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Vorwort

Schauspieler, Fuftballer und Popstars tragen heute ein Tattoo und auch Pier-
cings sind allgegenwirtig. Immer mehr vor allem junge Menschen in den
westlichen Lindern modifizieren ihre Korper. Wer greift zu Body Modifica-
tions und warum? Was sind die gangigen Techniken? Welche Bedeutung hat
der Schmerz bei den Body Mods? Und was treibt Menschen dazu, ihren Korper
so grundlegend zu verandern? Diesen und weiteren Fragen wird im vorliegen-
den Band nachgegangen.

In den letzten Jahren ist eine kaum tiberschaubare Anzahl von Biichern zum
Thema Kérpermodifikationen erschienen, was aber bisher fehlt, ist eine kur-
ze iiberblicksartige Darstellung der gingigen Formen der Korpermodifikatio-
nen, die dem medizinisch Interessierten einen prignanten Einblick in die
Herkunft, die Haufigkeit, die Probleme im medizinischen Alltag, die Neben-
wirkungen, die Motive und Einstellungen der Nutzer liefert. Dies mochten
wir mit dem vorliegenden Buch Body Modification leisten. Zu folgenden aktuel-
len Spielarten der Kérpermodifikation haben wir namhafte Autoren um Bei-
trige gebeten:

Tatowierungen, Piercings, Schénheitsoperationen, minimalinvasive schén-
heitschirurgische Eingriffe mit Botox und Fillern, Adipositaschirurgie, Den-
to-orales Tuning, Transsexualitit mit OP-Wunsch, Intersexualitdt, Penisver-
langerung und -begradigung, mannliche Beschneidung, weibliche kosmeti-
sche Genitalchirurgie, weibliche Genitalverstiimmelung, selbstverletzendes
Verhalten, Amputationen, Tiefe Hirnstimulation, Essstérungen, Mode und
Bodybuilding.

Der Sammelbegriff Kérpermodifikationen subsumiert Eingriffe am mensch-
lichen Kérper, die zumeist auf eine langfristige bzw. dauerhafte Verinderung
des Korpers abzielen. Kérpermodifikationen finden sich in vielen Kulturen
zur rituellen Markierung des sozialen Status und spezifischer Lebensphasen
sowie als Kérperschmuck. Dementsprechend sind Schminken, Tatowierun-
gen und Piercings sehr alte Kulturtechniken. In den westlich orientierten
Gesellschaften ist seit einigen Jahren ein starker Trend hin zu Tatowierungen
und Piercings zu beobachten. In diesem Zuge werden auch Schmucknarben,
Brandings, Implantate, Spaltungen von Korperteilen, aber auch medizi-
nisch-dsthetische Eingriffe immer populdrer. Dabei werden traditionelle
Techniken tibernommen, aber auch neueste Entwicklungen der Medizin-
technik breiten Bevolkerungsschichten zugdnglich gemacht. Kérpermodi-
fikationen sind zu einem bedeutenden Wirtschaftsfaktor geworden und wer-
den medienintensiv von kommerziellen Anbietern beworben. In den Beitra-
gen des vorliegenden Buches werden die gdngigen Varianten der Kérpermo-
difikationen sowohl unter medizinischen als auch psychosozialen Aspekten
dargestellt.



Vorwort

Den Auftakt des Sammelbandes machen Karin P6hlmann, Eileen Eismann,
Kerstin Weidner und Aglaja Stirn mit den Tdtowierungen, gefolgt von Erich
Kasten und Anika Wessel, die das Piercing behandeln.

Im Anschluss gibt Ada Borkenhagen einen Einblick in die Schonheitschirurgie
und Dagmar Scharschmidt liefert einen detaillierten Uberblick iiber das Feld
der minimalinvasiven schénheitschirurgischen Eingriffe mit Botulinumtoxin
und Fillern, die in Beliebtheit und Haufigkeit die klassischen schénheitschi-
rurgischen Eingriffe bereits iiberholt haben. Auch die Adipositaschiurgie, die
von Anja Hilbert und Almut Rudolph detailliert dargestellet wird, kann als
eine Kérpermodifikation verstanden werden. Dento-orales Tuning ist das The-
ma von Niels Christian Pausch, Roland Garve und Karl-Friedrich Krey.

Mit dem Beitrag von Timo Ole Nieder, Susanne Cerwenka und Hertha Richter-
Appelt beginnt die argumentative Auseinandersetzung mit den auf das Ge-
schlecht bezogenen Praxen der Kérpermodifikation, wobei die Transsexualitdt
mit Operationswunsch den Auftakt kérpermodifizierender Mafdnahmen im
Kontext der Geschlechtsidentitit bildet und durch einen Beitrag von Katinka
Schweizer, Franziska Brunner und Hertha Richter-Appelt iiber Intersexualitdt
fortgesetzt wird. Werner Kopp und Wolfram Keller widmen sich dem umstrit-
tenen Thema der Penisverlingerung bzw. der Penisbegradigung und Matthi-
as Franz nimmt in seinem Beitrag die aktuell sehr kontrovers gefiithrte Debat-
te um die mdnnliche Beschneidung auf. Dem weiblichen Pendant zur Penis-
verlingerung bzw. -begradigung in Form der kosmetischen weiblichen Geni-
talchirurgie geht Simone Preif? nach. Die weibliche Genitalverstimmelung
ist das Thema des Beitrages von Heribert Kentenich und Isabell Utz-Billing.
Weitere, eher in den letzten Jahrzehnten bekannt gewordene bzw. besonders
skandaltrachtige Kérpermodifikationen, wie das selbstverletzende Verhalten
und die elektiven Amputationen, werden von Reinhard Plassmann, Aglaja
Stirn, Johanna Moller und Silvia Oddo behandelt. Uta Bittner widmet sich der
Tiefen Hirnstimulation und Christoph Klotter lotet mit seinem Beitrag zu Ess-
stérungen einen Dauerbrenner korpermodifizierender Mafnahmen aus. Burk-
hard Brosig beschreibt in seinem Beitrag zu Mode eine sehr alte kulturelle
Praxis der Kérpermodifikation. Den Abschluss macht der Beitrag von Melanie
Richter und Karin P6hlmann zu Bodybuilding.

Die Herausgeber im Oktober 2013
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1 Tatowierungen

Karin Pohlmann, Eileen Eismann, Kerstin Weidner und Aglaja Stirn

1.1 Medizingeschichtlicher und kultureller bzw.
kulturgeschichtlicher Hintergrund

Der Begriff Titowierung ist aus der von den Ureinwohnern Polynesiens ver-
wendeten Bezeichnung Tatauierung entstanden, die , das Bemalen des Korpers mit
einem Tatau” (Feige u. Krause 2004, S. 246) bezeichnet. Aus dem Begriff Tatau
entstand im englischen Sprachraum das Wort tattoo, im deutschen der Begriff
Tdtowierung. Beim Tdtowieren wird die Haut mit Nadeln punktiert. Beim
Durchstechen der Haut werden Farbstoffe in die mittlere Hautschicht (Dermis)
eingebracht, sodass dauerhafte Hautbilder entstehen. Auch Permanent-Make-
up ist eine Form des Tdtowierens.

Tatowierungen kommen seit Tausenden von Jahren in praktisch allen Kultur-
kreisen der Welt vor. Das &dlteste Beispiel fiir Tditowierungen stammt aus dem
europdischen Kulturkreis. Der iiber 5000 Jahre alte Otzi trigt eine Reihe von
Hautzeichnungen. Andere Beispiele fiir Titowierungen finden sich auf japa-
nischen Keramikfunden aus der Jungsteinzeit, auf dgyptischen Frauenmu-
mien ab ca. 2000 v. Chr., oder werden in den romischen Chroniken von den
Pikten und Kelten berichtet.

Tatowierungen hatten in Europa urspriinglich die Funktion der Kennzeich-
nung und Identifikation (Oettermann 1995; Dankemeyer 2010). Im Mittelalter
waren Tdtowierungen Strafzeichen oder Berufszeichen. Sie wurden von der
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Justiz zur Achtung von Dieben, Falschspielern und Prostituierten eingesetzt.
Aber auch Mitglieder von Ziinften trugen Tdtowierungen, die ihren Beruf ver-
anschaulichten. Derartige Berufszeichen waren bis ins 19. Jahrhundert iiblich.
Einen neuen Aufschwung erlebten Tatowierungen in Europa durch die Stid-
see-Reisen von James Cook, der titowierte Polynesier von seinen Expeditionen
mitbrachte, die ausgestellt und bestaunt wurden.

Mit der Erfindung der Tatowiermaschine durch Samuel O’Reilly 1891 kam es
zu einer zunehmenden Professionalisierung, Individualisierung und kiinst-
lerischen Gestaltung der Motive. Ab der Mitte des 19. Jahrhunderts bis zum
Ersten Weltkrieg nahm die Verbreitung von Tatowierungen in Europa stark
zu und der Beruf des Titowierers entstand. Erste wissenschaftliche Untersu-
chungen (z.B. Lombroso 1876) beschrieben Tatowierungen als typisches Zei-
chen fiir Devianz und Delinquenz.

Im Nationalsozialismus wurden Tatowierungen zur Kennzeichnung von Ge-
fangenen in Konzentrationslagern verwendet. Die titowierte Nummer diente
der Kennzeichnung und Deindividualisierung der Betroffenen.

In den 6oer-Jahren wurden Tidtowierungen von der Hippie-Bewegung sowie
von Biker-Gangs aufgegriffen und zum Medium der Gegenkultur. Auch in Ge-
fangnissen verbreiteten sich ab der Mitte des 20. Jahrhunderts Titowierungen,
deren Motive Delikte, Strafmaf} oder den Status des Trigers in einer Organi-
sation ausdriickten.

In den 7oer- und 8oer-Jahren waren Titowierungen in der Punkszene sowie in
der Hardrock- und Heavy Metal-Szene beliebt und erlangten schlieflich durch
die weit verbreitete mediale Prisenz eine immer stdrkere Popularitit. 1976
fand in Houston die erste Tattoo Convention statt. Seit Ende der 8oer-Jahre ist
dasTattoo gesellschaftsfihig geworden. Die Titowierung ist nicht mehr Kenn-
zeichen einer Gegenkultur, sondern ist in praktisch allen Gruppen der Gesell-
schaft zum Mittel der Cestaltung und Verschénerung des eigenen Kérpers ge-
worden.

1.1.1 Zugehorigkeit oder Einzigartigkeit

In traditionellen Kulturen sind die Bedeutungen von Tdtowierungen sozial
determiniert und sie sind Bestandteil von Ritualen. Sie vermitteln Informa-
tionen tiber den gesellschaftlichen Status der Person, Rollen, die sie ausfiillt,
markieren Entwicklungsiibergidnge oder dienen der Verschénerung im Sinne
eines kulturspezifischen Schonheitsideals. Derartige sozial determinierte,
kulturspezifische Bedeutungen existieren auch in westlichen Industriegesell-
schaften in bestimmten Gruppen heute noch. Beispiele dafiir sind Cangtat-
toos, Gefdngnistattoos oder Bikertattoos. In westlichen Industriegesellschaf-
ten hat sich zusitzlich zu diesen Bedeutungen, die von einer sozialen Gemein-
schaft geteilt werden und spezifisch fiir eine Subkultur sind, ein Trend ent-
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wickelt, in dem sich Menschen aus individuellen Griinden fiir Titowierungen
entscheiden, die ausschlief8lich fiir sie eine Bedeutung haben (DeMello 1995).
Sie werden aufgrund einer individuellen Intention ausgefiihrt und dienen
dazu, die Einzigartigkeit der Person zu steigern (Tiggemann u. Golder 2006;
Tiggemann u. Hopkins 2011).

Die Parallelitdt dieser beiden Entwicklungen fithrt dazu, dass sich die Bedeu-
tungen von Kérpermodifikationen zunehmend differenzieren (Foster u. Hum-
mel 2000). Fiir die Bildsprache von Tatowierungen bedeutet das, dass indivi-
duell zugeschriebene Bedeutungen und sozial determinierte Aussagen mehr
oder weniger iibereinstimmen oder voneinander abweichen kénnen. Selbst
Standardmotive, wie z.B. Wiirfel oder Kirschen, sind damit nicht mehr ein-
deutig lesbar. Ihre Bedeutung kann ebenso interindividuell variieren und spe-
zifisch fiir eine Person sein, wie es bei individuell entworfenen Bildmotiven
der Fall ist.

1.1.2 Mode oder Commitment

Steckt damit in jedem , Arschgeweih eine bedeutungsschwangere Aussage?
Die extreme Zunahme von Kérpermodifikationen wie Tatowierungen und Pier-
cings sowie die Verbreitung in praktisch allen Schichten der Gesellschaft
macht sie auch zu einem Modephidnomen, in dem Titowierungen Accessoires
sind, die getragen werden wie Taschen, Hiite oder Schmuck (z.B. Craik 1994).
Andererseits sind Tatowierungen dauerhafte Veranderungen des Korpers. Die
bisher entwickelten Verfahren zur Entfernung von Tdtowierungen fiihren
nicht zu einem vollstindigen oder spurlosen Verschwinden der Tatowierung.
Das ist den meisten Menschen, die sich dafiir entscheiden, sich titowieren
zu lassen, bewusst. Sie setzen sich lange mit dem Was, Wo und Wie ausein-
ander. Die Dauerhaftigkeit der Verinderung und das damit eingegangene
Commitment werden von den Betroffenen hdufig positiv hervorgehoben
(Sweetman 1999). Trotzdem bleiben auch Tdtowierungen nicht immer gleich.
Sie konnen Korperprojekte sein, die sich weiterentwickeln, in denen die Kor-
pergestaltung als ,work in progress“ verstanden wird. Die Farben einzelner
Tatowierungen konnen aufgefrischt oder verdndert werden, Bildmotive kon-
nen erweitert oder modifiziert werden, aus einzelnen Titowierungen konnen
konzeptionelle Gesamtkunstwerke entstehen. Die Kérpermodifikation wird
damit zu einem kreativen Akt der Selbstaktualisierung, Selbstreflektion und
Selbstbestimmung, in dem der Korper instrumentalisiert wird, um die Per-
sonlichkeit und Individualitdt der Person auszudriicken (Kasten 2006; Stirn
2002; Stirn 2004; Stirn u. Hinz 2008; Sweetman 1999). Diese willentliche Ge-
staltung des eigenen Kérpers und die damit verbundene Erfahrung von Kon-
trolle und Wirksambkeit verdndern das Korpererleben und das subjektive Kor-
perbild der Person.
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1.2 Auspragungen und gangige Formen

Innerhalb der Bildmotive lassen sich aufgrund der Art der verwendeten Bild-
symbole und der Art der Ausfithrung der Titowierung verschiedene Stilrich-
tungen (z.B. Oldschool, Newschool, Tribal, Lettering, etc.) abgrenzen. Das
Tattoo-Lexikon der Webseite tattoo-spirit.de nennt z.B. zehn Tattoo-Stile, die
sich in 31 weitere Untergruppen differenzieren lassen. Grob lassen sich folgen-
de Tattoo-Stile unterscheiden, wobei die Abgrenzungen allerdings nicht ein-
deutig sind:

= Oldschool: Der Begriff Oldschool fasst traditionelle Motive zusammen, die
haufig von Seefahrern oder Soldaten getragen wurden (z.B. Anker, Herz,
Kreuz). Die Bilder sind eher einfach gestaltet und mit starken Umrissli-
nien in wenigen Primdrfarben ausgefiihrt (s. Abb. 1).

Abb.1  Oldschool (Ramon, Ink and Pain, Leipzig)

= Newschool: Auch bei Tatowierungen im Newschool-Stil werden die Mo-
tivumrandungen in kraftigen Linien ausgefiihrt. Die Motive sind mo-

dern (s. Abb. 2).

Abb.2  Newschool
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1.2 Auspragungen und gangige Formen

m Tribals: Tribal-Motive gehéren zu den dltesten und bekanntesten Moti-
ven. Sie stammen urspriinglich aus Polynesien. Die ornamentalen Mo-
tive werden in der Regel in Blackworks ausgefiihrt, Variationen davon
auch in schwarz und grau (s. Abb. 3). Moderne Varianten der tribals sind
Abwandlungen, die sich in westlichen Gesellschaften entwickelt haben,
sogenannte neo tribals.

Abb. 3 Tribals (Colin, Rockland Tattoos, Witten)

= Fantasy: Zu den Fantasy-Motiven gehoren Elfen, Einhérner, Drachen
oder andere Fabelwesen. Aber auch Figuren aus den Marvel- oder DC-
Comics und Figuren aus der Fantasyliteratur, z.B. Herr der Ringe. Die
Motive kénnen verschieden ausgefiihrt sein (s. Abb. 4).

Abb. 4  Fantasy (miss Nico, All Style Tattoo, Berlin)
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= Asia oder Oriental: Die Bezeichnung Asia oder Oriental wird fiir japanische
und chinesische Motive verwendet. Dazu gehoren neben japanischen
oder chinesischen Schriftziigen Bildmotive wie Kirschbliiten oder Dra-
chen (s. Abb. 5).

Abb. 5 Asia (miss Nico, All Style Tattoo, Berlin)

m Schrift oder Lettering: Buchstaben, Worte oder Sdtze sind hdufige Tattoomo-
tive. Es kann sich um Namen, Initialen, Geburtsdaten oder andere wich-
tige Daten oder um Lebensmottos handeln (s. Abb. 6).

Abb.6 Lettering (Seb Winter, Absolut Tattoo, Heidelberg)
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= Biomechanik: Der Stil der Biomechanik fasst Bildmotive zusammen, die
eine Synthese von Mensch und Maschine darstellen und sich an den
Zeichnungen des Schweizer Illustrators H.R. Giger orientieren (s. Abb. 7).
Neben der Art der Motive ist die Art der Ausfithrung kennzeichnend fiir
diesen Stil. Die Tiefenwirkung der Darstellung soll den Eindruck vermit-
teln, in Korperéffnungen zu blicken, wo unter der Haut nicht Muskeln,
Sehnen und Knochen sichtbar werden, sondern Maschinenteile wie
Zahnrader, Kabel und Nigel. Die Hauptfarben sind schwarz und grau,
andere Farben konnen verwendet werden, um spezielle Effekte hervor-
zuheben.

Abb.7  Biomechanik
(Roman Abrego, Hawaii)

= Black and Grey Tattoos: Titowierungen, die in Schattierungen von schwarz
und grau ausgefithrt werden, sind aus Gefingnistattoos entstanden
(s. Abb. 8).

Abb.8 Black and Grey
(miss Nico, All Style Tattoo, Berlin)
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= Realistik: Im Realistik-Stil werden Portraits oder Tier- oder Pflanzenmoti-
ve ausgefiihrt, die moglichst realistisch aussehen sollen (s. Abb. 9).

Abb.9 Realistik (miss Nico, All Style Tattoo, Berlin)

= Trash Polka, als ein sich aktuell entwickelnder neuer Tatowier-Stil, ist wei-
terhin zu erwdhnen. Dieser Plakat-Stil setzt sich aus grafischen Elemen-
ten mit realistischen Motiven zusammen, die hiufig durch Schrift er-
gdnzt werden (s. Abb. 10). Neuere extremere Trends sind auferdem Zun-
gen- und Augapfeltidtowierungen.

Abb. 10 Trash Polka (miss Nico, All Style Tattoo,
Berlin)
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1.3 Haufigkeiten

In Deutschland sind 8,5% der Bevélkerung titowiert (Stirn et al. 2006a; Stirn
etal. 2006b). Da die Verbreitung von Kérpermodifikationen wie Tatowierungen
und Piercings in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen hat, sind die Pra-
valenzraten altersgruppenspezifisch. In der Altersgruppe der 14- bis 44-Jdhrigen
weisen Tdtowierungen eine Pravalenz von 15% auf. Die hochste Rate von Této-
wierungen (22%) findet sich fiir Mdnner zwischen 25 und 34 Jahren. In anderen
westlichen Industriegesellschaften liegen die auf der Basis von bevélkerungs-
reprasentativen Befragungen ermittelten Privalenzraten bei 10% fiir Australien
(Makkai u. McAllister 2001) und 24% fiir die USA (Laumann u. Derick 2006).
Manner sind haufiger tatowiert als Frauen, sie tragen haufiger sichtbare Ta-
towierungen, die nicht von der Kleidung verdeckt werden (Laumann u. Derick
2006) und haben haufiger mehrere Titowierungen (Horne et al. 2007).

Bei Jugendlichen im Schulalter liegt der Anteil der tdtowierten Personen zwi-
schen 7,9 und 13,9% (Deschesnes et al. 2006; Carroll et al. 2002), in Studenten-
stichproben bei 23% bis 25% (Mayers u. Chiffriller 2008; Tate u. Shelton 2008).
In jiingeren Stichproben sind Frauen ebenso hdufig tatowiert wie Médnner.

1.4 Psychische Aspekte: Motive der Klienten

1.4.1 Griinde fiir Tatowierungen

Wohlrab et al. (2007a) haben in der Literatur beschriebene Motive fiir die
Durchfithrung von Kérpermodifikationen gesammelt. Sie differenzieren zehn
Arten von Motiven fiir die Durchfithrung von Kérpermodifikationen:

= Schonheit, Kunst, Mode: Im Vordergrund steht der Aspekt der Verschonerung.
Schonheit ist der am hiufigsten genannte Grund fiir Kérpermodifika-
tionen. Das Stechen von Tdtowierungen wird haufig als Schaffen eines
Kunstwerks beschrieben. Der Kunst-Aspekt kann sich sowohl auf die Ge-
nerierung eines einzigartigen Bildmotivs beziehen als auch auf die qua-
litativ hochwertige Durchfiihrung. Ein dritter Aspekt ist die Entwick-
lung eines Gesamtkunstwerkes, in dem einzelne Tdtowierungen in ein
Gesamtbild integriert werden. Seltener werden Tdtowierungen aus mo-
dischen Griinden durchgefiihrt (Sweetman 1999).

= Individualitdt: Das Hervorheben der eigenen Individualitit und das Stre-
ben nach Einzigartigkeit ist einer der wichtigsten Griinde fiir selbstge-
wahlte Kérpermodifikationen. Tatowierungen beschreiben den Kérper
so, dass er zu etwas wird, was niemand sonst hat. Das Streben nach Ein-
zigartigkeit ist ein zentrales Motiv dafiir, sich tatowieren zu lassen (Tig-
gemann u. Golder 2006).

= personliches Narrativ: Titowierungen symbolisieren hiufig wichtige Ereig-
nisse im Leben der Person. Dabei kann es sich um Entwicklungstiber-
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gdnge handeln, um die Bewdltigung von Krisen, die Bewdltigung von
traumatischen Erfahrungen. Die Titowierungen kénnen aber auch Ele-
mente von Selbstentwiirfen der Person in der Zukunft darstellen.

= Gruppenzugehdrigkeit und Verpflichtung: Titowierungen kénnen die Zugeho-
rigkeit zu einer Gruppe oder einer anderen Person ausdriicken. Auch hier
istdurch die Permanenz von Tatowierungen die Dauerhaftigkeit der Ver-
pflichtung impliziert, die die Person eingeht.

m Widerstand: Tatowierungen konnen auch eine Abgrenzungsfunktion von
anderen haben und das Nicht-dazu-gehoren-wollen und Dagegen-sein
ausdriicken. Sie sind dann Ausdruck von Widerstand und Provokation.
Diese Abgrenzung kann zwischen Generationen stattfinden oder Aus-
druck der Zugehorigkeit zu einer Subkultur (z.B. Punks) sein.

= Spiritualitdt und kulturelle Tradition: Tatowierungen konnen auch Ausdruck
der personlichen Verbindung mit historischen Bedeutungen und dem
kulturell oder individuell gepragtem Erleben von Spiritualitit und Glau-
bensiiberzeugungen sein.

= physische Ausdauer: Sich tdtowieren zu lassen, ist je nach Koérperstelle mehr
oder weniger schmerzhaft. Das Aushalten der Schmerzen wird haufig
als Akt von physischer und psychischer Stiarke erlebt, die die Betroffe-
nen mit Stolz erfiillt. Die durch die Schmerzen ausgeldste Endorphin-
ausschiittung kann als ,,High* oder , Kick* erlebt werden.

= Sucht: Das Aushalten und Uberwinden von Schmerzen, das durch die En-
dorphinausschiittung induzierte Hochgefiihl und das damit verbunde-
ne intensive Korpererleben kann zu einer suchtartigen Entwicklung fiih-
ren. Um diese intensiven positiven Erlebnisse und die Erfahrung von
Wirksamkeit und Kontrolle iiber den Korper zu wiederholen, planen die
Betroffenen oft bereits die nachste Titowierung, entweder als neues Mo-
tiv oder als Erweiterung oder Modifikation einer bereits vorhandenen
Tdtowierung.

= sexuelle Motivation: Tatowierungen konnen auch getragen werden, um
sexuelle Priferenzen oder Orientierungen auszudriicken.

= kein besonderer Grund: Auch ,,einfach so“ kann ein Grund sein, sich fiir eine
Tatowierung zu entscheiden. Und auch fiir Titowierungen, die z.B.
unter Alkoholeinfluss erworben werden, gibt es oft keinen spezifischen
Crund.

Frauen und Manner unterscheiden sich in ihren Motiven fiir eine Kérpermo-
difikation. Fiir Frauen sind Selbstenhancement und Schénheit hdufige Criin-
de, fiir Mdnner ist die Dokumentation der Zugehorigkeit zu einer Gruppe ein
haufiger Beweggrund (Horne et al. 2007). Menschen, die bereits mehrere Kor-
permodifikationen haben, nennen als Grund fiir ihre Kérpermodifikationen
haufiger, dass sie die Schmerzerfahrung suchen (physische Ausdauer), dass
sie andere schockieren und Ablehnung provozieren wollen (Widerstand), dass
sie mit ihrem Korper machen konnen, was sie wollen, aber auch, dass es zu
einer Sucht wird (Stirn et al. 2011).
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Hiufig gibt es mehrere Griinde dafiir, sich titowieren zu lassen (Eismann
2011). Tatowierungen konnen multifunktional sein: Sie symbolisieren die eige-
ne Biografie, sie dienen der Verschénerung und sie machen den Koérper zu
einem einzigartig gestalteten Ausdrucksmittel der Personlichkeit des Tragers.
Tatowierungen konnen fiir die Menschen, die sich dafiir entscheiden, wich-
tige Komponenten ihrer Identitit sein oder sie kénnen Identititsdefizite kom-
pensieren. Den eigenen Korper bewusst gestalten zu konnen, ist eine Erfah-
rung von Wirksamkeit, die das Korpererleben und das Kérperbild der Person
positiv beeinflussen kann. Der erlebten Wirksamkeit und Selbstaufwertung
stehen allerdings soziale Reaktionen gegeniiber, die nicht unbedingt immer
positiv sind.

1.4.2 Identitatskonstruktion oder Kompensation von Identitatsdefiziten

Korpermodifikationen sind ein zentraler Aspekt der aktiven Identitdtskon-
struktion durch die kreative Selbstgestaltung des Korpers. Entwicklungspsy-
chologisch lassen sich Kérpermodifikationen wie Tatowierungen als Identi-
tatskomponenten verstehen, die das Individuum durch optionale Wahlen er-
wirbt (Baumeister 1986; P6hlmann u. Joraschky 2006; P6hlmann et al. 2011).
Optionale Wahlen sind Wahlen zwischen Identititskomponenten, die man
im Sinne der Vollstdndigkeit der Identitdt nicht unbedingt treffen muss. Bei-
spiele fiir solche Identitétsbereiche sind die Zugehoérigkeit zu einer politischen
Partei oder einer religiosen Glaubensgemeinschaft. Optionale Wahlen werden
auf der Basis eines iibergeordneten Wertesystems und aus persénlich bedeut-
samen Criinden getroffen. Tatowierungen sind dauerhafte Verinderungen
des Korpers. Sie erfiillen damit das Identitdtskriterium der Kontinuitit. Této-
wierungen erfiillen zudem das Identitatskriterium der Differenzierung (Bau-
meister 1986), d.h. der Abgrenzung von anderen und der Hervorhebung der
eigenen Einzigartigkeit, wenn sie individuell gewdhlt und gestaltet sind. Das
Streben nach Einzigartigkeit durch die willentliche Gestaltung des eigenen
Kérpers ist ein zentrales Motiv, sich tdtowieren zu lassen (Tiggemann u. Golder
2006; Tiggemann u. Hopkins 2011).

Korpermodifikationen kénnen aber auch Ausdruck von Identititsdefiziten
sein, die durch symbolische Selbsterginzungen (Wicklund u. Gollwitzer 1982)
gefiillt werden. Wenn wichtige Identitétsziele nicht realisiert werden konnen,
kénnen Ersatzobjekte (Kleidung, Schmuck, Besitz, Souvenirs, Sammlungen)
die empfundene innere Spannung reduzieren. Diese Symbole wirken nach
auflen als Mittel der Selbstdarstellung und kompensieren Identititsdefizite
der Person.

Ein Beispiel dafiir ist der kleine, schméchtige junge Mann, dessen Arme, Ober-
korper und Hals mit martialischen Symbolen (z.B. Dolch, Faust, Pistole) tato-
wiert waren. Er erklarte die Wahl dieser Bilder so: ,Ich mochte bedrohlich
wirken. Wenn die Leute mich auf der StraRe sehen, sollen sie auf die andere
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StraRenseite gehen, weil sie denken ,mit dem lege ich mich nicht an!““Er kann
sich durch die Wahl seiner Tatowierungen Personlichkeitsattribute erwerben,
die ihm sonst aufgrund seiner korperlichen Konstitution fehlen. Er fiihlt sich
stark und ist sich sicher, dass er damit nicht nur korperliche Auseinanderset-
zungen vermeiden kann.

1.4.3 Der Korper als Projekt: verandertes Korpererleben und Korperbild

Sich tidtowieren zu lassen, kann das Kérpererleben und das Kérperbild positiv
verandern. Das zeigt eine prospektive Untersuchung von Swami (2011). Un-
mittelbar nach der Tdtowierung waren sowohl Minner als Frauen deutlich
weniger unzufrieden mit ihrem Aussehen als vorher und auch drei Wochen
spater bewerteten sie ihren Korper positiver und erlebten sich als einzigarti-
ger. Swami erkldrt dies damit, dass der Fokus der Kérperbewertung sich mit
der Korpermodifikation von Gewicht und Koérpergestalt hin zur Tatowierung
verandert. Das Streben danach, den Kérper einzusetzen, um sich von anderen
abzuheben und einzigartig zu sein (Tiggemann u. Golder 2006) - im Sinne von
Baumeister (1986) Identititskomponenten zu erwerben, die das Kriterium der
Differenzierung erfiillen - ist damit nicht nur ein Grund dafiir, dass Menschen
sich tatowieren lassen, sondern tatsichlich ein Effekt, den sie mithilfe der
Tatowierung erreichen. Dieser Effekt ist unabhingig davon, ob die Tatowie-
rung fiir andere sichtbar ist (Tiggemann u. Hopkins 2011; Swami 2011), er ist
nicht begrenzt auf die Steigerung der kérperlichen Attraktivitit, sondern um-
fasst eine generelle Selbstaufwertung.

1.4.4 Korpermodifikationen, Selbstverletzung und Traumatisierungen

Angesichts der Spannbreite der moglichen Kérpermodifikationen vom winzi-
gen Schmetterling auf dem Schliisselbein bis zum grof3flichigen Gesamt-
kunstwerk, das den gesamten Korper bedeckt, stellt sich die Frage, ob hinter
allen Korpermodifikationen die gleiche Motivation steht oder ob es Gruppen
von Personen gibt, bei denen Korpermodifikationen eine klinisch relevante
Funktion haben konnen. Bisherige Studien zeigen, dassrelativ viele Personen
mit Kérpermodifikationen Traumatisierungen erlebt haben (Sarnecki 2001)
und dass Kérpermodifikationen bei den Betroffenen die Funktion haben kon-
nen, traumatische Erfahrungen zu bewaltigen (Hewitt 1997; DeMello 2000;
Pohlmann et al. 2011; Stirn u. Hinz 2008; Stirn et al. 2011). Kérpermodifikatio-
nen kénnen auch Ersatzhandlungen fiir andere selbstverletzende Verhaltens-
weisen sein wie Schneiden und Ritzen. In einer Untersuchung von Lesern
eines Tatowiermagazins (Stirn u. Hinz 2008) berichteten 27% der Teilnehmer,
sich in der Kindheit geschnitten zu haben. 13% horten auf, sich zu schneiden,
als sie anfingen, sich tidtowieren oder piercen zu lassen. Diese Untergruppe
der korpermodifizierten Personen hatte mehr Piercings als Personen die keine
»Schneider” waren, aber nicht mehr Tatowierungen. Die klinische Bedeutung
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des Verstindnisses von Kérpermodifikationen zeigt sich darin, dass die Be-
troffenen durch die Kérpermodifikation Macht und Kontrolle iiber ihren Kér-
per erleben und sie als ,Heilung“ beschreiben. Auch wenn im Prozess der Kor-
permodifikation die Uberzeugung der subjektiven Kontrolle iiber den Korper
wachst und er damit wieder in Besitz genommen wird, stellt sich die Frage,
ob diese ,Heilung® ein dauerhafter Effekt ist. Dagegen spricht, dass die Be-
troffenen hiufiger eine suchtartige Entwicklung fiir das Bediirfnis nach wei-
teren Korpermodifikationen beschreiben (Stirn u. Hinz 2008; Stirn et al. 2011).

1.5 Die soziale Rezeption von Tatowierungen

Wihrend die Wirkung der Korpermodifikation fiir den Trager Selbstaufwer-
tung und eine Stabilisierung der Identitit mit sich bringt, kann die soziale
Wirkung einer Koérpermodifikation eher negativ sein. Besonders bei Frauen
sind Tatowierungen hiufig negativ konnotiert.

Evolutionspsychologisch haben Kérpermodifikationen Signalcharakter (Wohl-
rabetal. 2009). Sie erhéhen die Attraktivitit des Individuums und implizieren
die Uberwindung damit verbundener Gesundheitsrisiken, sodass kdrpermodi-
fizierte Individuen als attraktivere, gesiindere Partner gewihlt werden. In
Ubereinstimmung mit dieser Theorie konnten Wohlrab et al. (2009) in ihrer
experimentellen Studie zeigen, dass Frauen titowierte Manner fiir gesiinder
halten als nicht tdtowierte. Von Mannern werden titowierte Manner aller-
dings als weniger gesund bewertet als nicht titowierte. Auch Dominanz ist
ein positives Selektionskriterium fiir die Partnerwahl. Tatowierte Manner
wurden sowohl von Frauen als auch Mannern als dominanter eingeschitzt als
nicht titowierte.

Tatowierungen bei Frauen l6sen dagegen eher negative Bewertungen aus. Ta-
towierte Frauen werden als weniger gesund (Wohlrab et al. 2009) und weniger
attraktiv bewertet als nicht titowierte; ihnen wird zugeschrieben, dass sie
promiskuitiver sind und mehr Alkohol trinken als nicht tdtowierte Frauen. Je
mehr Tatowierungen die Frauen haben, desto negativer sind die Bewertungen
(Swami u. Furnham 2007). Die Ergebnisse dieser experimentellen Studien ent-
sprechen denen aus Feldstudien, die ebenfalls negative Einstellungen gegen-
iiber Frauen mit Titowierungen fanden (Armstrong 1991)

Auch im beruflichen Kontext ist die Wirkung von Kérpermodifikationen nicht
unbedingt positiv. Kérpermodifikationen kénnen berufliche Einstiegs- und
Aufstiegsmoglichkeiten negativ beeinflussen. Offene Stellen werden lieber
an Personen ohne Kérpermodifikationen vergeben als an Bewerber mit Tdto-
wierungen oder Piercings (Swanger 2006). In den Branchen Gastronomie, Kos-
metik, Einzelhandel und Biiro waren weniger als 30% der Arbeitgeber bereit,
Personen mit sichtbaren Tatowierungen einzustellen. Keinen Einfluss auf
Personalentscheidungen hatten sichtbare Taitowierungen lediglich im 6ffent-
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lichen Dienst und im Baugewerbe (Bekhor et al. 1995). Auf Arbeitnehmerseite
gaben etwa ein Fiinftel bis ein Viertel der befragten Angestellten und Manager
an, dass ihre Korpermodifikationen ihre beruflichen Entwicklungsmoéglich-
keiten beeintrachtigt haben (Mallory 2001 in Swanger 2006).

1.5.1 Tatowierungen als Marker fiir Devianz?

Eine Reihe von empirischen Befunden zeigt, dass es eine Assoziation zwischen
Korpermodifikationen und Risikoverhalten gibt. In vielen Studien werden
allerdings selektierte Stichproben (z.B. Patienten oder Strafgefangene) bzw.
dasVorhandensein von Titowierungen und Piercings untersucht. Das schrankt
die Ceneralisierbarkeit der Studien ein und erschwert es, Aussagen iiber die
Verbindung einzelner Arten von Korpermodifikationen und spezifischen Ri-
sikoverhaltensweisen zu machen.

Bei Jugendlichen besteht eine Assoziation zwischen dem Vorhandensein von
Tatowierungen und Drogengebrauch, Schulschwinzen und friither sexueller
Aktivitdt (z.B. Brooks et al. 2003; Carroll et al. 2002; Deschesnes et al. 2006).
Insbesondere ein jiingeres Alter bei Erwerb der Korpermodifikation ist starker
mit riskanten Verhaltensweisen assoziiert (Carroll et al. 2002). Bei jungen Er-
wachsenen ist eine Verbindung zwischen Tatowierungen und Risikoverhalten,
wie z.B. Gebrauch illegaler Drogen, Gewalt gegen andere, Ladendiebstahl,
sexuelle Aktivitit oder andere psychosozialen Belastungen (z.B. Burger u. Fin-
kel 2002; Drews et al. 2000; Koch et al. 2005) empirisch gut belegt. Unklar ist
dabei aber, wie Ursache-Wirkungs-Beziehungen aussehen und welchen ver-
mittelnden Einfluss Persénlichkeitseigenschaften haben. In der Studie von
Burger und Finkel (2002) war die Korrelation zwischen Korpermodifikationen
und Risikoverhalten unabhingig vom Selbstwert, in der Studie von Nathan-
son et al. (2006) wurde die Verbindung zwischen Kérpermodifikationen als
Marker fiir Devianz und Risikoverhalten dagegen durch Persénlichkeitsmerk-
male wie Offenheit, niedriger Selbstwert und subklinische Auspragungen von
Psychopathie erklart.

Die Ergebnisse der bisher vorliegenden Studien zu spezifischen Personlich-
keitsmerkmalen von titowierten Personen sind uneinheitlich. Einige Unter-
suchungen zeigen, dass Personen mit Titowierungen extravertierter sind und
mehr Sensation-Seeking zeigen (Stirn et al. 2006b; Wohlrab et al. 2007b), wih-
rend andere keine Unterschiede zwischen tidtowierten und nicht-titowierten
Personen fanden (Tate u. Shelton 2008). Auch wenn es signifikante Unter-
schiede in Persénlichkeitsmerkmalen gibt, liegen die Werte im Normalbereich
und die Starke dieser Effekte ist eher klein, sodass fraglich ist, ob sie fiir das
Handeln der Person im Alltag tatsidchlich von Relevanz sind (Tate u. Shelton
2008).
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1.6 Probleme bzw. Umgang im medizinischen Alltag

Medizinisch relevant kénnen Tatowierungen sein, wenn sie diagnostische
Mafnahmen behindern. Bei MRT-Untersuchungen kann es an tidtowierten
Hautstellen durch die Erhitzung von in den Tatowierfarben enthaltenen Eisen-
oxiden zu Verbrennungen kommen. Auch die Méglichkeit von Untersuchungs-
artefakten besteht. Fiir nicht medizinisch notwendige MRT-Untersuchungen
sind Tatowierungen daher ein Ausschlusskriterium (Priebe u. Schneider 2007).
Besonders bei Tatowierungen im Kopfbereich ist generell eine Risiko-Nutzen-
Abwigung fiir MRT-Untersuchungen sinnvoll.

Ein weiterer Bereich der medizinischen Behandlung ist die Entfernung von
Tdtowierungen. Bis zu 20% der Personen mit Tatowierungen sind unzufrieden
damit (Anderson 2006; Laumann u. Derick 2006), 6% mochten sie entfernen
lassen (Mayers et al. 2002). Wenn Tdtowierungen wichtige Ereignisse in der
eigenen Biografie reprasentieren, entsteht der Entschluss, sie entfernen zu
lassen, haufig aus dem Wunsch, sich von der Vergangenheit zu distanzieren -
der Name des Partners als Tatowierung auf dem Oberarm steht nach der Tren-
nung nicht mehr fiir ewige Liebe, sondern fiir Betrug und Verlassen werden.
Tatowierungen kénnen auch die Funktion der Einzigartigkeit nicht mehr er-
fiillen - das eigene Steifbein-Tattoo ist eines von vielen und wird damit be-
liebig - oder es gibt duflere Criinde fiir das Entfernen, wie z.B. das Antreten
einer neuen Arbeitsstelle. Etwa ein Drittel der Personen, die eine Titowierung
entfernen lassen, planen allerdings, andere Titowierungen vornehmen zu
lassen (Armstrong et al. 2008). Frauen haben hiufiger den Wunsch, ihre Ta-
towierungen entfernen zu lassen. Im Vergleich zu Mdnnern, die Titowierun-
gen entfernen lassen wollen, berichten Frauen mehr negative Kommentare
oder Erfahrungen von Stigmatisierung in der Offentlichkeit oder am Arbeits-
platz. Ein weiterer Grund ist, dass die Titowierung die Auswahl der Kleidung
einschriankt bzw. die Titowierung durch Abdeckungen wie Cremes oder Ban-
dagen verborgen wird (Armstrong et al. 2008).

Die Entfernung von Tatowierungen erfolgt in der Regel mithilfe von Laser-
technik. Die Laserimpulse zerkleinern die Pigmentkristalle, die dann tiber
das vaskuldre System und Fresszellen ausgeschieden werden. Durch die Ver-
ringerung der Farbpigmentkonzentration in der Haut wird eine Aufhellung
der tatowierten Hautstellen erzielt. Je nach Farbe der Titowierung und Farb-
stoffkonzentration sind etwa vier bis zehn Sitzungen notwendig. Auch bei
der Entfernung von Tatowierungen mithilfe von Lasern kann es zu un-
erwiinschten Nebenwirkungen kommen. Es konnen sich Narben bilden und
wie bei der Tatowierung selbst konnen Allergien und Fremdkorperreaktionen
auftreten, da die Farbkristalle bei der Entfernung gespalten werden und da-
bei in neue Bestandteile zerfallen, die toxisch und krebserregend sein kénnen
(Vasold et al. 2008).
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1.7 Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und Gefahren

Sich tidtowieren zu lassen, ist mit Gesundheitsrisiken verbunden (Papamele-
tiou et al. 2003): Es konnen Virusinfektionen iibertragen werden (z.B. Hepa-
titis B, Hepatitis C, Hepatitis D, HIV, Papillomavirus, Vacciniaviren). Es kann
zu bakteriellen Infektionen kommen, die zu einem toxischen Schock, zu Im-
petigo, Erysipel, Sepsis, Tetanus, Tuberkulose oder Syphilis fithren kénnen.
Auch Pilzinfektionen kénnen als Folge von Tdtowierungen auftreten.

Die beim Tatowieren verwendeten Farben konnen zu allergischen Reaktionen,
granulomatosen Reaktionen, Ekzemen, Pseudolymphomen, Lymphadeno-
pathien und Sarkoidose fiithren. Es kénnen Melanome und andere Arten von
Hautkrebs auftreten. Auch andere Hauterkrankungen wie Photosensitivitit
oder Psoriasis kénnen die Folge von Tdtowierungen sein.

Welche Wirkung Tatowierfarben langfristig im Korper haben, ist bisher noch
unbekannt (Engel et al. 2007; Vasold et al. 2008). Aussagen dazu sind schwie-
rig zu machen, weil die Menge der wahrend des Tatowierens in die Dermis
eingebrachten Farben variiert und auch die Zusammensetzung der Farben und
der Anteil der schadigenden Verunreinigungen, die in den Farben enthalten
sein kénnen, unterschiedlich ist. Bei Einwirken von UV-Strahlung kénnen
sich die Azofarbstoffe in der Haut spalten, wodurch krebserregende aromati-
sche Amine entstehen kénnen.

1.8 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

In Deutschland ist die Durchfithrung von Tatowierungen nicht gesetzlich ge-
regelt. Ublich ist, dass Jugendliche iiber 16 Jahren sich mit schriftlicher Ein-
willigung ihrer Eltern titowieren lassen konnen. Liegt keine Einwilligung
vor, kénnen die Eltern eine Erstattung der Kosten oder Schadenersatz fordern.

In Osterreich ist das Tatowieren durch die Verordnung des Bundesministers
fiir Wirtschaft und Arbeit iiber Austibungsregeln fiir das Piercen und Tatowie-
ren durch Kosmetik (Schénheitspflege)-Gewerbetreibende (StF: BGBI. II
Nr. 141/2003) genauer geregelt. Personen, die sich titowieren lassen, miissen
ihre Einwilligung schriftlich dokumentieren. Jugendliche tiber sechzehn Jah-
ren diirfen nur mit einer schriftlichen Einwilligung der Sorgeberechtigten
tdtowiert werden. Das Tdtowieren von Jugendlichen, die das sechzehnte Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, ist verboten. Neben der schriftlichen
Einwilligung schreibt die 0.g. Verordnung vor, dass die Person, die sich tato-
wieren ldsst, sowie bei Minderjdhrigen ihre Sorgeberechtigten, tiber mogliche
Risiken, die Notwendigkeit einer Nachbehandlung sowie iiber Kontraindika-
tionen fiir Titowierungen aufgeklart werden miissen. Auch diese Aufklarung
muss schriftlich dokumentiert werden. Die Aufkldrung muss auferdem auch
Informationen zur erforderlichen Nachbehandlung der tatowierten Korper-
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stellen und zum Auftreten von méglichen allergischen und entziindlichen
Reaktionen nach der Tatowierung sowie zur Entfernung von Titowierungen
und deren Gefahren beinhalten. Die schriftliche Einwilligung, die schriftliche
Bestdtigung der Aufkldrung und eine Beschreibung der vorgenommenen Ta-
towierung, die die Chargennummern der verwendeten Farben und Stoffe be-
inhaltet, miissen iiber einen Zeitraum von zehn Jahren aufbewahrt werden.
Eine Kopie dieser Dokumentation muss auch die Person, die die Titowierung
vornehmen ldsst, erhalten.

Welche Stoffe in Tatowierfarben enthalten sein diirfen, wird in Deutschland
im Lebensmittel-, Bedarfsgegenstinde- und Futtermittelgesetzbuch (LFGB)
und der Tatowiermittelverordnung geregelt. Um Gesundheitsrisiken zu mi-
nimieren, miissen die Rezepturen der Tatowierfarben an das Bundesamt fiir
Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) gemeldet werden. An-
gegeben werden dabei der Produktname, die Bestandteile mit INCI-Bezeich-
nung und die Menge der einzelnen Bestandteile in Gewichtsprozent. Wenn
fiir einen Bestandteil keine INCI-Bezeichnung vorhanden ist, muss die iibliche
chemische Bezeichnung bzw. bei Farbstoffen die CI-Nummer (Colour Index)
angegeben werden.

1.9 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Da viele verschiedene personliche Criinde hinter einer Tatowierung stehen
kénnen, ist im Einzelfall eine differenzierte Exploration der Motivation not-
wendig. Tatowierungen kénnen Informationen iiber zentrale Komponenten
der Identitit der Person liefern. Im positiven Sinne kénnen sie wesentliche
Informationen zur Lebensgeschichte der Person liefern. Sie konnen kritische
Lebensereignisse und deren Bewaltigung reprasentieren und dokumentieren
und damit individuelle Mastery-Erlebnisse symbolisieren. Dies ist besonders
bedeutsam fiir die Uberwindung von traumatischen Erfahrungen. Tatowie-
rungen kénnen aber auch Ausdruck von Identitdtsdefiziten sein, wenn die
Person sich damit Identitdtskomponenten zuschreibt, die sie sonst als fehlend
oder instabil erlebt.

Korpermodifikationen kénnen das Kérpererleben und das Kérperbild der Per-
son positiv verdndern. Es kann allerdings auch zu einer Suchtentwicklung
kommen. Hinweise auf eine suchtartige Entwicklung kénnen die stindige
Beschiftigung mit der Planung weiterer Tatowierungen oder anderer Formen
von Korpermodifikationen sein. Dieses Craving kann sowohl auf das im Pro-
zess der Tatowierung erlebten Korperempfindungen gerichtet sein, z.B. die
Uberwindung von Schmerzen, als auch auf das danach erlebte Gliicksgefiihl,
dass als ,,Kick” oder ,,High“ beschrieben wird. Auch die Erfahrung von Kon-
trolle iber den Korper kann ein Anstof fiir weitere Kérpermodifikationen sein.
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Indikatoren fiir eine klinische Relevanz von Tdtowierungen

m sexueller Missbrauch oder andere Traumatisierungen in der
Vorgeschichte

m selbstverletzendes Verhalten oder Suizidversuche in der
Vorgeschichte

m andere Risikoverhaltensweisen

suchtartige Entwicklung (z.B. Craving)

m Identitdtsdefizite

Wenn es in der Anamnese Hinweise auf das Vorliegen dieser Faktoren gibt,
kann die Korpermodifikation als ein Symptom verstanden werden und sollte
dementsprechend thematisiert werden (Stirn 2007; Stirn et al. 2006a).
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2 Piercings

Erich Kasten und Anika Wessel

2.1 Geschichtlicher und kultureller Hintergrund

Der Begriff ,Piercing” stammt von dem englischen Verb to pierce (stechen) ab.
Hierbei wird ein Kanal durch die Haut gestochen, in den ein Schmuckstiick
eingesetzt und bei Bedarf auch wieder herausgenommen werden kann. Hau-
figstes Beispiel sind die klassischen Ohrringe im Ohrldppchen, sie werden
allerdings strenggenommen nicht zu den Piercings gezdhlt, da sie lange vor
der Modewelle der Kérpermodifizierung auch von der konventionellen Damen-
gesellschaft getragen wurden und gesellschaftlich anerkannt sind.

Wahrend man in den kithlen Gegenden dieser Welt seine Individualitdt mit
unterschiedlicher Bekleidung unterstrich, war die direkte Kérperverdnderung
tiber Tausende von Jahren eine Art der Verschénerung bei den weitgehend un-
bekleideten Naturvolkern, insbesondere in Afrika, auf den Pazifik-Inseln und
bei den stidamerikanischen Indianerstimmen. Schmuck im durchstofenen
Nasenfliigel fand man bei indischen Tempeltdnzerinnen schon vor hunderten
von Jahren. Auffdlliger sind z.B. australische und afrikanische Nasenpflocke,
die man heute als ,,Septumpiercing” bei Jugendlichen der Body Modification-
Generation wiederfindet (s. Abb. 1). Allerdings wurde diese Art von Verscho-
nerung von den Naturvdlkern fast ausschlieRlich im Gesichtsbereich getragen;
in der heutigen Piercingkultur findet man sie an nahezu allen Kérperteilen.
Diese Art von Korperschmuck sollte im Wesentlichen die Attraktivitiat des Tra-
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gers unterstreichen; bei den Australiern wurde schon bei Kindern die Nasen-
scheidewand durchstofRen, um dort einen Pflock einsetzen zu konnen. Solche
Korperdurchbohrungen waren weitaus seltener als die moderne Body Modifi-
cation-Szene uns suggeriert. In klassischen Binden aus dem 19. und Anfang
des 20. Jahrhunderts, als die Naturvdlker noch weitgehend unberiihrt waren,
finden sich nur vereinzelt Abbildungen von Ohrschmuck, seltener von Nasen-
und kaum einmal Lippenschmuck (z.B. Buschan 1910).

; '.. sk Abb. 1  Nasenpflock einer Nordaustralierin
Tk - (Friedenthal 1911, S. 6)

Das Durchbohren von Kérperteilen geht historisch u.a. auch darauf zuriick,
dass man den Géttern ein Blutopfer darbieten wollte. Neben Tier- und Men-
schenopfern praktizierten z.B. die antiken Mayas das Durchbohren der Zunge
als Zeichen ihrer Unterwerfung unter die Gotter. In den frithen Epochen
herrschte zur Erklarung der Ursachen fiir kérperliche wie auch fiir psychische
Erkrankungen die ,,Damonologie® vor. Man glaubte, dass Krankheiten durch
Damonen verursacht wurden, die durch die natiirlichen Kérperéffnungen in
den Leib eindrangen. Gerade an solchen Kérperdffnungen wurden daher spi-
rituelle Merkmale angebracht, um den bsen Geistern das Eindringen zu ver-
wehren. Im Rahmen der urban-primitives-Bewegung wurden solche spirituellen
Inhalte auch auf die moderne Welt iibertragen. So schreiben Kaldera und
Schwartzstein (2003) etwa, dass Zungenpiercings ein Zauber gegen Liigen sind,
Intimpiercings eine Magie gegen Vergewaltigung und Nabelpiercings eine
Beschworung der Fruchtbarkeit.
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Auch die antiken Agypter und die Romer trugen Piercings und dehnten ihre
Ohrliappchen. Aus Indien gibt es eine 400 Jahre v. Chr. verfasste Beschreibung
tiber das Anbringen und die Nachsorge von Piercings, die als wirkungsvoller
Schutz gegen bose Geister galten. Uber Siidamerika schrieb Buschan z.B.:

,Von den unzdhligen Formen der echten Kdrperverunstaltungen hier auch nur ein
Uberblick zu geben, ist unmaglich. Es geniigt zu sagen, dass sich Ohr-, Ober- und
Unterlippen-, Nasenscheidewand-, ja selbst Nasenfliigeldurchbohrung mit zahlrei-
chen Beispielen belegen lassen. Wenn auch von der CrifSe ihrer Ohrpflicke manche
Stdmme den Namen Orejones (Grofohren) bekommen haben, so finden sich jedoch
selten so unformige Verzierungen' wie die Lippenpflicke der Gésstamme; die grofen
Scheiben aus Muschelschale, mit denen die Miranya und Mayoruna in fritherer Zeit
ihre Nasenfliigel ausdehnten, sind mehr ein allein stehendes Kuriosum. Man trigt
Federn in den Ohren, Stdbe, kurze Pflocke oder Federn in Nasenscheidewand, Mund-
winkel und Unterlippe; der Lippenpflock der Osttupi war aus Holz oder griinem Stein,
inder Form einem kleinen Zylinderhute mit flacher Krempe nicht undghnlich. Amviel-
seitigsten sind die Karaya, die Rohrstdbchen mit Federrosetten in den Ohrldppchen,
kurze Holzpflicke, lange, diinne Holzspdne, diinne Harzstifte, Muschelstiickchen
oder schwere Pflocke aus Quarz (bis 17,5 cm lang) in der Unterlippe tragen.” (Buschan
1910; S. 109-110)

Die Piercing-Welle wurde vor allem von der Punkbewegung der 1970er-Jahre
begriindet (Wocjik 1995). Als in den Boulevardzeitschriften die ersten Fotos
von Punks abgebildet wurden, die sich ihre Wangen mit grofen Sicherheits-
nadeln durchstoflen hatten und diese neben Ketten von Klospiilungen und
Hundehalsbdndern als anti-spief3biirgerlichen Schmuck trugen, hitte aller-
dings niemand ernsthaft erwartet, dass dies eine weltweite Modewelle fiir
Millionen Jugendliche und junge Erwachsene werden kénnte. Diese Provoka-
tion der Punks mit ihren bewussten Verstofien gegen die Normen der Gesell-
schaft passte zu dem Trend einer zunehmenden Individualisierung des Men-
schen in der westlichen Zivilisation, in der Anpassungsbereitschaft an das
Establishment einen Makel darstellte und es schick wurde, von sich zu be-
haupten, man sei , total verriickt".

Neben den Punks gab und gibt es die weniger bekannte Bewegung der ,mode-
rn primitives”, die sich darum bemiihte, uralte Stammesrituale der Naturvélker
in unserer technisierten Moderne weiterleben zu lassen. Sie geht wesentlich
auf den 1930 geborenen amerikanischen Kiinstler Roland Laomis, bekannter
unter dem Pseudonym Fakir Musafar, zuriick. In Form der ,urban primitives”
(Kaldera u. Schwartzstein 2003), die mit Rattanzépfen und Kérperschmuck in
den Crofistadten leben, oder dem ,Techno-Zulu-Krieger” (Zbinden 1998) der Me-
tropolen bilden sie eigene Subgruppen innerhalb der Community der Kérper-
modifizierten.

Mehr noch als Tattoos wurden Piercings zwischen 1990 und 2010 rasch zu
einem Massenphdnomen, das beide Geschlechter und alle Sozialschichten
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umfasste. Im Versuch dem Trend zu folgen und jung zu wirken, liefRen sich
dann schlieRlich selbst die Uber-50-Jahrigen Piercings stechen. Die Tatsache
aber, dass nun fast jeder mit einem solchen Schmuckstiick glinzte, fithrte
rasch wieder zu einem Abflauen dieses Modetrends. Inzwischen sieht man die
hochglanzpolierten Metallstiicke weitaus seltener. Die Avantgarde, die ihre
Individualitat weiterhin durch Piercings ausdriicken will, hat extrem anmu-
tende Weiterentwicklungen geschaffen, etwa die , flesh-tunnel” oder subder-
male Implants (s.u.).

Wihrend die Anzahl offen sichtbarer Piercings inzwischen deutlich riickgian-
gig ist, nimmt die Anzahl von Piercings im Intimbereich stetig zu (Miller u.
Edenholm 1999). Wohlklingende Bezeichnungen fiir Genitalpiercings wie
LApadravya”, ,Ampallang” oder ,Prinz Albert” beruhen angeblich darauf, dass es
im antiken Indien wie auch im mittelalterlichen England bereits Genitalpier-
cings gegeben haben soll, z.B. um den Penis in den damals modernen engen
Hosen nach oben zu halten. Eher stammen Cenitalpiercings aber aus der ame-
rikanischen Homosexuellenszene, wo sie etwa ab den 1950er-Jahren modern
wurden. Jim Ward eréffnete 1975 in San Francisco das erste Piercing-Studio.
Ab 1977 gab er die erste Piercing-Zeitschrift (PFI-Quarterly) heraus, die noch
deutlich die Ndhe zur schwulen Leder-Szene zeigte (z.B. Feige u. Krause 2004a).

2.2 Auspragungen und gangige Formen

Das Wort,,Piercing” steht strenggenommen fiir den Prozess des Durchstechens,
es wird aber synonym auch fiir das eigentliche Schmuckstiick verwendet. Das
Einsetzen geschieht tiberwiegend in Piercing-Studios, die einsetzende Person
ist der Piercer bzw. die Piercerin.

Piercingschmuck kann im Prinzip an fast jeder Hautstelle eingesetzt werden.
Der Schmuck besteht beim klassischen Piercing aus Ringen oder Stiben. Die
Ringe werden hdufig mit einer Kugel verschlossen, die zwischen den beiden
Enden des offenen Ringes eingeklemmt wird (ball closure ring oder captive closu-
rering). Stdbe werden ebenfalls mit zwei an den Enden aufgeschraubten Kugeln
gesichert. Je nach Form, d.h. gerade oder gekriimmt, haben die Stdbe unter-
schiedliche Bezeichnungen (z.B. straight barbell, curved barbell oder bananabell,
circular bell oder horseshoe) (s. Abb. 2).

Abb.2  Ein 18 mm langes Piercing-Schmuckstiick (curved barbell) aus Chirurgen-Stahlim
verbundenen und auseinandergeschraubten Zustand (Foto: Erich Kasten und Anika Wessel)
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Bei Surface-Bars liegt ein Stab unter der Haut, dessen Enden in einem rechten
Winkel an der Hautoberflidche mit Kugeln oder Platten verschlossen werden.
Eine andere Variante der Oberflichen-Piercings (Surface-Piercings) wird nicht
durch die Haut gezogen, sondern wie eine an den Enden offene Heftklammer
in der Haut versenkt. Zu sehen ist nur der mittlere Teil (surface bell). Steigender
Beliebtheit erfreuen sich Microdermals (dermal anchor). Sie bestehen aus einer
Basisplatte, die in eine kleine Hauttasche implantiert wird, und einem kur-
zem Stab, der an die Hautoberfliche tritt. Das eigentliche Schmuckstiick wird
auf das Gewinde des Stabes aufgeschraubt.

Als Materialien kommen fiir das frische Piercing vorwiegend in Betracht: vie-
le Stahlarten, Titan, Gold und Weif3gold, Platin und Niobium. Wenn die Wun-
de verheilt ist, konnen auch andere Materialien benutzt werden, soweit der
Trager nicht allergisch darauf reagiert. Alle sollten eine glatte Oberfliche ha-
ben, die man leicht siubern kann. Materialien wie PTFE und Silikon bieten
eine hohe Flexibilitit. Naturbelassene Holzer, Korallen und Knochen sind be-
liebt, aber aufgrund ihrer Porositdt unhygienisch.

Am hiufigsten gepierct werden die Ohren, allerdings nicht wie friither die
Ohrldppchen, sondern eher die Ohrmuschel (z.B. Tragus und Antitragus, Con-
ches, Rook, Scaffold und Industrial) (s. Abb. 3). Am Gesicht kommen oft Piercings
der Nasenfliigel vor (Nostril). Seltener und schmerzhafter wird die Nasenschei-
dewand (Septum) durchstofRen; noch seltener die Nasenwurzel in Hohe der
Augen (Bridge). Auflerdem werden die Augenbrauen gepierct, die Lippen (La-
bret) und die Zunge. Haufige Korperstellen fiir Surface-Piercings sind Bauch,
Dekolleté (Sternum) und Nacken (Nape). Piercings der Zwischenfingerraume
(Handweb) sind selten. Dort ist das Risiko grof3, das Piercing bei handwerkli-
chen Arbeiten abzureifen. Unter Teenagern war um die Jahrtausendwende
das Bauchnabelpiercing besonders beliebt, obwohl es wegen der stindig darauf
liegenden Kleidung immer das Risiko einer Entziindung barg. Brustwarzen-
Piercings erfreuen sich bei beiden Geschlechtern steigender Beliebtheit, trotz
des Risikos bei Frauen damit zumindest einen Teil der Milchkanile von den
Brustdriisen zu schidigen. Neben Ringen werden auch Stabe dort angebracht
(s. Abb. 4). Ubersichten iiber unterschiedliche Arten von Piercings gaben z.B.
Armstrong (1998) und Feige und Krause (2004b).

Abb.3  Multiples Ohrpiercing
(Foto: Verena Gross)
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Abb. 4  Brustwarzen-Piercing
(Foto: Herman, Paint-it-Black/Bargteheide)

Der Stichkanal eines Piercings kann gedehnt werden, um gréfiere und auf-
falligere Schmuckstiicke einsetzen zu konnen. Zum Dehnen kénnen Dehn-
sicheln verwendet werden. Sie werden unter leichtem Druck soweit wie mog-
lich in den Stichkanal gedriickt und mit Gummiringen fixiert, damit sie nicht
herausrutschen kénnen. Das gedehnte Loch fiihlt sich in der ersten Zeit wie
frisch gestochen an. Nach einiger Zeit hat sich das Gewebe daran gewdhnt.
Dann kann das endgiiltige Schmuckstiick eingesetzt werden oder die Dehn-
sichel weiter vorgeschoben werden, um das Loch weiter zu dehnen. Nach dem
Dehnprozess werden Hohlringe oder Pflécke (plugs) eingesetzt. Ab einer gewis-
sen GrofRe spricht man bei Hohlringen von einem , flesh tunnel”, einem Fleisch-
tunnel. Am hiaufigsten werden Locher der Ohrldppchen gedehnt. Die gedehn-
ten Locher werden dann hiufig als , lobes” bezeichnet. Lcher im Knorpel zu
dehnen ist méglich, aber schwierig und schmerzhaft.

Gedehnte Locher in den Ohrldppchen findet man in einigen afrikanischen
Kulturen. Daneben wurden durch Offnungen in den Lippen so gedehnt, dass
man dort Scheiben einsetzen konnte. Unklar ist, ob diese grofRen , Lippentel-
ler” wirklich nur einem Schonheitsideal dienten. Es gibt Hinweise darauf,
dass die Verbreitung dieses Schmucks unter anderem auch ein Schutz vor Skla-
venhindlern gewesen sein konnte, die wegen der (nach europidischen Maf3-
stiben) Hasslichkeit von diesen Frauen abgelassen haben sollen.

Hinsichtlich genitaler Piercings gibt es inzwischen fast schon mehr Unterar-
ten als bei allem anderem Koérperschmuck zusammen (z.B. Albert 1997). Bei
Ménnern gibt es z.B. Piercings am Hoden (z.B. Hafada und Guiche), am Scham-
bein (Pubic), entlang des Penisschafts (Frenum, Frenulum, mitunter mehrfach
als Frenulum-Leiter), durch die Vorhaut (Oetang) und mehrere Arten, die die
Eichel durchstofen (Prinz-Albert, Apadravya, Ampallang). Bei Frauen werden Pier-
cings der grofden wie auch der kleinen Schamlippen gestochen, durch die Kli-
torisvorhaut und in seltenen Fillen auch direkt durch die Klitoris. Fourchette
ist ein Piercing am unteren Ende der Vagina zum Anus hin, ,,Christina“ ein ver-
tikales Piercing am oberen Treffpunkt der dufderen Schamlippen, , Lady Di* ein
symmetrischer Schmuck beider Schamlippen (s. Abb. 5). Auch genitale Pier-
cings, insbesondere in den kleinen Schamlippen, kénnen gedehnt werden.
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o“

Christina innere Labia dulere Labia
Clitoris Fourchette Lady Diana

Triangel Vertical clitoral ~ Horizontal clit.
Hood (VCH) Hood (HCH)

Abb. 5 Diverse Formen weiblicher Genital-Piercings (Kasten 2012, mit freundlicher
Genehmigung der OmniMed Verlagsgesellschaft Hamburg)

Neben Piercern bieten auch manche Frauendrzte an, Intimpiercings zu ste-
chen. Auch Arzte anderer Fachrichtungen fiihren Piercings durch, obwohl
dies nach Meinung der Bundesdrztekammer keine drztliche Tatigkeit ist. Die
Arztekammer begriindete ihre Sichtweise mit dem Hippokratischen Eid, der
beinhaltet, dass ein Arzt keinem Menschen Schaden zufiigen darf. Das Piercen
dient jedoch nicht der Heilung, es bestehen im Gegenteil sogar Gesundheits-
risiken.

Die Gesundheitsrisiken sind umso hoher, je unprofessioneller und unhygie-
nischer die Piercings erlangt werden. Von den 210 von Brooks et al. (2003) be-
fragten Jugendlichen gaben 10% an, ihr Piercing von Verwandten bekommen
zu haben, 7% hatten es sich selbst gestochen, 4% durch Freunde und 7% durch
andere Laien. Demnach stammte damals knapp ein Drittel der Locher aus
Hinterzimmern. Auch in der deutschen Studie von Wessel und Kasten aus dem
Jahr 2012 gaben 32,1% der Gepiercten an, sich mindestens ein Piercing selbst
gestochen zu haben.
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Um ein Piercing-Schmuckstiick einsetzen zu kénnen, muss ein Kanal durch
das Gewebe gestochen (piercing) bzw. am Knorpel teilweise sogar regelrecht
ausgestanzt werden (punching), da das Schmuckstiick im Knorpel sonst Druck-
schmerz verursacht. Piercingstudios unterliegen nach den Vorschriften der
Arbeitsgemeinschaft Medizinischer Wissenschaftlicher Fachgesellschaften
(AWMTF) hohen Hygienestandards und werden durch Gesundheitsimter iiber-
priift. Studien zeigen aber, dass bestenfalls ca. alle fiinf Jahre einmal jene
Piercingstudios besucht werden konnen, die der Behorde bekannt sind; das
sei aber nur ein Bruchteil der vorhandenen (Siegmund-Schultze 2008).

Bislang gibt es keine staatlich geregelte Berufsausbildung fiir Piercer. In Eng-
land gibt es seit 1996 Vorschriften fiir die Durchfiihrung von Piercing (Depart-
ment Of Health 1996). Erfahrene Piercer bieten Seminare unterschiedlicher
Dauer an, die mit Zertifikaten enden, deren Qualitit bislang kaum vergleich-
bar ist. Der Piercer muss Wissen hinsichtlich der Anatomie von Haut und
Schleimhaut, sowie iiber Wundversorgung und Wundheilung nachweisen.
Auferdem sind Kenntnisse iiber den Verlauf von Nerven und BlutgefifRen ge-
fordert. Des Weiteren muss der Piercer wissen, was er bei Komplikationen
tun kann und welche Notfallmafnahmen bei starken Blutungen, Ohnmach-
ten, Schock und Kreislaufzusammenbruch ergriffen werden sollten. Im prak-
tischen Teil dieser Ausbildung werden Kenntnisse hinsichtlich Vorbereitung,
Beratung, Schmuckauswahl, Durchfithrung und Nachsorge vermittelt. Da-
riiber hinaus muss sich der Piercer mit antiseptischen Techniken, moglichen
Hautreaktionen auf desinfizierende Hautsprays und der Sterilisation des
Arbeitsmaterials auskennen. Piercer fithren operative Mini-Eingriffe durch,
fiir die Heilpraktiker und Krankenschwestern eine mehrjahrige Berufsaus-
bildung benédtigen und die, wie bei Setzung eines Implantats, selbst diesen
Berufsgruppen verboten ware. Uberproportional haufig haben Piercer aller-
dings eine medizinischen Grundausbildung, etwa Krankenpflege, durch-
laufen.

Fiir viele, die sich piercen lassen, gehort das Schmerzerlebnis beim Stechen
dazu. Eine Moglichkeit der Schmerzlinderung ist die topische Betdubung
durch Sprays oder Cremes. Eine systemische Betdubung (Vollnarkose) kommt
nicht infrage, da sie viele Risiken birgt und eine intensivmedizinische Aus-
stattung sowie die Anwesenheit eines Arztes erfordern wiirde. Viele Piercer
sprechen sich ausdriicklich gegen Schmerzbetdubung jeglicher Art aus.

Vor dem Stechen wird die exakte Position des Piercings angezeichnet und das
Hautareal grof}flichig desinfiziert. Beim Stechen benutzt der Piercer Einmal-
Handschuhe. Bei einer Nadelstichverletzung, die den Handschuh und die
Haut perforiert, besteht das Risiko, sich mit Krankheiten des Klienten wie
Hepatitis oder HIV anzustecken. Das Durchstechen der Haut geschieht mit
sterilen Hohlnadeln. Die zu durchstechende Haut wird von Hand oder mit
einer speziellen Zange zu einer Hautfalte zusammengedriickt und festgehal-
ten. Durch Kenntnisse der Anatomie kann der Piercer die Wahrscheinlichkeit
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minimieren, Blutgefdfie zu treffen. An manchen Kérperstellen kann die zu
durchstechende Haut zusatzlich mit einer kleinen Lampe durchleuchtet und
so kleinere Gefdf3e sichtbar gemacht werden. Damit die zu piercende Person
nicht wegzuckt und dabei die Offnung verreiflt, kiindigt der Piercer den Stich
an. In der Regel kommt es zu keiner grofen Blutung. In den Stichkanal wird
anschliefdend ein Schmuckstiick eingebracht. Bei Korperteilen, die zum star-
ken Anschwellen neigen (z.B. die Zunge und Schleimhdute), muss zundchst
ein langeres Schmuckstiick fiir die Abheilungsphase benutzt werden, um der
Schwellung Raum zu gewdhren und das Gewebe nicht zu quetschen. Ist die
Haut abgeschwollen und der Stichkanal verheilt, kann der Schmuck in der
Regel schmerzfrei gewechselt werden.

Fiir den Heilungsprozess ist die Nachsorge von grofler Bedeutung. Die Mei-
nungen beziiglich der Bewegung des Schmuckes im frischen Stichkanal und
der Spiilung des Stichkanals zur Reinigung gehen auseinander. Manche emp-
fehlen regelmafige Reinigung von Schmuck und Stichkanal, andere empfeh-
len LITHA (,leave it the hell alone).

Irritation des frischen Piercings sollte vermieden werden. Bei Gesichtspier-
cings sollte einige Zeit kein Make-up aufgelegt werden und bei Genitalpier-
cings sollte wochen- oder monatelang auf Geschlechtsverkehr verzichtet wer-
den. Mit einem frischen Lippen- und Zungen-Piercing kann man einige Tage
nur Brei oder fliissige Nahrung zu sich nehmen und es sollte nicht geraucht
werden. Auch auf Schwimmbad und Sauna sollte in der ersten Zeit verzichtet
werden. Enge Kleidungsstiicke auf den frischen Piercings kénnen die Wunde
durch Reibung reizen. Alltagsgegenstinde wie Haarbiirste, Schals oder
Schmuck kénnen an Piercings hdngen bleiben und so die Wundheilung be-
hindern. Der Kontakt zu Shampoo, Cremes und Parfum sollte minimiert wer-
den. Auch bereits verheilte Piercings kénnen durch chemische, thermische
oder traumatische Reize irritiert werden. Uber Méglichkeiten der Nachsorge
informierte z.B. Zbninden (1998).

Nach Abheilung kénnen Piercings in der Regel fiir einige Stunden herausge-
nommen und wieder eingesetzt werden. Wird der Schmuck lingere Zeit nicht
getragen, neigt der Stichkanal an den meisten Korperstellen dazu, allméhlich
zuzuwachsen. Es bleibt an den Einstichstellen in der Regel eine kleine Narbe.

In manchen Fillen wichst das Piercing heraus, d.h. das subkutan liegende
Schmuckstiick bewegt sich immer weiter aus dem Korper heraus, bis das
Schmuckstiick abfillt. Der Korper st6ft den Fremdkorper auf diese Weise ab.
Vor allem zu flach gestochene Piercings und die, bei denen die falsche
Schmuckform oder das falsche Schmuckmaterial gewdhlt wurden, neigen
dazu, herauszuwachsen. Die Narbe, die beim Herauswachsen entsteht, ist
haufig genau so grof}, wie der Schmuck, der unter der Haut eingebracht war.

Eine extreme Variante von Schmuck unter der Haut, ist die Implantierung von
Objekten (s. Abb. 6). Hierzu wird die Haut aufgeschnitten und dann operativ
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so weit von der Unterhaut abgel6st, dass man das gewiinschte Objekt in die
entstandene Hauttasche schieben kann. Anschlieffend wird der meist kleine
Schnitt wieder verndht. Beliebt sind z.B. kleine Hérnchen auf der Stirn. Ti-
tanstdbe in den Unterarmen geben den Trdgern ein androidenhaftes Ausse-
hen. Implantate finden sich auch im Bereich des Brustbeins, auf dem Hand-
riicken oder im Genitalbereich.

Abb. 6  Der Erstautor zusammen mit Maria Cristerna (,Mexican Vampire Woman*), die auf der
Stirn diverse Implants tragt (Foto: Erich Kasten)

,Cenital Beads” oder ,Yakuza Beads” sind kleine Kugel- oder Stabimplantate im
Schaftbereich des Penis. Um diese Implantate einzusetzen wird die Haut am
Schaft eingeschnitten, unter der Haut wird eine Tasche stumpf prapariert und
dann das sterile Implantat eingesetzt. Der Schnitt wird anschlieffend mit Ste-
ristrips geklebt oder gendht. Die Implantate werden von aufRen mit Klebeban-
dern fixiert, damit sie in Ruhe eingekapselt werden kénnen.

Piercingschmuck wird nicht immer permanent eingesetzt. Das rituelle Durch-
bohren der Wangen in Indien und Indonesien zeigte Ehrerbietung vor den
gottlichen Machten (Zbinden 1998). Noch 1974 berichtete der Pazifikforscher
Ron Crocombe von Ritualen auf den Fidji-Inseln, wo man sich zur Erfiillung
eines speziellen Wunsches vom Hohenpriester Wangen, Hals oder Zunge
durchbohren lief} und dann dort einen Stab durchzog, um der Géttin ein Op-
fer darzubringen. Diese Stibe wurden nach dem Ritual wieder entfernt. Eine
moderne Variante sind Play-Piercings, es handelt es sich um einen nur vorii-
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2.3 Haufigkeiten

bergehend eingesetzten Kérperschmuck (s. Abb. 7). Ein Unterschied zum nor-
malen Piercing besteht darin, dass hdufig kein Schmuck in den Stichkanal
eingesetzt wird, sondern die Kaniile, mit der gestochen wurde, fiir die Dauer
der Session in der Haut verbleibt. Ein weiterer Unterschied ist, dass meist
mehrere Dutzend Piercings gestochen werden. Im Internet finden sich Be-
schreibungen von Personen, die sich bis zu 700 Nadeln gesetzt haben (Kasten
2006). Oft werden die Piercings kunstvoll, z.B. sternformig, angeordnet. Sa-
tinbdander konnen verwendet werden, um die Piercings miteinander zu ver-
binden und zu akzentuieren.

Abb. 7  Play-Piercing zu Selbsterfahrungszwecken (Foto: Uta Herbert)

Die Play-Piercings haben Spiel- und Experimentiercharakter. Sie dienen im
Rahmen einer Selbsterfahrungsperformance dazu, ungewéhnliche Erfahrun-
gen zu machen. In der Regel werden Fotos angefertigt, die auf einschligigen
Seiten im Internet mit dem zugehérigen Erlebnisbericht iiber die solcherma-
en bestandene ,,Mutprobe* der Peer-Group zugdnglich gemacht werden.

Werden die Nadeln im Bereich der sekundaren Geschlechtsmerkmale gesetzt,
etwa ein Kreis von Nadeln rund um die Brustwarze, ldsst diese Technik sich
mitunter auch der Sadomaso-Szene zuordnen. Vereinzelt werden hierbei im
erotischen Spiel auch die Clans (Eichel) und sogar die Klitoris selbst oder vom
dominanten Partner durchstochen.

2.3 Haufigkeiten
Mitarbeiter der Universitdt Leipzig fithrten 2002/03 in Zusammenarbeit mit

dem Meinungsforschungsinstitut USUMA Berlin eine Befragung tiber die Hiu-
figkeit von Kérperveranderungen durch, in der 2.043 bevolkerungsreprasen-
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2 Piercings

tative Personen befragt wurden (Stirn et al. 2006) (s. Tab. 1). Es fand sich eine
starke Alters- und Geschlechtsabhingigkeit. 38% der Mddchen und jungen
Frauen unter 25 Jahren Alter trugen mindestens ein Piercing. Mit steigendem
Alter sank die Haufigkeit rapide ab, wobei Frauen insgesamt mehr Piercings
als Manner trugen. Es fanden sich weder grof3e Ost-West-Unterschiede noch
erhebliche Differenzen beziiglich des Haushaltseinkommens. Allerdings tru-
gen Arbeitslose fast doppelt so hdufig Piercings wie Berufstitige. Die Pravalenz
fiir Piercings lag bei 6,5%. Hochgerechnet bedeutet dies, dass rund 5 Millionen
Bundesbiirger gepierct waren. Die Autoren schlossen damals daraus, dass
Piercing insbesondere bei jungen Frauen zu einem Massenphanomen gewor-
den ist.

Tab.1  Haufigkeit von Piercingschmuck in der Studie von Stirn et al. (2006)

Alter Frauen (%) Manner (%)
14-24 38,0 15,9
25-34 17,5 12,9
35-44 6,8 3,0
45-54 1,2 1,8
55-64 1,1 2,2
65-74 13 0,0
>75 15 0,0

In einer britischen Studie mit 10.503 Teilnehmern (Bone et al. 2008) fanden
sich vergleichbare Hiufigkeiten. Etwa jeder zehnte erwachsene Brite hat oder
hatte ein Piercing. Am héufigsten (46,2%) war diese Art von Kérperschmuck
in der Gruppe der 16-24-jdhrigen Frauen. Frauen trugen rund dreimal hdufiger
Piercings als Madnner. Viele von ihnen waren mehrfach gepierct (durchschnitt-
lich 1,7 Piercings).

Briten bevorzugten den Bauchnabel (33%), gefolgt von Nase (19%) und Ohr (13%).
Zu jeweils 9% befand sich der Schmuck an Zunge, Brustwarzen, des Weiteren
an Augenbrauen (8%) und Genitalien (2%). In einer Studie des Zentralkranken-
hauses Bremen wurden Arzte gebeten, Piercings zu dokumentieren. Es wur-
den 699 Piercings bei 273 Personen dokumentiert. 44,8% waren am Ohr, 22,8%
an der Nase, 15,3% an der Zunge, 9,8% an den Augenbrauen, 6% an der Lippe
und die tibrigen am Lippenbdndchen und Kinn. Weitere gepiercte Kérperstel-
len waren der Bauchnabel (13,1%), Brustwarzen (2,2%) und das Cenital (0,8%).

In Deutschland zeigte eine andere Studie aus dem Jahr 2008 von Gutsche et al.
bei 389 Piercing-Tragern die in Tabelle 2 veranschaulichte Verteilung von ins-
gesamt 506 Piercings.
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2.3 Haufigkeiten

Tab.2  Gepiercte Korperteile in der Studie von Gutsche et al. (2008)

Ort Frauen (%) Manner (%)
Ohrmuschel 27,7 5.7
Bauchnabel 22,7 0,6
Nase 14,2 24
Augenbrauen 4,9 4,7
Zunge 5,5 0,8
Brustwarze 0,6 1,8
Oberlippe 1,8 0,2
Unterlippe 1,4 0,2
Zungenbandchen 1,6 0,0
Intimbereich 0,8 0,6
Septum 0,2 0,4
Kinn 0,4 0,0
Ohrknorpel 0,4 0,0
Nacken 0,0 0,2

In einer noch nicht verdffentlichten deutschen Studie von 2012 (Wessel u. Kas-
ten o.].) gab der Grofteil der Teilnehmer an, Piercings im Gesicht zu haben.
Etwa die Hilfte der Teilnehmer hatte Intimpiercings. Die 140 Teilnehmer wa-
ren Mitglieder eines Internetforums, das sich mit Piercings beschiftigt. Die
folgende Tabelle 3 zeigt die Korperstellen, die am Haufigsten gepierct wurden.

Tab.3  Gepiercte Korperteile in der Studie von Wessel und Kasten (o.].)

(0]43 Frauen (%) Manner (%)
Ohrmuschel 77.8 34,4
Bauchnabel 41,7 125
Gesicht 82,4 84,4
Brustwarze 46,3 56,3
Intim 42,6 50,0
Surfacepiercing 18,5 125
Flesh tunnel 7.4 12,5

Die Teilnehmer hatten durchschnittlich 10,2 Piercings und sind als eine Ex-
tremgruppe unter den Gepiercten zu betrachten (Wessel u. Kasten o.].).
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2.4 Psychische Aspekte: Motive der Klienten

In dem Buch ,,Body-Modification® (Kasten 2006) wurden erstmals systematisch
die unterschiedlichen Motive, den eigenen Korper zu verdndern, zusammen-
getragen. An 100 Personen mit Body Modifications erfragten Miiller et al. 2007
nach diesem Raster in Osterreich die Haufigkeit der einzelnen Motive und
fanden die in Tabelle 4 dargestellten Zahlenwerte.

Bisherige Studien zeigten, dass Selbstverwirklichung und Verschonerung des
Korpers Hauptmotive derjenigen sind, die sich piercen lassen (Wohlrab et al.
2007). Als Hauptmotiv, sich Intimpiercings stechen zu lassen, fanden Millner
und Edenholm die Steigerung der sexuellen Attraktivitidt und des sexuellen
Empfindens (z.B. Millner u. Edenholm 1999).

In vielen Arbeiten fanden sich dezente Abweichungen vom angepassten Nor-
malverhalten. Greif, Hewitt und Armstrong (1999) fanden eine héhere Impul-
sivitdt. Braithwaite und Kollegen (2001) stellten haufigeren Genuss von Alko-
hol, Marihuana, Antidepressiva und Sedativa fest. Roberts et al. (2004) stellten
mehr Drogengenuss, fritheren Geschlechtsverkehr, hdufigeres Rauchen und
Marihuanagebrauch, hiufigeres Schule-Schwanzen, Weglaufen von Zuhause
und suizidale Tendenzen fest. Stirn und Hinz (2008) und Wessel und Kasten
(0.].) zeigten, dass Gepiercte hiufiger selbstverletzendes Verhalten zeigen als
die Normalbevdlkerung. Bisherige Studien zeigten, dass Menschen mit Tattoo
und Piercing zwar zu einem risikofreudigeren Verhalten neigen, es aber kaum

Tab.4 Hauptmotive fiir Piercings in der Studie von Miiller et al. (2007)

Korperkunst 30
Erhohung der Attraktivitat 22
Identitatsfindung, von der Masse abheben 13
Neugier, Mutprobe, Sensation Seeking 12
Markierung eines Lebensabschnitts 11
Vorbilder, Gruppendruck, Nachahmung 9
Protest, Rebellion b
Grenzerfahrungen 5
erwachsen/unabhangig werden 5
Korperkontrolle 4
sexuelle Motive 4
religiose Motive, spirituelle Bedeutung 2
Steigerung der Empfindungsfahigkeit 2
Liebe, Liebeskummer 1
Fetischismus, Exhibitionismus, S/M 1
sonstiges 4
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2.6 Nebenwirkungen und Komplikationen

wirkliche psychopathologische Auffilligkeiten gibt (z.B. Stirn et al. 2006; Wes-
sel u. Kasteno.].).

2.5 Rechtliche Aspekte und gesetzliche Regelungen

Juristisch handelt es sich beim Anbringen von Piercings um Kérperverletzung
mit Einverstindnis des Betroffenen, daher muss jeder, der gepierct werden
mochte, eine entsprechende Erklarung unterschreiben. Kinder unter 14 Jahren
sollen nicht gepierct werden, da sich der Korper im Wachstum befindet. Bei
Personen zwischen 14 und 16 Jahren muss ein Elternteil (bzw. Vormund oder
Jugendamtsmitarbeiter) beim Beratungsgesprach anwesend sein und sich of-
fiziell ausweisen. Bei Heranwachsenden im Alter von 16-18 Jahren miissen die
Einverstandniserklirung eines Elternteils bzw. Vormunds sowie das Original
eines Ausweises vorliegen. Bei jliingeren Erwachsenen wird in der Regel der
Personalausweis oder ein anderes amtliches Dokument des Betroffenen ko-
piert. Hiufig muss ein kurzer Anamnesebogen ausgefiillt werden, der wichti-
ge Allergien und korperliche Erkrankungen erfasst. Dariiber hinaus sollte eine
schriftliche oder miindliche Aufkliarung tiber Risiken und Nebenwirkungen
erfolgen.

2.6 Nebenwirkungen und Komplikationen

Die Heilungszeiten der Piercings sind sehr unterschiedlich (s. Tab. 5). Pier-
cings an Korperstellen, die selten bewegt werden, verheilen in der Regel

Tab.5 Normale Wundheilungszeiten ohne Komplikationen (Siegmund-Schulze 2008)

Augenbrauen 6-8  Wochen
Bauchnabel 1-12 Monate
Brustwarzen 6-32 Wochen
Klitorisbereich 4-10 Wochen
Lippen 8-12 Wochen
Nasenfliigel 8-16 Wochen
Nasenriicken 8-10 Wochen
Nasenseptum 24-32 Wochen
Ohrknorpel 16-52 Wochen
Ohrlappchen 6-8  Wochen
Penis 4-6  Wochen
Schamlippen 4-10 Wochen
Zunge ca.4 Wochen
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schneller als Piercings an haufig bewegten Korperstellen. Piercings im Knor-
pel verheilen oft schlecht.

Die Haufigkeit von Komplikationen wahrend der Wundheilung hdngt von der
Lokalisation, dem verwendeten Material, der Erfahrung des Piercers, den hy-
gienischen Bedingungen und der Nachsorge ab.

In einer britischen Studie (Bone et al. 2008) hatten 27,5% nach Setzen des Pier-
cings ein medizinisches Problem (Schwellung, Blutung, Infektion, Allergie,
Ausriss oder andere Verletzung). 13% suchten deswegen professionelle Hilfe
auf (Arzt, Apotheker, Piercer). Rund 1% der Komplikationen fiihrte zum Kran-
kenhausaufenthalt. In der Bremer Studie (Krause et al. 2000) hatten 28% der
Gepiercten ein Problem beim Heilungsprozess. 9% mussten deshalb stationdr
behandelt werden.

Haufigste Probleme nach dem Setzen eines Piercings sind bakterielle Infek-
tionen mit Staphylococcus aureus und Staphylococcus epidermidis, A- und
B-Streptokokken, Pseudomonas-Spezies und Mykobakterien. Beim Verwenden
verunreinigter Nadeln konnen virale Infektionen, z.B. Hepatitis und HIV, von
Infizierten auf bisher Gesunde iibertragen werden. Die hdufigsten nicht-in-
fektiésen Komplikationen sind Allergien auf Schmuckmaterial, Blutungen,
Herausreiflen des Schmuckstiicks, Keloidbildung (iiberstarke Narbenbildung)
und Fremdkérpergranulome (Siegmund-Schulze 2008; Meltzer 2005).

Indero.g. britischen Studie hatten Genitalpiercings die haufigste Anzahl von
Komplikationen (44,6%), gefolgt von Brustwarzen (24,7%), Zunge (24,3%),
Bauchnabel (14,8%), Ohr (14,4%) und Nase (8,9%). Aufsteigende Infektionen
von Genitalpiercings kénnen zur Sterilitat fithren. Der Intimschmuck kann
Kondome beschiddigen und eine unerwiinschte Schwangerschaft zur Folge
haben. Andere Komplikationen, die in der Literatur beschrieben wurden, sind
z.B. Abszesse, Schadigung der Milchdriisen infolge von Brustwarzenpiercings
bei Frauen, Phlegmone bei Bauchnabel-Schmuck und Endokarditiden bis hin
zur Notwendigkeit einer Herzklappenoperation. Insbesondere Piercings durch
den hohen Ohrknorpel und die Nasenscheidewand kénnen lange Wundhei-
lungszeiten mit einer Komplikationsrate von 35% (zit. n. Siegmund-Schultze
2008) nach sich ziehen. Es kann auch bei medizinischer Behandlung zu einer
Nekrose des Knorpels mit dauerhafter Verformung kommen. Insbesondere
wenn zu nah an der Peripherie gestochen wurde, sind traumatische Ausrisse
beim Ausziehen von Kleidungsstiicken (etwa Absetzen der Miitze) nicht selten.
Die plastische Rekonstruktion des Knorpels ist in der Regel sehr aufwandig.
Eine starke Schwellung nach Anbringen eines Zungenpiercings kann zu einer
Verlegung der oberen Luftwege fithren.

Einige Personengruppen haben ein deutlich erhéhtes Risiko fiir das Auftreten
von Komplikationen. Hierzu gehéren Diabetiker, Bluter und andere Personen,
die gerinnungshemmende Medikamente einnehmen miissen, Personen mit
beeintrachtigtem Immunsystem, Menschen mit Herzfehlern, sowie Patienten
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mit chronischen Hauterkrankungen (z.B. atopische Dermatitis) (Siegmund-
Schulze 2008; Meltzer 2005).

Nach aktuellen Studien des Informationsverbundes Dermatologischer Klini-
ken (IVDK) hat sich unter Jugendlichen, insbesondere in der Gruppe von Frau-
enunter18Jahren, die Anzahl von Nickel-Allergien deutlich erh6ht, wahrend
die Nickel-Uberempfindlichkeit in der Gesamtbevélkerung gleich geblieben
ist; man vermutet ,,billigen“ Piercingschmuck als Ursache.

Krankenkassen konnen die Zahlung fiir Behandlungen verweigern, wenn die
Schidigung eindeutig durch Eigenverschulden zu verantworten ist. 2007 trat
ein Gesetz in Kraft, das besagt, dass Versicherte einer gesetzlichen Kranken-
kasse an den Behandlungskosten beteiligt werden, wenn nach einer Schén-
heitsoperation, einem Piercing oder einer Titowierung Komplikationen auf-
treten. Je nach Kausalitit kann der Betroffene versuchen, den Piercer bzw.
dessen Versicherung haftbar zu machen oder muss fiir die Wiederherstellung
seiner Gesundheit selbst aufkommen. Aufgrund dieser Vorschrift und des hiu-
figen Eigenverschuldens lassen Personen mit perkutanem Kérperschmuck bei
Komplikationen oft Wochen bis Monate verstreichen, bevor sie fachliche me-
dizinische Hilfe aufsuchen. Haufig ist die Schidigung dann schon weit voran-
geschritten.

Piercingschmuck kann mit medizinischen Eingriffen wie Operationen und
Untersuchungen interferieren. Magnetische Teile sollten vor MRT-Aufnahmen
restlos entfernt werden, da sonst die Gefahr besteht, dass sie von dem starken
Magnetfeld erhitzt oder herausgerissen werden. Rontgendichter Schmuck
sollte vor CT- und Rontgenuntersuchungen entfernt werden, da sonst wich-
tige Befunde verdeckt werden konnten. Im Operationsfeld sollte sich kein
Schmuck befinden, da dieser die zufriedenstellende Desinfektion des Areals
erschwert. Khanna et al. stellten 1999 fest, dass nur rund ein Fiinftel der Not-
drzte wusste, wie man diesen Korperschmuck fachgerecht herausnimmt.

2.7 Fatzit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Auf die Frage, warum sich so viele Teenager piercen lassen, fasste der ameri-
kanische Psychiater Armando Favazza (1996) die Griinde sehr pragnant zusam-
men: It makes them feel good in a coming-of-age experimental sense, it looks sexy; and
it upsets their parents.” Das von den Punks eingefiihrte Piercing war in den 1990er-
Jahren ein Ausdruck der Rebellion, der nach einem Massentrend Anfang des
neuen Millenniums inzwischen als Mode wieder ,,out” ist. Es halt sich in be-
stimmten Subgruppen der Body Modifiers, die oft, meist neben anderem Kor-
perschmuck, sehr viele Piercings tragen und hat mit subdermalen Implants
in der Avantgarde dieser Korperkultur lingst neue Formen entwickelt.

Das Anbringen von Piercings ist mit gesundheitlichen Risiken verbunden.
Selbst bei dlteren Piercings kann es noch zu Entziindungen und anderen Kom-
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plikationen kommen. Die Anzahl von Patienten, die wegen Piercings einen
Arzt aufsuchen oder sogar stationir in einem Krankenhaus aufgenommen
werden miissen, ist betrdchtlich (s. Kap. 2.6). Neben diesen korperlichen exis-
tieren aber auch psychosoziale Risiken. Obwohl Piercing eine Modewelle war,
gibt es gesellschaftliche Vorbehalte. Diverse Studien zeigten, dass Trager von
Piercings risikofreudiger sind, haufiger mit Alkohol und Drogen in Kontakt
kommen und haufiger Probleme mit Eltern und Schule haben. Eine Studie von
Acor zeigte bereits 2001, dass Triger eines einfachen Augenbrauen-Piercings
deutlich schlechtere Chancen hatten, wenn sie sich um einen Job bewarben.

Es gibt jedoch keine spezifischen psychopathologischen Auffilligkeiten bei
den Tragern dieser Form von Korperschmuck. Anlass fiir psychotherapeutische
Beratung diirfte es erst geben, wenn der Eindruck entsteht, dass eine grofde
Zahl von Piercings Ausdruck eines in der Vergangenheit bestehenden selbst-
verletzenden Verhaltens sein kénnte. Das Umschwenken von selbstverletzen-
dem und gesellschaftlich verachtetem Cutting zur Piercing, das von der Peer-
group dann positiv bewertet wird, ist nicht selten.

Dariiber hinaus sollte man insbesondere Jugendliche iiber die Risiken beraten.
Mit weiter stetigem Riickgang der Modewelle diirften Wiinsche dieser Art in
Zukunft eher selten auftreten. Was den meisten bleibt, ist eine winzige Nar-
be als Erinnerung an diese Jugendsiinde.
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3 Schonheitsoperationen

Ada Borkenhagen und Elmar Brahler

3.1 Medizingeschichtlicher und kultureller Hintergrund

Die Anfinge Plastischer Chirurgie reichen bis ins 3. Jahrtausend v. Chr. zu-
riick. In dieser ersten Phase, die etwa bis zum 18. Jahrhundert andauerte, ist
die Plastische Chirurgie praktisch Gesichtsplastik bzw. Rhinoplastik (vgl.
Krupp et al. 1995, S. 3), die von Wunddarzten ohne Universititsstudium durch-
gefithrt wurde, sodass keine kontinuierliche Akkumulation von Wissen statt-
fand. Dies ist nach Krupp et al. (1995) auch die entscheidende Verinderung,
die die zweite Phase der Plastischen Chirurgie einleitete und mit dem Ersten
Weltkrieg endet. 1838 verdffentlichte der Dresdener Chirurg Eduard Zeis sein
»~Handbuch der plastischen Chirurgie“ und prigte damit den Begriff der Plas-
tischen Chirurgie. Die Zeit wihrend des Ersten Weltkriegs, die als dritte und
aktuell andauernde Phase der Plastischen Chirurgie bezeichnet werden kann,
war eine der innovativsten Perioden der Plastischen Chirurgie, die mit den
Namen von drei in Berlin praktizierenden Pionieren der Plastischen Chirurgie,
JohannesF.S. Esser, Jacques Joseph und Hugo Ganzer, verbunden ist, die Tau-
sende im Krieg Verletzte behandelten und hierbei revolutiondre neue Konzep-
te entwickelten. Auch der Zweite Weltkrieg brachte der Plastischen Chirurgie
einen enormen Entwicklungsschub, wobei die Nachkriegszeit durch die Criin-
dung nationaler Plastisch-Chirurgischer Fachgesellschaften und die Etablie-
rung der Plastischen Chirurgie als eigenstindiges Fachgebiet gekennzeichnet
ist. In Deutschland etablierte sich die Plastische Chirurgie erst 1992 als eigen-
standiges Fach (Krupp et al. 1995).
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Die Regularien der 1968 gegriindeten Vereinigung der Deutschen Plastischen
Chirurgen definieren Plastische Chirurgie wie folgt: ,Eingriffe, die sich mit der
Wiederherstellung und Verbesserung der Korperform und sichtbar gestorten
Kérperfunktionen befassen. Sie versucht die Folgen von Krankheit, Trauma und
angeborenen Anomalien sowie Veranderungen, die durch regressive Vorgan-
ge des duReren Erscheinungsbildes entstanden sind, zu korrigieren” (§ 2.2).

