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1. Einleitung

Sexuelle Funktionsstérungen, wie z.B. Erektionsstorungen oder Orgasmusstérungen
sind heutzutage immer noch ein Tabuthema in der Gesellschaft, obwohl bereits 1948
epidemiologische Studien zeigten, dass die Pravalenz der Beeintrachtigung sexueller
Funktion gerade in hoheren Alterssparten bis zu 80% erreicht (1) und seit langem
bekannt ist, dass viele Erkrankungen, wie zum Beispiel Diabetes mellitus, oder auch
Multiple Sklerose (2) mit erheblichen Beeintrachtigungen der Sexualfunktionen
einhergehen konnen. Inzwischen ist dieses Indikationsgebiet mehr ins Interesse
wissenschaftlicher Forschungsfelder gertckt, was nicht zuletzt auch damit
zusammenhéngen durfte, dass mit den Phosphodiesterasehemmern zumindest fur die
Erektionsstérung medikamentése Therapieoptionen gefunden wurden, die in der Praxis
einfache Losungen versprechen, auch wenn sie wohl der jeweiligen individuellen
Problematik nicht gerecht werden kénnen und zudem mit erheblichen finanziellen
Gewinnerwartungen fur die Pharmaindustrie verbunden sind.

Die Erektionsstorung (EDi), definiert als die anhaltende Unfahigkeit, eine adaquate
Erektion zu erlangen, oder fur eine befriedigende sexuelle Aktivitat aufrecht zu erhalten,
ist die zweithaufigste Sexualfunktions-Stérung des Mannes (3, 4). Seit es immer mehr
wissenschaftliche Arbeiten zur Pravalenz der Erektionsstorung gibt, steigen parallel
dazu auch die Betrachtungsansatze, was deren Ursache betrifft. Unterschied man zu
Beginn hierbei noch zwischen organischen und psychischen Ursachen, beginnt man
langsam zu hinterfragen, ob nicht ein unmittelbares Ineinandergreifen vorliegen kénnte
(5). Parallel hierzu rickte in den letzten Jahren ein weiteres gesellschaftliches
Tabuthema in den Mittelpunkt wissenschaftlicher Arbeiten, die sexuelle
Praferenzstérung. Die Disziplin der Sexualwissenschaften befasste sich jedoch bereits
seit Uber 100 Jahren mit der Frage welche sexuellen Fantasien die Menschen
beschaftigen (6, 7). Die Erforschung der Sexualpraferenzen stellt sich als besonders
schwierig dar, da hier die Befragung des Einzelnen das einzige
Datenerhebungsinstrument darstellt, gleichzeitig besteht aber immer noch ein
ungeheuerer gesellschaftlicher Druck, verbunden mit sozialer Achtung bei nicht
konformem Verhalten. Hinzu kommt die eigene Schamhaftigkeit. All diese Punkte
fuhren dazu, dass trotz groBer Bemihungen die Anzahl wissenschaftlicher

Publikationen immer noch recht dberschaubar ist und nur in geringem Malie



verwertbare  Ergebnisse  vorliegen. In der Vergangenheit durchgefiihrte
epidemiologische Studien zum sexuellen Erleben und Verhalten legten nun den
Verdacht nahe, ob nicht zwischen genau diesen beiden Tabuthemata Zusammenhéange

bestehen kdnnten (8).

1.1 Grundlagen der mannlichen sexuellen Funktion und deren Stérung

1.1.1 Die Erektion

Die Erektion des Mannes resultiert aus einem Zusammenspiel des
Zentralnervensystems, Gehirn und Ruckenmark und lokalen Faktoren (9). Eine
Schlusselrolle hierbei spielen das besondere Penisgewebe des Schwammkdérpers und
die speziellen Muskelzellen der Arterienwande (10). Auf den erregenden Stimulus folgt
die Freisetzung der Neurotransmitter innerhalb des Corpus Cavernosum, was zur
Relaxierung der eben erwéhnten Muskelzellen fuhrt. Das einstromende Blut wird in die
sich erweiternden Sinusoide aufgenommen. Der vendse Plexus zwischen Tunica
albuginea und den peripheralen Sinusoiden wird komprimiert, wodurch ein vendser
Ausstrom aus dem Gebiet unterbunden wird. Daraufhin tritt der Penis in die volle
aufrechte Erektion ein, da der POz auf ca. 90 mmHg und der intracavernése Druck auf
ca. 100 mmHg ansteigen. Jetzt kommt es noch einmal zu einem minimalen
Druckanstieg (einige 100 mm-mercury), was den Penis zusatzlich erhartet. Der Winkel
der Erektion hangt hierbei von der Grof3e des Penis und seiner puboischialen
Befestigung ab. Manner mit einem grof3en Penis, und/oder einem lockeren Lig.
Suspensorium werden max. einen 90° erregierten Zustand erreichen kénnen, auch im

vollen Harteausmalf3 (10).



Abbildung 1: Darstellung des molekularen Mechanismus der Relaxation der penilen Muskelzelle (10).
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1.1.2 Stérungen der Erektion

In der Literatur gibt es verschiedene Definitionen der Erektionsstorung. Diese Arbeit
bezieht sich auf die Definition der ISIR (International Society for Impotence Research):
Als erektile Dysfunktion wird die anhaltende oder wiederkehrende Unfahigkeit
bezeichnet, eine Erektion, die fur eine befriedigende sexuelle Funktion ausreichend ist,
zu erlangen oder aufrecht zu erhalten. Nach DSM-IV ist die zusatzliche Feststellung
eines klinisch signifikanten Leidensdruckes beim Betroffenen erforderlich (3, 11, 12).
Hierbei erscheint eine Einteilung beziglich ihres Auspréagungsgrads, sowie hinsichtlich
des Manifestationsalters- und Zeitpunktes sinnvoll. Es wird zwischen primarer, also seit
der Pubertat und damit Beginn der Geschlechtsreife bestehender, und sekundarer, also
einer im Verlauf entwickelten Stérung unterschieden. Man differenziert hierbei auch
zwischen einer situativen und generalisierten Funktionsstorung. Eine situative
Einschrénkung kann sich hierbei sowohl auf bestimmte sexuelle Praktiken, als auch auf
bestimmte Partner beziehen. Der globale Typ hingegen leidet unter permanenten, von
aul3eren Einflissen, bzw. Umstanden  vollig  unabhangigen  sexuellen
Funktionsstorungen (11). Generell wird die Erektionsstérung nach dem Vorliegen eines

Krankheitswertes klassifiziert:



1) Erectile Dysfunction (EDy) = Erektionsbeeintrachtigung ohne Leidensdruck
und damit ohne Krankheitswert

2) Erectile Disorder (EDi) = Erektionsbeeintrachtigung mit Leidendruck und damit
mit Krankheitswert (11)

Insgesamt kdnnen alle Sexualstdrungen sowohl biologische, als auch psychologische
und soziologische Aspekte aufweisen (1, 5, 13). Man geht davon aus, dass ein
Zusammenspiel von korperlichen und psychischen Faktoren fur die Ursache einer
Erektionsstérung vorhanden ist. Somit ist eine unabhangige Untersuchung, oder gar
getrennte Behandlung beider nahezu unmdoglich (5). Ein Beispiel hierfir ware, dass
man z.B. bei Diabetikern Ubergrof3e Versagensangste festgestellt hat, die sich
zusatzlich negativ verstarkend auf die ohnehin schon durch den Diabetes vorhandene
Sexualproblematik ausgewirkt haben (14). Im Rahmen &hnlicher Studien erkannte man,
dass wenn man Gruppen mit alleinigem vaskular-medikamentdsen Therapieansatz mit
denen, die lediglich eine Psychopharmakatherapie erhielten, vergleicht, anndhernd
gleiche Ergebnisse erzielt werden konnten (15).

Die Erforschung dieses Stdrungsbildes erfordert also flexible, weit reichende Anséatze.
Es ist nahe liegend, dass wohl stets eine psychische Komponente mit vertreten ist. Es
bleibt die Frage, ob eine organische Stérung durch eine nach sich ziehende psychische

Storung verstarkt wird, oder ob dies gerade umgekehrt ist?

1.1.3 Stand der Forschung

Innerhalb der letzten 50 Jahre wurden verschiedene Studien zur Pravalenz der EDi und
der EDy durchgefuhrt. Jedoch fiel auf, dass bezlglich der Ergebnisse die Zahlenwerte
der gemessenen Pravalenzen deutlich variierten (16). 1948 wurde die erste
epidemiologische Studie zum mannlichen sexuellen Verhalten publiziert (1). Es wurde
hierbei eine Pravalenz der EDy ermittelt, die bei der jungeren Altersgruppe < 1% war
und bei der Spitzenaltersgruppe auf bis zu 80% anstieg. Ahnlich aufgebaute Studien,
wie die Massachusetts Male Aging Study (MMAS), oder die Kdlner Manner Studie
erbrachten alle unterschiedliche Ergebnisse (16, 17, 18, 19). Diese waren zum Teil
deutlich von der Definition des Erscheinungsbildes der EDy, den benutzten
Befragungsinstrumenten (Fragebogen, oder Interview), dem Studienaufbau und der

Alterspanne der Befragten abhangig (16).



In der MMAS wurde mittels einer sehr ausfuhrlichen Datenerhebung erstmals
aufgezeigt, dass 52% der Manner an Erektionsstérungen litten, wobei sich eine
Zunahme der Schwere des Erkrankungsbildes bei héherem Lebensalter zeigte (17). In
der Kolner Mannerstudie wurde erstmalig ein extra konzipierter Fragebogen, der
,KOIner Erfassungsbogen zur Erektilen Dysfunktion®, kurz KEED, eingesetzt (18). Bei
19,2% der Teilnehmer konnte so eine erektile Dysfunktion festgestellt werden, aber nur
rund ein Drittel dieser Manner gab einen Leidensdruck an (18). Dementsprechende
Ergebniszahlen sind daher immer kritisch zu betrachten. Hinzu kommt, dass diese
alleinigen Zahlenwerte keine soliden Informationen bzgl. des klinischen Patientenbildes,
des personlichen Leidensdruckes und der klinischen Relevanz wiedergaben (16). So
setzte man sich in der Berliner Ma&nner Studie im Jahre 2002 zum ersten Mal das Ziel,
anhand von festgelegten Kriterien, die denen des DSM-Katalogs entsprachen, unter der
Berucksichtigung der verschiedenen Alterssparten und mithilfe eines eigens
zusammengestellten Fragebogens einen ernsthaften Uberblick bzgl. der Pravalenz der
EDy und der EDi in Abhangigkeit deren Definition zu erhalten. Im Vorfeld wurden
jeweils zehn Jahre zu einer Alterskategorie zusammengefasst (16). Neben der
Punktpravalenz der EDy wurden im Rahmen dieser epidemiologischen
Querschnittstudie  auch  Zusammenhange zwischen der Erkrankung, dem
Gesundheitszustand, dem Alter und der Lebensqualitdit untersucht. Eine
Erektionsstérung wurde mit Hilfe des Diagnostischen und Statistischen Manuals
psychischer Stérungen - DSM-IV — diagnostiziert (20). Die Studienteilnehmer wurden
aufgefordert, einen vorhandenen Leidensdruck anzugeben (3). Die M&nner mussten
eine Selbsteinschatzung ihrer erektilen Funktion vornehmen. So ergab sich eine
altersadjustierte Gesamtpréavalenz von 17,8%. Auch hier konnte wieder eine deutliche
Altersabhangigkeit festgestellt werden. Die Berliner Mannerstudie war nicht die einzige,
die die Abhangigkeit der Ergebnisse von der Definition hervorhob. Die ENIGMA-Studie
betonte 2004 den bedeutenden Charakter, den das Fragebogeninstrument und die
Definition, wie auch die Miteinbeziehung des Alters spielen. Hierbei wurden
verschiedene Befragungsinstrumente und die daraus resultierenden Ergebnisse
bezuglich der Pravalenz der Erektionsstérungen einander gegentubergestellt. So ergab
sich ein Unterschied von 17%, was das Vorhandensein einer Erektionsstérung jeweils
nach der Berlcksichtigung der jeweiligen Definitionskriterien betraf (21). Vor dem
Hintergrund dieser Ergebnisse scheint es von besonderer Bedeutung, dass in allen

Studien nur ein geringer Prozentsatz der befragten Manner einen subjektiv erhfhten



Leidensdruck angegeben hatte, was die Bedeutung einer Klassifizierung in EDy und
EDi noch einmal gesondert hervorhebt (3, 11). Ebenfalls hervorzuheben ist, dass in
allen Studien der Wunsch nach einer Therapie, unabhéngig vom Patientenalter, mit 27-
33% einen quasi konstanten Wert aufwies (3). Alle Studien beschrieben die Pravalenz
einer Erektionsstorung in Abhangigkeit vom Alter, wie es auch in der einschlagigen
Literatur derzeit als starkster Risikofaktor diskutiert wird (22). So steigt im Alter nicht nur
die Pravalenz der Erektionsstorungen, auch deren Schweregrad korreliert mit einer

Zunahme des Alters.

1.1.4 Therapie der sexuellen Funktionsstorung und deren Entwicklung

Obwohl schon historische Funde aus dem antiken Agypten die Problematik der
Erektionsstérung erstmals aufgriffen (23), begann das Konzept der Sexualtherapie erst
1970 mit Masters und Johnson anzulaufen. In ihrer Arbeit standen die drei
Kernmerkmale - intensiv - Paar und Team an oberster Stelle (24, 25, 26). Intensiv, well
es teilstationar durchgefuihrt wurde. Paar, weil hier erstmals die bedeutende Maxime
herausgestellt wurde, dass es bei sexueller Dysfunktion keinen unbedeutenden Partner
gibt und Team, weil ursprunglich auch immer ein gemischtgeschlechtliches
Therapeutenteam vertreten war (24, 25). In ihrem weitgehend unétiologischen und
nicht-klinischen Modell ging es darum, Hindernisse zu identifizieren, die eine affektive
sexuelle Funktion blockieren und dann dem Paar dabei zu helfen, diese zu identifizieren
und zu beseitigen, oder zu modifizieren. Dabei beschrieben sie Versagensangst und
Selbstbeobachtung und v. a. die Ablenkung dadurch als die groRten Hauptgegenspieler
ungestorter Sexualfunktion. Gerade diese Kernpunkte sind fiir den Betrachtungsansatz
der vorliegenden Arbeit von besonderer Bedeutung. So kann man annehmen, dass eine
vorliegende, aber verschwiegene Paraphilie mit Leidensdruck sich auf die
Bindungssituation auswirkt, wobei es wiederum als Schlussfolgerung unausweichlich
ist, in der Therapie das Paar als Ganzes zu adressieren. Damit ist das Konzept von
Masters und Johnson auch in gewisser Weise eine Hilfestellung in der Adressierung der
Uberlappung von Praferenzstérungen und sexuellen Funktionsstérungen.

1974 stellte H.S. Kaplan ihre ,neue Sexualtherapie® als stérungsspezifische Form der
Psychotherapie vor und vertrat damit ein psychosomatisches Atiologiekonzept (24, 27).
Ihre Grundannahme bestand darin, dass die Symptome sexueller Problematiken

grundsatzlich immer das Endprodukt von gegenwartig wirkenden destruktiven
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kognitiven, oder emotionalen Faktoren und Abwehrvorgdngen seien (27). Damit
postulierte sie einen entscheidenden Eckpfeiler moderner Sexualtherapie, namlich,
dass Symptome sexueller Funktionsstérungen nur durch die Korrektur unmittelbarer
Ursachen behoben werden konnen (24). Jedoch beschloss sie tiefer verwurzelte
auslosende Faktoren zu umgehen, was im Verlauf der Jahre heftig kritisiert wurde (28,
29). Gerade vor diesem Hintergrund scheint es wichtig, komplexeren Fragestellungen
nachzugehen, um diese tiefer verwurzelten Faktoren und deren Gewichtung besser
verstehen zu konnen. So ist es unverzichtbar, anspruchsvollere Hypothesen
anzustellen, als es Kaplan getan hat, um gerade auch den vielschichtigen
psychodynamischen Einflussfaktoren gerecht zu werden, wie z.B. der Beeinflussung
durch eine etwaig vorliegende Paraphilie mit Leidensdruck und deren Auswirkungen auf
die Bindungssituation.

In den 80ern wurde eine der grof3ten Studien zur Sexualtherapie des Hamburger
Instituts fir Sexualforschung durchgefuhrt. Dieses Projekt beinhaltete Prozesse und
Ergebnisse zur Paartherapie sexueller Dysfunktionen inklusive eines ausfihrlichen
Therapiemanuals (24, 26). Diesem Studienprototyp folgten daraufhin ahnliche, mit teils
anspruchsvolleren Fragestellungen, wie bzgl. Outcome (30), Settingvariablen (31),
Stabilitat der Effekte (32) und bzgl. prognostischer Faktoren (33). Spater in den 1990er
Jahren begann man sich nun vermehrt der mannlichen Erektionsstérung zuzuwenden.
Die Einfuhrung des oralen Medikaments Sildenafil stellte einen grof3es Durchbruch in
der Sexualtherapie dar (24). Auch wenn dieses Medikament allein der Behandlung von
Erektionsstorungen vorbehalten bleibt, so gibt es fur keine andere sexuelle
Funktionsstérung eine anndhernd vergleichbare Therapieoption (24). Durch diese
,Medikalisierung“ kam es aber auch zu einer zeitweiligen Stagnation der Sexualtherapie
(34). In neueren Standardwerken zur Therapie sexueller Funktionsstérungen ist mehr
von einem storungsorientierten Vorgehen fir die einzelnen Dysfunktionen die Rede, als
von einer storungsubergreifenden Sexualtherapie (35). Fir die Behandlung der
erektilen Dysfunktion zeigten Studien der Vergangenheit anndhernd vergleichbare
Ergebnisse bei Sexualtherapie und rein somatischer Therapie (25, 26, 36, 37). Es
bleibt allerdings die Frage, ob &ahnliche Werte auch fir die heute aktuelle Klientel
erektionsgestorter Manner bestehen bleiben wiirden (24). Trotz dieser stattgefundenen
,Medikalisierung“ der Therapie sexueller Funktionsstdrungen, lieRen die beschriebenen
Ansatze keinen Hinweis auf die Frage nach dem Zusammenhang zwischen einer

Paraphilie mit Leidensdruck und einer Erektionsstorung und deren damit verbundener
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Auswirkung auf die Bindungssituation erkennen. Bis zuletzt blieb diese Fragestellung
offen und soll nun innerhalb dieser Arbeit beantwortet werden.

1.2 Grundlagen der Sexualmedizin

1.2.1 Bindung und Sexualitat

Um die Auswirkungen abweichender Praferenzmuster auf die sexuelle Funktion
verstehen zu konnen, ist es notwendig, zuerst zu erklaren, wie die Sexualitat des
Menschen definiert ist und welche Auswirkungen sich hieraus fir das
zwischenmenschliche Interagieren ergeben. 2004 wurden erstmals die 3
Kerndimensionen der Sexualitdt und deren herausragende Bedeutungen aufgearbeitet

(38, 39). Hiernach zeichnet sich Sexualitat durch folgende drei Dimensionen aus:

1) Die Beziehungsdimension: Sie verkorpert einen wesentlichen Bestandteil der
Sexualitat. Gefiuihle, wie Geborgenheit, Akzeptanz und Nahe werden hierbei
erlebt und vermittelt. Diese sind Grundbedirfnisse und wirken sich damit direkt
auf die Lebensqualitat aus.

2) Die Lustdimension: Das einzigartige sinnliche Erleben von sexueller Erregung
und Orgasmus stellt hierbei eine Qualitdt dar, die sie von allen anderen
menschlichen Erfahrungsmoglichkeiten abhebt. Die sexuelle Lust begrindet
dabei die motivationale Eigenschaft der Sexualitdt und stellt zugleich deren

Belohnung dar.

3) Fortpflanzungsdimension: Als phylogenetisch alteste der drei Dimensionen
spielt die Reproduktion als sexuelle Dimension in der heutigen Zeit eine auf den

Zeitraum von Pubertat bis Menopause begrenzte Rolle.

