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Diagnostik neurogen bedingter sexueller

Funktionsstorungen

Antje Hagedorn-Wiesner

Investigation of neurogenic
sexual dysfunction

Abstract:

Sexual dysfunctions may be evoked by psychogenic and
numerous somatic causes. A disease of the peripheral
oder central nervous system could be one of these cau-
ses. Frequent disturbances of the peripheral nervous sys-
tem are diabetic or alcoholic polyneuropathy and radicu-
lar lesions caused by lumbosacral mass prolaps. Diseases
of the spinal cord, either inflammatory (e.g. Multiple Scle-
rosis), traumatic oder degenerative are important exam-
ples for central nervous involvement.

The article describes, as far as known today, the neu-
rophysiological and neuroanatomic basics of sexuality and
possible disturbances. Clinical and especially electrophy-
siological diagnostic methods will be described extensive-
ly as well as their significance to everyday work.

Keywords: neurological examination, sexual dysfunc-
tion, erectile dysfunction, anal sphincter reflex, bulboca-
vernosus muscle reflex, musculus cremaster reflex, anal
sphincter electromyography, pudendal motor latency,
pudendal somatosensory evoked potentials

Zusammenfassung
Sexuelle Funktionsstérungen kdénnen neben psychischen
und vielféltigen anderen somatischen Ursachen auch
durch Erkrankungen des zentralen und/oder peripheren
Nervensystems bedingt sein. Haufige Stérungen des peri-
pheren Nervensystems sind diabetische und alkoholische
Polyneuropathien sowie radikulére Lasionen durch lum-
bosakrale Massenvorfalle. Riickenmarksprozesse  stellen
die wichtigsten zentralnervésen Erkrankungen dar, diese
sind entweder entzlndlicher (z.B. Multiple Sklerose), trau-
matischer oder degenerativer Genese.

Der Artikel beschreibt, soweit bekannt, die neurophy-
siologischen und neuroanatomischen Grundlagen der
Sexualfunktion und deren moglichen Stérungen. Die klini-
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sche und insbesondere elektrophysiologische Diagnostik
wird ausflhrlich vorgestellt und in ihrer Bedeutung fir den
klinischen Alltag gewichtet.

Schltisselbegriffe: Neurostatus, Sexualfunktionsstoérung,
erektile Dysfunktion, Analreflex, Bulbocavernosusreflex, Cremas-
terreflex, M. sphincter ani externus, EMG des M. sphincter
ani, Neurographie des N. pudendus, Pudendus SEP

Einleitung

Sexuelle Funktionsstorungen konnen vielfiltige Ur-
sachen haben. Erkrankungen des peripheren oder zen-
tralen Nervensystems sind nicht selten hieran betei-
ligt. Welche Krankheiten in Frage kommen und wie
diese diagnostiziert werden konnen, soll dieser Artikel
beschreiben.

Koérperlich-neurologische
Untersuchung

Neben einer allgemeinmedizinischen korperlichen
Untersuchung muss eine komplette neurologische Un-
tersuchung durchgefiihrt werden, wobei der Schwer-
punkt dabei selbstverstidndlich auf der vermuteten
oder bekannten neurologischen Erkrankung liegt. Viele
neurologische Erkrankungen fiihren jedoch zu mehre-
ren Symptomen, so kann beispielsweise ein MS-Pa-
tient mit einer spinalen Lision nicht nur an einer spas-
tischen Beinparese, einer Blasen- und Sexualfunk-
tionsstorung, sondern auch an einer schweren Seh-
storung aufgrund von Blickparesen und Nystagmus
leiden. Eine ausschlieBlich symptomorientierte Unter-
suchung wiirde diese ,,Nebenbefunde“, die das All-
tagsleben des Patienten erheblich einschrinken kon-
nen, iibersehen.
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Der Neurostatus beinhaltet die Priifung der Hirn-
nerven, des Reflexstatus (mit Muskeltonus und der
Pyramidenbahnzeichen), der Motorik, Sensibilitit,
Koordination, Stand- und Gangsicherheit sowie die
Erhebung des psychopathologischen Befunds.

Bei der Untersuchung der Sensibilitiit sollte ins-
besondere darauf geachtet werden, ob sich ein sensi-
bles Niveau als Hinweis auf eine Querschnittldsion
finden 14Bt. Es sollte die Oberflichensensibilitédt bei
leichter Beriihrung mit dem Finger oder dem Watte-
triger sowie die Schmerzempfindung untersucht wer-
den. Insbesondere im Anogenitalbereich ist eine sehr
detaillierte Sensibilitétspriifung erforderlich. (Spiirt
der Patient beispielsweise das Eindringen des Fingers
bei der analen Untersuchung?) Gleichzeitig sollte eine
griindliche Inspektion und ggf. auch Palpation des
Urogenital- und Analbereichs erfolgen. Die Untersu-
chung erfolgt am besten in Linksseitenlage (bei einem
rechtshindigen Untersucher). Zur Inspektion des
Analbereichs miissen die Gesidl3backen gespreizt wer-
den. Vorhandene sensible Defizite sollten moglichst
dem Versorgungsgebiet einzelner oder mehrerer Ner-
ven (insbesondere dem N. pudendus) oder dem der sa-
kralen Dermatome zuzuordnen sein.

Bei der Priifung der Motorik miissen die bekann-
ten Kennmuskeln fiir die einzelnen Segmente getestet
werden. Bei Verdacht auf organisch bedingte Sexual-
funktionsstorungen sind insbesondere die lumbosa-
kralen Myotome von diagnostischer Bedeutung (M.
sphincter ani als Kennmuskel S 3-5). Der Untersucher
sollte sich folgendende Fragen beantworten: Passen
evtl. vorhandene Paresen zum vermuteten spinalen
Niveau? Ist die willkiirliche Kontraktion des M.
sphinkter ani moglich? Liegt eine Spastik vor? Liegt
diese nur an den Beinen oder auch an den Armen vor?
Im Rahmen der Untersuchung muss ebenfalls der
Muskeltonus des M. sphinkter ani beurteilt werden.
Bei einer Spastik dieses Muskels findet sich eine tiber-
schieBende Kontraktion nach Dehnung mit dem
Finger. Es miissen neben den routinemifig untersuch-
ten Eigen- und Fremdreflexen auch der Kremasterre-
flex (Bestreichen der Oberschenkelinnenseite fiihrt zur
ipsilateraler Hodenanhebung, L.1/L.2), der Bulbocaver-
nosusreflex (Druckstimulation der Glans penis verur-
sacht eine Kontraktion des M. bulbocavernosus, S2-3)
sowie der Analreflex (Bestreichen der Perianalregion
fiihrt zu ipsilateraler Sphinkterkontraktion — auf Sei-
tendifferenzen achten!, vgl. S4-5) untersucht werden.

Zusammenfassend miissen insbesondere der An-
ogenitalbereich inspiziert und auf sensible und mo-
torische Storungen hin untersucht werden, aulerdem
sind sensible und motorische Querschnittsyndrome
zu beachten. Weiter sind die Kennmuskeln der lum-

bosakralen Myotome von besonderer Bedeutung.
Hiaufig bestehen gleichzeitig Blasen- und Mast-
darmfunktionsstorungen.

Neuroanatomie der
Sexualfunktion

Es wird angenommen, dass beispielsweise Beein-
trichtigungen der Erektion zu 10 — 19% auf Nerven-
schidigungen zuriickzufiihren sind (Junemann et al.
1994). Patienten mit traumatischen Querschnittldh-
mungen zeigen fast immer neben den motorischen und
sensiblen Ausfillen auch Beeintrichtigungen der Se-
xualfunktionen. Bei méinnlichen Patienten mit Diabe-
tes kommt es in 30 — 60% der Fille im Laufe der Er-
krankung zu Erektionsstorungen, bei weiblichen Dia-
betikern gibt es kaum Untersuchungen auf diesem
Gebiet. Der Prozentsatz an organisch bedingten Se-
xualfunktionsstorungen diirfte bei Frauen aber &dhnlich
hoch liegen wie bei den ménnlichen Zuckerkranken.
Blasenstorungen treten im Laufe einer Multiplen Skle-
rose-Erkrankung bei bis zu 90% der Betroffenen auf,
bei ca. 50 — 75% kommt es zu einer Beeintrichtigung
der sexuellen Funktionen. Lumbosakrale Bandschei-
benmassenvorfille, die hdufig bei jiingeren Menschen
vorkommen, beinhalten neben Lahmungen, Sensibili-
tatsstorungen und Blasen- sowie Mastdarmstdrungen
typischerweise auch Beeintrichtigungen der sexuellen
Funktionen, welche bis zum kompletten Ausfall der
Erektions- und Orgasmusfihigkeit fiihren konnen.

Die Kenntnis der den sexuellen Funktionen zu-
grundeliegenden Neuroanatomie ist unerldBlich, um
organische (Mit-)Ursachen sexueller Funktionsbeein-
trichtigungen und -stérungen erkennen zu konnen
(Steers 2000), da sich gerade bei neurologischen Er-
krankungen héufig eine Kombination organischer,
sozialer und psychischer Faktoren findet.

Kasuistik 1

Der 31-jdhrige Elektroinstallateur stellte sich wegen
einer zunehmenden ED vor. Er berichtete, dass die
willkiirliche Erektion nur mehr mit Miihe zustande
komme und hédufig fiir einen befriedigenden Ge-
schlechtsverkehr nicht mehr ausreiche. Auch die Or-
gasmusfihigkeit sei deutlich eingeschrinkt. Nécht-
liche und morgendliche Erektionen seien vorhanden,
auch die Libido sei nicht eingeschrénkt.

Aus der Vorgeschichte wurde iiber eine Multiple
Sklerose, die seit 5 Jahren bekannt war, berichtet. Der
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Patient hatte bisher unter 2 Schiiben gelitten, die mit
Sehstorungen und einer Feinmotorikstdrung des
linken Armes einhergegangen waren. Diese Symptome
hatten sich aber nach seinen Angaben fast vollstindig
zuriickgebildet.

Bei der korperlichen Untersuchung fand sich der
schlanke Patient in gutem Allgemeinzustand. Neuro-
logisch fanden sich im Hirnnervenbereich keine Auf-
filligkeiten, der linke Arm zeigte eine diskrete Reflex-
betonung sowie eine leichte Bradydysdiadochokinese,
auflerdem bestand eine sehr geringe Paraparese der
Beine mit einer leichten Spastik und einem sensiblen
Niveau unterhalb von Th 2. Eine sichere Reithosen-
sensibilitdtsstorung lag nicht vor. Auffillig war ein
sehr lebhafter beidseitiger Analreflex.

Die elektrophysiologische Zusatzdiagnostik zeigte
eine einseitige Verldngerung der visuell-evozierten
Potentiale als Zeichen einer frither abgelaufenen Re-
trobulbérneuritis, die somatosensiblen Potentiale der
Beine (TibialisSEP) war beidseits pathologisch ver-
léangert, ebenso die PudendusSEP. Pudendusneurogra-
phie und das EMG des M. sphinkter ani externus zeig-
ten keine Hinweise auf eine Schiddigung des periphe-
ren Nervensystems, es fand sich jedoch eine patholo-
gische Spastik des Analsphinkters (s. Abb. 1).

Die urologische Untersuchung (mit Urodynamik)
zeigte eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie mit be-
handlungsbediirftigen Restharnmengen.

Die Kernspintomographie des ZNS zeigte mehrere
alte Demyelinisierungsherde ohne Hinweise auf eine
frische Entziindung, die spinale MRT zeigte einen fri-
schen Herd (mit Kontrastmittelanreicherung), der sich
iiber einen groBen Abschnitt des unteren Zervikal-
marks erstreckte.

Zusammenfassend war es zu einem erneuten
Schub der Multiplen Sklerose mit einer Entziindung

im unteren Zervikalmark gekommen, die zu einer Se-
xualfunktions- und Blasenstérung sowie einer sehr
leichten sensomotorischen Paraparese der Beine ge-
fiihrt hatte. Dem Patienten selbst war nur die erektile
Dysfunktion aufgefallen, die ihn in seiner Lebensqua-
litdt erheblich beeintridchtigt hatte. Auf Nachfrage hin
gab er dann auch eine zunehmende Pollakisurie sowie
eine leichte Gangunsicherheit im Dunkeln in den letz-
ten Wochen an, die fiir ihn bisher jedoch keinen
Krankheitswert gehabt hatten.

Das Gehirn als ,,Steuerungszentrale® ist fiir psy-
chogene Erregung, d.h. Erregung, die z.B. durch vi-
suelle Stimulierung, Geriiche, nicht-genitale Beriih-
rung, Gefiihle und Erinnerungen entsteht, zustindig.
Auflerdem verstirkt bzw. unterdriickt es durch geni-
tale Stimulation entstandene reflektorische Erre-
gung. Hierfiir sind vermutlich in erster Linie der Hy-
pothalamus und angrenzende limbische Strukturen, je-
doch auch Teile des Temporal- und Frontallappen zu-
stindig. Interessanterweise fiihrt die elektrische Sti-
mulation des Neokortex nicht zu sexueller Erregung,
so dass vermutlich eher stammesgeschichtlich dltere
Hirnteile fiir die Regulation sexuellen Verhaltens ver-
antwortlich sind (MacLean PD 1996). Ein anatomisch
abgrenzbares ,,zerebrales Erregungszentrum® gibt es,
soweit bisher bekannt ist, nicht. Sexuelle Erregung
kann offensichtlich an vielen verschiedenen Orten im
Gehirn ausgelost werden. Dies ist ein Unterschied zur
Blasenfunktion, die ja in groflen Teilen dhnlich anato-
misch organisiert ist wie die Sexualfunktionen. Dort
findet sich jedoch ein zerebrales Blasenzentrum (im
Gyrus frontalis superior).

Im Hypothalamus finden Sympathikus und Para-
sympathikus eine erste Integration. In vielen Organen
wirken diese beiden vegetativen Subsysteme antago-
nistisch, auf den Ablauf der sexuellen Reaktionen wir-

Abb. 1 EMG-Ableitung aus dem M. sphincter ani ext. mit pathologischer Reflexsteigerung bei digitaler Dehnung
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ken sie komplementér: Grob vereinfacht kann man sa-
gen, dass sie initiiert und (orgastisch) beendet werden
von einem kurzzeitigen sympathikotonen Uberge-
wicht. Im Rahmen der hypothalamischen Steuerung
der hypophysédren Hormonsekretion (durch Releasing-
Hormone: RH) gibt es hier einen Pulsgenerator fiir das
Gonadotropin-RH, der aufler von Geschlechtshormo-
nen von vielen hormonalen, neuronalen, metabolischen
und umweltbedingten Faktoren beeinflusst wird.

Hemmende Bahnen verlaufen (neben kortikalen
Bahnen) von der Medulla zu den sakralen Zentren
(McKenna 1998). Diese benutzen Serotonin als Trans-
mitter — eine mogliche Erklidrung dafiir, dass seroton-
erg wirkende Medikamente (z.B.manche Antidepres-
siva) sich hemmend auf Erregung und Orgasmusfi-
higkeit auswirken. Vom Gehirn laufen efferente Bah-
nen zu spinalen und sakralen autonomen Kerngebie-
ten. Der thorako-lumbale sympathische Grenzstrang
von Th11 — L3 bildet das ,,psychogene Erektionszen-
trum®, das parasympathische Kerngebiet in den sa-
kralen Segmenten S2 — S4 das ,,reflektorische Erek-
tionszentrum*. Zusitzlich finden sich direkte Verbin-
dungen vom Hypothalamus zum somatischen Kern-
gebiet des N. pudendus im Vorderhorn von S2 und S3.
Sympathische Fasern ziehen aus dem Grenzstrang
zum oberen und unteren Plexus hypogastricus, um
von dort als Nervi hypogastrici zum Plexus pelvicus
und um dann letztlich zusammen mit parasympathis-
chen und somatischen Fasern in gemeinsamen Nerven
zu den Genitalien zu gelangen. Weitere Sympathikus-
fasern laufen iiber den Grenzstrang zu sakralen Gang-
lien und von dort weiter, ebenfalls in gemischten Ner-
ven mit paraympathischen und somatischen Fasern,
zum Beckenboden. Auch bei Patienten mit einer Quer-
schnittlidhmung oberhalb von Th 12 koénnen sexuelle
Erregung und auch Orgasmen méglich sein. Es wird
angenommen, dass diese Funktionen iiber sympathis-
chen Bahnen vermittelt werden (Sipski et al. 2001).

Die parasympathischen Ganglienzellen liegen im
Sakralmark (S2 — S4). Von dort 14uft der N. pelvicus
(der auch sympathische Fasern enthilt) zum Plexus
pelvicus. Von dort ziehen die Nervi cavernosi (die
ebenfalls sympathische Anteile enthalten) in enger
Nachbarschaft zur Prostata und erreichen dann den
Penis bzw. die Klitoris. Die anatomische Néhe der
Nervi cavernosi zur Prostata bzw. zum Blasenhals
fiihrt dazu, dass diese bei operativen Eingriffen an die-
sen Organen stark gefdhrdet sind. So fiihren Prostata-
resektionen aufgrund einer Hyperplasie bei ca. 10%,
die Kryochirurgie eines Prostatacarcinoms sogar bei
ca. 90% der Patienten zu Beeintrichtigungen der
Erektionsfihigkeit. (Soderdahl DW et al. 1996), (Abo-
seif et al. 1997)

Die somatische sensible Versorgung des Genitale
erfolgt iiber den N. pudendus (S2 — S4), dessen moto-
rische Anteile auch die quergestreifte Beckenboden-
muskulatur innervieren. Die quergestreifte Beckenbo-
denmuskulatur ist einerseits fiir die kontrollierte
Entleerung von Blase und Darm zustdndig, anderer-
seits fiir die muskulidren Kontraktionen beim Orgas-
mus und teilweise fiir die penile und klitorale Erek-
tion. Afferenzen aus dem N. pudendus aktivieren para-
sympathische Neurone im Nucleus intermediolateralis
des lumbosakralen Riickenmarks. Daher ist der soma-
tische Pudendusnerv essentiell fiir die Entstehung der
reflektorischen Erregung.

Zusammenfassend wird angenommen, dass es
sich bei der Regulation der Sexualfunktionen, vergleich-
bar der Regulation der Blasenfunktion, um einen sa-
kralen Reflexbogen handelt, der zentral kontrolliert wird.
Eine spinale Lésion oberhalb von Th10 fiihrt zum
Verlust der psychogenen Erregung, (Schidigung des
sogenannten psychogenen Erregungszentrums) eine
reflektorische Erregung (penile und klitorale Erektion
und Lubrikation) ist jedoch moglich. Eine sakrale
Lision hingegen fiihrt oft aufgrund der Schiddigung
parasympathischen Kerngebiete im Sakralmark als
Zentrum der reflektorischen Erregung zum vélligen
Verlust von Erektion und Lubrikation. In 25 % der
Fille ist jedoch eine psychogene Erektion méglich.

Kasuistik 2

Der 68jdhrige Patient war 3 Monate vor der Vor-
stellung an einem intrakapsulidr gelegenen Prostata-
Carcinom operiert worden. Eine Nachbehandlung war
nicht erforderlich gewesen. Vor der Operation habe er
an einer leichten Erektionsstdrung sowie einer milden
Urgeinkontinenz fiir Stuhl bei bekannter Pankreasin-
suffizienz (mit wissrigen Durchfillen gelitten), be-
ziiglich der Blase sei er komplett beschwerdefrei ge-
wesen. Die Diagnose des Carcinoms sei ein Zufallsbe-
fund im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung gewesen.

Postoperativ litt der Patient unter einer kompletten
Inkontinenz fiir Urin, das Wasser laufe einfach so weg,
ohne dass er es beeinflussen konne. Die Erektionsfa-
higkeit sei vollstindig erloschen, weder willkiirliche
noch nichtliche und morgendliche Erektionen seien
vorhanden. Stuhl konne deutlich schlechter als zuvor
gehalten werden. Klinisch fand sich ein deutlich re-
duzierter Tonus des M. sphincter ani externus mit
einem erloschenen Analreflex bei intakter Sensibilitit
im Anogenitalbereich, die ASR waren abgeschwécht,
es bestand eine Pallhypisthesie der Unterschenkel bei
sonst unauffilligem Neurostatus.
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Abb. 2 Motorische Pudenduslatenz nach analer rechtsseitiger (oben) bzw. links-
seitiger (unten) Stimulation (jede Untersuchung wurde einmal wiederholt)

Elektrophysiologisch fanden sich neurogene Ver-
dnderungen des EMGs des Musculus sphincter ani
(auf eine Untersuchung des Blasenhalssphincters wurde
verzichtet, da diese Untersuchung sehr unangenehm
und nur begrenzt aussagefihig ist) sowie eine rechts-
seitig leicht und links deutlich pathologisch verlidngerte
Pudenduslatenz (vgl. Abb. 2).

Zusammenfassend ist es bei der Operation offen-
sichtlich zu einer Verletzung des linksseitigen Nervus
pudendus sowie wahrscheinlich auch der Nn. caver-
nosi gekommen. Dariiberhinaus besteht moglicher-
weise auch eine direkte Schidigung des Blasenhal-
ssphinkters, urologische Vorbefunde lagen bedauerli-
cherweise nicht vor.

Die Pudendusschiddigung lief sich mit EMG und
Neurographie sichern, die Nervi cavernosi waren bei
bekanntem Diabetes wahrscheinlich prioperativ
schon beeintréchtigt, es ist aber offensichtlich zu einer
weiteren Verschlechterung gekommen. Diese Schi-
digung ist aber heutzutage mit den routinemifig ver-
fiigbaren Verfahren noch nicht nachweisbar.

Neurophysiologische
Untersuchungsverfahren

Vor dem Einsatz neurophysiologischer und sonstiger
apparativer Untersuchungsverfahren sollte man zu-
néchst versuchen, sich die mégliche anatomische Lo-
kalisation einer neurologischen Stdrung anhand von
klinischen Symptomen soweit wie moglich zu ver-
deutlichen.

So wird bei einer Erektionsstdrung bei einer be-
kannten Multiplen Sklerose wahrscheinlich eine spi-
nale Lésion im Zervikal- oder Thorakalmark vorlie-
gen. Bei einer Beeintrichtigung sexueller Funktionen
nach Operation eines Uterus-Carcinoms mit anschlie-
Bender Bestrahlung findet sich eher eine operative
und/oder radiogene Schéadigung des Plexus lumbosa-
cralis bzw. einzelner peripherer Nerven.

Aufgrund der engen Nachbarschaft der anatomi-
schen Strukturen wird im Fall des oben beschriebenen
Multiple Sklerose-Patienten meist zusétzlich eine Bla-
senstorung und evtl. auch eine spastische Paraparese
vorliegen.

Die Patientin mit dem Uterus-Carcinom wird ver-
mutlich ebenfalls unter einer Blasenstorung und evtl.
auch unter einer, moglicherweise sehr diskreten, Pare-
se der Beckengiirtelmuskulatur leiden. Diese zusitz-
lich bestehenden neurologischen Symptome erleich-
tern die Lokalisationsdiagnostik erheblich.

Sofern einem die anatomische Zuordnung der Sto-
rung nicht bereits aus der Vorgeschichte bekannt ist,
14Bt sich mittels Anamnese und klinisch-neurologischer
Untersuchung meist eine ungefihre Lokalisation er-
reichen. Vereinfacht dargestellt ist eine Zuordnung
zu folgenden Strukturen anzustreben:

Gehirn

Zervikal-/Thorakalmark
Lumbosakralmark/Kaudaregion
Beckenplexus/peripheres Nervensystem

Bildgebende Verfahren wie CT und MRT konnen
hierbei u.U. eine morphologische Darstellung lie-
fern, neurophysiologische Verfahren bieten ergin-
zend eine Funktionsdiagnostik. Abhiingig vom (ver-
muteten) Schidigungsort ist dann ggf. das entspre-
chende elektrophysiologische Zusatzverfahren einzu-
setzen.

Hiermit ist eine Uberpriifung des somatischen af-
ferenten und efferenten Nervensystems moglich. Die
Diagnostik des fiir die Sexualfunktionen so wichtigen
vegetativen Nervensystems ist im Rahmen der Routi-
neverfahren jedoch leider sehr begrenzt.
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Wichtige nicht- bzw. minimal-invasive
Verfahren

Somato-sensibel evozierte Potentiale nach Stimu-
lation des N. pudendus und des N. tibialis
(Pudendus- bzw. Tibialis-SEP)

Latenzmessungen des N. pudendus (PNTML)
Elektromyographie des #ufleren Analsphinkters
(EMG des M. sphinkter ani externus) sowie wei-
terer Muskeln des Lumbosakralplexus

Weitere, jedoch nicht in der neurologischen Routine-
diagnostik etablierte Verfahren sind die penile sympa-
thische Hautantwort, magnetisch evozierte Potentiale
des Analsphinkters und der Blase, das Corpus-caver-
nosum-EMG, die elektrische Messung des Bulboca-
vernosus- und Analreflexes, sowie die Bestimmung der
urethro-analen Latenzzeit und der urethralen sensiblen
Latenz. Auch die oben erwéhnten Verfahren werden in
der Regel nur in Schwerpunktzentren eingesetzt.

Elektromyographie des duBeren
Analsphinkters

Mit der Nadelmyographie des duBeren Analsphinkters
(Sphinkter-EMG) lassen sich neurogene Schédigun-
gen nachweisen (Chantraine A 1966). Hierbei werden
selektiv die quergestreiften Muskeln des M. puborec-
talis und des M. sphincter ani externus untersucht. Es
ist so ein Riickschluf} auf eine Lésion des den Muskel
versorgenden Nervus pudendus, des Plexus lumbosa-
cralis oder auch der weiter proximal gelegenen sakra-
len Nervenwurzeln moglich. Auffillige Befunde sind
nach Traumata im Beckenbereich, nach Bestrahlun-
gen, operativen Eingriffen wie Hysterektomien und
komplizierten vaginalen Entbindungen sowie Kauda-
lasionen, zum Beispiel nach einem lumbosakralen
Bandscheibenmassenprolaps, zu sehen. Polyneuropa-
thien, wie beispielsweise die diabetische PNP, weisen
hiufig eine Beteiligung des autonomen und des soma-
tischen peripheren Nervensystems auf. Die somati-
sche Schadigung 146t sich mit dem EMG u.U. erken-
nen. Dariiber hinaus kdnnen muskulédre Schiden und
Defekte des Analsphinkters erkannt werden, wie sie
hiufig nach vaginalen Entbindungen und Senkungen
des Beckenbodens auftreten.

Kommt es bei Dehnung des Sphinkters mit dem
Finger zu heftigen, nicht-erschopflichen Entladungen,
ist dies ein Zeichen einer neurogenen Spastik. Diese
146t sich nicht nur an den Extremititenmuskeln nach-
weisen, sondern auch an der quergestreiften Becken-
bodenmuskulatur, zu der der M. sphinkter ani gehort.

Eine Spastik ist immer als ein Zeichen fiir eine Schi-
digung zentraler motorischer Bahnen zu werten, ent-
weder im Bereich des Riickenmarks oder des Gehirns.
Einen solchen Befund wird man typischerweise bei
sexuellen Funktionsbeeintrichtigungen im Rahmen
von zervikalen und thorakalen Querschnittsldsionen
sehen, sowohl bei traumatischer als auch entziindlicher
Genese.( vgl Abb. 1). Die Diagnostik von Fehlbildun-
gen und Anlagestorungen wie beispielsweise eine Spina
bifida stellt eine weitere Indikation fiir das Becken-
bodenelektromyogramm dar.

Praktisches Vorgehen:

Es wird zunichst eine Untersuchung in Ruhe durch-
gefiihrt, um pathologische Spontanaktivitit als Hin-
weis auf eine floride neurogene Schidigung darzustel-
len. Danach erfolgt die Einzelpotentialanalyse bei
leichter Willkiiraktivierung. Anschlieend wird die
Reflexaktivierung beim Husten und digitaler Deh-
nung gepriift. Zuletzt wird die Reaktion nach Auffor-
derung des Patienten zum Pressen und Kneifen
untersucht.

Durch diese Untersuchungen kann eine neuro-
gene Schédigung (aufgrund von pathologischer
Spontanaktivitit sowie von Verdnderungen der Po-
tentialgroBe und -konfiguration) nachgewiesen wer-
den. Allerdings setzt eine differenzierte Aussage eine
ausreichende Erfahrung des Untersuchers voraus.
Eine ungefihre zeitliche Einordnung des Schidi-
gungszeitpunkts, sowie eine Einschitzung des Aus-
males sind ebenfalls moglich.

Eine Kontraktion der Sphinkteren beim Versuch
zu pressen kann auf eine Fehlkoordination hinweisen,
wie sie sich ebenfalls bei sexuellen Funktionsbeein-
trichtigungen zeigen kann. Allerdings finden sich hier
aufgrund der Untersuchungsbedingungen, die vom
Patienten héufig als unangenehm erlebt werden, oft
Artefakte, die sich mit Geduld und Einfiihlungsver-
mogen aber meist beseitigen lassen.

Bei fehlender Reflexaktivierung lassen sich Riick-
schliisse auf eine Storung im Verlauf des Reflexbo-
gens ziehen, beispielsweise verursacht durch eine dia-
betische Neuropathie, eine Schiddigung peripherer
Nerven nach Operationen und Geburten oder einen
Plexusschaden nach Bestrahlung. Auch eine lokale
Schiadigung der gestreiften Muskulatur (okkulter ge-
burtstraumatischer Sphinkterri} kann eine mangelnde
Reflexaktivierung verursachen.

Wie oben bereits erwihnt, 146t sich eine Spastik
als Folge spinaler oder zentraler Lisionen ebenfalls
diagnostizieren: eine kurze Dehnung des Sphinkters
mit dem Finger fiihrt zu heftigen Kontraktionen, die
sich akustisch und optisch darstellen..
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Abb. 4

EMG-Ableitung aus dem M. sphincter ani ext. mit normalen und polypha-

sischen = pathologischen (z.B.Zeile 2) Potentialen

Die Untersuchung dauert etwa eine halbe Stunde
und ist nur gering invasiv. Die Hauptkontraindikation
ist; wie fiir jede EMG-Untersuchung; eine erhdhte
Blutungsneigung (idiopathisch oder aufgrund von An-
tikoagulation).

Das Ausmal einer neurogenen Schidigung ldsst
sich relativ genau differenzieren und erlaubt auch die
Abgrenzung zu einem muskuldren Defekt.

Bei Frauen, die neben einer Beeintrichtigung der
sexuellen Funktionen zusitzlich an einer Inkontinenz
leiden, finden sich hdufig Mischformen von muskulérer
und neurogenen Schidigung, hdufig verursacht durch
Geburtstraumen. Auch diese Mischformen lassen
sich durch ein EMG genau analysieren und dia-
gnostizieren.