3.2 Auspragungen und gangige Formen

Seit etwa zwei Jahrzehnten nehmen weltweit immer mehr Frauen und Min-
ner eine dsthetische Behandlung in Anspruch. Insgesamt wurden, so die
jingste Studie der International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS
2012), im Jahr 2010 in 25 Lindern 18,5 Millionen Schonheitseingriffe durchge-
fithrt. Die meisten Schonheitsbehandlungen werden weiterhin in den USA
getatigt, gefolgt von Brasilien und China. Deutschland lag 2010 auf Platz 11
hinter Italien (7. Platz) und Frankreich (9. Platz), die die Spitze der europdi-
schen Lander anfithren. Neben den klassischen Operationen wie Fettabsau-
gung, Augenlidstraffung und Nasenkorrektur erfreuen sich insbesondere die
minimalinvasiven Verfahren einer stindig wachsenden Beliebtheit. Mit rund
9,1 Millionen Eingriffen liegen sie im Jahr 2010 nur knapp hinter den chirur-
gischen Verfahren mit 9,4 Millionen Eingriffen. Experten sehen eine generel-
le Trendwende zu kleineren, minimalinvasiven Behandlungen. Vielleicht wird
man riickblickend den aktuellen Siegeszug der minimalinvasiven Verfahren
als den Beginn der vierten Epoche Plastischer Chirurgie bezeichnen. Gegen-
wartig steht an vorderster Stelle bei den minimalinvasiven Mafnahmen die
Glattung der Haut. Mit iiber 3 Millionen gehoért eine Injektion mit Botulinum-
toxin zu den mit Abstand populirsten Eingriffen. Die Trendwende hin zu mi-
nimalinvasiven Verfahren hat seine aktuellste Ausprigung im sogenannten
year-zero face gefunden, das als Paradebeispiel einer fast risikofreien skulptu-
ralen Gestaltung des Gesichts und in nicht ferner Zukunft wahrscheinlich des
gesamten Korpers (vgl. Wiseman 2011) angesehen werden kann. Ging es bisher
darum, mittels dsthetischer Chirurgie jlinger auszusehen, ist der neue Trend
nun, sich ein idealisiertes alterloses Gesicht machen zu lassen. Vor allem in
den USA lassen sich Frauen, deren biologisches Alter deutlich jiinger ist, von
Chirurgen ein solches Plastikgesicht modellieren, dem man ansieht und an-
sehen soll, dass es ein gemachtesist. 20% derjenigen, die sich in den USA einer
Behandlung mit Botulinumtoxin oder chemischen Peelings unterziehen, sind
jiinger als 34 Jahre und entsprechen damit nicht der von den Herstellern von
Botulinumtoxinpriparaten und chemischen Peelings urspriinglich mal an-
gepeilten Klientel. Die Trendwende zum ,,gemachten Look® ist zum Teil auch
auf die neue Praxis einer solchen praventiven Behandlung mit Botulinumtoxin
zuriickzufithren, mit der vor allem junge Frauen skulpturaler wirken und da-
mit den ,,alterlosen Look* erreichen konnen.
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3.3 Haufigkeiten in den USA
3.3.1 Chirurgische Eingriffe

Trotz Wirtschaftskrise wurden in den USA 2011 10,4 Milliarden Dollar fiir
schonheitschirurgische Mafdnahmen ausgegeben, was einem Anstieg von
rund 3% gegeniiber 2010 entspricht (ASPS 2012). Nach Angaben der American
Society of Plastic Surgeons (ASPS) wurden 2011 in den USA 13,8 Millionen kos-
metische Eingriffe durchgefiihrt, was einem Anstieg von 5% gegentiber 2010
entspricht: 1,6 Millionen chirurgische Eingriffe (Anstieg von 2% gegeniiber
2010) und 12,2 Millionen minimalinvasive Eingriffe (Anstieg von 6% gegeniiber
dem Vorjahr). Dariiber hinaus wurden 5,5 Millionen Eingriffe durchgefiihrt,
die als rekonstruktiv kodiert wurden. 91% der Eingriffe werden an Frauen
durchgefiihrt. Von denjenigen, die einen schonheitschirurgischen Eingriff
vornehmen lassen, sind 2% im Alter von 13 bis 19 Jahren. BrustvergrofRerungen
sind seit 2006 die hdufigsten kosmetisch-chirurgischen Eingriffe in den USA.

3.3.2 Minimalinvasive Eingriffe

Die Injektion von Botulinumtoxin fiihrt die Statistik minimalinvasiver Ein-
griffe der ASPS 2011 mit 5.670.788 Eingriffen an. Dabei handelt es sich um einen
Anstieg um 5% im Vergleich zum Vorjahr. Auf Platz zwei folgen die sogenann-
ten Filler mit1.874.322 Eingriffen, bei denen sich ein Anstieg um 7% gegentiber
dem Vorjahr zeigt und die damit den stirksten Zuwachs bei den minimalin-
vasiven Verfahren verzeichnen. Da ihre Bedeutung in der nahen Zukunft noch
stark zunehmen diirfte, sollen sie hier detailliert aufgeschliisselt werden.

Injektionen mit Calcium Hydroxylapatite (Radiesse®) haben um 36% zugenom-
men. Unter den Fillern ist dies der stirkste Anstieg gegeniiber dem Vorjahr
gefolgt von Fettinjektionen und klassischen Hyaluronsdureinjektionen, die
um 19% bzw. 9% zugenommen haben (ASPS 2012). Weiterhin zihlen zu den
Top 5 der minimalinvasiven Verfahren chemische Peelings (3%), Haarentfer-
nung mittels Laser (gleich bleibend bei 15%) und die Microdermabrasion (me-
chanisches Peeling) (9%). Folgende Verfahren haben ebenfalls 2011 signifikant
zugenommen: die minimalinvasive Cellulite Behandlung (+21%), das Laser
skin resurfacing (Laserbehandlung zur Korrektur von Falten und Hautuneben-
heiten und Verfarbungen) (+9%) sowie die Laserbehandlung von Krampfadern
und Besenreiflern (+9%).

3.4 Haufigkeiten in Deutschland
3.4.1 Chirurgische Eingriffe

Nach Angaben der Deutschen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven
und Asthetischen Chirurgie liegt die Zahl der schonheitschirurgischen Ein-
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griffe seit 2004 relativ konstant jahrlich bei 700.000. In Deutschland fithrt die
Fettabsaugung die Liste der plastisch-chirurgischen Eingriffe an. Auch hier
liegt der Anteil der Eingriffe, die an Frauen durchgefiihrt werden, bei tiber 80%.
Mebhrere zehntausend BrustvergrofRerungen (s. Abb. 1) werden schitzungswei-
se pro Jahr in Deutschland durchgefiihrt, allein die Mitglieder der Deutschen
Gesellschaft fiir Asthetisch-Plastische Chirurgie (DGAPC) haben in Deutschland
im Jahr 2008 ca. 5.200 Brustvergréflerungen durchgefiihrt (Stiftung Warentest
2008).

Abb. 1  Brustaufbau pra- und postoperativ

3.4.2 Minimal invasive Eingriffe

Hinzu kommen ca. 300.000 Anwendungen mit minimalinvasiven Verfahren,
wobei auch hier das Einspritzen von Botulinumtoxin am Haufigsten ist. In
Grofdstadten wie Berlin und Hamburg erhdlt man bereits fiir 600 Euro eine
sogenannte Botox®flatrate, die ein ganzes Jahr lang Faltenfreiheit verspricht.
Seit etwa einem Jahr wird auch in Deutschland in Modezeitschriften wie Elle

3

Abb. 2  Brustreduktion: praoperativ
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oder Petra fiir ein neues Hyaluronsiuregel (JuvedermUltra®) geworben, mit
dem ein sehr natiirlich wirkendes Aufspritzen der Lippen moglich sein soll.

3.5 Transformative versus retentive Eingriffe

Schonheitsmedizinische Eingriffe lassen sich in transformative und retentive
(erhaltende) MafRnahmen unterteilen: Die transformativen Eingriffe haben
die Veranderung tiefer liegender Strukturen - beispielsweise Knochen und
Knorpel - zum Ziel, wihrend es bei den retentiven Eingriffen primdr um die
Wiederherstellung eines fritheren Zustandes bzw. dessen Erhalt geht. Reten-
tive Eingriffe betreffen daher vorrangig die Oberfldche der Haut und das un-
mittelbar darunter liegende Gewebe (s. Abb. 2u. 3). Entsprechend unterschei-
den sich auch Klienten- bzw. Patientengruppen bei transformativen und re-
tentiven Maffnahmen wie auch die Art der vorgenommenen Eingriffe. Trans-
formative Eingriffe werden eher von jlingeren, retentive Eingriffe eher von
alteren Personen in Anspruch genommen. Altersbezogene Eingriffe sind z.B.
das Fettabsaugen an Kérperzonen, die altersbedingt verstarkt Fett ansetzen
z.B. Kinn (Doppelkinn), Augenlidstraffung, Gesichts- und Augenbrauenlif-
ting, chemische Peelings und Laserbehandlungen zur Hautverjliingung. Nach
Demas und Braun (2001) werden diese Eingriffe vorrangig von 4o- bis 60-Jdh-
rigen in Anspruch genommen, wahrend eine Nasenverkleinerung wie auch
ein Brustaufbau - sofern er nicht infolge einer Krebserkrankung vorgenommen
wird - eher in jiingeren Jahren durchgefithrt wird.

Bei dlteren Menschen konzentrieren sich die Sorgen um das eigene Aussehen
vorrangig auf das Gesicht. So konnte Goodman (1994) in einer Interviewstudie
an 24 Frauen im Alter von 29 bis 75 Jahren zeigen, dass jiingere Frauen eher um
die Form und das Aussehen des Korpers besorgt waren, wahrend die dlteren
sich eher um das Aussehen ihres Gesichts sorgten, wobei besonders Falten und
herabhdngende Haut beklagt wurde. Ein Teil der Befragten hoheren Alters

Abb. 3  Brustreduktion: postoperativ
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hatte bereits ein Facelifting, chemische Peelings und Kinnstraffungen hinter
sich. Schonheitsmedizinische Eingriffe an der dlteren Haut sind ein stetig
wachsender Bereich der Dermatologie, weil der medizintechnische Fortschritt
der letzten Jahrzehnte immer weniger invasive Eingriffe erméglicht. Nach
Ringel (1998) wurde zum Beispiel die Lasertechnik - die ldngst ihr Science-
Fiction-Image abgelegt hat - zu einem hochwirksamen Mittel um die Zeichen
der Hautalterung zum Verschwinden zu bringen. In Kombination mit chemi-
schen Peelings und gezielter Liposuktion erlauben die minimalinvasiven Ver-
fahren bisher unvermeidliche Zeichen der Hautalterung wie Farbanderungen
und Unebenheiten dauerhaft zu beseitigen. Nach Mendelson (1992) beruhen
die signifikanten Verbesserungen der chirurgischen Eingriffe zur Verjiingung
des Cesichts auf dem Erhalt der urspriinglichen Gesichtsstruktur durch Wie-
derauffiillen verlorenen Gewebes statt wie in fritheren Jahrzehnten aus-
schlieRlich durch das Entfernen tiberschiissiger Haut. Dieser ,,Paradigmen-
wechsel® ist der ausschlaggebende Faktor fiir die Verbesserung der Ergebnis-
se sowie die stetig steigende Zahl dieser schénheitsmedizinischen Eingriffe.
Eine interne Analyse aller in Australien durchgefiihrten kosmetisch-chirur-
gischen Eingriffe kam zu dem Ergebnis, dass mit 32% die retentiven Eingrif-
fe an Frauen im Alter von 45 bis 59 Jahren den grofdten Anteil aller vorgenom-
menen Eingriffe ausmachten (HCCC 1999). Daneben hat sich durch kiirzere

Wundheilungszeiten auch die Akzeptanz der chirurgischen Eingriffe deutlich
erhoht.

3.6 Psychische Aspekte: Motive der Klienten

Welches sind nun die Motive fiir kosmetisch-chirurgische Eingriffe? Und wei-
sen Klienten und Klientinnen kosmetischer Chirurgie spezifische psychische
Charakteristika beispielsweise Persénlichkeitsmerkmale auf, die sie besonders
bereit machen, plastisch-chirurgische oder minimalinvasive MaRnahmen in
Anspruch zu nehmen?

Die Griinde, aus denen Menschen - in der Mehrzahl immer noch Frauen - eine
plastisch-chirurgische Korperkorrektur durchfithren, kénnen nach Grossbart
und Sarwer (1999) in zwei Kategorien - internale und externale Motive - ein-
geteilt werden, wobei diese Zuordnung idealtypisch ist, da in der Praxis meist
beide Aspekte als Grund fiir den Eingriff genannt werden.

Internal motivierte Patienten sind allgemein stirker auf die gewiinschte kor-
perliche Verdnderung eines speziellen Korperteils bezogen und insgesamt stér-
ker compliant als vorrangig external motivierte Patienten. Demgegeniiber hof-
fen external motivierte Patienten nicht nur auf eine Verdnderung ihres Kor-
pers, sondern erwarten haufig auch eine Veranderung ihres Lebens durch den
Eingriff bzw. unterziehen sie sich dem Eingriff um Dritten zu gefallen. Diese
Patientengruppe ist oft unzufriedener mit dem Outcome als die erste Cruppe,
vor allem wenn sich ihr Leben nicht wie durch den Eingriff erwartet verandert.

46



3.7 Nebenwirkungen und Gefahren

Markey und Markey untersuchten 2009 die Motive junger US-amerikanischer
Frauen, die sich einem kosmetisch-chirurgischen Eingriff unterzogen. Sie
fanden folgende vier Faktoren, die mafdgeblich den Wunsch nach einem
schénheitschirurgischen Eingriff motivieren:

Korperunzufriedenheit
Korperaussehen
soziale Stigmatisierung
Medieneinfluss

Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérperbild ist danach das zentrale Mo-
tiv fiir einen kosmetisch-chirurgischen wie auch einen minimalinvasiven
Eingriff (Sarwer et al. 2006; Sarwer u. Crerand 2004; Sarwer et al. 2005; Sarwer
et al. 1998; Sarwer et al. 1998a). Daneben hat Figueroa (2003) die Bedeutung
des Selbstbewusstseins im Zusammenhang mit einem negativen Korperbild
herausgestellt. Die Gehemmtheit eine Rolle im 6ffentlichen Leben zu iiber-
nehmen, stellt nach Figueroa (2003) ebenfalls eine hdufige Motivation fiir
einen kosmetisch-chirurgischen Eingriff dar, wobei dieses Motiv bei Personen
des offentlichen Lebens, wie z.B. Schauspielern, aber auch bei Personen in
stark konkurrenzbetonten Arbeitszusammenhdngen eine besonders starke
Rolle spielt. So ist bei Mdnnern in Fithrungspositionen die Bereitschaft eine
Schonheitsoperation in Anspruch zu nehmen, um jiinger auszusehen und
damit ihre Berufsperspektiven zu verbessern, signifikant stirker ausgepragt.
Der hiufigste Eingriff bei Mdnnern in den 5o0ern ist die Lidstraffung und das
Augenbrauenlifting, wobei auch die Behandlungen mit Botulinumtoxin zu-
nehmend an Popularitit gewinnen.

3.7 Nebenwirkungen und Gefahren

3.7.1 Prdvalenz psychopathologischer Auffalligkeiten bei transformierenden
plastisch-asthetischen Eingriffen

An der Studienlage zur Brustvergréflerung wird exemplarisch der Frage nach-
gegangen, ob Personen, die sich einer transformierenden plastisch-astheti-
schen Operation unterziehen, besondere Personlichkeitsmerkmale oder ge-
gebenenfalls psychiatrische Auffilligkeiten aufweisen, da diese Patientinnen-
gruppe hinsichtlich der Pravalenz psychopathologischer Auffilligkeiten be-
sonders gut untersucht wurde. Die Cruppe der 20 bis 29 Jahre alten Frauen
nimmt am haufigsten eine Brustvergréfderung vor. Wahrend klinische Inter-
viewstudien noch bis in die 1980er-Jahre hinein erhebliche psychopathologi-
sche Auffilligkeiten bei Brustaufbaupatientinnen verzeichneten (Beale et al.
1980; Edgerton u. McClary 1958; Edgerton et al. 1961), zeigen neuere mit stan-
dardisierten Fragebogen durchgefiihrte Studien deutlich geringere Hinweise
auf eine erhohte psychopathologische Auffilligkeit von Brustaufbaupatien-
tinnen (Baker et al. 1974; Kjoller et al. 2003; Sarwer et al. 2003; Young et al.
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1994). Einige neuere Studien haben untersucht, ob Brustaufbaupatientinnen
in erhohtem Maf psychotherapeutische Mafdnahmen in Anspruch nehmen.
Die Inanspruchnahme psychotherapeutischer oder psychopharmakologischer
Behandlungen wurde dabei als potenzieller Indikator fiir eine mégliche Psy-
chopathologie angesehen. 2003 fanden Sarwer et al. eine erhéhte Inanspruch-
nahme von ambulanter Psychotherapie, Sarwer und Crerand 2004 eine erhdh-
te Einnahme von Psychopharmaka und Jacobsen et al. fanden ebenfalls 2004
héufigere stationdre psychiatrische Behandlungen bei Frauen mit Brustim-
plantaten im Vergleich zu Klientinnen, die einen anderen plastisch-chirurgi-
schen Eingriff vornehmen liefen, und im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung. Aufgrund der methodischen Schwichen der bisher vorliegenden Studien
ist es aber kaum moglich, ein wissenschaftlich begriindetes Urteil hinsichtlich
einer erhohten psychopathologischen Privalenz bei Brustaufbaupatientinnen
zu treffen. Als gesichert kann gelten, dass es im Verlauf einer chirurgischen
Brustvergroflerung in der Mehrzahl der Fille zu einer Verbesserung des Kor-
perbildes kommt, zumindest innerhalb der ersten 2 Jahre, wobei lingere Ka-
tamnesestudien fehlen (Banbury et al. 2004; Cash et al. 2002).

Zusammenfassend kann nach dem aktuellen Wissensstand lediglich von einer
erh6hten Pravalenz korperdysmorpher Stérungen bei der Gesamtgruppe der
plastisch-chirurgischen Klienten ausgegangen werden (Crerand et al. 2006).
Sarwer et al. (2003) und auch Honigman et al. (2004) beschreiben Pravalenzen
kérperdysmorpher Stérungen von 6 bis 15% in plastisch-chirurgischen Patien-
tengruppen. Koran et al. (2008) fanden in einer nationalen Privalenzstudie,
bei der 2.513 US-Biirger befragt wurden, eine Pravalenz der kérperdysmorphen
Storung von 2,4% (bei einer Pravalenzrate der Frauen von 2,5% und der Manner
von 2,2%). Die Zahl derjenigen mit einer korperdysmorphen Stérung lag damit
iiber der Zahl der an Schizophrenie, einer bipolare Stérung Typ I und der an
einer generalisierten Angststérung Erkrankten.

Fiir den deutschen Sprachraum liegen nur vereinzelt Studien zur Erkrankungs-
rate der korperdysmorphen Stérung vor. Nach Rief et al. (2006) liegt die Pra-
valenz der korperdysmorphen Stérungen in der deutschen Bevélkerung bei
1,7%, bei Patienten ist sie deutlich héher (Harth et al. 2003). In der Gruppe der
dermatologischen Patienten liegt die Punktpravalenz der korperdysmorphen
Stérung bei 11,9 bis 15,6% (Phillips u. Diaz 1997) und kann nach Harth und
Linse (2001) in einer dermatologischen Kosmetologie-Sprechstunde in Abhin-
gigkeit von der Patientenklientel 23,1% und mehr betragen.

Dies macht deutlich, dass die kérperdysmorphe Stérung bei einem bestimm-
ten Prozentsatz schonheitschirurgischer Patienten (5-15%) eine Rolle spielt,
dass aber bei der Mehrzahl der Klienten und Klientinnen, die sich zu einem
transformierenden schonheitschirurgischen Eingriff entschlieffen, keine er-
hohte psychische Auffilligkeit zu finden ist, sondern, dass die Inanspruch-
nahme eines plastisch-chirurgischen Eingriffs zunehmend eine normale All-
tagspraxis wird, vergleichbar mit einer kiefernorthopadischen Zahnkorrektur.
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So steht auch zu erwarten, dass medizinpsychologische Studien an Patienten,
die einen minimalinvasiven Eingriff vornehmen lassen, beispielsweise die
Behandlung mit Botulinumtoxin oder Fillern, noch geringere psychopatho-
logische Auffilligkeiten nachweisen werden und sich die Pravalenz hinsicht-
lich einer kérperdysmorphen Stérung wahrscheinlich nicht von der der Be-
volkerung unterscheiden wird.

3.7.2 Medizinische Risiken bei der Fettabsaugung (Liposuktion)

Baier (2010) hat Majorkomplikationen und Todesfaille nach kosmetischer Lipo-
suktion im deutschsprachigen Raum zwischen 1998 und 2002 untersucht und
fand in 67 Fallen schwere Komplikationen, die in 23 Fillen zum Tod fiihrten,
wobei jedoch nach 2005 keine Todesfille durch Liposuktionen in Deutschland
mehr bekannt geworden sind. Hier sei darauf hingewiesen, dass in Deutsch-
land Fettabsaugungen auch von Heilpraktikern durchgefiihrt werden diirfen.

3.7.3 Medizinische Risiken: Silikonimplantate

In Deutschland werden jdhrlich mehr als 25.000 Brustimplantate eingesetzt,
wobei hauptsidchlich Implantate aus Silikon verwendet werden. Die implan-
tierten Silikonvolumia sind in den vergangenen Jahren stetig gestiegen. Neben
den {iblichen Operationsrisiken ist die Kapselfibrose - die Bildung von Narben-
gewebe als Reaktion auf den eingefiihrten Fremdkérper - die haufigste Kom-
plikation. Bei der Kapselfibrose kommt es zu einer Verhartung der Brust, die
im Extremfall zu einer Verformung der Brust mit dauerhaften Schmerzen fiih-
ren kann. Nach Angaben der US-amerikanischen Food and Drug Administra-
tion (FDA) (Deutsches Arzteblatt 2011) machen Rupturen, Faltenbildungen,
Asymmetrien, Narbenbildungen, Schmerzen und Infektionen bei 20 bis 40%
der Frauen, die Silikonimplantate zur Brustvergréflerung erhalten hatten, in
den ersten 8 bis 10 Jahren eine erneute Operation notwendig, bei der das Im-
plantat entfernt oder ausgetauscht werden muss. Nach einer Brustrekonst-
ruktion von Krebspatientinnen betrug die Rate sogar 40 bis 70%. Brustimplan-
tate halten folglich in der Regel nicht lebenslang (FDA 2012), sodass jede Frau
damit rechnen sollte, dass sie irgendwann wieder entfernt bzw. ausgetauscht
werden miissen. Die Wahrscheinlichkeit einer der oben genannten Kompli-
kationen steigt mit zunehmender Zeit.

Je professioneller der operative Eingriff erfolgt, desto unwahrscheinlicher ist
der Auftritt einer spateren Kapselfibrose, da auch Gewebsschadigungen und
Nachblutungen das Risiko erhéhen. Ein gréfieres Risiko besteht auflerdem
bei diinnem Hautmantel und bei groflen Implantaten. Nicht optimal verlau-
fende Operationen kénnen asymmetrische Briiste hervorrufen, manchmal
verrutschen auch die Implantate, sodass aus dsthetischen Griinden nachope-
riert werden muss.
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Die Risiken der Verwendung industriellen Silikons im aktuellen Skandal um die
Firma Poly Implant Protheése (PIP) sind noch nicht endgiiltig geklart. Das fran-
z6sische Unternehmen hatte vorsdtzlich zur Gewinnmaximierung Industriesi-
likon und Dichtungsmittel anstatt medizinischen Kunststoff bei der Herstellung
von Brustimplantaten verwendet, die im Verdacht stehen, Entziindungen und
Krebs auszulosen. Da es sich bei Brustimplantaten um Medizinprodukte han-
delt, werden diese von den zustindigen TUV-Priifstellen gepriift, wobei wesent-
lich nur eine Priifung nach Aktenlage erfolgt und deutlich geringere Anforde-
rungen an ein Medizinprodukt als an ein Arzneimittel gestellt werden. Hier
ware der deutsche bzw. europdische Gesetzgeber aufgefordert, einen verbesser-
ten Verbraucherschutz durchzusetzen. Zur rechtlichen Frage siehe Kapitel 3.8.

3.8 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

Juristisch sind Schonheitsoperationen als Korperverletzung ohne Folgen ge-
wertet. Der Gesetzgeber bezeichnet kosmetische Eingriffe als ,,operative Ver-
fahren, die auf die Veranderung des menschlichen Kérpers ohne medizinische
Notwendigkeit“ gerichtet sind, so das Heilmittelwerbegesetz. Demnach sind
auch vergleichende Darstellungen des Kérperzustands (Vorher-Nachher-Bil-
der)unzuldssig, was der suggestiven Beeinflussung von medizinischen Laien
vorbeugen soll. Der Arzt schuldet dem Patienten lediglich die fachgerechte
Ausfiihrung der Behandlung, nicht das dsthetische Ergebnis. Anspriiche auf
Schadensersatz oder Schmerzensgeld scheiden aus, wenn der Operateur nach
den fachdrztlichen Standards gehandelt hat. Die Beweislast bei Behandlungs-
fehlern tragen grundsitzlich die Betroffenen. Fiir fehlerhafte Implantate haf-
tet der Hersteller - wie bei einem Autoreifen. Medizinprodukte wie Implanta-
te brauchen in Deutschland keine staatliche Zulassung.

Im Zuge des aktuellen Skandals um minderwertige Silikonbrustimplantate
der Firma PIP (Poly Implant Prothése) fordern zahlreiche drztliche Fachvertre-
ter eine Anderung des Medizinproduktgesetzes in Deutschland. Bislang klart
die dort vorgeschriebene TUV-Priifung lediglich, ob die Herstellerangaben mit
den gesetzlichen Vorgaben iibereinstimmen, wobei das Produkt selbst nicht
auf Haltbarkeit und Vertriglichkeit gepriift wird. Hier kénnten laufende Qua-
litdtskontrollen wie in den USA als Vorbild dienen wie auch das von der EU-
Kommission angestrebte zentrale Melderegister fiir Medizinprodukte, mit
dem sich der Weg vom Hersteller zum Patienten verfolgen lief3e.

3.9 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag
3.9.1 Outcome

Studien an Brustaufbaupatientinnen wie auch bei Patienten, die andere kos-
metisch-chirurgische Eingriffe wiinschten, zeigen postoperativ eine signifi-
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kant erhéhte Korperbildzufriedenheit (Pertschuk et al. 1998; Sarwer et al.
1998c; Sarwer et al. 1998b; Sarwer et al. 1997; Simis et al. 2001).

Anhand eines Reviews des internationalen Forschungsstandes fanden Honig-
man et al. 2004 iiber alle Altersgruppen hinweg folgende psychosozialen Pra-
diktoren fiir ein gutes Outcome bei dsthetisch-chirurgischen Eingriffen:

Selbstbewusstsein

soziale Wertschdtzung

realistische Erwartungen hinsichtlich des physischen wie psychischen
Outcomes

= emotionale Unterstiitzung
= gute Beziehung zum medizinischen und pflegerischen Team
m relativ gute physische Gesundheit

Als Pradiktoren fiir ein schlechtes Outcome fanden die Autoren:

mannliches Geschlecht: Ein CGrund fiir das schlechtere Outcome konn-
te der Fakt sein, dass Manner eine hohere Schwelle haben, sich fiir eine
kosmetische Mafnahme zu entscheiden und mithin erst bei stiarker aus-
gepragten Mingeln einen Eingriff durchfiihren lassen, der dann auch
eine lingere Heilungszeit notwendig macht.

héheres Lebensalter: Aufgrund einer sich mit steigendem Alter ver-
schlechternden Wundheilung ist auch hier das Outcome schlechter.
Zwar haben dltere Menschen nach der aktuellen Studienlage generell
ein besseres Outcome als jiingere, aber dieses Ergebnis diirfte wesent-
lich durch die héhere Anzahl von Anti-Aging-Studien und mithin durch
die Anwendung risikodrmerer minimalinvasiver Verfahren zustande-
kommen, die in das Review eingegangen sind.

= externale Motivation
m psychiatrische Probleme wie eine Depression oder Persénlichkeitssto-

rungen
unrealistische Erwartungen hinsichtlich des physischen wie psychi-
schen Outcomes

minimale Mingel, die fiir einen Dritten nur marginal erscheinen, da
dies haufig ein Indiz fiir eine kérperdysmorphe Stérung darstellt (vgl.
Phillips u. Castle 2002)

haufige unzufriedenstellende dsthetische Voroperationen

Weitere Faktoren, die die Unzufriedenheit mit dem Ergebnis erh6hen, sind:
postoperative Infektionen, notwendige Nachoperationen, aber auch psycho-
logische Risiken wie der gewdhlte Zeitpunkt der Operation (z.B. Trennungs-
situationen und Lebenskrisen).

3.9.2 Outcome bei retentiven Eingriffen

Die Studienlage zum Outcome bei Anti-Aging-Eingriffen zeigt, dass das Kor-
perbild auch bei Alteren der mafdgebliche Faktor des psychischen Wohlbefin-
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dens darstellt. Dariiber hinaus konnte Fooken (1994) zeigen, dass dem Kérper-
bild sogar eine stirkere Bedeutung beim Erhalt des sexuellen Interesses zu-
kommt als der physischen Gesundheit. Damit wird die Auffassung fithrender
Korperbildforscher (Goin u. Goin 1981; Pruzinsky 1996; Sarwer et al. 1998b)
bestarkt, wonach das an das Aussehen gekniipfte Korperbild lebenslang ein
signifikanter Motivator ist.

3.9.3 Outcome bei transformierenden dsthetischen Eingriffen

Nach Angaben der FDA (Deutsches Arzteblatt 2011) haben Untersuchungen der
Hersteller von Brustimplantaten ergeben, dass die meisten Frauen mit dem
kosmetischen Ergebnis zufrieden sind und die Entscheidung nicht bereuen.

Nach einer Befragung der Stiftung Warentest (2010) ist die Mehrheit der Befrag-
ten mit den Ergebnissen eines transformierenden dsthetischen Eingriffs zufrie-
den. 22% der befragten Frauen und 8% der Mdnner klagten nach einem dstheti-
schen Eingriff iiber Schwellungen, Blutergiisse, Taubheitsgefiihl oder Narben.

Folgende Beschwerden und Miangel ergab eine Online-Umfrage der Stiftung
Warentest zum Thema:

® suggestive Beratung der Arzte iiber den Behandlungserfolg
= liickenhafte Voruntersuchungen
= ambulante Eingriffe trotz der Gefahr von Nachblutungen

Jeder vierte Befragte war mit dem Ergebnis unzufrieden. Jede zehnte Opera-
tion sei rechtswidrig ohne schriftlichen Vertrag vorgenommen worden.

In einer Studie an 46 Befragten 18 Monate nach einer Schonheitsoperation
konnten Rubesa et al. 2011 mit dem Profile Index of Emotion (PIE) einen posi-
tiven Effekt der dsthetischen Operation auf das emotionale Profil messen.
Dabei schwichten sich die emotionalen Konflikte merklich abund die Befrag-
ten zeigten postoperativ eine signifikant bessere emotionale Stabilitat und
Identitat.

Ebenfalls in einer neueren Studie konnten Mazzocki et al. 2012 zeigen, dass
sich ein dsthetisch motivierter operativer Brustaufbau nicht nur positiv auf
psychologische Parameter wie Selbstbewusstsein und Korperbild auswirkt,
sondern auch einen positiven Effekt auf die Kérperhaltung hat.

AbschliefRend soll noch mal auf die Bedeutung des medizintechnischen Fort-
schritts hingewiesen werden, der einen bedeutenden Anteil an dem erhebli-
chen Bedeutungszuwachs des kérperlichen Aussehens und der Manipulation
des Korpers der letzten Jahrzehnte hat (Jefferson 1976).
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4 Minimalinvasive schonheitschirurgische
Eingriffe mit Botulinumtoxin und Fillern

Dagmar Scharschmidt

Die Nachfrage nach nicht chirurgischen oder minimalinvasiven Behandlungen gegen die sichtbaren
Zeichen des Alterns steigt seit Jahren rapide an. Insbesondere die Anwendung von Botulinumtoxin
zur Glattung mimischer Falten und sogenannter Dermalfiller, insbesondere Hyaluronsaure, zum
Auffiillen von Falten und zur Volumengebung verzeichnen ein rasantes Wachstum. Die relativ un-
komplizierte Anwendung und geringen Nebenwirkungen mit raschen und sehr beeindruckenden
Ergebnissen machen die minimalinvasiven Verfahren zu sehr populdren und weiter anwachsenden
Behandlungsverfahren fiir eine breite Bevolkerungsgruppe.

4.1 Geschichtliche Entwicklung bis hin zur asthetischen Anwendung
4.1.1 Botulinumtoxin

Botulinumtoxin ist das Exotoxin des anaeroben Bakteriums Clostridium botuli-
num, dessen Sporen ubiquitdr verbreitet sind. Botulinumtoxin ist ein zweiket-
tiges Polypeptid, bestehend aus einer leichten und einer schweren Kette. Es
sind sieben serologische Formen, Typ A bis G bekannt. In der dsthetischen
Medizin wird ausschlieflich der Serotyp A verwendet. Botulinumtoxin wirkt
an cholinergen Synapsen und hemmt die Sekretion von Acetylcholin an der
neuromuskuldren Endplatte aber auch an cholinergen vegetativen Synapsen.
Dies fithrt zur Unmoglichkeit muskuldrer Kontraktionen und somit zur Pare-
se der entsprechenden Muskulatur, bzw. an vegetativen Synapsen zur Reduk-
tion der Schweif3- oder Speichelbildung.
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Der wiirttembergische Arzt Justinus Kerner (1786-1862, Arzt und Schriftsteller)
sammelte um 1800 herum die Krankengeschichten von 155 Patienten mit Bo-
tulismus, einer durch verdorbene Wurstwaren hervorgerufenen Lebensmit-
telvergiftung, die zu schweren Erkrankungen und Todesfdllen gefiihrt hatte.
Anhand von beschlagnahmten Wurstwaren erforschte er die Wirkung des
Giftes an Kleintieren und schlug schon damals eine mégliche medizinische
Behandlung von muskuldren Uberbewegungen mittels des Giftes vor,

1897 wurde das Gift durch den belgischen Arzt Prof. van Ermengen erstmals
charakterisiert. Ihm gelang es, aus verdorbenem Schinken einen anaeroben
sporenbildenden Bazillus zu ziichten. Daher ergibt sich auch der Name von
Botulinumtoxin vom lateinischen botulus (Wurst) und toxin (Gift).

1897 wurde das erste Antiserum gewonnen, 1910 wurde der zweite Serotyp (B)
entdeckt. Ab den 1920ern wurde an der Universitit California in San Francisco
und spater wihrend des 2. Weltkrieges in Fort Detrick, Maryland, weiter iiber
Herstellung und Wirkung des Toxins geforscht. 1949 wurde erstmals die Blo-
ckade der neuromuskuldren Transmission als Wirkmechanismus des Giftes
beschrieben. Nach mehreren tiermedizinischen Versuchen wurde syntheti-
siertes Botulinumtoxin 1978 erstmals an freiwilligen Probanden eingesetzt.

1980 veroffentlichte Allan B. Scott, Forscher an der Smith-Kettlewell Eye Re-
search Foundation, seine Arbeit iiber den ersten therapeutischen Einsatz von
Botulinumtoxin A zur Behandlung des Strabismus. Es folgte der Einsatz bei
diversen Dystonien (z.B. Toticollis-, Beinspastiken) und Nystagmus. 1989 er-
folgte durch die FDA die Zulassung zur Therapie des Strabismus, des hemifa-
zialen Spasmus und Blepharospasmus.

Jean Carruthers, Professorin fiir Ophtalmologie an der Universitit Vancouver
in Kanada hatte seit 1982 an den klinischen Versuchen mit Botulinumtoxin
iiber Strabismus teilgenommen. Von einer ihrer Patientinnen wurde sie auf
die gleichzeitige Besserung ihrer Gesichtsfalten hingewiesen. Gemeinsam mit
ihrem Ehemann Alastair Carruthers, Professor fiir Dermatologie an der Uni-
versitdt Vancouver, folgten nun systematische Behandlungen der Glabellare-
gion und spiter weiterer Regionen mimischer Falten mittels Botulinumtoxin.
1990 erschien die erste Publikation iiber die Anwendung von Botulinumtoxin
in der kosmetischen Dermatologie (Carruthers u. Carruthers 1990). In den fol-
genden Jahren fiihrten das Ehepaar Carruther und andere drztliche Kollegen
in den USA und England weitere Studien zur klinischen Wirksamkeit in an-
deren Gesichtsregionen sowie Dosiswirkungsstudien der beiden zum damali-
gen Zeitpunkt kommerziell erhdltlichen Praparate Dysport® und Botox® durch.

2002 erfolgte die Zulassung fiir die Behandlung der Clabellafalte durch die FDA.
Der rasche klinische Erfolg, dierelativ einfache Anwendung und die geringen
Nebenwirkungen fithrten in den Folgejahren zu einer weltweiten rasanten
Verbreitung der dsthetischen Anwendung von Botulinumtoxin zur Behand-
lung mimischer Gesichtsfalten.
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4.1.2 Hyaluronsaure (HS)

Hyaluronsdure ist eine korpereigene Substanz und findet sich in chemisch
identischer Form in den Geweben und Korperfliissigkeiten aller Wirbeltiere,
also auch des Menschen. Der grofite Teil findet sich in der Haut, in Dermis
und Epidermis. Es erfiillt mannigfaltige biologische Aufgaben, so u.a. im
Bindegewebe und bei der Zellmigration und -proliferation. Hyaluronsdure ist
durch seine hohe Wasserbindungsfahigkeit ein wichtiger Bestandteil des Clas-
korpers und der Tranenfliissigkeit des Auges, sowie der Gelenkfliissigkeit.

Hyaluronsdure gehort chemisch zu den Glykosaminglykanen, einer Unter-
gruppe der Polysaccharide. Eine wichtige Eigenschaft, die in der dsthetischen
Medizin genutzt wird, ist ihre Viskoelastizitdt.

In der Augenheilkunde wurde HS in unvernetzter Form schon seit den 6oer-
Jahren eingesetzt. 1964 gelang die Herstellung von HS-Gel in vernetzter Form.
Erst 25 Jahre spiter erfolgte die Anwendung von vernetzter HS im Bereich der
Gelenke.

In der dsthetischen Medizin wird HS in hochgereinigter, nativer Form zur Sti-
mulation der Bindegewebszellen, insbesondere der Fibroblasten genutzt. Kli-
nische Studien zeigten eine Zunahme der Elastizitit und des Hautturgors,
sowie der Hautdicke. In chemisch vernetzter Form und bei héherer Konzent-
ration liegt die HS als unlésliches Gel vor und wird in der dsthetischen Medizin
als Volumengeber oder sogenannter dermal filler eingesetzt. Der erste Hyalu-
ronsdurefiller zur Faltenauffiilllung kam 1996 auf den Markt.

Wurden die ersten Hyaluronsduren noch aus Hahnenkamm gewonnen, wer-
den sie heute von Bakterien synthetisiert und besitzen kein allergenes Poten-
zial. Eine Vorabtestung ist nicht notwendig. Der Abbau erfolgt tiber korper-
eigene Hyaluronidasen und der Volumeneffekt besteht zwischen 6-12 Monaten.

Gesichtsfalten mit Fillern bzw. Fillmaterialien zu behandeln versuchte man
schon seit vielen Jahrzehnten. Seit Anfang der 20er-Jahre kamen Materialien
wie menschliches Fett, spéter aber auch Paraffinél und Silikon zum Einsatz.
Wegen teilweise gravierender Nebenwirkungen wurden letztere jedoch relativ
schnell wieder verboten (Wiest 2007).

1977 wurde erstmals ein Filler aus Rinderkollagen von der FDA zugelassen.
Wegen dessen immunogenen Potenzials war eine Vortestung notwendig. Als
erster Hyaluronsiure-Filler erhielt 1996 Restylane® auf dem europiischen
Markt eine Zulassung.

Injizierbare Fiillmaterialien wie Hyaluronsaure gehoren nicht zu den verord-
nungspflichtigen Arzneimitteln sondern sind Medizinprodukte. Sie diirfen in
der EU nur produziert und vertrieben werden wenn sie eine CE-Kennzeichnung
besitzen, wobei verschiedene Anforderungen dafiir erfiillt sein miissen. Me-
dizinprodukte werden je nach potenziellem Risiko fiir den menschlichen Kor-
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per in unterschiedliche Klassen eingeteilt. Injizierbare Fiillmaterialien geho-
ren der Klasse IIb/IIl an und miissen nicht notwendigerweise einer klinischen
Prifung unterzogen werden um eine CE-Zertifizierung zu erhalten. So ist es
ausreichend, wenn der Hersteller die Sicherheits- und Qualititsnachweise
anhand von Literaturanalysen erbringt.

Auf dem deutschen Markt gibt es derzeit ca. 120 verschiedene Filler mit CE-
Zulassung.

Die stetig zunehmenden Absatzzahlen fiir dsthetische Behandlungen mit Fil-
lern fithren zu einem stark umkampften Markt, wo neue HS-Filler mit grofRen
Versprechungen und geringen Einkaufskosten beworben werden. Firmenfu-
sionen und -aufkiufe, neue Namen fiir alte Produkte fithren zu Verwirrungen
im Dschungel der Priparate.

Validierte klinische Studien, Qualitit der Herstellung und Konzentration der
Inhaltsstoffe verursachen aber Kosten.

Der behandelnde Arzt sollte genau nachfragen, ob klinische Studien fiir sein
Produkt vorliegen. Seriose Firmen bieten ihren Anwendern ,,hands on work-
shops®an, wo neben dem theoretischen Wissen die spezifischen und produkt-
eigenen Injektionstechniken von erfahrenen Arzten erlernt werden kénnen.

Einige nichtresorbierbare permanente, also nicht abbaubare Fillermaterialien
aus Partikeln, u.a. Acrylamide, Acrylate oder deren Gemische mit Hyaluron-
sdure kamen Ende des letzten, Anfang diesen Jahrtausends mit teils grofRen
Versprechen auf den Markt. Teilweise gravierende Nebenwirkungen und Kom-
plikationen, die hiufig noch nach vielen Jahren auftreten konnen, wie z.B.
Fremdkorperreaktionen mit knotigen Verhadrtungen, Fistelbildungen haben
dazu gefiihrt, dass simtliche dsthetisch-chirurgischen Fachgesellschaften
sich gegen deren Verwendung aussprachen.

4.2 Haufigkeiten der Anwendung von Botulinum und Hyaluronsaure

Immer mehr Menschen lassen minimalinvasive dsthetische Eingriffe an sich
vornehmen. In den Medien sehen wir immer mehr scheinbar alterslose bzw.
sehr jugendlich alternde Menschen. Ein hdufiger Cedanke beim Fernsehen
oder in Illustrierten bldttern: Vor 20 Jahren sah die aber schon genauso aus.
Und der Schein triigt oft nicht.

Genaue Daten, wie viele Menschen in einem Land minimalinvasive Eingriffe
vornehmen lassen, liegen nicht vor. Einzelne Fachgesellschaften befragen
jedoch ihre Mitglieder dazu. In Deutschland tut dies die Gesellschaft fiir As-
thetische Chirurgie Deutschland e.V., kurz GACD. Fiir den amerikanischen
Markt liegen jahrliche Statistiken durch die ASAPS, der American Society for
Aesthetic Plastic Surgery, vor. Die Daten der GACD stammen von den ca.
430 Mitgliedern der Gesellschaft (CACD 2011). Fiir 2010 ergab die Auswertung
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70.460 Botulinumanwendungen bei Frauen und 9.237 bei Mdnnern. Filler wur-
den 49.328-mal bei Frauen und 4.627-mal bei Mannern injiziert. Im Jahre 2009
waren es 62.795 Botulinuminjektionen und 67.897 Behandlungen mit Fillern.
Bei den Midnnern erfolgten 8.380 Behandlungen mit Botulinum und 5.039 mit
Fillern. Laut GACD haben im Jahre 2009 die Behandlungen mit Fillern und
Hyaluronsiure um 50% im Vergleich zum Vorjahr zugenommen. Der Anstieg
im Jahre 2010 scheint sich im Vergleich zum Vorjahr zu verringern.

Die Statistiken der ASAPS zeigen ebenfalls zunehmende Behandlungszahlen
(ASAPS 2009, 2010, 2011). Allerdings hatten hier die stirksten Zunahmen schon
vor einigen Jahren stattgefunden. So wurden im Jahr 1997 65.157 Botulinum-
behandlungen durchgefiihrt, im Jahre 2002 waren es 1.658.667 Behandlungen
und im Jahre 2011 2.619.739. 2011 zeigte damit eine Zunahme von 7,5% gegen-
itber 2010 (2.437.165 Behandlungen) und eine 3.920,7% Zunahme gegeniiber
1997. Noch im Jahre 2005 waren es allerdings 3.294.782 Botulinumbehandlun-
gen gewesen. Danach zeigte sich eine stetige Abnahme an Botulinumbehand-
lungen, von 3.181.592 Botulinumbehandlungen im Jahre 2006 auf 2.464.123 Be-
handlungen im Jahre 2008 (s. Abb. 1). Eine dhnliche Entwicklung zeigten auch
die Zahlen zur Anwendung von Hyaluronsaurefillern.
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Abb.1 Entwicklung der Behandlungszahlen asthetischer Botulinumtoxin-Anwendungen (Daten
der ASAPS)

Die GCriinde fiir die zwischenzeitliche Abnahme der Behandlungszahlen fiir
minimalinvasive dsthetische Mafnahmen diirften wirtschaftlicher Natur
sein, da diese zeitgleich mit der Banken- und Immobilienkrise stattfanden.
Andere Ursachen fiir die riickldufigen Behandlungszahlen, wie medizinische
oder personliche Criinde (zuriick zum ,,natural look*) diirften auch aufgrund
der wieder steigenden Anwendungen vernachldssigbar sein.

In Deutschland zeigen sich nach CACD-Daten weitere, wenn auch geringe Zu-
nahmen fiir Behandlungen mittels Botulinum und Fillern. Bemerkt werden
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soll allerdings, dass immer mehr Arzte der verschiedensten Fachrichtungen
Behandlungen mit Botulinum und Fillern vornehmen. Weiterhin werden
diese Behandlungen auch von Heilpraktikern und teilweise von Kosmetike-
rinnen durchgefiihrt.

Genaue Vergleichsdaten fiir die letzten 10 Jahre oder von gréferen Anwender-
gruppen liegen fiir Deutschland nicht vor.

4.3 Motive der Anwender bzw. Patienten

Validierte klinische Untersuchungen oder Studien zur Motivation einer Be-
handlung mit Botulinum oder Fillern liegen kaum vor.

Einzig eine Untersuchung aus dem Jahre 2005 im Auftrag der Firma Allergan,
die die Botulinumprdparate Botox® und Vistabel® herstellt, und der Aesthetic
Surgery Education and Research Foundation (ASERF), fand sich dazu. Diese
fiihrten eine Befragung zur Motivation und der demografischen Verteilung
der mit Botulinum Behandelten durch (ASERF 2005). Hierzu wurde ein zwei-
seitiger Fragebogen an 1.665 ASAPS-Mitglieder verschickt wobei 1.048 Frage-
bogen von Patienten ausgewertet werden konnten.

Dabei gaben 30% der Befragten an, entspannter und weniger gestresst ausse-
hen zu wollen, 24% wollten jlinger aussehen. 17% fithrten die Behandlung
durch, um weniger zornig bzw. streng auszusehen. 12% wollten mehr so aus-
sehen, wie sie sich fithlten. Nur13% gaben an, attraktiver aussehen zu wollen
(s. Abb. 2). Nach der Behandlung fiihlten sich 47% attraktiver, 33% selbstbe-
wusster und 29% weniger gestresst. Die Untersuchung ergab weiterhin, dass
die typische Anwenderin eine verheiratete Frau zwischen 40 und 55 Jahren ist.
97% der Anwenderinnen waren Frauen, 81% davon berufstitig. 44% hatten ein
Haushaltseinkommen unter 100.000 Dollar. Vergleichende europiische oder
deutsche Studien dazu liegen zurzeit noch nicht vor.

Wird in den deutschen Studien zur Wirksambkeit der Botulinum- oder Fille-
ranwendung auch die Frage zur Zufriedenheit mit dem dsthetischen Ergebnis
gestellt, gaben jedoch mehr als 80% an, mit dem Ergebnis zufrieden bis sehr
zufrieden zu sein und 100% wiirden die Behandlung weiterempfehlen (Som-
mer et al. 2003).

In einer Untersuchung von Lewis fiihlten sich die mit Botulinum behandelten
Patienten bei der Befragung mittels IDAS (Irritability-Depression-Anxiety-Ska-
la) signifikant gliicklicher (Lewis u. Bowler 2009).

Es ist anzunehmen, dass sich deutsche oder europdische Anwender wenig in
ihrer Motivation fiir minimalinvasive dsthetische Behandlungen von ameri-
kanischen Anwendern unterscheiden.

In unserer Medien- und Dienstleistungsgesellschaft wird haufig eine zuneh-
mende offentliche Prasenz verlangt, und damit erlangt auch das eigene kor-
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perliche Erscheinungsbild eine immer starkere Wertigkeit. Beispielsweise
miissen Manager heute die Vitalitdt ihres Unternehmens und die eigenen
Fahigkeiten auch durch ihr eigenes Aussehen widerspiegeln, wobei Behand-
lungen mit Botulinum und Fillern als hilfreich betrachtet werden.

Um auszusehen, Anderes; 4%
wie man sich fiihlt;
12%

Um jiinger
auszusehen; 24%

Um weniger streng
auszusehen; 17%

Um attraktiver
auszusehen; 13%

Um entspannter
auszusehen; 30%

Abb.2  Angaben zur Motivation fiir eine Botulinumbehandlung (Botox Cosmetic Survey 2005)

4.4 Auspragungen und gangige Formen

Schénheit liegt im Auge des Betrachters, oder eben in dem des Patienten oder/
und des Arztes. Daher gibt es bei dieser Art der Kérpermodifikation keine klas-
sische Auspragung oder giangigen Formen.

Natiirlich gibt es Ubertreibungen oder iiber der gangigen Norm liegende Aus-
pragungen, aber das sind, auch mit Hinweis auf die millionenfache Anwen-
dung von Botulinum und Fillern doch eher die Ausnahmen und wesentliche
Veranderungen des Aussehens sind mit diesen beiden dsthetischen Mafdnah-
men auch nicht moglich.

Wurde Botulinum in den ersten Jahren der dsthetischen Anwendung noch
sehr schematisch und starr gespritzt, wird die Botulinumbehandlung, unter
Einhaltung anatomischer Gegebenheiten, immer individualisierter ange-
wendet.

Wie stark bzw. wie vollstindig die Mimik des Gesichtes durch Botulinum aus-
geschaltet wird, wobei eine vollstindige Lihmung nur im oberen Gesichts-
drittel méglich ist, entscheiden letztendlich der Patient und der behandelnde
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Arzt. Wird z.B. nur die Glabella, also die Zornesfalte behandelt, ergibt sich
lediglich ein entspannter Gesichtsausdruck ohne dass der Patient wesentlich
auffillig oder anders aussieht. Ist die Mimik des gesamten oberen Gesichtes,
also auch der Stirn- und lateralen Lidfalten geldhmt, ist dies meist nur erkenn-
bar, wenn es nicht mit der ibrigen Mimik oder dem dem Alter entsprechenden
Bild des iibrigen Gesichtes zusammenpasst oder zu starr gespritzt wurde.

Der untere Gesichtsbereich, insbesondere die Mundregion mit ihren mimi-
schen Falten kann mit Botulinum nicht vollstindig ruhiggestellt werden, da
die dortigen Muskelgruppen Funktionen wie Sprechen oder Essen erfiillen
miissen. Eine Anwendung von Botulinum zur Reduzierung mimischer Aktivi-
tdt ist aber auch hier méglich.

Das Hauptanwendungsgebiet der HS ist die Auffiillung der statischen Falten.
Tiefe eingegrabene Nasolabialfalten oder die radidren Lippenfalten sind klas-
sische Indikationsbereiche. Natiirlich ist auch hier eine iibertriebene und auf-
tallige oder zu hiufige Anwendung méglich.

In den letzten Jahren hat sich der Blick der dsthetischen Anwender auf das zu
behandelnde Gesicht gedndert. Weg von der eindimensionalen Falte oder der
eindimensionalen Betrachtung einer Falte zu einem dreidimensionalen Bild,
dem ,,3D oder full face approach®, Beriicksichtigt werden beim ,,full face ap-
proach” erstens Falten und Linien, zweitens Verlust von Volumen und Kontur,
drittens Hautstruktur und Erscheinungsbild. Die ganzheitliche Herangehens-
weise kombiniert verschiedene Verfahren wie Botulinum und Filler, aber auch
Laserbehandlungen und fiihrt zu einem natiirlicheren und harmonischeren
Erscheinungsbild. Auch Hals, Dekolleté und Handriicken kénnen dabei in die
Behandlung mit eingeschlossen werden.

Beim ,,full face approach” werden die individuellen Problemregionen des Pa-
tienten beriicksichtigt und die Behandlung speziell auf die unterschiedlichen
Falten bzw. Alterserscheinungen ausgerichtet. So konnen heute mit Fillern
der neuen Generation auch stdrkere Volumendefizite der oberen Wangenre-
gion wieder angehoben werden oder abgesunkene Tranenrinnen wieder auf-
gefiillt werden. Ein Therapieplan mit der Anwendung von Botulinum fiir die
Zornesfalte, dem Aufpolstern der Nasolabialfalte und einem Ausgleich des
Volumenverlustes im Wangenbereich kann zu einem entspannten und fri-
schen, dabei jedoch sehr natiirlichen Ergebnis fiithren.

Den meisten Patienten wird man die Behandlung mit Botulinum und Fillern
also nicht unbedingt ansehen und besonders in Deutschland legen die Patien-
ten auch Wert auf ein natiirliches Ergebnis.

Weiterhin ist anzumerken, dass Botulinum und Hyaluronsdurefiller wieder
abgebaut werden und ihre Wirkung mit der Zeit nachlésst. Botulinum hat
eine Wirkung von 4-6 Monaten, Hyaluronsdure von 6-12 Monaten im Mittel.
Ob danach erneut behandelt werden soll, ist jedem selbst iiberlassen.
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4.5 Medizinische Aspekte und Nebenwirkungen

Botulinumtoxin ist bei fachgerechter Anwendung ein Medikament mit einem
hohen Sicherheitsprofil. In der dsthetischen Behandlung werden dabei viel-
fach geringere Dosen eingesetzt als bei medizinischen Indikationen.

In der dsthetischen Behandlung liegen fiir alle drei in Deutschland verwende-
ten Produkte (Vistabel® Fa. Allergan, Azzalure® Fa. Galderma, Bocouture® Fa.
Merz) nur Zulassungen fiir die Behandlung der Clabellaregion vor. Die An-
wendung im {ibrigen Gesicht erfolgt im ,,off label use“ und der Patient ist da-
riiber zu informieren. Fiir alle dsthetischen Botulinumprodukte liegen neben
den Zulassungsstudien weitere Studien zur Sicherheit und Dosis vor.

Auflerhalb der Anwendung in der Asthetik nehmen die medizinischen Indi-
kationen fiir Botulinumtoxin zu. Neue Indikationsfelder in der Neurologie,
Urologie und weiteren Fachbereichen sind hinzugekommen. Neben der An-
wendung bei vielen Spastiken (u.a. Hemifazialer Spasmus, Tics), Dystonien
(zervikale Dystonie, Blepharospasmus u.a.) und Tremor wird es auch in der
Urologie (neurogene Blasenentleerungsstérung, Dranginkontinenz) und bei
vegetativen Storungen (Hyperhidrose, Hypersalivation u.a.) eingesetzt. Zu-
nehmend wird es auch bei verschiedenen Schmerzsymptomen (z.B. Fibromy-
algie) angewendet. Fiir die Behandlung der Migrine erfolgte im September
2011 die Zulassung in Deutschland. Dabei erfolgt die Behandlung mit Botuli-
num héufig auch fiir die medizinischen Indikationen im ,,off label use®. Eine
Studie vom Februar 2012 zeigte eine Verbesserung von Depressionen nach der
Behandlung der Clabellaregion mit Botulinum bei Patienten mit medikamen-
tos ungeniigend therapierbarer Depression (Wollmer et al. 2012).

Die Nebenwirkungen der dsthetischen Behandlung mit Botulinum und HS-
Fillern sind gering. Kurzfristig gehéren Schwellungen, Rétungen und Hima-
tome zu den hiufigsten Nebenwirkungen. Seltenere Nebenwirkungen einer
Botulinumtherapie wie herabgesunkene Augenbrauen oder Doppeltsehen sind
teilweise therapierbar und durch den Wirkungsverlust von Botulinum voll-
standig reversibel. Groflere Studien ergaben, dass 99% der Behandlungen mit
Botulinum nebenwirkungsfrei verlaufen (Carruthers u. Carruthers 2009; Nau-
mann u. Jancovic 2004).

Bei den Fillerbehandlungen mit Hyaluronsiure zeigen sich deutlich gerin-
gere Haufigkeiten von schweren Nebenwirkungen als bei Verwendung von
permanenten oder semipermanenten Fillermaterialien. So treten die ge-
fiirchteten Femdkorperreaktionen bei Anwendung von Hyaluronsduren deut-
lich seltener auf, wohingegen bei permanenten Fiillmaterialien diese Reak-
tionen auch noch Jahre nach Applikation auftreten konnen und schwierig
oder unzureichend therapierbar sind (Zielke et al. 2008; Bachmann et al.
2009). Reaktionen auf Hyaluronsdure verschwinden in den meisten Fillen
durch Abbau des Produktes oder konnen mit Hylase® (Hyaluronidase) aufge-
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l6st werden. Aus diesen Griinden sprechen sich simtliche deutschen dsthe-
tisch-chirurgischen Fachgesellschaften gegen die Verwendung von nicht ab-
baubaren Fillern aus.

Kontraindikationen fiir die Behandlung mit Botulinum und Fillern bestehen
wenige. So sollten Schwangere und Stillende nicht behandelt werden, auch
bei Autoimmunerkrankungen sollte nur nach vorheriger kritischer Abwédgung
behandelt werden. Unter 18 Jahren sollten ebenso keine Behandlungen mit
Botulinum und Fillern durchgefiihrt werden.

Die wachsende Nachfrage nach den minimalinvasiven Methoden fiihrt aller-
dings dazu, dass auch zunehmend nicht-drztliche Berufsgruppen, wie Kos-
metikerinnen oder Heilpraktiker diese Behandlungen durchfithren. Weiterhin
werden mit Botox-Flatrates, auch von drztlichen Praxen, geworben und Dum-
pingpreise fiir Botulinumbehandlungen im Internet angeboten. Diese Ent-
wicklung ist sicher kritisch zu betrachten und weiter zu beobachten.

Verschiedene Zentren, so das Zentralregister fiir Fillernebenwirkungen oder
Fillerwelt, sammeln Daten zu Nebenwirkungen von allen dermalen Fillern,
um spezielle Materialien zu identifizieren, die zu hiufigen Komplikationen
gefithrt haben und auch um entsprechende Therapieregimes zu erarbeiten.

4.6  Fatzit fiir den klinischen Umgang

Insbesondere aufgrund der geringen Nebenwirkungen und der raschen und
unkomplizierten Anwendung der minimalinvasiven Verfahren mit Botulinum
und Fillern sowie der zunehmenden Qualitit der Produkte nehmen die Be-
handlungszahlen zu.

Behandlungen mit Botulinum oder Fillern sind heute fiir viele Frauen und zu-
nehmend auch fiir Mdnner eine nicht mehr wegzudenkende und normale
Methode zur Verbesserung ihres Aussehens, vergleichbar einem regelmafligen
Kosmetik- oder Zahnarztbesuch.

Bei den elektiven dsthetischen Behandlungen mit Hyaluronsduren und Fillern
ist der Arzt in der Situation eines Dienstleisters. Der Wunsch des Patienten
nach der Behandlung von Falten ist hier das Therapieziel.

Dabei muss der behandelnde Arzt genau eruieren, ob falsche Erwartungen
oder etwa iiberzogene Vorstellungen bei dem Patienten vorliegen. Das Ergeb-
nis kann, selbst vom erfahrenen Arzt, nicht immer hundertprozentig vorher-
gesagt werden.

Letztendlich gibt der Patient vor, ob er seine Mimik vollstindig ausgeschaltet
oder diese nur minimiert haben mochte. Auch mit wie viel Volumen z.B. die
Lippe aufgefiillt werden soll, entscheidet der Patient. In der Verantwortung
und in der dsthetischen Vorstellung des Arztes liegt es letztendlich, diesen
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Wiinschen und Vorstellungen zu entsprechen, diese zu modifizieren oder
eventuell auch abzulehnen.

Untersuchungen zu plastischen Operationen sehen den Anteil von psychisch
auffilligen Personen mit BDD (body dysmorphic disorder), die dsthetische
Operationen wiinschen, bei bis zu 15% (Harth u. Hermes 2007). In der derma-
tologischen Praxis soll der Anteil der Patienten mit psychischen Stérungen
noch hoher sein. In einer Untersuchung von Atkan et al. lag dieser Anteil bei
bis zu 33,4% (Atkan et al. 1998) und bei bis zu 60% in einer Untersuchung von
Hughesetal. (1983). In der Normalbevélkerung sind es verschiedenen Studien
zufolge 1-4%.

Wie hoch die Zahlen an psychisch auffilligen Personen sind, die regelmafig
minimalinvasive Verfahren in Anspruch nehmen und ob dies dem Anteil der
bei kosmetischen Operationen entspricht, dazu liegen bislang keine Unter-
suchungen oder Studien vor.

Bei den Schonheitsoperationen sind ein Drittel der Patienten im Alter zwi-
schen 18-30 Jahren. Trifft dies auch auf die Behandlung mit Botulinum oder
Fillern zu?

Stellt die Behandlungen mit Botulinum und dermalen Fillern eine sogenann-
te Einstiegsdroge oder einen leichteren Zugang fiir weitere dsthetische Maf3-
nahmen zur Selbstverbesserung wie dsthetisch-plastische Schonheitsopera-
tionen dar? Im Botox® Cosmetics Survey 2005 hatten 40% der mit Botulinum
behandelten Patienten schon eine kosmetische Operation durchfiihren lassen.

Andert sich die Zufriedenheit des Patienten mit dem Ergebnis nach dem Wir-
kungsverlust von Botulinum oder dem Abbau der Hyaluronsidure? Will der
zufriedene Patient immer mehr oder immer 6fter eine Behandlung haben?

Soziologische oder psychologische Untersuchungen an dem grofden Patienten-
gut der Anwender von Botulinum und Fillern fehlen. Zurzeit wird in unserer
und weiteren Arztpraxen in Zusammenarbeit mit der Universitit Leipzig eine
erste Untersuchung durchgefiihrt, mithilfe derer diese angesprochenen psy-
chosozialen Fragestellungen insbesondere auch nach der Motivation fiir einen
minimalinvasiven Eingriff gekldrt werden sollen. Da noch keine auswertbaren
Ergebnisse der Untersuchung vorliegen, ist noch keine ganz genaue Aussage
moglich.

Bei Behandlung durch einen erfahrenen, gut aus- und weitergebildeten Arzt
und bei Verwendung von in Studien gepriiften Produkten ist die minimalin-
vasive Behandlung mit Botulinum und HS-Fillern ein sicheres und optimales
Verfahren zur Verbesserung oder Minimierung von Alterserscheinungen des
Gesichtes. Nach Selbstverbesserung des dufleren Erscheinungsbildes wurde
schon immer gestrebt. Gegeniiber friitheren, teils gefdhrlichen Methoden,
wie Injektionen von Silikon6l und Paraffin, stehen mit den heutigen Produk-
ten sehr sichere Medikamente bzw. Medizinprodukte mit geringen Neben-
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wirkungen zur Verfiigung. So wird man es den meisten Menschen nicht sofort
ansehen, ob sie mit Botulinum oder/und Fillern behandelt sind. Sie wirken
vielleicht nur fiir ihr Alter, sofern einem dies bekannt ist, jinger und vital
aussehend. Auffallen wird einem nur die iibertriebene und unnatiirliche An-
wendung.

Literatur

Aesthetic Surgery Education and Research Foundation (ASERF) (2005) BOTOX® Cosmetic Use Survey (unver-
offentlichte Studie)

American Society for Aesthetic Plastic Surgery, ASAPS (2011) 15th annual cosmetic surgery national data bank
statistics. Online unter: http://www.surgery.org/sites/default/files/ASAPS-2011-Stats.pdf (abgerufen am
02.10.2013)

American Society for Aesthetic Plastic Surgery, ASAPS (2010) cosmetic surgery national data bank statistics.
Online unter: http://www.surgery.org/sites/default/files/Stats2010_1.pdf (abgerufen am 02.10.2013)

American Society for Aesthetic Plastic Surgery, ASAPS (2009) cosmetic surgery national data bank statistics.
Online unter: http://www.surgery.org/sites/default/files/2009stats.pdf (abgerufen am 02.10.2013)

American Society of Plastic Surgeons - ASPS (2011) 2011 Plastic Surgery Procedural Statistics. Online unter:
http://www.plasticsurgery.org/News-and-Resources/2011-Statistics-.html (abgerufen am 02.10.2013)

Atkan S, Ozmen E, Sanili B (1998) Psychatric disorders in patient attending a dermatology outpatient clinic.
Dermatology 197, 230-234

Bachmann F, Erdmann R, Hartmann V, Wiest L, Rzany B (2009) The spectrum of adverse reactions after treat-
ment with injectable fillers in the glabellar region: results from the Injectable Filler Safety Study. Derma-
tol Surg 35(2), 1629-1634

Carruthers |, Carruthers A (1990) The treatment of glabellar furrows with botulinum A exotoxin. | Dermatol
Surg Oncol 16, 83

Carruthers |, Carruthers A (2009) Botulinum toxin in facial rejunivation: an update. Dermatol Clin 27, 417-425

Gesellschaft fiir Asthetische Chirurgie Deutschland eV. - GACD (2011) Neue Statistik der Schénheitsopera-
tionen. Online unter: http://www.gacd.de/fileadmin/user_upload/pdf/presse2011/Presseinformation_
Jahresstatistik_Schoenheitsoperationen.pdf (abgerufen am 02.10.2013)

Harth W, Hermes B (2007) Psychosomatic disturbances and cosmetic surgery. |DDG 5, 736-744

Hughes ), Barraclough B, Hamblin L, White | (1983) Psychatric symptons in dermatologic patients. Br | Psycha-
try 143, 51-54

Lewis MB, Bowler P] (2009) Botulinum toxin cosmetics therapy correlates with a more positive mood. | Cos-
metic Derm 8, 24-26

Naumann M, Jancovic | (2004) Safety of botulinum toxin type A: a systematic review and metaanalysis. Curr
Med Res Opin 20, 981-990

Sommer B, Bergfeld D, Sattler G (2010) Botulinumtoxin in der asthetischen Medizin. Thieme Verlag Stuttgart

Sommer B, Zschocke I, Bergfeld D, Sattler G, Augustin M (2003) Satisfaction of Patients after treatment with
botulinum toxin for dynamic facial lines. Dermatol Surg 29, 444-449

Wiest LG (2007) Historie und Anwendung der Filler zur Faltenbehandlung. Hautarzt 58, 224-231

Wollmer MA, de Boer C, Kalak N, Beck ], Gotz T, Schmidt T, Hodzic M, Bayer U, Kollmann T, Kollewe K, Sonmez D,
Duntsch K, Haug MD, Schedlowski M, Hatzinger M, Dressler D, Brand S, Holsboer-Trachsler E, Kruger TH
(2012) Facing depression with botulinum toxin: A randomized controlled trial. | Psychatric Res 46(5), 74-81

Zielke H, Wolber L, Wiest L, Rzany B (2008) Risk profiles of different injectable fillers: results from the injectable
Filler Safety Study (IFS Study). Dermatol surg 34(3), 326-35

68


http://www.surgery.org/sites/default/files/ASAPS-2011-Stats.pdf
http://www.surgery.org/sites/default/files/Stats2010_1.pdf
http://www.surgery.org/sites/default/files/2009stats.pdf
http://www.plasticsurgery.org/News-and-Resources/2011-Statistics-.html
http://www.gacd.de/fileadmin/user_upload/pdf/presse2011/Presseinformation_<00AD>Jahresstatistik_Schoenheitsoperationen.pdf
http://www.gacd.de/fileadmin/user_upload/pdf/presse2011/Presseinformation_<00AD>Jahresstatistik_Schoenheitsoperationen.pdf

5 Adipositaschirurgie
Almut Rudolph und Anja Hilbert

In den letzten Jahrzehnten haben die extreme Adipositas (Body-Mass-Index > 40 kg/m?) und damit
auch die schwerwiegenden medizinischen und psychischen Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes
mellitus Typ 2, Depression) zunehmend Verbreitung gefunden. Konservative Behandlungsmoglich-
keiten bestehend aus Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie sind wenig effektiv: Aktu-
elle Forschungsergebnisse zeigen, dass Patienten mit extremer Adipositas keine langfristige Ge-
wichtsreduktion erreichen. Bedeutsame Verdnderungen in Gewicht und Begleiterkrankungen kon-
nen jedoch durch adipositaschirurgische Eingriffe erzielt werden. Dieses Kapitel gibt einen Uberblick
tiber die haufigsten adipositaschirurgischen Operationsverfahren, deren Indikationen, Erfolge und
Gefahren. AuRerdem werden die Notwendigkeiten postoperativer Nachsorge diskutiert und Emp-
fehlungen fiir den Umgang mit dem extrem adipdsen Patienten gegeben.

5.1 Ubergewicht und Adipositas

Die Definition von Adipositas (Fettleibigkeit) gemaf der Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF 2007) beschreibt eine {iber das Normalmaf$ hinausgehende Vermeh-
rung des Kérperfetts, die mit dem Korpermassen- bzw. Body-Mass-Index (BMI)
klassifiziert werden kann (s. Tab. 1). Rechnerisch betrachtet ist der BMI der
Quotient aus dem Korpergewicht (in kg) und der KérpergrofRe (in m?).
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Tab.1  Gewichtsklassifikation anhand des Body-Mass-Index (BMI) fiir Erwachsene (in Anlehnung
an AWMF 2007)

BMI (kg/m?) Kategorie

unter 18,5 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
>25 Ubergewicht
25-29,9 Praadipositas
30-34,9 Adipositas Grad |
35-39,9 Adipositas Grad Il
> 40 Adipositas Grad Ill

Body-Mass-Index (BMI) = Korpergewicht in kg/(KorpergréfSe in m)?

5.1.1 Pravalenzen

Seit vielen Jahren steigen in Deutschland die Pravalenz- und Inzidenzraten
von Ubergewicht und Adipositas. Die aktuelle Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (Kurth 2012) zeigt, dass derzeit etwa 44% der Manner und
29% der Frauen iibergewichtig sind (BMI = 25 kg/m?). Weitere 23% der Mdnner
und 24% der Frauen sind ddipds (BMI = 30 kg/m?). AuRerdem zeigen diese
Daten, dass in der letzten Dekade ein Anstieg der Adipositas von 1,5% bei den
Frauen und 4,4% bei den Mannern zu beobachten war. Von den Kindern und
Jugendlichen haben derzeit 6% Adipositas und 15% Ubergewicht (Kurth u.
Schaffrath-Rosario 2010).

5.1.2 Maedizinische Komorbiditaten

Adipositas ist ein Risikofaktor fiir eine Reihe medizinischer Erkrankungen,
einer verringerten Lebenserwartung und gravierender psychosozialer Ein-
schrankungen, die sich mit zunehmendem Ubergewicht und zunehmender
Adipositas potenzieren (AWMF 2010). Schwerwiegende korperliche Folge- und
Begleiterkrankungen betreffen das kardiovaskulire System (z.B. Hypertonie,
Herzinsuffizienz), metabolische und hormonelle Funktionen (z.B. Diabetes
mellitus Typ 2), das respiratorische System (z.B. Schlafapnoe-Syndrom), das
gastrointestinale System (z.B. Fettleber, Refluxdsophagitis), degenerative Er-
krankungen des Bewegungsapparates (z.B. Gonarthrose), Neoplasien (z.B.
erhéhtes Risiko fiir Prostata- und Gallenblasenkarzinome) sowie Sexualfunk-
tionen (z.B. reduzierte Fertilitdt, Geburtskomplikationen). Zudem haben adi-
pose, insbesondere extrem adipdse Menschen, eine hohere Mortalitit (Sterb-
lichkeit) als normalgewichtige Menschen. So verkiirzt sich bei adipésen Men-
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schen die Lebenserwartung um bis zu 20 Jahre. Zudem steigt die Mortalitit
aufgrund der Folgeerkrankungen mit dem BMI an. Wahrend bei Adipositas
Crad I die kardiovaskuldre Mortalitdt um 50% liegt, erreicht sie bei Adipositas
Grad III bereits 9o% (AWMEF 2010).

Auferdem kann angenommen werden, dass psychosoziale Korrelate und Fol-
gen bei der extremen Adipositas eine bedeutendere Rolle spielen als bei Uber-
gewicht (s. Kap. 5.2.1).

5.1.3 Atiologie

Adipositas ist eine Stérung, die aus dem Zusammenwirken verschiedener ge-
netischer Dispositionen, Umweltbedingungen, evolutionsbiologischer Kom-
ponenten und Verhaltensfaktoren resultiert (vgl. Herpertz et al. 2008). Zwil-
lings-, Familien- und Adoptionsstudien zeigen Erblichkeitsschiatzungen von
30-70% fiir das Korpergewicht. Evolutionsbiologisch ist der Mensch dazu ver-
anlagt, iiberschiissig zugefiihrte Energie in Fettreserven zu speichern, um bei
wenigen Nahrungsressourcen das Uberleben zu sichern. Diese genetische An-
lage, die im Verlauf der Evolution das Uberleben bei wenigen Nahrungsres-
sourcen sicherte, reicht allerdings nicht aus, um die Entstehung von Adipo-
sitas zu erkldren. Vielmehr besteht eine Wechselwirkung zwischen der gene-
tischen Prddisposition und der obesogenen Umwelt, die gekennzeichnet ist
durch jederzeit verfiigbares Essen, steigende Portionsgrofien, Bewegungsar-
mut in Beruf und Freizeit, passive Transportstrukturen und eine hohe Verfiig-
barkeit von Unterhaltungsmedien.

5.1.4 Konservative Behandlung der Adipositas

Eine Therapie der Adipositas ist gemif der aktuellen Behandlungsleitlinien
(AWMF 2007) ab einem BMI = 30 kg/m? oder ab einem BMI = 25 kg/m?und gleich-
zeitigem Vorliegen einer oder mehrerer adipositas-assoziierter Begleiterkran-
kungen sowie eines hohen psychosozialen Leidensdrucks indiziert. Die kon-
servative Behandlung der Adipositas umfasst die Komponenten der Ernih-
rungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie. Diese Programme zur Gewichts-
reduktion und -erhaltung verfolgen das Ziel einer negativen Energiebilanz.
Wahrend die Erndhrungstherapie darauf abzielt, ein Energiedefizit durch Er-
ndhrungsumstellung herzustellen, konzentriert sich die Bewegungstherapie
auf eine Erhéhung des Energieverbrauchs. Die Verhaltenstherapie der Adipo-
sitas schlieflich umfasst verhaltenstherapeutische Interventionen, die den
Patienten bei der Einhaltung der Erndhrungs- und Bewegungsempfehlungen
unterstiitzen und motivieren sollen.

Studien bestdtigen die Wirksamkeit der konservativen Behandlung von Adi-
positas. Erwachsene reduzierten wahrend einer 4- bis 6-monatigen Behand-
lung ihr initiales Gewicht durchschnittlich um 5-10%. Die langfristige Auf-
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rechterhaltung dieses Gewichtsverlusts resultiert in einer erheblichen Reduk-
tion der gesundheitlichen Risiken und einer Erhéhung der Lebensqualitat.
Allerdings schlieflen Studien zur konservativen Behandlung meist Patienten
mit Adipositas Grad I ein. Die wenigen Studien, die extrem adipdse Patienten
untersuchten, zeigten nur bedingt eine dauerhafte und klinisch relevante
Reduktion der Adipositas und der assoziierten Begleiterkrankungen. Zwar
konnten auch Patienten mit Adipositas Grad III eine Gewichtsreduktion von
8-10% erreichen, allerdings waren nach Ende der Behandlung oftmals signi-
fikante Gewichtszunahmen zu verzeichnen (Becker et al. 2007). Zudem haben
extrem adipdse Menschen meist korperliche Einschrankungen, die ihnen die
Teilnahme an Bewegungsprogrammen erschweren oder gar verbieten. Bei-
spielsweise sind aufgrund der oben bereits genannten Schiden am Bewe-
gungsapparat bestimmte Sportarten (z.B. Walking) kontraindiziert oder nur
eingeschrankt moglich (z.B. Radfahren). Andere Aktivititen werden aus
Schamgefiihl vermieden (z.B. Schwimmen).

Erreichen Patienten mit einem BMI = 30 kg/m? in der konservativen Behand-
lung keine Gewichtsabnahme von > 5% innerhalb der 3- bis 6-monatigen Pro-
gramm oder erfolgt eine Wiederzunahme des Gewichts, wird eine zusitzliche
medikamentése Behandlung empfohlen (AWMEF 2010). Bleiben auch diese
MafRnahmen ohne Erfolg, kann eine chirurgische Intervention fiir Patienten
mit Adipositas Grad IIl oder Adipositas Grad Il mit erheblichen Komorbiditdten
in Betracht gezogen werden.

5.2 Chirurgische Behandlung der Adipositas

Ein wichtiger Meilenstein in der Geschichte der Adipositaschirurgie stellte die
1991 durch das National Institute of Health der USA proklamierte Indikation
fiir adipositaschirurgische Eingriffe zur Behandlung extremer Adipositas dar.
Diesem Vorbild sind inzwischen weitere internationale internistische und
chirurgische Fachgesellschaften gefolgt und auch in Deutschland wurden
Leitlinien fiir die Adipositaschirurgie formuliert (AWMF 2010).

5.2.1 Psychische Aspekte: Motive der Klienten fiir Adipositaschirurgie

Soziale Diskriminierung und Stigmatisierung

Neben den Beeintrachtigungen, die die Adipositas und deren Folgeerkrankun-
gen mit sich bringen, leiden adipose Menschen hiufig unter sozialer Diskri-
minierung und Stigmatisierung (vgl. Hilbert 2008). Das soziale Stigma der
Adipositas umfasst Eigenschaften, die adipése Menschen von normalgewich-
tigen Menschen zu unterscheiden scheint, und enthalt Abwertungen, etwa
faul, willensschwach, unattraktiv oder genusssiichtig zu sein (Hilbert et al.
2008). Solche negativen Zuschreibungen in Form von kritischen Kommentaren
oder Hinseleien begegnen adipdsen Menschen in einer Vielzahl von Lebens-
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bereichen (z.B. familidres und berufliches Umfeld). Von Diskriminierung
spricht man dann, wenn tatsdchlich eine Ungleichbehandlung folgt. Bei-
spielsweise werden bei vergleichbarer Qualifikation adipose Bewerber weniger
haufig eingestellt als normalgewichtige Bewerber.

Empirische Befunde zeigen, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen
gewichtsbezogener Stigmatisierung und dem BMI gibt. Auflerdem scheint die
Erfahrung gewichtsbezogener Stigmatisierung und Diskriminierung zur er-
héhten psychosozialen Belastung und geringeren Lebensqualitit extrem adi-
poser Menschen beizutragen. Besonders dann, wenn gewichtsbezogene Kritik
iiber einen ldngeren Zeitraum auftritt, ist diese mit Depression, einem nega-
tiven Korperbild und geringem Selbstwert verbunden (Hilbert 2008).

Gewichtsbezogene Stigmatisierung und Diskriminierung sind auch im Ge-
sundheitswesen weit verbreitet und kénnen sogar Auswirkungen auf die Be-
handlung haben. Studien zeigten, dass Arzte ihre Patienten umso ungesiinder
und weniger diszipliniert einschdtzten, je schwerer die Patienten waren. Auch
hatten sie weniger die Motivation und die Geduld, dem Patienten zu helfen
oder glaubten haufig, dass adipése Patienten schlechter auf die Behandlung
ansprechen als normalgewichtige Patienten. Jedoch sprechen nur 40% der All-
gemeinmediziner iiberhaupt das Thema der Gewichtsreduktion bei adipdsen
Patienten an. Auf der anderen Seite sagen adipdse Patienten Arzttermine hiu-
figer ab oder vermeiden diese ginzlich. Griinde hierfiir sind die nicht zufrie-
denstellende Behandlung des Ubergewichts, die Scham iiber das eigene Ge-
wicht, Unbehagen beim Ausziehen oder der korperlichen Untersuchung und
eine unzureichende medizinische Ausstattung (fiir einen Uberblick siehe Hil-
bert u. Geiser 2012).

Psychopathologie

In der Allgemeinbevélkerung besteht ein positiver Zusammenhang zwischen
psychischen Stérungen (v.a. Depression, Angststorungen, Essstérungen) und
Adipositas. So finden sich Lebenszeitpravalenzen fiir Depression von 24% bei
adipdsen Menschen im Vergleich zu 17% bei Normalgewichtigen und fiir Angst-
storungen von 22% bei adipésen Menschen im Vergleich zu 12% bei Normalge-
wichtigen. Aulerdem wurde in einer Meta-Analyse iiber lingsschnittliche
Studien untersucht, ob Adipositas das Risiko fiir Depression erhéht oder ob
Depression das Risiko fiir Adipositas erhohen. Die Ergebnisse zeigten einen
bidirektionalen Zusammenhang: Adipése Menschen hatten ein um 55% er-
héhtes Risiko, depressiv zu werden, und depressive Menschen hatten ein um
58% erhohtes Risiko, adipds zu werden. Schlieflich wird die Binge-Eating- oder
Essanfalls-Stérung (BES) im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas
diskutiert. Die BES ist durch wiederholte Episoden von Essanfdllen gekenn-
zeichnet, bei denen Betroffene innerhalb kurzer Zeit eine grofe Nahrungs-
menge zu sich nehmen und dabei das Gefiihl haben, die Kontrolle iiber ihr
Essverhalten zu verlieren. In der Allgemeinbevélkerung ist die BES mit einer
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Lebenszeitpravalenz von 1,5% die hdufigste Essstérung, wovon ein Grofiteil
der Betroffenen adipds oder iibergewichtigist. Bei Teilnehmern von Gewichts-
reduktionsprogrammen hatten bis zu 25% eine BES und bei adipositaschirur-
gischen Patienten berichteten bis zu 16% eine BES (fiir einen Uberblick siehe
de Zwaan et al. 2007).

Zur verringerten Lebensqualitdt und erhéhten Psychopathologie adipo-
ser Menschen tragen neben der Adipositas und ihren Folgeerkrankungen
auch die in vielen Lebensbereichen erlebte Stigmatisierung und Diskri-
minierung bei, die einem betrdchtlichen Teil der Betroffenen widerfdhrt.

5.2.2 Gangige Operationsverfahren

Die adipositaschirurgischen Verfahren lassen sich in Abhingigkeit der vor-
genommenen Veranderungen in drei Verfahrensgruppen unterscheiden:

m dierestriktiven Verfahren, bei denen durch eine Verkleinerung des Ma-
genvolumens die Nahrungszufuhr eingeschrankt wird, z.B. Magenband
und Schlauchmagen

m die malabsorptiven Verfahren, bei denen durch die Umgehung von
Diinndarmanteilen die Absorption der aufgenommenen Nahrung ge-
hemmt wird, z.B. Magenbypass

= die kombiniert restriktiv-malabsorptiven Verfahren, z.B. Biliopankrea-
tische Diversion

Bei den beiden letztgenannten wird der Grad der Malabsorption durch die
Linge des Diinndarms bestimmt, der umgangen wird (je langer der gemein-
same Darmschenkel ist, desto geringer die Malabsorption).

Die Entwicklung adipositaschirurgischer Verfahren wird einerseits durch die
steigenden Pravalenzraten von Adipositas vorangetrieben, die effektive Be-
handlungsmoéglichkeiten notig machen. Andererseits tragen auch die Fort-
schritte in der minimalinvasiven Chirurgie erheblich zur Verbreitung der Adi-
positaschirurgie bei. Denn gerade bei adipdsen Patienten verringern laparo-
skopische Eingriffe die Operationszeiten, die stationdren Aufenthaltsdauern,
die Rekonvaleszenzzeiten, aber auch Komplikationen wie Wundheilungssto-
rungen, Infektionen und Schmerzen im Vergleich zu offenen Eingriffen dras-
tisch. Dem gegeniiber stehen sowohl die hoheren Kosten fiir technisches Ma-
terial und Ausstattung als auch die hoheren Anforderungen an das chirurgi-
scheTeam. Von den im Folgenden beschriebenen bekanntesten Verfahren (vgl.
AWMTF 2010; Hellbardt 2011; Sauerland et al. 2005; Weiner 2011) wird der Grof3-
teil inzwischen laparoskopisch durchgefiihrt. Vor- und Nachteile der verschie-
denen adipositaschirurgischen Eingriffe werden abschlieffend in Tabelle 2
zusammengefasst.
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Tab.2  Vor-und Nachteile verschiedener adipositaschirurgischer Verfahren (nach Shang 2011)

Verfahren Vorteile Nachteile
Magenband m  kurze Operationszeit m  Spatkomplikationen (z.B. Slippage,
m  keine Malabsorption Magenwandarrosion)
m  keine anatomischen m geringerer Gewichtsverlust als andere
Verdanderungen Methoden
m  reversibel
Schlauchmagen m  kurze Operationszeit m  Friihkomplikationen (z.B. Nachbluten,
= keine Malabsorption Aufgehen der Klammernaht)
m Verdauungstrakt bleibt m  Spatkomplikationen (z.B. Stenosen)
erhalten = Dilatation (Ausdehnung)
= Magenspiegelung weiterhin = nicht reversibel
moglich = lebenslange Supplementation
Magenbypass m  bessere Gewichtsreduktionals = Spatkomplikationen (z.B. Dumping)
restriktive Verfahren m  Defizit an Vitamin- und Spuren-
m  schnelle Besserung der elementen
Begleiterkrankungen = nicht reversibel
(z.B. Diabetes mellitus Typ 2) = keine Magenspiegelung mehr
maglich
Biliopankreatische m groRerer Gewichtsverlust als m hoheres Operationsrisiko als andere
Diversion mit andere Verfahren Verfahren
Duodenalswitch = weniger restriktive Nahrungszu- m hohes Risiko eines Defizits an
fuhr moglich im Vergleich zu Vitamin- und Spurenelementen
Magenband und -bypass maoglich

= lebenslange Supplementation

Laparoskopisch verstellbares Magenband

Das laparoskopisch verstellbare Magenband (engl. laparoscopic adjustable gastric
banding, LAGB; s. Abb. 1) ist das derzeit wohl bekannteste und in Europa am
haufigsten eingesetzte rein restriktive adipositaschirurgische Verfahren. Es
besteht aus einem verstellbaren Silikonband, welches tiber einen Schlauch
mit einem sogenannten Port verbunden ist. Die Anlage des Magenbands er-
folgt am oberen Teil des Magens und resultiert in einem kleinen Vormagen
(Magenpouch), der den Nahrungsbrei durch einen engen Ausfithrungskanal
(Stoma) in den verbleibenden Teil des Magens entleert. Der Durchmesser des
Magenbands kann iiber den Port reguliert werden, wodurch auch der Durch-
lass des Stomas bedingt wird. Patienten erfahren durch das Magenband bereits
nach geringer Nahrungszufuhr ein Sattigungsgefiihl, da das Fassungsvermo-
gen des Magenpouchs mit 10-30 ml stark eingeschrankt ist. Auflerdem halt
das Sattigungsgefiihl linger an, da der enge Ausgang des Stomas eine rasche
Entleerung des Vormagens verhindert. Wird mehr Nahrung aufgenommen
als der Vormagen fasst, erleben Patienten Ubelkeit und Erbrechen. Grundsatz-
lich wird eine Anderung des Erndhrungsverhaltens angestrebt.

75



5 Adipositaschirurgie

Vormagen
(Magenpouch)

Magenband

Abb.1 Magenband

Magenbypass

Bereits in den frithen 1950er-Jahren wurden die ersten malabsorptiven Ein-
griffe zur Therapie der Adipositas beschrieben. Bei diesen wurde der obere
Diinndarm mit einem weiter unten gelegenen Diinndarmabschnitt (Jejunos-
tomie) oder dem Dickdarm (jejuno-ilealer Bypass) verbunden. Der Erfolg die-
ser frithen Verfahren wurde allerdings durch schwere Komplikationen einge-
schrankt. Die Patienten entwickelten ein erhebliches Malabsorptionssyn-
drom, das zu deutlichen Stérungen des Elektrolyt-, Eisen- und Vitaminstoff-
wechsels fithrte. Auflerdem wurden bakterielle Besiedelungen der
ausgeschalteten Diinndarmschlingen oder unkontrollierbarer Durchfall be-
richtet. Erst in den spaten 1960er-Jahren wurde der erste Magenbypass vorge-
stellt, der die schwerwiegenden Komplikationen umging.

Der Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB; s. Abb. 2) ist ein kombiniert restriktiv-
malabsorptives Verfahren. Der Magen wird komplett im oberen Bereich (Fun-
dus)in einen Magenpouch und einen Restmagen getrennt (Restriktion). Auch
der Diinndarm wird unterhalb des Zwélffingerdarms durchtrennt. Das obere
Ende des durchtrennten Diinndarms wird dann an den Magenpouch ange-
schlossen, sodass Restmagen und Zwolffingerdarm bei der Verdauung der
Nahrung umgangen werden (Bypass). Damit verkiirzt sich die Strecke des
Darms, auf der Energie in Form von Fetten, Kohlenhydraten und Proteinen in
den Korper aufgenommen wird (Malabsorption). Die Gewichtsreduktion wird
dadurch erkldrt, dass nur noch kleinere Mahlzeiten zu sich genommen wer-
den konnen, und sich schnell ein Sattigungsgefiihl einstellt. Die einge-
schriankte Verdauung von Nahrungsbestandteilen fithrt zudem zu einer redu-
zierten Energieaufnahme.
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Vormagen
(Magenpouch)

Gallenblase Restmagen

nahrungszufiihrender
Schenkel

gemeinsamer

Schenkel
Verdauungssafte
zufiihrender Schenkel

Abb.2  Magenbypass

Schlauchmagen

Der Schlauchmagen (s. Abb. 3) zdhlt zu den restriktiven Verfahren. Dabei wird
die grofRe Kurvertur (Krimmung) des Magens entfernt und es verbleibt ein
schlauchférmiger Restmagen. Durch die Verkleinerung des Magenvolumens
kénnen nur noch geringe Nahrungsmengen aufgenommen werden. Es wird

entfernter
(resezierter) Magen

Schlauchmagen

Magenpfortner
(Pylorus)

Iwdlffingerdarm
(Duodenum)

Abb.3  Schlauchmagen
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angenommen, dass eine Verringerung der Rezeptoren des Hormons Ghrelin
zu einer Reduktion des Hunger- und Appetitsgefiihls fithrt und andererseits
ein kleineres Magenvolumen bei verringerter Nahrungszufuhr zu einem
schnelleren Sittigungsgefiihl beitrdgt. Anders als beim Magenband wird kein
Fremdkorper in den Korper eingebracht. Auch greift der Schlauchmagen we-
niger in die Verdauungsabldufe des Korpers ein als der Magenbypass. Zudem
bleibt bei diesem Eingriff die Moglichkeit, eine Magenspiegelung durchzu-
fithren, erhalten. Aufgrund seiner guten Ergebnisse erfuhr das Verfahren seit
seiner Einfiihrung eine rasche Verbreitung. Auch als vorbereitender Eingriff
vor Magenbypass oder biliopankreatischer Diversion mit Duodenalswitch
kann der Schlauchmagen eingesetzt werden, um das Operationsrisiko zu re-
duzieren.

Bilioprankreatische Diversion ohne und mit Duodenalswitch

Schliefilich fiithrte Scopinaro Ende der 1970er-Jahre erstmals eine Biliopankrea-
tische Diversion (BPD) durch. Bei diesem kombiniert malabsorptiv-restrikti-
vem Verfahren wird der Magen verkleinert, indem ein Schlauchmagen gebil-
det oder der distale Magen horizontal abgetrennt wird. Anders als beim Ma-
genbypass wird der abgetrennte Magenrest (meist) vollstindig entfernt. Der
Restmagen wird mit dem stark verkiirzten distalen Diinndarm verbunden,
sodass Galle und Bauchspeicheldriise umgangen werden. Die Nahrung gelangt
so durch den Magen in den Diinndarm, der keine Verdauungssdfte enthdlt.
Die Sekrete der beiden Organe werden erst kurz vor dem Ubergang des Dinn-
darms zum Dickdarm iiber die sogenannte biliopankreatische Schlinge ein-
gespeist (kurzer gemeinsamer Darmschenkel). Durch die Ausschaltung eines
Teils des Diinndarms und die spate Zusammenfithrung von Nahrung und Ver-
dauungssiften steht nur ein kleiner Teil des Diinndarms zur Verfiigung und
die Aufnahme und Verdauung von Kohlenhydraten und Fetten ist stark ver-
ringert. Trotz der restriktiven Komponente des Verfahrens tiberwiegt das Wirk-
prinzip der Malabsorption.

SchliefRlich entwickelte Hess in den 1980er-Jahren die BPD weiter und erginz-
te das Verfahren um einen Duodenalswitch (BPD-DS; s. Abb. 4). Bei der BDP-
DS wird ein Schlauchmagen gebildet, der den Pylorus (Magenpfortner) erhalt.
Der Vorteil dieses Vorgehens, bei dem die Durchtrennung des Magens im Be-
reich des Zwolffingerdarms erfolgt, liegt in der Verhinderung von Dumping.
Dumping bezeichnet die pl6tzliche Entleerung fliissiger und fester Nahrung
vom Magen in den Diinndarm, die eintritt, wenn der Magenpfortner entfernt
wurde. Typische Symptome des Dumpings sind Ubelkeit, Schwiche, Schwin-
del oder Durchfall. Hiufig wird sie bei extrem adipdsen Patienten in einem
zweischrittigen Vorgehen umgesetzt, bei dem die Schlauchmagenbildung
dem Duodenalswitch voran geht.
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Schlauchmagen
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Gallenblase \
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J| biliopankreatischer
Magenpfortner | Schenkel
(Pylorus) /
gemeinsamer alimentdrer

Schenkel Schenkel
Abb. 4  Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch

Die adipositaschirurgischen Operationsverfahren unterscheiden sich
zum Teil erheblich in ihren Wirkprinzipien. Es werden drei Verfahrens-
gruppen unterschieden: restriktive Verfahren (= Verkleinerung des Ma-
genvolumens), malabsorptive Verfahren (= Verzégerung der Vermi-
schung von Verdauungssdften mit der Nahrung) und kombinierte res-
triktiv-malabsorptive Verfahren.

5.2.3 Haufigkeiten

Die Zahl der in Deutschland durchgefiihrten bariatrischen Operationen hat
sich in den vergangenen Jahren stetig erhoht. In einer Studie zur Qualitts-
sicherung in 83 zertifizierten adipositaschirurgischen Zentren wurden 13.879
adipositaschirurgische Eingriffe seit 2005 verzeichnet (Stroh et al. 2012). Wih-
rend 2005 nur 596 Eingriffe getitigt wurden, waren es 2010 bereits 3.987. In
Abbildung 5 sind die Zahlen fiir die drei haufigsten Eingriffe (Magenband,
Schlauchmagen, Magenbypass) dokumentiert. Trotz dieser Entwicklung tiber-
trifft die Anzahl der Betroffenen die Zahl der durchgefiihrten bariatrischen

Operationen deutlich.
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Abb. 5 Haufigkeiten von Adipositaschirurgie (in Anlehnung an Stroh et al. 2012)

5.2.4 Indikationen und Kontraindikationen

GemaifR den Leitlinien zur Chirurgie der Adipositas (AWMTF 2010) ist eine ope-
rative Mafnahme zur Gewichtsreduktion ab einem BMI = 40 kg/m?bzw. einem
BMI = 35 kg/m? mit Komorbiditédten (z.B. Diabetes mellitus Typ 2, koronare
Herzkrankheit, etc.)indiziert, wenn konservative Behandlungsmaglichkeiten
erschopft sind. Dies ist dann der Fall, wenn eine multimodale konservative
Therapie mit mindestens sechs bis zwo6lf Monaten Dauer durchgefiihrt und
das Therapieziel nicht erreicht bzw. nicht gehalten worden ist. In Ausnahme-
fallen, wenn die konservative Therapie aufgrund der Schwere der Krankheit
oder psychosozialer Gegebenheiten ohne Aussicht auf Erfolg ist, kann eine
primadr chirurgische Therapie befiirwortet werden. Hervorzuheben ist, dass
die Patienten ausreichend motiviert sein sollten, um die regelméafigen Nach-
sorgetermine sowie die Veranderungen des Bewegungs- und Erndhrungsver-
haltens umzusetzen.