Obwohl in diesem Zusammenhang die drei Dimensionen als eigenstandige
Betrachtungspunkte dargestellt werden, muss erwahnt werden, dass stets ein
Zusammenspiel dieser vorliegt. Lediglich der Anteil bzw. die Gewichtung der einzelnen
Dimensionen schwankt im Laufe des Lebens, bzw. innerhalb einer Beziehung. In

diesem Zusammenhang spricht man auch von der Multifunktionalitat der Sexualitat (11).
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Im Kontext der Multifunktionalitat von Sexualitéat ist die Bindungsdimension das
herausragendste Element, vor allem was ihre Rolle als Ansatzpunkt in der klinischen
Arbeit betrifft. Beier et Loewit betonten dies indem sie in diesem Zusammenhang eher
von einer syndyastischen Dimension von Sexualitdt sprachen, der im Hinblick auf
sexuelle Kommunikation in einer Beziehung eine besondere Bedeutung zukommt (38,
39). Hierbei geht es vornehmlich um die Kernelemente und Grundbedurfnisse einer
Beziehung: Nahe, Akzeptanz, Geborgenheit und Sicherheit. Der Mensch als
Beziehungswesen hat ein Grundbedirfnis nach den oben genannten Werten, die nur
innerhalb einer Beziehung erfillt werden kénnen (40, 41). Diese Grundbedirfnisse
bestehen seit der Geburt, durch die elterliche Zuwendung wird so bereits vom Saugling
der Modus, Uber Hautkontakt psychosoziale Grundbedurfnisse erfillen zu kénnen,
erlernt und dabei zugleich neuronal gebahnt, wie dies beim Lernprozess elementarer
Fertigkeiten allgemein geschieht (42). Spater wird diese Erlebensdimension lediglich
um die Mdoglichkeiten der genitalsexuellen Stimulation erweitert, was in Grundzigen
schon Montagu 1987 thematisierte, als er von der sexuellen Interaktion der
Erwachsenen als ,in mancher Hinsicht Reproduktion der zartlichen Liebe zwischen
Mutter und Kind“ sprach (43). Mit Hilfe bildgebender Verfahren konnte 2004 erstmalig
gezeigt werden, dass die gleichen Gehirnregionen deaktiviert werden, wenn Mdutter
Bilder ihrer Kinder, oder ihrer Partner sehen (44). Es wird auch eine gleichzeitige
Deaktivierung der Funktionen fur Angst und Ablehnung in der Amygdala diskutiert (39),
was wiederum die Bedeutung des Partners fir die Befriedigung der Grundbedurfnisse
nach Sicherheit und Akzeptanz unterstreichen wirde. Vor diesem Hintergrund ist es
unumganglich den Zusammenhang zwischen Bindung und Sexualitat zu erfragen. Da
die Sexualitdt diesen besonderen Stellenwert im Leben eines Menschen einnimmt,
muss unweigerlich nach den Auswirkungen einer Paraphilie mit Leidensdruck, sowohl
auf die sexuelle Funktion und damit ihren direkten Einfluss auf die Sexualitat und deren
Erleben, als auch auf die Bindungssituation eines Paares und die damit einhergehende
Beeinflussung der Bindungsdimension gefragt werden, was bis dato in der Forschung

unadressiert blieb.
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1.2.2 Die Sexualpréaferenz

Nach dem ,Internationalen Klassifikationssystem  fir  psychische  und
Verhaltensstérungen® ICD-10 (45) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) soll der
Begriff der Sexualpraferenz in der folgenden Arbeit immer als Uberbegriff fir alle
Aspekte der sexuellen Ansprechbarkeit eines Menschen verwendet werden (7).
Insgesamt gesehen gibt es jedoch noch keine genaue Festlegung, was alles unter dem
Begriff ,Aspekt hierbei zusammengefasst werden kann. In diesem Zusammenhang
spielen klinische Erfahrungen der Sexualmedizin insofern eine bedeutsame Rolle, als
nur durch die Exploration des sexuellen Erlebens eines anderen Menschen -
insbesondere bezlglich der Begleitphantasien bei der Selbstbefriedigung — und der
Rekonstruktion des Beginns dieses Erlebens, Rickschlisse dariber mdglich werden,
wie sich die sexuelle Praferenzstruktur des Menschen etabliert. Insofern ist deutlich
geworden, dass die Pubertat hierbei zumindest als ein relevanter Ausgangspunkt
anzusehen ist, weil sich in dieser Phase die sexuellen Interessen spezifizieren und
zugleich manifestieren — indem sie sich im spateren Leben in bestimmten Kategorien
als unveranderbar erweisen (11). Vor diesem Hintergrund wird in der Sexualmedizin
davon ausgegangen, dass sich die sexuelle Praferenzstruktur auf drei wesentlichen

Achsen konfiguriert, namlich (11, 39):

- das Geschlecht (eines gewlnschten Partners): Das mannliche oder das
weibliche Geschlecht (oder beide) (1. Achse)

- das Korperschemal/Alter (eines gewlnschten Partners): Kindliches,
jugendliches oder erwachsenes Korperschema (2. Achse)

- die Art und Weise (eines gewinschten Partners bzw. Objektes oder einer
Interaktion): Typ, Objekt, Modus, Praktik etc. (3. Achse)

Nach derzeitigem Erkenntnisstand herrscht innerhalb jeden Individuums demnach ein
einzigartiges Zusammenspiel dieser drei Achsen, welche sich als Bestandteil der
Personlichkeit in einem bio-psycho-sozialen Entstehungsprozess individuell entwickelt
und nach Abschluss der physischen und psychischen Entwicklung mit dem Ende der
zweiten Lebensdekade nicht mehr grundlegend andert (7, 11, 39). Dies hat
entsprechenden Eingang in den Erhebungsverfahren der Sexualmedizin gefunden, die
dieses Konzept zugrunde legen, wie etwa das 5x3 der Sexualmedizin (46). Naturlich
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unterliegt die Bewertung der verschiedenen sexuellen Praferenzen einem standigen
zeitichen und gesellschaftichen Wandel (7, 47, 48). Die individuellen
Manifestationsformen auf den genannten drei Achsen entscheiden dann dartber, auf
welche Reize jeder einzelne ansprechbar ist (39). Mit dem individuellen
Erregungsmuster wird die grofdte Intensitat an Lustgewinn erreicht, wodurch im
Wesentlichen die Lustdimension bestimmt wird. Logischerweise ergibt sich hieraus,
dass jegliche, von dem individuellen Erregungsmuster abweichende sexuelle
Betatigung keine vergleichbaren Lustempfindungen erzeugen kann, was im
Umkehrschluss sicherlich Auswirkungen auf die partnerschaftliche Bindungssituation
unter Berucksichtigung der drei Dimensionen und deren enger Verwobenheit haben
durfte. Dass sich daraus Konsequenzen auch hinsichtlich sexueller Funktion ergeben
konnten ist nahe liegend und daher auch Thema der vorliegenden Arbeit. Im Weiteren
wird auf die drei verschiedenen sexuellen Erlebnisebenen, wie sie im 5x3 der

Sexualmedizin terminiert werden, ndher eingegangen (46):

1. Das sexuelle Erleben bestimmter Gedanken und Fantasien
2. Die Begleitfantasien wahrend sexueller Betéatigung, hierbei wird nattrlich
besonderes Augenmerk auf die Masturbation gelegt

3. Das soziosexuelle Verhalten, also das tatsachlich realisierte sexuelle Verhalten

Diese Differenzierung ist wichtig fur die diagnostische Unterscheidung, ob z.B. eine
sexuelle Neigung nur bei Selbstbefriedigung zum Ausdruck kommt, oder ob eine
Person die Aspekte ihrer Sexualpraferenz auch mit anderen Menschen auslebt und

hierbei eine potentielle Gefahrdung anderer darstellen kénnte (11).

1.2.3 Paraphile Ansprechbarkeit

Paraphile Erregungsmuster losen bei den Betroffenen nicht immer subjektiven
Leidensdruck aus, weshalb sie keine Kklinische Relevanz als krankhafte und
behandlungsbedurftige ,Storungen der Sexualpraferenz® erlangen. Innerhalb dieser
Arbeit werden sie als ,Paraphile Ansprechbarkeit ohne Leidensdruck® (PA) in die
Untersuchungen mit einbezogen und sollen im Folgenden kurz charakterisiert werden
(7). Innerhalb der klinischen Personlichkeitspsychologie glaubt man schon langer, dass

Merkmalsauspragungen der Persoénlichkeit ein subklinisches Niveau haben kénnen und
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dann als sog. Personlichkeitsakzentuierungen bezeichnet werden (49). Paraphile
Ansprechbarkeit beschreibt in der vorliegenden Arbeit daher subklinische
Auspragungen, bei denen die Betroffenen keinen Leidensdruck empfinden. Es gilt
daher, dass Personen, die nach gesellschaftlicher Definition innerhalb ihrer Vorlieben
von der Norm abweichen und tber keinen Leidensdruck dadurch klagen, entsprechend
den Kriterien des DSM-IV-TR (20) solange nicht als ,gestort” oder behandlungsbedurftig
angesehen werden, wie sie weder andere noch sich selbst beeintrachtigen oder

gefahrden.

1.2.4 Paraphilie mit Leidensdruck

Es ist anzunehmen, dass die meisten ,abweichenden“ Impulse in der ,normalen®
sexuellen Ansprechbarkeit wurzeln und erst durch ihre Isolation und Generalisierung
zur krankheitswerten Storung werden (39). Gemall DSM—IV-TR erlangt erst in dem
Falle, dass eine vorliegende sexuelle Paraphilie zu Problemen im Alltag, oder zu
subjektivem Leidensdruck fuhrt, oder dass die betroffene Person sogar sich selbst oder
potentiell auch andere schéadigt, den Status einer krankheitswerten und damit
behandlungsbedirftigen Stérung der Sexualpraferenz (45, 50). Nach Kriterium A des
DSM-IV-TR (20) gehoéren zu den Paraphilien daher ,Uber einen Zeitraum von
mindestens 6 Monaten wiederkehrende intensive sexuell erregende Fantasien, sexuell

dranghafte Bedurfnisse oder Verhaltensweisen”, die sich u.a. beziehen kdnnen auf:

1. Nichtmenschliche Objekte (Fetischismus, Sodomie),

2. Auf Leiden oder Demitigung, Schmerz oder Erniedrigung des Partners oder
seiner selbst (Masochismus, Sadismus)

3. Auf Kinder (Padophilie) oder nicht einwilligende oder nicht einwilligungsféhige

Personen.

Kriterium B beinhaltet dabei, dass ,das Verhalten, die sexuell dranghaften Bedurfnisse
oder Fantasien in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen” fihren mussen (20).

Die haufigsten Paraphilien und deren Codierung werden in Tabelle 1 unter folgenden

Diagnosen geflhrt:
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Tabelle 1 : Die haufigsten Paraphilie-Diagnosen im ICD-10- und DSM-1V-Katalog (7)

Paraphilien ICD-10 DSM-1V
Transvestitischer F 65.1 302.3
Fetischismus
Fetischismus F 65.0 302.81
Masochismus F 65.5 302.83
Sadismus F 65.5 302.84
Voyeurismus F 65.3 302.82
Exhibitionismus F 65.2 302.4
Frotteurismus F 65.8 302.89
Toucherismus F 65.7 302.9
Padophilie F65.4 302.2
Multiple Stérungen der F 65.6 ----
Sexualpraferenz
(Polyparaphilie)
Nicht ndher bezeichnete F 65.9 302.9
Stdrungen
der Sexualpraferenz

Ebenso wie im Bereich der Erektionsstorungen, zeigte sich bzgl. der Paraphilien ein
Zusammenhang zwischen Préaferenzstérung und psychischen Komorbiditaten im Sinne
der DSM-IV Achse | (20). So wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Beeintrachtigungen der Stimmungslage, v.a. fur die Depression und dem Auftreten von
sexuell abweichendem Verhalten beschrieben (51). Vor diesem Hintergrund scheint es
noch verwunderlicher, weshalb bisher keine Arbeiten zum Thema der Uberlappung von
sexueller Funktionsstérung und Paraphilie mit Leidensdruck angefertigt wurden, wo ein

Zusammenhang so nahe liegend erscheint.

1.2.5 Auswirkungen auf das syndyastische Funktionsniveau

Paraphile Erregungsmuster manifestieren sich in der Pubertat und bleiben lebenslang
bestehen, aus diesem Grund ist es unumganglich, dass die Betroffenen sich dessen
bewusst sind und sich mit ihren inneren Erlebensanteilen auseinandersetzen. Im Zuge

dieser innerlichen Konfrontation kdnnen mehr oder weniger starke Selbstzweifel
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entstehen, die aus der Angst vor der Ablehnung durch den Partner resultieren (39).
Jedoch wurde bereits in Kapitel 1.2.1 deutlich darauf verwiesen wie wichtig die
Befriedigung der Grundbedirfnisse eines Menschen innerhalb einer Beziehung ist.
Hierdurch ist das Eingehen neuer Beziehungen, oder das Fortdauern bereits
bestehender Beziehungen stark gefdhrdet (39). Ist jedoch das paraphile
Erregungsmuster beiden Partnern bekannt und besteht ein echtes, gemeinsames
Interesse, so kann man die partnerschaftliche Zufriedenheit mit Hilfe der
syndyastischen Sexualtherapie verbessern (39). Dabei sind vier Faktoren von

ausschlaggebender Bedeutung:

1. Der Anteil des paraphilen Musters an der sexuellen Préaferenzstruktur

Liegen nur paraphile Muster vor, die nicht mit der Partnerin realisierbar sind, ist
es fur den Betroffenen unmdglich vergleichbar intensive sexuelle Erregung

aufzubauen.

2. Das zusatzliche Auftreten sexueller Funktionsstdrungen

Jede sexuelle Funktionsstorung kann Symptom einer anderen Erkrankung sein,
somit besteht immer die Mdglichkeit, dass diese durch eine paraphile Storung

verursacht sein kann.

3. Wertigkeit des paraphilen Stimulus

Der Betroffene kann an den paraphilen Stimulus &hnlich stark auf psycho-
emotional stabilisierender Ebene gebunden sein, wie an einen anderen
Menschen (39).

4. Fahigkeit zur Selbstricknahme

Die partnerschaftliche Zufriedenheit kann als so bedeutsam empfunden werden,
dass die daraus resultierende Lebensqualitat Uber das sexuelle Erleben gestellt

wird.

Bei der syndyastischen Sexualtherapie wird vornehmlich die entscheidende Ebene der
unverzichtbaren  psychosozialen  Grundbedirfnisse  adressiert, einschlief3lich
gemeinsamer Intimitat, gegebenenfalls trotz beeintrachtiger Sexualfunktion, wobei die

Sexualitat in einen erweiterten Sinnzusammenhang gestellt wird (39, 52).
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1.2.6 Forschung und Projekte

Ersten epidemiologischen Daten zufolge ist die Pravalenz von paraphilen
Erregungsmustern hoher, als bisher angenommen (3, 53). Innerhalb der Berliner
Mannerstudie benannten 57,6% der befragten Ma&nner ein paraphiles Erregungsmuster
als Teil ihrer Phantasiewelt, 46,9% nutzten dieses zur Erregungssteigerung bei der
Masturbation und 43,9% lebten es auf der Verhaltensebene aus (3, 8, 39).

Gerade im Bereich der Paraphilien sind v. a. die Padophilie und die Hebephilie in den
Interessenmittelpunkt gerickt. Von einiger Bedeutung ist hierbei sicherlich auch das
,Dunkelfeld-Projekt®, das im Jahre 2005 ins Leben gerufen wurde. Hierbei handelt es
sich um PraventivmaRnahmen zur Verhinderung von Ubergriffen auf Kinder und
Jugendliche. Es stellt ein kostenloses Behandlungsangebot fur Personen dar, die auf
Kinder gerichtete sexuelle Impulse verspiren und aus diesem Grund von sich aus und
ohne rechtlichen Druck therapeutische Hilfe suchen, um keine sexuellen Ubergriffe auf
Kinder (mehr) zu begehen (54, 55). Seit Juni 2009 werden im Schwesterprojekt
"Pravention von Kinderpornographiekonsum im Dunkelfeld" (56) auch diejenigen
therapeutischen Madglichkeiten systematischer untersucht, welche die Nutzung von

Kinderpornographie unterbinden (54).
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2. Zielsetzung

Ziel der folgenden Untersuchung war es, Zusammenhéange zwischen Erektionsstérung
und paraphilen Erregungsmustern zu ermitteln und inwiefern die partnerschaftliche
Situation dadurch betroffen ist.

Die Erektionsstorung (EDi), definiert als die anhaltende Unfahigkeit, eine adaquate
Erektion zu erlangen oder fur eine befriedigende sexuelle Aktivitat aufrecht zu erhalten
ist die zweithaufigste Sexualfunktions-Stérung des Mannes (3, 4). Es wurde aufgezeigt,
dass paraphile Erregungsmuster keine Raritdten in der Bevolkerung sind und, dass sie
sich aus klinischer Sicht in Partnerschaften belastend auf Kommunikation und sexuelle
Befriedigung auswirken kénnen und dadurch zu einer Stérung der sexuellen Funktion
beider Partner fihren kdnnen (8, 39).

Es soll daher untersucht werden, ob Erektionsstérungen mit paraphilen
Ansprechbarkeiten verknlpft sein kénnen und ob sowohl zwischen dem Schweregrad
der EDi und dem Auspragungsgrad einer sexuellen Praferenzstérung, als auch
zwischen dem Auspragungsgrad einer sexuellen Paraphilie und der partnerschaftlichen
Zufriedenheit ein Zusammenhang besteht und inwiefern mit zunehmendem
Auspréagungsgrad einer bestehenden sexuellen Préferenzstérung der Schweregrad

einer EDi steigt, bzw. die partnerschaftliche Zufriedenheit sinkt.

20



3. Methoden und Material

3.1 Studienkonzept

Es wurde eine explorative Querschnittstudie entworfen, welche im Rahmen der
andrologischen Sprechstunde in der Poliklinik der Fachabteilung fir Urologie der
Universitdtsmedizin Charité Campus Mitte in Berlin, Deutschland, durchgefuhrt wurde.
Hierbei wurden einmal pro Woche, Mittwochs von 8 - 16 Uhr im Zeitraum von Februar
2010 bis einschlieBlich September 2010 alle mannlichen Patienten, die an einer
Beeintrachtigung ihrer Erektion leiden, intensiv zu deren Schweregrad und gleichzeitig
zu ihren sexuellen Praferenzen befragt. Die so gefihrten anonymen Interviews waren
alle fragebogengesttitzt und orientierten sich an extra hierfir ausgewahlten Fragen aus
dem Fragebogen zum sexuellen Erleben und Verhalten (46).

3.2 Patientenkollektiv

3.2.1 Einschlusskriterien

Um der unter Kapitel 2 formulierten Fragestellung hinreichend nachgehen zu kénnen,
war es notwendig eine strenge Selektion des Patientenklientels vorzunehmen, um der
speziellen Hypothese besser gerecht werden zu kénnen. Hierfir wurden besondere
Einschlusskriterien formuliert. Bei Nichtzutreffen einer der im Folgenden genannten

Unterpunkte wurde der Patient von der Befragung ausgeschlossen:

= Mannliches Geschlecht
= Teilnahme an der andrologischen Sprechstunde der Fachabteilung fur Urologie
an der Universitatsmedizin Charité Campus Mitte, Berlin, Deutschland

=> Leiden an einer beeintrachtigten Erektion

7

Im Zeitraum Februar- September 2010

= Es wurden keine Altersbeschréankungen festgelegt, so dass Manner jeden Alters
in die Studie aufgenommen werden konnten

= Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und musste schriftlich durch eine

Einverstandniserklarung bestatig werden
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= Die Teilnahme oder Nichtteilnahme hatte dabei keinerlei Auswirkung auf die sich
anschlieRende Behandlung durch den Urologen. Oftmals ist dieser tber eine
Teilnahme, oder Nichtteilnahme nicht informiert gewesen

=>» Die Manner, die z. T. von ihrer Partnerin begleitet wurden, wurden allein befragt

Es wurden am Ende somit 46 Patienten, die die oben genannten Kriterien erfullten in
die Studie eingeschlossen, von denen n = 36 im Ergebnisteil bertcksichtigt wurden und

deren Ergebnisse statistisch ausgewertet und analysiert werden konnten.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Patienten, die die andrologische Sprechstunde der Fachabteilung fur Urologie an der
Universitatsmedizin Charité Campus Mitte, Berlin, Deutschland, zwischen Februar und
September 2010 besuchten, jedoch nicht méannlichen Geschlechts waren, oder nicht an
einer Beeintrachtigung ihrer Erektion litten, wurden von vornherein ausgeschlossen und

nicht um eine Teilnahme gebeten.