Elektrisch stimulierte Pudenduslatenz

Eine weitere elektrophysiologische Untersuchung, die
eine Aussage iiber den N. pudendus erlaubt, ist die
Messung der elektrisch stimulierten Pudenduslatenz
(Pudendal Nerve Terminal Motor Latency = PNTML).
Diese sollte jedoch zusammen mit einem EMG des
Analsphinkters durchgefiihrt werden.

Zur Durchfiihrung der Untersuchung wird eine
spezielle Elektrode, die so genannte St. Marks Pu-
dendal Electrode benutzt. Der Finger des Untersu-
chers wird mit der darauf aufgeklebten Elektrode bei
Frauen in die Vagina (Wiesner A und Jost WH 2001),
(Tetzschner T et al. 1997) und den Analkanal (Kiff ES
und Swash 1984) eingebracht.

Bei Minnern erfolgt die Untersuchung nur anal.
Die vaginale Untersuchung ergibt hidufig noch Zusatz-
informationen zur Innervation der Blase. Die Reizung
erfolgt am distalen Ende der Elektrode (entsprechend
der Fingerspitze des Untersuchers) und somit mog-
lichst nah am Ursprung des N. pudendus. Die Ablei-
tung erfolgt am proximalen Teil, der am Analsphinkter
bzw. am Beckenboden anliegt. Die Untersuchung ist
etwas unangenehm, aber nicht schmerzhaft.

Der N.pudendus besteht aus motorischen, sensib-
len und vegetativen Fasern. Bei der elektrischen Sti-
mulation des Nerven wird die periphere Endstrecke
des motorischen Anteils gemessen.

Da in die eigentliche Leitungszeit die neuromusku-
lire Uberleitung mit ein geht, kann keine Leitge-
schwindigkeit berechnet werden, sondern man muf}
sich auf die Bestimmung der Latenzzeit, fiir die Norm-
werte existieren, beschrinken.Bei Neuropathien, bei-
spielsweise nach Traumata oder Bestrahlungen oder
im Rahmen einer diabetischen PNP, findet sich eine
Latenzverldngerung. Auch bei einer Stuhl- oder Harn-
inkontinenz als Folge eines Geburtstraumas findet
sich hidufig eine verldngerte Pudenduslatenz.

Amplitudenminderungen konnen ein Hinweis auf
eine axonale Schidigung sein, sind aber nur bei relevan-
ten Seitendifferenzen zu verwerten (vgl. Abb 5, 6 und 6).

Kasustik 3

Es stellte sich ein 22jdhriger Mann vor, der sich vor 1
Jahr bei einem Sturz in suizidaler Absicht aus dem 2.
Stock unter anderem eine Fraktur der unteren Lenden-
wirbelsdule zugezogen hatte.

Inital hatten neben schweren Organschédden eine
hochgradige Paraparese der Beine, eine komplette ED
sowie eine vollstindige Blasen- und Mastdarmlih-
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Abb. 5 u. 6 Untersuchung des N. pudendus mit der Skt. Marks Elektrode
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Abb. 7 Motorische Pudenduslatenz nach analer (oben) bzw. vaginaler (unten) Stimulation. Entnommen aus: Wiesner, Jost (2001)
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mung bestanden. Mittlerweile litt der Patient noch un-
ter einer distal betonten vorwiegend linksseitigen
Beinparese, freies Gehen war jedoch gut und sicher
moglich, Sensibilitdtstorungen des linken Unterschen-
kels und im Anogenitalbereich sowie unter einer fiir
ihn im Vordergrund stehenden Mastdarminkontinenz.
Die Blase werde kontrolliert entleert, es bestehe aller-
dings eine gewisse Restharnbildung, eine vollstindige
Entleerung sei mit Klopfmassage moglich. Die Erek-
tionsstorung habe sich soweit gebessert, dass Ge-
schlechtsverkehr und Orgasmus moglich seien.

Klinisch fanden sich neben den oben beschriebe-
nen Befunden eine linksbetonte Hypésthesie in einem
Gebiet, das etwa dem Reithosenareal entsprach, ein
schlaffer Analsphinktertonus sowie ein beidseits er-
loschener Analreflex. Der Kremasterreflex war eben-
falls nicht erhaltlich.

Elektrophysiologisch fand sich eine beidseits un-
auffillige Pudenduslatenz, das EMG des M. sphincter
ani ext. zeigte beidseits pathologische Spontanaktivi-
tit als Zeichen einer erst kiirzlich zuriickliegenden
Schidigung. Rechts fanden sich wenige, deutlich zu
kleine Willkiirpotentiale, die erheblich neurogen ver-
dndert waren (sogenannte Reinnerationspotentiale),
links lieBen sich iiberhaupt keine Willkiirpotentiale
nachweisen. Die Maximalinnervation war, wie nichts
anders zu erwarten, hochgradig reduziert.

Zusammenfassend zeigt die Untersuchung eine
weiterhin bestehende schwere Schidigung der sakra-
len Wurzeln bei einer intakten peripheren Innervation als
Folge des spinalen Traumas. Eine deutliche Besserung
ist angesichts vollig fehlender Willkiiraktivitit links-
seitig nicht mehr zu erwarten. Die Behandlung muss
sich auf symptomatische Maflnahmen beschrénken.

Somatosensibel evozierte Potentiale des
N. pudendus

Somatosensibel evozierte Potentiale (SEP) mit Rei-
zung von Arm- oder Beinnerven stellen heute ein Rou-
tineverfahren zur Diagnostik und Lokalisation periph-
erer und zentraler Lésionen des somatischen Nerven-
systems dar. Indikationen sind Myelopathien, Poly-
neuropathien, Multiple Sklerose, Plexusldsionen und
Prognoseeinschitzungen bei Patienten im postanoxis-
chen Koma. Seit einiger Zeit ist auch die Ableitung
kortikaler und spinaler SEP nach Stimulation des N.
pudendus moglich (Haldeman et al. 1982). Hierdurch
konnen Aussagen sowohl iiber den peripheren als auch
iiber den zentralen Anteil des sensiblen Teils des N.
pudendus getroffen werden. Die kortikale Antwort
stellt die Gesamtlatenz der afferenten Leitungsbahnen

aus dem Pudendus-Innervationsgebiet dar. Zur Abkli-
rung von Sexualfunktionsstérungen erfolgt die Stimu-
lation durch eine klitoral aufgeklebte Oberfléichen-
elektrode (indifferente Elektrode im Bereich der
Oberschenkelinnenseite) bzw. peripenile Ringelek-
troden sowie Elektroden beiderseits perianal. Die
Ableitung erfolgt spinal bzw. kortikal durch Ober-
flichen- oder Nadelelektroden. Zusitzlich sollte zur
genaueren Lokalisierung noch die Untersuchung der
SEP nach Stimulation des beidseitigen N. tibialis er-
folgen. Die Ableitung erfolgt iiber dem somatosenso-
rischen Kortex (Cz + 2cm) mit Oberflichen- oder
Nadelelektroden. Es handelt sich um ein Averaging-
Verfahren — iiblicherweise werden ca. 200 Stimulatio-
nen aufsummiert und gemittelt.

Verldngerungen der Latenzen treten sowohl bei
peripheren Lasionen als auch bei zentralen Demyelini-
sierungsherden auf. Die Untersuchung erlaubt die
Integritét schnell leitender Fasern und deren zentrale
Weiterleitung zu beurteilen. Das Verfahren ist nicht
belastend fiir den Patienten. Es ermdglicht zwar eine
Objektivierung von Sensibilitédtsstorungen, allerdings
keine Lokalisationsdiagnostik.

Auch diese Methode erlaubt, ebensowenig wie die
anderen bereits vorgestellten Verfahren, keine Beurtei-
lung des autonomen Nervensystems, welches jedoch
fiir die sexuellen Funktionen von hohem Stellenwert
ist. Das autonome Nervensystem ist in der Routinedia-
gnostik praktisch nicht zu beurteilen. Die einzige (au-
Berhalb von Speziallabors) verfiigbare diagnostische
Moglichkeit stellt die penile sympathische Hautant-
wort dar, die aber nicht standardméfig eingesetzt wird
und fiir die es bei Frauen keine dquivalente Untersu-
chung gibt.

Kasuistik 4

Die 32 jdhrige Frau gab an, nach der Geburt ihres
ersten Kindes vor 5 Monaten beim Verkehr mit ihrem
Mann kaum mehr etwas im Genitalbereich zu verspii-
ren. Weder das Eindringen des Penis noch #duflere
Stimulation konne sie empfinden, eine Orgasmusfa-
higkeit sei ebenfalls nicht mehr gegeben. Selbstbefrie-
digung habe sie noch nicht versucht. Die Geburt sei
langwierig und schmerzhaft gewesen, was sie so nicht
erwartet hatte, es hitte jedoch keine medizinischen
Komplikationen gegeben. Vor der Entbindung sei ihr
Sexualleben sehr befriedigend gewesen, sie leide da-
her sehr unter der jetzigen Situation. Die korperlich-
neurologische Untersuchung der schlanken, im guten
Allgemeinzustand befindlichen Patientin zeigte keine
Auffilligkeiten. Das EMG des M. sphincter ani ext.
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zeigte leichte neurogene Verdnderungen, die nicht
iiber das iibliche Mafl nach vaginalen Entbindungen
hinausgingen, die vaginale und anale Pudendusneuro-
graphie war allseits unauffillig, ebenso die somato-
sensiblen evozierten Potentiale von Klitoris und Anus.

Eine organische Genese der Beschwerden konnte
damit weitgehend ausgeschlossen werden. Diesen Be-
fund empfand die Patientin als sehr entlastend, da sie
sich groBe Sorgen gemacht hatte, dass es durch die
Geburt zu irreversiblen Verdnderungen gekommen war.

Weitere Untersuchungsverfahren

Die Untersuchung des elektrisch ausgelosten Bulbo-
cavernosusreflexes kann sowohl bei erektiler Dys-
funktion als auch bei Blasen-und Mastdarmstorungen
pathologische Befunde aufweisen. Es handelt sich da-
bei um einen polysynaptischen Reflex, der afferent
von der Glans penis zum Sakralkonus Hohe S2 —4 und
wieder zuriick verlduft. Da in die MeBzeit die Dauer
der afferenten und efferenten Strecke sowie die spi-
nale Umschaltung mit eingehen, ist eine Lokalisation
der Stérung hiermit nicht moglich. Es ist umstritten,
ob eine seitendifferente Untersuchung moglich ist,.
Diese Methode wird bis heute nicht routineméfig zur
Untersuchung von sexuellen Funktionsstorungen ver-
wendet, allerdings wird sie im Rahmen aufwendiger
neurourologischen Diagnostik gelegentlich eingesetzt.
Dies gilt ebenfalls fiir die Untersuchung des elek-
trisch stimulierten Analreflexes.

Sympathische Hautantwort

Bei der Messung der sympathischen Hautantwort wer-
den Hautwiderstandsmessungen nach Applikation
eines elektrischen oder akustischen Reizes durchge-
fiihrt. Hierbei werden postgangliondre sympathische
Fasern erfa8t. Das Verfahren ist populidrwissenschaft-
lich als Teil des sogenannten Liigendetektors bekannt.
Bisher ist lediglich eine penile Ableitung méglich,
Frauen konnen daher mit dieser Methode nicht unter-
sucht werden. Dies ist zur Zeit das einzige Routine-
verfahren, mit welchem die Funktion des vegetativen
Nervensystems direkt gepriift werden kann. Aller-
dings wird dabei lediglich der Sympathikus erfaf3t, der
Parasympathikus entgeht diesem MeBverfahren.
Klinisch beschrinkt sich der Einsatz hauptsich-
lich auf die Diagnostik erektiler Funktionsbeeintréch-
tigungen, gelegentlich wird das Verfahren auch zur
Erfassung autonomer Neuropathien bei Diabetikern

eingesetzt. Problematisch ist, dass sich bei bis zu 20
Prozent der Gesunden keine penile sympathische
Hautantwort erhalten 14B8t, verwertbar sind daher nur
eindeutige Latenzverldngerungen, nicht jedoch ein
nicht darstellbares Potential.

Zusammenfassend konnen mit neurophysiologis-
chen Untersuchungsverfahren fast ausschlieflich das
somatische Nervensystem erfasst werden. Routinemai-
Big eingesetzte Verfahren sind die Elektromyographie
des M. sphinkter ani externus, die elektrisch stimulierte
Latenz des N. pudendus sowie somatosensibel evo-
zierte Potentiale im N. pudendus-Innervationsgebiet.
Weitergehende elektrophysiologische Untersuchungs-
verfahren sind Speziallabors vorbehalten (s. z.B.
Lundberg et al.

Therapie

Mit Hilfe der oben geschilderten klinischen und elek-
trophysiologischen Untersuchungsverfahren kann
festgestellt werden, ob

eine Schadigung des peripheren oder zentralen
Nervensystems besteht und wenn ja,

welches Ausmal diese hat und

welche Prognose besteht.

Bei Frauen finden sich nach einer Entbindung immer
wieder organische Verdnderungen wie Verletzungen
des Dammes mit Schmerzen und gestorter Sensibilitit
am Scheideneingang, ein- oder beidseitige Pudendus-
lasionen nach Zangen- und Vakuumextraktionen oder
auch Veridnderungen der anatomischen Strukturen
durch Senkung des Beckenbodens. Die Bedeutung or-
ganischer Schidden nach Entbindungen wird hiufig
unterschétzt und den betroffenen Frauen werden daher
mitunter (rein) psychogene Erkldrungsmodelle fiir ihre
sexuellen Probleme vermittelt. Jedoch kann hier ein
Hinweis auf korperliche Beeintrdchtigungen, insbe-
sondere wenn diagnostisch nachgewiesen, eine Ent-
lastung bedeuten. Viele Frauen fiihlen sich dann oft-
mals zum ersten Mal mit ihren sexuellen Problemen
(zu Recht) ernst genommen.

Erektions- und Lubrikationsstorungen sind bei
Multipler Sklerose und anderen Erkrankungen, die
das Riickenmark betreffen konnen, hiufig. Hier ist
eine organische Ursache wahrscheinlich, wenn u.a.
die Pudendus-SEP pathologisch sind.

Teilweise ist eine ursdchliche Behandlung mog-
lich, u.a. mit Phosphodiesterase-5-hemmern. Wenn
dies nicht der Fall sein sollte, so ermdglicht es doch
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den Betroffenen und ihren Partnern, ggf. auch einem
Therapeuten, sich auf diese Verinderungen einzustel-
len und diese in eine Behandlung mit einzubeziehen.

Bei durch Polyneuropathien verursachten Se-
xualfunktionsstérungen steht die Behandlung der
Grunderkrankung im Vordergrund.

Die neurologische Diagnostik bei Radikulopat-
hien, wie z.B. lumbosakralen Bandscheibenmassen-
vorfillen, zeigt das AusmaBl der neurogenen Schi-
digung. Anhand spezifischer Verdnderungen im EMG
kann eine Aussage zur Prognose getroffen werden.
Grundsitzlich kann — wenn Reparationsvorgénge zu
beobachten sind — bis zum Ablauf von 2 Jahren Bes-
serung erhofft werden. Therapeutisch kénnen vaginale
und anale Elektrostimulationsbehandlungen sowie
gezielte Physiotherapie, welche die Beckenbodenmus-
kulatur auftrainieren und u.U. das Gefiihlsempfinden
verbessern, sinnvoll sein. Vergleichbares gilt fiir
Schiiden des N. pudendus.Bei nachgewiesenen or-
ganischen Schédden als mogliche Ursache fiir eine
Beeintrichtigung der sexuellen Funktionen, kann eine
medikamentdse Behandlung die sexuelle Zufrieden-
heit innerhalb der Paarbeziehung verbessern. Sofern
eine Partnerschaft besteht, ist die Indikation somatis-
cher Therapieoptionen jedoch gemeinsam mit dem
Paar zu stellen.
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Das Schwellkérpersystem der Frau
als dreidimensionales Modell

Angelika Beck

The female system of genital
congestion as three-dimensional
mock-up

Abstract

Although the extended female spongy body system is wi-
dely documented in scientific publications, it is remarkable
how little has looked out in common knowledge: There
are hardly any sensual transformations into everyday
awareness. Recent studies attest female juveniles to be
well informed concerning sexuality, but for girls it seems
to be difficult to integrate the sexual into their body-pat-
tern. The aesthetic appreciation of their genitals remains
hard for them. Looking at recently used German Biology
books for 11 to 12-year old children entirely written by
men you find very few hints to female spongy bodies
apart from the portrayal of the clitoris as a little skin tip.
Also the visual media, mostly dominated by male drama-
turgy encourage young women neither to develop a self-
confident sexual profile nor to negotiate self-validated
sexual encounters with their partners.

In collaboration with a company producing anatomi-
cal mock-ups @ model has been generated showing the
female spongy body system, that invites to search and to
discover the female anatomy. It enables appreciation and
comprehension of the female anatomy.

Following the homologous development of male and
female sexual organs the mock-up allows new views of
the sexual difference. Instead of conjuring complementa-
rity as many Biology schoolbooks do the sexual differen-
ce should be refered to opening up a space for unpredic-
table sexual choreographies. What we aim at is to encou-
rage girls and women to develop a self-confident and
self-validated sexual profile.

Keywords: sexual education, clitoris, female sponge
bodies, anatomical mock-up

Sexuologie 12 (3/4) 2006 105 — 119 / Elsevier-Urban & Fischer
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Zusammenfassung

Der Wissensstand Uber das ausgedehnte weibliche
Schwellkdrpersystem ist, obwohl durch wissenschaftliche
Publikationen gut dokumentiert, bislang Uberraschend
wenig ins Allgemeinwissen gesickert: Es fehlt an sinnlich
erfassbaren Ubersetzungen fir das Alltagsbewusstsein.
Neuere Studien bescheinigen weiblichen Jugendlichen
zwar Informiertheit in Sachen ,Sex”, aber eine Integration
des Sexuellen in das Kérperbild und eine dsthetische An-
erkennung ihres Genitales fallt jungen Frauen oft nicht
leicht. In den aktuell genutzten und durchweg von Man-
nern verfassten deutschen Biologieblchern flr 11- bis 12-
Jahrige findet man bis auf die Darstellung des Kitzlers als
kleines Hautzipfelchen wenig Hinweise auf weibliche
Schwellkorper. Auch die von einer mannlichen Dramatur-
gie dominierten Bildmedien unterstitzen die jungen Frau-
en nicht, ein selbstbewusstes sexuelles Profil zu entwi-
ckeln und selbstvalidierte sexuelle Begegnungen mit ihren
Partnern auszuhandeln.

In Zusammenarbeit mit einer Firma flr anatomische
Lehrmodelle wurde ein Modell des weiblichen Schwell-
kdrpersystems entwickelt, das zum Forschen und Entde-
cken einladt und mittels Transparenz und Tastbarkeit Ein-
sicht und Begreifen der anatomischen Ausstattung der
Frau ermoglicht. Die Berlicksichtigung der homologen
Entwicklung der mannlichen und weiblichen Sexualorga-
ne erdffnet neue Sichtweisen auf die Geschlechterdif-
ferenz. Statt wie die Biologielehrwerke Komplementaritat
zu beschworen, wird auf die Differenz verwiesen, die
Spielraum schaffen kann fir unvorhersagbare sexuelle
Choreografien, und Madchen/junge Frauen ermutigt,
selbstbewusst ein eigenes sexuelles Profil zu entwickeln.

Schlusselwérter: Sexualaufklarung, Klitoris, weibliche
Schwellkdrper, anatomisches Modell



106

Angelika Beck

Der Forschungsstand: weibliche
Sexualorgane und
Sexualprobleme

Der Wissensstand iiber das ausgedehnte weibliche
Schwellkorpersystem, das mehr umfasst als die Klito-
ris, ist ausgiebig dokumentiert: Forscherlnnen wie
Helen S. Kaplan (1974), J. Lowndes Sevely (1987),
Sabine zur Nieden (1994), Helen O’Connell (1998)
und Natalie Angier (1999) u.a. brachten eine Fiille
anatomischer Darstellungen und Beschreibungen der
weiblichen Schwellkorper (Klitoris, Bulbi, weibliche
Prostata, Perindum) ans Licht. Seit gut 400 Jahren fin-
det man ausgiebige Beschreibungen und teilweise de-
taillierte Darstellungen der ,,weiblichen Wollust-Or-
gane”, wie Kobelt sie 1844 nannte (Laqueur 1989:
91). Seit der Renaissance zeichneten und beschrieben
Anatomen wie Gabriel Fallopio, Anatom aus Padua,
im Jahr 1571 und hundert Jahre spiter Regnier de
Graaf (1672) die Klitoris in ihrer Ausdehnung (Sevely
1988).

Huffmann legt im selben Jahr anatomische Zeich-
nungen des weiblichen Harnrohrenschwellkorpers
(Corpus spongiosum) mit den paraurethralen Giangen
(Ductus paraurethralis) nach Wachsmodellen vor (Se-
vely 1988: 108-111). Die weibliche Harnr6hre wurde,
so zur Nieden, ,,bisher durch die starre Einteilung Kli-
toris/Vagina enterotisiert und hauptsichlich dem uro-
logischen Bereich zugeordnet.”“ Dabei ist ,,auch die
weibliche Harnrohre mit ihrem Schwellkodrper ein
hocherogener Bereich, der nur kiinstlich vom em-
pfindsamen Bereich der vorderen Vaginalwand zu
trennen ist.”“ (zur Nieden 2004: 26)

Der G-Punkt (Grafenberg-Punkt)

Mit dem G-Punkt wird eine Region in der vorderen
Vaginalwand bezeichnet, die ca. 3 cm hinter dem Va-
ginaleingang leicht zu tasten ist und von vielen Frauen
als hochst erogen empfunden wird. Sie wird nach dem
Gynikologen Ernst Gréfenberg benannt, der diese
sensible Zone als erster beschrieben hat. (Gréafenberg
1950). Perry und Whipple haben die Rolle und Be-
deutung des G-Punkts im heutigen Sexualleben der
Frau untersucht. Obwohl, so Zaviacic (2002), iiber die
anatomische Grundlage des G-Punkts weiterhin Un-
klarheit herrscht, da sich keine spezielle Morphologie
entdecken ldsst, gibt es keinen Zweifel, dass hier eine
durch die vordere Scheidenwand verspiirte hochwirk-
same erogene Zone existiert.

Die weibliche Prostata

Milan Zaviacic prisentiert im Jahr 2002 eine ausfiihr-
liche Darstellung des urogenitalen Organs, das seit der
Tagung des Federative International Committee on
Anatomical Terminology (FICAT 2001 in Orlando,
Florida/USA) die Bezeichnung ,,weibliche Prostata®
triagt. Die weibliche Prostata umgibt die Harnrohren-
wand und weist Schwellkdrpergewebe auf. Mit ihrer
Sekretion ist sie die Hauptquelle des weiblichen Eja-
kulats, das z.B. beim durch Stimulation des G-Punktes
herbeigefiihrten Orgasmus aus der Urethra austritt
(Zaviacic 2002: 110-112). Die Menge des Ejakulats
variiert von Frau zu Frau und kann von wenigen Trop-
fen bis zu einem Schnapsglas voll reichen (zur Nieden
2004: 113). Zaviacic vermutet, dass es sich bei der
weiblichen Ejakulation ,,nicht um das Resultat einer
direkten Stimulation der weiblichen Prostata handelt,
sondern eher um einen indirekten Mechanismus, der
den Inhalt der Prostata durch den Druck der Schwell-
korpergewebe hinauspresst.“ Die Venen, die das
Schwellkorpergewebe bilden, schwellen ,,wéihrend der
sexuellen Erregung und in weiteren Phasen der weibli-
chen Sexualreaktion besonders durch die rhythmisch
orgasmischen Kontraktionen der die Urethra umge-
benden Muskeln“ an (vgl. Zaviacic 2002, S.111).
Beim meatalen Typ der weiblichen Prostata, der sich
bei — so Zaviacic — bei 66 % aller Frauen findet, be-
findet sich der Hauptteil des weiblichen Prostatage-
webes im distalen ,,Teil der Urethra hinter dem Mea-
tus und entspricht nicht der topologischen Situierung
des G-Punkts mit seiner Ausrichtung auf die hintere
Harnrohrengegend und den Harnblasenhals. (eben-
da). Dieses zum Meatus gelegene Prostatagewebe sei,
von Zaviacic, fiir den koitalen Orgasmus wichtig, weil
es durch Druck und Gegendruck der Genitalregionen
von Mann und Frau direkt stimuliert werden kann.
Hier wird der Fokus nicht auf den G-Punkt, sondern
auf den Scheideneingang gelenkt.

Nach Studien von zur Nieden sieht jedoch die
Mehrheit der untersuchten Frauen (72%) die kombi-
nierte vaginale und klitorale Stimulation als Ausloser
fiir eine Ejakulation.

Die Klitoris

Die australische Urologin Helen O’Connell sezierte
Ende der 90er Jahre 10 Frauen unterschiedlichen Al-
ters. Bis auf wenige Abweichungen! zeigten O’Con-

I Die Bartholinischen Driisen waren nicht zu finden. O’Connell schreibt
1998: ,,0Our dissections revealed no structures consistent with previous
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nells Forschungsergebnisse die hohe Prizision der al-
ten Darstellungen. Helen O’Connell publizierte ihre
Ergebnisse im Juli 1998 im amerikanischen Journal of
Urology. Im August 1998 erschien dariiber ein Artikel
im New Scientist. Im Fokus fand sich im August 2000
ein Hinweis auf O’Connell (Fokus/Internet: Mehr Spaf3
im Bett) und Jorg Blech erwihnte die Sektionen im
Juli 2002 im Spiegel (Die zweite sexuelle Revolution).

Diese deutschsprachigen Hinweise auf O’Connell
standen im Zusammenhang mit Berichten iiber die
Studien rund um Viagra und dem Versuch der Firma
Pfizer mit dem Wirkstoff ,,Sildenafil* ein Produkt fiir
Frauen zu entwickeln, das dem Erfolg von Viagra ent-
sprechend einen gro3en Markt er6ffnet hitte (vgl. Tie-
fer 2004). Die Firma Pfizer hat die Versuche mit dem
Wirkstoff ,,Sildenafil* im Jahr 2004 eingestellt, da die
Substanz zwar gut vertridglich aber nicht besonders
wirkungsvoll war. Das Medizinische Informationscen-
ter der Firma Pfizer teilte mir dazu schriftlich mit:
,,.Diese Studien verdeutlichen zudem, dass weibliche
Sexualstorungen wesentlich komplexer sind, als die
Erektile Dysfunktion beim Mann, und dass es oft
schwierig ist, bei der einzelnen Patientin die Storung
diagnostisch klar zuzuordnen.*

Leonore Tiefer stellt 2004 vier Ursachen fiir weib-
liche Sexualprobleme vor und nennt in der ersten Ka-
tegorie ,,unangemessene Sexualerziehung® (Tiefer
2004: 133). Sie verweist auf das ,,Fehlen eines Voka-
bulars, mit dem subjektive Erfahrungen oder Scham
wegen sexueller Gefiihle beschrieben werden konnen*
und konstatiert, dass ,,ein Grof3teil der sexuellen Unsi-
cherheit seine Ursache in kulturellen Normen fiir kor-
rekte oder ideale Sexualitat hat“. (Tiefer 2004: 134).
Die Kopplung zwischen Vorstellungen und Erwartun-
gen, und den durchaus vorhandenen korperlichen Em-
pfindungen verlduft oft nicht befriedigend. Bei dis-
content or dissatisfaction spielen — so Tiefer — sozio-
kulturelle, politische oder 6konomische Faktoren eine
wichtige Rolle.

descriptions of the greater vestibular (Bartholin’s) glands.”. Caspar
Bartholin hatte 1675 paarige Driisen in Erbsengrofe am dorsalen
Grunde des Vestibulum vaginae entdeckt (glandulae vestibulares majo-
res). Spéter stellte man fest, dass diese Driisen nicht entscheidend zu
den weiblichen Sexualfliissigkeiten beisteuern, sondern lediglich ein
paar Tropfen Fliissigkeit am Eingang der Vagina abgeben (Sevely
1988; zur Nieden 2004). Im Zusammenhang mit der Lubrikation wer-
den die glandulae vestibulares minores in der Wandung der Vagina
genannt. Masters und Johnson stellten die Hypothese auf, es handle
sich um eine Art Transsudation (Masters und Johnson 1970: 72, vgl.
zur Nieden 2004:63). De Graaf schilderte sie1672 als viele winzige
Poren mit mikroskopisch kleinen Offnungen (Sevely 1988: 116). We-
der die Zusammensetzung des Sekrets der Bartholinischen Driisen
noch der von den vaginalen Poren stammenden Fliissigkeit ist bislang
wissenschaftlich erforscht (zur Nieden 2004:62 und 64)

Rosen und Beck stellten 1988 fest, dass das sub-
jektive Erleben sexueller Erregung von vielen Fak-
toren bestimmt werde. Dies bestitigen Basson et al.
2004, wenn sie feststellen, sexuelle Dysfunktion sei in
besonderer Weise mit Kontextbedingungen in Verbin-
dung zu bringen (Basson et al. 2004: 46) und weibli-
che Sexualitit sei in hochster Weise kontextabhiingig.

Zu diesen Kontextbedingungen gehoren externale
Informationen, sexuelle Vorstellungskraft (sexual ima-
gery) und die Kenntnis bzw. Erwartung physischer
Korpersignale, damit eine in Studien wissenschaftlich
nachweisbare genitale Erregung bei der Probandin den
Status subjektiven Erlebens erhilt: 1995 zeigte Ellen
Laan Probandinnen erotisches Bildmaterial und unter-
suchte mogliche Determinanten fiir subjektives Erle-
ben (experience) sexueller Erregung. Dabei stellte sie
fest, dass die Riickmeldung (response) von bewusst
wahrgenommener genitaler Erregung fiir sich genom-
men ein relativ unwichtiger Bestimmungsfaktor (de-
terminant) subjektiver sexueller Erregung sei.

Dies scheint der Fall zu sein, solange keine Besti-
tigung durch externale Informationen stattfindet.
Korff und Geer beobachteten schon 1983, dass Frau-
en, die auf die physischen Signale sexueller Erregung
aufmerksam gemacht worden waren, eher in der Lage
waren, ihre genitale Erregung zu registrieren als andere
Probandinnen, die nicht instruiert wurden. Pennebaker
und Hoover (1984) stellten fest, dass Frauen eher als
Minner externale Informationen nutzen (oder brau-
chen, Anm.d.V.) um den Grad ihrer subjektiven Erre-
gungsempfindung einzuschitzen.