In einer Ubersicht zu psychosomatischen Aspekten in der Adipositaschirurgie
von de Zwaan et al. (2007) wurden als wesentliche Kontraindikationen fiir adi-
positaschirurgische Eingriffe schwere instabile und unbehandelte psychische
Stérungen genannt: Substanzabhédngigkeit, Schizophrenie, schwere Depres-
sion, Suizidalitdt, Borderline Persénlichkeitsstérung, Posttraumatische Be-
lastungsstérung, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung. Aber auch in-
stabile soziale Situationen, die durch fehlende soziale Unterstiitzung oder
Obdachlosigkeit gekennzeichnet sein konnen, und niedriges Intelligenz-
niveau ohne soziale Unterstiitzung, werden als Kontraindikationen diskutiert.
Werden diese Erkrankungen und Zustdnde allerdings erfolgreich behandelt
oder in einen stabilen Zustand iiberfiihrt, sollte eine Re-Evaluation erfolgen.
Auch das Alter stellt keine Kontraindikation dar. So kann bei hdherem Lebens-

80



5.2 Chirurgische Behandlung der Adipositas

alter (> 65 Jahre) eine Operation indiziert sein, wenn der Patient in einem gu-
tem Allgemeinzustand ist und eine Operation Immobilitit und Pflegebediirf-
tigkeit verhindert. Auch bei extrem adipdsen Jugendlichen mit erheblichen
Komorbiditdten kann eine chirurgische MaRnahme als ultima ratio nach
Scheitern wiederholter multimodaler konservativer Therapien in Erwdgung
gezogen werden.

Fiir die Entscheidung, welches der adipositaschirurgischen Verfahren fiir den
einzelnen Patienten geeignet ist, gibt es keine standardisierte, auf objektiven
Parametern basierende Strategie. Gemaf$ den Leitlinien (AWMEF 2010) erfolgt
die Verfahrenswahl unter Beriicksichtigung von BMI, Alter, Geschlecht, Ko-
morbiditdten, Compliance und Beruf. Zudem sollten die Patienten ausfiihrlich
iiber die gingigen Verfahren (Magenband, Magenbypass, Schlauchmagen,
BPD und BPD-DS) und mogliche Behandlungsalternativen aufgeklart werden.
Dazu gehoren auch das Abwégen von Vor- und Nachteilen der Verfahren, die
realistische Einschitzung von Therapieeffekten, das Hervorheben der not-
wendigen lebenslangen Nachsorge, die Nennung méglicher Komplikationen
und die Aufklarung tiber plastisch-dsthetische Folgeoperation.

Die Indikation fiir einen adipositaschirurgischen Eingriff wird in einem
multidisziplindren Team gestellt. Kontraindikationen stellen vor allem
fehlende Compliance, schwere unbehandelte instabile psychische Er-
krankungen und fehlende langfristige medizinische Betreuung dar.

5.2.5 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

In Deutschland wird die extreme Adipositas nicht als behandlungspflichtige
Erkrankung angesehen, womit die Adipositaschirurgie eine Wahlleistung der
Krankenkassen ist, die auf Antrag im Einzelfall gewdhrt werden kann. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherungen (MDK) begutachtet die In-
dikationen fiir adipositaschirurgische Eingriffe. Dabei werden die medizini-
schen Erfordernisse im individuellen Fall beriicksichtigt. Gemaft dem Medi-
zinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS 2009)
werden jdhrlich 10.000 Antrdge vorgelegt.

Die rechtliche Grundlage fiir die Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) liefert das SGB V mit Absdtzen zur Krankenhausbehand-
lung (s 27 Absatz 1), dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Absatz 1) und dem So-
zialstaatsprinzip (§ 2 Absatz 2). AuRerdem hat das Bundessozialgericht (BSG)
in Urteilen von 2003 und 2008 festgehalten, dass eine Kosteniibernahme fiir
eine chirurgische Behandlung der Adipositas keine Kassenleistung per se ist,
sondern durchaus zu Lasten der CKV beansprucht werden kann, wenn alle
Moglichkeiten der Gewichtsreduktion erschépft sind und der geplante Eingriff
den evidenzbasierten Leitlinien entspricht (MDS 2009).
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5.2.6 Langzeiteffekte
Gewichtsverlust

Im Vergleich zu den oben beschriebenen begrenzten Erfolgen der konservati-
ven Behandlung der extremen Adipositas, ist nach adipositaschirurgischen
Eingriffen eine signifikante und lang anhaltende Reduktion des Kérperge-
wichts zu verzeichnen. Verschiedene Meta-Analysen bestitigten einen durch-
schnittlichen Gewichtsverlust von 60-65% fiir alle chirurgischen Verfahren.
Allerdings zeigt sich, dass die Gewichtsreduktion abhdngig vom gewdhlten
adipositaschirurgischen Verfahren ist: So lag der Gewichtsverlust durch das
Magenband bei 45-55%, den Magenbypass zwischen 60-70% und die BDP/BDP-
DS bei 60-75% (Buchwald et al. 2009; Sjostrém et al. 2012). Fiir den Schlauch-
magen liegen bisher kaum Langzeitdaten vor, der initiale Gewichtsverlust lag
zwischen 33-58% und im Follow-up nach 3-6 Jahren bei 66% (AWMF 2010; Sauer-
land 2005).

Trotz dieser eindrucksvollen Befunde verlieren 20-30% der operierten Patienten
nur unzureichend an Gewicht und 10-25% der Patienten schaffen es nicht, eine
langfristige Reduktion des Korpergewichts um 5% aufrechtzuerhalten. Zudem
nehmen nahezu alle bariatrischen Patienten, unabhingig vom eingesetzten
Verfahren, ab dem zweiten postoperativen Jahr wieder bis zu 15% des urspriing-
lichen Gewichts zu, wobei das Ausgangsgewicht nicht wieder erreicht wird
(Sjostrom et al. 2012).

Der Gewichtsverlust der verschiedenen adipositaschirurgischen Verfah-
ren ergibt sich wie folgt: Magenband < Magenschlauch < Magenby-
pass < Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch.

Komorbiditaten, Morbiditat und Mortalitat

Neben dem Gewichtsverlust ist die wichtigste Wirkung der Adipositaschirur-
gie die Reduktion der adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen. Hier zei-
gen Meta-Analysen, dass die meisten Komorbiditdten nahezu remittieren.
Die Auflosung von Diabetes mellitus Typ 2 betrug iiber alle Verfahren hinweg
78%, beim Magenband waren es 57%, beim Magenbypass 80% und bei der BDP/
BDP-DS 95% (Buchwald et al. 2009). Die drastische Gewichtsreduktion geht
zudem mit signifikanten Verbesserung der metabolischen und hormonellen
Funktionen, von Schlafapnoe, Blutdruck, gastroésophagealem Reflux (Riick-
fluss von Magensdure aus dem Magen in die Speiserohre, der zu Sodbrennen
fithrt), Harninkontinenz, Gonarthrose und Wirbelsdulenbeschwerden einher
und senkt langfristig das kardiovaskuldre Risiko und die Mortalitit (Sjéstréom
et al. 2012). Zudem ist die Mortalitdt mit 0,1-1% wesentlich niedriger als bei
anderen abdominalchirurgischen Eingriffen, wobei weniger komplexe adipo-
sitaschirurgische Verfahren auch ein geringeres Mortalitdtsrisiko haben. Al-
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lerdings findet sich bei Patienten nach bariatrischer Operation im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung eine erhéhte Suizidrate (Herpertz et al. 2003).

Psychische und psychosoziale Aspekte

Nach der Operation erhoht sich die Lebensqualitit, depressive und dngstliche
Symptome verringern sich, und der Selbstwert und das Kérperbild verbessern
sich (z.B. Herpertz et al. 2003). Aber die Verbesserung der psychischen Gesund-
heit scheint bei einem Teil der Patienten nur voriibergehend zu sein. Insbe-
sondere dann, wenn die depressiven/angstlichen Symptome und/oder der
niedrige Selbstwert nicht aus dem urspriinglichen Ubergewicht und dessen
Folgen resultiert, bringt die Operation nicht den erwarteten ,,quick fix“, und
die psychopathologischen Symptome bestehen fort. Am Ende der ,,Honey-
moon-Phase(ca. 18 bis 24 Monate nach Operation), wenn der Gewichtsverlust
stagniert oder sich Unzufriedenheit mit dem Korper einstellt, wird das Risiko
fiir depressive Symptome grofder. Moglicherweise stehen diese Faktoren auch
mit dem oben erwdhnten erhéhten Suizidrisiko nach bariatrischen Eingriffen
in Zusammenhang. Die Pravalenz psychischer Storungen liegt ein Jahr nach
adipositaschirurgischem Eingriff bei immerhin 18% (Lier et al. 2011), im 10-Jah-
res Follow-up haben 15% der Patienten eine Depression und 24% eine Angst-
storung (Karlsson et al. 2007).

Zwar zeigt sich mit der postoperativ verringerten Fihigkeit, groffe Nahrungs-
mengen zu sich zu nehmen, eine nahezu vollstindige Reduktion der Prava-
lenzen fiir Essstorungen wie die BES. Dafiir konnten andere dysfunktionale
erndhrungsspezifische Verhaltensweisen identifiziert werden (de Zwaan et
al. 2010): Steckenbleiben der Nahrung (plugging; 76%), nicht-gewichtsbezo-
genes Erbrechen (63%), Dumping-Syndrom mit Ubelkeit, Schwiche oder
Schwindel direkt nach dem Essen (51%), Verzehr kleiner Snacks iiber einen
langeren Zeitraum (grazing, snacking; 32%) und subjektive Essanfdlle mit Kon-
trollverlust (loss of control eating; 25%). Die beiden letztgenannten Verhaltens-
weisen sind bedeutende Risikofaktoren fiir geringen Gewichtsverlust und er-
hoéhtes psychisches Leiden.

Postoperative Psychopathologie und postoperative Essanfdlle (loss of
control eating) sollten friihzeitig identifiziert und behandelt werden, um
einen suboptimalen Gewichtsverlauf und erhohten Leidensdruck vorzu-
beugen.

5.2.7 Plastisch-asthetische Chirurgie

Bei einem Teil der Patienten resultiert der starke Gewichtsverlust in einem
Uberschuss an massiv tiberdehnter und nicht mehr retraktionsfahiger Haut,
wobei besonders Bauch, GesafR, Hiiften und Briiste betroffen sind. Neben kor-
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perlichen Problemen wie Hauteinklemmungen oder Entziindungen, ldsst der
Hautmanteliiberschuss den Korper zudem unférmig erscheinen und stellt
hiufig eine grofRe physische und psychische Belastung fiir die Patienten dar.
In einer amerikanischen Studie waren 9o% der Patienten mit ihrem Aussehen
nach dem adipositaschirugischen Eingriff zufrieden, aber 96% berichteten
von einem massiven Hautiiberschuss, der entziindliche Hautreaktionen her-
vorrief und Probleme bei der Bewegung im Alltag machte. Wahrend 74% der
Patienten den Wunsch nach einer plastisch-dsthetischen Operation dufderten,
wurden jedoch nur 21% tatsdchlich operiert (Kitzinger et al. 2011). Dem gegen-
iibergestellt werden konnen Zahlen, die zeigen, dass nur etwa die Halfte der
Adipositaschirurgen ihre Patienten vor der Operation iiber die méogliche Not-
wendigkeit eines spateren plastischen Eingriffs aufkliren (Steffen et al. 2012).
Konkrete Zahlen fiir gewiinschte oder tatsichlich durchgefiihrte plastisch-
dsthetische Operationen in Deutschland liegen derzeit nicht vor. Von beson-
derer Bedeutung erscheint daher eine ausfiihrliche Aufkldrung tiber die mog-
lichen Verdnderungen des dufleren Erscheinungsbildes und der damit ver-
bundenen medizinischen und psychosozialen Folgen nach dem adipositas-
chirurgischen Eingriff. Zudem sollten plastisch-chirurgische Korrekturen
nach erfolgreicher Gewichtsreduktion Bestandteil des Behandlungskonzepts
sein (AWMF 2010).

Allerdings ist festzuhalten, dass die plastisch-dsthetische Chirurgie zur Be-
handlung von Folgezustdnden nach massivem Gewichtsverlust nicht zu den
medizinischen und somit versicherungspflichtigen Leistungen der Kranken-
kassen gehort. Zwar kann ein plastisch-dsthetischer Eingriff die psychische
und psychosoziale Rehabilitation des Betroffenen fordern und die Lebensqua-
litdt verbessern, die Kosteniibernahme eines operativen Eingriffs nach dras-
tischer Gewichtsreduktion kann allerdings nur im Einzelfall erwirkt werden,
wenn erhebliche funktionelle Beschwerden oder hygienische Probleme vor-
liegen und in einem medizinischen Gutachten attestiert werden.

Voraussetzungen fiir einen plastisch-dsthetischen Eingriff werden in der Sta-
bilitdt des Kérpergewichts, der Verringerung von Risikofaktoren einer gestor-
ten Wundheilung und einer ausfiihrlichen Patientenaufklirung gesehen. So
sollte der adipositaschirurgische Eingriff mehr als ein Jahr zuriickliegen und
das Gewicht fiir mindestens sechs Monate stabil gewesen sein. AuRerdem
sollte, insbesondere bei Patienten mit malabsorptiven adipositaschirurgi-
schen Eingriffen, die Resorption von Eisen und Vitaminen {iberpriift werden,
um Wundheilungsstérungen erkennen und behandeln zu kénnen. Eine aus-
fithrliche Aufklarung des Patienten dient der Vermittlung eines realistischen
Bildes von den Moglichkeiten und Grenzen dieser Eingriffe und der Vermei-
dung tiberzogener Erwartungen sowie postoperativer Enttduschungen. Zwar
werden beispielsweise die langen Narben nach einem Body-Lift (Korperstraf-
fung zur Korrektur der Kérperkontur von Ober- oder Unterkorper) so platziert,
dass diese unter der Kleidung verborgen werden kénnen. Allerdings kommt
es gerade bei Patienten mit massivem Gewichtsverlust zu einer Wanderung
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oder Verlagerung dieser Narben. Meist werden zwei Operationen fiir Unter-
korper (Bauch- und Oberschenkelstraffung) und Oberkérper (Arm-, Brust- und
Halsstraffung) mit gréflerem Abstand geplant. So werden Operationszeiten
und Belastungen fiir den Patienten verringert, das operative Risiko gesenkt,
die Wundfliachen begrenzt und die Wundheilung gebessert. Dennoch verbleibt
ein hohes Risiko fiir Komplikationen und Korrektureingriffe (vgl. Reichen-
berger et al. 2007).

5.2.8 Nachsorge

Die Adipositaschirurgie ist eine wirksame Methode zur Gewichtsreduktion,
allerdings gibt es keine Erfolgsgarantie fiir den einzelnen Patienten. Der wich-
tigste Faktor fiir den postoperativen Verlauf scheint eine hohe Compliance zu
sein, die die Einhaltung der postoperativen Empfehlungen wie beispielsweise
der weitergehenden, dauerhaften Nachsorge umfasst. Allerdings finden sich
in den Leitlinien keine konkreten Angaben zur Intensitdt, Frequenz oder Art
der postoperativen Betreuung, da sich die drztliche Betreuung auch nach dem
Operationsverfahren und auftretenden Problemen richtet. Eine engmaschige
Nachsorge sollte dabei im ersten postoperativen Jahr erfolgen, da in dieser Zeit
die hiufigsten Komplikationen auftreten konnen. Empirische Befunde unter-
matuern die Forderung einer kontinuierlichen Nachbetreuung: Patienten mit
regelmafiger Nachsorge verlieren mehr Gewicht als Patienten, die keine post-
operativen Behandlungen wahrnehmen.

Medizinische und erndhrungsmedizinische Nachsorge

Der Adipositaschirurg oder ein Erndhrungsmediziner sollte die kontinuierli-
che medizinische Nachsorge gewdhrleisten und tiberwachen. Deren wesent-
liche Bestandteile sind die regelmdfige Dokumentation von Gréfde und Ge-
wicht, Verdnderungen in den Komorbiditidten und Folgeerkrankungen sowie
die frithzeitige Aufdeckung von chirurgischen Komplikationen (Weiner 2011).
Hinzu kommen die durch Verdnderungen in der Pharmakodynamik notwen-
dig gewordenen Anpassungen in der Dosierung verschriebener Medikamente
(z.B. nach Besserung des diabetischen Stoffwechsels). Aber auch die Notwen-
digkeit von Folge- und Revisionseingriffen kann vom Mediziner tiberpriift
werden. Diese werden nétig, wenn intermittierende kolikartige Bauchschmer-
zen oder Unregelmafigkeiten im Stuhlgang eine Herniation des Diinndarms,
also einen Austritt der Eingeweide aus der Bauchhdohle, ankiindigen (Friih-
komplikation) oder restriktive Verfahren ihre Funktion verlieren (Spatkompli-
kation). Andere chirurgische Eingriffe konnten plastisch-dsthetische Folge-
operationen zur Reduktion des Hautiiberschusses sein (s. Kap. 5.2.7).

Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die friihzeitige Erfassung und Vermei-
dung von Mangelzustinden und Fehlerniahrung dar (Hellbardt 2011). Adipése
Patienten weisen oft schon vor dem chirurgischen Eingriff einen Nahrstoft-
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mangel auf, der durch die hiufig hohe Energie- statt Nahrstoffdichte in den
Lebensmitteln bedingt wird. Nach dem Eingriff jedoch steigt dieses Risiko
weiter an, wenn keine Erndhrungsumstellung mit ausgewogener Kost und
ausgeglichener Supplementation von Spurenelementen und Vitaminen sowie
ausreichender Zufuhr von Eiweifs und Fliissigkeit erfolgt. Einerseits bergen
alle Verfahren das Risiko fiir Mangelerscheinungen, aber besonders die ana-
tomischen Verdnderungen bei den malabsorptiven Eingriffen fiihren zu De-
fiziten in der Ndhrstoffaufnahme. Andererseits kann Fehlernihrung auch
dann entstehen, wenn bestimmte Lebensmittel nicht (mehr) vertragen wer-
den und eine einseitige Erndhrung fortbesteht.

Hiufig entwickeln sich manifeste Mangelzustinde von Mineralstoffen, Spu-
renelemente und Vitaminen {iber einen ldngeren Zeitraum und kénnen nur
durch regelmifige postoperative Laborkontrollen entdeckt und iiberwacht
werden. Zusitzlich kénnen Erndhrungsprotokolle eingesetzt werden, um
Fehlerndhrung zu identifizieren, die den Erfolg der Adipositaschirurgie mi-
nimieren. So kann das Ausweichen auf piirierte Kost das restriktive Prinzip
des Magenbands umgehen und die Zufuhr hochkalorischer Getranke beim
Magenbypass ein Dumping-Syndrom hervorrufen.

Psychosoziale Nachsorge

Langfristige Erfolge nach Adipositaschirurgie werden nur durch Lebensstil-
anderungen erreicht. Aber nicht allen Patienten gelingen die Verhaltensin-
derungen, die nach dem chirurgischen Eingriff erforderlich sind. Und obwohl
Patienten nach der Operation bereit sind, psychosoziale Angebote wahrzu-
nehmen, wurden in einer Literaturiibersicht nur wenige Untersuchungen
identifiziert, die postoperative psychosoziale Nachsorgeprogramme applizier-
ten (Rudolph u. Hilbert 2013). Allein der Besuch von Selbsthilfegruppen war
nicht nur mit gréfderem Gewichtsverlust verbunden, sondern auch mit bes-
serem Wissen um Erndhrung, einer adiquateren Wahl von Nahrungsmitteln
und mehr Bewegung. Aber auch die Teilnahme an psychosozialen Interven-
tionen zur Unterstiitzung der Umsetzung postoperativer Empfehlungen ging
mit einem hoheren psychosozialen Funktionsniveau, einem aktiveren Lebens-
stil, geringeren Konsum von Nahrungsfett und -eiweif3, einer grofderen Ce-
wichtsreduktion und einer verringerten Essstérungspsychopathologie einher.

Bisherige Befunde weisen somit auf die Bedeutung postoperativer psychoso-
zialer Interventionen fiir den Behandlungsverlauf hin. Allerdings fehltin den
Leitlinien die Verankerung der routinemafigen psychosozialen Nachbetreu-
ung. In diesen wird die Empfehlung zur postoperativen psychosozialen Be-
handlung nur dann ausgesprochen, wenn praoperativ eine manifeste psychi-
sche Stérung vorlag oder postoperativ psychopathologische Symptome auftre-
ten wie loss of control eating oder Depression (AWMTF 2010). Die in der Literatur
vorgestellten Interventionen zielen jedoch mehr auf allgemeine Verhaltens-

86



5.3 Umgang mit extrem adipdsen Menschen im medizinischen Alltag

modifikationen ab (d.h. Erndhrungsumstellung, mehr korperliche Aktivitit)
als auf die priavalente essstérungsspezifische und allgemeine Psychopatholo-
gie nach Operation. Fiir den substantiellen Anteil der bariatrischen Patienten
mit postoperativer Psychopathologie fehlen spezielle Behandlungsmoglich-
keiten (Mitchell u. de Zwaan 2012).

Erkldrtes Ziel der adipositaschirurgischen Nachsorge ist es, pathologi-
sche Verdnderungen wahrzunehmen und zu behandeln, um einen opti-
malen postoperativen Behandlungsverlauf sicher zu stellen. Darunter
fallen nicht nur medizinische Langzeitkomplikationen und Mangel-
erscheinungen, sondern auch psychopathologische Verdnderungen.

5.3 Umgang mit extrem adipésen Menschen im medizinischen
Alltag

Im medizinischen Alltag stellen sich zwei wesentliche Punkte fiir den Umgang
mit extrem adiposen Patienten im Rahmen der Adipositaschirurgie heraus.
Dies sind einerseits die Ausstattung des medizinischen Umfelds und anderer-
seits die Kommunikation mit dem Patienten.

Wie oben bereits angedeutet, vermeiden adipdse Patienten Arztbesuche auch,
weil Behandlungsraume haufig nur unzureichend ausgestattet sind. Eine we-
sentliche Grundlage fiir eine angenehme Atmosphare allerdings ist eine me-
dizinische Ausstattung, die fiir adipdse Patienten geeignet ist. Dazu zdhlen
stabile Stiihle, die nicht durch zu enge Lehnen begrenzt sind und tragféhige,
breite Untersuchungsliegen. Aber auch Patientenkittel in Ubergréfie, Maf3-
biander und Waagen im Messbereich kénnen - seitens des Patienten als auch
des medizinischen Personals - Schamgefiihle und Gefiihle des Unbehagens
lindern.

Eine wichtige Rolle spielt zudem der Umgang mit dem Ubergewicht. Hierbei
sollte nach Hilbert und Ceiser (2012) eine sensible, nicht-stigmatisierende
Grundhaltung eingenommen werden, um Scham- und Versagensgefiihle der
adiposen Patienten nicht zu verstirken. Wichtig dabei kann sein, sich der
eigenen Einstellungen gegeniiber Adipésen bewusst zu werden. So sollte man
iiberpriifen, ob man negative Riickschliisse vom Gewicht auf Gesundheit, Le-
bensstil oder Charaktereigenschaften des Patienten zieht, ob man sich der
Sorgen des adip6sen Patienten bewusst ist und wie man sich die Entstehung
der Adipositas bei diesem Patienten erklirt. So kann es hilfreich sein, die Adi-
positas des Patienten als das komplexe Zusammenspiel genetischer Pradispo-
sitionen, Umweltbedingungen und Verhaltensfaktoren zu sehen.

Wie in Kapitel 5.2.1 bereits beschrieben, sprechen einerseits Arzte das Gewicht
des adiposen Patienten nicht an, und andererseits vermeiden Patienten die
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Auseinandersetzung mit dieser Thematik. Um diesen Kreislauf zu durchbre-
chen, ist Feingefiihl erforderlich. Um die meist schon existierenden Gefiihle
der Hilflosigkeit iiber das aufer Kontrolle geratene Gewicht nicht noch weiter
zu steigern und die Motivation fiir Verhaltensinderungen zu schaffen - so-
wohlin der konservativen als auch in der chirurgischen Behandlung - wurden
von Hilbert et al. (2005) acht Strategien in der Gesprachsfithrung mit adiposen
Patienten vorgeschlagen. Diese konnen, in Abhangigkeit von der Anderungs-
motivation des Patienten, angewendet und durchlaufen werden. So kann der
Behandler sich zundchst durch offene Fragen nach dem Wohlbefinden des
Patienten erkundigen und sich die Erlaubnis einholen, das Thema Gewicht
anzusprechen, es im Zusammenhang mit der Gesundheit thematisieren und
die Anderungsbereitschaft des Patienten eruieren und verstarken (Schritt 1
bis 5). In den meisten Fillen ist der einfache Ratschlag abzunehmen kontra-
produktiv, da nicht auf die Komplexitdt des Problems eingegangen wird, die
der Patient erlebt. Von Vorteil ist es, Informationen tiber die multifaktoriellen
Ursachen der Adipositas oder die allgemeinen Schwierigkeiten der Gewichts-
regulation zu geben. Aber auch Schwierigkeiten bei der Gewichtsreduktion
und beim Halten des reduzierten Gewichts nach konservativer oder chirurgi-
scher Behandlung sollten thematisiert werden. Mogliche gesundheitliche
Risiken sollten zu Sprache gebracht werden, ohne belehrend zu wirken
(Schritt 6), beispielsweise durch offene Fragen (z.B. ,,Was denken Sie ist be-
sonders wichtig nach einem adipositaschirurgischen Eingriff, um nicht eine
Mangelernihrung zu erleiden?”). Auf diesem Weg kann zudem das Problem-
verstindnis erweitert sowie Anderungsmotivation und Selbstwirksamkeit
gefordert werden. Jegliche Anderung in Richtung eines bewussten Gesund-
heitsverhaltens (z.B. aktiverer Lebensstil, regelmaflige Supplementierung)
sollte verstiarkt werden (Schritt 7). Auflerdem kann gemeinsam eruiert wer-
den, welche Anderungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der Pa-
tient noch vornehmen kann, um sich wohlzufiihlen und gleichzeitig sein
Gewicht zu stabilisieren oder ein wenig zu senken (Schritt 8).

Strategien der Gesprdchsfiihrung bei Adipositas (nach Hilbert et al. 2005)

. Stellen Sie offene Fragen.

. Bitten Sie um Erlaubnis, das Thema Adipositas anzusprechen.

. Bringen Sie die Anderungsbereitschaft des Patienten in Erfahrung.

. Verstdrken Sie die Anderungsbereitschaft.

. Vermitteln Sie dem Patienten Informationen (iber Adipositas.

. Teilen Sie dem Patienten Ihre Bedenken mit.

. Unterstiitzen Sie Verdnderungen des Gesundheitsverhaltens.

. Motivieren Sie den Patienten, sein Gewicht zu stabilisieren oder zu
reduzieren.

CON UV R WNR
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5.4 Fazit

Bei extremer Adipositas erzielen konservative Behandlungsmoglichkeiten nur
selten Erfolge. Mit der Adipositaschirurgie hingegen kann sowohl eine lang-
fristig wirksame und signifikante Verringerung des Korpergewichts als auch
eine Verbesserung und Remission der bestehenden adipositas-assoziierten
Begleiterkrankungen erreicht werden. Eine lebenslange Nachsorge in einem
multiprofessionellen Team bestimmt neben der Compliance des Patienten den
langfristigen Erfolg des adipositaschirurgischen Eingriffs bedeutsam mit. Die
Bereitschaft des adiposen Patienten, seinen Erndhrungs- und Bewegungsstil
nachhaltig zu verdndern, kann durch eine nicht-stigmatisierende Kommuni-
kation gefordert werden.
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6 Dento-orales Tuning - Schonheit im Mund

Niels Christian Pausch, Roland Garve und Karl-Friedrich Krey

Niemand wird bestreiten, dass ein strahlendes, offenes Lachen, welches den Blick auf wohlgeform-
te, ebenmaRige Zahne freigibt, ein wesentlicher Bestandteil fazialer Attraktivitat ist. Entsprechend
umfangreich sind die menschlichen Bestrebungen, diesen Zustand zu erlangen bzw. zu erhalten.
Manipulationen an Zdhnen mit dem Ziel, diese zu betonen, zu verzieren bzw. bei Verlust wieder zu
ersetzen, existieren seit Jahrhunderten und sind weltweit in vielen Regionen nachzuweisen. Heute
hat sich rund um die dentale Asthetik ein milliardenschwerer Markt mit einer kaum noch zu iiber-
blickenden Anzahl von Mdglichkeiten etabliert. Hierbei greifen Zahnmedizin und Humanmedizin
ineinander. Krankenkassen beteiligen sich an der Mehrzahl dieser Leistungen nur teilweise oder
iiberhaupt nicht, insbesondere dann, wenn keine medizinische Indikation vorliegt. Betroffene Pa-
tienten bzw. interessierte Klienten miissen also oft tief in die Tasche greifen, um ihrem Wunsch
nach ,dentaler Selbstverbesserung” naherzukommen. Im Rahmen der Kérpermodifikation ist der
Mund, insbesondere die intraorale Region, insofern ein gewisser Brennpunkt. Lippen und Zunge
werden bisweilen in modifizierende MaRnahmen einbezogen.

6.1 Hintergriinde dento-oraler Modifikationen

Was fasziniert uns an schonen, hellen Zihnen, und was kann uns dazu ver-
anlassen, diese sogar iiber die natiirliche Wirkung hinaus zu verzieren bzw.
inszenieren? Betrachtet man sich Gebisse von jungen, gepflegten Individuen,
so fallt zundchst deren meist helle Zahnfarbe auf. Die Zahnfarbe dndert sich
im Laufe des Lebens, vor allem durch den allmihlichen und prinzipiell auch
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normalen altersbedingten Verlust von Anteilen des Zahnschmelzes. Das
schimmernde Weif} des Zahnschmelzes bedeckt dann immer weniger das
deutlich gelblicher gefiarbte Zahnbein, welches im Alter somit starker in den
Vordergrund tritt und den Eindruck gelber, dunklerer Zdhne erzeugt. Auch
wenn die Zahnfarbe interindividuell erheblich schwankt und besonders helle
Zéhne allein noch lange kein schones Gebiss ausmachen, so wird aufgrund
dieser Zusammenhange der verbreitete Wunsch nach ,,schénen weiffen* Zih-
nen insbesondere im hoheren Lebensalter erkliarbar. Ebenso sind braune,
graue oder schwarze Flecken und Verfarbungen der Zdhne nicht besonders ge-
schatzt, wie sie im Laufe des Lebens z.B. durch Tabakkonsum, Rotwein und
natiirlich auch durch Karies entstehen konnen. Das allgemein in der westli-
chen Welt vorherrschende Schonheitsideal antizipiert solche Makel, da sie als
Attribute von Krankheit und Alter gelten. Zdhne sind letztlich bei der tigli-
chen Kommunikation mit anderen Individuen in unserer Umgebung kaum
dauerhaft zu verbergen. Und unbewusst bevorzugt der Mensch bei seinen so-
zialen Interaktionen, insbesondere bei der Partnerwahl, Jugendlichkeit und
Gesundheit (Pausch u. Halama 2012). Diese unwillkiirlich ablaufenden ,,Check-
ups” sind nicht einfach nur eitle Oberflachlichkeit, sondern dienen letztlich
der Reproduktion. Die zugrunde liegende, wenn auch kaum jemals offen ge-
stellte Frage ,welcher Partner garantiert mir gesunde Nachkommen*
(Crammer et al. 2003) hat einen tieferen biologischen Sinn - auch wenn wir
uns die hehre Aufgabe der Arterhaltung nicht tiglich vor Augen halten.

Fiir unsere Zihne bedeutet dies, dass sie méglichst bis ins hohe Alter perma-
nent strahlend weif und regelmifig in Form und Anordnung sein miissen,
koste es, was es wolle. Nicht selten werden aus diesem Grund sogar gesunde,
aber eben nicht vollig makellose Zdhne abgeschliffen, mit kiinstlichen Kronen
und Briicken bedeckt, mit Keramikschalen beklebt, mit Draht- und Kunst-
stoffapparaturen in Form gebracht, chemisch gebleicht, notfalls auch ausge-
zogen und prothetisch ersetzt - vor allem im Dienst der Schénheit. Dabei dient
meist ein Ideal als Vorbild, welches an eine gewisse Durchschnittlichkeit an-
kntipft. Uber diese zahnmedizinischen Mafnahmen hinaus existieren dann
auch noch Maglichkeiten, sich durch aufgeklebte Diamanten, Glitzersteine
oder ein intraorales Piercing von der Masse abzuheben.

Die Zihne als Projektionsfldche fiir Artefakte und Gegenstand der Selbst-
verbesserung stehen heute bisweilen in einer Reihe mit titowierter
Haut, Extensions an Kopfhaar und Wimpern oder auch kiinstlichen
Fingerndgeln.

Angesichts des enormen Bedarfes an (medizinisch notwendiger) zahnarztli-
cher Versorgung in der Bevolkerung besteht dennoch nicht die Gefahr, dass
neben all dem Lifestyle die Zahnmedizin zur Nebensichlichkeit verkommt.
Tatsichlich betétigen sich innerhalb der Zahnmedizin sogar vier grofRere Fach-
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gebiete im Mund des Patienten. Die Kieferchirurgie bietet zur dsthetischen
Verbesserung z.B. kieferverlagernde Operationen bei fehlerhafter Kieferlage
oder auch die Implantation kiinstlicher Zahnwurzeln an. Altersbedingter
Schwund der Kieferknochen kann durch Knochenverpflanzungen behoben
oder zumindest gemildert werden. Die Kieferorthopddie kann Kieferfehllagen
bzw. Zahnstellungsanomalien oft schon im Kindesalter beeinflussen. Neben
der klassischen ,,Spange® korrigieren heute auch festsitzende Apparaturen
und herausnehmbare, unsichtbare Schienen irregulir stehende Zdhne. Das
Fachgebiet der Prothetik ersetzt verlorengegangene Zihne und Kieferanteile
mit kiinstlich hergestellten Werkstiicken, welche oft eine hohe Kunstfertig-
keit erreichen und nicht selten die Asthetik der natiirlichen Zdhne erreichen
bzw. tibertreffen. Schliefflich muss auch das Fachgebiet der konservierenden
Zahnheilkunde genannt werden, dessen Ansatz darin besteht, den natiirli-
chen Verfall des Gebisses zu verlangsamen. Im Jahre 2010 betrugen die Leis-
tungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland fiir
zahnmedizinische Maffnahmen 11,4 Milliarden Euro. Dabei entfielen ca. 60%
auf konservierende Behandlungen, knapp 28% auf Zahnersatz und 8,1% auf
Zahnregulierungen (KZBV 2011).

6.2 Historische Aspekte dento-oraler Modifikationen

Der kiinstliche Ersatz verlorengegangener Zahne ist uralt und kann bis auf das
4. Jahrhundert v. Chr. (phénizische Grabfunde) zuriickgefiihrt werden. Zu
dieser Zeit wurden Zahnliicken durch Zihne anderer Individuen, welche mit-
tels Golddrahtgebinden an den Nachbarzihnen Halt fanden, kaschiert. Ahn-
liche Prothesen waren spater auch im Romischen Reich in Gebrauch. Sie dien-
ten wohl eher dsthetischen als kaufunktionellen Zwecken. Mit dem allgemei-
nen Niedergang der Medizin im europdischen Mittelalter gerieten diese Hilfs-
mittel in Vergessenheit - wohl vordergriindig aus religios-asketischen und
weniger aus handwerklich-technischen Criinden. Etwa zeitgleich waren in
Stidamerika bei Mayas, Azteken und Inkas eigenwillige Manipulationen ins-
besondere an den Frontzdhnen iiblich. Das hier verbreitete Befeilen von Zih-
nen, die Einarbeitung von Gold- oder Edelsteininlays in die labialen Front-
zahnflichen oder das Firben der Zdhne mit Mineral- oder Pflanzentinkturen
hatte offenbar vor allem rituelle Hintergriinde (Hoffmann-Axthelm 198s5). Be-
merkenswert ist die hdufige Beschrankung der Mafnahmen auf den duferlich
sichtbaren Gebissbereich.

Spdtestens im Zeitalter der europdischen Renaissance wurde der Asthetik des
Gesichts wieder mehr Aufmerksambkeit geschenkt. Renaissance und Friithba-
rock brachten eine Abkehr von der verkliarten Askese fritherer Jahrhunderte,
menschliche Attraktivitit wurde wieder begehrenswert und im klassizisti-
schen Kanon als Ideal fassbar. Zahlreiche Berichte aus dieser Zeit liegen uns
beispielsweise zur Zahngesundheit am franzosischen Hof vor. Viele Regenten
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litten seit der Kindheit an Karies und einem friithzeitigen Verfall des Gebisses -
ein Ergebnis der reichlichen Verfiigbarkeit damals noch luxuriéser Stiigkei-
ten. Immerhin waren im 17. Jahrhundert bei Hofe bereits wieder Schmuck-
prothesen bekannt und in Gebrauch (Garant 1992). Dennoch verbarg so man-
cher Damenficher ruinése Gebisse und frithzeitige Zahnlosigkeit. Dem wach-
senden Bewusstsein fiir schone Zihne standen im 18. und 19. Jahrhundert
insbesondere in Frankreich, Grofbritannien und Deutschland erste Erfolge
des noch jungen Fachgebietes Zahnmedizin gegeniiber. Zahnheilkunde war
nun nicht mehr eine Domadne der Bader, Quacksalber und Zahnbrecher, son-
dern ein im Ansehen stindig steigendes medizinisches Fach mit immer bes-
seren technischen Moglichkeiten.

Trotz dieser Entwicklung blieb funktionell und dsthetisch hochwertiger Zahn-
ersatz fiir die grofRe Masse der Bevélkerung vorerst ein unerreichbarer Luxus.
Dieser Umstand wurde umso prekdrer, als um die Jahrhundertwende mit der
immer grofleren Verfiigbarkeit von billigem, industriell hergestelltem Zucker
die Kariesbelastung in der Bevolkerung rapide zunahm. Gleichzeitig stieg in
Europa die Lebenserwartung und damit auch der Bedarf nach besserer Zahn-
erhaltung und erschwinglicher Prothetik. Letztlich konnte sich eine Zahn-
medizin im heutigen Sinne mit all den Moglichkeiten der Prophylaxe, der
Zahnhygiene, der Kieferorthopadie, der Zahnerhaltung durch Fiillungen und
des Zahnersatzes erst in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts weithin
durchsetzen.

6.3 Auspragungen und gangige Formen: Sonderfall Zahnregulierung

Als Instrument der Selbstverbesserung besitzt die Kieferorthopddie einen be-
sonderen Stellenwert. Dieser ist darauf zuriickzufithren, dass Zahnregulie-
rungen zwar auch aus funktionellen Criinden vorgenommen werden, jedoch
kaum jemals eine lebensbedrohende Beeintrachtigung im medizinischen Sin-
ne vorliegt. Ziel der Manipulationen der Form und Stellung der Zahne ist hau-
fig eine Idealisierung oder Individualisierung ausgehend von einem durch
Gene und Umwelt geformten Habitus. Die individuelle Morphologie des Ge-
sichts und auch der Zihne ist deutlichen Schwankungen unterworfen und
nur in Ausnahmefillen einer mittelwertigen Form zuzuordnen. Was z.B. fiir
die Individualitat der Nase gilt, ist auch auf die dentalen Strukturen iibertrag-
bar - jeder hat seine.

,Der Ubergang von Eugnathie (requldrer Kieferlage und Verzahnung) zu Dysgnathie
(fehlerhafter Kieferlage und Verzahnung) ist ein fliefender, wie der zwischen Tag und
Nacht. Scharfe Grenzen lassen sich nicht ziehen.” (Hdupl et al. 1955)

Aus dsthetischen Griinden veranlasste zahnregulierende Manahmen haben
die Differenzierung von der Mehrheit oder eben die Angleichung an diese als
Ziel. Es kann davon ausgegangen werden, dass nur die wenigsten Menschen
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dem in der zahnarztlichen und kieferorthopadischen Literatur beschriebenen
Ideal entsprechen. Insbesondere die tigliche mediale Beeinflussung kniipft
eine Verbindung zwischen geraden, weifen Zihnen und Jugend, Erfolg und
Cliick. Im Kontrast hierzu existieren in anderen Kulturkreisen auch abwei-
chende Korrekturwiinsche. Ein interessantes Beispiel hierfiir sind die in Japan
begehrten Yaeba (,doppelte Zihne*). Markantes Kennzeichen ist hierfiir ist
ein sichtbarer Auflenstand der Eckzdhne (s. Abb. 1). Diese Verdnderung der
Zahnstellung imitiert eine natiirlich auftretende Stellung der oberen Eckzédh-
ne bei Platzmangel im Zahnbogen als Folge einer Stérung des Zahnwechsels
oder eines zu kleinen Kiefers. Solche prominenten Eckzihne werden bewusst
belassen oder kiinstlich durch einen Zahnarzt aufgebaut. Hierdurch wird ins-
besondere von jungen Frauen eine Infantilisierung angestrebt. Zudem scheint
diese kleine Unzuldnglichkeit die Attraktivitdt fiir das mannliche Geschlecht
zu erh6hen. Es werden zu diesem Zwecke eigens entwickelte aufsteckbare
Zihne angeboten (Tsuke-yaeba). Ob diese Modeerscheinung von Dauer ist,
bleibt in Anbetracht der medialen Prasenz des perfekten Gebisses und dem
Einfluss des westlichen Schonheitsideals fraglich (Considine 2011).

Mit kieferorthopadischen Mitteln lassen sich Gebiss- und Kieferform schon
bei Kleinkindern beeinflussen. Auch dieser Umstand unterscheidet die Zahn-
regulierung von allen anderen oralen Kérpermodifikationen. Besonders hau-
fig wird im Wechselgebiss bzw. bei jugendlichen Individuen behandelt, da
die Beeinflussung des wachsenden Kiefers effektiver ist als jene im Erwach-
senenalter.

Dennoch sind Zahnregulierungen auch noch in der zweiten Lebenshilfte mog-
lich und werden héufig nachgefragt. Das Auftreten von Zahnstellungsano-
malien insbesondere in Bereich der Frontzihne durch Wanderung der Zahne
im Laufe des Lebens kann ein physiologischer Prozess sein, dessen Auspragung
erheblichen individuellen Schwankungen unterworfen ist. Die Folge sind
sichtbare Zahnstellungsinderungen im Bereich der unteren und auch oberen
Frontzdhne (s. Abb. 2). Die Behandlung dieser Abweichungen ist meist gut
moglich (s. Abb. 3); da aber die zugrundeliegenden physiologischen Prozesse
weiter bestehen, ist in der Regel eine lebenslange kiinstliche Stabilisierung

Abb.1 Junge Frau mit deutlich
sichtbarem EckzahnauRenstand
(Bildarchiv Poliklinik
Kieferorthopadie, Uni Leipzig)
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der Zahnstellung durch Retentionselemente (z.B. Drihte, die auf die Riick-
seite der Zdhne geklebt werden) notwendig. Die Kosten fiir eine Zahnregulie-
rung jenseits des 18. Lebensjahres muss in der Regel der Patient aufbringen.

Trotz oft addquater und an die Form gut angepasster Funktion nehmen
viele Menschen den oft langen, teilweise schmerzhaften und mit Risiken
behafteten Weg einer Verdnderung auf sich. Gerade im jugendlichen
Alter werden generell auch Risiken solcher MaSnahmen der Korpermo-
difikation unterschdtzt (Grofs et al. 2008).

Die angestrebte Verdnderung kann fiir den unbeteiligten Beobachter
minimal, geradezu subtil und kaum beachtenswert erscheinen, fiir den
sich manipulierenden aber von aufierordentlicher Bedeutung sein. Der
Wunsch nach einer medizinischen Behandlung oder Auslassung eben
dieser wird also vom Patienten an den Arzt herangetragen. Der Weg ist
sonst in der Regel entgegengesetzt.

Die Kieferorthopddie ist im Rahmen der Korpermodifikationen auch des-
halb ein Sonderfall, weil die erreichten Ergebnisse nicht nur dsthetisch,
sondern hdufig auch funktionelle (z.B. fiir Kaufunktion und Sprache)
Verbesserungen bedeuten. Dies trifft fiir die allerwenigsten Elemente
des invasiven Korperkultes zu.

Abb.2  Vorher:
Idealisierung der Zahnstellung
und Zahnform bei einer
erwachsenen Patientin
durch kieferorthopddische
Behandlung (Bildarchiv
Poliklinik Kieferorthopddie,
Uni Leipzig)

Abb.3  Nachher:
Idealisierung der Zahnstellung
und Zahnform bei einer
erwachsenen Patientin
durch kieferorthopddische
Behandlung (Bildarchiv
Poliklinik Kieferorthopddie,
Uni Leipzig)
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6.4 Auspragungen und gangige Formen jenseits medizinischer
Behandlungen

Die heutigen Moglichkeiten der Kieferregulierung, die Aufhellung von Zih-
nen oder Zahnanteilen durch zahnfarbene Fiillungen oder auch Bleichmittel,
die prothetische Versorgung einschlielich chirurgischer Maffnahmen wie
Kieferverlagerungen oder die Implantation kiinstlicher Zahnwurzeln sind me-
dizinische Mafnahmen, denen eine entsprechende drztliche Untersuchung,
Beratung und Indikationsstellung vorausgeht. Demgegeniiber lassen sich Ma-
nipulationen wie das Aufkleben von Schmuckelementen auf Zahnflichen
(s. Abb. 4), das intraorale Piercing (s. Abb. 5) oder auch das Spalten des vorde-
ren Zungendrittels als nichtmedizinische Mafinahmen definieren.

Die Grenzen zu den medizinischen bzw. zahnmedizinischen Leistungen sind
dabei schwierig festzulegen. Ein gutes Beispiel hierfiir ist das Bleaching,
welches zur Aufhellung der Zdhne in vielen Zahnarztpraxen angeboten wird.
Beim (externen) Bleaching werden Bleichmittel auf die sichtbare Zahnober-
flache aufgebracht, wo sie durch Oxydation Verfarbungen beseitigen. Bleich-
mittel konnen miterfasstes Zahnfleisch ebenso wie freiliegendes Dentin er-
heblich reizen und zur Sensibilisierung fiihren. Die kiinstlich aufgehellten
Zihne werden meist innerhalb einiger Monate von selbst wieder dunkler,
sodass, wenn der Effekt dauerhaft erhalten werden soll, immer wieder nach-
gebleicht werden muss. Insofern handelt es sich hier eine ausschlieRlich

Abb. 4 Aufgeklebtes Schmuckelement
(Brillantimitat) auf einem
Frontzahn (Sammlung
Prof. Jentsch, Poliklinik fiir
konservierende Zahnheilkunde,
Uni Leipzig)

Abb.5 Zungenpiercing mit
hantelformigem Schmuckelement
(Barbell) (Sammlung Prof. Jentsch,
Poliklinik fiir konservierende
Zahnheilkunde, Uni Leipzig)
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kosmetische Prozedur, welche Zeit, Celd und eine gewisse Geduld erfordert
und die in gewisser Weise mit dem Firben von Kopfhaar zu vergleichen ist.
Man kann nun argumentieren, dass das Aufhellen von Zdhnen die natiirliche
Schénheit unterstreicht - die Gesundheit fordert es jedoch nicht. Dies gilt
auch fiir die Befestigung von Schmucksteinen am Zahn, fiir die die Zahnober-
flache mit Sdure vorbehandelt werden muss. Wir sehen hier bereits Ansitze
zu einem ,invasiven” Vorgehen, welches keine rechtfertigende medizinische
Indikation besitzt. Ahnlich verhilt es sich mit dem Aufspritzens der Lippen
durch Gewebefiller oder dem Beschleifen gesunder Frontzihne mit dem Ziel,
ohne prothetische Notwendigkeit Metallkronen einzugliedern. Goldzihne
als Statussymbol sind z.B. in der Kaukasusregion sehr beliebt. Auch die so-
genannte ,,Crillz“ folgen einem derartigen Verwendungszweck. Diese in den
frithen 8oer-Jahren bei Hip-Hop-Kiinstlern erstmals zu sehende Verblendung
der Zéhne mit goldenen, silbernen und teilweise edelsteinbesetzen Facetten
ist zumindest aus anthropologischer Sicht interessant. Hier wiederholt sich
unabhdngig eine dentale Ornamentierung der Zdhne mit Goldbandern, wie
sie bei etruskischen Frauen vor mehr als 2.500 Jahren bekannt war (Becker
2008). Crillz werden von ihren zumeist mannlichen Tragern als Symbol fiir
Reichtum und Erfolg gesehen, die kunstvollsten Grillz zieren die Miinder von
P Diddy, Paul Wall (s. Abb. 6), Nelly oder Flava Flav. Bei unsachgemafier
Handhabung wurden in seltenen Einzelfdllen erhebliche Beschddigungen
der Zahnhartsubstanz infolge Karies bei Jugendlichen beschrieben (Howell
u. Childers 2007). Allgemein kénnen sie jedoch als ungefahrlich angesehen
werden.

Eine besonders auflergewohnliche Zahnverblendung stellen Kronen in Form
von Vampir- oder Raubtierzihnen dar (s. Abb. 7).

Abb.6 Rapper Paul Wall mit Grillz
(Creative Commons Licence,
http://en.wikipedia.org/wiki/
File:Paul_Wall.jpgtfile)
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\ b . i Abb. 7  25-jdhriger Tattoo-Kiinstler mit
p 'W’ tongue splitting, Lippenpiercing
e, -:_" und Eckzahnkronen in Form von
». ReiRzdhnen (Reuters)

Eindeutig invasiven Charakter und eine ganze Reihe von Risiken hat das
Durchstechen der Zunge, der Lippe und des Lippenbdndchens beim Piercing.
Akute oder chronische Wundinfektionen, Dehiszenzen und Allergien auf das
eingebrachte Material kénnen die Folge sein. Dennoch ist Piercing im Bereich
der Lippen und der Zunge bei jungen Erwachsenen zum Teil sehr beliebt und
weit verbreitet. In einer Studie zur Pravalenz derartiger Kérpermodifikationen
war das Piercing an Zunge und Lippen die vierthdufigste Lokalisation und ins-
besondere haufiger als das Piercing an Augenbraue, Kinn, Brustwarzen und
Genital (Stieger et al. 2010). Die sicherlich invasivste Form der intraoralen
Korpermodifikation ist jedoch das chirurgische Spalten der Zunge (tongue
splitting, s. Abb. 7). Hierbei wird in der Mediansagittallinie ein Schnitt durch
den Zungenkorper gefiihrt, sodass zwei Hilften entstehen. Diese kénnen nach
Abheilung sogar getrennt voneinander bewegt werden. Ein solcher Eingriff
ist nicht ungefdhrlich, setzt ein Mindestmaf an chirurgischem Geschick und
anatomischem Wissen voraus und kann insbesondere auch Komplikationen
in Form von Blutungen oder Lisionen der Zungennerven nach sich ziehen.
Der meist ohne Betdubung vorgenommene Eingriff und die Heilungsphase
erfordern seitens des Interessenten eine gewisse Leidensfahigkeit. Der psycho-
logische Hintergrund des Begehrens einer gespaltenen Zunge bleibt unklar.
Im Mittelalter waren Mutilationen der Zunge eine gefiirchtete Strafe, dariiber
hinaus sind den Autoren keine ,kulturellen Wurzeln des tongue splitting
bekannt. In Verbindung mit weiteren auffilligen Kérpermodifikationen (Ge-
sichtstatowierung, Kontaktlinsen) kann durch die gespaltene Zunge der Ein-
druck einer zoomorphologischen Physiognomie entstehen, etwa der eines
Reptils oder einer anderen Spezies, der man sich optisch angleichen mochte.
Ein wenig fithlen wir uns hierbei an die Grimm’sche Marchenwelt erinnert,
in der die Verwandlung vom Mensch zum Tier ein hdufiges dramaturgisches
Motiv ist. Auch sind Beriihrungspunkte zur SM-Szene zu diskutieren.

Tongue splitting und Zungenpiercing bergen die Gefahr ernstzunehmen-
der Komplikationen. Je nach Hygienestandard kann eine Ubertragung
bakterieller bzw. viraler Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis) nicht im-
mer ausgeschlossen werden. Neben den mdglichen unmittelbaren Fol-
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gen wie Blutungen, Zungenddemen mit potenzieller Erstickungsgefahr,
Wundinfektionen bis hin zu Phlegmonen und Sepsis konnen auch Lang-
zeitprobleme wie chronische Wundheilungsstorungen, Granulombil-
dung, Sprechstérungen und Probleme beim Zerkauen von Nahrung auf-
treten. Intraorale Piercings kdnnen Zahnfrakturen und Zahnstellungs-
anomalien verursachen, auch kann ein gelockertes Piercing verschluckt
oder gar aspiriert werden (Bethke u. Reichart 1999; Stirn 2007).

6.5 Motive: orale Korpermodifikationen aus kulturell-rituellen
Griinden

Wahrend das tongue splitting in Nordamerika und Europa als relativ neuer
Trend gelten kann, sind vergleichbar invasive Eingriffe an den Lippen bei V6l-
kern in Nordostafrika und Siidamerika seit langem in Gebrauch. Bekannt ist
das ,Lippentellern“z.B. bei den Frauen der Mursi und Suri (Athiopien, frither
auch in Tschad und Sudan weit verbreitet). Hierbei werden Ober- bzw. Unter-
lippe unter Erhalt der Kontinuitdt des Lippenrotes aufgeschnitten und mit
Ton- oder Holzscheiben gedehnt (s. Abb. 8). Neben runden, massiven Tellern
sind auch Ringe bzw. Trapeze im Einsatz (van der Steppen 1996). Ahnlich be-
eindruckende Modifikationen lassen sich bei zahlreichen stidamerikanischen
Volkern nachweisen, so z.B. bei den Zoé, den Yanoama, den Surui und den
Cayapb. Die Zoé beginnen bei beiden Geschlechtern mit dem Durchstechen der
Unterlippe bereits im 7.-8. Lebensjahr und setzen einen Holzpflock ein
(s. Abb. 9). Infolge der Verwendung immer grofRerer Pflocke wird der Defekt

Abb.8  Surma-Frau mit eingesetztem
Lippenteller (Sammlung Dr. Garve, Private
University Krems)
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Abb.9 Zoe-Indianer mit eingesetztem Abb. 10 Bench-Frau mit angespitzten
Lippenpflock (Sammlung Dr. Garve, Frontzahnen (Stidathiopien)
Private University Krems) (Sammlung Dr. Garve, Private

University Krems)

geweitet. Bedenklich erscheint der Beginn der Mafnahmen im Wachstums-
alter, die letztlich zu einer Deformierung des Zahnbogens in beiden Kiefern,
Okklusionsstérungen und Mundatmung fithren (Garve 2002; Dietze et al. 2007).

Bei Volkern Nordostafrikas wird bis in das 20. Jahrhundert hinein iiber das
SpitzmeifReln und Liickenaussplittern sowie das Ausschlagen der unteren
Schneidezdhne berichtet (Bernatzik 1939). Bei den Baka-Pygmaden (Zentralaf-
rika) oder auch den Bench (Siidathiopien) sind Spitzfeilungen der Zihne bis
heute in Gebrauch (s. Abb. 10). Sie sind Ausdruck von Stdrke, Fruchtbarkeit
und ein wichtiges Merkmal ihrer Stammeszugehoérigkeit (Garve 2008). Die
morphologische Anndherung an eine Tierphysiognomie begegnet uns hier
wieder, allerdings vor einem anderen Hintergrund.

Kiinstlich herbeigefithrte Anderungen der Zahnstellung sind seltener anzu-
treffen. So erzeugen die Massai ein Diastema mediale (Liicke zwischen den
mittleren Schneidezihnen) durch kontinuierlichen Druck mit Holzkeilen.
Einer erheblicheren Umformung der Kiefer unterziehen sich zum Teil junge
Frauen einiger Stimme im Senegal. Nach frithzeitiger Entfernung der Milch-
frontzdhne im Oberkiefer wird durch kontinuierlichen Druck eine prognathe,
schnauzendhnliche Form des Oberkiefers herbeigefiihrt (Kanner 1928).

Ebenfalls abweichend vom europiischen Schonheitsideal findet sich im asia-
tischen Kulturkreis bisweilen die Gewohnheit, Zihne schwarz zu farben.
Nachweisbar ist dieser Brauch bei den japanischen Geishas zu Beginn des
20. Jahrhunderts (Hoffmann-Axthelm 1985; Aufderheide u. Rodriges-Martin
1998). Die in Vietnam ebenfalls iiblichen Schwarzungen der Zihne wurden als
Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den weiffen Zdhnen von Raubtieren und
bosen Geistern angesehen (s. Abb. 11). Im Zuge der franzésischen Kolonialzeit
ging diese Tradition von einer damals berichteten Haufigkeit von fast 80%
unter dem neuen kulturellen Einfluss fast vollstindig verloren.
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Abb. 11 Portrat einer vietnamesischen Frau
mit geschwarzten Zahnen (Tonkin
ca. 1905, Public Domain, http://
nguyentl.free.fr/autrefois/scenes/
peuple/tonkin_femme1.jpg)

Auch wenn die meisten der genannten Maffnahmen nicht aus Eitelkeit erfol-
gen, so werden sie offenbar dennoch als schén empfunden. Das zugrundelie-
gende dsthetische Empfinden kann mit dem in Europa bis heute nachwirken-
den klassizistischen Ideal der Makellosigkeit nicht verglichen werden.

Die Korpermodifikationen anderer Kulturen sind mit denen der westli-
chen Welt nicht vergleichbar. Sie bedeuten kulturelle Identitdt bzw. Zu-
gehdrigkeit zur Gruppe und sind damit von europdischen Motiven wie
Normverweigerung, Narzissmus oder auch eigenwilliger Selbstwahr-
nehmung abzugrenzen.

6.6 Motive: sozialpsychologische Aspekte

Welche Motivation treibt jemanden, der Kérpermodifikationen nachfragt,
an? Studien sprechen fiir spezifische Verhaltensweisen und Vorlieben von ge-
piercten oder auch tiatowierten Menschen, die offenbar eine hohere Risiko-
bereitschaft aufweisen, haufiger rauchen und sexuell aktiver sind als andere
Bevdlkerungsgruppen (Stieger et al. 2010; Rivardo u. Keelan 2010). Zu vermu-
ten ist das zugrunde liegende Bediirfnis, sich von der Masse abzuheben und
biedere Normen zu verlassen. Die Verbreitung insbesondere des Piercings in
der jiingeren Bevolkerung und die Beteiligung von Menschen unterschied-
lichster sozialer Herkunft ist jedoch so eminent, dass eine Randgruppendis-
kussion ad absurdum gefiihrt wird (Stirn 2007). Die Gesellschaft muss sich
mit dem Phdnomen der Kérpermodifikation also irgendwie arrangieren. Dies

102



6.7 Rechtliche Aspekte

gelingt am besten mit einer vorbehaltlosen Akzeptanz, zumindest aber Tole-
ranz des Wunsches nach Modifikationen. Jeder Mensch empfindet bei der
Entfaltung seiner Personlichkeit anders und fiihlt sich vielleicht mit raum-
greifend geweiteten Ohrldppchen, einem Piercing oder einem Tattoo wohler,
interessanter, unverwechselbarer. Wenn insbesondere die Medizin behilflich
zum Beispiel bei (anatomisch nicht begriindbaren) Brustaugmentationen ist,
so muss sie auch tiber ihre Einstellung zu einem ,,Body Modifier” nachden-
ken, der ein konturierendes Silikonimplantat lieber auf Stirn oder Handrii-
cken tragen mochte.

6.7 Rechtliche Aspekte

Natiirlich sind langst nicht alle medizinischen, ethischen und rechtlichen
Probleme, die Kérpermodifikationen mit sich bringen, abschlieffend geklirt.
Immer wieder entsteht Konfliktpotenzial, wenn sich beispielsweise gesund-
heitliche Komplikationen einstellen und der Krankenversicherungstriger zu
Leistungen herangezogen wird. Nach § 52 Absatz 2 Sozialgesetzbuch V ist die
gesetzliche Krankenkasse zwar in derartigen Fillen nicht ginzlich von der
Leistungspflicht befreit; unmittelbare Behandlungskosten zum Beispiel bei
einem resultierenden Abszess miissen erstattet werden. Die Krankenkasse
kann den Versicherten jedoch an den Kosten beteiligen und insbesondere das
Krankengeld kiirzen. Jihrlich entstehen den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen Kosten in Hohe von 249.000 Euro allein fiir die Behandlung von Pier-
cing- und Tattoo-Komplikationen (Stirn 2007). Gibt es Anhaltspunkte fiir einen
derartigen Sachverhalt, so sind leistungserbringende Arzte nach § 294a Ab-
satz 2 SGB V verpflichtet, die Krankenkassen zu informieren. Dies erfolgt mit
der Diagnoseverschliisselung U 69.10 (ICD). Da ein Teil dieser Kosten reguldr
vom Versicherer erstattet wird und nicht alle Arzte eindeutig verschliisseln,
wird die Solidargemeinschaft teilweise dennoch belastet. Dies mag ungerecht
erscheinen, man kann die vergleichsweise geringe Zahl an behandlungsbe-
diirftigen Komplikationen jedoch auch z.B. den gesundheitlichen Folgen von
anderweitig riskanter Lebensweise, insbesondere dem Rauchen und dem Al-
koholkonsum gegeniiberstellen, durch die (versicherte) Kosten in ganz ande-
ren Dimensionen entstehen.

Nicht restlos geklirt ist auch der Schutz Minderjdhriger (Oultram 2009). Von
den Autoren befragte Piercing- und Tattoo-Studios gaben erwartungsgemaf
an, dass Interessenten unter 18 Jahren fiir ein Piercing eine Einwilligungs-
erkldrung der Eltern vorlegen miissen. Seridse Studios verlassen sich dabei
nicht auf schriftliche Bescheinigungen, sondern ziehen die Eltern beim Be-
ratungsgesprach vorab, eventuell auch wihrend der Maffnahmen hinzu und
priifen deren Identitdt. Manche Studios stechen Tattoos generell erst ab dem
18. Lebensjahr. Ab welchem Alter aber zum Beispiel ein Zungenpiercing erfol-
gen kann, ist umstritten und liegt letztlich im Ermessen des Studios. Ein
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leichtfertig gegebenes Einverstindnis sorgloser Eltern kann also die Unver-
sehrtheit Minderjdhriger gefdhrden, deren geistige Reife moglicherweise
noch nicht ausreicht, um die Folgen kérpermodifizierender Eingriffe zu tiber-
blicken. Wie so oft sind die Grenzen des gesellschaftlich und gesundheitlich
Akzeptablen schwer auszumachen. Das weltweit schon bei Kleinkindern vor-
genommene Piercing des Ohrldppchens stellt letztlich auch eine Kérperver-
letzung dar, erfihrt aber insbesondere bei Mddchen breite Akzeptanz. Dagegen
erscheint ein Piercing von Zunge oder Lippen in der Wachstumsphase weniger
unbedenklich.

Neben den schon besprochenen gesundheitlichen Gefahren sollte nicht aufler
Acht gelassen werden, dass Piercing-Studios keine zertifizierten Einrichtun-
gen sind und das medizinische Wissen der Betreiber begrenzt ist. Es existieren
Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer Fach-
gesellschaften (AWMEF) hinsichtlich der hygienischen Erfordernisse beim Ta-
towieren und Piercen, zudem werden die Studios durch die Gesundheitsamter
kontrolliert (Stirn 2007). Ein generelles Verbot kdrpermodifizierender Eingrif-
fe bei Minderjahrigen oder auch Personen jeglichen Alters ist nach Ansicht
der Autoren dennoch nicht zu rechtfertigen. Es wiirde vor allem professionel-
le Studios treffen, in denen die hygienischen Bedingungen und Kenntnisse
in aller Regel weit besser sind als bei Selbstversuchen im privaten Rahmen
(Schramme 2008).

Im Rahmen der Korpermodifikation als Instrument zur Selbstverbesse-
rung kann neben den etablierten dsthetisch-zahnmedizinischen Leistun-
gen die intraorale Applikation von Schmuckelementen und das chirur-
gische Spalten der Zunge beobachtet werden. Insgesamt sollte das Phd-
nomen der oralen Korpermodifikation unaufgeregt betrachtet werden.
Es ist und bleibt eine Frage des individuellen Geschmacks und wird kaum
Potenzial zu einer gesellschaftlichen Bedrohung entwickeln.
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7 Zur Bedeutung korpermodifizierender
MaRnahmen im Verlauf transsexueller
Entwicklungen: ein Phanomen im Wandel

Timo O. Nieder, Susanne Cerwenka und Hertha Richter-Appelt

In klinischen Zusammenhangen wird die haufig als selbstverstandlich angenommene Verkniipfung
von Identitat und Korper in der Regel dann hinterfragt, wenn das eigene Geschlechtsidentitatser-
leben z.B. durch das Vorliegen von Unfruchtbarkeit verunsichert wird (,Bin ich eine richtige Frau,
ein richtiger Mann?*“), wenn die geschlechtsspezifische und/oder -typische Auspragung des Korpers
nicht mit dem Geschlechtsidentitatserleben iibereinstimmt (z.B. als Grundlage von transsexuellen
Entwicklungen) oder wenn die Zuweisung einer Geschlechtsrolle bei Vorliegen eines nicht eindeu-
tig mannlichen oder weiblichen Korpers (z.B. bei intersexuellen Phanomenen) zur Diskussion steht.
Gemein ist diesen Phanomenen die Abweichung von der Norm, dass Geschlechtsidentitatserleben,
geschlechtsspezifische und -typische Kérpermerkmale sowie die zugewiesene Geschlechtsrolle
tibereinstimmen.

Der vorliegende Beitrag stellt den Paradigmenwechsel im Hinblick auf die Behandlung der Ge-
schlechtsdysphorie in den Mittelpunkt und beleuchtet die Bedeutung von kérpermedizinischen
MaBnahmen im Rahmen einer transsexuellen Entwicklung erganzt um Daten aus dem Institut fiir
Sexualforschung und Forensische Psychiatrie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

7.1 Auspragung und gangige Formen

Im Rahmen von transsexuellen Entwicklungen erleben Manner und Frauen
ihre Geschlechtsidentitdt nicht bzw. nicht vollstindig im Einklang mit ihren
geschlechtsbezogenen Korpermerkmalen und leben haufig keine eindeutig
dem Korper entsprechende Geschlechtsrolle. Einige von ihnen streben eine
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korperliche Erscheinung an, die dem jeweiligen Geschlechtsidentitdtserleben
bzw. der gewiinschten Ceschlechtsrolle eher entspricht. Wahrend unter dem
Begriff ,Korpermodifikationen* hiufig Veranderungen mit schmiickendem,
asthetischem, dekorativem und kiinstlerischem Charakter subsumiert werden
(z.B. Kasten 2006), liegt hingegen fiir Personen im Verlauf einer transsexuel-
len Entwicklung das Ziel der Behandlung in der Regel darin, dass ihre ge-
schlechtsspezifischen Korpermerkmale mit ihrem Geschlechtsidentitdtserle-
ben iibereinstimmen. Im Zuge einer zunehmenden Ubereinstimmung von
Geschlechtsidentititserleben und geschlechtstypischer Erscheinung kann er-
reicht werden, dass die Beteiligten in ihrer gewiinschten Geschlechtsrolle
leben konnen und von ihrem jeweiligen Umfeld dem eigenen Geschlechtszu-
gehorigkeitsempfinden entsprechend wahrgenommen werden.

Die Hintergriinde, die zu einer transsexuellen Entwicklung fithren kénnen,
sind duferst heterogen und in der Regel ausschlieflich individuell zu verste-
hen. In der Literatur besteht daher eine grofRe Varianz im Hinblick auf Theo-
rien zur Genese je nach Subgruppe und Perspektive. Typologien transsexueller
Entwicklungen beziehen sich auf verschiedene Spezifizierungen, z.B. nach
dem Herkunftsgeschlecht (Becker 2004), dem Alter bei Erstmanifestation (Nie-
der et al. 2011a) und der sexuellen Orientierung (Lawrence 2010).

7.2 Haufigkeit

Je nach Definition unterscheiden sich die Angaben zur Pravalenz. In Deutsch-
land liegt die Anzahl transsexueller Frauen bei 5,5 auf 100.000 (erfasst tiber die
Entscheidungen zur Vornamens- und Personenstandsinderung; Meyer zu Ho-
berge 2009) und 7,8 bzw. 8,4 auf 100.000 in Belgien und den Niederlanden (er-
fasstiiber genitalangleichende Operationen; Bakker et al. 1993; De Cuypere et
al. 2007). Bei transsexuellen Midnnern liegen die Zahlen zwischen 3,1 auf
100.000 in Deutschland und 3 bzw. 3,3 in Belgien und den Niederlanden. Wird
das Erleben von Geschlechtsdysphorie als Grundlage der Schitzung genutzt,
steigen die Angaben zur Pravalenz auf bis zu 13,5 auf 100.000 bei anatomisch-
mdnnlichen Personen (erfasst iiber Angaben der Hausirzte; Wilson et al. 1999).

7.3  Kultur und Geschichte

Die Indikationen fiir kérpermedizinische Mafnahmen zur Verinderung der
geschlechtsspezifischen und/oder geschlechtstypischen Erscheinung werden
im Rahmen eines psychotherapeutischen Settings von spezialisierten psycho-
logischen und arztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ge-
stellt. Grundlegend fiir das bis dato vorherrschende Behandlungsparadigma
der ,,Geschlechtsumwandlung” (Pfafflin u. Junge 1992) bzw. des ,,Geschlechts-
wechsel“ (Sigusch 1995) war die Metapher vom Leben ,,im falschen Kérper®
(eine Frau gefangen im Korper eines Mannes respektive ein Mann gefangen
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im Korper einer Frau; vgl. u.a. Kamprad u. Schiffels 1991). Die Grundlage da-
fiir bildete die konzeptionelle (und im englischen Sprach- und Kulturraum
auch begriffliche) Trennung von sex und gender, die sich im Verlauf der zweiten
Halfte des 20. Jahrhunderts etablierte (Money 1994; Stoller 1964). Wahrend der
Begriff sex fiir gewohnlich Merkmale des kérperlichen Geschlechts erfasst, be-
zieht sich gender meist auf die psychosozialen und psychosexuellen Aspekte
von Geschlecht. Gleichzeitig wurden durch die Separation der beiden Aspekte
biologische Faktoren der Entwicklung von Geschlecht haufig monokausal der
Kategorie sex zugeordnet und auf diese Weise die vielgestaltigen Wechselwir-
kungen zwischen Korper, Identitit und Gesellschaft kaum berticksichtigt (vgl.
Kiippers 2012).

Betrachtet man den Wortlaut der Diagnose , Transsexualismus® in der gegen-
wartig giiltigen und fiir die deutsche Arzte- und Therapeutenschaft verbind-
lichen 10. Ausgabe der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) fillt die Dreiteilung in ein Positiv-
kriterium (1), ein Negativkriterium (2) und ein Behandlungskriterium (3) auf
(Dilling et al. 2005):

1. ,Esbesteht der Wunsch, als Angehoriger des anderen anatomischen Ge-
schlechtes zu leben und anerkannt zu werden. “

2. ,Dieser geht meist mit dem Gefiihl des Unbehagens oder der Nichtzuge-
hérigkeit zum eigenen Geschlecht einher.*

3. ,,Es besteht der Wunsch nach hormoneller und chirurgischer Behand-
lung, um den eigenen Kérper dem bevorzugten Geschlecht soweit wie
moglich anzugleichen.“ (Dilling et al. 2005, 241)

Diese Verschrankung von Diagnose und Behandlung(-swunsch) stellt ein Uni-
kum im Bereich F (Psychische und Verhaltensstorungen) der ICD-10 dar. Der
Wunsch nach endokrinologischer und chirurgischer Veranderung der ge-
schlechtsspezifischen Erscheinung des Kérpers wird im Rahmen der diagnos-
tischen Kriterien als obligat fiir die Diagnosestellung formuliert. Wiederholt
wurde kritisiert (u.a. Becker 2009, 12), dass jene Menschen transsexuell seien,
die ,anhaltend und iiberzeugend ,geschlechtsumwandelnde® Operationen®
anstreben. Neben dem Unbehagen mit den vorhandenen priméren und se-
kundaren Geschlechtsmerkmalen sowie dem Wunsch, in der Rolle des erlebten
Geschlechts zu leben, galt der Wunsch bzw. das Bediirfnis nach kérpermedi-
zinischen Verdnderungen der geschlechtsspezifischen Erscheinung als maf3-
gebendes Kriterium.

Was steckt hinter dieser Konstruktion?

Im Lichte der erwdhnten Metapher vom Leben im falschen Kirper standen trans-
sexuelle Personen insbesondere in der zweiten Hilfte des vergangenen Jahr-
hunderts (Meyerowitz 2002) unter der Forderung, den behandelnden Arztinnen
und Arzten sowie Therapeutinnen und Therapeuten die Unvereinbarkeit ihres
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falschen Korpers mit dem innerem Erleben zu verdeutlichen. Um Zugang zu
den korpermedizinischen Manahmen zur Veranderung der geschlechtsspe-
zifischen Erscheinung zu bekommen, mussten sie den Eindruck hinterlassen,
dass sie eigentlich das andere Geschlecht seien und schon immer waren (Nieder u.
Richter-Appelt 2011). Um die Unverdnderbarkeit und Unumkehrbarkeit ihrer
transsexuellen Entwicklung zu demonstrieren, hatten transsexuelle Personen
zunichst eine psychotherapeutische Behandlung zu absolvieren. Erst deren
Scheitern bzw. das damit einhergehende Eingestindnis, dass allein mithilfe
psychotherapeutischer MaRnahmen die Unvereinbarkeit von Geschlechts-
identititserleben mit den geschlechtsspezifischen Kérpermerkmalen nicht zu
iiberwinden ist, legitimierte die korpermedizinischen Mafinahmen im Sinne
einer ultima ratio (vgl. Burzig 1982; Pfafflin 1994). Diese Herangehensweise gilt
mittlerweile als grundlegend iiberholt. Insbesondere ist es nicht Aufgabe der
Psychotherapie, zu priifen, ob es sich um eine frither sogenannte wahre Trans-
sexualitdt handelt (Becker 2006; Nieder 2010).

Ein weiterer Aspekt, dem eine grundlegende Bedeutung fiir die Diagnostik
einer transsexuellen Entwicklung zugesprochen wurde (und zuweilen noch
wird; vgl. Lawrence 2010), war die sexuelle Orientierung. Ab Mitte der 1960er-
Jahre begannen Therapeutinnen und Therapeuten in den USA, ihre eigenen
Kriterien zur Auswahl geeigneter Personen zur Geschlechtsangleichung her-
anzuziehen (Meyerowitz 2002). AusschlieRlich jene transsexuellen Personen,
die in Bezug auf ihr Geschlechtsidentititserleben eine heterosexuelle Orien-
tierung vorgaben, wurden als ,,echte Transsexuelle” diagnostiziert (Becker
2006; Fisk 1973). Auch im Hinblick auf die jeweiligen BehandlungsmafRnah-
men wurde der Weg als vorgezeichnet betrachtet: wenn schon transsexuell,
dann dufRerlich eindeutig als Frau bzw. eindeutig als Mann - Losungswege
mit einer uneindeutigen dufleren Erscheinung, die sich auRerhalb der Binari-
tdt von Geschlecht (entweder Mann oder Frau) verorteten, waren nicht vorge-
sehen und nicht erwiinscht (Nieder u. Richter-Appelt 2011). In der Folge galt
daher auch fiir transsexuelle Manner und Frauen ,,die Regel der Unvereinbar-
keit und Unverdnderbarkeit: Jeder muss|te] jederzeit mannlich oder weiblich
sein.“ (Gildemeister 1992, S. 226).

Indem transsexuelle Menschen nach den Mafnahmen zur Veranderung der
geschlechtsspezifischen Erscheinung exklusiv in den heterosexuellen Ge-
schlechtsrollen von Mann und Frau lokalisiert wurden, konnte die heteronor-
mative Grundlage zweigeschlechtlich organisierter Gesellschaftsstrukturen
gewdhrleistet bleiben (vgl. Roen 2002). Wiederholt wurde von einem ,,Ce-
schlechtscharakter” ausgegangen, der Merkmale auf der psychischen und
Verhaltensebene enthilt, die mit den geschlechtsspezifischen Kérpermerk-
malen korrespondieren (Hausen 1976, S. 363). Obgleich bereits in den 1970er-
Jahren offensichtlich war, dass , Aussagen iiber den ,Geschlechtscharakter*
von Mann und Frau [...] normative Aussagen [seien] und als solche [...] in einem
schwer zu erkennenden Verhdltnis zur Realitdt“ (Hausen 1976, S. 363) stiinden,
blieben in der klinischen Praxis stereotype Erwartungen an die Geschlechts-
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rollen von Mann und Frau sowohl auf Seite der Therapeuten und Therapeutin-
nen als auch auf Seite der transsexuellen Personen prasent (vgl. Meyerowitz
2002). Inwiefern der Zwang zur Eindeutigkeit die Unsicherheit der Behandeln-
den reflektierte oder direkt dem Erleben der Hilfe-Suchenden entsprach bzw.
inwiefern die Eindeutigkeit des Geschlechtsidentititserlebens in den Narra-
tiven transsexueller Menschen iatrogen geformt wurde, bleibt in der Fachwelt
umstritten (Nieder u. Richter-Appelt 2011; Pfafflin 1997).

7.4 Medizinpsychologischer Forschungsstand

Vor dem skizzierten Hintergrund wurde in der bisherigen Geschichte des Pha-
nomens Transsexualitit wiederholt versucht, Unsicherheiten in der Behand-
lung von offensichtlich heterogenen transsexuellen Entwicklungswegen
durch Kategorienbildung in Verlaufsformen und Typologien zu reduzieren
(Becker 2004; Smith et al. 2005). Neben der getrennten Betrachtung der haufig
als exklusiv aufgefassten zwei Geschlechter erfolgte die Bildung von Subgrup-
pen in der Regel auf Basis zweier weiterer Faktoren:

= sexuelle Orientierung: Entwicklungen mit homosexueller Orientierung
(bezogen auf das Geburtsgeschlecht) vs. Entwicklungen mit nicht-homo-
sexueller Orientierung (u.a. Blanchard et al. 1987)

m Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation (engl.: Age of Onset): early-on-
set- vs. late-onset-Entwicklungen (vgl. Nieder et al. 2011a; Person u. Ove-
sey 1974a; Person und Ovesey 1974b).

Typologien werden in der klinischen Praxis haufig als rahmend und Halt ge-
bend empfunden, zumal fiir jede Subgruppe unterschiedliche Annahmen zur
Genese und Phanomenologie vorliegen. So lassen sich mithilfe von Typologien
moglicherweise jene Irritationen versuchs- und ansatzweise ordnen, die im
Kontakt mit uneindeutigen Erscheinungsformen im Zusammenhang mit
transsexuellen Entwicklungen ausgeldst werden kénnen. Andererseits kann
das Vorhaben einer Typologisierung der Pluralitit transsexueller Entwicklun-
gen in der Realitdt kaum gerecht werden. Daher gewinnt die Nutzung multi-
faktorieller Heuristiken zunehmend an Bedeutung. In multifaktoriellen Heu-
ristiken beeinflussen verschiedene neurobiologische Einflussfaktoren (gene-
tische, endokrinologische, neurostrukturelle und -funktionelle Bedingungen;
vgl. Nieder et al. 2011b) sowohl die somatosexuelle als auch die psychosexuel-
le Entwicklung. Hinweise liegen u.a. vor fiir das Geschlechtsidentitétserleben
(u.a. Bao u. Swaab 2011), geschlechtsbezogene Verhaltensweisen (u.a. Hines
2010) und die sexuelle Orientierung (u.a. Sanchez et al. 2009). Wenn ange-
nommen wird, dass die neurobiologischen Einflussfaktoren die fehlende Uber-
einstimmung von Verhalten, Korper und Erleben der beteiligten Person (mit-)
bedingen, lisst sich folgern, dass die daraus resultierende (Geschlechts-)In-
kongruenz zwischen Kérper und Identitdt vermutlich in einem wechselseiti-
gen Zusammenhang mit spezifischen Korper- und Beziehungserfahrungen
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(z.B. das Erleben von Symbiose bzw. Distinktion sowie Erfahrungen, begehrt
zu werden; Richter-Appelt 2012) steht. Zudem wird der Einfluss soziologischer
Bedingungen (z.B. kulturelle Paradigmen und soziale Praxen; u.a. Dietze u.
Hark 2006) als pragnant aufgefasst. Im orchestralen Zusammenspiel der skiz-
zierten Faktoren konnen die Grundlagen des Erlebens von Geschlechtsdyspho-
rie gebildet werden. Der Begriff Geschlechtsdysphorie (engl.: gender dysphoria)
bezeichnet den als krankheitswertig aufgefassten Leidensdruck, der sich in-
folge der skizzierten Inkongruenz entwickeln kann (Nieder u. Richter-Appelt
2012). Vor dem Hintergrund eines spezifischen kulturellen, psychosozialen
und psychosexuellen Bedingungsgefiiges kann das Erleben von Geschlechts-
dysphorie im Verlauf der Ontogenese in eine transsexuelle Entwicklung miin-
den, die ihrerseits mit korpermedizinischen Maffnahmen zur Veranderung
der geschlechtsspezifischen und/oder -typischen Erscheinung einhergeht. Vor
allem seit Beginn des neuen Jahrtausends vollzieht sich demnach schrittwei-
se ein Paradigmenwechsel, innerhalb dessen die multimodale Gesundheits-
fiirsorge fiir Menschen mit einer transsexuellen Entwicklung in den Mittel-
punkt riickt und die eingangs erwdhnte Suche nach den ,,echten® transsexu-
ellen Entwicklungen an Bedeutung verliert.

Befunde aus Katamnesen und Verlaufsbeobachtungen zeigen, dass den kor-
permedizinischen BehandlungsmafRnahmen im Verlauf einer transsexuellen
Entwicklung eine mafigebliche Bedeutung im Hinblick auf die Reduktion der
Geschlechtsdysphorie und der Verbesserung des psychischen Wohlbefindens
zukommt (im Uberblick Murad et al. 2010; Wierckx et al. 2012). Dabei handelt
es sich in der Regel um die Gabe von Sexualhormonen und deren Unterdrii-
ckung und chirurgische Verdnderungen im Brust- und Genitalbereich. Bei
transsexuellen Frauen (Personen mit weiblichem Ceschlechtsidentitatserleben
und geschlechtsspezifisch mannlichen Kérpermerkmalen), kommen die Epi-
lationsbehandlung vor allem der Gesichtsbehaarung, haufig aber auch die
chirurgische Verkleinerung des Kehlkopfes, seltener phonochirurgische Ver-
anderungen sowie Maffnahmen zur chirurgischen Feminisierung des Gesichts
hinzu. Jede Behandlungsmafinahme sollte aus einer Verlaufsdiagnostik her-
aus individuell indiziert und psychotherapeutisch begleitet werden. Die Kom-
bination von psychotherapeutischen, endokrinologischen und chirurgischen
Behandlungsmafinahmen ist geeignet, die individuelle Geschlechtsdysphorie
nachhaltig zu reduzieren und die subjektive Zufriedenheit der Betreffenden
mit ihrer Lebenssituation signifikant zu erhéhen (Gijs u. Brewaeys 2007; Lo-
wenberg et al. 2011; Pfifflin u. Junge 1990).

Im Rahmen einer multizentrischen, europdischen Vier-Linder-Studie zur Dia-
gnostik und Behandlung der Geschlechtsdysphorie, an der sich am Institut
fiir Sexualforschung und Forensische Psychiatrie am Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf eine Arbeitsgruppe beteiligt (Leitung: H. Richter-Ap-
pelt), konnte gezeigt werden, dass Personen mit einer transsexuellen Ent-
wicklung von Frau zu Mann (im Folgenden Manner genannt) sich von solchen
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mit einer transsexuellen Entwicklung von Mann zu Frau (im Folgenden Frau-
en genannt) in der Verteilung der sexuellen Orientierungen sowie ihren Part-
nerschaftskonstellationen und partnerschaftlichen Ressourcen zum Zeitpunkt
der Erstvorstellung unterscheiden (Cerwenka et al. 2012; Nieder et al. 2011a).
Manner geben grofteils eine sexuelle Orientierung auf Frauen sowie Partner-
schaften mit Frauen an, die sich - entsprechend ihrem Identititserleben - zu
Mainnern hingezogen fiithlen. Im Gegensatz dazu berichten Frauen deutlich
héufiger von Partnerschaften, in denen die sexuelle Orientierung der (hdufig
weiblichen) Partner nicht zu ihrem Identititsempfinden passt, sondern sich
auf Mdnner (und damit auf ihre vorherige Geschlechtsrolle) bezieht. Fiir Frau-
en wurden zudem Unterschiede in den sexuellen Erlebens- und Verhaltens-
mustern gefunden zwischen Personen mit Beginn der transsexuellen Entwick-
lung vor der Pubertit (sogenannter early-onset) im Vergleich zur Manifestation
wahrend oder nach der Pubertit (sogenannter late-onset, Cerwenka et al. 2012).
Frauen mit einer early-onset transsexuellen Entwicklung geben hiufiger eine
sexuelle Orientierung auf Midnner an als Frauen mit einer late-onset transse-
xuellen Entwicklung. Ein groflerer Anteil von Frauen mit einer early-onset
transsexuellen Entwicklung berichtet iiberdies, in der partnerschaftlichen
Sexualitdt die eigenen (korperspezifisch-mannlichen) Genitalien nicht mit
einzubeziehen sowie sexuelle Empfindungen am Penis und den Orgasmus als
eher unangenehm zu erleben.

7.5 Umgang im medizinischen Alltag

Von dem skizzierten Konzept zur Etablierung der Geschlechtsdysphorie als
Behandlungsfokus lassen sich im Rahmen personlicher psychodiagnostischer
Gespriache Annahmen ableiten, auf welchen Bedingungen im Einzelfall die
Geschlechtsinkongruenz basiert sowie aus welchen Faktoren sich das indivi-
duelle Erleben von Geschlechtsdysphorie speist: So sind Manche vorwiegend
belastet durch die fehlende Anerkennung ihrer Identitat bzw. durch die feh-
lende Akzeptanz ihres Verhaltens, wahrend Andere mafRgeblich unter dem
Ekel bzw. der Abscheu vor ihren (insbesondere sekundiren) geschlechtsspezi-
fischen Kérpermerkmalen leiden. Wichtig ist daher, konkrete Uberlegungen
anzustellen, welche kirpercharakteristischen Verdnderungen (z.B. Art der Korper-
und Gesichtsbehaarung, Umverteilung von Kérperfett und Muskelmasse, Auf-
bau und Gestaltung des Brustprofils, Ausstattung des Genitalbereichs, Stimm-
héhe etc.) mit welcher Behandlungsmafnahme (Gabe von Sexualhormonen und
deren Suppression, Epilation, chirurgische Verinderungen des Brustprofils
und des Genitalbereichs, chirurgische Verkleinerung des Kehlkopfes und lo-
gopddische sowie phonochirurgische Verdnderungen von Stimmbild und
-hohe) in der Lage sind, zu einer signifikanten und dauerhaften Reduktion der
Geschlechtsdysphorie beizutragen. Der Korper bzw. das Korpererleben spielt in
der Behandlung der Geschlechtsdysphorie folgerichtig eine zentrale Rolle.
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Der skizzierte Paradigmenwechsel in der Behandlung wird von der jiingst ver-
offentlichten 7. Version der internationalen Standards of Care (SoC 7) der World
Professional Association of Transgender Health (WPATH) reflektiert (Coleman et al.
2011). Aus Katamnesen und klinischen Studien liegt den endokrinologischen
und chirurgischen Behandlungsmafinahmen Evidenz zur Reduktion der Ge-
schlechtsdysphorie und einer Verbesserung der Lebensqualitdt zugrunde,
wenngleich die Datenlage aus methodischen Gesichtspunkten als sparlich zu
betrachten ist (Byne et al. 2012; Murad et al. 2010; Sutcliffe et al. 2009). Die
Psychotherapie kann dabei sowohl die endokrinologischen und/oder chirurgi-
schen MaRnahmen erginzen sowie als eigenstindige Mafnahme zur Linde-
rung des Leidens unter der Geschlechtsdysphorie indiziert sein. Aus der Ver-
laufsdiagnostik heraus bzw. im Rahmen einer psychotherapeutischen Begleit-
therapie (die sich der Verlaufsdiagnostik anschliefen und z.B. an einer psy-
chiatrischen Institutsambulanz mit sexualtherapeutischem Schwerpunkt
durchgefiihrt werden kann) kénnen verschiedene somatomedizinische Maf-
nahmen zur Behandlung der Geschlechtsdysphorie bzw. zur Veranderung der
geschlechtsspezifischen Erscheinung indiziert werden.

Zur Vorbereitung auf die Indikationsstellungen moglicher somatomedizini-
scher Maftnahmen im Verlauf einer transsexuellen Entwicklung ist es von
zentraler Bedeutung, Uberlegungen anzustellen, aus welchen Faktoren sich
die Geschlechtsdysphorie im Einzelnen speist. Auf dieser Grundlage ldsst sich
am ehesten die Frage beantworten, welche korpercharakteristischen Veran-
derungen (z.B. Aufbau und Gestaltung eines passenden Brustprofils) infolge
welcher BehandlungsmafRnahmen (z.B. chirurgische Verinderungen des
Brustprofils) eine signifikante und dauerhafte Reduktion der Geschlechtsdys-
phorie erreicht werden kann. Die nachhaltige Reduktion des Erlebens von
Geschlechtsdysphorie ist dabei das oberste Ziel der Behandlung. Innerhalb der
psychotherapeutischen Arbeit sind in diesem Zusammenhang die bewusst
oder unbewusst angewandten Wertungen des jeweils individuellen Ge-
schlechtsentwurfes transsexueller Menschen kritisch zu reflektieren. Im Rah-
men der Behandlung der Ceschlechtsdysphorie ist es daher ratsam, mit indi-
viduellen Identititsbildungen achtsam umzugehen und bei Bedarf méglichen
Entwicklungen auflerhalb der Binaritdt von Geschlecht Raum zu geben.

7.6  AbschlieBende Uberlegungen zur Bedeutung
korpermodifizierender Manahmen im Verlauf transsexueller
Entwicklungen: notwendige, nicht hinreichende Bedingungen
zur Reduktion der Geschlechtsdysphorie

Der zentrale Stellenwert, den kérpermodifizierende Mafnahmen in der Wahr-
nehmung jener Menschen einnehmen, die aufgrund ihres Geschlechtsdys-
phorieerlebens professionelle Hilfe suchen, ldsst sich anhand einiger Zahlen
verdeutlichen. Im Zeitraum vom Januar 2007 bis September 2011 wandten sich
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103 Personen mit transsexueller Entwicklung an die Psychiatrische Instituts-
ambulanz am Institut fiir Sexualforschung und Forensische Psychiatrie des
Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE). 49 von ihnen erlebten sich
bei médnnlichen Kérpermerkmalen vorwiegend weiblich (d.h. Frauen), 54 Per-
sonen erleben sich bei weiblichen Kérpermerkmalen vorwiegend ménnlich
(d.h. Manner). Das Verhiltnis zwischen den Geschlechtern lag bei 1:1,10.

In der vorliegenden Stichprobe waren die Frauen (Alter Md = 33, Range 18-
58]Jahre) zum Zeitpunkt der Erstvorstellung durchschnittlich alter als die Mdn-
ner (Alter Md = 24, Range 16-60 Jahre; U = 753.50, p < 0.001). In beiden Ge-
schlechtergruppen gab ein hoher Prozentsatz der Personen an, sich allgemein
korpermedizinische Behandlungen zur Veranderung der geschlechtsspezifi-
schen Koérpermerkmale zu wiinschen (Frauen: 89,8%; n = 44, Manner: 83,3%,
N =45).

Obgleich sich jeweils ein gréfierer Anteil von Personen sowohl endokrinologi-
sche als auch chirurgische Manahmen wiinschte (Frauen: 72,7%, n =32; Man-
ner: 65,9%, n=29), deuteten sich Geschlechterunterschiede in der Gewichtung
der gewiinschten Verdnderungen der geschlechtsspezifischen Erscheinung
an. So strebten Frauen vergleichsweise haufiger ausschlieflich eine Behand-
lung mit Sexualhormonen und deren Suppression an (Frauen: 18,2%, n = 8;
Mainner: 11,4%, n = 5), wahrend fiir einen héheren Anteil von Mdnnern aus-
schlieRlich chirurgische MaRnahmen im Vordergrund zu stehen schienen
(Frauen: 9,1%, n = 4; Minner: 22,7%, n = 10). MaRnahmen zur Veranderung
der korperlichen Erscheinung im Rahmen einer transsexuellen Entwicklung
scheinen daher in der Wahrnehmung der Betreffenden aus der vorliegenden
Stichprobe zumindest zu Beginn der Behandlung einen zentralen Stellenwert
einzunehmen. Den Daten aus der systematischen Evidenzbasierung, nach
denen die genitalchirurgischen Mafdnahmen bei den Frauen sowohl im Hin-
blick auf post-operative Funktionalitit und Sensitivitit als auch im Hinblick
auf eine geringere Komplikationsrate zu besseren Outcomes bei den Frauen
fithren (vgl. Sutcliffe et al. 2009), entspricht auch die klinische Erfahrung in-
sofern, dass Frauen genitalchirurgische Mafinahmen im weiteren Verlauf
transsexueller Entwicklungen hiaufiger als Manner durchfiihren lassen.

Die enge Verschrinkung zwischen Korper- und Identitétserleben, zwischen
Geschlechtsidentititsempfinden und der Zuordnung zu einem Geschlecht auf
Basis der korperlichen Erscheinung durch Andere scheint spezifisch fiir trans-
sexuelle Entwicklungen. Menschen mit einem Geschlechtszugehorigkeits-
empfinden, das sich in diesem Sinne nicht eindeutig innerhalb der zweige-
schlechtlich organisierten westlichen Gesellschaften kategorisieren lasst, ste-
hen daher haufig unter einer grofRen Belastung. Der psychische Leidensdruck,
der sich daraus ergeben kann, wurde fiir die Lebenssituation transsexueller
Menschen ausfiihrlich beschrieben (Meyer-Bahlburg 2010). Kérpermodifizie-
rende Manahmen tragen entscheidend zur Erhhung der subjektiven Lebens-
zufriedenheit und der Lebensqualitit der Betreffenden (Gijs u. Brewaeys 2007;
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Pfafflin u. Junge1992), und damit zur nachhaltigen Reduktion der Geschlechts-
dysphorie im Rahmen einer individuellen Behandlung, bei.

Inwiefern der skizzierte Paradigmenwechsel hin zu einer effizienten und mul-
timodalen Therapie zur Etablierung eines nachhaltigen Wohlbefindens im
Kontext individueller (Trans-)Identitit auch in einen Zusammenhang mit der
Zunahme von Kérpermodifikationen insgesamt in der Gesellschaft zu stellen
ist (vgl. Borkenhagen u. Brahler 2010), ldsst sich im Rahmen des vorliegenden
Beitrages nicht abschlieflend kldren. Zudem fehlen neuere katamnestische
Erhebungen, die den Paradigmenwechsel in der Behandlung der Geschlechts-
dysphorie empirisch fassen. Kérpermodifikationen, die nicht in ein vergleich-
bares Paradigma eingebettet sind und fiir die keine Daten aus Katamnesen
zum ,Behandlungserfolg” der jeweiligen Maffnahme vorliegen, lassen sich
nur schwer mit den kérpermedizinischen Behandlungsmaffnahmen im Ver-
lauf einer transsexuellen Entwicklung vergleichen. Insofern sind die somato-
medizinischen Verdnderungen der geschlechtsspezifischen Erscheinung zur
Behandlung einer ausgepragten und persistierenden Geschlechtsdysphorie
trotz ihres offensichtlich kérpermodifizierenden Charakters nicht der bishe-
rigen Definition von Kérpermodifikationen zuzuordnen.
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8 Intersexualitat: (un-)erwiinschte
Korpermodifikationen bei nicht-
eindeutigem Korpergeschlecht

Katinka Schweizer, Franziska Brunner und Hertha Richter-Appelt

8.1 Medizin- und kulturgeschichtlicher Hintergrund im Umgang
mit intersexueller Korpervielfalt

Die Beschiftigung mit nichteindeutigen korpergeschlechtlichen Erschei-
nungsformen innerhalb der Humanmedizin gewann ab dem 17. und 18. Jahr-
hundert an Bedeutung. Zunichst wurden diese Formen unter dem Begriff des
Hermaphroditismus zusammengefasst. Unter dem seit dem 20. Jahrhundert ver-
wendeten Begriff der Intersexualitit bzw. der Besonderheiten der somatose-
xuellen Geschlechtsentwicklung (engl. divergences of sex development, DSD) wer-
den eine Reihe unterschiedlicher Phanomene zusammengefasst, bei denen die
geschlechtsdeterminierenden und -differenzierenden Merkmale des Korpers
(Chromosomen, Gene, Keimdriisen, Hormone, dufere und innere Geschlechts-
organe und Geschlechtsmerkmale) nicht alle dem gleichen Geschlecht ent-
sprechen (vgl. Abschn. ,,Umstrittene Terminologie“ unter Kap. 8.1.2).

Bis in das 19. Jahrhundert hinein lag der Schwerpunkt medizinischen Han-
delns auf der Beschreibung und Diagnostik zwecks Geschlechtsbestimmung
einer Person durch Festlegung geschlechtsbestimmender Indikatoren. Es galt
die Annahme, anhand der Kennzeichnung zentraler Geschlechtsmerkmale
das ,wahre” Geschlecht eines Menschen bestimmen zu konnen. Dieses Inte-
resse fiir die korperlokale Verortung von Geschlecht besteht bis heute fort,
wobei der Fokus mehrfach wechselte und sich von den zunichst als ge-
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schlechtsbestimmend angesehenen Keimdriisen (Gonaden)zum ,,genetischen
Geschlecht” und aktuell zum ,,Brain Sex“ verschob. Dabei vollzog sich ein
Paradigmenwechsel von der Suche nach dem ,wahren® Geschlecht hin zum
soptimalen® Geschlecht.