3.3 Der Fragebogen und die Interviewgestaltung

Schon Anfang des 20. Jahrhunderts zeigte Magnus Hirschfeld auf, dass das
standardisierte Erfragen fur die sexualmedizinische Forschung von fundamentaler
Bedeutung war. Er entwickelte bereits 1908 einen ,Psychobiologischen Fragebogen®,
der die Datenerfassung erleichtern sollte (57, 58). Seit der zweiten Halfte des
zwanzigsten Jahrhunderts existieren spezielle Fragebdgen aus Nordamerika zur
Sexualdiagnostik (59), wo sie seit Jahren etabliert waren und in der klinischen
Forschung eingesetzt wurden. In den vergangenen Jahren sind auch aus Deutschland
neue Erhebungsinstrumente fur die Kklinische Forschung hervorgegangen. So
entstanden vor allem am Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der Charité
in Berlin spezielle Erhebungsinstrumente, die zum einen in die sexualmedizinische
Anamnese einfihren und zum anderen die Diagnostik erleichtern. Darlber hinaus
wurden sie mittlerweile in diversen klinischen Studien im Rahmen der Forschung
eingesetzt. So entstand der FSEV: Fragebogen zum sexuellen Erleben und Verhalten,
der bei der hier vorgestellten Untersuchung in verkirzter Form zur Anwendung kam
(60).
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3.3.1 Aufbau des FSEV

Zunachst entwarf man eine Art Interview-Leitfaden, um alle sexualmedizinisch
relevanten Daten komplett und strukturiert erfassen zu koénnen: Die strukturierte
Sexualanamnese (SSA). Neben allgemeinen biologischen und psychologischen
Grundlagen wurden auch Fragen zu den drei Dimensionen der Sexualitat (Lust,
Beziehung und Reproduktion), zur sexuellen Praferenz und zu den drei Ebenen
sexuellen Erlebens und Verhaltens, namlich zum sexuellen Selbstkonzept, zu den
sexuellen Phantasien und zum sexuellen Verhalten, formuliert. Zu Letztgenanntem
wurden uberdies Fragen zu Selbstbefriedigung, extragenitaler sexueller Interaktion und
genitaler Stimulation gestellt (60, 61). Der Fragebogen zum sexuellen Erleben und
Verhalten wurde 2002 erstmals zusammengestellt (62). Hierbei handelt es sich um
einen standardisierten Fragebogen zur Datenerhebung sexualmedizinischer
Informationen in den bedeutsamen Bereichen des sexuellen Erlebens und Verhaltens.
Dieser soll forschungsmethodisch als eine standardisierte Sexualanamnese zur
,assistierten Datenerhebung“ per Selbstbeantwortung (jedoch unter Anleitung) der
Probanden dienen. Der FSEV ist hierbei kein statistisch validiertes, normiertes
Testverfahren, sondern ein standardisiertes Erhebungsinstrument fur
sexualmedizinische Informationen. Aus diesem Grund gibt es keinen normierten
Auswertungslogarithmus, sondern lediglich einen Auswertungsschliissel. Dieser reicht
fur Verdachtsdiagnosen innerhalb klinisch relevanter Bereiche aus. So kdénnen die
Ergebnisse in Datenbanken eingegeben und ausgewertet werden (7). Der Vorteil liegt
demnach in einer besseren Vergleichbarkeit der Daten und der Mdglichkeit zur
statistischen Auswertung (46, 63).

In der ,Berliner Mannerstudie“ (3, 16) wurde der FSEV in seiner kompletten Léange
eingesetzt. Innerhalb der hier beschriebenen Querschnittstudie wurde lediglich ein
speziell ausgewdahlter und zusammengestellter Teil der Fragen genutzt.

3.3.2 Fragenselektion aus dem FSEV

Obwohl es bereits sechs Modifikationen des FSEV gibt (Gesamtform/ FSEV-G,
Klinische Kurzform/ FSEV-K, Frauenfassung, Mannerfassung, Singleversion,
Paarversion), wurden fur die in dieser und einer weiteren Arbeit speziell behandelte

Zielsetzung systematisch Fragen aus dem FSEV ausgewahlt und zu einer verkirzten
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Fassung zusammengestellt. Diese wurde eigens zur Durchfihrung eines Interviews
vorbereitet, um im Rahmen eines standardisierten und normierten Verfahrens jeden
Probanden befragen zu kdénnen.

So wurde beschlossen insgesamt 94 Fragen zu stellen, welche zum Teil mit

Unterfragen versehen waren. Hierbei wurden folgende Bereiche erfasst:

- Allgemeine Angaben zu Kindheit und Werdegang > 16 Fragen

- die partnerschaftliche Entwicklung > 9 Fragen

- sexuelle Funktion > 11 Fragen

- Einstellungen und Erleben von Sexualitdt und Partnerschaft > 11 Fragen
- sexuelle Neigungen » 22 Fragen

- Ressourcen in Sexualitat und Partnerschaft » 25 Fragen

Fur die Fragestellung der vorliegenden Arbeit waren besonders die Kapitel sexuelle

Funktion und sexuelle Neigung von bedeutsamem Interesse.

3.3.2.1 Kriteriumsdefinition: Sexuelle Funktion

Dieser Bereich umfasst 11 Fragen zur mannlichen sexuellen Funktion, welche sich
allesamt auf die letzten 12 Monate beziehen. Darin werden Lust, Erektion, Ejakulation,
Orgasmus, Schmerzen und die Gefuhlslage erfragt. Dabei bezieht sich jede einzelne
Frage noch einmal auf 3 Unterkategorien:

1. Geschlechtsverkehr (GV): Das Einfiihren von Penis in Vagina, oder After

2. Sex ohne Geschlechtsverkehr (Sex ohne GV): Sexuelle Stimulation bzw. alle
sexuellen Praktiken mit einer Partnerin/einem Partner, ohne Einfihren von Penis
in Vagina oder After.

3. Selbstbefriedigung (SB): Stimulation der eigenen Genitalien zur sexuellen

Erregung.

Der Fragebogen enthielt insgesamt 2 Fragen zur Erektion, betreffend deren Rigiditat

und Dauer, welche in Tab. 2 dargestellt sind:
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Tabelle 2: Fragestellung innerhalb des angepassten FSEV bzgl. der Erektion und deren Funktionalitat

27. Ausreichende Erektion:
Wie oft wird Ihr Penis bei ausreichender sexueller Stimulation steif genug, um

beschwerdefrei z.B. folgende sexuelle Aktivitaten durchfihren zu kdnnen?

28. Andauernde Erektion:

Wie oft bleibt Ihr Penis solange steif, wie die sexuelle Stimulation andauert?

Hierbei wurde das Ausmal? der Erektionsstérung auf einer finfstufigen Likert-Skala

markiert, in Tabelle 3 dargestellt:

Tabelle 3: Innerhalb des angepassten FSEV verwendete funfstufige Likert-Skala zur Ordinalskalierung

der erhobenen Daten

Niemals | Selten Manchmal Oft Sehr oft
Auf GV 1 2 3 4 5
Sexohne GV |1 2 3 4 5
Auf SB 1 2 3 4 5

Hierzu kamen dann noch einige Unterfragen, beziglich der Dauer der bestehenden
Symptomatik, da nach DSM-IV eine Stoérung erst dann krankheitswertig ist, wenn sie
langer als sechs Monate vorliegt (62). Hierbei konnte der Proband zwischen den
Optionen: ,Seit meiner Pubertat/ersten sexuellen Erfahrungen®, oder einem
individuellen Zeitraum mit der Angabe von Jahren und/oder Monaten wahlen, siehe
Tabelle 4:

25



Tabelle 4: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. der Dauer der

Beschwerdesymptomatik sexueller Funktionsstérungen

b) Seit wann ist das der Fall?

bzgl. GV O seit meiner Pubertat / ersten sexuellen
Erfahrungen.
O seit ca. Jahren und
Monaten.

bzgl. Sex ohne GV

O seit meiner Pubertét / ersten sexuellen

Erfahrungen.

O seit ca. Jahren und

Monaten.

bzgl. SB

O seit meiner Pubertét / ersten sexuellen
Erfahrungen.

O seit ca. Jahren und
Monaten.

Daraufhin wurde der Proband mittels einer funfstufigen Likert-Skala nach dem

personlichen Leidensdruck und nach partnerschaftlichen, beruflichen und sozialen

Auswirkungen durch die Symptomatik befragt. Auch hier bezieht sich wieder alles auf
GV, Sex ohne GV und SB im Einzelnen, vgl. Tabelle 5:
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Tabelle 5: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. des persénlichen

Leidensdrucks und den Auswirkungen dadurch

27. ¢ Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Ihr Penis bei ausreichender

sexueller Stimulation steif genug wird?

28. ¢ Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Ihr Penis bei ausreichender
sexueller Stimulation steif genug wird, partnerschaftliche, soziale oder berufliche

Probleme?

27. d Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Ihr Penis solange steif bleibt,

wie die sexuelle Stimulation andauert?

28. d Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Ihr Penis solange steif bleibt,
wie die sexuelle Stimulation andauert, partnerschaftliche, soziale oder berufliche

Probleme?

Hinsichtlich der Beeintrachtigung der Erektion wurde hierbei zwischen zwei Kategorien,
EDy und EDi, unterschieden. In dieser Arbeit wurde besonderes Augenmerk auf die
Erektionsstérung nach DSM-IV gelegt (12). Das bedeutet, dass innerhalb der
statistischen Auswertung nur die Manner berucksichtigt wurden, bei denen sich im
Verlauf des Interviews herausstellte, dass sowohl deren Erektions-Reaktion selbst
gestort ist, als auch, dass sie einen personlichen Leidensdruck vorweisen konnten. Das
Vorliegen einer EDi  war  gegeben, wenn der  Befragte  angab
niemals/selten/manchmal/oft eine Erektion wahrend GV und /oder Sex ohne GV
und/oder SB zu haben, oder aufrecht erhalten zu kdnnen und zusétzlich das
Vorhandensein von subjektivem Leidensdruck bestéatigt wurde, oder sich daraus
problematische Auswirkungen fur den Alltag ergaben, auch hierbei musste einer der
Werte Sehr oft/oft/manchmal/selten angegeben sein. Ferner musste diese Problematik
zumindest schon seit 6 Monaten vorhanden sein, um den DSM-IV Kriterien gerecht zu

werden (5).
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3.3.2.2 Kriteriumsdefinition: Sexuelle Neigung

In diesem Teil des FSEV wurden 22 Fragen zur sexuellen Neigung entsprechend den
Definitionen der Paraphilien anhand des DSM-IV-TR und ICD 10 gestellt (7). Wie schon
im Kapitel 3.3.1 bezogen sich auch alle zur paraphilen Ansprechbarkeit gestellten

Fragen auf die letzten 12 Monate.

Tabelle 6: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. der abgefragten sexuellen

Neigungen

1, Objekte und Materialien (Gummi, Leder, Latex etc.) im Sinne von Fetischismus

2, Cross-Dressing im Sinne von Transvestitischem Fetischismus

3, Gedemutigt zu werden im Sinne von Masochismus

4, Eine andere Person zu qualen im Sinne von Sadismus

5, Aktives heimliches Beobachten anderer in Intimsituationen im Sinne von

Voyeurismus

6, EntbloRen in der Offentlichkeit im Sinne von Exhibitionismus

7, Das Reiben an fremden Personen im Sinne von Frotteurismus

8, Vorpubertare Kinderkorper im Sinne von Padophilie

9, Jugendliche Kdrper im Sinne von Hebephilie

10, AuRRergewohnliche sexuelle Praktiken, z.B. Urophilie und Koprophilie

11, Spezielle Partnerwahl, im Sinne von z.B. Nekrophilie, Zoophilie

Zusatzlich wurden auch Fragen nach erwachsenen Frauen, oder Mannern als Objekte
der sexuellen Begierde gestellt.
Auch bei den Fragen zur paraphilen Ansprechbarkeit wurde wieder innerhalb von 3

verschiedenen Kategorien unterschieden:

1. Masturbationsfantasien: Das bedeutet als Begleitfantasie, d.h. ausschlief3lich
fantasierte sexuelle Handlungen bei der Selbstbefriedigung.

2. Sexuelle Betatigung: D.h. in tatsachlich realisierten sexuellen Handlungen, die
stattfinden, wahrend man alleine ist, z.B. das Anziehen bestimmter Kleidung,
oder das Betrachten entsprechender erotischer oder pornografischer Materialien.

3. Sexuelle Kontakte: In tatsachlich realisierten sexuellen Handlungen vor, an

oder mit anderen.
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Das entscheidende hierbei war, dass die ersten beiden Kategorien ausschlief3lich
Fantasien enthielten, die 3. Kategorie jedoch schon realisierte sexuelle Kontakte mit
einem Partner beinhaltete.

Der Proband konnte auf die Frage hin, ob und in welchem Male er bestimmte
Objekte/Praktiken/Partner als sexuell erregend empfindet, anhand einer funfstufigen
Likert-Skala das bei ihm bestehende Ausmalfd markieren.

Tabelle 7: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Likert-Skala zur Ordinalskalierung der abgefragten

sexuellen Neigungen und deren Auspragungsgrades

Gar nicht | wenig mittelmafig | ziemlich sehr | trifft
nicht zu

In Masturbations- 2 3 4 5 O
Fantasien

bei sexueller 1 2 3 4 5 O
Betatigung:

bei sexuellen 1 2 3 4 5 O
Kontakten:

Es wurden wieder Fragen bezuglich der Bestehensdauer der ge&duf3erten Neigung
gestellt, hierbei konnte der Proband zwischen ,Seit der Pubertat/ersten sexuellen
Handlungen®, oder einer individuellen Monats/Jahres-Angabe wéahlen, wobei wieder
nach den 3 Unterkategorien einzeln gefragt wurde.

Die nachfolgenden 3 Unterfragen bezogen sich jeweils auf die Haufigkeit der
angesprochenen Inhalte, den personlichen Leidensdruck und die Beeintrachtigung
innerhalb von Partnerschaft/Beruf/Sozialleben, hervorgerufen durch die jeweilige

paraphile Ansprechbarkeit.

Tabelle 8: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. der genaueren Differenzierung

zwischen paraphiler Ansprechbarkeit und Paraphilie mit Leidensdruck

Wie oft kommen diese Inhalte bei lhnen vor?

Wie sehr leiden Sie unter diesen Inhalten?

Wie sehr beeintrachtigen diese Inhalte Ihr partnerschaftliches, soziales oder

berufliches Leben?
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Auch hier antwortete der Proband wieder, indem er eine funfstufige Likert-Skala
benutzte, welche sich auf die 3 Unterkategorien im Einzelnen bezog.

Das Bestehen einer paraphilen Ansprechbarkeit wurde als gegeben angesehen, wenn
der Proband auf einer der 3 unterschiedlichen Erlebensebenen den erfragten Inhalt als
wenig, mittelmanig, ziemlich oder sehr sexuell erregend empfand. Ein Nichtansprechen
auf das dargebotene sexuelle Reizmuster wurde bei dem angegebenen Wert ,1: gar
nicht oder einem angekreuzten ,trifft nicht zu“ angenommen (7).

Das Vorliegen einer Paraphilie mit Leidensdruck im Sinne des DSM IV Kataloges wurde
angenommen, wenn eine sexuelle Neigung mindestens vom Wert ,3 = mittelmaRig“ in
einer der 3 Erlebensebenen angegeben wurde und zuséatzlich ein subjektiver
Leidensdruck, oder eine Auswirkung auf die sozialen Beziehungen in einem Zeitraum

von 6 Monaten aufgetreten waren (7).

3.3.3 Interviewgestaltung

Fur die Durchfuhrung der hier vorliegenden Studie erfolgte eine Befragung in
Interviewform, aber anhand des FSEV, der eben nicht allein vom Patienten ausgefillt
wurde. Das hatte den Vorteil, dass wahrend der Beantwortung eventuell aufkommende
Fragen gleich beantwortet und Unsicherheiten so von Anfang an beseitigt werden
konnten. Ferner wurde auf diese Art sichergestellt, dass die Fragebdgen korrekt und
komplett ausgefillt wurden, damit die Vergleichbarkeit der Daten und damit die
statistische Analyse gewichtet werden konnte.

Eine wesentliche Voraussetzung fur den erfolgreichen Einsatz sexualmedizinischer
Erhebungsinstrumente war die professionelle Einstellung der Studienleiter. So konnten
diese den Probanden die Sinnhaftigkeit, Relevanz und die Ziele der Untersuchung klar
vermitteln. Dadurch wurde eine natirlich vorhandene Befangenheit, sich Fremden tber
intime Details des Sexuallebens anzuvertrauen, abgebaut (46). Nur so konnte
gewahrleistet werden, dass die Probanden wahrheitsgemal antworteten. Um die
Gespréachssituation fur die Probanden auflerdem so angenehm wie mdglich zu
gestalten, wurde insbesondere auf ein ruhiges, ungestortes Umfeld wert gelegt. Weiter
wurden die Teilnehmer darauf hingewiesen, dass eine Unterbrechung oder gar ein
vorzeitiges Beenden der Befragung zu jedem Zeitpunkt moglich war. Diese Mdglichkeit

ist von einem Probanden genutzt worden (60).
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Somit wurden innerhalb der andrologischen Sprechstunde alle mé&nnlichen Patienten,
die sich wegen bekannter Erektionsproblematik behandeln lieBen und alle Erst-
Patienten gebeten, an einem Interview zum sexuellen Erleben und Verhalten teil zu
nehmen. Stellte sich im Verlauf des Interviews heraus, dass der Erst-Patient nicht
wegen einer Erektionsproblematik arztlichen Rat suchte, wurde der Bogen nach
Beendigung des Gesprachs verworfen. Die Teilnahme war freiwilig und konnte
jederzeit abgelehnt, oder abgebrochen werden. War ein Patient zur Beantwortung der
Fragen bereit, so wurde er zunachst angehalten, eine Einverstandniserklarung zu
unterschreiben, dass seine Teilnahme freiwillig sei und er im Vornherein tber den Inhalt
der Fragen informiert wurde. Des Weiteren erhielt jeder befragte Patient einen Flyer der
Hochschulambulanz fir Sexualmedizin der Charité, um im Interview detektierte
Problematiken intensiver erértern zu kdnnen.

Die Interviews wurden jeweils als Einzelgesprach durchgefiihrt. Bereits vor Beginn der
Befragung erfolgte am Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der Charité
ein ausfuhrliches Training in Kommunikation und Interaktion fur die Interviewer. Hier
konnten vor allem Techniken und Hilfen vermittelt werden, die im patientenorientierten
Gesprach Uber deren Sexualitdt und Partnerschatt hilfreich waren. Die Idee hierzu war
entstanden, da von einigen Studien mittlerweile belegt wurde, dass selbst Arzte, die
haufiger mit dem Thema Sexualitdt konfrontiert werden, dennoch Hemmungen haben,
dieses Themengebiet offen anzusprechen. So konnte beispielsweise eine erst kirzlich
veroffentlichte Studie belegen, dass Gynadkologen routinemafig nur Fragen zur
sexuellen Aktivitat stellen und alle weiteren sexuellen Gebiete bei der Anamnese
ausklammern (60, 64).

Die Befragungen dauerten zwischen 60 und 150 Minuten, je nach erérterter Schwere
und Intensitat der Problematik. Jedes Gesprach war exakt gleich aufgebaut, die
Reihenfolge der Fragen war durch den abgewandelten FSEV vorgegeben und sofort
nach Beantwortung einer Frage wurde das Ergebnis in einem fir jeden Patienten
separaten Fragebogen schriftlich festgehalten. Jeder einzelne Bogen wurde bereits vor
Beginn der Befragung mit einem sechsstelligen Buchstaben- und Zahlencode
anonymisiert. Eine Zuriickverfolgung von einem Fragebogen auf den Patienten war so

nicht mehr moglich.
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3.4 Statistische Analyse

Nach Eingabe der Rohdaten in digitale Datenbanken erfolgten statistische
Berechnungen mittels SPSS, Version 11.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois).

Als erstes wurde eine deskriptive Beschreibung verschiedener Merkmale der
Studienpopulation durchgefihrt, welche jeweils getrennt fir die untersuchten
Patientengruppen mit bzw. ohne paraphile Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck
berechnet wurde.

In der Statistik wird eine Stichprobe gemeinhin als ein ,zufallsmafig“ aus der Population
entnommener Anteil von Individuen definiert. ZufallsméafRig bedeutet, dass jedes
Individuum der Population die gleiche Chance haben muss, in der Stichprobe
aufgenommen zu werden. Haben die Individuen nicht die gleiche Chance, in die
Stichprobe aufgenommen zu werden, dann entstehen verzerrte Stichproben (,biased
samples®), die nicht reprasentativ fir die Grundgesamtheit sind und die daher keine
oder nur bedingte Schlisse auf letztere zulassen. In der hier vorliegenden Arbeit
handelt es sich ganz bewusst um eine nicht flr die Gesamtpopulation reprasentative
Stichprobe, sondern um ein selektives Patientenkollektiv, mit dessen Hilfe die unter
Kapitel 2 formulierte Fragestellung beantwortet werden sollte. Rickschlisse auf die
Grundgesamtheit sind damit weder erwiinscht noch zulassig.

Der Einfachheit und vor allem der besseren Ubersichtlichkeit halber wurden im
Ergebnisteil die Antwortmdoglichkeiten bei der graphischen Darstellung bisweilen
zusammengefasst (z.B. ein Balken fir die Optionen 1 und 2, ein zweiter Balken fir die
Option 3 und ein dritter Balken fur die Optionen 4 und 5). Dem Skalenniveau
entsprechend, handelt es sich bei den erfassten Merkmalen also vor allem um
qualitative Merkmale. Weiter wurden aufgrund der GroRRe der Fallzahl (n=36) zur
Beschreibung der Merkmale keine Prozentangaben verwendet, sondern absolute
Haufigkeiten. Fir die weitere statistische Analyse wurden auch statistische Kenngrof3en
gewahlt wie etwa der Mittelwert und der Median. Fir die Berechnung von Korrelationen
im Rahmen der interferenzstatistischen Datenanalyse konnen verschiedene
Rangkorrelationskoeffizienten angewendet werden. Bei kleinen Stichprobengrdf3en — so
wie in vorliegender Arbeit — bietet sich vor allem der Rangkorrelationskoeffizient nach
Kendall (Kendalls 1b) an. Er basiert auf ordinalskalierter Information, d.h. es muss kein

gleicher Abstand zwischen benachbarten Rangen unterstellt werden (65).
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Daten

Es wurden 46 Patienten innerhalb der Studie befragt. Bei den insgesamt 46 befragten
Patienten konnten nach Anwendung der festgelegten Definitionskriterien einer
Erektionsstérung in Kapitel 3 nur 36 Patienten berlcksichtigt werden. Drei Patienten
wurden aufgrund zu vieler fehlender Daten ausgeschlossen, 7 erfullten die
vorgegebenen Kriterien einer Erektionsstérung nicht (11). In den folgenden
Untersuchungen und Berechnungen werden daher nur die 36 Patienten

bericksichtigt, die nachgewiesener Weise an einer EDi litten.