Eine messbare Steigerung der Blutzufuhr in den
Schwellkorpern ruft den Studien zu Folge bei Proban-
dinnen also eher dann ein subjektives Gefiihl der Erre-
gung hervor, wenn Frauen externale Informationen
zur Verfiigung haben und ihre Aufmerksamkeit auf
physische Signale fokussiert wird. In Laans Versuchs-
anordnung von 1995 galt der Grad der Lubrikation als
Indikator sexueller Erregung. Den Frauen stand ein
Steuerungshebel zur Verfiigung, mit dessen Hilfe sie
ihren Eindruck in einer Skala von ,,no genital sensa-
tions* bis zu ,,complete wetness of the vagina* einord-
nen sollten.

Im Hinblick auf das hier vorgestellte Modell ldsst
sich folgendes festhalten: Wenn es so ist, dass das sub-
jektive Erleben genitaler Erregung durch sexuelle Vor-
stellungskraft und ein positives korperliches (geni-
tales) Feedback erhoht wird (Laan 1995: 445), dann
sollten Frauen forderliche Vorstellungen an die Hand
gegeben werden. Wenn den Probandinnen in ihrem
Korpergedichtnis eine addquate Représentation ihres
ausgedehnten, aktiv reagierenden Schwellkorpersys-
tems zuginglich wire, stiinden ihnen womoglich wei-
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tere Indikatoren zur Verfiigung, um genitale Erregung
auch als eine Empfindung von Schwellung, Ausdeh-
nung u.a.m. subjektiv wahrzunehmen, zu geniel3en
und zu kommunizieren. Wenn (bislang) subjektiv em-
pfundene Erregung nur minimal von genitaler Schwel-
lung beeinflusst ist (Laan et al. 2004: 40), konnte dies
auch als Hinweis darauf interpretiert werden, dass der
Blutandrang (congestion) in den Schwellkdrpern mit
keiner subjektiven (und auch kulturell reprisentierten)
Erwartung korrespondierte. Die Probandinnen bewer-
teten die messbar erhohte Blutzufuhr in den Schwell-
korpern wie weifles Rauschen, d.h. als bedeutungslos
und als ,,nichts“ .2

Um Nervenzellen mit Aufmerksamkeit zu beset-
zen, bedarf es angesichts der weitgehenden Unsicht-
barkeit des weiblichen Schwellkorpersystems der pro-
priozeptiven Wahrnehmung (Gambaroff 1990: 92)
und kultureller Unterstiitzung. Emine Sevgi Ozdamar
und Gil Courtemanche erzihlen in Romanen von kol-
lektiven lustvollen Masturbationsritualen, in denen
kleine Madchen von erfahrenen Frauen ermuntert und
angeleitet werden, ihren Genuss zu kultivieren, und
dafiir anerkennende Worte an die Hand bekommen:
»Meine GroBmutter sagte: ,Das ist nichts, ich habe
auch, als ich klein war wie du, mit den Méadchen im
Dorf Schap Schap gemacht.” und klatscht dabei in die
Hinde. Es sei so schon zu wissen, schreibt Emine
Sevgi Ozdamar, wie der Name fiir dieses Anfassen
war, ,,es hief Schap Schap*. (Ozdamar 1992: 76). Fiir
eine vergleichbare Kultivierung des Genusses und
eine anerkennende Weitergabe von (erotisch-sexuel-
lem) Korperwissen gibt es in der postchristlichen Kul-
tur wenig Unterstiitzung und kaum Vorbilder? — im
Unterschied zu ostasiatischen Yoga-Praktiken mit
ihrer charakteristisch hohen Sensibilitéit inneren Orga-
nen gegeniiber (vgl. Gambaroff 1990: 92), zu Tantra
oder zum klassischen arabischen Tanz mit seinem ge-
nussvollen Wechsel von Anspannung und Entspan-
nung der Beckenboden- und Scheidenmuskulatur.

Wenn propriozeptive Wahrnehmung sich auf
Grund fehlender kultureller Unterstiitzung nur rudi-
mentir entwickeln kann, dann wird die Représentation
kulturell unterbewerteter Korperbereiche mager aus-
fallen. Wenn nun das eigene Schema blinde Flecken
aufweist, dann sind auch die Erwartungen reduziert.

2 Dies kann ich aus meiner langjdhrigen Unterrichtserfahrung besti-
tigen: Schiilerinnen, die ich im Kunstunterricht aufforderte, weibliche
Torsi zu kneten, formten ihren Frauen Unterleiber, die so aussahen, als
sei der Klumpen Ton mit einer Sidge aufgeschlitzt worden. Kein
Schambhiigel, nichts, das anzeigte, dass da etwas wére. Als ich sie dar-
auf ansprach, sagten sie: ,,Da ist ja nichts.” (Beck 2004: 220)

3 Vgl. A. Lehmann (2001): Das unsichtbare Geschlecht.

Die anatomischen Forschungsergebnisse liegen
vor. Was bislang fehlt, ist eine angemessene und sinn-
lich begreifbare Umsetzung derselben, die dazu fiih-
ren konnte Korperschemata und mit ihnen verbundene
Erwartungen zu verdndern und im Alltagsbewusstsein
zu verankern.

Der ,Kenntnisstand” von
Jugendlichen: Offizielle und
inoffizielle Skripte

Adoleszenzforscherinnen und Sexualpiddagoginnen
haben sich wiederholt mit dem Informationsstand jun-
ger Frauen beschiftigt und kamen zu folgenden Er-
gebnissen: ,,Oberflichlich schienen sie gut informiert,
bei weiteren Nachfragen zeigte sich jedoch, dass sie
keine klare Vorstellung von ihren Organen und deren
Funktion hatten und unfihig waren, ihr dufleres Geni-
tale zu beschreiben.” (Hauswald/Zenz 1992: 51, zit.
bei Flaake 2001:107). Die Beratungsstelle der Profa-
milia in Miinster beobachtete: ,,Maddchen wissen zwar
heute bereits in der Pubertidt, was SM ist, aber das
grundlegende Wissen liber weibliche Sexualorgane, se-
xuelle Erregbarkeit u.a. fehlt.” (Biiltmann 2000: 142).
Gisela Gille zeigte 1995 in einer fiir die alten Bundes-
lander reprédsentativen Studie, wie wenig es jungen
Frauen moglich war, einen inneren Bezug zu den mit
der Pubertit verbundenen Verdnderungen und ein in-
neres Bild ihrer weiblichen Genitalien zu entwickeln
(vgl. Flaake 2000: 57).

Die Selbstuntersuchung und die an Masters und
Johnson (1970) orientierten Masturbationsanleitungen
(Barbach 1975, Heiman et al. 1976) galten in den 70er
Jahren als Konigsweg fiir die Entwicklung sexuellen
Selbstbewusstseins bei Madchen und Frauen. Die Rat-
geber, die Frauen in einer Notlage beistehen wollten,
filhren sie mitunter erst dorthin. In dem Moment, in
dem eine Norm wie ,,becoming orgasmic* in der Form
des Ratschlags und des Trainingprogramms auftritt,
bringt sie das durchaus vorhandene nicht wissende Er-
leben in eine Position der Defizienz: ,,Sie haben also
noch nie einen Orgasmus gehabt. [...] In diesem Fall
kommen Sie sich vielleicht anormal vor, als Ein-
zelgéngerin oder nicht als vollwertige Frau* (Barbach
1982: 9). Stimmt, sagt die junge Frau, und heult los.
Ein gut gemeinter Trost von der Sorte ,,Mach’ dir kei-
ne Sorgen, wenn du keinen Orgasmus hast, das kommt
noch, auBlerdem haben viele keinen® wird den Kum-
mer erst erzeugen, weil mitgesagt wird als andere Seite
der Unterscheidung, dass (a) die Angesprochene sich
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Sorgen machen miisste, es (b) Orgasmen bei Frauen
gibt und (c¢) andere ihn offensichtlich haben.

Auch wenn 60 % der jungen Frauen, die heute um
die 30 Jahre alt sind, so Gunter Schmidt in seiner Stu-
die von 2004, masturbieren, erscheint mir Skepsis an-
gebracht, denn so Flaake, ,,den eigenen sexuellen Kor-
per zu erforschen, Vorlieben und Erregbarkeiten ken-
nenzulernen, sich selbst lustvoll zu beriihren scheint
trotz der Erweiterung von Spielrdumen fiir sexuelle
Erfahrungen in den letzten Jahrzehnten fiir viele Mid-
chen und junge Frauen noch immer schwierig zu sein.
[...] In der fiir die Altersgruppe der 14- bis 17-Jdhrigen
reprisentativen Untersuchung von Schmid-Tannwald/
Kluge (1998) geben 53 Prozent der Midchen an, sich
noch nie selbst befriedigt zu haben. Diejenigen, die
entsprechende Erfahrungen haben — es sind 43 % der
jungen Frauen —, berichten zu einem Fiinftel, dass sie
sich in den letzten zwolf Monaten nicht selbst be-
friedigt haben (ebd.: 243f)“ (Flaake 2001: 148).
Gunter Schmidt vermutet in den steigenden Zahlen fiir
weibliche Masturbation ,,gro3ere sexuelle Neugierde,
groferes sexuelles Selbstvertrauen, ein erhohtes Kor-
perbewusstsein und eine stirkere Autonomie von
Midchen* und sieht da weitreichende Konsequenzen
fiir die sexuelle Sozialisation: ,,Das traditionelle Sche-
ma, ein Mann fiihrt eine Frau in die Sexualitit ein und
gibt die sexuellen Skripte vor, wird immer bedeu-
tungsloser — sicher zum Vorteil beider Geschlechter.
(Schmidt 2004: 8). Die qualitativen Studien von Flaa-
ke (2001) konnen diese Vermutungen genauso wenig
stiitzen wie meine Befragung von Oberstufenschiile-
rinnen (Beck 2004). Findet eine junge Frau in ihrem
familidren Umfeld keine Anerkennung ihrer weib-
lichen Korperlichkeit, wird sie diese bei Jungen und
Minnern nach wie vor suchen (Flaake 2001: 171).
Midchen stellen sich dann mitunter ,,als vollig unwis-
send dar“. Der Freund wird idealisiert, er habe ,,voll
viel Ahnung [...] und ich iiberhaupt nicht.“ (Flaake
2001: 173). Eine 18-jdhrige Schiilerin driickt sich in
meinem Unterricht so aus: ,,Eigentlich wird iiberall
tiber dieses Thema gesprochen und jeder fiihlt sich, als
sei er iiber alles aufgeklirt, und man fiihlt sich sicher,
aber dann, wenn man darauf angesprochen wird, fiihlt
man sich total unsicher.*

Stolpersteine in der weiblichen Adoleszenz

Eine mentale, emotionale und taktile Aneignung und
damit eventuell verbundene Anerkennung ihrer weib-
lichen Korperlichkeit fillt Méddchen auf zwei Ebenen
schwer. Einerseits miissen sie das sich in der Pubertét
verdndernde Korperbild in ihr Korperkonzept inte-

grieren. Dabei haben — so Christa Wanzeck-Sielert
(2002) — weibliche Jugendliche iiberwiegend eine ne-
gative Sicht auf ihren Korper. Bereits 11-jdhrige Méd-
chen lassen regelmiBig eine Mahlzeit ausfallen, um
diinner zu werden, d.h. einem antizipierten fremden,
sie zum Objekt machenden Blick gerecht zu werden
(Beck 2005). Ein SpieBrutenlauf gegen die weiblichen
Rundungen beginnt, der nur schwer zu gewinnen ist.
Schon deswegen sind die wenigsten Médchen mit ih-
rem Korper zufrieden. In der Peergroup ist es quasi
Pflicht, mit dem eigenen Korper unzufrieden zu sein.
Noch schwerer gelingt die dsthetische Akzeptanz des
weiblichen Genitales und dessen Integration in das
Korperbild. Eine Abiturientin sagte angesichts eines
Kunstwerks, das ein weibliches Genital zeigt: ,,Es gibt
gewisse Sachen, die ich nicht &sthetisch finde. Da
habe ich dann eine Sperre im Kopf.” Andere Méddchen
sagen: ,,Das ist hiisslich. Das sieht hisslich aus. “ oder
bestenfalls: ,, Trotzdem fand ich es aber nicht direkt
ekelhaft. Welche Verachtung mag mitschwingen,
wenn eine junge Frau dessen gewahr wird, dass ihr In-
timpartner den Korperteil gerne anschaut und begehrt,
den sie (und viele ihrer Zeitgenossinnen) dsthetisch so
ablehnt. (Beck 2004)

Auch die Vorstellungen von intimen Begegnungen
scheinen wenig selbstvalidiert. Gunter Schmidt ver-
weist in der obengenannten Studie (2004) selbst auf
die normbildende Wirkung der Medien: ,,In den Vor-
abendserien selbst der offentlich-rechtlichen Sender
[...]1, die viele Vorpubertierende und Pubertierende
konsumieren, ist alles genau zu sehen oder nachzule-
sen, was es zwischen Mann und Frau gibt. [...]
Jugendliche friitherer Generationen hatten solche
Skripte nicht, sie hatten kaum Bilder liber den Ablauf
intimen oder sexuellen Geschehens, sie waren in die-
ser Hinsicht ,,underscripted und ziemlich orientie-
rungslos. Heute sind Jugendliche heterosexuell ,,over-
scripted*, es wird schwer, die vorfabrizierten medialen
Schablonen abzuschiitteln.* (Schmidt 2004: 11) Nicht
nur heterosexuelle Skripte dominieren, sondern in die-
sen Skripten dominiert eine ménnliche Dramaturgie.

Gutgemeinte Ratschldge

Ein Blick in die kommerzielle Jugendpresse am Bei-
spiel der Zeitschrift ,,Méadchen* (15/2001) mag zei-
gen, dass soziale Phantasmen der Autorinnen, wie z.B.
von Gabi Ring, einer Verfasserin mehrerer Aufkli-
rungsbiicher fiir Jugendliche, weiterhin unreflektiert
als fungierende Ontologien benutzt werden. Was in-
nerhalb dieser Wirklichkeitskonstruktion nicht auf-
taucht, ist autonomes weibliches Begehren und Orgas-
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musfihigkeit als Potenz von Middchen. Der anbiedern-
de und zugleich infantilisierende Tonfall der Beraterin
verdrgert Jugendliche, die von Erwachsenen als sexu-
elle Wesen ernst genommen werden mochten (Vgl.
Schmidt/Schetsche 1998: 95).

Wer Teenager im Umgang mit diesem und ver-
gleichbaren Magazinen beobachtet, weil3, dass es im-
mer eben diese Seite ist, die aufgeschlagen wird. Sie
wird verschlungen und gleichzeitig scheinbar iiberle-
gen distanziert abgelehnt:

»Mein Freund, 15, mochte unbedingt mit mir schlafen, und ich
will es auch. Doch es gibt ein Problem: Ich habe noch nicht mei-
ne Tage. Geht das iiberhaupt? Kann ich dann schon etwas emp-
finden? Verena, 14*“. Die Antwort von Gabi Ring lautet: ,,Weilit
du, die sexuellen Empfindungen haben weniger mit der korperli-
chen Entwicklung als mit Lernen zu tun. Sexualitit ist ein Lern-
prozess. Wer am Beginn dieser aufregenden Erfahrungen steht,
hat noch nicht so intensive Empfindungen. Das soll dich nicht
entmutigen, sondern dir Hoffnung machen: Sex wird im Laufe
der Zeit immer schoner. Wenn du also nicht den absoluten Hype
erwartest, konntest du dich aufs erste Mal einlassen. Du kénntest
aber auch noch beim Petting iiben, wie sich Liebe und Zirtlich-
keit anfiihlen. [...].”

Die mitgefiihrten Setzungen lassen sich so umreifen:

Jungen wollen und Midchen wollen dann eben
auch.

Das Midchen macht sich Gedanken, weil er will
und sie dann also auch will.

Vor dem ersten Beischlaf stellt sich fiir das Mad-
chen ein ,,Problem*.

Zirtlichkeit und Liebe werden nicht einfach erlebt
und genossen, sondern das Anfiihlen derselben
soll mit einer Technik eingeiibt werden.

Sexuelle Empfindungen sind nicht einfach da
durch den Korper, sondern miissen gelernt werden
(d.h. die Empfindungen, die ein Midchen schon
hat, sind noch nicht ,,richtig®.)

Das Méadchen wird sich fragen: Von wem und wie
soll ich etwas lernen?

Die Empfindungen, die das Midchen hat, sind
noch nicht so intensiv, d.h. das eigene Erlebnis
und die Empfindungen werden ihrer Potenz und
Wertigkeit beraubt: Mach dir nichts daraus, das ist
nichts, zahlt nicht.

Sex wird im Lauf der Zeit immer schoner. Die
Programmierung geht in Richtung Frustrationsto-
leranz.

Ein anderes Midchen (15) schreibt in derselben Aus-
gabe:

,.Ich liebe meinen Freund sehr und wir mochten bald miteinan-
der schlafen. Mir ist egal, wenn ich beim ersten Mal keinen
Orgasmus habe, aber es wire mir sehr peinlich, wenn er keinen
bekommen wiirde.

Dann hitte ich das Gefiihl, dass ich nicht gut genug bin. Was
kann ich tun, damit er wirklich zum Orgasmus kommt?“. Die
Antwort lautet: ,,Sorry, wenn ich leise Bedenken duflere, ob du
tiberhaupt schon mit deinem Freund schlafen solltest. Warum?
Weil du Sex anscheinend mit Leistungssport verwechselst. Du
bist fiir seinen Hohepunkt nicht verantwortlich. Und du kannst
tiberhaupt nichts tun, damit er ihn wirklich erlebt. Boys haben
ndmlich damit wenig Schwierigkeiten. Der empfindsamste Teil
des Penis, die Gliedspitze, wird bei den StoBbewegungen so
stark gereizt, dass selbst beim ersten Mal 90 Prozent aller Boys
zum Orgasmus kommen. Bleibt der Hohepunkt aus, was man-
chen auch passiert, dann deshalb, weil der Junge mega-nervos,
tibervorsichtig oder total unsicher ist. Mddchen dagegen erleben
ihn selten beim ersten Mal. Weil ihr Lustpunkt, der Kitzler, durch
die hinein- und hinausgleitenden Bewegungen des Penis wenig
gereizt wird. Und weil das ganze Drumherum beim ersten Sex
viel zu aufregend ist, so dass der Junge meist schon nach zwei,
drei Minuten seinen Samenerguss hat — und die Sache dann
gelaufen ist.

Die mitgefiihrten Setzungen lassen sich so umreiflen:

Midchen verzichten von vornherein auf den
Orgasmus als Schutz vor Enttduschung.

Boys sind selbstgesteuerte Maschinen. Eigentlich
konnte das Médchen auch abwesend sein. Fiir sei-
nen Orgasmus hat sie keine Bedeutung. Sie kann
ihm kein Geschenk machen. Thre Bemiihungen
sind tiberfliissig.

Nur manchen Jungen passiert es, dass der
Orgasmus ausbleibt. Es passiert — wie ein Mal-
heur. Was soll sich das Middchen denken? Sie soll
ja schon einplanen, dass ihr das Malheur passiert.
Der Hohepunkt des Jungen bleibt aus, wenn er
sich inadidquat verhilt: mega-nervos, iibervor-
sichtig oder total unsicher. Das Méadchen wird
denken: Ich bin nicht addquat.

Mit dem Médchen hat Genuss / Ausbleiben von
Genuss nichts zu tun. Das Zusammensein kommt
nicht vor. Die Zuneigung zu einem jungen Mann,
der dem Médchen begehrenswert erscheint, kommt
nicht vor. (vgl. Beck 2003)

Miteinanderschlafen wird reduziert auf ,,die“
StoBbewegungen, die die Gliedspitze im Gegen-
satz zur Klitoris auflerordentlich reizen und nach
zwei bis drei Minuten durch den Samenerguss zu
Ende sind.

Der Beischlaf ist seine Sache, die nach seinem
Tempo abléduft und fiir sie gelaufen ist.
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~Pornos schauen, um nicht als verklemmt
dazustehen” (Interview)

Dies wird bei pornografischem Filmmaterial noch evi-
denter. In Unterrichtsgespriachen mit miindigen Schii-
lerInnen im Literaturunterricht in der Oberstufe wurde
mir deutlich, dass es offensichtlich angemessen ist da-
von auszugehen, dass die liberwiegende Mehrheit der
jungen Frauen (bis zu 95 %) mit dem Konsum von
Mainstream-Pornoware vertraut ist. Daraufhin habe
ich 2003 iiber sechs Monate mit einer ehemaligen
Schiilerin (19 Jahre), die iliber einen groflen Freun-
dinnen- und Bekanntenkreis verfiigt, ein Interview per
Email gefiihrt. Den Ausgangspunkt bildete die Lektii-
re eines literarischen Textes von Doris Lerche (2002),
in dem eine junge Frau mit ihrem Partner einen Video-
laden aufsucht um einen Pornofilm zu entleihen. Ler-
che fokussiert dabei die zunehmende Befremdung der
Protagonistin, die auB3erhalb des Ladens in Bezug auf
ihren Partner als ,,offen fiir die Lust in allen Varianten‘
geschildert wird. Wihrend ihr Partner sich mit
schlafwandlerischer Sicherheit zwischen den grellen
Bildern bewegt, findet sie nichts, was mit ihrem lust-
vollen Erleben von Sex korrespondiert oder einen Re-
sonanzraum fiir ihr Begehren bote 4

Die AuBerungen meiner Interviewpartnerin, Frau
M., gebe ich im Folgenden leicht gekiirzt und unkom-
mentiert wieder:

Frau M.: Ich glaube, Frauen in Beziehungen schauen meistens
mit ihren Partnern Pornos um nicht als verklemmt dazuste-
hen.

Im ersten Moment ist es fiir Gesprdchspartnerinnen aus
meinem Umfeld wichtig iiberhaupt nicht verklemmt zu wir-
ken. Wenn von der einen iiber sexuelle Praktiken erzdhlt
wird, die sie gerade ausprobiert hat oder die sie gerne aus-
probieren wiirde, dann reagieren die anderen erst einmal
neugierig, aber in Bezug auf sich selbst zuriickhaltend. Nur
selten wiirde es aus einer heraussprudeln: ,,Ihhh, das mach’
ich nicht/wiird’ ich nie machen!“. Wir kennen ja die Pornos
und die animalische Lust, die Frauen in diesen mdnnerori-
entierten Filmen aufgedriickt wird. Und auch die Bereit-
schaft alles mitzumachen. Da will keine hinten anstehen. In
Wirklichkeit hat aber jede ihre eigene Grenze. Die wird aber
erst sichtbar, wenn die Frau das Gefiihl hat, sie sichtbar
machen zu konnen ohne als verklemmt dazustehen.
Das Urteil der Mdnner (verklemmt/nicht-verklemmt) richtet
sich wohl danach, ob eine Frau sich ihren jeweiligen Vor-
stellungen entsprechend anstellt/verhdlt. Will sie sich nicht
4In der Tat scheint es bis auf das Fotobuch ,,Mann oh Mann“ von

Charlotte March (1977) so gut wie kein visuelles Material zu geben,
das vom und fiir den heterosexuellen weiblichen Blick inszeniert ist.

gleich am ersten Abend kiissen/anfassen/abschleppen las-
sen, ist sie verklemmt. Das ist eine gute Art, die meisten
Frauen in meinem Alter an ihrem Stolz zu fassen. Denn
keine will verklemmt sein.

Bei den Freundinnen funktioniert das Urteil verklemmt/
nicht-verklemmt oft so: Also im Gegensatz zu der bin ich
doch [...] weniger verklemmt oder , gesitteter, je nach
dem, was die Urteilende fiir besser hdilt.

AB: Die Angst eigene Verklemmtheit zuzugeben, konnte mit der
Angst, den Partner zu verlieren erkldrt werden. Sie konnte
aber auch die Angst vor eigenen Grenziiberschreitungen
sein, Angst vor ungeahnter Lust, konnten welche meinen.
Wird dariiber gesprochen?

Frau M.: Uber die Angst vor ungeahnter Lust wird auf keinen
Fall gesprochen. Das geht nicht. Allein der Begriff ,,unge-
ahnte Lust“ impliziert soviel Unbekanntes, das ist ein abso-
lutes Tabu. Nein, es ist nicht einmal ein Tabu, der Begriff
existiert nicht.

AB: Anders gefragt, geht es bei verklemmt/nicht-verklemmt nur
um Wiinsche und Anspriiche des Partners oder auch um
eigene?

Frau M.: Bei verklemmt/nicht-verklemmt geht es in 98% der
Fdlle um die Wiinsche des Partners und nicht um eigene
vielleicht angstbesetzte Wiinsche z.B. ungeahnte Lust. Selten
darum, was die eigenen Wiinsche sind, denn die kann man
ja nur duflern, wenn man vorher abschdtzen kann, in wel-
chem Licht einen die eigenen Wiinsche dastehen lassen.

AB: Wird iiber eigene Wiinsche unter Freundinnen gesprochen?

Frau M.: Es wird dariiber gesprochen, aber eben sehr verhalten.
Es gibt selten Aussagen iiber die eigenen Wiinsche oder Vor-
stellungen, die mit einer Selbstverstdndlichkeit gesagt wer-
den, wie z.B. ,,Ich habe Hunger“. Das hat alles wieder mit
der Angst zu tun, im falschen Licht da zu stehen.

AB: Wo liegt z.Zt. in Ihrem Umfeld nach Ihrer Einschdtzung die
Grenze von verklemmt/nicht-verklemmt?

Frau M.: Das ist sehr unterschiedlich. Bei den einen liegt die
Grenze z.B. bei bestimmten sexuellen Handlungen (Anal-
oder Oralverkehr), bei anderen gibt es scheinbar keine
Grenze.

AB: Halten die Mdnner Ihrer Einschdtzung nach, das Verhalten,
das sie wiederholt in Filmen beobachtet haben, fiir Realitdit?

Frau M.: Ob die Mdnner das in den Filmen gezeigte fiir Realitdit
halten oder nicht, weif3 ich nicht genau, jedenfalls akzep-
tieren sie es als Norm. Das, was die Filme so vorfiihren
(Fellatio, Vaginalverkehr, Analverkehr, Ejakulation ins
Gesicht) [ ...] Es wird erwartet und weniger eingeklagt. Die
Erwartungen, soweit sie enttduscht werden, rechtfertigen
dann wiederum das Urteil ,,gut/schlecht im Bett“. Es wird
aber auch durchaus eingeklagt...

AB: Gibt es Gesprdche iiber Pornos unter Freundinnen?

Frau M.: Ja — auch, aber mehr Gesprdche iiber: Wie geht guter
Sex? Was hast du schon alles ausprobiert? Wie viele Mdn-
ner hattest du? Hast du einen Orgasmus?

11
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AB: Ist bei dieser Frage die Antwort ,Nein“/,,Noch nicht“
moglich bzw. ein Thema?

Frau M.: Wer als Frau noch keinen Orgasmus hatte und das
unter Freundinnen sagt, wird auf keinen Fall schief ange-
schaut. Es werden wohl eher Auferungen kommen wie: Ich
hatte auch noch keinen. Bei mir hat es auch ewig gedauert.
Ich glaube nicht, dass ich jemals einen habe werde. Du
musst dich mehr entspannen. Wenn du den Typen wirklich
liebst, dann hast du auch einen Orgasmus
Die Liste der grofitenteils verstiandnisvollen Aussagen zum
nicht statt findenden Orgasmus ist lang. Wirklich Hilfe
kommt aber selten. Meistens endet eine Bekundung des
nicht stattgefundenen Orgasmus vor Freundinnen damit,
dass sich alle iiber schlechte Liebhaber und die grofie Un-
gerechtigkeit auslassen, dass Mdnner eben fast stindig
kommen.

Die AuBerungen von Frau M. zeigen, wie schwer es
jungen Frauen fallen mag, der medienunterstiitzten
Vorgabe des sexuellen Skripts und der von den jungen
Partnern reklamierten Definitionsmacht, was ,,guter
Sex* sei, etwas entgegenzusetzen. Es gelingt ihnen
kaum, diskursiv einen Zugang zu eigenen Ressourcen
und dem eigenen erotischen Potenzial herzustellen.
Stattdessen gewinnt die defizitire Sichtweise die
Oberhand.

Konsequenzen fiir die sexual-
padagogische Arbeit mit
Jugendlichen

Fiir die Sexualpddagogik bedeutet dies die verstirkte
Auseinandersetzung mit der Frage:

Wie konnen Miédchen bei der Ausbildung eines
positiven Korperselbstbildes und bei der Entwicklung
eines selbstvalidierten sexuellen Profils (Clement
2004) unterstiitzt werden?

Wirklich Hilfe kommt selten, so Frau M. iiber die
Gespriche in der Peergroup. Renate-Berenike Schmidt
und Michael Schetsche stellten in ihrer Studie (1998:
93) fest: ,,Jugendliche wollen solche Themen diskutie-
ren — und nach iibereinstimmenden Aussagen sind
nicht die Peers oder angeleitete Jugendgruppen, son-
dern ist die Schule das Forum, das ihnen hierfiir iiber-
haupt Raum bieten kann.“ Jugendliche brauchen gute
Begleitung und Beratung durch Erwachsene (Wan-
zeck-Sielert 2002: 29). Auch in der Studie von Gisela
Gille (1995) zeigt sich ein groBes Bediirfnis der Schii-
lerinnen, iiber Sexualitit und Korperlichkeit im Rah-
men der Schule mit Frauen — schulexternen Personen,

aber auch Lehrerinnen — und in Médchengruppen zu
sprechen. Zu entsprechenden Ergebnissen kommt fiir
die Gruppe der 8- bis 14-Jahrigen die Studie von Petra
Milhoffer (1998: 17), wonach die Mehrheit der 12-13-
Jdhrigen die Schule trotz des gewachsenen Einflusses
der Medien noch als wichtigste Quelle fiir ihr Sexu-
alwissen angibt. Was Vermittlung angeht, stehen die
Schulen weit vorne. Doch da gilt immer noch, dass
trotz z.T. vorbildlicher Richtlinien die Sexualerzie-
hung weitgehend auf die Vermittlung biologischen
Faktenwissens beschrinkt bleibt. Die unterschiedliche
Gestalt der Genitalien beider Geschlechter wird vom
essentialistischen Blickpunkt aus gerne als eine Tat-
sache gehandelt und im biologischen Kontext als sol-
che dargestellt. Dass diese Darstellungen (in Wort und
Bild) aber durchaus anderen Gesichtspunkten folgen
als biologisch-wissenschaftlichen, davon kann sich
jeder anhand der aktuell genutzten Biologie-Lehr-
werke, mit deren Hilfe Kindern die minnlichen und
weiblichen Sexualorgane erldutert werden, schnell
iiberzeugen:

Bis auf ein kleines Hautzipfelchen gibt es fiir
Midchen keine Hinweise auf erregbare Bereiche.
Ein Lehrwerk (Cornelsen) erwidhnt zwar das
Vorhandensein von Schwellkdrpern in der Klitoris
und in den kleinen Schamlippen. Es wird aber
nicht deutlich, wie sie in kleine Sachen (Kitzler
und Kleine Schamlippen) hineinpassen sollen und
wie sie aussehen. Alles ist und bleibt klein.
Formuliert wird, wenn iiberhaupt, in Analogie
zum ménnlichen Vorbild.