Aktuell findet ein weiterer Paradigmenwechsel statt, bei dem weniger die
Frage einer ,richtigen” Geschlechtszuweisung, sondern mehr die Individuali-
tdt und Selbstbestimmung von Patienten iiber den eigenen geschlechtlichen
Korper im Vordergrund steht. Dieses neue Paradigma basiert auf einer full
consent policy, die eine vollstindige Aufkldrung und informierte Entscheidungs-
prozesse einfordert und diese als hoherwertig betrachtet als eine normative
Geschlechteranpassung, wie sie lange Zeit praktiziert wurde.

Regelhaft durchgefiihrt wurden Koérpereingriffe und Kérpermodifikationen
bei Personen mit Intersexualitit ab Mitte des 20. Jahrhunderts im Rahmen der
sog. optimal gender policy (Money et al. 1955). Eine Auseinandersetzung mit me-
dizinischen Korpereingriffen bei Intersexualitdt wiahrend der Zeit des Dritten
Reichs wird schon seit lingerem gefordert, scheint aber bisher noch nicht
erfolgt (fiir einen historischen Uberblick siehe Kl6ppel 2010).

Das auf der optimal gender policy basierende Behandlungsprogramm wurde maf3-
geblich initiiert durch eine US-amerikanische Gruppe von Sexualforschern
und Therapeuten um den Psychologen John Money an der Universitit Balti-
more/Maryland in den 1950er-Jahren. Entsprechend des zugrundeliegenden
Verstindnisses von Intersex-Formen als ,,sex errors“ wurden ,,geschlechtskor-
rigierende“ Behandlungen empfohlen und durchgefiihrt, um das sozial fest-
gelegte Erziehungsgeschlecht (gender allocation) auch korperlich (sex assi-
gnment) abzubilden. Seinen Namen erhielt dieser Ansatz, weil man durch
Nutzung aller zur Verfiigung stehenden medizinischen Interventionsméglich-
keiten das ,bestmogliche® Geschlecht zum Wohle des Kindes und wohl auch
der Eltern finden wollte. Ein solches ,,optimales“ Geschlecht war entweder
,madnnlich® oder ,weiblich“ und kannte keine Zwischenformen, wie sie in der
Natur jedoch vorkommen.

Die notwendige Kritik an diesem Behandlungsvorgehen wurde ab den 1990er-
Jahren insbesondere von der wachsenden Selbsthilfe- und Aktivistenbewe-
gung gedufert. Hier spielte die Vernetzungsmoglichkeit durch das Internet
eine grof3e Rolle. Aber auch von wissenschaftlicher Seite wurde das bisherige
Vorgehen hinterfragt, hier insbesondere aus den Reihen der modernen Bio-
logie, die die Vielfalt korperlicher Erscheinungsformen wiirdigend und nicht
pathologisierend wahrnahm (vgl. Fausto-Sterling 2000; Diamond 1997).

8.1.1 Korpermodifikationen - eine Definition

Ausgehend von der sprachlichen und philosophischen Unterscheidung der bei-
den Kérperbedeutungen Leib und Kérper sind deren unterschiedliche Bedeutun-
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gen auch im Begriff der Kérpermodifikation zu berticksichtigen. Wahrend der
Leib mit dem subjektiven Kérpererleben konnotiert ist, wird Korper als ,,sozia-
le Prigung und Vermitteltheit des Leibes“ (Zehnder 2010, S. 350) betrachtet.

Auf dieser Crundlage ldsst sich der Begriff der Kérpermodifikationen zum
einen aus der Perspektive derjenigen betrachten, die solche erfahren, zum
anderen aus der Perspektive derjenigen, die Modifikationen am Kérper einer
anderen Person veranlassen und/oder durchfiihren. Eine Kérpermodifikation
ist somit als prozesshafter Vorgang zu betrachten, der auch die Interaktion
zwischen medizinisch Handelndem und dem Behandelten umfasst. Zudem
beinhaltet der Begriff nicht allein die modifizierenden Mafdnahmen, sondern
auch deren Ergebnisse und Konsequenzen.

Im engeren medizinischen Sinne umfasst der Begriff hier verschiedene For-
men von Eingriffen und Mafnahmen, die zu verschiedenen Zeitpunkten
durchgefithrt werden und verschiedene Ziele verfolgen (s.u.). Zu den haufigs-
ten Korpereingriffen bei Intersexualitit zdhlen

m Genitaloperationen mit dem Ziel, eine Organfunktion zu verbessern
(z.B. bei Hypospadien)

® Genitaloperationen mit kosmetischer Zielsetzung (z.B. Klitoris-
reduktion)

® Entfernungen oder Veranderung der Lage innerer Genitalien und
Keimdriisen (Conaden, Testes, Ovarien)

® Gabe von Hormonpraparaten

aber auch

= diagnostische Untersuchungen (z.B. Laparoskopie) und
= Interventionen zum Zweck der Dokumentation (z.B. medizinische
Fotografien)

Auch das Betrachtet- und Untersucht-Werden z.B. an auffilligen Genitalien
zumedizinischen Unterrichtszwecken kann als Kérpereingriffi.S. einer grenz-
tiberschreitenden Korpererfahrung erlebt werden. Beispielsweise berichten
ehemalige Patienten, dass dies bei Anwesenheit groflerer Gruppen und unan-
gemessener Ansprache als Verletzung der persénlichen Intimitdt oder auch als
Ohnmachtserfahrung erlebt wurde und im ungiinstigen Fall tiefgreifende
psychische Belastungen und/oder Beeintrachtigungen des Korpererlebens mit
sich brachte (vgl. Schweizer et al. 2007). In die Kritik geraten sind aufterdem
solche Eingriffe, die im Sduglings- und Kindesalter stattfanden, irreversibel
sind und aus heutiger Sicht als nicht lebensnotwendig angesehen werden.

8.1.2 Intersexformen (DSD) und Pravalenzen

Intersex ist ein Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Erscheinungsformen, bei
denen die korperliche Geschlechtsentwicklung weder ,,typisch weiblich“ noch
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»typisch mdnnlich® verlaufen ist. Die kérperlichen Geschlechtsmerkmale (z.B.
Chromosomen, Gonaden, dufere und innere Genitalien) entsprechen hier
nicht alle einem oder demselben Korpergeschlecht.

Umstrittene Terminologie

Eine Consensus-Konferenz in Chicago einigte sich 2005 darauf, solche
angeborenen Bedingungen, bei denen die Entwicklungen des chromo-
somalen, gonadalen oder anatomischen Geschlechts untypisch sind, als
,Storungen der Geschlechtsentwicklung“ (disorders of sex develop-
ment, DSD) zu bezeichnen. Diese Bezeichnung scheint sich innerhalb der
US-amerikanischen Versorgungs- und Selbsthilfestrukturen durchzuset-
zen. In Europa dagegen, angefiihrt von Selbsthilfeinitiativen, wird der
Begriff wegen der pathologisierenden Konnotation kritisiert. Um den
Begriff , Storung“ zu vermeiden und die biologische Vielfalt zu betonen,
wird alternativ von Varianten, Differenzen oder Divergenzen der Ge-
schlechtsentwicklung gesprochen.

Die Autorinnen dieses Beitrags plddieren ebenfalls dafiir, auf den Stérungs-
begriff zu verzichten. Die Autorinnen verwenden weiterhin den Intersex-Be-
griff und gleichzeitig auch ,,DSD* als wiedererkennbare Abkiirzung von diver-
gences of sex development. Der Intersex-Begriff hatte innerhalb der Medizin den
veralteten, im ICD-10 jedoch noch gebrauchlichen Begriff des ,wahren Herm-
aphroditismus®und des ,,Pseudohermaphroditismus® abgelést und sich auch
als Uberbegriff in den Ceistes- und Sozialwissenschafen etabliert. Innerhalb
der Selbsthilfebewegung hat Intersex als gemeinsame Identitdtsbezeichnung
weite Akzeptanz gefunden.

Die aktuelle medizinische Klassifikation unterscheidet anhand der jeweils
vorliegenden Geschlechtschromosomen drei Gruppen: XY- und XX-chromo-
somale Intersex-Formen sowie seltenere Formen mit numerischen Verdnde-
rungen der Geschlechtschromosomen (sex chromosome DSD, z.B. 45,X oder
45,X/46,XX beim Turner-Syndrom). Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der
verschiedenen Intersex-Formen, von welchen exemplarisch einige vorgestellt
werden, wird auf Holterhus (2010) und Schweizer (2012) verwiesen.

Zur XY-chromosomalen Gruppe (46,XY DSD) zdhlen verschiedene Formen der An-
drogeninsensitivitdt bzw. -resistenz (engl. androgen insensitivity syndrome, AIS) -
die komplette (CAIS), partielle (PAIS) und minimale Androgenresistenz
(MAIS) -, verschiedene Formen von Gonadendysgenesien, Storungen der An-
drogenbiosynthese (5-alpha-Reduktase-2-Mangel und 17-beta-HSD-3-St6érung)
u.a.. Bei diesen Formen kommt es zu einer eingeschrankten oder fehlenden
Androgenproduktion und bzw. oder -wirkung. Das duflere Genitale der be-
troffenen Personen kann in der Erscheinung von unauffillig weiblich bis un-
eindeutig variieren. Die Keimdriisen (Conaden) sind je nach Diagnose unter-
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schiedlich ausgebildet - im Fall von Gonadendysgenesien nicht voll entwi-
ckelt, im Fall von CAIS und PAIS sind diese vollstandig zu Testes differenziert,
liegen jedoch meist im Bauchraum (intraabdominal) oder in der Leistenge-
gend (inguinal).

Zur XX-chromosomalen Gruppe (46,XX DSD) zahlen die verschiedenen Subgruppen
des Adrenogenitalen Syndroms (AGS), u.a. die klassischen Formen: das simp-
le virilising AGS und das AGS mit sog. Salzverlustkrise (salt wasting). Aufgrund
einer erhohten pranatalen Androgenausschiittung kann das Genitale unein-
deutig erscheinen, Uterus und Ovarien sind ausgebildet.

Erkannt werden konnen Intersexformen bereits nach der Geburt anlésslich
eines uneindeutig erscheinenden Genitales wie z.B. beim AGS oder PAIS. Bei
anderen Formen - wie z.B. bei CAIS - wird die spezifische Intersexform haufig
erst spater festgestellt, beispielsweise infolge eines Leistenbruchs oder anliss-
lich einer gynikologischen Untersuchung aufgrund des Ausbleibens der er-
warteten Menstruation.

Die Schitzungen zur Gesamthdufigkeit von Intersexualitit gehen weit aus-
einander, da es sich hier um einen Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Formen
mit verschiedenen Ursachen, Erscheinungsbildern und Entwicklungsverldu-
fen handelt. Das Konsensus-Papier nennt als Richtwert, dass ,,genitale Ano-
malien® bei1von 4.500 Geburten vorkommen. Thyen und Kollegen (2006) be-
richten, dass ein Neugeborenes mit uneindeutigem Koérpergeschlecht mit
einer geschitzten Haufigkeit von 1 zu 2.000 bis 1 zu 5.000 Geburten zur Welt
kommt, was einer Zahl von jdhrlich ca. 150 Neugeborenen in Deutschland
entsprache. Da Intersexualitit jedoch nicht nur nach der Geburt, sondern auch
spater erkannt wird und einige Formen auch unerkannt bleiben, ist von einer
wesentlich hoheren Pravalenz auszugehen. Blackless et al. (2000) gehen auf
der Basis einer weiter gefassten Definition von einer sehr viel hoheren Prava-
lenz von 1,7% aller Geburten aus, die vom mannlichen und weiblichen , Ideal”
abweichen.

8.2 Korpermodifikationen bei Intersexualitat
8.2.1 Behandlungsziele im Wandel

Das lange Zeit praktizierte Behandlungsprogramm, das als optimal gender poli-
cy bekannt wurde, sah folgende Ziele vor:

den Erhalt der Fertilitdt, sofern tiberhaupt gegeben oder méglich
den Erhalt oder die Herstellung sexueller Funktionsfahigkeit

ein geschlechtstypisches Erscheinungsbild (Phdnotyp)
minimale medizinische Eingriffe

eine stabile Geschlechtsidentitit als Junge oder Madchen
psychosoziales Wohlbefinden (Meyer-Bahlburg 1998)
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Der heutige Wissensstand zeigt, dass diese Ziele vielfach nicht erreicht wur-
den. Zudem erwiesen sich die Ziele eines geschlechtstypischen Erscheinungsbildes,
sexueller Funktionsfihigkeit und einer stabilen Geschlechtsidentitdt als Junge oder Mdd-
chen und die damit verbundenen irreversiblen medizinischen Eingriffe im
Kindesalter ethisch nicht immer haltbar. Denn die hier zum Ausdruck kom-
mende heteronormative und dichotome Sicht auf Geschlecht und Sexualitit
wird den vielfdltigen intersexuellen Entwicklungslinien nicht gerecht. Ein-
griffe zur Herstellung sexueller Funktionsfahigkeit im Kleinkindalter waren
vorwiegend auf das Anlegen einer penetrationsfihigen Vagina ausgerichtet
und mit schmerzhaftem Dehnen (,,Bougieren) der Vagina verbunden. Solche
Behandlungserfahrungen im Kindesalter miissen als traumatisierend ange-
nommen werden. In diesem Zusammenhang brachten Diamond und Sig-
mundson (1997) die wichtige Forderung ein, irreversible Kérpermodifikationen
an nicht-einwilligungsfidhigen Kindern mit einem Moratorium zu belegen.

Maflgebend fiir die weitere Entwicklung der medizinischen Behandlung bei
Intersexualitdt wurde das Ergebnispapier der Chicago Consensus Conference
von 2005 (Hughes et al. 2006). Es umfasst grundlegende Empfehlungen fiir
ein Gesamtbehandlungskonzept, u.a. dass (1) die Geschlechtszuweisung bei
einem Kind mit DSD vor einer Experten-gestiitzten Diagnostik vermieden wer-
den muss, (2) die Diagnostik und das langfristige Behandlungsmanagement
durch ein erfahrenes, multidisziplinires Team erfolgt und es empfiehlt (3) eine
offene Kommunikation mit Patienten und deren Angehéorigen und Familien.
Bedeutsam an der Forderung einer multidisziplindren Zusammenarbeit im
Team, die auch von verschiedenen Zentren aus praktiziert werden kann, ist
die Rolle, die psychologischen Fachleuten hier bei der Behandlung und Be-
gleitung von Menschen mit Intersexualitdt zukommt.

Psychologische Experten einbeziehen

Das Behandlungsteam sollte neben Spezialisten der somatischen Me-
dizin auch ,mental health” Experten wie psychologische oder arztliche
Psychotherapeuten mit Gender-Fachwissen sowie Sozialarbeiter, Pfle-
gende und Medizinethiker umfassen. Psychologen sollten in den Auf-
klarungsprozess und bei der Entscheidungsfindung iiber die soziale
Geschlechtsrolle eines intersexuellen Neugeborenen sowie fiir oder
gegen magliche Korpermodifikationen und deren Zeitpunkt einbezogen
werden.

Insgesamt enthalten die Consensus-Empfehlungen obligatorische und fakul-
tative Elemente. Was korpermedizinische Eingriffe angeht, wird das Primat
der Funktionsfahigkeit vor kosmetischen Aspekten betont. Insgesamt ist die
Tendenz der Consensus-Empfehlungen als wichtiger Veranderungsschritt an-
zuerkennen, doch es bedarf weiterer Prazisierungen insbesondere hinsichtlich
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einer differenzierten Behandlungsindikation, die sich nicht allein am Phano-
typ und der sozial vorgenommenen Geschlechtszuweisung, sondern auch am
Wissen und Nicht-Wissen tiber die verschiedenen Intersexformen orientiert.

8.2.2 Aktuelle Behandlungsziele und Indikationsverstandnis

Behandlungsziele und Indikationen sind eng miteinander verkniipft und miis-
sen auch rechtlichen, ethischen und wissenschaftlichen Anforderungen ge-
niigen. Ausgehend von dem aktuellen Wissensstand gelten Wohlbefinden, Inte-
gritdt, Resilienz und Individualitdt derzeit als maf3gebliche Behandlungsziele in der
medizinischen und psychosozialen Begleitung und Behandlung von Sauglin-
gen, Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Intersexualitit (vgl. Zehn-
deru. Streuli 2012). Gewarnt wird vor einer Wiederholung der Fehler, die unter
der optimal gender policy gemacht wurden, namlich anzunehmen, dass solche
Ziele durch Kérpermodifikationen (allein) zu erreichen seien.

Zudem wurde eine Trennung zwischen der Beurteilung von medizinisch not-
wendigen Eingriffen und individuellen geschlechtlichen Identititsfragen ge-
fordert (Feder u. Karkazis 2008). Folgt man einer solchen Trennung, sind nur
zwei Indikationsbereiche fiir kérpermedizinische Eingriffe bei Intersexualitit
zu nennen:

= eine vitale Indikation zur Lebenserhaltung in lebensbedrohlichen Situ-
ationen (z.B. eine drohende Salzverlustkrise bei AGS) und

= die Indikation zur Wiederherstellung von kérperlichen Funktionen (z.B.
Abfluss von Menstruationsblut, Harnréhrenverengungen, Fertilitdt her-
stellen) und zur Behebung von kérperlichen Beeintrichtigungen (z.B.
bei der Hypospadie)

Umstritten sind in diesem Kontext die Indikationen zur Gonadenentfernung
(Gonadektomie) bei verschiedenen XY-chromosomalen Formen, wenn kein
erhohtes malignes Tumorrisiko besteht (s.u.).

Indikation prizisieren

Bei jeder Indikationsstellung muss benannt werden, welches Behand-
lungsziel eine BehandlungsmafSinahme verfolgt und welches Leiden,
welche Beschwerden, welches Symptom gelindert werden soll.

Neben den medizinischen Indikationen - (1) vital, lebenserhaltend,
(2) physische Funktionen erhaltend oder wiederherstellend, Beeintrdich-
tigungen behebend und reduzierend - sind auch (3) geschlechtsanpas-
sende Indikationen (sex assignment) bei Intersexualitit tiblich gewesen.
Letzteres wird inzwischen kritisch betrachtet. Darunter fallen Indikatio-
nen zu Mafinahmen zur
m dquferlichen Korpergeschlechtsangleichung an ein vorgegebenes ge-
schlechtstypisches Erscheinungsbild, die normativ und kosmetisch
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begriindet wurden (z.B. Verkleinerung einer als . zu grof3“ erachteten
Klitoris) sowie zur

m Herstellung einer sexuellen Funktionsfihigkeit (z.B. bei sog. femini-
sierenden Eingriffen meist eine penetrationsfihige vaginale Funk-
tionsweise).

8.2.3 Voraussetzungen und Formen von Korpermodifikationen

Die medizinische Praxis kennt folgende Formen der Kérpermodifikationen bei
Intersexualitdt:

Genitaloperationen

Trotz rechtlicher Schwierigkeiten sieht das Consensus-Papier sog. ,,ge-
schlechtsangleichende” Operationen weiterhin bereits im Sduglings- und
Kleinkindalter (z.B. bei AGS) vor. Vorausgesetzt werden dafiir eine genaue
Diagnostik der jeweiligen DSD und eine Prognose der spiteren Geschlechts-
identitdtsentwicklung der Patienten. Letztere ist in vielen Féllen jedoch nicht
moglich (s.u.).

Verfahren zur Verkleinerung des duferen Genitales

Wiinscht eine erwachsene Person aufgrund eines von ihr selbst als zu grof
erachteten dufleren Genitales eine Verkleinerung, bestehen verschiedene
Verfahren. Diese kommen u.a. bei folgenden Intersex-Formen zum Einsatz:
AGS, gemischte Gonadendysgenesie, PAIS und Stérungen der Androgenbio-
synthese.

Im Falle von Personen mit weiblicher Geschlechtsidentitit wurden Klitorisre-
duktionen durchgefiihrt. Dabei wird die Linge, Grofde und Lage der Glans cli-
toridis (Klitorisspitze) verkleinert, indem ein Teil des erektilen Gewebes ent-
fernt und die verkleinerte Klitoris gefaltet wird. Letzteres unterscheidet die
Klitorisreduktion von der -amputation, bei der die Glans clitoridis vollstindig
entfernt wurde. Die Klitorisamputation sollte heute wegen des Verlusts der
Erregungs- und Empfindungsfahigkeit nicht mehr durchgefiihrt werden. Als
Klitorisrezession wird die Korrektur der Klitorisposition und Verkleinerung der
Linge des Schaftes durch Faltung der Klitoris verstanden. Dieses Vorgehen
kann zu Schmerzen bei sexueller Erregung fiithren infolge einer Ausdehnung
des Gewebes der Klitoris. (vgl. Grover 2012)

Uber die heute zum Einsatz kommenden Verfahren wird von den Behandeln-
den versichert, dass diese die Erregungsfahigkeit und Empfindungssensitivi-
tdt nicht wesentlich beeintriachtigen. Eine Gefahr besteht jedoch grundsitz-
lich und insbesondere bei nicht fachgerechter Durchfithrung oder aufgrund
von Komplikationen. Zudem zeigt die Studie von Crouch et al. (2008) eine ein-
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geschrankte Sensitivitdt der Klitoris bei untersuchten Personen mit AGS nach
durchgefiihrter feminisierender Genitaloperation im Vergleich zu einer nicht-
intersexuellen weiblichen Kontrollgruppe. Auch wurde durch Studien belegt,
dass ein betrachtlicher Anteil von Patientinnen nach erfolgter Operation die
Klitoris nicht als ,,normal“ bewertet, was auch von Studien, die sich auf arzt-
liche Einschitzungen stiitzen, bestdtigt wird (fiir eine Ubersicht vgl. Grover
2012).

Vaginalplastiken

Vaginalplastiken dienen der Anlage einer nicht oder nicht vollstandig ausge-
bildeten Vagina. Auch hier gibt es eine Vielzahl von Verfahren: Bei der McIn-
doe-Prozedur wird beispielsweise eigene Haut zur Auskleidung des Vaginal-
raumes verwendet, bei der Vecchietti-Prozedur wird ein sog. Phantom (Dilator)
verwendet, welches graduell iiber mehrere Tage bewegt wird und den Vaginal-
raum weiten soll. Indiziert ist eine Vaginalplastik, wenn durch eine Verbin-
dung mit der Urethra Urin in der Vagina verbleibt, Menstruationsblut nicht
abfliefRen kann oder die Méglichkeit zu penetrativem Geschlechtsverkehr ge-
wiinscht ist. Wiederkehrende Harnwegsinfekte konnen ggf. verhindert wer-
den (vgl. Grover 2012).

Besonders problematisch an diesen Eingriffen ist, dass Folgeeingriffe notwen-
dig sein konnen (Creighton et al. 2001) und/oder zusitzlich nicht-operative
Dehnungsverfahren angewendet werden miissen. Insbesondere das sog. ,,Bou-
gieren®, eine Technik zur Weitung der Vagina, bei der abgerundete Stibe in
die Scheide eingefiihrt werden, aber auch andere Verfahren zur nicht-opera-
tiven Vaginaldehnung, konnen als duRerst schmerzhaft und belastend erlebt
werden. Auch die Empfehlung zu regelméfRigem penetrativen Geschlechts-
verkehr oder das Einfiihren des Fingers werden zu den Dehnungsverfahren
gezihlt. Bei der Patientenaufkldrung und Vermittlung der unterschiedlichen
Techniken ist Takt- und Feingefiihl notwendig, da das Prozedere als schamvoll
erlebt werden kann und dies insbesondere bei der Einbeziehung der Partner_in
berticksichtigt werden sollte.

Bei Frauen mit einer Vaginalagenesie (z.B. aufgrund des Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser-Syndroms) wird in der Regel eine Vaginalplastik angelegt. Auch
bei Personen mit AGS, gemischter Gonadendysgenesie oder PAIS kommt das
Verfahren zum Einsatz. Auch kann im Fall von CAIS eine sehr kurze Vagina
angelegt sein, was eine Vaginaloperation rechtfertigen kann.

Introitusplastik

In vielen Fallen beinhaltet die Vaginalplastik zusatzlich eine Introitusplastik.
Allerdings kann auch eine Introitusplastik allein erforderlich sein, wenn le-
diglich die Labien fusioniert sind. Die Indikation basiert auf den unter der
Vaginalplastik genannten Kriterien.
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Labialplastik

Nach Grover (2012) kann eine Labialplastik der Trennung fusionierter Labien,
der Korrektur der GrofRe der Labia majora, der Ausformung der Labia minora
und/oder der Ausbildung des Praeputium clitoridis (Klitorisvorhaut) dienen.

Haufig werden die drei letztgenannten Verfahren zusammen durchgefiihrt
bzw. wird nicht differenziert zwischen den Verfahren unterschieden. Weiter
findet sich in der Fachliteratur haufig auch nur der Uberbegriff der , femini-
zing genitoplasty“, wozu auch die Klitorisreduktion gezdhlt wird. Uneinigkeit
besteht hinsichtlich des Zeitpunkts fiir Genitaloperationen. In einigen Lin-
dern gibt es mittlerweile rechtliche Entscheidungen, die solche Eingriffe bei
Kleinkindern bzw. nicht-einwilligungsfdhigen Personen erschweren oder
nicht zulassen (z.B. in Australien, s.u.)

Weitere Verfahren bei mdnnlichem Geschlechtserleben

Bei Personen mit Intersex-Formen und mannlicher Geschlechtsidentitat wer-
den hiufig die folgenden Eingriffe durchgefiihrt (vgl. auch Hutson 2012):

m Korrekturen des Skrotums (Hodensack)

® Exzision (Herausschneiden)oder Trennung von angelegten Miiller’schen
Strukturen von der Urethra

Exzision von gonadalem Gewebe

Peniskorrekturen und Penisaufbauoperationen
Hypospadie-Behandlung

Orchidopexie (operative Fixierung des Hodens im Skrotum)

Bei den beiden letztgenannten Eingriffen handelt es sich um Interventionen,
die relativ haufig auch bei nicht-intersexuellen Personen vorgenommen wer-
den: Ziel der Orchidopexie ist die Behandlung eines Kryptorchismus (Hoden-
hochstands). Die intraabdominal oder inguinal gelegenen Hoden werden da-
bei mittels eines chirurgischen Eingriffes in das Skrotum verlegt. Streng ge-
nommen bezeichnet die Orchidopexie nur die Fixierung des Hodens. Meyer
und Hocht (2004) weisen jedoch darauf hin, dass der fiir den Eingriff bedeut-
same Schritt die Trennung von Samenleiter (Vas deferens), Hoden (Testes) und
Testikulargefafden vom umliegenden Gewebe ist (sog. Funikulolyse). Wie bei
der Hypospadie ist auch diese Behandlung nicht spezifisch fiir intersexuelle
Verldufe. Bei 3-4% aller Neugeborenen seien einer oder beide Hoden nicht im
Skrotum nachweisbar, bei Frithgeborenen sogar bei 21-23% (Meyer und Hécht
2004). Bei einem Crof3teil der Betroffenen kommt es allerdings innerhalb des
ersten Lebensjahres zu einem Spontandeszensus, sodass nur bei etwa 1-2% ein
Hodenhochstand verbleibt. Heute wird meist eine elastische Fixierung des
Hodens empfohlen. Je nach Operationsmethode werden Rezidivraten von bis
zu10% angegeben, in seltenen Fillen (0,2-0,3%) kann es zu einer Hodenatropie
kommen (Meyer u. Hécht 2004).

128



8.2 Korpermodifikationen bei Intersexualitat

Hypospadien konnen die Folge von intersexuellen Kérperentwicklungen sein,
sie treten aber ebenfalls relativ haufig bei ansonsten kérperlich unauffilligen
Jungen auf. Es gibt mittlerweile eine Reihe von Techniken zur Behandlung,
wobei sich die Behandlung bei Intersexualitdt nicht von der sog. Standard-
praxis unterscheidet.

Gonadektomien

Als Gonadektomie wird die Entfernung der Keimdriisen (Gonaden) bezeichnet.
Im Fall von Menschen mit Intersexualitit konnen die Gonaden nicht, nur teil-
weise oder vollstandig differenziert sein. Auch die Lage der Gonaden ist unter-
schiedlich je nach vorliegender Intersex-Form, aber auch innerhalb derselben
Diagnosegruppe gibt es interindividuelle Unterschiede.

In vielen Fillen stellt die Annahme eines erh6hten Entartungsrisikos der Go-
naden die Indikation fiir eine Gonadektomie dar. Das Ausmaf des Risikos wird
in Zusammenhang mit der Lage und dem Differenzierungsgrad der Gonaden
dargestellt. Beispielsweise kann das angenommene Gonaden-Entartungsrisi-
ko bei der partiellen Androgeninsensitivitit (PAIS) genannt werden, das bei
Gonaden, die nicht im Skrotum liegen, von der Konsensusgruppe als hoch
eingestuft wird, bei im Skrotum gelegenen Gonaden dagegen nur als mittel-
gradig (Hughes et al. 2006).

Strittig ist auch die Gonadektomie bei kompletter Androgeninsensitivitit
(CAIS): In der Vergangenheit wurde ein Grofiteil der Betroffenen gonadekto-
miert. Heute wird bei CAIS von einem geringeren Entartungsrisiko ausgegan-
gen (Pleskacova et al. 2010: 0,8%; Hughes et al. 2006: 2%). Insgesamt wird die
prophylaktische Entfernung der Gonaden bei geringem Entartungsrisiko kri-
tisiert und zunehmend als ,,overtreatment® betrachtet (Looijenga et al. 2010).
Die Diskussion spiegelt sich auch in der Debatte um den richtigen Zeitpunkt
wider (Kiddo 2009; Allen 2009).

Gonadektomien wurden auflerdem durchgefiihrt, um eine mogliche Ver-
mannlichung (Virilisierung) durch die in den Testes produzierten Androgene
bei weiblich zugewiesenen Personen mit 46,XY-Karyotyp zu verhindern (z.B.
bei Menschen mit PAIS): So wurde diese Operation hidufiger bei weiblich zu-
gewiesenen Personen mit PAIS als bei mannlich zugewiesenen Personen vor-
genommen, wobei wahrscheinlich ist, dass die mdnnlich zugewiesenen Per-
sonen stdrker virilisiert sind und sich die Lage der Hoden unterscheidet.

Wann und ob eine Indikation zur Geschlechtsangleichung tiberhaupt einen
ausreichenden Indikationsgrund darstellt, wird derzeit diskutiert. Denn eine
Gonadektomie birgt gesundheitliche Risiken. Insbesondere besteht ein er-
héhtes Risiko fiir Osteoporose, wenn keine Hormonsubstitution erfolgt. Nach
einer Gonakdektomie sind die Patienten ein Leben lang auf eine Hormonsubs-
titution angewiesen und somit den damit verbundenen Nebenwirkungen (z.B.
erhohtes Thromboserisiko bei Ostrogengabe) ausgesetzt.
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Alternativen zur Gonadektomie iiberpriifen

Bevor eine Gonadektomie durchgefiihrt wird, sind die weniger invasi-
ven und folgenreichen Alternativen zu iiberpriifen, z.B. eine regelma-
Rige Kontrolle mithilfe von Sonographie oder Biopsie. Denn eine Go-
nadektomie erfordert eine anschlieRende Hormonsubstitution mit
Hormonpraparaten, deren Nebenwirkungen bei lebenslanger Einnah-
me, insbesondere ab dem Kindesalter, wenig erforscht sind.

Hormontherapien

Hormontherapien werden bei Intersexualitdt in folgenden Situationen durch-
gefiithrt:

= Beim Adrenogenitalen Syndrom (AGS)ist aufgrund eines Kortikoidman-

gels die Gabe von Kortikoidpraparaten wie Hydrokortison und Fludro-
cortison indiziert (vgl. Warne 2012). Diese sind v.a. ndtig, um eine even-
tuelle Salzverlustkrise zu vermeiden. Zudem kann die Gabe von Gluco-
kortikoiden eine Pubertas praecox verhindern, gleichzeitig aber auch
das Grofenwachstum begrenzen, weshalb die Dosierung sorgfaltig zu
priifen ist (Bonfig et al. 2009).

Nach einer Gonadektomie, bei der die kérpereigenen Sexualhormon-pro-
duzierenden Gonaden entfernt wurden, ist eine Hormonsubstitution
mit Sexualhormonen wie Ostrogenen, Gestagenen (z.B. Progesteron)
und/oder Androgenen notwendig.

Eine hormonelle Therapie ist auch bei Personen notwendig, bei denen
die Sexualhormone nicht ausreichend produziert werden oder wirken
konnen. Bei einer fehlenden oder herabgesetzten Produktion oder Re-
sorption von Sexualhormonen (z.B. bei der Androgeninsensitivitit, AIS)
werden Steroidhormone zur Ausbildung der sekundiren Ceschlechts-
merkmale und auch zur Wachstumsférderung und Verhinderung von
Osteoporose gegeben. Beispielsweise hdngt es beim Turner-Syndrom von
der Ostrogen-Dosierung ab, um einerseits eine angemessene Pubertits-
entwicklung einzuleiten und andererseits Wachstum und Reifung des
Uterus zu ermoglichen. Bei Personen mit DSD, die einen Uterus haben,
wird die Substitution mit Progesteron empfohlen, um eine endometria-
le Hyperplasie zu verhindern (Hutson et al. 2012).

Indikationen und Voraussetzungen

Die dargestellten Korpermodifikationen sind, sofern es sich um ge-
schlechtsanpassende MaBnahmen und nicht um vitale und oder zwin-
gende korperfunktionale Indikationen handelt, erst durchzufiihren,
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wenn die betroffene Person zustimmungsfahig ist und {iber die Grenzen
und Maglichkeiten verschiedener Verfahren sowie iiber die Folgen des
Verzichts auf einen solchen Eingriff umfassend und verstandlich auf-
geklart worden ist und einer Behandlung ausdriicklich zugestimmt hat.

8.3 Haufigkeiten korpermodifizierender MaBnahmen

Entsprechend der erschwerten Schétzung der Pravalenzen der verschiedenen
Intersexformen ist auch die Bestimmung der Haufigkeiten von Kérpermodi-
fikationen bei DSD schwierig.

Da das sogenannte ,,optimal gender“-Paradigma bis vor kurzem als behand-
lungsrelevant galt, sind medizinische Korpereingriffe sehr haufig vorgenom-
men worden und es fehlen Daten zu ,,unbehandelten” Menschen mit Inter-
sexualitdt. Exemplarisch werden Zahlen der Hamburger Intersex Studie be-
richtet (vgl. Schweizer u. Richter-Appelt 2012). Alle 47 Studienteilnehmende
mit XY-chromosomalen Intersexformen erfuhren medizinische Korpereingrif-
fe (vgl. Schonbucher etal. 2010). Von ihnen wurden, mit Ausnahme von 6 Per-
sonen mit PAIS, alle nach der Geburt dem weiblichen Geschlecht zugewiesen.

Gonadektomien: Fast alle der weiblich zugewiesenen 41 Teilnehmenden wurden
gonadektomiert. Nicht gonadektomiert wurde eine von 13 Personen mit CAIS,
4 von 12 Personen mit PAIS (mit mdnnlichem Erziehungsgeschlecht) und eine
von 14 Personen mit Gonadendysgenesie (CD).

Hormontherapien: Mit Ausnahme einer der nicht-gonadektomierten Personen
mit PAIS erhielten alle eine Hormonersatztherapie.

Genitaloperationen: Eine Klitorisverkleinerung erfuhren 15 der 47 Teilnehmenden,
darunter 5 von 12 Personen mit PAIS (mit weiblichem Erziehungsgeschlecht),
6 von 14 Personen mit GD, 2 von 3 Personen mit 5a-RD-2-Mangel und 2 von
4 Personen mit 17B-HSD-3-Stérung.

Eine Vaginalplastik wurde in 12 Fillen angelegt: bei einer Person mit CAIS und
4 Personen mit PAIS (3 mit weiblichem und eine mit mannlichem Erziehungs-
geschlecht nach spateren Wechsel zum weiblichen Ceschlecht im Erwachse-
nenalter), sowie bei 2 Personen mit GD, 2 Personen mit 5a-RD-2-Mangel und
2 Personen mit 173-HSD-3-Stérung.

Harnrohrenoperation: 6 Personen wurden an der Harnréhre operiert: 5 mit PAIS
(alle mit mannlichem Erziehungsgeschlecht) und eine Person mit 173-HSD-3-
Stérung.

Weitere Genitaloperationen und Mastektomien: In der Gruppe der 6 mannlich zuge-
wiesenen Personen mit PAIS wurden alle am duferen Cenitale operiert.
Neben Hypospadiekorrekturen erfuhren 4 von ihnen eine Orchidopexie und
eine eine Penisaufbauoperation. In 3 Fillen wurde auch eine Mastektomie
durchgefiihrt.
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Keinen Eingriff am Genitale erfuhren 22 von 47 Studienteilnehmenden mit
weiblichem Erziehungsgeschlecht: 12 der 13 Personen mit CAIS, 2 Personen
mit PAIS, 7 Personen mit GD und eine Person mit 178-HSD-3-Stérung (fiir wei-
tere Informationen u.a. zum Alter bei den einzelnen Eingriffen vgl. Schon-
bucher et al. 2010).

Deutlich wird hier wie auch in der internationalen Studienlage, dass Inter-
ventionen zur Angleichung an ein méglichst eindeutiges, unauffdllig weib-
liches Korpergeschlecht am hiufigsten vorgenommen wurden, sei es durch
Hormonersatztherapie mit Ostrogenen/Gestagenen oder Genitaloperationen.
Dies entspricht dem Bild der hdufigeren weiblichen Rollenzuweisung (gender
allocation) im Rahmen des am ,,optimal gender® orientierten Behandlungs-
vorgehens. Dabei war medizinische Machbarkeit fiir die Entscheidungen tiber
Geschlechtszuweisung und operative MaRnahmen sicherlich wichtig. Unter
rein medizinischen Gesichtspunkten gilt bis heute, dass die operative For-
mung eines weiblich erscheinenden Genitales mit besseren kosmetischen und
funktionellen Resultaten verbunden ist als die Formung eines mannlich er-
scheinenden duferen Genitales.

8.4 Komplikationen, Nebenwirkungen, Gefahren

Korpermodifikationen gehen nicht nur mit erwiinschten Wirkungen, sondern
oft auch mit unerwiinschten Nebenwirkungen und Cefahren einher. Eine
grofde Gefahr stellt das Risiko iatrogener Schadigung dar, d.h. dass eine Be-
handlung Betroffenen schadet statt Heilung oder Linderung zu schaffen. Fiir
den Bereich der Intersexualitdt weifd man heute, dass wohlgemeinte Korper-
eingriffe hdufig zu iatrogenen Problemen, insbesondere auch zu sexueller
Traumatisierung, fiihrten, wenn diese auch durch nicht-sexuelle Handlungen
verursacht wurden (vgl. Richter-Appelt 2007; Schweizer et al. 2007).

Auch das hiufige Auftreten von Komplikationen bei Intersexualitit ist besorg-
niserregend und wirft die Frage auf, inwieweit es sich bei den berichteten
Eingriffen um Heilbehandlungen handelt. Aus den Ergebnissen des Netzwerks
DSD/Intersexualitdt geht hervor, dass es bei 25% der operierten Studienteil-
nehmenden zu Komplikationen nach Genitaloperationen kam. Zu den hau-
figsten Komplikationen zihlten hier Fistelbildung (40,5%), Stenosen (Veren-
gungen in ableitenden Harnwegen, 27%), Harnwegsinfekte (32%) und Mik-
tionsbeschwerden (Probleme beim Wasserlassen, 21,4%) (vgl. Kleinemeyer u.
Jiirgensen 2007). Am hiufigsten traten Komplikationen hier in der Gruppe von
»Minnern und Jungen® mit verminderter Androgenwirkung auf (bei Kindern
und Jugendliche 43,9%; bei Ertwachsenen 60%), und am seltensten in der Crup-
pe von XY-chromosomalen ,,Frauen und Madchen®, die in der Schwangerschaft
und direkt nach ihrer Geburt einer korpereigenen Androgenwirkung ausge-
setzt waren (Kinder und Jugendliche: o% Erwachsene: 7,1%). Zudem wurden
41,5% der operierten Kinder und Jugendlichen mehrfach operiert.

132



8.4 Komplikationen, Nebenwirkungen, Gefahren

In der Studie von Gollii et al. (2007) kam es bei 34% der Studienteilnehmenden
mit mdnnlicher Ceschlechtszuweisung und bei 29% der Studienteilnehmenden
mit weiblicher Geschlechtszuweisung zu erneuten Operationen nach Kompli-
kationen.

Beziiglich feminisierender chirurgischer Eingriffe fassen Voss (2012) sowie
Creighton (2004) anhand der internationalen Studienlage folgende Probleme
zusammen:

Fehlen der Klitoris

Klitorisatrophie

beeintrachtigte Empfindlichkeit der Klitoris
Schmerzen der Klitoris

Verengung (Stenose) der Vagina

Hiamatocolpus (Fiillung der Vagina mit Menstruationsblut)
nicht-zufriedenstellende kosmetische Ergebnisse
Inkontinenz

Harnrohrenstriktur

Harnwegsinfektionen

Fisteln

Orgasmusstorung

Probleme beim Sexualverkehr

Folgende Schwierigkeiten wurden infolge von maskulinisierenden chirurgi-
schen und hormonellen Eingriffen berichtet (vgl. Voss 2012):

Funktionstiichtigkeit der Hoden sei nur in seltenen Fillen gegeben
kurze Penislingen

Probleme der Erektion und/oder Ejakulation

Probleme beim Sexualverkehr

Probleme beim Urinieren (Nachtropfen von Harn)

Depressionen als psychische Folge

Die aufgefiihrten Komplikationen treten in der Regel nicht gleichzeitig in al-
len Fillen auf. Zudem variieren die Angaben zur Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis vonseiten der Betroffenen und die Einschitzung der kos-
metischen und/oder funktionalen Ergebnisse seitens der Behandler zwischen
den publizierten Studien.

Die langfristigen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen von Hormonthe-
rapien mit Sexualhormonen (Steroidhormonen, Ostrogene, Gestagene, And-
rogene) sind unzureichend erforscht und viele Behandlungsfragen sind hier
noch offen (vgl. Warne 2012). Zudem stellt die optimale Dosierung der Hor-
monersatztherapie ein Problem dar. Eine ausreichende Substitution ist haufig
notwendig, um eine Abnahme der Knochendichte und Osteoporose zu ver-
hindern. Insbesondere bei Jugendlichen und jungen Frauen ist jedoch die op-
timale Dosis von Ostrogenpraparaten schwer zu ermitteln, da die Empfehlun-
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gen auf Studien an post-menopausalen Frauen bezogen sind und davon abge-
leitet werden (Hutson et al. 2012).

8.5 Psychische Probleme und sexuelle Lebensqualitat

Die Studienergebnisse zur Lebensqualitit von Menschen mit Intersexualitdt
deuten auf ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren hin: Kérper-
liche, innerpsychische, soziale und kulturelle Aspekte sowie der medizinische
Umgang scheinen die Bewiltigung einer intersexuellen Lebenssituation und
der damit verbundenen medizinischen Maffnahmen zu beeinflussen. Neuere
Erkenntnisse betonen vor allem die Herausforderungen, die - anders als frither
angenommen - nicht durch die Intersexualitat selbst, sondern durch behand-
lungsspezifische Belastungen, Traumatisierungen und problematische Bezie-
hungserfahrungen aufgrund von belastenden Schweigegeboten und mangeln-
der Offenheit gegeniiber Patienten und Angehoérigen entstanden sind.

Mittlerweile wurde ein erhéhtes Maff an psychischer Symptombelastung und
einer hohen Beeintrachtigung des korperlichen Wohlbefindens bei Betroffe-
nen mit medizinischen Behandlungserfahrungen nachgewiesen (vgl. Schiitz-
mann et al. 2009; Prochnow et al. 2011). Weitere Studienergebnisse zeigen
eine Beeintrachtigung der sexuellen Lebensqualitit bei 46,XY DSD (Schonbu-
cher et al. 2010). Hier konnten auch Zusammenhinge mit Behandlungser-
fahrungen aufgezeigt werden: In der Hamburger Intersex-Studie zeigte sich,
dass nahezu die Hilfte der Personen, deren Genitalien operativ ,korrigiert”
worden waren, signifikant hdufiger Angst vor sexuellen Kontakten und Ver-
letzungen beim Geschlechtsverkehr hatten als nicht operierte Personen
(Schénbucher et al. 2010).

8.6 Herausforderungen im klinischen Alltag:
Unsicherheiten anerkennen

Im Umgang mit Intersexualitdt gilt es, im medizinischen und psychologischen
Team die Unsicherheiten, die durch ein uneindeutiges bzw. mehrdeutiges
Geschlecht entstehen, anzuerkennen und auszuhalten, und damit ehrlich,
aber nicht dngstigend gegeniiber Betroffenen umzugehen. Mogliche Unsi-
cherheiten, die mit Behandlungsschritten verbunden sind, sollten offen ge-
legt werden bevor iiber irreversible Kérpermodifikationen entschieden wird.

Eine wesentliche Unsicherheit bezieht sich auf die Entwicklung der Ge-
schlechtsidentitdt im Erwachsenenalter. Eine sichere Vorhersage der Ge-
schlechtsidentitit ist bei den meisten Intersexformen nicht moglich, d.h. es
ldsst sich nicht verldsslich prognostizieren, ob sich z.B. ein Kind mit PAIS
spater als weiblich oder mannlich oder auch anders (z.B. zwischen- oder ge-
mischtgeschlechtlich) erleben wird. Die Untersuchung des Geschlechtsiden-
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titdtserlebens im Erwachsenenalter zeigt vielfdltige Erlebensweisen auf, die
nicht immer auf ein rein weibliches oder ausschlieRlich ménnliches Erleben
beschrankt sind, sondern auch ein ,,weder mannlich noch weibliches Erle-
ben, die Zugehorigkeit zu einem dritten Geschlecht und andere Identitéts-
aussagen umfassen. (vgl. Schweizer et al. 2013; Schweizer et al. 2009; Stoller
1968). Vor diesem Hintergrund erhilt die Frage nach der ethischen Rechtfer-
tigung geschlechtsangleichender Mafnahmen im Kindesalter eine besonde-
re Brisanz.

8.7 Rechtliche Rahmenbedingungen

Der Deutsche Ethikrat (2012) hat darauf hingewiesen, dass irreversible medi-
zinische Manahmen zur ,,Geschlechtszuordnung bei DSD-Betroffenen, deren
Geschlechtszugehérigkeit nicht eindeutig ist“, Eingriffe in verschiedene in-
dividuelle Rechte darstellen, ndmlich in das Recht auf kérperliche Integritit,
auf ,Wahrung der geschlechtlichen und sexuellen Identitit®, ,das Recht auf
eine offene Zukunft und oft auch in das Recht auf Fortpflanzungsfihigkeit“
(ebd., S. 174).

Irreversible Maffnahmen diirfen daher nur nach Einwilligung der betroffenen
Person durchgefiihrt werden und setzen voraus, dass diese einwilligungsfahig
ist. Bei Kindern sind nach dem Grundgesetz die Eltern als gesetzliche Vertreter
zur Einwilligung iiber solche medizinischen Eingriffe berechtigt (GG, Art. 6,
II), sie miissen ihre Entscheidung jedoch am Wohle des Kindes ausrichten. So
ist die Elternbefugnis nicht nur an das Vorliegen einer medizinischen Indikation,
sondern auch an Dringlichkeit und Schwere eines Eingriffs gebunden (Kolbe 2012).
Im Zusammenhang mit der Schwere von Korpereingriffen bei Intersexualitit
weist Kolbe (2012) auf die Moglichkeit der Einfithrung einer sog. rechtlichen
Spezialnorm hin, z.B. ein ,Einwilligungsverbot fiir Operationen an minder-
jdhrigen Intersexuellen® (ebd., S. 421), die nicht aufgrund einer Gesundheits-
oder Lebensgefahr indiziert waren. Kolbe argumentiert, dass eine solche Norm
nichteinwilligungsfihige Kinder vor den Fehlentscheidungen ihrer Eltern
schiitzen konnte.

Unter haftungsrechtlichen Aspekten hingt die Frage, ob ein medizinischer
Eingriff bei Intersexualitit rechtswidrig oder rechtmafiig ist, davon ab, ob
eine Behandlung kunstgerecht durchgefiihrt wird und ob die zu behandelnde
Person zuvor wirksam in die Durchfithrung der Behandlung eingewilligt hat-
te. Tolmein (2012) fasst zusammen: ,Eine Einwilligung ist vor allem dann
nicht wirksam, wenn tiber bestimmte Risiken und Probleme nicht aufgeklart
worden ist oder wenn der Eingriff anders erfolgte, als es im Rahmen der Auf-
klarung und Einwilligung besprochen war“ (ebd., S. 178/179). In Deutschland
ist bisher iiber zwei arzthaftungsrechtliche Gerichtsverfahren infolge un-
erwiinschter Kérpermodifikationen bei Intersexualitit (AGS) berichtet worden
(vgl. Tolmein 2012). In Australien haben Rechtsanwilte inzwischen vor der
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Durchfiihrung geschlechtsangleichender Interventionen bei Kindern dariiber
zu befinden, ob dafiir eine gerichtliche Genehmigung erforderlich ist.

Auf Initiative von Aktivisten und der Selbsthilfebewegung in Deutschland
wurde die Problematik von rechtswidrigen Korpereingriffen, insbesondere bei
Sduglingen und Kindern, bei der UNO vorgetragen und als institutionelle und
wiederholte Menschenrechtsverletzung dargestellt (Intersexuelle Menschen
e.V. 2008). Gefordert wurde in diesem Zusammenhang u.a. eine Verlingerung
der Aufbewahrungsfrist von Akten und die Anwendung des Kastrationsverbo-
tes bei nicht zwingend indizierten Gonadektomien an nicht-einwilligungs-
fahigen Personen.

Zusammenfassend sind bei der Frage nach Koérpermodifikationen bei Inter-
sexualitdt Konflikte zwischen verschiedenen Rechtsgiitern zu 16sen, insbe-
sondere einerseits zwischen den Rechten auf Selbstbestimmung, eine freie
Entfaltung der Persénlichkeit, physische und psychische Unversehrtheit, eine
offene Zukunft und dem Recht auf (medizinische) Hilfe andererseits. Der
Deutsche Ethikrat (2012) hat nun in seiner Stellungnahme befunden, dass bei
nicht entscheidungsfihigen Betroffenen eine irreversible medizinische Maf3-
nahme nur erfolgen sollte, wenn diese ,,nach umfassender Abwigung aller
Vor- und Nachteile des Eingriffs und seiner langfristigen Folgen aufgrund un-
abweisbarer Criinde des Kindeswohls erforderlich ist (ebd., S. 174). Es setzt
sich zunehmend durch, dass keine Vaginaldehnungen oder -operationen mehr
im Kindesalter durchgefiihrt werden; die Durchfithrung von Klitorisoperatio-
nen bei ACS in der frithen Kindheit ist weiterhin rechtlich umstritten.

8.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Im Rahmen der Priifung der Notwendigkeit medizinischer Kérpereingriffe bei
Intersexualitit sind im Vorfeld einer medizinischen und psychologischen Be-
gleitung folgende Aspekte zu berticksichtigen:

1. Intersexuelle Korperformen sind ein Ausdruck der Vielfalt der Natur und
nicht per se als Stérungen oder Krankheiten zu sehen.

2. Die verschiedenen korpermedizinischen und psychologischen Behand-
ler_innen sollten im Team zusammenarbeiten, Indikationen prizisieren und
irreversible Kérpermodifikationen bei Kindern, sofern sie nicht notwen-
dig sind, méglichst vermeiden. Die Frage, ob es sich um eine kosmeti-
sche oder eine medizinisch notwendige Intervention handelt, ist in je-
dem Einzelfall sorgfiltig zu kldren.

3. Einrespektvoller Kontakt in der Untersuchungssituation bildet die Basis
der Behandlung. Aufkldrungsgesprache sollten in einer verstdndlichen
Sprache und einer angstfreien Atmosphdre stattfinden.

4. Die Aufklarung umfasst auch Informationen iiber mégliche Nebenwir-
kungen, Komplikationen, die Folgen einer Nicht-Behandlung, {iber Un-
bekanntes und Experten-gesichertes Nicht-Wissen.
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Kérpermedizinische Behandlungen, sofern sie indiziert und eingewilligt sind,
kénnen Unterstiitzungsmoglichkeiten bei Intersexualitdt darstellen. Fiir die
Durchfiihrung einer Kopermodifikation ist es wichtig, dass die betreffende
Person moglichst selbst entscheiden kann und ihr im Entscheidungsprozess
eine interdisziplindre und Experten-gestiitzte Begleitung erméglicht wird, die
auch die psychosoziale Situation beachtet.
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9 Seelische Aspekte bei Patienten mit
dem Wunsch nach operativer Korrektur

von Penislange oder Peniskrimmung
Werner Kopp und Wolfram Keller

9.1 Medizingeschichtlicher Hintergrund der asthetischen Chirurgie

Alsim 19. und 20. Jahrhundert bei operativen Eingriffen vorbeugende hygie-
nische Maffnahmen und die Beeinflussbarkeit des Schmerzerlebens medizi-
nisches Allgemeinwissen wurden, stand zundchst die Beseitigung bzw. Kor-
rektur von Krankheiten und Krankheitszustinden im Vordergrund. Zu diesem
Zweck mussten nicht selten korperliche Deformierungen als unvermeidbare
Folge in Kauf genommen werden, bevor neue prothetische Mafnahmen auch
hier eine Erweiterung korrigierender und kompensatorischer Moglichkeiten
eréffnete. Andererseits entstanden auch chirurgische Methoden zur Beseiti-
gung angeborener oder erworbener Fehl- bzw. Missbildungen. Nun war es nur
noch ein kleiner Schritt von der operativen Korrektur etwa der Nasenform we-
gen eingeschrankter Ventilation zur operativen Korrektur der Nasenform aus
subjektiven (?), dsthetischen Griinden. Immer wichtiger wurden in dem mitt-
lerweile als ,,Plastische und rekonstruktive Chirurgie® bezeichneten chirurgi-
schen Teilgebiet auch soziale Aspekte bei der Indikationsstellung fiir eine Ope-
ration: Z.B. schien es plausibel, Kindern mit abstehenden Ohren durch eine
operative Korrektur zu helfen, eine drohende Stigmatisierung in der Schule
abzuwenden. Nachdem entsprechende Operationstechniken entwickelt wa-
ren, wurden die plastischen Chirurgen aber auch immer hdufiger mit Opera-
tionswiinschen konfrontiert, die nicht rekonstruktiven Charakter (wie z.B.
Brust-Wiederaufbau nach Karzinom-bedingter Brustamputation oder Haut-
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plastiken nach Verbrennungen) hatten, sondern ausschliefflich mit den kos-
metischen Verschonerungswiinschen der Betroffenen zusammenhingen.

Nach einer Mitteilung der Cesellschaft fiir Asthetische Chirurgie Deutschland e.V. vom
28.09.2011 (Www.gacd.de, abgerufen am 10.04.2012) standen im Jahr 2010 bei
Mainnern und Frauen laserchirurgische Eingriffe (haufig zu Gesichtshaut-Kor-
rekturen) an erster Stelle; auf den Plitzen 2 und 3 folgten bei den Frauen Fett-
absaugungen und Augenlid-Operationen, bei den Mdnnern Augenlid-Opera-
tionen und Nasenkorrekturen. In der 14-stelligen Rankingliste steht bei den
Frauen die , Intimchirurgie” auf dem 7. Platz, wahrend bei den Mdnnern Pe-
niskorrekturen tiberhaupt nicht auftauchen.

9.2 Auspragungen und gangige Formen des zu klein oder
verkriimmt erlebten Penis

2007 berichtete Spiegel-Online (Stocker 2007) iiber eine wissenschaftliche Pu-
blikation von zwei britischen Wissenschaftlern (Wylie u. Eardley 2007), die
zahlreiche medizinische Verdffentlichungen tiber das sog. Small Penis Syndrome
(SPS) zusammengefasst hatten.

Die Autoren kommen in Ubereinstimmung mit zahlreichen Publikationen zu
der Einschitzung, dass den meisten Patienten entweder Informationen iiber
die zu erwartenden Mafle des Penis bei erwachsenen Madnnern fehlen oder
dass eine korperdysmorphe Storung, die nach ICD-10 entweder im Zusammen-
hang mit einer hypochondrischen Stérung (F45.2) oder sogar in Zusammen-
hang mit Wahnstérungen (F22.8) gesehen werden kann, vorliegt.

Gemaif reprasentativen Untersuchungen liegt die Penisgréfie im nicht erigier-
ten Zustand zwischen 8 und 13 cm, im erigierten Zustand zwischen 13 und
18 cm. Von einem Mikropenis sprechen die Urologen dann, wenn der Penis im
nicht erigierten Zustand 4 cm oder weniger und im erigierten Zustand 7 cm
oder weniger lang ist. Zu unterschiedlichen Beobachtungen der jeweiligen
Penisgrofle kommt es auch durch Unterschiede in der Korpergréfle und im
Korpergewicht. Bei libergewichtigen Mannern kann ein Teil des Penis durch
vermehrtes Fettgewebe im Schambereich verborgen sein. Beim Syndrom des
zu kleinen Penis (SPS) befiirchten die betroffenen Manner, dass ihr Penis im
nicht erigierten Zustand fiir einen erwachsenen Mann zu klein ist. Diese Sor-
ge kann durch eine drztliche Untersuchung, die dem subjektiven Cefiihl ent-
gegensteht, nicht entkraftet werden.

Bei der Penisverkrimmung liegt eine Achsenabweichung des Penis (aus-
schlieRlich)im erigierten Zustand vor. Achsenabweichungen unter 20° werden
als Normvariante angesehen. Erst grofdere Achsenabweichungen (von mehr
als 30°) konnen dazu fiithren, dass der Geschlechtsverkehr nur noch einge-
schrankt oder gar nicht mehr méglich ist.
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9.3 Haufigkeiten

Atiologisch unterscheidet man eine erworbene Form der Penisdeviation (In-
duratio penis plastica, IPP) von der angeborenen Penisverkriimmung (Conge-
nitale Penis-Deviation, CPD). Bei der IPP kommt es auf der Grundlage von
entziindungsdhnlichen Gewebsprozessen zu Verhdrtungen im Bindegewebe
des Penis, die manchmal sogar verkalken und meistens die Erektion schmerz-
haft werden lassen. Bei der CPD wird die Verkrimmung des Penisschaftes
vorwiegend durch ein unterschiedlich starkes Wachstum bestimmter Gewe-
beanteile (corpora cavernosa) hervorgerufen.

9.3 Haufigkeiten

In einer Studie von Lever et al. (2006, zit. n. Wylie u. Eardley 2007), an der
mehr als 52.000 heterosexuelle Manner und Frauen teilnahmen, fanden 66%
der Manner ihren Penis durchschnittlich grof%, 22% fanden ihn grof und 12%
klein. Nur 55% der Mdnner waren mit der Grof3e ihres Penis zufrieden (Wunsch
nach groferem Penis bei 45%, nach kleinerem Penis bei 0,2% der Mdnner); in-
teressant ist, dass 85% der Frauen mit der PenisgrofRe ihres Partners zufrieden
waren. Die Autoren unterstreichen auch, dass Manner, die ihren Penis als
grofd beschreiben, ein positiveres Korperbild haben; sie ziehen aber die Mog-
lichkeit in Betracht, dass nicht die Wahrnehmung des gréfReren Penis das
eigene Korperbild giinstig beeinflusst, sondern dass es auch umgekehrt sein
konnte.

Die Mdnner, die ihren Penis als zu klein wahrnehmen, haben oft entweder
kein ausreichendes Wissen tiber die natiirliche Penisgréfie oder sie unterliegen
einer Verzerrung der Wahrnehmung ihres Korpers bzw. ihres Penis. Mondai-
nietal. (2002) berichten aus der urologischen Universititsambulanz in Florenz
(Italien) von 67 Mannern, die sich zur operativen Korrektur ihres angeblich zu
kleinen Penis vorstellten. Keiner von ihnen hatte einen wirklich (zu) kleinen
Penis und keiner wurde daher operiert. Zu ganz dhnlichen Zahlen kam auch
Shamloul (2005) in Agypten.

Insgesamt kann man davon ausgehen, dass ungefiahr die Hilfte aller Manner -
wahrscheinlich kulturiibergreifend - ihren Penis als zu klein empfinden bzw.
ihn grofRer wiinschen, ohne dass tatsichlich unterdurchschnittliche GrofRen-
verhdltnisse vorliegen. Manner mit einem echten Mikropenis (Definition
s. Kap. 9.2) vorliegt, diirften extrem selten sein.

Fiir die Penisverkriimmung ldsst sich folgende Pravalenz-Situation beschrei-
ben: Die Haufigkeit der IPP liegt nach Klotz et al. (2007) zwischen 3% und 4%
der médnnlichen Bevolkerung in Mitteleuropa. Bei der Sichtung mehrerer aus-
sagekraftiger Studien hatten Kendirci und Hellstrom (2004) allerdings Prava-
lenzangaben fiir die IPP von bis zu 8,9% gefunden, wenn auch &ltere Mdnner
(60- bis 80-Jdhrige) einbezogen wurden. Die Pravalenz fiir die CPD ist viel ge-
ringer und liegt bei ca. 0,04% (Ebbehoj u. Metz 1987).
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9.4 Psychische Aspekte der betroffenen Manner

Die Fehleinschitzung der eigenen Penisgrofde kann Ausdruck eines kognitiven
Wissensdefizits oder eine Dysmorphophobie sein. Wenn das fehlende Wissen
oder das fehlende Verstindnis iiber die reguldre Penisgrofle und die Legenden-
bildung dariiber so weit verbreitet sind, taucht die Frage auf, inwieweit wir
es mit einem umschriebenen Krankheitsbild oder einem epochen- und kultur-
iibergreifenden Mythos zu tun haben, von dem auch die Hilfte jener Manner
mit vollig unauffilliger Anatomie betroffen sind.

Die Antwort auf diese Frage ist jedenfalls bedeutungsvoll fiir eventuelle the-
rapeutische Mafnahmen: Im giinstigen Fall wiirde ndmlich eine arztliche
Aufkldrung iiber die feststellbaren CrofRenverhiltnisse des Penis und der Ver-
gleich mit den durchschnittlich zu erwartenden Maf3en ein einfaches Wis-
sensdefizit und die Sorge {iber den eigenen Korper korrigieren. Eine solche
Aufkldrung (,,education®) der Patienten wird durchaus von verschiedenen Au-
toren empfohlen (Mondaini et al. 2002; Mondaini u. Gontero 2005; Wylie u.
Eardley 2007) und als erfolgreich bezeichnet. Ein solches Vorgehen kann zu-
gleich als differenzialdiagnostischer Schritt verstanden werden, mit dem eine
echte Dysmorphophobie ausgeschlossen oder der Verdacht darauf erhirtet
werden kann.

Bleiben die Wahrnehmung und die darauf basierende Bewertung der betref-
fenden Mianner trotz korrigierender Befunde gegen die drztliche Aufklarung
resistent, so wird das Vorliegen einer Dysmorphophobie wahrscheinlicher.
Andrerseits ist die Diskussion dariiber, welche eigentlich die Kernkritierien
einer Dysmorphophobie sind, in vollem Gange: Schwierigkeiten kénnen Ab-
grenzungen zu Koérperwahrnehmungsstérungen bei der Hypochondrie, bei
Essstorungen oder bei psychotischen Stérungen machen (s.a. Philipps et al.
2010); aber auch die Abgrenzung gegeniiber hdufig vorkommender, aber noch
snormaler” Korperfehleinschdtzungen kann diagnostisch schwierig werden.
Ganz allgemein wird man Folgendes sagen diirfen.

Je grofSer die Diskrepanz zwischen dem Ausmaf eines wahrgenomme-
nen kérperlichen Phdnomens und der ihm zugeschriebenen, subjektiven
Bedeutung ist, desto relevanter werden psychopathologische Aspekte.

So gesehen konnte man hinsichtlich der bedeutungsmifligen Ubertreibung
ein Kontinuum vom wenig Neurotischen hin zur schwereren Strukturpatho-
logie und vielleicht sogar zu psychosenahen Stérungen annehmen.

Aber auch bei Mdnnern mit einer Penisverkrimmung spielen seelische Fak-
toren eine enorm wichtige Rolle.

In einer eigenen Untersuchung haben die Autoren die Motive von 33 Midnnern
mit angeborener Penisverkrimmung pra- und postoperativ untersucht (Keller
etal. 1992).
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Zum Zeitpunkt des Operationswunsches waren die meisten der untersuchten
Patienten ohne Geschlechtspartner, etwa ein Drittel hatten noch nie Ge-
schlechtsverkehr, mehr als zwei Drittel berichteten praoperativ iiber verschie-
dene funktionelle Sexualstérungen.

Nur 8 Patienten der 21 in die Nachuntersuchung einbeziehbaren Patienten
waren mit dem spiteren Operationsergebnis zufrieden. Die zufriedenen Pa-
tienten zeichneten sich testpsychologisch und im semistrukturierten psycho-
dynamischen Interview durch eine geringere Psychopathologie (u.a. seltener
Sexualstérungen), haufiger vorhandene Partnerschaften und realistische Er-
wartungen an die Operation aus. Die 13 anderen nachuntersuchten Patienten
waren iiberwiegend unzufrieden; einer dieser Patienten veriibte sogar drei
Monate nach der Operation - es war seine dritte Penisoperation! - Selbstmord.
Die unzufriedene Patientengruppe wies eine erhohte Psychopathologie (u.a.
haufiger Sexualstérungen), fehlende Partnerschaft und unrealistische Erwar-
tungen an das Operationsergebnis auf. Mehr als die Hilfte hatte noch niemals
einen Geschlechtsverkehr erlebt. Das Ausmaf} der Peniskriimmung spielte fiir
die postoperative Zufriedenheit keine entscheidende Rolle.*

Von den meisten Patienten wurde vordergriindig als Motiv fiir den Wunsch
nach operativer Korrektur angegeben, dass der Geschlechtsverkehr durch die
Penisverkrimmung erschwert oder sogar unmoglich sei oder dass sie eine sol-
che Situation befiirchteten, wenn sie noch nie Geschlechtsverkehr hatten.

Die Personlichkeit dieser Patienten ist gekennzeichnet durch soziale Angste,
Kontakt- und Beziehungsstérungen, Selbstwertprobleme, soziale Isolation
und Misstrauen insbesondere in Verbindung mit der Kontaktaufnahme zu
Frauen - besonders dann, wenn es um intime Beziehungen geht. Die Patien-
ten fiirchten, der Licherlichkeit und Beschamung ihrer Umgebung, besonders
durch Frauen, ausgesetzt zu sein. Sie erleben ihren Korper und speziell die
Penisdeviation iiber das Maf? der Anomalie hinaus als missgestaltet und Quel-
le ihrer Selbstunsicherheit und sozialen Angste. Der Selbstwert der eigenen
Person wird ausgepragt iiber das Aussehen definiert. Da sie sich selbst als
hasslich einschitzen, fiihlen sich die Betroffenen entsprechend minderwer-
tig. Durch das Vermeiden von bestimmten sozialen Situationen geraten viele
dieser Patienten nach und nach in eine soziale Selbstisolation.

Die Fixierung auf eine korperliche Anomalie als Ursache psychischer Beein-
trachtigung kann als Entlastungs- und Alibifunktion bei einer priméren
Selbstwert- und Beziehungsstérung aufgefasst werden. Als OP-Motivation
riickte bei den meisten Patienten im Gesprach der Wunsch nach mehr Selbst-
vertrauen in den Vordergrund. Er war verkniipft mit dem Anliegen, die Hem-
mungen in der Kontaktaufnahme zu Frauen durch eine Operation zu verlieren.

1 Angaben fiir die gesamte Ausgangsgruppe (N = 33): Bis 30° Kriimmungswinkel 13 Pat., bis 60° Krimmungswin-
kel 15 Pat., iber 60° Kriimmungswinkel 4 Pat., ohne Angabe 1 Pat.
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Dariiber hinaus hat auch der Wunsch nach einem perfekten Kérper fiir viele
eine grofle Bedeutung.

9.5 Probleme im Umgang mit betroffenen Patienten
im medizinischen Alltag bzw. Ergebnisse chirurgischer
Peniskorrekturen

Die meisten Patienten, die eine Korrektur der Penisgrofie - egal ob operativ
oder nicht operativ - wiinschen, sind mit dem Ergebnis unzufrieden. Wylie
und Eardley (2007) erwdhnen in ihrer Ubersicht, dass das Internet zwar voller
Hinweise auf z.T. kostspielige Moglichkeiten zur Penisvergrofierung sei, dass
es aber kaum Belege fiir die Wirksamkeit der angepriesenen Methoden, z.B.
Vakuumpumpen, Zug- oder Streckinstrumente fiir den Penis, Ringe um Skro-
tum oder Penis, gebe. Seriése Studien, die die Wirksamkeit iiberpriiften, zeig-
ten eher diirftige Ergebnisse und mehrheitlich Unzufriedenheit bei den Man-
nern, die die Methoden in Anspruch nahmen. Solche Anwendungen kénnen
auch zu Verletzungen von Gewebsstrukturen des Penis fithren.

Dazu passen auch die Outcome-Resultate operativer Korrekturversuche von
Cyetal. (2004): Die meisten - fast zwei Drittel - der Patienten waren unzufrie-
den mit dem Ergebnis der Operation, die eine Penisvergroflerung zum Ziel
hatte. Mehr als die Hilfte der Betroffenen planten, sich erneut operieren zu
lassen. Die Autoren kommen zu der folgenden, erntichternden - aber eigent-
lich erwartbaren - Einschitzung:

,Patienten mit Penis-bezogener Dysmorphophobie haben oft unrealistische Erwar-
tungen an das Operationsergebnis. Die Spaltung des suspensiven Ligamentes und/
oder andere VergroRerungstechniken fiihren zu keinem signifikanten Langenzuwachs
des Penis und sind daher auch keine Behandlungsmaglichkeit fiir die auf den Penis-
bezogene Dysmorphophobie. Diese Tatsache in Verbindung mit der hohen Zahl post-
operativ unzufriedener Patienten sollte Chirurgen eine Warnung sein, ein chirurgisches
Vorgehen als Methode der ersten Wahl in der Behandlung der Penis-bezogenen Dys-
morphophobie anzusehen.” (Cy et al. 2004, Ubersetzung der Autoren)

Was fiir die Patienten mit dem Wunsch nach Penisvergroflerung gesagt wur-
de, trifft weitgehend auch fiir diejenigen Patienten zu, die eine operative
Korrektur einer Penisverkrimmung anstreben. Bei den Personlichkeitsmerk-
malen dieser Patienten besteht oft eine grofde Ahnlichkeit mit dem Krank-
heitsbild der Dysmorphophobie. Es handelt sich dabei um ein Krankheits-
bild, bei der die Betroffenen befiirchten, durch einen Defekt, der fiir andere
entweder iiberhaupt nicht oder lediglich minimal erkennbar ist, stark ent-
stellt zu sein.

Die Betroffenen fiihlen sich in der Offentlichkeit von anderen beobachtet -
daher der bezeichnende Begriff des ,,Umkleidekabinen-Syndroms* bei Min-
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nern mit SPS. Sie fiirchten, die (vermeintliche) Entstellung sei Anlass zu Ab-
lehnung und Verachtung, was hiufig einen Riickzug aus dem gesellschaftli-
chen Leben zur Folge hat. Diese Patienten beschiftigen sich iibermafig mit
dem eingebildeten Mangel oder der vermeintlichen Entstellung der dufderen
Erscheinung. Bei einer eventuell vorliegenden leichten kérperlichen Anoma-
lie steht die Besorgnis in keinerlei Verhéltnis zum Ausmafl der Anomalie und
istin jedem Fall stark iibertrieben. Diese Befunde werden in der wissenschaft-
lichen Literatur immer wieder bestdtigt (s. z.B. Lambrou et al. 2011).

Die iibermaflige Beschiftigung erzeugt einen klinisch relevanten Leidens-
druck oder Beeintrachtigungen im sozialen, beruflichen oder anderen wich-
tigen Lebensbereichen, verbunden mit dem Wunsch, den Anlass der Befiirch-
tungen operativ korrigieren zu lassen.

Die Dysmorphophobie beginnt meist in der Jugend (zwischen dem 14. und
dem 20. Lebensjahr) - einer Zeit, in der viele Jugendlichen pubertitsbedingt
ohnehin verunsichert sind, was denn nun schon oder hasslich, gerade in oder
out, normal oder abnorm sei. Die Dysmorphophobie kann bis ins hohe Alter
andauern. Auch depressive Verstimmungen bis hin zu schweren Depressionen
sind vielfach Folgen einer Dysmorphophobie. Schlieflich konnen Selbstag-
gression und Selbsthass bei den Betroffenen zu Selbstmordgedanken und im
schlimmsten Fall zu Selbstmordversuchen fiithren.

9.6 Unerwiinschte Wirkungen und Gefahren etfiillter
Operationswiinsche

Patienten mit einer Dysmorphophobie tauchen generell sehr hdufig im Be-
reich der kosmetischen Chirurgie auf. Sie wiinschen sich eine operative Kor-
rektur von Nase, Brust, Ohren und eben auch des Penis. Die Organlésion, die
durch die Operation selbst verursacht wird, kann spater erneut zum Anlass
fiir Beschamungen und weitere Operationswiinsche werden. Dies trifft in
vollem Umfang auch fiir Patienten zu, die eine operative Korrektur ihres Penis
wiinschen.

Die Gefahr, eine Dysmorphophobie zu iibersehen, ist erheblich: Einerseits
drangen die Patienten selbst auf eine Operation und andererseits mochten die
operativ geschulten Arztinnen und Arzte ihr eigenes Wissen und Kénnen in
den Dienst der Patienten stellen und anwenden.

Um einen Circulus vitiosus von Organfixierung, operativen Korrekturversu-
chen, Verschlechterung des psychischen Gesamtbefundes und erneutem Ope-
rationsbegehren zu vermeiden, ist es notwendig, diejenigen Patienten, die
dysmorphophobische Merkmale aufweisen, bzw. unrealistische Heilserwar-
tungen hinsichtlich ihrer sozialphobischen bzw. narzisstischen Stérungen an
eine kosmetische Operation richten, praoperativ zu erkennen und sie fiir eine
indizierte Psychotherapie zu motivieren.
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9.7 Rechtliche Aspekte und gesetzliche Regelungen

Altintas und Altintas (2011) weisen darauf hin, dass der Arzt nicht nur aus
ethischen, sondern auch aus rechtlichen Griinden (5 631 BGB) verpflichtet ist,
den Patienten iiber das gesamte Spektrum der medizinischen Mafdnahmen
bei dsthetisch-plastischen Operationen und méglichen Folgen aufzukldren.
In einschldgigen Fachkreisen ist man allerdings der Ansicht, dass dies nur
durch die entsprechenden Facharzte gewdhrleistet werden kann. Ganz allge-
mein wird dabei vom freien Willen des Patienten ausgegangen, wenn er der
MafRnahme zustimmt bzw. diese wiinscht.

Schwenzer (2002) betont die besonderen Anforderungen an Aufklarungspflicht
und Dokumentation des Arztes, wenn medizinisch nicht indizierte Eingriffe -
also reine Wahleingriffe des Patienten - durchgefiihrt werden sollen.

Ratajczak und Zentai (2004, S. 41) unterstreichen in diesem Zusammenhang,
dass sich jeder Patient (auf eigene Kosten) zwar so oft und so viel er will ,ver-
schonern lassen kann und dass der beauftragte Arzt zu den erforderlichen
MafRnahmen auch befugt sei. Er diirfe aber solche Behandlungen nur durch-
fihren,

,solange der Patient nicht erkennbar unter einer psychischen Storung leide, die Ursache
fiir den Operationswunsch sei. Der Arzt sollte vor allem zuriickhaltend sein, wenn eine
Besserung des von dem Patienten beklagten Zustandes von vornherein medizinisch
ausgeschlossen erscheine. In einem solchen Fall sollte psychologische oder psychiatri-
sche Hilfe hinzugezogen werden. In einem solchen Fall ist ggf. die Behandlung aus
psychiatrischen Griinden kontraindiziert.”

9.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Pradiktoren fiir einen negativen postoperativen Verlauf nach Peniskorrektur
sind in Anlehnung an Strian (1984):

= unrealistische (magische) Erwartungen beziiglich des Operations-
ergebnisses und der sozialen Konsequenzen

= zeitlicher Zusammenhang des OP-Wunsches mit einer Partner- oder
Lebenskrise

® Unzufriedenheit mit vorausgegangenen (kosmetischen) Operationen

® eine noch nie eingegangene Partnerschaft (unter Berlicksichtigung
des Alters)

= noch nie stattgefundener Geschlechtsverkehr

m prioperativ vorhandene funktionelle Sexualstérungen

m ausgepragte Selbstwert, Beziehungs- und Kontaktstérungen

Aus psychosomatisch-psychotherapeutischer und aus psychiatrischer Sicht
sollte in jedem Fall zum Nachweis oder Ausschluss einer Dysmorphophobie
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(oder einer anderen seelischen Stérung wie z.B. Persénlichkeitsstérung, Hypo-
chondrie, Essstérung oder Psychose) ein fachiibergreifendes Vorgehen zur Ab-
klirung der Operationsindikation bzw. des Operationswunsches vom Chirur-
gen veranlasst werden. Je geringer die seelischen Stérungsaspekte des Patien-
ten sind und je stirker seine korperlichen Einschrankungen drztlich bestatigt
werden kénnen, desto aussichtsreicher erscheint ein operatives Vorgehen auch
im Hinblick auf die subjektive postoperative Zufriedenheit. Umgekehrt gilt
aber auch: Je starker die seelischen Stérungsaspekte des Patienten sind und je
weniger seine geschilderten korperlichen Einschrankungen arztlich - quasi
objektivierend - als wahrscheinlich angenommen werden kénnen, desto aus-
sichtsloser erscheint ein operatives Vorgehen auch im Hinblick auf die sub-
jektive postoperative Zufriedenheit.

Nur durch ein interdisziplindres Vorgehen besteht die Chance abzuwenden,
dass in eine schwere seelische Stérung ,,hinein operiert® wird und der Patient
in die Gefahr kommyt, dass seine seelische Stérung chronifiziert bzw. fixiert
und damit verschlimmert wird.
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10 Die mannliche Genitalbeschneidung

Matthias Franz

10.1 Geschichtlich-kultureller Hintergrund

Die Beschneidung der mannlichen Vorhaut ist wahrscheinlich die élteste und
mit Sicherheit die am haufigsten durchgefiihrte operative Intervention tiber-
haupt. Die Erhellung der vorgeschichtlichen Hintergriinde der ménnlichen Ge-
nitalbeschneidung jenseits der Darstellung und Erwdhnung in etwa 5.000 Jahre
alten altagyptischen Artefakten und deutlich jiingeren Texten der drei abraha-
mitischen Religionen ist Gegenstand humanethologischer, anthropologischer
sowie religions- und kulturgeschichtlicher Forschung. Diese haben aufgrund
schwieriger Beleglagen notwendigerweise auch spekulativen Charakter.

Das an Jungen oder jugendlichen Mannern vollzogene Beschneidungsritual
konnte in prahistorischen Jagerkulturen im Sinne eines mannlichen Initia-
tionsritus der Aggressionskontrolle oder zur demonstrativen Absicherung
patriarchalisch geprégter Loyalitdtsforderungen und Triebkontrolle sowie zur
Abgrenzung der Stammesidentitdt gedient haben (vgl. Franz 2010). Mogli-
cherweise wurde die Beschneidung als archaisches Rechtsinstitut genutzt,
um die patriarchalische Aggressions- und Triebkontrolle innerhalb der Be-
zugsgruppe zu gewdhrleisten. Dies konnte unter den Bedingungen der All-
tagsprasenz aggressiver Handlungszwange eine adaptive und sinnvolle Sank-
tionsandrohung zur Einddmmung destruktiver Handlungsimpulse innerhalb
der Bezugsgruppe gewesen sein.
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Es liegen Berichte von beschnittenen indianischen Ureinwohnern Stidameri-
kas vor, auch in afrikanischen, vorderasiatisch-orientalischen Kulturen oder
bei den australischen Ureinwohnern wurde und wird die mannliche Genital-
beschneidung praktiziert, was die moglicherweise weltweite Verbreitung die-
ser Praxis bereits in prahistorischen Zeiten nahelegen konnte. Altdgyptische
Quellen belegen die Jiinglingsbeschneidung. Moglicherweise fungierte die
mannliche Genitalbeschneidung auch im Sinne einer Kérpertrophde als Min-
dervariante der Totung des Feindes oder der praktizierten Kastration nach
kriegerischer Gefangennahme oder auch zur Kennzeichnung von Sklaven (vgl.
Alanis u. Lucidi 2004). Hinweise auf dhnliche kriegerische Praktiken finden
sich auch in Texten des Alten Testaments, z.B. in den Geschichten von der
Bluttat von Sichem (Gen 34) oder der Tétung von 200 Philistern durch David,
der deren abgetrennte Vorhdute dem Konig Saul als Brautpreis beibringen
musste (1 Sam 18, 25-27).

Religionsgeschichtlich wird die am achten Lebenstag des neugeborenen Jun-
gen stattfindende rituelle jiidische Genitalbeschneidung als ein zivilisatorisch
progressives Aquivalent des ebenfalls am achten Tage zu erbringenden archai-
schen Opfers des erstgeborenen Sohnes diskutiert.

,Das aber ist mein Bund, den ihr halten sollt zwischen mir und euch und deinem Ge-
schlecht nach dir: Alles, was mdnnlich ist unter euch, soll beschnitten werden; eure
Vorhaut sollt ihr beschneiden. Das soll das Zeichen sein des Bundes zwischen mir und
euch. Jedes Kndblein, wenn’s acht Tage alt ist, sollt ihr beschneiden bei euren Nach-
kommen.” (Gen 17,10-12)

Am achten Tag nach der Geburt wurde auch das archaische Erstlingsopfer dar-
gebracht:

,DenErtrag deines Feldes und den Uberfluss deines Weinberges sollst du nicht zuriick-
halten. Deinen ersten Sohn sollst du mir geben. So sollst du auch tun mit deinem Stier
und deinem Kleinvieh. Sieben Tage lass es bei seiner Mutter sein, am achten Tage
sollst du es mir geben.” (Ex 22, 28-29)

Das Opfer der mdnnlichen Erstgeburt, das auch noch in der Geschichte von
der Totung der dgyptischen erstgeborenen Kinder vor dem Auszug der Israeli-
ten aus Agypten anklingt (Ex 11, 4-6), wurde in Israel spiter nur noch an Tie-
ren und schlieflich nur im Zentralheiligtum des Jerusalemer Tempels von der
Priesterschaft vollzogen.

Schon im spatbronzezeitlichen Kulturkreis des siidéstlichen Mittelmeerraumes
erstreckte sich die Praxis des dem Baal Kanaans oder in Karthago auch der Ta-
nit dargebrachten phonizischen Kindesopfers (molk; im Alten Testament als
Molochopfer erwdhnt) bis hinein ins Karthago des zweiten vorchristlichen
Jahrhunderts (Huss 1994). Im Weiteren erfolgte eine intensive, mythologisch
konservierte Auseinandersetzung mit dem Kindesopfer und dessen Transfor-
mation in die stellvertretende Opferung von Tieren (z.B. das als molchomor in-
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schriftlich bezeugte punische Ersatzopfer eines Lammes). Die kulturelle Aus-
einandersetzung der zugewanderten israelitischen Anhédnger des monotheis-
tischen Jahweglaubens mit der in Kanaan bereits ansidssigen westsemitischen
und phénizischen Bevolkerung fiihrte auf zahlreichen Gebieten zu einer Durch-
dringung und Entlehnung kanaandischer Elemente (Kaiser 1970). So wurde die
Opferung von Kindern fiir den kanaanitischen Baal zeitweise auch in Israel
praktiziert. Von Kénig Ahas in Juda (741725 v. Chr.) wie auch von Kénig Ma-
nasse (696-642v. Chr.) wird berichtet, dass sie ihre S6hne , durchs Feuer gehen®
liefen (2K6n 16, 3 bzw. 2Kon 21, 6). Bereits die vom Erzvater Abraham zunéchst
in Angriff genommene Opferung des Erstgeborenen erscheint in der erst im
letzten Moment von Gott abgelehnten Tétung Isaaks als kaum verstelltes, aber
eigentlich noch intendiertes archaisches Kindesopfer. Das Brandopfer des
Erstgeborenen wurde im spdteren Judentum, insbesondere in nachexilischer
Zeit, sanktioniert (Lev 20, 2-5; 2 K6n 23, 10) und durch das Tieropfer abgelést.

Die drei abrahamitischen Religionen, das Judentum, das Christentum und
der Islam, beziehen sich alle auf den Topos des heiligen Blutopfers, speziell
auf das des erstgeborenen Sohnes, welches in verschiedenen Varianten und
Opferpraktiken (Beschneidung, Tieropfer, Opferfest, Kreuzigung mit Auf-
erstehung, Abendmahl) abgeschwicht oder modifiziert wurde, in der kultu-
rellen Latenz aber weiter wirksam ist. Im Sinne eines ethnisch exklusiven
Zeichens gottlicher Verbundenheit und Opferbereitschaft dient die obligato-
rische Beschneidung aller neugeborenen Jungen beispielsweise im Judentum
als transgenerational tradierte, verletzende und bleibende Kérpereinschrei-
bung auch der verpflichtenden Festigung der gruppal-religiésen Identitdt:

~Wenn aber ein Mdnnlicher nicht beschnitten wird an seiner Vorhaut, wird er ausge-
rottet werden aus seinem Volk, weil er meinen Bund gebrochen hat.” (Gen 17, 14)

Nach Meinung des Autors macht der Subtext von Genesis 17, mit dem die Be-
schneidung eingefiihrt wird, die implizite patriarchalische Cewalt der Be-
schneidung sehr deutlich: Abraham erhilt nach einigen Verfehlungen die
Erlaubnis, zahlreiche Kinder - also generativen Sex - zu haben. Aber nur zu
den Bedingungen des Gottes, der von Abraham als Bundeszeichen der Loyali-
tit dessen Vorhaut fordert und damit eine offensichtliche Kastrationsandro-
hung etabliert. Gott wird in Genesis 17 ungewdhnlicherweise im Hebrdischen
als ,,E1 Shaddai® bezeichnet. Religionsgeschichtlich und ethymologisch wird
»El Shaddai® mit einer ugaritisch-syrischen Berggottheit mit phallisch-kast-
rierendem Zerstorungspotenzial in Verbindung gebracht, stellt also in diesem
Textzusammenhang passenderweise eine uralte Deifizierung eines phalli-
schen Machtanspruchs dar. Das patriarchalische Primat als loyalitdtserzeu-
gendes und triebkontrollierendes Rechtsinstitut der sozialen Bezugsgruppe
wird jedenfalls mittels einer Kastrationsandrohung etabliert. Einige Bibel-
verse weiter droht dieser Gott mit der ultimativen Kastration: Wenn du dich
nicht an meine Regeln hiltst, rotte ich dich aus.
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Man konnte die ganze Szene hinsichtlich der sadistischen Aspekte des Gottes-
bildes in etwa so paraphrasieren:

»Schauher Gott. Ich fiirchte, dass Du mir eigentlich alles abschneiden willst. Ich habe
ja auch schon gesehen, dass das wirklich bei manchen Mdnnern so gemacht wurde.
Deshalb mache ich mich jetzt selbst ganz klein und gebe Dir schon einmal ein (nicht
ganz so wichtiges) Stiick meines Gliedes. Dann ldsst Du mir den Rest und damit darf
ich mich zu Deinem Ruhme fortpflanzen. Ansonsten halteich mich immer ganz genau
an Deine Vorschriften, denn wenn ich mich nicht an sie halte, schneidest Du mir den
Rest doch noch ab. Damit ich das nievergesse, mache ich das auch mit meinen Sohnen.
Die werden dann sehen, dass sogar ihr Vater Angst vor Dir hatte, weil er ja auch be-
schnittenist. Und deshalbwerden sie spéter auch Angst vor Deiner Macht haben und
sich an Deine Gesetze halten.”

Ich mochte meine Sichtweise auf die kulturhistorische Ableitung rituell ge-
bundener Angste und Aggression noch etwas erldutern. Frithmenschliche
und vorgeschichtliche Gemeinschaften nutzten Rituale als magischen Ver-
such, um dem Horror existenzieller Bedrohungen durch unbeherrschbare,
unverstdndliche und passiv erlittene Naturerscheinungen, Krankheit und
Tod zu begegnen. Das mit diesen Bedrohungen und Katastrophen einherge-
hende Grauen soll durch die Wendung des Schreckens in einen Modus aktiven
rituellen Cestaltens bewaltigt, eingegrenzt oder zumindest ertraglicher wer-
den (Burkert 1997; Tiircke 2012). Die Universalitdt des rituellen Menschenop-
fers (Rind 1998) in allen menschlichen Gemeinschaften verdeutlicht dies ein-
driicklich:

,Nichtichkann jederzeit sterben oder in Stiicke gerissen werden, sondern ich schwin-
ge mich im Ritual zum Herr iiber Leben und Tod auf und besdnftige gleichzeitig den
unergriindlichen Zorn der Natur und der Gétter indem ich sie mit Opfern fiittere.”

Die entlastende Verwandlung des realen Grauens in sakrale Grausamkeit ist
der funktionale Kern dieses Rituals.

In Anlehnung an den Verhaltenswissenschaftler Norbert Bischof beginnt der
Lebenszyklus eines Rituals aus areligiéser Sicht als vorsprachlich-intuitive In-
szenierung eines unter bestimmten historischen Bedingungen zundchst funk-
tionalen, triebregulierenden Organisators sozialer Bindungen und Uberginge
(z.B. patriarchalische Beschneidung Heranwachsender zur Triebkontrolle in
einer prahistorischen Stammeskultur). Derartige initial adaptive gruppale
Verhaltensmuster werden im Weiteren in einem normativen und legitimie-
renden Mythos verdichtet. Z.B. schlief3t ein Urvater einen Pakt mit der Gott-
heit, die bei Wohlverhalten beschenkt, bei Ungehorsam grausam bestraft:
Sexualitdt und Fortpflanzung ja - aber nur unter dem strafbewehrten Primat
patriarchalischer Triebkontrolle mit der impliziten Botschaft: Dein Clied ge-
hort nicht dir. Und: Der Stdrkere darf im Namen Gottes anderen Menschen
Korperteile abschneiden. Basierend auf diesem Mythos kommt es schliefélich
zur dogmatischen und sanktionsbewehrten Ausformulierung eines dann
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kaum noch hinterfragbaren gottlichen Gebotes, das vermittelt in einem Ritual
die Abgrenzung gruppaler Identitit und die Ausiibung klerikaler Macht er-
moglicht. Jahrtausende spiter wird es als aus der Zeit gefallenes Relikt wie ein
kulturgeschichtliches Treibgut oft nur noch aus unverstandener Loyalitit he-
raus ,geglaubt®und, , weil es schon immer so war“ - im Fall der Beschneidung
auf Kosten der betroffenen Jungen -, wiederholt.

Ein solcher Zyklus kann sich iiber sehr lange historische Zeitrdume etablieren.
Zwei durch gruppalen Konformitédtsdruck vermittelte Mechanismen halten
die wiederholende Reinszenierung des Rituals transgenerational aufrecht.
Zum einen die durch das eigene Beschneidungstrauma bewirkte Wahrneh-
mungsstorung der elterlichen Tater gegeniiber den Schmerzen, Angsten und
Gefahren ihrer Kinder sowie die folgende unbewusste Identifikation der Kin-
der mit dem elterlichen Aggressor:

,Es kann und darf nicht schlecht gewesen sein, was meine Eltern mit mir gemacht
haben. Deshalb tue ich es auch. Und wenn ich es meinen Kindern dann auch angetan
habe, kann ich nicht mehr zuriick und einsehen, dass das unter anderem auch ein
schlimmer Gewaltakt war.”

Aufgrund der hohen Eigenbetroffenheit der Ritualausiibenden und der reli-
giosen Referenzialitdt des Rituals entziehen sich diese Zusammenhénge hau-
fig einer argumentativ-rationalen Auseinandersetzung.

Nachdenklichkeit und Anderungsbereitschaft kann am ehesten von innen her
erfolgen, wenn die fehlende rationale Basis eines klerikal durchgesetzten,
korper- und seelenverletzenden religiosen Rituals aufgrund von Widersprii-
chen zwischen einem sadistischen Gebot oder Gottesbild und einer zuneh-
mend gewaltdrmeren gesellschaftlichen Wirklichkeit mit der Zeit offensicht-
lich wird. Dies nehmen im Zusammenhang mit der rituellen Beschneidung
offensichtlich zunehmend auch Betroffene innerhalb der Religionsgemein-
schaften so wahr (Sadeh 2012; Enosch 2012; Segal 2012). Enosch spricht von der
Beschneidung als einem Akt der Vergewaltigung, Segal nennt sie einen bar-
barischen Akt.

Anthropologische und kulturhistorische Betrachtungen zur Genese und mog-
lichen Funktion des archaischen Beschneidungsrituals sind zu trennen von
der modernen, neuzeitlich entwickelten empathischen Perspektive, die ein-
zunehmen ist, wenn es um die méglichen Folgen der rituellen Beschneidung
fiir das Erleben und die Entwicklung der heute betroffenen kleinen Jungen
und Babys geht. Die aufgrund eigener aversiver kindheitlicher Erfahrungen
unbewusst verinnerlichte Teilhabe an kollektiv verbindlichen Uberzeugungen
und an deren ritueller Ausgestaltung kann die empathische Einfiihlung in
das Erleben Anderer beeintriachtigen. Dies gilt fiir den (z.B. entwertenden
oder territorial exklusiven) Umgang mit kulturell oder religiés andersartig
organisierten Gruppen und sogar fiir die Affektzustinde der eigenen Kinder.
Die Praktizierung einer hochsanktionierten Gruppennorm in Form einer ri-
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tuellen Praxis kann daher auch eine Beeintrachtigung der intuitiv-empathi-
schen Elternfunktionen bewirken, insbesondere dann, wenn die personli-
chen und kollektiven Uberzeugungen referenziell fiir Kohdsion und Identitit
der sozialen Bezugsgruppe sind und entsprechend iiber Tabus abgesichert
bzw. geheiligt werden. Die destruktiven Exzesse aggressiver Ideologien oder
die langwierige Entwicklung der empathischen Perspektive im Umgang mit
Kindern, ausgehend von der Kindesopferung iiber die weit verbreitete Praxis
der Aussetzung und der Priigelstrafe bis hin schlieflich zur Formulierung der
Kinderrechte, geben hierfiir bedriickende Beispiele (DeMause 1980, 1994;
Pinker 2011). Kollektive Uberzeugungen werden gruppal besonders dann un-
reflektiert tradiert, wenn sich das rituell mithandelnde Individuum den kons-
titutiven Gruppennormen hierdurch verbunden fiithlt und aufgrund in seiner
personlichen Kindheitsbiografie selbst erfahrener traumatischer (Ritual-)
Handlungen den Gewaltaspekt des betreffenden Rituals aus eigenen Abwehr-
bediirfnissen und Loyalitit zu den eigenen Eltern heraus verleugnen muss.
Dann kann das emotionale Erleben von Angst, Schmerz und Schrecken des
(z.B. auch kindlichen) Opfers des Rituals von den handelnden Erwachsenen
nicht mehr empathisch erfasst werden und eine rituelle Tater-Opfer-Kette
kann sich transgenerational iiber lange Zeitraume hinweg etablieren. Dies
kann insbesondere unter Bedingungen, unter denen sich eine Cruppe in ihrer
Existenz infrage gestellt oder sogar bedroht fithlen muss, zu noch starkerer
Identifikation mit diesen Uberzeugungen und den zugehorigen Normen und
Ritualen fiithren. Ein Leitmotiv fiir das arztliche Handeln, das auf wissen-
schaftlicher Grundlage allein dem Wohl des individuellen Patienten verpflich-
tet ist und zu allererst Schaden von diesem abzuwenden hat, ergibt sich aus
derartigen Zusammenhdngen allerdings nicht. Rituell sanktionierte invasi-
ve MaRRnahmen, insbesondere gegeniiber nicht einwilligungsfahigen Perso-
nen, und drztliches Handeln schliefden sich daher per se aus.

10.2 Auspragungen und gangige Formen

Uber unterschiedliche Begriindungszusammenhénge lisst sich die mannliche
Vorhautbeschneidung in vorwiegend

= rituell-religiose,
m hygienisch-dsthetische und
= medizinische Varianten unterteilen.

Aufgrund der identititsstiftenden hohen emotionalen Bedeutsamkeit der se-
xuellen Sphare fiir das Individuum wie fiir die kulturelle Bezugsgruppe exis-
tieren jedoch Uberginge und Simultanititen zwischen diesen Motivations-
lagen. Ritualbeschneidungen haben auch medizinische und psychische As-
pekte fiir die Betroffenen (z.B. aufgrund von Komplikationen) und medizi-
nisch begriindete Beschneidungen kénnen auf nur scheinbar plausiblen
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Indikationen beruhen oder ebenfalls psychotraumatische Folgen nach sich
ziehen. Dariiber hinaus ist aus entwicklungspsychologischer und juristischer
Sicht der biografische Zeitpunkt der Durchfiithrung ein bedeutsames Eintei-
lungskriterium.