Im Nachfolgenden wurde die Gesamtheit der 36 EDi Patienten dann noch einmal in drei
Gruppen aufgeteilt, in die, die keine paraphile Ansprechbarkeit vorweisen (KPA),
diejenigen mit einer paraphilen Ansprechbarkeit (PA) und die, bei denen eine Paraphilie
mit Leidensdruck (PAL) im Sinne der Definitionskriterien des Methodenteils
angenommen werden konnte. Im Weiteren dieser Arbeit wurde die Unterteilung in diese
Subgruppen beibehalten, d.h. wenn im Text von ,PA“ die Rede ist, sind Patienten mit
paraphiler Ansprechbarkeit gemeint, bei der Verwendung des Kurzels ,PAL" die
Patienten, bei denen eine Paraphilie mit Leidensdruck vorlag und ,KPA* bezeichnet die
Patienten, die keine paraphile Ansprechbarkeit aufwiesen.

Im ersten Teil der Befragung wurden 16 sog. allgemeine Fragen zu Kindheit und
beruflichem/sozialem Werdegang gestellt. Bertcksichtigt wurden hierbei Alter,
Familiensituation wahrend des Aufwachsens, Ausbildung und Abschluss, Beruf,
Wohnsituation und partnerschaftliche Situation, auf3erdem wurde nach der

Religionszugehdorigkeit gefragt.

Die Patienten waren zwischen 27 und 76 Jahren, somit betrug das Durchschnittsalter
der gesamten Studienpopulation 54,92 Jahre. Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung,
hierfir wurden die Teilnehmer in sechs Altersgruppen von jeweils zehn Jahren
eingeteilt. Vergleicht man nun das Alter der verschiedenen Gruppen, zeigte sich

lediglich ein Altersunterschied von +/- 4 Jahren im Mittelwert.
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Abbildung 2: Altersverteilung des befragten Gesamt-Patientenkollektivs in Jahren

Altersverteilung
14 -
12

12 1

10 A

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Eine Zusammenfassung der allgemeinen Daten bzgl. Schule, Ausbildung und Beruf
zeigen Tabelle 9-11. Hierbei wurde das Untersuchungskollektiv nach Paraphilie mit
Leidensdruck (PAL) und ob mit paraphiler Ansprechbarkeit (PA), oder ohne paraphile
Ansprechbarkeit (KPA) eingeteilt. Insgesamt zeigte sich bzgl. des schulischen und
beruflichen Werdegangs eine annahernd ahnliche Verteilung in allen drei Subgruppen.

Tabelle 9: Verteilung des schulischen Werdegangs in den 3 Subgruppen

KPA PA PAL
Schulische Bildung n=10 n=18 n=38
Kein Schulabschluss - 1 -
Sonderschulabschluss - - -
Haupt/Volksschulabschluss 2 4 2
Polytechnische Oberschule 1 1 -
Mittlere Reife 4 5 4
Fachschulabschluss - -
Fachhochschulreife - 1 -
Abitur 3 6 1
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Tabelle 10: Verteilung der verschiedenen Schulabschlisse in den 3 Subgruppen

KPA PA PAL
Berufsausbildung n=10 n=18 n=28
Keine Ausbildung - 1 -
Arbeiter 1 - 1
Lehre/ Ausbildung 3 8 5
Fachschul-Abschluss 2 3 -
Fachhochschul-Abschluss 1 2 1
Hochschulabschluss 3 4 1

Tabelle 11: Verteilungsmuster der aktuellen beruflichen Tatigkeiten innerhalb der 3 befragten

Subgruppen

KPA PA PAL
Berufstatigkeit n=10 n=18 n=238
Arbeitssuchend 1 3 -
Ausbildung/ Studium - - -
Hausmann/ Vater - - -
Teilzeit 1 - -
Vollzeit 3 6 5
Arbeitsunfahig/Berufsunfahigkeit 1 2 -
Rente 4 7 3

Betrachtet man die familiaren Verhaltnisse der Befragten, so gab jeweils ein annahernd
gleich groRRer Teil aus der jeweiligen Subgruppe an, dass die Eltern getrennt lebten (2
aus der Gruppe der KPA, 5 aus der Gruppe der PA und 3 aus der Gruppe der PAL).

Auf die Frage hin, ob die Probanden unter der Trennung gelitten hatten, gibt Tabelle 12
einen Uberblick, wobei auffiel, dass besonders in den Gruppen der PA und PAL die

Patienten darunter vermehrt gelitten hatten.
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Tabelle 12: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, ob die Patienten unter

der Trennung ihrer Eltern gelitten hétten

Leiden unter der Trennung der KPA PA PAL
Eltern n=2 n=>5 n=3
gar nicht 1 2 -
mittel 1 1 1
ziemlich - 2 2

Die Antworten auf die Frage hin, bei wem die Probanden aufgewachsen seien, fasst
Tabelle 13 zusammen. Die meisten der Probanden aller Gruppen wuchsen bei ihren
leiblichen Eltern auf, nur ein einziger der PAL lebte beim allein erziehenden Vater, oder

bei Verwandten.

Tabelle 13: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, bei wem die Patienten in

der Kindheit aufgewachsen seien

KPA PA PAL
Aufgewachsen bei n=10 n=18 n=28
Den leiblichen Eltern 9 13 6
Alleinerziehender Mutter 1 5 -
Alleinerziehendem Vater - - 1
Verwandten - - 1

Die Patienten wurden ebenfalls nach dem Umgang miteinander in der Familie gefragt
und nach der Beziehung zu Mutter und Vater, um daraus eventuelle Schliisse auf deren

aktuelle Beziehungsmuster ziehen zu kdnnen.
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Tabelle 14: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, nach dem Umgang in

der Familie miteinander

Familiarer Umgang

Gar nicht gut
Schlecht
Mittel

Gut

Sehr gut

KPA
n=10

w w w

PA
n=18

N © A B

PAL
n=38

R AN P

Immerhin beschrieb in allen drei Untergruppen die Mehrheit den Umgang in der Familie

als mittel bis sehr gut, jeweils nur die Minderheit benannte ihn als schlecht bis gar nicht

gut.

Tabelle 15: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage nach dem Verhéltnis zur

Mutter

Verhaltnis zur Mutter

Gar nicht gut
Schlecht
Mittel

Gut

Sehr gut

KPA
n=10

PA
n=18

D 00 N DN

w W

Tabelle 16: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage nach dem Verhéltnis zum

Vater

Verhéaltnis zum Vater

Gar nicht gut
Schlecht
Mittel

Gut

Sehr gut

PA
n=14

SO NG N S S

PAL

N N N P

37



Die meisten Patienten aller Gruppen beschrieben sowohl das Verhaltnis zum Vater, als
auch das zur Mutter als mittel bis sehr gut, nur bei den PAL berichtete ein Patient tUber
ein sehr schlechtes Verhaltnis zur Mutter. Auffallig war, dass keiner der PAL ein sehr

gutes Verhaltnis zum Vater angab.

Auf die Frage hin, ob sie einer Religionsgemeinschaft zugehotrig seien, antwortete
jeweils ca. ein Drittel jeder Subgruppe (3 der KPA, 6 der PA und 3 der PAL) mit ja.
Hierbei war eine Zugehorigkeit zum christlichen Glauben (evangelisch und rémisch-
katholisch) am haufigsten genannt worden. Von diesen 12 gaben jedoch insgesamt 10
Patienten dadurch eine maximal geringe bis mittelmafllige Beeinflussung ihres
Sexuallebens durch die Religionszugehdorigkeit an. Kein Proband richtete sein sexuelles
oder partnerschaftliches Leben nach esoterischen, spirituellen oder ahnlichen Vorgaben
aus.

16 Teilnehmer gaben an, dass sie durch keinen Kulturkreis hinsichtlich ihrer sexuellen
Betatigung gepragt seien. 10 Manner nannten hierbei den Mitteleuropaischen
Kulturkreis, die restlichen 10 Probanden verwiesen hierbei auf andere Kulturkreise, wie

Osteuropa, Nordeuropa und Westeuropa.

Zu Beginn der Befragung wurde ebenfalls gleich nach der derzeitigen
Bindungssituation, bzw. Partnerschaft gefragt. Die Antworten hierzu sind in Tabelle 17

zusammengefasst:

Tabelle 17: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage in was fir einer

Bindungssituation sie sich derzeit befanden

KPA PA PAL

Bindungssituation n=10 n=18 n=28

Verheiratet

Liiert mit erwachsener Partnerin

A Ol

Geschieden mit neuer Partnerin
Geschieden ohne Partnerin -

Verwitwet mit neuer Partnerin -

N P N O N O

Single -
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Die meisten Probanden aller Gruppen befanden sich zum Befragungszeitpunkt in einer
festen Beziehung, der Grof3teil hiervon war verheiratet. Hierbei ist hinzuzuflgen, dass
jeweils in der Gruppe der PA und der PAL ein Teilnehmer angab, homosexuell zu sein
und einen mannlichen Partner zu haben, bzw. zu suchen.

Die aktuellen Beziehungen dauerten ca. 15,62 Jahre. Das Durchschnittsalter der
Partnerin/des Partners betrug dabei 49,97 Jahre, wodurch die Partnerin im Durchschnitt
ca. 4 Jahre junger als der Partner war.

Von den n=8 PAL gaben 2 an, lediglich friher mit der Partnerin sexuelle Kontakte
gehabt zu haben, die Mehrheit von ihnen (6 von n=8) gaben an auch heute noch
regelmaRigen sexuellen Kontakt zu haben. Bei den PA gaben 3 Manner an, friher
sexuelle Kontakte zur Partnerin gehabt zu haben, 10 gaben an, diese auch heute noch
zu haben. Bei den KPA bejahte der Grol3teil (n=8) gegenwartige sexuelle Kontakte mit
der Partnerin, nur 2 gaben an, dass diese lediglich friiher stattgefunden hatten.

Von den 32 Probanden, die angaben in einer Beziehung zu sein, bejahten 9 Manner die
Frage nach parallelen sexuellen Kontakten (gegenwaértig, oder in der Vergangenheit)
neben der Beziehung, 5 Probanden weigerten sich diese Frage zu beantworten. Am
hdchsten war dabei der Anteil aus der Gruppe der PAL, hier hatten 5 Manner von n = 8
eine parallele sexuelle Beziehung, bei den PA waren es nur 3 von n = 18, wobei hier 5
Teilnehmer die Beantwortung ablehnten, bei den KPA war es lediglich 1 Befragter, der
eine sexuelle Beziehung neben der Partnerin hatte.

Der Grolteil der KPA (6 von n=10) gab an, mit ihrer aktuellen Partnerin zusammen zu
leben, von den PA waren es 11 und von den PAL waren es 6 Teilnehmer, also jeweils

mehr, als die Halfte.

Die Halfte der Patienten (4 bei n=8) aus der Gruppe der PAL hatten Kinder mit der
aktuellen Partnerin, aus der Gruppe der PA waren es nur drei, bei den KPA war es
lediglich eine Person. Aus der Gruppe der PAL gab die Halfte (4 von n=8) der Personen
an, leibliche, oder nicht-leibliche Kinder bei ihnen im Haushalt zu haben, fir die sie die
Bezugsperson sind, bei den PA waren 14, bei den KPA waren es 8.

Als Grunde fur das Enden ihrer festen Partnerschaften gaben 12 Manner
,=Einschrankungen in der individuellen Lebensgestaltung” an. 11 Manner gaben
aulRerdem an, dass keine Liebe zur anderen Person (mehr) bestanden habe und 10,

dass die sexuelle Anziehungskraft gefehlt habe.
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Die 4 Single-Manner waren seit ca. 4,60 Jahren allein stehend. Alle von diesen
aul3erten den Wunsch nach einer Beziehung. Jedoch gaben nur 3 von ihnen an, sich

aktiv um eine Beziehung zu bemuhen.

Zufriedenheit

Tabelle 18: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, ob sie derzeit mit ihrem

Sexualleben zufrieden seien

Zufriedenheit mit dem KPA PA PAL
Sexualleben n=9 n=17 n=38
Gar nicht 6 6 2
Wenig 8 4
Mittel - 2 1
Ziemlich 1 1 1
Sehr 1 - -

Der Uberwiegende Teil der Untergruppen (8 der KPA, 14 der PA und 6 der PAL) war mit
dem Sexualleben derzeit nicht zufrieden, egal ob Single, oder in einer Partnerschatt.

Tabelle 19: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, ob sie derzeit mit ihrer

Partnerschaft zufrieden seien
Zufriedenheit mit der KPA PA PAL
Partnerschaft n=10 n=13 n==8

Gar nicht 1
Wenig -
Mittel
Ziemlich
Sehr

o w e
o W N P P
N o1 R

Die Mehrheit aller Untergruppen ist jedoch in der aktuellen Partnerschaft an sich
zufrieden (8 der KPA, 9 der PA und 7 der PAL).
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Tabelle 20: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, ob sie derzeit mit ihrer/m

Partnerschaft/Singleleben in emotionaler Hinsicht zufrieden seien

Zufriedenheit mit der
Partnerschaft/Singledasein
emotional

Gar nicht

Wenig

Mittel

Ziemlich

Sehr

KPA PA
n=10 n=17
- 2
1 4
- 2
3 3

6

N W N

Der Grofteil ist auch in emotionaler Hinsicht (9 der KPA, 9 der PA, 5 der PAL)

zufrieden, wobei auffiel, dass nur von den Probanden mit paraphiler Ansprechbarkeit in

gréReren Zahlen (6 von n=18) eine hohe Unzufriedenheit gedulRert wurde.

Tabelle 21: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage, ob sie derzeit mit ihrer

Partnerschaft/Singleleben in sexueller Hinsicht zufrieden seien

Zufriedenheit mit
Partnerschaft/Singledasein
sexuell

Gar nicht

Wenig

Mittel

Ziemlich

Sehr

KPA PA
n=10 n=16

P, ow o N

PAL
n=7

Die Mehrheit aller Gruppen ist in sexueller Hinsicht in der Partnerschaft, aber auch im
Singleleben unzufrieden (8 der KPA, 12 der PA, 5 der PAL).
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4.2 Paraphile Ansprechbarkeit und Paraphilie mit Leidensdruck

Angelehnt an die im Methodenkapitel festgelegten Kriterien wurde das Vorliegen einer
paraphilen Ansprechbarkeit innerhalb der 36 Patienten, welche unter EDi litten,
bestimmt. Hierbei wurde gesondertes Augenmerk auf die Verteilung innerhalb der
verschiedenen angebotenen sexuellen Vorlieben gelegt. Von den 36 Patienten gaben
insgesamt 26 auf einer der drei verschiedenen Erlebensebenen,
Masturbationsfantasien, Sexuelle Betatigung und Sexuelle Kontakte, einen
Mindestwert von ,wenig®“, oder hoher bei mindestens einer der angebotenen sexuellen

Paraphilien an.

Die einzelnen Vorlieben sind wie in der unten angegebenen Tabelle 22 auf die
Subgruppen der Probanden mit paraphiler Ansprechbarkeit verteilt, hierbei sind
Mehrfachnennungen berucksichtigt worden:

Tabelle 22: Verteilung sexueller Paraphilien in den 2 Subgruppen der Patienten mit paraphiler
Ansprechbarkeit (PA) und der mit Paraphilie mit Leidensdruck (PAL)

PA PAL

n=18 n=28
Fetischismus 5 3
Transvestitischem Fetischismus 4 1
Masochismus 7 1
Sadismus 8 1
Voyeurismus 8 5
Exhibitionismus 1 1
Frotteurismus 3 1
Padophilie 1 1
Hebephilie 6 0
AuBergewohnliche sexuelle Praktiken 11 3
Spezielle Partnerwahl 0 0

Wie zu erwarten war die Gruppe an Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck kleiner,

als die mit lediglich paraphiler Ansprechbarkeit.
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Beide Subgruppen unterschieden sich hinsichtlich der Préavalenzen einiger sexueller
Neigungen deutlich. In der Gruppe mit paraphiler Ansprechbarkeit waren die am
haufigsten angegeben Neigungen: Aulergewodhnliche sexuelle Praktiken mit 11,
Voyeurismus mit 8, Sadismus mit 8 und Masochismus mit 7 Nennungen. Bei den
Patienten, die sexuelle Paraphilien mit Leidensdruck aufwiesen, waren Voyeurismus mit
5, Fetischismus mit 3 und auf3ergewdhnliche sexuelle Praktiken mit 3 die am meisten
genannten. Auffallig war hierbei, dass in beiden Gruppen aufRergewothnliche sexuelle

Praktiken und Voyeurismus beide unter den haufigsten drei Kategorien waren.

4.2.1 Gewichtung der verschiedenen sexuellen Paraphilien

Von besonderem Interesse war die Gewichtung der einzelnen sexuellen Neigungen
innerhalb der befragten Patienten, die angaben, Vorlieben zu haben. Die am haufigsten
genannten waren hierbei, wie auch in den Untergruppen direkt die aul3ergewohnlichen
sexuellen Praktiken mit einem Gesamtanteil von 14 Nennungen und der Voyeurismus

mit einem Gesamtanteil von 13.

Abbildung 3: Kreisdiagramm zur Verteilung der Neigungen innerhalb der mit paraphiler Ansprechbarkeit

und der Paraphilen mit Leidensdruck aufsummiert

Fetischismus

Neigungsverteilung

B Transvestitischem Fetischismus
Masochismus

B Sadismus

W VVoyeurismus
Exhibitionismus

W Frotteurismus
Padophilie

W Hebephilie

B AuRergewdhnliche sexuelle

Praktiken
Spezielle Partnerwahl
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4.3 Sexuelle Funktionsstérungen

Die Befragung innerhalb des FSEV bzgl. der sexuellen Funktion und deren
Stoérungsbilder orientierte sich am sexuellen Reaktionszyklus, der die sexuelle
Interaktion in eine Appetenz-, Erregungs-, Orgasmus- und Entspannungsphase gliedert
(66).

4.3.1 Nicht Erektionsbezogene Stérungen

Der Teil des FSEV, der sich der Erfragung sexueller Funktionsstorungen widmete,
beinhaltete neben Fragen bzgl. der Erektion auch Fragen zur ,Lust auf Sex“, zum
,Erregungshéhepunkt/Orgasmus®, zur ,Ejakulation“ und zur ,Vorzeitigen Ejakulation®.
Ferner zum  ,Verzogerten Orgasmus®, zu ,Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs®, zur ,Entspannung und Zufriedenheit, zu ,Negativen Gedanken
und Geflhlen vor/wahrend/ nach sexueller Betatigung“ und zu ,Unbehagen und
Abscheu®.

Lust
Die Teilnehmer sollten beantworten, wie oft sie Lust auf Sex haben, wobei sich die
Frage hierbei wieder auf die 3 verschiedenen Erlebensebenen von sexueller Betatigung

bezog. Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Antworten:

Abbildung 4: Verteilung der Antworten auf die Frage nach Lust auf Sex (GV) innerhalb der 3 Subgruppen

Lust auf Sex - GV

16 -
14 ~ O Keine paraphile
12 - Ansprechbarkeit
107 W Paraphile

8 1 Ansprechbarkeit
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O Paraphile

47 Ansprechbarkeit mit
2 4 I_h—\ Leidensdruck

0 T T 1

niemals/selten manchmal oft/sehr oft
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Bei der Lust auf GV gab es deutliche Unterschiede zu verzeichnen. Ein Grol3teil der
Patienten, die eine paraphile Ansprechbarkeit vorwiesen (14 von n=18) gab an oft/sehr
oft Lust auf GV zu verspuren, wahrend dies v. a. bei den Patienten mit Paraphilie mit
Leidensdruck nur ein einziger (von n= 8) tUberhaupt angab. Bei dieser Gruppe versplrte
der Grof3teil (6 von n=8) lediglich manchmal Lust auf GV. Bei den Patienten ohne
jegliche paraphile Ansprechbarkeit sah die Verteilung ahnlich der der Patienten mit
paraphiler Ansprechbarkeit aus.

Fur die meisten der KPA und PA (6 von n= 10, 13 der PA von n=18) war dies schon seit
der Pubertat so. Fir die Halfte der PAL (4 von n=8) war dieser Zustand erst seit einigen
Monaten vorhanden.

Jeweils ein Patient der Gruppen KPA und PAL gab an, darunter ziemlich/sehr zu leiden,
von den PA waren es 4. Ein geringer Teil der Untergruppen jeweils litt mittelmaRig unter
ihrer Lust auf Sex mit GV (3 der PAL, 4 der PA und 1 der KPA). Jeweils ein Grol3teil litt
Gar nicht/ wenig darunter (8 der KPA, 10 der PA und 3 der PAL). Fir ca. die Halfte der
KPA (4 von n= 10) und einen der PA ergab sich daraus eine grol3e Belastung im Alltag,
fur jeweils 3 der PAL und KPA und 5 der PA ergaben sich mittelmafig Probleme und fir
3 der KPA und die Mehrheit der PA (12 von n=18) und der PAL (5 von n=8) keine bis
wenige.