Der weibliche Geschlechtsapparat dient vorwie-
gend der Fortpflanzung.

Die Jungen erhalten dagegen eine differenzierte
Erlduterung des anatomischen Aufbaus und
,,Funktionierens® ihres Geschlechtsteils.

Nur das Lehrwerk von Klett erwéhnt, und das aus-
schlieflich im Jungen-Kapitel, Geschlechtsver-
kehr und Orgasmus mit folgenden Konnotationen:
Penis und Scheide passen von Natur genau zuein-
ander.

Die Erregung des Mannes reicht aus fiir ein ange-
nehmes Erleben des Vaginalverkehrs und fiir den
(gemeinsamen) Orgasmus, der als einzige Form
erwéhnt wird.

Die Vereinigung und das Erleben des (gemeinsa-
men vaginalen) Orgasmus verstirken — so Klett -
die Zuneigung und Liebe der Partner.

Die Klitoris wird verschwiegen.

Wenn hier ein dreidimensionales lebensgrofies Modell
des ausgedehnten aktiv reagierenden weiblichen Schwell-
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korpersystems vorgestellt wird, dann auch deshalb,
weil unzutreffende Bilder und fehlende Benennungen
nicht nur zu reduzierten Korperschemata und fremd-
validierten sexuellen Erwartungen fiihren kénnen, son-
dern auch manifeste negative Folgen zeitigen konnen.

Blinde Flecken im dark continent

Die amerikanische Psychoanalytikerin Harriet Lerner
hat 1976 Auswirkungen elterlicher Fehlbenennungen
der weiblichen Genitalien an Hand von Fallbeispielen
beschrieben. Wenn kleinen Médchen gesagt wird, sie
haben eine Vagina, so ist das nicht falsch, aber unzurei-
chend. ,,Ein unvollstindiges, wenig differenziertes und
falsches Bild der weiblichen Anatomie kann seine ge-
fahrlichste Wirkung wéhrend der praddipalen und frii-
hen 6dipalen Entwicklungsphase entfalten, wenn das
Midchen seine Klitoris als Hauptquelle sexueller Sti-
mulierung und Befriedigung entdeckt.” (Lerner 1980:
1092). Das Midchen kann das Gefiihl entwickeln, be-
trogen zu sein, weil seine Sexualitéit keine Anerken-
nung findet und kann den Eindruck entwickeln, es ha-
be kein Recht darauf.

Unzutreffende anatomische Vorstellungen konnen
zu den Angsten beitragen, die Doris Bernstein (1990)
bei Midchen aufgefallen sind. Dabei geht sie davon
aus, dass die anatomischen Unterschiede zwischen
Jungen und Midchen ,,vielfache Auswirkungen (ha-
ben) auf die psychische Strukturierung und auf die
Bildung mentaler Reprisentanzen, die einen prigen-
den Einfluss auf die weiblichen mentalen Funktionen
ausiiben.” (Bernstein 1990: 189). Fiir die Angste der
Midchen schldgt Bernstein drei Termini vor: Zugang
(access), Eindringen (penetration) und Diffusion (dif-
fusivity). Im Hinblick auf das hier vorgestellte Modell
soll vor allem auf die Angst vor Diffusion niher einge-
gangen werden:

Zusitzlich zur Schwierigkeit, dass das eigene Ge-
schlecht sich der Sichtbarkeit weitgehend entzieht, hat
das Midchen keinen vollstidndigen taktilen Zugang zu
den eigenen Genitalien. Wenn es die eigenen Ge-
nitalien tatsdchlich beriihrt, gibt es eine Diffusion von
Sinnesempfindungen auf andere Regionen; iiberall wo
es sich beriihrt, wird eine weitere Korperregion stimu-
liert. Die Lokalisierung verschiebt sich nicht nur in-
nerhalb des Genitales von der Klitoris zur Vagina, son-
dern auch auf das Becken sowie urethrale und anale
Sinnesempfindungen. Diese Reizausbreitung beim
Midchen steht im Gegensatz zum Jungen, bei dem die
Reizung sich konzentriert. Die Verbreitung der Sin-
nesempfindungen fiihrt nach Bernstein zur Angst vor

der Diffusion (anxiety of diffusivity). Montgrain un-
tersuchte dieses Diffusionsvermdgen (diffusivity) bei
erwachsenen Frauen und stellte fest, ,,daBl die der
sprachlichen Bindung sich entziehende Eigenschaft
der weiblichen Sinnlichkeit, iiberflieBen zu konnen,
generell unterbetont wird.” Sprache und Phantasiebil-
der sind fiir die Frauen von entscheidender Wichtig-
keit fiir den Aufbau einer symbolischen Welt, die sich
kontrollieren und handhaben lésst. Soweit Doris Bern-
stein. Eine umfassende, sinnlich und haptisch erwor-
bene Kenntnis von der verzweigten und ausgedehnten
urogenitalen ,,Architektur macht die Empfindungen
von FlieBen und Verstromen plausibel, und koénnte ein
Angebot sein, sie zu objektivieren und anzuerkennen.

Ruth Waldeck (1995) erweitert die Frage nach den
fehlenden Korperbildern um die Suche nach Anwei-
sungen im Korper. ,,Was im Korper als muskulédrer
Bewegungsablauf nicht eingespielt ist, kann auch als
Handlungsanweisung nicht abgerufen werden. Was
der Korper nicht erlernt und erfahren hat, kann er auch
der Phantasie nicht als umsetzbare Vorstellung anbie-
ten.” (1995: 82). Elena Giannini Belotti hat 1975 fest-
gestellt, dass das kraftvolle Saugverhalten an der
Brust beim weiblichen Sdugling von der Mutter weni-
ger toleriert wird als beim maénnlichen Siugling.
Durch kurze Unterbrechungen des Saugens, durch
Entziehen der Brust oder Flasche lernt die kleine Frau
ihren Impuls zu kontrollieren. Die mit dem Saugen
verbundene Bewegungswelle des Anspannens und
Loslassens wird blockiert. Diese Bewegungswelle ist
bei der/ dem Erwachsenen, wie Wilhelm Reich (1987:
249) beschreibt, Kennzeichen eines Orgasmusre-
flexes, wenn er nicht durch psychische und korper-
liche Sperren behindert wird. Eine von Wilhelm
Reichs Patientinnen sagte dazu: ,,Ich mache den
Bauch tot, dann spiire ich nichts mehr.” (Reich 1987:
83/84) Das Anspannen der Bauchdecke und die Er-
schlaffung der Beckenbodenmuskulatur sind, so Wal-
deck (1995: 83), kein vereinzeltes und zufilliges Phi-
nomen, sondern ein Leiden, das in tiefem Zusam-
menhang mit dem Weiblichkeitsbild unserer Gesell-
schaft steht.

Muskuldre Bewegungsabldufe sind erlernbar,
doch dieses Wissen ist in unserem sozialen System ge-
nauso wenig kulturell verankert wie die propriozep-
tive Wahrnehmung des Korperinneren und der Kennt-
nis der weiblichen Schwellkorper, die denen des Man-
nes nicht nachstehen.
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Neue Sichtweisen auf die
Geschlechterdifferenz

Die embryonale Entwicklung des Urogenitalsystems
macht es sinnfillig, die genitale Organisation bei
Mann und Frau nach dem Prinzip der Homologie dar-
zustellen. Eine solche Sichtweise setzt Vorstellungen
von differenzierten hochst unterschiedlichen sexuellen
Begegnungs- und Genussformen frei, in denen im
Fremden Verwandtes (und umgekehrt) aufgespiirt
wird ohne die Differenz zu negieren. Dem Gefiihl der
anatomischen Defizienz (Anatomie als Schicksal)
wird die Idee der Ahnlichkeit> als Einheit der Diffe-
renz entgegengesetzt.

Die Formulierung im Biologiebuch des Klettver-
lages: ,,Penis und Scheide sind so beschaffen, dass sie
genau zueinander passen” (Natura 2000: 56) unter-
stellt eine ontologisch gegebene Komplementaritit,
bei der dem Mann die Positivform und der Frau die
Negativform zugewiesen wird: aktives Ding und pas-
sives Loch. Diese traditionsméchtigen patriarchali-
schen Vorstellungen, so bekannt wie langweilig und
von der feministischen Kritik ausgiebig dekonstruiert,
halten sich hartniickig auf der Ebene der Lehrwerke,
mit denen Kinder konfrontiert werden. Mit wissen-
schaftlicher Korrektheit scheinen sie wenig zu tun zu
haben, denn die anatomischen Grundlagen sind hinrei-
chend publiziert und auch im Internet zu haben. Die
Vorstellung von Ahnlichkeit fokussiert eine Differenz,
die Médchen und junge Frauen ermutigt, selbstbe-
wusst ein eigenes sexuelles Profil (Clement 2004) zu
entwickeln.

Der Weg zum Modell

In Zusammenarbeit mit einer Firma fiir anatomische
Lehrmodelle® habe ich ein Modell des weiblichen
Schwellkorpersystems entwickelt, das zum Forschen
und Entdecken einlddt und mittels Transparenz und
Tastbarkeit Einsicht und Begreifen der anatomischen
Ausstattung der Frau ermdglicht.

Zahlreiche Gespriche mit Sexualtherapeutlnnen,
-pddagoglnnen, Gynékologlnnen und Urologlnnen
haben zu der jetzt vorliegenden Form gefiihrt. Mir ist
in diesen angeregten Besprechungen, fiir die ich mich
bei allen BeraterInnen herzlich bedanke, immer wie-

5 Als #dhnlich bezeichnet man das, was Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede aufweist. Ahnlich ist, was weder ganz verschieden noch ganz
gleich ist.

6 Firma SOMSO-Modelle in Coburg (www.somso.de)

der aufgefallen, zu welcher Freude die Anerkennung
der weiblichen urogenitalen Ausstattung durch ein
Modell, das diese evident bestitigt, bei meinen Ge-
sprachspartnerinnen fiihrte. In einer Welt von Hoch-
hiusern, Raketen und anderen phallischen Formen tut
ein zierliches Modell des weiblichen Schwellkorper-
systems Frauen schlichtweg ,,gut*“ und macht Méinner
neugierig.

Ein Modell ist ein Modell. Es veranschaulicht eine
Moglichkeit, Wirklichkeit zu deuten und zu produzie-
ren. Viele Modelle zeigen den Unterleib im Median-
schnitt. Die Crura clitoridi und die Bulbi vestibuli fallen
bei einer streng medianen Darstellung weg — im Ge-
gensatz zu den ménnlichen Schwellkorpern, die durch
einen Medianschnitt in ihrer Ausdehnung darstellbar
sind. Zudem macht es die mediane Schnittfiihrung
schwer, die rdumliche Anlage der weiblichen Organe
in den eigenen Korper hineinzuprojizieren.

Das entworfene Modell (vgl. nachfolg. Abb.) ist
lebensgro und dreidimensional. Es ist handlich,
leicht und von allen Seiten einsehbar. Da als Ziel-
gruppe auch vorpubertire Midchen in Betracht kom-
men, wurde ein schlankes Becken und eine Korper-
grofe gewdhlt, die ungefidhr der Konfektionsgrofie
34/36 entspricht. Es wurde eine gerade sitzende Hal-
tung mit gespreizten Oberschenkeln gewihlt, da sie
Selbstbewusstsein ausstrahlt und gleichzeitig er-
muntert, den Bereich zwischen den Schenkeln (bei
sich) selbst zu erforschen. Das Modell soll Mddchen
und Frauen ein attraktives Angebot machen, das ihnen
erleichtert, ihre genitale Ausstattung auch unter &dsthe-
tischen Gesichtspunkten zu akzeptieren und ins eigene
Korperbild einzubauen.

Die AuBenhiille ist transparent, hart und im Schritt
geschlossen. Das Innere ist (bis auf die Beckenkno-
chen) farbig, weich, biegsam, zugénglich und tastbar.
Insgesamt wird ein Eindruck angestrebt, der eher die
Assoziationen weckt ,,freundlich, anziehend und inter-
essant® als ,,bedrohlich, gefihrlich und animalisch®.
Im Begleitmaterial zum Modell finden sich als Power-
Point-Prisentationen aufler einer allgemeinen Ein-
fiihrung Angebote fiir weiterfithrende Fragen zum Be-
ckenboden, der weiblichen Prostata, zum Hymen und
zum duBeren Erscheinungsbild der Vulva, sowie Ko-
piervorlagen zum Ausmalen und Beschriften. Farbige
Grafiken mit Legenden und Ubungen zur Kriftigung
der Beckenbodenmuskulatur ergénzen das Material.
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Diskussion

Der Einsatzbereich fiir das Modell wird sich in der
Praxis erweisen. Anvisiert ist in erster Linie die sexu-
alpddagogische Verwendung bei der Vermittlung ele-
mentarer Kenntnisse der Sexualorgane in der schuli-
schen und auBerschulischen Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen. Dariiber hinaus werden sich Moglich-
keiten im therapeutischen und medizinischen Bereich
zeigen.

Die Darstellungen in den Biologie-Lehrbiichern
und in den Modellen im Medianschnitt zeigen bei der
Frau vor allem die Sexualorgane, die der Reproduk-
tion dienen. Demoskopische Studien behaupten, dass
ein Drittel der Médchen keine Kinder haben wird.
Schon heute sind 42 % der Akademikerinnen kinder-
los. Neben der Miihe, nicht zum falschen Zeitpunkt
schwanger zu werden, wird die Sorge zunehmen, auf
Kinder verzichten zu miissen, aus welchen Griinden
auch immer. Wenn dann noch weiterhin auf die Er-
wihnung der weiblichen Schwellkorpersysteme ver-
zichtet wird, gibt es wenig Ermutigung an Heran-
wachsende die weibliche Anatomie nicht als Zumu-
tung abzulehnen. Zufriedenstellende Arrangements
kann nur aushandeln (Schmidt 1996), wer Zugang zu
ihrem/seinem eigenen erotischen Potenzial hat. Um
dieses Potenzial zu kommunizieren bedarf es auch der
zutreffenden, wissenschaftlich dokumentierten Repri-
sentation der weiblichen Anatomie in sinnlich anspre-
chender und leicht verstindlicher Form. Dazu mochte
dieses Modell beitragen: Es 14dt ein, aus Lust an der
Differenz unvorhersagbare sexuelle Choreografien
immer wieder neu zu erfinden und sich an der Span-
nung zwischen Potenzialitit und situativ Eingelostem
zu laben. Die Kostlichkeit des weiblichen Schwellkor-
persystems kann nur im Erleben als eigene Wirklich-
keit gefunden und genossen werden.
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Abstract

An overview is presented of the chapters on sexual disor-
ders in current German language textbooks in clinical psy-
chology, psychiatry, and sexual medicine. As emerges, se-
xual disorders are predominantly only accounted for with-
in the three main diagnostic categories sexual dysfuncti-
ons, paraphilias, and gender identity disorders. Other
areas related to sexuality, which can be disrupted in a cli-
nically relevant way, such as sexual development, sexual
reproduction and sexual behaviour, have remained unac-
counted for in almost all textbooks to this day.

Further, the entire spectrum of dlinically relevant
sexual disorders as they are seen in clinical practice is pre-
sented and the respective coding options as set out in
ICD-10 and DSM-IV are discussed. While more sexual dis-
orders can be coded in ICD-10 (F52, F64, F65, F66) the
diagnostic criteria for disorders covered in both systems
are more precisely in DSM-IV-TR. While some sexual dis-
orders can merely be coded within the category ,not
otherwise specified” others, as reflected in the textbooks,
are not mentioned at all despite their clinical relevance.
Terminological aspects are discussed regarding some in-
dications and suggestions aimed at unification and sim-
plification are made. Finally, it is argued that future revisi-
ons of the two classification systems offer improved and
amended coding options.

Keywords: Sexual medicine, sexual disorders, sexo-
medical terminology, overview, coding, ICD-10, DSM-IV.
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Zusammenfassung
Dargestellt wird ein Uberblick tber die Abhandlungen zu
Sexualstérungen in den aktuellen deutschsprachigen
Lehrbtichern zur Klinischen Psychologie, Psychiatrie und
Sexualmedizin. Dabei stellt sich heraus, dass sich die Dar-
stellung sexueller Stérungen ganz Uberwiegend in den
drei Hauptindikationsgruppen Stérungen der sexuellen
Funktion, Stérungen der Geschlechtsidentitadt und Sté-
rungen der Sexualpréferenz erschopft. Andere sexualme-
dizinisch relevante Stérungsbereiche, wie z.B. die Stérun-
gen der sexuellen Entwicklung, Stérungen der sexuellen
Reproduktion oder Stérungen des sexuellen Verhaltens
werden bis dato in den Lehrblchern so gut wie nicht be-
ricksichtigt. Im Weiteren wird ein Uberblick tber das ge-
samte Spektrum der Sexualstérungen dargeboten, wie sie
in der sexualmedizinischen Praxis vorkommen und klinisch
relevant sind. Zu den vorgestellten Sexualstérungen wer-
den die jeweiligen Moglichkeiten zur Klassifizierung im
ICD-10 und DSM-IV diskutiert. Dabei wird deutlich, dass
in den entsprechenden Abschnitten des ICD-10 (F 52, F
64, F 65, F 66) zwar mehr sexuelle Stérungen auffindbar
und klassifizierbar sind als im DSM-IV-TR, daftr aber die
diagnostischen Kriterien im DSM-IV-TR préziser gefasst
sind. Wahrend bei einigen Sexualstérungen lediglich die
Moglichkeit einer Hilfskodierung in Restkategorien (,son-
stige oder nicht ndher bezeichnete Stérung”) besteht, exis-
tieren flr andere Sexualstdrungen, die ebenfalls klinisch
relevant sind, bis dato Uberhaupt keine Kodierungsmdég-
lichkeiten. Des Weiteren werden zu einigen Indikationen
die bisherigen Fachbegriffe diskutiert und Vorschlage zur
terminologischen Vereinheitlichung und Verbesserung un-
terbreitet. Es wird dafir pladiert, bei zukiinftigen Revisio-
nen der Klassifikationssysteme die Kodierungsmaoglichkei-
ten fur Sexualstérungen zu ergénzen und terminologisch
zu optimieren.

Schliisselwérter: Sexualmedizin, Sexualstérungen, Se-
xualmedizinische Terminologie, Ubersicht, Klassifizierung,
ICD-10, DSM-IV.



Das Spektrum der Sexualstorungen und ihre Klassifizierbarkeit im ICD-10 und DSM-1V

Einleitung

Die in den deutschsprachigen Ubersetzungen der in-
ternationalen Klassifikationssysteme ,,Internationale
Klassifikation psychischer Storungen ICD-10“ (WHO
1992; Dilling et al. 2000) und dem ,,Diagnostischen
und statistischen Manual psychischer Stérungen
DSM-IV-TR* (APA, 2000; SaB et al. 2003) vorge-
schlagenen Einteilungen fiir Sexualstorungen sind
deskriptive Kategorien, die bei genauerer Betrachtung
der Komplexitidt menschlicher Geschlechtlichkeit und
Sexualitit nicht gerecht werden. Die aus sexualwis-
senschaftlicher Sicht wichtige Differenzierung zwi-
schen verschiedenen Funktionen von Sexualitét (vgl.
Wendt 2000) findet in den Kategorisierungen von
DSM-IV und ICD-10 keine Beriicksichtigung. Insbe-
sondere die Differenzierung der drei elementaren Di-
mensionen der Sexualitit (Loewit 1978, 1980; Loewit
& Beier 1998) spiegelt sich hier nicht wieder, die so-
wohl aus sexualwissenschaftlicher als auch aus sexu-
almedizinischer Perspektive eine unverzichtbare Er-
weiterung zum Verstdndnis des sexuellen Erlebens
und Verhaltens darstellt: Unterschieden wird zwischen
der Lustdimension der Sexualitit, also allen Aspekten,
die mit sexueller Stimulation, Erregung und Orgasmus
zu tun haben, der Fortpflanzungsdimension der Sexu-
alitiit, also allen Aspekten, die mit Empféangnis, Zeu-
gung, Schwangerschaft, Geburt und der Nachwuchs-
aufzucht zu tun haben und vor allem der Beziehungs-
dimension der Sexualitét, ndmlich der Moglichkeit zur
Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse nach An-
genommenheit, Geborgenheit und Néhe durch sexuelle
Korperkommunikation (Beier et al. 2001, Beier &
Loewit 2004).

So konnen beispielsweise sexuelle Funktionssto-
rungen nicht nur die Lustdimension, sondern auch die
Fortpflanzungs- sowie die Beziehungsdimension so-
weit in Mitleidenschaft ziehen, dass weniger die ge-
storte sexuelle Funktion als viel mehr die gestorte Be-
ziehung der eigentliche Grund fiir das Leiden der Be-
troffenen darstellt. Gleiches gilt fiir das bio-psycho-
soziale Verstindnis von Geschlechtlichkeit und Sexu-
alitét: Jede sexuelle Funktion und jede sexuelle Bezie-
hung beinhaltet biologische (Korperlichkeit), psycho-
logische (Personlichkeit) und soziale (Partnerbezo-
genheit) bzw. soziologische (Normen) Ebenen (vgl.
Bloch 1906, Kinsey et al. 1948), die nicht getrennt
voneinander gesehen werden konnen und sich darum
auch nicht unabhingig voneinander untersuchen und
behandeln lassen. In den Klassifikationssystemen
wird hingegen weitgehend eine veraltete Sichtweise in
den Dimensionen ,korperlich oder seelisch® abge-

bildet. Erschwerend kommt noch hinzu, dass die be-
schriebenen drei Dimensionen der Sexualitéit einen
jeweils anderen biographischen Verlauf nehmen kon-
nen, was eine integrierte Betrachtungsweise nicht er-
leichtert: Die Beziehungsdimension der Sexualitét er-
fihrt bereits im Sduglingsalter ihre grundlegende Pré-
gung und erreicht sehr friih ein hohes Bedeutungsni-
veau, welches fiir das spitere Leben bestimmend
bleibt. Gleichwohl kann sie durch verschiedene mit
der Biographie verbundene Storfaktoren beeintréchtigt
sein, so wie auch die Fortpflanzungsdimension der Se-
xualitét, deren Beginn in der Pubertit liegt (Menarche,
Ejakularche), sich zwischen iiberhdhter und fehlender
Bedeutsamkeit fiir den Betreffenden bewegen kann.

Hinzu kommen die Geschlechtsunterschiede:
Wihrend die Fortpflanzungsfihigkeit bei Frauen mit
dem Klimakterium ausklingt, bleibt sie bei Minnern
prinzipiell bis ins hohe Alter bestehen. Die Lustdi-
mension der Sexualitét beginnt mit Auftreten von Lus-
tempfindungen ebenfalls sehr frith in der Kindheit.
Dabei ist aber das Erleben von Erregungshéhepunkten
bei den meisten Menschen an die korperliche Reifung
gebunden, auch wenn Orgasmuserleben prinzipiell
schon vor der Pubertit moglich ist (sog. ,,trockene Or-
gasmen® bei Jungen). Auch hier imponieren insofern
Geschlechtsunterschiede, als Jungen den Eintritt in die
Pubertdt mit der Ejakularche per se als Lusterlebnis
wahrnehmen, wihrend mit der Menarche fiir Mddchen
kein Lusterleben verbunden ist und diese erst im wei-
teren Verlauf ihres Lebens erlernen miissen, sexuelle
Erregungshohepunkte zu erleben, vor allem im Rah-
men (sozio-) sexueller Interaktion. Dafiir konnen Frau-
en mehrere sexuelle Erregungshoéhepunkte hinterein-
ander erleben, wihrend bei Méannern nach FEintritt
eines Orgasmus eine Refraktidrphase einsetzt, die meh-
rere sexuelle Erregungshohepunkte unmittelbar hin-
tereinander verunmoglicht.

Dies zeigt geschlechtstypische Unterschiede zu-
mindest hinsichtlich der Fortpflanzungs- und Lustdi-
mension, wihrend die Beziehungsdimension der Se-
xualitdt diese Geschlechtsunterschiede weniger auf-
weist und in ihrer Bedeutsamkeit durch die anderen
Dimensionen (und dies wiederum geschlechtstypisch)
beeinflussbar ist. So kann beispielsweise ein Kinder-
wunsch das Erleben so dominieren, dass kaum mehr
eine Offenheit fiir die Lustdimension der Sexualitiit
besteht — was beides nicht selten eine Frustration der
Grundbediirfnisse zur Folge hat.

Bei der typisch ménnlichen Neigung zu Gelegen-
heitssex iiberlagert hingegen die Lustdimension hiu-
fig die Beziehungsdimension, die wiederum vielen
Minnern erst nach eingehender Auseinandersetzung
zuginglich wird.
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Es ist erforderlich, grundsitzlich alle drei Dimen-
sionen der Sexualitidt und ihre vielféltigen individuel-
len und tiberindividuellen Funktionen gemeinsam zu
betrachten. Dies bedeutet die Abkehr von dem die
abendldndische Tradition priagenden dualistischen
Verstidndnis und fiihrt zu einem ganzheitlichen Ver-
staindnis menschlicher Sexualitdt, in dem ihre syndy-
astische Dimension (Bindung und Beziehung) von
zentraler Bedeutung ist (vgl. Beier & Loewit 2004).

Ein in den bisherigen dtiopathogenetischen Ansét-
zen weitgehend vernachlissigter Einflussfaktor scheint
aus sexualmedizinischer Perspektive vor allem die
chronische Frustration psychosozialer Grundbediirf-
nisse nach Zugehorigkeit, Angenommenheit, Gebor-
genheit und Intimitédt zu sein, wie sie durch sexuelle
Korperkommunikation auf einzigartig intensive Weise
erfiillt werden konnen. Diese syndyastische Depriva-
tion, mit dysfunktionalem oder ganz fehlendem (inti-
men) Korperkontakt, spielt nach sexualtherapeutischer
Erfahrung eine bedeutende Rolle fiir das Zustandekom-
men und Bestehenbleiben psychosomatischer Sto-
rungen, inklusive aller sexuellen Funktionsstorungen.

Durch ein Nichterleben sexueller Erregungshohe-
punkte wird niemand krank; aulerdem lassen sich sol-
che meist auch iiber Selbstbefriedigung herbeifiihren.
Bindungs- und Beziehungserleben lisst sich hingegen
autoerotisch nicht erzeugen, wenn man von imaginati-
ven Substitutionen absieht. Das chronische Fehlen von
korperkommunikativ entstehenden Geborgenheits-
gefiihlen und die dadurch entstehende Frustration psy-
chosozialer Grundbediirfnisse (syndyastische Depri-
vation) erhoht hingegen nach bisherigem Stand des
Wissens die Wahrscheinlichkeit, psychosomatische
Storungen auszubilden bzw. erschwert das Uberwin-
den bereits bestehender Erkrankungen (vgl. Egle et al.
1997, Wendt 2000).

Die von Patient(inn)en vorgetragenen Symptome
werden von Medizinern meist als ,,psychovegetative
Storungen oder Beschwerden®, ,,depressive Verstim-
mungszustidnde®, ,,Angst und/oder nervose Unruhe*
bzw. ,,nervose Angst-, Spannungs- und Unruhezustin-
de* oder auch ,,emotional bedingte Unruhezustinde*
bezeichnet und mit Diagnosen fiir psychiatrische oder
sogar psychosomatische Erkrankungen versehen. Es
ist anzunehmen, dass in sehr vielen Gebieten der Me-
dizin Patient(inn)en mit unterschiedlichen Stérungs-
bildern vorstellig werden, bei denen — wiederum aus
verschiedenen Griinden — funktionierende und damit
emotional stabilisierende soziale (und/oder intime)
Bindungen nicht oder nicht mehr ausreichend zur Ver-
fiigung stehen. Hierzu zéhlen auch chronisch erkrankte
oder idltere Menschen, bei denen es zu psychosozialen
Destabilisierungen aufgrund von reduzierten auch

korperlichen Kontaktmoglichkeiten zu Bezugsperso-
nen kommen kann. Dariiber hinaus sind diejenigen
Patient(inn)en zu beriicksichtigen, die aufgrund unab-
dnderlicher Besonderheiten mit hoher Wahrschein-
lichkeit lebenslang keine psychosozial stabilisieren-
den (Intim-)Bindungen eingehen konnen, wie es bei-
spielsweise bei starker geistiger Behinderung, mani-
festen psychischen Erkrankungen (z.B. Autismus)
oder auch Storungen der Sexualprdferenz (z.B. Pido-
philie, s.u.) der Fall sein kann. Beeintrdchtigungen
aufgrund unerfiillter Grundbediirfnisse nach Annah-
me, Nihe und Geborgenheit konnen also in ganz un-
terschiedlichen Symptomen das klinische Erschei-
nungsbild dominieren, so dass unterschiedliche Diszi-
plinen der Medizin sowie der Psychotherapie mit den
betroffenen Patient(inn)en in Kontakt kommen: Der
Orthopéde bei Muskelverspannungen, der Allgemein-
mediziner bei ,,vegetativen Symptomen*, der Psychia-
ter bei ,intrapsychischen Spannungen®, der Psycho-
therapeut bei Angst- oder Verhaltensstorungen u.s.w..
Auch gestorte Sexualfunktionen sind unter Umstén-
den nur ein Symptom unter vielen moglichen (abgese-
hen von krankheitsbedingten Storungen der Sexual-
funktionen, z.B. Zustand nach Querschnittldsionen).
Eine diagnostische und therapeutische Beriicksichti-
gung einer moglicherweise mitursidchlichen syndyas-
tischen Deprivation findet sich hingegen bis zum heu-
tigen Zeitpunkt in so gut wie keinem Bereich der Me-
dizin — auch nicht in der Psychiatrie.

Das Besondere der Syndyastischen Sexualtherapie
(vgl. Beier & Loewit 2004) ist, dass sie an den frus-
trierten Grundbediirfnissen ansetzt und dies mit einer
auf andere Weise kaum erreichbaren Intensitit ge-
schieht, indem die syndyastische Erfiillung durch die
korperliche Annahme in der Intimitit mit dem Partner
realisiert wird und sich dies auch auf andere Le-
bensbereiche bzw. Symptome heilsam auswirkt. Die-
ser diagnostische und therapeutische Zugang ist eine
Spezifitit der Syndyastischen Sexualtherapie, der von
keiner anderen Fachdisziplin in dieser Weise beriick-
sichtigt oder eingesetzt wird: Wenn also Riicken-
schmerzen von Orthopéden erfolgreich behoben wer-
den, dndert sich gleichwohl nichts auf der Ebene mog-
licherweise frustrierter Grundbediirfnisse, deren Fort-
bestehen dadurch nicht aufgelost wird und somit Ur-
sache fiir ein Rezidiv oder andere Symptome sein
kann (vgl. auch das Phénomen der ,,Drehtiir-Patien-
ten” in der Psychiatrie, Beine et al. 2005).