Die aufgrund eines individuell bestehenden medizinischen Problems indizier-
teund elterlich in Ersatzvornahme gestattete, unter sterilen Bedingungen und
Anisthesie chirurgisch durchgefiihrte Zirkumzision im Kindesalter ist zu
unterscheiden von der mit religiésen Vorschriften und identitdtssichernden
kulturellen Traditionen begriindeten und daher kollektiv verbindlichen ritu-
ellen Entfernung der Vorhaut im Sduglings- oder Kindesalter. Eine sikulare
Analogie besteht in der mit praventiv-medizinischen Argumenten begriinde-
ten, besonders in den USA bei 65% der mdnnlichen Neugeborenen (Alanis u.
Lucidi 2004) praktizierten Routinebeschneidung ohne Bestehen eines indivi-
duellen koérperlichen Krankheitszustandes.

Dem gegeniiber steht die aus unterschiedlichen Motiven (s.u.) eigenverant-
wortlich veranlasste Zirkumzision des selbstbetroffenen, juristisch einsichts-
und einwilligungsfihigen erwachsenen Mannes.

Die medizinisch indizierte Genitalbeschneidung des Jungen und des Mannes wird heu-
te in Deutschland unter Beachtung medizinischer Standards unter sterilen
Operationsbedingungen, Analgesie und Andsthesie drztlich-chirurgisch mit-
tels unterschiedlicher Methoden (Skalpell, spezielle Klemmen) durchgefiihrt.
Je nach Technik werden mehr oder weniger groffe Hautanteile des inneren
und dufleren Vorhautblattes und des Frenulums erfasst, sodass die am Penis-
schaft hinter der Kranzfurche der Eichel verbleibende Haut mehr oder weniger
stark gestrafft und die Ringnarbe unterschiedlich weit von der Kranzfurche
entfernt ist. Die Wundrander werden zumeist mit selbstauflésendem Naht-
material adaptiert und heilen innerhalb von zwei bis drei Wochen ab. Fiir
diese Zeit wird sexuell aktiven Jugendlichen und Mdnnern eine Karenz, daran
anschlieflend zunichst eine vorsichtige (Wieder-)Aufnahme des Geschlechts-
verkehrs empfohlen. Die zur Vermeidung einer Beschneidung oder Zirkum-
zision durchgefiihrte Erweiterungsplastik der Vorhaut wird nur selten durch-
gefithrt. Eine weitere Methode ist die sogenannte Plastibell-Methode (Ab-
schniirung der Vorhaut mittels einer Kunststoff-Glocke iiber etwa zehn Tage
hinweg).

Bei der religios motivierten rituellen Neugeborenen- oder Jungenbeschneidung im Alter von
etwa fiinf bis sieben Jahren wird - sofern nicht medizinisch fachgerecht durch
Arzte - durch rituell zustandige und geschulte Fachpersonen allerdings haufig
unter Verzicht auf sterile Bedingungen und Schmerzbetdubung die vor die
Eichel gezogene ggf. abgeklemmte kindliche Vorhaut teils mit einem Messer
(dufleres Blatt), teils auch noch durch Abreifden von Vorhautresten an der
Kranzfurche (inneres Blatt) und zumeist ohne Verndhung der Wundrinder
entfernt.
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10.3 Haufigkeiten

In verschiedenen Religionsgemeinschaften ist die genitale Beschneidung fiir
alle mannlichen Neugeborenen (z.B. im Judentum) oder Jungen etwa im Ein-
schulungsalter (z.B. im Islam) obligatorisch. Etwa ein Drittel der Mdnner welt-
weit sind Schidtzungen zufolge beschnitten. Die nicht religiés motivierte rou-
tinemafig durchgefiihrte kindliche Vorhautbeschneidung wird heute am hau-
figsten in den USA durchgefiihrt. Hier sind entsprechend - mit allerdings
sinkender Tendenz - etwa 60% der erwachsenen Manner beschnitten, in Siid-
korea (etwa zehn Prozent der Neugeborenen werden hier beschnitten) sogar
iiber 9o% (Alanis u. Lucidi 2004). In den meisten europdischen Landern wird
die kindliche und méannliche Genitalbeschneidung auflerhalb ritueller Bezii-
ge deutlich seltener durchgefiihrt, méglicherweise weil hier aufgrund einer
erhohten Sensibilitit und Empathie fiir die kindesseitige Erlebnisverarbeitung
eines einschneidenden Genitaltraumas die routinemafige Neugeborenenbe-
schneidung eher kritisch beurteilt wird und dariiber hinaus Krankenversiche-
rungen die Erstattung anfallender Kosten fiir medizinisch nicht indizierte
Beschneidungen ablehnen.

10.4 Psychische Aspekte: Motive der Klienten

Der Begriindungsdiskurs der Neugeborenenbeschneidung wie auch der Be-
schneidung &lterer Jungen wird beherrscht von offensiv formulierten hygie-
nisch-medizinischen oder - innerhalb von Glaubensgemeinschaften - religis-
sen Vorstellungen und dann ggf. noch juristisch untermauert mit dem grund-
gesetzlich verbrieften Recht auf freie Religionsausiibung (vgl. hierzu die
gegenldufigen Rechtsauffassungen von Putzke 2008a; Schreiber et al. 2009;
Herzberg 2012). Der entsprechende Ritus wird in verschiedenen Claubensge-
meinschaften mit kollektiv verbindlichen religiosen Gesetzen und Traditionen
begriindet, welche auf die Absicherung der religios-kulturellen Identitit und
ein jeweils gottgefilliges Verhalten zielen. Referenziell verbindliche Vorbilder
sind dabei beschnittene oder vorhautlos geborene religiose Erzviter (Abraham)
oder Propheten (Mohammed). Denen, die diesen Vorbildern folgen und dem
Beschneidungsritual unterworfen werden, werden auflerordentliche Grati-
fikationen in Aussicht gestellt, wie z.B. die Zugehorigkeit zu einer besonderen
gottlichen Bundesgemeinschaft oder jenseitige Freuden.

Demgegeniiber ist der Schutzanspruch des Kindes vor jeglicher Misshandlung,
Missbrauch und Vernachldssigung sowie die Achtung seiner kérperlichen
Wiirde und Integritit als ethischer Standard nicht nur juristisch, sondern
auch wissenschaftlich gut begriindet (Egle u. Hardt 2005). Man tut Kindern
nicht weh. Die Entwicklung dieses sozialen Mems begann allerdings in der
Neuzeit auch in Europa erst 1693 mit John Lockes Schrift ,,Gedanken iiber Er-
ziehung®, fithrte iiber die Formulierung der ersten Kinderschutzgesetze gegen
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Ende des 19. Jahrhunderts in England (Pinker 2011) schliellich hin zur UN-
Kinderrechtskonvention von 1990 und bemerkenswerterweise erst im Jahr 2000
auch in Deutschland zum gesetzlich verankerten Recht von Kindern auf eine
gewaltfreie Erziehung (§ 1631 Abs. 2 BCB). Demnach sind kérperliche Bestra-
fungen, seelische Verletzungen und andere entwiirdigende Mafnahmen
durch die Eltern unzulédssig. Wir wissen heute aus zahlreichen Untersuchun-
gen, dass Kinder keine Schmerzen erleiden sollten und dass Eltern und Er-
wachsene an den Genitalien von Kindern - von medizinisch unabweisbaren
Notlagen abgesehen - nichts zu manipulieren haben.

Ahnlich wie bei anderen Gesundheitsrisiken, die mit dem mannlichen Ge-
schlecht assoziiert sind (z.B. die deutlich erhéhte Suizidrate oder die um Jah-
re verringerte Lebenserwartung), besteht auch in Bezug auf die leidvollen As-
pekte der weit verbreiteten medizinisch nicht indizierten Genitalbeschnei-
dung von Jungen eine deutlich verringerte 6ffentliche Aufmerksamkeit und
Sensibilitit. Eine Ursache fiir die Ausblendung des sexuellen Gewaltaspektes
bei der Genitalbeschneidung von Jungen besteht in der verglichen mit den
meisten Formen der weiblichen Genitalbeschneidung objektiv weitaus weni-
ger verstimmelnden méannlichen Zirkumzision. Das bedeutet jedoch nicht,
dass nicht auch die Entfernung der Vorhaut und des Vorhautbiandchens juris-
tisch nicht einwilligungsfahiger Jungen im Sduglings- und Kindesalter zu er-
heblichen korperlichen, sexuellen oder psychotraumatischen Komplikationen
und Leidenszustdnden bis hinein in das Erwachsenenalter fithren kann (Tad-
dio et al. 1997; Boyle et al. 2002; Okeke et al. 2006; Muula et al. 2007; Weiss et
al. 2010; Franz 2010; Frisch et al. 2011). Diese Problematik wird - nicht zuletzt
aufgrund religidser oder kultureller Tabus und damit verbundener moglicher
Konflikte - von Ausnahmen abgesehen derzeit noch vorwiegend in Fachkrei-
sen und nicht 6ffentlich diskutiert. Es existieren jedoch keine rationalen wis-
senschaftlichen - weder hygienische noch medizinisch-praventive - Begriin-
dungen dafiir, die Durchfithrung der mannlichen Genitalbeschneidung nicht
auf ein Lebensalter zu verschieben, in dem der Betroffenen sich selbst, mog-
lichst frei von kindlichen Angsten, eine eigene Meinung bilden und selbst
entscheiden kann, ob eine Genitalbeschneidung fiir ihn selbst infrage kommt
oder auch nicht. Die derzeitige Diskussion eines Verbotes kosmetischer Ope-
rationen im Kindes- und Jugendalter tangiert die umrissene Fragestellung
durchaus und weist méglicherweise auf eine wachsende 6ffentliche Sensibili-
tat im Bereich des Kindesrechtes auf korperliche Unversehrtheit hin.

Haufig wird eine rituell-religiose Genitalbeschneidung nicht bei Neugebore-
nen, sondern bei Jungen im Alter von fiinf bis sieben Jahren durchgefiihrt. Im
Gegensatz zum Siugling verfiigt das Kind in dieser Entwicklungsstufe tiber
differenziertere Wahrnehmungsméglichkeiten fiir Beziehungen, Fakten und
Vorgange in seiner Umgebung. Andererseits ist es aber auch noch bestimmt
von wahrnehmungsverzerrenden kindlich-triebhaften Fantasien und Angs-
ten, die es auf den empathischen Schutz durch erwachsene Bezugspersonen
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angewiesen sein lassen. Dies gilt grundsatzlich auch fiir das Erleben der eige-
nen Beschneidung auf dem Hoéhepunkt der ebenfalls auch noch phantasma-
tisch bestimmten Konsolidierungsphase der sexuellen Identititsentwicklung
des Jungen. Dabei konnte aus psychoanalytischer Sicht die rituelle Beschnei-
dung des Cliedes kleiner Jungen im Alter von etwa fiinf bis sieben Jahren eine
kollektive, potenziell sexualtraumatische Erfahrung darstellen, die besonders
in patriarchalisch gepragten Kulturen eine Ursache fiir die beobachtbare star-
ke soziale Kontrolle im sexuellen Bereich (z.B. Geschlechtertrennung, Ehe-
stiftungen, starke Sanktionierung des Ehebruchs) und der Kontrolle der Frau
(Verhiillung zur Vermeidung aufreizenden Verhaltens, tendenzielle Beschran-
kung auf den hauslichen Bereich, Beaufsichtigung durch mannliche Verwand-
te) sein konnte. Die potenziell traumatische Wirkung dieses Rituals mag in
patriarchalischen Gesellschaften eine Stabilisierung der Machtstrukturen und
familialen Beziige bewirken. Aus psychoanalytischer Sicht resultiert aus die-
ser definitiven und traumatischen Klarstellung hierarchischer Beziige, die
mit der im Erleben vieler Kinder sehr realen Moglichkeit einer Kastration ein-
hergeht, eine durch starke Angste fundierte patriarchalische Loyalitat.

Die genitale Beschneidung des Jungen auf dem Héhepunkt der infantilen Se-
xualentwicklung bringt jedenfalls besondere Entwicklungsrisiken mit sich.
Die Beschneidung kann von Jungen, die sich in dieser Phase zunehmend auf
ihre Genitalitit und mdnnliche Rolle zentriert erleben, wie eine schwere Sank-
tions- oder Kastrationsdrohung erlebt werden. Der schmerzlich-traumatische
Eingriff erfolgt unverstellt, bewusst wahrnehmbar und unter direktem Zugriff
auf den libidinés und narzisstisch hoch besetzten Genitalbereich. Der dngsti-
gende Gewaltaspekt unterliegt dabei einer bemerkenswerten Verleugnung
durch die beteiligten Erwachsenen. Er wird rationalisiert als festlich und freu-
dig gestalteter Mdnnlichkeitsritus z.B. durch die Ausstaffierung des kleinen
Jungen (der ja noch in keiner Weise an der Schwelle zum Mannesalter steht)
mit hypermaskulinen Attributen, entsprechenden Kostiimierungen und gro-
8en Geschenken.

Die Gewalt des Beschneidungsrituals besteht aber gleichwohl in einer schwe-
ren irreversiblen Kérperverletzung der Intimzone, in der Inkaufnahme eines
erheblichen Risikos fiir physische und psychische Komplikationen und Lang-
zeitrisiken bis hin zu einer beeintriachtigten sexuellen Empfindungsfahig-
keit. Und das alles ohne Einwilligung des hiervon hilflos betroffenen und in
seinem eigenen Recht auf Religionsfreiheit beeintrichtigten Kindes. Die
empirischen Arbeiten hierzu liegen vor (vgl. Franz 2012; Frisch et al. 2011).
Eine die Sauglingsbeschneidung befiirwortende Stellungnahme der Autoren
der American Academy of Pediatrics im sogenannten ,,Circumcision Policy
Statement” und im zugehorigen , Technical report” mit dem Titel ,,Male Cir-
cumcision® von 2012 wird wegen Befangenheit, erheblicher Interessenkon-
flikte, einer vollig unzureichenden Methodik sowie eines massiven Report-
bias auch von deutschen drztlichen Fachverbianden kritisiert (vgl. auch www.
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doctorsopposingcircumcision.org oder www.circumcision.org/aap.htm). Ein
Mitglied des Autorenteams - Douglas Diekema - empfahl in anderen Zusam-
menhdngen sogar die Inzision weiblicher Genitalien (Diekema 2010). Andrew
Freedman, ein weiterer Autor des Statements, hat mitgeteilt, dass er selbst
seinen eigenen Sohn aus rituellen Griinden auf dem Kiichentisch der Eltern
beschnitten habe. Er liefert einen Hinweis auf den starken traditionalen
Gruppendruck in seiner Begriindung fiir diesen Akt:

“I circumcised him myself on my parents’ kitchen table on the eighth day of his life.
But I did it for religious, not medical reasons. I did it because I had 3,000 years of an-
cestors looking over my shoulder” (Freedman 2012).

Die Verleugnung des Gewaltaspekts der Genitalbeschneidung kleiner Jungen
ist bei einer so groRen zuschauenden Ahnenreihe in ihren Ursachen vielleicht
teilweise nachvollziehbar, muss aber wegen der moglichen erheblichen Kom-
plikationen gleichwohl thematisiert werden. Ein besonders eklatantes Beispiel
fiir diese Verleugnung gegen jede wissenschaftliche Evidenz in Bezug auf das
Schmerzerleben des Neugeborenen stellt die Homepage von Rabbi Goldberg
(www.beschneidung-mohel.de/ablauf_und_heilungsprozess.html) dar:

,Findet die Beschneidung am 8. Tag statt, wird kein Betdubungsmittel injiziert. Be-
tdubungsmittel die injiziert (gespritzt werden) tragen ein weit hoheres Risiko als der
Schmerz durch den Schnitt. Der Schmerz ist bei kleinen Babys minimal, weil das
Schmerzempfinden noch nicht voll ausgebildet ist.

Das Betrachten eines Beschneidungsvideos kann jeden Beobachter leicht vom
Gegenteil iberzeugen (www.youtube.com/watch?v=Q3w5QIKV6gA).

Nicht zuletzt besteht die vom Beschneidungsritual ausgehende Gewalt auch
in der verstorenden Gewaltzeugenschalft, der viele Kinder in den unterschied-
lichen Beschneidungskulturen im Laufe ihrer Kindheit immer wieder ausge-
setzt werden, wenn sie als Zeugen den rituellen Gewaltakt - ausgefiihrt oder
gestattet von den elterlichen Bezugspersonen - erleben und bewdltigen miis-
sen. Manche Betroffene erleben und schildern dies im Nachhinein wie einen
schweren Vertrauensbruch in der Beziehung zu ihren Eltern.

Die Motivationslagen volljahriger und einwilligungsfihiger Minner, sich fiir
eine Zirkumzision zu entscheiden, betreffen (z.B. bei Konvertiten) ebenfalls
rituell-religiose Aspekte wie auch medizinische Indikationen, beruhen aber
auch auf personlichen dsthetischen Uberzeugungen oder kosmetischen Stan-
dards der Bezugsgruppe sowie auf sexuellen oder hygienischen Priferenzen.
Diese miissen im Einzelnen natiirlich nicht mit medizinischen Begriindungen
assoziiert sein. Bewusst oder unbewusst kann neben den genannten Motiven
auch der Wunsch nach kérperbezogenen Manipulationen (in Analogie zum
Piercing oder zur Tatowierung) entschlussbildend mitwirken.
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10.5 Maedizinische Aspekte:
Indikation, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen

Ausmedizinischen Criinden ist bei etwa vier Prozent aller Jungen eine Zirkum-
zision indiziert. Indikationen zur Zirkumzision sind bis ins Vorschulalter per-
sistierende, nicht ohne weiteres lésbare Vorhautverklebungen, chronische
oder rezidivierende Balanoposthitiden, Balanitis xerotica obliterans, Lichen
sclerosus der Vorhaut, schmerzhafte oder dysfunktional behindernde Vorhaut-
verengungen und hierdurch bedingten Miktionsstérungen und lokale Ent-
ziindungen sowie Harnwegsinfekte auf der Grundlage von gravierenden uro-
logischen Erkrankungen der vorgeordneten Harnwege (nach Stehretal. 2001).
Zusitzlich zu einer medizinischen Behandlungsindikation muss nach voll-
stindiger Aufkldrung eine Einwilligung entweder des juristisch einsichts- und
einwilligungsfahigen Betroffenen selbst oder der elterlichen Sorgeberechtig-
ten vorliegen.

Dierituelle Genitalbeschneidung von Jungen ist aus der Sicht vieler sdkularer
Kritikerinnen und Kritiker ein schmerzhafter und gefahrlicher Gewaltakt mit
negativen gesundheitlichen, sexuellen und seelischen Komplikationen fiir
viele der Betroffenen. Es existiert keine medizinische Begriindung dafiir, klei-
nen Jungen ohne deren Einwilligung ihre gesunde Vorhaut abzuschneiden.

Maogliche lokale Komplikationen der Vorhautbeschneidung sind Nachblutun-
gen, eine postoperative Narbenstenose an der belassenen Restvorhaut, vend-
se Knoten der Penishaut, Verwachsungsstringe zwischen der Eichel und der
anschliefdenden Haut des Penisschaftes mit dem Risiko von Erektionsbehin-
derungen und Entziindungen und der Notwendigkeit weiterer operativer Re-
vision, Erektionsbehinderung durch ein verkiirztes Frenulum, versunkener
Penisschaft durch zu ausgiebige Resektion der Penisschafthaut, lokale Wund-
heilungsstérungen mit Gewebeverlust bis hin zur Gangrdn, Wundinfektio-
nen, Sepsis, unbeabsichtigte (Teil-)Amputationen der Eichel oder des Penis-
schaftes, Verengungen der Harnr6hrenmiindung an der Eichel (besonders
haufig nach der Neugeborenenbeschneidung), Harnréhren-Fistelbildung, sich
entwickelnde sexuelle Sensibilitdtsverluste im Bereich der Eichel und auf-
grund des Verlustes des hochsensiblen Vorhautgewebes. Die Haufigkeit post-
operativer Komplikationen unter Beachtung medizinischer Standards wird
mit etwa zwei Prozent der Fille angegeben (Stehr et al. 2001). Anderen Unter-
suchungen zufolge schwanken die Komplikationsraten zwischen Null und 16%
in Abhdngigkeit von der Erfahrung und den professionellen Bedingungen
(Weiss et al. 2010) bis hin zu 24% (Muula 2007). Dariiber hinaus bestehen Risi-
ken bedingt durch Narkosezwischenfille bis hin zu irreversiblen cerebralen
Schidden und Tod. Schlieflich sind abhdngig vom kindlichen psychosexuellen
Entwicklungsstadium, in dem der Eingriff vorgenommen wird, auch bleiben-
de psychotraumatische Folgen bis ins Erwachsenenalter méglich, je nachdem
unter welchen traumatischen Umstdnden fiir das Kind beispielsweise die ri-
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tuell geforderte Beschneidung erfolgte. Dies gilt im Falle der Neugeborenen-
beschneidung im Sinne einer Intensivierung des postnatalen Adaptations-
stresses durch Schmerzen und aversiv-artifizielle Manipulationen mit ent-
sprechenden Abstimmungsstérungen im Bindungsumfeld des Babys. Im Fall
der rituellen Beschneidung fiinf- bis siebenjahriger Jungen kann wie oben
dargestellt die durch phantasmatische Angste verzerrte kindliche Situations-
wahrnehmung und -verarbeitung der Genitalbeschneidung eine angstfreie
Konsolidierung der sexuellen Identitdt und Korperlichkeit auf Dauer erschwe-
ren (Taddio et al. 1997; Ramos u. Boyle 2001; Boyle et al. 2002; Fallbeispiele bei
Kelek 2006; Franz 2010).

Es existieren dariiber hinaus eine Fiille rechtfertigender, zum Teil pseudora-
tionaler oder scheinmedizinischer Begriindungen der Kindesbeschneidung,
die sich auf hygienische oder andere gesundheitliche Risiken beziehen. Dabei
ist bemerkenswert, dass die von Erwachsenen aufgebrachte Akribie, Energie
und Kreativitit bei der Findung von medizinischen Vorteilen auch der rituel-
len Frithbeschneidung (heute tiberholte medizinische Argumentationsfiguren
bezogen sich auf die gesundheitsforderliche Verhiitung von Masturbation,
Hysterie oder Epilepsie) die Bemiithungen zur Einfithlung in kindliche Erle-
bensweisen angesichts drohender Verletzungen des Intimbereiches bei Wei-
tem zu iibersteigen scheint. Angefiihrt werden die Vorbeugung von (sehr sel-
tenen) Entziindungen der kindlichen Harnwege und von (noch selteneren und
spat auftretenden) Peniskarzinomen aufgrund besserer hygienischer Verhalt-
nisse nach Zirkumzision, wobei heutige Standards eine effektive Genitalhy-
giene auch ohne operativen Eingriff ermdglichen und die Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten so gering sind, dass sie unterhalb der Komplikationsrate des
Bescheidungseingriffs liegen (Stehr et al. 2001). Weiterhin wird die durch die
Zirkumzision maéglicherweise erschwerte Ubertragung sexuell vermittelter
Infektionen (z.B. HIV, Herpesviren, Syphilis, Gonorrhoe oder humane Papil-
lomviren) angefiihrt. Diese Post-hoc-Rationalisierungen der rituellen Kindes-
beschneidung waren frither zur Begriindung nicht méglich, zudem besitzen
sie hdufig keine wirklich abgesicherte empirische Basis (Stehr et al. 2001; Ala-
nis u. Lucidi 2004). Wahrscheinlich besteht eine infektionsprophylaktische
Wirkung der Zirkumzision beziiglich ulcerierender Genitalinfektionen (Alanis
u. Lucidi 2004; Gray et al. 2009) und hinsichtlich pathogener HPV-Varianten
(Tobian et al. 2009; Gray et al. 2010; Serwadda et al. 2010; Viscidi u. Shah 2010)
sowie am besten gesichert fiir HIV in Hochrisikogruppen (Siegfried et al. 2009).
Als ursichlich hierfiir werden eine hohe Suszeptibilitiat der CD4-Rezeptoren
der Langerhans Zellen des inneren Vorhautblattes fiir HI-Viren sowie das
feuchte Praputialmilieu und dortige Mikroldsionen angenommen.

Aktuell kann auf drei grofe Bevélkerungsstudien zur HIV-Prophylaxe mittels
Zirkumzision hingewiesen werden, die prospektiv, kontrolliert und randomi-
siert an jugendlichen und erwachsenen heterosexuell orientierten Mannern
aus Stidafrika, Uganda und Kenia durchgefiihrt wurden (Siegfried et al. 2009;
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Auvert et al. 2005; Bailey et al. 2007; Gray et al. 2007). Es zeigte sich eine be-
deutsame relative Reduktion der Rate der Neuinfektionen zwischen 38 und
66% innerhalb von zwei Jahren in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
unbeschnittenen Kontrollgruppe. Die Komplikationsrate der Zirkumzision lag
zwischen 1,7 und 7,6%. Allerdings kénnen diese Studien argumentativ nicht
zur Rechtfertigung einer generellen oder rituellen Beschneidung herangezo-
gen werden, da fiinf- bis siebenjahrige Jungen oder gar Neugeborene sexuell
noch nicht aktivsind und das Alter der jiingsten in die Stichprobe eingeschlos-
senen Jugendlichen bei 15Jahren lag. Auflerdem kann diese 6konomisch sicher
giinstige MaRnahme nicht als alleinige hinreichend wirksame Praventions-
mafdnahme zur Vorbeugung von HIV-Infektionen angesehen werden (Hallett
etal. 2011). Praservative beispielsweise haben eine wesentlich bessere Schutz-
wirkung gegen sexuell ibertragbare Infektionserkrankungen.

10.6 Rechtliche Situation

Die Verschwiegenheit oder das rationalisierende Herunterspielen moglicher
korperlicher und seelischer Schadensfolgen ist im Hinblick auf die Beschnei-
dung der weiblichen Genitalien heute durchbrochen worden. Wihrend die
beispielsweise in vielen afrikanischen Lindern nach wie vor weit verbreitete
Praxis der verstiimmelnden weiblichen Genitalbeschneidung mittlerweile zu
internationaler Ablehnung durch die WHO und u.a. auch in Deutschland zu
strafrechtlicher Sanktionierung (z.B. auf der Grundlage von § 223 in Verbin-
dung mit § 224 Abs. 1 Nr. 2 StGB bezogen auf die durchfiihrenden Personen
oder auf der Grundlage von § 225 StGB bezogen auf die Eltern) gefiihrt hat, ist
dies bei der mannlichen Genitalbeschneidung nicht der Fall.

Das Alter des Jungen, ab dem von einer Einwilligungsfahigkeit und Einsichts-
fahigkeit in die Tragweite des Eingriffs und dessen Irreversibilitit und Risiken
ausgegangen werden kann, ist in Deutschland umstritten. Es existiert ein
Gerichtsurteil des Landgerichtes Frankenthal aus 2004, das einem neunjihri-
gen Kind eine entsprechende Einwilligungsfahigkeit abspricht, eine andere
Entscheidung des OLG Frankfurt a.M. aus 2007 orientiert sich am Alter der
Religionsmiindigkeit von 12 Jahren (nach § 5 des RelKErzG kann ein Kind ab
einem Alter von 12 Jahren nicht gegen seinen Willen in einem anderen Be-
kenntnis als bisher erzogen werden) als Kriterium der Einwilligungsfahigkeit.
Diese Rechtsauffassung wird jedoch von Putzke (2008b) und Schreiber et al.
(2009) kritisch kommentiert, da die prinzipiell reversible Entscheidung fiir
eine bestimmpte religiose Bindung nicht mit der Entscheidung fiir eine irrever-
sible Verletzung der kérperlichen Integritdt zu vergleichen sei. AufRerdem sei
auch im Alter von 12 Jahren nicht sichergestellt, dass eine Entscheidung des
Kindes fiir eine Beschneidung wirklich autonom an eigenen Interessen orien-
tiert ist und nicht elterliche Uberzeugungen und Forderungen aufgrund kind-
licher Loyalitit zu den Bezugspersonen lediglich formelhaft als eigener Ent-
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schluss ausgegeben wiirden. Nach diesen Autoren ist eine rituelle Zirkumzi-
sion nur mit Einwilligung des zu Beschneidenden rechtlich zulissig, sie sehen
eine Einwilligungsfahigkeit nicht vor Vollendung des 16. Lebensjahres gege-
ben und empfehlen eine Einholung der Einwilligung des Jugendlichen nach
ausfiihrlicher Aufklirung in einem drztlichen Gesprich getrennt von den EI-
tern. Sie warnen vor moglicherweise zunehmenden Schadensersatzprozessen
von als Kindern beschnittenen Erwachsenen, die mit dem Resultat der Be-
schneidung nicht einverstanden sind, vorgetragen gegen die ehemalig han-
delnden Arzte oder auch Eltern. Eine Zwischenstellung nimmt Herzberg (2012)
ein. In Analogie zur ab einem Alter von 14 Jahren grundsitzlich gegebenen
strafrechtlichen Verantwortlichkeit z.B. fiir eine schuldhaft an einer anderen
Person begangenen Korperverletzung (nach §§ 19 StGB, 3JGG) folgert er ab die-
sem Alter eine Verantwortlichkeit oder Verantwortungsfahigkeit auch in Be-
zug auf die Durchfiihrung einer Verletzung des eigenen Koérpers. Herzberg
stiitzt sich bei dieser Argumentation hilfsweise auch auf s 5 des RelKErzG, da
ein Kind ab einem Alter von 14 Jahren sich selbst fiir die Zugehorigkeit zu
einem religiosen Bekenntnis entscheiden kann. Kritisch rdumt der Autor al-
lerdings ein, dass es nicht zwingend sei, die Rechtswirksamkeit dieser Ent-
scheidung auch auf ein Verletzungsritual zu erstrecken, das mit dem gewdhl-
ten Bekenntnis eng verbunden ist. Schreiber et al. (2009) erwdhnen einen Fall,
bei dem ein Vater ohne Kenntnis der allein sorgeberechtigten Mutter seinen
12-jdhrigen Sohn beschneiden liefd und dieser dann ein erhebliches Schmer-
zensgeld erfolgreich von seinem Vater einklagte. Putzke (2008a) nimmt in
dhnlicher Weise Stellung:

.Wer eine Zirkumzision an einem Kind vornimmt (gleichgiiltig, ob es sich etwa um
einen Arzt, einen Mohel oder Siinnetci handelt), braucht, um die Verletzung des Kor-
pers gerechtfertigt vorzunehmen, eine wirksame Einwilligung der Personensorgebe-
rechtigten. Sie ist nur dann wirksam, wenn iiber das betroffene Rechtsgut disponiert
werden darf, wobei das Wohl des Kindes' ausschlaggebendes Kriterium ist. Nicht im
,Wohl des Kindes' liegt eine Zirkumzision, wenn sie medizinisch nicht notwendig ist.
Dazu zihlen nicht nur hygienisch und dsthetisch motivierte Zirkumzisionen, sondern
auch religidse Beschneidungen. Geht jemand irrig davon aus, dass die Einwilligung
des oder der Personensorgeberechtigten rechtfertigend wirkt, so handelt er zumindest
ohne Schuld - bei Unvermeidbarkeit des Irrtums. Dass Operateure bislang einen sol-
chen Irrtum vermeiden konnten, ist fraglich. Deshalb ist strafrechtliche Schuld nicht
inder Vergangenheit zu suchen. Fiir die Zukunft wird man allerdings von der Vermeid-
barkeit ausgehen miissen [...| Wer einen Minderjdhrigen ohne medizinische Indikation
zirkumzidiert, wenn etwa allein hygienische, dsthetische oder religidse Griinde vor-
liegen, macht sich strafbar nach § 223 StGB.”

Aus juristischer wie auch aus drztlicher Sicht stellt die rituelle Genitalbe-
schneidung bei Fehlen einer medizinischen Behandlungsindikation und feh-
lender Einsichts- und Einwilligungsfdhigkeit des Kindes sowie bei beziiglich
der Verletzung der korperlichen Integritdt des Kindes nicht gegebener elter-
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licher Verfiigungsberechtigung grundsitzlich also einen kérperverletzenden
Eingriff dar (s 223 StGB). Bezogen auf die emotional hochbesetzte sexuell-in-
time Sphire des Kindes ist er verbunden mit einer bleibenden Verletzung der
korperlichen Integritit und der psychosexuellen Identitit sowie entsprechen-
den Haftungsrisiken (Schreiber et al. 2009; Stehr et al. 2008).

Diese Sichtweise wurde durch ein Urteil des Kélner Amtsgerichtes im Wesent-
lichen nachvollzogen. Grundlage war eine auf Wunsch der Eltern durchge-
fithrte, islamisch-religios motivierte Beschneidung eines vierjahrigen Jungen
im November 2010, bei dem es trotz fachlich korrekter Ausfithrung durch einen
niedergelassenen Arzt zu erheblichen Blutungskomplikationen und Nachope-
rationen kam. Das Amtsgericht Koln sprach den angeklagten Arzt aufgrund
eines unvermeidbaren Verbotsirrtums (§ 17 StGB) zwar frei. Das zustdndige
Landgericht sah nach staatsanwaltlich eingelegter Berufung in seinem Urteil
vom 7. Mai 2012 den Tatbestand der einfachen Korperverletzung jedoch als er-
filllt an, da der Eingriff nicht dem Kindeswohl und dem Recht des Kindes auf
korperliche Unversehrtheit entspreche.

In der Folge kam es erstmals in Deutschland zu teilweise sehr polarisierend
und polemisch, wenig argumentativ gefiithrten Diskussionen, obwohl bis da-
hin 6ffentlich weithin eine bemerkenswerte Indifferenz in der ethischen Be-
urteilung der mannlichen Cenitalbeschneidung im Kindesalter bestand. Die
Heftigkeit der Debatte um die mannliche Genitalbeschneidung lasst dabei auf
tiefgreifende Angste und Konflikte schliefen. Dies geschah vor dem Hinter-
grund, dass in der jiildischen und islamischen Kultur starke Angste bestehen,
auf die Beschneidung zu verzichten. Andererseits befiirchteten viele sikulare
Demokraten die Beschddigung einer freiheitlichen staatlichen Grundordnung
durch anachronistische religiose Machtanspriiche.

Die Beschneidung ist aus Sicht der Praktizierenden eine im transzendentalen
wie im gruppalen Sinn identitatsstiftende Referenz, kein Trauma, sondern
Vervollkommnung. Speziell aus jiidischer Sicht ist sie fiir viele Betroffene so-
gar noch mehr. Sie ist angesichts ungeheurer Verbrechen an jiidischen Men-
schen fiir viele ein Uberlebenszeichen. Ein Beweis fiir ein Weiterleben trotz
umfassender Katastrophen. Dass aus jiidischer Sicht eine Kritik an der Be-
schneidung gerade auch in Deutschland angesichts der historischen Verstri-
ckungen in Schuld und Verantwortung tatsichlich wie eine erneute Bedro-
hung erlebt werden kann, ist insofern nachvollziehbar. Religiose Verteidiger
des Beschneidungsrituales miissen aber heute akzeptieren, dass sie keine ex-
klusive Deutungshoheit tiber das von ihnen praktizierte Beschneidungsritual
und dessen traumatische Aspekte mehr haben. Auch nicht in Deutschland.

Am Thema der rituellen Beschneidung von kleinen Jungen kondensiert sich
zum einen ein elementarer Wertekonflikt zwischen anscheinend nicht ver-
handelbarer Beschneidungspraxis verschiedener religiéser Gruppen und dem
im Crundgesetz und der UN-Kinderschutzkonvention unteilbar giiltigen si-
kularen Recht auf kérperliche Unversehrtheit und dem Recht des Kindes vor
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gesundheitsschidlichen Brauchen geschiitzt zu werden. Die Auseinanderset-
zung folgt dabei entlang der tektonischen Spannungslinien epochaler Trends
zugunsten einer in Europa zunehmenden Gewaltfreiheit und Sensibilitat fiir
Kinderrechte. Sie wird zudem bestimmt durch Angste um die eigene Identitat
und den Verlust gruppaler Kohdrenz. Auflerdem wird die Faktentreue der
Wahrnehmung durch Angste vor Kastration und existenzieller Finalitdt be-
eintrichtigt. Vor allem aber findet sie im Horizont antisemitischer Verstri-
ckungen und des Holocaust und dem hierdurch bis heute verursachten Leid
statt. Religionsvertreter sahen jiidisches und muslimisches Leben in Deutsch-
land als bedroht oder sogar als unmoéglich an, sollte die Beschneidung weiter-
hin als Kérperverletzung strafbar sein. Aus diesen Griinden wurde die Be-
schneidungsdiskussion und ihre politische Instrumentalisierung nach dem
Urteil des Kolner Landgerichtes weniger von Fakten als von religiés-dogmati-
schen Setzungen und Unterstellungen bestimmyt, die nicht mehr so recht in
die Diskurslandschaft einer sikularen Wissensgesellschaft passen.

Die entstandene Debatte fand zunichst ein vorldufiges Ende mit Inkrafttreten
des neuen Beschneidungsgesetzes am 28. Dezember 2012. Dieses Gesetz erlaubt
die Beschneidung von Jungen in Deutschland auch ohne medizinische Indi-
kation unter bestimmten - oder besser - unter relativ unbestimmten Bedin-
gungen. Beispielsweise wurde die medizinische Fachkunde des Durchfiihren-
den relativiert, die Frage der Analgesie/Andsthesie blieb unklar und Jungen
kénnen auf Wunsch der Eltern auch aus anderen Criinden als religiésen sowie
gegen ihren offensichtlichen Willen beschnitten werden. Die unprdzisen For-
mulierungen des Gesetzes hinsichtlich der Beschneidungsmotive konnten
sogar zu Konstellationen fithren, in welchen es Miittern oder Vitern, die bei-
spielsweise die Selbstbefriedigung ihres Jungen unterbinden méchten, verbo-
ten ware, ihren Jungen deswegen zu schlagen. Es wdre ihnen aber erlaubt,
den Jungen beschneiden zu lassen. Strafrechtler wie Holm Putzke sehen durch
die jetzige Regelung wesentliche Grundrechte wie das auf kérperliche Unver-
sehrtheit, Selbstbestimmung, Religionsfreiheit und den Gleichheitsgrundsatz
verletzt (Eckert 2013). Das vom Deutschen Bundestag verabschiedete, in sich
hochst widerspriichliche Gesetz zur Jungenbeschneidung wird die Debatte
voraussichtlich nicht beenden. Es wird vielleicht sogar Wiinschen nach Er-
laubnis der rituellen Genitalbeschneidung auch von Middchen Vorschub leis-
ten. Moglicherweise werden erst sehr hohe Schadensersatzforderungen Be-
troffener zu einem Umdenken fiithren.

Esbleibt zu hoffen, dass mit einer wachsenden Bereitschaft zur empathischen
Einfithlung in das Erleben der betroffenen Kinder auch die Sensibilitat fiir die
mit dem Eingriff verbundenen Risiken zunimmt und iiberkommene Rituale
und Brauche mit zunehmend kritischem Bewusstsein auf ihre heutige Ange-
messenheit reflektiert werden kénnen. Die zeitliche Verschiebung der rituel-
len Beschneidung bis zur Einwilligungsfahigkeit des Jungen oder die symbo-
lische Transformation der traumatischen Aspekte des Rituals wie z.B. im Brith
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Shalom waren wirklich am Kindeswohl orientierte Alternativen. Dazu brauch-
te es allerdings mutige Erwachsene.

Demgegentiber ist die fachgerecht drztlich durchgefiihrte Zirkumzision bei
einem erwachsenen, einwilligungsfahigen Mann aus medizinischen Criinden
aber auch aufgrund persénlicher dsthetischer, sexueller, hygienischer oder
ritueller Priferenzen nach vollstindiger Aufklirung iiber mogliche Risiken
aus rechtlicher Sicht unproblematisch. Eine Erstattung der fiir die Durchfiih-
rung des arztlichen Eingriffs anfallenden Kosten durch die Krankenkassen
erfolgt jedoch nur bei Vorliegen einer medizinisch begriindeten Operations-
indikation. Es ist jedoch aus psychotherapeutischer Sicht empfehlenswert
psychodiagnostische Expertise hinzuzuziehen, wenn patientenseitig Hinwei-
se auf eine Personlichkeitsstérung oder kérperdysmorphophobe Befiirchtun-
gen bestehen oder konfliktneurotische und unbewusst selbstschidigende Ten-
denzen mitbestimmend fiir den Wunsch nach Kérpermanipulationen im Ge-
nitalbereich (z.B. durch Beschneidung oder aber auch durch eine Vasektomie)
sein konnten. Dies konnte dazu beitragen, moglichen postoperativen Ver-
arbeitungsstorungen und (auto-)destruktiven Eskalationen vorzubeugen (Pii-
schel u. Cordes 2001; Franz 2010).

10.7 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Die Entfernung der Vorhaut des mannlichen Gliedes mittels operativer Zir-
kumzision oder anderer Verfahren ist ein weltweit verbreiteter und seit Jahr-
tausenden durchgefiihrter verletzender Eingriff, der die korperliche Integritat
der mdnnlichen sexuellen Intimsphdre irreversibel schidigt. Juristisch ist die
medizinische Beschneidung der Vorhaut des mannlichen Cliedes daher einer
Korperverletzung gleichzusetzen. Aus drztlicher Sicht erforderlich ist zur
Durchfiihrung deshalb eine medizinische Indikation aufgrund eines zu doku-
mentierenden individuellen Krankheitszustandes, der nach erfolglosem Ein-
satz konservativer Behandlungsmethoden durch die Beschneidung - ohne
kiinftige medizinische Nachteile fiir den Patienten aufgrund des Vorhautver-
lustes - mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit geheilt oder gebessert werden
kann. Weiterhin erforderlich ist eine Einwilligung des Betroffenen nach aus-
fithrlicher Aufkldrung bei gegebener Fihigkeit zur Einsicht in die Tragweite
und potenziellen Risiken des Eingriffs. Der Eingriff soll auf der Grundlage
guter klinischer Praxis unter sterilen operativen Bedingungen unter Analge-
sie, Andsthesie und Nachbeobachtung von einem fachlich versierten Arzt
durchgefiihrt werden.

Handelt es sich bei dem erkrankten Patienten um einen minderjihrigen Jun-
gen, welcher altersentsprechend noch nicht einsichts- oder einwilligungsfa-
hig ist, miissen die sorgeberechtigten Personen, zumeist beide Eltern, eine
Einwilligung fiir den Eingriff erteilt haben. Bei einem jugendlichen Patienten
ab zwolf Jahren, spitestens ab 16 Jahren sollte aber in jedem Falle zusitzlich
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zum Votum der Sorgeberechtigten ein Einwilligungsvotum des Patienten in
einem getrennt von den Eltern stattfindenden Gesprich eingeholt und doku-
mentiert werden.

Dies alles gilt nicht fiir die Beschneidung eines gesunden nicht einwilligungs-
fahigen Jungen. Soll an einem nicht einsichtsfdhigen minderjihrigen Jungen
ohne Vorliegen eines individuell bestehenden Krankheitszustandes, der durch
eine Beschneidung geheilt oder gebessert werden konnte, auf Verlangen eines
Sorgeberechtigten beispielsweise unter Angabe von religiésen Criinden eine
medizinisch nicht indizierte rituelle Beschneidung vorgenommen werden,
ist dies drztlicherseits zwar abzulehnen, da eine solche Maffnahme nicht dem
Kindeswohl entspricht. Dies gilt insbesondere, wenn das Kind Zeichen von
Angst und Abwehr gegeniiber der Beschneidung zeigt. Gleichwohl ist es auf-
grund der derzeitigen Gesetzeslage in Deutschland aber gestattet die Beschnei-
dung des Jungen auf Wunsch der Eltern vorzunehmen. Eine obligatorische
staatsanwaltliche Strafverfolgung wie im Falle einer Beschneidung weiblicher
Genitalien erfolgt derzeit in Deutschland nicht. Handelt es sich um einen
mindestens 16-jahrigen Jugendlichen, der mit der Durchfiihrung einer medi-
zinisch nicht indizierten Beschneidung sicher einverstanden ist, konnte die
Durchfiihrung des Eingriffs erwogen werden.

Bei einem rechtsmiindigen, einsichts- und einwilligungsfahigen Erwachse-
nen, der aus anderen als medizinischen Griinden bei sich eine Beschneidung
durchfithren lassen will, ist ebenfalls eine umfangliche Aufklarung und die
Einwilligung zu dokumentieren, bevor der Eingriff durchgefiihrt wird. Bei
Verdacht auf selbstschiddigende Tendenzen etwa vor dem Hintergrund einer
schweren Personlichkeitsstérung oder dysmorphophoben Angsten sollte auf-
grund von Haftungsrisiken zuvor eine psychodiagnostische Abkldrung erfol-
gen. Die fiir einen Eingriff ohne medizinische Indikation entstehenden Kosten
werden in Deutschland nicht von den Krankenkassen iibernommen.
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11 Asthetische Chirurgie des
auBeren weiblichen Genitales

Simone Preif}

11.1 Medizingeschichtlicher und kultureller Hintergrund

Die Rasur der Schambehaarung, die bei den unter 30-jihrigen Frauen und
Minnern heute als selbstverstdndlich gilt (Bravo Dr.-Sommer-Studie 2006),
fiithrt zu einer besseren Sichtbarkeit der dufleren weiblichen Cenitalregion.
Hierdurch werden Abweichungen vom dsthetischen Ideal von einigen Frauen
als storend oder sogar inakzeptabel empfunden. Das heutige dsthetische Ce-
nitalideal orientiert sich im Bereich der Vulva der Frau an einem kindlichen
Zustand (Lolita-Effekt) mit straffen, vollen, dufleren Schamlippen (Labia ma-
jora) und durch diese verdeckte, kleinere innere Schamlippen (Labia minora).
Das Hervorschauen der Labia minora beim aufrechten Stand iiber das Niveau
der Labia majora hinaus wird mit dem Verlust von Jugendlichkeit und einem
verstarkten Sexualtrieb assoziiert. Solche Herabwiirdigungen, des durch na-
tlirliche Alterungsprozesse, Schwangerschaften und Hormonschwankungen,
Veranderungen unterworfenen weiblichen Geschlechts, basieren zum einen
auf traditionellen Vorstellungen (,,Das Cemacht des Weibes liege innwendig,
das des Mannes auswendig. “ [Schenda 1998, S. 300]) und werden durch popu-
listische und idealisierende Medien sowie die Pornoindustrie weiter manifes-
tiert. Die Dr.-Sommer-Studie , Liebe! Kérper! Sexualitit!* der Zeitschrift Bravo
(2009) zeigt, dass nur 37% der befragten Jugendlichen noch keinen Kontakt mit
Pornografie hatten; 69% aller Jungen und 57% aller Mddchen haben schon por-
nografische Bilder oder Filme gesehen. Die Idealisierung des weiblichen Ge-

173



11 Asthetische Chirurgie des duBeren weiblichen Genitales

nitales fiihrt zu unrealistischen Vorstellungen - insbesondere von Jugendli-
chen - beziiglich des normalen Aussehens einer Vulva und der Verdnderungen,
dem dieser Korperteil wiahrend der Pubertit unterliegt. Mit der Orientierung
an einer Idealform wachst die Unzufriedenheit mit dem Aussehen der eigenen
Scham. Die Akzeptanz von chirurgischen Korrekturen steigt - auch mithilfe
der Medien. Eine niederlindische Untersuchung (Koning et al. 2009) zeigt,
dass fast alle befragten Frauen erst in den letzten 2,2 + 2,2 Jahren von der Mog-
lichkeit einer Reduktionsplastik der kleinen Labien gehort hatten. Als Infor-
mationsquellen wurden das Internet und Medien wie TV, Radio und Magazine
genannt. Nicht zuletzt haben Reality-Shows die Nachfrage nach diesen Ope-
rationen gesteigert (Medalie 2010).

Der Wunsch nach einer Cenitalkorrektur wird seit einigen Jahren auch in
Deutschland immer haufiger an Gynédkologen und Plastische Chirurgen her-
angetragen.

Lehrbticher fiir Plastische Chirurgie behandeln das Thema dsthetische Geni-
talchirurgie bis 2010 nur marginal oder fokussieren auf Korrekturen des mann-
lichen dufReren Cenitales (Penisverlingerung, Korrektur der Penisdeviation).
So widmet etwa das achtbandige themeniibergreifende Gesamtwerk ,,Plastic
Surgery“ von Mathes in der Ausgabe von 2006 der ,female genital cosmetic
surgery“ (Alter 2006, 404-409) gerade mal sechs Seiten verglichen mit 16 Seiten
iiber die Probleme mit dem Aussehen des mannlichen Cliedes. Die Operations-
techniken entstammen einerseits Modifikationen von Rekonstruktionen von
Vulva- und Vaginaldefekten nach Krankheit oder Trauma, andererseits aus
der Fehlbildungschirurgie. Es werden die Verkleinerung der Labia minora be-
schrieben, Eigenfettinjektionen zum Auffiillen erschlaffter Labia majora und
bei prominenter Klitoris erwdhnt sowie Korrekturen bei Cutis laxa im Bereich
des Schambeines durch untere Abdominoplastik sowie die Liposuktion bei
storendem Fettpolster {iber dem Schambein. Eine Definition der notwendig
vorliegenden Veranderungen der Schamlippen zur Stellung der Operations-
indikation wird vermieden: zu grof§ oder zu klein ist hier, was die Patientin
stort. In dem vierbiandigen deutschen Standardwerk ,,Plastische Chirurgie®
von 2007 (Piza-Katzer u. Balogh 2007) wird die dsthetische Verkleinerung der
Labia minora mit folgendem Satz abgehandelt:

,Eine Labioplastik unter dsthetischen Gesichtspunkten soll so geschehen, dass die
Labia minora noch mindestens einen Zentimeter hoch bleiben und dass die Resek-
tionslinie nicht zu nahe an das Orificium urethrae externum heranreicht.” (Piza-Kat-
zer u. Balogh 2007)

Alle weiteren Techniken zur dsthetischen Korrektur des weiblichen Genitales
werden, bis auf die aus den islamischen Lindern stammende weibliche Form
der Zirkumzision, nicht erwdhnt.

Erstin dem 2010 verdffentlichten thementibergreifenden Cesamtwerk ,,Plastic
and Reconstructive Surgery“ (Siemionow u. Eisenmann-Klein 2010) erfolgt
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eine ausfiihrlichere Darstellung der dsthetischen Chirurgie des weiblichen
Genitales und erstmals liefert Cress 2011 ein eigenes Kapitel mit dem Titel:
»Form- und funktionsverbessernde Eingriffe im weiblichen Genitalbereich”
in einem deutschsprachigen Standardwerk zur Asthetischen Chirurgie (Gress
2011) nach. Dies spiegelt die noch junge, aber aufgrund der steigenden Nach-
frage notwendige Auseinandersetzung der Plastischen Chirurgen mit der ds-
thetischen Genitalchirurgie bei Frauen in den letzten Jahren wider.

11.2 Ausprdagungen und gangige Formen

Wahrend das Intimideal heute massenmedial erortert und prasentiert wird,
bleiben Anstrengungen zur Erforschung und die Vermittlung von Wissen iiber
Form und Funktion vor allem der weiblichen Geschlechtsorgane dahinter zu-
riick. So besteht selbst unter Gyndkologen eine erhebliche Unsicherheit bei
der Definition der vergréfierten inneren Schamlippen, der Labienhypertro-
phie (Paarlberg u. Weijenborg 2008). Im Jahre 2005 zeigte die Vermessung von
50 pramenopausalen Frauen, dass es eine grofe Variationsbreite (Lloyd et al.
2005) hinsichtlich Form und Farbung des dufleren Genitales der Frau gibt. Der
Altersdurchschnitt dieser Untersuchung lag bei 35,6 Jahren. Lloyd et al. (2005)
fanden dabei beispielsweise Ausdehnungen der Labia minora zwischen Kli-
toris und Damm (Ldnge der kleinen Schamlippen) zwischen 20 und 100 mm
(s. Tab. 1und Abb. 1). Sie beschrieben Breiten der inneren Schamlippen zwi-
schen 7 und so mm, mit einer mittleren Breite von 21,8 mm. Auch die Linge
der Klitoris und die Breite der Glans clitoridis waren sehr variabel. Grofe in-
nere Schamlippen sind demzufolge eine Normvariante und nichts Abnormes.
Die Formvariationen der dufderen weiblichen Geschlechtsorgane haben ver-
schiedene Ursachen, sie konnen unter anderem auf anlagebedingte Cewebe-
eigenschaften und erbliche Faktoren zurtickgefiihrt werden.

Da keine der Frauen dieser Erthebung Probleme beklagte (Lloyd et al. 2005) kann
abgeleitet werden, dass eine echte Labienhypertrophie erst ab 5 cm Breite vor-
liegt. Eine Operationsindikation besteht aber auch nur dann, wenn Beschwer-
den vorliegen. Bei allen anderen Operationen zur Verkleinerung der inneren
Schamlippen muss von einer kosmetischen Operation gesprochen werden
(Liao u. Creighton 2007). Liegt eine Klitorishypertrophie vor, ist eine hormo-
nelle und in manchen Fillen auch eine chromosomale Untersuchung zur Ab-
kldrung von intersexuellen Erscheinungsformen anzuraten.

11.2.1 Anatomie der Vulva

Zu den dufleren weiblichen Geschlechtsorganen gehdren der Schamhiigel
(Mons pubis), die grofden Schamlippen (Labia majora pudendi), die kleinen
Schamlippen (Labia minora pudendi), der Scheidenvorhof (Vestibulum vagi-
nae), der Vorhofschwellkérper (Bulbus vestibuli), der Kitzler (Klitoris) und die
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Tab.1  Diversitat der Labia minora (nach Lloyd et al. 2005, S. 643)

Mittelwert
Kriterium Schwankungsbreite (Standardabweichung)
Klitorislange (mm) 5-35 19,1 (8,7)
Breite der Glans clitoridis (mm) 3-10 5,5(1,7)
Distanz Klitoris - Urethra (mm) 16-45 28,5(7,1)
Ausdehnung Labia majora zw. vorderer
und hinterer Kommisssur (Ldnge in cm) 707120 93(13)
Ausdehnung Labia minora zw. vorderer 20-100 60,6 (17.2)
und hinterer Kommisssur (Lange in mm) ’ ’
Breite der Labia minora (mm) 7-50 21,8 (9,4)
Linge Vagina (cm) 6,5-12,5 9,6 (1,5)
Farbe Vulva (n) n
wie umgebende Haut 9
dunkler als umgebende Haut 41
Faltelung der Labien (n) n
glatt 14
maRig 34
ausgepragt 2
Distanz
Clitoris-Urethra

Breite Linge Linge

Labia Labia Labia

minora minora majora

]

.
Perineum I
N

—

W

Abb.1  Messbereiche (nach Lloyd et al. 2005)

Q“ % ];) )
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11.2 Auspragungen und gangige Formen

Vorhofdriisen (Glandulae vestibulares), zu denen die Bartholin-Driisen gehéren
(s. Abb. 2). Die duferen weiblichen Geschlechtsorgane werden auch kurz vul-
va genannt. Sie sind von den inneren Geschlechtsorganen durch den Hymen
(sogenanntes Jungfernhautchen)abgegrenzt. Ist der Hymen entfernt, hat man
zwischen den kleinen Schamlippen Einsicht in den Scheidenvorhof. Dieser be-
herbergt auch die Miindung der Harnrohre (Ostium urethrae externum). Auf
der Innenfliche der kleinen Schamlippen miinden die paarigen grofen Vor-
hofdriisen (Glandulae vestibulares majores bzw. Bartholin-Driisen). Gemein-
sam mit den kleinen Vorhofdriisen (Clandulae vestibulares minores) bilden sie
ein schleimiges Sekret, das den Scheidenvorhof befeuchtet, dadurch beim Ge-
schlechtsverkehr die Reibung vermindert und somit Epithelschdden vorbeugt.
Ein Verschluss der Ausfithrungsginge der grofRen Vorhofdriisen durch eine
Entziindung oder Vernarbung kann zur Ausbildung von Retentionszysten fiih-
ren, die stark schmerzhaft sind und der operativen Entfernung bediirfen.

Die Schamlippen vereinigen sich am Mons pubis in einer vorderen Kommis-
sur, welche die Klitoris umschlieft. Von der Klitoris aus strahlen zwei Haut-
falten in die kleinen Schamlippen ein, die Frenula clitoridis.

Mons pubis
i
" 162
{
SN L AT
SN | =
s b e
: ~z ] —
Corpus clitoridis - }
B 7L >4 — varders
— Kommissur
# =
Crus clitoriclis - grofe Scham-
T lippe
Frenulum clitaridis 3 Preputium
p ]
MienlEs ¢ \ clitoridis
ischiocavernosus A Glans
i ‘ clitoridis
Ay i h Bulbus
i ; - 1 vestibuli
# ) g Qstium
" y \ urethrae
Hymenal- ; r extsrnum
saum T 1 N
L, T S kleine Scham-
. X : 4
.t \\‘"\ lippe
Musculus transversus  §. ¥ ™\
perinei profundus ; b ‘-,:\\\ Qstium
ihoe 1 (g v vaginae
& - hundung der
Bartholin-Drise N . \ Bartholindrisen
7 WY
—— —_— hintere
"""'—'7 = = = \x }\\\ ommissur
\ R
) - Perineum
T
Musculus transversus superficialis / 7z
p ?,’
Musculus bulbospongiosus d - Anus

$

Abb. 2 Vulva, auf der linken Bildhalfte ist die Haut entfernt
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Die Klitoris besteht nicht nur aus der dufRerlich sichtbaren Glans clitoridis,
sondern auch aus einem Klitorisschaft (Corpus clitoridis), der von der kapu-
zenartig aufsitzenden Klitorisvorhaut (Praeputium clitoridis) bedeckt ist. Um
den Klitorisschaft und den seitlich unter dem Musculus ischiocavernosus ver-
laufenden Klitorisschenkel (Crura clitoridis) herum befinden sich Schwellkér-
per (schwellfdhiges Venengeflecht), die denen des mannlichen Penis entspre-
chen. Schwellkérpergewebe findet sich auch in der Basis der Schamlippen
(Bulbus vestibuli). Der Bulbus vestibuli wird vom Musculus bulbospongiosus
bedeckt.

Die Vulva weist eine ausgesprochen gute Blutversorgung auf. Aus Asten der
Arteria pudenda interna werden der Anus, die Dammregion, die Schwellkor-
permuskeln sowie der hintere Teil der grofen Schamlippen (Rami labiales
posteriores aus der Arteria perinealis) mit arteriellem Blut versorgt. Der vor-
dere Teil der grofden Schamlippen wird iiber Aste der Arteria femoralis (Rami
labiales anteriores aus den Arteriae pudendae externae) versorgt. In den gro-
8en Labien anastomisieren die von vorn und hinten kommenden GefidRRiste
(Hwang et al. 1983). Diese GefdfRnetze geben an die kleinen Labien wiederum
multiple Gefafbégen ab. Der vendse Abstrom des Blutes erfolgt analog tiber
die Vena pudenda interna, mehrere Venae pudendae externae und zusitzlich
in den Plexus venosus vesicalis.

Die vorderen Anteile der grofRen Schamlippen werden sensibel von Nervenis-
ten aus dem Nervus ilioinguinalis (Plexus lumbalis, L1-L4) versorgt. Der hin-
tere Anteil der Schamlippen, die Dammregion sowie die Haut des Anus inner-
vieren oberfldchliche Aste des Nervus pudendus aus dem Plexus sacralis (Ls-
S3). Tiefe Aste des Nervus pudendus innervieren auch die Schwellkérpermus-
keln und die Klitoris. Die Klitoris weist bis zu 8.000 Nervenendigungen auf.

11.2.2 Operationstechniken zur Reduktion der kleinen Schamlippen

Die Verkleinerung der Labia minora ist die am haufigsten durchgefiihrte Kor-
rekturoperation am weiblichen Genitale (Labiaplasty) (s. Abb. 3). Bereits 1739
ver6ffentlicht der deutsche Militarchirurg Lorenz Heister (1683-1758) in ,, Insti-
tutiones Chirurgicae“ (Ricci 1949) die Behandlung einer exzessiv hypertro-
phierten Klitoris und tibergrof3er, symptomatischer Labia minora. Bisher exis-
tiert keine Standardoperationstechnik zur Verkleinerung der inneren Scham-
lippen. Daher kommen zurzeit verschiedene Techniken zur Anwendung, wo-
bei fiir einige Techniken bisher nur Fallstudien veréffentlicht wurden. Die
wissenschaftlichen Veroffentlichungen zum Thema haben seit dem Jahr 2001
an Fahrt aufgenommen - so wurden zwischen 1976 und 2000 sechs, von 2001
bis 2005 bereits neun und zwischen 2006 bis 2009 weitere 25 wissenschaftliche
Arbeiten auf Englisch publiziert (Liao u. Creighton 2007).
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Abb.3 Labienverkleinerung (mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Marwan Nuwayhid,
LANUWA AESTHETIK, Leipzig)

11.2.3 Zentrale Keilexzision nach Alter

Hinsichtlich der Wahl des Operationsverfahrens zur Verkleinerung der kleinen
Schamlippen hebt Alter (2006) die Bedeutung des Erhaltes der normalen Ana-
tomie, einschlief§lich des Labienrandes hervor. Als Basisoperation schldgt er
daher die V-formige Exzision des am meisten elongierten Labienanteils vor.
Die von Alter 1998 (n = 4) vorgestellte Technik zeichnet sich durch eine Gewe-
bereduktion durch zentrale Keilexzision im Bereich der kleinen Labien aus.
Dabei wird tiber der grofiten Labienbreite eine V-formige Exzisionsfigur an-
gezeichnet, deren Spitze an der Innenseite der kleinen Schamlippen bis in den
Introitus vaginae reicht (s. Abb. 4). Nach Infiltration eines Lokalandstheti-
kums erfolgt die Keilexzision zundchst an der kleineren der beiden Labia mi-
nora. Danach wird angleichend der Gewebeiiberschuss der zweiten kleinen
Schamlippe exzidiert.

Abb. 4  Zentrale Keilexzision; linke Bildhalfte mit angezeichneter Schnittfiihrung,
rechte Bildhalfte nach Wundverschluss
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Mit dieser Technik kann eine randstindige Narbe durch Erhalt der origindren
Labienkante vermieden werden. Die spezifische Kontur und Pigmentierung
der kleinen Schamlippen bleibt somit bestehen. Jedoch wird die neurovasku-
lare Versorgung am Labienrand unterbrochen. Nachteilig erscheint auch, dass
die zentrale Keilexzision bei groffen Labia minora nur eine ungeniigende Ge-
webereduktion zuldsst und keine Reduktion in der Periklitoralregion (Ells-
worth et al. 2010) erlaubt. Es kann zu Wundheilungsstérungen mit einem
Auseinanderweichen der Wundrander kommen (Hohl et al. 2008). Ferner sind
Verengungen des Introitus vaginae durch die Narbenbildung in der wissen-
schaftlichen Literatur beschrieben (Giraldo et al. 2004; Solanki et al. 2009).
Der senkrecht auf den Scheideneingang zulaufende Narbenzug kann zu zie-
henden Schmerzen beim Geschlechtsverkehr fithren.

11.2.4 Erweiterte zentrale Keilexzision nach Alter

Um die Nachteile der einfachen Keilexzision zu eliminieren, stellte Alter 2006
eine Erweiterung der zuvor beschriebenen Technik, durch eine an der Auf3en-
seite der kleinen Labien abweichende Schnittfithrung, vor (n = 407). Das du-
Rere ,,V* wird dabei bogenformig bis kurz vor die vordere Kommissur verlin-
gert (sog. Hockey-Stock-Exzision). In der Verldngerung des ,V* wird an den
Aufenseiten der kleinen Schamlippen die Haut deepithelisiert und damit eine
laterale Resektion des iiberschiissigen kapuzenartigen Gewebes um die Klito-
ris herum erreicht (lateral hood reduction). Alternativ kann Letzteres auch
durch eine separate spindelformige Resektion des vorderen Labienanteils er-
folgen, wobei die entstehende Narbe jedoch auf der Labienkante zu liegen
kommt (medial hood reduction) und ein Farbunterschied am vorderen und
hinteren Labienanteil auftreten kann.

Gegentiber der einfachen zentralen Keilexzision erlaubt diese erweiterte Tech-
nik eine vermehrte Gewebereduktion der kleinen Labien und schlief3t die Pe-
riklitoralregion mit ein.

11.2.5 Zentrale Deepithelialisierung nach Choi und Kim

Je nach Grof3e der kleinen Labien wird im zentralen Labienanteil sowohl an
der Innen- als auch an der Auflenseite das zu resezierende Areal ovaludr an-
gezeichnet (Choi u. Kim 2000; n = 6). Nach Unterspritzen eines Lokalandsthe-
tikums wird nun die angezeichnete Fliche deepithelisiert. Anschliefend wer-
den die Wundriander einander angendhert und verniht (s. Abb. 5). Diese Tech-
nik erlaubt den Erhalt der neurovaskuliren Versorgung am Labienrand sowie
von natiirlicher Textur und Farbe der kleinen Labien. Ferner wird eine Narbe
auf der Labienkante vermieden. Jedoch ist die Gewebereduktion bei Scham-
lippen von 4 bis 6 cm Breite und bei sehr langen Schamlippen haufig unzurei-
chend (Ellsworth et al. 2000). Nachteilig ist auch, dass die praparatorisch an-
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spruchsvolle Deepithelialisierung hiufig eine verdickte Labia minora auf-
grund des verbleibenden Labienparenchyms sowie einen Weichteiliiberschuss
in der Periklitoralregion hinterldsst.

Abb. 5 Zentrale Deepithelisierung; linke Bildhalfte mit angezeichneter Schnittfiihrung,
rechte Bildhalfte nach Wundverschluss

11.2.6 Inferiore Keilresektion und Rekonstruktion mittels superior gestielter
Lappenplastik nach Rouzier et al. bzw. nach Munhoz

Rouzier etal. (n =163) stellten 2000 eine Technik vor, die sich insbesondere fiir
lange, laxe Labia minora eignet. Dorsal des Ubergangs des Frenulum clitoridis
in die kleinen Labien wird dabei eine senkrechte Resektionslinie in Richtung
der Labienbasis markiert (s. Abb. 6). Im Winkel von 9o Grad, parallel zur Lap-

Abb. 6 Inferiore Keilexzision; linke Bildhalfte mit angezeichneter Schnittfiihrung,
rechte Bildhalfte nach Wundverschluss
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penbasis, verlduft hiervon ausgehend die weitere Resektionslinie in Richtung
der hinteren Kommissur. Nach Exzision der angezeichneten Resektionsfigur
wird der anteriore Lappen in den entstandenen Defekt eingendht und bildet
die neue Labienkante. Bei der Lappenplastik nach Rouzier et al. (2000) gilt zu
beachten, dass das Verhdltnis Lappenbreite zu -h6he von 1:2 nicht iiberschrit-
ten werden darf, da hier ein superior gestielter, randomisierter Lappen trans-
poniert wird. Wird dies tibersehen, sind Nekrosen im Bereich der Lappenspit-
zeund Wundheilungsstérungen méglich. Wundheilungsstérungen traten bei
7% der operierten Frauen auf und waren mit Narbenkontrakturen, Asymmet-
rien und Dyspareunie assoziiert (Rouzier et al. 2000). Raucher und Diabetiker
haben ein héheres Risiko fiir Wundheilungsstérungen. Bei diesen Patienten
sollte die Indikation zu dieser und der folgenden Operationstechnik sehr eng
gestellt werden (Ellsworth et al. 2010).

Munhoz (2006, n = 21) bestimmt die Resektionsfigur im Bereich der kleinen
Labien, indem er mit einer schmalen Pinzette den mittleren Anteil der kleinen
Labie greift und diesen bis zum hinteren Anteil des Introitus vaginae (Punkt B)
zieht. Die spatere Lappenspitze bildet der Punkt des origindren Labienrandes,
der Punkt B spannungsfrei erreicht und wird als Punkt A markiert. Das An-
zeichnen des Exzisionskeiles erfolgt dann analog der Technik von Rouzier et
al. (2000). Auch hier kommt die hintere Schnittkante nah am Introitus vaginae
zu liegen, was zum Verlust von Driisenausfithrungsgangen mit konsekutiver
Scheidentrockenheit fithren kann. Haufig wird auch der verbleibende Gewebe-
iiberschuss im Bereich der Spitze des Resektionskeils als stérend empfunden.

11.2.7 Zentrale Keilexzision mit 90°-Z-Plastik nach Giraldo et al.

Giraldo et al. (2004, n =15) stellten 2004 eine Modifikation der bereits von Alter
(Alter 1998) eingefiihrten einfachen Keilexzision im zentralen Drittel der klei-
nen Schamlippen vor. Erweitert wird diese Technik durch zwei 9o-gradige Ab-
winklungen, welche jeden Schenkel des ,,V* zu einem ,,Z“ werden lassen
(s. Abb. 7). Hierdurch soll neben der Breite der Labien auch deren Linge etwas
vermindert werden und Narbenkontrakturen durch den unterbrochenen Nar-
benverlauf vorgebeugt werden. Wie bei der einfachen Keilexzision (Alter 1998)
besteht jedoch das Risiko der Nahtdehiszenz (Hohl et al. 2008) und der unge-
niigenden Reduktion der Breite der kleinen Labien. Ferner kann die Unterbre-
chung der neurovaskuldren Versorgung am Labienrand zu Sensibilitdtsstérun-
gen fithren.

11.2.8 Lineare Resektion der Rander der kleinen Labien nach Caparo,
modifiziert durch Turkof et al.

Die Verkleinerung der kleinen inneren Schamlippen durch Entfernung eines
Streifens entlang der gesamten Schamlippenkante wurde bereits 1971 durch
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Abb.7  Zentrale Keilexzision mit 90° Z-Plastik; linke Bildhalfte mit angezeichneter
Schnittfiihrung, rechte Bildhalfte nach Wundverschluss

Caparo beschrieben und durch verschiedene Autoren, wie Turkof et al. (2008,
keine Angabe zur Stichprobengrofie) modifiziert. Nach Turkof et al. wird ent-
sprechend des Wunsches der Patientin ein mehr oder weniger breiter Labien-
saum belassen (s. Abb. 8). Dieser sollte mindestens 0,8-1 cm breit sein, um
eine Uberkorrektur zu vermeiden. Beide Labia minora werden mit moglichst
gleicher Spannung angehoben, die Resektionslinie markiert und der Uber-
schuss entfernt. Verbleibende Asymmetrien konnen mit dieser Technik nicht
immer ausgeschlossen werden. Auch eine vollstindige Entfernung der inne-
ren Schamlippen ist méglich, die laut Turkof et al. von der tiberwiegenden
Mehrheit der Patientinnen gewiinscht wird. Bei dieser einfach durchzufiih-
renden Technik geht die in den meisten Fillen etwas dunkler gefarbte origi-

Abb. 8 Lineare Resektion; linke Bildhalfte mit angezeichneter Schnittfiihrung, rechte Bildhalfte
nach Wundverschluss
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ndre Labienkante verloren. Dies wird von einigen Patientinnen gern in Kauf
genommen, da mit der dunkleren Farbgebung der Labienkante haufig fort-
geschrittenes Alter assoziiert wird (Ellsworth et al. 2010). Ein Nachteil der li-
nearen Labienresektion besteht darin, dass die entstehende gerade Narbe auf
der Labienkante das Risiko fiir Narbenkontrakturen und einer Dyspareunie
verstarkt. Die Narbe kann dazu bei sportlichen Aktivititen schmerzhaft sein
(Alter 1998). Zudem verbleibt auch hier ein Gewebeiiberschuss periklitoral.

11.2.9 lLaserreduktion der kleinen Schamlippen nach Pardo et al.

Analog zur Linearen Resektion der Rinder der kleinen Labien nach Turkof et
al. (2008) wird hier mittels Nd:YAG-Laser bei einer Leistung von 10 W das iiber-
schiissige Gewebe abgetragen (Pardo et al. 2006; n = 55). Mit dieser Technik
kann sowohl der zentrale Labienanteil als auch der periklitorale Labienanteil
reduziert werden. Gegeniiber der Reduktionsplastik mittels Skalpell ist der
intraoperative Blutverlust durch die karbonisierende Laserwirkung des
Nd:YAG-Lasers deutlich vermindert. Durch das fiir die ablative Laserchirurgie
typische schichtweise Vorgehen, kann die Gefahr einer Uberkorrektur mini-
miert werden und eine weitgehende Symmetrie erzielt werden. Die Wund-
flichen im Bereich der Labienkanten werden anschliefdend mittels Naht ver-
schlossen. Jedoch wird auch hier eine Narbe auf der Labienkante in Kauf ge-
nommen und die origindre Hyperpigmentierung entfernt.

11.2.10 Lineare Resektion der Rander der kleinen Labien mit Einschluss
des Frenulum und Praeputium clitoridis nach Gress

Gress stellte 2007 (n = 279) eine Modifikation der linearen Labienrandresektion
vor, die auch die Periklitoralregion mit einschliefft. Uber die gesamte Linge
der kleinen Labien verlduft die Schnittfithrung doppelt bogenférmig - der na-
tiirlichen Figur folgend - wobei ein Labienrest von 0,8-1,0 cm Hohe belassen
wird (s. Abb. 9). Das kaudal in die Klitoris einstrahlende Gewebe (Frenulum
clitoridis) wird ebenfalls bogenférmig reseziert. Wichtig ist hierbei nicht nur
die Entfernung des Hautiiberschusses unterhalb der Klitoris, sondern auch
im Bereich der Klitoris selbst und dariiber (Praeputium clitoridis), wofiir der
Schnitt entlang der Falte zwischen grofRer und kleiner Schamlippe fortgefiihrt
wird (lateral clitoral hood reduction). Durch die Schnittfithrung entlang der
gesamten Lingsausdehnung der kleinen Labien kann eine maximale Gewebe-
reduktion erreicht werden. Die hintere Schnittkante liegt jedoch nah am In-
troitus vaginae, was zum Verlust von Driisenausfithrungsgingen fithren
kann, da hier die Bartolindriisen miinden (s. Abb. 2). Die groRe Wundfliche
erhoht zudem die Gefahr von Wundheilungsstérungen. Da auch bei dieser
Technik eine lineare, auf der zentralen Labienkante befindliche Narbe resul-
tiert, besteht das Risiko fiir die Ausbildung von Narbenkontrakturen.
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Abb.9 Lineare Labienrandresektion mit Frenulumeinschluss; linke Bildhalfte mit
angezeichneter Schnittfiihrung, rechte Bildhalfte nach Wundverschluss

11.2.11 Zentrale fortlaufend W-formige Resektion nach Maas und Hage

Um das Risiko der Narbenstrangbildung zu minimieren, wihlen Maas und
Hage (2000; n = 13) eine Schnittfiihrung, die den linearen Narbenverlauf ent-
lang der Labienkante mehrfach unterbricht. Beginnend nach dem Ubergang
des Frenulum clitoridis in die kleinen Labien und vor der hinteren Kommissur
endend, wird eine fortlaufend W-férmige Resektionsfigur angezeichnet, die
auf der Innenseite der kleinen Labie gegenldufig zur Resektionsfigur der
Auflenseite verlduft (s. Abb. 10). Nach Infiltration eines Lokalanisthetikums
erfolgt die Gewebeexzision. Anschlieflend werden die medialen mit den late-

Abb. 10 Zentrale fortlaufend W-férmige Resektion; linke Bildhalfte mit angezeichneter
Schnittfiihrung, rechte Bildhalfte nach Wundverschluss
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ralen Lippchen mehrschichtig verndht. Diese sehr aufwandige Technik ist
mit einem erhéhten Risiko fiir Wundheilungsstérungen und Lippchennek-
rosen verbunden. Ferner kann die auf der Labienkante entstehende Narbe sehr
unruhig durch die wechselnde Pigmentierung der einzelnen Lappchen er-
scheinen. Periklitoral und im Bereich der hinteren Kommissur kann ein as-
thetisch storender Gewebetiberschuss verbleiben. Dieser minimiert jedoch
andererseits das Risiko fiir Stérungen der Sexualfunktion und der Empfind-
samkeit (Solanki et al. 2009).

11.2.12 Weitere Operationstechniken zur asthetischen Verbesserung
der weiblichen Genitalregion

Neben den Reduktionsplastiken der kleinen Labien werden weitere chirurgi-
sche Veranderung der weiblichen Genitalien, die unter dem Begriff Female
Genital Cosmetic Surgery (FGCS) subsumiert werden, wie die Verkleinerung
oder Auffiillung erschlaffter grofler Labien, angeboten. Da diese Eingriffe
deutlich seltener durchgefiihrt werden, werden sie hier nur kurz erklart.

Verkleinerung der groRen, daueren Schamlippen und des Mons pubis

Die Verkleinerung der grofden, dufleren Schamlippen kann iiber eine spindel-
férmige Schnittfithrung erfolgen, wobei der Hautiiberschuss iiber die gesam-
te Linge entfernt wird. Auch eine Fettabsaugung (Liposuktion) ist méglich
oder die Kombination beider Techniken. Voluminése Schamhiigel kénnen
ebenfalls durch eine Liposuktion verkleinert werden (s. Abb. 11).

Abb. 11 Liposuktion Mons pubis (mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Marwan
Nuwayhid, LANUWA AESTHETIK, Leipzig)

VergroRerung der groRen, duReren Schamlippen

Zum Auffiillen altersbedingt erschlaffter oder gering ausgebildeter duflerer
Schamlippen wird die Transplantation eigenen Fettgewebes, das zuvor an an-
derer Stelle abgesaugt und speziell aufbereitet wird, oder die Einbringung von
Hyaluronsdure angewendet. Beide Techniken erbringen haufig keine dauer-
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hafte Auffiillung, da verpflanzte Fettzellen zum Teil und Hyaluronsaure voll-
stindig vom Korper abgebaut wird und bediirfen daher mehrerer Wiederho-
lungseingriffe.

Verkleinerung oder Verlagerung der Klitoris

Des Weiteren, hiufig kombiniert mit der Labienreduktion, werden Eingriffe
zur Verlagerung der Klitoris in Richtung Vaginaleingang und das sog. ,.clitoral
unhooding® - das Freilegen der Klitoris durch Entfernung oder Verkiirzung
ihrer kapuzenartigen Vorhaut - angeboten. Diese sollen der besseren sexuellen
Stimulierbarkeit dienen. Um dies zu gewdhrleisten, miissen die sensiblen
Nerven und die GefafRe, die in die Klitoris ziehen, unbedingt geschont werden,
ansonsten droht ein Gefiihlsverlust.

Das ,clitoral unhooding® wurde bereits vor gut hundert Jahren praktiziert.
Lenzen-Schulte (2009) verweist auf den Bedeutungswandel, den dieser Eingriff
in der Zwischenzeit erfahren hat:

,Wird dieser Eingriff heute zur Steigerung des Lustempfindens den Frauen angeprie-
sen, diente er seinerzeit einem ganz anderen Zweck. Man wollte damit die Neigung
der Frauen zur Masturbation einddimmen und ihr Sexualempfinden ,normalisieren’:
Die Frau sollte sich einzig durch den Geschlechtsverkehr mit einem Ehemann stimu-
liert fiihlen.”

Gress (2007) beobachtete eine zumeist unveranderte sexuelle Stimulierbarkeit
der Klitoris nach ,,clitoral unhooding®. Nur 9% der Frauen, die sich einer Re-
duktion der kleinen Labien mit periklitoraler Straffung unterzogen, beschrie-
ben diesbeziiglich eine Verbesserung. Eine Verschlechterung der Klitorissen-
sibilitdt trat nicht ein.

Eine wirkliche Verkleinerung der Klitoris wird bei Anomalien ihrer Cr6fe und
Form (echte Clitorishyperplasie) durchgefiihrt, wie sie bei der Intersexualitit
(uneindeutige Auspragung des Geschlechtes) auftreten kénnen. Bei der ope-
rativen Behandlung der Klitorishypertrophie wird der Gewebetiberschuss nach
Deepithelisierung eines zirkuldren Streifens an der Basis der Glans clitoridis
unter das Hautniveau versenkt.

VergroRerung der G-Punkt-Region und Vaginalverengung

Der Steigerung des Lustempfindens dienen auch Eingriffe im Bereich der in-
neren weiblichen Geschlechtsorgane, wie die G-Punkt-Unterspritzung mit
Hyaluronsdure oder eigenen Fettzellen sowie Straffungsoperationen an der
Vagina. Die Straffung einer als zu weit empfundenen Vagina (sog. Vaginal-
verengung, Vaginoplasty oder vaginal rejuvenation) nehmen vor allem Frauen
in Anspruch, deren Vagina infolge von Geburten und altersbedingt an Muskel-
tonus verloren hat. Uberfliissige Haut und Schleimhaut kann mittels ober-
flachlich abtragender Laser abgetragen werden, da dies zu einer Hauterneue-

187

11



11 Asthetische Chirurgie des duBeren weiblichen Genitales

rung und -schrumpfung fiithrt. Haufig ist die alleinige Straffung der Vaginal-
hautjedoch nicht ausreichend, um eine dauerhafte Verkleinerung der Vagina
zu erreichen. Daher kann die Verengung der Vagina auch durch eine Straffung
der an die Vaginalhinterwand angrenzenden Rectusmuskelfaszie und eine
Medialisierung der medialen Bauche des M. levator ani erganzt werden (hin-
tere Kolporraphie, Gress 2011). Zusitzlich wird in die seitliche und vordere
Vaginalwand (oder als alleinige Mafnahme zirkulér) eine Eigenfettuntersprit-
zung durchgefiihrt. Dabei wird der Frau korpereigenes Fettgewebe aus dem
Oberschenkel, dem Bauch oder Gesif entnommen, um dieses nach einer spe-
ziellen Aufbereitung in den Vaginalbereich zu injizieren.

Bei der Vaginalverengung durch hintere Kolporraphie besteht eine anatomi-
sche Nihe zum Rektum und damit die Gefahr der Verletzung. Ferner miissen
Uberkorrekturen vermieden werden. Gress (2011) schlidgt diesbeziiglich vor,
die Weite des Introitus vaginae fiir 2 Finger passend zu gestalten. Postoperativ
wird durch einige Operateure ein Blasenkatheter eingelegt. Geschlechtsver-
kehr ist fiir mindestens 4-6 Wochen zu vermeiden.

Rekonstruktion des Hymens

Vor allem in den Niederlanden, aber auch zunehmend von deutschen Chirur-
gen werden Jungfernhdutchenrekonstruktionen angeboten - die sogenannte,
jedoch keineswegs standardisierte ,,Hymenorrhaphie®. Die biologische Funk-
tion des Hymens ist nicht gekldrt. Die Hymenrekonstruktion geschieht allein
aus psychosozialen Griinden (Depression, Einsamkeit, Identitatskonflikte oder
sogar Suizidalitit). Meist wird sie von traditionell muslimischen Frauen an-
gestrebt, um den Beweis der ,, Jungfraulichkeit® zu erbringen, obwohl es nur
bei 50% aller Frauen iiberhaupt zu einer Blutung beim ersten Geschlechtsver-
kehr kommt (Wild et al. 2009).

Bei der dabei am haufigsten angewandten Operationstechnik werden die Ker-
ben im gerissenen Hymenalsaum mit einen Skalpell oder einem Hochfre-
quenz-Radiochirurgiegerit angefrischt und anschlieRend mit selbst auflosen-
dem Nahtmaterial fein verndht (Cress 2011). Die Operation wird ca. 6 Wochen
vor dem geplanten Beischlaf durchgefiihrt. Sind keine Hymenreste mehr vor-
handen, kann ein zerreifbares Biomaterial am Introitus vaginae eingebracht
werden, das durch Reibung und Druck zerstort wird und dann eine rote Fliis-
sigkeit freigibt. Dieser Eingriff ist bis wenige Tage vor der vorgetduschten De-
florierung moglich (Wild et al. 2009).

11.3 Haufigkeiten

Genaue Angaben iiber die Hiufigkeit von Operationen im Rahmen der FGCS
in Deutschland sind nicht verfiigbar, da die Datenweitergabe an die die Hiu-
figkeiten erhebende Fachgesellschaft (DGAPC) nicht verpflichtend ist. Der be-
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kannteste deutsche Genitalchirurg Cress (2011) gibt an, zwischen 2003 und 2010
ca. 1.700 eigene Eingriffe im weiblichen Genitalbereich vorgenommen zu ha-
ben, davon ca. 60% Reduktionsplastiken der Labia minora. Hiufig werden Re-
duktionsplastiken der kleinen Labien in Kombination mit weiteren Eingriffen
im Genitalbereich durchgefiihrt. So beschreibt Medalie (2010) bei den 118 von
ihm zwischen 2005 und 2010 vorgenommen Reduktionsplastiken der Scham-
lippen in 13% Kombinationen mit einer Vaginoplastik und in weiteren 24%
Kombinationen mit anderen chirurgischen Eingriffen, wie Blasenaufhin-
gung, Abdominoplastiken, Liposuktionen und Mammaaugmentationen.

Welche Technik bei der Verkleinerung der kleinen Schamlippen vorrangig ein-
gesetzt wird, haben Mirzabeigi et al. (2012) unter US-amerikanischen Genital-
chirurgen ermittelt. Meist kam die simple Amputation (52,7%), gefolgt von der
zentralen Keilexzision (36,1%) zum Einsatz. Die zentrale Keilexzision mit Z-
Plastik wurde in 13,9% eingesetzt, W-formige Randresektionen in 9,5% and
S-férmige Randresektionen in 8,8% (Mirzabeigi et al. 2012).

11.4 Psychische Aspekte: Motive der Klienten

Als Motive fiir eine Operation der Schamlippen werden vor allem lange innere
Schamlippen und erschlaffte duflere Schamlippen sowie Asymmetrien der
Schamlippen angegeben (Borkenhagen u. Kentenich 2009). Asthetische Griin-
de, motiviert durch ausgepragte Schamgefiihle gegentiber dem eigenen du-
Reren Genitale, stehen also beim Wunsch nach einer Schamlippenreduktion
im Vordergrund. Bei Vorliegen einer krankhaften VergrofRerung der Scham-
lippen kénnen zusitzlich auch funktionelle Beeintrachtigungen, wie Ein-
schrankungen bei der Kleiderwahl (Schmerzen beim Tragen enger Hosen),
Einschrankungen beim Geschlechtsverkehr bzw. Urinieren (Invagination der
inneren Labien oder Schmerzen), Einschrankungen bei Sport- und Freizeit-
aktivititen (Schmerzen beim Radfahren, Wandern u.a.)und hygienische As-
pekte zur Entscheidung zu einer operativen Korrektur beitragen (s. Abb. 12).

Abb. 12 Genitalasthetik (mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Marwan Nuwayhid,

LANUWA AESTHETIK, Leipzig)
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11.5 Umgang im medizinischen Alltag

Die gesellschaftliche Debatte iiber die Genitalchirurgie, die in Deutschland
2008 entbrannte, wird bis heute kontrovers gefiihrt. Aus chirurgischer Sicht
werden besonders die Operationen am dufleren weiblichen Genitale als ver-
gleichsweise simple und komplikationsarme Eingriffe dargestellt, die meist
in Lokalandsthesie erfolgen. Die Operationszeiten betragen jedoch je nach
Technik bis zu 2 Stunden und sind mit erheblichen Risiken behaftet (Gress
2011; Goodman 2011). Aus psychologischer Sicht kann die medial geschiirte Un-
zufriedenheit mit dem Aussehen des eigenen Genitales durch Depressionen,
narzisstische Stérungen, Sexualstérungen oder Reifungskonflikte verstarkt
werden oder diese iiberdecken (Borkenhagen et al. 2009). Die operative Thera-
pie kann den psychischen Konflikt jedoch nicht 16sen, ihn schlimmstenfalls
sogar verstarken. Die in Osterreich entwickelten Leitlinien zur Genitalchirur-
gie halten daher eine gynikologisch-sexualmedizinische Anamnese fiir erfor-
derlich, nicht zuletzt um eine ,,Body Dysmorphic Disorder” auszuschliefRen.
Dies setze sexualmedizinische und psychologische Crundkompetenzen der/
des behandelnden Arztin/Arztes voraus (http://www.frauengesundheit-wien.
at/frauengesundheit/weibliche_genitalchirurgie.html).

Die feministische Kritik bezieht sich auf die fehlende Abgrenzung zur rituel-
len Beschneidung von Frauen und sieht in der ,,freiwilligen Verstiimmelung*
einen Beweis fiir die fortwihrende Dominanz des ,, mannlichen Blicks“ bei der
Orientierung von Frauen an einem Schénheitsideal.

Untersuchungen, die die postoperative Zufriedenheit der Patientinnen erhe-
ben, sprechen eine eigene Sprache. Diese berichten je nach Prozedere in bis
zu 97% der Falle von erfiillten Erwartungen und einer hohen selbsteingeschitz-
ten postoperativen Zufriedenheit (ca. 85%) der Patientinnen mit dem Opera-
tionsergebnis (Goodman 2010, n = 285). Die US-amerikanischen Plastischen
Chirurgen schitzen die Zufriedenheit ihrer Patientinnen mit dem Operations-
ergebnis sogar noch héher ein (> 95%) und zwar unabhingig von der gewdhlten
Operationstechnik (Mirzabeigi et al. 2012, n = 2.255). Gress (2007) geht davon
aus, dass die Zufriedenheit mit dem &dsthetischen Ergebnis seit Erweiterung
der Schamlippenreduktionsplastik auf den klitoralen und kranialen Scham-
lippenanteil noch gestiegen ist. Uber eine Verbesserung des Lustempfindens
berichten laut Goodman (2010) 64,7% der Patientinnen mit Labienreduktions-
plastik/, clitoral-unhooding®, 86,6% der Patientinnen mit Vaginalverengung/
Perineoplastik und 92,8% der Patienten mit kombinierten Eingriffen. Dariiber
hinaus haben 82,2% der Patientinnen letzterer Gruppe das Gefiihl, auch ihre
Partner seien sexuell zufriedener (Goodman 2010). Gress (2007) fand keine Ver-
dnderungen der sexuellen Stimulierbarkeit in seinem Patientenkollektiv nach
Korrekturen der Schamlippen und der Glans clitoridis.
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11.7 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

11.6 Folgen und Gefahren

Da es sich bei der dsthetischen Cenitalchirurgie um ein relativ junges Feld der
Plastischen Chirurgie handelt, besteht bei vielen Operateuren nur wenig Er-
fahrung und Training, wie sich auch an den verdffentlichten Fallzahlen der
vorgestellten Operationstechniken zeigt. Gress (2011) berichtet, dass jede vier-
te Genitaloperation in seiner Praxis inzwischen eine Nachkorrektur sei. Er
begriindet dies damit, dass die Operation haufig unterschitzt werde. Bei den
Nachkorrekturen handelt es sich vor allem um verbliebene Asymmetrien oder
Nachkiirzungen der inneren Labien bei Unterkorrektur. Bei falsch gewdhlter
Operationstechnik kann ein unharmonisches Gesamtbild verbleiben, z.B.
wenn bei einer Reduktion der kleinen Schamlippen die iiberschiissige Haut
periklitoral nicht entfernt wird.

Komplikationen bei chirurgischen Mafnahmen werden in geringgradig (kei-
ne Revision notwendig), mittelgradig (kleine Revision notwendig oder ver-
langerter Heilungsverlauf1 bis 3 Monate) und schwerwiegend (schwerwiegen-
de revisionspflichtige Komplikation oder chronische Beschwerden) eingeteilt.
Medalie (2010, n = 118) verzeichnete ausschlieRlich gering- bis mittelgradige
Komplikationen, wie seltene Infektionen und lokale Stichkanalabszesse durch
subkutane Vicrylfiden. Sieben Nachkorrekturen aufgrund von Asymmetrien,
Unterkorrektur oder Narben werden berichtet. Der lingste Heilungsverlauf
mit Hautirritationen und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr wurde mit vier
Monaten angegeben. Weitere vier Patientinnen hatten solche Beschwerden
bis drei Monate nach dem Eingriff (Medalie 2010). Gress (2007, n = 364) gibt
11 Fille von Wundheilungsstérungen als hiufigste Komplikationen an, dar-
unter zwei revisionsbediirftige Nachblutungen. Nekrosen oder Infektionen
kamen nicht vor. Asymmetrien wurden in 9 Fallen nachkorrigiert, Unterkor-
rekturen der kleinen Labien in 18 Fillen nachgekiirzt.

Von extremer Bedeutung ist daher die Patientenaufklirung. So muss praope-
rativ klar gemacht werden, dass die erwiinschte Verbesserung des Lustemp-
findens nicht garantiert werden kann und Narbenbeschwerden sogar zu einer
Verschlechterung der Kohabitationsfdhigkeit fithren konnen. Das Risiko der
Kosten fiir Wiederholungseingriffe, die z.B. bei der Eigenfetttransplantation
und Komplikationen notwendig werden konnen, liegt allein bei der Patientin.

11.7 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

Operationen am weiblichen Genitale gelten als dsthetische Operationen, so-
lange durch eine differenzierte Diagnostik angeborene oder erworbene Fehl-
bildungen bzw. Verdnderungen der Vulva im Rahmen eines adrenogenitalen
Syndroms, nach Trauma, Neoplasien oder anderen Krankheiten ausgeschlos-
sen wurden. Da bisher keine einheitliche Definition einer Hypertrophie der
Labia minora gefunden wurde, gilt Ubergréfie der kleinen Schamlippen als
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subjektive Einschitzung ohne Krankheitswert im Sinne der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MdK) folgt hier
der gleichen Argumentationslinie wie bei der Beurteilung der Mammahyper-
trophie, bei der hiufig eine Normvariante angenommen wird, bei der eine
operative Verkleinerung medizinisch nicht notwendig und sogar gefihrlich
sein kann (Breitmeier 2006). An privatdrztliche Leistungen werden besonders
strenge Forderungen hinsichtlich der Aufklarungspflicht des Arztes gegentiber
dem Patienten gestellt. Da operative Standards, Risikoeinschidtzungen und
Komplikationsraten hinsichtlich der kosmetischen Operationen am weibli-
chen Genitale jedoch bisher fehlen (keine Nachuntersuchungen iiber lingere
Zeitraume), fordert die Deutsche Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburts-
hilfe e.v. in der ,,Stellungnahme der DCGG zur Intimchirurgie® vom 13. Juli
2009 eine griindliche Aufklirung tiber mégliche Komplikationen und Risiken
dieser Eingriffe, wobei das Auftreten von

LSensibilitdtsstorungen mit herabgesetzter sexueller Empfindlichkeit, verdnderte
taktile Empfindungen bis hin zu deutlichen Funktionsbeeintrdchtigungen des Ge-
nitale (z.B. Dyspareunie, nicht Eintreten der gewiinschten Stimulationswiederher-
stellung)”

betont wird. Das American College of Obstetricians and Gynecologists hat fol-
gende Empfehlungen herausgegeben:

1. Vor einem solchen Eingriff sollten die Motive fiir die Operation genau
abgekldrt werden.

2. Essollte ein koérperlicher Befund fiir den Eingriff vorliegen.

3. Die Patientinnen miissen dariiber aufgeklart werden, dass bisher keine
ausreichenden wissenschaftlichen Daten dariiber vorliegen, dass diese
Eingriffe zu anhaltenden psychischen oder funktionellen Verbesserun-
gen fiithren.

4. Esmuss tiber die Risiken der Eingriffe, wie Infektionen, verinderte Sen-
sibilitdt, Dyspareunie, Verwachsungen und Narben umso detaillierter
aufgeklart werden, je weniger der Eingriff den Charakter einer arztli-
chen Heilmafinahme hat. Diese ausfiihrliche Aufklarung muss sorgfal-
tig dokumentiert werden.

5. Es muss darauf hingewiesen werden, dass es fiir diese Operationen kei-
ne wissenschaftlich erarbeiteten Operationsstandards gibt, die bei un-
zureichenden Operationsergebnissen als Klagegrund verwendbar wéren.

11.8 Fazit filr den Umgang im klinischen Alltag

Bei Operateuren mit spezifischer Expertise und einem vorausgegangenen Trai-
ning fiir diese Eingriffe sowie genauen Kenntnissen der Anatomie des weib-
lichen Genitales sind operativ bedingte Komplikationen selten (Goodman
2009; DGGG). Die Entwicklung von Leitlinien fiir vaginale und pelvine Ein-
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griffe kann einen minimalen Standard fiir formverdndernde Eingriffe am
weiblichen Genitale sichern. Chirurgen ohne diese Erfahrungen sollten ihren
Patientinnen nicht das Gefiihl geben, dass es sich bei der Verkleinerung der
kleinen Labien um einen allgemein anerkannten Routineeingriff handelt
(Goodman 2009).

Auch wenn sich eines Tages Standards fiir Operationen im Genitalbereich
durchgesetzt haben werden, wird ein individuelles Restrisiko fiir jede Patien-
tin verbleiben.
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12 Weibliche Genitalverstiimmelung

Isabell Utz-Billing und Heribert Kentenich

12.1 Begrifflichkeit

Die weibliche Genitalverstiimmelung (Female Genital Mutilation, FGM) be-
schreibt jegliche nicht-therapeutisch, z.B. religids oder kulturell begriindete,
teilweise oder vollstindige Entfernung oder Verletzung des weiblichen dufie-
ren Genitales (WHO 1997). In den meisten Regionen, in denen FCM durchge-
fithrt wird, spricht man von ,,Beschneidung® bzw. davon, ob eine Frau ,,offen*
oder ,,geschlossen ist (Cook et al. 2002). Der Begriff Beschneidung beschreibt
jedoch (analog zur mannlichen Beschneidung) lediglich die Entfernung der
klitoralen Vorhaut. Auf internationaler Ebene wird der Begriff , weibliche Ge-
nitalverstiimmelung® gebraucht, der die Schwere und Irreversibilitit des Ein-
griffs besser trifft. Im Kontakt mit betroffenen Frauen kann der Begriff , Ver-
stimmelung® jedoch eine stigmatisierende Bedeutung bekommen. Im Jahr
2006 erschienen im Deutschen Arzteblatt Empfehlungen zum Umgang mit
Patientinnen mit FGM, die 2012 auch als Empfehlungen der DGGG in den Leit-
linienkatalog aufgenommen wurden (Kentenich u. Utz-Billing 2006; Utz-Bil-
ling et al. 2011).

