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Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin " 
Bedarfsanalyse und Vorschläge für einen 
Gegenstandskatalog* 
Toward the Establishment of a Postgradual Specialization 
in Sexual Medicine 

HA. Vogt, München; K. Loewit, Innsbruck; R. Wille, K.M. Beier, H.A.G. Bosinski, Kiel 

Zusammenfassung 
Diagnostik und Therapie sexueller und partnerschaftlicher Störungen gehören zum ärztlichen 
Heilauftrag. Die zunehmend aus der Bevölkerung an die Medizin gerichteten Versorgungs
erwartungen sind unbestritten und stehen noch immer im Mißverhältnis zum Behandlungsan
gebot. 
In zahlreichen europäischen Ländern gibt es anerkannte universitäre sexualmedizinische 
Ausbildungsgänge. In der Europäischen Union (EU) werden im Zuge der Harmonisierung der 
gesundheitspolitischen Grundlagen entsprechende Richtlinien für die Aus- und Weiterbildung 
zu erarbeiten sowie eine gegenseitige Anerkennung akademischer Qualifikationen unumgäng
lich sein. 
Der bislang beschrittene Weg, möglichst allen Ärzten die notwendigen sexualmedizinischen 
Kenntnisse auf Fortbildungsveranstaltungen zu vermitteln, ohne daß es dafür spezieller, 
systematisch gegliederter, der Komplexität des Themas gerecht werdender Richtlinien bedurfte, 
hat bisher nicht zum gewünschten Erfolg geführt. 
Vor dem Hintergrund empirisch gestützter Analysen von Prävalenz und Behandlungsbedarf für 
die sexualmedizinisch relevanten Störungsbilder wird die Einführung einer Zusatzbezeichnung 
"Sexualmedizin .. in die ärztliche Weiterbildungsordnung für notwendig gehalten. Die erforder
lichen diagnostischen und therapeutischen Ausbildungsinhalte werden getrennt nach Kenntnis
sen, Einstellungen/Erfahrungen und Fertigkeiten dargestellt und zu Empfehlungen für Richtli
nien einer entsprechenden Weiterbildung zusammengefaßt. Auf diesem Wege soll nicht nur ein 
Beitrag zur Therapie, sondern auch im Rahmen der Präventivmedizin - zur öffentlichen 
Gesundheitsförderung und Gesundheitspflege geleistet werden. 
Schlüsselwörter: Sexualmedizin, Sexualtherapie. Diagnostik, Ärztliche Ausbild~ 

* Arbeitsergebnisse einer auf Initiative der Akademie für Sexualmedizin unter Leitung von Professor 
R-J. Vogt (München) gebildeten Kommission von Vertretern verschiedener medizinischer Diszipli
nen (Dermatologie. Gynäkologie. Urologie. Sexualmedizin. Endokrinologie. Psychotherapie. Pädia
trie, Rechtsmedizin) mit der AufgabensteIlung, die erforderlichen Lerninhalte einer Wellerbildung~
ordnung in Form eines Qualifikations- und Anforderungskataloges für die Zusatzbezeichung .. Sexual
medizin" zusammenzustellen. 
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Abstract 
The diagnosis and therapy of sex and relationship disorders are an integral part of our medieal 
ealling. There is a diserepaney between the obviously inereasing publie demands for appropriate 
medieal care and the treatment offered. 
In many European countries specialized aeademie training in sexual medicine/sexology is al ready 
established. Coinciding with the proeess of integration within the European Union (EU) a 
harmonization of basic health poliey guidelines concerning specialized training programmes as 
weil as mutual reeognition of academic qualifications will be inevitable. 
To date many medical doctors have received some general sexological training. but without any 
special, systematically structured training programmes which could do justice to the complexity 
of thc subject. This method of integrating sexology into the general medical eare system cannot 
be considered as effective. On the basis of an empirically supported analysis of prevalence and 
requests for treatment concerning any sexologically relevant disorders the introduetion of a 
postgradual specialization in sexual medicine is called for. The neeessary diagnostic and 
therapeutic issues of training are structured and divided into knowledge, atlitudes/experienees 
and skills. Combined, they form the basis of guidelines for an adequate advanced course of 
special training. This concept is not only meant as a contribution to therapy, but is also aimed 
at preventive medicine and at public health support and health care in general. 
Key words: Sexual Medicine, Sexual Therapy, Diagnostics, Medical Education 

Sexuelle Probleme und Konflikte haben in anderen europäischen Ländern seit vielen Jahren 
ärLtliches Interesse geweckt und gehören dort zum Aufgabenbereich ärztlichen HandeIns. 
Im Rahmen der Weiterentwicklung der Europäischen Union (EU) ist für Ärzte eine 
Niederlassung in allen Mitgliedsländern der EU grundsätzlich möglich_ Formal muß 
europaweit eine Harmonisierung der entsprechenden Richtlinien für die Aus- und Weiter
bildung erfolgen sowie für die Niederlassung die gegenseitige Anerkennung akademischer 
Qualifikationen gewährleistet sein. 
In den meisten europäischen Ländern gibt es entsprechend den bereits 1975 veröffentlichten 
WHO-Richtlinien (vgl. Haeberle 1993) anerkannte universitäre Ausbildungsgänge in 
Sexualmedizin/Sexology (s. im Überblick Haeberle 1995). Da sich in den deutschsprachi
gen Ländern noch keine vergleichbaren Aus-, Fort- und Weiterbildungscurricula durchge
setzt haben, besteht ein zwingender Handlungsbedarf. 
Die Bundesrepublik Deutschland steht nicht nur aus diesen europapolitischen Überlegun
gen heraus, sondern auch aus wissenschaftshistorischen Gründen in einer doppelten Pflicht: 
Die ärztlichen Begründer der Sexualwissenschafl- Bloch, Hirschfeld, Marcuse und Moll 

wirkten in Berlin. Diese medizinische Tradition wurde durch die nationalsozialistische 
Ära in Deutschland radikal unterbrochen und erst seit den fünfziger Jahren wiederbelebt 
Ivgl. hierzu Haeberle 1983: Eicher 1991 b) verbunden vor allem mit den Namen von 
Gebsattel, Bürger-Prinz_ Giese (Psychiatrie), Hallermann (Gerichtliche und soziale Medi
zin), Borel1 i (Dermatologie/Andrologie) und Prill (Gynäkologie). Die 1949 gegründete 
Deutsche Gesellschaft für Sexualforschung widmete lind widmet sich menschlicher Sexua
lität in einem breiten Kontext unter zunehmender Betonung sozialwissenschaftlicher und 
-politischer Aspekte. Deshalh, und weil im Laufe der vergangenen I"Hlnzig Jahren immer 
mehr Patienten mit sexuellen Störungen sich vermehr1 an ärztliche Kollegen wandten lind 
fachlich kompetenten Rat lind Hilfe erbaten. wurden 1976 von engagierten Ärzten (Eicher. 
Vogt. Herrns. Conrad) die Heidelberger Forthildungstage für prakti,che Sexualmedifin ins 
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Leben gerufen und 1978 (Molinski, Wille) die Gesellschaft für Praktische Sexualmedizin 
(GPS) gegründet. Aus den Heidelberger Veranstaltungen gingen insgesamt 16 Bände 
"Praktische Sexualmedizin" (1976 - 1993) hervor, die alternierend von Eicher, Vogt, Herms 
und Conrad herausgegeben wurden; die Mitteilungen der GPS enthalten die Vorträge der 
wissenschaftlichen Jahrestreffen (1980 - 1993). Es erschienen erste Hand- und Lehrbücher 
für Sexualmedizin (Eicher 1975; Sigusch 1975; Bräutigam 1977; Eicher 1980; Kockott 
1988a;b;c), die sich direkt an Ärzte wandten. Dieses vielfältige Bemühen erreichte jedoch 
nicht in ausreichendem Maße die Ärzteschaft und kam damit auch nur einem Bruchteil der 
Patienten* zugute: Eicher (1991a) geht von einer Zahl von rund 2500 Ärzten aus, die 
insgesamt an den Heidelberger FOftbildungen teilnahmen. 
In der damaligen DDR gab es seit 1962 zweijährliche sexualmedizinische Fortbildungen in 
Rostock und von Aresin und Günther (1983) ein erstes Lehrbuch für Sexualmedizin. Auch 
hier wurden nur wenige Interessierte erreicht, die akademische Basis für Aus- und 
Weiterbildung blieb schmal. Unter Berufung auf diese ärztliche Unterversorgung weist 
Eicher darauf hin: "Da es den Ärzten seit zwanzig Jahren nicht gelingt, den Bedarf an 
kompetenter Sexualberatung und -therapie zu decken, ist es nicht verwunderlich, daß immer 
mehr Psychologen sexualtherapeutische Interventionen erbringen. von Patienten deshalb 
aufgesucht werden und selbst von Är,lten Ratsuchende überwiesen bekommen" (Eicher 
1991a, S. 284). 
Sexualität, Geschlechtlichkeit und Partnerschaft sind wesentlicher Bestandteil menschli
chen Lebens und Erlebens, potentielle Quelle von Glüek und Unglück, von Wohlbefinden 
und Krankheit. Störungen in diesem Bereich machen den Menschen zum Leidenden, zum 
'homo patiens' und sind damit genuines Aufgabenfeld einer sich dem ganzen Menschen 
verpflichtet fühlenden, anthropologisch ret1ektierten Medizin (vgl. Wille 1994). Diagno
stik, Verlaufsbeobachtung und Behandlung sexuellcr und geschlechtlicher Störungen 
gehören zum ärztlichen Heilauftrag. Dies nicht zuletzt deshalb. weil sich Menschen mit 
sexuellen Problemen zunächst an den Arzt wenden. 

Alle bisherigcn Ergebnisse sexualwissenschaftlicher Forschung und die umfangreichen 
Erfahrungen sexualmedizinischer Praxis haben zur Folge, daß man heute nicht mehr nur auf 
Hypothesen über Sexuelles angewiesen ist. Heute liegt international längst ein umfangrei
cher Fundus an naturwissenschaftlich begründeten Erkenntnissen über sexuelle Funktions
abläufe. deren Störungen und deren adäquate Therapie vor. 
Die komplexen Verflechtungen der organischen. psychischen und sozialen Wurzeln für die 
Ausreifung der individuellen Sexualität spiegeln sich wider in der Vielzahl der Stör
möglit.:hkeiten der sexuellen Funktionen und des Sexualverhaltens. Daher ist jeder prakti
zierende Arzt in unterschiedlicher Häufigkeit gefordert. seinen Patienten auch auf sexual
medizini,chem Gebiet Hilfe zu bieten. Neben dem Hausarzt wenden sich Frauen vor allem 
an ihren Gynäkologen. Männer an andrologisch tätige Dermatologen, Urologen und andere 
hlchärzte. 
Um sowohl den zunehmend aus der Bevölkerung an die Medizin gerichteten Behandlungs
erwartungen zu entsprechcn. als auch den gesundheitspolitischen Erfordernissen des 

FormlilierLlIlgl'!1 wie P;ttientell. Ärfte. Ther;tpeuten l'IL hl'liehen ,ieh in gleicher Wei,c auf neide 
Cic,chlcchter. 
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Europäischen Einigungsprozesses gerecht zu werden und damit die Chancengleichheit der 
deutschen Ärzteschaft zu wahren, wurde im April 1993 von sexualmedizinisch tätigen 
Ärztinnen und Ärzten die .. Akademie für Sexualmedizin" ins Leben gerufen. Ihr vorrangi
ges Ziel ist die Förderung der sexualmedizinischen Aus- und Weiterbildung der Ärzteschaft, 
in deren Konsequenz die Einführung der Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" in die 
ärztliche Weiterbildungsordnung angestrebt wird. 

Sexualmedizinische Problemfelder und Störungsbilder 

Sexuelle Störungen haben einen direkten Krankheitswert und bringen oft eine Gefahrdung 
der Partnerschaft mit sich. Sowohl Symptomträger als auch ihre Partner erfahren zum Teil 
eine erhebliche Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität bis hin zur Existenzkrise. Konflikte 
im Partnerschafts- und Sexual verhalten können dann auch indirekt psychosomatische 
Störungen und Erkrankungen bedingen, welche wiederum zur Inanspruchnahme medizini
scher Leistungskapazität führen. 
Umgekehrt bewirken eine Anzahl von somatischen Erkrankungen zum Teil erhebliche 
Beeinträchtigungen des sexuellen Erlebens. Dies kann entweder über die Störung sexueller 
Funktionen durch die Grunderkrankung selbst geschehen oder als Nebenwirkung von 
Behandlungsmaßnahmen. 
Neben einer endokrinologisch fundierten Kontrazeptionsberatung einschließlich aller 
Alternativen (z.B. natürliche oder Barrieremethoden) lassen sich 4 für die Sexualmedizin 
bedeutsame Aufgabenfelder unterscheiden, deren Störungsbilder im folgenden hinsichtlich 
ihrer Manifestationsformen und Verbreitung näher beschrieben sowie mit dem Verweis auf 
die jeweils entsprechenden Verschlüsselungen nach ICD-l 0 (Weltgesundheitsorganisation 
1993) und DSM-IV (American Psychiatrie Association 1994) versehen werden: 

I. Sexuelle Funktionsstörungen (in der ärztlichen Sprechstunde haben diese zweifelsohne 
die größte Bedeutung) 

2. Sekundäre Störungen des sexuellen Erlebens und Verhaltens als direkte oder indirekte 
Folge anderer Grunderkrankungen 

3. Geschlechtsidentitätsstörungen 
4. Störungen des soziosexuellen Verhaltens (Sexualdelinquenz, Paraphilien). 

1. Sexuelle Funktionsstörungen 

Prävalenz sexueller Dysfunktionen 
Eine Metaanalyse, die 23 Studien mit sowohl Zufalls- als auch klinischen Stichproben 
auswertete (Spector 1990). fand eine Prävalenz weiblicher Orgasmusstörungen von 5-10%. 
erektiler Dysfunktionen von 4-91it und von vorzeitigem Orgasmus fEjaculatio praecox) von 
36-38%. Von Interesse sind auch die jüngst publizierten Ergehnissen der Massachusetts 
Male Aging Study (MMAS}. weil die Daten an einer repräsentativen nicht-klinischen 
Stichprobe gewonnen wurden: Bei insgesamt 1290 untersuchten Männem einer im ührigen 
westeuropäischen Verhältnissen vergleichbaren Population in Bo~ton und Umgebung 
zeigte sich. daß insgesamt 52'Ir der Männer zwischen 40 und 70 Jahren zumindest eine 
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gering ausgeprägte erektile Dysfunktion und 9,6% sogar eine vollständige Erektionsstörung 
beklagten (Feldman 1994). Wenn man davon ausgeht, daß sich die Struktur der Alterspy
ramide in den kommenden Jahren zu den höheren Altersgruppen verschieben wird, steht die 
Relevanz der erektilen Dysfunktion für die medizinische Versorgung außer Frage (vgl. Sohn 
1994b). 
Weitaus schwerer einschätzbar ist die Prävalenz sexueller Probleme bei Frauen. Gerade im 
Hinblick auf Orgasmusstörungen wird man den in den letzten beiden Jahrzehnten stark 
angewachsenen Stellenwert der Masturbation für die weibliche Sexualität berücksichtigen 
müssen (v gl. Bräutigam 1989, S. 94), so daß die Angabe von Gebhard (1966) mit 16 % 
(verheirateter) anorgastischer Frauen heutigen Verhältnissen nicht mehr entsprechen dürf
te, andererseits aber eine Häufigkeit von etwa 5 - 10 % erwartet werden kann (vgl. Kaplan 
1974, Frenken 1976, Arentewicz 1980, Garde 1980, Schnabl 1983). In einer normalen 
gynäkologischen Klientel fand Raboch (1994) 10% anorgastische Frauen. 

Sieht man einmal davon ab, daß in allen bekannten Analysen kein Aufschluß über die 
Kombination verschiedener Arten von sexuellen Funktionsstörungen (z.B. vorzeitiger 
Orgasmus und Erektionsstörungen), über das Auftreten von Problemen bei beiden Partnern 
oder den Zusammenhang zwischen sexuellen Schwierigkeiten und der Paarbeziehung 
gegeben wird, so sind doch die bisherigen Angaben zur Häufigkeit der verschiedenen 
sexuellen Funktionsstörungen in der Allgemeinbevölkerung oder in klinischen Populatio
nen Grund genug, von einem erheblichen Handlungsbedarf sowohl im Medizinstudium als 
auch im ärztlich-diagnostischen und therapeutischen Bereich auszugehen (Pacharzina 
1975; Loewit 1983; Ludewig 1987). Dies bekräftigen auch Erhebungen bei niedergelasse
nen Ärzten: In einer Befragung von Allgemeinärzten in der Schweiz schätzten ein Viertel 
der Ärzte den Anteil ihrer Patienten, die auch sexuelle Störungen haben, auf über 10 % 
(Buddeberg 1981). 

Systematik sexueller Dysfunktionen 
Eine Systematik für die verschiedenen Symptombilder bei sexuellen Funktionsstörungen 
ergibt sich aus der hauptsächlich betroffenen Phase innerhalb der sexuellen Reaktion. 
Ausgehend von den physiologischen Untersuchungen von Masters und Johnson (1966) 
wurden verschiedene Einteilungsvorschläge unterbreitet. 
So haben Eicher (1975; 1980; 1988; Herms 1989) für die Störungsbilder bei der Frau (1. 
Libidostörungen, 2. Orgasmusstörungen, 3. Vaginismus, 4. Algopareunie, 5. Poly
symptomatische Dysfunktion) sowie Vogt (1980) für die beim Mann (I. Libidostörungen, 
2. Erektionsstörungen, 3. Orgasmusstörungen, 4. Ejakulationsstörungen, 5. Algopareunie) 
klinisch praktikable Unterteilungen vorgeschlagen. 
Für die international verbindlichen Klassifikationssysteme ICD-I ° (WHO 1993) und DSM
IV (APA 1994) wurde das triphasische Konzept von Kaplan (1974) zugrundegelegt. Sie 
unterscheidet die (a) 'Lust-Appetenz-Phase' von der (b) 'Erregungs-Phase' und einer (c) 
abschließenden 'Orgasmus-Phase', was folgende Einteilung nach sich zieht: 
(a) Appetenzstörungen (ICD-IO: F52.0; DSM-IV: 302.71. 302.79) 
Gefühle von Lustlosigkeit, sexueller Desinteressiertheit bis hin zu einer aversiven Vermei
dung sexuell gestimmter Situationen kommen sowohl bei Männern (allerdings eher selten) 
als auch bei Frauen vor. Nach einer einschlägigen Multicenter-Studie (Mears 1978) findet 
sich eine allgemeine sexuelle Lustlosigkeit bei etwa 50 o/c der in Familienplanungszentren 
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ratsUl:henden Frauen. aber nur bei lOOk der Männer. Neuere Daten (Spector 1990) deuten 
jedoch darauf hin. daß derartige Störungsbilder bei Männern zunehmen. Hierbei kann es 
sich (seltener) um primäre. häufiger aber um sekundäre Appetenzstörungen als Folgen 
ursprünglicher Orgasmusschwierigkeiten bzw. Erektionsstörungen handeln (vgl. Bancroft 
1985; Kockott 1988a). 
(b) Erregllngsstörllllgen (lCD- \0: F52.2; DSM-IV: 302.72) 
Diese äußern sich bei Männern als Erektionsstörung. Trotz sexueller Appetenz reicht die 
Gliedversteifung nicht für eine Kohabitation bzw. sie bleibt völlig aus. Ein Drittel bis fast 
die Hälfte aller männlichen Patienten, die wegen sexueller Probleme professionelle Hilfe 
suchen, klagen über Erektionsstörungen (vgl. Mears 1978; Schnabi 1983). 
Bei Frauen äußern sich Erregungsstörungen physiologisch als Ausbleiben der Lubrikation 
trotz sexueller Lustgefühle. Wie auch bei der männlichen Erektionsstörung ist dieses 
Ausbleiben der körperlichen Reaktion mit einem Gefühl der Enttäuschung verbunden, 
gerade weil bewußt keine sexuelle Aversion erlebt wird und damit die Erregungsstörung 
indirekt auch die sexuelle Appetenz betrifft. 
(e) Orgasmllsstörungen (lCD-\O: F52.3,F52.4; DSM-IV: 302.73-75) 
Beeinträchtigungen der Orgasmusphase führen beim Mann zum völligen Ausbleiben des 
Orgasmus (Anorgasmie), zum vorzeitigen (Orgasmus praecox; ungenau Ejaculatio praecox 
genannt) oder zum verzögerten (Orgasmus retardatus) Orgasmus (vgl. Vogt 1992a; 1993), 
bei der Frau hingegen meist zu völligem Ausbleiben des Orgasmus (Anorgasmie). Bei 
diesen Orgasmus schwierigkeiten - sowohl des Mannes als auch der Frau - ist eine 
Orientierung an quantifizierenden Kriterien für die Störung wenig sinnvoll. Entscheidend 
ist die subjektive Bewertung des Orgasmuserlebens, das von Schuld- oder Inferioritäts
gefühlen gegenüber der Partnerin/dem Partner überlagert sein kann: Der subjektive Leidens
druck und oft auch die Partner-, Situations- und Stimmungsabhängigkeit der Symptomatik 
kann sehr verschieden sein, was besonders bei den Orgasmusschwierigkeiten der Frau der 
Fall ist. Gerade bei Orgasmusstörungen ist es wichtig, wegen der großen Variabilität 
individuellen Erlebens nicht vorschnell zu pathologisieren. 
(d) Besondere Störungsbilder 
Nicht in die bisherige Einteilung (a-c) integrierbar ist der Vaginismus (ICD-\O: F52.5; 
DSM-IV: 306.51), über den bis zu 20% der Frauen mit sexuellen Problemen klagen (zur 
Epidemiologie vgl. Mears 1978; Spector 1990); dabei kommt es zur reflexartigen Ver
krampfung des äußeren Drittels der Scheide und der Beckenbodenmuskulatur beim Ver
such, das Glied einzuführen (in schweren Fällen auch des eigenen Fingers oder eines 
Tampons bzw. Spekulums bei der gynäkologischen Untersuchung). Diese Frauen sind oft 
in ihrer sexuellen Appetenz und Orgasmusfähigkeit unbeeinträchtigt, sofern sie sicher sind. 
daß eine Penetration nicht versucht wird (Eicher 1980; 1988; Herms 1989). 
Die Dyspareunie (ICD-IO: F52.6; DSM-IV: 302.76) läßt sich bei Frauen in eine externe (an 
den äußeren Genitalien und am Scheideneingang lokalisierte) und eine interne Form 
(welche besonders von der Portio ausgeht) aufteilen. Die Schmerzen beim Koitus sind so 
stark. daß die weitere sexuelle Stimulation blockiert wird und bei wiederholten (schmerz
haften) Koitusversuchen die Frau mitunter sogar eine Appetenzstörung beziehungsweise 
einen Vaginismus entwickelt. Klärende Übersichten über die häufigsten Ursachen externer 
und interner Dyspareunie der Frau finden sich bei Hertoft (19119) und Eicher (199lc); 
Prävalenzschätzungen in unausgelesenen Stichproben reichen von 11 - 20'k (Spector 1990). 
Dyspareunie (Algopareunie) kann bei Männern z.B. durch eine Phimose oder ein Frenulum 
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breve bedingt sein, was bei des operativ relativ leicht zu korrigieren ist. Schmerzen heim 
Koitus können weiterhin durch Wunden oder Narben am Penis hzw. infolge von Infektionen 
oder Reizungen der Glans penis und des Präputiums entstehen (z.B. sekundäre Pilz
infektionen, Allergien u.ä.) sowie auch anorektale Ursachen hahen (Vogt 1992h). Eine 
weitere Besonderheit beim Mann ist die retrograde Ejakulation mit Samenerguß in die 
Blase. Das Orgasmuserleben ist hier nicht beeinträchtigt und meist besteht kein psychischer 
Leidensdruck, es sei denn bei bestehendem Kinderwunsch. Die retrograde Ejakulation hat 
körperliche Ursachen, entweder primäre oder sekundäre (postoperative, z.B. nach 
transurethraler Prostata-Resektion). 