Abbildung 5 zeigt, wie oft die Manner Lust auf -Sex ohne GV- haben

Abbildung 5: Verteilung der Antworten auf die Frage nach Lust auf Sex ohne GV innerhalb der 3
Subgruppen

Lust auf Sex ohne GV
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3 Teilnehmer der KPA gaben an niemals/selten Lust auf Sex ohne GV zu haben, von
den PA gaben dies 4 an, bei den PAL 3. 1 Mann der KPA, 6 der PA und 2 der PAL
gaben an manchmal Lust auf Sex ohne GV zu haben, 6 der KPA, ebenso 6 der PA und
3 der PAL gaben an, oft bis sehr oft Lust auf Sex ohne GV zu haben. 2 Manner der PA
gaben an, dass diese Art sexueller Betatigung fur sie nicht zutréfe.

Fir einen annéhernd gleich grof3en Teil der KPA und PAL (4 von n=10 und 3 von n= 8)
war dies schon seit der Pubertat so, bei den PA war es immerhin mehr, als die Halfte
(10 von n=18). Nur fur einen kleinen Anteil der PA (4 von n=18) war dies erst seit
einigen Monaten der Fall. Bei den anderen beiden Gruppen war dies fur die Halfte der
Fall (5 von n=10 und 4 von n=8). Jeweils ein Mann der Gruppen KPA, PA und PAL gab
an, darunter ziemlich/sehr zu leiden. Auch jeweils 1 Mann der PAL und KPA und 5
Manner der PA gaben an, darunter nur mittel zu leiden. Der Grol3teil aller Gruppen (8
der KPA, 9 der PA und 5 der PAL) litt wenig, bis gar nicht darunter. 3 Manner
beantworteten die Frage nicht. Fiur 2 der KPA und 3 der PA ergaben sich dadurch
grofl3e Probleme im Alltag. Fur jeweils 2 der PAL und der KPA und 3 der PA ergaben
sich daraus nur mittelmafiig Probleme, fir die Mehrheit aller Gruppen (6 der KPA, 11
der PA und 5 der PAL) ergaben sich wenig bis keine Probleme im Alltag. Auf die Frage
nach Lust auf SB hin, ergab sich die in Abbildung 6 dargestellte Verteilung der

Antwortmdoglichkeiten:

Abbildung 6: Verteilung der Antworten auf die Frage nach Lust auf SB innerhalb der 3 Subgruppen

Lust auf SB
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Fast alle Patienten der KPA (9 von n= 10) gaben an, niemals/selten Lust auf SB zu
haben, bei den PA war es die Mehrheit mit 5 von n=8, bei den PAL nur 2 von n=18. Ein
Mann von den KPA, 3 der PA und einer der PAL gaben jeweils an manchmal Lust auf
SB zu haben. Die Halfte jeweils der PAL und der PA (4 von n=8 und 9 von n=18) gaben
an, oft/sehr oft Lust auf SB zu haben. 1 Missing gab es bei den PAL, einer der PA gab
an, dass SB fur ihn nicht zutrafe.

5 der KPA, 10 der PA und nur 2 der PAL gaben an, dass dies seit ihrer Pubertat der Fall
war. Fur 4 der KPA, 6 der PA und 5 der PAL war dies erst seit einigen Monaten der Fall.
Bei der Beantwortung dieser Frage gab es 4 Missings.

Jeweils ein Mann der KPA und der PAL gab an darunter ziemlich/sehr zu leiden, bei
den PA waren es 2. Nur ein einziger Mann, der aus der Gruppe der PAL war, litt
mittelmaRig darunter, bei den anderen Gruppen war es jeweils kein einziger. Die
Mehrheit aller Subgruppen (9 der KPA, 15 der PA und 5 der PAL) gab an wenig/gar
nicht darunter zu leiden. Fur keinen einzigen der KPA ergaben sich hieraus Probleme
im Alltag. Lediglich 3 der PA gaben an, dass sie dadurch viele Probleme im Alltag
hatten. Jeweils ein Mann der PAL und PA bejahte mittelmaiige Probleme und die
meisten der PA (15 von n= 18) und der PAL (6 von n=8) hatten keine.

Orgasmusfahigkeit
Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Orgasmusfahigkeit bei GV in den verschiedenen
Untergruppen.

Abbildung 7: Verteilung der Antworten auf die Frage nach der Orgasmusfahigkeit bei GV innerhalb der 3
Subgruppen

Orgasmusfahigkeit bei GV
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Innerhalb der Gruppe der PA lag eine annahernd gleich grof3e Verteilung auf alle
Antwortmoglichkeiten vor (6/6/5 von n=18). Bei den PAL gab jeweils ca. die Halfte
selten/manchmal, oder oft/sehr/oft an (4/3 von n=8). Bei den KPA verteilten sich die
meisten Nennungen auf niemals, oder oft/sehr/oft (jeweils 4 bei n= 10). Fur jeweils
einen Patienten der Gruppen PAL und PA gab es ein Missing bei dieser Frage. Fur
jeweils einen der Gruppen PAL und PA und 2 der KPA war dies schon immer der Fall,
bei jeweils nur ca. einem Drittel der PAL und KPA (jeweils 3) war dies erst seit einiger
Zeit so, wohingegen dies bei den PA bei mehr als der Hélfte (10 von n=18) der Fall war.
2 der PAL, 7 der PA und 3 der KPA gaben an darunter sehr/ziemlich zu leiden. Doch
lediglich fur 3 der PA ergaben sich daraus grofl3e Probleme im Alltag.

7 der PA und 4 der KPA gaben an bei Sex ohne GV niemals/selten einen Orgasmus

Uberhaupt haben zu kénnen.

Abbildung 8: Verteilung der Antworten auf die Frage nach der Orgasmusféahigkeit bei SB innerhalb der 3

Subgruppen
Orgasmusfahigkeit bei SB
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2 Ansprechbarkeit mit
Leidensdruck
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0
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Ein grol3er Teil (7 von n= 18) der PA gab an, bei SB oft/sehr oft einen Orgasmus zu
haben. 2 der KPA und 5 der PA gaben an, bei SB niemals/selten einen Orgasmus
erreichen zu kénnen. Fur 8 der PA war dies erst seit einigen Monaten der Fall. 3 der
PA und einer der KPA litten sehr darunter. Nur fir 3 der PA ergaben sich dadurch grol3e

Probleme im Alltag.
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Ejakulation

Abbildung 9: Verteilung der Antworten auf die Frage nach der Haufigkeit der Ejakulation bei GV innerhalb
der 3 Subgruppen

Haufigkeit der Ejakulation bei GV
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Nur 3 der KPA, und 1 der PAL gaben an niemals/selten einen Samenerguss bei GV zu
haben, von den PAL waren es immerhin 8 bei n=18. Immerhin gab die Halfte der PAL
an (4 von n=8) oft/sehr oft eine Ejakulation bei GV haben zu kénnen, bei den PA war es
auch fast die Halfte (8 von n=18). 4 der PA und 1 der KPA gaben an, sehr darunter zu
leiden, aber nur fur 3 der PA ergaben dich daraus gréf3ere Probleme im Sozialleben.

Abbildung 10: Verteilung der Antworten auf die Frage nach der Haufigkeit der Ejakulation bei SB
innerhalb der 3 Subgruppen

Haufigkeit der Ejakulation bei SB
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Bei 4 der PA kam es bei SB niemals zur Ejakulation, dies war bei allen erst seit kurzem

der Fall. 3 der PA litten sehr darunter, fir die 3 ergaben sich daraus auch erhebliche
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Einschrankungen im Sozialleben. Ein Grof3teil aller Subgruppen schien jedoch bei der
SB in den meisten Fallen eine Ejakulation vorweisen zu kénnen (5 der KPA, 8 der PA
und 3 der PAL).

Vorzeitiger Orgasmus

3 der KPA gaben an, oft einen vorzeitigen Orgasmus bei GV zu haben, sie gaben an,
darunter sehr zu leiden und deshalb groRe Beeintrdchtigungen in der
partnerschaftlichen Beziehung zu erfahren. Mehr als die Halfte der PAL (5 von n=8)
gaben an, sehr oft/oft einen vorzeitigen Orgasmus bei GV zu haben, 4 gaben an,
darunter sehr zu leiden und 3 klagten Uber grof3e Probleme im Alltag.

Bei der SB gaben 2 der KPA an, 6fter einen vorzeitigen Orgasmus zu haben, 4 der PAL

gaben an, manchmal einen vorzeitigen Orgasmus bei SB zu haben.

Verzogerter Orgasmus

Lediglich 2 der PA gaben an, sehr oft unter einem verzégerten Orgasmus bei GV zu
leiden und dadurch sehr grof3en Leidensdruck zu erleben. Fur einen von ihnen ergaben
sich daraus gréfRere Probleme im Alltag. Diese 2 Probanden litten auch bei SB sehr
oft/oft unter einem verzdgerten Orgasmus. Alle der KPA und PAL gaben an, niemals bis

selten darunter zu leiden.

Schmerzen

1 der PAL gab an oft, sowohl bei GV, als auch bei SB, Schmerzen zu haben, hierunter
leide er ziemlich. Daraus ergaben sich aber nur mittelméaRig Probleme. 2 der KPA

gaben an bei GV oft Schmerzen zu haben, nur einer von ihnen litt ziemlich darunter.

Probleme ergaben sich fur sie nur wenig.
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Entspannung und Zufriedenheit

Abbildung 11: Verteilung der Antworten auf die Frage nach gefiihlter Entspannung/Zufriedenheit nach GV
innerhalb der 3 Subgruppen

Entspannt/zufrieden nach GV
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4 der KPA, 6 der PA und 2 der PAL gaben an, niemals/selten nach GV entspannt, oder
zufrieden zu sein. 3 der PA und 2 der PAL seien dies manchmal. Ein Grol3teil der
jeweiligen Untergruppe (6 der KPA, 8 der PA und 4 der PAL) gab an oft/sehr oft
zufrieden/entspannt nach GV zu sein. 2 der PAL, 3 der PA und 3 der KPA litten
ziemlich/sehr darunter. Fir 1 PAL und 1 PA ergaben sich daraus Probleme im Alltag.

3 der KPA und 4 der PA gaben an selten/niemals entspannt/zufrieden nach der SB zu
sein. 1 der KPA, 3 der PA litten sehr/ziemlich darunter, fir 1 der PA ergaben sich
daraus grof3e Probleme im Alltag.

Negative Gedanken und Gefuhle

3 der KPA, 1 der PA und 2 der PAL gaben an sehr oft/oft negative Gedanken/Gefiihle
vor/wahrend/bei GV zu empfinden. 3 der KPA, 2 der PA und 3 der PAL litten
sehr/ziemlich darunter. Fir 1 KPA, 1 PA und 2 PAL ergaben sich daraus grof3e
Probleme im Alltag.

1 der PA empfand auch vor/wahrend/bei SB sehr oft/oft negative Gedanken/Gefihle. Er

gab an, sehr darunter zu leiden und dadurch grof3e Probleme im Alltag zu haben.

o1



Unbehagen und Abscheu

1 der PA gab an, sehr oft vor/wahrend/bei GV Unbehagen und Abscheu zu empfinden,
er leide sehr darunter und es ergaben sich dadurch groRe Probleme im Alltag. Das

gleiche galt fur ihn auch bei der SB.

4.3.2 Pravalenz der Erektionsstdrung

Wie unter Kapitel 4.1 bereits angesprochen erfillten von den 46 befragten Mannern nur
36 Manner das Einschlusskriterium der Erektilen Storung (EDi), wie es unter Kapitel 3
festgelegt wurde (12).

In den folgenden Untersuchungen und Berechnungen wurden daher nur die 36
Patienten beriicksichtigt, die nachgewiesener Weise an einer EDi litten. Auch
hierbei wurden die Patienten wieder in 3 Untergruppen eingeteilt, die der Patienten, die
keine paraphile Ansprechbarkeit vorwiesen (KPA, n=10), die mit paraphiler
Ansprechbarkeit (PA, n=18) und die mit Paraphilie mit Leidensdruck (PAL, n=8).
Innerhalb des Untersuchungskollektivs wurde die absolute Verteilung der
Erektionsstérungen innerhalb der Subgruppen auf die jeweils 3 Unterkategorien,
Geschlechtsverkehr (GV), Sex ohne Geschlechtsverkehr und Selbstbefriedigung (SB)
mittels Balkendiagrammen gesondert dargestellt.

Einzelne Patienten, die ihre Rigiditat mit oft/sehr oft beschrieben hatten, wurden
dennoch in die Studie aufgenommen, diese beklagten dann auf nur einzelnen
Erlebensebenen eine EDi, oder sie litten bei zwar ausreichender Rigiditat, dann aber

unter mangelnder Dauer der Erektionsaufrechterhaltung und umgekehrt.
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4.3.2.1 Rigiditat der Erektion in den einzelnen Subgruppen

Abbildung 12: Verteilung der Antworten auf die Frage nach ausreichender Rigiditat der Erektion bei GV
innerhalb der 3 Subgruppen

Ausreichende Rigiditat der Erektion bei GV
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Jeweils die Mehrheit aller Subgruppen (8 der KPA, 12 der PA und 6 der PAL) gab an,
niemals/selten lUber ausreichende Rigiditat der Erektion bei GV zu verfugen. Fir jeweils
1 der KPA und PA bestand hierbei eine primare EDi, also eine seit der Pubertat
bestehende EDi bei GV. Ebenso gaben die meisten hierbei jeweils massivsten
Leidensdruck hierdurch an (8 der KPA, 10 der PA und 4 der PAL). Fur 3 der KPA, 5 der
PA und 1 PAL ergaben sich dadurch grof3e Probleme im Alltag.

Abbildung 13: Verteilung der Antworten auf die Frage nach ausreichender Rigiditat der Erektion bei Sex

ohne GV innerhalb der 3 Subgruppen

Ausreichende Rigiditat der Erektion bei Sex ohne GV

9 -
8 -
7 @ Keine paraphile
Ansprechbarkeit
6 .
5 .
B Paraphile
4 Ansprechbarkeit
3 -
O Paraphile
2 1 Ansprechbarkeit
mit Leidensdruck
l -
0 T T 1

Niemals/selten manchmal oft/sehr oft

53



Jeweils ein groRRer Teil gab an, bei Sex ohne GV niemals/selten eine Erektion von
ausreichender Rigiditat erreichen zu konnen (7 der KPA, 8 der PA und 3 der PAL). 1
der KPA, 6 der PA und 2 der PAL schafften dies nur manchmal. 3 der KPA, 4 der PA
und 2 der PAL hatten oft/sehr oft eine Erektion mit ausreichender Rigiditat bei Sex ohne
GV. 1 KPA und 1 PA litten seit der Pubertat darunter. 6 KPA, 7 PA und 1 PAL gaben
hierbei massiven Leidensdruck an. Fur 3 PA und 1 KPA ergaben sich hieraus groi3e

Probleme im Alltag.

Abbildungen 14: Verteilung der Antworten auf die Frage nach ausreichender Rigiditét der Erektion bei SB
innerhalb der 3 Subgruppen
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Die Mehrheit der PA (8 von n=18) gab an, niemals/selten eine ausreichende Rigiditéat
bei SB zu erreichen, dies wurde ebenso von der Mehrheit der KPA (4 von n=10, wobei
4 hier die Antwort trifft nicht zu“ wahlten) angegeben. Fir die anderen
Antwortmoglichkeiten erreichten alle 3 Subgruppen ahnliche Anteile

Fur nur 1 der PA bestand hierbei eine primare EDi. 2 der KPA und 6 der PA litten
massiv unter der mangelhaften Rigiditat. Fir 1 der KPA und 4 der PA ergaben sich
daraus grof3e Probleme im Alltag. Insgesamt gaben 9 Manner an, dass fir sie keine
Probleme bei der SB zutrafen.
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4.3.2.2 Dauer der Erektion in den einzelnen Subgruppen

Abbildung 15: Verteilung der Antworten auf die Frage nach dem Aufrechterhalten der Erektion bei GV
innerhalb der 3 Subgruppen

Erektionsdauer ausreichend bei GV
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Der Grof3teil aller drei Untergruppen (7 der KPA, 11 der PA und 5 der PAL) gab an, bei
GV niemals/selten eine ausreichend lange Erektion erreichen zu kénnen. Fir 1 der
KPA, 3 der PA und 1 der PAL war dies manchmal der Fall. 2 der KPA, 3 der PA und 2
der PAL konnten ihre Erektion oft/sehr oft lange genug halten. Fir jeweils 1 der
KPA/PA/PAL bestand dieses Problem seit der Pubertéat. Fur jeweils einen Grof3teil der
jeweiligen Untergruppe ergab sich hierdurch ein massiver Leidensdruck (8 der KPA, 12
der PA und 4 der PAL). 3 der KPA, 5 der PA und 1 PAL hatten dadurch grof3e Probleme

im Alltag. Es gab bei der Beantwortung dieses Fragenkomplexes 1 Missing.
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Abbildung 16: Verteilung der Antworten auf die Frage nach dem Aufrechterhalten der Erektion bei Sex

ohne GV innerhalb der 3 Subgruppen

Erektionsdauer ausreichend bei Sex ohne GV

7 @ Keine paraphile
Ansprechbarkeit

B Paraphile
Ansprechbarkeit

0O Paraphile
2 Ansprechbarkeit mit
Leidensdruck

Niemals/selten manchmal oft/sehr oft

Fir die Mehrheit der KPA (7 von n=10) und der PA (8 von n=18, fur 4 traf diese
Maoglichkeit nicht zu) und immerhin die Halfte der PAL (3 von n=8 bei 2-maligem ,trifft
nicht zu“) war die Erektionsdauer bei Sex ohne GV niemals/selten lange genug. Fur 2
der KPA und 3 der PA/PAL war dies manchmal der Fall. 1 der KPA und 3 der PA hatten
oft/sehr oft eine ausreichend lange Erektion bei Sex ohne GV. Jeweils 1 der
KPA/PA/PAL litt darunter seit der Pubertat. 6 der KPA, 8 der PA, 1 PAL empfanden
dadurch groRRen Leidensdruck, 2 der KPA, 3 der PA und 2 PAL hatten dadurch grol3e
Probleme im Alltag. 6 Teilnehmer wéahlten, dass dieser Antwortkomplex fir sie nicht

zutrafe.
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Abbildung 17: Verteilung der Antworten auf die Frage nach dem Aufrechterhalten der Erektion bei SB
innerhalb der 3 Subgruppen

Erektionsdauer ausreichend bei SB

@ Keine paraphile
Ansprechbarkeit

B Paraphile
Ansprechbarkeit

O Paraphile
Ansprechbarkeit mit
Leidensdruck

Niemals/selten manchmal oft/sehr oft

Die Mehrheit der Untergruppen der KPA und PAL (4 der KPA und 5 der PAL) gaben an
bei SB niemals/selten eine ausreichend lange Erektion zu haben. Bei den PA gab es flr
alle Antwortmdoglichkeiten eine @hnliche Verteilung (5/ 4/ 6). Bei 1 der PA und 2 der PAL
bestand die Problematik seit der Pubertat. 5 der KPA und 3 der PA litten sehr/ziemlich
darunter. 1 der KPA und 4 der PA hatten dadurch gro3e Probleme im Alltag. 10
Patienten wahlten hier die Option, dass der Fragenkomplex nicht fur sie zutréfe.

4.4 Assoziationen sexueller Funktionsstérung und sexueller Praferenzstérung

Die in Kapitel 2 formulierte Hypothese, nach der zwischen den beiden Variablen
Haufigkeit einer fir GV/ Sex ohne GV/ SB ausreichenden Erektion und dem Vorliegen
einer paraphilen Ansprechbarkeit, oder einer Paraphilie mit Leidendruck ein positiv-
monotoner Zusammenhang besteht, wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten

Kendall Tb statistisch Uberpruft.
4.4.1 Paraphile Ansprechbarkeit und EDi
Um den Auspragungsgrad der paraphilen Ansprechbarkeit mit dem Schweregrad der

Erektionsstorung vergleichen zu koénnen, wurde das Merkmal der paraphilen

Ansprechbarkeit adjustiert. Dies bedeutet, dass bei den folgenden Betrachtungen nicht
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mehr auf drei verschiedenen Erlebensebenen Werte berticksichtigt wurden, sondern
der gro3te zahlenméafRige Ausschlag auf einer der drei Ebenen als reprasentativer Wert
fur alle drei Ebenen angenommen wurde. Beim Vorliegen verschiedener sexueller
Neigungen wurde die am starksten ausgepréagte als reprasentativ berticksichtigt.

Hierfir wurde eine ordinal skalierte 4-Punktewertung festgelegt, wobei diese fir die
paraphile Ansprechbarkeit ,mild/starker/stark/sehr stark ausgepragt annehmen konnte.

Fir den Bereich der EDi wurden die drei verschiedenen Erlebensebenen beibehalten.