12.2 Hintergriinde

Uber den Ursprung und Hintergrund der weiblichen Cenitalverstimmelung
existiert nur wenig Literatur. Die erste bekannte Quelle stammt aus dem
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5. Jahrhundert v. Chr. von Herodotus und beschreibt die Beschneidung von
Tochtern hoherer Kasten in Agypten und Athiopien. Unklar ist, ob die Geni-
talverstiimmelung ihren Ursprung in Ostafrika hatte oder vom Mittleren Os-
ten und der Arabischen Halbinsel durch Handler nach Afrika gebracht wurde.
In den 1960er- und 1970er-Jahren berichteten erstmals Arzte, die in Afrika
arbeiteten, iiber FGM (Shandall 1967; Verzin 1975). In unserem Kulturkreis er-
scheint es schwierig, den Hintergrund fiir diese Praxis zu verstehen. Zu be-
denken ist jedoch, dass weibliche Beschneidung auch in Europa und Nord-
amerika durchgefiihrt wurde. Im 19. Jahrhundert versuchte man damit, die
weibliche Sexualitit zu unterdriicken. Zudem sollten verschiedene Stérungen
wie Schlaflosigkeit und Sterilitdt aber auch ungliickliche Ehen und psychische
Krankheiten geheilt werden (Morgan u. Steinem 1983).

Die weibliche Cenitalverstimmelung ist ein sensibles Thema, das fest in der
Tradition und Kultur der jeweiligen Gesellschaftsordnung verwurzeltist. Zahl-
reiche Argumente versuchen, die weibliche Genitalverstiimmelung zu erkla-
ren und zu rechtfertigen. Diese werden im Folgenden vorgestellt.

Kultur und Tradition

Dabei soll FGM die Frau vor Verddchtigungen, Ungnade und ihrer eigenen Se-
xualitat ,,schiitzen. Ein korrektes moralisches Verhalten der Frau und die
Treue zu ihrem Ehemann sollen gewihrleistet werden. FGM gilt in vielen
Lindern und Gegenden als Initiationsritual (Gruenbaum 2001; Mandura 2004).
Es ist ein Symbol fiir die Integration der Frau in die Gesellschaft und fiir ihre
ethnische Zugehoérigkeit. Ziel ist es dabei auch, die Gruppenidentitit zu er-
halten und zu starken.

Symbol fiir Weiblichkeit

Die Zeremonie der Beschneidung symbolisiert den Ubergang vom Midchen
zur Frau und den Beginn des Erwachsenenalters. Das beschnittene Genital
gilt als Symbol fiir Weiblichkeit (Mackie 2000).

Religiose Griinde

Die weibliche Genitalverstimmelung wird nicht nur von Moslems, sondern
auch von Christen, Animisten und Atheisten durchgefiihrt. Weder im Koran
noch in der Bibel finden sich Vorschriften zur Beschneidung der Frau (Brooks
1995; Shell-Duncan u. Hernlund 2000). Typ I der Genitalverstimmelung wird
auch ,,Sunna“ genannt. Das Wort ,,Sunna“ bedeutet ,etablierte Praxis“ oder
subliche Verhaltensweise®, ist jedoch keine aus dem Koran abzulesende Ver-
pflichtung. Der Prophet Mohammed dufRerte sich zuriickhaltend zur Beschnei-
dung: ,Wenn es sein muss, beschneide, aber zerstore nicht! Es ist besser fiir
die Frau und schoner fiir den Mann.“ Heute verurteilen viele muslimische
Gelehrte alle Typen der Cenitalverstiimmelung.
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Erhalt der Jungfraulichkeit und Familienehre

Ziel der Genitalverstimmelung ist auch der Erhalt der Jungfraulichkeit und
Familienehre sowie der Treue zum Ehemann. Die weibliche Cenitalverstiim-
melung unterstiitzt und stiarkt das patriarchalische Familiengefiige (Abous-
haraf 2001; Wilson 2002). Beschnittene Frauen, die z.B. im Rahmen einer Ge-
burt ,,eroffnet” wurden, fiirchten, dass ihr Ehemann sich scheiden lisst oder
eine zweite Frau heiratet, wenn sie keine Reinfibulation durchfiihren lassen
(Berggren et al. 2006). Frauen gewinnen nach FGM an Respekt und Achtung
inihrer Gesellschaft (Shweder 2000). Frauen lassen die Genitalverstiimmelung
an ihren Tochtern durchfithren, um ihre Jungfraulichkeit und ihren Ruf zu
schiitzen.

Mittel zur Geburtenkontrolle

In Lindern mit hoher Geburtenraten und wenig Moglichkeiten der Verhiitung
dient die weibliche Genitalverstiimmelung auch der Geburtenkontrolle. Sel-
tenerer Geschlechtsverkehr wegen starker Schmerzen und erschwerter Pene-
tration sowie Sterilitat durch aufsteigende Infektionen fithren zu einer gerin-
geren Anzahl von Schwangerschaften im Leben der verstiimmelten Frauen.

Hygienische und gesundheitliche Faktoren

Auch hygienische und gesundheitliche Faktoren werden zur Rechtfertigung
der Genitalverstimmelung angefiihrt. So soll das Fehlen der Klitoris die Va-
gina sauber halten und die Fruchtbarkeit erh6éhen. Toubia berichtete von der
Vorstellung, dass die Klitoridektomie die sexuelle Lust des Ehemanns steigert
und die Kinder- und Miittersterblichkeit senkt (Toubia 1993). In Agypten ist
die Entfernung des dufleren Genitales und der Kérperbehaarung ein Attribut
fiir Schonheit. Die Klitoris dagegen gilt in manchen Regionen (Mali, Burkina
Faso, Westafrika) als Symbol fiir Mdnnlichkeit (Hosken 1982).

Wirtschaftliche Griinde

Auch wirtschaftliche Criinde spielen vermutlich eine wichtige Rolle bei der
Durchfithrung der Genitalverstimmelung. Das Brautgeld fdllt teilweise pro-
portional zum Grad der Genitalverstiimmelung aus. Die Beschneiderinnen
sind Frauen mit guten Einkommen und anerkanntem sozialem Status.

Mythen

In manchen Gemeinden Ost-Nigerias existiert der Glaube, dass das Neugebo-
rene stirbt, wenn es beim Geburtsvorgang die Klitoris beriihrt (PATH 1998).

In einer 2006 verdffentlichten Studie wurden 500 nigerianische Frauen nach
den Criinden fiir FCM gefragt (Orji u. Babalola 2006). 95% der Frauen gaben
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kulturelle und traditionelle Griinde an. 49% hielten FGM fiir eine MafRnahme
zur Verhinderung von Promiskuitit. 18% fanden eine unbeschnittene Vulva
hisslich. 11% dachten, dass FCM den Tod minnlicher Neugeborener verhin-
dert. 9% der Frauen berichteten von Druck der Angehérigen, 6% von religiosen
Griinden. Unverheiratete Frauen mit hoherem Bildungsgrad unterstiitzten
die weibliche Genitalverstimmelung signifikant seltener.

Eine Studie iiber Genitalverstiimmelung im Sudan berichtete, dass Frauen
und Ménner sich wegen der deutlichen korperlichen Folgen als Opfer von FCM
empfinden und die Fortfithrung verhindern wollen. Frauen beklagten den
starken Druck, der vor allem von dlteren weiblichen Familiengehdorigen aus-
geilibt wird, um die Genitalverstiimmelung fortzufithren (Berggren 2006).

12.3 Auspragungen und Formen

Laut WHO werden vier Typen der FCM unterschieden. Diese Klassifikation
kann lediglich theoretisch erfolgen und ist ein vereinfachendes System, um
dem behandelnden Arzt die Beschreibung einer Vielzahl verschiedener Ein-
griffe zu erleichtern (Toubia 1995).

Typ |

Die sogenannte ,,Sunna“ beschreibt urspriinglich die Exzision der klitoralen
Vorhaut. Der Eingriff wird in dieser minimalen Form nur sehr selten durch-
gefithrt, meistens erfolgt die partielle bzw. totale Klitoridektomie (Toubia

1994).

Tp i

Bei dieser Form der FGM erfolgt die Klitoridektomie und partielle oder totale
Entfernung der kleinen Labien. Das Ausmaf des Eingriffs variiert bei dieser
Form betrachtlich. Es wurden Fille beschrieben, bei denen die Wundrander
sozusammenwuchsen, dass lediglich eine kleine Offnung - 4hnlich wie nach
einer Infibulation - verblieb (Iregbulem 1980; Kere u. Tapsaba 1994). Zusam-
men mit der ,Sunna“ macht diese Form etwa 85% der FGM aus.

Typ I

sInfibulation® oder ,,pharaonische Beschneidung” genannt, bedeutet dieser
Typ der FCM die Entfernung von Klitoris, kleinen und grofen Labien und an-
schliefende Vernihung der Restvulva mit Seide bzw. der Verschluss mit Dor-
nen. Durch Einfiihren eines Fremdkorpers, der ein vollstindiges Verkleben
der Wundrinder verhindert, verbleibt eine kleine Offnung fiir Urin und Mens-
truationsblut (Daw 1970). Nach dem Eingriff werden die Beine des Middchens
zusammengebunden, sodass es mehrere Wochen ruhiggestellt ist. Anschlie-
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Rend ist die kleine Vaginaloffnung von festem Narbengewebe umgeben (Mus-
tafa 1966; Dirie u. Lindmark 1992).

Die Infibulation betrifft insgesamt ca. 15-20% aller Frauen mit Genitalverstim-
melung; im Sudan, in Somalia, Djibouti, Athiopien, Mali und Agypten jedoch
80-90%.

Zum Geschlechtsverkehr muss die verbleibende kleine Vaginaléffnung dila-
tiert werden, dies geschieht meist durch den Ehemann. Trotz dieser schmerz-
haften Prozedur ist der Verkehr oft nicht méglich, und es muss wie auch zur
Geburt die Defibulation durchgefiihrt werden. In manchen Regionen erfolgt
dies in der Hochzeitsnacht durch den Brautigam mithilfe eines Messers (Uss-
her19o1). Nach einer Entbindung wird meist durch Reinfibulation erneut eine
nur kleine Vaginal6ffnung geschaffen, die als lustvoller fiir den Mann gilt und
die Illusion der Jungfraulichkeit aufrechterhalten soll.

Typ IV

Unter diesem Typ werden verschiedene andere Formen der Genitalverstiim-
melung zusammengefasst, wie z.B. das Einstechen, Beschneiden, Dehnen
oder Verdtzen von Klitoris/Labien, das Ausschaben der Vagina und das Ein-
schneiden von Klitoris und umliegendem Gewebe (Angurya-Schnitte) sowie
der Vagina (Gishiri-Schnitte).

Das Lebensalter, in dem FGM durchgefiihrt wird, ist von der ethnischen Grup-
pe und geografischen Lage abhidngig (Rahman u. Toubia 2000). In Athiopien
und Nigeria ist die Beschneidung im Alter von 7-8 Tagen iiblich. In Somalia,
Sudan und Agypten werden die Mddchen meist zwischen 5 und 10 Jahren be-
schnitten. In manchen Regionen Ostafrikas erfolgt der Eingriff in der Hoch-
zeitsnacht, in Westafrika teilweise auch erst wihrend der ersten Schwanger-
schaft. Insgesamt wird die Genitalverstiimmelung in vielen Regionen in jin-
gerem Alter als frither durchgefiihrt, vermutlich um Fragen von Schulbehér-
den und ein Wehren der Mddchen wéhrend des Eingriffs zu verhindern.

12.4 Haufigkeit und geographische Verteilung

FGM betrifft weltweit zwischen 100 und 150 Millionen Frauen und Maddchen
(WHO 1995). Trotz aller Bemiihungen, die Genitalverstiimmelung abzuschaf-
fen, werden schitzungsweise ca. 3 Millionen Mddchen jedes Jahr weiterhin
verstimmelt (WHO 1996). Durch zunehmende Migration leben auch in
Deutschland immer mehr Frauen, die eine weibliche Genitalverstiimmelung
erlitten haben. Nach Schitzungen des Statistischen Bundesamtes sind in
Deutschland ca. 30.000 Frauen von FGM betroffen oder bedroht.

FGM wird in ca. 30, meist afrikanischen, Lindern durchgefiihrt. Die hochste
FGM-Inzidenz betrifft Somalia (98%), Djibouti (98%), Eritrea (90%), Sierra Leo-
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ne (90%), Sudan (85%), Agypten (80%), und Gambia (80%) (Hosken 1993; Toubia
1995). Die Infibulation wird vor allem in Mali, Somalia, im Sudan, in Djibou-
ti, im Stiden von Agypten und in Eritrea durchgefiihrt. Studien haben gezeigt,
dass Frauen mit hoherem Bildungsgrad, die in Stddten leben, weniger aus-
gedehnte Formen der Genitalverstiimmelung fiir ihre Tochter bevorzugen,
z.B. dieKlitoridektomie (Islam u. Uddin 2001). Auflerhalb von Afrika wird FCM
in manchen Lindern der Arabischen Halbinsel und am Persischen Colf durch-
gefiihrt (Vereinigte Arabische Emirate, Yemen, Oman), zudem in islamischen
Gemeinden in Indien, Malaysia und Indonesien.

12.5 Psychische, sexuelle und soziale Konsequenzen

Es ist schwierig, die psychischen Folgen der Genitalverstimmelung zu erfas-
sen und zu messen. Ein psychisches Trauma entsteht bei der Genitalverstiim-
melung durch verschiedene Faktoren: Die Mddchen und Frauen fiihlen sich
hilflos und nicht in der Lage, das Ereignis zu beeinflussen, sie erhalten keine
Informationen iiber den geplanten Eingriff, sie erleiden extremen korperli-
chen Schmerz, und sie verstehen haufig die Griinde fiir das Geschehene nicht
(Menage 1993). Eine dgyptische Studie zeigt, dass Frauen nach FGM signifikant
haufiger an Angsten, Phobien und Somatisierungsstérungen leiden (Elnashar
u. Abdelhady 2007). Auch andere psychische Krankheitsbilder wie Depressio-
nen, Psychosen und Neurosen treten hdufiger auf (Shandall 1967). Die Frauen
assoziieren nach dem Eingriff mit ihrem Genitale Schmerz und Trauma. Sie
empfinden Angst, Unterwerfung, Unterdriickung von Gefithlen und Gedan-
ken (WHO 2006). In einer Untersuchung an 47 Frauen aus dem Senegal be-
schreiben tiber 9o% der Patientinnen die Genitalverstiimmelung als ein trau-
matisches Erlebnis und nennen Gefiihle wie Hilflosigkeit, Angst, Panik und
Schmerz. 78% der Frauen waren nicht auf den Eingriff vorbereitet und haben
nicht damit gerechnet. Fast 80% litten unter starken Angsten oder anderen
psychischen Stérungen (Behrendt u. Moritz 2005). Die Erlebnisse kénnen das
gesamte Leben der Frauen beeinflussen und pragen. Die Frauen berichten auch
lange nach dem Eingriff iiber das Cefiihl von Unvollstindigkeit, tiber chroni-
sche Reizbarkeit und Albtraume. Viele Mddchen und Frauen kénnen diese
Empfindungen nicht ausdriicken und leiden im Stillen.

Das soziale Leben der Frauen ist hdufig durch Harn- und Stuhlinkontinenz
oder andere chronische korperliche Probleme gestort (Baasher 1979; Behrendt
u. Moritz 2005). Sexuelle Probleme und Stérungen sind haufig. Eine Studie
aus Saudi-Arabien zeigte signifikant hdufiger Stérungen der Erregung, Lubri-
kation und des Orgasmus sowie eine verminderte Zufriedenheit mit der Se-
xualitit bei Frauen nach FGM (Alsibiani u. Rouzi 2010). Auch andere Studien
berichteten tiber sexuelle Probleme bei Frauen nach FGM, wie verminderte
sexuelle Lust, Orgasmusfdhigkeit und Dyspareunie (El-Defrawi et al. 2001;
Elnashar u. Abdelhady 2007). Ist die Penetration beim Geschlechtsverkehr
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nicht méglich, ist eine Offnung des verschlossenen Genitales notwendig (De-
fibulation). Dies fithrt hdufig zu einer Zunahme der kérperlichen Problemen
und Schmerzen.

12.6 Korperliche Folgen

Alle Formen der Cenitalverstimmelung kénnen zu korperlichen Problemen
bei den betroffenen Frauen fiihren. Ihr Ausmaf hingt auch von den Kennt-
nissen der Beschneiderinnen, den hygienischen Bedingungen und dem Alter
der Mddchen/Frauen bei dem Eingriff ab. Die Beschneiderinnen sind meist
dltere Frauen ohne medizinisches Wissen. Die verwendeten Instrumente wie
Messer, Rasierklingen, Glasscherben etc. sind hdufig verschmutzt. Zuneh-
mend wird der Eingriff jedoch auch von Arzten oder Hebammen durchgefiithrt
(Medikalisierung).

Die vielen akuten und chronischen kérperlichen Folgen der Genitalverstiim-
melung sind in den Tabellen 1 und 2 aufgefiihrt (Rymer 2003; Almroth et al.
2005; WHO 2006; Elnashar u. Abdelhady 2007; Lundberg u. Gerezgiher 2008).
Eine schwedische Studie untersuchte Frauen aus Eritrea nach FGM (Lundberg
2008). Die meisten Frauen berichteten tiber extremen Schmerz, vor allem beim
Geschlechtsverkehr und wahrend gyndkologischer Untersuchungen.

Tab.1  Akute Folgen

m  durch Infektion
durch Blutung
durch Trauma

Tod

lokale Infektionen
Abszesse

Gangran

systemische Infektionen
Tetanusinfektion

HIV und Hepatitis

Infektion

Harnstau
Dysurie

Probleme beim Wasserlassen

= Harnblase
Verletzung von Nachbarorganen = Urethra
= Rektum

= Humerus
Frakturen = Femur
m Clavicula

= Anamie

Blutungen = Schock
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Tab.2  Chronische Folgen

= wiederholte Harnwegsinfektionen
Komplikationen der Harnwege = Harnstau
= Inkontinenz

m  Keloidbildung
Komplikationen durch Narbengewebe = Neurinome
Haematokolpos

Dyspareunie, Apareunie
Vaginalstenose
Infertilitdt/Sterilitat
Menorrhagie
Dysmenorrhoe
chronische Endometritis
chronische Adnexitis

Komplikationen bei Menstruation
und Sexualitdt

Zum Risiko der HIV-Infektion durch FGM gibt es wenige Daten. Prinzipiell ist
jedoch sowohl eine Ansteckung durch den Eingriff selbst, durch Bluttransfu-
sionen, die im Rahmen der Genitalverstiimmelung, aber auch bei Defibula-
tionen und Reinfibulationen benétigt werden, als auch durch den Geschlechts-
verkehr bei verletzter vaginaler Schleimhaut moglich (Shell-Duncan u. Hern-
lund 2000; Monjok et al. 2007).

Das Risiko der Infertilitit liegt nach Typ III der FGM bei ca. 25 bis 30%. Hier
spielen sowohl korperliche Faktoren (z.B. chronische Entziindungen im Unter-
bauch) als auch psychische Criinde (Stress, Paarprobleme, Sexualprobleme)
eine Rolle (Meniru 1994).

Folgen fiir Schwangerschaft und Geburt

Eine groffe WHO-Studie untersuchte 2006 das geburtshilfliche Outcome von
28.509 Frauen nach FGM in 6 afrikanischen Landern (Burkina Faso, Ghana,
Kenia, Nigeria, Senegal und Sudan) (WHO 2006). Es zeigte sich, dass Frauen
nach FGM signifikant hiufiger per Kaiserschnitt entbunden werden, mehr
Blut verlieren und haufiger Dammrisse erleiden. Interessanterweise hat auch
Typ I der FGM einen signifikanten negativen Einfluss auf den Geburtsverlauf.

Geburtshilfliche Komplikationen sind beispielsweise:

erschwerte/unmogliche vaginale Untersuchungen
erschwerte/unmogliche vaginale Verabreichung von Medikamenten
erschwerte/unmaogliche Katheterisierung

erschwerte/unmogliche Mikroblutuntersuchung

verlingerte Austreibungsperiode

Dammrisse

Inkontinenz

hoherer Blutverlust
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Wundinfektionen
Harnwegsinfektionen

Sepsis

vesico-/rectovaginale Fisteln
perinatale Asphyxie und Mortalitdt
héhere Inzidenz von Kaiserschnitten

12.7 Rechtliche Situation

Die weibliche Genitalverstimmelung sollte als Verletzung der Menschenrech-
te betrachtet werden (Wilson 1993).

Viele internationale Organisationen, wie z.B. die WHO, die World Medical
Association, die UNESCO, UNICEF und das Europa-Parlament verurteilen die
weibliche Genitalverstiimmelung. Ein spezifisches Gesetz, das FGM verbietet,
gibt es in Europa nur in GrofRbritannien, Schweden, Norwegen, Danemark
und Belgien, zudem in einigen afrikanischen Lindern sowie in Kanada, Aus-
tralien, Neuseeland und den USA. Die Bestrafung reicht von einer Geldstrafe
bis zur lebenslangen Haftstrafe.

In Deutschland ist ein Gesetz zum Verbot von FGM laut Juristen nicht notwen-
dig, da die weibliche Genitalverstiimmelung als einfache, gefdhrliche oder
schwere Korperverletzung (§ 223, § 224, § 226) oder Kérperverletzung mit Todes-
folge (5 227 StGB) bzw. Misshandlung von Schutzbefohlenen (s 225 StGB) zdhlt
und damit strafbar ist. Dies gilt auch dann, wenn der Eingriff auf Verlangen
bzw. mit Einwilligung der Patientin erfolgt, da er gegen die guten Sitten ver-
stof3t. Dieser Verstofd ist nach der deutschen Rechtsordnung bei der FGM ge-
nerell anzunehmen. Das gleiche gilt, wenn die gesetzlichen Vertreter des Op-
fers, also meist die Eltern, in die Beschneidung eingewilligt haben. Auch eine
Berufung auf ihre religiosen Anschauungen steht einer Verurteilung und Be-
strafung der an dem Eingriff beteiligten Personen nicht entgegen, da die Ver-
stimmelung des weiblichen Genitales die kérperliche Unversehrtheit des Mad-
chens bzw. der Frau erheblich beeintrachtigt, nicht riickgangig gemacht wer-
den kann und die Wiirde des Opfers verletzt. Dem Durchfiihrenden droht da-
mit in Deutschland eine Freiheitsstrafe von bis zu 15 Jahren (Drucksache des
deutschen Bundestags Nr. 17/10331).

Durch ein gesetzliches Verbot wird die weibliche Genitalverstiimmelung kri-
minalisiert und der Durchfithrende bestraft. Ob diese gesetzlichen Regelun-
gen die Tradition der FCM jedoch wirksam bekdmpfen konnen, ist umstritten.
Bildungsprogramme, die ein Bewusstsein in der Bevolkerung der betroffenen
Lander fordern, iiber die medizinischen Folgen informieren und iitber Men-
schenrechte aufkldren, sollten die gesetzlichen Verbote zweifellos begleiten.

Unter der Schirmherrschaft des Crofmuftis von Agypten trafen sich 2006 zehn
der wichtigsten Celehrten der islamischen Welt in der Universitat von Kairo,
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um iiber die Abschaffung der Genitalverstiimmelung zu diskutieren. Nach
Anhérung internationaler medizinischer Experten wurde FGM von ihnen als
kriminelle Handlung verurteilt, die gegen die islamischen Werte verst6f3t und
bestraft werden sollte. Das Ergebnis dieser Konferenz gilt als Fatwa, als ein
religioses Rechtsgutachten. Dies ist ein wichtiger Schritt, um die Abschaffung
der Genitalverstiimmelung zu unterstiitzen.

Besondere Aufmerksambkeit hat die Diskussion tiber FCM durch das Urteil des
Kolner Landgerichts aus dem Jahr 2012 bekommen, in dem religios motivierte
madnnliche Beschneidung verboten wurde. Wer sie vornimmt, macht sich
nach diesem Urteil strafbar, weder Elternrecht noch Religionsfreiheit recht-
fertigen den Eingriff. Hier stellt sich die Frage: Ist weibliche ,,Beschneidung”
mit madnnlicher Zirkumzision vergleichbar? Medizinisch gesehen deckt sich
lediglich die weibliche Genitalverstiimmelung vom Typ I mit der mdnnlichen
Zirkumzision, da in beiden Féllen die Vorhaut entfernt wird. Folgen und Be-
griitndungen fiir die weibliche und mannliche Beschneidung sind dhnlich.
Auch bei Jungen bzw. Mannern kann der Eingriff zu Sexualitdtsstérungen,
posttraumatischen Belastungsstorungen und Schmerzen fithren. Und auch
hier wird die kérperliche Unversehrtheit der meist Minderjdhrigen beeintrach-
tigt. Als Begriindung werden auch bei der mannlichen Beschneidung religio-
se, hygienische, gesundheitliche und dsthetische Criinde genannt.

12.8 Medikalisierung

Der Begriff , Medikalisierung® beschreibt die Durchfiihrung der weiblichen
Genitalverstimmelung durch Arzte, Krankenschwestern und Hebammen.
Vermutlich erfolgen weltweit ca. 12% der Beschneidungen durch medizini-
sches Personal (Armstrong 1991). Auf einer Konferenz zum Thema FCM in
Agypten 2006 wurde sogar geschitzt, dass dort beinahe die Hilfte der Frauen
durch medizinische Berufsgruppen verstiimmelt wird.

Als Ziel der Medikalisierung gilt die Durchfithrung von milderen Formen der
FCM (Toubia u. Sharief 2003). Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass
auch medizinisches Personal héhergradige Genitalverstimmelungen durch-
fithrt (Morris 2006). Eine dgyptische Studie zeigte, dass 52% der Medizinstu-
denten der Universitdt von Alexandria die Fortfiihrung der FGCM unterstiitzen
und 73% die Medikalisierung favorisieren, um eine Minimierung der Risiken
des Eingriffs zu erreichen (Mostafa et al. 2006).

Durch die Medikalisierung werden ethische Prinzipien und Menschenrechte
nicht gewiirdigt. Esist unethisch, einen gesunden Korper zu verletzen, selbst
wenn dies auf Wunsch der Frau erfolgt. Auch unter sterilen Bedingungen ist
die Komplikationsrate der FGM hoch. Die Medikalisierung verhindert die Ab-
schaffung der Genitalverstimmelung. Das medizinische System wird bean-
sprucht und kann fiir die Behandlung von Krankheiten eventuell nicht mehr
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ausreichend zur Verfiigung stehen (Toubia 1993; Shell-Duncan 2001). Die Me-
dikalisierung der Genitalverstimmelung sollte auf nationaler und internatio-
naler Ebene, zum Beispiel durch Aufkldrung der entsprechenden Berufsgrup-
pen, verhindert werden (FIGO 2006).

12.9 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Die weibliche Genitalverstimmelung ist ein Problem, das durch zunehmende
Migration auch in Deutschland immer hiufiger wird. Bei der Behandlung von
Patientinnen nach FCM sollte ein profundes Wissen des medizinischen Per-
sonals tiber Atiologie, Formen und Ursprung dieser Praktiken Voraussetzung
sein. Im Gesprach mit den betroffenen Frauen ist der Ausdruck ,Verstimme-
lung* zu vermeiden, da er wertend, verletzend und ablehnend wirken kann.
Ein offenkundiges Erschrecken iiber den Untersuchungsbefund sollte vermie-
den werden, dennoch sollte das Thema nicht tabuisiert werden. Um die Toch-
ter betroffener Frauen zu schiitzen, sollten Praventionsgesprache stattfinden,
in denen die medizinischen Folgen der weiblichen Genitalverstiimmelung und
die internationale Haltung dazu angesprochen werden sollten.

Die in Deutschland vorhandenen Beratungsstellen im psychosozialen Bereich
(z.B. Migrantinnenberatung) haben wenig Erfahrung mit den besonderen
Problemen von Frauen mit weiblicher Genitalverstimmelung. Insbesondere
in den Grof3stddten sollten diese Einrichtungen fiir das Konfliktfeld der FGM
ausgebaut bzw. neue Beratungsstellen geschaffen werden.

Aufgabe der Arztinnen und Arzte sowie der psychosozialen Beratungsstellen
in Deutschland ist es, den von weiblicher Genitalverstimmelung betroffenen
Frauen eine Betreuung zu ermoglichen, die den kulturellen Hintergrund
kennt, respektiert, einfithlsam reagiert und eine individuelle Losung des Kon-
flikts sucht. Dabei sollen die Empfehlungen der DCGC zum Umgang mit Pa-
tientinnen nach weiblicher Cenitalverstiimmelung, die 2011 in den Leitlinien-
katalog aufgenommen wurden, eine Hilfe sein.
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13 Selbstverletzendes Verhalten

Reinhard Plassmann

13.1 Krankheitsbild

Selbstbeschddigung wird synonym auch als offene Selbstbeschddigung oder
offene Selbstmisshandlung bezeichnet (Plassmann 1987; Sachsse 1987), oder
selbstverletzendes Verhalten. Im Englischen wird von automutilation oder von
delicate self-cutting (Pao 1969) gesprochen, da das Schneiden die am hiufigsten
praktizierte Selbstverletzungsmethode ist.

Dieses Verhalten tritt in psychiatrischen Kliniken hiufig in Gestalt des ,Rit-
zens“ oder als Brennen der Haut mit Zigarettenstummeln, als mechanische
Traumatisierung durch Schlagen mit der Hand oder mit dem Kopf gegen har-
te Gegenstdnde oder auch, wie auch im Fall einer unserer Patienten, durch
Verdtzung der Haut mit Sdure. Die Verletzungsarten sind eher stereotyp, ohne
ausgepragte personliche Symbolik und von auf8en sichtbar.

Die Patienten leben ihren destruktiven Selbstanteil offen aus. Es scheint ih-
nen gar nichts auszumachen, daf} sie ihren Korper durch ihre Selbstbescha-
digungshandlungen zerstéren. Sie wirken identifiziert mit der Destruktivitdt,
wiéhrend Sorge um sich und Fiirsorge fiir den Kérper, die Verantwortung fiir
sich selbst unzugéinglich sind.
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13.2 Epidemiologie

Die Haufigkeit, in der in den einzelnen Studien selbstverletzendes Verhalten
gefunden wird, hiangt natiirlich extrem von der Definition ab, also ob gele-
gentliches oberflichliches Ritzen im Sinne des delicate self cutting gezdhlt
wird oder nur schwerere Verletzungen. Die Studien geben diesen Unterschied
leider nicht immer prizise an. In verschiedenen amerikanischen Studien
streut die Haufigkeit gemaf Favazza und Rosenthal (1993) von 400 bis 1.400 Per-
sonen pro 100.000, also 0,4-1,4%. Hansli (1996) schitzt, dass in der Schweiz
mit zurzeit 7 Mio. Einwohnern bei bis zu 42.000 Personen jihrlich selbstver-
letzendes Verhalten neu auftritt. Sachsse schitzt infolgedessen, dass in den
westlichen Kulturnationen etwa 1% der Bevolkerung selbstverletzendes Ver-
halten praktiziert (Sachsse 2000).

Van der Kolk et al. haben prospektiv herausgefunden, dass dissoziative Pha-
nomene ein Pradiktor fiir selbstverstiimmelndes Verhalten und fiir Suizidver-
suche sind (Van der Kolk et al. 1991).

13.3 Psychoanalytische Aspekte

Psychoanalytisch betrachtet bekommt selbstverletzendes Verhalten von den
Patientinnen Bedeutungen zugewiesen, es wird zum Symbol. Diese Bedeu-
tungen, also die Symbolik des selbstverletzenden Verhaltens zu kennen, ver-
tieft das Verstindnis, es muss dabei aber jederzeit klar bleiben, dass selbstver-
letzendes Verhalten nicht das ist, was es bedeutet, sondern dass was esist. Eine
Patientin, die also selbstverletzendes Verhalten als Reinszenierung von erleb-
tem sexuellem Missbrauch praktiziert, wiederholt im selbstverletzenden Ver-
halten den Missbrauch nicht, auch dann nicht, wenn sie in ihrer Phantasie
eine Gleichsetzung vornimmt. Was sie tatsidchlich praktiziert, ist selbstver-
letzendes Verhalten, sonst nichts.

Die Unterscheidung zwischen dem Symbolgehalt und der tatsidchlichen Hand-
lung ermoglicht eine realistische und auch emotional angemessene Bewer-
tung dieses Verhaltens. Bei allen Bedeutungen, die selbstverletzendes Verhal-
ten bekommyt, ist und bleibt es eine zerstorerische, gewaltsame Handlung
gegen den eigenen Korper und damit gegen die eigene Person. Auch wenn die
Patientinnen im selbstverletzenden Verhalten ein Tater-Opferschema symbo-
lisieren, in dem sie sich selbst als Opfer fiithlen, darf die Tatsache nicht ver-
gessen werden, dass sie im selbstverletzenden Verhalten tatsichlich Taterin-
nensind, die eine Gewalthandlung am eigenen Kérper jetzt in der Gegenwart
aktiv ausfithren, auch wenn sie in der Vergangenheit Opfer fremder Gewalt
gewesen sind.

Hiufige symbolische Bedeutungen des selbstverletzenden Verhaltens werden
im Folgenden nidher beschrieben.

210



13.3 Psychoanalytische Aspekte

13.3.1 Das Symptom als Symbol fiir real Geschehenes

Das Selbstschneiden kann Erinnerungen symbolisieren an gewaltsames Ein-
dringen in den Korper. Man kann leicht in der klaffenden roten Spalte der
Schnittwunde wiedererkennen, wie ein vergewaltigtes Kind sich das Eindrin-
gen des Penis ins Genitale vorstellt, als ein Aufgerissen-, Aufgeschnitten-,
Verletzt werden. Der eindringende Penis scheint die Kérperoberfliche zu
durchstoflen und ins Korperinnere einzudringen. Die Patientin kann solche
Erinnerungen im Selbstschneiden zum Ausdruck bringen, ohne dariiber zu
sprechen, auch wenn es bewusste Erinnerungen gibt.

Die Sprachlosigkeit, die zum Traumaschema gehort, wird im selbstverletzen-
den Verhalten fortgefiihrt. Die Versprachlichung der mit dem urspriinglichen
Traumaschema verbundenen Emotionen bleibt blockiert, auch deren Wahr-
nehmung und Differenzierung.

An dieser Stelle wird deutlich, dass selbstverletzendes Verhalten in mehrfa-
cher Hinsicht eine Form der Selbsttraumatisierung ist, nicht nur durch Ver-
letzung des Kérpers, sondern auch durch die Verkiimmerung des Zuganges
zum eigenen Cefiihlsleben. So wie das traumatisierte Kind keine Gelegenheit
bekommt, seine iiberstarken negativen Emotionen, die in der traumatischen
Situation entstehen, zu integrieren, zu benennen, zu differenzieren, so be-
wirkt die Selbstverletzungspatientin in der Gegenwart, dass ihr ihre eigenen
Emotionen vor, wiahrend und nach der selbstverletzenden Handlung, fremd,
undifferenziert, unbenennbar und unintegrierbar bleiben.

13.3.2 Die Suche nach einem Objekt

Einige unserer Patienten tragen zu Beginn des stationdren Aufenthaltes ihre
Rasierklingen im Portemonnaie mit sich herum wie andere die Fotos ihrer
Familie. Die Funktion des Messers und der Wunde als Ubergangsobjekte ist
dann evident. Die Klinge ist immer verfiigbar, auch die Wunde ist ein Uber-
gangsobjekt, Blut ist Leben, die Patientin kann das Leben in sich, den blut-
gefiillten Innenraum ihres Korpers erreichen und fiithlen, indem sie schneidet.
Die scheinbare leblose Kérperoberfliche verwandelt sich dabei in etwas als
lebendig empfundenes. Wo vorher nichts zu sehen war, ist dann etwas zu se-
hen und wo nichts zu fithlen war, ist dann etwas zu fithlen. Wichtig ist dabei
nicht nur das Vorhandensein der Wunde, sondern auch die Moglichkeit, sie
zu erschaffen. Wiederum handelt es sich um ein Surrogat von Bindung, nie-
mals wird die Wunde ein Freund, eine Freundin, eine Therapeutin sein.

In der therapeutischen Beziehung bemiiht der Therapeut sich um Kontakt,
schopft Hoffnung und jedes Mal aufs Neue sieht er sich der Enttduschung aus-
gesetzt. Die Gegeniibertragung des Therapeuten spiegelt dann die infantile
Enttduschung des objektsuchenden Kindes wieder. Diese Erfahrung ist haufig
von traumatischer Heftigkeit gewesen. Die Patienten fiigen heute ihr infantil
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erlittenes Trauma dem Therapeuten und ihren Mitpatienten mit eben dieser
Heftigkeit zu. Dabei fiihlen sie sich im aktiven Tun besser als im passiven Er-
leiden. Das Herstellen dieses Objektbeziehungsmusters zu Pseudo-Objekten
gibt der Patientin die Illusion, sie sei machtvoll, in der aktiven Position, ge-
schiitzt vor infantiler Ohnmacht.

Die Isolierung der Patientinnen von ihrem eigenen Gefiihlsleben, also die ge-
storte Bindung zu sich selbst, das Leben mit der Wunde als Beziehungssurro-
gatund die reale Einsamkeit und Isolierung enthalten aber auch eine Chance
zur Weiterentwicklung. Die Patientin fithlt diese emotionale Verelendung und
sucht Verbindung und Mitteilung. Hierin liegt eines der stiarksten Motive fiir
die Patientinnen, ihr selbstverletzendes Verhalten zu beenden.

13.3.3 Gelebte Wut und Destruktivitat

Ein hdufiges psychodynamisches Muster ist der Versuch, eigene Wut, Scham-
und Schuldgefiihle, Ekel, aggressive Konflikte, eigene destruktive Bediirfnis-
se auf eine verdeckte Form auszuleben zu Lasten des eigenen Korpers. In aller
Regel sind unmittelbar vorher drgerliche Dinge geschehen, starke Hassge-
fithle sind aufgetreten. Solche Situationen von gefiihlter eigener destruktiver
Wut werden von den Patientinnen habituell mit selbstverletzendem Verhalten
beantwortet. Dies geschieht sowohl auerhalb wie innerhalb der stationdren
Psychotherapie. Das selbstverletzende Verhalten hat fiir die Patientinnen den
Vorteil, dass sie sich vor dem Gegenangriff geschiitzt fithlen, der Korper, den
sie angegriffen haben, schligt nicht zuriick, greift nicht an, er leidet nur.
Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass die Patientinnen selbst sich unmittelbar
nach dem selbstverletzenden Verhalten als Opfer definieren, entweder klagen
sie wiitend an, was man ihnen angetan hat, sodass sie sich deshalb zwangs-
laufig selbstverletzen mussten oder sie definieren sich leidend, fordern Mit-
gefiihl. Gerade an dieser Stelle wird sichtbar, wie sehr selbstverletzendes Ver-
halten die Entwicklungen der eigenen Kompetenz im Umgang mit belasten-
den Emotionen, mit belastenden Beziehungen destruiert. Das habituelle Be-
nutzen von selbstverletzendem Verhalten lihmt die Entwicklung der
Personlichkeit. Die gesamte Entwicklungsenergie flief3t in das destruktive
Verhalten.

Im stationdren Rahmen hat dies fatale Folgen. Alle Patientinnen versuchen,
auf der Seite der Traumatisierenden zu sein, nicht auf der Seite der Traumati-
sierten. Niemand will das Risiko einer personalen Beziehung eingehen, weil
stets irgendeine Mitpatientin sich in die scheinbare Uberlegenheit der Selbst-
verletzungswelt iiberhebt. Die Folge sind redundante Traumainszenierungen
ohne Ende und ohne Ausweg, Selbstverletzungsendemien. Es ist, wie wenn
jeder versuchte, den Larm des anderen mit noch mehr Liarm zu iiberténen.
Die Folge ware eine zum Wachstum und zum Leben nicht mehr geeignete Ka-
kophonie der Gewalt. Cleichzeitig werden alle Objektbeziehungen vermieden
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und auf das Konkurrieren um die schlimmste Wunde reduziert. Im Abschnitt
iiber Behandlung werden die therapeutischen Konsequenzen diskutiert.

13.3.4 Die Entfremdung vom Korper

Manchen Kindern scheint ihr Kérper zu weiten Teilen eine leblose, fremde
Landschaft geworden zu sein. Mégliche Griinde kénnen der Bewegungsman-
gel der Kinder sein, die vor dem Bildschirm aufwachsen und die ihren Kérper
infolgedessen nicht mehr fithlen, méglich ware auch ein emotionaler Beset-
zungsmangel. Die Pflegepersonen beriihren, lieben, besetzen den kindlichen
Koérper nicht emotional. Aus dieser Ode des fremdgewordenen eigenen Kérpers
ragen moglicherweise schon in der infantilen Primarerfahrung Schmerzen
als das Lebendigste hervor, was das Kind erlebt. Sie werden dem Korper zu-
fallig oder absichtlich zugefiigt, sei es durch Sturz, sei es durch Gewalt, sei es
durch Selbststimulation und werden so zum infantilen Vorbild des spiteren
manipulativ erzeugten virtuellen Selbstobjekts. Der Schmerz ist wie eine Le-
bendigkeitsinsel in der Ode des leblos gefiihlten Kérpers.

Was ist zu tun?

Dass Selbstverletzendes Verhalten eine unbewusste Bedeutung hat und die
Reinscenierung frither Traumatisierung darstellen kann, darf nicht zu dem
Schluss fithren, der Ablauf sei unbeeinflussbar durch gesunde Personlichkeits-
anteile (Paris 2000).

Hierauf werden wir im nichsten Abschnitt ausfiihrlicher zu sprechen kommen.

13.4 Therapie
13.4.1 Das 4-Phasen-Modell der stationaren Psychotherapie

Die Therapie beginnt, nicht nur bei Selbstverletzungspatienten, mit der Sta-
bilisierungsphase.

Die aktive Selbststabilisierung

Das emotionale Belastungsmaterial im Kern der Erkrankung hat Kompensa-
tionsmechanismen auf den Plan gerufen: primare Sofortreaktion und sekun-
dare Folgereaktionen.

Die Sofortreaktionen sind sehr basale Strategien, die das Uberleben des Indi-
viduums bei unertriglicher emotionaler Belastung sichern sollen: Dissozia-
tion des Erlebten, Fragmentierung der Eindriicke, Dekontextualisierung des
Erlebten, also blockierte Verkniipfung mit vorhandenen Erfahrungen, Blo-
ckierung der Symbolisierungs- und Versprachlichungsfunktionen. All dies
sind Elemente der traumatischen Reaktion. Der psychische Verarbeitungsap-
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parat hat keine anderen Mdéglichkeiten als das iiberstarke, nicht verarbeitba-
re Material gleichsam in einen extraterritorialen Raum auszukapseln. Die
einzelnen Emotionen und Wahrnehmungen werden dissoziiert und durch
dissoziative Barrieren voneinander ferngehalten. Der Vorgang dient dem psy-
chischen Uberleben, aufRerhalb der Kontrolle des bewussten Ichs.

Ganz anders die sekundidren Reaktionen. Sie sind der fortwdhrende Versuch
der gesunden Personlichkeit, Kontrolle iiber das emotionale Traumaschema
zu bekommen. Die dabei entwickelten Fihigkeiten sind stets Mischwesen,
eine Art Zwitter aus Trauma und Ressource. Beispielsweise ist die Faihigkeit
anorektischer Patientinnen das eigene Gewicht zu kontrollieren, hochentwi-
ckelt und die Fihigkeit ist zugleich eine Form der Selbsttraumatisierung, die
zur Zerstérung der eigenen Weiblichkeit und der eigenen Entwicklung fiihrt.

Die Sekunddrphédnomene unterliegen einer starken bewussten Kontrolle, sie
werden aktiviert und desaktiviert abhdngig von den situativen Begebenheiten
und den aktuellen Zielen der Person. Trotz ihrer Zwitternatur zwischen Res-
source und Trauma sind sie eine Form der Kreativitdt. Sie sind Schopfungen
des gesunden Teils der Person, Losungsversuche, die allerdings nicht 16sen.

Wichtigist, die primdren und die sekundiren Reaktionen sorgfiltig zu unter-
scheiden. Die Stabilisierungsphase beginnt als Phase der aktiven Selbststa-
bilisierung jenes Sekundiarphdnomens, welches die stiarkste selbsttraumati-
sierende und entwicklungsblockierende Wirkung hat. Die Patientinnen iiber-
nehmen Verantwortung, dieses Negativ-Muster unter Nutzung ihrer vorhan-
denen Ressourcen zu kontrollieren und zu beenden, hier also konkret das
selbstverletzende Verhalten.

Selbstverletzendes Verhalten wird allgemein als etwas nicht Kontrollierbares
angesehen, es wird also den primdren Krankheitsphdnomenen zugeordnet.
Dem widersprechen allerdings zahlreiche klinische Beobachtungen, die eher
wenig Beachtung finden. Die Patienten kontrollieren beispielsweise immer
den Ort, an dem sie ihre Selbstverletzungen praktizieren. Niemals geschieht
dies in der Therapiestunde. In der Therapiestunde entsteht vielleicht der Ce-
danke, nach der Therapiestunde entsteht erst der Plan und dann die Entschei-
dung, spater die Umsetzung am hierfiir bevorzugten Ort. Bei primdren Krank-
heitsphdnomenen, einem Asthma- oder Migraneanfall beispielsweise, wire
dies nicht moglich. Selbstverletzendes Verhalten erscheint stets eingebettet
in eine Beziehungs- und Cruppendynamik, es gibt Selbstverletzungsepide-
mien innerhalb und auferhalb von Kliniken. Selbstverletzendes Verhalten
hat stets auch eine gewisse Symbolik, der Ablauf stellt eine Inszenierung un-
bewusster Bedeutungen dar.

All dies spricht dafiir, dass es sich bei selbstverletzendem Verhalten um ein
sekundaires, somit auch kontrollierbares Krankheitsphdnomen handelt. Die
Notwendigkeit, diese Fihigkeit auch zu nutzen, ergibt sich aus der offensicht-
lich selbsttraumatisierenden Wirkung selbstverletzenden Verhaltens. Dem
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Korper wird Gewalt angetan, es ist eine Form der Korperverletzung, die, wiir-
de sie einem Anderen angetan, unter Strafe stiinde. Die Auswirkungen auf
die Stabilitit der Patientinnen sind fatal. Selbstverletzendes Verhalten zehrt
enorm Energie, gerade keimende Stabilitat oder beginnende Entwicklung wird
durch jede neue Selbsttraumatisierung dieser Art gestoppt. Eine Therapie-
gruppe beispielsweise, in der ein Mitglied das Recht beansprucht, bestimmte
Themen mit Selbstverletzung zu beantworten, stagniert. Auch der Therapeut
fiihlt das sehr deutlich. Selbstverletzendes Verhalten zehrt Energie, es ist
nichts Ungewohnliches, dass in stationdren Psychotherapieeinheiten ein gro-
Ber Teil der Teamressourcen von der Beschiaftigung mit Selbstverletzungen
absorbiert ist.

Wie ldsst sich nun die vorhandene Fahigkeit zur Kontrolle dieses Negativ-Mus-
ters im Sinne der aktiven Selbststabilisierung nutzen? Wir verwenden ein ein-
faches Selbststabilisierungsprotokoll. Die Patientinnen legen sich darauf fest,
selbst die Verantwortung fiir ihr selbstverletzendes Verhalten zu ibernehmen,
es zu unterlassen oder die stationdre Psychotherapie so lange zu unterbrechen,
bis sie diese Fahigkeit erworben haben.

Therapievertrag bei selbstverletzendem Verhalten

§ 1 Mit dieser Vereinbarung lege ich mich darauf fest zu klaren, ob mir ein
gewaltfreier Umgang mit mir selbst und damit eine Fortsetzung der Therapie
maglich ist.

§ 2 Sollte es nach Abschluss dieses Vertrages zu Selbstverletzungen kommen,
so gilt Folgendes: Nach der ersten Selbstverletzung halte ich eine 4wochige
Ruhephase ohne Selbstverletzung ein, nach der zweiten Selbstverletzung eine
6wochige Ruhephase. Danach entscheide ich mich fiir ein endgiiltiges selbst-
verletzungsfreies Leben oder beende die Therapie.

§ 3 Sollte es innerhalb dieser Ruhephasen zu einer erneuten Selbstverletzung
kommen, so habe ich mich gegen Heilung entschieden, der Aufenthalt wird
beendet.

§ 4 Eine dritte Selbstverletzung beendet die Therapie, die Entscheidung fiir
einen gewaltfreien Umgang mit mir selbst ist noch nicht getroffen. Ich habe
dann die Mdglichkeit, nach einer dreimonatigen, selbstverletzungsfreien Zeit
in die Klinik zurlickzukehren.

Aufgrund dieser Setzung treffen alle Patientinnen eine Entscheidung, ob sie
selbstverletzendes Verhalten praktizieren wollen oder nicht. An vorhandenen
Ressourcen steht einiges zur Verfiigung, viel mehr, als Patientinnen und The-
rapeutinnen zundchst glauben.

Bei Patienten mit selbstverletzendem Verhalten hat sich naturgemif eine
ausgepragte Fahigkeit zur Hirte gegen sich selbst entwickelt. Sie sind nicht
nur gewaltbereit, sie sind auch bereit, etwas auszuhalten, wenn es notig ist.
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Sobald Patientinnen ihre Entscheidung, selbstverletzendes Verhalten kom-
plett einzustellen, eindeutig getroffen haben, sind sie im Stande, auch Situ-
ationen mit hoher emotionaler Belastung durchzustehen. Sie entscheiden
sich dann, dies auszuhalten, ohne sich selbst zu verletzen und entwickeln in
kiirzester Zeit zusatzliche Ressourcen, meist von sehr einfacher, naheliegen-
der aber hoch wirksamer Art. Sie schaffen ihre Selbstverletzungsarsenale ab,
statt sich in ihrem Zimmer zu isolieren, fithren sie Gesprache, statt im Zim-
mer die Vorhdnge zuzuziehen, machen sie einen Spaziergang und statt Ge-
danken voll Hass zu denken, malen sie ein Bild. Sie beginnen, auf dieses Bild
nicht wie sonst, Blut, Kreuze, Grabsteine und andere Gewaltsymbole zu ma-
len, sondern Symbole ihrer Ressourcen.

Die Abbruchquote wegen Riickfillen ist sehr niedrig, obwohl die Klinik wei-
terhin Patienten mit allen Schweregraden selbstverletzenden Verhaltens sta-
tiondr aufnimmt. Die Ergebnisse sind im ndchsten Abschnitt dargestellt.

13.5 Behandlungsergebnisse bei selbstverletzendem Verhalten

In einem Zweijahreszeitraum vom April 2004 bis Mirz 2006 wurden 192 Patien-
tinnen und Patienten mit selbstverletzendem Verhalten stationdr aufgenom-
men, insgesamt haben in diesem Zeitraum 755 stationdre Behandlungen statt-
gefunden, sodass der Anteil der Patientinnen mit selbstverletzendem Verhal-
ten bei 25,4% liegt.

Nicht in allen Behandlungen war selbstverletzendes Verhalten das Leitsymp-
tom, welches zur stationdren Psychotherapie gefiihrt hatte. In vielen Fillen
waren es auch essgestorte Patientinnen, die zusitzlich selbstverletzendes Ver-
halten praktizierten.

Die Geschlechtsverteilung liegt bei 13,5% Madnner und 86,5% Frauen: Von ins-
gesamt 192 Patientinnen und Patienten haben 5=2,6% den Beginn der Behand-
lung verweigert. Von den 187 Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten,
die sich aktiv fiir Behandlungsbeginn und Selbstverletzungsfreiheit entschie-
den haben, konnten 98, 4% dies auch erreichen. Die Patientinnen wissen, dass
wenige Riickfille die stationdre Therapie beenden und entscheiden sich dem-
entsprechend eindeutig, ihre Ressourcen fiir die Stabilisierung einzusetzen.
In den allermeisten Behandlungsverldufen gibt es keinerlei Riickfall, die Pa-
tientinnen entscheiden sich einmal und endgiiltig. In wenigen Behandlungen
gibt es einzelne Riickfille, die meist am Anfang liegen, das Reaktionsmuster
selbstverletzendes Verhalten verschwindet dann aus dem Repertoire der Pa-
tientinnen und es verschwindet auch aus deren Selbstbild. Sie definieren sich
nicht mehr als Selbstverletzerinnen, was enorme Ressourcen freisetzt in Ge-
stalt von Stolz auf die eigene Person. Die Misserfolge (3 Fille =1,6%) sind auch
hier Patientinnen, die eine Pseudoentscheidung getroffen hatten und sich das
Reaktionsmuster selbstverletzendes Verhalten als Option im Stillen offen ge-
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halten hatten. Es liegt hier also eher ein Motivationsproblem vor, als eine
krankheitsbedingte Unfdhigkeit.

Die weitverbreitete Uberzeugung, dass selbstverletzendes Verhalten unkon-
trollierbar oder sogar unverzichtbar sei, ist nach diesen Ergebnissen wissen-
schaftlich und klinisch nicht mehr zu halten.

13.6 Kasuistik
13.6.1 1. Intervall, Ende 2003, Dauer 3 Monate

Frau K, 24 Jahre, berichtete im Aufnahmegesprich, sie habe seit einer abge-
brochenen ambulanten Therapie Anfang des Jahres eine extrem krisenhafte
Zeit durchlebt. Verbunden mit Affekten von Wut, Trauer, Selbsthass und Ekel
habe sie wieder exzessiv getrunken, habe gehungert und gefressen/erbrochen
im Wechsel, und sich regelmafig mit Rasierklingen Verletzungen an Armen,
Beinen und Bauch zugefiigt. Diese Selbstverletzungen seien immer tiefer ge-
worden, im August sei sie an 200 Schnittwunden von teils grof3er Tiefe fast
verblutet. RegelmaRig sei sie zur ambulanten oder (im August) stationidren
Versorgung in die Psychiatrie gegangen. Den Anstof} zur erneuten stationdren
Therapie habe ihr gegeben, dass sie ihren Alltag nicht mehr in den Criff be-
kommen habe.

Die einzige Verbesserung sei in diesen Monaten gewesen, dass sie zwar noch
zuhause wohne, aber mit klarerer Abgrenzung zu den Eltern, vor allem der
Mutter. Es gebe zwei Bider, zwei Kithlschrinke, und die Wohnungsaufteilung
erlaube ihr ein unabhingiges Kommen und Gehen. Auch emotional lasse sie
der Mutter inzwischen eher die Verantwortung fiir deren Probleme.

Frau K berichtete, dass beide Eltern der Mutter in diesem Zeitraum verstorben
seien, der Vater der Mutter im April 2003, die Mutter der Mutter vor 3 Wochen.
Diese in der Familie tabuisierte Frau hatte im Obdachlosenmilieu gelebt, war
alkoholkrank, und habe ,,zugesoffen unter einer Briicke einen Herzinfarkt ge-
habt". Sie habe noch eine Weile im Koma gelegen und sei dann gestorben. Die
Mutter habe sie nicht besucht. Auch bei diesem Bericht wirkte die Patientin
emotional unberiihrt.

ZurVorgeschichte ist aus vorhergehenden Behandlungen eine Essstérung mit
anorektischen und bulimischen Ziigen seit dem 16. Lebensjahr bekannt. Zur
biographischen Anamnese ist bekannt, dass die Patientin mit ihren Eltern
und ihrem jiingeren Bruder (-2 Jahre) in Ostberlin aufgewachsen ist. Die Mut-
ter sei Sozialarbeiterin, der Vater Maurer. Bei ihrer Geburt habe sie bei norma-
ler Grofle nur 1.980 g gewogen und sei im Brutkasten durch eine Nasensonde
erndhrt worden. In den ersten 2 Wochen habe es keinen Kontakt zur Mutter
gegeben und auch danach sei das Verhiltnis zwischen Mutter und Baby
schwierig gewesen.
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Mit 8 Jahren sei sie durch einen fremden Mann missbraucht worden, dariiber
zu sprechen falle ihr schwer. Sie habe sich niemandem anvertraut, habe 2 Jah-
re sehr gelitten. Als die Familie dann umzog und sie nicht mehr taglich mit
Erinnerungstragern konfrontiert gewesen sei, habe sie grofie Entlastung er-
lebt und habe begonnen, das Erlebte zu verdringen.

Der Therapeut schreibt im Abschlussbericht: Wir entlieflen Frau K. mit deut-
lich gewachsener Stabilisierungskompetenz, wochenlangem Verzicht auf Al-
kohol, Selbstverletzung, Bulimie, und mit leicht gestiegenem Gewicht. Sie
konnte fiir ein tragfdhiges und prognostisch sinnvolles Behandlungsbiindnis
in Form einer Intervall-Therapie gewonnen werden, was iiber eine kontinu-
ierliche Einbindung in klar operationalisierte Stabilitdtsvereinbarungen und
zuverldssigen Kontakt zur Klinik in den ambulanten Phasen einen Ausstieg
aus dem bisherigen Muster von stationdrer Stabilisierung und Riickfall im
Alltag ermoéglichen soll.

13.6.2 2. Intervall, Anfang 2004, Dauer 2 Monate

Frau K wirkte im Aufnahmegesprach traurig, blass und belastet. Erstmalig habe
sie zu Beginn einer Therapie Angst: Angst zu versagen, ihren eigenen Erwar-
tungen und denen der Familie nicht gerecht zu werden. Sie berichtete, sie habe
seit Ende des letzten Therapieaufenthalts die Stabilitdtsvereinbarungen fiir die
jetzige, im Rahmen einer Intervalltherapie geplante Wiederaufnahme weitest-
gehend einhalten konnen. Sie habe ein Studium aufgenommen, wolle aber den
Studiengang nach der Therapie wechseln. Dass der Grund (,,das falsche Fach®)
moglicherweise eine Rationalisierung sei, um sich nicht mit der Angst vor er-
wachsener Eigenverantwortung stellen zu miissen, wies sie nicht von sich, ging
aber auch nicht darauf ein. Selbstverletzungen habe sie sich nur noch in grofen
Zeitabstinden und in geringerer Intensitat zugefiigt, zuletzt vor erst 3 Wochen,
im Kontext familidrer Konflikte. Auch auf Alkohol habe sie weitgehend ver-
zichtet, im Rahmen der genannten Krise habe sie allerdings 3 Flaschen Sekt
getrunken. Hilfreich sei eine kombinierte ambulante Einzel- und Gruppenthe-
rapie gewesen, iiber die sie gelernt habe, sich besser wahrzunehmen und auf
ihre Krisensignale friither zu reagieren. Auch bringe sie sich personlicher im
Kontakt mit anderen ein, gerate dadurch auch mehr in direkte Konflikte, zu-
hause v.a. mit ihrem Vater. Im Januar 2004 habe sie sich nach heftigen Kon-
flikten von ihrem Freund getrennt. Von ihrer anorektischen und bulimischen
Symptomatik habe sie sich nicht zu 16sen vermocht, wirkte auch abgemagert
(35 kg, Entlassgewicht im Dezember 2003 40 kg). Sie habe in den letzten Wochen
80% des Tages mit Einkaufen, Fressen und Erbrechen zugebracht, keinerlei Es-
sensstruktur eingehalten und aufRerhalb der Fressanfdlle nichts gegessen.

Sie wolle dieses geplante Therapieintervall dazu nutzen, eine Entscheidung
bzgl. der Essstérung herbeizufiihren, die sie mit ambulanter Therapie allein
nicht habe erreichen kénnen.
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Die Patientin wurde aus diesem zweiten Abschnitt der Intervalltherapie in
Bezug auf Selbstverletzungen stabil entlassen. Sie hat ihr Gewicht erfolgreich
im normalgewichtigen Bereich stabilisiert. Sie sah sich selbst als alltagssta-
bil und hielt sich die Moglichkeit eines dritten Therapieintervalls als Option
offen.

Dieser dritte Therapieabschnitt fand Ende 2004 statt. Die Patientin war stabil
in Bezug auf selbstverletzendes Verhalten, Alkohol und Essstérung. Nach
unserem Eindruck hat sie dieses dritte Intervall wie eine Art Heilungsritual
fast pflichtgemdf absolviert. Sie hat mittlerweile ihr Studium erfolgreich
wieder aufgenommen und schickt uns regelmafig die neueste Ausgabe ihres
Selbsthilfemagazins fiir Borderline-Patientinnen.

13.7 Zusammenfassung

Die in diesem Kapitel dargestellte Behandlungssystematik folgt den Prinzipi-
en der Prozessorientierten Psychotherapie (Plassmann 2011). Selbstverletzen-
des Verhalten wird als dysfunktionales traumareaktives Schema verstanden,
welches sich verselbststindigt hat. Die Behandlung beginnt deshalb nicht mit
dem urspriinglichen emotionalen Belastungsmaterial, also dem Traumasche-
ma, sondern mit dem verselbststindigten dysfunktionalen Muster. Sobald die
Patientinnen selbst realisieren, dass selbstverletzendes Verhalten dysfunktio-
nal ist, also weder beim Abbau emotionaler Belastung, auch nicht beim Be-
enden von Dissoziation hilft, sondern stattdessen die natiirliche gesunde Ent-
wicklung der Personlichkeit blockiert, ist die Motivation sehr gut, das selbst-
verletzende Verhalten zu beenden. Dies geschieht in der sogenannten Stabi-
lisierungsphase, die fast ausnahmslos erfolgreich verlduft. Der Prozess des
Ressourcenwachstums ergibt sich fast spontan, da die Patientinnen in der
Stabilisierungsphase bereits zahlreiche positive Fihigkeiten in sich entde-
cken, nutzen und stolz auf sich sind. Ebenfalls spontan entwickelt sich der
Zugang zu nicht gewaltverseuchten Lebensbereichen, sowohl innerhalb, wie
auch auflerhalb der Therapie. Auf dieser Crundlage ldsst sich dann im jeweils
angemessenen und erforderlichen Ausmafd auch Exposition einplanen, also
systematisches Reprozessieren von Traumamaterial von geeigneter Stirke. Die
katamnestischen Daten der 12-Monats-Nachbefragung ergeben, dass die
Selbstverletzungsfreiheit von knapp 8o% der Patientinnen auch poststationar
beibehalten wurde.

Dieser Buchbeitrag basiert auf einem gleichnamigen Kapitel aus Plassmann R
(2011). Mit freundlicher Genehmigung des Psychosozial-Verlages GieRen.
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14 Amputationen
Aglaja Stirn, Johanna Maller und Silvia Oddo

Der Wunsch, sich eine gesunde GliedmaRe amputieren lassen zu wollen, ist fiir die meisten Men-
schen schwer nachvollziehbar und wirkt auf den ersten Blick bizarr. Bei diesem Phanomen handelt
es sich um eine Storung der Korperintegritat und -identitat (Body Integrity Identity Disorder, BIID).
Die Betroffenen berichten von einer chronisch dysphorisch erlebten Diskrepanz zwischen ihrer tat-
sachlichen anatomischen Korperform und ihrem erlebten Korper-Selbst und streben danach, ihre
,wahre“ Identitat operativ mittels einer Amputation zu komplementieren (First 2005). Sie haben
paradoxerweise ,das Ideal eines ,perfekten‘ Kdrpers, der einen Arm oder ein Bein nicht umfasst*
(Kasten 2009, S. 16), sie fiihlen sich ,unvollstandig” mit dem ungewiinschten Korperteil oder wie
ein Amputierter ,mit einer natiirlichen Prothese (aus dem engl. First 2005, S. 4). In den meisten
Fallen reicht der Amputationswunsch bis in die Kindheit zuriick. Psychischer Leidensdruck entsteht
dabei zum einen aus der Nichtumsetzbarkeit des drangenden Begehrens, zum anderen aus Scham
tiber diese spezielle Neigung, aus Angst vor Ablehnung durch Andere und damit zwangslaufig durch
soziale Isolation. Da das Phanomen lange unbekannt war, konnten Psychotherapeuten und andere
professionelle Anlaufstellen die Betroffenen nicht in der Art und Weise unterstiitzen, wie Bedarf
bestand: BIID Individuen fragen sich hdufig selber, was die Griinde fiir ihren eigenartigen Wunsch
sein konnten. Bis heute ist kein Fall bekannt, in dem das BIID-Leiden nicht-operativ vollstandig re-
mittierte. Da wiederholt Félle von z.T. lebensgefahrlichen Selbstamputationen oder -versuchen
bekannt werden, ist es um so wichtiger, als einen ersten Schritt in Richtung adaquater Behandlung,
das soziale und professionelle Bewusstsein fiir das Phanomen BIID zu sensibilisieren und dariiber
zu informieren.
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14.1 Medizin- und kulturgeschichtlicher Hintergrund

John Money und seine Kollegen fassten 1977 erstmals eine selbstgewiinschte
Amputation gekoppelt mit der Erotisierung des Stumpfes unter dem Begriff
»~Apotemnophilie” (Furth u. Smith 2000), sprichwoértlich Amputationsliebe,
»von ,apo’, weg; ,temno’, zu schneiden; ,philo’, zu lieben* (aus dem engl. De
Preester 2011, S. 2). Infolge stellte sich jedoch heraus, dass der Amputations-
wunsch nicht fiir alle von BIID Betroffenen sexuell konnotiert ist und dass das
zentrale Motiv fiir den ersehnten Eingriff vor allem darin liegt, die eigene Iden-
titdt zu vervollstindigen (First 2005). Um der Notwendigkeit dieses identitits-
stiftenden Aspekts des Syndroms Rechnung zu tragen, fithrten Furth und
Smith (2000) die Bezeichnung ,,Amputee Identity Disorder” ein und kurze Zeit
spater First (2005) den Begriff der ,,Body Integrity Identity Disorder, BIID“, der
sich inzwischen am meisten durchgesetzt hat. First (2005) argumentiert, dass
das Syndrom BIID in den klinisch relevanten Diagnostikmanualen (DSM-1V,
ICD-10) am meisten Parallelen zur Transsexualitit aufweist (mehr dazu
s. Kap. 14.2). Die Begriffsschopfung BIID ist daher an dessen klinischen Term
»Gender Identity Disorder, GID* angelehnt. Dass BIID bisher noch keinen Ein-
gang in die offiziellen Diagnoseklassifikationen psychischer Stérungen ge-
funden hat, mag zum einen darauf zuriickgehen, dass das Phianomen noch
zu wenig erforscht ist. Zum anderen verdeutlicht diese Tatsache, dass nach
wie vor ungeklirtist, ob es sich hierbei um eine Krankheit handelt oder nicht.
Dies entspricht auch der Sichtweise der Betroffenen, die sich einerseits als
»normal“ empfinden und sich andererseits zugleich der Absonderlichkeit ihres
Verlangens bewusst sind.

14.2 Auspragungen und gangige Formen

Ryan (2009) schldgt folgende Kriterien vor, nach denen BIID in Zukunft im
DSM aufgefiihrt werden kénnte:

® ein starker, persistierender Wunsch nach Amputation eines Kérper-
gliedes

m die primdre Motivation fiir den Amputationswunsch ist das Gefiihl, dass
der amputierte Korper die eigene, wahre Identitit widerspiegelt

= die Stérung verursacht klinisch relevanten Leidensdruck und Beein-
trachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensbe-
reichen

m die Stérung kann nicht besser durch ein anderes medizinisches oder psy-
chiatrisches Syndrom wie z.B. Somatoparaphrenie, Psychose oder Kor-
perdysmorphophobie erklirt werden

Differenzialdiagnostisch ist BIID von der Koérperdysmorphen Stérung (KDS),
der Artifiziellen Storung (AS), Selbstverletzendem Verhalten (SVV) und Selbst-
verstimmelungen wahrend Psychosen abzugrenzen. KDS Patienten leiden an
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einem vorgeblich entstellten oder deformierten Korperteil, wobei der beklagte
Mangeli.d.R. von anderen nicht ersichtlich ist. KDS und BIID ist vor allem die
permanente gedankliche Beschiftigung mit dem Korperverdnderungswunsch
gemein. Wiahrend KDS-Klienten jedoch den betroffenen Korperteil massiv ab-
lehnen, empfinden BIIDler die Versehrtheit des Korpers als attraktiv und ver-
stecken sie darum im Gegensatz zu KDS Patienten nicht. AS-Klienten fiigen
sich absichtlich korperliche Verletzungen zu und erwirken nicht selten sogar
Operationen, um Anspruch auf medizinische Versorgung zu erhalten und um
damit - bewusst oder unbewusst - im Rahmen des Gesundheitssystems Zu-
wendung und Aufmerksamkeit zu erlangen. Wahrend diese Patienten jedoch
vor allem Fiirsorge und Mitleid evozieren, betonen BIIDler ihre Autonomie und
betrachten die Behinderung im Alltag durch eine fehlende Cliedmafe als eine
Herausforderung, die es zu meistern gilt (Stirn et al. 2010). Da im Rahmen von
BIID die korperliche Unversehrtheit intentional verletzt werden soll, ordnet
man es intuitiv schnell als eine Form von SVV ein. Gegeniiber SVV, das intra-
psychisch vor allem zur Emotions- und Spannungsregulation, aber auch inter-
personal zur Beeinflussung von Beziehungen eingesetzt wird, steht beim BIID
jedoch die Vervollkommnung der eigenen Koérperidentitit im Fokus. Wie beim
SVV die invasive Selbstbeschddigung, wirkt bei BIID die Vorstellung oder Si-
mulation der amputierten Extremitat kurzfristig positiv verstirkend, d.h. es
tritt ein gutes Gefiihl ein. Jedoch fiihren die wiederholten Selbstverletzungen
im Rahmen von SVV im Gegensatz zur simulierten Behinderung bei BIID, z.B.
durch das Abbinden eines Beines (,,Pretenden®, siehe mehr dazu unter
Kap. 14.4.1), langfristig zu einer Schidigung des Kérpers (Narben, etc.), die
von den Betroffenen nicht erwiinscht ist. Der letztlich intendierte einmalige
operative Eingriff bei BIID-Individuen resultiert nach ersten Erkenntnissen
zumindest subjektiv in duflerster Zufriedenheit (First 2005; Becker 2009; Stirn
etal. 2010) und in eine Beendigung des Syndroms (First 2005). Anzumerken sei
an dieser Stelle, dass durch eine gesetzliche Legitimation von Amputationen
und damit die Option auf eine hygienische, schmerzfreie Operation den risi-
koreichen, schddigenden Selbstoperationen, die von BIIDlern immer wieder
durchgefiihrt werden, vorgebeugt werden konnte. Selbstverletzungen im Rah-
men von psychotischen (wahnhaften) Episoden lassen sich leicht von BIID ab-
grenzen, da BlIDlern, wie bereits erwdhnt, die ,,Abnormalitdt® ihres spezifi-
schen Korpermodifikationsbegehrens bewusst ist.

Bei BIID handelt es sich nach ersten Erkenntnissen um eine diskrete Stérung
(First 2005; Kasten 2009; Stirn et al 2010), d.h. die Symptomatik geht nicht aus
einer anderen psychischen Stérung hervor. Wie bereits zuvor erwdhnt, weist
First (2005) darauf hin, dass BIID im aktuellen DSM phidnomenologisch der
Geschlechtsidentititsstérung (GID) aufgrund folgender Gemeinsamkeiten
noch am dhnlichsten ist:

m extremes Unbehagen iiber die eigene Anatomie, die in Konflikt mit der
gewiinschten, eigenen Identitdt steht
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m hoher Zeitaufwand bei der Simulation der gewiinschten Kérpermodifi-
kation (beim GID das sogenannte ,,Cross dressing®, bei BIID ,,Pretenden®)

m eine OP scheint zudem das Leiden zu beheben

m der korperliche Eingriff steht genau genommen nicht im Fokus, sondern
die Beendigung eines lebenslangen Unbehagens und die Moglichkeit,
im anderen Geschlecht bzw. als Amputierter zu leben (First u. Fisher
2012)

® beibeiden ,Stérungen® finden sich Subgruppen, bei denen der operati-
ve Eingriff mit sexueller Erregung assoziiert ist (First 2005)

Seit Neuestem werden unter der Bezeichnung BIID neben Amputationen auch
andere Formen von subjektivempfundener Inkongruenz von Kérper und Iden-
titdt und daraus abgeleiteten gewiinschten Korperinterventionen diskutiert,
denen dasVerlangen, in irgendeiner Weise funktionell eingeschriankt zu sein
gemein ist. Soz.B. der Wunsch nach einer Paralisierung, einer Lihmung aus-
gehend vom Riickenmark. Nach ersten Erkenntnissen existieren bei diesem
Phanomen Uberschneidungen zum BIID, wie z.B. der Beginn des Begehrens
vor der Pubertit sowie zumindest partiell eine sexuelle Konnotation der Be-
hinderung (Blom et al. 2012). Es ist noch offen, inwieweit diese Extremform
erwiinschter Kérperbehinderung, aber auch andere, wie z.B. Blind-, Taubheit
oder Kastration unter dem Begriff der Korperintegritits- und -identitdtssto-
rung (BIID) zusammenzufassen sind.

14.3 Haufigkeiten

Wéihrend Furth und Smith (2000) schitzen, dass 1-3% der Gesamtbevdlkerung
unter BIID leidet, beziffern Bayne und Levy (2005) die Haufigkeit von BIID welt-
weit mit einigen 1.000. Populationsrepriasentative Daten zur Prdvalenz von
BIID gibt es bislang leider keine. Lediglich die Anzahl der Mitglieder in ent-
sprechenden Internetforen lassen darauf schlieffen, dass die Dunkelziffer der
Betroffenen weitaus hoher ist (Stirn et al. 2010), als moglicherweise aufgrund
der geringen Reprdsentanz des Themas in der Offentlichkeit zundchst zu ver-
muten wdre.

14.4 Psychische Aspekte

Im Folgenden werden Befunde aus aktuellen Forschungsergebnissen beziig-
lich der Atiologie und Phinomenologie, gemeinsamer Merkmale und Motive
von BIID-Betroffenen auf der Basis von 4 quantitativen Studien zu BIID aus den
letzten 7 Jahren zusammengefasst und dargestellt. Das hier vorerst flickenhaft
skizzierte Bild bedarf jedoch weiterer empirischer Uberpriifung.
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14.4.1 Beginn und Verlauf

Ubereinstimmend legen die Befunde nahe, dass der Ursprung des Amputa-
tionsbegehrens bei fast allen Betroffenen bis in die frithe Kindheit zuriick-
reicht (4.-7. Lebensjahr [L]] [Stirn et al. 2010], 3.-12. L] [Blom et al. 2012], bei
der Mehrzahl Beginn vor 8. L], bei nur 2% erst nach 16. L] [First 2005]). In der
Regel steht der Beginn der {iberwdltigenden Faszination von Amputationen
mit einem gut erinnerten Schliisselerlebnis in Form von einer Begegnung mit
oder der Beobachtung einer korperlich behinderten Person, z.B. einem Vete-
ran, in Verbindung. Zu Anfang wird die Behinderung meist spielerisch simu-
liert, wahrend mit Einsetzen der Geschlechtsreife ein zunehmender Ubergang
der Faszination von dem Handicap auf die eigene Person und in das eigene
Korperbild zu beobachten ist (Stirn et al. 2010). Die Symptomatik verlduft pro-
gredient, der Realisierungswunsch manifestiert sich im Alter und wird immer
drangender und tiberwaltigender (First 2005; Stirn et al. 2010).

Neben dem wiederholten Imaginieren der ersehnten Korperbehinderung in
allen moglichen Alltagssituationen (beim Autofahren, Wasche aufthdngen,
Einkaufen, wihrend der Gartenarbeit, an der Arbeit) berichtet die Mehrzahl
der BIID-Probanden in den Studien von einer ausgepragten Neigung, regel-
mafigen Gebrauch von Hilfsmitteln, wie Verbanden, Kriicken, Prothesen,
Rollstiihlen etc., zu machen (First 2005; Kasten 2009; Stirn et al. 2010). Dieses
Verfahren der Simulation der erwiinschten Korperdeformation wird auch Pre-
tenden (engl. vortduschen) genannt und fithrt zu einem Zustand des Ausgegli-
chenseins, der ,inneren Ubereinstimmung und Entspannung®, wie ein BIID-
ler berichtet (Stirn et al. 2010, S. 9). Die Hiufigkeit des Pretenden variiert in-
dividuell und reicht von kontinuierlich, bis mehrmals tdglich oder monatlich.
Einige pretenden nur heimlich allein zu Hause, andere genieflen es z.B., sich
in fremden Ortschaften in der Offentlichkeit dabei zu zeigen. Wieder andere
BIID-Individuen geben an, das Pretenden aufgrund von Versteifungserschei-
nungen und Schmerzen eingestellt zu haben, oder aber weil das Bediirfnis
durch die Simulation immer stdrker geworden sei (Stirn et al. 2010).

In den nach wie vor recht kleinen Untersuchungsstichproben geben BIID-Pro-
banden wiederholt Selbstamputationsversuche (einer von vieren bei First
[2005], einer von dreien bei Blom et al. [2012]) oder aber dariiber nachgedacht
zu haben an (27 von 30 BIID-Probanden bei Blom et al. [2012]). Die wenigen,
die bereits amputiert sind (First 2005: 14 von 52; Stirn et al. 2010: 3 von 30;
Blom et al. 2012: 7 von 30) berichten einstimmig, mit dem Ergebnis sehr zu-
frieden zu sein (First 2005) und , keine BIID-Gefiihle mehr (aus dem engl.
Blom et al. 2012, S. 3) zu haben. Interessanterweise fiihlten sich in der aktu-
ellsten Studie von Blom et al. (2012) diejenigen Probanden, die bereits ampu-
tiert waren, subjektiv weniger ,,behindert” (gemessen mit der ,,Sheehan Di-
sability Scale®) als diejenigen mit BIID und dem unerfiillten Kérperinterven-
tionswunsch.
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14.4.2 Geschlechtseffekte und Lokalisation

Nach aktuellem Forschungsstand tritt BIID vor allem bei Mdnnern auf, es fin-
den sich nur sehr geringe Anteile von Frauen (First 2005 von n = 52, 4 Frauen;
Stirn et al. 2010 von n = 30, 2 Frauen; Blom et al. 2012: 80% der Gesamtstich-
probe [inkl. paralisierte] mannlich). Wobei noch unklar ist, ob die Daten ge-
schlechtsreprisentativ sind oder moglicherweise auf Selektivititseffekte, z.B.
bedingt durch die hdufige Internetrekrutierung der BIID-Studienteilnehmer,
zuriickgehen konnten. Wahrend Manner eher singuldre Amputationswiinsche
haben, zeichnen sich weibliche BIIDler durch multiple Amputationsphanta-
sien aus (First 2005; Stirn et al. 2010). Die aktuelle Studie von Blom et al. (2012)
deutet an, dass Frauen hingegen bei Paralisationswiinschen (Riickenmarks-
lahmung) etwas hdufiger vertreten sind (7/24 Paralisations- gegeniiber 3/30 Am-
putationsbegehren [Blom et al. 2012]).

Zur Lokalisation des Amputationswunsches ergibt sich, dass sich eine erstaun-
liche Mehrheit der Betroffenen eine linksseitige Beinamputation (75% bei Stirn
et al. 2010), meist oberhalb vom Knie wiinscht (mehr als die Hilfte bei First
2005). Aus diesem Grund wurden immer wieder neurologische Erkrankungen
oder Degenerationen des Gehirns als Ursache fiir BIID angenommen. Die Tat-
sache, dass es jedoch bei einigen Betroffenen im Verlauf der Zeit zu einem
Seitenwechsel der zu amputieren gewiinschten Zielextremitdt kommt (Kasten
u. Stirn 2009) sowie zahlreiche psychologische Aspekte von BIID, sprechen
gegen eine rein neurologische Erkldrung. So gaben z.B. 2/3 der Befragten in
der Studie von First (2005), die sich an den Ort der von ihnen als Kind beob-
achteten und den faszinierenden Eindruck hinterlassenden Amputation er-
innern konnten, an, spdter eine Amputation derselben Art und an derselben
Stelle anzustreben (First u. Fisher 2012). In der Regel ist die Amputation eines
spezifischen Korperglieds gewiinscht. Von denjenigen, die amputiert sind, ha-
ben die meisten ein Majorglied (90% bei First 2005), manchmal auch einen
Finger oder Zehen entfernt (10% bei First 2005).

14.4.3 Soziale Aspekte

Ca. 50% der BIID-Probanden gaben in der Studie von Blom et al. (2012) an, sich
ihrer Familie und ihren Freunden beziiglich des Amputationswunsches an-
vertraut zu haben und in der Studie von First (2005) und Stirn et al. (2010) 50%
derer, die sich in einer Partnerschaft befinden, ihren Partner dariiber infor-
miert zu haben. Von denen, die sich mitgeteilt haben, gibt die Mehrheit an,
Akzeptanz oder Unterstiitzung durch den Partner zu erfahren (First 2005), aber
keine Vorhersage machen zu konnen, wie es im Fall einer konkreten Umset-
zung des speziellen Korpermodifikationswunsches darum stehen wiirde (Stirn
etal. 2010). Insgesamt wurde eine Beeintrachtigung der sozialen und intimen
Beziehungen, des beruflichen Funktionierens und der Freizeitaktivititen wie-
derholt evident (First 2005; Stirn et al. 2009; Blom et al. 2012).
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14.4.4 Psychometrische Befunde

Bei BIID-Individuen liefRen sich mehrfach Hinweise auf ein besonders hohes
Bildungsniveau finden (First 2005; Stirn et al. 2010). Untersuchungen mit Tele-
foninterviews und Fragebogen liefern den Nachweis, dass BIID nicht per se
mit psychiatrischen Symptomen, wie Depression, Manie, KDS, Panik- und
Zwangsstorung und/oder Psychose assoziiert ist (First 2005; Kasten 2009; Stirn
etal. 2010).

Bezogen auf depressive Symptome und Tendenzen zur Dysthymie bei BIID ist
die Befundlage bisher eher heterogen: Blom et al. (2012) fanden eine erhohte
Haufigkeit dieser, Stirn et al. (2010) vereinzelte Fille und Kasten (2009) berich-
tet von seiner Stichprobe, entgegen seinen Erwartungen keine Auffilligkeiten
gefunden zu haben.

Im Hinblick auf Persénlichkeitsakzentuierungen ergab sich eine leicht erhoh-
te Zwanghaftigkeit (Thiel et al. 2009) und eine Neigung zu einer narzisstischen
Personlichkeitsstruktur (Stirn et al. 2010). In der Studie von Stirn et al. (2010)
sowie in der Einzelfallstudie von Thiel et al. (2011) fand sich eine ausgepragte
Tendenz zu Introversion, welche Schwierigkeiten, sich Gruppen anzuschlie-
en und Gefiihle zum Ausdruck zu bringen, beinhaltet und in Zusammenhang
mit der hdufig zwangsldufigen Geheimhaltung des BIID-Begehrens stehen
kénnte. In der Studie von Kasten (2009) mit 9 Probanden hingegen stach dieses
Personlichkeitsmerkmal nicht besonders hervor.

14.4.5 Sexualitat

Der Zusammenhang von Sexualitidt und BIID wird nach wie vor kontrovers
diskutiert. Einige Autoren kommen zu dem Schluss, dass sexuelle Erregung
und Erotisierung nicht essenziell fiir BIID sind (First 2005) oder zumindest
nicht als ausreichende Erklirung im Sinne eines Fetischs herangezogen wer-
den kénnen (First 2005; Kasten 2009), da nur ein Teil der Befragten angibt,
Amputationen sexuell erregend zu finden (First 2005: 2/3; Kasten 2009: 1/3;
Stirn etal. 2010: 3/4; Blom et al. 2012: knapp 1/2). Hierbei scheint es sich sowohl
um sexuelle Erregung durch die Vorstellung von sich selbst, amputiert zu sein,
als auch von Amputationen anderer zu handeln (87% sexuelle Erregung bei
Amputationen anderer, 72% bei sich selbst [First 2005]; 46% andere, 44% bei
sich selbst [Blom et al. 2012]). Im Internet unterscheiden die Betroffenen selbst
zwischen

= ,Wannabes“: Personen, die sich eine Amputation wiinschen,

m ,Pretendern: Personen, die eine Behinderung simulieren und

= ,Devotees: Personen, die sich von Amputierten sexuell angezogen
fithlen.
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Wie allerdings bereits dargelegt, verschridnken sich diese Personlichkeits- und
Verhaltensaspekte in der Realitdt. Bezogen auf die sexuelle Orientierung ist
die Homosexualitdtsrate bei BIID im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (vgl.
z.B. Herbernick et al. 2010) eindeutig erhoht (19% bei First 2005; 25% bei Stirn
etal. 2010).

14.4.6 Motive

Fiir den Amputationswunsch scheint es kaum rationale Begriindungen zu ge-
ben. In der Studie von First (2005) gaben 63% und bei Blom et al. (2012) 54 von
s8 rekrutierten BlIDlern (inklusive Paralisationswunsch)an, dass die Herstel-
lung der eigenen ,Identitit” ihr primdres Motiv fiir den gewiinschten Korper-
eingriff sei, durch die Amputation , ganz* zu werden (aus dem engl. First 2005,
S. 2). Neben sexueller Erregung werden weiterhin ein starker innerer Drang,
die Nichtzugehorigkeit der Extremitit, die Hoffnung, das zufriedene Gefiihl
beim Pretenden dauerhaft zu erlangen (Kasten 2009) und immer wieder die
Herausforderung, den eigenen Alltag mit einer Behinderung zu bewiltigen,
genannt. Hier handelt es sich offenbar um die Heroifizierung (Kasten 2009;
Stirn et al. 2010) von kérperbehinderten Personen, worin sich ein Streben nach
Einzigartigkeit und Anerkennung andeuten mag (Stirn et al. 2010).

14.5 Probleme, Umgang im medizinischen Alltag

Ein zentrales Problem fiir den Umgang mit BIID im medizinischen Alltag ist
die Angst der Betroffenen, fiir verriickt erklart zu werden (Stirn et al. 2010). So
gab in der Studie von First (2005) die Mehrheit der BIID-Probanden, die bereits
in psychotherapeutischer Behandlung gewesen ist, an, ihre Neigung nicht
mitgeteilt zu haben, da sie fiirchtete, in der Folge in ein psychiatrisches Kran-
kenhaus eingewiesen zu werden.

Weiterhin problematisch ist, dass nach wie vor kaum ein Fall bekannt ist, in
dem das Leiden nicht-operativ (psychotherapeutisch oder medikamentds) be-
hoben werden konnte (First 2005, 2012; Kasten 2009). Zwar gibt es erste Nach-
weise, dass mittels tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie mit kog-
nitiven Elementen ein Riickgang der Symptomatik, jedoch keine , Heilung®
erzielt werden konnte (Thiel et al. 2011). Dementgegen stehen die wiederholt
berichteten ,,Erfolge® und , Verbesserungen“ durch Amputationen in Einzel-
fallen (siehe dazu auch Kap. 14.4.1). Die Betroffenen bereuen ,,nur, sich nicht
bereits frither operieren lassen zu haben” (aus dem engl. First 2005, S. 2).

Die Schwierigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung ergibt sich vor
allem aus der Frage, ob der Amputationswunsch eigentlich wirklich ver-
schwinden soll. Denn unter einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ge-
sichtspunkt kann das Amputationsbegehren, insbesondere das Pretenden,
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auch als eine Art Copingstrategie verstanden werden, da die Betroffenen dabei
kurzfristig Erleichterung und Entspannung fiir sich herbeifithren. So schei-
nen die Amputationsfantasien z.T. insbesondere in Situationen, die mit Frus-
tration, Enttduschungen und Unzufriedenheit einhergehen, aufzutreten
(Thiel et al. 2011) und das Pretenden fiir Geborgenheitsgefiihle zu sorgen (Stirn
et al. 2010). Durch die Amputation wiirde das BIID-Syndrom, das immer ver-
fiigbar war und dadurch eine Riickzugsmaoglichkeit, Trost und ein Stiick Ge-
wohnheit darstellte, verloren gehen (Stirn et al. 2010). Daher sollte therapeu-
tisch erarbeitet werden, inwiefern im Falle einer Amputation etwas fehlen
wiirde. Ein mégliches Ziel der Therapie kénnte auch sein, dass BlIDler die
Funktionalitdt ihres Symptoms erkennen und als positive Ressource nutzen,
ohne dass eine Amputation notwendig ist.

14.6 Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Gefahren

Zu den grofRten Gefahren von BIID gehoren Selbstoperationen und intendier-
te Unfille, die nicht selten unter lebensbedrohlichen Umstanden durch-, bzw.
herbeigefiihrt werden. Die Betroffenen werfen sich dazu z.B. vor einen Zug,
verwenden Flinten, Motorsdgen, Holzhicksler, Trockeneis (First 2005) oder
verletzen das ungewtiinschte Kérperglied absichtlich selbst, um eine Amputa-
tion zu erzwingen. Diese Bereitschaft zu extremen selbstoperativen Handlun-
gen und die jahrzehntelange Geheimhaltung der Betroffenen unterstreichen
erneut die soziale Stigmatisierung, der BIID-Betroffene ausgesetzt sind (First
u. Fisher 2012). Nebenwirkungen von BIID sind die obsessive Beschiftigung
mit dem Amputationswunsch und in deren Folge Beeintriachtigungen des so-
zialen und familidren Lebens, der Arbeit und alltdglicher Verpflichtungen
(Blom et al. 2012). Als Sekundirerkrankungen kénnen Schlafstérungen, De-
pressivitdt, bis hin zu Suizidgedanken auftreten (bei First [2005] knapp die
Hilfte der Probanden).

In der Forschung wird wiederholt versucht, zwischen Identitdt und Sexualitit
als primaren Motiven fiir BIID zu unterscheiden. So auch kiirzlich in der Stu-
die von Blom et al. (2012), in der nur die Probanden ausgewertet wurden, die
nicht sexuelles Arousal, sondern die Vervollkommnung ihrer Identitat als pri-
madres Motiv fiir ihre BIID ansahen. Vermutlich soll dadurch die Stigmatisie-
rung des Phdnomens als eine Paraphilie vermieden werden. Fiir die Praxis ist
diese Trennung im Umgang mit BIID jedoch nicht sehr niitzlich. Nieder und
Richter-Appelt (2009) verweisen in diesem Zusammenhang darauf, dass im
Hinblick auf die Entwicklungsgeschichte im Umgang mit GID viel fiir BIID
gelernt werden kann. So z.B., dass die Unterteilung in iatrogene Kategorien
von ,,echten® (primdr identitatsvervollstindigend motivierten) und ,,unech-
ten® (primar sexuell motivierten) BlIDlern nicht der zentrale Aspekt der De-
batte sein sollte. Zum einen besteht dadurch die Gefahr, dass die Betroffenen
sich gezwungenermafien nur noch bedingt offen duflern kénnen - vor allem
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sollten wie bei GID in Zukunft gesetzliche Richtlinien zum Umgang mit BIID
verabschiedet werden - zum anderen wird man den Betroffenen dadurch in
ihrer Individualitdt und Komplexitit nicht gerecht. De Preester (2012) weist in
diesem Kontext auch darauf hin, dass Sexualitit und Identitit zwar keine
identischen aber auch nicht separierbare Konzepte sind, sondern, dass beide
eng miteinander verflochten sind und sich gegenseitig beeinflussen. Sie ar-
gumentiert, dass BIID wahrscheinlich nicht ,,pur” sexuell motiviert ist, aber
mit dem identitatsstiftenden Motiv einhergeht und dass insbesondere sozia-
le Erwiinschtheit dazu fihren konnte, dass sich nicht alle Betroffenen trauen,
sexuelle Motive in den Studien anzugeben. First und Fisher (2012) argumen-
tieren dagegen, dass, da zum gegenwartigen Zeitpunkt keine OP im Fall von
BIID legalisiert ist, die Betroffenen keine Sanktionen zu befiirchten haben und
daher davon ausgegangen werden kann, dass die Angaben der BIID-Probanden
nicht durch soziale Erwiinschtheit verfilscht sind (First u. Fisher 2012).

14.7 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

Eine Amputation als ,Lésung® fiir BIID-Beschwerden ist nicht nur aus for-
schungs- und psychotherapeutischer Perspektive eine Herausforderung, son-
dern ebenso aus der medizinethischen. Einerseits ist die aktuelle Forschungs-
und Behandlungstradition zum gegenwartigen Zeitpunkt noch unzureichend
entwickelt, um eindeutig fiir eine Amputationslegalisierung zu pliddieren.
Andererseits besteht das dringende Anliegen, fiir das seit Jahrzehnten be-
stehende Leiden der Betroffenen so bald wie méglich eine Losung zu finden.
Dass BIID bisher nicht als eine offiziell anerkannte ,,Storung® klassifiziert
wurde, erschwert dabei eine adiquate Umgangsfindung.

Beziiglich der rechtlichen und gesetzlichen Regelungen haben sich unterdes-
senrivalisierende Haltungen herausgebildet. 1997 amputierte der schottische
Chirurg Robert C. Smith einem Patienten sein Bein auf dessen Anfrage (Furth
u. Smith 2000), da akute Gefahr bestand, dass dieser sich ansonsten selbst
amputiert hitte. Nachdem berichtet wurde, dass der Patient auch Jahre spater
noch sehr zufrieden mit der Operation sei, dass sich sein Leben zum Besseren
verandert habe und der Arzt bereits weitere Amputationen geplant hatte, kam
es zu einem medialen und professionellen Aufschrei (Swindell u. Lawrence
2009). In der Folge wurden , dsthetische” Amputationen in den meisten euro-
pdischen Landern verboten. Die Diskussion, wie man mit BIID umgehen und
(ob man) es (operativ) behandeln sollte, hilt seitdem an. Betroffene BIIDler
argumentieren, dass das gleiche Recht fiir BIID gelten sollte, wenn ge-
schlechtsangleichende Operationen, und damit die Amputation eines Penis,
legal sind (Nieder u. Richter-Appelt 2009). Smith (2009) argumentiert in der
Rolle des Chirurgen damit, dass bei den Betroffenen eine starke Selbstgefahr-
dung vorliege. AufRerdem erfiillten sie die Voraussetzungen fiir die Anwen-
dung der 4 Sdulen der medizinischen Ethik wie
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1. Respekt vor der Autonomie der Patientin/des Patienten,
2. Nicht-Schaden,

3. Fiirsorge und Hilfeleistung und

4. Cleichheit und Gerechtigkeit.

Darum sollte seiner Meinung nach die operative Amputation legalisiert wer-
den. Zumeist wird diskutiert, ob BIIDler iiber ausreichend rationales Urteils-
vermogen verfiigen (First u. Fisher 2012). So geht Miiller (2009) davon aus, dass
eine Amputation nur dann kontraindiziert wire, wenn eine Gehirnschadigung
ursachlich ist, welche fehlende Krankheitseinsicht mit sich brachte und damit
einen spezifischen Mangel an Autonomie annehmen lassen wiirde. Auch Bay-
ne und Levy (2005) kommen zu dem Schluss, dass das deutliche Leiden der Be-
troffenen OPs gestatten sollte, da kein moralisches Argument dagegen iiberzeu-
ge. Fiir Patrone (2009) ist das Argument, dass derzeit keine alternative Behand-
lung existiert, angesichts des potenziellen und vor allem irreversiblen Schadens
durch eine Amputation ungerechtfertigt und reicht nicht fiir deren Legalisie-
rung aus. Insgesamt halten Gesellschaft und Gesetz argumentativ mit ethi-
schen Hindernissen wie der Betonung der Unversehrtheit und Integritat des
Kérpers gegen eine operative Losung. Nach First und Fisher (2012) ist es wichtig,
zuverstehen, dass Identitdtsstorungen nicht nur das Geschlecht, sondern auch
andere Kérperkonfigurationen und -funktionen umfassen kénnen.

14.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Leider existiert bis zum gegenwartigen Zeitpunkt noch kein Therapiemanual
fiir die Behandlung von BIID, an dieser Stelle konnen daher lediglich ein paar
Ideen und Anregungen gegeben werden. So empfiehlt sich statt einer wenig
erfolgversprechenden kognitiven Umstrukturierung eher, das Verhalten zu
modulieren. Beim Pretenden besteht z.B. die Gefahr, dass es zu einer Inten-
sivierung des Amputationswunsches und damit zu einer Zunahme der Ver-
wirklichungsabsicht kommt. Andererseits kann dadurch die gewiinschte
Identitdt simuliert und die Wirkung auf die Realitit gepriift werden. Fiir die
Psychotherapie ist es wichtig, herauszuarbeiten, wodurch das Pretenden mo-
duliert wird, d.h. wann es zunimmt und wofiir es steht. Im Umgang mit der
geplanten Amputation eines Patienten ist es wichtig, zu wissen, dass es nicht
die Aufgabe des Behandlers ist, bei der konkreten Umsetzung zu helfen, son-
dern den Patienten in seiner Einsicht in die Bedingtheit seines Beschwerde-
bildes zu férdern, um mit dem Wunsch und dem Leiden umgehen zu kénnen.
Das psychotherapeutische Vorgehen sollte stets individuell auf den Betroffe-
nen abgestimmt sein und seine biografische Situation beleuchten. Ein inte-
gratives Behandlungssetting aus tiefenpsychologischen und verhaltensthera-
peutischen Ansitzen scheint zum status quo die Methode der Wahl. Auch
wenn es bedauerlicherweise derzeit wahrscheinlich unmoéglich ist, einen chro-
nischen BlIDler von der Realisierung seines Amputationswunsches abzuhal-
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ten, vermag der Patient dennoch durch eine differenzierte Auseinanderset-
zung zumindest eine bewusstere Entscheidung zu treffen.
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15 Die Tiefe Hirnstimulation

Uta Bittner, Christian Lenk, Jan Kassubek und Heiner Fangerau

15.1 Ubersicht iiber Versuche zur Tiefen Hirnstimulation in den
vergangenen 150 Jahren - eine kurze Darstellung des medizin-
und kulturgeschichtlichen Hintergrundes

Jingere Arbeiten zum Einsatz der Tiefen Hirnstimulation erwecken vielfach
den Eindruck, es handele sich bei der therapeutisch intendierten elektrischen
Stimulation des menschlichen Gehirns um eine Erfindung der spiten 198oer-
und frithen 1990er-Jahre (Hariz et al. 2010, E1-E2). Eine solche Sichtweise, die
vielleicht in Bezug auf aktuelle Techniken und Einsatzbereiche nachvollzieh-
bar erscheinen mag, verstellt nur zu leicht den Blick darauf, dass sich eine
mehr als 200-jdhrige neurophysiologische Traditionslinie von Experimenten
zur elektrischen Erregung des Gehirns zeichnen ldsst und dass seit den 1930er-
Jahren die elektrische Stimulation tiefer Hirnstrukturen auch mit der Zielset-
zung einer Behandlung z.B. epileptischer und psychischer Stérungen durch-
gefiihrt wurde (Feindel 1992; Stahnisch 2011).