2. Sekundäre Störungen des sexuellen und geschlechtlichen Erlebens und Verhaltens 
als direkte oder indirekte Folgen einer anderen Grunderkrankung 

Beinahe alle medizinisch-klinischen Fächer betreuen Patienten, bei denen es infolge 
verschiedener Erkrankungen auch zu sexuellen Störungen kommen kann. Nicht im ICD-l 0, 
aber im DSM-IV findet sich entsprechend (allerdings erst neu aufgenommen) die Kategorie 
"Sexual Dysfunction Due to a General Medical Condition" mit einer Einteilung, die sich 
nach der jeweils hauptsächlich betroffenen sexuellen Funktion richtet (DSM-IV: 625.0, 
625.8, 607.84, 608.89). Im Vordergrund der Betreuung dieser Patienten steht die Erhaltung 
bzw. Wiederherstellung vitaler Funktionen. Heilung oder Linderung orientiert sich jedoch 
stets auch auf ein bestimmtes (im Rahmen der Krankheit mögliches) Maß von Lebensqua
lität. In Anbetracht der Tatsache, daß der Patient immer auch ein Mensch mit partnerschaft
lichen und sexuellen Bedürfnissen ist, darf diese Dimension bei der Behandlung der 
Erkrankung nie aus dem Blick verloren werden. Sicher werden sich Einschnitte in das 
sexuell-partnerschaftliche Erleben mitunter nicht umgehen lassen. Die Abwägung der 
Möglichkeiten und Risiken im kollegialen Miteinander mit dem klinischen Spezialisten, die 
Vorbereitung und Betreuung des Patienten in derartigen Situationen, die Bereitstellung 
spezieller Hilfen zur Minderung oder Überbrückung sexuellen Leidens, die Erarbeitung 
alternativer Möglichkeiten zur Gestaltung partnerschaftlicher Sexualität gemeinsam mit 
dem Patienten und möglichst seinem Partner - das alles wären Aufgaben des in diesen Fällen 
konsiliarisch tätigen oder mitbehandelnden Sexualmediziners. 

Im Folgenden sollen kurz und nur beispielhaft ausgewählte Krankheitsbilder aus einigen 
klinischen Fächern angesprochen werden, bei denen eine Beeinträchtigung der vita sexualis 
bekannt ist. 

Pädiatrie 
Alle mit dauernder körperlicher und/oder geistiger Behinderung einhergehenden angebo
renen oder erworbenen Krankheiten und Syndrome können in der Adoleszenz und nachfol
gend im Erwachsenenalter auch zu Problemen im Erleben der Geschlechtlichkeit. Partner
schaft und Sexualität führen. Die betroffenen Kinder erleben spätestens in der Pubertät 
spezifische Probleme in der Aufnahme sexueller Beziehungen. Die genetisch und/oder 
pränatal-hormonell bedingten Intersex-Syndrome werden dabei insofern besondere Beach
tung finden müssen. als es sich hier um Erkrankungen handelt. die direkt in die sexuellen 
Funktionen und teilweise auch in den Bereich der geschlechtlichen Identität eingreifen. 
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Zwar hat die naturwissenschaftlich fundierte Sexuologie eine Fülle von Kenntnissen über 
die Entwicklung der Geschlechtsidentität aus dem Studium dieser Erkrankungen gewon
nen, die international bereits in die pädiatrische Betreuung dieser Patienten einfließen; im 
europäischen und speziell im deutschen pädiatrischen Klinikalltag ist für die Bearbeitung 
dieser Problematik bislang aber noch zu wenig Raum. Schließlich bedarf die Pädiatrie 
sexualmedizinischer Kompetenz bei der Erkennung und Behandlung sexuell mißbrauchter 
Kinder. Deren Zahl muß mindestens auf 10 bis 15 % aller Kinder geschätzt werden (Frenken 
1988; Kinzl 1993). Allzuoft werden hier entweder Anzeichen sowohl übersehen als auch 
überinterpretiert; nicht selten kommt es auch durch selbsterklärtes Expertentum zu weiteren 
(und vermeidbaren) Traumatisierungen (Fegert 1993). 
Aber auch die sogenannte "normale Entwicklung" bedarf der Begleitung: Die Ausdehnung 
der pädiatrischen Fachgebietsinhalte auf das Jugendalter schließt jetzt mit der Pubertät die 
sensibelste und störanfälligste Periode geschlechtlicher und sexueller Entwicklung in die 
kinderärztliche Betreuung ein; insbesondere unter (primär-)präventiven Gesichtspunkten 
ist dies eine äußerst wichtige Aufgabe, die sich ohne Orientierung an aktuellen empirischen 
Daten über das Sexual verhalten Jugendlicher kaum bewältigen läßt. 

Innere Medizin 
Der hohe Prozentsatz von Männern mit Erektionsstörungen beim Diabetes mellitus ist in 
vielen Veröffentlichungen immer wieder hervorgehoben worden (bis zu 80% nach 10 
Jahren Krankheitsdauer; Block 1982; Lehman 1983; House 1986; Schramek 1988; Lustman 
1990; Wang 1993). Auch bei weiblichen Patienten mit Diabetes mellitus wurden Störungen 
des sexuellen Erlebens beschrieben (Jensen 1985). Diese Störungsrate erhöht sich noch bei 
der nicht seltenen Kombination von Hypertonus und Diabetes (Zemel 1988; Hamilton 
1990). Andere Endokrinopathien, insbesondere Störungen des Sexualhormonhaushaltes 
(auch bei genetisch bedingten Leiden) können mannigfache Auswirkungen auf das sexuelle 
Erleben und Verhalten haben (Money 1977; Vogt 1980). Beim Hypertoniker sind sexuelle 
Funktionen darüber hinaus häufig im Gefolge der antihypertensiven Therapie, zumal mit 
Beta-Rezeptorenblockern, aber auch als Folge der Angiopathie beeinträchtigt (Stevenson 
1984; Hsueh 1988; Scharf 1989; Kligman 1989; Birbari 1992). Bei der dialysepflichtigen 
Niereninsuffizienz kommt es ebenfalls oft zu sexuellen Funktionsstörungen, die nicht selten 
nach erfolgter Nierentransplantation bestehen bleiben, wobei die Mechanismen der Störung 
angiopathisch, hormonell, toxisch oder psychosomatisch bedingt sein können (Bums 1979; 
Mastrogiacomo 1984; Rodger 1985). Die Betreuung von (meist älteren) Patienten mit 
chronisch-ischämischer Herzkrankheit bzw. Myokardinfarkt verlangt sexualmedizinische 
Kompetenz insbesondere während der Rehabilitation: Einerseits müssen diffuse (und 
mitunter tatsächlich streßverstärkende) Sorgen bezüglich einer Gefährdung durch sexuelle 
Aktivität aufgefangen werden, andererseits aber sind die Grenzen körperlicher Belastbar
keit auch mit Blick auf die individuelle Sexualität zu beurteilen und im Behandlungsplan 
therapeutisch zu berücksichtigen (Scheingold 1976; Halhuber 1977; Cyran 1990; Weizman 
1991; Hertzeanu 1993). 

Chirurgie 
Sexuelle Störungen können Folgen größerer Eingriffe im Bauch- und Beckenraum sein 
(insbesondere in der Gefäß-, Unfall-, aber auch der Tumorchirurgiel, wobei dies zum einen 
auf unmittelbare Funktionsbeeinträchtigungen durch Schädigung von Nerven- und Gefaß-
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bahnen der Genitalregion zurückgeht, zum anderen können aher auch indirekt das sexuelle 
Erleben und die Partnerschaft z.B. durch Anlage eines Anus praeter gestört sein <Fasth 197!l; 
Danzi 1983; La Monica 1985; Santangelo 1987; Nijman 19S7; Yasutomi 19!1!l; Hojo 19!19; 
Haering 1990; Scaglia 1992). Vor allem gefäßchirurgische Eingriffe im aorto-iliakalen 
Stromgebiet gehen häufig mit sexuellen Funktionsveränderungen einher (Weinstein 1975; 
Miles 1982; Oshiro 1984; Thetter 1984). 

Urologie 
Zum genuinen Aufgabenfeld der Urologie gehört die Behandlung funktionsbeeinträchtigender 
anatomischer Abweichungen des Penis sowie auch der Induratio penis plastica (Peyronie
Krankheit). Dabei ist das erste Symptom der Peyronie-Krankheit oft ein Schmerz bei der 
Erektion, der so stark sein kann, daß ein Koitus dadurch unmöglich wird. Weitere wichtige 
- mit sexuellen Funktionsstörungen verbundene - urologische Krankheitsbilder sind der 
Priapismus bzw. die Fibrosierung der Corpora cavernosa und die verschiedenen Formen 
arteriell oder venös bedingter unzureichender Blutdruckverhältnisse im Schwellkörper, was 
gerade bei älteren Männern von großer Bedeutung sein dürfte und meist im Zusammenhang 
mit der Grunderkrankung bzw. genereller altersbedingter Veränderungen der Blutgefäße 
(Arteriosklerose) steht (Ebbehoj 1989). Der Urologie kommt seit Beginn der 80er Jahre das 
Verdienst zu, den wissenschaftlichen Kenntnisstand über die Physiologie der Erektion 
wesentlich erweitert und in entsprechende Untersuchungsverfahren umgesetzt zu haben. 
Sowohl die penile arterielle Strombahn als auch die Bestimmung der venösen Abfluß
verhältnisse des Penis gehören zur urologischen Routinediagnostik. Zunehmend werden in 
der Urologie nun auch interdisziplinäre Ansätze in Diagnostik und Therapie erkennbar, 
welche nicht mehr in den Streit 'psychogen' versus 'somatogen' verursachter Erektions
störungen verstrickt sind, sondern eine 'ganzheitlich-psychosomatische' Orientierung 
aufnehmen (Krauss 1990, Sohn 1 994b). 

Neurologie/Psychiatrie 
Sexuelle Störungen im Gefolge von Querschnittslähmungen, aber auch von Neuropathien 
sind regelmäßig zu beobachten (Cornarr 1978). Anfallsleiden können hingegen nicht nur 
unmittelbar, sondern auch durch die notwendige antikonvulsive Therapie zu einer funktio
nell und psychisch beeinträchtigten Sexualität führen (Geschwind 1983; MorelI 1991). Bei 
Zustand nach zerebralen Ischämien können sexuelle Funktionsstörungen auch nach erfolg
reicher Rehabilitation weiterbestehen, da sie in diesem Zusammenhang selten problemati
siert werden (Cosleet 1986). Ähnliches gilt beim Lumbago bzw. beim Bandscheiben
Prolaps, wo Beratungen meist schon ausreichend wären: Arzt und Patient haben aber häufig 
Schwierigkeiten, dieses Thema anzusprechen. 
Ganz unbestritten sind die großen psychiatrischen Krankheitsbilder (schizophrene Psycho
sen, endogene Depressionen) auch mit Störungen des sexuellen und/oder geschlechtlichen 
Verhaltens vergesellschaftet (Schorsch 1967; Arieti 1975). Die notwendige medikamentöse 
Therapie beeinträchtigt nicht selten zusätzlich das sexuelle Erleben der Patienten (Kotin 
1976; Watanabe 1978; Harrison 1986: Pfeiffer 1991: Balon 1993). 

Gynäkologie und Gehurtshilfe 
Die reproduktive Seite der Sexualität birgt eine Vielzahl von Konflikten. etwa beim 
unerfüllten Kinderwunsch einerseits und der ungewollten Schwangerschaft andererseits. 
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Spiitestens seit der gesetzlichen Festlegung (Schwangeren- und Familienhilfegesetz vom 
Juli 1992. BGBL 1 4X 1992. S. 139X) einer Beratungsptlicht für Frauen in Schwangerschafts
konlliktsituationen. aher generell auch für Männer hinsichtlich der Kontrazeptionsberatung, 
ist deutlich. daß die Medizin sich keineswegs auf die rein somatische Seite der Reproduktion 
heschränken kann. Eine Reihe von Frauen mit Störungen. deren Wurzeln (auch oder 
ausschließlich) in ihrer vita sexualis liegen. suchen den Gynäkologen auf. Neben dem 
Vaginismus und der Dyspareunie (Walthard 1909; Eicher 1975; Eicher 1980; Sandberg 
1987) seien hier vor allem rezidivierende Scheideninfektionen mit Candida albicans oder 
Trichomonaden genannt. bei denen die Mitverursachung durch psychosexuelle Störungen 
bekannt ist (Molinski 1983; Rechenberger 1994). Die im Gefolge gynäkologisch-operativer 
Eingriffe (Ablatio mammae, Hysterektomie) auftretenden sexuellen und partnerschaftli
chen Probleme der Frau bedürfen sexualmedizinischer Begleitung (Buddeberg 1985; 
Andersen 1989; Eicher 1993). Gleiches gilt für Frauen mit sexuellen Dysfunktionen bei 
Haminkontinenz (Sutherst 1980). 

Dermato-Venerologie 
Sämtliche venerischen Infektionen einschließlich HIV / AIDS zwingen zur Auseinanderset -
zung mit dem jeweils individuellen sexuellen Verhalten bei den betroffenen Patienten und 
ihren Partnern. Der behandelnde Arzt wird um Rat und Hilfe gefragt nicht nur zu Verlauf 
und Auswirkungen der Erkrankung, sondern auch zu einem ihr angemessenen 
(Sexual-)Verhalten. Gleiches trifft auf eine Vielzahl nichtinfektiöser Genital- und Anal
erkrankungen zu. Wegen der Erfahrungen in der Diagnostik und Therapie aller die Genito
Anal-Region betreffenden Erkrankungen hat sich die Andrologie in der Dermato-Venerologie 
entwickelt. Hier handelt es sich nicht nur um Fragen der Zeugungsfähigkeit und ihrer 
Störungen einschließlich der psychosomatischen und psychosozialen Implikationen, son
dern auch um Sexualstörungen. Während in anderen Disziplinen hierunter vor allem 
Erektionsstörungen verstanden werden, hat sich die Dermato-Venerologie von Anfang an 
auch Libido-, Orgasmus- und Ejakulationsstörungen gewidmet (Bloch 1914; Borelli 1960; 
Vogt 1980). Viele Ursachen für die Algopareunie (Dyspareunie) des Mannes (und auch der 
Frau) werden vom Dermatologen aufgedeckt (Vogt 1992b). 

3. Geschlechtsidentitätsstörungen 

Die menschliche Geschlechtsidentität, d.h. das überdauernde Gefühl der Zugehörigkeit 
zum männlichen oder weiblichen Geschlecht, ist das Ergebnis eines interaktionalen 
Entwicklungsprozesses. in dem biologische, psychische und soziokulturelle Bedingungen 
im Regelfalle so zusammenwirken, daß Kongruenz zwischen chromosomalem, gonadalem. 
hormonalem. gonoduktalem, genitalem, zerebralem und sozialem Geschlecht und 
Geschlechtsidentität besteht. Diskordanzen zwischen den verschiedenen Ebenen der 
Geschlechtszugehörigkeit imponieren in der klinischen Praxis entweder als morphologi
sche Intersex-Syndrome (mit oder ohne Störung der Geschlechtsidentitätl oder aber als 
'reine' Störungen der Geschlechtsidentität. Die schwerste Form der Geschlechts
identitätsstörung ist der Transsexualismus OCD-I 0: F64.0; DSM-IV: 302.6.302.85). dessen 
Häufigkeit in der Bundesrepublik Deutschland ungefähr 2 auf 100.000 Erwachsene beträgt 
(Oshurg 1993). Der Transsexualismus ist gekennzeichnet durch die dauerhafte tiefinnere 
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Gewißheit, 'eigentlich' dem anderen GeschJc.:ht anzugehören, verhunden mit der Ahleh
nung der körperlichen Merkmale des angehorenen Geschlechts und dem dringenden 
Wunsch, soweit als möglich die körperliche Erscheinungsform des Identitätsgeschlechles 
anzunehmen und in dessen Rolle zu leben (vgl. Benjamin 1966; Eicher 1992). 
Ärzte werden auf vielfältige Weise mit Problemen geschlechtsidentitätsgestörter Patienten 
konfrontiert: Diese (bzw. ihre Eltern oder Partner) wenden sich an sie entweder mit der Bitte 
um Beratung, zunehmend aber auch mit der Forderung nach konträrgeschlechtlicher 
hormoneller Behandlung und/oder Durchführung von bzw. Vermittlung zu geschlechts
verändernden operativen Maßnahmen. Weiterhin ergehen von den zuständigen Amtsge
richten Gutachtenaufträge zur Vornamens- und/oder Personenstandsänderung nach dem 
Transsexuellengesetz (Bosinski I 994a). Die gegenwärtige Praxis ärztlichen Umganges mit 
geschlechtsidentitätsgestörten Patienten ist nicht immer zufrieden stell end: Mitunter wird 
ohne eingehende Differentialdiagnostik dem Ersuchen der Patienten nach hormoneller 
Behandlung nachgegeben, so daß sich Fälle eines 'iatrogenen Transsexualismus' entwik
kein. Operateure sind unsicher, ob die erbetenen geschlechtstransformierenden Eingriffe 
auch tatsächlich ausreichend indiziert sind. Sexualmedizinische Kompetenz ist angesichts 
der schwerwiegenden und irreversiblen Konsequenzen geschlechtstransformierender Ein
griffe dringend erforderlich und verlangt die Beherrschung der Diagnostik und vor allem der 
Differentialdiagnostik von Geschlecht<;identitätsstörungen sowie die Kenntnis der dement
sprechend verschiedenen therapeutischen Optionen. Weit häufiger als der Transsexualismus 
sind beispielsweise transvestitisch-fetischistische Symptombilder (ICD-IO: F64.1, F65. J, 
F66.1; DSM-IV: 302.3), bei denen auch passagere Umwandlungswünsche bestehen können 
(v gl. Becker 1994; Bosinski 1 994b ). 

4. Störungen des soziosexuellen Verhaltens: Sexualdelinquenz. Paraphilien 

Als klinisch bedeutsam und theoretisch aufschlußreich hat sich die Beschäftigung mit 
abweichendem - und das bedeutet nicht selten inkriminiertem Sexualverhalten erwiesen, 
auch wenn dessen Erkenntniswert dem geringfügigen Anteil der Sexualdelinquenz (unter 
1%) an der Gesamtdelinquenz nicht entnommen werden kann. So läBt sich das Dunkelfeld 
strafverfolgbarer sexueller Verhaltensweisen auf das Fünf- bis Zehnfache schätzen (insbe
sondere beim sexuellen Mißbrauch von Kindern und bei intrafamiliären sexuellen Übergrif
fen). Entsprechende Hinweise ergeben sich beispielsweise aus den Zahlen der 
Kriminalstatistik (die aktuellen Daten stammen aus dem Jahre 1991 und beziehen sich noch 
auf die alten Bundesländer: Alle polizeilich angezeigten Sexualstraftaten 41.931: 
ermittelte Tatverdäehtige 20.383; Verurteilte 6.080). Strafbedrohte sexuelle Übergriffe 
sogar bis zu ! 00.000 pro Jahr sind nicht auszuschließen, darüber hinaus gehende Schätzun
gen entbehren aber einer nachvollziehbaren Grundlage (Volbert 1992). Das jährlich 50 -
I OO.OOOfach (meist von Männern) Kindern und Frauen angetane Leid muß sexualmedizinisch 
äußerst ernst genommen werden und sollte sowohl präventive als auch gezielte therapeu
tische Schritte nach sich ziehen - für Opfer und Täter. Dabei wird einerseits zu berücksich
tigen sein, daß keineswegs jede Sexualstraftat (z.B. exhibitionistische Handlungen) das/die 
Opfer seelisch traumatisiert und langanhaltende Schäden hinterläßt (Liltmann 1992; Fegert 
1993), sowie andererseits, daß keineswegs jeder Sexualstraftäter 'automatisch' rückfällig 
wird IBeier 1995a). Ganz unahhängig von der juristischen Bewertung kommen sexuelle 
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Übergriffe aus therapeutischer Sicht zunächst als Ausdruck einer gestörten sozialen 
Funktion von Sexualität in Betracht: Sexualität ist durch ihre - wie auch immer gerichtete 
- grundsätzliche Partnerbezogenheit gekennzeichnet und auf Wir-Bildung hin angelegt. 
Mit dieser sozialen Funktion von Sexualität geht aber auch das Risiko ihrer dysfunktionalen 
Gestaltung einher, was mit strafbaren Handlungen verbunden sein kann und unter 
soziodynamischer Perspektive ein Verfehlen der durchschnittlich erwartbaren Partner
interessen zum Ausdruck bringt. Dies wird als Dissexualität ("sich im Sexuellen ausdrük
kendes Sozial versagen") definiert (Beier 1994; I 995a), zumal der im angloamerikanischen 
Sprachgebrauch verbreitete und in die DSM-Nomenklatur eingegangene Begriff 'Paraphilie' 
(Money 1986; 1988) auch alle sexuell abweichenden Verhaltensweisen umfaßt, die kein 
Sozialversagen implizieren müssen (z.B. Fetischismus oder Koprophilie). 
Große praktische Relevanz besitzen die folgenden Störungen des soziosexuellen Verhal
tens, die sich auch nach der Intensität der 'Partnerbezogenheit' (das Opfer ist aus Sicht des 
Täters ein 'Partner') unterscheiden lassen: 

I. Exhibitionismus: visuelle Kontaktaufnahme zu einem Schaupartner (auch Kind) aus der 
Distanz (lCD-IO: F65.2, DSM-IV: 302.40) 

2. Frotteurismus: (scheinbar zufällige) körperliche Kontaktaufnahme zu einem potentiell 
interessanten Partner (auch Kind) z.B. in Menschenansammlungen (ICD-IO: F65.8; 
DSM-IV: 302.89) 

3. Sexuelle Nötigung, Vergewaltigung: aggressive körperliche Kontaktaufnahme zu einem 
Partner bzw. genitale Vereinigung (auch mit Kind); im ICD-1O und DSM-IV nicht 
eigenständig erfaßt 

4. Pädophilie: vorrangiges Interesse an kindlichem Partner (ICD-IO: F65.4; DSM-IV: 
302.20) 

5. Inzestuöse Handlungen: Ersatzpartnerschaft mit Abhängigen, meist vor dem Hinter
grund spezifischer innerfamiliärer Beziehungsmuster; im ICD-1O und DSM-IV nicht 
gesondert erfaßt. 

Sexualmedizinische Diagnostik und Therapie 

In Anlehnung an die Curriculum-Planungen für die ärztliche psychotherapeutische Weiter
bildung in Deutschland (vgl. Geyer 1994) ist es sinnvoll, diagnostische und therapeutische 
Ausbildungsinhalte nach Kenntnissen, Einstellungen/Erfahrungen und Fertigkeiten zu 
unterscheiden. 

Kenntnisse 
Diese betreffen zunächst die theoretischen Grundlagen der Sexualmedizin einschließlich 
evolutionsbiologischer und ethologischer Befunde, insbesondere zum Verlauf der körper
lichen Sexualentwicklung, zum Verlauf der psychosexuellen Entwicklung unter besonderer 
Berücksichtigung geschlechtsabhängiger Unterschiede, der Entwicklung der Geschlechts
identität und der sexuellen Orientierung (Bi-, Homo- und Heterosexualität), der Physiologie 
der sexuellen Erregung und des sexuellen Vollzuges, zu Soziosexualität und Geschlechts
rollen sowie Zusammenhängen zwischen reproduktivem und sexuellem Verhalten. 
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Darauf fußend sind besondere Kenntnisse in Krankheitslehre und Differentialdiagnostik 
(Epidemiologie, Manifestation und Behandlungsmöglichkeiten) bei sexuellen Funktions
störungen, Störungen der Geschlechtsidentität sowie des soziosexuellen Verhaltens 
(Sexualdelinquenz, Paraphilien) erforderlich. 

Einstellungen/Erfahrungen 
Patienten mit sexuellen Problemen versuchen meist sehr vorsichtig auszuloten, ob sie bei 
ihrem Arzt überhaupt für ihre Sorgen Gehör und Kompetenz finden werden. Sie registrieren 
dabei sensibel, ob ihr Gesprächspartner im Sinne einer empathischen, teilnehmenden 
Beobachtung offen ist auch für diese Klagen, oder aber - aus welchen Gründen auch immer 
- eher dazu neigt, den benötigten 'atmosphärischen Raum' nicht zu gewähren, vielleicht 
ohne es zu merken oder zu wollen. Die auf Seiten des Arztes notwendige Offenheit für 
sexuelle Störungen ihrer Patienten setzen besondere Erfahrungen und eine Einstellung 
voraus, welche keineswegs ausschließlich durch die zunehmende Integration psychosozialer 
Kompetenzen im Medizinstudium oder einer späteren Berufsausübung erreichbar ist - sie 
wird dadurch bestenfalls 'angebahnt'. Im Rahmen der Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" 
ist es erforderlich, diese Lücke zu schließen, wozu die Retlektion des eigenen Umgangs mit 
Sexualität durch die Teilnahme an einer themenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe, einer 
Balintgruppe sowie Einzel-Supervisionen (von Erstinterviews, Beratungen und Behandlun
gen) dienen soll. Erst auf der Grundlage einer gegenüber dem Patienten vorurteilsfreien und 
neutralen, aber empathischen Haltung lassen sich weitere diagnostische und therapeutische 
Fertigkeiten entfalten. 