Aus all dem wird deutlich, dass aus sexualmedi-
zinischer Sicht die in den Klassifikationssystemen
ICD-10 und DSM-IV-TR aufgefiihrten Storungsgrup-
pen zwar regelhaft mit einer Beeintrdchtigung der syn-
dyastischen Dimension verkniipft sind, sich diese gleich-
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wohl nicht verschliisseln ldsst. Das ist umso misslicher,
als umgekehrt eine primire Storung des syndyasti-
schen Erlebens Ursache einer sexuellen Funktionssto-
rung, andererseits aber auch der Grund fiir eine Viel-
zahl weiterer Storungen sein kann. In den internatio-
nalen Klassifikationssystemen spiegelt sich dieses
Verstindnis bis dato nicht wieder.

Literaturiibersicht

Nahezu sdmtliche Lehrbiicher zur Klinischen Psycho-
logie und zur Psychiatrie verfiigen iiber eigenstindige
Kapitel zu Sexualstérungen. Dariiber hinaus liegen
mehrere eigenstindige Biicher zur Diagnostik und
Therapie bei Sexualstdrungen vor, iiber die nachfol-
gend ein kurzer Uberblick gegeben werden soll.

Im Kapitel ,,Sexualstérungen, Sexualabweichun-
gen“ der vierten Auflage des ,,Kurzlehrbuchs Psychia-
trie* von Brunnhuber (2000) ist sowohl inhaltlich als
auch terminologisch noch eine starke Verhaftung an
alte Konzepte der Psychiatrie erkennbar und die Sexu-
alstérungen werden noch unsystematisch in veralteter
Terminologie aufgelistet bzw. abgehandelt (vgl. ,,Im-
potentia Satisfaktionis* etc.). Besonders auffillig ist
hier unter der Uberschrift ,,Sexualstérungen, Sexual-
abweichungen® noch ein gesonderter Absatz zu ,,Ho-
mosexuellem Verhalten* mit den zweifelhaften Unter-
punkten ,.Neigungshomosexualitidt®, ,,Hemmungsho-
mosexualitdt”, , Entwicklungshomosexualitit sowie
»~Pseudohomosexualitit™. Erkldrungsansidtze zu den
aufgelisteten Sexualstorungen erschopfen sich hier
noch in kurzen ,,psychodynamischen Spekulationen.

In seinem Kapitel ,,Funktionelle Sexualstérungen*
im Handbuch ,,Psychotherapeutische Medizin und Psy-
chosomatik® von Rudolph geht Clement (2000) auf
die hiufigsten sexuellen Funktionsstorungen bei Mén-
nern und Frauen ein und widmet sich ansonsten der
Darstellung von Ursachen und Therapiemdglichkei-
ten, wobei insbesondere ausfiihrlich die Besonderhei-
ten des Themas Sexualitdt im diagnostischen Ge-
sprich, inklusive eines Leitfadens zur Erhebung einer
Sexualanamnese vorgestellt werden, was im Vergleich
zu den sonstigen Kapiteln eine bemerkenswerte Aus-
nahme darstellt.

In dem Kapitel ,,Sexuelle Stérungen® im zweiten
Band der zweiten Auflage des Lehrbuchs der Verhal-
tenstherapie von Margraf befasst sich Kockott (2000a)
mit kognitiv-behaviouralen Stérungskonzepten sowie
verhaltenstherapeutischen Behandlungsmethoden bei
,~Funktionellen Funktionsstérungen®, ,,Sexuellen De-
viationen* und ,,Sexueller Delinquenz*. Eine Erorte-

rung von Geschlechtsidentitits-Storungen findet hier
nicht statt. Das gleiche Kapitel in leicht gekiirzter
Form (Kockott 2000b) findet sich auch im Lehrbuch
. Verhaltenstherapie von Barta und Mitarbeitern.
Auch hier werden lediglich sexuelle Funktionsstdrun-
gen sowie sexuelle Deviationen abgehandelt — Ge-
schlechtsidentitits-Storungen bleiben unberiicksich-
tigt. In der vierten Auflage des ,,Verhaltenstherapiema-
nuals“ von Linden und Hautzinger liefern Kockott und
Fahrner (2000) kontextuell isolierte Kurzanleitungen
zu verhaltenstherapeutischen Einzelinterventionen bei
verschiedenen sexuellen Funktionsstdrungen (,,Sensu-
alitdtstraining®, ,,Ejakulationskontrolle®, ,,Hegarstift-
training®), die iiber das gesamte Manual verteilt an
verschiedenen Stellen platziert sind und nicht in einem
Zusammenhang einer integralen Sexualtherapie dar-
gestellt werden. AuBBerdem findet sich in diesem ,, Ver-
haltenstherapiemanual®“ noch ein Kapitel zu ,,sexuel-
len Funktionsstorungen® (Hoyndorf 2000), welches
eher eine grundsitzliche Abhandlung zum Thema dar-
stellt. Ein systematischer Uberblick iiber Diagnostik
und Therapie sexueller Stérungen, auch anhand der
Klassifikationssysteme, wird dabei nicht vermittelt.
Statt dessen findet sich unter der Kapiteliiberschrift
»Sexuelle Funktionsstorungen® ein Unterpunkt ,,Para-
philien und Sexsucht®, der stark verkiirzt tiber beide
Indikationsbereiche berichtet.

Auch vor dem Hintergrund dieser differentialdia-
gnostischen Ungenauigkeit bleibt dieser Beitrag ins-
gesamt hinter dem Standard anderer Kapitel zum
Thema Sexualstérungen zuriick.

Das Kapitel ,,Sexualstérungen® von Kockott (2000c)
im Lehrbuch ,,Psychiatrie und Psychotherapie” von
Berger bietet eine profunde Ubersicht iiber die drei
Hauptgruppen der Sexualstérungen ,,Sexuelle Funk-
tionsstorungen, Sexuelle Deviationen — Paraphilien
sowie Geschlechtsidentitiits-Storungen®, wobei hier —
auch an der Verwendung des Begriffs ,,Paraphilie er-
kennbar — zum Teil auch Kriterien des DSM-IV er-
wihnt sind, die sich so im ICD-10 nicht finden.

In dem Kapitel ,,Sexualstorungen® der zweiten
Auflage des Lehrbuchs ,,Therapie psychiatrischer Er-
krankungen® von Moller erscheint zunichst die glei-
che Ubersicht iiber die drei Hauptstorungsgruppen
von Kockott und im Anschluss daran eine Abhandlung
zum Thema ,,Psychoanalytische Aspekte der Therapie
sexueller Storungen von Berner (Kockott & Berner
2000). Das Kapitel ,,Sexualstorungen® in der zweiten
Auflage des Lehrbuchs ,,Psychische Erkrankungen‘
von Berger, dass im selben Jahr von Kockott und Ber-
ner (2004) verfasst wurde, ist eine geringfiigig iiberar-
beitete Version der Ausarbeitung des gleichnamigen
Kapitels der ersten Auflage.
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In der zweiten Auflage des integrativen Lehrbuchs
»Praxis der Psychotherapie* von Senf und Broda fin-
det sich die wohl ausfiihrlichste Darstellung der Dia-
gnostik und Behandlung sexueller Storungen aus ort-
hodox psychoanalytischer Perspektive (Richter-Appelt
2000), welche mit der Uberschrift ,Psychoanalytische
Psychotherapie* beginnt. Es werden die drei Hauptin-
dikationsgruppen (sexuelle Funktionsstérungen, Para-
philien, Geschlechtsidentititsstorungen) samt ihrer
Klassifikation in ICD-10 und DSM-IV ausfiihrlich
und ausschlieBlich psychoanalytisch betrachtet und
Behandlungsansitze vorgestellt. Fliegel (2000) be-
fasst sich in seinem kurzen, anschliefenden Kapitel
»dexuelle Storungen® im selben Lehrbuch seinerseits
ausschlieBlich mit verhaltenstheoretischer Diagnostik
und Therapie sexueller Funktionsstérungen, wobei
hier noch keine systematische Darstellung der ver-
schiedenen Indikationen analog ICD-10 bzw. DSM-
IV zu finden ist. Aulerdem findet sich ein gesondertes
Kapitel zur ,,Behandlung von Sexualstraftitern® (No-
wara & Leygraf 2000), in welchem Therapieoptionen
bei verschiedenen Formen von Sexualdelinquenz dar-
gestellt werden. In der dritten Auflage des selben
Lehrbuchs (Senf & Broda 2004) sucht man Kapitel zu
sexuellen Storungen vergebens — offenbar wurden sie
hier ersatzlos gestrichen. Stattdessen finden sich jetzt
ein duBerst differenziertes Kapitel zu ,,Transsexuali-
tit™ (Senf et al. 2004) sowie das Kapitel zur ,,Psycho-
therapeutischen Behandlung von Sexualstraftitern®,
welches hier von Pizing und Will (2004) beigetragen
wurde. Eine Ergiinzung mit einem tatséchlich integra-
tiven Kapitel zu Diagnostik und Therapie bei Sexual-
storungen wére in dieser dritten Auflage dieses Lehr-
buchs iiberaus wiinschenswert gewesen und sollte fiir
eine vierte Auflage unbedingt erwogen werden, weil
die weitgehend unkommentierte Gegeniiberstellung
der beiden Pole Psychoanalyse auf der einen Seite und
Verhaltenstherapie auf der anderen Seite eigentlich
keine Integrationsleistung darstellt. Eine tatséchlich
integrative Darstellung der Diagnostik und Behand-
lung bei sexuellen Stérungen wire aber aus klinischer
Sicht im Interesse von Patienten und fiir die Weiterent-
wicklung der Sexualtherapie dringend geboten.

In dem Handbuch ,,Sexualstérungen des Mannes*
liefern Kockott und Fahrner (2000) eine Ubersicht iiber
Diagnostik und Therapie bei sexuellen Funktionssto-
rungen, die 2003 in iiberarbeiteter Form als Behand-
lungsmanual erschien (Fahrner & Kockott 2003). Hier
findet sich eine umfassende Darstellung des Behand-
lungsansatzes der Sexualtherapie mit vielen konkreten
Anleitungen zu Gesprichsfiihrung, Beratung und Inter-
ventionen aus verhaltenstherapeutischer Perspektive.
Ein dhnlich umfassendes Manual zur ,,Behandlung se-

xueller Stérungen® war davor letztmalig von Hoyndorf
et al. (1995) erschienen, in welchem neben den wich-
tigsten Sexualstorungen allerdings auch ausfiihrliche
Abhandlungen zu ,,Sexualdelinquenz®, zur ,,Therapie
mit Sexualstraftitern® sowie zu ,,Sexuellem Miss-
brauch und sexueller Gewalt* vorkommen.

In der ersten Auflage des Lehrbuchs ,,Sexualmedi-
zin“ von Beier und Kollegen (2001) werden neben
anthropologischen Grundlagen und dem eigenstindi-
gen, fachlichen Paradigma der Sexualmedizin erstma-
lig in diesem Umfang nacheinander sexuelle ,,Funk-
tionsstorungen des Mannes und der Frau®“, ,,Ge-
schlechtsidentititsstérungen®, ,,Paraphilien und Sexu-
aldelinquenz® sowie ,,Krankheits- und behandlungs-
bedingte Sexualstérungen® und ,,sexuell iibertragbare
Krankheiten“ dargestellt und mit Symptomatologie,
Epidemiologie, Differentialdiagnostik und Therapie
sehr ausfiihrlich abgehandelt. Hierbei féllt auf, dass
z.B. den ,,Krankheits- und behandlungsbedingten Se-
xualstorungen erheblich viel mehr Raum gewidmet
wird, als beispielsweise den Ausfiihrungen zu ,,Bera-
tung und Behandlung bei sexuellen Funktionsstorun-
gen®, bei denen auf eine Darstellung psychotherapeu-
tischer Hintergriinde weitgehend verzichtet wird. Al-
lerdings finden sich im Anschluss an die Darstellung
jeder einzelnen sexualmedizinischen Indikation kurze
Abhandlungen zu entsprechenden therapeutischen In-
terventionen. Selbst in diesem, neue Mafstibe setzen-
den Lehrbuch der Sexualmedizin finden sich jedoch
kaum Ausfiihrungen zu weniger beriicksichtigten se-
xualmedizinischen Indikationen (vgl. ,,Storungen der
sexuellen Entwicklung® F 66, s.u.), die in der klini-
schen Praxis durchaus Relevanz besitzen. Die unpri-
zise Vermengung von ,,Paraphilien und Sexualdelin-
quenz‘ unter einer Kapiteliiberschrift deckt sich hier
mit den Zusammenfassungen in vielen Psychiatrie-
lehrbiichern, obwohl aus der psychotherapeutischen
Behandlung von Patienten mit Paraphilien bekannt ist,
dass ,,Storungen der sexuellen Priferenz“ und ,,Sto-
rungen des sexuellen Verhaltens (s.u.) voneinander
unterschieden werden miissen, weil es eine erfolgrei-
che Therapie gefihrden kann, wenn sich Betroffene,
die ihre paraphilen Impulse nicht ausleben, zu unrecht
mit Sexualstraftitern gleichgesetzt fiihlen. Auch wenn
eine schnell orientierende Ubersicht iiber sidmtliche
Sexualstorungen hier ebenfalls fehlt, so geht die Dif-
ferenziertheit der Darstellung sexueller Stérungen in
diesem eigenstidndigen Lehrbuch zur Sexualmedizin
weit iiber die anderen Buchpublikationen zum Thema
hinaus und stellt den bis dato umfassendsten Lehrtext
zur Diagnostik und Therapie von Sexualstérungen be-
reit, der sich im Ubrigen durchgehend an der Kriterio-
logie von DSM-IV und ICD-10 orientiert.
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Die 2001 erschienene dritte Auflage des Sammel-
bandes ,,Sexuelle Storungen und ihre Behandlung*
(Sigusch 2001) bietet eine erheblich verbesserte Uber-
sicht iiber Diagnostik und Therapie der Hauptgruppen
sexueller Storungen, als dies noch zweite Auflage
(1996) tat. Unter Einbeziehung vieler Sonderprobleme
(,,konflikthafte heterosexuelle, homosexuelle, perver-
se und transsexuelle Entwicklungen“ kommen jetzt
auch , korperliche Erkrankungen und Sexualitét” vor.
Auffillig sind hier noch Abhandlungen zu ,,Organoge-
nese bzw. zur Organotherapie sexueller Funktionssto-
rungen‘, aus welchen eine starke Verhaftung an dicho-
tomen Konzepten von ,korperlich oder seelisch® zu
erkennen ist, die in der Sexualwissenschaft eigentlich
als tiberkommen angesehen werden. Dafiir werden in
diesem Lehrbuch aber vor allem auch starke soziolo-
gische sowie gesellschafts- und sexualpolitische Ak-
zente gesetzt, was sich in dieser Form in anderen Pub-
likationen weniger findet. Eine systematische, taxono-
mische und terminologische Orientierung an ICD10
oder DSM-IV wird hier noch kaum vorgenommen,
was alleine schon an Kapitelbenennungen wie ,,Sexu-
elle Perversionen* erkennbar ist, wobei die hier eror-
terten Aspekte sexueller Priferenzstorungen auch
noch ausschlieBlich aus psychoanalytischer Perspekti-
ve beleuchtet werden. Gleichwohl bietet das Werk
eine umfangreiche Darstellung von Diagnostik und
Therapie sexueller Stérungen und stellte vor allem mit
seinen ersten beiden Auflagen eines der ersten Lehr-
biicher zur Sexualmedizin im deutschsprachigen
Raum dar.

In dem Kapitel ,,Sexuelle Stérungen und Storun-
gen der Geschlechtsidentitit“ der zweiten deutsch-
sprachigen Auflage des Lehrbuchs ,,Klinische Psycho-
logie® von Comer (2001) wird ein ebenso profunder
Uberblick iiber die beiden Hauptindikations-Gruppen
»dexuelle Funktionsstorungen und Geschlechtsidenti-
tatsstorungen” (analog ICD-10 und DSM-1V) ge-
boten, wie im gleichnamigen Kapitel des ein Jahr spi-
ter in sechsten Auflage erschienenen Lehrbuchs ,,Kli-
nische Psychologie von Davison & Neale (2002). Al-
lerdings werden bei Davison und Neale dariiber hin-
aus auch alle wesentlichen Aspekten der Paraphilien
in Klassifikation, Diagnostik und Therapie vorgestellt.
In dem Band ,,Klinische Psychologie der Frau® von
Franke und Kdmmerer (2001) findet sich im Rahmen
einer auch gesellschaftspolitisch-frauenspezifischen
Darstellung von Sexualstorungen eine ausfiihrliche
Gegeniiberstellung der Sexualstérungen in DSM-IV
und ICD-10 sowie iiberraschenderweise auch eine Ab-
handlung zu ,,Paraphilien bei Frauen®, die jedoch iiber
die Ansdtze von Kaplan (1991) nicht wesentlich
hinausgehen (Kédmmerer & Rosenkranz 2001). In dem

Band ,,Sexualstorungen der Frau* von Gromus (2002)
werden grundlegende Informationen zur Beratung und
Behandlung bei Funktionsstdrungen von Frauen auch
aus gynikologischer Perspektive vermittelt.

In der ersten Auflage des Lehrbuchs ,,Psychiatrie®
von Moller (2002) werden ,,Sexuelle Funktionsstorun-
gen, Storungen der sexuellen Orientierung und der
Geschlechtsidentitidt sowie Sexuelle Deviationen® alle
samt unter der Uberschrift ,,Storungen des Sexualver-
haltens* auf ganzen fiinf Seiten abgehandelt. Der Um-
fang der Darstellung deckt sich hier mit den fehlerhaf-
ten Vermengungen verschiedener Indikationsbereiche,
wobei auch hier — unter nimlicher Uberschrift — nicht
auf die ausfiihrliche, psychiatrie-typische Darstellung
der antiquierten Schein-Differenzierungen zur Homo-
sexualitit (s.0.) verzichtet wurde. Zutriglicherweise
wurde das Kapitel ,,Sexualstorungen der zweiten
Auflage des selben Lehrbuchs ,,Psychiatrie von Mol-
ler und Mitarbeitern an Pféfflin (2003) vergeben, wo-
durch hier ein guter Uberblick der drei Hauptindika-
tionsgruppen sexueller Storungen zu finden ist. Das
Kapitel ,,Sexuelle Stérungen® im ,,Kurz-Lehrbuch der
Psychiatrie* (Hell et al. 2003) bedatf ob seiner Kiirze
nicht der Erwédhnung. Es wird auf nicht ganz zwei Sei-
ten erwihnt, dass es Sexualstorungen gibt und wie die
héufigsten heiflen.

Das Kapitel ,,Funktionelle Sexualstérungen* von
Fahrner und Kockott (2003) im ,,Lehrbuch der Klini-
schen Psychologie und Psychotherapie® von Reine-
cker behandelt ausschlieBlich sexuelle Funktionssto-
rungen und schildert Atiologiekonzepte und therapeu-
tische Interventionen aus verhaltenstherapeutischer
Perspektive. Das gilt auch fiir das Buch ,,Sexualsto-
rungen® von Kockott (2004), in dem allerdings die
drei Hauptindikationsgruppen sexueller Stérungen in
Epidemiologie, Diagnostik und Intervention ausfiihrli-
cher dargestellt werden.

Im Lehrbuch ,,Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie” von Machleidt und Kollegen kom-
men als einzigem Psychiatrielehrbuch gleich vier Ka-
pitel zu sexuellen Storungen vor, in denen Hartmann
(2004) neben den drei Hauptindikationsgruppen Aus-
fiihrungen zu ,,Sexualitét, sexuelle Entwicklung, sex-
uelle Reaktion®, zu ,,Sexualitdt und Gesundheit”, zum
Umgang mit ,,Sexualitdt in der Medizin“, zu ,,Kor-
perkrankheiten und Sexualitdt sowie zu Entwick-
lungsaspekten von ,,Sexualitit im Lebenslauf* macht.
Damit handelt es sich hier um das einzige Lehrbuch
aus dem Bereich der Psychiatrie, in dem auch wesent-
liches Wissen zum ,,normalen‘ bzw. ,,gesunden‘ sexu-
ellen Erleben und Verhalten geboten wird, welches fiir
die sachverstindige Diagnostik und Therapie sexuel-
ler Stérungen unverzichtbar ist.
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Anders sieht das in der fiinften Auflage des ver-
breiteten Kurzlehrbuchs ,,Basiswissen Psychiatrie und
Psychotherapie® von Dilling und Mitarbeitern aus
(2004), in dessen Kapitel ,,Sexualstdorungen™ zwar
eine Ubersichtstabelle ,,Ungestorte Sexualitit vor-
kommt, ansonsten aber die sexuellen Stérungen kurz
abgehandelt werden, wodurch — kongruent zum Buch-
titel — allenfalls Basiswissen vermittelt wird.

Fiedler (2004) bietet in seiner Monographie ,,Se-
xuelle Orientierung und sexuelle Abweichung® eher
eine Vermessung der Grenzen zwischen sexueller
Normalitit und Abweichung als eine systematische
Ubersicht iiber die verschiedenen Facetten von Sexu-
alstorungen. Es handelt sich weniger um ein klini-
sches Lehrbuch zur Sexualmedizin, als viel mehr um
eine Ubersicht iiber das Spektrum der Facetten der
menschlichen Geschlechtlichkeit und Sexualitédt. Er
bezieht in seinen Abhandlungen sowohl Aspekte der
sexuellen Identitdt (z.B. sexuelle Orientierung) als
auch der geschlechtlichen Identitit (z.B. Transsexuali-
tidt) wie auch Besonderheiten der sexuellen Priferenz
(z.B. Paraphilien) mit ein. Neben einigen terminologi-
schen und differentialdiagnostischen Fehlern (,,Pddo-
philie: sexuelle Handlungen Erwachsener mit einem
Kind.“, ,,Transvestismus; Transvestitismus: die Klei-
dung des anderen Geschlechts zum Zwecke sexueller
Erregung anlegen und tragen.” Fiedler 2004: 49f) wer-
den auch verschiedene Phidnomene unprizise mitein-
ander vermengt, wie z.B. in der Abhandlung von
» Transgenderismus, Intersexualitit und Storungen der
Geschlechtsidentitét* unter einer gemeinsamen Kapi-
teliiberschrift. Dafiir macht Fiedler (2004) in der Be-
schreibung priferentieller Besonderheiten die wichti-
ge Unterscheidung zwischen ,,Nicht problematischen
Paraphilien,, und ,,Eher problematischen und ge-
fahrvollen Paraphilien, die er wiederum klar zur ,,Se-
xualdelinquenz® abgrenzt, der im vierten Gliederungs-
abschnitt des Buches (Teil IV) gleich vier Kapitel ge-
widmet werden. Eine systematisierte Ubersicht von
klinisch relevanten Sexualstdrungen nach ICD-10 und
DSM-IV findet sich hier nicht.

Die zweite Auflage des Sammelbandes ,,Psycho-
therapie der Sexualstérungen von Strauf} (2004) bie-
tet eine umfassende Darstellung verschiedener psy-
chotherapeutischer Indikationsbereiche sexueller
Storungen mit jeweils verschiedenen Behandlungsan-
siatzen. Mosler und Rose (2004) stellen in diesem
Sammelband mit einem eigenen Kapitel die ,,Diagnos-
tische Klassifikation sexueller Storungen nach ICD-
10 und DSM-IV* vor, beschreiben die beiden Klassi-
fikationssysteme mit ihren Optionen fiir sexuelle Sto-
rungen und diskutieren in diesem Zusammenhang als
einzige Autoren auch die Stérungen der sexuellen Ent-

wicklung (ICD-10: F 66). Zutreffend reklamieren die
Autoren in dieser Kategorie eine differentialdiagnos-
tisch unzuldssige Vermischung von sexueller und ge-
schlechtlicher Identitit, kommen aber nicht zu dem
Schluss, dass hier Stérungen der sexuellen Identitéit
weiterhin gesondert abgehandelt werden sollten (wie
noch im ICD-9), sondern dass das Phanomen der ,,Ho-
mophobie* hitte aufgenommen werden sollen, welch-
es zum einen terminologisch problematisch ist (vgl.
Ahlers 2000) und zum anderen allenfalls im Kontext
der ,,Storungen der sexuellen Orientierung (F 66.1)
Beriicksichtigung finden konnte. Die insgesamt inad-
dquate Einengung und Reduzierung des gesamten In-
dikationsbereiches (F 66) auf Probleme der sexuellen
Orientierung, wie sie bis dato im ICD-10 besteht, dis-
kutieren die Autoren nicht, bemerken aber, dass die
gesamte Kategorie im DSM-IV immerhin liberhaupt
nicht kodierbar ist. AbschlieBend erwédhnen Mosler
und Rose nochmals zurecht, dass bei aller Ergin-
zungs- und Optimierungsnotwenigkeit der grundsitz-
liche Sinn und Nutzen von standardisierten Diagnose-
definitionen und dazu notwendigen Klassifikations-
systemen nicht in Abrede gestellt werden sollte.

Aus der Durchsicht der Beitridge zu Sexualstorun-
gen in deutschsprachigen Lehrbiichern wird ersicht-
lich, dass zum einen lediglich die drei Hauptindika-
tionsgruppen sexueller Storungen erortert werden,
zum anderen die Komplexitit sexueller Storungen
nicht addquat dargestellt wird, und zum dritten die un-
zureichende Kodierbarkeit der Sexualstérungen in den
internationalen Klassifikationssystemen nicht disku-
tiert wird (mit der Ausnahme von Mosler und Rose
2004).

Bei der Betrachtung der internationalen Klassifi-
kationssysteme féllt also auf, dass wichtige sexualme-
dizinische Indikationen, wie z.B. die ,,Storungen der
sexuellen Entwicklung®, die ,,Stérungen der sexuellen
Reproduktion® sowie die ,,Storungen des sexuellen
Verhaltens* (s.u.), entgegen ihrer quantitativen und
qualitativen klinischen Bedeutung nur sehr ungenau
bis gar nicht kodiert werden konnen. Die klinisch zu-
nehmend relevanten ,,Stérungen der sexuellen Repro-
duktion® (s.u.) lassen sich selbst mit Hilfskonstruktio-
nen nicht eindeutig kodieren, obwohl sie beispielswei-
se im Fall der sog. ,,Negierten Schwangerschaft” mit
einer Hiufigkeit von einem Fall auf 500 Geburten
keine Raritét darstellen (vgl. Wessel & Buscher 2002).
Es wire daher wiinschenswert, wenn bei zukiinftigen
Revisionen des DSM und des ICD entsprechende Spe-
zifizierungen bzw. Ergiinzungen der Kodierungsmog-
lichkeiten vorgenommen wiirden.
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Das Spektrum der Sexual-
storungen

Bei der Betrachtung der verschiedenen sexualmedizi-
nischen Indikationen muss beachtet werden, dass
sdamtliche Sexualstorungen nur dann mit einer erstran-
gigen Diagnoseziffer versehen werden, wenn keine
andere Storung oder Erkrankung oder deren Behand-
lung (z.B. Operation oder Medikation) die entspre-
chende Symptomatik ursdchlich mitbegriindet. In dem
Fall einer anderen, iiberwiegend ursidchlichen Storung
oder Erkrankung muss diese erstrangig kodiert werden
und die Sexualstorung wird zusétzlich kodiert, als se-
xuelle Folgeproblematik, die durch die Klassifikation
der iiberwiegend ursdchlichen Storung oder Erkran-
kung nicht benannt bzw. nicht ausreichend beschrie-
ben wird. Ein weiteres, bedingendes Kriterium zur
Klassifikation einer Problematik als krankheitswerter
und damit behandlungsbediirftiger Sexualstorung be-
steht, neben der Zeitspanne des kontinuierlichen Be-
stehens von mindestens 6 bis 12 Monaten (was bisher
nur im DSM-IV so definiert ist, nicht jedoch im ICD-
10), darin, ob die betroffenen Personen sich wegen der
jeweiligen Storung in ihrem sozialen Zurechtkommen
beeintrichtigt fiihlen (z.B. in den Bereichen Arbeit,
Familie, Freizeit, aber auch in ihrer partnerschaftlich-
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sexuellen Beziehungszufriedenheit) und/oder ob sie
einen Leidensdruck verspiiren bzw. ggf. Hilfe zur Be-
wiltigung wiinschen. Diese Kriterien werden im
DSM-IV bis dato besser abgebildet, als im ICD-10.
Das ICD-10 bietet dagegen eine umfassendere Kodie-
rungsmoglichkeit fiir Sexualstdrungen sowie eine bes-
sere Uberschaubarkeit und Handhabbarkeit der aufge-
fiihrten Storungsbereiche.

Aus der Literaturiibersicht wird deutlich, dass es
im Bereich der klinischen Sexualwissenschaft bis dato
keinen Standard der terminologischen Definition be-
ziiglich der einzelnen Storungsbilder gibt, wie er in
anderen Fachbereichen selbstverstindlich ist. Aus die-
sen Griinden soll im Folgenden eine Ubersicht iiber
das Spektrum der Sexualstdrungen dargelegt werden,
wie sie in der sexualmedizinischen Praxis vorkommen
und klinisch relevant sind. Dariiber hinaus werden zu
den jeweiligen Indikationsbereichen die Kodierungs-
moglichkeiten in DSM-IV-TR sowie ICD-10 vorge-
stellt. Hilfs- bzw. Ersatzkodierungen sind mit einem
Stern (*) gekennzeichnet und werden weiter unten er-
lautert. Im Anschluss an die Darstellung der jeweili-
gen Storungsbereiche werden bei einigen sexualmedi-
zinischen Indikationen in einem kurzen terminologi-
schen Exkurs die bisherigen Begrifflichkeiten disku-
tiert und ggf. Vorschlédge zur terminologischen Verein-
heitlichung und Prizisierung unterbreitet.