Zu den ersten Aufsehen erregenden Versuchen, iiberhaupt die Wirkung elek-
trischen Stroms auf das menschliche Gehirn zu untersuchen, zdhlen die
Demonstrationen von Giovanni Aldini (1762-1834). In seinem Bestreben, die
von Luigi Galvani (1737-1798) beschriebene , tierische Elektrizitdt® zu untersu-
chen und éffentlich vorzufithren, nahm er Stimulationsexperimente an Ge-
hirnen von Ochsen und Hingerichteten vor (Parent 2004). Seine wohl bertihm-
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teste Vorfithrung erfolgte 1803 in London an der Leiche des eben erhidngten
George Foster. Die Times vom 22. Januar 1803 berichtete von diesem Experi-
ment. In dem Bericht heifdt es, dass nach der Applikation des Stroms der Tote
nicht nur die Gesichtsmuskeln verzerrt habe, sondern auch ein Auge geéffnet
habe, sodass die Umstehenden Sorge gehabt hitten, er wiirde wieder zum Le-
ben erweckt. In den Versuchen Aldinis erblickte der damalige Berichterstatter
auch unter dem Eindruck von Aldinis Aussage, er habe mit Erfolg den galva-
nischen Strom auch an psychiatrischen Patienten ausprobiert, eine ,,Entde-
ckung von grofem und vielleicht unvorhersehbarem Nutzen® (The
Times 22.01.1803, S. 3). Dieser Prophezeiung zum Trotz wurden Aldinis Studien
in der Neurophysiologie zundchst nicht weiter verfolgt. Vielmehr setzte sich
die Anschauung durch, dass es sich beim Gehirn um eine unerregbare Masse
handele, bis Gustav Fritsch (1838-1927) und Eduard Hitzig (1828-1907) im Jahr
1870 eine vielbeachtete Arbeit ,Ueber die elektrische Erregbarkeit des Gross-
hirns* veroffentlichten (Fritsch u. Hitzig 1870). Wie viele andere Forscher be-
miihten sie sich darum, Hirnfunktionen bestimmten Hirnarealen zuzuord-
nen. Doch anders als ihre Kollegen, die vornehmlich mit Lisionsstudien arbei-
teten, nutzten sie die Elektrizitit, um beispielsweise zu zeigen, dass bei Ver-
suchstieren (Hunden) die Stimulation des einen anterioren Hirnlappens zu
Muskelkontraktionen an der kontralateralen Korperseite fithrte (Finger 1994).

Nachdem wenig spdter David Ferrier (1843-1928) epileptische Erscheinungen
bei Hunden durch Hirnstimulation ausgeldst hatte, folgte bereits die erste Be-
schreibung einer elektrischen Reizung am menschlichen Kortex. Robert Bart-
holow (1831-1904) beschrieb 1874, dass er bei einer sterbenden Patientin durch
Elektrostimulation ihrer Hirnrinde Kérperbewegungen und Kribbelgefiihle in
der zum Stimulationsort kontralateralen Seite auslésen konnte. Der Schadel
der Patientin war durch ein Basalzellkarzinom erodiert, sodass er mit Elekt-
roden bis zur Hirnrinde gelangen konnte und seine Versuche nach eigenen
Angaben ohne Hirnverletzung durchfiihren konnte. Auch gab er an, die Pa-
tientin habe der Durchfiihrung der Versuche zugestimmt. Als die Patientin
kurz nach seinen Experimenten starb, wurde jedoch offentliche Kritik laut,
die genau diese Aussagen hinterfragte. Die Patientin war als , geistesschwach®
beschrieben worden, was ihre Einwilligungsfahigkeit in die Versuche fraglich
erscheinen lief}, die Zeitgenossen kritisierten, dass die Patientin vermutlich
Schmerzen wihrend der Prozedur erlitten hatte und es wurde die Frage ge-
stellt, ob nicht vielleicht Bartholows Versuche den Tod der Patientin beschleu-
nigt hatten (Walker 1957; Morgan 1982).

Neben zahlreichen Lokalisationsexperimenten an Tieren wurden bis in die
1940er-Jahre hinein in der Folge vor allem Versuche zum Einsatz von Elektro-
stimulation in der Diagnostik und Behandlung von Epilepsien durchgefiihrt,
wobei die Stimulationsverfahren hier und auch in der Psychiatrie als Alterna-
tive zu oder Erleichterung von neurochirurgischen Eingriffen gesehen und
propagiert wurden (Arends u. Fangerau 2011; Stahnisch 2011). Neurochirurgen
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wie Otfried Foerster (1873-1941) oder Wilder Penfield (1891-1976) nutzten in den
1920er- und 1930er-Jahren Stimulationen dazu, wahrend der Operationen vi-
tales Gewebe von beispielsweise Narbengewebe zu unterscheiden, um so
Strukturen, die nicht verletzt werden sollten, méglichst sicher zu erhalten
(Schwalb u. Hamani 2008). Mit der Entwicklung stereotaktischer Operations-
methoden durch zum Beispiel Ernest Spiegel (1895-1985) und Henry Wycis
(1911-1972) wurden diese Verfahren verbessert und auch tiefe Hirnstrukturen
zielgenauer fiir Elektroden zugénglich. Seitdem gibt es ununterbrochene For-
schungslinien zum Beispiel zur Stimulationsfrequenz in unterschiedlichen
Einsatzgebieten, zum Einsatz der Tiefen Hirnstimulation bei psychiatrischen
Patienten oder zur Verdnderung des Verhaltens, zur Behandlung von Schmerz,
zur Behandlung von Epilepsien oder zur Behandlung von Bewegungsstorun-
gen (Hariz et al. 2010).

Von besonderer Brisanz erscheinen fiir die ethische Bewertung des Verfahrens
die verschiedenen Versuche, menschliches Verhalten durch Hirnstimulation
zu modifizieren oder psychische Erkrankungen zu behandeln (siehe hierzu
vertiefend die Kap. 15.2und 15.7). Bereits im Jahr 1954 fasste der amerikanische
Psychiater Robert Heath eine Reihe seiner Studien zur Tiefen Hirnstimulation
von psychisch Kranken in seinem Buch ,,Studies on Schizophrenia“ zusammen
(Heath 1954). Bei ca. einhundert Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen
stimulierte er vor allem die Septumregion, um schizophrene Symptome zu
behandeln. Die Rationale seiner Therapien und die zeitgendssischen Reaktio-
nen sind ausfithrlich von Baumeister beschrieben worden, der am Ende seiner
Arbeit zu dem Schluss kommt, dass Heaths Experimente, die er alle mit einem
therapeutischen Anspruch begriindete, nicht nur von einigen Zeitgenossen
kritisiert wurden, sondern wohl auch den ethischen Standards der Zeit nicht
geniigt hitten (Baumeister 2000). Einen aus heutiger Sicht héchst problema-
tischen Hohepunkt erreichten die Versuche Heaths 1972, als er mit Moan eine
Arbeit publizierte, in der er iiber die Einleitung heterosexuellen Verhaltens
bei einem homosexuellen Mann durch Stimulation mit Elektroden an ver-
schiedenen Stellen des limbischen Systems, der Septumregion und des Kortex
berichtete. Das ,,Behandlungsprogramm® bestand aus passiver (extern gesteu-
erter) und aus Selbststimulationen, dem Anschauen von Pornofilmen, Mas-
turbation und zuletzt dem Geschlechtsverkehr mit einer Prostituierten. Wah-
rend einer vorherigen Phase der Selbststimulation musste der Patient gegen
seinen Willen vom Ausléser getrennt werden, weil er sich in ein von den Unter-
suchern fiir ungut gehaltenes Hochgefiihl stimuliert hatte. Eine mogliche
Schlussfolgerung ihres Fallberichts sahen Moan und Heath darin, dass es even-
tuell doch moglich sein miisste, von extern als angemessen erachtetes Ver-
halten in Menschen hervorzurufen, indem iiber Lust erzeugende Stimulatio-
nen eine positive Verstarkung erwilinschten Verhaltens hervorgerufen werden
kénnte (Moan u. Heath 1972). In eine dhnliche Richtung gingen auch die Uber-
legungen von José Delgado (1915-2011), der bis heute unter anderem dafiir be-
rithmt ist (Horgan 2005), dass er sich mit einem Stier in eine Arena begab, in
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dessen Gehirn Elektroden implantiert worden waren, die Delgado mittels einer
Fernsteuerung auslésen konnte. In dem Moment, in dem der Stier aufihn zu-
raste, um ihn auf die Horner zu nehmen, brachte er ihn mittels Fernsteuerung
zum Stehen. Auch Delgado hatte sich seit Anfang der 1950er-Jahre bemiiht,
psychotische Symptome mit Tiefer Hirnstimulation zu beherrschen (Delgado
etal. 1952) und kurze Zeit vor Moans und Heaths Ideen zum Einsatz der Tiefen
Hirnstimulation zu Erziehungszwecken hatte Delgado in seinem Buch ,,Phy-
sical Control of the Mind: Toward a Psychocivilized Society“ auf Basis eigener
Tierversuche ebenfalls Uberlegungen dazu angestellt, ob es nicht sinnvoll sei,
die Menschen technisch mithilfe von Hirnelektroden zu zivilisierterem Ver-
halten zu zwingen (Delgado 1969; Fangerau u. Martin 2011).

Es scheint so, als habe sich nach Heaths Experimenten mit dem homosexuel-
len Mann und den folgenden Debatten die Forschung im Umfeld der Tiefen
Hirnstimulation zundchst auf die Stimulation thalamischer Strukturen zur
Behandlung von Bewegungsstérungen, Schmerz und Epilepsie konzentriert.
Seit den spiten 198oer-Jahren stehen der Nucleus subthalamicus, der Globus
pallidus und der Nucleus ventralis intermedius des Thalamus und ihre Stimu-
lation zur Behandlung von Symptomen des Morbus Parkinson sowie anderer
Bewegungsstérungen (und auch versuchsweise zur Behandlung der Depres-
sion)im Vordergrund (Kringelbach et al. 2007). Fiir andere Indikationsbereiche
wie Schmerzsymptome, z.B. der Clusterkopfschmerz, der aufgrund seiner
hohen Intensitit in pharmakotherapierefraktiren Fillen immer wieder zu
Suiziden der schmerzgeplagten Patienten fiihrt, steht die Tiefe Hirnstimula-
tion im Bereich des Hypothalamus ebenfalls als Therapieoption zur Verfii-
gung, bei heterogener Datenlage wird sie jedoch nicht flichendeckend ange-
wendet (Magis et al. 2012). Doch spdtestens seit der Einsatz der Tiefen Hirn-
stimulation zur Behandlung von Zwangssymptomen kaum noch aufler Frage
und der Gedanke an ihren Einsatz zur Behandlung psychiatrischer Symptome
wieder im Raum steht, erscheinen die gelegentlich vergessenen Vorldufer
eines Einsatzes der Tiefen Hirnstimulation zur Modulation von Psyche und
Verhalten fiir die heutige ethische Debatte bedenkenswert (vgl. auch die aus-
fithrlichere Ubersicht bei Clausen 2010a). Zumindest erscheint es bemerkens-
wert, dass diese Traditionslinie entweder gelegentlich in Vergessenheit gera-
ten zu sein scheint oder zu Gunsten der Annahme einer technischen Losungs-
moglichkeit auch fiir die fritheren ethischen Probleme der Tiefen Hirnstimu-
lation (Fangerau 2011) als irrelevant betrachtet wird.

15.2 Auspragungen und gangige Formen

Vor dem Hintergrund der verschiedenen historischen Vorldufer der Stimula-
tion von Hirnarealen ist zu kldren, wie es mit der Verbreitung und Zulassung
der Tiefen Hirnstimulation (THS; engl.: deep brain stimulation, DBS) in der jiin-
geren Vergangenheit aussieht.

236
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Zwei wesentliche Anwendungsgebiete fiir die THS werden im folgenden Text
unterschieden:

m Sowird die Tiefe Hirnstimulation zum einen bei der Behandlung von Be-
wegungsstorungen (movement disorders) eingesetzt. Dieser Anwendungsbe-
reich ist gut etabliert und zihlt die haufigsten Eingriffe (s. Kap. 15.3).
Seit dem Jahr 199y hat die amerikanische Food and Drug Administration
(FDA) das Verfahren der Tiefen Hirnstimulation fiir die Behandlung von
Tremor anerkannt; fiinf Jahre spiter erfolgte die Zulassung fiir Morbus
Parkinson (vgl. Bell et al. 2010).

m Mittlerweile wird zum anderen wieder dariiber verhandelt, das Indika-
tionsspektrum auszuweiten, etwa auch auf psychiatrische Erkrankungen
(zum Beispiel zur Behandlung des Tourette-Syndroms oder von starken
Depressionen). 2009 kam die spezielle Zulassung durch die FDA (,,huma-
nitarian device exemption®; Fins et al. 2011) fiir starke Zwangserkran-
kungen, auch als obsessive compulsive disorders (OCD) bekannt (vgl. Bell et
al. 2010). Damit ist auch der zweite Anwendungsbereich eréffnet, in dem
derzeit psychiatrische Erkrankungen (wie etwa schwerste Depressionen
oder Zwangserkrankungen) behandelt werden, bei denen anderweitige
Behandlungsformen keine bzw. kaum Wirkung mehr erzielen. Dieser
Anwendungsbereich ist im Vergleich zum Einsatz der THS bei Bewe-
gungsstérungen weit weniger verbreitet und befindet sich gréfRtenteils
noch im experimentellen Stadium: ,,DBS for psychiatric diseases is cli-
nical research on therapeutics“ (Schlaepfer et al. 2011, S. 4).

Im Folgenden liegt der Schwerpunkt auf der Darstellung der THS im Bereich
der Bewegungsstorungen. Da aber auch die Eingriffe zur Behandlung von psy-
chiatrischen Krankheiten zunehmen und zudem die dort bewusst herbeige-
fithrten Veranderungen von Personlichkeitsmerkmalen, Verhaltensweisen,
kognitiven oder emotionalen Einstellungen in besonderer Weise diskutiert
werden, soll auch dieses Einsatzgebiet vorgestellt werden.

Vor der Hirnstimulation steht die Implantation von Stimulationselektroden. Wah-
rend der eigentlichen neurochirurgischen Operation ist der Patient wach. Das
ist moglich, da das Gehirn kein Schmerzempfinden hat. Die Operation wird
mit einem stereotaktischen Operationssystem durchgefiihrt. Nach einer Kurz-
narkose oder (in der Regel) Lokalandsthesie der Kopfthaut werden die Elektro-
den in einem stereotaktischen Verfahren eingebracht. Die Platzierung am
richtigen Ort erfolgt mit Orientierung an Magnetresonanztomografie (MRT)
oder Computertomografie (CT), stereotaktischem Atlas und Signalen der ein-
gefiihrten Elektrode. Die Elektrode wird mit einem Impulsgeber verbunden,
der in einer zweiten Operation z.B. unter der Haut auf dem Brustmuskel im-
plantiert wird. Fiir weiterfithrende Details zum stereotaktisch-neurochirur-
gischen Vorgehen und Operationsverfahren bei der Tiefen Hirnstimulation
kann auf die Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Tiefe Hirn-
stimulation verwiesen werden (vgl. Voges et al. 2009).
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Lyons nennt als Hauptrisiken der Operation u.a. Blutungen, Infektionen, sowie
Bruch, Fehlplatzierung oder Verschiebung des Drahtes (vgl. Lyons 2011, S. 662).
Er geht von einer Morbiditdtsrate von 3-4% aufgrund der Operation aus, hier
existieren jedoch sehr grofle Unterschiede zwischen z.B. unterschiedlichen
Landern. Hilker etal. berichten u.a. von einer , operationsbedingten Mortali-
tiat von 0,4%" (Hilker et al. 2009, S. 646).

15.2.1 Behandlung des Morbus Parkinson

Gemaif$ der Darstellung von Lyons (vgl. Lyons 2011, S. 663) richtet sich die Be-
handlung des Morbus Parkinson mit der Tiefen Hirnstimulation in erster
Linie gegen die motorischen ,Kardinalsymptome* der Erkrankung, nimlich
Tremor, Bradykinesie (also verlangsamte Bewegungsabldufe) und Rigor (Mus-
kelsteifigkeit). Nachdem die Wirkung der medikamentésen Behandlung im
Lauf der Zeit abgenommen hat, kann die Tiefe Hirnstimulation eine zusitz-
liche gute Langzeitwirkung vorweisen (vgl. exemplarisch Hilker et al. 2009).
Nach der Darstellung von Lyons (Lyons 2011) stellen bei der medikamentésen
Behandlung auch Arzneimittel-induzierte Bewegungsstérungen ein grof3es
Problem dar, welche unter der THS-Behandlung gemindert werden kénnen.
Somit verbessert die THS bei idiopathischem Parkinson-Syndrom neben den
motorischen Symptomen auch die Lebensqualitit der Patienten, indem All-
tagsaktivititen wieder besser gemeistert werden konnen (vgl. Schnitzler et
al. 2010 oder auch Witt et al. 2008, S. 610). In der Leitlinie der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften AWMF (S2-
Leitlinie Neurologie, Parkinson Syndrome) wird die Tiefe Hirnstimulation
als

Lfester Bestandteil der Therapie und [...] als eine potente Behandlungsmethode der
Parkinson-Krankheit im fortgeschrittenen Stadium mit Dopasensitiven Fluktuatio-
nen” (AWMEF 2012, Onlineversion, S. 2)

bezeichnet und festgestellt, dass sie in einigen Fillen der medikamentésen
Therapie iiberlegen ist (AWMF 2012, S. 2). Schon 2006 haben Deuschl et al. die
Wirkung der THS bei Parkinson untersucht und kamen zu dem Ergebnis, dass
THS die Krankheitssymptome stirker verbessern konnte als die alleinige me-
dikamentdse Behandlung (Deuschl et al. 2006b). So berichten Deuschl et al.
unter anderem, dass Parkinson-Patienten unter THS im Vergleich zu Patien-
ten, die nur eine medikamentdse Behandlung erhielten, mehr Aktivititen im
Alltag verfolgten, ein hoheres emotionales Wohlbefinden (emotional well-being)
aufwiesen oder etwa weniger Stigmatisierungserfahrungen erlebten (Deuschl
et al. 2006b, S. 904, 907). Die mit THS behandelten Patienten in ihrer Studie
hitten ,longer periods and better quality of mobility with less dyskinesia“
(Deuschl et al. 2006b, S. 907). Cleichfalls stellten sie fest, dass beispielsweise
kognitive Funktionen und der Stimmungszustand unverdndert blieben (,,[c]
ognition, mood, and overall psychiatric functioning were unchanged*;
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Deuschl et al. 2006b, S. 907). Allerdings scheint die Wirkung der THS bei Par-
kinson-Patienten auch vom Alter der Patienten abhadngig zu sein. So schreiben
Schnitzler et al.:

,Die Lebensqualitdt bessert sich signifikant unter der THS, allerdings scheint dieser
Effekt bei dlteren Patienten geringer zu sein als bei jiingeren.” (Schnitzler et al. 2010,
S. 839; vgl. auch Hilker et al. 2009, S. 646).

In den ,,Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Tiefe Hirnstimu-
lation” zum THS-Einsatz bei idiopathischem Parkinson-Syndrom wird darauf
hingewiesen, dass die ,,Auswahl geeigneter Patienten fiir die tiefe Hirnstimu-
lation [...] einen hochst individuellen Entscheidungsfindungsprozess“ dar-
stellt (Hilker et al. 2009, S. 646). In einer solchen Auswahl werden, wie Hilker
etal. schreiben, zum Beispiel der ,,Zustand“ der Betroffenen und potenziellen
THS-Patienten sowie ihre ,krankheitsbezogenen Einschrdnkungen der Le-
bensqualitdt“ genauso beriicksichtigt wie ihr ,berufliche|r] und soziale[r] Sta-
tus“ (Hilker et al. 2009, S. 646). Und es gilt zudem: ,,Eine manifeste Demenz
stellt eine Kontraindikation zur THS dar® (Hilker et al. 2009, S. 649). Weitere
Kontraindikation fiir eine THS sind etwa

Lbiologisches [wohlbemerkt nicht kalendarisches; Anmerkung der Autoren] Lebens-
alter iiber 75 Jahre, schwere internistische Allgemeinerkrankungen, maligne Grund-
erkrankungen mit eingeschrdnkter Lebenserwartung, chronische Therapie mit Im-
munsuppressiva, chronische, nicht zu unterbrechende Antikoagulation, ausgeprdgte
innereund/oder dufiere Hirnatrophie, relevante strukturelle Hirnldsionen, |[...], schwe-
res frontal-dysexekutives Syndrom, manifeste Psychose, klinisch relevante Storungen
von Affekt (Depression, Manie) und/oder Verhalten (Substanzmissbrauch, Dopamin-
dysregulationssyndrom) und/oder Personlichkeit, latente oder manifeste Suizidalitdt
(Suizidgedanken, Suizidhandlungen in der Vorgeschichte)” (Hilker et al. 2009, S. 650,
Aufzihlungszeichen im Original wurden nicht iibernommen).

15.2.2 Behandlung des essentiellen Tremor

Neben dem Tremor, der als Symptom von Morbus Parkinson auftritt, wird
auch der ,essentielle Tremor“ mittels THS behandelt. Der essentielle Tremor,
eine der hdufigsten neurologischen Erkrankungen, betrifft am haufigsten die
Hinde, kann jedoch auch Kopf, Stimme sowie die unteren Extremititen be-
eintriachtigen (Lyons 2011, S. 664; vgl. auch Sixel-Déring et al. 2009). Besonders
die Einschrankung der Funktion der Hinde fiihrt dazu, dass alltigliche Ver-
richtungen wie essen, trinken oder schreiben beeintrichtigt werden (vgl.
Deuschletal. 2011, S. 149). Vor allem beim Hand-Tremor scheint eine THS ge-
nau dann eine attraktive Option, wenn eine medikamentése Behandlung kei-
ne addquate Symptomlinderung bewirkt (vgl. Deuschletal. 2011, S. 154; siehe
auch Sixel-Déring et al. 2009, S. 662). Als Kontraindikationen fiir eine THS bei
essentiellem Tremor werden angefiihrt:
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,Demenz, signifikante psychiatrische Komorbiditdit wie schwere Depression, Psycho-
se, Substanzmissbrauch oder relevante Personlichkeitsstorung, hohergradige Hirn-
atrophie und/oder Leukenzephalopathie, allgemeine chirurgische Kontraindikationen
wie schlechter Allgemeinzustand, Immunsuppression, Antikoagulation, Komorbidi-
tdt mit erheblich reduzierter Lebenserwartung.” (Sixel-Déring et al. 2009, S. 662, Auf-
zdhlungszeichen im Original wurden nicht iibernommen).

Der essentielle Tremor tritt haufiger mit steigendem Alter auf und folgt in be-
troffenen Familien einem dominanten Vererbungsmuster (vgl. Lyons 2011,
S. 664). Die Publikationen mit erfolgreichen Berichten zu der Behandlungs-
form mit THS gehen von einer Kontrolle des Tremors bei 70% bis 9o% der be-
handelten Patienten aus (vgl. Lyons 2011, S. 664). Allerdings nimmt die Wir-
kung der Stimulation im Laufe der Zeit iiblicherweise ab, beispielsweise als
Ausdruck der Progression der Erkrankung, sodass dann eine hohere Stimula-
tionsstirke gewdhlt werden muss (vgl. Sixel-Déring et al. 2009, S. 665). Ins-
gesamt scheint die Datenlage zur Diagnose und den diversen Behandlungs-
formen des essentiellen Tremors noch verbesserungsbediirftig, sodass Deuschl
etal. in ihrer Untersuchung u.a. zu dem Ergebnis kommen:

“Safety and efficacy of the different DBS targets (Vim nucleus, prelemniscal radiation,
zona incerta, and subthalamic nucleus) are unknown and need to be investigated fur-
ther.” (Deuschl et al. 201, 8. 157)

Auch fordern Deuschl et al. fiir zukiinftige Forschungen zu wirkungsvollen
Behandlungsformen des essentiellen Tremors eine stiarkere Einbindung und
Berticksichtigung der Lebensqualitit als Bewertungsmafistab (vgl. Deuschl et
al. 2011, S. 157).

15.2.3 Behandlung der Dystonie

Zur Behandlung der Dystonie (einer Gruppe von Bewegungsstorungen, bei
denen unwillkiirliche Muskelanspannungen zu Verkrampfungen und Fehl-
haltungen fiithren) hat die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Tiefe Hirnstimula-
tion Empfehlungen zum Einsatz der THS ausgesprochen (vgl. Schrader et al.
2009). Hier wird zundchst darauf hingewiesen, dass ,[d]ie Behandlung von
an Dystonie erkrankten Patienten [...] mangels gut wirksamer Medikamente
erfahrungsgemaf schwierig* sei (Schrader etal. 2009, S. 656; vgl. auch Kupsch
et al. 2006, S. 1979). Alternative therapeutische Mafnahmen, die in der Ver-
gangenheit durchgefiihrt wurden, wie etwa ,ldsionelle neurochirurgische
Verfahren (Thalamotomien und Pallidotomien)“ (Schrader et al. 2009, S. 656)
zeigten zwar, so Schrader et al., in Bezug auf die Dystonie Effekte, seien aber
auch ,mit zum Teil intolerablen Nebenwirkungen® verbunden (ebd. ). Die THS
konne hier ,,als sicheres und wirksames Verfahren® (ebd.) neue Behandlungs-
wege er6ffnen, wobei die Autoren der Empfehlungen auch darauf hinweisen,
dass es vielfdltige Formen von Dystonien gebe und nach Schrader et al. ,,nur
fiir die Behandlung von generalisierter Dystonie bzw. Rumpfdystonie ausrei-
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chende Daten® vorldgen, die ,eine leitliniengerechte Empfehlung rechtferti-
gen” (fiir beide Zitate: Schrader et al. 2009, S. 656). Kupsch et al. kamen in
ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Medikamentendosis fiir die Behandlung
der Dystonie nach sechsmonatiger THS bei einigen Patienten um 32,1% redu-
ziert werden konnte (vgl. Kupsch etal. 2006, S. 1987). AufRerdem wurde durch
die THS der Depressionsgrad gesenkt, ohne dabei den ,,mental or cognitive
status” zu verandern (Kupsch et al. 2006, S. 1987). Nach sechsmonatiger THS
hatten sich bei den Dystonie-Patienten die Bewegungsmoglichkeiten, der Be-
hinderungsgrad und die Lebensqualitit (Kupsch et al. 2006, S. 1978, 1983) deut-
lich verbessert. Einzig beim Sprechen und Schlucken seien keine wesentlichen
Verbesserungen festgestellt worden (vgl. Kupsch et al. 2006, S. 1978, 1983). In
den USA ist die THS bei Dystonie eingeschriankt zugelassen (vgl. Schrader et
al. 2009, S. 656). Dennoch gilt es noch immer zu beachten, dass es

,bei der Dystonie bislang keine Kriterien [gibt; ergdnzt durch die Autoren], anhand
derer Art und AusmafS des Stimulationseffektes individuell und verldsslich vorherge-
sagt werden konnen” (Schrader et al. 2009, S. 658).

Auch spricht die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Tiefe Hirnstimulation keine
Empfehlung zum besten Zeitpunkt einer THS-Operation aus, weil hier die
Datenlage fiir noch nicht ausreichend erachtet werde (vgl. Schrader et al. 2009,
S. 658).

15.2.4 Einsatzgebiete bei psychiatrischen Erkrankungen

Neuropsychiatrische Erkrankungsbilder wurden bisher viel seltener mittels
THS behandelt und in weniger Studien untersucht als der Morbus Parkinson,
der essentielle Tremor oder auch die Dystonien (vgl. auch Kap. 15.3). Im Fol-
genden soll kurz auf die verschiedenen Einsatzgebiete von THS bei psychiatri-
schen Erkrankungen eingegangen werden, auch wenn die Fallzahlen hierzu
(noch) sehr niedrig sind (vgl. Kap. 15.3).

Vielfach ist noch ungekldrt, welche Gehirnregionen (targets) bei welchen
Crunderkrankungen stimuliert werden sollen, um den besten Effekt zu erzie-
len (vgl. z.B. Schlaepfer et al. 2011, S. 2-3). Lyons etwa weist darauf hin, dass
beim Einsatz von THS im Fall von Zwangsstérungen (OCD) auch schwerwie-
gende Nebenwirkungen wie Suizidgedanken oder Hypomanie auftreten kén-
nen (Lyons 2011, S. 667-668). Eine Sonderstellung nimmt das Tourette-Syndrom
ein, da es klinisch sowohl durch eine Bewegungsstérungskomponente (mo-
torische Tics) als auch durch ein Spektrum von vielfiltigen neuropsychiatri-
schen Symptomen gekennzeichnet ist (vgl. Robertson 2000). Aber auch hier
geht Lyons (Lyons 2011, S. 667) davon aus, dass der THS-Behandlungsansatz
noch nicht vollstandig ausgereift sei:

“Although DBS surgery is considered to have a relatively low risk of morbidity and
mortality, the optimal target has yet to be determined. Systematic study of this con-
dition and the optimal target is necessary.” (Lyons 2011, S. 667)
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Miiller-Vahl et al. urteilen in ihren Empfehlungen zur THS beim Tourette-
Syndrom dhnlich und fordern weitere Forschung in Form von randomisierten,
doppel-blind kontrollierten Studien (vgl. Miiller-Vahl et al. 2011, S. 215). Eben-
so ist Lyons vorsichtig beim Einsatz der THS zur Therapie der Epilepsie, so stellt
er fest, dass auch in diesem Bereich zum jetzigen Zeitpunkt ,,Placebo-Effekte
nicht vollstindig ausgeschlossen werden® kénnten (Lyons 2011, S. 668; Uber-
setzung durch die Autoren).

Die Beurteilungen der THS bei psychiatrischen Erkrankungen fallen oft noch
sehr unterschiedlich aus. So wird - im Gegensatz zu Lyons - bei Kuhn et al.
die Tiefe Hirnstimulation bei psychiatrischen Erkrankungen (Zwangsstérun-
gen, Tourette-Syndrom, Depressionen) insgesamt positiver eingeschatzt, so-
dass in der Zusammenfassung sogar von ,,beeindruckende[n] Therapieergeb-
nisse[n]”“ (vgl. Kuhn et al. 2010, S. 105) gesprochen wird (im Resiimee der Pu-
blikation allerdings vergleichsweise vorsichtiger, vgl. Kuhn et al. 2010, S. 112).
Das Ziehen belastbarer Schlussfolgerungen im Bereich psychiatrischer Erkran-
kungen diirfte stark von der Tatsache erschwert werden, dass Ergebnisse gro-
Berer Studien in diesem Bereich nicht zur Verfiigung stehen. So legen Kuhn
und Kollegen selbst nach einer systematischen Literaturrecherche dar, dass
es sich bei den Publikationen zur THS-Therapie der Zwangsstérung in vielen
Fillen lediglich um Fallbeschreibungen handelt und zum Zeitpunkt ihrer Pu-
blikation nur , fiinf Arbeitsgruppen ermittelt werden [konnten; erganzt durch
die Autoren], die tiber mehr als drei Patienten berichteten, bei denen Zwangs-
storungen mit THS behandelt wurden” (Kuhn et al. 2010, S. 106). Fins et al.
fordern in ihrem kritischen Artikel von 2011 dementsprechend das Durchfiih-
ren einer systematischen Studie im Bereich der THS-Therapie der Zwangssto-
rung und das Vermeiden weiterer einzelner , Heilversuche® (Fins et al. 2011).

Zusammenfassend gilt so in Bezug auf die Anwendung der Tiefen Hirnstimula-
tion bei psychiatrischen Erkrankungen festzuhalten, dass letztlich die Tiefe
Hirnstimulation im Bereich der psychiatrischen Erkrankungen im Gegensatz
zu den vorher genannten Indikationen bei Bewegungsstérungen zum gegen-
wartigen Zeitpunkt als wenig etabliert eingestuft werden muss. Die zum Teil
verschiedenen Einschitzungen in den konsultierten Ubersichtsartikeln von
Lyons (Lyons 2011) sowie Kuhn et al. (Kuhn et al. 2010) zeigen aber auch die
Wichtigkeit eines angemessenen Mafdstabes und machen den Ruf nach qua-
lifizierten Forschungsdaten zur Beurteilung der Tiefen Hirnstimulation ver-
stindlich, um unrealistische Hoffnungen bei der Behandlung psychiatri-
scher Erkrankungen zu vermeiden und realistische Erwartungshorizonte
abzustecken.

15.3 Haufigkeiten

Die Angabe von Haufigkeiten zur Anzahl der Indikationen und den konkreten
Anwendungszahlen der THS stellt ein schwieriges Unterfangen dar. So ent-

242



15.3 Haufigkeiten

stehen immer neue THS-Zentren, die Eingriffe vornehmen. Im Folgenden
kénnen daher fiir die Eingriffszahlen im Zeitverlauf nur Niherungswerte ange-
fithrt werden.

Um dennoch ein wenig Orientierung zu bieten, sind in Tabelle 1 fiir das Jahr
2008 die bis dahin mit Tiefer Hirnstimulation behandelten Patienten nach In-
dikationen geordnet aufgefiihrt. Bei diesen Zahlen handelt es sich um eine
Schétzung der Autoren aus der funktionalen Neurochirurgie des John Radclif-
fe Hospital, Oxford. Hierbei ist zu beachten, dass diese Zahlen aus dem Jahr
2008 stammen und seitdem relevant angestiegen sind.

Tab.1 Indikationen fiir Tiefe Hirnstimulation und ungefahre Zahl der weltweit behandelten
Patienten nach Pereira et al. (2008, S. 21)

Indikation Anzahl der weltweit behandelten Patienten

Morbus Parkinson 40.000
chronische Schmerzen 2.000
Tremor (auBerhalb der Diagnose Morb. Park.) 1.000
Dystonie 500
Cluster Kopfschmerzen 100
Epilepsie 50
Tourette-Syndrom 100
Obsessive-compulsive disorder, Zwangsstérung 100
Depression 50

Die Zahlen der Statistik stimmen jedoch gut mit den zitierten Studien aus dem
vorangegangenen Abschnitt tiberein, denen zufolge die nach Morbus Parkin-
son, Schmerzen, Tremor und Dystonien weiteren Indikationen fiir THS (Clus-
ter Kopfschmerzen, Epilepsie, Tourette-Syndrom, Zwangsstorung, Depres-
sion) auch im internationalen Uberblick nur in sehr kleinen Zahlen gestellt
wurden.

So ist festzuhalten: Die grofite Bedeutung und weiteste Verbreitung findet das
THS-Verfahren bei Bewegungsstirungen. Hier stellt vor allem die Behandlung
von idiopathischem Parkinson-Syndrom, essentiellem Tremor und Dystonien
mittels Tiefer Hirnstimulation mittlerweile eine etablierte und gut erforschte
Behandlungsform dar (auch wenn weiterhin noch grof3er Forschungsbedarf
besteht). Dies spiegelt sich auch in den Empfehlungen der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft Tiefe Hirnstimulation wieder, die selbige zu essentiellem Tre-
mor, Parkinson und Dystonie verdffentlicht hat (vgl. Sixel-Déring et al. 2009,
Hilker et al. 2009, Schrader et al. 2009). Der Bereich der THS bei psychiatrischen
Erkrankungen ist im Vergleich wesentlich kleiner. Hier besteht noch erheblicher
und elementarer Forschungsbedarf, um die jeweiligen Wirksamkeiten der THS
naher zu bestimmen und zu validieren.
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15.4 Psychische Aspekte: Motive der Patienten

Die Motive der Patienten, sich einer Operation und anschlieffender Stimula-
tion zu unterziehen, sind je nach Krankheitsbild unterschiedlich; im Allge-
meinen kann jedoch davon ausgegangen werden, dass eine Linderung des Lei-
dens an den Krankheitssymptomen als dominantes Motiv fiir die Entschei-
dung zur Tiefen Hirnstimulation im Vordergrund steht. Denn die THS wird
in einer Abwdgung von Risiko (auch intra- und perioperativ) und voraussicht-
lichem Nutzen vor allem solchen Patienten angeboten und bei diesen durch-
gefiihrt, bei denen pharmakologische oder andere Behandlungswege keinen
nachhaltigen Erfolg mehr versprechen (vgl. Clausen 2010b; exemplarisch fiir
den essentiellen Tremor vgl. Sixel-Doring et al. 2009). Sie befinden sich in der
Regel in den Stadien der schweren Krankheitsauspragung; Hilker et al. etwa
schreiben in ihren Empfehlungen zum Einsatz der THS bei idiopathischem
Parkinson-Syndrom zwar, dass ,[g]eeignete Patienten fiir eine THS [...] eine
Mindesterkrankungsdauer von 5 Jahren aufweisen® (Hilker et al. 2009, S. 646)
sollten - allerdings scheint die tatsichliche Erkrankungsdauer bis zu einem
THS-Eingriff wesentlich langer zu sein. So berichten Schnitzler et al., dass
THS-Eingriffe bei Parkinson ,.erst nach einer mittleren Krankheitsdauer von
etwa 14 Jahren durchgefithrt“ wiirden (Schnitzler et al. 2010, S. S37, S38). Doch
es gibt auch schon erste Untersuchungen und begonnene Studien, die auf-
zeigen, dass ein friitherer Einsatz der THS durchaus auch erfolgversprechend
sein konnte. In ihrer Untersuchung zu einem fritheren Einsatz von THS bei
Parkinson kommen Schnitzler et al. in ihrer Zusammenfassung zu dem
Schluss:

,Nach klinischen Pilotdaten von Patienten, die eine THS bereits nach durchschnitt-
lich 7-jdhrigem Krankheitsverlauf im Stadium beginnender Wirkfluktuationen er-
hielten, konnte ein Einsatz in diesem Krankheitsstadium die motorischen Funktionen
und die Lebensqualitdt friihzeitiger bessern, die sozialen Folgen der Erkrankung wie
Arbeitsplatzverlust und gesellschaftliche Isolation mildern und den therapeutischen
Nutzen auf einen ldngeren Zeitraum ausdehnen.” (Schnitzler et al. zo10, S. S37)

Noch stehen die abschliefenden Ergebnisse der in diesem Zusammenhang
sehr wesentlichen deutsch-franzosischen EARLYSTIM-Studie aus, in der unter-
sucht wird, inwiefern die THS bei deutlich jiingeren Parkinson-Patienten mit
einer wesentlich kiirzeren Erkrankungszeit wirkt (zum Forschungsdesign der
EARLYSTIM-Studie vgl. Deuschl et al. 2012).

Insgesamt wird deutlich, dass der jeweilige Leidensdruck bei den Patienten
sehr hoch ist und daraus mitunter grofde Hoffnungen auf die Wirkung der THS
erwachsen. Doch diese Hoffnung auf eine erfolgreiche Hilfe durch das THS-
Verfahren muss deshalb nicht schon berechtigt oder angemessen sein: So be-
richten beispielsweise Bell und Kollegen von Patienten mit zu hohen oder un-
realistischen Erwartungen (Bell et al. 2010, S. 115). Allerdings ist zur Studie
von Bell et al. ergdnzend hinzuzufiigen, dass sie in semi-strukturierten Inter-
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views einzig die Perspektive von healthcare providers erhoben haben, und somit
diese ihre Sicht der THS-Patienten schildern und nicht die Patienten selber.
Dennoch erscheinen diese Einschitzungen interessante Diskussionsfelder zu
eroffnen. Soberichten Bell etal., dass healthcare providers der Ansicht sind, dass
nicht selten auch die vielfiltige positive mediale Berichterstattung (,,the me-
dia’s tendency to report best-case-scenario outcomes”, Bell et al. 2010, S. 117)
iiber sehr gut gelaufene THS-Eingriffe zu iberbordenden Erwartungen bei den
Patienten beitriige (vgl. Bell et al. 2010, S. 116f.). Hier miisse entsprechend
aufgeklart werden. Auch scheint es notwendig, immer wieder darauf hinzu-
weisen, dass die THS einzig die Symptome behandele, aber keine Heilung der
Krankheiten insgesamt bewirke. Das heifét, dass die Patienten und Angeho-
rigen akzeptieren miissen, dass es auch mit Tiefer Hirnstimulation kein Leben
ohne die Erkrankung geben wird. Diese Akzeptanz zu erreichen ist jedoch
mitunter schwer. Es ist offensichtlich, dass es folglich einer individuell auf
den Patienten ausgerichteten realistischen Aufklidrung vonseiten des Arztes
bedarf, um ein sich ansonsten einstellendes ,,Unzufriedenheitsdilemma®
(Krug 2010, S. 134) zu vermeiden. Neben diesem prd-operativen Erwartungs-
management besteht aufRerdem auch nach der Operation und wahrend der
Stimulation (und Stimulationseinstellung) die Notwendigkeit eines ausfiihr-
lichen post-operativen Managements (vgl. Deuschl et al. 2006a; Sixel-Déring
et al. 2009). Denn auch wenn beispielsweise die Parkinsonmedikation zum
Teil nach der Operation deutlich reduziert werden kann (vgl. Perozzo et al.
2001, S. 81), wird nach der Operation in der Regel nicht vollstindig auf die
Medikamenteneinnahme verzichtet werden konnen.

Allerdings gibt es auch durchaus Patienten (und Angehérige), die mit realis-
tischen Erwartungen der THS begegnen. Beide Gruppen - Patienten wie ihre
Angehorigen - sind nach ausfiihrlichen Aufklirungsgesprachen durch die
interdisziplindr zusammengesetzten Arzteteams auf die Moglichkeiten der
THS-Behandlung vorzubereiten (zur Forderung multidisziplinarer Teams sie-
he z.B. Bell et al. 2010) und kénnen sodann einschitzen, welche Wirkungs-
weise die THS in Aussicht stellt. Bei solchermafien ,,aufgekldrten” Patienten
und ihren Angehoérigen sind auch post-operative Enttauschungen tiber zu
hohe und daher notwendigerweise fehlgeschlagene Erwartungen vermutlich
weniger anzutreffen (vgl. Clausen 2010b).

15.5 Umgang im medizinischen Alltag

Arzte kénnen mit zu groflen Erwartungshaltungen bzw. moglichen Enttduschun-
gen in der Weise umgehen, als dass sie die THS-Patienten immer wieder dar-
auf hinweisen, welche Einschrankungen vor dem THS-Eingriff bestanden
(s.0.). Wenn durch die Tiefe Hirnstimulation einige, aber nicht alle Symptome
gelindert werden konnten, so sollte diese Verbesserung den THS-Patienten
deutlich gemacht werden, damit sie sehen, worin die Besserung besteht. Al-

245

15



15 Die Tiefe Hirnstimulation

lerdings ist auch zu beachten, dass mitunter Verbesserungen der Symptome
wie etwa die Reduzierung der Tics beim Tourette-Syndrom nicht unbedingt
zu einer verbesserten Lebensqualitdt bei den Betroffenen fithren (vgl. Miiller-
Vahletal. 2011, S. 212); es kann also durchaus Unterschiede in der objektiven
und subjektiven Bewertung der THS-Wirkung geben (vgl. Krug 2010).

Um die Patienten vor iiberzogenen Erwartungen und daraus resultierenden
hohen Enttduschungsgraden zu bewahren, scheint es ebenfalls wichtig, nicht
nur die individuelle Erwartungshaltung der THS-Patienten genau zu eruieren,
sondern ebenfalls die Einstellungen und Perspektiven der Angehdrigen abzufragen
und im Gesprach vor und nach einem THS-Eingriff zu thematisieren (vgl. Hil-
keretal. 2009, S. 646; Perozzo et al. 2001, S. 82). Denn nach Operationen kon-
nen sich durchaus vormalige soziale (Abhdngigkeits-)Verhiltnisse verindern
(vgl. Fogel u. Moringlane 2004, S. 418f.). Dies kann auch mitunter zu Verschie-
bungen und Umgewichtungen bzw. Neu-Definitionen innerhalb der familia-
ren Strukturen fiihren, indem die Partner und Angehorigen des THS-Patienten
sich auf die neue Unabhingigkeit ihres Angehorigen lernen miissen einzu-
stellen und mit dieser neuen Situation umzugehen (vgl. Fogel u. Moringlane
2004). Gelingt diese Umstellung und Neu-Justierung innerhalb familidrer,
freundschaftlicher oder nachbarschaftlicher Strukturen nicht, kann dies zu
(innerfamilidren) Briichen, Scheidungen, Streit oder anderweitigen Konflik-
ten und Dissensen fiihren (vgl. Fogel u. Moringlane 2004).

Auch hierauf hat das behandelnde Arzteteam im Rahmen der Aufkldrung und
Vorbereitung des Eingriffs ausfiihrlich und intensiv hinzuweisen und zu in-
formieren. So fordern Schiipbach et al. eine multidisziplinire, vor allem auch
psychosoziale Betreuung von Patienten vor und nach der THS-Operation (vgl.
Schiipbach et al. 2006). Dennoch schafft es die beste Aufklarung in manchen
Fillen nicht, Patienten vor iiberzogenen Erwartungen zu schiitzen (vgl. Bell
etal. 2010, S. 119). Volkmann et al. weisen zudem darauf hin, dass pri-opera-
tive Dispositionen und Auffilligkeiten von drztlicher Seite genauestens erho-
ben werden sollten, was sich jedoch auch als problematisch erweisen kann,
da die Patienten mitunter beschimt sind {iber ihre auffalligen Verhaltenswei-
sen in ihrem Leben und nicht freiwillig dariiber berichten wollen - u.a. aus
Angst vor einem Ausschluss von der THS-Operation (vgl. Volkmann et al. 2010,

S. 494).

Gleichfalls ist im klinischen Kontext auch zu beachten, ob und inwiefern die
Patienten in der Lage sind, ihre informierte Zustimmung und Einwilligung
in die Behandlung und in Forschungsstudien zu geben. Da die THS in vielen
Bereichen noch verstarkt untersucht und mit Forschungsstudien begleitet
werden soll (s.0.), gilt es, auch die Problematik der , decisional capacity and
therapeutic misconception® (Fisher et al. 2012, S. 69) zu beriicksichtigen, wie
dies etwa Fisher und Kollegen am Beispiel der THS bei Depression untersucht
haben (Fisher et al. 2012).
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Es wird auch von medizinischer Seite empfohlen, die Aufkldrung, Infor-
mation und Vorauswahl von potenziellen THS-Patienten in multidiszipli-
ndren Teams durchzufiihren (Bell et al. 2010, S. 121). Fiir die Selektion
von Patienten fiir eine THS gibt es mitunter bereits ausfiihrliche Vorga-
ben und Empfehlungen, die je nach Krankheitsbild/Indikation auch spe-
zifisch ausgearbeitet sind (siehe zum Beispiel fiir das idiopathische Par-
kinson-Syndrom: Hilker et al. 2009 oder fiir das Tourette-Syndrom: Miil-
ler-Vahl et al. 2011). Gleichzeitig sollte sich das Arzteteam auch der
mitunter starken Wirkung medialer Darstellungen von THS bewusst sein
und dieses Wissen in das aufkldrende und informierende, individuelle
Arzt-Patienten-Gesprich genauso integrieren wie die Perspektiven von
Angehdérigen der Patienten (Bell et al. 2010, S. 121, 123).

15.6 Nebenwirkungen und Gefahren

Wie schon in Kapitel 15.2 angefiihrt, kénnen die Nebenwirkungen und Wech-
selwirkungen beim Einsatz der Tiefen Hirnstimulation zum einen bei der
Durchfiihrung des operativen Eingriffes auftreten (siehe die Morbidititsraten und
Mortalititsraten bei der Operation). Zudem sind in Anlehnung an Kuhn et al.
2010 noch weitere Nebenwirkungsbereiche zu benennen: So sind einerseits
Probleme auf der technischen Ebene - zum Beispiel des THS-Gerétes (wie zum
Beispiel ,Kabelbruch, Fehlfunktion des Neurostimulators®; Kuhn et al. 2010,
S.109) denkbar -, und es kann andererseits zu verschiedenen , Nebenwirkungen
durch die eigentliche Stimulation” (Kuhn et al. 2010, S. 109; Kursivsetzung durch
die Autoren) kommen.

In der Literatur wird von verschiedenen Nebenwirkungen berichtet, die durch
die Tiefe Hirnstimulation selbst evoziert werden (konnen). Im Folgenden wer-
den einige dieser potenziellen unerwiinschten Effekte kurz in exemplarischer
Form dargestellt.

Die Nebenwirkungen hingen zum einen von dem Zielgebiet der Stimulation
ab, aber auch von der Grunderkrankung des Patienten oder seiner allgemeinen
Grunddisposition sowie von anderen Faktoren wie etwa der Einstellung der
Stimulationsparameter. In verschiedenen Studien sind die Nebenwirkungen und
ihre Haufigkeiten evaluiert worden (siehe hierzu u.a. die Ubersicht von Volk-
mann et al. 2010 zu den neuropsychiatrischen Nebenwirkungen der THS bei
Parkinson-Patienten; vgl. auch Schiipbach et al. 2006 sowie Clausen 2010b).
So konnen nach THS-Eingriffen bei Parkinson-Patienten u.a. unerwiinschte
Nebenwirkungen wie zum Beispiel Gewichtszunahme, Sprachstérungen,
Muskelkontraktionen oder Verhaltensverdnderungen auftreten (fiir eine um-
fassende Darstellung vgl. Deuschl et al. 2006a, S. S219), deren Behandlung das
Arzt- und Pflegeteam pri- und postoperativ berticksichtigen muss. Je nach

247

15



15 Die Tiefe Hirnstimulation

Stimulationsgebiet, Medikamentenreduktion oder Grundverhaltensmuster
der mit THS behandelten Parkinson-Patienten sind - wie Volkmann et al. be-
richten - verschiedene neuropsychiatrische Nebenwirkungen wie zum Beispiel
Manie, Depression, Probleme bei Entscheidungsprozessen, Apathie, Eupho-
rie, Suizid bzw. versuchter Suizid, Hypersexualitit, Angst und Panikattacken
oder auch impulse control disorders beobachtet worden - wobei zum Teil noch un-
geklart ist, inwiefern diese Effekte auf die Tiefe Hirnstimulation, die Grund-
erkrankung oder die Medikation zuriickzufiihren sind (vgl. Volkmann et al.
2010). Im Hinblick hierauf zeigten sich auch an kleinen Fallserien mit unter-
schiedlichen Untersuchungsmethoden immer wieder Hinweise auf Verhal-
tensinderungen nach THS, die allerdings mehrere Einflussfaktoren aufwiesen
(vgl. Lulé et al. 2012). Daher variieren die Forschungsergebnisse auch mit-
unter: So kommen Witt et al. bei ihrer Untersuchung der neuropsychiatri-
schen Nebenwirkungen der THS bei der Behandlung von Morbus Parkinson
zu dem Ergebnis, dass die THS nicht die allgemeinen kognitiven Leistungen
und Affektivitit beeinflusst (,,DBS [...] does not reduce overall cognition or af-
fectivity, although there is a selective decrease in frontal cognitive functions
and an improvement in anxiety in patients after the treatment®, Witt et al.
2008, S. 605). Bemerkenswert ist, dass die neuropsychiatrischen Nebenwir-
kungen vor allem in den ersten post-operativen Monaten aufzutreten scheinen
(vgl. Volkmann et al. 2010, S. 495).

Auflangfristige negative Effekte weisen Deuschl et al. hin, wenn sie beschrei-
ben, dass etwa Infektionen oder ein nachlassender Stimulationseffekt,
Schmerzen oder Unwohlsein (,,discomfort®) (Deuschl etal. 2006a, S. S219) auf-
treten konnen. Daher plddieren Deuschl und Kollegen fiir ein umfassendes
post-operatives Management dieser Nebenwirkungen und Effekte.

Beim THS-Einsatz bei Dystonie-Patienten scheint zudem die Hiufigkeit von
Hardware-Defekten (wie etwa Kabel- oder Elektrodenbriiche) hoher zu sein als
bei THS-Patienten mit einer anderen Grunderkrankung (vgl. Schrader et al.
2009, S. 660 sowie vgl. Kupsch et al. 2006, S. 1988). Zudem tritt nach Schrader
et al. speziell bei THS-Patienten mit Dystonie die Wirkung der Stimulation
verzogert - nach 6 Monaten - ein, manchmal auch erst nach 12 Monaten (vgl.
Schrader et al. 2009, S. 660 sowie Kupsch et al. 2006, S. 1988). Speziell bei Dys-
tonie-Patienten empfiehlt die Deutsche Arbeitsgruppe Tiefe Hirnstimulation
auch eine ,intensive physiotherapeutische Mitbetreuung* (Schrader et al.
2009, S. 660) in den ersten Monaten nach Stimulationsbeginn, weil die Pa-
tienten vielfach unter den Folgen der jahrelangen Dystonie ,,sekundére Ver-
dnderungen (Muskelverkiirzungen, unphysiologische kompensatorische Be-
wegungsabliufe)“ ausgebildet hitten, die behandelt werden miissten (Schra-
der et al. 2009, S. 660).

Auch von méglichen Nebenwirkungen in Bezug auf das Wohlbefinden bzw.
die Zufriedenheit mit dem dufReren Erscheinungsbild der THS-Patienten, das
durch die technischen Implantate Verinderungen erfahrt, wird berichtet. So
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stort THS-Patienten mitunter die Sichtbarkeit des unter die Haut implantier-
ten Stimulationsgerats oder des unter der Haut entlanggefiihrten Kabels (vgl.
Fogel u. Moringlane 2004).

Nebenwirkungen kénnen nur den Patienten selber betreffen (sein korperliches
und psychisches Wohlbefinden). Aber auch (mitunter gravierende) Effekte auf
das soziale Zusammenleben (in Familie, Beruf, usw.) und auf etablierte Rol-
lenverstindnisse werden erwdhnt (vgl. etwa Fogel u. Moringlane 2004,
S. 418f.). Hier sind als Folgen der Stimulation soziale bzw. inter-subjektive
Effekte beobachtet worden (s.o.). So haben beispielsweise Perozzo et al. in
ihrer Studie 15 Patienten (9 Mdnner, 6 Frauen), die an Morbus Parkinson er-
krankt sind und mit Tiefer Hirnstimulation behandelt wurden, begleitet und
die Verdnderungen und Komplikationen in ihrem Sozialverhalten (mit ihren
Angehorigen) beobachtet. Perozzo und Kollegen beobachteten kurz nach der
THS-Operation: , the great improvement in PD motor symptoms led to a cor-
responding improvement of mood for both the patients and their caregivers®
(Perozzo et al. 2001, S. 81) und ,patients and families began to plan a series of
projects for the future.* (Perozzo et al. 2001, S. 81). Jedoch mussten in den Mo-
naten nach der Operation die Stimulationsparameter und die Medikamenten-
einstellung justiert werden; obwohl die Patienten, wie Perozzo et al. schrei-
ben, von der Notwendigkeit dieser Re-Justierungen wussten, waren doch etwa
70% der Patienten dngstlich, dass sich ihr Zustand wieder auf das Niveau des
pra-operativen Zustands verschlechtern wiirde (vgl. Perozzo et al. 2001, S. 82).
Neben diesen Angsten befiirchteten die Patienten auch einen Verlust an Kon-
trolle und die Angehorigen eine erneute Autonomieeinschrankung:

“Since the stimulation parameters can be varied only by physicians, several patients
felt a sense of impotence and passivity regarding their clinical condition, and were
afraid of not being able to control the new situation. The caregivers were worried to
lose thejust acquired autonomy, demanding a re-establishment of social and relative
role.” (Perozzo et al. 2001, S. 82)

Auch wenn bei neuen Stimulatorgenerationen Funktionen wie die Wiederauf-
ladbarkeit durch den Patienten vorhanden sind und einzelne Variationen der
Parameter in einem vorgegebenen Rahmen vom Patienten bzw. Angehoérigen
selbststindig vorgenommen werden kénnen, scheint dies keine Losung fiir
diesen subjektiven Kontrollverlust darzustellen.

Als weiteren psychologischen Aspekt, der auf die Gestaltung intersubjektiver
Beziehungen rickwirkt, fithren Perozzo et al. in ihrer Studie an, dass THS-
Patienten mitunter auch Probleme hitten, auf die mit der Erkrankung ein-
hergehenden Vorteile wie etwa der bevorzugten Behandlung durch grofRere
Aufmerksambkeit oder der geringeren Verantwortungsiibernahme in Bezug auf
Alltagsverrichtungen zu verzichten (,,had difficulty to give up the benefits de-
riving from the illness condition, such as more attention from the relatives or
the irresponsibility toward everyday matters.” Perozzo et al. 2001, S. 82).
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Dieses komplexe Geflecht an Interdependenzen und Dynamiken in sozialen
Strukturen von Nahbeziehungen nach einem THS-Eingriff ist nicht zu unter-
schitzen (vgl. Schiipbach et al. 2006). Perozzo et al. raten daher zu psycholo-
gischer Begleitung: ,to allow the patients to gradually adapt to the post-ope-
rative period without trauma.” (Perozzo et al. 2001, S. 82). Und explizit in
Bezug auf die Angehoérigen fordern Perozzo und Kollegen: ,,caregivers ought
to continue to support patients and to understand that psychological changes
are slower than the motor improvement deriving from the surgery.“ (Perozzo
etal. 2001, S. 82).

Auch im Kontext der THS bei Dystonie wird auf soziale Herausforderungen im
Kontext des THS-Einsatzes hingewiesen:

,Besonders bei Kindern und Jugendlichen kann die psychosoziale Nachbetreuung re-
levant sein, da hier hiufig durch die jahrelange, dystoniebedingte Invaliditdt soziale
Folgeschdden (z.B. durch fehlenden Schulabschluss, fehlende Sozialisierung) einge-
treten sind.” (Schrader et al. 2009, S. 660).

Auch fiir THS-Patienten mit Tourette-Syndrom empfehlen Miiller-vVahl et al.
das Angebot einer psychotherapeutischen Begleitung (vgl. Miiller-Vahl et al.
2011, S. 213).

15.7 Gesetzliche Regelungen und ethische Aspekte

Unter Juristen und Arzten besteht heutzutage Einigkeit, dass der behandeln-
de Arzt den Patienten vollumfanglich iiber alle Risiken und méglichen Neben-
wirkungen des THS-Einsatzes zu informieren hat. Erst wenn der Patient wohl-
informiert (in Kenntnis der relevanten Daten und Fakten sowie Risiken) in die
Behandlung mittels THS eingewilligt hat (,informed consent®, informierte
Einwilligung), darf der Arzt die Tiefe Hirnstimulation durchfiithren und die
Sonden operativ in das Gehirn einsetzen. Das Aufkldrungsgesprach hat dabei
den allgemeinen &rztlichen Richtlinien der Bundesirztekammer zu entspre-
chen (vgl. BAK 1990). Dennoch ist nicht auszuschlieflen, dass unterschwelli-
ge Hoffnungen die Erwartungshaltung in Bezug auf das Ergebnis der THS be-
einflussen - auch wenn die Aufklirung vollumfinglich erfolgte (s.0.). Diese
Faktoren sind aber de facto in einem klinischen Setting kaum vollstindig zu
l6sen. Dariiber hinaus ist im Hinblick auf rechtliche Aspekte beim THS-Ein-
griff auch die Einwilligungsfahigkeit des Patienten zu bedenken, wenn es sich
beispielsweise um Patienten mit schweren psychiatrischen Erkrankungen
oder um minderjdhrige Patienten handelt. So wird zum Beispiel die THS auch
bei Kindern und Jugendlichen bei Dystonie eingesetzt (vgl. Schrader et al.
2009). Allerdings wird die THS nicht bei allen Erkrankungen gleichermafien
auch bei Jugendlichen oder Kindern genutzt: So wird beispielsweise bei dem
Tourette-Syndrome generell davon abgeraten, die THS schon im Kindes- oder
Jugendalter anzuwenden, da die Tics sich durchaus noch im Zeitverlauf ver-
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dndern und abklingen kénnen; die potenziellen THS-Patienten mit Tourette-
Syndrom sollten daher mindestens 18 bzw. 25 Jahre alt sein, so der bisherige
Kenntnisstand (vgl. Miiller-Vahl et al. 2011, S. 209, 213f.).

Haftungsrechtlich ist die Frage interessant, wer fiir Ausfille, Defekte oder
Fehlfunktionen seitens des Stimulators eigentlich verantwortlich ist. So sind
Szenarien denkbar, in denen das Stimulationsgerat ausfillt und der THS-Pa-
tient beispielsweise einen Unfall aufgrund des technischen Defekts verur-
sacht. Weiterhin sind Fille denkbar, in denen THS-Patienten das Steuerungs-
gerdt nicht sachgemif bedienen (vgl. auch die Ausfiithrungen bei Foegel u.
Moringlane 2004 zu méglichen Alltagsproblemen mit dem Stimulationsgerdt).

Ethisch ist das Verfahren der Tiefen Hirnstimulation durchaus noch in Teil-
aspekten umstritten, obgleich es als Behandlungsverfahren fiir Bewegungs-
storungen im medizinischen Klinikalltag schon etabliert ist. Vor allem der
verstdrkte, zum Teil noch experimentelle Einsatz der THS bei psychiatrischen
Erkrankungen wird diskutiert (vgl. Clausen 2010b). Zudem wird im Kontext
um die Legitimitit einer Erweiterung des Indikationsspektrums auch ange-
merkt, dass mittels der THS ganz gezielt und aktiv Einfluss auf Stimmungen
sowie auf emotionale, kognitive oder motivationale Aspekte genommen wer-
den kann (vgl. exemplarisch Clausen 2010b). Ob und inwiefern diese Einfluss-
nahme auf die psychische Struktur von Personen wiinschenswert sein kann
oder nicht, wird aus medizinethischer Perspektive durchaus kontrovers dis-
kutiert. Denn gerade bei psychiatrischen Indikationen wie starker Depression
oder starken Zwangserkrankungen scheint es explizites Ziel des therapeuti-
schen Eingriffs per THS zu sein, Verhaltensverinderungen oder Anderungen
der emotionalen Grundzustidnde zu evozieren. Hier stellen sich dann u.a. ethi-
sche Fragen nach der Authentizitit von durch Hirnschrittmacher erzeugten
Verhaltensweisen, Dispositionen, Emotionen und Gefithlen. Die Beantwor-
tung der Frage nach der ,,Echtheit® bzw. Urheberschaft ist medizinethisch von
grofler Bedeutung, da sie mégliche Gefahren und subtile Wirkungen der Tiefen
Hirnstimulation in den Blick nimmt. Dabei ist die Debatte - wie oben geschil-
dert - nicht neu, sondern bereits zu Beginn der 1970er-Jahre gefiihrt worden.

Unumstritten scheint der Vorteil zu sein, dass es sich bei der Tiefen Hirnsti-
mulation um ein zumindest in Teilen reversibles Verfahren handelt, das heifit,
die Stimulation kann sofort abgeschaltet werden, und die Elektroden kénnen
zudem auch wieder aus dem Gehirn entfernt werden. Diese Moglichkeit der
sofortigen An- und Abschaltung der Stimulation wird als deutlicher Vorteil
gegeniiber anderen neurochirurgischen Verfahren erachtet (vgl. Kuhn et al.
2010, S. 106).

Vor der Entscheidung der Anwendung der Tiefen Hirnstimulation werden oft-
mals die vier medizinethischen Prinzipien - Wohltun, Nicht-Schaden, Respekt
vor der Autonomie, Gerechtigkeit (vgl. Beauchamp u. Childress 2009) - heran-
gezogen (Arends u. Fangerau 2011). Neben diesen zentralen bioethischen Prin-
zipien gilt es aber auch, aus ethischer Perspektive weitere zentrale Aspekte
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wie Entfremdungsphdnomene (aufgrund der Technik im Gehirn; vgl. Schiip-
bach etal. 2006), die Entwicklung neuer sozialer Interaktionsmuster (vgl. Pe-
rozzo et al. 2001; Schiipbach et al. 2006), die Bedeutung einer zunehmenden
Technisierung des Gehirns (vgl. Hildt u. Engels 2009) bzw. allgemein des
menschlichen Kérpers und daraus resultierende Wahrnehmungsverschiebun-
gen usw. bei einer ethischen, sozialen und rechtlichen Evaluation der Tiefen
Hirnstimulation zu berticksichtigen.

Weiterhin wird das Verfahren der Tiefen Hirnstimulation auch zum Anlass
genommen, um iiber Enhancement-Méglichkeiten nachzusinnen. Erste An-
zeichen, dass eine solche Ubersteigerung mittels Tiefer Hirnstimulation mog-
lich sein kénnte, zeigen Berichte iiber Formen von z.B. ,,Geddchtnis-Enhan-
cement” - als Nebeneffekte der Stimulation (vgl. Hamani et al. 2008; siehe
auch Bezug bei Clausen 2010b). Auch wenn derzeit im medizinischen Kontext
die Tiefe Hirnstimulation rein zu therapeutischen Zwecken eingesetzt wird,
wird unter einem erweiterten Blickwinkel iiber mogliche Zukunftsszenarien,
Zielsetzungen und Motive der Einsatzerweiterung fiir die THS nachgedacht
(vgl. Clausen 2010D, S. 1159).

Um weitere, detaillierte Erkenntnisse iiber die Wirkungsweise der Tiefen Hirn-
stimulation zu erlangen, scheint auch eine starkere Beriicksichtigung (auto-)
biografisch-narrativer Berichte von THS-Patienten und ihren Angehérigen
einen (qualitativen) Forschungsansatz zu offerieren (vgl. exemplarisch Schiip-
bach et al. 2006; Miiller et al. 2010; Krug et al. 2010).

15.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Behandlung von Bewegungsstirungen wie
etwa dem idiopathischen Parkinson-Syndrom oder dem essentiellen Tremor
mit dem Verfahren der Tiefen Hirnstimulation eine wichtige Option fiir die Sym-
ptomlinderung und Lebensqualitdtssteigerung der betroffenen Patienten darstellt.
Doch trotz beeindruckender Erfolge der Tiefen Hirnstimulation sind stets auch
die Risiken und Crenzen des Verfahrens zu beriicksichtigen. Die behandelten
Erkrankungen werden durch die THS nicht geheilt, sondern es erfolgt eine
mehr oder weniger effektive Symptomlinderung (wobei die Krankheitssymptome
im Zeitverlauf trotz Stimulation wieder stiarker werden kénnen und auch die
Krankheit selbst fortschreitet). Diese Hilfe in Form von reduzierter Sympto-
matik kann fiir die betroffenen Patienten durchaus von gravierender Bedeu-
tung sein, konnen sie durch eine erfolgreiche THS-Behandlung beispielswei-
se wieder am Alltagsleben partizipieren, sich selbstbestimmt fortbewegen, in
den Beruf zuriickkehren und Abhingigkeitsverhiltnisse, die durch die fort-
schreitende Erkrankung entstehen, teilweise abbauen. Bisher macht die Be-
handlung von Bewegungsstérungen den grofdten Einsatzbereich der Tiefen
Hirnstimulation aus. Hier sind die Wirkungen und Nebenwirkungen zum Teil
erforscht und bekannt (gilt vor allem fiir THS beim idiopathischen Parkinson-

252



15.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Syndrom, bei essentiellem Tremor und Dystonien; gleichwohl werden auch
hier weiterfithrende Untersuchungen gefordert, um die Datenlage zu verbes-
sern, vgl. z.B. Kupsch et al. 2006). In dem Einsatzbereich bei psychiatrischen
Erkrankungen ist die Datenlage - wie geschildert - wesentlich unausgereifter,
die Fallzahlen sind sehr viel geringer. Hier besteht noch grofRer Forschungs- und
Validierungsbedarf zur Wirksamkeit der THS. Abschlieffend ist der Forderung
von Kuhn et al. zuzustimmen, dass die THS ,,grundsatzlich, aber insbesonde-
re bei psychiatrischen Erkrankungen, von einem laufenden kritisch-ethischen
Diskurs begleitet werden® (Kuhn et al. 2010, S. 112) sollte - dies gilt insbeson-
dere sowohl vor dem Hintergrund der Erfahrungen, die in den vergangenen
150 Jahren mit Versuchen zur THS gemacht wurden und die Erwartungen und
Angste in Bezug auf das Verfahren prafiguriert haben, als auch vor dem Hin-
tergrund der zunehmenden Ausweitung des Indikationsspektrums.
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16 Essstorungen

Christoph Klotter

16.1 Der historische Rahmen

Das Thema Essen/Essstérungen und Kérpermodifikation verleitet zu der An-
nahme, dass Menschen mittels eines bestimmten Kostregimes und eines be-
stimmten Lebensstils aus freien Stiicken ihren Kérper modifizieren. Doch dies
ist, wenn iiberhaupt, eher eine Hypothese, die der heutigen Zeit geschuldet
ist. Historisch in der Menschheitsgeschichte ist es zunichst die Natur, die
quasi je nach Gutdiinken einen Uberfluss an Lebensmitteln produziert oder
umgekehrt Mangel bis zur Hungersnot. Es ist die Willkiir und sozusagen pri-
madre Grausamkeit der Natur, der der Mensch ausgesetzt war und in der soge-
nannten Dritten Welt noch immer ist, die ihn ein Jahr wohlbeleibt und das
nachste kachektisch werden ldsst, wenn er nicht bereits an Hunger gestorben
ist. Es ist zuerst die Natur, die Korper modifiziert. Daher ist der Wunsch, der
Natur nicht einfach ausgesetzt zu sein, und damit die Idee der Naturbeherr-
schung eines der zentralen Anliegen in der Menschheitsgeschichte. Wie der
Mensch nicht mehr Beute oder Opfer wilder Tiere sein wollte, so suchte er es
zu vermeiden, ein blofer Spielball der Naturgewalten zu sein - namlich mit-
tels Landwirtschaft und Viehzucht.

In der griechischen Antike bildete sich wie in vielen anderen Kulturen die Idee
heraus, nicht nur die duflere Natur beherrschen zu wollen, sondern auch die
innere - der Beginn einer bestimmten Form der Kérpermodifikation. Die innere
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Natur galt als so iibermdchtig, dass sich der Mensch eben genau dartiber defi-
nieren sollte, diese zu bandigen - in der entscheidenden und fundamentalen
Abgrenzung zum Tier. Eines der zentralen Themen der antiken Philosophien war
deshalb die Idee der MdRigung oder des rechten Maf3es. Das Christentum iiber-
nahm aus der Frithantike diese Idee und transformierte sie in den Siindenbegriff.
Das Fleisch galt von nun an als bose und teuflisch und musste im Zaume gehal-
ten werden, mit dem Effekt der MdRRigung. In diesem Sinne war und ist Kérper-
modifikation keine individuelle Wahl, sondern kulturell vorgegeben, wenn nicht
verordnet oder aufgezwungen. Schaupldtze der diesbeziiglichen kulturellen Ver-
ordnungen waren und sind die Sexualitdt und das Essen (Klotter 1990).

Parallele, iiberlagerte und miteinander verschrinkte Entwicklungen in der
Neuzeit und der Moderne verschérfen die kulturell verordnete Kérpermodifi-
kation. Der Prozess der Zivilisation (Elias 1978) fithrt zu einer quasi automa-
tisch umgesetzten Affektkontrolle, die auch die Essimpulse betreffen. Die
Disziplinargesellschaft (Foucault 1977) produziert einen massiv kontrollierten
und geiibten Korper fiir die Bewegungsabldufe im Massenheer, in der Fabrik
und im Strafdenverkehr. Schlankheit ist das Symbol des disziplinierten Kérpers
wie auch der Affektkontrolle. Die protestantische Ethik (Weber 1993) radika-
lisiert diese Entwicklungen: Jeglicher Tribut an das Diesseits und seine mog-
lichen Celiiste, sei es zu viel schlafen, plaudern, ausruhen oder zu viel essen,
gilt als verdammenswert.

Unsere Kultur betreibt also kollektiv Kérpermodifikation, der sich der Einzel-
ne kaum entziehen kann. Kérpermodifikation ist Teil ,,des stahlharten Ge-
hiuses der Moderne“ (Weber 1993). Die modernen Essstérungen antworten
gleichsam auf die genannten historischen Entwicklungen. Ubergewicht und
Adipositas (auch wenn diese primdr nicht psychogen sind) lassen sich entwe-
der als Unfdhigkeit verstehen, den Anforderungen der Moderne gerecht zu
werden, oder sie lassen sich lesen als Protest gegen das stahlharte Gehduse,
als Fluchtlinien aus demselben. Anorexia nervosa wire eine gelinde Ubertrei-
bung der Umsetzung der strengen Gebote der Moderne, Bulimia nervosa eine
elegante Form, nach aufen Selbstkontrolle und Disziplin zu demonstrieren,
und die Essdurchbriiche hinter die Kulissen zu verlegen. Orthorexia nervosa,
eine neue Zwangsstorung, die darin besteht, sich zwanghaft gesundheitsbe-
wusst zu erndhren, wire so eine Karikatur und idealtypische Uberspitzung
der Legion an Erndhrungsempfehlungen, denen wir ausgesetzt sind.

16.2 Mythos Autonomie - Motive der Betroffenen

Essstorungen wie Anorexia und Orthorexia nervosa als Kérpermodifikation
sind Teil und Ausdruck des Wunsches nach Beherrschung der inneren Natur,
sie indizieren den Sieg iiber die Natur, in der traditionellen Sprache: den
Triumph des Ceistes iiber den Korper. Alltagssprachlich wird dazu gesagt, den
inneren Schweinehund zu tiberwinden.
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Umgekehrt werden Adipositas und Ubergewicht als Sieg des Schweinehunds
begriffen. Was tun wir, um ihn, den inneren Schweinehund, dann doch noch
nieder zu zwingen? Wir didten wider besseres Wissen, weil bekanntermafen
weltweit von allen empirischen Daten belegt wird, dass Didten wenig erfolg-
reich sind, vor Allem, wenn sie ohne professionelle Betreuung durchgefiihrt
werden (Klotter 2007). Das jedoch will niemand wissen. Wir wollen glauben,
dass eine Didt eine gute Sache ist. Schlieflich folgen wir dem modernen My-
thos der Machbarkeit: Wir haben alles unter Kontrolle und kénnen das errei-
chen, was wir wollen (Horkheimer u. Adorno 1997).

Bei einer Didt handelt es sich also um etwas kulturell positiv Bewertetes. Eine
Didt ist erstrebenswert, weil wir bei ihrer Durchfiihrung beweisen, dass wir
die Tugenden unserer Gesellschaft umsetzen wollen: Selbstkontrolle, Diszi-
plin, MaRigung, dass wir uns als entsprechend den theoretischen Modellen
von Elias, Foucault und Weber (s.o.) verhalten (wollen). Und selbst wenn wir
bei der Diit scheitern, das ist der Regelfall, haben wir gezeigt, dass wir die
Tugenden unserer Kultur akzeptieren. Wir sind gleichsam im Krieg gefallen.
Und wenn wir scheitern, dann geben wir uns selbst die Schuld.

Korpermodifikation durch Essstérungen oder versuchten Didten, die ein idea-
ler Tiiroffner fiir Essstérungen darstellen (Klotter 2007), fronen dem Mythos
der Machbarkeit der Moderne, aber auch dem Mythos der Autonomie des In-
dividuums, das durch seinen Verstand sich und die Welt planen und beherr-
schen kann. Dass Adipositas wesentlich genetisch und durch soziale Faktoren
bedingt ist und nicht durch das alltagssprachliche Konstrukt des inneren
Schweinehunds, kann damit erfolgreich weggeschoben werden (Klotter 2007).
Korpermodifikation folgt so der partiellen Illusion des autonomen Verstandes.

Existenziell ist diese Illusion, weil der Tod vermeintlich in die Schranken ver-
wiesen ist. Der Tod entzieht sich der Kontrolle des Verstandes, er ist die schie-
re Provokation fiir ihn. Kérpermodifikationen wie Anorexia nervosa oder Dii-
ten signalisieren, dass der Kérper beherrschbarist, auf der unbewussten Ebe-
ne damit auch der Tod. Kérpermodifikationen sind so Ausdruck unbewusster
Allmachtsphantasien: die angenommene Fahigkeit, dem Tod die Stirn bieten
zu kénnen.

Wenn dann doch auch irgendwie anerkannt werden muss, dass der Tod exis-
tiert, dann ist es moglich, durch Kérpermodifikationen wie Anorexia nervosa
den Tod selbst herbeizufithren, damit Herr tiber das eigene Leben und den
eigenen Tod zu sein.

16.3 Riickzug auf den eigenen Korper

Es ist nicht auszuschliefRen, dass Kérpermodifikationen dann an Bedeutung
gewinnen, wenn anderweitige Modifikationen nicht vertrauenswiirdig er-
scheinen, zum Beispiel politische, also politisches Engagement. Im biirger-
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lichen Zeitalter wird das 6ffentliche Leben als nicht echt begriffen, als mieses
Schauspiel, weswegen Politiker kollektiv verachtet werden diirfen. Authen-
tisch sei der Biirger nur in seinen eigenen vier Wanden, da ist und zeigt er sich
so, wie er wirklich ist (Ariés u. Duby 1991). Der Riickzug ins Private weist den
Weg zur Modifikation des eigenen Korpers. Nur noch er ist zu gestalten, weil
die 6ffentliche Sphire weggefallen ist.

Auch den grofRen politischen Ideen wird misstraut. Mit dem brachialen Schei-
tern der groflen politischen Utopien wie Kommunismus oder Nationalsozia-
lismus wird die Abkehr aus dem politischen Leben verstdrkt (Klotter u. Becken-
bach 2012). Wenn dann noch Glaubenssysteme wie das Christentum an Ein-
fluss verlieren, dann bietet sich der Korper als Sphire der Identititsbildung
und Riickversicherung deutlicher an. Mit Kérpermodifikationen wird an der
eigenen Identitdt gebastelt.

Eine perverse Note kommt hierbei mit rein, weil mit der Kérpermodifikation
der Verlust der Offentlichkeit damit so unausweichlich demonstriert wird.
Der eigene Korper wird nur noch zur Schau gestellt, sei es dem Sexualpartner,
sei es einer Offentlichkeit auf der Strafe. Mit der Exhibition ist damit das
Thema Offentlichkeit erschopft. Der Kérper ist nicht mehr linger Teil des
politisch aktiven Biirgers.

Anstelle eines Banners, eines Flugblattes, anstelle des Cestaltens des 6ffent-
lichen Lebens, des Eingreifens in das politische Leben wird die Modifikation
des eigenen Korpers zum unus mundus. Wenn im Sinne Leclaires (1971) eine
erogene Zone durch Einschreibungen am Kérper entsteht, dann stellt sich das
Zurtickfallen auf den eigenen Korper und die Reduzierung von Welt auf Selbst-
einschreibungen am eigenen Korper als dramatische autoerotische Selbstbe-
schrankung dar. Durch die autoerotische Lust wird der Verfall von Welt ver-
leugnet. Leclaire ist in keiner Weise Feind der Einschreibungen, aber er sieht
den Fall nicht vor, dass sich Welt quasi auf den eigenen Kérper beschrankt:

o[---] sondernvielmehr daran denken, wie zart und ,unschuldig’ der miitterliche Finger
mit der feinen Vertiefung seitlich am Hals des Babys spielt und wie dabei dessen Ge-
sichtchen sich aufhellt. Durch seine Liebkosung ldsst der Finger in dem Griibchen einen
Abdruck, ein Zeichen zuriick, tut einen Abgrund von Lust auf und schreibt einen Buch-
staben, eine Letter ein, der die unfassbare Unmittelbarkeit der Erleuchtung festzu-
halten scheint. In der kleinen Vertiefung am Hals st eine erogene Zone aufgetan, eine
Unterschiedenheit, eine Differenzierung fixiert, die durch nichts mehr auszulgschen
ist [...] (Leclaire 1971, S. 65f)

Viele Formen von Kérpermodifikationen, so auch Essstorungen, bescheiden
sich mit selbst induzierten Einschreibungen am Korper - eine moderne Form
der Demut. Der 6ffentliche Auftritt ist nicht der eines Akteurs sondern eines
Models, das die eigenen Modifikationen zur Schau stellt. Aus einem haltge-
benden und identititsbewahrenden Rahmen der Offentlichkeit einer Gesell-
schaft mit entsprechenden Crenzen und Uberschreitungen wird ein Bilder-
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rahmen - reine Reprasentation, jedoch anders als im Barock nicht Reprasen-
tation von Gott auf Erden sondern von intendierten individuellen Zeichensys-
temen, die identisch sind mit den Korpermodifikationen und auf ein
Dahinter als Sinn verweisen, jedoch dhnlich wie im Barock den horror vacui
vergeblich zu verdrangen versuchen (Bauer 1992).

16.4 Haufigkeit und Anstieg der Essstorungen

Essstorungen sind gleichsam integraler Bestandteil unserer Gesellschaft, und
damit sind die westlichen Industrienationen gemeint, in denen das Didten zu
einem Volkssport geworden ist. Die Frage ist, warum dem so ist. Eine der Ant-
worten lautet: Erst in der Uberflussgesellschaft kénnen sich nahezu alle Men-
schen einen Wohlstandsbauch anessen. War die Wohlbeleibtheit friiher ein
Kennzeichen von hohem sozialen Status und Macht, so ist es heute wiederum
die Schlankheit, mit denen sich die sozial besser Gestellten von denen da unten
abgrenzen. Folge hiervon ist eine Radikalisierung des Schlankheitsideals, was
wiederum zu einer restriktiven Essverhalten fithrt, das ein idealer Einstieg
fiir Essstorungen bildet (Klotter 1990, 2007). Bourdieu (1987) spricht in diesem
Zusammenhang von sozialer Distinktion: Mit einem bestimmten Lebensstil,
zu dem auch ein spezifisches Essverhalten gehort, versuchen sich die oberen
Schichten von den niedrigeren Schichten abzugrenzen.

Zu dem Didtverhalten liegen viele Studien vor. Eine sei nun referiert: 60% al-
ler Madchen und 30% aller Jungen sind unzufrieden mit ihrem Korper. 25%
der Madchen sind von Krankheiten wie Essstorungen und Depression bedroht
(Presnell et al. 2004) Dieselbe Arbeitsgruppe hat in einer prospektiven Studie
als wichtigsten Pradiktor fiir die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper den
sozialen Druck Gleichaltriger, diinn sein zu miissen, eruiert.

Die soziale Distinktion mittels restriktivem Essverhalten und Schlankheits-
norm ist ein dynamischer Prozess. Somit bleibt das Schlankheitsideal nicht
statisch. In den letzten Jahrzehnten scheint eine erhebliche Verscharfung des
Schlankheitsideals stattgefunden zu haben (Klotter 1990). Dokumentieren
lasst sich dies unter anderem mittels Medienanalysen. Vor einigen Jahren
wurde dieser Trend bei den Frauendarstellungen in dem Mannermagazin Play-
boy festgestellt. In einer aktuelleren Studie wurde dieselbe Entwicklung an-
hand von Modemagazinen in den USA ermittelt. Zwischen 1959 und 1999 wur-
den die Frauen in diesen Magazinen immer diinner (Sypeck 2004). Sypeck et
al. (2004) kommen dariiber hinaus zum Schluss, dass eine andere signifikan-
te Verdnderung stattgefunden hat: Wurden in den 6oer-Jahren des letzten
Jahrhunderts eher Frauengesichter abgelichtet, so sind es seither immer stdr-
ker Ganzkorperdarstellungen. Nicht mehr das schone Cesicht zdhlt, sondern
der diinne Korper.
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16.5 Formen von Essstorungen

16.5.1 Bulimia nervosa

Bulimia nervosa ist eine typische Erkrankung der letzten Jahrzehnten. Durch
selbst induziertes Erbrechen lassen sich die Siinden des Essens annullieren. Dem
Schlankheitsideal kann damit Rechnung getragen werden. Und dem Anspruch
einer perfekten Selbstkontrolle, auch bezogen auf das Essen, konnen die Buli-
mikerinnen dem Anschein nach gerecht werden. Einzelne Elemente der Buli-
mia nervosa wie das Verzehren grofer Mengen an Lebensmitteln oder selbst
induziertes Erbrechen tauchen in der Geschichte vielfach auf. In Epochen, in
denen die Bedrohung durch Hunger zu den Grundtatsachen des Lebens gehort,
ist, moglichst viel zu essen, nicht pathologisch, sondern eine Uberlebensstra-
tegie. Im spatantiken Rom gab es bei der gesellschaftlichen Elite spezielle Riu-
me zum Erbrechen (Vomitorien), um anschlieflend weiteressen zu kénnen.
Mit Bulimia nervosa unserer Zeit hat dies allerdings nichts zu tun. Das Erbre-
chen wurde in Rom in keiner Weise verheimlicht. Es war auch nicht peinlich,
sondern funktional. Diese Romer hatten keine Gewichtsprobleme.

Die Bulimia nervosa ist also eine kulturtypische Erkrankung. Sie ist eine Ant-
wort auf ein rigides Schlankheitsideal, sie resultiert aus einer Angst vor Ge-
wichtszunahme, sie miindet in das Abfithren von der aufgenommenen Nah-
rung, um eben nicht iibergewichtig und unattraktiv zu sein.

Wie bei allen psychogenen Stérungen sind die Symptomkonstellationen von
Betroffenem zu Betroffenem unterschiedlich. So sind Heiffhungerattacken
nicht stets mit dem Versuch der Kontrolle des Essverhaltens verkniipft. Eini-
ge haben ohne Kontrollbemiithungen Heiffhungerattacken. Einige Bulimike-
rinnen erbrechen nicht primar zur Gewichtsregulation, sondern sie erleben
dies zuvorderst als Reinigung.

Lange Zeit herrschte in der Psychosomatik die Idee, wenn nicht gar ein My-
thos, vor, dass von einer bestimmten Symptomatik auf die eine Ursache ge-
schlossen werden kénnte. ,,Sage mir Deine Symptome, und ich sage Dir, wer
Du bist. “ Es gibt also nicht die psychische Ursache oder die Personlichkeit der
Bulimia nervosa, sondern vielfache Stérungsbilder, die sich hinter der Bulimia
nervosa gleichsam verschanzen. Unsere Kultur bietet die Bulimia nervosa
quasi als Maske an, die man wahlen kann. Diese Wahl ist keine bewusste (Ha-
bermas 1990). Ich kann bulimisch werden, weil ich beginne, mich selbst zu
versorgen, was ich bisher zu wenig erfahren habe, und kompensierend dies
nun iibermifRig mache. Dennoch kann dies ein Beginn einer positiven Ent-
wicklung sein. Ich kann aber auch bulimisch werden, weil ich generell iiber
keine Impulskontrolle verfiige.

Sozialer Ausloser der Bulimia nervosa ist die Radikalisierung des Schlankheits-
ideals mit Twiggy in den 6oer-Jahren des letzten Jahrhunderts. Die Bulimia
nervosa erscheint wie ein Kommentar zu diesem Schlankheitsideal. Sie ent-
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hélt sozusagen eine Zeitdiagnose iiber die Radikalisierung der Selbstkontrolle
und deren Scheitern, iiber die heutige unabdingbare Verpflichtung, zumin-
dest nach auflen hin kontrolliert zu sein und das notwendige Verlagern des
Kontrollverlusts hinter die Kulissen.

Den Kontrollverlust hinter die Kulissen zu verlagern, ist ein Resultat des Pro-
zesses der Zivilisation, wie ihn Elias (1978) beschrieben hat. Foucault (1977)
skizziert eine gegenldufige historische Bewegung, die modernen Gestidndnis-
prozeduren. Die Bulimia nervosa nimmt beide historischen Entwicklungen
auf. Sie ist strukturiert einerseits tiber die Verheimlichung von Essattacken
und zum Beispiel selbst induziertem Erbrechen, andererseits auch iiber quasi
den Zwang, es irgendwann zu offenbaren wie im Sensationsjournalismus oder
in einer Talk-Show. Die Bulimia nervosa oszilliert zwischen der Verheimli-
chung und der Offenbarung. Und beides scheint die Bulimia nervosa aufre-
gend zu machen.

Definiert und diagnostiziert wird die Bulimia nervosa auf folgende Weise:

Die internationale Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10) der Weltge-
sundheitsorganisation (Dilling 2004) definiert die Bulimia nervosa so:

A, Haufige Episoden von Fressattacken (in einem Zeitraum von drei Monaten
mindestens zweimal pro Woche), bei denen groRe Mengen an Nahrung in
sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

B Andauernde Beschaftigung mit dem Essen, eine unwiderstehliche Gier oder
Zwang zu essen.

C Die Patienten versuchen der Gewichtszunahme durch die Nahrung mit
einer oder mehreren der folgenden Verhaltensweisen entgegenzusteuern:
1. selbst induziertes Erbrechen, 2. Missbrauch von Abfiihrmittel, 3. zeitwei-
lige Hungerperioden, 4. Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddrisenprapa-
raten oder Diuretika. Wenn die Bulimie bei Diabetikern auftritt, kann es zu
einer Vernachlassigung der Insulinbehandlung kommen.

D Selbstwahrnehmung als ,zu fett’, mit einer sich aufdrangenden Furcht, zu
dick zu werden (was meist zu Untergewicht fiihrt).” (S. 136)

Es gibt aber nicht nur das ICD-10. Im ,,Diagnostischen und Statistischen Ma-
nual Psychischer Stérungen® der American Psychiatric Association, Fassung
DSM-IV-TR (Textrevision) aus dem Jahre 2003 wird bei den diagnostischen Kri-
terien zusitzlich zu den ICD-10 Kriterien aufgefiihrt, dass die Fressattacken
mit einem Kontrollverlust verbunden sind, also mit dem Gefiihl, die Nah-
rungsaufnahme nicht mehr kontrollieren zu kénnen. Die iibermaRige Be-
schiftigung mit dem Essen wird nicht erwdhnt. Eingang findet aber der tiber-
mafige Einfluss von Figur und Kérpergewicht auf das Selbstwertgefiihl. Und
es gibt ein Ausschlusskriterium: Die Bulimia nervosa solle nicht eine Episode
im Verlauf der Anorexia nervosa sein. Im ICD-10 wird die Bulimia nervosa mit
der Tendenz zum Untergewicht in Zusammenhang gebracht. Hiervon steht
im DSM-IV-TR nichts.
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Bulimia nervosa setzt Nahrungstiberfluss wie in den westlichen Industriena-
tionen voraus, wobei interkulturelle Studien die Vermutung stiitzen, dass
auch in Nicht-Industrielindern die Verbreitung der Bulimia nervosa anna-
hernd so hoch ist wie bei uns (Hoek et al. 2003).

Bulimia nervosa ist eine geschlechtsspezifische Erkrankung. Maximal 10%
sind madnnlichen Geschlechts, 9o% demnach weiblichen Geschlechts. Allge-
mein wird davon ausgegangen, dass ca. 1-3% junger Frauen (17 bis 35) hiervon
betroffen sind (Hoek et al. 2003).

An Bulimia nervosa leidende Frauen und Mdnner waren vor dieser Erkrankung
iibergewichtiger als die Gleichaltrigen. Die Erkrankung steht im Zusammen-
hang mit Didtverhalten (Saff et al. 2003, S. 654ff). Auch Miotto et al. (2003,
S.151) haben in ihrer Studie ermittelt, dass Ubergewicht, wahrscheinlich ver-
mittelt iiber Didtversuche, der Entwicklung von Essstérungen vorausgeht (vgl.
auch Feiereis 1996, S. 617).

Die meisten Autorinnen und Autoren gehen davon aus, dass die Bulimia ner-
vosa multifaktoriell bedingt ist. In letzter Zeit wird vor allem auf drei Ursa-
chengruppen fokusiert: kulturelle Einfliisse wie Schonheitsideal, familiale
Faktoren und sexueller Missbrauch (Klotter 2007).

Bulimia nervosa kann dafiir verantwortlich gemacht werden, dass der Elekt-
rolythaushalt durch das haufige Erbrechen erheblich gestort werden kann. Es
kann vermutet werden, dass dadurch auch Todesfille entstehen, die allerdings
so nicht diagnostiziert werden. Das haufige Erbrechen kann auch den Zahn-
schmelz angreifen (Klotter 2007).

16.5.2 Anorexia nervosa

Das Erscheinungsbild der Magersucht ist nicht neu, ist nicht nur an unsere
Zeit gebunden. Implizit gehen wir davon aus, dass das moderne Schlankheits-
ideal eine zentrale Ursache der Anorexia nervosa ist und demnach diese St6-
rung zeittypisch ist. Aber die Magersucht konnte auch durch spirituelles Fas-
ten wie im Mittelalter entstehen oder insgesamt durch einen asketisch-mys-
tischen Lebensentwurf, der darauf zielt, bereits im Diesseits weitgehend den
weltlichen Begierden zu entsagen. Aber es macht fiir ein Krankheitsbild einen
wesentlichen Unterschied, ob es im Zusammenhang mit einer gesellschaft-
lichen Norm wie dem Schlankheitsideal steht, oder ob es religiés motiviert
ist. Habermas (1994) plidiert daher dafiir, Anorexia nervosa nicht nur {iber
Untergewicht zu definieren, sondern sie als kulturtypische Stérung zu begrei-
fen. Anorexia nervosa wdre so ohne das vorherrschende Schlankheitsideal und
die Kulturtechnik des Didtens nicht denkbar. Nur so behilt sie ihre historische
Spezifitat. Als psychogene Erkrankung ist sie zudem mit zeittypischen Kon-
flikten wie einer symbiotischen Mutter-Tochter-Beziehung verkniipft. Daher
greift eine biologisch-medizinische Definition der Anorexia nervosa zu kurz.
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Damit wdre die Anorexia nervosa historisch kontextualisiert und zwar als ty-
pische Erkrankung unserer Zeit. Anorexia nervosa stellt nur eine geringfiigi-
ge Uberspitzung des heutigen Schénheitsideals dar. Sie ist gleichsam eine
Karikatur dieses Ideals. Diese Karikaturen laufen als Models auf den Laufste-
gen der Modenschauen.

Die Entwicklung zu unserem radikalen Schlankheitsideal begann im 20. Jahr-
hundert. Brumberg (1994) skizziert diese fiir Nordamerika. Sie ist eingebettet
quasi in eine Dialektik von mehr Freiheiten und neuen Zwingen. Zu Beginn
desletzten Jahrhunderts erfuhr das weibliche Geschlecht neue Freiheiten wie
zum Beispiel das Wahlrecht. Sie gingen haufiger zur Universitit und erprob-
ten neue sexuelle Freiheiten. Gleichsam im selben Atemzug tauchte ein neu-
er Zwang auf, die normative Erwartung eines schlanken Korpers. Die neuen
Karrieremoglichkeiten durch einen Universitdtsabschluss und die Liberalisie-
rung der Sexualitit wurden sozusagen erkauft durch eine Restriktion des Nah-
rungstriebs. So mutet diese historische Entwicklung hin zu einem radikalen
Schlankheitsideal wie eine griechische Tragodie an: keine Option ist nur posi-
tiv zu bewerten, alles hat seinen Preis. Brumberg begreift die eben skizzierte
Dialektik als Paradox und versucht dieses mit dem Ansatz der Anthropologin
Mary Douglas zu interpretieren: Massive soziale Veranderungen und das Uber-
schreiten traditioneller Grenzen werden kompensiert durch einen Ausbau der
Kontrolle des Korpers.

Die Weltgesundheitsorganisation gibt im ICD-10 (Dilling 2004) folgende Krite-
rien an:

A, Gewichtsverlust oder bei Kindern fehlende Gewichtszunahme. Dies fiihrt
zu einem Korpergewicht von mindestens 15% unter dem normalen oder
dem fiir das Alter und die KorpergroRe erwarteten Gewicht.

B Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch Vermeidung von ,fett
machenden’ Speisen.

C Selbstwahrnehmung als ,zu fett verbunden mit einer sich aufdrangenden
Furcht, zu dick zu werden. Die Betroffenen legen fiir sich selbst eine sehr
niedrige Gewichtsschwelle fest.

D Umfassende endokrine Storung der Achse Hypothalamus-Hypophyse-Go-
nanden; sie manifestieren sich bei Frauen als Amenorrhoe, bei Mannern
als Interesseverlust an Sexualitdt und Potenzverlust [...]

E Die Kriterien A. und B. fiir eine Bulimia nervosa werden nicht erfiillt.
(S.135)

ICD-10 (Dilling 2004) und DSM-IV-TR (Saf$ 2003) haben eine grofde Schnittmen-
ge aber auch unterschiedliche Setzungen. In den DSM-IV-TR wird so noch ein
weiteres Kriterium genannt: die ,,Stérung in der Wahrnehmung der eigenen
Figur und des Korpergewichts, tibertriebener Einfluss des Kérpergewichts oder
der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des gegen-
wartigen geringen Korpergewichts.“ (S. 652)
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Hervorzuheben ist, dass bei beiden diagnostischen Inventaren die CGrenze, ab
der jemand als anorektisch bezeichnet werden kann, niedrig ist. Anfang der
7oer-Jahre des letzten Jahrhunderts mussten noch 25% unterschritten werden,
um als anorektisch zu gelten (Franke 2003, S. 10). Durch die neue CGrenzziehung
hat sich somit die Anzahl der als anorektisch eingestuften Personen deutlich
erhoht. Es muss allerdings auch darauf hingewiesen werden, dass im DSM-IV-TR
die Grenzziehung 15% Untergewicht nur als Orientierung genannt wird, die je-
weils um eine individuelle Beurteilung ergdanzt werden sollte (Saf? 2003, S. 646).