Diagnostische Fertigkeiten 
Die Diagnostik von sexuellen Problemen verlangt neben einer Erhebung der allgemeinen 
und der Sexual anamnese sowie der exakten klinischen Untersuchung die kompetente 
Beurteilung der Ergebnisse aller jeweils erforderlichen laborrnedizinischen und funktions
analytischen Untersuchungen. Bei sexuellen Funktionsstörungen wäre dies die korrekte 
Einordnung der Befunde z.B. der dynamischen Pharmako-Duplexsonographie und der 
-Cavernosographie oder der nächtlichen penilen Tumeszenzmessung (NPT) sowie bei 
Geschlechtsidentitätsstörungen der endokrinologischen Funktionsdiagnostik und androlo
gischer bzw. gynäkologischer Zusatzuntersuchungen. 
Notwendig ist die Koordination dieser Untersuchungen sowie darüber hinaus vor allem eine 
detaillierte Exploration sexuellen Erlebens und Verhaltens beim Patienten beziehungsweise 
beim Paar, dessen sexuelle Beziehung gestört ist (auch wenn nur ein Partner der 
'Symptomträger' ist). 
Von Bedeutung sind dabei die Art des Hauptsymptoms und die Ereignisse bei Beginn des 
Problems sowie gegebenenfalls frühere sexuelle Störungen, um die biographische Relevanz 
des aktuellen Symptoms einschätzen zu können. Dem Paargespräch (und der Paar
diagnostik) kommt insofern eine besonders große Bedeutung für prognostische und 
differentialtherapeutische Überlegungen zu, da eine Sexualtherapie ein großes Maß an 
Kooperation beider Partner erfordert - zumindest im Hinblick auf den beiderseitigen 
Wunsch nach einer gemeinsamen partnerschaftlichen Perspektive. Diese (Paar- )Vorausset
zung ist aber bei den meisten sexuellen Funktionsstörungen gegeben - die Sexualsymptome 
sind hier nicht die Folge von tieferliegenden (intrapsychischenl Konflikten. sondern 
resultieren häufiger aus eher obermichlichen (erlebnisreaktiven) Quellen. wie I.B. der 
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angstvollen Erwartung eines Leistungsversagens (s.u.). Andererseits lassen sich sexuelle 
Funktionsstörungen sowohl bei neurotischen als auch bei psychotischen Patienten finden, 
wie auch die Partner von Patienten mit sexuellen Funktionsstörungen wiederum neurotisch 
oder psychotisch gestört sein können. Eine schwere psychopathologische Symptomatik im 
Sinne einer psychiatrischen Erkrankung bei auch nur einem Partner beeinflußt nicht nur die 
Sexualfunktion, sondern auch eine Sexualtherapie stark. Das bedeutet nicht, daß in diesen 
Fällen eine Behandlung ganz unmöglich wäre - nur sind Diagnostik und Therapie dieser 
(eher seltenen) Fälle nicht durch die Ausbildungsinhalte der Zusatzbezeichnung "Sexual
medizin" abgedeckt, sondern setzen entsprechend zusätzliche (insbesondere psychiatri
sche) Kompetenzen voraus. Aus diesen Gründen ist im Verlauf der Sexualbefunderhebung 
eine ergänzende Anamnese und Exploration unerläßlich, welche auf Vorhandensein und Art 
etwaiger psychopathologischer Symptome eingeht. Unverzichtbar ist weiterhin eine kör
perliche Untersuchung zum Nachweis oder Ausschluß somatischer (Mit-)Ursachen sexuel
ler Funktionsstörungen. Dies verlangt ein Vorgehen nach den Grundsätzen der ärztlichen 
Sorgfaltspflicht in Kooperation mit entsprechenden Fachkollegen (insbesondere Andrologie, 
Gynäkologie, Psychiatrie, Endokrinologie, Urologie und Radiologie). 

Therapeutische Fertigkeiten 

I. Sexuelle Funktionsstörungen 
Unabhängig von der auslösenden Ursache wird jedes Versagen als Ich-Kränkung empfun
den. Dies gilt in besonderer Weise auch für sexuelles Versagen. Dabei ist es zunächst 
unerheblich, ob eine Sexualstörung primär somatisch oder psychisch verursacht ist. 
Zwangsläufig kommt es zu einer somato-psychischen bzw. psycho-somatischen Reaktion. 
Deshalb ist das diagnostische Vorgehen Anamnese, körperliche Untersuchung, angepaß
tes Labor/apparative Methoden in gleicher Weise wie bei anderen Erkrankungen auch 
zugleich der Einstieg in die Therapie. So ist z.B. die körperliche Untersuchung für den 
Patienten das äul3ere Zeichen dafür, daß der Arzt ihn in seinem körperlichen und seelischen 
Leidenszustand annimmt Voraussetzung für eine tragfahige Arzt-Patient-/Patient-Arzt
Beziehung. Nicht selten genügt eine einfühlsame Aufklärung, um z.B . .,phallische Irrtü
mer" aufzuklären und eine entsprechende Be- und Verarbeitung einzuleiten (Vogt 1980). 
Auch können in sexual medizinischen Gesprächen perioperativ z.B. bei Mammaablatio 
wegen eines Karzinoms (Herm~ 1977; 1990) oder bei Hysterektomie (Eicher 1993) Ängste 
abgebaut und tiefer reichende Störungen vermieden werden. Vergleichbares gilt für eine 
Vielzahl ärztlicher Maßnahmen wie für tagll.igliche ErletJlli~se der unterschiedlich struktu
rierten und individuell reagierenden Menschen. 
Im Einklung mit modernen Vorstellungen der psychosomatischen Krankheitslehre (Uexküll 
1990) ist es daher sinnvoll. auch für die sexuellen Funktionsstörungen von einem psycho
somatischen Verursachungskonzept auszugehen. nach dem die Ursa<.:hen von sexuellen 
Funktionsstörungen mehreren Ebenen zuzuordnen wären. Mit Kaplan (1974; 1(90) läßt si<.:h 
unterscheiden zwischen unmittelbar wirkenden und tieferliegenden Verursachungsfaktoren. 
Tieferliegende (psychische) Ursachen sexueller Funktionsstörungen sind vor allem 
intrapsychische Konflikte. die neurosenpsychologischen Konzepten zufo1ge ihren Ur
sprung in frühkindlichen Entwicklungsabschnitten haben und bei dencn dann die scxuelle 
Störung einen KompromiH zwischen sexuellen Triehimpulscn und psychb\.'hen Abwehr-
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mechanismen darstellt. Ferner sind aber auch neurotische Interaktionen innerhalb einer 
komplizierteren Paardynamik möglich, in der Sexualität quasi zum' Austragungsfeld' wird. 
So wurden von Willi (1975) verschiedene Formen unbewußter partnerschaftlicher V er~ 
schränkungen beschrieben, in denen der symptomfreie Partner ein (unbewul~tes) Interesse 
an der Aufrechterhalmng der sexuellen Störung hat, weil diese eine wichtige Funktion für 
dessen eigene Rolle in der Beziehung darstellt. Die Bedeutung intrapsychischer Konflikte 
und partnerbezogener Verursachungsfaktoren für die Ätiologie von sexuellen Funktionsstö
rungen ist zwar unbestritten, deren Behandlung verlangt jedoch spezielle psychotherapeu
tische Kompetenzen, die im Rahmen der Zusatzbezeichnung "Sexual medizin" nicht in 
vollem Umfang erworben werden können. 
Die Grunde für sexuelle Funktionsstörungen liegen jedoch in den meisten Fällen auf einer 
eher oberflächlichen, aktuell erlebnisreaktiven Verursachungsebene und können auf dieser 
Ebene dann auch sexualtherapeutisch angegangen werden (vgl. Masters 1966; 1975; Kaplan 
1974; 1990; Molinski 1976; Arentewicz 1980). Störungsgenetisch wesentlich sind hierbei 
zumeist affektive und kognitive Prozesse (vor allem Angst beziehungsweise Angstabwehr), 
welche destruktiv auf die Wahrnehmung und das Zulassen erotischer Reize und damit auch 
den Ablauf der sexuellen Reaktion einwirken. In diesem Zusammenhang stehen übertrie
bene Selbstforderungen und -erwartungen (nicht zuletzt auch im Sinne von Leistungs
mythen ) und die damit verbundenen Selbstverstärkungsmechanismen (z.B. durch Versagens
angst, Vermeidungsverhalten) sowie sensorische und kognitive Barrieren wie z. B. Selbst
beobachtung. übermäßige Kontrolle (Langer 1992; Fahrner 1994; Hartmann 1994). 
Für die Diagnostik geht es daher vor allem um die Frage der Unterscheidung zwischen einer 
(psychodynamisch) tieferliegenden emotionalen Regulationsstörung (intrapsychische Kon~ 
flikte des Symptomträgers oder auch des Nicht-Symptomträgers innerhalb einer gestörten 
Paarbeziehung) und unmittelbaren (eher an der 'Oberfläche' gelegenen) Verursachungs
faktoren. Im ersten Fall ist eine Psychotherapie indiziert, im letzteren Fall lassen sich bei 
intakter Paarbeziehung die in der Partnerschaft angelegten und durch sie verfügbaren 
Bewältigungs- und Kompensationsmöglichkeiten gut für eine Sexualtherapie innerhalb 
einer überschaubaren Anzahl von Sitzungen nUlzen. 
Wichtige Bestandteile dieser im Rahmen der Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" er
lernbaren sexualtherapeutischen Interventionen sind die gestuften Verhaltensanleitungen 
('Übungen'. 'Hausaufgaben') nach Masters und Johnson (1966; 1(75), welche die Möglich
keit zu spezifischen neuen sexuellen Erfahrungen bieten und unter Anleitung vom Paar für 
sich erarbeitet werden. Es kommt dabei zur Auflösung von Selbstverstärkungsmechanismen 
beim Symptomträger auch durch die Wahrnehmung der partnerschaftlichen 'Zuständigkeit' 
für dieses Symptom im therapeutischen Prozeß. Dieses Behandlungsverfahren ist vom 
Zeitaufwand begrenzbar und läßt sich gut von einem einzelnen Therapeuten durchführen, 
verlangt also nicht die Behandlung durch ein Therapeuten-Paar. wie es noch von Masters 
und Johnson vorgesehen war. 
Die entscheidenden Wirkfaktoren des sexualtherapcutisehen Vorgehens liegen also zum 
einen in den systematisch dargehotenen Möglichkeiten neuer sexueller Selbsterfahrung für 
das Paar sowie zum anderen in der fokussierende Deskription (Molinski 1976). Dabei 
handelt es sich um eine gen aue Besl'hreihung des Erlebens und Verhaltens während der 
Übungen und damit im Gnmde genommen um ein 'Ver~tändliehmachen' der Sexual störung 
seihst ~ eine auch für das Paar ühcrschauhare therapeutische Einllußnahmc auf deren 
Beziehung. Ebenso ist .lUch das Herausarbeiten \'on kommunikativen Funktionen der 
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Scxualitül (und ihrer Störungen) eine wichtige Ebene der Behandlung: Auch hierbei geht 
es um eine Stürkung des Verbindenden zwischen den Partnern im Sinne eines größeren 
Verständnisses und Gewahrwerdens der zwischen ihnen 'gesprochenen' sexuellen Körper
sprache. Letztlich fördert dies auch die Einsicht in das Individuelle der Sexualität, also in 
die Frage nach der jeweiligen Bedeutung des Sexuellen für den einzelnen (Loewit 1978; 
1990; 1994). 
Sexualtherapeutische Interventionen können durch medikamentöse, physikalische oder 
operative Behandlungmaßnahmen ergänzt werden (vgl. Krauss 1990). Entscheidend dabei 
ist das Angebot eines 'supportiven Rahmens' bereits während der diagnostischen Phase, 
möglichst unter Einbeziehung der Partner, in der therapeutische Wahlmöglichkeiten 
bereitgehalten werden, welche die Selbstverantwortung von Patient und Paar für die 
Korrektur der Störung mobilisiert und letztlich voraussetzt (vgl. Langer 1992; Hartmann 
1994). Gefaßchirurgische Operationen und Penisprothesen setzen nicht nur eine präzise 
Diagnostik, sondern auch eine strenge Indikation voraus, die jedoch - neueren Untersuchun
gen zufolge (Sohn 1994a) - eher selten vorliegt. Bei derartigen Eingriffen sind supportive 
Therapien durch einen Sexual mediziner von Operateuren gewünschte und zu ihrer Entla
stung auch notwendige Maßnahmen. 

2. Geschlechtsidentitätsstörungen 
Für die Betreuung von Patienten mit Störungen der Geschlechtsidentität liegen international 
'Standards 0/ Care' der "Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association" vor 
(Walker 1990). Für die speziellen Bedingungen in Deutschland werden derartige Standards 
zur Zeit von verschiedenen Arbeitsgruppen unter aktiver Beteiligung von Mitgliedern der 
Akademie für Sexualmedizin erarbeitet. Eine Orientierung an empirisch gesicherten und 
klinisch erprobten Richtlinien ist angesichts der weitestgehenden lrreversibilität hormonel
ler und/oder chirurgischer Geschlechtsangleichungsbehandlungen dringend geboten. 
Bei Geschlechtsidentitätsslörungen hat der Sexualmediziner zunächst die Aufgabe der 
Basisdiagnostik. Ausführliche Sexualanamnese, Fremd- bzw. Partneranamnese, körperli
che Untersuchung und Einleitung endokrinologischer, andrologischer oder gynäkologi
scher Diagnostik sowie einfache psychodiagnostische Testverfahren vermögen in einer 
ersten Beobachtungsphase, die mehrere Konsultationen erfordert, zunächst die wesentliche 
Differentialdiagnostik zu leisten (vgl. Eicher 1992). Diese muß neben dem Ausschluß von 
Intersex-Syndromen im wesentlichen unterscheiden zwischen temporären Störungen der 
Geschlechtsidentität(insbesondere inder Adoleszenz), partiellen Störungen der Geschlechts
identität wie etwa der Wunsch nach bestimmten körperlichen Merkmalen des Gegen
geschlechts unter Beibehaltung von Anteilen des angeborenen Körpergeschlechts (soge
nannte "Autogynephilie": vgL Blanchard 1985; 1989), Transvestitismus, homosexuellem 
'Coming out' und symptomatischen Geschlechtsidentitätsstörungen im Rahmen von Psy
chosen. Sofern der Sexualmediziner nicht selbst Psychotherapeut ist, wird er eine psycho
therapeutische Behandlung des Patienten vermitteln. Ein solcher 'Psychotherapic-Versuch' 
ist immer notwendig: Zum einen, weil die Diagnose "Transsexualismus" teilweise 'ex 
juvantibus' gestellt werden muß ~ das Scheitern psychotherapeutischer Bemühungen zur 
Aussöhnung des Patienten mit seinem angeborenen Geschlecht bekräftigt die Diagnose: 
zum zweiten. weil aufgrund der mit dem Störungsbild einhergehenden psychischen 
Belastungen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle psychotherapeutische Hilfe geboten 
ist. auch wenn sie nicht die eigentliche Störung beseitigen kann. Und schließlich ist ein 
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solches psychotherapeutisches Ausloten des Leidensdruckes vom Bundessozialgericht als 
Voraussetzung für die Kostenübernahme durch die Krankenkassen rechtlich vorgeschrie
ben (Reese 1990). Essentiell ist die Einhaltung einer mindestens einjährigen Beobachtungs
zeit sowie der sogenannte' Alltagstest' , in dem sich der Patient durchgehend in der sozialen 
Rolle des gewünschten Geschlechts erprobt, ohne daß bereits körperverändernde Maßnah
men ergriffen wurden. Ergibt die Diagnostik ausreichende Hinweise für das Vorliegen eines 
echten Transsexualismus, so ist es Aufgabe des Sexualmediziners, die Rolle des Vermitt
lers, Koordinators und Begleiters der weiteren Behandlung zu übernehmen sowie auch die 
Nachbetreuung anzubieten. 

3. Störungen des soziosexuellen Verhaltens 
Der Mangel an therapeutischen Angeboten für Sexualstraftäter ist allgemein bekannt und 
unbestritten (Schorsch 1985). Neuere Forschungsergebnisse zeigen unterschiedliche Pro
gnosen für deliktspezifische tätertypologische Beschreibungen (Beier 1995a), wodurch 
auch wichtige differentialtherapeutische Schlußfolgerungen ermöglicht werden. Eine 
sinnvolle Therapieoption können exklusive psychotherapeutische Angebote, sexual
therapeutische Interventionen (vor allem bei sexuellen Funktionsstörungen) sowie auch 
supportive Therapiemaßrnahmen darstellen, gegebenenfalls jeweils in Verbindung mit 
einer antiandrogenen Behandlung (Cyproteronacetat). 
Gerade eine zusätzliche (in der Regel zeitlich begrenzte) Antiandrogenbehandlung verlangt 
nicht nur ärztliche Kompetenz, sondern spezielle sexualmedizinische Kenntnisse, um eine 
sinnvolle und gebotene Begleitung der Patienten zu gewährleisten - die alleinige Verord
nung des Medikamentes wird einhellig als unzureichend bis unzulässig eingeschätzt (Petri 
1980; Schorsch 1986; Laschet 1990). Die Indikation von Antiandrogenen kann (deliktüber
greifend) beispielsweise bei schwachsinnigen Tätern, denen sonst eine soziale Desintegra
tion drohen könnte, erwogen werden. 
Denkbare Störquellen für eine sexualmedizinische Behandlung von Sexual straf tätern durch 
die verschiedenen Fonnen justitieller Einbindung - auch im ambulanten Bereich - sollten 
heutzutage keinen Hinderungsgrund mehr darstellen, da spezifische Empfehlungen für die 
Vorgehensweise im Einzelfall mittlerweile vorliegen (vgl. Beier 1995b). 

Schlußfolgerungen 

Der bislang beschrittene Weg, möglichst allen Ärzten sexualmedizinische Kenntnisse zu 
vermitteln, ohne daß es dafür einer speziellen Ausbildung bedürfte, hat sich nach 20 Jahren 
als nicht effektiv erwiesen. Eine am aktuellen Kenntnisstand der Wissenschaft orientierte 
Betreuung ist nur im Rahmen der üblichen und in anderen Fächern bereits bewährten 
Ausbildungspraxis von Ärzten möglich, also über den Erwerb einer an einem Gegenstands
und Lernzielkatalog orientierten diagnostischen und therapeutischen Qualifizierung, wel
che den Arzt mittels einer Zusatzbezeichnung als sexualmedizinisch weitergebildet aus
weist. Wie bei Zusatzbezeichnungen üblich, soll es sich auch hierbei nicht um eine isolierte 
Spezialisierung - etwa im Sinne eines Facharztes für Sexualmedizin -, sondern um den 
Erwerb zusätzlicher sexualmedizinischer Kompetenz bei gezielter Integration in das 
jeweilige Fachgebiet des Arztes handeln. Daß auf diese Weise die Grundversorgung -
insbesondere von Patienten mit sexuellen Funktionsstörungen undlodersexuellen Verhaltens-
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abweichungen entschieden verbessert werden kann, ist leicht nachvollziehbar. Aber auch 
bei den Geschlechtidentitätsstörungen wird der die Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" 
erwerbende Arzt als kompetenter Gutachter nicht nur für die Krankenkassen, sondern auch 
für die jeweiligen Gerichte nach dem Transsexuellengesetz erkennbar sein und zur 
Verfügung stehen. 

Dank des Wissenstandes der einzelnen medizinischen Fächer (z.B. Gynäkologie, Derma
tologie, Urologie, Psychosomatik und Psychotherapie, Endokrinologie u.a.) sowie human
wissenschaftlich-anthropologischer Nachbardisziplinen (Psychologie, Humanbiologie, An
thropologie, Soziologie usw.) liegen vielfaltige Erkenntnisse vor über die Interaktion 
somatischer und psychischer Faktoren sexueller Funktionsabläufe, über Ursachen, Verlauf, 
Behandlung und Prognose von verschiedenen sexuellen und geschlechtlichen Störungen. 
Deren Aufarbeitung und Weiterentwicklung in interdisziplinärer Kooperation innerhalb der 
Medizin und mit verwandten Humanwissenschaften sowie das Einbringen dieser Kenntnis
se in die Weiterbildung der Ärzteschaft und vor allem in die Betreuung der Patienten ist eine 
aktuelle Aufgabe, die nur eine akademisch etablierte Sexualmedizin leisten kann. 
Wie internationale Erfahrungen und erste Ansätze in Deutschland (an den Universitätsklinika 
Hamburg, Kiel, Frankfurt) zeigen, ist die Institutionalisierung sexualmedizinischer For
schung und Lehre nicht nur eine notwendige Ergänzung medizinischer Disziplinen, sondern 
zugleich eine Bereicherung medizinisch-anthropologischer Grundlagenforschung: Ent
wicklung und Verhalten des Menschen in Gesundheit und Krankheit lassen sich schwerlich 
verstehen ohne die Berücksichtigung menschlicher Geschlechtlichkeit und Sexualität. 
International ist eine derartige biopsychosozial orientierte sexuologische Forschung längst 
gängige Praxis, wie die Fülle von Publikationen, Kongressen und anerkannten Gremien 
(etwa die "International Academy of Sex Research") zeigt. 
In Deutschland besteht ein Nachholbedarf an naturwissenschaftlich-medizinisch fundierter 
Forschung zu sexualmedizinischen Themen. Eine universitär etablierte und institutionali
sierte Sexualmedizin als integraler Bestandteil der Humanmedizin hat auch die Funktion, 
im Diskurs über das Verhältnis von Natur und Kultur ihre spezielle medizinische Kompe
tenz gegenüber sozial- und kulturwissenschaftlichen Forschungsrichtungen, die sich des 
Themas - berechtigterweise unter den ihnen eigenen Gesichtspunkten annehmen, unter 
Beweis zu stellen. Darüber hinaus ist sie auch kompetenter Ansprechpartner in Fragen der 
Gesundheits- und Familienplanung. Schließlich ist Sexualmedizin - wie jede klinische 
Fachrichtung immer auch Präventivmedizin und trägt damit letztlich zur öffentlichen 
Gesundheitsförderung und -pflege bei. 

Durch die Integration einer curricular fundierten Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" in 
die ärztliche Weiterbildungsordnung lassen sich somit viele medizinische Aufgabenfelder 
kompetenter und effektiver abdecken, die unübersehbaren Lücken in der Patienten
versorgung schließen und die Chancengleichheit von in Deutschland ausgebildeten Ärzten 
gegenüber ärztlichen Kollegen aus anderen Mitgliedsstaaten der Europäischen Union 
(welche über staatlich anerkannte sexualmedizinische Qualifikationen längst verfügen) 
wahren. 
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Vorschlag einer Weiterbildungsordnung für die Zusatzbezeichnung 
"Sexualmedizin" 

Die im folgenden vorgeschlagenen Inhalte und Richtlinien einer Weiterbildung für die 
Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" tragen dem von der Bundesärztekammer gewählten 
Aufbau für die Richtlinien der Weiterbildungsordung Rechnung. 
Es wird damit der Ausbildungsrahmen dargelegt, welcher von der Akademie für Sexual
medizin - vertreten durch die von ihr eingesetzte Arbeitsgruppe zur Entwicklung eines 
Gegenstandskataloges für die Weiterbildung "Sexualmedizin" - als erforderlich angesehen 
wird. 

Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin " 

Definition: 
Sexualmedizin befaßt sich mit der Geschlechtlichkeit des Menschen und ihren Störungen; 
sie beschäftigt sich mit der Erkennung, Behandlung, Prävention und Rehabilitation von 
ErkrdIlkungen oder Störungen der Sexualität, welche mit einer Einschränkung der sexuellen 
Funktionen, einer Beeinträchtigung des sexuellen und partnerschaftlichen Erlebens und 
Verhaltens und/oder einer Gefährdung der psychosozialen Integration bzw. einer psychi
schen Fehlentwicklung verbunden sind. 

Weiterbildungszeit: 
I. Nachweis einer mindestens zweijährigen klinischen Tätigkeit. 
2. Teilnahme an Kursen in Theorie und Praxis der Sexualmedizin. 
3. Die Weiterbildung wird mit einer Prüfung abgeschlossen. 