Tabelle 23: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fiir paraphile Ansprechbarkeit, n = 18

innerhalb der 3 verschiedenen Erlebensebenen

Korrelationskoeffizient Signifikanz
Kendall b
EDi bei GV -0,41 0,47
EDi bei Sex ohne GV -0,48 0,21
EDi bei SB -0,37 0,68

Grundsatzlich besteht eine negative Korrelation zwischen Auspragungsgrad der
paraphilen Ansprechbarkeit und dem Schweregrad der Erektionsstorung bei
Geschlechtsverkehr. Dieser Wert wurde mit (-0,41) berechnet, wobei dies keinen
signifikanten Wert darstellt. Was bedeutet, dass tendenziell eher ein hoher
Schweregrad an EDi mit einer weniger stark ausgepragten paraphilen Ansprechbarkeit
in Zusammenhang steht.

Auch in der Darstellung der Korrelation des Schweregrades der EDi bei Sex ohne GV
und dem Auspragungsgrad der paraphilen Ansprechbarkeit lasst sich nach Berechnung
des Kendall tb Korrelationskoeffizienten ein negativer Zusammenhang (- 0,48) mit
einem Signifikanzwert von (0,21) beschreiben.

Bezuglich der Erlebensebene Selbstbefriedigung lasst sich mittels Berechnung des
Kendall Tb ein negativer Zusammenhang (-0,37) mit einem Signifikanzwert von (0,68)
beschreiben.

So lasst sich insgesamt fur alle 3 Erlebensebenen ein tendenziell negativer
Zusammenhang zwischen  Schweregrad der  Erektionsstorung und dem

Auspragungsgrad der paraphilen Ansprechbarkeit beschreiben. Allerdings ist zu
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erwahnen, dass keiner der Werte eine signifikante Aussage darstellt. Man kann
dennoch behaupten, dass wohl eher ein Zusammenhang zwischen vermindert
ausgepragter paraphiler Ansprechbarkeit ohne Leidensdruck und einer stark

ausgepragten EDi vorliegt, als umgekehrt.

4.4.2 Paraphilie mit Leidensdruck und EDi

Um den Auspragungsgrad der Paraphilie mit Leidensdruck mit dem Schweregrad der
Erektionsstorung vergleichen zu konnen, wurde das Merkmal der der Paraphilie mit
Leidensdruck adjustiert. Dies bedeutet, dass bei den folgenden Betrachtungen nicht
mehr auf drei verschiedenen Erlebensebenen Werte bericksichtigt wurden, sondern
der groR3te zahlenmaRige Ausschlag auf einer der drei Ebenen als reprasentativer Wert
fur alle drei Ebenen angenommen wurde. Beim Vorliegen mehrfacher verschiedener
sexueller Paraphilien mit Leidensdruck wurde die am starksten ausgepragte als
reprasentativ bericksichtigt. Hierfir wurde eine ordinal skalierte 3 - Punktewertung
festgelegt, wobei diese fur die Paraphilie mit Leidensdruck ,mild/stark/sehr stark
ausgepragt® annehmen konnte. Fur den Bereich der EDi wurden die drei

verschiedenen Erlebensebenen beibehalten.

Tabelle 24: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fir sexuelle Paraphilie mit

Leidendruck, n = 8, innerhalb der 3 verschiedenen Erlebensebenen

Korrelationskoeffizient Signifikanz
Kendall b
EDi bei GV -0,5 0,88
EDi bei Sex ohne GV -0,46 0,21
EDi bei SB - 0,60 0,11

Ahnlich wie bei der paraphilen Ansprechbarkeit lasst sich auch bei der Paraphilie mit
Leidensdruck und der Schwere der EDi ein negativer Zusammenhang beschreiben.
Mittels Berechnung ergibt sich hierfur ein Korrelationskoeffizient von (-0,5) bei einem

Signifikanzwert von (0,88).
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Auch in der Darstellung der Korrelation des Schweregrades der EDi bei Sex ohne GV
und dem Ausprdgungsgrad einer Paraphilie mit Leidendruck lasst sich nach
Berechnung des Kendall tb Korrelationskoeffizienten ein negativer Zusammenhang (-
0,46) mit einem Signifikanzwert von (0,21) beschreiben. Beziglich der Erlebensebene
Selbstbefriedigung lasst sich mittels Berechnung des Kendall b ein negativer
Zusammenhang (-0,60) mit einem Signifikanzwert von (0,11) detektieren.

Fur alle drei Erlebensebenen lasst sich also auch fir den Auspréagungsgrad einer
Paraphilie mit Leidensdruck und den Schweregrad einer vorliegenden EDi ein
tendenziell negativer Zusammenhang aufzeigen. Auch hier war keiner der vorliegenden
Werte statistisch signifikant. Dennoch ist aufgrund der Tendenzen anzunehmen, dass je
ausgepragter eine Paraphilie mit Leidensdruck ist, umso wahrscheinlicher ein milder

Schweregrad einer EDi vorliegt.

4.5 Sexualitat und partnerschaftliche Bindung

Im Weiteren wurden Korrelationen zwischen Auspragungsgrad von paraphiler
Ansprechbarkeit, oder einer Paraphilie mit Leidensdruck und dem Zufriedenheitsgrad in
der Partnerschaft und im Sexleben hergestellt. Es wurden wieder die Gruppe der mit
paraphiler Ansprechbarkeit und die der Paraphilen mit Leidensdruck separat
ausgewertet. Auch hier wurde wieder der Rangkorrelationskoeffizient nach Kendall tb

verwendet.

4.5.1 Paraphile Ansprechbarkeit und partnerschaftliche Bindungssituation

Tabelle 25: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fir paraphile Ansprechbarkeit, n = 18

und der partnerschaftlichen Situation:

Korrelationskoeffizient Signifikanz
Kendall b
PA und Zufriedenheit mit -0,3 0,22
dem Sexleben
PA und Zufriedenheit mit 0,15 0,54
der Partnerschaft
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Die in Tabelle 26 zusammengefassten Ergebnisse zeigen einen negativen
Zusammenhang zwischen einer paraphilen Ansprechbarkeit und der Zufriedenheit mit
dem Sexleben, was bedeutet, dass je mehr die paraphile Ansprechbarkeit ausgepragt
ist, umso niedriger ist die Zufriedenheit mit dem partnerschaftlichen Sexualleben.
Jedoch liegt hierfr kein signifikanter Wert vor, daher ist allenfalls von einem
tendenziellen Verhalten zu sprechen.

Auf die Frage nach dem Zusammenhang zwischen paraphiler Ansprechbarkeit und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit wurde eine positive Korrelation errechnet. Das heif3t,
je ausgepragter die paraphile Ansprechbarkeit ist, desto zufriedener waren die Manner
mit ihrer Partnerschaft. Auch hierfur lagen keine signifikanten Werte vor.

4.5.2 Paraphilie mit Leidendruck und partnerschaftliche Bindungssituation

Tabelle 26: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fir Paraphilie mit Leidensdruck, n =

8 und der partnerschaftlichen Situation:

Korrelationskoeffizient Signifikanz
Kendall b
PAL und Zufriedenheit mit 0,2 0,55
dem Sexleben
PAL und Zufriedenheit mit -0,7 0, 056
der Partnerschaft

In der statistischen Korrelationsanalyse zeigte sich ein positiver Zusammenhang
zwischen Paraphilie mit Leidensdruck und der Zufriedenheit mit dem Sexleben. Je
ausgepragter also die Paraphilie mit Leidensdruck, desto zufriedener waren die Manner
mit ihrem Sexleben. Allerdings lagen hier keine signifikanten Werte vor.

Was die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Vorliegen einer Paraphilie mit
Leidensdruck und der Zufriedenheit mit der Partnerschaft betrifft zeigte sich ein nahezu
signifikanter negativer Zusammenhang. Das bedeutet, dass man mit hoherer
statistischer Sicherheit davon ausgehen kann, dass ein hoher Auspragungsgrad an
vorliegender Paraphilie mit Leidendruck eine hdhere partnerschaftliche Unzufriedenheit

mit sich bringt.
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5. Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es, auf eine explorative Art und Weise Zusammenhange
zwischen sexueller Funktionsstorung, in diesem Fall gesondert der Erektionsstérung
und paraphiler Ansprechbarkeit/ Paraphilie mit Leidensdruck und daraus wiederum
deren Zusammenhang mit der partnerschaftlichen Situation aufzuzeigen. Innerhalb der
Fachliteratur findet sich eine Uberschaubare Anzahl an Daten beziglich des
Vorhandenseins und der Auspragungsformen sexueller Praferenzmuster. Bis dato gab
es keine Arbeit, die den Zusammenhang zwischen Sexualitat und partnerschatftlicher
Bindungssituation gesondert darstellte.

5.1 Die Methodik

Diese Studie wurde als Querschnittstudie angelegt. Ihre Vorteile liegen sicher in der
schnellen und preiswerten Durchfuhrbarkeit und der einfachen Praktikabilitdt mit der
leichtens ein grolRes und bestimmtes Kollektiv an Patienten erreicht und befragt werden
kann. Besonders fiur chronische, oder langwierige Prozesse, wie die EDi und die
paraphile Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck ist dieses Studiendesign

bestens geeignet.

Jedoch bringt jede Art von Methodik auch ihre eigenen spezifischen Nachteile mit sich.
Durch den Aufbau einer Querschnittstudie ist es nicht méglich die Ursache, bzw. die
Konsequenzen der thematisierten Symptome und Erkrankungen zu erfassen. Es
handelt sich lediglich um eine Momentaufnahme des aktuellen Ist-Zustandes, der
explorativ erfasst und deskriptiv beschrieben werden kann. In der analytischen
Betrachtung konnen nur einfache Korrelationen bestimmt werden, wodurch
Zusammenhange zwischen zwei Merkmalen, wie hier der EDi und der paraphilen

Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck beschrieben werden kénnen.

Bei einer Querschnittstudie ist die Zuverlassigkeit der anamnestischen Angaben von
vornherein limitiert. Die Studie wurde als Interviewarbeit konzipiert, da es sich mit
beiden abgefragten Merkmalen um so genannte ,gesellschaftliche Tabuthemata“
handelt, ist naturlich der Wahrheitsgehalt hinter den Patientenangaben kritisch zu
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betrachten. Hinzu kommt, dass die Befragungen der Patienten durch zwei junge
Frauen, beide Mitte 20, durchgefiuihrt wurden, was einzelne Patienten abgeschreckt
haben konnte, das volle Ausmald ihrer Symptome zu beschreiben. Natirlich kommt
hinzu, dass die Teilnahme freiwillig war und aufgrund der Personlichkeit der Fragen,
Patienten, die besonders starke Merkmalsauspragungen hatten vorweisen kénnen, sich
fur diese schamten und daher die Teilnahme verweigerten.

Trotz einer Vorauswahl der Fragen, hatte der angepasste FSEV am Ende immer noch
mehr als 90 Fragen. Boer et al. (21) haben gezeigt, dass die Anzahl der Fragen einen
direkten Einfluss auf deren Beantwortung hat. So kann es sein, dass trotz des
durchgefuhrten Interviews die Befragten mit zunehmender Lange des Gesprachs
weniger genau Uber die Antworten nachdachten und stattdessen eine mdoglichst
schnelle Vorantreibung des Interviews Uber die Exaktheit der Antworten stellten.

Fur ahnliche Untersuchungen in der Zukunft wirde sich daher ein auf ein Minimum

reduzierter Fragebogen wohl besser eignen.

Bei der Durchfiihrung der Studie wurde innerhalb der Auswahl des Patientenkollektivs
kein besonderes Augenmerk auf das Alter der Patienten gelegt. Auch im Nachhinein
wurden die Daten nicht gesondert nach Altersgruppen betrachtet, da dies bei einer
Studienpopulation dieser GroRenordnung nur schwer durchfiihrbar gewesen ware. Am
Durchschnittsalter (knapp 50) der Patienten ist jedoch zu erkennen, dass eine
Altersverteilung in die hoheren Dekaden vorliegt. Hierbei ist naturlich nachvollziehbar,
dass sich die Ergebnisse ein wenig verzerren, allein dadurch, dass in hdheren
Alterssparten allein schon aus physiologischer Sicht heraus eine héhere Pravalenz an
EDi herrschen muss, weswegen sich dies innerhalb der vorliegenden Studie zu
ungunsten der Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck
auswirken kann, da das Patientenkollektiv so vermehrt aus alteren Probanden bestand,
sich aber sexuelle Neigungen haufiger bei jingeren Menschen feststellen lassen (3).

Auch ist durch die Einschlusskriterien das Patientenkollektiv schon von vornherein stark
selektiert. Wenn man die Befragung auf mehrere Kliniken und Privatpraxen, vielleicht
sogar in verschiedenen Bundeslandern, simultan ausweiten wirde, wirde man unter
Umstanden ein anderes Verteilungsmuster erwarten, als das in dieser Arbeit

vorliegende.
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5.2 Ergebnisse

5.2.1 Allgemeine Daten

Bezlglich der allgemeinen Fragen zur Kindheit und zum schulischen und beruflichen
Werdegang zeigten sich in den Subgruppen der ,Paraphilen mit Leidensdruck®, der
Patienten ,mit paraphiler Ansprechbarkeit” und ,ohne paraphile Ansprechbarkeit kaum
nennenswerte Unterschiede. Erstaunlicher Weise bewegen sich die drei Gruppen
ungefahr im gleichen Alter, 50 +/- 3. Dies wurde der Annahme entsprechen, dass die
Erektionsstérung hauptsachlich ein Problem des Mannes im mittleren Alter darstellt.

Es zeigte sich in allen drei Gruppen ein ahnliches Verteilungsmuster bzgl. Ausbildung,
Ehe und Partnerschaft und Ausrichtung nach religiosen Werten.

Die meisten Patienten, unabhéngig von ihrer Gruppenzugehoérigkeit, hatten eine
abgeschlossene Schulausbildung und waren vollzeit berufstéatig. So konnten keine
Tendenzen festgestellt werden, dass sexuelle Paraphilien vermehrt in den niederen
Bildungs- und Gesellschaftsschichten besonders stark vertreten seien. Im Gegenteil es
waren vermehrt gebildete Leute vertreten, eher zuriickhaltend, gut sozial und beruflich
integriert, so dass Zuordnungen zu verschiedenen mit bestimmten sexuellen
Verhalten/Praferenzen  assoziierten Typen innerhalb dieses Klientels nicht

vorgenommen werden konnten (11).

Die Mehrheit der Paraphilen mit Leidensdruck und der mit paraphiler Ansprechbarkeit
litt unter einer vorhandenen Trennung der Eltern in der Kindheit, im Gegensatz zu
denen ohne paraphile Ansprechbarkeit. Auch wird von den meisten Teilnehmern aller
drei Gruppen ein sehr guter bis mittelguter Umgang in der Familie wahrend der Kindheit
beschrieben, wodurch eine evtl. Assoziation zwischen ,schwerer® Kindheit und
Auspragung von paraphiler Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck, hier seien v.a.
gewaltinvolvierende und potenziell fremdgefahrdende Stromungen angesprochen, nicht
erfasst werden konnte. Man kann jedoch sagen, dass insgesamt in der Gruppe der mit
paraphiler Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck das Verhaltnis zur ,Vaterfigur*

meist schlechter war, als das Verhaltnis zur ,Mutterfigur.
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Es bleibt die Uberlegung anzustellen, ob eine fehlende Vaterfigur in der Kindheit, oder
ein Missverhaltnis zu dieser sich auf die sexuelle und partnerschaftliche Entwicklung
auswirken kann. So kénnte durch das Ausbleiben von Zartlichkeiten und Liebkosungen
durch ein vorgelebtes gewaltbereites, eher kiihles mannliches Vorbild ein Lernprozess
stattgefunden haben, der sich bis hin zur Entwicklung sexuell abweichenden Verhaltens
ausdehnt (11, 69).

5.2.2 Partnerschaftlichen Ebene

Die meisten Patienten aus allen drei Gruppen befanden sich derzeit in einer festen, zum
Groliteil ehelichen Partnerschaft. Hierbei wurden meist hohe bis sehr hohe
Zufriedenheitswerte angegeben.

Die Manner schatzten also ihre Partnerinnen sehr und gaben auch Uberwiegend an,
diese sehr zu lieben und gerade deshalb so grof3en Leidensdruck zu empfinden, well
sie wissen, sie konnen ihre Partnerin nicht so befriedigen, wie sie mdchten. Von den
insgesamt 46 Patienten erflllten 7 das Kriterium des Leidensdruckes nicht, weswegen
sie aus der Befragung ausgeschlossen wurden. Dennoch suchten diese Manner die
Sprechstunde fir Erektionsstérungen auf. Der Grund dafir war, dass die Partnerin
derart unzufrieden mit der aktuellen Sexualsituation war, dass die Ménner den Arzt
aufsuchten, um die Partnerin glicklich zu machen. Es entstand also eine Art
,sekundarer Leidensdruck, der durch die Unzufriedenheit der Partnerin aufgrund der
vorliegenden Erektionsschwéche zustande kam, nicht in erster Linie durch den eigenen
korperlichen Leidensdruck. Somit stellten die Manner die partnerschaftliche
Zufriedenheit in Zusammenhang mit der sexuellen Zufriedenheit der Frau, obwohl
genau diese beiden Merkmale bei den Mannern selbst getrennt voneinander zu laufen
schienen. Dies wirde vor dem Hintergrund logisch erscheinen, dass in der Literatur die
vaginale Penetration immer wieder allein als grof3te sexuelle Befriedigung der Frau
beschrieben wurde (70). Andererseits kdonnte auch zu wenig Kommunikation bzgl.

sexueller Wiinsche und Probleme innerhalb der Beziehungen stattgefunden haben.

Befragte man nun die Manner bzgl. der Zufriedenheit mit ihrem aktuellen Sexualleben,
gaben die meisten an, gar nicht bis wenig zufrieden zu sein. Die Unzufriedenheit zog
sich durch alle drei Gruppen gleichmaRig hindurch. Dennoch gaben die meisten

Patienten an, in ihrer Partnerschaft sehr gliicklich zu sein. Dies wirde bedeuten, dass
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von den Mannern wohl andere Merkmale einer funktionierenden Beziehung, wie z.B.
die unter Kapitel 1 angesprochene Beziehungsdimension hoch genug bewertet wurde,
so dass diese die Unzufriedenheit mit dem Sexualleben, in dieser Hinsicht dann die
Lustdimension, Uberwog. Genau darin liegen wichtige Ansatzpunkte der syndyastischen
Sexualtherapie, die sich damit auf das vorliegende Klientel gut anwenden lassen wiirde,
namlich die Fahigkeit zur Selbstricknahme fur das ,hohere Gut", eine intakte
Beziehung (39). Dennoch muss man an dieser Stelle auch aufgreifen, dass ganze 5
Manner der Paraphilen mit Leidensdruck parallele sexuelle Beziehungen unterhielten.
Wirden diese Manner ihren paraphilen Stimulus in dieser Parallelbeziehung ausleben,
wie dies in der Literatur immer wieder beschrieben wurde (39), so ist bei diesen
Probanden die Wertigkeit des paraphilen Stimulus im Inneren als hoch anzusehen,
denn da dieser nicht in der Partnerschaft befriedigt werden kann, missen
Parallelkontakte unterhalten werden, was einen erfolgreichen Ansatz in der
syndyastischen Sexualtherapie wieder deutlich erschweren wirde (39).

Es ist interessant, dass trotz paralleler Kontakte das Sexualleben insgesamt auch
aulRerhalb der Partnerschaft dennoch von den meisten Patienten mit Paraphilie mit
Leidensdruck als kaum zufrieden stellend angesehen wurde. Dies mag damit
zusammenhéngen, dass die Manner ihre Partnerinnen lieben und sich wiinschen mit
diesen ihre sexuellen Neigungen zu teilen, wobei man wieder an dem Punkt angelangt
ware, dass bei einigen Mannern die Beziehungsdimension der Sexualitat die reine

Lustdimension wohl tberwiegt (39).

5.2.3 Sexuelle Funktionsstérungen

Grundsatzlich lag das Augenmerk der vorliegenden Arbeit auf der Erektionsstérung und
deren Zusammenhang mit paraphiler Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck.
Allerdings kann sowohl die EDi, als auch die paraphile Ansprechbarkeit/ eine Paraphilie
mit Leidensdruck mit anderen sexuellen Funktionsstérungen einhergehen. Wie bereits
erwahnt, ist es mit dem vorliegenden Studienaufbau unméglich Ursache und
chronologische Verknupfung der vorliegenden Stérungen zu bestimmen, dennoch

ergaben sich einige auffallige Ergebnisse.
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Betrachtet man die Angaben zur Lust auf Geschlechtverkehr, Sex ohne
Geschlechtsverkehr und Masturbation, fallen innerhalb der drei Subgruppen
unterschiedliche Bewertungen auf.

Bei den Patienten ohne paraphile Ansprechbarkeit bestand die grofdte Lust auf Sex
ohne GV. Das ist unter der Beriucksichtigung nachvollziehbar, dass hierbei im
Gegensatz zu GV und SB, die mannliche Erektion kein Muss darstellt. Der
Erwartungsdruck durch die Partnerin kodnnte hierbei niedriger sein, was zu einer
entspannteren Grundhaltung des Mannes fihren wiirde, wodurch im Sinne von Masters
und Johnson keine Ablenkung stattfinden wirde und der Ansatz fur sog.
Sensualitatsibungen gegeben ware (25). Eine Sexualtherapie adressiert hier immer
das Paar als Ganzes, so kdonnte neben dem bloRen Einsatz von medikamenttser
Therapie das Paar in der Sexualtherapie Alternativen erlernen, die keine Penetration
erfordern, sondern den Fokus auf andere Kernmerkmale verschieben.
Alternativtechniken sollen die Grundbedurfnisse nach Intimitat, Geborgenheit, Nahe und
Akzeptanz erflllen, hierbei kommt dem ,Kuscheln® eine ganz einzigartige Rolle zu (67).
Obwohl an dieser Stelle auch kritische Stimmen erwahnt werden muissen, die den
Sexakt als einzige Mdglichkeit der wahren Erfullung dieser Grundbedirfnisse
betrachten (68), was allerdings als zweitrangig angesehen werden kann, wenn man die
Zufriedenheitsangaben in emotionaler Hinsicht innerhalb des Patientenkollektivs in der
Partnerschaft trotz mangelhafter Zufriedenheit in sexueller Hinsicht betrachtet.