Mit dieser neuen Festlegung (15% unter Normalgewicht) hat sich also die An-
zahl der als anorektisch Etikettierten erhéht. Die Frage, ob sich nur die Diag-
nosepraxis verandert hat, oder tatsachlich mehr Personen an Anorexia nervo-
sa erkranken, ist nicht leicht zu beantworten.

Anorexia nervosa ist eine Stérung, die vor allem in westlichen Industrieldndern
verbreitet ist, an der pro Jahr 50 bis 75 Personen pro 100.000 der Risikopopula-
tion (Frauen zwischen 15 und 25 Jahren) erkranken (Kéhle et al. 2003, S. 693).

Zur Atiologie: Es gibt wie bei allen psychogenen Stérungen nicht die anorektische
Personlichkeit.

In einem Review konnten zwar einige Personlichkeitsmerkmale wie Perfek-
tionismus oder Alexithymie (die erhebliche Schwierigkeit, die eigenen Gefiih-
le wahrzunehmen) mit Anorexia nervosa in Zusammenhang gebracht werden.
Ungeklirt aber ist, ob diese traits kausal fiir die Anorexia nervosa verantwort-
lich sind, ob sie Folgen dieser psychogenen Erkrankung sind oder ob sie den
Krankheitsverlauf mit beeinflussen (Wonderlich et al. 2005). Wenn es weder
die anorektische Persénlichkeit gibt, und ebenso nicht die eine psychische Ursa-
che fiir die Entstehung der Anorexia nervosa verantwortlich gemacht werden
kann, dann gilt auch hier die Aussage: Vielfiltige Faktoren mit unterschied-
lichen individuellen Kombinationen und Gewichtungen sind demnach auch
bei dieser Stérung zu beriicksichtigen.

Wie eben erwiahnt, kann vermutet werden, dass die Bulimia nervosa todlich
enden kann. Bei der Anorexia nervosa gilt es dagegen als statistisch belegbar,
dass sich ca. 10% der Anorektikerinnen zu Tode hungern, und bei einem Drit-
tel aller Anorektikerinnen eine schlechte Prognose zu stellen ist, was den wei-
teren Krankheitsverlauf betrifft. Dieses Drittel muss nicht unbedingt anorek-
tisch bleiben, aber es leidet lebenslanglich unter anderen schweren Erkran-
kungen (Klotter 2007).

16.5.3 ,Binge-Eating-Storung“

Das Krankheitspanorama unterliegt stindigen Transformationen. Nicht nur
dass bestimmte Krankheiten verschwinden (die Pest etwa), sondern dass an-
ders diagnostiziert wird, ist hierfiir verantwortlich zu machen. In den letzten
Jahren ist eine neue Essstérung quasi entdeckt worden; die Binge-Eating-Dis-
order. Die Betroffenen haben zwar Essanfille, aber sie kompensieren dies
nicht etwa durch Erbrechen. Im DSM-IV-TR (Saf$ 2003) wird die Binge-Eating-
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Disorder unter der Kategorie , Kriterienlisten und Achsen, die fiir die weitere
Forschung vorgesehen sind“ vermerkt. Ihre Diagnosekriterien sind ,wieder-
holte Episoden von Fressanfillen® (S. 861), in denen sehr grofle Mengen an
Lebensmitteln konsumiert werden. Hierbei haben die Betroffenen keine Kon-
trolle iiber die Nahrungsaufnahme. Sie sind den Anfillen hilflos ausgeliefert.
Als weitere Kriterien miissen drei von fiinf Merkmalen vorhanden sein:

deutlich schnelleres essen als normal

beim Essen stellt sich ein Véllegefiihl ein

essen, auch wenn man sich nicht hungrig fiihlt

. »alleine essen aus Verlegenheit iiber die Menge, die man isst“ (S. 861)
. aufgrund des iibermafligen Essens Ekel- und Schuldgefiihle und sich
deprimiert fiithlen.

I R I o

Geschitzt wird die Pravalenz auf 0,7% bis 4% (Sa et al. 2003, S. 860). Von adi-
posen Kindern und Jugendlichen sollen 36,5% Essanfille haben (Decaluwé et
al. 2002).

Aufgrund des massiven Kontrollverlusts und der damit verbundenen Scham
handelt es sich bei der Bings-Eating-Stérung um ein schweres Krankheitsbild,
das subjektiv viel Leid verursacht.

Adipositas kann nicht als psychopathologisches Phanomen klassifiziert wer-
den, auch wenn nicht auszuschlieffen ist, dass bei einigen Fillen die Psycho-
pathologie eine Rolle spielt. Faith et al. (2003) betonen hingegen bei der ,,Bin-
ge-Eating-Storung” die psychopathologische Komponente. Die davon Betrof-
fenen seien z.B. dngstlicher und depressiver als Adip6se ohne Essanfille.

Esist nicht schwer, sich auszumalen, welche Folgen die Binge-Eating-Disor-
der hat. Es entsteht ein Teufelskreislauf aus negativen Emotionen, die even-
tuell mit Essen iiberdeckt werden sollen, einem Verlust an Kontrolle tiber das
Essverhalten, anschliefenden negativen Emotionen wie Scham, schlechtes
Gewissen, Resignation und Depression, die wiederum zu einer Essattacke
fithren konnen.

16.5.4 Orthorexia nervosa

Das sich im geschichtlichen Verlauf stets verindernde Krankheitspanorama
reagiert mit der Produktion neuer Erkrankungen auf gesellschaftliche Veran-
derungen. Ist Gesundheit Pflicht, stellt Schlankheit eine rigide soziale Norm
dar, dann bereitet eine Gesellschaft den Boden fiir die Orthorexia nervosa,
einer neuen Essstorung, die darin besteht, sich ibermifig und zwanghaft
gesund zu erndhren.

Orthorexia nervosa wurde erstmals vom amerikanischen Arzt Steven Bratman
beschrieben (Bratman 2000). Seitdem existiert eine rege Diskussion {iber dieses
Krankheitsbild, vor allem, weil es sich bei Bratmans Ausfithrungen um einen
Erfahrungsbericht handelt, und diesem fehlende Wissenschaftlichkeit vor-
geworfen wird. Aus diesem Grund halten Einige Orthorexia nervosa fiir eine
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Erfindung, mit der Menschen stigmatisiert wiirden, die auf ihre Erndhrung
achten. Einige Experten sind der Meinung, Orthorexia nervosa sei kein neues
Phinomen, sondern eine Begleiterscheinung (vorher, parallel oder nachher)
einer schweren Essstérung (Mader 2004). Auch werden vereinzelt die Rolle der
Erndhrungswissenschaft und ihre Normen und Werte kritisch hinterfragt.

Einige Studien haben versucht, die Pravalenz zu erfassen, die je nach Studie
zwischen 6,9% und 45,5% liegt (Bagci Bosi et al. 2007). Allerdings sind diese
Ergebnisse als kritisch einzuschitzen. All diese Studien bezogen sich zur Er-
fassung von Orthorexia nervosa auf den von Bratman konzipierten Selbsttest,
der auf die klassischen psychometrischen Testkriterien wie Validitit nicht
iiberpriift wurde. Ebenso konnte in einigen Studien, die ebenfalls den Brat-
man-Selbsttest nutzten, gezeigt werden, dass die als eher orthorektisch ein-
gestuften Probanden in den Bereichen zwanghaftes Verhalten, gestorte Ess-
gewohnheiten und Kérpergefithl héhere Werte aufwiesen als nicht-orthorek-
tisch eingestuften Probanden (Eriksson et al. 2008).

Das Phdnomen Orthorexia nervosa ist nach Bratman eine eigenstandige dia-
gnostische Zwangsstérung (Bratmann 2000). Jedoch ist nicht von der Hand zu
weisen, dass sich die Diagnose Orthorexia nervosa mit anderen Diagnosen
iberschneidet.

Ein Vergleich von Orthorexia nervosa mit den diagnostischen Kriterien einer
Zwangsstorung nach ICD-10 zeigt, dass durchaus Parallelen zwischen diesem
Phinomen und Zwangsstirungen bestehen (Dilling et al. 2008). So fithlt sich der
an Orthorexia nervosa Leidende dazu gezwungen, sein Essverhalten nach
strengen Regeln zu befolgen. Eine Abweichung verursacht schwere Schuld-
gefiihle. Das Verhalten ist auflerdem sehr zeitaufwendig und beeintrachti-
gend, da der Betroffene seinen Alltag ganz nach seiner rigiden Erndhrung
gestaltet (Bratman 2000).

Dem orthorektischen Verhalten werden unterschiedliche Konsequenzen zu-
geschrieben. Einige erfahren ein Wohlbefinden (eine eigene Identitit kreie-
ren) und andere versuchen allgemeines Unwohlsein zu verhindern oder zu
reduzieren. Oft fiihlt sich der Orthorektiker den ,,Normal“-Essenden tiberle-
gen, weshalb es ihm an Krankheitseinsicht fehlt (Bratman 2000). Folglich er-
fiillt es wegen der mangelnden Krankheitseinsicht nicht ganz die Kriterien
fiir eine Zwangsstorung.

Bratman (2000) nannte als eine mogliche Ursache fiir Orthorexia nervosa den
verborgenen Wunsch, einem Schlankheitsideal entsprechen und nicht zu-
nehmen zu wollen. Dies lief3e sich so verstehen, dass die Orthorexia nervosa
gemdf den diagnostischen Kriterien fiir Anorexia Nervosa nach ICD-10 (Dilling
et al. 2008) eine spezielle Variante der Anorexia nervosa wdre. Allerdings lie-
gen bei der Orthorexia nervosa iiblicherweise keine Untererndhrung, sondern
eher eine Mangelerndhrung und kein Untergewicht vor. Auch sind Essanfil-
le, die teilweise zu den Symptomen der Anorexia nervosa gehoren, fiir die Or-
thorexia nervosa sehr untypisch (Bratman 2000).
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Bei anorektischen und bulimischen Menschen hingt das Selbstwertgefiihl
von der Figur und dem Korpergewicht ab (Dilling et al. 2008). Bei der Ortho-
rexia nervosa verhdlt es sich etwas anders: Die Einhaltung der selbst auferleg-
ten Essensregeln ist fiir Orthorektiker der wesentliche Beurteilungsmafistab
fiir das eigene Selbst (Bratman 2000). Somit kann geschlussfolgert werden,
dass bei der Orthorexia nervosa die Qualitdt und nicht die Quantitat des Essens
das ausschlaggebende Kennzeichen darstellt.

Esist nach dem derzeitigen Forschungsstand schwierig einzuschitzen, welche
Folgen diese Erkrankung hat. Vermutlich gibt es eine weite Spannbreite von
leichter Beeintrachtigung bis zu einer schweren Zwangsstorung, die den All-
tag stark beeintrachtigt.

16.6 Ausblick fiir die Behandlung

Menschen, die als Gesundheitsexperten mit Essgestorten zu tun haben, miis-
sen wissen, dass sich bei der Atiologie gesellschaftlich-kulturelle und indivi-
duelle Faktoren iiberlagern, dass unsere Gesellschaft Aufrechterhaltung und
Ausbreitung von Essstorungen zumindest begiinstigt. Die Reduktion einer
Essstorung auf individuelle Pathologie wird dem Phdnomen Essstorungen
nicht gerecht. Dies in der Behandlung deutlich zu machen, kann den Patien-
ten erheblich entlasten. Ziel der Behandlung sollte es auch sein, sich starker
gegen gesellschaftliche Normen zu immunisieren, die Medienbilder abzuwei-
sen, den iibermafligen dezentrierenden Vergleich mit anderen Menschen re-
duzieren zu kénnen.

Esistzudem zusammen mit dem Patienten zu priifen, welchen individuellen
Sinn die Koérpermodifikation durch restringiertes Essverhalten hat, welche
gesellschaftlichen Erwartungen damit in Verbindung stehen und welche Er-
wartungen beziiglich der zu erreichenden Kérpermodifikation realistisch und
gangbar sind.

Patienten sind zu ermutigen, Symbole und Zeichen nicht nur auf ihren eige-
nen Koérper zu schreiben, sondern das 6ffentliche Leben wieder zuriickzu-
erobern.

Dieser Beitrag basiert in Teilen auf einem Buchbeitrag des Autors (Klotter u.
Depa 2011). Mit freundlicher Genehmigung des Huber Verlages.
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Burkhard Brosig, Christine Schopphoff, Claudia Bottcher
und Klaus-Peter Zimmer

“My collections have always been autobiographical, a lot to do with my own sexuality
and coming to terms with the person I am - it was like exorcising my ghosts in the
collections. They were to do with my childhood, the way I think about life and the way
Iwas brought up to think about my life.” (Alexander McQueen 201)

17.1 Einleitung

Der Begriff ,Mode* ist dem Franzdsischen ,, mode® entlehnt, was abgeleitet
vom lateinischen ,,modus® ist. Modus bedeutet ,MafR‘ bzw. ,Art’, eigentlich
,Gemessenes’ bzw. ,Erfasstes’, und bezeichnet die in einem bestimmten Zeit-
raum und einer bestimmten Gruppe von Menschen als zeitgemaf geltende
Art, bestimmte Dinge zu tun, Dinge zu benutzen oder anzuschaffen (vgl. Wi-
kipedia 2013).

Im Phidnomen ,, Mode“ iiberschneiden sich verschiedene, zunichst disparat
erscheinende Diskurse: Aspekte der Kérpermodifikationen des Modebewuss-
ten lassen ihn zum Trager individueller Kreationen der Haute Couture werden
oder zum Konsumenten der ,,Prét-a-porter“-Kollektionen mit den hier prasen-
ten Moglichkeiten der Individualisierung und der Darstellungslust. Der Ein-
fluss der gestalterischen Kunst des Modedesigners und seiner Stile und Trends
herausbildenden Kreativitat macht sich bemerkbar und bewirkt schlieRlich,
scheinbar paradox, eine gegenldufige Bewegung hin zur gesellschaftlichen
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Anpassung und Normierung an ein immer wieder erneut vorgegebenes Schén-
heitsideal, indem etwas Neues, Uberraschendes vorgefiihrt wird. So treffen
Momente der Individualisierung und Normierung aufeinander.

Der Begriff der Mode erweitert gleichsam die noch recht individuell wirkende
Perspektive der Korper-Modifikationen hin auf die subtil wirksam werdenden
gesellschaftlichen Anspriiche, die dem Individuum vorgegeben werden.
Scheint es noch bei der Kérpermodifikation mit ihren Stilisierungen in Haar-
schnitt, Titowierung, Piercing und Branding eher um den personlichen Aus-
drucks- und Gestaltungswillen des Individuum zugehen, so wird bei den Mo-
difikationen am Korper mit der zweiten Haut, der Mode als doppelter Korper-
Schale, schnell evident, dass die Gestaltung des dufleren Korpers durch Klei-
dung auf dem Hintergrund einer auf Wechsel und Veranderung bauenden
Mode-Industrie zu sehen ist und damit etwas Entfremdendes hat. Ahnlich
wie Mead (1934/1968) in seiner Gegentiiberstellung der Begriffe von I und me
zwischen Individuum und Subjekt unterscheidet, wobei in der letzteren Be-
grifflichkeit die Zuschreibungen und Anspriiche der Cesellschaft spiirbar wer-
den, so unterliegt der Einzelne als Subjekt einer vorherrschenden Ordnung,
wird dieser unterworfen. Damit zeigt sich in der Mode und im Kontext dieses
Phinomens mit dem dahinter liegenden Heer der Konsumenten ein vielfach
determiniertes, von vielen Spannungslinien durchzogenes Feld, in dem Pro-
zesse zwischen Individualisierung und Normierung, Kérpermodifikation und
Korperangleichung, zwischen unberiihrter Wildheit und formal streng ge-
stalteter Asthetik, um den Titel der Ausstellung des kiinstlerischen Werkes
von Alexander McQueen ,,Savage Beauty“ aufzunehmen, gleichzeitig wirksam
werden und als Antipoden jene iiberraschend-schéne Spannung charakteri-
sieren, die bei Stilikonen wie Marilyn Monroe, Jaqueline Kennedy oder Audrey
Hepburn iiberwdltigend wirksam waren.

17.2 Kultureller und soziologischer Hintergrund

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes wurden 2012 etwa 7 Milliarden
Euro in der Modeindustrie umgesetzt. Die Textil- und Lederindustrie beschaf-
tigt dabei etwas mehr als 28.000 Personen im direkten Kontext der Produktion,
etwa 166 Betriebsstdtten waren in Deutschland im gleichen Jahr in der Bran-
che titig. Die Textil- und Bekleidungsindustrie ist damit die zweitgrofRte Kon-
sumgiiterbranche Deutschlands und beschiftigt, wenn man technische Stof-
feund Veredelungsprozesse hinzunimmt, iiber 120.000 Mitarbeiter im Inland.
Hinzu kommen etwa 280.000 Beschiftigte, die weltweit fiir deutsche Unter-
nehmen titig sind (Gesamtverband Textil und Mode 2013).

Zwischen den Jahren 2000 und 2010 kam es zu einem bedeutsamen Abwarts-
trend in der Textilindustrie mit einem Tiefpunkt 2009, der aber inzwischen
im Sinne einer Trendwende 2010 iiberwunden werden konnte, wobei das Aus-
gangsniveau des Jahres 2000 noch nicht erreicht wurde.
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Mode und Textilkonjunktur sind eng miteinander verkniipft: Konjunktur
schafft Mode, Mode schafft aber auch Konjunktur fiir den Absatz von Beklei-
dung durch Anregung der Nachfrage nach modischer Kleidung: Neue, durch-
greifend verdnderte Linienfiihrungen, stilistische Trendwenden der Mode
sorgen fir eine radikale Anderung der dufleren Erscheinung ihrer Konsu-
menten, (neu-)modische Outfits schaffen neue oder stabilisieren alte Arbeits-
platze. Der Konkurrenzkampf einer globalisierten Textilindustrie mit seinen
weltweiten Absatzmarkten fithrte in den letzten Jahren zu einer Verscharfung
des Wettbewerbs der globalen Standorte der Modeindustrie untereinander.
Weltweit agierende Modeketten distribuieren Modeartikel in aller Herren
Liander mit Produkten, die wiederum in allen Lindern der Welt produziert
werden. Der globalisierte Wettbewerb fithrt zu einem Konkurrenzkampf der
Modeketten, der internationalen Textilindustrien und damit zu einer welt-
weiten Wettbewerbssituation der Beschaftigten. Dabei teilen sich die Linder
der Europaischen Union, die Volksrepublik China und die Vereinigten Staa-
ten von Amerika, jeweils mit einem Anteil von je etwa 25% am Gesamtumsatz
am Warenaustausch, den Markt zu insgesamt knapp 80% auf. Korea und
Indien sind weitere nennenswert wichtige Spieler dieser globalisierten Mo-
dewelt.

Aus Sicht der Konsumforschung werden fiir das Konstrukt des ,,modebewuss-
ten Konsumenten“ folgende Einfluss-Faktoren genannt: Die Werte der Konsu-
menten, deren Interessen und Einstellungen und weiterhin demografische
Variablen. Dies wiederum beeinflusst Shopping-Aktivitdten, Teilhabe an so-
zialen Aktivititen und Unterhaltungsveranstaltungen, und weiteren Fakto-
ren, die die Sorge um das Auflere und damit das Konsumentenverhalten be-
einflussen.

In einer 1997 durchgefiihrten Studie zum Thema , Lifestyle” (Wan, Youn & Fang
2001) wurden etwa 5000 Amerikaner nach den iiblichen sozio-demografischen
Korrekturfaktoren der Stratifizierung ausgewahlt und befragt. Die Teilnah-
merate an der Studie betrug knapp 70%. Aufgabe der Studie war es dabei her-
auszufinden, was ,,Mode-Bewusstsein® ausmachen konnte.

Es konnten in der Analyse des Fragenpools mittels Faktorenanalyse vier Fak-
toren isoliert werden. Faktor 1 bezog sich auf den Kleidungsstil (Schliissel-
Item: Es macht mir Spaf}, mich gut anzuziehen), Faktor 2 auf materialistische
Einstellungen (Schliissel-Item: Das Auto, dass ich fahre, zeigt wer ich bin),
Faktor 3 auf die korperliche Attraktivitat (Schliissel-Item: Ich tiberlege ernst-
haft, einen Dermatologen oder plastischen Chirurgen aufzusuchen, um die
Zeichen des Alters zu beheben) und Faktor 4 auf Elemente der Individualitit
(Schliissel-Item: Ich liebe sportliche Autos).

In der multiplen Regression waren dabei die folgenden Variablen fiir das Kon-
zept des ,Modebewusstseins® als abhdngige Variable informativ: starkster
Pradiktor war eine Variable, die die Freude am Neuen reflektierte (innovative-
ness) mit einem Regressionsgewicht beta von .30. Es folgten die Variablen Ge-
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schlecht (eher Frauen), Alter (eher jiinger) sowie Faktoren des Gesundheits-
bewusstseins, der finanziellen Ressourcen, des Selbstwerts und des Marken-
Bewusstseins. Auch wenn diese Faktoren theoretisch nicht auf einer Abstrak-
tionsebene liegen und aus unterschiedlichen lebensweltlichen Kontexten
stammen, so geben sie doch gewisse Anhaltspunkte dariiber an, was mit ,,Mo-
de-Bewusstsein® sozialpsychologische verbunden ist und welche sozialen,
demografische und psychologischen Determinanten hier wirksam werden.

In einem Kulturvergleich zwischen australischen und italienischen Frauen
(Tiggemann, Verri & Scaravaggi 2005) zeigte sich zudem, dass die Wichtigkeit
von Bekleidung fiir australische Frauen auf Platz drei rangierte, wahrend ita-
lienischen Frauen ihr einen Platz 8 (!) zuwiesen. Fiir italienische Frauen war
korperliche Fitness ganz besonders wichtig (Rang 1), wohingegen australische
Frauen ein addquates Gewicht auf Rang eins setzten. In beiden Populationen
war also das Thema Bekleidung nicht ,,top*.

Aus der Sicht der strukturalistischen Hermeneutik untersucht Barthes (1967,
deutsch 1985) die ,,Sprache der Mode“ und unterscheidet verschiedene Schich-
ten der modischen Mitteilungen. Der Stil, die Form, die Auswahl der Klei-
dungsstiicke, deren manifeste und latente Bedeutungsstruktur, all dies
schafft, um im Bilde zu bleiben, ein Gewebe von Mitteilungen, die der Trager
der Bekleidung in die Welt bringt.

Programmatisch heif3t es zu Beginn des Werkes ,,Systéme de la mode*:

Jede Beschdftigung mit der [...| Kleidung konfrontiert uns zundchst mit einem un-
endlichen Stromvon Mitteilungen, deren Einheiten wir sowenig kennen wie ihre Funk-
tionen, da ihre Struktur zwar ebenfalls eine Rede ist, aber nicht genau mit der Sprache
zusammenfdllt ... (Barthes 1985, S. 29).

17.3 Mode als Kunst

SchlieRlich ist, dieser Aspekt der Stilisierung von Kérper und Selbst kann hier
wiederum nur gestreift werden, Mode einfach nur Kunst im Sinne eines Far-
ben- und Formenrausches, eines sinnlichen Erlebens (Menkes 2011). Die Welt
der Kunst hat dies insofern aufgreifen kénnen, als Mode-Designern den Rang
bildender Kiinstler zugewiesen wurden und sie somit aus dem Bereich des
bloflen Kunsthandwerks heraustraten und ihnen folgerichtig inzwischen, so
wie dem eingangs bereit erwdhnten Alexander McQueen (2011), Einzelausstel-
lungen in groflen Museen gewidmet werden. Auch die grofRen aktuellen
Kunstschauen stehen hier nicht abseits: So zeigte die Documenta 12 (2007) eine
mehrstiindige Modeschau der Kiinstlerin Oumou Sy zu Modellen afrikanischer
Mode. Sie sieht sich dabei an einer Schnittstelle zwischen Asthetik, Sozialer
Welt und Kulturstromungen, was die Mehrdimensionalitdt der Funktion der
Mode unterstreicht.
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17.4 Psychische Aspekte: Psychologie und Psychoanalyse der Mode

In der oben bereits angesprochenen Studie zum Kulturvergleich zwischen aus-
tralischen und italienischen Frauen zeigte sich, dass unter den Variablen, die
auf eine Pradisposition zur Essstérung hinwiesen, Internalisierung von
Schlankheitsidealen, Unzufriedenheit mit dem Kérper und zusitzliche wei-
tere Mafde im Essstorungsinventar zu nennen waren. Australierinnen wiesen
zudem eine besonders hiufige Lektiire von Modemagazinen und Shopping als
personliche Leidenschaft als pradiktive Variable auf, wahrend bei den Italie-
nerinnen insbesondere Alter und Shopping als persénliches Erlebnis mit Ess-
storung verbunden war. Insbesondere wird dabei die Nihe der Konstrukte
Modebewusstsein, Idealisierung eines schlanken Korpers und Karperbewusstsein im
Sinne des Gesundheitsbewusstseins dokumentiert, wobei im Kulturvergleich
doch deutliche Unterschiede wahrnehmbar sind.

Aus einer klinisch psychoanalytischen Perspektive beschreibt Richards (1996)
wiederum eine Patientin mit Kaufrausch, ein klinisches Bild, in dem die As-
pekte des Fetischismus, der Shoppingleidenschaft, der Inszenierung des weib-
lichen erotischen Kérpers und der spezifischen weiblichen Entwicklung mit-
einander verkniipft sind. Die 2. Haut der Mode wird dabei zu einem Fetisch,
der den Kérper sowohl erregt als auch in stilisierender Art und Weise hervor-
hebt. Richards betont aber auch, dass die Kleidung, mit der eine Person in die
Therapie kommt, fiir das Verstindnis des therapeutischen Prozesses genutzt
werden kann:

“Clothing has been of interest to psychoanalysts as an expression of feelings and
thoughts of which the patient is not necessarily aware. Clinical case reports often
mention that the patient began treatment dressed sloppily or inappropriately and
cametolook better groomed and more appropriately dressed as treatment progressed.
Schwaber (...), forexample, has used grooming as a measure of her patient’s self-regard
and therefore as a measure of his mental health. Similarly, Bergmann (...) used femi-
ninity of dress and adornment as an indicator of her patient’s ease with her gender
identity and therefore of her mental health. Bergler (...), writing in the heyday of con-
formity, cited many cases of what he believed to be improper or unfashionable dress
as evidence of the presence of neurosis.” (Richards 1996, S. 338)

Provokatives, Zartes, Unauffilliges, Geschlechtsspezifisches, ... all dies kon-
nen Signale sein, um die konflikthafte Entwicklung in einer Therapie charak-
terisieren zu kénnen, insbesondere in der Adoleszenz (Rosenblum, Daniolos,
Kass & Martin 1999). In diesem Kontext entwickelten wir die Vorstellung, dass
Mode-Zeichnungen etwas iiber die Identitdt und das Kérperbewusstsein aus-
sagen kénnten (Cussins 2001). Eine Fallvignette mag dies im Folgenden illus-
trieren.
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17.5 Kasuistik: kunsttherapeutischer Prozess zum Thema Mode

Jana leidet an einer Anorexie, wobei sie in den letzten drei Jahren mehrfach
hospitalisiert werden musste aufgrund von schwerwiegenden Magersucht-
phasen.

Zusitzlich zur Anorexie kommt erschwerend und komplizieren die Tatsache
hinzu, dass sie seit fiinf Jahren an einem Diabetes mellitus Typ 1 erkrankt ist.
Einerseits wirkt sich dies so aus, dass sie in ihren Hungerperioden haufiger
auch gefahrliche und damit dramatische Abstiirze in Bezug auf ihren Blutzu-
cker erleben muss. Umgekehrt zeigt auch der ,,Verbrauch“ von Insulin an, wie
viel Nahrung sie ,,in Wahrheit“ zu sich nimmt. Sie fiihlt sich daher doppelt
kontrolliert und gleichsam transparent gemacht, weil eben diese Nahrungs-
aufnahme sofort in der tiglichen Bilanz von Blutzucker und verwendeter In-
sulindosis fiir alle nachvollziehbar ihr Essverhalten offen liegt.

Wir beschliefien, mitJana dasThema ,,Mode* kunsttherapeutisch zu bearbei-
ten. Im Sinne der Kleidung als einer zweiten Haut, einer nach auffen gerich-
teten Schale, scheint es uns sinnvoll, gleichzeitig nah am Kérper zu bleiben,
andererseits aber auch wieder eine gewisse Distanz zum Korper zu schaffen,
in dem eben nicht das reduzierte Kérpergewicht selbst in den Fokus der The-
rapie genommen wird, auch nicht im engeren Sinne das Kérpergefiihl, die
pathognomonische Kérperschemastérung, sondern die dufere Hiille, die zu-
dem noch aufgeladen wird durch Farben und kiinstlerische Details, eben eine
absichtsvoll und damit auch kiinstlerisch gewollt arrangierte dufderen Schale.
In diesem Kontext soll im Folgenden ein Prozess dargestellt werden, der in vier
Terminen entstanden ist und der in der Lage ist abzubilden, was die Patientin
im Verlauf ihrer kunsttherapeutischen Auseinandersetzung im Kontext Mode
iber ihr Verhiltnis zum eigenen Korper aussagen moéchte.

17.5.1 Kunsttherapeutischer Prozess einer Patientin mit Anorexia nervosa
und Diabetes mellitus Typ1

Es wird iiber insgesamt 4 Wochen gearbeitet, dabei wurden an 4 Terminen
5 Bilder produziert. Die Bilder entstehen in einem kleinen Raum, das Blatt
wird an der ,Malwand“ befestigt, gezeichnet wird stehend an der Malwand.
Als Material steht zur Auswahl: Buntstifte, Filzstifte, Bleistift, Olkreide.

1. Termin: ,1. Date - Ausgehen“, 1 Bild

Jana kann mit dem Thema ,Mode* direkt etwas anfangen und zeigt sich in-
teressiert. Nach kurzer Uberlegung wihlt sie Bleistift und Buntstifte aus. Sie
testet Farben aus, bevor sie anfdngt. Sie wahlt ein Outfit aus, was sie ,als
nicht sehr besonders* bezeichnet und das sie auch zu anderen Anldssen wah-
len wiirde. Sie gibt an, tatsichlich dhnliche Kleidung zu besitzen. Sie arbeitet
sehr konzentriert und wirkt ernst. Die Linienfithrung ihrer Zeichnung wird
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behutsam und sanft ausgefiihrt. Mehrmalig wird zart tiber die Zeichnung mit
den Stiften gefahren.

2. Termin: ,Kleidung zu einen festlichen, besonderen Event”, 1 Bild

Jana gibt sich gelassen und wirkt zuerst desinteressiert, als das Thema bespro-
chen wird. Sie wihlte zielstrebig rote und rosa Olkreide aus und will ein Kleid
fiir einen ,Maskenball“ entwerfen. Ziigig und ohne vorzumalen kreierte sie
ein prachtvolles rotes attraktives Kleid mit Federboa. Dazu eine Maske, die ihr
sehr wichtig ist und sie auch unbedingt tragen wolle. Die Schuhe sollten gut
zu dem Kleid passen und mit hohem Absatz sein. Die Linienfithrung wird
kraftig und durchdacht angelegt.

Bei der Frage, ob sie ein Kleid wie das kreierte Teil einmal getragen habe, ver-
neint sie und erzahlt, zu der Konfirmation einer Cousine ein gebrauchtes
Kleid, welches die Mutter ihr gab, getragen zu haben. Damit fiihlte sie sich
schrecklich. Im Kleid fiihlte sie sich hidsslich und der ganze Tag war fiir sie
einfach nur furchtbar. Sie hitte sich so gern selbst ein Kleid ausgesucht. Sie
wirkte bei der Aussage hilflos und frustriert, kindlicher und kraftlos in ihrer
Stimmfarbe.

3. Termin: ,Ein Lieblingsoutfit“, 2 Bilder

Zuerst fragte Jana, ob sie ,egal was?“ kreieren konnte. Sie legt sofort los und
gibtan, dass sie fiir eine Urlaubsreise einen Bikini entwerfen wolle. Sie arbei-
tet konzentriert und zielstrebig und redet nichts. Die Zeichnung wird schnell
fertig. Bei ndherer Betrachtung und Uberlegung zieht sie ein feines, durch-
sichtiges Tuch tiber die Bikinihose und ergdnzt den Bikini um ein Paar Flip-
Flops. Sie lichelt wihrend des Malprozesses und wirkt vertraumt. Nachdem
sie mir mitteilt, dass ihr der tiirkise Bikini gefalle, fragt sie, ob sie ein neues
Bild malen kénne, um ein weiteres Kleidungsstiick zu entwerfen. Sie wolle
ein Strandkleid, passend zu dem Bikini, entwerfen. Es wirkte so, als wolle sie
den Bikini und die damit gewonnene kérperliche Freiheit am Ende doch noch
bedecken. Sie entwirft ein kurzes und aus diinnem Stoff bestehendes passen-
des Strandkleid zu dem bereits gezeichneten Bikini.

4. Termin: ,,Das Kimonokleid“ - , Provokation der Eltern®, 2 Bilder

Jana brachte ein selbst kreiertes Modebild von einem gelben Kimono mit. Sie
findet dieses Bild richtig gut und berichtet freudig dariiber, dass es ihr Spaf§
gemacht habe, dieses Kleid zu entwerfen.

Alsich dasThema der Stunde: ,,Welche Mode wiirde deine Eltern provozieren?*
bekannt gebe, wirkt Jana iiberrascht und teilt mir mit, dass sie ihre Eltern
nicht provozieren wiirde und sitzt mit verschrankten Armen am Tisch. Ohne
ein weiteres Wort zu verlieren, springt sie plotzlich und unmittelbar, wie von
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der Tarantel gestochen, auf, nimmt sich einen Bleistift und fingt stumm an,
ein Bild zu malen. Ruhig und konzentriert malt sie mit Bleistift ein Bild, was
sie im Bild textlich bearbeitet und weitergehend beschreibt. Die Eltern wiirde
sicherlich Einiges provozieren, was sie jedoch nicht ernsthaft in Erwdgung
ziehen mochte. Mit einem Lacheln auf den Lippen erzdhlt sie, dass sicherlich
griine Strihnen in den Haaren provokativ seien. Ein sehr knappes Lederout-
fit, bauchnabelfrei, dazu Netzstriimpfe mit Highheels wiren auch gut. Eine
grau-schwarze Lederweste gehore auch zum Outfit. Sie findet, dass auch star-
ke Schminke ihre Eltern provozieren konnte. Weitere Provokationen spricht
sie nicht aus sondern schreibt sie wie folgt neben ihr Bild:

LSchwarz, griine Strdhnen und schwarze Schminke, fast wie ein ,,Gruftie” (nichts
gegen die, aber ich und meine Eltern finden es, glaube ich, nicht gut, wenn ich so rum-
laufen wiirde und einen [schwarzen] Minirock tragen wiirde, wo man den Po fast sehen

“

wiirde ...)

17.5.2 Uberlegungen zum kunsttherapeutischen Prozess

Tritt man von den im Text mit Worten dargestellten bildnerischen Arbeiten
etwas zurlick, so wird, im Sinne eines Prozesses der Anndherung an den Kor-
per, deutlich, wie sich Jana allmé&hlich der eigenen zunehmend erotisch auf-
geladenen Korperlichkeit annimmt: Ausgehend von einem Alltagsoutfit zeigt
sie bald Wiinsche nach (halb-)nackter Weiblichkeit, die sich in den Rundun-
gen eines Bikinis ausformen kénnte. Diese Fantasie von Nacktheit wird jedoch
gleich wieder zuriickgenommen und sie zeichnet, wie bereits oben beschrie-
ben, eine Hiille iiber diese kaum bedeckte Nacktheit, ein kleines Strandkleid-
chen, das, nur scheinbar paradox, den Kérper zugleich in seiner Nacktheit be-
tont, als auch verhiillt. Dennoch wird deutlich, dass sie, obwohl sie nach
auflen hin einen alles andere als hedonistischen, fiilligen, erotisch empfang-
lichen Korper vorzeigt, vielmehr einen verhungerten, magersiichtigen Korper,
ein Verhdltnis zur Erotik und zum kérperlich-sexuell aufgeladenen Korper besitzt.
Auch das zuvor gemalte Abendkleid mit der Maske spielt mit den Motiven der
Exhibition, dem Darstellen und dem auffilligen Verhillen. Einerseits zeigt
das Abendkleid mit dem grofRen Dekolletee viel von ihrer gedacht fiilligen
Weiblichkeit, umgekehrt nimmt die Maske diese Selbstdarstellung in der Ero-
tik wieder zuriick, sodass ein Spannungsfeld charakterisiert wird zwischen
Enthiillung und Verhiillung, zwischen Darstellung und der Zuriicknahme
dieser Darstellung.

Gefragt nach einer erotischen Provokation, dies noch einmal bezogen auf die
Eltern, kommen zudem readymades zum Ausdruck, kulturelle Stereotype der
Erotik: Das Ledermiddchen, der kurze Rock, die Netzstriimpfe, die schwarze
Schminke als Urbilder sexualisierter weiblicher Provokation. Auch hier spiirt
man die konflikthafte innere Auseinandersetzung mit dieser Thematik, in-
dem sie einerseits ohne grofle Uberlegung diese Motive der Erotik darstellen
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kann, andererseits jedoch durch eine textliche Kommentierung diese Darstel-
lung gleichsam wieder zuriicknimmt. So entsteht ein Tabubruch in doppelter
Hinsicht, zum einen durch die Motive und Inhalte, zum anderen aber auch
formal-asthetisch, indem das Gemalte durch eine Textbeigabe im Sinne eines
Heraustretens aus dem Medium der Zeichnung in seiner ganzen Gefdhrlich-
keit charakterisiert wird. Die Briiste, der Po, die roten Lippen, die schwarzen
Augen, all diese Momente grofiter weiblicher Attraktivitit werden im Rahmen
eines Bildvierecks durch das Thema Mode zum Klingen gebracht, dargestellt,
sodass das Rahmenthema der Patientin Moglichkeiten eréffnet, sich mit der
eigenen Korperlichkeit auseinanderzusetzen, ohne zu direkt das Thema Kor-
perschema(-stérung) zu adressieren.

17.6 Synopse: Der Stoff, aus dem die Traume sind

Das Medium Mode, der Stoff, aus dem die Traume sind, steht an verschiede-
nen Kreuzungspunkten o6ffentlicher und privater Diskurse. Mode steht als
dsthetische Praxis zwischen schon und hasslich, als Mittel der individuellen
Stilisierung zwischen extravagant und gesellschaftlich passend, es zeigt wei-
terhin die wirtschaftliche Potenz zwischen Schnidppchen und Noblesse, es ist
zudem mit dem Dialog der Kulturen verbunden, steht im Kampf zwischen
Jung und Alt, zwischen Moderne und Tradition, Mode dokumentiert Loyali-
tdten, Abgrenzungen; schliefRlich zeigt sie und verhiillt, mischt sich ins Spiel
der erotischen Blicke ein. Mode ist ein Geschift, Luxus als das Opium der kri-
sengeschiittelten Bourgeoisie.

Steve McQueen sieht den Zusammenhang zwischen Mode und anderen For-
men der Kérpermodifikation (vgl. Brosig et al. 2012) deutlich und bekennt sich
zu diesem Zusammenhang:

“Ilike to think of myself as a plastic surgeon with a knife”,
Und spater heifdt es:

“With me, metamorphosisis a bit like plastic surgery, but less drastic. I try to have the
same effect with my clothes. But ultimately I do this to transform mentalities more
than the body. I try and modify fashion like a scientist by offering what is relevant to
today and what will continue to be so tomorrow.” (McQueen 2011, S. 44).

Barthes (1967/1985) beschreibt die Mode als ein multifunktionales, facetten-
reiches Zeichensystem, indem er auf strukturale Aspekte der ,,Sprache der
Mode* eingeht und die Ambivalenzen der méglichen Signale zwischen Kor-
per, modebedeckter Korperoberfliche und den moglichen Cenres der Mode
auslotet.

Neben allen Ambivalenzen und Untiefen ist Mode jedoch vor allem eines: Ein
kunstvoll-lustvoll zu betrachtendes Schauspiel der Kérperinszenierungen.
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18 Bodybuilding und Muskelaufbaupraparate

Melanie Richter und Karin Pohlmann

18.1 Kurze Darstellung des geschichtlichen und
kulturellen Hintergrundes

Schon in der Antike stellte ein athletischer, muskuldser Korper das Schon-
heitsideal des Mannes dar. Weit ab von der heutigen Bedeutung des Bodybuil-
dings bezog sich das damalige Interesse am muskulésen Kérper und an Mus-
kelkraft jedoch eher auf die Entwicklung sportlicher Wettkdmpfe und wehr-
hafter Heere. Dennoch galt schon zu dieser Zeit ein trainierter Korper als Zei-
chen fiir Lebens- und Geisteskultur (Miiller 2011; Weinmann 2004). Dass
Bodybuilding sich auf das klassische Schonheitsideal bezieht, zeigt sich in den
»Kklassischen“ Posen von Eugen Sandow ebenso wie in der Namensgebung von
Charles Atlas (eigentlich: Angelo Siciliano). Eine eindeutige Festlegung auf
»den” Begriinder des Bodybuildings ist aufgrund einer Vielzahl von Personen,
die die Entwicklung des Bodybuildings pragten, schwer. Die Wurzeln der Bo-
dybuilding-Bewegung liegen besonders im europiischen Zirkus- und Varieté-
milieu des ausgehenden 19. Jahrhunderts (Miiller 2011). Einer der wichtigsten
Wegbereiter war Karl-Friedrich-Miiller (1867-1925), besser bekannt als Eugen
Sandow. Als Zirkusattraktion des US-amerikanischen Theaterproduzenten
Florence Ziegfeld trat er als ,,der starkste Mann der Welt“ auf die Bithne und
begeisterte das Publikum mit seinem auflergewdhnlich muskul6sen Kérper
und seinen kraftvollen Kunststiicken. Seine spektakuldren Auffithrungen be-
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inhalteten beispielsweise das Stemmen von Pferden oder mehrerer Personen
(Scheller 2010). Neben der Bewunderung der enormen kérperlichen Stirke
riickte durch Sandow erstmalig die korperliche Asthetik des durchtrainierten
Mannes in den Fokus der Aufmerksamkeit (Miiller 2011; Schwarzenegger 1986).
Am 14. September 1903 rief Sandow in London den ersten Bodybuilding-Wett-
kampfins Leben, der unter dem Namen ,,Great Competition® bekannt wurde.
In seinem 1905 erschienen Buch ,,Bodybuilding or Man in the Making* etab-
lierte er als erster die Bezeichnung Bodybuilding (Scheller 2010).

In den letzten Jahren des 19. Jahrhunderts wurde durch die Schwerathleten,
die in 6ffentlichen Vorstellungen ihre Kraft zeigten, das heutige Verstandnis
des Bodybuildings gepragt (Wiirzberg 198y). Sie trainierten in Vereinen fiir den
Muskelaufbau und -zuwachs (Wedemeyer-Klowe 2004). Auch in der Sportart
des Gewichthebens entwickelte sich ein zunehmendes Interesse am musku-
l6sen Korper. Hier stand der Kérper jedoch nicht vorrangig wegen seiner du-
Beren Erscheinung im Vordergrund. Das Kraftmessen und die Unterhaltung
der Zuschauer prégten in dieser Zeit die Bedeutung des Sportes (Schwarzen-
egger 1986). Theodor Siebert (1866-1961) griindete 1901 in Deutschland erste
Schulen fiir Athletik und Korperkultur und entwickelte auf der Basis physio-
logischer Kenntnisse erste Trainingsmethoden und Ubungsabfolgen fiir das
Bodybuilding (Wedemeyer 1999).

In den USA begann ab etwa 1930 eine neue Ara des Bodybuildings. Am Strand
von Santa Monica schloss sich eine Gruppe von Mannern zusammen, um ihre
Korper in der Offentlichkeit zu trainieren. Der sogenannte ,Muscle Beach”
zog neben vielen Sportlern auch Zuschauer an, die neben der Kraft vor allem
die ausgepragte Muskulatur bestaunten und bewunderten. Auch die Briider
Ben und Joe Weider trainierten gelegentlich an diesem Strand. Joe Weider
griindete 1939 die Zeitschrift ,,Your Physique®, die eine wichtige Informations-
quelle fiir das Training bzw. Bodybuilding war. Er griindete 1946 in Montreal
auch den ersten Bodybuilding-Verband, die ,International Federation of Body-
building® (IFBB), und erreichte damit eine Trennung von Gewichtheben und
Bodybuilding. Im Gegensatz zum Gewichtheben stehen im Bodybuilding die
Kunst am Kérper und die Asthetik im Mittelpunkt (Miiller 2011). Nachdem der
Muscle Beach aufgrund von Beschwerden der Anwohner tiber die sexuelle Frei-
ziigigkeit von der Stadtverwaltung geschlossen wurde, entstanden nach und
nach die ersten Fitnessstudios. Einige der bekanntesten Besitzer der ersten
Studios waren beispielsweise Vic Tancy, Abby Pudgy Stockton oder Jack LaLan-
ne. Zudem kamen immer mehr Zeitschriften auf den Markt, die das Wissen
um das Bodybuilding rasant verbreiteten (,,Muscle Training Illustrated“ Hrsg.
Dan Lurie 1965; ,,Muscular Development“ Hrsg. John Grimek 1964). Auch in
Deutschland kamen in den 1950er-Jahren eine Reihe von Bodybuilding-Maga-
zinen auf, die Berichte iiber optimales Training, Erndhrung und Lebensstil
sowie Reportagen iiber Bodybuilding-Meisterschaften enthielten (Miiller 2011).
Auch erste Hanteln konnten kduflich erworben werden. Vince Gironda publi-
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zierte in den 1950ern erste Theorien zur Erndhrungs- und Trainingsmethoden.
Rheo H. Blair (geborener Irvin Johnson), ein junger Erndhrungsexperte und
Apotheker, forschte im Bereich der Bodybuilder-Erndhrung und entwickelte
in den 1960ern die modernen Proteinsupplemente (das Rheo Blair Protein).
Max Sick (1862-1961) entwickelte aulerdem eine Trainingsmethode, welche
allein aus Konzentrations- und Anspannungsiibungen ohne Gerite bestand.
Er gilt als Begriinder des heutigen Posing-Bodybuilding (Spitz 1989). 1940 ver-
anstaltete die AAU (Amateur Athletic Union) den ersten wirklichen Bodybuil-
ding-Wettkampf unserer Zeit und verlieh dem Gewinner, den , Mister Ameri-
ca“-Titel. 1947 wurde Steve Reeves ,Mister America“. Er wurde durch seine
Filmrollen in ,Herkules“ und anderen sogenannten ,Sandalenfilmen® ein
Vorbild fiir viele Mdnner (Miiller 2011).

In Grof3britannien wurde 1950 die National Amateur Body-Builders’ Associa-
tion (NABBA) gegriindet, die Bodybuilding-Wettkdmpfe veranstaltete. In den
folgenden Jahren entstanden auch in Deutschland und anderen Landern eige-
ne NABBA Organisationen. Fiir professionelle Bodybuilder organisierte 1965
Joe Weider erstmals den Mister Olympia-Wettbewerb und fithrte eine endgiil-
tige Trennung von Krafttraining und Bodybuilding ein (von Stockert 1986).
Arnold Schwarzenegger errang den Titel des ,, Mister Olympia“ insgesamt sie-
ben Mal (Scheller 2012). Seit 1970 ist die IFBB als offizieller Bodybuilding-Welt-
verband Mitglied der General Assembly of International Sport (GAISF). Bis heu-
te ist Bodybuilding allerdings keine olympische Disziplin.

18.2 Ausprdagungen und gangige Formen

»,Bodybuilding ist eine Form der Kérpermodifikation“ lautet der erste Satz des
deutschen Wikipedia-Eintrags zum Thema Bodybuilding (Wikipedia). Der Be-
griff Bodybuilding bezeichnet das Streben danach, die Muskelmasse durch
Krafttraining an Fitnessgerdten zu erhéhen. Der Aufbau von Muskeln wird
auch durch eine eiweifdreiche Erndhrung unterstiitzt. Bodybuilder streben
danach, die Proportionen ihres Kérpers zu verbessern und die maximale Mus-
kelmasse und Muskeldefinition zu erreichen. Muskeln sind damit nicht Mit-
tel, im Sinne von Muskelkraft wie etwa beim Gewichtheben, sondern das
wesentliche Ziel der Aktivitdt, die einem dsthetischen Ideal von Masse, Sym-
metrie und Proportion folgt. Letztlich geht es nicht nur um eine Formung des
Korpers, sondern um eine Umformung des Korpers. Aus dem, was die Natur
einem gegeben hat, kann durch Mittel wie Training, Erndhrung und Doping
etwas Neues geschaffen werden. Natiirliche Grenzen werden iiberwunden,
der Kérper wird zum ,,Werk® (s. Abb. 1).
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Abb.1 Bodybuilding

18.2.1 Muskelaufbau im Freizeitsport

Die eigene Figur durch einen moderaten Aufbau von Muskeln und die Verbes-
serung des Muskeltonus zu verbessern ist fiir viele Fitnessstudio-Besucher ein
Ziel. Fiir dieses ,,Body-Shaping® gibt es neben Bodybuilding aber eine Vielzahl
von Angeboten. Die Abgrenzung zum Bodybuilding ldsst sich letztendlich nur
durch die individuellen Zielsetzungen des einzelnen Trainierenden definieren.
Bodybuilder streben danach, das Maximum an proportionaler Muskelmasse
zu entwickeln.

18.2.2 Bodybuilding als Wettkampfdisziplin

In Abgrenzung zu dem Ziel, Muskeln aufzubauen, das viele Nutzer von Fit-
nessstudios haben, ist Bodybuilding zum einen durch die Art und Haufigkeit
des Trainings definiert, zum anderen dadurch dass die Personen, die es aus-
itben, an Wettkdmpfen teilnehmen oder teilnehmen méchten (z.B. Pickett et
al. 2005; Parish et al. 2010). In professionellen Bodybuilding-Wettkdmpfen
werden jeweils mehrere Wertungsrunden durchgefiihrt, in denen die Haupt-
kriterien Muskelmasse, Proportion und Muskulositdt sind. Die Einteilung der
Teilnehmer erfolgt nach Alters- und Gewichtsklassen. In der ersten Runde
wird die Reihe der Teilnehmer nach Symmetrie, Harmonie, Korperbau, Gleich-
méfigkeit der Muskelentwicklung und Gesamteindruck bewertet. Anschlie-
end werden jeweils mehrere Athleten hinsichtlich bestimmter Posen ver-
gleichend bewertet. Bei Mdnnern gibt es sieben Pflichtposen, Abbildungen
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der Pflichtposen finden sich z.B. auf der Webseite des Deutschen Bodybuilding
und Fitnessverbands (www.dbfv.de). Im Finale werden die sechs besten Teil-
nehmer einer Klasse hinsichtlich der Ausfithrung der Pflichtposen verglei-
chend bewertet. Im sogenannten Posedown haben die Teilnehmer im Classic
Bodybuilding 60 Sekunden Zeit, in denen sie beliebige Posen oder Elemente
ihrer Kiir zeigen konnen. Im Classic Bodybuilding gibt es auf3erdem eine drit-
te Runde, in der die Teilnehmer eine Kiir zeigen, die 60 Sekunden dauert und
musikalisch begleitet ist. In die Wertung der Kiir flieRen der Bewegungsab-
lauf, die Ubergange zwischen einzelnen Posen, das Umsetzen der Musik in
Bewegung unter Beriicksichtigung von Proportion und Muskulositit sowie die
kreative Gestaltung ein.

18.2.3 Natural Bodybuilding

Natural Bodybuilding bezeichnet die natiirliche Form des Muskelaufbaus und
Fettabbaus. ,Natiirlich“ bedeutet dabei, dass keine illegalen Dopingsubstan-
zen, wie anabole Steroide, Diuretika und andere Drogen, die im Wettkampf-
Bodybuilding hiufig sind, eingesetzt werden. Damit spiegelt das Natural
Bodybuilding die Riickbesinnung auf die urspriinglichen Werte des Bodybuil-
dings, ndmlich die dsthetische Qualitit mit ausgewogenen Muskelproportio-
nen und nicht die reine Quantitit im Sinne der héchstméglichen Muskel-
masse wider. Allein durch die drei ,Eckpfeiler” Training, Erndhrung und
Erholung soll das natiirliche Potenzial an Muskelwachstum ausgeschopft
werden. Jedoch gibt es ein ,,genetisches Limit“, was bedeutet, dass ab einer
individuell genetisch determinierten Muskel-Fett-Relation kein weiterer na-
tiirlicher Zuwachs an Muskelmasse moglich ist.

Das Natural Bodybuilding ist vom Muskelaufbau im Freizeitsport abzugren-
zen. Es wird nach individuell aufgestellten Trainingspldnen bis zu fiinf Mal
in der Woche trainiert, wobei die Sportler an die Grenzen ihrer Leistungsfa-
higkeit gehen. Auerdem wird sehr streng auf eine ausgewogene, vor allem
eiweiflreiche Erndhrung geachtet, bei der Nahrungserganzungsmittel erlaubt
sind (Breitenstein 2007). Auch im Natural Bodybuilding ist die Teilnahme an
Wettkdmpfen moglich, bei denen sich die Athleten freiwillig strengen Doping-
und sogar Liigendetektortests unterziehen.

18.3 Haufigkeiten
18.3.1 Bodybuilding

Eine Aussage dariiber, wie viele Menschen in Deutschland bzw. weltweit Bo-
dybuilding betreiben, ist schwierig, da die Abgrenzung zwischen Bodybuil-
ding und anderen ,,Body-Shaping“-Methoden nicht iiber die Aktivititen per
se, sondern letztlich nur iiber die Intention des Trainierenden moglich ist.
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Bisher gibt es keine Studien iiber die Haufigkeit des Bodybuildings in Deutsch-
land oder anderen Landern. Angaben zur Hiufigkeit konnen indirekt aus an-
deren Indikatoren erschlossen werden. Ein Indikator ist die Anzahl der Fitness-
studios: 2002 gab es in Deutschland 6.500 Fitnessstudios mit 4.6 Millionen
Mitgliedern (EMNID-Studie Fit-/Wellnessmarkt 2002), 2009 waren 6.31 Millio-
nen Deutsche Mitglied in einem Fitnessclub (Deloitte/DSSV-Studie 2010), Ende
2011 gab es 7.300 Fitnessstudios mit 7.6 Millionen Mitgliedern (Deloitte/DSSV-
Studie 2011). Insgesamt sind damit 9,3% der Deutschen in einem Fitnessstudio
aktiv. In den Niederlanden und den USA sind es 15% der Bevélkerung (Deloitte/
DSSV-Studie 2011).

Wie viele Mitglieder von Fitnessstudios Bodybuilding betreiben, kann nur ge-
schitzt werden. Daten zur Rangfolge individueller Criinde fiir den Besuch
eines Fitnessstudios, die im Auftrag des Arbeitgeberverbandes deutscher Fit-
ness- und Gesundheitsanlagen (DSSV e.V.) 2008 erhoben wurden (DSSV e.V.
2008) zeigen, dass gesundheitliche Aspekte, wie die Steigerung der Fitness
und die Erhohung des Wohlbefindens, die priméren Criinde fiir den Besuch
von Fitnessstudios sind. An dritter Stelle der Rangreihe individueller Griinde
steht das Motiv, das eigene Aussehen durch eine Gewichtsreduktion zu ver-
bessern. Das Aussehen durch mehr Muskeln zu verbessern steht mit einem
Anteil von 10% erst an fiinfter Stelle der individuell gewichteten Griinde fiir
den Besuch eines Fitnessstudios. Nach Informationen des National Athletic
Commitee Germany (NAC, Kau 2013) verfolgen etwa 300.000-400.000 Mitglie-
der bei ihrem Training ein Bodybuilding-Ideal, maximal 15.000 von ihnen
haben schon einmal an Bodybuilding-Wettkdmpfen teilgenommen.

Eine weitere Informationsquelle zur Verbreitung des Bodybuildings sind Mit-
gliedszahlen der Bodybuilding-Verbdnde. Aktuell gibt es in Deutschland sechs
Bodybuilding- und Natural Bodybuilding-Verbidnde. Dazu zihlen der Deutsche
Bodybuilding- und Fitness-Verband e.V. (DBFV) und seine Landesverbdnde,
das National Athletic Commitee Germany (NAC), die National Amateur Body-
building Association Germany (NABBA), die World Amateur Body Building
Association Germany (WABBA) sowie die World Fitness Federation (WFF) und
die German Natural Bodybuilding Fitness Federation (GMBE). Jeder dieser Ver-
bande hat mehrere hundert Mitglieder. An Bodybuilding-Wettkdmpfen haben
laut den Ergebnislisten im Jahr 2012 etwa 600 Bodybuilder teilgenommen. Bei
den deutschen Meisterschaften in Bochum im Dezember 2012 nahmen bei-
spielsweise 127 Bodybuilder teil. An der Deutschen Natural Bodybuilding Meis-
terschaft nahmen 2012 137 Athleten und Athletinnen teil.

18.3.2 Muskelaufbaupraparate

1998 ergab eine Befragung von 252 Mitgliedern aus 24 norddeutschen Fitness-
studios, dass 24% der mannlichen und 8% der weiblichen Fitnessstudiobesu-
cher regelmdfig anabole Steroide einnehmen (Boos et al. 1998). In einer deut-
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schen Multicenter-Studie (Boos et al. 2001) betrug der Anteil der Freizeitsport-
ler, die anabole Steroide einnahmen, 19% (22% der Manner; 8% der Frauen).
Dabei ergab sich eine zweigipflige Altersverteilung von 20-25 Jahren und iiber
30 Jahren. Konsumierte Substanzen waren anabole Steroide (88%), Stimulan-
tien (22%) und Wachstumshormone (2%). Der iiberwiegende Anteil der Konsu-
menten (48,1%) erhdlt die Substanzen durch das Gesundheitssystem (Melnik
2009).

Im deutschen Amateur-Bodybuilding wenden nach der Aussage des Arztes und
Doping-Forschers Luitpold Kistler von 2007, etwa 30% der Mdnner und 5% der
Frauen regelmaflig illegale Muskelaufbaupriparate an. Analysen von Urin-
proben im Zeitraum von 1995-2000 zeigten eine Missbrauchsrate von 39% bei
Amateur-Bodybuildern in Deutschland (Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft
2001). Im professionellen Bodybuilding liegt Schitzungen zu Folge die Doping-
rate bei 100% (Kister 2007), da die dort gezeigten Ausmafie der Muskelauspra-
gung durch natiirlich Methoden nicht erreichbar sind. Insgesamt ist davon
auszugehen, dass im Breiten- und Freizeitsport, in Fitness-Studios und in der
Bodybuilding-Szene ca. 20-40% der sportlich Aktiven Dopingmittel wie ana-
bole-androgene Steroide und Stimulanzien einsetzen (Vogt 2007).

Der Bericht World Traffic in Doping Substances (Donati 2007) gibt an, dass
jahrlich weltweit 700 Tonnen anabole androgene Steroide (AAS) zu Doping-
zwecken von 15 Millionen Konsumenten missbraucht werden. 38-40% davon
von Bodybuildern, Fitnessstudiokunden, Tiirstehern und Bodyguards. In den
Vereinigten Staaten wurden im Jahr 2011 iiber 3 Millionen AAS- Konsumenten
gezdhlt, wobei die Anzahl stetig zunimmt (De Souza u. Hallak 2011).

18.4 Psychische Aspekte: Motive der Klienten
18.4.1 Mannlichkeitsideal und Schonheitsideal

Neben Steeve Reeves haben auch andere Bodybuilder, wie z.B. Lou Ferrigno
oder Ralf Moller, den Ubergang zu B-Movies geschafft. Auch Sean Connery war
Bodybuilder, bevor er James Bond wurde. Der bekannteste Bodybuilder ist nach
wie vor Arnold Schwarzenegger, der zwischen 1970 und 1980 sieben Mal den
Titel ,,Mister Olympia“ errang, fiir den Bodybuilding die Grundlage seines so-
zialen Aufstiegs zum Hollywood Filmstar und schlief8lich zum Politiker war.
Er verkorperte zusammen mit Sylvester Stallone das Kérperideal der 8oer-Jah-
re. Ebenso wie das physische Merkmal Schlankheit mit psychischen Eigen-
schaften wie Selbstkontrolle und Leistungsfihigkeit verkniipft ist (Brownell
1991), wird auch eine Verbindung zwischen dem harten, muskulésen Manner-
korper und mentaler Starke hergestellt (z.B. Jefferson 1998). Muskeln sind
damit vom Unterschichtsmerkmal zum Statussymbol geworden. Dass ein
durchtrainierter und muskelbepackter Kérper mit dem Sixpack als Statussym-
bol zum allgemein akzeptierten Schonheitsideal geworden war, zeigte Anfang
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der goer-Jahre auch die Calvin Klein-Werbekampagne fiir Unterwdsche, in der
Marky Mark und Kate Moss médnnliche und weibliche Schonheitsideal verkor-
perten: ,buff“-Look fiir Mdnner, ,waif“-Look fiir Frauen.

Bei Médnnern hat sich das Kérperideal in den letzten Jahrzehnten in Richtung
zunehmender Korpergréfle und Muskelmasse bei gleicher Taillenweite ver-
andert, dieser Trend ldsst sich z.B. anhand von Actionfiguren aus den letzten
25 Jahren zeigen (Baghurst et al. 2006). Auch in der Darstellung von Mdnner-
koérpern in Magazinen wie GQ, Sports Illustrated und Rolling Stone wurden
von 1967 bis 1997 zunehmend schlankere und muskulésere Mannerkoérper mit
einer ausgeprdgten V-Form (breite Schultern, schmale Taille) dargestellt.
Schlankheit und die V-Form des Oberkdrpers nahmen bis zu den 8oer-Jahren
deutlich zu und danach wieder leicht ab. Bis zu den goern wurden zunehmend
muskulésere Mdnner dargestellt (Law u. Labre 2002). Auch fiir Mdnnerkorper,
die von 1973 bis 1997 im Magazin Playgirl dargestellt wurden, zeigte sich der
Trend, dass die Muskelmasse zunimmt und der Korperfettanteil abnimmt
(Leit et al. 2001). Auch in Fernseh-Werbespots werden am haufigsten musku-
16se Manner gezeigt. In 505 untersuchten Werbespots hatten 30,4% der gezeig-
ten Manner einen muskuldsen Korper, dagegen waren nur 4,4% bzw. 8,7%
unter- bzw. tibergewichtig (Lin 1998).

Ebenso wie bei Frauen nimmt bei Mdnnern die Diskrepanz zwischen in den
Medien propagierten Kérperidealen und dem eigenen Korper stetig zu. Diese
Diskrepanz 16st auch bei Mdnnern Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper
aus. Sie sehen ihren eigenen Korper zunehmend kritisch und wiinschen sich
mehr Muskelmasse und Muskeltonus (Pope et al. 2000). Bevélkerungsrepra-
sentative Untersuchungen in den USA (Berscheid et al. 1973; Cash et al. 1986;
Garner 1997) zeigen, dass der Anteil der Mdnner, die mit ihrem Kérper unzu-
frieden sind, in den letzten Jahrzehnten erheblich zugenommen hat, er lag
1972 bei 15% und 1996 bei 43%. Die Daten dieser Untersuchungen zeigen aber
auch, dass die Unzufriedenheit nicht fiir alle Kérperbereiche im gleichen Maf3
gestiegen ist. Der stdrkste Anstieg der Unzufriedenheit bezog sich auf die As-
pekte Taille - von 36% auf 63% - und Muskeltonus - von 25% auf 45%. Auch die
Bewertungen des Oberkorpers und des Gewichts verdnderten sich innerhalb
dieser 25 Jahre stark. Mit ihrem Oberkoérper waren 197218% der befragten Man-
ner unzufrieden, 1996 waren es 38%, fiir das Merkmal Gewicht zeigte sich ein
Anstieg von 35% auf 52%. Zum Vergleich: Die Zufriedenheit mit der eigenen
Korpergréfle war in den 25 Jahren, die die drei Reprasentativbefragungen ab-
decken, relativ stabil: 1972 waren 13% der Manner mit ihrer Kérpergrofie un-
zufrieden, 1996 waren es 16%. Neuere Untersuchungen sprechen dafiir, dass
die Unzufriedenheit mit dem Korper bei Frauen und Mannern seit Mitte der
goer-Jahre nicht mehr weiter steigt, sondern stabil bleibt (Heatherton et al.
1995; Cash et al. 2004). Eine Erklarung fiir diese Befunde ist, dass andere Fak-
toren die Wirkung der medialen Kérperideale abmildern (Cash etal. 2004). Zu
diesen Faktoren gehéren z.B. die zunehmende Bewusstheit iiber Risikofakto-
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ren von Essstorungen und die reale Zunahme der Hiufigkeit von Adipositas,
die Abwartsvergleiche fordert. Wenn die in den Medien reprisentierten Kor-
perideale allerdings internalisiert werden und negative soziale Vergleichspro-
zesse mit dem realen eigenen Korper auslosen, kann dies eine Kérperbildsto-
rung auslosen, die auf das Bestreben fokussiert ist, den eigenen Korper mus-
kuldser zu machen (drive for muscularity, z.B. Daniel u. Bridges 2010).

18.4.2 Motive fiir Bodybuilding

Im Vergleich zu anderen Formen der Kérpermodifikation gibt es nur wenige
Studien, die untersuchen, warum Bodybuilder Bodybuilding als Weg gewdhlt
haben, ihren Kérper zu gestalten. In ihrer Untersuchung zu den Motiven von
Bodybuildern benennen Parish et al. (2010) folgende Griinde, die in der Lite-
ratur beschrieben werden: Selbstwert, Nachahmung, Bodybuilding als Ersatz
fiir andere Sportarten sowie Gesundheit.

Die Stabilisierung des Selbstwertes durch Bodybuilding ist nach der Einschét-
zung von Parish et al. (2010) der am haufigsten untersuchte Grund. Bestehen-
de Selbstwertdefizite, die sich auf die eigene korperliche Erscheinung oder auf
andere bei sich selbst wahrgenommenen psychischen Unzuldnglichkeiten
beziehen kénnen, kénnen durch Bodybuilding kompensiert werden (z.B. Fuss-
ell 1991; Klein 2007). Gefiihle von Schwiche und Hilflosigkeit konnen hinter
der physischen Fassade von Kraft und Stdrke verborgen werden. Genauso wie
Muskeln aufgebaut werden, kann der Selbstwert gesteigert und damit das
Selbstbild stabilisiert werden. Diese lineare Beziehung gilt besonders fiir die
koérperbezogene Komponente des Selbstwerts. Je geringer der Kérperselbst-
wert, desto intensiver wird trainiert (Olivardia et al. 2004; McCreary et al.
2007).

Ein weiterer Grund dafiir, Bodybuilding zu betreiben, ist das Streben nach
dem idealen mannlichen Korper (Klein 2007), das von den Medien vorgegeben
wird (s. Kap. 18.4.1). Bodybuilding kann auflerdem ein Ersatz fiir andere Sport-
arten sein, die die Person frither intensiv betrieben hat. Bodybuilding ermdg-
lichtdann, den Leistungs- und Wettbewerbsaspekt weiter auszuleben (z.B. Li
2004). Bodybuilding als Weg zu mehr Gesundheit wird sowohl von Bodybuil-
dern als auch von den Bodybuilding-Verbanden propagiert. Die im Bodybuil-
ding notwendige Erndhrung wird fiir gesund gehalten, auch wenn sie einsei-
tigist (z.B. Perine 2008 zitiert nach Parish et al. 2010). Besser belegt sind posi-
tive Auswirkungen von Bodybuilding auf die psychische Gesundheit, vor allem
auf Angst und Depression (z.B. Hurst et al. 2000; Zhang et al. 2002). In ihrer
eigenen Untersuchung fanden Parish et al. (2010), dass das Streben danach,
anderen realen Personen oder Idolen nachzueifern, mit 34% der von den Be-
fragten am hdufigsten genannte Grund dafiir war, Bodybuilding zu machen.
Der zweithaufigste Grund war Bodybuilding als Ersatz fiir andere Wettkampf-
sportarten (31%). Selbstwertbezogene Antworten standen erst an dritter Stelle
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der genannten GCriinde fiir Bodybuilding (14%), Gesundheit wurde von jedem
zehnten der Befragten als Grund genannt. Die Ergebnisse dieser Studie unter-
streichen die hohe Bedeutung des Schénheits- und Mannlichkeitsideals fiir
Bodybuilder.

18.4.3 Bodybuilding als hierarchischer Selbstdefinitionsprozess

In seiner Bedeutung als Ausdrucksmittel fiir das Selbst der Person wird der
Korper heute als Element der Identitit verstanden, das man gestalten kann
und muss (z.B. Péhlmann u. Joraschky 2006). Die Cestaltung des Korpers
durch Bodybuilding stellt eine hierarchische Selbstdefinition (Baumeister
1986) dar, die durch quantitative Indikatoren wie Muskelmasse und Muskel-
definition bestimmt werden kann. Auch andere im Bereich der kérperlichen
Erscheinung angestrebte Eigenschaften wie Schlankheit, Fitness oder Attrak-
tivitit lassen sich als hierarchische Selbstdefinitionsprozesse verstehen. Bei-
spiele fiir hierarchisch definierte Identitdtskomponenten auflerhalb des Kor-
pers sind Bildung oder Reichtum. Fiir Identitdtskomponenten, die sich hie-
rarchisch durch ein ,,mehr* oder ,weniger” von etwas definieren lassen, gibt
es keine Kriterien, die bestimmen, wann man sie erreicht hat. Der Prozess
des Erwerbs von Identitdtskomponenten auf der Basis von hierarchischen
Kriterien ist nie abgeschlossen und muss immer neu definiert werden. Selbst-
definitionen dieses Typs bringen auflerdem den Vergleichs- und Wettbewerbs-
aspektin die Identitdt ein. Weil es relativ klar definierte, in diesem Fall quan-
titative Standards gibt, kann man sich mit anderen vergleichen und von ih-
nen abgrenzen. Quantitative Standards gelten im Fall von Bodybuilding nicht
nur fiir das Ergebnis der Aktivitat, das sich durch Muskelmasse, Muskelde-
finition, Umfang einzelner Korperteile, Korperfettindex und Kriterien wie
Symmetrie, Proportion und Asthetik beschreiben ldsst. Auch der Weg zum
perfekt geformten Korper beinhaltet quantitative Indikatoren wie z.B. Anzahl
der Sitze pro Ubung, Anzahl der Wiederholung pro Satz, Hohe der Gewichte
im Krafttraining.

Auch der Aspekt des sozialen Vergleichs trifft auf Kérperbild-Komponenten
wie Attraktivitit, Fitness, Schlankheit, Muskelmasse oder Muskeltonus zu.
In Berichten von Bodybuildern wird der Aspekt des sich Messens mit anderen
Bodybuildern betont. Diese sozialen Vergleiche kénnen ein Gefiihl von Stolz
und Gruppenzugehérigkeit (Giraldi 2011; Smith u. Stewart 2012) auslosen aber
auch Scham und Minderwertigkeitsgefiihle (Baghurst 2012; Mosley 2009).

Hierarchisch definierte Prozesse der Selbstdefinition sind auferdem nie ab-
geschlossen, sondern erfordern Aktivitidt und kontinuierliches Engagement
der Person. Zusitzlich gilt fiir Selbstdefinitionen, die auf physischen Attribu-
ten beruhen, dass der Korper eine grundsitzlich instabile Identitdtskompo-
nente ist (Baumeister 1986). Wahrend Reichtum und Bildung, die man sich
erarbeitet hat, relativ stabil bleiben, unterliegt der Kdrper immer biologischen
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Verdnderungen. Die durch Training, Erndhrung und andere Aktivitdten des
Bodybuilders erreichten Erfolge bleiben nicht stabil, sondern verschwinden
wieder, wenn die notwendigen Aktivititen nicht weitergefiithrt werden. Auch
wenn die Wege zum Erreichen dieser Identitditskomponenten grundsitzlich
transparent sind (Training, Erndhrung, Doping), kann die Orientierung an
einer nicht realisierbaren Zielvorstellung negative Konsequenzen fiir die
Selbstregulationsprozesse der Person haben.

Auf dem Weg zum perfekten Kérper miissen nicht nur korperliche Schmerzen
ertragen und physische Grenzen iiberwunden werden, es geht auch um das
Meistern der eigenen Emotionen und damit um die Entwicklung der Persén-
lichkeit. Zusammen mit dem bestmdglichen Korper entsteht damit auch das
bestmaogliche Selbst, postuliert z.B. LL Cool J (2011), der sich vom Moppel zum
Muskelprotz transformiert hat. Auch in anderen Berichten wird beschrieben,
dass der Ausléser, Bodybuilding zu betreiben, das Bediirfnis ist, eigene Un-
zuldnglichkeiten zu iberwinden, die subjektiv hinsichtlich KérpergrofRe oder
Korpergewicht bestehen (Giraldi 2011; Breitenstein 2003).

Der Ausloser, Bodybuilding zu betreiben, kann ein negatives Kérperbild sein.
Das Korperbild ist ein Bestandteil des Selbstkonzeptes und beinhaltet Einstel-
lungen, Gedanken, Gefithle und Verhaltensweisen, die den eigenen Kérper
betreffen (Cash 2004). Wenn die Kérperakzeptanz, als kognitive Komponente
des Korperbildes, gering ist, und der Selbstwert der Person dadurch beein-
trachtigt ist oder dysfunktionale Verhaltensweisen zur Reduzierung der Dis-
krepanz zwischen Korperideal und Realkérper eingesetzt werden, liegt eine
Korperbildstorung vor. Muskeln zu trainieren, ist dann ein Weg, korperliche
Unzulidnglichkeiten zu iiberwinden und die eigene Personlichkeit zu verdn-
dern. Wie bei anderen Kérpermodifikationen auch erlebt die Person Kontrolle
tiber ihren Korper und erfihrt Wirksamkeit bei seiner Gestaltung. Bodybuil-
ding bietet im Gegensatz zu anderen Kérpermodifikationen besonders viele
quantitative Indikatoren, die diesen Transformationsprozess fiir die Person
sichtbar und sogar messbar machen.

Die durch Bodybuilding geschaffenen Kérper sind tibermenschlich und tiber-
mannlich (Giraldi 2011; Smith u. Stewart 2012). Innerhalb der Bodybuilding-
Kultur wird dieser Leistungs- und Meisterungsaspekt exzessiv ausgelebt und
von den Beteiligten geteilt. Smith und Stewart (2012) sprechen von einer Me-
ritokratie der Muskeln, in der die Starken respektiert werden und die Riesen
dominieren. Auflerhalb der Subkultur werden die durch Bodybuilding geschaf-
fenen Kérperkunstwerke allerdings nicht nur bewundert. Auch der Deutsche
Bodybuilding und Fitness Verband (www.dbfv.de) weist darauf hin, dass das
Ziel von Bodybuilding auch der fitte, moderat muskuldse Korper sein kann
und betont den Ausnahmecharakter der ,,monstrosen Korper, die in Body-
building-Magazinen und Bodybuilding-Meisterschaften zur Schau gestellt
werden.
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18.4.4 Muskeldysmorphie

Wenn die subjektive Bewertung der eigenen Muskelmasse deutlich von der
Realitdt abweicht, kann eine psychische Storung Grund dafiir sein. Das Pha-
nomen, dass extrem muskuldse Bodybuilder sich selbst als schmachtig und
wenig muskulés wahrnehmen, wurde von Pope et al. (1993) zum ersten Mal
beschrieben und als ,,reverse anorexia“ bezeichnet, weil er in seiner Stichpro-
be von Bodybuildern eine hohe Pravalenz von fritheren Essstérungen fand;
auch die Bezeichnung Bigorexia beschreibt die inhaltliche Ndhe zu Essstérun-
gen. Spater verwendeten Pope et al. (1997) allerdings die Bezeichnung Muskel-
dysmorphie (muscle dysmorphia), weil die Fehlwahrnehmung der Auspra-
gung der eigenen Muskelmasse als zentrales Kennzeichen der Stérung aufge-
fasst wurde. Es handelt sich damit wie bei der Anorexie um eine Korpersche-
mastérung, d.h. der Betroffene nimmt das dreidimensionale Raumbild seines
Korpers (Schilder 1923) verzerrt wahr.

Kennzeichen der Muskeldysmorphie

Die Diagnose einer Muskeldysmorphie kann gestellt werden, wenn fol-

gende Kriterien erfiillt sind (Mosley 2009; Murray et al. 2010):

m Der Betroffene ist iiberzeugt, dass der eigene Korper nicht muskulos
und schlank genug ist. Diese Uberzeugung fiihrt zu extremen Trai-
ningsverhalten und iibermdfiger Fokussierung auf die Erndhrung.

m Diese Sorge fiihrt dazu, (a) dass soziale, berufliche oder Freizeitakti-
vitdten aufgegeben werden, weil der Betroffene zwanghaft bemiiht
ist, Trainings- und Didtpldne einzuhalten, (b) der Betroffene Situatio-
nen vermeidet, in denen andere seinen Korper sehen, bzw. derartige
Situationen bei ihm Unruhe oder extreme Angst auslosen; (c) Die
Beschdftigung mit wahrgenommenen Defiziten in Korpergrofie und
Muskelmasse fiihrt beim Betroffenen zu deutlichen Belastungen oder
Behinderungen in sozialen Beziehungen, im beruflichen Umfeld oder
in anderen wichtigen Lebensbereichen; (d) Der Betroffene trainiert
weiter oder wendet weiter Muskelaufbauprdparate an, obwohl er
negative korperliche oder psychische Auswirkungen kennt. Zwei die-
ser vier Kriterien miissen erfiillt sein.

u Das Charakteristikum der Stérung ist, dass die Uberzeugung zu wenig
Muskeln zu haben im Mittelpunkt steht und das Verhalten der Be-
troffenen darauf fokussiert ist.

m Differenzialdiagnostisch davon abzugrenzen ist die Uberzeugung zu
dick zu sein oder eine Fokussierung auf andere Aspekte der krper-
lichen Erscheinung im Sinne einer kérperdysmorphen Stérung.

Bodybuilder erreichen, im Vergleich mit anderen Sportlern, in deren Disziplin
Muskeln wichtig sind, wie z.B. Gewichtheben und College Football, die héchs-
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ten Werte fiir Muskeldysmorphie. Die Werte fiir Muskeldysmorphobie sind
bei Bodybuildern, die Natural Bodybuilding ausiiben, genauso hoch wie bei
anderen Bodybuildern (Baghurst u. Lirgg 2009). Schitzungen gehen davon
aus, dass etwa 10% der Bodybuilder an Muskeldysmorphie leiden (Pope et al.
2000). Muskeldysmorphie fiithrt nicht nur zu extremem Trainings- und Ess-
verhalten, sie ist auRerdem mit einem erhoéhten Risiko fiir AAS-Missbrauch,
Essstérungen (Babusa u.Tury 2012; Goldfield et al. 2006) sowie Angst- und af-
fektiven Storungen (Cafri et al. 2008) verbunden.

18.5 Medizinische Aspekte: rechtliche Situation bzw. gesetzliche
Regelungen, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen

18.5.1 Rechtliche Situation bzw. gesetzliche Regelung

Rechtlich relevant ist im Kontext des Bodybuildings der Gebrauch von anabo-
len Steroiden. Im Jahre 1967 wurden nach einem Doping-Skandal bei der Tour
de France von internationalen Sportverbanden wie dem Internationalen Rad-
sportverband (UCI) und dem Internationalen olympischen Komitee (I0C) erst-
mals Anti-Doping-Regeln fiir den sportlichen Wettkampf formuliert (Clasing
2004; Schinzer u. Thevis 2007). Im Jahre 2004 tibernahm die Welt-Anti-Doping-
Agentur (WADA) den Kampf gegen Doping im Sport (Schdnzer u. Thevis 2007).
Nachdem verbesserte Nachweisverfahren fiir die Abbauprodukte synthetischer
Hormone entwickelt wurden, kam es erstmals zu einem Verbot von anabolen
Substanzen. Seit 1984 ist auch die Anwendung des korpereigenen Steroidhor-
mons Testosteron verboten (Clasing 2004). Jahrlich veréffentlicht WADA eine
aktuelle Verbotsliste (Haas 2004; WADA 2013) In Deutschland kénnen anabole
Steroide durch eine drztliche Verordnung legal erworben werden. Sie werden
beispielsweise bei Muskelschwund, Blutarmut, Pubertétsverzégerung oder
bei dlteren Mdnnern, deren Fihigkeit Testosteron zu bilden stark reduziert
ist, verschrieben (Bahsin 2000; Johnson 2000). Ohne Rezept ist der Erwerb von
anabolen Steroiden in vielen Landern, wie England, den USA und Australien
verboten. Auch in Deutschland unterliegen anabole Steroide dem Arzneimit-
telschutzgesetz (Lippert 1999). In anderen Landern hingegen, wie Mexico,
Thailand oder Spanien, sind anabole Steroide auch ohne drztliche Verordnung
erhiltlich.

Zur Verbesserung der Bekdmpfung des Dopings im Sport, wurde in Deutsch-
land im Jahre 2007 eine weitere Verordnung auf der Crundlage des § 6a Abs. 2a
Satz 2 des Arzneimittelgesetzes eingefiihrt (Bundesregierung 30.03.2007; Rii-
diger u. Parzeller 2007). Seither unterliegt der Besitz bestimmter zum Doping
geeigneter und besonders gefdhrlicher Stoffe einem Besitzverbot, sofern es
sich dabei um eine nicht geringe Menge handelt. Im Anhang des Gesetzes ist
die zuldssige Menge fiir die Dopingstoffe, die dem Besitzverbot unterliegen,
aufgefiihrt (BGBI. 1994 S. 334). Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit
Geldstrafe wird also nicht nur bestraft, wer ein verschreibungspflichtiges Arz-
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neimittel in den Verkehr bringt, bei anderen anwendet oder herstellt, sondern
auch wer es in einer nicht geringen Menge besitzt. In besonders schweren
Fillen kann eine Freiheitsstrafe von bis zu zehn Jahren ausgesprochen werden.
Mit diesem Besitzverbot sollen bereits Vorstufen des Handels erfasst und da-
mit der Weitergabe von Dopingmitteln sowohl im Spitzensport als auch im
Breitensport wirksam entgegengewirkt werden.

18.5.2 Medizinische Aspekte: Nebenwirkungen, Wechselwirkungen

Nebenwirkungen des Maximalkrafttrainings

Verletzungen durch Bodybuilding sind relativ selten und entstehen zum grofR-
ten Teil beim Training (Steinbriick 1999). Hauptsdchlich treten Muskel-, Ge-
lenk- und Sehnenverletzungen durch Fehl- oder Uberbelastung auf (Ritsch
2005). Dabei sind die oberen Extremitdten besonders hiufig von Verletzungen
betroffen. Bei mdnnlichen Bodybuildern sind meist Schultern und Ellenbo-
gen von Uberlastungssyndromen, bei Frauen die Knie betroffen (Klein et al.
1979; Goertzen et al. 1989). Im Bereich der Supraspinatussehne, die bei Body-
buildern im Vergleich zur Normalbevdlkerung oft um 50% kraftiger ausgebil-
detist (Jerosch et al. 1989), kommt es dabei am haufigsten zu Schmerzen und
Entziindungen (Ritsch 2005). Ebenfalls hdufig sind Sehnenansatzerkrankun-
gen der hinteren Anteile der Rotatorenmanschetten (Musculus infraspinatus,
Musculus teres minor) (Barlow et al. 2002). Im schlimmsten Fall entwickelt
sich aus einer chronischen Supraspinatussehnenreizung ein Rotatorenman-
schettenriss.

Auch im Bereich des Schultereckgelenkes (Akromioklavikulargelenk) sind sehr
hiufig iiberlastungsbedingte Reizungen zu verzeichnen (Ritsch 2005). Bei
chronischer Uberlastung dieses Gelenkes kann es zu einer frithzeitigen Arth-
rose oder gar einer Knochenauflésung (Osteolyse) des seitlichen Schliisselbein-
endes kommen (Ritsch 2005). In fortgeschrittenen Fillen muss das seitliche
Schliisselbeinende operativ entfernt werden.

Am Ellenbogengelenk kann es zu Insertionstendinopathien (Sehnenansatzer-
krankungen) kommen (Ritsch 2005). Dazu gehért der Tennisarm (Epicondylitis
humeri radialis). In gleicher Weise gibt es die Erkrankung am Ansatz der Unter-
armbeugemuskulatur am Epicondylus humeri ulnaris (Golferarm). Sehnen-
oder Muskelrisse sind relativ seltene Ereignisse und beruhen auf einer degene-
rativen Vorschddigung der Sehne oder einer extremen Uberlastung des Mus-
kels. Im Bereich der distalen Bizeps- und Trizepssehne kommen die meisten
Verletzungen vor (Ritsch 2005). Bei einem Riss besteht die Indikation zur ope-
rativen Befestigung der Sehne (Refixation). Im Handgelenksbereich tiberwie-
gen die Sehnenscheidentziindung (Tendovaginitis) der Beuge- oder Streckmus-
kulatur sowie Uberlastungssymptome des Handgelenkes (Beuker et al. 1966).

Bei Verletzungen der unteren Extremitdten ist meist die Adduktorenmusku-
latur, die vordere und hintere Oberschenkelmuskulatur betroffen (Bak et al.
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2000; Shepsis et al. 2000). Auch Ansatztendinosen am Beckenring konnen
durch diese Muskeln verursacht werden. (Beuker et al. 1966). Zu akuten Be-
schwerden kann es ebenfalls durch eine Blockierung des Iliosakrargelenkes
(ISG) oder einer Fehlstellung des Kreuzbeines (Sacrum) kommen. Ansonsten
treten auch im Bereich des Kniegelenkes Ansatztendinosen auf. Betroffen sind
hdufig die Quadrizepssehne und die Patellarsehne (Ritsch 2005).

Verletzungen der Wirbelsdule und Bandscheiben sind beim Bodybuilding eher
seltene Ereignisse (Brown u. Kimball 1983; Granhead u. Morelli 1988).

Nebenwirkungen durch anabole Steroide

Anabole androgene Steroide (AAS) sind Steroide, zu denen das korpereigene
Hormon Testosteron und seine Derivate gehdren (Pope u. Brower 2005; Bahrke
u. Yesalis 2004). Das Hormon Testosteron unterstiitzt im Kérper den Eiweif3-
aufbau durch die Férderung der Proteinsynthese und die Reduzierung eiweif-
kataboler Prozesse (anabole Wirkung). Aulerdem sorgt es fiir die Ausbildung
der sekundiren und primdaren Geschlechtsmerkmale (androgene Wirkung)
(Kochakian 1993). Im Training sinkt der Testosteronspiegel und Glucocorticoi-
de bauen das Muskelgewebe ab. Synthetisch hergestellte AAS fiillen das Tes-
tosteronlevel wieder auf und blockieren damit die muskelabbauenden Effekte
des Glucocorticoides. Das heif’t die anabole Wirkung wird verstiarkt und die
androgenen Effekte minimiert (Sheffield-Moore u. Urban 2004). Im Bodybuil-
ding wird jedoch hiufig das Hundertfache (100omg/Woche) der natiirlichen
physiologischen Dosis an AAS eingenommen (Parkinson u. Evans 2006). Wel-
che langfristigen gesundheitlichen Gefahren damit einhergehen, ist bisher
schwer zu erfassen, da ein eindeutiger Kausalschluss aufgrund einer Vielzahl
von weiteren Einflussfaktoren, wie z.B. die kombinierte Einnahme von Me-
dikamenten, die Wirkung der AAS infrage stellt. Eine Reihe von Untersuchun-
gen geben jedoch Hinweise auf duflerliche kurzzeitige Nebenwirkungen sowie
lebensbedrohliche Schadigungen des Herz-Kreislaufsystems, der Leber und
Nieren.

Herz

Bei Bodybuildern, die Anabolika konsumierten, konnte in mehreren Studien
eine deutliche linksventrikuldre Hypertrophie nachgewiesen werden (Vanberg
u. Atar 2010; Yeater et al. 1996; Sachtleben et al. 1993). Zudem zeigte sich, dass
der linke Ventrikel bei Anabolikakonsumenten deutlich dicker war als in einer
Vergleichsgruppe von Bodybuildern, die keine anabolen Steroide einnahmen
(McKillop et al. 1986; Payne et al. 2004). Auch Myokardfibrosen und Myokard-
nekrosen wurden nach chronischem Missbrauch von AAS beschrieben (Van-
berg u. Atar 2010; Sullivan et al. 1998).
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Vaskuldres System

Durch die chronische Einnahme von AAS kommt es zu einer Veranderung der
Blutfettwerte. Dabei zeigt sich eine Abnahme des vor GefdfRverkalkung schiit-
zenden High Density Lipoproteins (HDL)-Spiegels (Hartgens et al. 2004; Van-
berg u. Atar 2010) und eine Zunahme des Low Density Lipoproteins (LDL) (Di-
ckerman 1997). Die Folge konnen vermehrte Ablagerungen an den Arterien-
wanden sein, die das Risiko einer koronaren Herzerkrankung erhéhen (Mc-
Carthy et al. 2000; Nieminen et al. 1996; Hurley et al. 1984).

Inwieweit anabole Steroide ursichlich fiir Schlaganfille sein konnen, ist bis-
her noch nicht eindeutig nachzuweisen. Einzelne Fallberichte beschreiben
jedoch hdmorrhagische und ischimische Schlaganfille nach der Einnahme
von AAS (Lisiewicz et al. 1999; Frankle et al. 1988).

Leber

Die Einnahme von AAS kann zu Schddigungen der Leberzellen (Stimac et al.
2002), Cholestase (Velayudham u. Farrell 2003), blutgefiillten Zysten (Peliosis
hepatis) (Cabasso1994), Adenomen (Nakao et al. 2000) bis hin zu einem hepato-
zelluldren Karzinom (Martin et al. 2008) und Leberversagen (Ryan 1981) fithren.

Nieren

Einzelne Fallberichte beschreiben entziindliche Nierenkrankheiten (Hartung
etal. 2001; Revai et al. 2003), wobei die direkte oder indirekte Wirkung der AAS
noch ungekldrt ist. Zudem werden in einigen Fillen akutes Nierenversagen
und Nierenzellkarzinome im ursichlichen Zusammenhang mit der AAS Ein-
nahme vermutet (Habscheid et al. 1999; Martorana et al. 1999).

Haut

Auch im dermatologischen Bereich treten Nebenwirkungen durch die Ein-
nahme von anabolen Steroiden auf. Dabei fiihrt der AAS-Konsum zu einer
Hypertrophie der Talkdriisen. Die vermehrte Talksekretion verursacht beson-
dersim Cesichts-, Brust- und Riickenbereich fettige Haut und unterschiedlich
stark ausgeprdgte Akne, wobei das Spektrum von geringgradiger Acne vulga-
ris bis zu Acne conglobata oder Acne fulminans reicht (Melnik et al. 2007;
Mayerhausen u. Riebel 1989; Kraus et al. 2012). Bedingt durch mit der Einnah-
me einhergehende Leberschdden kann es auch zu einer Celbfarbung der Haut
kommen. Zudem sind Uberdehnungsnarben im Bereich der oberen Extremi-
taten hiufig (Scott et al. 1994).

Spezielle Nebenwirkungen bei Mdnnern

Die Einnahme anaboler Steroide kann bei Mdnnern die Freisetzung des Gona-
dotropin releasing hormone (GnRH) und damit die Gonadotropinproduktion
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hemmen. Folglich vermindert sich die Blutkonzentration des follikelstimu-
lierende Hormons (FSH) und des luteinisierende Hormons (LH) und es kommt
zu einem Anstieg des Ostradiols und einer Unterdriickung der Testosteron-
produktion. (Birkeland et al. 1994; Bhasin et al. 2001). Dieser suppressive Ef-
fekt bewirkt bei Mdnnern eine Feminisierung. Dabei ist vor allem die Produk-
tion der Spermazellen betroffen. Die Morphologie der Spermatozoen ist deut-
lich verdndert und die Spermienmotilitit reduziert (Torres-Calleja et al. 2000,
2001). Weitere Nebenwirkungen sind eine Verkleinerung der Hoden (Hypogo-
nadismus) (Birkeland et al. 1994; Bain 2007) und ein Wachstum der Brust (Gy-
ndkomastie) (Neild 1995). In einzelnen Fallberichten wird das Auftreten von
malignen Hoden- bzw. Prostatatumoren (Froehner et al. 1999) in Zusammen-
hang mit der Einnahme von AAS beschrieben.

Spezielle Nebenwirkungen bei Frauen

Die durch den AAS-Konsum verursachte Hemmung des FSH und LH, die mit
einer verminderten Produktion an Ostrogen und Progesteron in den Ovarien
verbunden ist, bewirkt bei Frauen eine Virilisierung. Dazu zdhlen die Hypo-
trophie der Brust, Menstruationsstdrungen bis hin zur Amenorrhoe (Korkia
u. Stimson 1997), Klitorishypertrophie, und ein Tieferwerden der Stimme (Der-
man 1995). Zudem konnen tempordrer Haarausfall (Claser et al. 2012), aber
auch ein tibermafliges Haarwachstum (Wollina et al. 2007) und ein Hirsutis-
mus auftreten (Derman 1995).

Nebenwirkungen bei Jugendlichen

Bei Jugendlichen kann die Einnahme anaboler Steroide zu einer vorzeitigen
Verkndcherung noch wachsender Knorpelstrukturen fithren. Infolgedessen
kommt es zu einem Stillstand des Lingenwachstums und damit zu einer ge-
ringeren Korperendgrofle (Dunkel 2011).

Psychische Nebenwirkungen

Bodybuilding im Zusammenhang mit der Einnahme anaboler Steroide kann
die Aggressionsbereitschaft erh6hen (Yesalis et al. 1993). Zudem fiihrt ein ab-
ruptes Absetzten des AAS nach lingerem Missbrauch zu Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit, Abgeschlagenheit sowie Stimmungsschwankungen bis hin
zu einer erh6hten Suizidalitdt, da der Testosterongehalt reduziert ist (Medras
u. Tworowska 2001; Trenton u. Currier 2005).

Nebenwirkungen der Injektion von Olen

Eine weitere Methode, die im Bereich des Bodybuilding haufig angewendet
wird, um eine schnelle Vergréferung des Muskels zu erreichen, ist das Inji-
zieren von synthetischen (Sytol) oder teils natiirlichen (steriles Sesamol) Olen
direkt in entsprechende Muskelpartien (Chandourah et al. 2012; Miiller u.

297

18



18 Bodybuilding und Muskelaufbaupraparate

Liebau 2011). Dabei reichert sich das Ol im Muskel an und wird nur sehr lang-
sam abgebaut, sodass es wie ein Implantat den Muskel optisch vergrofert.
Nach mehrfachen Injektionen konnen starke Muskelschmerzen und -defor-
mationen auftreten (Chandourah et al. 2012; Koopmann et al. 2005). Zudem
zeigten sich allergische Reaktionen und Verdnderungen der Haut, die bis hin
zu Olzysten und Fremdkorpergranulomen reichten (Schéfer et al. 2012; Banke
etal. 2012, Ghandourah et al. 2012; Miiller u. Liebau 2011). In einzelnen Fillen
konnte eine irreversible Zerstérung des kérpereigenen Muskels nachgewiesen
werden (Banke et al. 2012). Auch eine Entziindung der Blutgefife (Vakulitis)
sowie eine Verhirtung des Bindegewebes (Fibrose) zeigte sich als Folge der Ol-
Injektion (Koopman et al. 2005; Chandourah et al. 2012). Im Blutbild konnte
auferdem eine Erhéhung weifer Blutkorperchen nachgewiesen werden (Ko-
opman et al. 2005).

18.6 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Die Tatsache, dass ein grofRer Teil der im Breitensport und im Bodybuilding
gebrauchten Muskelaufbaupraparate von Arzten verschrieben wird, sollte zu
einer kritischeren Verschreibungspraxis veranlassen. Aufgrund der weiten
Verbreitung von anabolen-androgenen Steroiden und Stimulanzien im Brei-
tensport und im Bodybuilding sollte in der Anamnese der Krankheitsgeschich-
te auch direkt nach einem Gebrauch dieser Substanzen gefragt werden, eben-
so wie z.B. nach Alkohol und Nikotin gefragt wird. Besonders gilt dies natiir-
lich, wenn es dufRerlich sichtbare Hinweise wie stark ausgepragte Muskeln
oder Akne gibt. Auch affektive Stérungen kénnen bei Mdnnern mit sehr hoher
Muskelmasse ein Hinweis auf den vorangegangenen Konsum von anabolen
Steroiden sein und sollten in der Anamnese beachtet werden.

Neben den somatischen Auswirkungen von Bodybuilding und dem Gebrauch
von Muskelaufbaupraparaten sollten Arzte und Psychotherapeuten auch die
Motivation des Einzelnen fiir Bodybuilding erfragen. Der Hintergrund des Be-
strebens, den Kérper durch Bodybuilding umzuformen, kénnen Korperbild-
oder Korperschemastoérungen sein, die zu zwanghaften und suchtartigen Ver-
haltensweisen im Bereich des Trainings und der Erndhrung fithren kénnen.
Wenn der Betroffene andere soziale Aktivititen in Familie, Beruf oder Freizeit
reduziert oder aufgegeben hat, um trainieren oder einen Erndhrungsplan ein-
halten zu konnen, ist das ein Hinweis auf eine vorliegende psychische Stérung.
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