Weiterbildungsinhalt: 
Vermittlung, Erwerb und Nachweis besonderer Kenntnisse und Erfahrungen in 

den theoretischen Grundlagen der Sexual medizin 
- der sexualmedizinischen Diagnostik 

der sexualmedizinischen Beratung 
sexualtherapeutischen Interventionen 

- der Teilnahme an einer BaHnt-Gruppe mit sexualmedizinischem Schwerpunkt: hierzu 
gehört eine Mindestzahl von Teilnahmestunden 
der Teilnahme an einer themenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe; hierzu gehört eine 
Mindestzahl von Teilnahmestunden 

- der sexualtherapeutischen Behandlung: hierzu gehört eine Mindestzahl dokumentierter 
Behandlungen einschließlich deren Supervision 
der Sexualberatung; hierzu gehört eine Mindestzahl dokumentierter Beratungsgesprächc 
einschließlich deren Supervision 
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f;",p!c)hlene Richtlinien üher den Inhalt der Weiterhildung: 
Nachzuweisen sind folgende Richtzahlen für die Weiterbildungsinhalte: 
- Theoretische Grundlagen der Sexualmedizin; hierzu gehört die Teilnahme an Kursen und 

Seminaren von 120 Stunden über 
- Evolutionsbiologie der Sexualität 
- den Verlauf der körperlichen Sexualentwicklung 

den Verlauf der geschlechtstypischen psychosexuellen Entwicklung über die Lebens
spanne 

- die Entwicklung der Geschlechtsidentität und der sexuellen Orientierung 
die Physiologie der sexuellen Reaktionen 
Zusammenhänge zwischen reproduktivem und kommunikativem Sexualverhalten 
Krankheitslehre und Differentialdiagnostik bei sexuellen Dysfunktionen, bei Störun
gen der Geschlechtsidentität, des sozio-sexuellen Verhaltens (Delinquenz, Paraphilien) 
sowie den Auswirkungen anderer Erkrankungen auf die Sexualiät 
Indikationsstellung und Techniken sexualtherapeutischer Interventionen, auch in 
Kombination mit physikalischen, medikamentösen und/oder operativen Behandlungs
verfahren 
Möglichkeiten der viktimologischen Diagnostik und Intervention bei sexuellem 
Mißbrauch und sexueller Gewalt 
spezielle arztrechtliche Fragestellungen (z.B. zu Schwangerschaftsabbruch, Sterilisa
tion geistig Behinderter, Insemination, Transsexualismus, Sexualdelinquenz) 

- Teilnahme an einer Balint-Gruppe mit sexualmedizinischem Schwerpunkt über 30 
Doppelstunden 

- Teilnahme an einer themenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe über 30 Doppelstunden 
Explorationstechniken bei der sexualmedizinischen Anamneseerhebung im Einzel- und 
im Paargespräch; hierzu gehören 3 dokumentierte Einzel- und 3 Paar-Erstinterviews 
einschließlich deren Supervision 

- Durchführung sexualtherapeutischer Behandlungen; hierzu gehören 6 abgeschlossene 
und dokumentierte sexualverhaltensmodifizierende Behandlungen einschließlich deren 
Supervision 

- Sexualberatung, insbesondere zur endokrinologisch fundierten reversiblen Kontrazepti
on (einschließlich der Barrieremethoden) und auch zur irreversiblen Kontrazeption, bei 
Schwangerschaftskonflikten sowie zu Sexualität und Partnerschaft bei Behinderung und 
chronischer Krankheit; hierzu gehören 6 dokumentierte Beratungsgespräche einschließ
lich deren Supervision. 
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Erektile Dysfunktion: Diagnostische 
Möglichkeiten des Schlaflabors 

Erectile dysfunction: diagnostic possibilities of the sleep laboratory 
Michael Wiegand 

Michael Wiegand, München 

Zusammenfassung 
Die Erfassung nächtlicher Spontanerektionen (NPT) kann beitragen zur Differentialdiagnose 
erektiler Dysfunktionen. In der Regel gehen organisch bedingte Dysfunktionen mit einem 
pathologischen NPT -Befund einher. Doch auch bei" psychogener" erektiler Dysfunktion kann, 
in Abweichung von der Regel, ein pathologischer NPT-Befund vorliegen, beispielsweise bei 
psychischen Erkrankungen oder bestimmten Beeinträchtigungen des Schlafes. Aus diesem 
Grunde sollte die Erfassung nächtlicher Spontanerektionen nach Möglichkeit mit einer simulta
nen Schlafableitung einhergehen. 
Schlilsselwörter: Erektile Dysfunktion, nächtliche Penistumeszenz (NPT), Schlaflabor 

Abstract 
The monitoring of nocturnal penile tumescence (NPT) can contribute to the differential diagnosis 
of erectile dysfunction. As a rule, patients with organic erectile dysfunction exhibit pathological 
NPT measures. However, in "psychogenic" erectile dysfunction, too, NPT can be impaired. This 
can be due to psychiatrie disorders or certain impairments of sleep. Therefore, monitoring of NPT 
should be accompanied by sleep recordings. 
Key words: Erectile dysfunction, nocturnal penile tumescence (NPT), sleep laboratory 

Erektionen treten nicht nur im Wachzustand auf, sondern auch spontan während des 
Schlafes. Ohlmeyer (1944) beobachtete erstmals die Periodizität des Auftretens solcher 
nächtlicher Spontanerektionen. Fisher el aL (1965) und Karacan et al. (1966) entdeckten 
später, daß diese Periodizität auf der Kopplung der Erektionen an den während des 
Nachtschlafs etwa alle 90 Minuten auftretenden "REM"-Schlaf beruht. Dieses Schlafstadi
um ist gekennzeichnet durch schnelle Augenbewegungen ("REM" = rapid eye movements), 
weitgehend fehlenden Muskeltonus und ein flaches EEG. Der größte Teil der Träume spielt 
sich während des REM-Schlafes ab. 
Karacan (1970) beschrieb erstmals den möglichen Nutzen der Erfassung nächtlicher 
Spontanerektionen ("NPT" = noctumal penile tumescence) für die Differentialdiagnostik 
der erektilen Dysfunktion. Er führte eine Art klinischer "Faustregel" ein, derzufolge 
Patienten mit "psychogener" Erektionsstörung im Gegensatz zu solchen mit organisch 
bedingter erektiler Dysfunktion normale nächtliche Spontanerektionen aufweisen. Diese 
Regel gilt mit gewissen Einschränkungen weiterhin. Im Folgenden soll der gegenwärtige 
Wissensstand über den klinischen Nutzen von NPT -Untersuchungen im Schlaflabor für die 
Differentialdiagnostik der erektilen Dysfunktion skizziert werden. 
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Erfassung nächtlicher Spontanerektionen 

Die Frage nach morgendlichen Erektionen beim Erwachen gehört zur Routinc-Anamnese
erhebung bei Patienten mit erektiler Dysfunktion. Allerdings sind die Angaben auf diese 
Frage nur bedingt verwertbar. Ob beim Erwachen eine Erektion vorliegt, ist abhängig 
davon, aus welchem Schlafstadium das Erwachen erfolgt. Spontanes Erwachen tritt 
morgens häufig nach Beendigung einer REM-Phase auf, und in diesen Fällen wird meist eine 
entsprechende Erektion bewußt wahrgenommen. Wird jedoch das Erwachen durch Außen
reize (z.B. einen Wecker) ausgelöst, so ist es vom Zufall abhängig, ob zu diesem Zeitpunkt 
eine Erektion vorliegt oder nicht. Auch die Geschwindigkeit des vollständigen Erwachens 
ist von Bedeutung; erfolgt das Erwachen aus einer REM-Phase heraus sehr allmählich, so 
kann eine Erektion bereits wieder abgeklungen sein, wenn die bewußte Wahrnehmung 
einsetzt. Die Anamnese ist somit eine wenig valide Methode zur Erfassung nächtlicher 
Spontanerektionen und nur dann verwendbar, wenn der Patient mit Bestimmtheit von 
regelmäßigen und ausgeprägten Morgenerektionen berichtet. 
Etwas zuverlässiger ist die Erfassung nächtlicher Erektionen durch Bänder oder Streifen, 
die um den Penis gelegt werden und bei genau definierten Umfangszunahmen reißen (z.B. 
das "snap-gauge-Band" nach Morales ). Auch mit dieser Methode lassen sich keine Angaben 
über Häufigkeit und Dauer nächtlicher Erektionen machen; es läßt sich lediglich ein völliges 
Fehlen von Erektionen ausschließen. Ein weiterer Nachteil ist die Manipulierbarkeit des 
Untersuchungsergebnisses durch den Patienten, was vor allem im Rahmen von Begutach
tungen ins Gewicht fallen kann. 
Wesentlich genauer sind Penisplethysmographen, die eine kontinuierliche Registrierung 
von Umfangsveränderungen während des Schlafes erlauben. Physikalisch beruht die 
Messung auf elektrischen Widerstandsveränderungen in einem mit Quecksilber gefüllten 
dünnen Schlauch, der ringförmig um den Penis angelegt wird. Nachteil dieser Methode ist 
es, daß lediglich Tumeszenzänderungen erfaßt werden, ohne daß eine Aussage über die für 
die klinische Fragestellung wesentlich entscheidendere Rigidität gemacht werden kann. 
Aus diesem Grunde wird die Methode oft kombiniert mit visueller Beurteilung der 
Erektionsstärke, teils auch mit punktueller Messung der Rigidität. Nachteil dieser Methode 
ist, daß die Rigidätsbeurteilung nicht kontinuierlich erfolgt und überdies der Schlaf des 
Patienten durch die Messungen unterbrochen wird, was sich unter Umständen verfalschend 
auf die Ergebnisse auswirken kann. 
Neuere Geräteentwicklungen zielen auf die simultane, kontinuierliche Erfassung von 
Tumeszenz und Rigidität. Das "RigiScan"-Gerät (Fa. Dacomed, Minneapolis) wird durch 
einen Mikroprozessor gesteuert und führt alle 30 Sekunden eine Umfangsmessung an 
Penisbasis und -spitze durch. Tritt eine Umfangsvergrößerung um mehr als I cm auf, so wird 
alle 30 Sekunden zusätzlich die Rigidität durch kurzes Anziehen der Meßschlaufen 
gemessen. Obwohl hier die transversale und nicht die klinisch bedeutsamere longitudinale 
Rigidität des Penis gemessen wird, stellt dieses Gerät doch derzeit in vieler Hinsicht das 
technisch erreichbare Optimum in der Erfassung nächtlicher Spontanerektionen dar. 
Alle genannten Verfahren lassen sich im Prinzip auch außerhalb eines Schlatlabors 
anwenden. Die Interpretation der Befunde ist jedoch problematisch, wenn nicht gleichzeitig 
der Schlaf registriert wird. Verringerte oder fehlende Erektionen können Folge fehlenden 
Schlafes oder eines pathologischen Schlafprofils sein (fehlender oder verringerter REM
Schlaf, häufige Schlafunterbrechungen). Aus diesem Grunde erscheint eine simultane 
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Registrierung des Schlafes in der Regel unerläßIich zur validen Interpretation von NPT
Befunden, unabhängig davon, mit welcher Methode diese erhoben werden (Wasserman 
1980; Pressman 1986; Schiavi 1988). Zur Bestimmung der Schlafstadien müssen folgende 
Parameter obligatorisch erfaßt werden: das Elektroencephalogramm (EEG) (dabei be
schränkt man sich in den Schlatlaboratorien meist auf die zentralen Elektroden C3 und C4); 
das Elektrookulogramm (EOG) zur Erfassung der Augenbewegungen; das Elektromyogramm 
(EMG) der submentalen Muskulatur. Zum Ausschluß bestimmter im Schlaf sich manifestie
render Erkrankungen werden zusätzlich in der Regel weitere Parameter erfaßt: das 
Elektrokardiogramm (EKG), die Atemexkursionen von Thorax und Abdomen, der Lufttluß 
an Mund und Nase, die Sauerstoffsättigung des Blutes sowie die Aktivität der 
Tibialmuskulatur. 

Zusammenhang zwischen Schlaf und Erektionen 

Simultane Registrierungen von Schlaf und Spontanerektionen bestätigen in der Regel den 
erwähnten Zusammenhang zwischen Erektionen und REM-Schlaf; im Idealfall ergibt sich 
bei gleichzeitiger graphischer Darstellung des Schlafprofils und dcr erektilen Aktivität ein 
der Abb.l entsprechendes Bild. 
Doch gibt es einige pathologische Bedingungen, unter denen eine gewisse Entkopplung 
zwischen bei den Vorgängen zu beobachten ist, etwa bei depressiven Patienten, Narkolep-

--: - .~-
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Abb.1: Schlaf- und Erektionsprofil in einem Fall mit enger Synchronisierung, Oberer Teil: Tumeszenz 

an der Penisbasis (Maßeinheit: Penisumfang in cm) Mittlerer Teil: Rigidität an der Penisbasis (in % der 
maximalen Rigidität) Unterer Teil: Schlafprofil (Ordinate: Schlafstadien) 
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Abb.2: Schlaf- und Erektionsprofil in einem Fall mit weniger enger Synchronisierung. Oberer Teil: 

Tumeszenz an der Penisbasis (Maßeinheit: Penisumfang in cm) Mittlerer Teil: Rigiditätan der Penis basis 

(in % der maximalen Rigidität) Unterer Teil: Schlafprofil (Ordinate: Schlafstadien) 

tikem sowie unter dem Einfluß gewisser Psychopharmaka. Auch bei Patienten mit erektiler 
Dysfunktion konnte gezeigt werden, daß dieser Zusammenhang nicht so eng ist wie 
ursprünglich postuliert: in Untersuchungen fanden wir bei dieser Patientengruppe, daß im 
Mittel lediglich 43% der Gesamt-Erektionsdauer einer Nacht mit REM-Schlaf zusammen
fiel (Vesely 1994). Diese Befunde deuten hin auf partiell unterschiedliche neurophysiolo
gische Regulationsmechanismen von Erektionen in erotisch stimulierenden Situationen im 
Vergleich zu nächtlichen Spontanerektionen. Eine bedeutende Rolle spielen in diesem 
Zusammenhang möglicherweise zentrale noradrenerge Neuronen. Diese haben eine inhi
bierende Wirkung auf den erektilen Apparat (Andersson 1995). Im REM-Schlaf wird ihr 
Tonus durch das Überwiegen zentraler cholinerger Impulse reduziert, was eine Desinhibi
tion zur Folge hat (Bancroft 1994). In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß mechanische 
Faktoren (etwa der Druck einer gefüllten Blase) an der Auslösung nächtlicher Erektionen 
nicht beteiligt sind. 
Die physiologische Funktion der nächtlichen Erektionen ist ungeklärt. Nicht ohne Plausi
bilität ist die Hypothese, daß es sich dabei um ein regelmäßiges "Training" der komplexen 
Koordination zwischen neuronalen, vaskulären und hormonellen Systemen handelt. wie sie 
zum Zustandekommen und zur Aufrechterhaltung von Erektionen notwendig ist (Ware 
1989). Auch für die kognitiven Vorgänge während des REM-Schlafes, deren Reflex die 
Träume sind, gibt es entsprechende "Trainings"-Hypothesen (Horne 1988). 
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Differentialdiagnostische Bedeutung der NPT 

Die oben erwähnte klinische "Faustregel" hat weiterhin ihre prinzipielle Gültigkeit; sie 
bedarf jedoch heute der Relativierung. Die strenge Dichotomisierung in "psychogene" und 
"organisch bedingte" erektile Dysfunktionen weicht zunehmend einer multifaktoriellen 
Betrachtungsweise (Benkert 1985). Zum anderen zeigt sich, daß die NPT in Bezug auf 
organisch bedingte Störungen zwar ziemlich sensitiv, aber nicht sehr spezifisch ist. Das 
heißt, daß von einem pathologischen NPT-Befund nicht unbedingt auf das Vorliegen 
organischer Ursachen geschlossen werden kann. Der Schluß von einem Normalbefund auf 
das Fehlen organischer Pathologie ist zwar mit größerer Sicherheit möglich, doch gibt es 
auch hier Ausnahmen. Die Abweichungen von der erwähnten "klinischen Faustregel" 
können folgendermaßen zusammengefaßt werden: 

Normaler NPT-Befund bei organisch bedingter Dysfunktion: 
- Patienten mit bestimmten neurologischen Grunderkrankungen, z.B. Encephalomyelitis 

disseminata (Van Nuyten 1992, Kirkeby 1988) 
Pathologischer NPT-Befund bei nicht-organisch bedingter Dysfunktion: 
- Fehlender Schlaf oder mangelnde Schlafkontinuität. Häufige Schlafunterbrechungen 

(situativ bedingt, durch äußere physikalische Einwirkungen oder auch als Ausdruck einer 
chronischen Schlafstörung) können auch dann zu einer Unterdrückung von Erektionen 
führen, wenn REM-Phasen vorhanden sind. 

- Fehlender oder verminderter REM-Schlaf. Aufgrund der oben beschriebenen engen 
Beziehung zwischen Erektionen und REM-Schlaf kommt es zu fehlenden oder nur 
schwach ausgeprägten Erektionen, wenn kein REM-Schlaf auftritt. Dies kann in unge
wohnter Umgebung der Fall sein (etwa in der ersten Nacht im Schlaflabor: "First night
Effekt") oder durch Medikamente hervorgerufen werden (z.B. trizyklische Antidepres
siva oder andere Psychopharmaka). 

- Psychische Erkrankungen führen oft zu verminderten Erektionen trotz erhaltener (oder 
sogar vermehrter) REM-Phasen. Dazu gehören Depressionen (Nofzinger 1993) sowie 
Erkrankungen, die mit Alpträumen einhergehen (Karacan 1966). 

- Bei gesunden älteren Personen ohne erektile Dysfunktion wurden beeinträchtigte 
nächtliche Spontanerektionen beobachtet (Schiavi 1988). 

Diese Aufzählung unterstreicht wiederum die Wichtigkeit einer simultanen Aufzeichnung 
des Schlafprofils mit der NPT-Registrierung, insbesondere bei Erstuntersuchungen mit 
primär differentialdiagnostischer Zielsetzung, sowie die Bedeutung einer (zumindest 
orientierenden) psychiatrischen Untersuchung in diesem Zusammenhang. Die Schlafunter
suchung ermöglicht es auch, bestimmte schlafbezogene Erkrankungen zu diagnostizieren, 
die nicht selten einer erektilen Dysfunktion zugrundeliegen: dazu gehört vor allem das 
(häufig als Zufallsbefund im Schlaflabor entdeckte) Schlafapnoe-Syndrom (Schmidt 1981) 
sowie das Syndrom der periodischen Beinbewegungen (PMS-Syndrom). 
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Praktische Konsequenzen 

Sollte die Erfassung nächtlicher Spontanerektionen in Verbindung mit einer Schlafregi
strierung als Routineverfahren bei der Differentialdiagnostik der erektilen Dysfunktion 
eingesetzt werden? Eine solche Forderung, die durch die vorstehenden Ausführungen 
nahelegt wird, würde noch unterstützt durch neuere Befunde von Wamer und Bancroft 
(l994), die zeigen, daß NPT-Befunde enger mit bestimmten klinischen Aspekten der 
erektilen Dysfunktion korrelieren als die Ergebnisse intrakavernäser Injektionen. Einer 
solchen Forderung stehen jedoch einige praktische Hindernisse entgegen. Schlaflaborato
rien gehören keineswegs zur Standardausstattung von Kliniken, nicht einmal im Bereich der 
Universitätskliniken. Die wenigen existierenden Laboratorien haben meist andere Untersu
chungsschwerpunkte, beispielsweise chronische Insorrmien, neurologische Erkrankungen 
oder (in letzter Zeit stark im Zunehmen begriffen) nächtliche Störungen der Atemregula
tion. Auch die weniger spezialisierten Schlaflaboratorien, die auf eine allgemeine Diagno
stik verschiedenartigster Schlafstörungen ausgerichtet sind, haben nur selten die technische 
und personelle Ausstattung zur Durchführung nächtlicher NPT -Registrierungen. 
In dieser Situation wäre es unrealistisch, NPT -Untersuchungen im Schlaflabor als Bestand
teil der Routinediagnostik zu empfehlen. Es wird sicher eine geraume Zeit dauern, bis der 
gegenwärtige Mangel an Untersuchungsplätzen ausgeglichen sein wird. Angesichts des 
Aufwandes dieser Untersuchungen spielen bei der Erweiterung der Untersuchungskapazi
täten auch Kostengründe eine gewichtige Rolle. Die technische Entwicklung wird es sicher 
zunehmend ermöglichen, Schlafprofil und Erektionen mittels portabler Aufzeichnungsge
räte in der häuslichen Umgebung des Patienten zu registrieren, so daß künftig bei 
entsprechend kooperativen Patienten die Diagnostik auch ambulant wird erfolgen können. 
In Übereinstimmung mit der "Consensus Conference" des NIH Consensus Development 
Panel on Impotence (NIH 1993) wird empfohlen, eine NPT-Registrierung im Schlaflabor 
immer anzustreben bei Patienten mit starkem Verdacht auf "psychogene" erektile Dysfunk
tion, bei denen organische Ursachen definitiv ausgeschlossen werden sollen. Auch bei 
Patienten, die ein vollständiges Fehlen von Erektionen beklagen, sollte eine NPT-Untersu
chung durchgeführt werden. Allerdings ist, wie erwähnt, hinsichtlich des positiven Nach
weises einer organischen Störung die NPT zwar sensitiv, jedoch weniger spezifisch; das 
bedeutet, daß in diesen Fällen besonderer Wert auf eine sorgfaltige Schlafdiagnostik und 
den Ausschluß psychiatrischer Erkrankungen zu legen ist. Eine Schlaflaboruntersuchung 
sollte ferner stets dann angestrebt werden, wenn der Verdacht auf ein Schlafapnoe-Syndrom 
besteht und damit auf einen organischen Faktor, der nicht selten einer unklaren erektilen 
Dysfunktion zugrundeliegt. 
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Anmerkungen zum Konzept der 
'Reproversion' aus kinder-
und jugendpsychiatrischer Sicht 
Annotations to the concept of 'reproversion' from the point of view 
of child and adolescent psychiatry 

G. Hinrichs, Kiel 

Zusammmenfassung 
Die von Beier als 'Reproversion' beschriebene neurotische Form weiblicher Konfliktverarbeitung 
durch Generativität wird zunächst begrifflich erläutert. Es folgen fachübergreifende Ausführun
gen zur Kinderwunschmotivation und zum Fortpflanzungsverhalten. Schließlich werden 
Beobachtungen, Beispiele und Anmerkungen zu dem Phänomen aus Sicht der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie dargestellt. In der Kritik und Zusammenfassung zeigt das Konzept sehr 
prägnant ein bekanntes Thema, nämlich die narzißtische Seite des Kinderwunsches, die sich 
allerdings terminologisch schwer abgrenzen läßt und dessen Analogie zur männlichen Perver
sion zumindest außerhalb psychoanalytischer Vorstellungen fraglich erscheint. 
Schlüsselwörter: Reproduktion, Perversion, Kinderwunsch, Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Abstract 
First the concept of 'reproversion' described by Beier in 1994 as a female neurotic form of 
problem-solving by reproduction is defined followed by statements to generative wishes and 
reproductive behaviour. Observations, examples and an notations from the point of view of child 
and adolescent psychiatry are presented, In the critical summary the concept shows a well
known phenomenon precisely, i.e, the narcissistic component of generative wishes. But it is hard 
to define because of it's extent and the analogy to male perversion is only represented in 
psychoanalitical view. 
Key word5: Reproduction, Perversion, Desire to have Children, Child- and Adolescent
Psychiatry 

Zum Konzept der Reproversion unter Berücksichtigung der Perversion 

Mit Reproversion (einer Sprach schöpfung aus den beiden ersten Silben von "Reprodukti
on" und einer Ableitung aus dem lateinischen "vertere drehen, wenden"- durch Zusam
menfügen) beschrieb Beier (1994) einen spezifischen Modus weiblicher Kontliktverarbei
tung durch Reproduktion/Fortpflanzung. Dabei handele es sich um neurotische 
(Schein-)Lösungen von Krankheitswert, die sich von normalen innerseelischen Auseinan
dersetzungen mit den verschiedenen Aspekten der Reproduktion unterscheiden würden. Die 
Anlehnung an den Sprachgebrauch der Perversion (als überwiegend männlicher Kontlikt
verarbeitungsmodus durch Forderung sexueller Impulse zur Abwehr von Ängsten - wie von 
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Morgenthaler 19K7 beschrieben) wurde bewußt gewählt unter der Annahme vergleichbarer 
Grundlagen für die Symptombildung. Diese prinzipielle Entsprechung sollte auch defini
torisch zum Ausdruck kommmen. Zur Entstehung wird gemäß psychoanalytischer Lesart 
ein infantiles Drama zugrunde gelegt. das vornehmlich Traumata in der weiblichen 
Identitätsbildung beinhaltet. 
Reproverse Erscheinungsbilder und Verlaufsfonnen lassen sich Beier zufolge angelehnt an 
ein entsprechendes Konzept für die Perversionen von Schorsch et al. (1985) ordnen nach: 

I. unterschiedlicher Intensität, 
2. dem Stellenwert in der Persönlichkeitsstruktur, 
3. Unterschieden in der Ich-Nähe, 
4. dem Ausdrucks- u. BedeutungsgehaIt, 
5. zugrundeliegenden Störungsaspekten der Persönlichkeit. 

Neben den beiden genannten psychoanalytischen Erklärungsansätzen zur Perversion bzw. 
sexuellen Deviation existieren noch weitere ätiologische Konzepte: "klassisch" psychiatri
sche, ethologische, entwicklungspsychologische, psychohonnonelle und lerntheoretischei. 
Beispiele für reproverse Symptombildungen werden aus der Mythologie (Märchen) sowie 
der Praxis (Literatur, Klinik, Forensik) gegeben; danach kann auch das Erziehungsverhalten 
der Mutter Ausdruck einer Reproversion sein z.B. im Fall des sog. "Aurorismus" (Bei er 
1994, S.58ff), bei dem das Kind unter deutlich gestörter (weiblicher) Entwicklung der 
Mutter zu ihrem Selbstobjekt wird. Dem Begriff liegt die Lebensgeschichte der Aurora 
Rodriguez zugrunde, die sich unter komplexer Identitätsproblematik (Empfinden der 
Mutter als dominant und gefühl sann, Bemutterung ihres Neffen unter Forcierung seiner 
künstlerischen Fähigkeiten, sexuelle Aversion, kein eigenständiger Persönlichkeitsent
wurf) dazu entschloß, ein Kind zu bekommen, ohne mit dem ErzeugerNater eine partner
schaftliche Beziehung einzugehen. Es wurde wunschgemäß als Mädchen geboren, von der 
Mutter abgeschinnt und in symbiotischer Nähe zu intellektuellen Höchstleistungen erzo
gen. Auf der Schwelle zur Ablösung und Selbstständigkeitsentwicklung erschoß die Mutter 
ihre Tochter, da diese ihrer Überzeugung nach kein Recht auf einen solchen Schritt gehabt 
hatte (Beier 1994, S.58ff). 
Eine Anwendung des psychodynamischen Konzepts zur Reproversion und reproversen 
Symptombildung auf ein forensisches Kollektiv mit "negierter" Schwangerschaft legten 
Wille und Beier (1994) vor. 

