9 Seelische Aspekte bei Patienten mit
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9.1 Medizingeschichtlicher Hintergrund der asthetischen Chirurgie

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

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

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

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

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

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

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

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

9.3 Haufigkeiten

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

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

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

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

143



9 Seelische Aspekte bei Patienten mit dem Wunsch nach operativer Korrektur
von Penislange oder Peniskriimmung

9.4 Psychische Aspekte der betroffenen Manner

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9.6 Unerwiinschte Wirkungen und Gefahren etfiillter
Operationswiinsche

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

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

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

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

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

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

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

9.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

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

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

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

® Unzufriedenheit mit vorausgegangenen (kosmetischen) Operationen

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

= noch nie stattgefundener Geschlechtsverkehr

m prioperativ vorhandene funktionelle Sexualstérungen

m ausgepragte Selbstwert, Beziehungs- und Kontaktstérungen

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

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