ICD-10 / DSM-IV

1. Storungen der sexuellen Funktionen (F52/----)
11 Storungen des sexuellen Verlangens
1.1.1  GCesteigertes sexuelles Verlangen (F527/----)
1.1.2 Verringertes sexuelles Verlangen (F 52.0/302.71)
1.3 Ausbleibendes sexuelles Verlangen ... (F 52.0/302.71)
1.2 Storungen der sexuellen Erregung
1.2.1  Ausbleibende Penisversteifung (Erektionsstorung) (F 52.21302.72)
1.2.2 Ausbleibende Scheidenfeuchtigkeit (Lubrikationsstorung) (F 52.2 1 302.72)
1.3 Stoérungen des sexuellen Erregungshéhepunktes
1.3.1  Vorzeitiger Orgasmus (F 52.4 1 302.75)
1.3.2 Verzogerter Orgasmus (F52.3/302.74)
1.3.3 Ausbleibender Orgasmus (Anorgasmie) (F 52.3/302.73)
1.4 Storungen der sexuellen Entspannung und Befriedigung
1.4.1  Anspannungsgefuhl trotz Orgasmuserlebens (F 52.11 )
1.4.2 Anspannungsgefuhl ohne Orgasmuserleben (FS5211/---- )
1.4.3 Ablehnung sexueller Betatigung (sexuelle Aversion) . (F52.10/---- )
1.5 Storungen durch sexuell bedingte Schmerzen
1.5.1  Schmerzen bei genitaler Stimulation (Dyspareunie) __ (F 52.6 / 302.76)
1.5.2 Scheidenkrampf bei vaginaler Penetration (Vaginismus) (F 52.5/306.51)
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Storungen der sexuellen Entwicklung (F66/----)

21 Storung der sexuellen Reifung (F66.0/----)
...................................... (F66.1/----)
(F66.8/----)"

(F66.2/----)

* Zuordnung unter die Rubrik F 66.8. Sonstige psychosexuelle Entwicklungsstorung®

22 Storung der sexuellen Orientierung

2.3 Storung der sexuellen Identitat

2.4 Stoérung der sexuellen Beziehung

Storungen der Geschlechtsidentitat (F64/----)
31 Storung der Geschlechtsidentitat im Kindesalter
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (F 64.2/302.6)

3.2 Nicht-transsexuelle Storung der Geschlechtsidentitat
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA (F64.8/302.6)"

3.3 Transsexuelle Storung der Geschlechtsidentitat ( Transsexualitat)
.................................................................................................. (F 64.0/302.85)

3.4 Transvestitat (unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen)

(F64.1/302.9)

* Zuordnung unter die Rubrik F 64.8. Sonstige Stérung der Geschlechtsidentitat”,

Storungen der sexuellen Fortpflanzung (F69/----*

41 Prakonzeptionelle Stérungen
4.1.1 Unerfulliter Kinderwunsch / chronische Infertilitat (FB9.0/----)"

4.1.2 Eingebildete Schwangerschaft (FB9.0/----)"

42 Pranatale Stérungen

421 Negierte / Verdrangte Schwangerschaft (F69.0/ )"
4211 unbemerkt (nicht bewusst wahrgenommen)
4212 verheimlicht (bewusst wahrgenommen)

4.2 2  Serielle ADOME (FB9.0/----)"

4.3 Postnatale Stérungen

431 Kindes-AbstoBung / Kindes-Vernachlassigung / Kindes-Misshandlung

...................................................................................... (F69.0/ )"
432 Kindes-Totung ... (FB9.0/----)"
4.4 Reproversion
441 Missbrauch eines Kindes zur _Selbststabilisation® (F69.0/----)"
442 Missbrauch eines Kindes als Selbstobjekt” (F69.0/----)"

* Zuordnung unter die Rubrik F 69: Nicht naher beczeichnete psychische und
Verhaltensstorung bei Erwachsenen®.

Storungen der sexuellen Praferenz (Paraphilien) ... . (F65/---+)

51 Transvestitischer Fetischismus (F65.1/302.3)
5.2 FelisChiSMUS . . (F 65.0/302.81)
5.3 MasOChISMUS . (F 65.5/302.83)
5.4 Sadismus e (F 65.5/302.84)
5.5 VOyeurismus e (F 65.3/302.82)
5.6  ExXhibitionismus (F 65.2/302.4)
57 Frotteurismus (F65.8/302.89)*
58  Toucheurismus (F 65.7/302.9) "
5.9  Padophilie (F 65.4/302.2)

5.10  Multiple Stérungen der Sexualpraferenz (Polyparaphilie) (F65.6/----)

* Zuordnung unter die Rubrik F 65.8: ,Sonstige Storung der Sexualpraferenz”.
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6. Storungen des sexuellen Verhaltens (Dissexualitat)
6.1 Sexuell motivierte, un- und mittelbare Ausbeutung

6.2 Sexuell motivierte Beobachtung in Intimsituationen

(FB3/---)*
(F 63.8/312.30)"+
(F 63.8/312.30) *

63 Sexuell motivierte (masturbatorische) Genitalprasentation (F 63.8 /312.30) *

64 Sexuell motivierte Belastigung / Verfolgung (Stalking) (F63.8/312.30)*
65 Sexuell motivierte Beruhrung / Korperkontaktaufnahme (F 63.8 / 312.30) *
66 Sexuell motiviertes Anfassen (,Grabschen®) (F 63.8 / 312.30) *
6.7 Sexuell motivierte (orale, vaginale, anale) Penetration (F 63.8 / 312.30) *
6.8 Sexuell motivierte Totung (F63.8/312.30)*

* Zuordnung unter die F 3.8 ,Sonstige abnorme Gewohnheiten und

Storungen der Impulsko
+ Nutzung / Konsum von Pornographie und Prostitution mit abhdngigen bzw. nicht
einwilligungsfahigen Personen wie z.B. illegalen Migranten, Behinderten und Kindern

1. Storungen der sexuellen Funktionen

Synonym: Sexuelle Funktionsstdrungen, Stérungen
der Sexualfunktionen, Funktionale/Funktionelle
Sexualstorungen, sexuelle Dysfunktionen

Die sexuelle Reaktion ldsst sich in die Phasen Appetenz,
Erregung, Orgasmus und Entspannung gliedern, und
jede dieser Phasen kann als solche gestort sein (vgl.
Masters & Johnson 1966). Subsummiert werden hier
alle Storungen der sexuellen Funktionen und Reak-
tionen eines Menschen, die iiber einen Zeitraum von
mindestens sechs Monaten bestehen und deutliches
Leiden oder zwischenmenschliche Schwierigkeiten ver-
ursachen. Weil sdmtliche Sexualstdrungen (wie im
Ubrigen simtliche psychischen und Verhaltensstorun-
gen) sowohl biologische als auch psychologische und
soziologische Aspekte aufweisen (vgl. Bloch 1906,
Kinsey et al. 1948), werden frithere Versuche der Ein-
teilung in korperlich oder seelische Ursachen aus
sexualwissenschaftlicher Perspektive als nicht mehr
zeitgemdl erachtet. Allein eine integrale biopsycho-
soziale Sichtweise samtlicher psychischen und Ver-
haltensstorungen, insbesondere auch sexueller Stérun-
gen verspricht eine zutreffende Beschreibung und wirk-
same Behandlung dieser Storungsbilder. Begriindet da-
durch, wird die Einteilung in die Begriffe ,,Sexuelle
Dysfunktionen® fiir Stérungen mit iiberwiegend oder
ausschlieBlich korperlichen Ursachen und ,,Funktionelle
Sexualstérungen® fiir iiberwiegend oder ausschlieBlich
psychische Ursachen (vgl. Sigusch 2001) von den Au-
toren nicht geteilt. Korperliche und psychische Faktoren
greifen auf jeder Funktionsebene ineinander und lassen
sich nicht getrennt voneinander untersuchen und daher
auch nicht unabhéngig voneinander behandeln. Eine
Unterscheidung in entweder korperliche oder seelische
Ursachen lésst sich daher realiter nicht treffen und konn-
te im Ubrigen auch nicht wissenschaftlich nachgewie-

sen werden. In verschiedenen Untersuchungen wurde
belegt, dass sexuelle Stérungen so gut wie nie durch
einen alleinigen Faktor erkldrbar sind. So wurden z.B.
bei Diabetikern in einer Untersuchung von Kockott
(1981) iiberdurchschnittlich ausgeprigte Versagens-
dngste festgestellt. Diese psychische Komponente ver-
stirkte deutlich die (durch den Diabetes mitbedingte)
Sexualproblematik (vgl. Kockott 2000). Buvat und Mit-
arbeiter (1983) untersuchte eine Gruppe von Patienten
mit Erektionsstorungen, bei denen pathologische An-
giogramme der Beckenarterien festgestellt wurden, die
bekanntermafen die Erektionsfunktion beeintrichtigen
konnen. Eine Hilfte der Patienten wurde pharmako-
therapeutisch (mit gefdBerweiternden Mitteln) und die
andere Hilfte psychotherapeutisch (mit verhaltens-
therapeutischen Mitteln) behandelt. Nach sechs
Monaten fanden sich in beiden Gruppen in gleichem
AusmaB leichte bis deutliche Besserungen — auch bei
der Gruppe mit alleiniger Psychotherapie.

Weil sexuelle Funktionsstérungen nicht nur den
Menschen mit den jeweiligen Symptomen alleine, son-
dern immer auch den beteiligten Partner bzw. die be-
teiligte Partnerin betreffen und es hiufig aufgrund se-
xueller Funktionsstorungen auch zu Beeintrdchtigungen
der partnerschaftlichen Beziehungszufriedenheit kommt,
sollten sexualtherapeutische Behandlungen bei diesen
Indikationen prinzipiell mit beiden Partnern gemeinsam
durchgefiihrt werden. Sexuelle Funktionsstorungen
haben dann eine gute Prognose, wenn sie friihzeitig
erkannt und sachverstiindig behandelt werden — andern-
falls ist die Gefahr der Chronifizierung grof3. Es ist
daher in hohem Mafle wiinschenswert, dass eine ent-
sprechende Diagnostik frith einsetzt und dass qualifi-
zierte Therapieangebote unter Einbeziehung moglicher
Partner bzw. Partnerinnen rechtzeitig unterbreitet wer-
den konnen. Von allen Sexualstérungen kdnnen sexuelle
Funktionsstdrungen bis dato am besten in den interna-
tionalen Klassifikationssystemen kodiert werden.

129



130

Christoph J. Ahlers, Gerard A. Schaefer, Klaus M. Beier

Stérungen der sexuellen Funktionen F 52

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen
Ausreichende Ausreichende Nur im DSM-IV-TR
Erfassung der wich- Erfassung der wich-  findet sich

tigsten tigsten Leidensdruck als
Storungsbilder Storungsbilder notwendiges
z.B.F52.0: z.B.302.71: Kriterium fir die

.Mangel oder Verlust
von sexuellem
Verlangen”

L,Storungen mit ver-
minderter sexueller
Appetenz”

Diagnosestellung

Samtliche sexuellen Funktionsstérungen kénnen so-
wohl unabhéngig von anderen Stérungen oder Erkran-
kungen, als auch als Folge von anderen Erkrankungen
sowie deren Behandlung auftreten. Im sexualdiagnos-
tischen Prozess wird — wie bei der Diagnostik sdmtli-
cher psychischen und Verhaltensstorungen — grundsitz-
lich zuerst gepriift, ob beim Zustandekommen und/
oder Bestehenbleiben einer sexuellen Stérung eine an-
dere Erkrankung und/oder deren Behandlung mit be-
teiligt ist. Ist dies der Fall, so wird die andere Erkran-
kung erstrangig kodiert und die Sexualstorung an zwei-
ter Stelle. Nur wenn keine andere Erkrankung oder
Behandlung die Sexualstérung mit begriindet, wird
diese erstrangig, d.h., an erster Stelle kodiert.

Auswirkungen auf die Etablierung und Gestaltung
sexueller Beziehungen haben nicht nur sdmtliche der
weiter unten genannten sexuellen Storungsbilder, son-
dern dariiber hinaus eine Vielzahl von korperlichen
und psychischen Erkrankungen. Praktisch alle medizi-
nisch-klinischen Ficher betreuen Patient(inn)en, bei
denen es durch eine Erkrankung zur Ausbildung einer
Sexualstorung kommen kann. Gleiches gilt fiir me-
dikamentdse Behandlungen entsprechender Erkran-
kungen oder die Auswirkungen operativer Eingriffe.
In der nachfolgenden Ubersicht sind die wichtigsten
Krankheitsbilder aufgefiihrt, bei denen mit einer Be-
eintrichtigung 6der Stérung der Sexualfunktionen ge-
rechnet werden muss:

Kardiovaskulédre Erkrankungen, wobei Herzinsuf-
fizienz, koronare Herzerkrankung, Myokardin-
farkt und Hypertonie im Vordergrund stehen;
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes Mellitus;
Gynikologische Erkrankungen, wie Vulvodynie,
Puritus genitalis, Fluor vaginalis (hier insbesondere
auch die psychosomatische Indikation des ,,Chro-
nischen Unterbauchschmerz-Syndroms®);
Schwere Allgemeinerkrankungen wie beispiels-
weise Krebs, insbesondere Brust-, Gebarmutter-,

Darm-, Hoden-, Prostata oder seltenere Formen
wie Scheiden- oder Penis-Krebs;

Erkrankungen des Bewegungsapparates und / oder
der Haut: rheumatische Gelenkerkrankungen (z.B.
Arthritis), Psoriasis oder Lupus erythematodes;
Urogenitale Erkrankungen und Fehlbildungen;
Operative Eingriffe im Abdominal-, Becken- und
Urogenitalbereich;

Neurologische Erkrankungen, insbesondere die
neuropsychiatrischen Erkrankungen wie Multiple
Sklerose und Morbus Parkinson aber auch neuro-
logisch bedingte Behinderungen;

Psychiatrische Erkrankungen, einschlieBlich Angst-
storungen und Depressionen sowie auch psychia-
trisch bedingte Behinderungen oder Suchterkran-
kungen (insbesondere Alkoholabhéngigkeit).

In der sexualmedizinischen Behandlung werden hier —
wenn moglich immer unter Einbeziehung des Partners
/bzw. der Partnerin - unter Beriicksichtigung der Er-
krankung und Behandlung (z.B. Medikamente) Mog-
lichkeiten erortert, die Beeintrichtigung der Sexual-
funktionen aufzuheben bzw. zu verbessern, um da-
durch die sexuelle und partnerschaftliche Zufrieden-
heit der Betroffenen zu verbessern. Die Auspriagungs-
formen von iiberwiegend krankheits- und/oder be-
handlungs bedingten sexuellen Funktionsstérungen
unterscheiden sich nicht von den nicht {iberwiegend
krankheits- und/oder behandlungsbedingten Sexual-
storungen, weshalb beide Erscheinungsformen unter
dem selben (ersten) Gliederungspunkt subsummiert
werden. Eine eigenstindige Kodierung von krankheits-
und/oder behandlungsbedingten Sexualstorungen ist
bis dato sowohl im DSM-IV-TR als auch im ICD-10
nur umstidndlich moglich.

Stérungen der sexuellen Funktionen (bedingt durch
andere Erkrankungen und/oder Substanzwirkungen)
ICD-10

DSM-IV-TR Anmerkungen

Kodierung nur

umstandlich méglich,

denn die zugrunde-
liegende Erkrankung

muss gesondert ver-

schllisselt werden:
z.B.N 484; 250.0:
Erektionsstorung
aufgrund eines
Diabetes mellitus”

Kodierung méglich
mit eigenen Ziffern;
aber zugrundelie-
gende Erkrankung
muss per Freitext
eingetragen wer-
den: z. B. 607.84:
LErektionsstorung
aufgrund eines ...
(z. B. Diabetes mel-
litus)”

Gleiche Kodierungs-
vorschriften flir sub-
stanzinduzierte
Sexualstérungen
Die Verschliisselung
von Operations-
folgen ist hingegen
nicht maglich
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Terminologischer Exkurs

Die Autoren plddieren mit den hier verwendeten Stdrungs-
benennungen fiir eine Abschaffung der veralteten und
grofiten Teils unprizisen Bezeichnungen im Bereich der
sexuellen Funktionsstorungen (z.B. ,Libido- oder
Luststorung®, , Frigiditat, ,Ejaculatio praecox”, ,Im-
potentia coeundi oder generandi‘, ,,Erektile Impotenz oder
Dysfunktion® etc.), deren fortgeschriebene Verwendung
trotz unkorrekter &tiopathogenetischer Begriffskonstruk-
tion aus sexualwissenschaftlicher Perspektive weder sin-
nvoll noch niitzlich erscheint. So ist zum Beispiel bei
Storungen des sexuellen Verlangens nicht die sog.
,Libido* (?) oder Lust gestort (vgl. ,,Libido- oder
Luststorung®), sondern das Verlangen nach sexueller
Betitigung — die Moglichkeit, sexuelle Lust zu erleben,
kann dabei unbeeintrichtigt sein. Beim vorzeitigen
Orgasmus kommt nicht die Ejakulation zu friih (,,Ejacula-
tio praecox*), sondern der Orgasmus setzt vorzeitig ein;
der Samenerguss ist lediglich die Folge dessen. ,Im-
potenz heifit Unvermdgen bzw. Nicht-Konnen; die sexu-
altherapeutische Herangehensweise fokussiert gerade
darauf, dem Betroffenen zugénglich zu machen, dass er
keinesfalls ,,impotent ist — auch wenn und obwohl sein
Penis in bestimmten Situationen nicht steif wird. Bei einer
ausbleibenden Penisversteifung ist nicht eine Dysfunktion
erektil (,,Erektile Dysfunktion® = ,,Schwellfdhige Fehl-
funktion; vgl. Sigusch 2001), sondern eine Erektions-
funktion gestort, weshalb die Bezeichnung Erektions-
storung treffender und einfacher erscheint (vgl. Schaefer et
al. 2003).

2. Storungen der sexuellen Entwicklung (F 66)

Synonym: Stérungen der Sexualentwicklung bzw.
sexuelle Entwicklungsstorungen

Unter diesem Indikationsbereich werden diejenigen
sexuellen Stérungen zusammengefasst, die im Rah-
men der biosexuellen, psychosexuellen und soziose-
xuellen Entwicklung iiber die gesamte Lebensspanne
auftreten und fiir die Betroffenen eine Beeintrichti-
gung ihrer sexuellen Interaktionsmoglichkeit bedeu-
ten konnen (bis hin zur Unmoglichkeit sexueller Kon-
taktaufnahme).

Storungen der Sexualentwicklung fiihren bei den
Betroffenen héufig sekundér zur Ausprigung von an-
deren psychischen und Verhaltensstorungen, die dann
eher in’s Augenmerk einer Behandlung geraten, als
die ursichliche Problematik. Mutmaflich bleiben die
meisten sexuellen Entwicklungsstérungen selbst
unberiicksichtigt und werden allein auf der (sekun-
diaren) Symptomebene behandelt, weil qualifizierte

sexualdiagnostische und sexualtherapeutische Versor-
gungsmoglichkeiten fehlen und die Betroffenen in der
Regel selbst nicht benennen kénnen, dass ihre Schwie-
rigkeiten eigentlich oder auch im Bereich ihrer sexu-
ellen Entwicklung liegen.

Dies gilt um so mehr, wenn die Problematik in eine
gesamte Entwicklungsverzdgerung eingebettet ist
(u.a. korperliche und geistige Entwicklungsstorung)
bzw. wenn die Betroffenen insgesamt retardiert sind.
An dem Bediirfnis nach sexueller und partnerschaftli-
cher Kontaktaufnahme #ndert Retardierung mithin
nichts, so dass sdmtliche Einrichtungen zur Versor-
gung retardierter (bzw. wie auch immer behinderter)
Patient(inn)en vor dem ungelosten Problem stehen,
mit diesen natiirlichen und gesunden sexuellen und
partnerschaftlichen Bediirfnissen ihrer zu Betreuen-
den verniinftig umzugehen.

Im Vordergrund der Behandlung steht bei dieser
Storungsgruppe eine sexualpddagogisch-psychagogi-
sche Informationsvermittlung (,,Aufklarung*), sexual-
psychologische Anleitung, verhaltenstherapeutische
Einiibung und Begleitung der Betroffenen, mit dem
Ziel, eine alters- und entwicklungsadiquate, d.h. rea-
listische Kontaktaufnahme zu gewiinschten Sexual-
partnern zu gestalten und zu ermoglichen.

Stérungen der sexuellen Entwicklung F 66

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen
Kodierung mdglich Nur durch die Beeintrachtigungen
unter F 66: Restkategorie 302.9:  der bio-, psycho-

LPsychische und .Nicht ndher und soziosexuellen

Verhaltensstérung in
Verbindung mit der
sexuellen Ent-
wicklung” (Gemeint
ist: ,Die betroffene
Person leidet unter
einer Verzdgerung
und / oder Stérung
hinsichtlich ihrer
Geschlechtsidentitat,
der sexuellen Identitat
oder Orientierung...")

bezeichnete sexuelle
Storung” zu kodie-
ren. Diese ist
gedacht, ,um eine
sexuelle Auffalligkeit
zu kodieren, welche
nicht die Kriterien fiir
eine spezifische
sexuelle Storung
erfillt und weder
eine sexuelle Funk-
tionsstérung noch
eine Paraphilie ist".

Entwicklung sind

haufig (insbesonde-

re Retardierungen)
und konnen
schwerwiegend
sein (bis hin zur
Unmaglichkeit
sexueller
Kontaktaufnahme).

Synonym: Sexuelle Reifungsstorung

2.1. Stérung der sexuellen Reifung (F 66.0)

Unter der Rubrik ,,Stérung der sexuellen Reifung*
werden vor allem psycho- und soziosexuelle Auswir-
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kungen einer Verzogerung oder des Ausbleibens der
korperlichen Geschlechtsreife (z.B. ,,pubertas tarda®)
verstanden. Ist der Prozess der geschlechtlichen Rei-
fung (zum Beispiel durch endokrine Dysregulation
oder sonstige Syndrome wie z.B. Klinefelter-, Turner-
oder Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser-Syndrom) ge-
stort und kommt es auch nach Beendigung der Adoles-
zenz nicht zu einer Ausbildung der Geschlechtsreife mit
entsprechenden korperlichen Reifezeichen (z.B. Se-
kundirbehaarung), so verursacht das in vielen Féllen
Irritationen der geschlechtlichen und auch der sexu-
ellen Identititsbildung. Durch solche Stoérungen der
biosexuellen Entwicklung (korperlich-geschlechtliche
Reife) kann es also auch zu Entwicklungsverzogerun-
gen auf der psycho-/soziosexuellen Ebene kommen,
durch welche die betroffenen Personen in ihrer sexu-
ellen Entwicklung nicht altersgemif vorschreiten und
folglich Schwierigkeiten haben, mit altersanalogen
Partnern sexuelle Beziehungen aufzunehmen. Zu ei-
ner Storung der sexuellen Reifung kann es aber auch
ohne Storungen der biosexuellen Entwicklung kom-
men: Unabhingig von dem Vorliegen einer Storung
des korperlich-geschlechtlichen Reifungsprozesses
tritt bei Betroffenen dann eine normalerweise zuneh-
mende Sicherheit z.B. beziiglich der eigenen sexuellen
Orientierung und Ausrichtung (s.u.) nicht ein, wodurch
es fiir sie schwer bis unméglich wird, sexuelle Kon-
takte und Beziehungen aufzubauen, was wiederum
mit einem starken Leidensdruck verbunden sein kann.

Besonders augenscheinlich und gravierend tritt
eine Storung der sexuellen Reifung zutage, wenn es zu
sexuellen Ubergriffen auf Kinder kommt, weil ein Be-
troffener aufgrund einer bio-, psycho- oder sozio-se-
xuelle Retardierung altersaddquate Sexualpartner
nicht fiir sich gewinnen kann und deswegen ersatzwei-
se auf Kinder iibergreift, bei denen die sexuelle Rei-
fungsstorung aufgrund der gegebenen Altersdifferenz
zum Kinde (als Ersatzhandlung fiir eigentlich ersehnte
Sexualkontakte mit altersdhnlichen Partnern) kom-
pensierbar wird.

Liegt der sexuellen Reifungsstdrung z.B. eine en-
dokrine Dysregulation zugrunde, so wiirde diese wie
immer erstrangig kodiert. Die ,,Storung der sexuellen
Reifung® (F 66.0) wiirde dann an zweiter Stelle fiir die
psycho- und soziosexuelle Folgeproblematik kodiert,
die durch die Klassifikation der iiberwiegend urséch-
lichen Stérung nicht beschrieben wird — so, wie dies
fiir den differentialdiagnostischen Prozess sdmtlicher
Sexualstorungen lege artis ist. Die bisherige Beschrei-
bung dieser Problematik (F 66.0) im ICD-10 engt die
Indikation auf Probleme der sexuellen Orientierung
ein, was die tatsdchliche Spannbreite der klinischen
Relevanz nicht adédquat abbildet. Dies sollte bei einer

Revision des ICD Beriicksichtigung finden. Das
DSM-IV-TR sieht gar keine Kodierungsmoglichkeit
fiir diese Problematik vor.

Stérung der sexuellen Reifung F 66.0

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen

Kodierung méglich ~ Nur durch die Beeintrachtigungen

unter F 66.0: Restkategorie 302.9:  der bio-, psycho-
Sexuelle Rei- Nicht naher bezeich-  und soziosexuellen
fungskrise” (Gemeint  nete sexuelle Stérung”  Reifung sind haufig
ist: ,Die betroffene  zu kodieren. Diese ist ~ (insbesondere
Person leidet unter  gedacht, ,um eine Retardierungen)
einer Unsicherheit sexuelle Auffalligkeit zu  und kdnnen
hinsichtlich ihrer kodieren, welche nicht  schwerwiegend

sein (bis hin zur
Unmaglichkeit
sexueller Kontakt-
aufnahme).

die Kriterien fiir eine
spezifische sexuelle
Storung erfiillt und
weder eine sexuelle
Funktionsstérung noch
eine Paraphilie ist",

Geschlechtsidentitat
oder der sexuellen
Orientierung...”)
sowie unter F 66.8:
LSonstige psychose-
xuelle Entwicklungs-
stérungen”.

2.2. Storung der sexuellen Orientierung
(F 66.1)

Synonym: Stérung der Sexualorientierung bzw.
sexuelle Orientierungsstérung

Bei diesem Storungsbild besteht die Problematik in
einer Verunsicherung beziiglich der eigenen sexuellen
Orientierung (s.u.), sofern diese iiber einen ldngeren
Zeitraum kontinuierlich besteht und als leidvoll erlebt
wird bzw. zwischenmenschliche Probleme verursacht.
Die Betroffenen fiihlen sich z.B. dadurch belastet, dass
sie auch lange nach Abschluss der Adoleszenz nicht
wissen, ob sie sexuell auf das eigene oder das Gegen-
geschlecht orientiert sind. Dadurch sehen sie sich
auferstande, mit anderen Menschen spannungs- und
angstfrei in Kontakt zu treten, weil die innere Ausein-
andersetzung iiber die eigene sexuelle Orientierung
und die des Kontaktpartners iiberwertigen Charakter
besitzt und dadurch die Gedanken- und Gefiihlswelt
der Betroffenen stark vereinnahmt. Es kommt zum
fortwdhrenden Griibeln iiber die Frage der eigenen
sexuellen Orientierung und zu der Befiirchtung,
andere Menschen konnten ihrerseits Hypothesen iiber
die sexuelle Orientierung der Betroffenen aufstellen
bzw. eine wie auch immer geartete Ausformung der
sexuellen Orientierung identifizieren oder unter-
stellen. Zu betonen ist in diesem Zusammenhang, dass
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diese Symptomatik trotz phiinomenologischer Ahn-
lichkeit psychopathologisch klar von psychotischen
Wahnvorstellungen abgrenzbar ist.

Die héufigste Erscheinungsform der sexuellen
Orientierungsstorung besteht in einer ich-fremden
gleichgeschlechtlichen Orientierung (sog. ,.ego-dys-
tone Homophilie®): Nicht zuletzt vor dem soziokul-
turellen Hintergrund einer sexuell gegengeschlecht-
lich orientierten Bevolkerungsmehrheit besteht bei
Betroffenen entweder eine Befiirchtung homosexuell
orientiert zu sein oder die Unfédhigkeit, eine realistisch
wahrgenommene eigene Homosexualitdt akzeptieren
oder gar in die eigene sexuelle Identitdt (s.u.) integri-
eren zu konnen. In der Folge kommt es zu Ver-
leugnungs- bzw. Verdringungs-Versuchen, die jedoch
meist von geringer Halbwertzeit gekennzeichnet sind
und oft letztendlich zur kategorischen Ablehnung der
eigenen sexuellen Orientierung fiihren, mit dem resul-
tierenden Wunsch, diese zu dndern, d.h. in’s Gegenteil
zu verkehren. Oft werden gegengeschlechtliche sexu-
elle Beziehungen aufgenommen, die jedoch (mitunter
trotz ,.technischer* sexueller Funktionalitit) wegen
sexualpriferenzieller Inkompatibilitit ohne innere
Resonanz bzw. ohne emotionalen Niederschlag blei-
ben und deswegen nicht aufrecht erhalten werden kon-
nen. In vielen Fiéllen werden sexuelle Kontakte aus-
schlieBlich im Kontext anonymer, (semi)professionel-
ler Prostitution gesucht, was fiir die Betroffenen so-
wohl mit einem deutlich erhohten Risiko verbunden
ist, sich mit sexuell iibertragbaren Krankheiten zu in-
fizieren (vgl. HIV), als auch Opfer von Gewalt-
handlungen und Eigentumsdelikten zu werden, wie sie
durch die ,,Ausnutzung einer sexuellen Neigung* be-
giinstigt und begangen werden (vgl. Elz 2002). Seit
fast hundert Jahren dokumentiert ist hier vor allem die
Erpressung von Homosexuellen durch Prostituierte
und andere Personen, die damit drohen, die Homose-
xualitdt des Betroffenen zu verdffentlichen (vgl.
Hirschfeld 1913). Verstiarkt wurde dieser Deliktbereich
durch die strafrechtliche Ponalisierung homosexueller
Kontakte, die in Deutschland immerhin bis 1970 be-
stand. Aber auch andere Delikte, wie Raub und Kor-
perverletzung sowie ,,Taschen-, Trick- und Beischlaf-
diebstahl* treffen hiufiger Personen, die homosexuelle
Kontakte mit anonymen Gelegenheitspartnern suchen,
als diejenigen, die (iiberwiegend) in gleichgeschlecht-
lichen Partnerschaften leben (vgl. Ahlers 2001). Im
schlimmsten Fall einer Storung der sexuellen Orien-
tierung kommt es zum vollstindigen sozialen und so-
ziosexuellen Riickzug und zu resultierender Isolation,
Vereinsamung und damit vor allem auch zu syndyasti-
scher Deprivation, was dann wiederum das Risiko er-
hoht, psychosomatische Stérungen auszubilden.