Kinderwunschmotivation und Generativität 

Das psychische Erleben von Empfängnis, Zeugung, Schwangerschaft und Geburt muß in 
archaischen Kulturen nicht unbedingt aufeinander bezogen sein; Unfruchtbarkeit ist häufig 
von Zauber und Magie umgeben (Strauß 1993). Erst der Zusammenhang von Zeugung und 
Geburt bzw. dessen Bewußtmachung läßt so etwas wie Geburtenregelung oder Planung 
möglich werden. Letztere nötigt Kriterien vernunftgeleiteter Entscheidungen (im Extrem-

I Da Beiers Ausführungen sich lediglich an psychoanalytischen Modellen orientieren. soll auf die 
anderen hier genannten nicht näher eingegangen werden. 
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fall bis zur "Maximierung der Nutzenerwartung" nach Lenzen 19S5) auf. die l1Iöglicherwei~ 
se gar nicht rational getroffen werden können darin hesteht eine gewisse Paradoxie. Und 
gerade bei Unklarheit der Entscheidung hietet sich sozusagen als Prohlcmlösemechanismus 
im nachhinein an, über die Identifikation mit dem gezeugten Kind dieses "gut werden zu 
lassen" (Lenzen 1985). Man könnte darin in gewisser Weise als Korrektiv ein gelungenes 
Gegenstück zur Reproversion bzw. eine positive Einflußmöglichkeit auf ihre weitere 
Ausgestaltung sehen (oder läßt sich darin bei großzügiger Auslegung ein "gesunder" 
reproverser Anteil ausfindig machen?). 
Im Verlauf der menschlichen Entwicklung dürften der ursprünglichen Selbstverständlich
keit des Gebärens zunächst Gedanken und Bemühungen gefolgt sein, die Geburt von 
Kindern zu verhindern, bevor es um die geplante Kinderwunschrealisierung ging. Giese sah 
Sexualität und Reproduktion noch sehr aufeinander bezogen, Fruchtbarkeit sei "ein Trabant 
des Geschlechtstriebes", "eine besonders vollkommene Möglichkeit, in Erscheinung zu 
treten und (vor allem) Erscheinung zu vollbringen" (Giese 1968, S.346). 
Oerter und Wilken (1981) relativieren den Einfluß psychischer Dispositionen im Rahmen 
psychosozialer Entstehungsbedingungen unerwünschter Schwangerschaften deutlich. Da
bei negieren sie zwar nicht die keineswegs neue Annahme, Schwangerschaft stelle mitunter 
den Versuch dar, Konflikte um die weibliche Identität zu lösen bzw. repräsentiere eine 
unbewußte Fixierung der Frau auf ihre generative Funktion, doch wird aus medizin~ 
soziologischer Sicht in erster Linie methodisch angemahnt, nicht unreflektiert von der 
Handlungsrelevanz bestimmter Einstellungen oder Charaktereigenschaften auszugehen, da 
deren Kovarianz zu Verhalten in der Regel gering ausfällt. Dafür seien hier als weit über den 
Wissenschaftsbereich hinausragende Beispiele die Milgram-Experimente genannt, in de
nen gezeigt werden konnte, daß auch Personen, deren Einstellung als gewaltablehnend zu 
bezeichnen ist, in konkreten Situationen sich anderen Menschen gegenüber aggressiv bis 
direkt schädigend verhalten (Milgram 1974). 

Nun scheinen sich generative Wünsche durchaus unterschiedlich zu gestalten: etwa 
schwanger zu sein, ein Kind zu zeugen, ein Kind (gemeinsam) zu haben, viele Kinder zu 
haben, als Mutter in der Familie eine bestimmte Stellung einzunehmen. Ein Kind "symbo
lisiert das Weiterbestehen der Art und steht zugleich für die sexuelle Identität, die physische 
Identität und die soziale Integration des Individuums oder Paares" ( Schilling 1993, S.362). 
Bei der Bedeutung des Kindes für Sinngebung und als Korrektiv innerhalb der westlichen 
Welt mutet die Abnahme des generativen Verhaltens oberflächlich paradox an. Einfache 
Kinderwunschmotive wie eine Art prophylaktischer Abwehr gegenüber Gefühlen der 
inneren Leere, des Alleingelassenseins und der Enttäuschung (Stauber 1986) erscheinen oft 
verpönt, als "reif' und "gesund" gelten sie, wenn sie aus einer partnerschaftlichen 
Beziehung entstehen, das Kind als eine Bereicherung der gemeinsamen Lebensqualität 
erfahren wird, ihm gegenüber ambivalente Gefühle möglich sind, nach vollzogener 
Geschlechtsrollenidentifikation und nachträglicher Aussöhnung mit dem Ödipus-Komplex 
(Frick-Bruder 1989). Kommen dann bei der Erziehung und Aufzucht der Kinder noch 
ökonomische und berufliche Nachteile hinzu, wird deutlich, wie schwer gerade für sozial 
randständige und materiell benachteiligte Paare die Erfüllung dieser impliziten Erwartungs
werte wird. 
Es ist primär das Verdienst der Psychoanalyse, die Entwicklung kindlicher Sexualität und 
Psyche sowie der infantilen und erwachsenen Kinderwunschphantasien differenziert ver-
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folgt zu haben. Hierzu gibt Berger (1987) eine historische Übersicht, aus der auch das 
Wechselspiel des Agierens adoleszenter Kinderwunschphantasien mit sexuellen Verhal
tensweisen deutlich wird. 
Mocller-Gambaroff (1984) widmet sich dem emotionalen Erleben von Generativität unter 
Berücksichtigung der klassisch-psychoanalytischen Literatur zu diesem Thema sowie dem 
kulturanthropologischen Hintergrund. Sie beschreibt sieben intrapsychische Erlebnis
Ebenen: 

I. Archaischer Aspekt: 
Am archetypischen Bild der Großen Mutter orientiert wird Gebären unter narzißtischer 
Erregung und Größenphantasien erlebt. 

2. Das Getragenwerden: 
Auf einer immer noch präobjektalen Ebene dominiert hier das Vertrauen in das 
Gehaltenwerden, das Sich-Überlassen-Können. 

3. Oraler Aspekt: 
Die Erlebnisweisen umfassen den gesamten Bereich von versorgend-nährenden bis hin 
zu kannibalistisch-verschlingenden Formen. 

4. Analer Aspekt: 
Dieser Erlebensmodus polarisiert Fragen von Kontrolle versus Auslieferung, Festhalten 
versus Ausstoßen, er bezieht sich auch auf Phantasien immenser Zerstörung oder 
Zerplatzen. 

5. Phallischer Aspekt: 
Hier geht es um Phantasien vom Kind als Penisersatz, aber auch die phallische 
Komponente von Zeugen und Gebären. 

6. Ödipaler Aspekt: 
Er thematisiert im wesentlichen das Phänomen der "Triangulierung" (Erweiterung der 
Mutter-Kind-Dyade auf den Kontakt zum Vater hin). 

7. Genitaler Aspekt: 
Diese Stufe stellt die höchste Form des Erlebens dar durch Bündelung aller bisher 
genannter Strebungen. 

Bei dieser Darstellung, die auch eine fortschreitende Reifeentwicklung impliziert, wird die 
Orientierung an den Freudschen psychosexuellen Entwicklungsstufen nur allzu deutlich. 
Ein umfassenderer und weniger einseitiger Ansatz gelingt Gloger-Tippelt (1988). Sie 
beschreibt Elternwerden und Elternschaft aus entwicklungspsychologischer Perspektive 
unter Berücksichtigung historischer Abläufe und der Darstellung unterschiedlicher Theo
rien. Im besonderen wird hier die empirische Basis für eine Beschreibung von Verarbei
tungsphasen beim Übergang zur Elternschaft (hypothetisches Verlaufsmodell) ausführlich 
dargelegt. Dazu macht z.B. die Arbeit von Shereshefsky und Yarrow (1973) deutlich, wie 
man sich dem Faktor "Vorstellung von sich selbst als Mutter" sinnvoll auch durch 
Selbsteinschätzungen nähern kann, der im übrigen auch den Aspekt der Schwangerschaft 
als Erweiterung des Selbst mitumfaßt. 
Als Vertreter der Pädagogik charakterisiert Sc holz ( 1994) die zeitspezifischen Auswirkun
gen von Generativität auf Kinder: 
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"Das Kind ist zumeist Adressat von Zumutungen, da mit ihm die Chance eines jeweiligen 
Neubeginns verbunden scheint. Auf Kinder wird die Hoffnung übertragen, jene Aufgaben 
zu übernehmen, deren Bewältigung die Generation der Erwachsenen sich im Rahmen ihrer 
Sinngebung vornimmt"( Scholz 1994, S.9). 
In diesem Zusammenhang sei auch auf eine Kampagne (1990) der Bundesregierung mit dem 
Motto "Kinder machen Spaß" hingewiesen, in der Kinder auf Riesenplakaten mit 
glücklichen Eltern wie eine Erlebnisware dargestellt wurden (Schmidt 1992). 

Zu Besonderheiten der Kinderwunschmotivation und Reproversion aus der 
Perspektive der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Während die Sexualmedizin sich reproversen Symptombildungen unter Focussierung auf 
die Persönlichkeit der betreffenden Frauen sowie der Stellung des Problems innerhalb ihrer 
Vita sexualis widmet, richtet sich das Interesse der Kinder- und Jugendpsychiatrie vornehm
lich auf seine Auswirkungen hinsichtlich der psychischen Entwicklung der Kinder, 
sozusagen als Risikofaktor. In geringerem Ausmaß begegnet man unmittelbar dem Phäno
men bei Teenager-Müttern mit Frühschwangerschaft oder aber im forensischen Bereich, 
etwa bei der Kindstätung. 
Die kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung bietet in der Regel eine gute Gelegen
heit, reproverse Entwicklungen zu verfolgen, erhält man doch mit der Familienanamnese 
Daten zur Biographie der 'Kindsmutter' einschließlich ihrer Herkunftsfamilie, fragt nach 
dem Kinderwunsch, der Schwangerschaft, Geburt und dem weiteren Verlauf, dem Erzie
hungsverhalten sowie der Art der Eltern-Kind-Beziehung bzw. der gesamten familiären 
Dynamik. 

FallbeispielI: 
Die 13 jährige A. - untergebracht in einem heilpädagogischen Kleinheim - wurde wegen expansiver Verhaltens
auWi11igkeiten in einer kinder-u. jugendpsychiatrischen Ambulanz vorgestelJt. wobei sexualisierte Anteile eine 
besondere RolJe spielten: sie habe einem 7jährigen Jungen in die Geschlechtsteile getreten. was zu einer blutenden 
Verletzung geführt habe. sich mit einem Deo-Stick offen vor der Dusche selbstbefriedigt, die Betreuerinnen mit 
"Nutte, Fotze, Hure" beschimpft. 
Von der Kindsmutter sowie aus den vorliegenden Krankenakten und Jugendamtsberichten war zu erfahren, daß 
diese, nunmehr 32jährige, sechs weitere Kinder habe, eines sei wenige Wochen nach der Geburt verstorben. Sie 
selber stamme nach eigener DarstelJung aus einer inzestuösen Verbindung ihres Vaters mit dessen leiblicher 
Tochter. In der Adoleszenz sei sie von ihrem Stiefvater vergewaltigt worden, danach in ein Heim gekommen. Ihr 
erstes Kind gebar sie mit 20 Jahren, es wurde zur Adoption freigegeben wie auch das drei Jahre später folgende 
zweite. Zwei weitere Kinder kamen später wegen erzieherischer Insuffizienz und instabiler familiärer Verhältnisse 
in eine Pflegefamilie. Zum Gesprächszeitpunkt wußte die Kindsmutter nicht, ob sie wieder schwanger sei, 
Anzeichen dafür ergaben sich aus ihrem vermehrten Leibesumfang. Sehnlichst wünsche sie sich noch eine kleine 
Tochter, die bei ihr leben solJe. Zu ihrer Tochter A. habe sie ein ambivalentes Verhältnis, befürchte, jetzt da sie in 
die Pubertät komme, ihr nicht entsprechend helfen und begegnen zu könnnen, weil sie selber in keinster Weise 
sexuell aufgeklärt worden sei. 

Da es in der Untersuchungssituation nicht primär Aufgabe war, das korresspondierende 
Erleben der Kindsmutter zu erfassen, fehlt hier sicherlich ein wesentliches Bestimmungs
stück zur Einordnung der Problematik. Unzweifelhaft liegt ein ganz massiver Konflikt in 
der eigenen Sexualität vor (wie auch bei der Tochter), dessen Einfluß auf das generative 
Verhalten zu hinterfragen ist. Die nicht selten anzutreffende Multiparität bei widrigen 
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sozialen wie materiellen Verhältnissen dürfte mindestens auch von einer einseitigen 
Betonung und Forcierung reproduktiver Impulse gekennzeichnet sein. Denn grundsätzliche 
Orientierungslosigkeit. Gefühl einer Leere und Störung des SelbstwerterIebens müssen 
nicht zwangslliufig mit entsprechender Introspektionsfähigkeit gekoppelt sein oder gar mit 
partieller Einsicht in die Motivstruktur - wollte man das Konzept nicht auf ein "neurotisches 
Intellektuellen-Syndrom" beschränken. Warnend sei hier an ein kriminologisches Parallel
beispiel erinnert: wer einfach strukturiert gesetzwidrig handelt. ist halt verwahrlost oder 
kriminell. geschieht Vergleichbares unter höherem Differenzierungsgrad. wird von neuro
tisch-delinquentem Verhalten gesprochen. Dem komplexen Miteinander von sozialer und 
psychischer Schädigung können offenbar unidirektionale Erklärungsansätze etwa über den 
Traumatisierungszeitpunkt, die Persönlichkeitsstruktur oder aber globale gesellschaftliche 
Faktoren kaum gerecht werden. 
Injedem Fall dürfte die tiefe Verunsicherung der Tochter gerade in ihrer sexuellen Identität 
deutlich geworden sein, die angesichts der weiteren Entwicklung einen zusätzlichen 
Risikofaktor darstellt. 

Häufiger als in dieser eher spektakulären Form begegnet man Besonderheiten der Kinder
wunschmotivation in der kinder-und jugendpsychiatrischen Praxis, wenn die Schwanger
schaft in Zusammenhang mit einer Loslösung vom Elternhaus steht oder ganz allgemein die 
überraschende Antwort auf eine krisenhafte Situation darstellt. Überspitzt formuliert 
erscheinen diese Konstellationen eher regelhaft und in jeder kinderpsychologischen Ein
richtung, Klinik oder Beratungsstelle, dürfte es Vorstellungen geben, bei denen nach 
dezidiert geplanter Kinderwunschrealisierung das enttäuschte Erwartungsniveau einen 
gewichtigen Traumatisierungsgrund abgibt. 

Der bereits erwähnten Gruppe der "Teenager-Mütter" widmet sich Berger (1987) intensiv 
in ihrer Arbeit "Das verstörte Kind mit seiner Puppe Zur Schwangerschaft in der frühen 
Adoleszenz". Wenn diese Untersuchung auch primär psychoanalytisch orientiert ist und an 
einer selektierten Stichprobe durchgeführt wurde, so bietet sie doch einen ausgezeichneten 
Überblick unter Berücksichtigung auch anderer Zugänge zu dem Phänomen (soziologische, 
familiendynamische und kulturhistorische Aspekte). Zusammengefaßt - man beachte die 
Nähe zum Konzept der Reproversion zumindest unter ätiologischen Gesichtspunkten -
heißt es dort: "Im Ergebnis weisen die psychodynamischen Überlegungen zum Zustande
kommen der Schwangerschaft in der frühen Adoleszenz verkürzt formuliert darauf hin, daß 
auf Grund früher Beziehungsbeeinträchtigung zu den Primärobjekten der adoleszente 
Ablösungs- und Trauerprozeß mißlingt und die Schwangerschaft als ein agierender, 
regressiv getönter Versuch zu verstehen ist, sowohl die auf den Vater gerichteten inzestuö
sen Wünsche wie besonders die Wünsche nach der narzißtischen Union mit der Mutter 
miteinander in Einklang zu bringen. Bezeichnend für das Zustandekommen der Schwanger
schaft sind verschiedentliche aktuelle Trennungserfahrungen, Unvermögen zu einer stabi
len, lustvollen heterosexuellen Beziehung und die Tatsache, daß die junge Mutter das reale 
Kind wie ein Phantasiekind erlebt und behandelt."(Berger 1987, S.l 08). Unter Beriicksich
tigung des jeweiligen biographischen Hintergrundes. der Ausdifferenzierung der Persön
lichkeit sowie der Psychodynamik werden drei Typen unterschieden: 
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- "Harlow-Mütter"2 (emotional - depravierte junge Mütter primiir au~ de~inte!!rintcn 
Familien), 

- "Lieblingstöchter" (adoles/cnte Mütter aus intakten Familien mit in/estuii~ geprägter 
Vaterbindung), 

- "schwarze Schafe"(einzige Töchter aus intakten Familien mit Geschwisterrivalität auf 
den Bruder). 

Anhand der psychosexuellen Entwicklung sowie der Kinderwunschphantasien werden 
Symptomatik und Persönlichkeit detailliert analysiert. Als wesentlicher Vorteil erscheint 
dabei, daß diese primär für adoleszente Mütter formulierten Überlegungen durchaus einer 
"Verlängerung nach oben" zugänglich sind, also auch auf ältere Frauen angewendet werden 
können unter Berücksichtigung ihrer weiteren Entwicklung, auch wenn die oben genannten 
Typen dann nicht mehr in "reiner" Form deutlich werden. 
Thiels, Göbel und Steinhausen (1987) konnten auch auf empirischer Grundlage aufzeigen, 
daß das Risiko für emotionale und Verhaltensstörungen bei Kindern adoleszenter Mütter 
deutlich erhöht ist. 

Zur besonderen Ausprägung des Kinderwunsches kommt es häufig bei sterilen Paaren, die 
ihr Problem als narzißtische Krise erleben. Oft stellt das mit immer größerem technologi
schen Aufwand zu realisierende Kind (bis hin zum Martyrium) die einzige Bewältigungs
möglichkeit der Sterilität dar - aus der Perspektive der Behandler wie auch der Paare 
(Schilling 1993). Nicht nur individuelle psychische Probleme oder Störungen (ödipaler Art, 
überwertiges Bedürfnis nach Symbiose) spielen dabei eine Rolle, sondern auch beidersei
tige Erwartungen, das Kind werde als Heilsbringer für tiefgreifende Schwierigkeiten in 
Aktion treten und das Paar dann erlösen (Messiasphantasie nach Goldschmidt und de Boor 
1976). 
Schuth, Neulen und Breckwoldt (1989) untersuchten Paare im Rahmen eines In-vitro
Fertilisationsprogrammes im Vergleich mit einer Kontrollgruppe hinsichtlich folgender 
Parameter: I.Kinderwunschmotive, 2.1ebensgeschichtlich wichtige Ereignisse für Ausge
staltung und Intensität des Kinderwunschs, 3.Erleben der eigenen Kindheit, 4.Qualität der 
gegenwärtigen Paarbeziehung, 5.Persönlichkeitsmerkmale. Sie fanden innerhalb der "Ex
perimentalgruppe" deutliche Hinweise auf neurotische Kinderwunschmotive; das Kind 
sollte das "ungelebte" Leben der Eltern ausleben, individuelle und Partnerschaftsprobleme 
lösen (Schuth, S.206,207), 
Es darf aber auch nicht unberücksichtigt bleiben, daß der Stand der modernen Reproduk
tionstechnologie einer pathologischen Kinderwunschkonstellation geradezu entgegen
kommt. Die moderne Vorstellung der "HersteIlbarkeit von Kindern" meint zwar nicht 
konkret diese Bedingungen, sondern eine bestimmte Auffassung, nach der eine kindliche 
Entität nicht irgendwie gegeben ist, sondern vom Menschen gestaltet werden kann - es fällt 
jedoch nicht schwer, eine übergreifende Entsprechung herzustellen. 
Die Erforschung, wie sich Kinder sozusagen aus einer letztendlich erfolgreichen Sterilitäts
behandlung unter derartigen Konstellationen entwickeln, steht noch sehr in den Anfängen. 

2 Der Begriff leitet sich von den Forschungen Harlows ab. nach denen an Attrappen aufgezogene 
weibliche Affen einen schweren Entwicklungsdefekt aufwiesen. 
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Die forensische Dimension der Reproversion verdeutlicht folgende besondere jugend
psychiatrische Kasuistik: 

Fllllh,'ül'id 2: 
B.l'. wuchs mit einem um dreieinhalb Jahre älteren Bruder und beiden Eltern in "geordneten" familiären Verhält
nissen auf. Sowohl zuhause als auch im Kindergarten wurde sie als zuwendungsbedürftig, anschmiegsam und recht 
störungsfrei erlebt. Nach beanstandungsfreier Grundschulzeit kam sie aufs Gymnasium, zeigte mit 13 Jabren dann 
Leistungsprobleme, schwänzte mitunter die Schule und entwendete Geld. Im Gefolge innerfamiliärer Spannungen 
nabm die Rivalität zwischen Mutter und Tochter zu, das Umgehen mit dem Vater gestaltete sich nach wie vor gut. 
Nach der Rückstufung auf die Realschule erlangte sie dort später den Abschluß. Mit 18 J. zog sie zuhause aus, nahm 
eine Beziehung zu einem deutlich älteren Mann auf, lebte dort auch, bald entwickelte sie einen Kinderwunsch (mit 
einem eigenen Kind hätte sie sich das sehr schön vorgestellt, das sei dann ja ganz und von ihr selber gewesen, das 
sie ganz nabe bei sich hätte haben können). Kurze Zeite später trennte sie sich von dem Mann wegen Beziehungs
unsicherheiten, kehrte ins Elternhaus zurück, zeigte sich nachfolgend psychisch instabil mit Alkoholabusus und 
Suizidalität. Jeweils nur kurz ging sie Beschäftigungen ein, auch den Ausbildungswunsch zur Erzieherin ( wegen 
ihrer Zuneigung zu Kindern) realisierte sie nicht. 
Schließlich entwendete sie einem Bekannten den Autoschlüssel, verursachte ohne Fabrerlaubnis mit dessen Pkw 
Unfalle. Weiterhin trank sie vermehrt Alkohol, unterhielt keine festen Gleichaltrigenbeziehungen. B.C.lernte dann 
einen um 30 Jabre älteren, vermögenden und verwitweten Mann kennen, zog zu ihm und wurde von dessen 
9jährigem Sohn stark abgelehnt. Glücklich im intensiven Zusammensein mit dem Partner äußerte sie Heirats- und 
Kinderwunsch, "unter den Schatten der Vergangenheit" wurde sie jedoch unglücklich und gedanklich suizidal. 
Schließlich vermehrten sich die partnerschaftlichen Unklarheiten unter anstehender Trennung. 
Vor dem Tattag (19;4 Jabre alt) stellte sie sich zunächst bei einem Frauenarzt wegen einer fraglichen Schwanger
schaft vor, die nachfolgend nicht bestätigt wurde. Abends schlief sie alkoholisiert im Bad ein, konnte morgens dann 
nicht mehr rechtzeitig den Partner zum Golfspielen begleiten. Beim Hinterherrennen stürzte sie, woraufhin eine 
gehässige Reaktion des 9jährigen Jungen erfolgte. Anschließend trank sie eine Hasche Wein, nach erneuter 
Kontaktaufnahme mit dem Jungen quasi zur Versöhnung fühlte sie sich wieder abgewiesen. Unter Kränkungsge
fühlen entstand eine Tötungsabsicht, von diesem Gedanken sei sie ganz beherrscht gewesen. Mit dem Halstuch der 
verstorbenen Mutter erdrosselte sie den Jungen unter automatenhaftem Handeln bei durchaus widersprüchlicher 
Affektivität. Danach erbrach sie und schaffte die Leiche beiseite. Dem bald wiederkehrenden Partner sei sie dann 
fast wie verklärt und sehr schön erschienen, äußerte ihrerseits den Wunsch nach Geschlechtsverkehr. Andererseits 
betonte sie Enttäuschungen, sie sei innerlich längst tot. Im Rabmen von Zukunftsplänen erörterten beide ihren 
Kinderwunsch. Nach einem weiterem Versuch zur Beseitigung der Leiche floh sie und wurde vor ihrem Elternhaus 
festgenommen. Anfanglieh leugnete sie, gestand jedoch bald die Tat ein. 
Forensische Begutachtung: überdurchschnittliche intellektuelle Fähigkeiten, histrionische Persönlichkeit, ausge
prägte Identitätsstörung. Zur Tatmotivation: narzißtisch empfundene situative Kränkung, Umkehr eigener suizida
ler Strebungen durch Projektion. Anwendung des § 105 JGG(Verurteilung nach Jugendstrafrecht bei Heranwach
senden) vorgeschlagen; Voraussetzungen der §§ 20, 21 StGB (aufgehobene bzw. verminderte Schuldfahigkeit) 
verneint, relativ günstige Prognose gesehen. 
Während der Strafhaft wurde sie bald in eine sozial therapeutische Abteilung aufgenommen, lehnte jedoch 
Psychotherapie ab. Bald darauf wurde sie schwanger und war fortan ausschließlich auf den Vater des zukünftigen 
Kindes, einen gleichaltrigen Mithäftling', konzentriert. B.C. entwickelte eine starke Religiösität. Bald erfolgte die 
Verlegung auf die Mutter-Kind-Abteilung. Es entstand nach Geburt einer Tochter der Eindruck auf seiten des 

, In diesem Zusammenhang sei auch eine Beobachtung aus jugendforensischer Perspektive erwähnt: 

Nicht wenige junge Delinquente zeugen bald nach Entlassung aus längerer Strafhaft mit einer 
Partnerin ein Kind. Oft wiesen sie eine Problematik in ihrer psychosexuellen Entwicklung bis hin zu 

Orientierungsunsicherheiten auf. Dabei muß selbstverständlich Berücksichtigung finden, welche 
Motivseite sich bei der Partnerin findet, um nicht vorschnell von einem Beispiel männlicher 

Reproversion zu reden, da von hier aus der Fokus der Betrachtung gesetzt wurde und die Situation bei 
der Partnerin oder ggf. auch die gemeinsame Ausformung zu wenig berücksichtigt bleibt. 
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Vollzugs, daß die Mutler millhr wie einem Spiel/cu)! ulllgehe, eine ada<jualc BC/ldnmg Illdll !!chugc. Als wellere 
Schwierigkeilen kamen hinzu: Abbruch von Weilcrbildunpmaßnahmcn. physjsdw Atladicrulll,! von Ilulinhafllcr· 
ten Müllern. darüherhinaus Verdacht der Brandkgung innerhalb der EinrichlUng. Mehrf.d, e"chien ,ie alkohoh· 
sien in Verbindung mit Ausgängen. Es entstand eine komplil.iene Beziehung /.Um Leller dcr ElOrichlung llUnachs, 
Ühenragungsliehe. dann unter vermeintlicher Ablehnung Umkippen in schroff·ablehnendes Verhalten). lIin,ichl· 
lieh der lnhaftienen wurde der Verdacht auf eine Borderline-Störung geaußert. Später wurde ein Sohn als zweites 
Kind gehoren. B.e. zeigte massive Ängste um die Tochter ("ihr Mäuschen"). die teilweise von der Großmutler 
mütterlicherseits mithetreut wird. Im Vollzugsverlaufsgulachlen wurden noch immer hinsichtlich der Diagnn>e 
Unsicherheiten geäußert. 