Bei den Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit war in allen drei Erlebensebenen
immer relativ viel Lust vorhanden, wahrend sich dies bei den Patienten mit Paraphilie
mit Leidensdruck ein wenig anders gestaltete. Hier fiel v. a. die grof3e Lust auf
Masturbation ins Auge, die bei den Patienten ohne paraphile Ansprechbarkeit quasi
nicht vorhanden war. Dies kdnnte damit in Zusammenhang stehen, dass bei den
Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck keine korperlichen Versagensangste im
Vordergrund stehen, sondern deshalb die Lust gerade so grold ist, weil sich die
Szenarien hierbei lediglich innerhalb der Fantasie abspielen. Dadurch kdnnte eine
groRere Befriedigung in dieser sexuellen Handlung erreicht werden, als mit einer
Partnerin. So konnte der gro3tmagliche Lustgewinn erreicht werden, ohne die Angst vor
Ablehnung, oder sogar Ekel und Abscheu durch die Partnerin (39). Insgesamt schien
die Orgasmusfahigkeit trotz der beeintrachtigten Erektion nicht zu stark eingeschrankt

ZU sein.
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Es ist erstaunlich, da die meisten Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck eher Lust
auf Masturbation angaben, hatte man hier niedrige Werte bei der Orgasmusfahigkeit bei
GV erwartet. Allerdings erreichten diese meistens einen Orgasmus, keiner von ihnen
gab den Wert niemals an, was immerhin einige in den beiden anderen Gruppen taten.
Die paraphilen Neigungen zu befriedigen scheint daher fur den Orgasmus nicht
unbedingt ein Muss zu sein. Die Qualitdt mag hierbei eine andere sein (39), aber
dennoch kann ein Hohepunkt mit der Partnerin im GV erreicht werden, was wiederum
Ansatzpunkte in der Sexualtherapie liefern wirde, da die paraphilen Neigungen
vielleicht geringere Wertigkeit annehmen, als zunachst vermutet, oder diese lediglich
Nebenstromungen darstellen.

Es gaben ganze 10 Manner (4 der Patienten ohne paraphile Ansprechbarkeit und 6 der
Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit) an, niemals bei GV einen Orgasmus zu
haben, eine solche Angabe gab es in der Gruppe der Patienten mit Paraphilie mit
Leidensdruck nicht ein einziges Mal. Obwohl also sexuelle Vorlieben bei diesen
Mannern so stark ausgepragt und so wichtig fur ihren Lustgewinn sind, dass sie einen
Leidensdruck hervorrufen und sogar negative Auswirkungen auf deren Sozial- und
Berufsleben haben, kommt es in den meisten Fallen beim GV zum Orgasmus, trotz
einer Erektionsstérung. Das konnte bedeuten, dass fur diese Patienten das Erleben
eines Hohepunkts nicht unbedingt an eine ausreichend harte und lange Erektion

gebunden ist, sondern hauptsachlich im Sexualakt selber liegt.

Der Grol3teil der Patienten gab an, nach GV entspannt und zufrieden zu sein. Die Halfte
der Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck war oft bis sehr oft zufrieden und
entspannt nach dem GV, dies ist nicht allzu verwunderlich, sind doch einige der
Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck an parallelen sexuellen Kontakten zur
eigentlichen Beziehung beteiligt, in denen sie vielleicht ihre Neigungen erfiillen kénnen,
was bei diesen zu haufigerer Zufriedenheit und Entspanntheit nach dem GV fihren
konnte. Leider lie3 sich nicht eruieren, ob diese Zufriedenheit lediglich in den aul3er-
partnerschaftlichen sexuellen Betatigungen vorlag, oder ob diese auch in der

Partnerschaft bestand.

Obwohl das Vorliegen einer paraphilen Stérung mit Leidensdruck von vielen Menschen
als verwirrend und tlw. sehr belastend empfunden wird (39), gab lediglich ein Viertel der

Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck Uberhaupt an, negative Gedanken und
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Gefuhle bei GV zu empfinden und darunter wiederum zu leiden, kein einziger von ihnen
empfand Ekel und/oder Abscheu, was verwunderlich ist, da innerhalb des untersuchten
Patientenkollektivs auch Nennungen im padophilen Bereich stattfanden, die auch z. T.
ausgelebt wurden, was mitunter eine groRe Herausforderung fir die emotionale
Situation des einzelnen darstellen kann. Es wurde von den Patienten immerhin auch ein
Leidensdruck angegeben, daher hatte man erwartet, dass sich dieser auch auf die
Gefuhlssituation im Empfinden von negativen Gedanken und Gefuihlen widerspiegelt.
Dies schien aber in der vorliegenden Studienpopulation eine untergeordnete Rolle zu
spielen.

In der vorliegenden Patientenklientel lagen in allen drei Subgruppen auch parallele
sexuelle Funktionsstérungen zusatzlich zur Erektionsstorung vor. Bei den meisten
Patienten ohne paraphile Ansprechbarkeit schien die Erektionsstérung die anderen
Funktionsstérungen, wie gemindertes Lustempfinden, verminderte Orgasmusfahigkeit
und abnehmende Zufriedenheit und Entspanntheit, v. a. bei GV und SB, zu bahnen. In
den Gruppen der Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit und mit Paraphilie mit
Leidensdruck war dies schon schwieriger zu deuten. Hier fiel es schwer zu
differenzieren, ob die EDi letztendlich zu anderen Funktionsstérungen gefihrt hat, oder
ob die unerfilllte sexuelle Vorliebe simultan mehrere sexuelle Beeintrachtigungen
auslosen konnte. Bemerkenswert ist jedoch, dass die meisten der Patienten mit
paraphiler Ansprechbarkeit in vielen Bereichen noch eine ausreichende Funktion
angeben konnten, was bei den Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck schon
seltener der Fall war. Gerade wenn man sich Abbildung 4 vor Augen fihrt, welche die
Lust nach GV innerhalb der 3 Subgruppen beschreibt. Sobald also ein Leidensdruck
empfunden wird kdénnte man sagen, dass dies groBe Auswirkungen auf das
Lustempfinden selbst hat, sobald eine Partnerin involviert ist. Zuklnftige
Untersuchungen und Hypothesen sollten daher neue Ansatze und Betrachtungen
anstellen, die gerade das Lustempfinden innerhalb der Subgruppen der Patienten mit
paraphiler Ansprechbarkeit und Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck
berlicksichtigen. Es sollte hierbei grol3es Augenmerk auf den Leidensdruck als
modulierenden Faktor fur sexuelle Funktionsstorungen gelegt werden und Unterschiede
hierdurch gesondert aufgearbeitet werden. AbschlieBend muss jedoch gesagt werden,
dass keine anderen Komorbiditdten im angepassten FSEV erfasst wurden, die sexuelle
Funktionsstérungen mit sich bringen und damit vorliegende Werte verzerrt haben
konnten (2, 5).
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5.2.4 Die Erektionsstdrung

In allen drei Subgruppen beklagten die meisten Manner v. a. beim Geschlechtsverkehr
eine niemals bis selten ausreichend harte, oder lange Erektion, um den Sexualakt
befriedigend vollziehen zu kénnen. Dies wirde mit den Vermutungen Ubereinstimmen,
dass gerade bei Patienten mit vorherrschender sexueller Neigung die von der Partnerin
gar nicht, oder nur in minimaler Hinsicht beim GV erflllt werden, die Erektion stark
beeintrachtigt sein kann (39). Allerdings gab die Mehrheit der Patienten mit Paraphilie
mit Leidensdruck an, regelmalfiige parallele sexuelle Kontakte mit anderen Partnerinnen
zu pflegen, in denen vielleicht ihre Neigungen zumindest zum Teil ausgelebt werden
konnten. Dennoch herrschte hier eine Erektionsstérung vor. Bei diesen Mannern ist die
Erektionsstérung also nicht nur an die Partnerin und die dadurch unerfillten
Bedurfnisse  gekoppelt. Daraus ergeben sich  wiederum  verschiedene
Betrachtungsansatze. So konnten diverse Komorbiditaten vorliegen, wie organische
Erkrankungen, die Erektionsstérungen mit sich bringen kénnen, oder es kdnnte sein,
dass der Patient so massiven Leidensdruck empfindet, dass er dadurch selbst in der
eigentlichen Erfillung der Paraphilie durch den Verrat an der Partnerin beeintrachtigt ist
und nur eine unzureichende Erektion dadurch erreichen kann. Dies gilt allerdings nur fir
den Fall, dass parallele sexuelle Kontakte zur Erfillung von sexuellen Paraphilien
herangezogen werden, wie dies in der Literatur in Fallbeispielen beschrieben wurde
(39). Ahnliches gilt fur die Selbstbefriedigung, zeigte sich doch, dass gerade bei den
Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck die Lust hierauf besonders hoch sei.
Allerdings konnte auch bei der Masturbation keine ausreichende Erektion der Mehrheit
erreicht werden. Eigentlich héatte man erwartet, dass die physischen Hemmnisse
geringer seien, durch die Freiheit des Gedankenguts. Doch sprechen die
Zahlenergebnisse dagegen.

Insgesamt ist es also erstaunlich, dass auch bei der Selbstbefriedigung in den Gruppen
der Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit und Patienten mit Paraphilie mit
Leidensdruck viele Patienten angaben an einer EDi im Sinne der Definition zu leiden.
Obwohl die Masturbation nicht auf sexuelle Kontakte angewiesen ist, wirde man im
Sinne der Annahme, dass eine EDi in Verbindung mit paraphiler
Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck eher im Zusammenhang mit einer

unerfillten Stimulation durch die Partnerin erfolgt (39), erwarten, dass im Rahmen der
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Fantasie, oder evtl. genutztem Bildermaterial eine Erektion eher moglich ware, als bei
der Fantasie nur mangelhaft entsprechenden sexuellen Kontakten.

Man muss auch ansprechen, dass 10 Patienten diesen Fragenkomplex nicht
beantworteten, dass sie nicht masturbieren wirden, oder zumindest dabei noch nie
Erektionsstorungen erlebt hatten. Auf der Erlebensebene SB waren auch haufiger
Nennungen der Angaben ,sehr oft/oft” bei Patienten zu verzeichnen, die auf anderen

Erlebensebenen die Kriteriumsdefinitionen einer EDi voll erfillten.

5.2.5 Sexuelle Praferenzmuster

Die Mehrheit des Untersuchungskollektivs, immerhin 26 von 36 Patienten, gab an, in
unterschiedlichem Ausmal3, sexuelle Vorlieben zu verspiren. Man kann also sagen, wie
schon eine ganze Reihe anderer Studien ermittelte, dass paraphile Ansprechbarkeit
und eine Paraphilie mit Leidensdruck deutlich haufiger vorkommen, als man zun&chst
annehmen wirde und das sogar in so einem kleinen Untersuchungskollektiv, wie dem
vorliegenden (8, 53, 56). So verdeutlichen die Zahlen dieser Studie wieder, dass
verstarkt eine Aufklarung der Bevolkerung stattfinden muss und vermehrt
Therapiemoglichkeiten geschaffen werden missen, da diese Neigungen sich bereits in
der Pubertéat ausbilden und lebenslanglich bestehen bleiben, was den Umgang des
einzelnen mit seinem Praferenzmuster extrem belasten kann (3, 8, 39).

Betrachtet man nun gesondert die verschiedenen Unterformen sexueller Neigungen,
kann man auch hierbei unterschiedliche Gewichtungen feststellen. Bei der Verteilung
der verschiedenen Neigungsformen zeigt sich ein deutlicher Unterschied beim
Transvestitischen Fetischismus, dieser ist haufiger bei den Patienten mit paraphiler
Ansprechbarkeit zu finden, als bei den Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck.
Leichte Unterschiede waren auch bei der Hebephilie und dem Voyeurismus zu finden.
Beide waren haufiger bei den Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit zu finden.
Allerdings muss man diese Werte kritisch betrachten, da die Gruppe der Patienten mit
Paraphilie mit Leidensdruck hier mit 8 Probanden deutlich kleiner ausfiel, als die der
Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit mit 18 Probanden.

In beiden Gruppen wurden ,auf3ergewdhnliche sexuelle Praktiken“ und ,Voyeurismus®
bei den h&aufigsten drei Kategorien genannt, in der dritt-haufigsten unterschieden sich

die Gruppen, hierbei war bei den Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck der
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Fetischismus haufiger vertreten, wahrend dies bei den Patienten mit paraphiler
Ansprechbarkeit Sadismus und Masochismus waren.

Bei der paraphilen Ansprechbarkeit durch ,aul3ergewdhnliche sexuelle Praktiken®,
welche die Achse der sexuellen Neigung im Drei-Achsen-Model der Sexualpréaferenz
betreffen, handelt es sich im eigentlichen Sinne nicht um eine eigenstandige paraphile
Ansprechbarkeit (7), sondern um eine Art Zusatzkategorie, welche mit verschiedenen
sexuellen Erregungsmustern vergesellschaftet sein kann. Am haufigsten treten
aulBergewohnliche sexuelle Praktiken im Kontext von (transvestitisch) fetischistischen
sowie sado-/ masochistischen Neigungen auf und beschreiben die konkrete Form der
sexuellen Betéatigung in diesem Kontext, daher tUberrascht die Haufigkeit der Nennung
dieser Vorliebe im Zusammenhang mit den mit am haufigsten genannten Neigungen
nicht (7).

Ganz im Konsens der Berliner Mannerstudie waren auch bei dieser Untersuchung die
meisten Probanden sexuell auf Frauen orientiert, wodurch dies auch bei den
Paraphilieformen Padophilie und Hebephilie zum Ausdruck kam. Keiner der Befragten
gab bei diesen Neigungen das mannliche Geschlecht als das bevorzugte an. Obwohl
man inzwischen weil3, dass im Allgemeinen bei padophilen Ubergriffen das mannliche
Geschlecht bevorzugt wird (3), im Gegensatz zur hebephilen Stérung, wo das weibliche
Geschlecht an erster Stelle liegt (71). Ahnlich wie bei der Berliner Mannerstudie ist
daher anzunehmen, dass sich unter den Teilnehmern einige Manner befanden, die
moglicherweise eine sog. padophile Nebenstromung aufwiesen, d.h., eine auf Madchen
gerichtete Padophilie vom nicht ausschlieBlichen Typus. Das bedeutet, dass diese
Manner mit altersahnlichen (und damit erwachsenen) Frauen sexuell erlebnisfahig sind
und gleichzeitig eine paraphile Ansprechbarkeit durch vorpubertare Madchen verspiren
(7). Die Manner mit wirklich p&dophiler paraphiler Stérung, die klar das mé&nnliche
Geschlecht favorisieren, haben bei der hier vorliegenden Untersuchung, wie auch bei
der Berliner Mannerstudie Phase | daher kaum, bzw. nicht teilgenommen. Bei Personen
mit padophiler Sexualpraferenz vom nicht-ausschliel3lichen Typus ist erwartbar, dass
sie Uber ein geringeres Problembewusstsein und vor allem Uber einen geringeren
Leidensdruck verfigen, eben weil sie mit altersanalogen Partnerinnen oder Partnern

sexuell erlebnisfahig sein kdnnen (7).
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Weil auch schon unter Kapitel 1 gesondert Projekte zur Préavention padophiler
Ubergriffe angesprochen wurden, mdochte ich noch einmal besonders auf die
Nennungen der Praferenzen Hebephilie (6 bei den Patienten mit paraphilem
Ansprechen) und Padophilie (jeweils 1 Patienten mit paraphilem Ansprechen und 1
Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck) eingehen.

Vier Manner gaben an, den pubertaren Madchenkorper als sexuell besonders erregend
zu finden, allesamt verspurten dadurch keinen Leidensdruck. Generell stellt die
Hebephilie keine Sexualstérung im engeren Sinne dar, da es eher einer
sexualbiologisch erwartbaren Reaktion entspricht (7). Zudem wird sie derzeit im Falle
einer Storung nicht in aktuell gultigen Klassifikationssystemen (DSM-IV-TR, ICD-10)
berticksichtigt (71). Dennoch muss hier besonders hervorgehoben werden, dass der
sexuelle Verkehr mit Minderjahrigen unter 14 Jahren gesetzlich verboten ist, v. a. da
diese auch nicht Uber gentigend sexuelle Verantwortung verfiigen und daher leicht eine
Situation entstehen konnte, in der sie kompromittiert sein kdnnten. Das Ansprechen
heterosexueller ~Méanner auf den pubertaren Madchenkoérper ist nichts
AulBergewohnliches. Neuere empirische Untersuchungen innerhalb des in der
Einleitung bereits gesondert erwahnten Dunkelfeld-Projektes des Instituts flr
Sexualmedizin an der Charité in Berlin, zeigten auf, dass der Anteil an Projektpatienten,
die unter einer hebephilen Stérung leiden, groRer als erwartet ist. Ein beachtlicher Teill
dieser Patienten beschrieb hierbei bereits vollzogene Missbrauchshandlungen, oder
zumindest den Gebrauch von Darstellungen des Missbrauchakts zur sexuellen
Erregungssteigerung. Die Gruppe der Hebephilen kann in 2 Untergruppen geteilt
werden, die, die neben dem vorpubertarem Koérper auch auf den erwachsenen
Frauenkorper orientiert sind und die, die anstelle dessen auch auf den kindlichen
Kdrper, im Sinne einer padophilen Paraphilie, orientiert sind (71). Gerade vor diesem
Hintergrund scheinen zugegebene, stattgefundene Missbrauchshandlungen umso
alarmierender. Durch langjahrige klinische Erfahrung im Umgang mit p&adophilen
Patienten am Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der Charité Berlin ist
bekannt, dass die Ausprdgung bestimmter Personlichkeitsmerkmale einen
entscheidenden Einfluss darauf hat, ob es zum fremdgefahrdenden Ausleben paraphiler
gestorter Impulse kommt, oder nicht (7). So ist das alleinige Vorliegen padophiler, oder
hebephiler Neigungen nicht allein dafir entscheidend, ob es zu einer Ubergriffsituation

kommt.
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Dennoch kann man in diesem vorliegenden Fall sagen, dass es immerhin sechs
auffallige Patienten, einer davon sogar mit Paraphilie mit Leidensdruck mit
geschilderten sexuellen padophilen Ubergriffen in der beschriebenen Studienpopulation
gab. Fast ein Viertel der Patienten gab an, sich zum kindlichen, bzw. jugendlichen
Korper sexuell hingezogen zu fiihlen und dadurch stimuliert zu werden. Dies beschreibt
einen recht grofRen Anteil bei einer so kleinen und speziellen Patientenklientel. Wenn
man nun jedoch im Hinterkopf behalt, dass Padophile schneller einen gewissen
Leidensdruck entwickeln, der sich auf die sexuelle Funktion niederschlagen kann und
deshalb 6fter einen Arzt aufsuchen (56), wére das Ergebnis gar nicht so Uberraschend.
Man konnte dann sogar vermuten, dass die Sprechstunde fiir Erektionsstorungen unter
diesen Umstanden einen Kernpunkt beim Herausfiltern padophiler Patienten darstellen
konnte.

Demnach gabe es fur Patienten mit hebephiler, oder padophiler Stérung 2
Anlaufstellen. Je nachdem, in welcher Form sich der subjektive Leidendruck als erstes
manifestiert. Der Teil der Manner, die ihre sexuelle Neigung an sich als am
belastendsten empfanden, wandten sich an das Dunkelfeldprojekt. Fir den anderen
Teil stellte sich der Leidensdruck und das Verheimlichen als so schwer ertraglich
heraus, dass es Einfluss auf die sexuelle Funktionsfahigkeit an sich nahm, was zur

urologischen Vorstellung dieser Manner fihrte.

So sollte innerhalb der urologischen Anamnese unbedingt die Sexualanamnese bzgl.
sexueller Praferenzmuster erfolgen, um padophil und hebephil orientierte Patienten
schnellstmdglich an gesonderte Therapiezentren weiter zu leiten, bevor es Uberhaupt
zu Ubergriffen kommen kann, oder um zumindest weitere in Zukunft zu verhindern, da

gerade bei padophilen Tatern die Ruckfallqguote besonders hoch ist (56).