Die Behandlung zielt hier auf eine Integration der
— ohnedies unverénderlichen — sexuellen Orientierung
in das sexuelle Selbstkonzept und damit auf die Aus-
bildung einer lebbaren sexuellen Identitdt fiir den Be-
troffenen und nutzt zu diesem Zwecke iiberwiegend
verhaltenstherapeutische (kognitive-behaviourale) In-
terventionen zur kognitiven Unstrukturierung und
Einstellungsidnderung, aber auch zum konkreten Ein-
iiben z.B. angstfreier gleichgeschlechtlicher Kontakt-
aufnahme. Storung der sexuellen Orientierung kann
im ICD-10 adidquat kodiert werden.

Stérung der sexuellen Orientierung F 66.1

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen
Kodierung moglich unter  Nur durch die Musste im ICD-10
F 66.1: ,Ich-fremde Restkategorie weiter gefasst wer-

Sexualorientierung”. 302.9 als ,Nicht den und im DSM-
Gemeint ist: “Die naher bezeichnete IV eine eigenstandi-
Geschlechtsidentitat sexuelle Storung”  ge Ziffer erhalten.

zu kodieren, denn
diese umfasst auch
,andauerndes und
ausgepragtes
Leiden an der sexu-
ellen Orientierung”.

oder sexuelle Aus-
richtung ist eindeutig,
aber die betroffene
Person hat den Wunsch,
diese ware wegen der
damit verbundenen psy-
chischen oder Ver-
haltensstorungen
anders..."

2.3. Stoérung der sexuellen Identitat (F 66.8)

Synonym: Stérung der Sexualidentitét bzw. sexuelle
Identitatsstérung

Unter der ,,Storung der sexuellen Identitit* wird eine
Verunsicherung beziiglich der eigenen Minnlichkeit
bzw. Weiblichkeit — nicht beziiglich der eigenen Ge-
schlechtszugehorigkeit — verstanden, sofern diese iiber
einen ldngeren Zeitraum kontinuierlich besteht, mit ei-
nem Leidensdruck verbunden ist und / oder zwischen-
menschliche Probleme verursacht.

Wo sich die geschlechtliche Identitit in der Frage
ausdriickt: ,,Bin ich ein Mann oder eine Frau?*, driickt
sich die sexuelle Identitdt in der Frage aus: ,,Bin ich
richtig, ausreichend bzw. geniigend ménnlich oder
weiblich? Es geht also fiir die Betroffenen darum, ob
sie sich selbst auch und insbesondere im Sinne sexu-
eller Attraktivitit als ,,richtiger Mann* oder ,,richtige
Frau* wahrnehmen und annehmen konnen. Wo bei der
geschlechtlichen Identitét die Frage sexueller Attrakti-
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vitit keine primére Rolle spielt — hier geht es um die
Frage der Geschlechtszugehorigkeit — geht es bei der
sexuellen Identitit um die Moglichkeit, die eigenen
geschlechtsbezogenen Eigenschaften in ein sexuelles
Selbstkonzept integrieren und kongruent in ge-
schlechtstypisches Sexualverhalten umsetzen zu kon-
nen. Die Frage der Geschlechtszugehdorigkeit ist dem
gegeniiber fiir die Betroffenen vollkommen eindeutig
und konfliktlos. Eine Storung der sexuellen Identitét
darf daher nicht mit einer Storung der geschlechtli-
chen Identitiit (ICD-10: F. 64, s.u.) gleichgesetzt oder
verwechselt werden, da nicht das Mann-Sein oder
Frau-Sein als solches in Frage gestellt wird (also die
Geschlechtszugehorigkeit), sondern das Geniigen in
(soziokulturell stereotypen) Qualitdten von Minnlich-
keit und Weiblichkeit.

Bei einer Storung der sexuellen Identitédt kann die
Befiirchtung, in sexueller Hinsicht nicht zu geniigen,
die Verwirklichung partnerschaftlicher Sexualbezie-
hungen und damit unter Umsténden auch die Erfiil-
lung syndyastischer Grundbediirfnisse verhindern.
Die Aufnahme tragfdhiger, kontinuierlicher sexueller
Beziehungen kann erschwert sein, weil (vor allem bei
Minnern) Selbstzweifel und Versagensingste bezii-
glich der eigenen sexuellen Zulidnglichkeit und ,,Po-
tenz* zu stark und dadurch zu angstauslésend sind. Es
handelt sich dabei um ,,Stérungen der ménnlichen
Identitdt mit entsprechenden Auswirkungen auf
Selbstkategorisierungsprozesse und auf die innere
Einstellung zur minnlichen Geschlechtsrolle (mit
ihren aktuellen kulturellen Implikationen und auch ge-
schlechtsstereotypen Vorstellungen) sowie auf das
Vertrauen in die (sexuell-) funktionale Vollwertigkeit
als Mann“ (Beier et al. 2001: 372). Diese Auspri-
gungsform kann als ,,soziosexuelle Selbstunsicher-
heit” bezeichnet werden (vgl. Fahrner 2003), die weit
iiber das Ausmaf} allgemeiner (d.h., iberwindbarer)
»Schiichternheit gegeniiber dem anderen Geschlecht*
hinausgeht und ein Grund dafiir sein kann, dass Be-
troffene entgegen ihren Wiinschen iiber lange Zeitriu-
me partnerschaftlich ungebunden bleiben. Die Folge
ist eine ,,Storung der Paarfihigkeit, d.h., die starke Be-
grenzung innerer Moglichkeiten bis hin zur génzli-
chen Unféhigkeit, emotional reife Partnerschaften ein-
zugehen (d.h., Beziehungen, die auf einer egalitér-
komplementédren Rollenverteilung fuBlen); ohne sta-
biles ,,Ich® ldsst sich kein dauerhaftes ,,Wir entfalten*
(Beier et al. 2001: 372). Leidvoll erlebte Partnerlosig-
keit erscheint vor diesem Hintergrund als bisher eher
vernachlissigte Problematik der Sexualberatung.

Eine Stérung der sexuellen Identitit kann auf der
anderen Seite auch einen Hintergrund fiir das Bediirf-
nis darstellen, seriell immer neue Sexualpartner ,,ero-

bern“ und gewinnen zu wollen bzw. zu miissen, ohne
sich auf tragfihige, partnerschaftliche Beziehungen
einlassen zu konnen und ohne durch die immer neuen
Eroberungen® ein Gefiihl innerer Erfiillung oder Be-
friedigung empfinden zu konnen (vgl. frither sog.
,Don-Juanismus‘ bzw. ,,Nymphomanie*). Dieses Ver-
haltensmuster kann sowohl vorliegen, wenn die sexu-
ellen Interaktionen ohne Funktionsstorungen und mit
Erregungshohepunkten verlaufen; es kann aber auch
auftreten, wenn es bei den Betroffenen im Rahmen der
sexuellen Interaktionen mit den frisch ,,eroberten‘ Se-
xualpartnern (immer wieder) zu sexuellen Funktions-
storungen kommt. Die Vorstellung, ,.beim néchsten
Mal wird alles anders* ist dann handlungsleitend und
jeder neue Anlauf wird als Selbstheilungsversuch ge-
sehen.

Haufig schildern Betroffene im Kontext dieser
Problematik auch Begriffe wie ,,Sexsucht* oder ,,Hy-
persexualitit oder beklagen auch Probleme wie ex-
zessive und ruindse Nutzung von Prostitutions- oder
Telephonsex-Kontakten. Hintergrund kann hier so-
wohl eine Entkoppelung der Lust- von der Bezie-
hungsdimension der Sexualitit sein (vgl. Beier & Loe-
wit 2004), als auch eine briichige sexuelle Identitit,
die durch immer neue ,,Eroberungen* bzw. immer
neue sexuelle Fremdbestitigung fortlaufend stabili-
siert werden muss. Betroffene entwickeln dysfunktio-
nale Losungsstrategien fiir ihre als leidvoll empfunde-
ne sexuelle Identititsproblematik, indem sie sich
suchtartig immer wieder psycho-physiologische Ver-
starkungserlebnisse im Kontext sexueller Lust ver-
schaffen, ohne solche mit ihren zwischenmenschli-
chen (psychosozialen) Grundbediirfnissen in Verbin-
dung bringen zu konnen. Das suchttypische Ausblei-
ben tief empfundener Befriedigung fiihrt zum stereo-
typen und fiir die Betroffenen hdufig sogar nicht nur
als leidvoll, sondern auch als ich-fremd erlebten Wie-
derholen der bekannten Verhaltensweisen, ohne je-
mals ein erfiillendes Ergebnis zu zeitigen (vgl. Straul3
2001, Clement 2004). Ein Teufelskreis, der fiir Betrof-
fene nicht nur soziale, sondern auch partnerschaftli-
che, berufliche und damit wirtschaftliche Desintegra-
tion bedeuten kann und vor allem aber syndyastisch
frustran bleibt.

Neben diesen Versuchen, eine Storung der sexuel-
len Identitéit durch sexuelle Fremdbestétigung zu kom-
pensieren, kann die hier aufgezeigte Problematik auch
dazu fiihren, dass eine Stabilisierung der briichigen se-
xuellen Identitit sowohl durch Medikamente zur Un-
terstiitzung von Sexualfunktionen, als auch durch kor-
perverdndernde Maflnahmen gesucht wird. Viele Min-
ner mit einer selbstunsicheren sexuellen Identitit ver-
schaffen sich erektionsfordernde Medikamente, auch
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bzw. obwohl sie keine manifeste Erektionsstérung ha-
ben. Das Gefiihl der Sicherheit des sexuellen Funktio-
nierens soll die fragile sexuelle Identitét stabilisieren.

Auf der Ebene der Korperlichkeit bildet physische
Attraktivitit auch fiir Médnner zunehmend einen sozia-
len Statusfaktor und BewertungsmaBstab, wie seit je-
her die ,,Figur* der Frau. Durch exzessiv betriebenes
sog. ,,Fitness* bzw. ,,Workout* oder sogar ,,Bodybuil-
ding* versuchen betroffene Méanner, ihre irritierte oder
gestorte sexuelle Identitidt durch Muskelaufbau zu
kompensieren. Beim professionellen ,,Bodybuilding*
geht es dabei nicht um gesundheitliche Aspekte, son-
dern um so genanntes ,,athletisches* Aussehen, was
bedeutet, um muskuldse Proportionen, wie sie als
kriftige Korper starker Ménner natiirlicherweise nicht
vorkommen, sondern ausschlieBlich unter Zuhil-
fenahme pharmazeutischer Agenzien und durch die
Aufwendung der gesamten Freizeit als motorisch dys-
funktionale ,,Fleischberge“ entstehen.! Die Pharma-
zeutika fithren ihrerseits sowohl zu Wesens- und
Affektverdnderungen (z.B. Depressivitit / Aggressivi-
tdt) als auch zu organischen und sexuellen Funktions-
storungen, welche die Kontaktaufnahme zu potenziellen
Partnerinnen oder Partnern wiederum erschweren
konnen.

Gravierendere Versuche, eine Storung der sexuel-
len Identitdt durch geschlechtstypisierende Verinde-
rungen der eigenen Korperlichkeit zu kompensieren,
stellen schlieBlich chirurgisch-operative, korperver-
andernde MaBnahmen dar, die bei Méinnern von
Brust- und GesiB-Implantaten bis hin zu Penisverlin-
gerungen reichen konnen, welche als ,,Individuelle
Gesundheitsleistung® von der kosmetischen Chirurgie
und der chirurgischen Urologie quasi als ,,Wellness-
Produkte® angeboten werden. Bei Frauen kommen
vorwiegend kosmetisch-chirurgische Gesichts- und
Figur- ,,Korrekturen* vor, die von Lippen- und Brust-
vergrofBerungen, bis hin zur operativen oder sogar ,,la-
sergestiitzten Scheidenverjiingung® reichen (sog.
wIntimchirurgie®). Der Umstand, dass all diese Leis-
tungen einen eigenen Markt der Medizinindustrie dar-
stellen und von Arzten unter dem Deckmantel priven-
tiver und kurativer Versorgung offensiv beworben und
verkauft werden, verschleiert zusétzlich den Blick auf
die moglicherweise im Hintergrund liegende Proble-
matik der sexuellen Identitdt. Haufig ist zu beobach-
ten, dass sich Betroffene nach einer ersten Operation
mehreren weiteren unterziehen, weil zum einen eine
Hemmschwelle gefallen ist, zum anderen aber die Be-
troffenen (bewusst oder nicht bewusst) bemerken,
1 Und das vor dem Hintergrund, dass Korperkraft im Gegensatz zu Geis-

teskraft einen immer geringeren evolutionsbiologischen Vorteil dar-
stellt.

dass die kosmetisch-medizinische Verdnderung des
eigenen Korpers in Richtung stereotyperer Ménnlich-
keit oder Weiblichkeit nicht zu einer Stabilisierung
ihrer briichigen sexuellen Identitit gefiihrt hat.
Wihrend die ,,Storung der sexuellen Identitit
noch im ICD-9 als eigenstidndiger Indikationsbereich
aufgefiihrt waren (allerdings filschlicherweise zuge-
ordnet im Bereich der Geschlechtsidentitétsstorungen;
ICD-9: 302.6, vgl. Degwitz et al. 1980), wurde diese
Kategorie im ICD-10 ersatzlos gestrichen, findet sich
nunmehr in keinem der beiden internationalen Klassi-
fikationssystemen mehr beschrieben und kann daher
nur noch iiber die Ersatzkodierung F 66.8 ,,Sonstige
psychische und Verhaltensstérung in Verbindung mit
der sexuellen Entwicklung® klassifiziert werden. Auch
hier bestiinde aus sexualmedizinischer Perspektive —
genau wie im Indikationsbereich ,,Storungen der Ge-
schlechtsidentitit (F 64, s.u.) — sowohl Anlass zur
Riickbesinnung auf die filschlicherweise verworfenen
Aspekte des ICD-9, als auch Ergénzungsbedarf fiir zu-

kiinftige Revisionen.

ICD-10

Nur eingeschrankt
zu kodieren unter
F 66.8 ,Sonstige
psychische und
Verhaltensstérung
in Verbindung mit
der sexuellen
Entwicklung und
Orientierung”.
Gemeint ist: ,Die
Unsicherheit
bezliglich der
eigenen sexuellen
Attraktivitdt und
Zulanglichkeit
bereitet unter
anderem bei der
Aufnahme und der
Aufrechterhaltung
sexueller
Beziehungen mit
einem Partner
Probleme”.

Stérung der sexuellen Identitét F 66.8

DSM-IV-TR

Nur durch die
Restkategorie 302.9
Nicht naher bezeichne-
te sexuelle Stérung” zu
kodieren, denn diese
umfasst auch explizit ein
L,Ausgepragtes Geflihl
des Ungentigens bezlig-
lich des Sexualaktes
oder andere Personlich-
keitszlige im Zusam-
menhang mit selbst auf-
erlegten MaBstében fir
Mannlichkeit oder
Weiblichkeit”, sowie das
Leiden an einem
Muster von wiederhol-
ten sexuellen
Beziehungen, einschlief-
lich der wechselhaften
Abfolge von Partnern,
die von der Person nur
als Dinge, die man
benutzt, erlebt werden”.

Anmerkungen

Klinisch von auBer-
ordentlicher
Bedeutung:
Soziosexuelle
Selbstunsicherheit
mit stark frustrier-
ten psychosozialen
Grundbediirfnissen
(nach Akzeptanz,
Sicherheit,
Geborgenheit etc.).

Terminologischer Exkurs

Im ,,Pschyrembel — Worterbuch Sexualitdt™ ist zum
Begriff der sexuellen Identitit vermerkt: ,,Bezeich-
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nung fiir das Ergebnis der Selbstidentifikation als
ménnlich oder weiblich. (...) Ihre endgiiltige Form er-
hilt die sexuelle Identitit wihrend der Adoleszenz im
Rahmen der sexuellen Selbstidentifikation. (...) Im Er-
wachsenenalter veridndert sich die sexuelle Identitit
nicht selten weiter, z.B. in Funktion gemachter Erfah-
rungen (Partnerwechsel) oder korperlicher Vorausset-
zungen (hoheres Lebensalter), unter Umstédnden auch
als sexuelle Identitétskrisen, (...) in deren Folge es zu
schweren psychischen und korperlichen Stérungen
(sexuelle Funktionsstorungen, Depressionen) kom-
men kann“ (Dressler & Zink 2003: 234).

Bisher gibt es auch in der sexualwissenschaftlichen
Literatur keine Definition und folglich auch keine ein-
heitliche Verwendung des Begriffes sexuelle Identitdit.
Der Begriff wird hiufig synonym mit den Bezeich-
nungen sexuelle Prdferenz, sexuelle Orientierung, se-
xuelle Ausrichtung?, sexuelle Neigung (vgl. Tasker &
Wren 2002) oder sogar fiir die Geschlechtsidentitdit
verwendet (vgl. Fiedler 2004, Appel 2004), was sich
resultierend sogar in der Rechtssprache niederschligt
(vgl. Anti-Diskriminierungsgesetzte3).

Diese terminologische Diffusion erschwert den
wissenschaftlichen Diskurs iiber die einzelnen Phéno-
mene und ihre Beziehung zueinander und fiihrt folg-
lich zu Fehlbenennungen, die Missverstindnisse pro-
grammieren und einen differentialdiagnostischen Pro-
zess erschweren. Aus sexualwissenschaftlicher Pers-
pektive wird zur Vereinheitlichung der Begriffsver-
wendung in diesem Bereich und damit zur Optimie-
rung der Verstindigung folgende terminologische Dif-
ferenzierung vorgeschlagen:

Die Sexuelle Priferenz des Menschen konfiguriert
sich auf drei wesentlichen Achsen:

a) sexuelle Orientierung auf ein priferiertes Ge-
schlecht (minnlich und / oder weiblich),

b) sexuelle Ausrichtung auf ein priferiertes Korper-
schema (Kinder, Pubertierende, Jugendliche, Er-
wachsene, Greise) und

c) sexuelle Neigung zu einer priferierten Art und
Weise sexueller Betitigung (Typ, Objekt, Modus
etc.)

(vgl. ,,5x3 der Sexualmedizin“ SEXMED-5x3,
Ahlers et al. 2004).

2 Vgl. ,, Antidiskriminierung fiir Lesben und Schwule. Sexuelle Ausrich-
tung — sexuelle Orientierung — sexuelle Identitit. Familien- und Sozial-
verein des Lesben- und Schwulenverband in Deutschland e.V. (LS
VD), Bundesgeschiftsstelle” (www.Isvd.de).

3 Gesetz zu Artikel 10 Abs. 2 der Verfassung von Berlin (Gleichberech-
tigung von Menschen unterschiedlicher sexueller Identitit. Gesetz-
und Verordnungsblatt fiir Berlin (GVBI), 60. Jahrgang, Nr. 26 vom
02.07.2004: 256.

Die Geschlechtsidentitit (s.u.) und die Sexualprife-
renz (s.0.) sind die grundlegenden Aspekte der sexu-
ellen Identitiit. Den zentralen Teil bildet das sexuelle
Selbstkonzept, welches sich durch sexuelle Selbstka-
tegorisierung formt und durch welches sich eine Per-
son als (im stereotypen Sinne) ménnlich oder weiblich
identifiziert.

So ist zum Beispiel das Adjektiv ,,homosexuell*
lediglich die Bezeichnung fiir eine sexuelle Orientie-
rung auf das selbe Geschlecht (s.0.), wihrend die Be-
griffe ,,lesbisch und ,,schwul®“ Ausdruck einer sexuel-
len Identititsbildung darstellen, die damit iiber die zu-
grunde liegende sexuelle Orientierung hinausgeht.

Sexuelle Identitdt wird somit aus sexualwissen-
schaftlicher Sicht aufgefasst als das Ergebnis einer se-
xuellen Selbstdefinition, welche zum einen durch As-
pekte der Geschlechtsidentitdt (Mann-Sein oder Frau-
Sein, s.u.) sowie der Sexualpriferenz (z.B. hetero-
oder homosexuell, s.0.) grundlegend konfiguriert wird
und zum anderen aus dem ProzeBl der sexuellen
Selbstkategorisierung erwéchst (z.B. ,,schwul® oder
,.normal“, ,Macho* oder ,,Softi* u.s.w.).

Den zentralen Teil der sexuellen Identitdt bildet
damit das sexuelle Selbstkonzept, durch welches eine
Person ihr individuelles Selbstverstindnis als sexu-
elles Lebewesen zum Ausdruck bringt.

Der Begriff sexuelle Identitit beschreibt somit
einen intraindividuellen Prozess, der (sachimmanent)
interindividuelle Auswirkungen hat. Dieser Aspekt
zeigt sich unter anderem dadurch, dass eine Stérung
der sexuellen Identitédt so gut wie immer zu einer Sto-
rung der sexuellen Beziehung (s.u.) fiihrt. Die Be-
schreibung interpersoneller Auswirkungen eines Phi-
nomens kann auch hier die Beschreibung der (im Hin-
tergrund stehenden) intrapsychischen Abldufe nicht
ersetzen. Wichtig erscheint aber, auf das grofle Ko-
morbiditdtspotential sexueller Identitéits- und Bezie-
hungsstérungen hinzuweisen.

Wiewohl die Storung der sexuellen Identitét aus
der sexualmedizinischen Praxis bekannt ist, liegen
hierzu bis dato kaum sexualwissenschaftlichen Unter-
suchungsergebnisse vor, weshalb sich zur empirischen
Fundierung dieses Indikationsbereichs im ,,Fragebo-
gen zum sexuellen Erleben und Verhalten FSEV* (Ah-
lers et al. 2004) neben der Skala ,,Geschlechtsidenti-
tat™ eine gesonderte Skala ,,Sexuelle Identitit™ findet,
mit Hilfe derer die differentialdiagnostischen Ab-
grenzbarkeit der Indikationsbereiche auf empirischer
Datengrundlage weiter untersucht werden soll. Allein
schon wegen der sexualdiagnostisch und -therapeu-
tisch relevanten Aspekte der sexuellen Identitit sollte
die Erorterung des sexuellen Selbstkonzeptes Gegen-
stand jeder sexualmedizinischen Exploration sein bzw.
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aus diesem Grund im Rahmen jeder Sexualanamnese
erhoben werden (vgl. ,,Strukturierte Sexualanamnese
SSA*, Ahlers et al. 2004).

2.4 Storung der sexuellen Beziehung
(F 66.2)

Synonym: Stérung der Sexualbeziehung bzw.
sexuelle Beziehungsstorung)

Eine Storung der sexuellen Beziehung liegt vor, wenn
eine Person darunter leidet, dass sie iiber einen linge-
ren Zeitraum auflerstande ist, sexuelle Beziehungen
aufzunehmen oder aufrecht zu erhalten. Der hieraus
resultierende Leidensdruck ist nicht nur hdufig, son-
dern vor allem ein negativer Einflussfaktor auf die all-
gemeine und gesundheitliche Lebensqualitidt. Grund
fiir diese Probleme kénnen sowohl andere Sexualsto-
rungen sein (Storungen der sexuellen Funktionen, St6-
rungen der sexuellen Entwicklung, Storungen der Ge-
schlechtsidentitit, Storungen der sexuellen Reproduk-
tion sowie der sexuellen Priferenz oder Storungen des
sexuellen Verhaltens), als auch sonstige psychischen
und Verhaltensstorungen, welche die Aufnahme und /
oder Aufrechterhaltung sexueller Beziehungen erschwe-
ren oder verunmdglichen. Eine Storung der Sexualbe-
ziehung ist damit so gut wie immer sekundir, das be-
deutet, die unmogliche oder gestorte sexuelle Bezie-
hung ist meistens eine soziosexuelle Ausdrucksform
eines anderen, liberwiegend ursdchlichen Problems.

Wenn beispielsweise eine Neigung zu abnormen
sexuellen Stimuli oder Betitigungen (z.B. ein Mann,
der gern frauentypische Unterwésche zur sexuellen
Erregung trigt) die Aufnahme oder Aufrechterhaltung
sexueller Beziehungen stort oder verunméglicht (weil
keine Frau sich darauf einlassen kann oder will), fiihrt
das unter Umstéinden zu einer Storung der sexuellen
Beziehung, die jedoch durch eine Stérung der Sexual-
priferenz (sog. ,,Transvestitischer Fetischismus®,
DSM-IV-TR: 302.3, s.u.) verursacht wird. Demzufol-
ge miisste im differentialdiagnostischen Prozess hier
die Storung der sexuellen Priferenz an erster Stelle
kodiert werden, weil sie bei der sexuellen Beziehungs-
storung im Hintergrund steht. Die zusitzliche Kodie-
rung der sexuellen Beziehungsstérung dient der Be-
schreibung der entsprechenden Folgeproblematik, die
eigenstindig Leidensdruck bewirken kann und durch
die erstrangige Kodierung der Priferenzstdrung nicht
hinreichend beschrieben wird.

Den eigentlichen Kernbereich der sexuellen Be-
ziehungsstorung bildet eine Stérung des syndyasti-
schen Erlebens (vgl. Beier & Loewit 2004). Weil Se-

xualitidt durch drei zentrale Dimensionen (Lust, Fort-
pflanzung und Beziehung) gekennzeichnet ist (s.0.),
kann eine sexuelle Beziehungsstdrung grundsitzlich
Storungseinfliisse aus jeder einzelnen dieser drei Di-
mensionen beherbergen: Unerfiillte Liiste, unerfiillte
Kinderwiinsche und unerfiillte syndyastische Sehn-
slichte nach Angenommenheit, Geborgenheit, Vertrauen
und Nihe. Erfiillende sexuelle Beziehungen zeichnen
sich durch eine gelungene Integration aller drei Di-
mensionen aus, wobei die Fortpflanzungsdimension
mit ihren resultierenden Kinderwiinschen in der Regel
lebensphasischen Charakter hat (Zeit der Familien-
griindung). Die Bediirfnisse der Lust- und der Bezie-
hungsdimension bestimmen hingegen das Leben des
Menschen von Anfang bis Ende in gleichbleibend be-
deutsamer Weise. Kommt es beispielsweise zu einer
Entkoppelung der Lust- von der Beziehungsdimensi-
on, so kann dies in verschiedener Ausprigung zu einer
Storung der sexuellen Beziehung fiihren: Eine Form
stellt die Uberbetonung der Lustdimension im Verhélt-
nis zur Beziehungsdimension dar, die hidufiger bei
Minnern anzutreffen ist. Diese Minner sind in ihrer
Erlebnisweise eingeengt auf die Erlangung sexueller
Lust und Befriedigung und erleben diese als nicht ver-
kniipft mit einer partnerschaftlichen Beziehung. Die
Partnerinnen oder Partner reagieren dann hiufig mit
sexuellem Riickzug, weil sie sich im Rahmen der se-
xuellen Interaktionen von ihren Partnern ,nicht ge-
meint* oder mit unter sogar ,,missbraucht* fiihlen.

Die ausschlieBliche pharmazeutische Symptombe-
handlung von Erektionsstérungen (z.B. PDE-5-Hem-
mer), ohne sexualtherapeutische Einbettung und ohne
Einbeziehung von Partnerinnen oder Partnern kann
eine sexuelle Beziehungsstdrung noch ungewollt ver-
stiarken. Ein Grund, warum viele Minner erektionsfor-
dernde Medikamente nur iiber kurze Zeitrdume nut-
zen, liegt (neben den selbst zu tragenden Kosten) auch
darin begriindet, dass die Partnerinnen signalisieren,
dass sie sich bei der Fokussierung ihres Mannes auf
seine Erektion und damit auf sein Lusterleben in ihren
eigentlichen (syndyastischen) Bediirfnissen nach Be-
ziehung, Nédhe und Geborgenheit nicht wahrgenom-
men, unberiicksichtigt, vernachlissigt oder sogar miss-
achtet fiihlen.

Auch andersherum kann eine Entkopplung der
verschiedenen Dimensionen von Sexualitit zu einer
sexuellen Beziehungsstorung fiihren, z.B. dann, wenn
eine Frau ihre (syndyastischen) Bediirfnisse danach,
wahr- und angenommen zu werden, Geborgenheit,
Vertrauen und Néhe zu erleben, vollstindig von der
Lustdimension der Sexualitét entkoppelt und in Folge
dessen jede Form von genitaler bzw. stimulativer se-
xueller Interaktion verweigert, was wiederum zu Ent-
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behrungsgefiihlen bei ihrem Partner bzw. ihrer Partne-
rin fiihren kann.

Auch eine einseitige Uberbetonung der Fortpflan-
zungsdimension der Sexualitit kann zu einer Stérung
der sexuellen Beziehung fiihren, etwa dann, wenn ein
Partner sexuelle Kontakte ausschlieBlich zum Zwecke
der Fortpflanzung anstrebt, der andere Partner jedoch
einen Kinderwunsch nicht teilt und infolge dessen z.B.
Geschlechtsverkehr verweigert. Nicht selten driickt
sich eine solche Form einer sexuellen Beziehungssto-
rung dann auch wieder selbst im Ausbleiben sexueller
Reaktionen bzw. in sexuellen Funktionsstorungen
(s.0.) aus.

Auch das von partnerschaftlich gebundenen Be-
troffenen als bedringend geschilderte Bediirfnis eines
einzelnen Partners nach Besuchen in Partnertausch-
Bérsen, sog. ,,Swinger-Clubs“ oder wiederholten ,,Sei-
tenpriingen®, kann auf eine Stérung der sexuellen Be-
ziehung hindeuten, wenn die Betroffenen aufgrund
syndyastischer Deprivation versuchen, sich immer
neue sexuelle Bestitigung von immer neuen Sexual-
partnern zu verschaffen, ohne dadurch jemals eine Be-
friedigung ihrer eigentlichen (syndyastischen) Bediirf-
nisse zu erleben. Gerade auch in solchen Konstellatio-
nen wird der paarorientierte Behandlungszugang der
Syndyastischen Sexualtherapie (vgl. Beier & Loewit
2004) besonders plausibel.

Der hier vorgestellte Storungsbereich ,,Storung
der sexuellen Beziehung* kann im ICD-10 (im Gegen-
satz zum DSM-IV-TR) kodiert werden, jedoch geht
der Problemkomplex weit iiber die Beschreibung des-
sen hinaus, was dort unter der sexuellen Beziehungs-
storung definiert ist: Die Reduktion der ursidchlichen
Hintergriinde auf Probleme der ,,Geschlechtsidentitiit,
der sexuellen Orientierung oder der sexuellen Priife-
renz*, wie sie im ICD vorgenommen wird, erscheint
vor dem Hintergrund der klinischen Erscheinung un-

Stérung der sexuellen Beziehung F 66.2

1CD-10 DSM-IV-TR  Anmerkungen
Klinisch von auBer-
ordentlicher Be-
deutung: Entkopplung
der verschiedenen
Dimensionen der
Sexualitat mit stark
frustrierten psychoso-
zialen
Grundbediirfnissen
(nach Akzeptanz,
Sicherheit,
Geborgenheit etc.).