Auch wenn es hier nicht zur spätadoleszenten Mutterschaft kam, waren entsprechende 
Kinderwünsche vorhanden und wurden agiert, fast wie eine Realisierung der oben zitierten 
Ergebnisse zur Untersuchung von Früh-Schwangerschaften bei Teenager-Müttern. Unüber
sehbar kam es in der Adoleszenz zu einer ausgeprägt ödipalen Konstellation, wobei das 
Vater-Tochter-Verhältnis durch Ähnlichkeitszuschreibungen, ein Erleben von enger inne
rer Verbindung und gegenseitigem Sichverstehen geprägt war, während es unter ständigen 
Streitereien mit der Mutter zu ihrer deutlichen Ablehnung kam, gepaart mit pseudoautono
men Daseisentwürfen und den entsprechenden Verhaltensweisen, Mit der Sexualisierung 
der Beziehung zu deutlich älteren Männern waren symbiotische Verschmelzungsansprüche 
in Form einer kindhaften Beziehungsorganisation verbunden. Der Wunsch nach einem 
Kinde mag diese regressiven Beziehungswünsche bei schwerer Identitätskrise verdeutli
chen, einen Kampf gegen die drohende Depression im weitesten Sinne sowie eine spezielle 
Problematik mit der Mutter etwa in dem Sinne, die Enttäuschung an ihr nicht betrauern zu 
können und so eine Einheit wiederherzustellen. Daß zu den beiden faktischen Schwanger
schaften unter der Inhaftierung die extrinsische Motivseite, in Verbindung damit möglichst 
auch vorzeitig entlassen zu werden, berücksichtigt werden muß, bedarf kaum der Erwäh
nung. Immerhin zeigt das Erziehungsverhalten ja deutlich Entfremdungstendenzen und die 
zentrale Angstvorstellung um das Kind erscheint beispielhaft für eine projektive Identifi
zierung, auch im Sinne einer Karikatur von Tatverarbeitung. 
Analysiert man dieses "reproverse Muster" nach den einleitend genannten Ordnungskrite
rien, läßt sich folgendes sagen: 
Es handelt sich um einen wiederholt auftretenden Konfliktlösungsmodus, der jeweils in 
Partnerschaften aktualisiert wird, meist unter drohender Trennung. Dabei ist der Stellenwert 
in der Persönlichkeitsstruktur nicht fest umschrieben. Die reproversen Impulse sind ich
synton unter dem deutlichen Wunsch nach Schwangerschaft. Zum Ausdrucks- und Bedeu
tungsgehaIt erscheinen in erster Linie identifikatorische Wunscherfüllung und Kompensa
tion einer inneren Leere durch symbiotische Beziehungswünsche wichtig. Diese leiten über 
zu den relevanten Störungsaspekten der Persönlichkeit: 
tiefgreifende Identitäts- und Orientierungsunsicherheit, Störung der Beziehungsfähigkeit 
mit Sexualisierung und histrionischen Anteilen, narzißtische Problematik. 

Kritische Synopsis 

1. Reproversion umschreibt die narz,ißtisdle Seite des Kinderwunsches bzw. der Zeugung 
primär bei der Frau und erfaßt damit ein vielseitiges Phänomen. das sich definitorisch 
schwer abgrenzen läßt. 
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Da sil:h die Motivlage bereits in der Abfolge: gedankliche Vorgestalten/Phantasien -
Zeugung Schwangerschaft - Geburt Kinderexistenz und -erziehung ändern dürfte, ohne 
daß Icbensgeschichtliche, konstellative oder persönlichkeitsspezifische Faktoren berück
sichtigt werden, handelt es sich keineswegs um ein statisches, sondern ein dynamisches 
Konzept, was die begriffliche Präzisierung nicht gerade erleichtert. Diese Vielgestaltigkeit 
kommt ja auch in den Beispielen von Beier zum Ausdruck, der neben der o.g. sozusagen 
idealtypischen Form des Aurorismus auch die Inzestkonstellation (über die Weiblichkeits
problematik der Mutter innerhalb endogamer Familienstrukturen) als reproverse Inszenie
rung verstehen möchte. Zur Kindesrnißhandlung wird gar die These vertreten, daß die im 
Bereich der Erziehung thematisierte Aggression insofern Ausdruck eines reproversen 
Kontliktverarbeitungsmodus sein könne, als daß hier die "reine" Reproversion nicht 
ausreiche für die Kompensation einer brüchigen weihlichen Identität, sondern des Ausagie
rens aggressiver Impulse zusätzlich zur Konsolidierung des Selbstkonzeptes bedürfe; auch 
Verhinderung von Schwangerschaft und Geburt sollen auf einen nicht integrierbaren 
Wunsch nach Mutterschaft hinweisen und Ausdruck eines möglichen reproversen Modus 
der Kontliktverarbeitung sein können. 
Die beiden Kasuistiken zeigen, wie breit das Spektrum reproverser Erscheinungen angelegt 
ist von einer Multiparität in sozialer Mangelsituation bis zu einem Kinderwunsch in enger 
Verbindung mit einer Persönlichkeitsstörung. 
Daruberhinaus ergibt sich die Frage, wieviel an qualitativer und quantitativer Abweichung 
vom sog. Gesunden oder Normalen gegeben sein muß, damit 'Reproversion' vorliegt. Die 
(grundsätzlich normorientierte) Antwort dürfte sich noch schwieriger geben lassen als 
hinsichtlich (männlicher) Perversionen. Allerdings ist hierzu zu berücksichtigen, daß es sich 
dabei um ein generelles Problem der Psychiatrie wie auch der klinischen Psychologie 
handelt. 

2. Mit der Relativierung und Infragestellung gesellschaftlich akzeptierter Formen von 
Generativität entsteht für das Individuum oder Paar zwar die Möglichkeit der eigenen 
Entscheidung, sie beinhaltet aber auch eine Unsicherheit und schafft durch ihre Totalität 
gerade die Voraussetzungen für eine narzißtische Ausgestaltung. 
Während das stolze Kinderarztehepaar mit fünf eigenen Kindern früher noch so etwas wie 
eine Berufslegitimation im besten Sinne evtL mit Vorbildfunktion aufweisen konnte, regiert 
diesbezüglich heute eher der (reproverse?) Argwohn. Nichtsdestotrotz oder vielleicht 
gerade deshalb haben entsprechende Sehnsüchte Hochkonjunktur oft als kommerziali
siert regressive Idolisierung. 
Reproversion scheint heute nicht mehr nur ein primär weibliches Phänomen zu sein, sondern 
eher global und zeitspezifisch geprägt, was sich bereits mit der "Konstruktion des Kindes" 
(Scholz 1994) andeutete. Die Eltern beispielsweise, die ihre Kinder systematisch zu 
sportlichen oder sonstigen Hochleistungen programmieren. betreiben so etwas wie eine 
partnerschaftIich-kollektivierte Form des Phänomens. Und vielleicht hatten sie ja Vorläufer 
in den Lempsychologen. die ihre Kinder zur Exemplifizierung ihrer Theorien einsetzten 
oder den Entwicklungspsychologen. die nicht nur ihre Theorien aus der Beobachtung ihrer 
Kinder ableiteten, sondern auch ihre Kinder bezüglich ihrer impliziten Theorien beobach
teten und demgemäß behandelten - im übrigen häufig Männer! 
Mit dem zweiten Fallbeispiel aus der Forensik wird auch eine oft mit Reproversion - gerade 
bei intellektuell differenzierten Frauen einhergehende Enttabuisierung deutlich (wesent
lich ältere Partner. Lebenssituation kaum auf die Schwangerschaft au;,gerichten. 
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3. Das Kon::.epl der Reproversüm katm :ur Vor.l'tellulIX VOlll'i/WIII De{i::.illllodell.Wlli'ie I'illt'r 
Pathologisierullg verleiten, 
Auch wenn es inzwischen eine erweiterte medizinisch-sexualwissenschaflliche Grumlla
genforschung gibt, dominiert in der klinischen Sexuologie nach wie vor die Pathologie der 
Sexualität bzw. die Orientierung am Sexual verhalten von Patienten, so daß sich ein Begriff 
von der Bandbreite psychischer Phänomene bezüglich der normalen Sexualität offenbar 
noch nicht umfassend abgebildet hat vielleicht gilt das im besonderen für die Generati
vität, um die es hier ja eigentlich geht. Dabei bezieht sich diese Kritik nicht auf den 
moralischen Aspekt, sondern fragt anders, einfach und etwas polemisch: muß denn eine 
Selbstwertproblematik vorliegen, wenn man sich durch generatives Verhalten verwirk
licht? Gerade hier sei an die bereits erwähnte Entwicklung von Elternwerden und Eltern
schaft (Gloger-Tippelt 1988) erinnert oder auch die vornehmlich in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie interessierenden protektiven Faktoren, die eine vorliegende Disposition 
durchaus effektiv beeinflussen können. 
Wenn Oerter und Wilken (1981) herausstellten, daß über 50% aller Schwangerschaften 
insofern als unerwünscht zu bezeichnen sind, als daß sie nicht geplant und für den konkreten 
Zeitpunkt vorgesehen waren, ergibt sich auch unter Berücksichtigung der zwischenzeitli
ehen Spanne die Überlegung, inwieweit ein derartig ubiquitäres Phänomen die Grundlage 
abgeben kann für eine neurotische Lösung von Krankheitswert. Gerade hier wird auch die 
Problematik von Retrospektiv-Interpretationen deutlich. Hinzu kommt, daß bei reproversen 
Inszenierungen kaum Leidensdruck und Behandlungswunsch vorhanden sind, was die 
Zuschreibung eines Krankheitswertes noch fragwürdiger erscheinen läßt. 

4. Die Trennung von Sexualität und Reproduktion nach äußeren und inneren Geschlechts
organen und weiterhin männlicher und weiblicher Identitätsbildung läßt die primäre 
Einheit zu wenig berücksichtigt und kann zu einseitigen Rollenzuschreibungen und Inter
pretationen verleiten. 
Beiers Ausführungen zur Verortung von Sexualität und Reproduktion (Beier 1994, S. I ff.) 
sind wohl am ehsten abgeleitet von existentiellen Denkansätzen und stellen eine phänome
nologische Betrachtungsweise dar, er selber möchte ja dem Mißverständnis einer vorder
gründigen und einseitigen Hervorhebung biologischer Korrelate der Geschlechterdifferenz 
vorbeugen (Ebd.S.3). Wichtiger dazu erscheint, daß diese Sichtweise doch sehr den 
Freudschen Vorstellungen von der psychosexuellen Entwicklung der Frau nahe steht, die 
von H. Deutsch (1948) weitergeführt wurden, während es inzwischen jedoch durchaus 
andere Vorstellungen zur weiblichen PersönJichkeitsentwicklung gibt (Fliegel 1975; Chas
seguet-Smirgel 1976), die hauptsächlich die Abkehr vom "phallischen Monismus" heraus
stellen. 
Die Verbindung von Sexualität und Generativität zeigt sich vielfältig: etwa bei der o.g. 
Verflechtung von psychosexueller Entwicklung und Kinderwunschphantasien (siehe Ber
ger 1987); kasuistisch-konkret im Falle des Aurorismus. wenn ein sexueller Konflikt 
sozusagen Mit-Grundlage generativen Verhaltens ist (Beier 1994. S.59) oder aber transkul
turei!. indem die sexuelle Potenz von Männern sich letztendlich in ihrer Zeugungskraft 
svmbolisiert. 
MocIler-Gambaroff (191\4) beschrieb als gewissermaßen ausgereifteste Form von Genera
tivität den genitalen Aspekt. bei dem die partnerschaftlieh befriedigende Sexualität die 
Grundlage für den Zeugungswunsch und auch das weitere Verhalten darstellt. Im Umkehr
schluß wäre zu fragen. ob sich reproverse Symptombildungen nicht häufig als Kompcnsa-
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tion für das Ausbleiben des genitalen Aspektes einstellen, womit wiederum die Verbindung 
von Sexualität und Rcprovcrsion deutlich würde. 

5. Die Analogie der Reproversion zur Perversion erscheint über einen sehr globalen 
Konfliktverarbeitungsmodus hinaus nicht klar gegeben. 
Wenn die Entsprechung von (weiblicher) Reproversion zu (männlicher) Perversion in der 
Annahme vergleichbarer Grundlagen für die Symptombildung zu sehen ist, muß dazu 
berücksichtigt werden, daß diese sehr vielfältig erscheinen und sich in unterschiedlichen 
Theorien durchaus divergent abbilden. So ist auch der von Morgenthaler (1987) beschrie
bene Konfliktverarbeitungsmodus der Perversion nicht mehr als rein psychoanalytisch, 
sondern auch daseinsanalytisch-anthropologisch zu verstehen, wenn als Grundlage eine 
defizitäre Beschaffenheit des Selbst, ein struktureller Mangel in der Ich-Entwicklung 
gesehen wird, auf die dann zur Angstabwehr mit Sexualisierung reagiert wird. Daraus ergibt 
sich auch eine begriffliche Weite und Unschärfe. Daruberhinaus aber gibt das Modell keine 
befriedigende Antwort darauf, warum jemand gerade mit Sexualisierung auf einen zentra
len Konflikt reagiert, steht doch prinzipiell eine Vielzahl anderer Verarbeitungsformen zur 
Verfügung. 
Auch zu der Frage, ob das Ausweichen vor der reifen genitalen Sexualität (und die 
Kompensation durch Sexualisierung) an ein Problem der geschlechtlichen Entwicklung 
gebunden ist und ggf. wie, erhält man keine weiterführende Aufklärung. 
So erscheint eine Vergleichbarkeit bereits hinsichtlich der Ätiologie fraglich, die bezüglich 
der Perversion trotz aller noch offener Fragen bis hin zu emotionspsychologischen Aspekten 
spezifischer wirkt - natürlich unter Berücksichtigung der jeweiligen Ausprägungsform. 
Jede Form männlicher Perversion zeigt ein detailliert beschreibbares sexuell deviantes 
Verhalten, hat insofern Symptomcharakter. Bei der Reproversion erschließt man aus dem 
Verhalten gegenüber dem Kind das zugrunde liegende Problem in einem Retrospektiv
Vorgehen. Um so wichtiger erscheint es daher, bei Vorliegen einer derartigen Konstellation 
nachzuuntersuchen, inwieweit Erwartungsfaktoren realisiert wurden, ob also der Konzep
tion überhaupt prognostische Valenz zukommt. 
Betrachtet man schließlich noch die Abwehrform, fällt nicht nur die unterschiedliche 
gesellschaftliche Akzeptanz auf (siehe dazu bereits Beier 1994, S.I22), sondern die 
unterschiedliche Struktur: einmal mehr individuell, oft destruktiv und eher kontaktvermei
dend, zum anderen überindividuell, mit deutlicher Änderungsfunktion und symptomatisch 
kaum differenziert. 
Bei der Prüfung der Analogie von Reproversion zu Perversion nach den vier Charakteristika, 
die Schorsch, Pfäftlin (1994) zur Kennzeichnung des perversen Symptoms nennen, findet 
sich nur eingeschränkt Vergleichbares: Der Sexualisierunx entspricht die thematische 
Bindung eines Konfliktes an generatives Verhalten, die Prädominanz des narzißtischen 
Aspektes erscheint bezüglich der Reproversion zumindest bei den Extremvarianten gege
ben; es fehlen jedoch die Ritualisierung und Starre sowie die Prädomillanz der Agxressi
vität, die keinesfalls vorherrschendes Thema ist, sondern sich allenfalls sekundär, dann auch 
extrem selten einstellt. 
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Ausblick 

Durch seine leicht provokative begriffliche Akzentuierung schenkt Beier einem Phänomen 
Aufmerksamkeit, das bei der zeitspezifisch starken, bald ubiquitären Präsenz narzißtischer 
Strebungen fast der Selbstverständlichkeit anheim fallen könnte. In jedem Falle stellt es 
nicht nur eine originelle Sprachschöpfung dar, sondern wird durch beeindruckende "Fälle" 
exemplifiziert. Die Kinder- und Jugendpychiatrie kann sich weder anmaßen, die sexualme
dizinische noch die persönlichkeitspsychologische Dimension zu bestimmen, ihr Beitrag 
dürfte am ehsten ein interdisziplinärer sein. Sie stellt das Phänomen in einen Entwicklungs
zusammenhang - worin ihr wesentlichster Beitrag bestehen dürfte und hat es selektions
bedingt überwiegend mit weniger ausgeprägten Formen zu tun. 
Es bleibt abzuwarten, ob der Begriff Reproversion eine Verankerung und breite Anwendung 
findet. Dafür dürfte in aller erster Linie ausschlaggebend sein, ob die Analogie zur 
männlichen Perversion eine substantiellere Bekräftigung erfahrt. Bei den recht divergenten 
Vorstellungen zur Perversionsbildung müßte vorab wohl dieses Gebiet intensiver beforseht 
werden. 
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Haben hormonelle Kontrazeptiva einen 
Einfluß auf das sexuelle Verlangen? 

Is there an Influence of Oral Contraceptives on SexualDesire? 

P. Nijs, S. Rodean, K. Demyttenaere, Leuven 

Zusammenfassung 
Die Frage, ob hormonelle Kontrazeptiva (die "Pille") einen Einfluß auf das sexuelle Verlangen 
haben, wird kontrovers diskutiert. Zur Beantwortung dieser Frage sind Untersuchungen der 
biologischen Veränderungen erforderlich, die durch die Zusammensetzung von hormonellen 
Kontrazeptiva verursacht werden und Libidoveränderungen zur Folge haben. Weiterhin muß 
geprüft werden, in welchem Maß hormonelle Kontrazeptiva Änderungen des sexuellen 
Verlangens bei Frauen in (festen) Partnerschaften mit einem Mann bewirken. Eine hinreichende 
Beantwortung dieser Fragen muß nicht nur den Zusammenhang von pharmakologisch
chemischer Zusammensetzung hormoneller Kontrazeptiva und derartigen Veränderungen 
berücksichtigen, sondern auch die allgemeine Bedeutung hormoneller Kontrazeption für das 
Sexualverhalten berücksichtigen. 
Schlüsse/wörier:Hormonelle Kontrazeption, Sexualverhalten, Androgene, Psychosoziale Aspekte 

Abstract 
The discussion of the question whether hormonal contraceptives have an influence on sexual 
desire remains controversial. In order to answer this question, studies on the biological changes 
caused by hormonal contraceptives and of consecutive changes of libido are needed. In addition, 
there is a need of studies on changes of sexual desire in women in steady heterosexual 
partnerships. Pharmacological and chemical aspects of contraceptives as weil as changes in the 
com position of contraceptives must be considered. The general impact of hormonal contraceptives 
on sexual behaviour is discussed. 
Key words: Hormonal Contraception, Sexual Behaviour, Androgens, Psychosocial aspects 