5.3 Assoziationsanalysen

Grundsatzlich ergaben die Berechnungen nach Kendall tb eine negative Korrelation (-
0,41) zwischen Auspragungsgrad der paraphilen Ansprechbarkeit und dem
Schweregrad der Erektionsstdrung bei Geschlechtsverkehr. Was bedeutet, dass
tendenziell eher ein hoher Schweregrad an EDi mit einer weniger stark ausgepragten
paraphilen Ansprechbarkeit in Zusammenhang steht. Aus der Berechnung des Kendall -

Tb - Koeffizienten lassen sich allerdings nur Tendenzen beschreiben, es werden keine
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Kausalitaten angegeben, weswegen man hier hdchstens von einer Tendenz sprechen
kann. Auch in der Darstellung der Korrelation des Schweregrades der EDi bei Sex ohne
GV und dem Auspragungsgrad der paraphilen Ansprechbarkeit lasst sich nach
Berechnung des Kendall tb Korrelationskoeffizienten ein negativer Zusammenhang
beschreiben. Bezlglich der Erlebensebene Selbstbefriedigung lasst sich mittels
Berechnung des Kendall b ein negativer Zusammenhang (-0,37) aufzeigen.

So lasst sich insgesamt fur alle 3 Erlebensebenen ein negativer Zusammenhang
zwischen Schweregrad der Erektionsstorung und dem Auspragungsgrad der paraphilen
Ansprechbarkeit beschreiben. Das bedeutet, dass je starker die paraphile
Ansprechbarkeit ausgepragt ist, umso schwacher ist die EDi ausgepragt, was fur alle 3
Erlebensebenen zutrifft, den GV, Sex ohne GV und die SB.

Auch bzgl. der Paraphilie mit Leidensdruck und ihrer Assoziation mit EDi gilt:

Fur alle drei Erlebensebenen lasst sich also auch fir den Auspragungsgrad einer
Paraphilie mit Leidensdruck und den Schweregrad einer vorliegenden EDi ein negativer
Zusammenhang beschreiben. Je ausgepragter die Paraphilie mit Leidensdruck also ist,
umso wahrscheinlicher ist ein milder Schweregrad einer EDi, wobei auch hier kein

Kausalzusammenhang besteht, nur eine Tendenz.

Betrachtet man nun die Assoziationsanalysen zwischen paraphiler Ansprechbarkeit und
der partnerschaftlichen Situation féallt auf, dass ein negativer Zusammenhang zwischen
ihr und der Zufriedenheit mit dem Sexleben besteht. Das heil3t, umso starker die
paraphile Ansprechbarkeit ausgepragt ist, umso geringer ist die Zufriedenheit mit dem
Sexualleben. Allerdings ist auch hier eher von einer Tendenz, als von einem
Kausalzusammenhang die Rede.

Fir die Assoziation von paraphiler Ansprechbarkeit mit der partnerschaftlichen
Zufriedenheit zeigte sich in der statistischen Korrelationsanalyse mittels Kendall tb ein
positiver Zusammenhang. Also umso ausgepragter die paraphile Ansprechbarkeit,
umso zufriedener waren die Manner mit ihrer Partnerschaft. Dies kbnnte die Annahme
unterstitzen, dass bei lediglich paraphiler Ansprechbarkeit der paraphile Stimulus bei
der Beurteilung der partnerschaftlichen Situation deutlich in den Hintergrund tritt und die
Beziehungsdimension hier klar die wichtigere Komponente darstellt, im Gegensatz zur

Lustdimension (39). So kann die Ansprechbarkeit zwar einen hohen Wert annehmen,
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aber da keine Notwendigkeit besteht, diese auszuleben und zudem kein Leidensdruck
besteht, konnte man annehmen, dass die Partnerschaft hier dem paraphilen Stimulus

Uberlegen ist.

Betrachtet man die Assoziationsanalysen der Paraphilie mit Leidensdruck mit dem
Sexualleben fallt auf, dass hier ein positiver Zusammenhang vorliegt. Je ausgepragter
die Paraphilie mit Leidensdruck, umso zufriedener war der Patient mit seinem
Sexualleben. Eine Erklarung daflir konnte sein, dass umso starker die Paraphilie mit
Leidensdruck ist, dass umso mehr danach gestrebt wird, diese auszuleben, wozu unter
Umstanden Parallelkontakte gesucht werden konnten (39), um diese befriedigend zu
erfillen. Wie bereits in Kapitel 1 angesprochen ist kein vergleichbarer Lustgewinn
maoglich, sollten die paraphilen Stimuli nicht ausgelebt werden kénnen, daher ware eine
Parallelrealisierung  dieser eine  mogliche Erklarung  fir  die  hohen
Zufriedenheitsangaben (39).

Im Gegensatz dazu steht die Korrelationsanalyse zwischen Paraphilie mit Leidensdruck
und partnerschaftlicher Zufriedenheit. Hier zeigte sich ein nahezu signifikanter
negativer Zusammenhang. Das bedeutet, dass umso ausgeprégter die Paraphilie mit
Leidensdruck, umso unzufriedener waren die Patienten mit ihrer Partnerschaft. Dies
wirde ganz der Hypothese der vorliegenden Arbeit entsprechen. Denn es wurde bereits
thematisiert, dass bei einer belasteten Beziehung eine sexuelle Funktionsstérung als
Folge daraus resultieren kann. Sollte nun eine Préferenzstérung vorliegen, die die
Beziehung belastet, entsteht eine komplexere Ausgangssituation, die massive
Auswirkungen auf die Therapierbarkeit hat (11). Es muss daher aus therapeutischer
Sicht ein multikausaler Ansatz angestrebt werden, um die Problematik sexueller
Funktionsstérungen voll zu erfassen. Zwar ist immer das Paar als ganzes zu
adressieren, jedoch ist diese Adressierung nicht nur auf eine Ebene begrenzt. Eine
belastete Beziehung kann vielerlei Ursachen haben, hierbei sollte in Zukunft, unter der
Bertcksichtigung vorliegender Ergebnisse, gerade innerhalb der Sexualanamnese
verstarkt auf Praferenzmuster eingegangen werden, um die verursachende Problematik

adaquat aufgreifen und therapieren zu kénnen.
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5.4 Bedeutung der Ergebnisse

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Fragestellung, gibt es einen Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad einer EDi und dem Auspragungsgrad einer paraphilen
Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck und deren Zusammenhang mit der
partnerschaftlichen Situation, konnte explorativ beantwortet werden.

Die mit Hilfe des FSEV ermittelten Daten und deren Analyse legen nahe, dass es einen
tendenziell negativen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad einer EDi und dem
Auspragungsgrad paraphiler Ansprechbarkeit/ Paraphilie mit Leidensdruck gibt. Dies
bedeutet, dass das Vorliegen einer eher schweren Erektionsstorung tendenziell eher
mit dem Vorhandensein eines leichteren Auspragungsgrades einer paraphilen
Ansprechbarkeit/ Paraphilie mit Leidensdruck korreliert. Ein Erklarungsversuch hierfir
ware, dass die Manner, die angaben, ihre paraphilen Stimuli eher nur manchmal
auszuleben und dadurch einem verminderten Schweregrad zugeordnet wurden, in
Wabhrheit sich ihrer Paraphilie nur unzureichend bewusst sind, oder diese gar so stark
unterdriicken und zu meiden versuchen, dass daraus ein gesteigertes inneres
Konfliktpotential entsteht. Diese innerliche Konfliktsituation verbunden mit den
unzureichend ausgelebten Paraphilien kdnnte den Leidensdruck sogar noch verstarken
und somit eine Erektionsstorung noch verschlimmern. Dann ware ein Zusammenhang
zwischen statistisch als schwacher beschriebener Paraphilie mit Leidensdruck und

einem hoheren Grad an Erektionsstérung durchaus nachvollziehbar.

Wie schon einmal zu Beginn dieser Arbeit erwéhnt, konnte innerhalb der hier
vorliegenden Querschnittstudie niemals das Ziel vorherrschen, herauszufinden, ob die
paraphile Ansprechbarkeit/ Paraphilie mit Leidensdruck ein Ausléser fur eine EDi ist.
Dies zu ermitteln ist mit dem gewahlten Studientyp nicht mdglich. Was aufgefallen ist,
war, dass innerhalb des kompletten Untersuchungskollektivs die Mehrzahl eine sexuelle
Paraphilie angab. Dies legt nahe, dass ein vermehrter Bedarf auch in der klinischen
Erfassung sexueller Erregungsmuster besteht. Anhand dieser ermittelten Daten sollten
weitere Hypothesen erstellt und Untersuchungen durchgefiihrt werden bzgl. moglicher
Zusammenhange und Korrelationen zwischen sexuellen Erregungsmustern und
anderen klinischen Beschwerdebildern. Denn daraus kdnnten sich ganz neuartige

Therapieansatze ergeben.
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Das Bemerkenswerte der vorliegenden Arbeit ist das Ereignis, dass trotz einer so klar
definierten Patientenselektierung ein nicht unerheblicher Anteil, immerhin 26 Patienten,
mehr als 2 Drittel des untersuchten Kollektivs, eine paraphile Ansprechbarkeit
Uberhaupt vorwiesen. Ebenso beschreibt auch ein wiederum nicht geringer Anteil davon
einen subjektiven Leidensdruck, also einen pathologischen Zustand im Sinne der
Definition. Dennoch finden sich zwischen den Patienten mit paraphiler Ansprechbarkeit
und Patienten mit Paraphilie mit Leidensdruck nur in begrenztem Mal3e stark
abweichende Ergebnisse in der deskriptiven und statistischen Datenanalyse. Dies
wiederum fuhrt zur Annahme, dass andere Merkmale, wie z.B. die eigene
Personlichkeitsstruktur (7), oder die Qualitat der partnerschaftlichen Beziehung an sich
hier als modulierende Faktoren ihren Einfluss ausiiben. Hierzu passt ganz deutlich das
Ergebnis der Korrelationsanalyse zwischen partnerschaftlicher Zufriedenheit und
Paraphilie mit Leidensdruck. Je ausgepragter die vorliegende Paraphilie mit
Leidensdruck, umso unzufriedener waren die Manner in ihrer aktuellen Partnerschaft,
was mit einem nahezu signifikanten Analysewert bei einer so kleinen und speziellen

Studienpopulation gesonderter Aufmerksamkeit bedarf.

Ferner kdnnte man auch Vermutungen anstellen, dass die Art der Paraphilie an sich
einen Einfluss ausiben konnte. So kdnnte man annehmen, dass sich z.B. eine
padophile Neigung in extremerem Ausmall auf das Selbsterleben des Betroffenen
auswirkt, als dies eine rein fetischistische Neigung tate. Grundsatzlich bleiben in dieser
Richtung also Fragen offen, welche in zukiunftigen Studien gesondert erdrtert werden

sollten.

Ferner sollte man weitere Hypothesen Uber den Zusammenhang zwischen dem
Vorhandensein von paraphiler Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck und der
partnerschaftlichen Situation erstellen und hierfir gezielt Patientenkollektive befragen
und statistisch analysieren. Es muissen Fragen zum konkreten Ausleben sexueller
Praferenzen in- und aul3erhalb einer existierenden Partnerschaft gestellt werden und
welchen Stellenwert die sexuelle Praferenz fur das Individuum einnimmt, denn genau
das ist entscheidend bei der Beantwortung der Therapierbarkeit. Denn nur im Kontext
der Partnerschaft kann man letzen Endes die volle Auswirkung auf die sexuelle

Funktion erschliel3en (39).
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Es ist anzunehmen, dass ein untrennbarer Zusammenhang zwischen sexueller
Praferenz und sexueller Funktion besteht, entwickelt sich doch beides innerhalb der
ersten beiden Lebensdekaden. Ebenso scheint es unabdingbar, sowohl die sexuelle
Praferenz, als auch die sexuelle Funktion in Zusammenhang mit der partnerschaftlichen
Situation zu erdrtern. Sexuelle Neigungen pragen frihzeitig die Qualitat
zwischenmenschlicher Beziehungen und deren Bewertungen. Diese Pragungen
beeinflussen mafigeblich die sexuelle Interaktion, welche wiederum abhangig von der
sexuellen Funktion ist. Umgekehrt wirkt sich eine sexuelle Funktionsstérung maf3geblich
auf die Durchfuhrbarkeit der ersehnten und fir die eigene Befriedigung hochwichtige
Erfillung sexueller Praferenzen aus, was besonders im Hinblick auf eine

partnerschaftlich-sexuelle Erflillung groRe Bedeutung haben kann.

So ist zum Beispiel vorstellbar, dass eine Person mit einer speziellen sexuellen
Paraphilie grol3ere Schwierigkeiten hat, eigene sexuelle Winsche und Bedurfnisse zu
kommunizieren und, dass die daraus entstehenden Angste vor Ablehnung eine sexuelle
Funktionsstérung mafRgeblich negativ beeinflussen kénnen (8, 25, 39).

Gerade aus diesem Gedanken heraus ist es notwendig sexuelle
Funktionsbeeintrachtigungen immer vor dem Hintergrund des partnerschaftlichen
Sexlebens und der partnerschaftlichen Zufriedenheit zu betrachten und letztere bei

Problemen gesondert auf sexuelle Praferenzmuster zu untersuchen.

Es lasst sich erkennen, dass sexuelle Funktionseinschrankungen, ob nun eine
paraphile Ansprechbarkeit, oder eine Paraphilie mit Leidensdruck vorliegen mag, oder
nicht, Erkrankungen des Paares darstellen, weswegen es unbedingt nétig ist, das Paar
als ,Einheit“ zu therapieren. Kommunikation sollte hierbei an oberster Stelle stehen, um
Versagensangste besser in den Griff zu bekommen und um evtl. vorhandene sexuelle

Praferenzmuster zu thematisieren.
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6. Zusammenfassung

Die Erektionsstorung (EDi), definiert als die anhaltende Unfahigkeit, eine adaquate
Erektion zu erlangen, oder fur eine befriedigende sexuelle Aktivitat aufrecht zu erhalten,
ist die zweithdufigste Sexualfunktions-Stérung des Mannes (3, 4). Seit es immer mehr
wissenschaftliche Arbeiten zur Pravalenz der Erektionsstorung gibt, steigen parallel
dazu auch die Betrachtungsansatze, was deren Ursache betrifft. Unterschied man zu
Beginn hierbei noch zwischen organischen und psychischen Ursachen, beginnt man
langsam zu hinterfragen, ob hierbei nicht ein unmittelbares Ineinandergreifen vorliegen
konnte (5). Parallel hierzu erregte ein weiteres gesellschaftliches Tabuthema
wissenschaftliches Interesse, die sexuelle Praferenzstérung. In der Vergangenheit
durchgefiihrte epidemiologische Studien legten nun den Verdacht nahe, ob nicht
zwischen genau diesen beiden Tabuthemata Zusammenhange bestehen kénnten (8,
39). Jedoch wurde bis dato keine Analyse der Zusammenhénge zwischen Sexualitat

und der partnerschaftlichen Situation durchgefihrt.

Mittels des angepassten Fragebogens zum sexuellen Erleben und Verhalten (FSEV)
wurden in einer standardisierten Interviewarbeit 46 Patienten, die zwischen Februar und
September 2010 die andrologische Sprechstunde der Charité in Berlin Mitte besuchten
und gleichzeitig an einer EDi litten, zu ihrer sexuellen Funktion, ihrer sexuellen
Praferenz und ihrer partnerschaftlichen Zufriedenheit befragt (46). Ziel der Befragung
war es, mdgliche Korrelationen zwischen sexuellen Funktionsstérungen und sexuellen
Praferenzstbérungen  herauszuarbeiten und deren  Auswirkungen auf die
partnerschaftliche Situation zu thematisieren. Die so gesammelten Daten wurden in
eine digitale Rohdatenbank eingegeben und mit Hilfe deskriptiver statistischer
Methoden ausgewertet. Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothese, dass ein hoher
Auspragungsgrad an EDi mit einem hohen Auspragungsgrad sexueller
Praferenzstbérungen einhergehe und, dass eine stark ausgepragte paraphile
Ansprechbarkeit/Paraphilie mit Leidensdruck sich auf die partnerschaftliche Situation
auswirkt, wurde der Rangkorrelationskoeffizient Kendalls tb flr ordinal skalierte

Merkmale angewendet.
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Es zeigte sich, dass von den 46 befragten Patienten 36 tatsachlich an einer
Erektionsstérung (EDi) im Sinne der Definition litten. Von diesen gaben 10 an keine
paraphile Ansprechbarkeit vorzuweisen, 26 bejahten eine paraphile Ansprechbarkeit.
Von diesen 26 konnten im Sinne der Definition 8 als Paraphile mit Leidensdruck
identifiziert werden. Wie bereits in der Berliner Mannerstudie (3) festgestellt wurde,
konnten als haufigste Erregungsmuster Voyeurismus, Sadismus/Masochismus und
Fetischismus festgestellt werden und im Rahmen dieser ebenfalls sehr héaufig eine
Vorliebe fur ,spezielle sexuelle Praktiken“ erfasst werden. Es fanden sich insgesamt 8
padophil/hebephil orientierte Studienteilnehmer, die an EDi litten. Somit sollte tberlegt
werden, die Urologie, bzw. Andrologie als solche als neuen Ansatzpunkt zum

Herausfiltern padophil orientierter Manner zu betrachten.

Bei der Korrelationsanalyse ergab sich ein tendenziell negativer Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad einer EDi und dem Auspragungsgrad paraphiler
Ansprechbarkeit/einer Paraphilie mit Leidensdruck. Das bedeutet, dass sich eher
schwere Erektionsstorungen bei Patienten mit geringer sexueller Neigungsauspragung
detektieren lieRen. Es zeigte sich auch eine statistisch nahezu signifikante vermehrte
partnerschaftliche Unzufriedenheit bei Patienten mit starker ausgepragter Paraphilie mit

Leidensdruck.

Daher sollten mehr Hypothesen bzgl. partnerschaftlicher Bindungssituation und
Vorliegen einer sexuellen Praferenzstérung erhoben und geprift werden, um multiple
Ansatze in der Therapie sexueller Funktionsstérungen gewahrleisten zu kénnen, da
sich eine belastete partnerschaftliche Beziehung an sich schon negativ auf die sexuelle
Funktion auswirken kann. Denn nur innerhalb der Paarstruktur kann eine erfolgreiche
Therapie sexueller Praferenzstérungen, die mit sexuellen Funktionsstérungen

verbunden sind, stattfinden.

Die Ergebnisse dieser Studie sollten mit Hinblick auf die kleine Stichprobe, den

gewahlten Studientyp und das besondere Patientenkollektiv betrachtet werden.
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Tabelle 3: Innerhalb des angepassten FSEV verwendete flinfstufige Likert-Skala

zur Ordinalskalierung der erhobenen Daten

. Tabelle 4: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. der

Dauer der Beschwerdesymptomatik sexueller Funktionsstérungen

Tabelle 5: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. des
personlichen Leidensdrucks und den Auswirkungen dadurch

Tabelle 6: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. der
abgefragten sexuellen Neigungen

Tabelle 7: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Likert-Skala zur
Ordinalskalierung der abgefragten sexuellen Neigungen und deren
Auspragungsgrades

Tabelle 8: Innerhalb des angepassten FSEV genutzte Fragestellung bzgl. der
genaueren Differenzierung zwischen paraphiler Ansprechbarkeit und Paraphilie
mit Leidensdruck

Tabelle 9: Verteilung des schulischen Werdegangs in den 3 Subgruppen

10.Tabelle 10: Verteilung der verschiedenen Schulabschlisse in den 3 Subgruppen

11.Tabelle 11: Verteilungsmuster der aktuellen beruflichen Téatigkeiten innerhalb

der 3 befragten Subgruppen

12.Tabelle 12: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,

ob die Patienten unter der Trennung ihrer Eltern gelitten hatten

13.Tabelle 13: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,

bei wem die Patienten in der Kindheit aufgewachsen seien Tabelle

14.Tabelle 14: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,

nach dem Umgang in der Familie miteinander

15.Tabelle 15: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage

nach dem Verhaltnis zur Mutter
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16.Tabelle 16: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage
nach dem Verhaltnis zum Vater

17.Tabelle 17: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage
in was fur einer Bindungssituation sie sich derzeit befanden

18.Tabelle 18: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,
ob sie derzeit mit ihrem Sexualleben zufrieden seien

19.Tabelle 19: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,
ob sie derzeit mit ihrer Partnerschaft zufrieden seien

20.Tabelle 20: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,
ob sie derzeit mit der Partnerschaft/Singleleben in emotionaler Hinsicht zufrieden
seien

21.Tabelle 21: Verteilung der Antworten innerhalb der 3 Subgruppen auf die Frage,
ob sie derzeit mit ihrer Partnerschaft/Singleleben in sexueller Hinsicht zufrieden
seien

22.Tabelle 22: Verteilung sexueller Paraphilien in den 2 Subgruppen der Patienten
mit paraphiler Ansprechbarkeit (PA) und der mit Paraphilie mit Leidensdruck
(PAL)

23.Tabelle 23: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fur paraphile

Ansprechbarkeit, n = 18 innerhalb der 3 verschiedenen Erlebensebenen

24.Tabelle 24: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fir sexuelle

Paraphilie mit Leidendruck, n = 8, innerhalb der 3 verschiedenen

Erlebensebenen

25. Tabelle 25: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse flr
paraphile Ansprechbarkeit, n = 18 und der partnerschaftlichen Situation:

26. Tabelle 26: Zusammenfassung der Korrelationsanalysenergebnisse fir

Paraphilie mit Leidensdruck, n = 8 und der partnerschaftlichen Situation:
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