Sexualhormone und Verhalten 

Das Phänomen prämenstrueller Verstimmungen ist seit langem bekannt: "Es ist eine 
aIJtägliche Erfahrung, daß die hormonellen Veränderungen während des menstruellen 
Zyklus das Verhalten der Frau beeinflussen (oder bedrohen), vor allem die prämenstruelle 
Periode ist in dieser Hinsicht wichtig und bekannt" (Buyse 1966). Prämenstruelle Verstim
mungen müssen überwiegend als von körperlichen (homlOnellen) Faktoren beeinflußte 
emotionale Schwierigkeiten angesehen werden. Suizid und Suizidversuche, straffälliges 
Verhalten oder auch der Ausbruch einer psychotischen Erkrankung treten in dieser Phase 
vergleichsweise häufiger auf. Die (prä-)menstruelle Labilität äußert sich auch in einem 
erhöhten Risiko von Arbeits- und Verkehrsunfällen, in einer geringeren Schuldisziplin und 
schlechteren schulischen Leistungen der Mädchen. Mütter gehen während der prämenstruellen 
Phase häufiger mit ihrem Kind zum Kinderarzt. 
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Die Wechselwirkung zwischen dem hormonellen Zyklus der Frau einerseits und sexuellen 
und psychodynamischen Prozessen andererseits haben T. Benedek und G. B. Rubinstein 
(1942) untersucht. Die Autoren kamen zu der Feststellung, daß das psychosexuelle Leben 
der Frau von zyklischen Hormonschwankungen gelenkt wird, die sich innerhalb einer 
großen Bandbreite abspielen. 
Diese Wechselwirkung von Hormonen und psychosexuellem Leben kann zusammenfas
send wie folgt beschrieben werden: Während der ersten Zyklushälfte besteht, parallel zur 
Östrogenproduktion, eine aktive und nach außen gerichtete heterosexuelle Tendenz, die das 
Verhalten der Frau bestimmt, was sich auch anhand von Träumen und Phantasien feststellen 
läßt. Im Gegensatz dazu richtet sich die psychosexuelle Energie während der zweiten 
Zyklushälfte parallel zur Progesteronphase als eine eher passive und rezeptive Tendenz 
nach innen. Zum Zeitpunkt der Ovulation wird durch das Zusammentreffen der aktiven 
sexuellen Energie mit der rezeptiven Tendenz das höchste Niveau der psychosexuellen 
Integration erreicht. Unmittelbar nach dem Eisprung folgt eine (kurze) Phase der Entspan
nung und des Wohlbehagens. In der prämenstruellen Phase (mit starker Hormonverringerung) 
nimmt die psychosexuelle Integration wieder ab. Eine Rückkehr zu früheren Kindheits
erlebnissen (den sog. prägenitalen Manifestationen) kann intensiv erlebt werden. Die 
Ergebnisse von Benedek und Rubinstein wurden im Rahmen psychoanalytischer Sitzungen 
gesammelt, konnten jedoch nicht statistisch überprüft werden. Daher haben Moos et a1. 
(1969) diese Problematik in einer empirisch-statistischen Untersuchung (u.a. anhand von 
Fragebögen) untersucht; ihre Ergebnisse bestätigen die Berichte von Benedek und Rubin
stein (1942). 
Die Untersuchungen von Bancroft (1980; 1983) sowie von Persky et a1. (1982) haben 
gezeigt, daß es keine eindeutige Korrelation zwischen den Testosteronspiegeln (bezogen 
auf den Midcycle-Spiegel; Mittelwert der Testosteronspiegel während eines Zyklus) und 
spezifischen Formen von Sexualverhalten (z.B. Masturbationsfrequenz, sexuelle Empfind
lichkeit) gibt. 
In einer retrospektiven Studie mit mehr als 300 Frauen haben Bancroft und Wamer (1988) 
festgestellt, daß Frauen, die keine oralen Antikonzeptiva benutzen, häufiger ein fluktuieren
des sexuelles Verlangen erfahren als Frauen, die orale Antikonzeptiva verwenden. 
Testosteron wird seit mehreren Jahren als das "Libido-Hormon" sowohl für den Mann, als 
auch für die Frau diskutiert. Die Bedeutung von Androgenen für die weibliche Sexualität 
muß jedoch noch weiter erforscht werden. Die meisten der vorliegenden Untersuchungen 
beziehen sich auf Messungen des Gesamt-Testosterons und sind daher in diesem Zusam
menhang nur eingeschränkt aussagefähig, da nur der Anteil von freiem Testosteron (ca. 20% 
des Gesamt-Testosteron) und das (während des Zyklus schwankende) proteingebundene 
Testosteron als biologisch aktiv angesehen werden kann (Manni 1985). Nur in einer 
Untersuchung wurde das biologisch aktive Testosteron gemessen (Morris 1987). Dabei ist 
bemerkenswert, daß bei Frauen die Steroidbindung der Androgene von mehr Faktoren 
neben der zyklusbedingten Variation von ovariellen Androgenen - beeint1ußt wird. als bei 
Männern (z.B. Östrogen). Zwei Studien zum Zusammenhang zwischen zirkulierenden 
Androgenen und weiblichem Sexualverhalten zeigen eine Korrelation von zirkulierendem 
Testosteron und Koitusfrequenz sowie Orgasmuskapazität (Persky 1982; Morris 1987). In 
zwei Studien konnte auch ein Zusammenhang zu autoerotischen Aktivitäten gezeigt werden 
(Masturbation vgl. Bancroft 1983; vaginaler Response auf erotische Stimuli vgl. Schreiner
Engel 1983). 
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Sherwin et al. (1985) haben nachgewiesen, daß Testosteron die weibliche Sexualität 
spezifisch stimulieren kann: Testosteron, allein oder in Kombination mit Östradiol parenteral 
verabreicht, stimuliert die Libido und die Frequenz von sexuellen Phantasien bei 
ovarektomierten Frauen. Kontrollierte Studien zeigen den Einfluß von Testosteron auf das 
Sexualleben bei ovarektomierten Frauen, wobei zu berücksichtigen ist, daß parenteral 
verabreichtes Testosteron zu unphysiologisch erhöhten Spiegeln von zirkulierendem 
Testosteron führt. 
Plazebokontrollierte Studien mit Testosteron zur Behandlung von Libidostörungen bei 
prämenopausalen Frauen zeigen überwiegend negative Ergebnisse (Carney 1978; Mathews 
1983; Dow 1985). Dennerstein und Burrows haben 1981 in ihrer kritischen Gesamtanalyse 
der Untersuchungen über den Einfluß von Androgenen auf die weibliche Sexualität die 
Schlußfolgerung nahegelegt, daß für die weibliche Sexualität adrenale Androgene, nicht 
aber ovarielle Androgene relevant sind. 
Höhere Testosteronspiegel können auch die Assertivität der Frau aktivieren und zu 
Partnerkonflikten mit einem eher an eine traditionelle Rollenverteilung gewöhnten Partner 
führen, der eine nicht-assertive, d.h. "nicht aggressive" Frau erwartet. Dies kann zu einer 
Störung der sexuellen Lust auf Seiten der Frau führen. Sherwin und Gelfand haben in ihrer 
Untersuchung (1985) gezeigt, daß höhere Testosteronspiegel (nach parenteraler Verabrei
chung von Testosteron) nicht zu einer vermehrten interpersonalen Aggressivität führen. 
Der aktivierende Effekt von Androgenen auf das Sexualverhalten der Frau kann durch 
psychosoziale Faktoren leicht gestört werden. So hat Udry gezeigt, daß am Beginn der 
Pubertät bei männlichen Jugendlichen freies Testosteron der beste Prädiktor für sexuelle 
Aktivität und sexuelles Interesse ist, während bei weiblichen Jugendlichen nicht das freie 
Testosteron, sondern Sexualnormen und das Verhalten der Peer-Gruppe (der Freundinnen) 
die aussagekräftigsten Prädiktoren sind. Bei Mädchen dominieren also psychosoziale 
Einflüsse, die eine größere Bedeutung als hormonale Effekte haben, während bei Jungen 
eine eindeutige Korrelation zwischen Testosteronspiegeln und Sexualverhalten vorliegt 
(Udry 1986). 

Hormonelle Kontrazeption und Psychosexualität 

Haben hormonelle Kontrazeptiva den gleichen Einfluß auf das Sexual verhalten wie die 
Hormone, die natürlicherweise vom weiblichen Organismus produziert werden? Welche 
Faktoren können den positiven Einfluß von Testosteron auf das Sexualleben der Frau stören 
oder beeinträchtigen? Zyklusabhängige Stimmungsschwankungen, vor allem mit 
prämenstruellen Beschwerden - die möglicherweise in Zusammenhang mit Progesteron
schwankungen in der lutealen Phase stehen - können bei Frauen, die keine Ovulationshem
mer benutzen, die Sexualität stören. Die bislang vorliegenden Untersuchungsbefunde 
weisen in diese Richtung, wenngleich durchaus heterogene Resultate und Schlußfolgerun
gen vorliegen, wie die folgende Übersicht zeigt. 
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Erste Untersuchungen 

Grant und Pryse-Davies (1968) untersuchten sechs Jahre lang 1217 Frauen, die honnonelle 
Kontrazeptiva nahmen. Bei 16% wurden Depressionen und ein Verlust des sexuellen 
Verlangens festgestellt. Die Häufigkeit dieser Symptome lag allerdings bedeutend höher bei 
den Frauen, die hochdosierte Progesteronpräparate einnahmen (28%) und lag bei den 
Frauen, die ein hochdosiertes Östrogensequenzpräparat einnahmen bei 5% bzw. 7%. 
Der ausgezeichneten Arbeit von Petersen (1969) verdanken wir die Abgrenzung des sog. 
dysphorisch-antriebsschwachen Syndroms. Der Autor bezeichnet damit einen Zustand der 
Verstimmung und eine Schwächung des Antriebs. Petersen stellte dieses Syndrom bei fast 
jeder zweiten Frau fest, die die Pille nimmt, wobei bei 46% eine Stimmungsänderung und 
bei 56% eine Änderung des Antriebs, vor allem während der ersten Monate der Einnahme, 
auftritt. Im späteren Verlauf sind diese leichten Veränderungen von der Dauer der Einnahme 
honnoneller Kontrazeptiva unabhängig. Petersen notiert ebenfalls eher eine Zunahme 
hannonischen sexuellen Verhaltens (sexuelles Verlangen, Koitusfrequenz, Orgasmus
häufigkeit, Befriedigung). Diese Befunde wurden im Rahmen einer sechs Monate dauern
den sozialpsychologischen und psychiatrischen Untersuchung bei 189 Frauen gewonnen 
und wurden auch statistisch ausgewertet. Nach Petersen sind die Nebenwirkungen sowohl 
honnonell (v .a. bei relativ hohem Progesteronanteil) als auch sozial bzw. psychisch (v.a. bei 
neurotischen, hypochondrischen Frauen und Frauen mit Partnerschaftsschwierigkeiten) 
bedingt. 
Adams et a1. (1978) untersuchten Frauen, die honnonelle Kontrazeptiva benutzten, im 
Hinblick darauf, ob während der Ovulation ein Höhepunkt sexueller Aktivität erreicht wird. 
Verglichen wurde eine Gruppe verheirateter Frauen, die die Pille einnahmen, mit einer 
Gruppe verheirateter Frauen, die andere Kontrazeptiva anwandten. Die verheirateten 
Frauen, die keine honnonellen Kontrazeptiva angewandt hatten, bemerkten eine deutliche 
Zunahme des sexuellen Verhaltens während der Ovulation. Es handelt sich hierbei um 
sexuelles Verhalten, das auf Initiative der Frau erfolgt und zwar sowohl um heterosexuellen 
Geschlechtsverkehr, als auch um autoerotische Sexualität (z.B. sexuelle Phantasien, 
Tagträume, Masturbation). Verheiratete Frauen, die honnonelle Kontrazeptiva anwandten, 
erlebten hingegen während der Zyklusmitte keine erhöhte sexuelle Aktivität - auch dann 
nicht, wenn die Aktivität auf Initiative der Frau erfolgte. Die Autoren erklären dies als eine 
Folge des durch die Pille unterbundenen, nonnalen honnonellen Zyklus (Adams 1978). 
In älteren Studien werden keine näheren Angaben zur Dosierung der Honnone gemacht. Die 
Honnondosierung ist jedoch nicht unwesentlich, weil insbesondere die älteren honnonellen 
Kontrazeptiva einen relativ hohen Östrogenanteil aufwiesen. Genauere Untersuchungen zu 
den verschiedenen Progesteronderivaten liegen nicht vor. 

Neuere Studien 

Bancroft et a1. (1980 a; b) konnten zeigen, daß sich die Androgenspiegel bei Frauen mit 
Libidoverlust unter oraler, honnoneller Antikonzeption nicht signifikant von den An
drogen spiegeln bei Frauen ohne Libidoverlust unter honnoneller Antikonzeption (mit den 
selben Ovulationshemmern) unterscheiden. Eine nachfolgende Plazebo-kontrollierte Stu
die zeigte dafÜberhinaus keine signifikante Effektivität einer Androgentherapie. Nur in der 



Haben hormonelle Kontrareptiva einen Einfluß auf das sexuelle Verlangen? 115 

Untersuchungsgruppe mit Teilnehmerinnen ohne sexuelle Probleme Korrelierten Libido 
und sexuelles Interesse mit den Plasma-Testosteronspiegeln. Dieser Befund legt die 
Vermutung nahe, daß psychosexuelle Probleme die Beziehung zwischen Androgenen und 
Sexualleben der Frau beeinflussen. Es besteht eine positive Korrelation zwischen der 
sexuellen Erlebnisfähigkeit der Frau und ihrem allgemeinen Wohlbefinden (Bancroft 
1983). 
Mit der Einnahme von Ovulationshemmem geht ein "tonisches" oder "flaches" Muster der 
Testosteronproduktion einher, weil die Ovulationshemmer das follikelstimulierende Hor
mon (FSH) und das luteinisierende Hormon (LH) hemmen und so die ovarielle Midcycle
Sekretion von Testosteron herabsetzen. Alexander et al. (1991) haben gezeigt, daß Frauen 
mit normalen Ovulationszyklen im Anschluß an die Ovulation bis zur Menstruation eine 
Abnahme des sexuellen Verlangens erleben. Frauen mit hormoneller Antikonzeption 
erfahren keine derartige Abnahme. Frauen mit normalen Ovulationszyklen berichten 
vermehrt über perimenstruelle Beschwerden im Vergleich zu Frauen, die Ovulationshem
mer anwenden. Derartige Beschwerden können auch indirekt die sexuelle Erlebnisfahigkeit 
der Frau beeintr'Jchtigen. 
In weiteren Untersuchungen haben Bancroft et al. (1990; 199 I) einige wichtige Aspekte bei 
Frauen unter hormoneller Kontrazeption (die bekanntermaßen zu einer Abnahme des frei 
zirkulierenden Testosterons führt) mit Frauen verglichen, die keine Ovulationshemmer 
benutzten (und physiologisch normale Testosteronspiegel aufwiesen): Hohe Werte freien 
Testosterons korrelieren stärker mit vermehrter sexueller Aktivität und einer Steigerung der 
Libido; diese hohen Werte korrelieren außerdem auch stärker mit der weiblichen Ausprä
gung der Geschlechtsrolle. Die Frauen aus beiden untersuchten Studiengruppen flillten 
Fragebögen zur sexuellen Einstellung und Verhalten und zu Geschlechtsrollen-Merkmalen 
aus. Über einen Zeitraum von 4 Wochen wurde ein Tagebuch mit täglichem "Rating" über 
die sexuelle Aktivität, die sexuellen Interessen und das allgemeine Wohlbefinden geführt. 
Die Androgenwerte wurden wöchentlich bestimmt. Frauen mit hormoneller Kontrazeption 
wiesen einerseits niedrigere Spiegel von frei zirkulierendem Testosteron auf und zeigten 
andererseits ein aktiveres Sexualleben mit ihrem Partner im Vergleich zu Frauen, die keine 
Ovulationshemmer benutzten. Möglicherweise waren diese Frauen schon vor Beginn der 
hormonellen Antikonzeption sexuell aktiver. Es ist unwahrscheinlich, daß Ovulationshem
mer die sexuelle Aktivität dieser Frauen gehemmt haben. Beschwerden über eine Libido
verminderung wurden in dieser Gruppe nicht berichtet. 
Möglicherweise spielen hier auch nicht-hormonelle Faktoren eine Rolle, da die beiden 
Gruppen von Frauen in psychosozialer Hinsicht Unterschiede aufwiesen. Frauen, die 
Ovulationshemmer benutzten, unterschieden sich tatsächlich in ihrer Persönlichkeit und in 
ihrer sexuellen Einstellung von den Frauen, die keine honnonellen Kontrazeptiva benutz
ten. Frauen, die hormonelle Kontrazeptiva anwenden, zeigen sich sexuell weniger restriktiv 
(z.B. eheliche Moral, voreheliche Sexualität, soziale Ausdrucksformen von Sexualität) und 
sind empfindlicher für sexuelle Stimuli (Bancroft 1990; 1991). 
Eine Beschränkung der zitierten Untersuchungen zeigt sich darin, daß die freiwillige 
Teilnahme an der Studie zu einer Bias geführt hat und die teilnehmenden Frauen möglicher
weise nicht repräsentativ für Frauen in dieser Altersgruppe sind. So ist Z.B. zu erwarten, daß 
Frauen mit einer restriktiveren Einstellung zur Sexualität in geringerem Maß dazu bereit 
sein werden, über ihre Sexualität und ihr SexualverhaIten zu berichten. 
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Psychosoziale und psychodynamische Aspekte der hormonellen Kontrazeption 

Sexuelle Lusterfahrung erfordert einen auch emotional sicheren Rahmen. Die "Pille" als ein 
sicheres Kontrazeptivum nimmt die Angst vor einer ungewollten Schwangerschaft und stört 
,,technisch" am wenigsten. Dadurch kann die Frau als gleichwertige Partnerin ihre Sexua
lität hannonisch erleben. Es ist daher nicht verwunderlich, daß die meisten Untersuchungen 
eine Hannonisierung des Sexuallebens (sexuelles Verlangen, Koitusfrequenz, Orgasmus
häufigkeit, Befriedigung) berichten. Nicht nur das Gefühl der Frau selbst, sondern auch die 
Partnerbeziehung wird günstig beeinflußt. Diese positiven Effekte der Pille sind primär auf 
diese Faktoren zurückzuführen und nicht auf die chemische Zusammensetzung honnoneller 
Kontrazeptiva. 
Andererseits ruft die Pille bei einigen Frauen neue Unsicherheiten und Ängste hervor. Dies 
ist ebenfalls verständlich: Die Pille ist nicht nur ein Kontrazeptivum, sie ist auch ein 
Medikament. Manche Menschen lehnen apriori alle Medikamente als körperfremd und 
gesundheitsschädlich ab (Selbstbeschädigungsängste). Ein Medikament gehört für sie in die 
Welt des Krankseins: "Es ist [in Belgien] ein Totenkopf auf der Packung abgebildet. Wie 
soll man so etwas unbeschwert als Kontrazeptivum genießen können?" Die Pille ist ein 
Honnonpräparat. Im Gegensatz zu den äußerlich bzw. lokal angewandten mechanischen 
(Barriere-)Kontrazeptiva greift die Pille im Innern des Körpers ein und so können leicht 
tiefer liegende Angstphantasien ausgelöst werden. In den letzten Jahren haben die Medien 
verstärkt vor einem Honnonmißbrauch gewarnt. Als Geschlechtshonnon wird die Pille 
deshalb bei einigen Frauen Ängste wecken: "Werde ich nicht dem, was die körperfremden 
Honnone mir antun, willenlos ausgeliefert sein?" Das ist die Triebangst (selbst-)unsicherer 
Frauen, die befürchten, mit sicheren Kontrazeptiva triebhaft zu werden. Die Frau befürchtet 
unter diesen Voraussetzungen vom Libidinösen überwältigt zu werden. Es ist die Furcht, die 
sexuellen Impulse nicht unter Kontrolle halten zu können, ja steuerlos überflutet zu werden. 
Als ein weiteres Phänomen ist die Lustangst zu nennen, die Angst, sich rettungslos durch 
die Lust zu verlieren. Frauen mit einer der Lust und geschlechtlicher Triebhaftigkeit 
feindlich gesonnenen Erziehung können - ebenso wie Männer - durch die Pille in eine derart 
verunsicherte sexuelle Lage geraten, daß ihre Lust zur Sexualität erlischt, was zu einer 
Verringerung des sexuellen Verlangens führt. Dies kann als ein Abwehr- oder 
Selbstverteidigungsmechanismus interpretiert werden. 
Als Geschlechtshonnon verhindert die Pille die Schwangerschaft. Für manche Menschen ist 
Sexualität nur reizvoll und attraktiv, wenn die Möglichkeit einer Schwangerschaft erhalten 
ist, obwohl kein unmittelbarer Kinderwunsch besteht. Auch in unserer kontrazeptiv 
beeinflußten Kultur gibt es eine große Zahl von Menschen, die der Ansicht sind, daß an 
Sexualität und Fortpflanzung "nicht gerührt werden darf' - was zugleich häufig mit einer 
Überbewertung der "natürlichen Methode" der Familienplanung einhergeht. In unserer 
Gesellschaft wird der Ruf .,Zurück zur Natur!" immer lauter. Zu dieser Rückkehr zu einer 
natürlichen Lebensweise gehört auch die natürliche Geburtenregelung. Orale Kontrazepti
on stellt die Partnerschaft vor eine Aufgabe. Bei Partnerschaftskonflikten kann die Frau 
einseitige Belastungen durch die honnonelle Kontrazeption ablehnen ("lch schlucke die 
Pille nicht länger!"). Störungen des sexuellen Verlangens sind ein Ausdruck des Partnerschafts
konflikts. Obwohl die Pille einen bedeutenden Schritt auf dem Weg zur Frauenemanzipa
tion dargestellt hat (u.a. freier Entschluß zur Mutterschaft), kann sie ebenfalls eine neue 
Fonn sexueller Hörigkeit und Ausbeutung hervorrufen. Diese Erniedrigung der Frau zum 
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Lustobjekt, der obendrein die Belastungen der Schwangerschaftsverhütung aufgebürdet 
wird, drückt sich dann in einer (gesunden) Abwchrreaktion aus, in der Ablehnung von 
Sexualität. 
Wie schon gesagt wurde, ist die Pille ein Medikament und ein Medikament erinnert an die 
Welt des Krankseins. Gleichzeitig wird damit auch das Arzt-Patientinnen-Verhältnis 
assoziiert. Eine ambivalente Einstellung der Frau oder eines Paares zur hormonellen 
Kontrazeption kann durch in sich widersprüchliche Informationen oder die Einstellung der 
Ärzte (Frauenarzt, Hausarzt) verstärkt werden. Ebenso können widersprüchliche Informa
tionen von Arzt und Apotheker die Frau oder das Paar beunruhigen und so letztlich das 
sexuelle Verlangen beeinflussen. Alle diese Faktoren führen möglicherweise zu dem 
emotionalen Entschluß, keine hormonellen Kontrazeptiva mehr zu verwenden und sind 
vielleicht ein Anlaß, die Pille unregelmäßig oder gar nicht mehr einzunehmen. Es ist davon 
auszugehen, daß sich bei diesen Frauen Beschwerden körperlich oder in sexuellen Schwie
rigkeiten wie z.B. in Libidostörungen äußern werden. 

Die Bedeutung der ärztlichen Begleitung 

Aufgrund der vorliegenden Literatur und eigener klinischer Untersuchungen (Nijs 1972) 
kann festgestellt werden: Hormonelle Kontrazeptiva, vor allem die modeme, niedrig 
dosierte und hormonell "ausbalancierte" Pille, haben keinen direkt störenden Einfluß auf 
das sexuelle Verlangen der Frau. Auch bei den neueren Pillen mit Progesteronderivaten, die 
eine antiandrogene Wirkung haben, ist ein negativer Einfluß auf die Psychosexualität der 
Frau nicht bewiesen. Hormonelle Kontrazeptiva können jedoch bei gewissen Frauen aus 
emotionalen Gründen das sexuelle Verlangen beeinflussen. Zu diesen Frauen zählen die 
"pill regretting women", d.h. Frauen, die bedauern, daß sie die Pille nehmen müssen, sowie 
schlecht informierte Frauen oder Frauen mit Partnerschaftsproblemen oder neurotischen 
Konflikten. 
Bei einem bestimmten Frauentyp übt die Pille indirekt einen negativen Einfluß auf das 
sexuelle Verlangen aus. Stimmungslabile Frauen können durch die Zusammensetzung 
hormoneller Kontrazeptiva Änderungen der Stimmung, des Antriebs und der elementaren 
Triebhaftigkeit erfahren, die sekundär das sexuelle Verlangen beeinflussen. Eine sichere 
Kontrazeption erfordert deshalb auch, daß die Frau oder das Paar eine angemessene 
kontrazeptive "Begleitung" durch den Arzt erfahrt. So kann ein "Pillenmüdigkeit" (Thiery 
1981) rechtzeitig aufgefangen werden. Der Arzt sollte in der Lage sein, die ersten Anzeichen 
eines Stimmungswechsels mit negativen Folgen für das sexuelle Verlangen rechtzeitig zu 
erkennen; dann ist eine Intervention oder Behandlung möglich. Hierbei soll in jeder 
konkreten Situation geprüft werden. inwieweit andere (niedriger dosierte) hormonelle 
Kontrazeptiva indiziert oder nützlich sind. Möglicherweise sind leichte antidepressive 
Medikamente und/oder Vitamine (B6) indiziert. Während der kontrazeptiven Begleitung 
soll der Arzt auch emotionale Beschwerden durch die hormonelle Kontrazeption auffangen. 
Eine wiederholte. klare und deutliche Information und eine gute Einstellung zur Beratung 
sind daher unbedingt erforderlich. Diese Beratung über Kontrazeption muß die Möglichkeit 
eines offenen Gesprächs zwischen Arzt und der Frau bzw. dem betroffenen Paar bieten. 
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Epidemiologie sexuell übertragbarer Krankheiten 

AIDS in der Bundesrepublik Deutschland 

Tab. 1: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fälle bei Männern nach Infektionsrisiken 1) und aufgeführten 
Zeiträumen der Diagnose (Stand: 31.3.95) 

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose 

I 
April 93 , April 94 Gesamt. 

-März 94 . -März9S I 
I 

Homo- oder bisexuelle Männer 1071 I 669 8701 I 
74,7 % I 75,0 % 75,5 % I 

i. v. Drogenabhängige 154 ! 87 1210 [ 
10,7 % : 9,8 % 10,5 % i 

Hämophile 42 i 23 451 ! 
2,9 % I 2,6 % 3,9 %' 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 14 6 122 
(außer Hämophile) 1,0 % 0,7 % 1,1 % 

Heterosexuelle Kontakte 551 32 307 ; 

(ausgenommen Patienten aus Pattern-II-Ländern) 3,8 % 3,6 % 2,7 % I 
Patienten aus Pattern-li-Ländern' 31 I 18 99 ! 

2,2 % i 2,0 % 0,9 % I 

Prä- oder perinatale Infektion 2[ 1 391 
0,1 %' 0,1 % 0,3 % , 

Keine Angaben 64 56 597 ! 
4,5 % 6,3 % 5,2 % I 

Gesamt 1433 892 11526 • 
100 % 100 % 100 %! 

1) Männer, bei denen als Infektions risiko sowohl homosexuelles Verhalten als auch i. v. Drogenkonsum angegeben 
wird, werden unter der Kategorie "IVDA" subsummiert Fälle, bei denen plausible Angaben zum Infektionsrisiko 
nicht zu erhalten sind, werden unter der Kategorie "k. A." zusammengefaßt 

* Pattern-li-ländern ~ länder, in denen HIV endemisch ist und überwiegend heterosexuell übertragen wird 
(z B. Karibik, Zentral- und Westafrika) 
Quelle: 117. Bericht des AIDS-Zentrums Im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht 1/95 
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Tab.2: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fälle bei Frauen nach Infektionsrisiken und aufgeführten 
Zeiträumen der Diagnose (Stand: 31.3.95) 

InfektionsrIsiko .... .,_D~~ 
April 93 April 94 ....•. 

,..März,.. -.Mm~ •. ·.:,.;i 

L v. Drogenabhängige 94 55 610 
43,7% 39,9 % 47,6% 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 23 6 130 
(außer Hämophile) 10,7% 4,3 % 10,1 % 

Heterosexuelle Kontakte 66 45 356 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-ländern) 30,7% 32,6% 27,8% 

Patienten aus Pattern-lI-ländern* 23 18 70 
10,7 % 13,0 % 5,5% 

Prä- oder perinatale Infektion 2 0 36 
0,9% 0,0% 2,8 % 

Keine Angaben 7 14 80 
3,3 % 10,1 % 6,2 % 

Gesamt 215 138 1282 
100% 100% 100% 

• Pattern-IJ-Ländern = Länder, in denen HIV endemisch ist und überwiegend heterosexuell übertragen wird 
(z. B. Karibil<, Zentral- und Westafrika) 
Quelle: 117. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht I / 95 

Tab_ 3: HIV-Bestätigungsteste unter Ausschluß erkennbarer Doppelmeldungen nach Infektions
risiken, Geschlecht und aufgeführten Zeiträumen der Einsendung der Seren (Stand: 31.3.95) 

InfektIonsrisiko Zeitraum der Einsendung des Serums I 

April 93 I April94 
- März 94 - Mirz 95 

Gesamt I 

Homo- oder bisexuelle Männer 936 ! 645 9836! 
16.4 % 16,1 % 14,5 % 

i. v. Drogenabhängige I Geschlecht männlich 247, 213 3853, 
4,3 %: 5.3 % 5.7 % 

i. v. Drogenabhängige f Geschlecht weiblich 141 85 1911 
2,5 % 2.1 % 2,8 % 

---- ----

Fort.se/zung Siehe nächste Seite 
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InfektionsrIsiko Zeitraum der EInsendune des Serums I 
I 

Aprtl93 AprIl 94 
, 

-Mirz94 -Mlrz95 
Gesamt, 

i. v. Drogenabhängige I Geschlecht unbekannt 12 16 349 
0,2 % 0,4 % 0,5 % I 

I 

Hämophile 14 1 1853,l 
0,2 % 0,0% 2,7 % I 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 26 9 283 ! 
(außer Hämophile) I Geschlecht männlich 0,5% 0,2 % 0,4 % I 
Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 23 5 2091 
Geschlecht weiblich 0,4 % 0,1 % 0,3 % I '---------_ .. _. 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 2 ° 21 
(außer Hämophile) I Geschlecht unbekannt 0,0% 0,0% 0,0% i 

Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht männlich 170 I 105 1222 [ 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-Ländern) 3,0% 2,6% 1,8 % i 
Heterosexuelle Kontakte I Geschlecht weiblich 156

1 

106 1211 1 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-Ländern) 2,7 % 2,6% 1,8 % i 
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht unbekannt 10 I 5 83 1 

(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-Ländern) 0,2 % 0,1 % 0,1 % I 
Patienten aus Pattern-li-Ländern* * 2551 360 698: 

4,5 %. 9,0 % ~ -- _. 

961.65 
~ .. 

Prä- oder perinatale Infektion 713 • 
1,7%[ 1,6% 1,1 % ' 

Keine Angaben I Geschlecht männlich 2458
1 

1653 30287 
43,0 % I 41,3 % 44,6% 

Keine Angaben / Geschlecht weiblich 654 432 7029 
11,4 % 10,8 % 10,4 % 

Keine Angaben / Geschlecht unbekannt 520 306 8335 
9,1 % 7,6 % 12,3 % 

Gesamt 5720 4006 67893 
100 % 100 % 100% 

----- ~_.-. 

• Nach Umfrageergebnissen einer anläßlich des Hamburger Hämophilie Symposion durchgeführten Studie beträgt 
die Zahl der HIV-positiven Hämophilen 1359. (Schramm: Umfrageergebnisse Hamburger Hämophilie Symposium 
1993) 
"Pattern-li-Ländern Länder, in denen HIV endemisch ist und überwiegend heterosexuell übertragen wird 
(z B. Karibik, Zentral- und Westafrika) 
Quelle. 117. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht 1/95 
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Veranstaltungskalender 
12, JAHRESTAGUNG DER AKADEMIE FÜR 

SEXUALMEDIZIN UND 19. FORT
BILDUNGSTAGE FÜR PSYCHOSOMA
TIK UND SEXUALMEDIZIN vom 15. bis 
17. Juni 1995 in KIEL. Auskunft: Dr, H, A, G. 
Bosinski. Sexualmedizinische Forschungs
und Beratungsstelle am Klinikum der Uni
versität Kiel. Arnold-Heller-Str. 12. 24105 
Kiel. Tel.: (0431) 597-3650. Fax: (0431) 
597-3612. 

XIthANNUALMEETlNGOFTHEEUROPEAN 
SOCIETY OF HUMAN REPRODUCTION 
AND EMBRYOLOGY (ESHRE) vom 28, 
Juni bis UuH 1995 in HAMBURG. Kongreß
sekretariat: ESHRE Central Office elo Bruno 
Van den Eede, AZ-VUB. Laarbeeklaan 101, 
1090 Brussels, Belegien. TeL: (0032) 2477-
5761, Fax: (0032) 2477-6727, 

12th WORLD CONGRESS OF SEXOLOGY 
vom \2, bis 16. August 1995. Sekretariat e/o 
Japan Convention Services, Ine. Nippon Press 
Center Bldg" 2-1. 2-chome. Uchisaiwai-Cho. 
Chiyoda-ku, TOKYO 100. Japan. Direkte 
Auskunft: Prof. Dr. W. Eicher. Diakonissen
krankenhaus, Speyerer Straße 92, 68163 
Mannheim; Tel.: (0621) 8102-298. Fax: 
(0621) 8102-316. Für junge Wissenschaftler 
besteht die Möglichkeit eines Erlasses der 
Kongreßgebühr, 

XIVthHARRY BENJAMIN INTERNATIONAL 
SYMPOSIUM "GEN DER DYSPHORIA: 
TRANSCULTURAL PERSPECTIVES; 
TRANSSEXU AUSM: ST ATE OFTHE ART 
TREATMENT". 7. bis 10. September 1995 
in Kloster [rrsee, Auskunft: PD Dr. med. 
Friedemann Pfäftlin. Abteilung Psychothe
rapie. Universitätsklinikum, Am Hochstriiß 
H. 89091 Ulm. Tel.: (0731/502-5669, Fax: 
(0731) 502-5662 

4th International Conference on the Treatment of 
Sex Offenders. 18. bis 20. September. Free 
University of Amsterdam, The Netherlands. 
Kontakt: Lex van Naerssen, PhD., Faculty 
Social Sciences, University Utrecht, Postbox 
80140, 3508 TC Utrecht; Tel.: (0031) 30-
536642; Fax: (0031) 30-531619 

24. NORDDEUTSCHEN PSYCHOTHERAPIE
TAGE 1995: Abhängigkeit und Beziehung: 
Konflikte zwischen Freiheit und Bindung. 7. 
bis 13. Oktober 1995 in LÜbeck. Das voran
gestellte psychosomatische und psychiatri
sche Seminar findet am 6. und 7. Oktober 
1995 in der Medizinischen Universität statt. 
Auskunft: Ständiges Kongreßbüro clo Han
sisches Verlagskontor, Frau M. Twilfer, 
23547 Lübeck, Tel: (0451) 1605-204 

5. MÜNCHNER AIDS-TAGE 1996: Somatische 
und Psychosoziale Aspekte bei HIV-Infek
tionen und AIDS. 26, bis 28. Januar 1996 im 
Sheraton München Hotel, Arabellastr. 6. 
81925 München. Auskunft: ecomed Kon
greß-Service, Rudolf-Diesel-Str. 3. 86899 
Landsberg. Tel.: (08191) 125-201 oder -425 

XI International Conference on AIDS. Vancou
ver, Canada, 7. bis 12. Juli 1996. Auskunft: 
Conference Secretary XI International 
Conference on AIDS, Postbox 48740, 595 
Burard Street, Vancouver, British Columbia, 
Canada V7X I T8 
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Buchbesprechungen 
Elisabeth Raith; Petra Frank; Günter Freundl 
(1994): Natürliche Familienplanung heute. 
Für Ärzte, Berater und interessierte Anwen
der. Berlin, Heidelberg, New York: Springer 
Verlag, 251 Seiten; Preis: 48,00 DM 

Wenn man von dem Interesse der Ärzte an natür
licher Familienplanung ausgeht, so dürfte dieses 
Buch wenig Ansprechpartner finden, Nach einer 
Umfrage zum Kenntnisstand und zur Einstellung 
der Ärzte zu Methoden der Empfängnisverhü
tung führte die Pille mit 79% an erster Stelle, 
gefolgt vom IUP mit 32%. Methoden der natür
lichen Familienplanung landeten weit abgeschla
gen auf dem 8. Platz. 
Dem stehen aber die Interessen der Patientinnen 
entgegen: Frauen berücksichtigen bei der Wahl 
ihrer Verhütungsmethode an erster Stelle die 
Sicherheit (85%). An zweiter Stelle folgt aber 
dann schon die Nebenwirkungsfreiheit (640/0). 
Damit sind wir schon bei der natürlichen Famili
enplanung, denn eine nebenwirkungsfreiere 
Methode wird es wohl kaum geben! 
Auf der anderen Seite wird man diese Methode 
sehr im "Ökomilieu" ansiedeln, denn sie ist z. Z. 
eine Außenseitermethode mit nur etwa 4% tat
sächlicher Anwendung It. einer Emnid-Umfrage. 
Doch nun zum Buch: 
Das Buch setzt sich sehr breit mit der natürlichen 
Familienplanung und den verschiedenen Metho
den auseinander: der Temperaturmethode, der 
Billings-Ovulationsmethode sowie der sympto
thermalen Methode. Hierbei wird als erstes dar
auf hingewiesen, daß die Temperaturmethode 
und die Billings-Methode nur jeweils ein Sym
ptom zur Beobachtung nehmen (Temperatur oder 
Zervixschleim), wohingegen sich die sympto
thermale Methode auf beide Symptome und de
ren Auswertung bezieht. 
Der Vorteil dieser Methoden liegt darin. daß sie 
auf die eigene Körperkompetenz der Frauen zu
rückgreifen. 
Insofern gehören neben dem Messen der Körper
temperatur das Empfinden. Fühlen und Sehen 
des Zervixschleims zu den wesentlichen 
Untersuchungspfeilcrn dieser Methode. Eine 

Frau. die solche Methoden :mwendet. kenllt ihren 
Körper besser und kann insofern die Symptome 
des Körpers ab ihre eigenen empfinden. Die<
mag dann auch dazu führen. den Kiirper weniger 
als Objekt zu sehen, da sie ihn und seine zykli
schen Veränderungen sclbst recht gut vcrsteht. 
Wir Ärzte beklagen ja immer mehr den Zustand. 
daß uns die Patient innen den Körper als Objekt 
übergeben, damit wir an ihm Handlungen voll
ziehen, um Krankheit zu beseitigen und Gesund
heit wiederherzustellen. Insofern kann diese 
Methode aufgrund der Erhöhung der Körper
kompetenz dieser Tendenz entgegensteuern. 
Im Bueh selbst werden recht gut die physiologi
schen Grundlagen des Temperaturanstiegs, der 
Zervixschleimveränderung, der Ovulation und 
der endokrinologischen Veränderungen darge
stellt. Hier werden auch neuere Arbeiten kompri
miert zusammengefaßt, so daß die Essentials gut 
naehzuvollziehen sind. 
Wenngleich dieses Buch über weite Passagen 
recht flüssig geschrieben ist, so muß man bei 
einigen Sätzen doch stocken, bzw. die letzten 3 
Seiten noch einmal lesen wie bei folgendem 
Merksatz (S. 53): .,Das nach der 5-Tage-Regel, 
Minus-8-Regel oder Minus-20-Regel ermittelTe 
Ende der unfruchtbaren Zeit am Zvklllsanfanf!. 
wird bereits zum Beginn eines neuen Zyklus im 
Zyklusb/att durch einen liingsstrich markiert". 
Und somit sind wir schon bei einem Problem 
dieser Methoden. Sie verlangen nicht nur eine 
gute Complianee, sondern aufgrund der tägli
chen Untersuchung und den vorhandenen Kala
mitäten des Lebens (mögliche Störfanfälligkeit 
durch unterschiedliche Meßzeiten. Schicht
dienste, Erkrankungen, Alkoholgenußl werden 
an die Benutzerinnen einige Anforderungen ge
steilt. [nsofern überrascht es auch nicht. daß 
Patientinnen mit Hauptschulabschluß Probleme 
mit der sympto-thermalen Methode haben. 
Ein weiteres Problem ist die Abstinenz! Es wird 
der Verzicht auf Sexualverkehr während der 
fruehtbaren Zyklusphase gefordert. Es sei denn, 
man verbindet die Methoden der natürlichen 
Familienplanung mit Barriere-Methoden (z.B. 
Kondom. Diaphragma). Der Umgang mit der 



Anslinenl ist individuell sehr unterschiedlich, 
Auf Seile 169 werden die Ergennisse verschiede
ner Arbeiten zum Abstinenzproblem wiederge
geben, Diese verdeutlichen, daß eine Vielzahl 
der Paare Abstinenzprobleme während der frucht
baren Zeit haben. Da diese Rezension für die 
Zeitschrift SEXUOLOGIE gedacht ist, sind auch 
diese Untersuchungsergebnisse bedeutsam. 
Trotzdem wäre es falsch, die Methoden der na
türlichen Familienplanung in die "religiöse" oder 
in die "Öko-Nische" zu drängen. Selbstverständ
lich bleiben die Vorteile, daß es keinen bioche
mischen Einfluß auf das Endokrinium gibt und 
daß das Endometrium unbeeinflußt bleibt. 
Doch nun zum PearI-Index: Die solidesten Un
tersuchungen hierzu dürften von dem Mitautor 
Prof. Freundl aus Düsseldorf stammen. Er gibt 
bei der Gebrauchssicherheit einen Pearl-Index 
von 1,6 - 2, I an und bei der Methodensicherheit 
einen Pearl-Index von 0,5. Verglichen mit der 
Pille (Pearl-Index 0,1 - 0,9) sowie dem IUP 
(Pearl-Index 0,5 - 5,0) sind diese Sicherheitsan
gaben relativ gut. Interessant ist aber, daß die 
Versager bei der Gebrauchssicherheit (10 von 13 
Fällen) im ungeschützten Verkehr in der frucht
haren Zeit begründet lagen. 
Viele Rezensionen enden mit dem Satz: "Dieses 
Buch gehört in den Bücherschrank eines jeden 
Frauenarztes"! Solchen Empfehlungen sind na
hezu immer unsinnig, denn kein Frauenarzt kann 
alles lesen oder sollte seinen Bücherschrank aus
schließlich mit Fachliteratur füllen! 
Trotzdem sollte sich aber jeder Leser (insbeson
dere als Frauenarzt/ärztin) der Frage stellen, wie 
oft er schon von Patientinnen mit Fragen zur 
natürlichen Familienplanung konfrontiert wur
de. Denn welcher Arzt weiß genau, wann an 
Hand der Basaltemperaturkurve eindeutig der 
Zeitpunkt der Ovulation festzustellen ist oder 
wer weiß, wann die Ovulation in zeitlicher Kor
relation zum optimalen Zervixschleim stattfin
det? Insofern wird es viele Frauenärzte geben, 
denen dieses Buch gut täte!'! 
Damit aber der Leser dieser Rezension schon 
etwas praktisches in der Hand hat, ist hier die 
Kontaktadresse der Arbeitsgruppe "Natürliche 
Familienplanung" wiedergegeben (sowohl für 
Ärzte ab auch für Patientinnen): 

Arbeitsgruppe Natürliche Familienplanung 
Malteser Werke 
Steinfelder Gasse 9 
50670 Köln 
Tel.: 02211160 2946 

Heribert Kentenich. Berlin 

lohn Money (1994): Reinterpreting the 
Unspeakable. Human Sexuality 2000. New 
York: Continuum Publishers. 252 Seiten, Preis: 
29.95 US·$ 

Schon am Titel ist zu erkennen: lohn Money's 
neuestes Buch ist streckenweise nicht leicht zu 
lesen. Man muß sehr gute Englischkenntnisse 
haben, ein gutes Wörterbuch besitzen und sehr 
vertraut sein mit dem Stil des Autors. Man muß 
auch die aktuellen Kulturereignisse in den USA 
kennen, um zum Beispiel zu verstehen, was John 
Money meint, wenn er von einer "catch-22-
Frage" spricht: Fragen, die man nur falsch be
antworten kann. lohn Money benutzt auch viele 
ungewöhnliche, von ihm neugeschaffene Begrif
fe, die er aber ausführlich erklärt. 
Das Buch läßt sich in drei Bereiche aufteilen. Im 
ersten, sehr anspruchsvollen theoretischen Teil 
stellt der Autor seine Theorie der Lebensnotwen
digkeiten (exigency theory) vor, Notwendigkei
ten, die erfüllt sein müßten, damit der Mensch 
überleben könne. Der zweite Teil umfaßt eine 
sehr praxisnahe Darstellung von Inhalt und Tech
nik eines sexologischen Interviews; den dritten 
Teil könnte man als eine Kurzfassung seiner 
klinischen Sexologie bezeichnen. 
Durch das Buch zieht sich wie ein TOter Faden der 
Begriff des "unspeaknble monster". Im Vorwort 
erklärt der Autor, was er darunter versteht: das 
ungewöhnliche, unheimliche, gefährliche oder 
gefährlich anmutende Sexuelle, über das man 
nicht spricht oder nicht sprechen kann. Um das 
"Unaussprechbare" entschlüsseln zu können, 
bedarf es nach Meinung des Autors neben einer 
speziellen Interviewtechnik der Fähigkeit, be
stimmte Bewältigungsstrategien zu erkennen. die 
der Träger braucht. um mit seinem "unspeakahle 
monster" leben zu können. Die Ursache einer 
sexuellen Problematik liege in wenigstens einer 
von fünf universellen Lebensnotwendigkeiten 



und verstecke sich hinter solchen Bewältigungs
strategien. John Money bezeichnet diese fünf 
Lebensnotwendigkeiten (exigeneies) als Paar
gebundenheit, Gruppenzugehörigkeil. Verwur
zelung, Kategorisierung und Vorbestimmtheit: 
sie werden im zweiten Kapitel näher erläutert. 
Paargebundenheit (pairbondance) sei nötig für 
das Aufwachsen des Neugeborenen (Mutter -
Baby) und die Fortpflanzung (Mann - Frau); 
unter Gruppengebundenheit (troopbondance) 
versteht John Money die Bindung der Familien
mitglieder untereinander, insbesondere die Ver
bundenheit der Kernfamilie; Verwurzelung 
(abidance) versteht er als Verwurzelung des 
Menschen mit seinem ihn umgebenden Lebens
raum. Die Klassifizierung (ycleptance) diene der 
gegenseitigen Einordnung und Einschätzung der 
Menschen und mit Vorbestimmtheit 
(joredoomance) meint John Money das Wissen 
des Menschen um seine Endlichkeit, seine be
grenzte Lebenszeit. In den folgenden Kapiteln 
(Kapitel 3 - 5) bespricht John Money jene 3 Arten 
von Copingstrategien, die nach seiner Meinung 
dem Menschen zur Verfügung stehen. Sie be
wegten sich entweder im Bereich der gedankli
chen Weil und könnten sich als "crazy ideas" 
äußern (programmatics), im Bereich psychischer 
Auffälligkeiten als phobische Symptomatik, 
Depersonalisation und ähnlicher Erlebnisse 
(scissilics) und/oder im Verhaltensbereich als 
Verhaltensauffalligkeiten, wie zum Beispiel Pe
danterie, Tics oder dissozialem Verhalten 
(praxics). 
Der zweite Bereich des Buches (Kapitel 6 - 9) 
beschäftigt sich mit der Haltung des Interview
ers, mit dem Inhalt und der Interviewtechnik bei 
sexologischen Untersuchungen und mit der Ab
fassung von Untersuchungsberichten, Ocr hier 
berichtete Leitfaden ist ausgerichtet auf das Kli
entel, mit dem sich John Money schwerpunktmä
ßig in seiner klinischen Tätigkeit beschäftigt hat: 
auf Kinder und Jugendliche mit körperlichen und 
psychischen sexologischen Auffalligkeiten. Eine 
Anleitung für die Diagnostik bei Patienten mit 
sexuellen Funktionsstörungen ist das nicht. Im 
Anfang dieses zweiten Abschnittes (Kapitel 6: 
Der Interviewer) weist John Money auf Haltun
gen beim Untersucher hin, die eigentlich selbst
verständlich sind: Offenheit, Ehrlichkeit. Re-
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spekt und vorurteibfreic Eim,tdlun~ des Inler
viewers zu seinem (jegcnüher und ahsolule Ein
haltung der ärztlichen Schwcigepllichl. 
Die restlichen Kapitel (Kapitel 10 - 12) sind John 
Money's kurzgefaßtc klinische Sexologie, Im 
Kapitel 10 geht er auf die Sinnlosigkeit der 
Dichotomie zwischen psychischen und organi
schen Ursachen in der Frage nach der Entwick
lung von männlichem bzw. weiblichem Ge
schlecht, von Geschlechtsidentität und -rolle ein, 
spricht sich für eine sowohl psychisch als auch 
organisch bedingte Entstehung aus und faßt die 
bisherigen Forschungsergebnisse zu diesem The
ma zusammen. Im Kapitel 11 beschäftigt sich 
Money mit den Anomalien der Verliebtheit (an
omalies 01 limerellce), Er erläutert sein bekann
tes Konzept der Gender- und Lovemap und geht 
zunächst auf Besonderheiten der Gendermap ein, 
also auf Abweichungen in der Partner- und 
Geschlechtsorientierung, Für Money gehören 
hierzu neben der homosexuellen Partner
orientierung der Transvestitismus und die Trans
sexualität. Den nächsten Abschnitt überschreibt 
John Money mit "vandalized lovemaps", Hier 
bespricht er in Kurzform seine theoretische Sicht 
der Paraphilien. Sie sind für ihn Bewältigungs
strategien, also eine kreative Leistung des Trä
gers. Damit ist er der Sichtweise von Stoller und 
Morgenthaler sehr nahe. Die Paraphilie ermögli
che es dem Träger, seine sexuelle Lust vor dem 
Erlöschen zu bewahren, da durch den Kunstgriff 
der Paraphilie die von ihm als sündig erlebte 
übliche sexuelle Lust zu einer Lust werde, die er 
sich aus seiner Sicht "erlauben" darf. Money 
nimmt an, für die Entwicklung einer Paraphilie 
gebe es eine vorgeburtliche Prädisposition. Im 
übrigen sei, so formuliert er es, die Entwicklung 
der Lovemaps in der Kindheit und damit die 
Entwicklung gestörter Lovemaps eines der gro
ßen weißen Gebiete der Sexualwissenschaft, 
Im letzten Kapitel spricht der Autor therapeuti
sche Möglichkeiten an, Bisher habe die Gesell
schati drei Formen des Umganges mit Parapbilien 
gezeigt: I. Toleranz: in der Geschichte der 
Menschheit war sie sehr unterschiedlich ausge
prägt; 2. Kriminalisierung: sie hat es immer 
gegeben; 3. Heilungsbemühungen. Therapie. Die 
verschiedenen Therapiefornlen werden orientie
rend aufgelistet. 
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Das Buch ist spannend geschrieben. John Money 
unterstreicht seine theoretischen Darstellungen 
mit didaktisch gut ausgewählten Kasuistiken. 
Oft benutzt er sehr einprägsame Fonnulierun
gen, die den Leser zu einem zustimmenden 
Schmunzeln veranlassen. So schreibt er zum 
Beispiel, die Geschlechtsentwicklung des Men
schen verlaufe nach dem "Evafirst, then Adam "
Prinzip; bei der Erklärung des Konzeptes der 
Gendennap fonnuliert er: "Human heings are 
not the equivalent of Ken and Barhie dolls with 
nothing between the legs. " Die drei Bereiche des 
Buches sind wohl unterschiedlich zu beurteilen. 
Nachdenkenswert erscheint mir der Inhalt des 
ersten Abschnittes, in dem John Money seine 

"exigency theory" vorstellt. Der mittlere Bereich 
ist ein sehr guter Leitfaden für Diagnostik und 
Interviewtechnik in der Sexologie, getragen von 
der jahrzehntelangen Erfahrung des Autors. Die
ser Abschnitt ist eine ausgezeichnete Anleitung 
für diejenigen, die sich in den Bereich gestörter 
Gender- und Lovemaps einarbeiten wollen. Der 
dritte Abschnitt liefert hierzu den theoretischen 
Hintergrund in sehr konzentrierter, knapper Fonn. 
Insgesamt ist das Buch ein sehr interessanter und 
lesenswerter Überblick über das bisherige Schaf
fen des Autors, geschrieben in der für ihn typi
schen Art. 

Götz Kockott, München 