Nur eingeschrankt zu
kodieren unter F 66.2
JSexuelle Bezie-
hungsstérung”.

Erwahnt ist lediglich: ,Die
Geschlechtsidentitdt oder
die Storung der sexuellen
Préferenz bereitet bei der
Aufnahme und der
Aufrechterhaltung einer
Beziehung mit einem
Sexualpartner Probleme”.

geniigend. Vielmehr prisentiert sich die Storung der
sexuellen Beziehung genau so héufig als Resultat frus-
trierter, partnerschaftlicher Grundbediirfnisse, wie
verursacht durch Probleme der ,,Geschlechtsidentitiit,
der sexuellen Orientierung oder der sexuellen
Priferenz* Die reduzierende Einengung dieses Indi-
kationsbereiches sollte in zukiinftigen Revisionen der
Klassifikationssysteme erweitert bzw. erginzt und
optimiert werden.

3. Storungen der geschlechtlichen Identitat
(F 64)

Synonym: Stérungen der Geschlechtsidentitat bzw.
Geschlechtsidentitatsstorungen

Zu diesem Storungsbild gehdren Verunsicherungen,
Irritationen und Missempfindungen (Unertréglichkeit)
beziiglich der eigenen Geschlechtszugehorigkeit,
wenn diese iiber einen ldngeren Zeitraum kontinuier-
lich bestehen und mit einem starken Leidensdruck ein-
hergehen und/oder fiir die betroffenen Personen zu
zwischenmenschlichen oder sozialen Problemen fiih-
ren. Im Vordergrund steht das Gefiihl, entgegen dem
eigenen biologischen Geburtsgeschlecht dem anderen
Geschlecht anzugehoren. Betroffene haben das Ge-
fiihl, in einem Geschlecht geboren worden zu sein,
dem sie innerlich nicht angehdren bzw. im ,,falschen”
Korper leben zu miissen und wollen diesen Zustand
dndern. Innerhalb dieser Stérungsgruppe gibt es ver-
schiedene Abstufungen und Ausprigungen, die unter-
schiedliche Hintergriinde haben konnen und unter-
schiedlich behandelt werden miissen, weshalb diese
Beschwerden unter dem Oberbegriff Geschlechtsiden-
titdtsstorungen zusammengefasst werden. Voriiberge-
hendes Unwohlsein im eigenen Geschlecht, Unzufrie-
denheit und Unsicherheit beziiglich der eigenen sozia-
len Geschlechtsrolle sowie evtl. kosmetisch oder an-
ders begriindete Bediirfnisse nach korperverdndern-
den MaBnahmen haben mit dieser Storungsgruppe
nichts zu tun bzw. sind nicht als ,,Stérungen der Ge-
schlechtsidentitét” aufzufassen (vgl. ,,Stérung der se-
xuellen Identitit™, s.0.). Personen mit tatsachliche Ge-
schlechtsidentitétsstorungen bediirfen in aller Regel
einer spezialisierten psychotherapeutischen Behand-
lung, wobei das Therapieziel nicht in einer ,,Bekdmp-
fung oder Umkehrung® des Wunsches nach einem Ge-
schlechtswechsel besteht, sondern ausschlieflich da-
rin, den Betroffenen die Moglichkeit zu bieten, sich
liber einen ldngeren Zeitraum ausgangsoffen und dif-
ferenziert mit der eigenen Geschlechtsidentitit ausein-
andersetzen zu konnen. Gleichzeitig dient eine solche
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psychotherapeutische Begleitung dazu, das eigene
Leben in der eigentlich empfundenen Geschlechtszu-
gehorigkeit in allen sozialen Bereichen (Beruf, Fami-
lie, Partnerschaft, Freundeskreis etc.) auszuprobieren
bzw. sich selbst im eigentlich empfundenen Ge-
schlecht sozial zu erproben und die dabei auftretenden
Eindriicke, Erlebnisse und Empfindungen mit sach-
verstindiger Hilfe und Beratung verstehen und verar-
beiten zu konnen.

Die stirkste und irreversible Ausprigungsform
einer Geschlechtsidentitétsstorung wird als Transse-
xualitdt (F 64.0) bezeichnet. Im Falle einer transsexu-
ellen Geschlechtsidentitétsstorung liegt eine biogra-
phisch iiberdauernde, unumkehrbare bzw. endgiiltige
Desintegration der eigenen geschlechtlichen Korper-
lichkeit (des biologischen Geburtsgeschlechts) vor,
die deshalb in der Regel auch (neben der notwendigen
psychotherapeutischen Begleitung) mit korperveréin-
dernden Mafinahmen behandelt werden muss (gegen-
geschlechtliche Hormongabe und ggf. geschlechtsum-
wandelnde Operationen). Weniger gravierende, das
heiflt, nicht-transsexuelle Auspridgungen von Ge-
schlechtsidentititsstorungen brauchen hingegen nicht
mit aufwendigen und risikoreichen korperveridndern-
den MaBnahmen (Hormone, Operationen) behandelt
zu werden, sondern kénnen im Rahmen einer spezial-
isierten Psychotherapie wie oben beschrieben affirma-
tiv begleitet werden.

Ziel der bei allen Ausprigungsformen von Ge-
schlechtsidentititsstorungen zentralen psychothera-
peutischen Begleitung ist immer eine moglichst opti-
male psychosoziale Integration der Geschlechtsidenti-
tit in eine funktionale bzw. lebbare sexuelle Identitét
(s.0.) zu erreichen.

Storungen der Geschlechtsidentitit konnen im
ICD-10 und DSM-IV-TR kodiert werden, wobei die
klinisch sehr relevante Ausprigungsform der ,,Nicht-
transsexuellen Storungen der Geschlechtsidentitét™
nur noch iiber die Hilfskodierung (ICD-10: F 64.8:
»donstige Storung der Geschlechtsidentitit” bzw.
DSM-IV-TR: 302.6:,,N. n. bez. Geschlechtsidentitits-
Storung®) vorgenommen werden kann. Noch im
DSM-III-R war die ,,(Atypische) Storungen der Ge-
schlechtsidentitit — nicht transsexueller Typ*“ unter
einer eigenen Diagnoseziffer (DSM-III-R: 302.85,
vgl. APA, 1987 bzw. Wittchen et al. 1989) aufgefiihrt,
was in den darauffolgenden Revisionen bedauerlicher-
weise aufgegeben wurde. Dies miisste in zukiinftigen
Revisionen wieder prizisiert und analog DSM-III-R
ergénzt werden.

Im DSM-IV wurden sdmtliche klinischen Erschei-
nungsformen dieses Indikationsbereichs unter dem
Sammelbegriff Geschlechtsidentititsstorungen zu-

sammengefasst. Der noch im DSM-III-R verwendete
Begriff ,,Transsexualismus® wurde gestrichen und
wird auch im DSM-IV-TR nicht mehr verwendet. Da-
fiir wurde diese terminologisch problematische Be-
zeichnung (,,Transsexualismus®, s.u.) bedauerlicher-
weise im ICD-10 eingefiihrt und gegen den noch im
ICD-9 (vgl. Degwitz et al. 1980) verwendeten, zutref-
fenderen Begriff ,, Transsexualitdt™ ausgetauscht, was
zu einer Fortschreibung dieser terminologischen Fehl-
konstruktion (s.u.) gefiihrt hat (vgl. Beier et al. 2001:
288, Sigusch 2001: 327).

Stérungen der Geschlechtsidentitat F 64

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen
Unterschiedliche und

unprazise Terminologie:

Hinreichende Ver-
schllisselung mog-

Hinreichende
Verschllisselung mdg-

lich z. B. F 64.0 lich z. B. 302.85 JTranssexualismus” und
Jranssexualismus” ,Geschlechtsiden- ,Transvestitismus unter
(ICD-9:302.5 titdtsstorung bei Beibehaltung beider

Geschlechtsrollen” nur
ICD-10-Diagnosen.

Jranssexualitat") Jugendlichen oder

Erwachsenen”

Terminologischer Exkurs

Eine sehr gute Ubersicht iiber die Vielfiltigkeit der
verschiedenen Begriffe im Kontext von Geschlechts-
identitétsstorungen findet sich in der Internet-Enzy-
klopddie www.wikipedia.org: ,,Der Begriff Transsexu-
alitdt wird seit den 80er Jahren des zwanzigsten Jahr-
hunderts von vielen Betroffenen kritisiert, weil nahe
liegen konnte, dass es sich bei Transsexualitidt um eine
sexuelle Priferenz oder Spielart handelt (also wie z.B.
Homosexualitét). Da dies aber keineswegs der Fall ist,
befiirchten viele Betroffene, dass ihr Identitétspro-
blem von Nicht-Betroffenen falsch verstanden und als
triebhafte Abweichung von ,,normaler Sexualitét ge-
sehen werden konnte. Dies ist sachlich falsch und
wird von Betroffenen als Diskriminierung betrachtet.
(...) In Deutschland wurde in den 1980er Jahren der
Begriff Transidentitdit geprigt. Der Begriff Transide-
ntitdt wird im Prinzip synonym zu Transsexualitit, ge-
legentlich auch zu Transgender (s.u.) verwendet. Er
beschreibt das Phinomen, dass die Geschlechtsidenti-
tdt vom biologischen Geburtsgeschlecht abweicht. Die
Kritiker des Transsexualitdits-Begriffs argumentieren,
dass damit zwar urspriinglich die Empfindung eines
Menschen gemeint war, die falschen Sexualorgane zu
besitzen, jedoch die Assoziation zu Sexualitét sehr na-
he liegt. Tatsédchlich aber ist Transidentitét kein sexu-
elles Problem im Sinne ,,sexueller Handlungen* oder
»sexueller Priaferenzen® oder ,,sexueller Orientie-
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rung”. Transidente wollen vielmehr sozial als Angeho-
rige des ,,anderen* Geschlechts anerkannt werden und
streben eine Ubereinstimmung von Kérper und Em-
pfinden an. Der Begriff Transidentitét soll diese As-
soziation mit Sexualitdt und damit Missverstidndnisse
vermeiden, die durchaus praktische Auswirkungen auf
das Leben von Transidenten haben, nicht nur allge-
meiner Natur, sondern auch zum Beispiel in den Be-
gutachtungen, die fiir die medizinische Behandlung
und fiir die Namens- und Personenstandsidnderung
notwendig sind; diese waren (heute selten) hdufig sehr
auf sexuelle Fragen konzentriert und ignorierten héiu-
fig zum Beispiel viele soziale Fragen, welche die
Transidenten jedoch als wesentlich wichtiger em-
pfinden. (...) Der ebenfalls verwendete Begriff Trans-
gender betont die soziale Rolle von Geschlecht und
weniger den falschen Korper, sondern die Tatsache,
dass die Betroffenen in erster Linie unter der ihnen zu-
gewiesenen Geschlechterrolle leiden. Er wurde in
Deutschland erst nach dem Begriff Transidentitét ge-
laufig, der vor allem von dem Verein ,,Transidentitas
e.V.* populdr gemacht wurde. (...) Transgender (von
lat. trans, jenseitig, dariiber hinaus und engl. gender,
[soziales] Geschlecht) ist eine Bezeichnung fiir Men-
schen, deren Identitdtsgeschlecht nicht ihren korperli-
chen Geschlechtsmerkmalen entspricht, oder deren
Geschlechtsrollenprisentation von den ihrem zuge-
wiesenen Geschlecht offenstehenden Rollen abweicht.
Eine andere héufige Definition ist: Menschen, die sich
mit threm zugewiesenen Geschlecht falsch oder unzu-
reichend beschrieben fiihlen oder auch jede Form der
Geschlechtszuweisung- bzw. -kategorisierung grund-
sdtzlich ablehnen. Mit Transgender wird ebenso das
entsprechende Verhalten oder Empfinden bezeichnet.
Dabei ist Transgender ein Oberbegriff, der alle ent-
sprechenden Identitdten und Verhalten einschlieft. (...)
Seit Mitte der 1990er Jahre werden anstelle der &lteren
Begriffe Frau-zu-Mann-Transsexuelle und Mann-zu-
Frau-Transsexuelle hiufig die Begriffe Transmann
und Transfrau verwendet. Einige Transsexuelle, meist
Transfrauen, weniger Transménner, lehnen es nach
dem vollstindigen Wechsel der Geschlechtsrolle und
nach dem Abschluss der damit verbundenen juristis-
chen und medizinischen MafBnahmen ab, mit
Begriffen bezeichnet zu werden, welche weiterhin auf
die nun als ehemalig empfundene Transsexualitét hin-
weisen. (...) Die Sichtweise, dass Transsexualitit
durch einen Geschlechtsrollenwechsel heilbar sei,
bzw. dass es ehemalige Transsexualitét tiberhaupt ge-
ben konne, ist zwar umstritten, doch gebietet es zu-
mindest die Hoflichkeit, diesem Wunsch nach Mog-
lichkeit nachzukommen. (...) Die Verwendung des in-
ternationalen Begriffs Transgender ist umstritten.

Wihrend formal Transsexualitiit Teil des Transgender-
Spektrums ist, lehnen etliche Transsexuelle sowohl
den Begriff Transgender als auch nicht-transsexuelle
Transgender ab. Als Begriindung wird héaufig angege-
ben, dass Transgender ,,dem guten Ruf der Transsexu-
ellen” schaden wiirden. Auferhalb der Gruppe dieser
Transsexuellen (die keineswegs alle Transsexuellen
umfasst) kann diese Argumentation im allgemeinen
nicht nachvollzogen werden. Der Begriff wird seit ei-
nigen Jahren auch deswegen stark kritisiert, weil die
Kriterien fiir Transsexualitit auf einem bindren Ge-
schlechtsbild beruhen (vgl. Heteronormativitdt) und
sich zu stark auf die Moglichkeiten der medizinischen
Veridnderung des Korpers und zu wenig auf die sozia-
len Umsténde beziehen. (...) Die bekanntesten Begrif-
fe aus dem Transgender-Spektrum sind Transsexuali-
tit und Transvestitismus. Beide stellen aber jeweils
nur einen Teil dieses Spektrums dar. Ebenfalls unter
Transgender fallen unter anderem bewusst androgyne
Menschen, Cross-Dresser, Drag Kings und Drag
Queens. Ublicherweise nicht eingeschlossen (obwohl
im Einzelfall die Abgrenzung schwierig sein kann) ist
transvestitischer Fetischismus, da es sich hierbei
meist nicht um eine Frage der Geschlechtsidentitit
handelt. Transgender konnen unter die herkommli-
chen Definitionen eines der obengenannten Begriffe
passen, miissen es jedoch nicht. Ob und in welchem
Mafe Transgender medizinische geschlechtsanglei-
chende Maflnahmen anstreben ist in jedem einzelnen
Fall verschieden, dies gilt auch fiir die Anderung des
Vornamens und gegebenenfalls des Personenstandes‘
(www.wikipedia.org, 2005).

An diesem Auszug ist erkennbar, dass die Vielfalt
der verwendeten Begriffe nicht nach klinischen oder
diagnostischen Gesichtspunkten systematisiert ist,
sondern von den jeweils verschiedenen Untergruppen
von Betroffenen aus Griinden der Selbstzuordnung
und Selbstdarstellung verwendet wird.

Von den Autoren der hier vorgestellten Ubersicht
wird die Bezeichnung Transsexualismus zur Benen-
nung der transsexuellen Geschlechtsidentitiitsstorung
aus terminologischen Griinden abgelehnt, weil sie den
Storungsbereich unzuldssigerweise begrifflich in die
Rubrik einer einstellungsbegriindeten Uberzeugung
(,,-ismus*) riickt und damit vom bio-psycho-sozialen
Entstehungsprozess der Geschlechtsidentitiit wegfiihrt
— Geschlechtsidentitét ist keine iiberzeugungsbedingte
Wahlentscheidung, sondern Ergebnis eines bio-psy-
cho-sozialen Entwicklungsprozesses.

Eine Analogie besteht in der terminologischen
Differenzierung der Begriffe Homosexualitdit versus
Homosexualismus (Kertbeny [1869] 2000): Wihrend
Homosexualitit die (gelebte) bio-psycho-sozial ent-
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stehende Auspriagungsform von sexueller Orientie-
rung auf das selbe Geschlecht darstellt (s.0.), bezeich-
net der Begriff Homosexualismus die einstellungsbe-
griindete Uberzeugung bzw. das (ideologische) Eintre-
ten fiir gleichgeschlechtliche Sexualitét (z.B. in Form
von gesellschaftspolitischem Engagement) als ge-
schlechts- und orientierungsiibergreifendes Begriffs-
konzept (vgl. Ahlers 2000).

Ubertrigt man diese Begriffsdifferenzierung auf
Geschlechtsidentititsstorungen, so steht Transsexuali-
tat fiir das bio-psycho-sozial entstehende Empfinden,
im ,falschen Geschlecht geboren worden zu sein,
den ,.falschen* Korper bekommen zu haben bzw. den
eigenen Korper dem eigentlich empfundenen Ge-
schlecht anpassen zu wollen, wihrend Transsexualis-
mus die einstellungsbegriindete Uberzeugung bzw.
das (ideologische und gesellschaftspolitische) Eintre-
ten fiir Geschlechtsbeliebigkeit und damit beliebigen
Geschlechtswechsel zum Ausdruck bringt.

Damit liegt die Bezeichnung Transsexualismus in
ihrer terminologischen Begriffskonstruktion eher in
der Nihe des Begriffes Transgenderismus (s.0.) und
deshalb auflerhalb eines klinisch relevanten Kontex-
tes. Selbst in der wissenschaftlichen Literatur zum
Thema Geschlechtsidentitit ist eine zunehmende Ver-
wisserung der Unterschiede zwischen Transsexualitdt
auf der einen und Transsexualismus bzw. Transgende-
rismus auf der anderen Seite zu beobachten (vgl.
Ekins & King 2001, Tasker & Wren 2002, Cohen-Ket-
tenis & Pfifflin 2003, Fiedler 2004). Dadurch entsteht
eine Vermischung von klinisch relevanten, diagnos-
tisch-kategorialen Differenzierungen einerseits und
gesellschaftspolitisch-ideologischen Forderungen an-
dererseits, welche die Orientierung in diesem kom-
plexen Indikationsbereich zunehmend erschwert und
damit auch Fragen der medizinisch-psychologischen
Versorgung von Patienten mit tatsidchlich transsexu-
ellen Geschlechtsidentitétsstorungen immer mehr ver-
kompliziert. Die hilfreiche und wichtige Trennung
zwischen Storungen der Geschlechtsidentitéit auf der
einen und ideologisch bedingtem Eintreten fiir Ge-
schlechtswechselbarkeit auf der anderen Seite wird
damit zusehends aufgelost: ,,In der Transgenderismus-
Forschung, die den Entwicklungsprozessen der Trans-
sexualitit und, damit zusammenhéngend, der Homo-
sexualitit, des Transvestitismus und der Intersexu-
alitdt gewidmet ist, wird inzwischen von folgenden
Voraussetzungen ausgegangen (Ekins & King 2001):
Beim Transgendering handelt es sich um einen generi-
schen sozialen Prozess. (...) Die vorhandenen Variatio-
nen der Entwicklung von Geschlechtsidentititen wer-
den sich qualitativ mit den Moglichkeiten weiterent-
wickeln, mit denen der Transgenderismus sozial kon-

struiert und gesellschaftlich gelebt werden kann, um
den generischen Binarismus [der Geschlechter] all-
mihlich zu {iberwinden.” (Fiedler 2004: 149f).

An diesem Zitat wird das aufgezeigte Problem auf
beeindruckende Weise sichtbar: Nicht nur werden hier
sexualmedizinisch-differentialdiagnostische Termini
falsch verwendet und in falsche Zusammenhinge ge-
riickt, auch die politisch-ideologisch motivierte Ver-
mischung von Geschlechtsidentitétsstorungen auf der
einen und allen denkbaren Formen von alternativen
sexuellen und geschlechtlichen Lebensweisen auf der
anderen Seite wird anschaulich deutlich. Das diirfte
vor allem gravierende Folgen fiir Patienten haben, die
aufgrund einer tatsdchlich krankheitswerten und be-
handlungsbediirftigen Stérung ihrer Geschlechtsiden-
titdt eine sachverstindige Behandlung bendtigen und
wiinschen, vom Gesundheitssystem aber keine quali-
fizierten Angebote zur Verfiigung gestellt bekommen,
wenn Storungen der Geschlechtsidentitdt mit der ge-
sellschaftspolitischen Forderung nach Geschlechtsbe-
liebigkeit und damit eben auch beliebigem Ge-
schlechtswechsel in einen Topf geworfen werden. Fiir
die Verwirklichung politisch-ideologischer Einstellun-
gen und Forderungen ist das Gesundheitssystem nicht
verantwortlich.

Jeder indikationserfahrene Therapeut kann besti-
tigen, wie viel Miihe es macht, im therapeutischen Pro-
zess das eine (Transsexualitdt) vom anderen (Transse-
xualismus) zu trennen und sich im Rahmen der Be-
handlung (wie in jeder Psychotherapie) von ideologi-
schen Diskursen fern zu halten und die gemeinsame
Zeit auf das erfolgreiche Zurechtkommen mit den be-
handlungsursidchlichen Problemen zu verwenden.
Diese psychotherapeutische Akkuratesse sollte sich
im terminologischen Umgang mit diesem Indikations-
bereich adidquat widerspiegeln.

Ein dhnliches terminologisches Dilemma wie im
Bereich der Geschlechtsidentitidtsstorungen gilt fiir die
ebenfalls problematische Benennung der diagnosti-
schen Mischkategorie ,, Transvest(it)ismus — unter Bei-
behaltung beider Geschlechtsrollen* (ICD-10: F 64.1),
die (bei gegebenem Leidensdruck) differentialdiagnos-
tisch eigentlich eine eigenstindige ,,Zwischenstufe*
(vgl. Hirschfeld 1910, 1918) zwischen sexueller Prife-
renzstorung und Geschlechtsidentititsstorung darstellt.

Im Gegensatz zu Geschlechtsidentititsstorungen
geht es den Betroffenen hier nicht um eine Verédnde-
rung ihrer Geschlechtszugehorigkeit, sondern ledig-
lich um einen (oft passageren) Wechsel der Ge-
schlechtsrolle. Wihrend beim transvestitischen Feti-
schismus (s.u.) das (meistens heimliche) Anlegen von
frauentypischen Kleidungsstiicken (vor allem Dessous
und Striimpfe) als sexuell erregend empfunden wird,
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geht es bei Transvestiten um dass offentliche Auftre-
ten in der anderen (meistens weiblichen) Geschlechts-
rolle, ohne dass damit vornehmlich sexuelle Erregung
erlebt oder ein Wunsch nach operativen korperverin-
dernden MaBinahmen verbunden wird.

Auch hier sollte aus den selben Griinden terminolo-
gischer Prézision (vgl. Transsexualitit versus Transse-
xualismus, s.0.) die Bezeichnung Transvestitdit einge-
fiihrt werden, was bereits in der bisher gebrduchlichen
personalen Sprachformen Transvestit sowie (adjekti-
visch) transvestitisch zum Ausdruck kommt. Bei Zu-
grundelegung der terminologisch unprézisen Bezeich-
nung Transvest(it)ismus miissten die entsprechenden
Begriffe konsekutiv Transvest(it)ist bzw. (adjekti-
visch) transvest(it)istisch lauten, was jedoch in keiner
Abhandlung zum Thema Geschlechtsidentititsstorung
oder Paraphilien zu finden ist. Folgt man den hier dar-
gelegten terminologischen Differenzierungen, so
konnte unter der Bezeichnung Transvest(it)ismus am
ehesten das iiberzeugungsbegriindete, gesellschaft-
spolitische Engagement fiir Cross-Dressing (s.0.) ver-
standen werden, wie es hiufig im Rahmen sexualpoli-
tischer Veranstaltungen zum Ausdruck gebracht wird
(vgl. Christopher Street Day etc.).

Aus den dargelegten Griinden wird von den Auto-
ren fiir die transsexuelle Ausprigungsform einer Ge-
schlechtsidentitétsstorung (ICD-10: F 64.0; DSM-IV-
TR: 302.85) die Beibehaltung der ebenfalls auf Mag-
nus Hirschfeld (1923) zuriickgehenden und urspriing-
lich im ICD-9 gefiihrten Bezeichnung ,, Transsexuali-
tat (ICD-9: 302.5, vgl. Degwitz et al. 1980) priferiert
und, fiir die (nicht mit sexueller Erregung gekoppelte)
Neigung zum Geschlechtsrollenwechsel durch das
Tragen von Frauenkleidern bei Minnern, die Bezeich-
nung ,, Transvestitit” vorgeschlagen. In der sexualme-
dizinischen Terminologie der hier vorgestellten Uber-
sicht iiber die Sexualstorungen werden beide Begriffe
entsprechend verwendet. Bezogen auf den Terminus
Transsexualitdt wird dies zunehmend auch in anderen
Ubersichtsarbeiten zum Thema Geschlechtsidentitits-
storungen so gehandhabt (vgl. Hartmann & Becker
2002, Senf et al. 2004).

Tab. 1 Vorschlag zur terminologischen Differenzierung im Bereich
Geschlechtswechsel versus Geschlechtsrollenwechsel

Empfinden/Erleben/  Verhalten/Realisisa- Uberzeugungl/Ein-
Bediirfnis/Wunsch tion/Manifestation stellung/Haltung
Geschlechtswechsel Transsexualitat Transsexualismus

Geschlechtsrollenwechsel ~ Transvestitat Transvest(it)ismus

4. Storungen der sexuellen Reproduktion
(F 69)

Synonym: Sexuelle Reproduktionsstérungen

Die stammesgeschichtliche Hervorbringung der sexu-
ellen und zweigeschlechtlichen Fortpflanzung ist jiin-
geren Datums und birgt — vor allem beim Menschen —
besondere Risiken, denn hier sind Paarung und Ver-
mehrung miteinander verkniipft und die Partnerbin-
dung steht auch im Dienste der Nachwuchsaufzucht.
Daraus resultierte evolutionsbiologisch ein sozialer
Bedeutungszuwachs des ,,Brutpflege-“ und Sexual-
verhaltens, welches eben auch zur Forderung der Part-
nerbindung und des Gruppenzusammenhaltes einge-
setzt wird (Beier et al. 2001). Genau dieser Themen-
komplex ist bei Storungen der sexuellen Fortpflan-
zungsdimension tangiert und fiihrt zu Symptombil-
dern, unter denen die Betroffenen in erheblichem Ma-
e leiden und/oder die ihre soziale Integration gefihr-
den. Die Stérungen sind charakterisiert durch psychi-
sche und psychophysiologische Beeintrichtigungen
der sexuellen Fortpflanzungsdimension der Sexualitit
in ihren unterschiedlichen Phasen (Zeugung, Em-
pfiangnis, Schwangerschaft, Geburt sowie Kindespfle-
ge/-erziehung); sie verursachen deutliches Leiden und
/oder zwischenmenschliche Schwierigkeiten.

Ein Beispiel fiir diesen Indikationsbereich ist die
negierte Schwangerschaft, die schlimmstenfalls sogar
forensische Konsequenzen haben kann, wenn sie mit
einer ,,Kindestotung unter der Geburt“ endet (vgl. Beier
2000). Sie stellt im Ubrigen — geburtsmedizinischen
Daten zufolge — kein seltenes Ereignis dar (ca. 1 Fall
auf 475 Geburten, vgl. Wessel & Buscher 2002).

So wie Storungen der Sexualpriferenz bei Min-
nern in den verschiedenen bekannten Varianten von
Paraphilien und damit vor allem auf der Ebene der
Lustdimension der Sexualitit zum Ausdruck kommen
konnen, scheint es als Storungen der sexuellen Fort-
pflanzungsdimension eine entsprechende Ge-
schlechtswendigkeit bei Frauen zu geben, die sich auf
der Ebene der sexuellen Reproduktion abspielt. Sie
kann in gleicher Weise mit erheblichem Leidensdruck
verbunden sein, wie Paraphilien bei Ménnern, sind
aber vor allem durch ein eben so groBes Fremdgefihr-
dungspotential gekennzeichnet, wie die potentiell
ibergriffigen (dissexuellen) Préferenzausprigungen
bei Ménnern.

Wihrend bei Storungen der Sexualpriferenz bei
Minnern der Schauplatz des Erlebens ganz iiberwie-
gend die Lustdimension der Sexualitit darstellt (geni-
tale Erregung und Orgasmus etc.), spielt sich ein ent-
sprechend konflikthaftes Erleben bei Frauen demnach
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auf der Fortpflanzungsdimension der Sexualitit ab
(Schwangerschaft/Geburt/Mutterschaft), worin auch
hier die Geschlechtstypizitit des sexuellen Erlebens
und Verhaltens zum Ausdruck kommt. Wihrend Sto-
rungen der Sexualpriferenz bei Ménnern eine starke
gesellschaftliche Aufmerksamkeit verzeichnen und
die Auseinandersetzung mit verschiedenen Erschei-
nungsformen von Paraphilien (vor allem der Pado-
philie) zuzunehmen scheint, findet eine Auseinan-
dersetzung mit entsprechend konflikthaften Erlebnis-
und Verhaltensvarianten bei Frauen so gut wie keine
gesellschaftliche Beachtung, sondern scheint dem ge-
geniiber mit einem starken Tabu belegt zu sein.

Dies verwundert um so mehr, als Medienberichte
iiber chronische (ungeklirte) ungewollte Kinderlosig-
keit auf der einen und eingebildete Schwangerschaft
auf der anderen Seite genau so zunehmen, wie Be-
richte iiber nicht wahrgenommene oder verheimlichte
Schwangerschaften bei jungen Frauen und Berichte
von Miittern, die ihre Kinder unmittelbar nach der Ge-
burt aktiv selbst getdtet haben oder spéter in Form von
Misshandlung und Vernachlédssigung z.B. durch Nah-
rungsentzug haben verhungern oder sonst wie sterben
lassen.

Weil eine Kodierung der Stérungen der sexuellen
Fortpflanzungsdimension bis dato weder im ICD-10
noch im DSM-IV-TR moglich ist, kann der Stérungs-
bereich trotz erheblicher (zunehmender), klinischer Re-
levanz bis dato lediglich iiber die Hilfskodierung F 69
,,Nicht niher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltens-
storung bei Erwachsenen® klassifiziert werden. Auch
hier besteht Ergidnzungs- und Verbesserungsbedarf fiir
zukiinftige Revisionen der Klassifikationssysteme.

Differentialdiagnostisch wichtig erscheint noch
die Abgrenzung zum Indikationsbereich F 53 ,,Psychi-
sche und Verhaltensstérung im Wochenbett, der eine
anderen Problembereich umfasst, als die hier darge-

Sexualstanngen und Geschlechtsunterschiens

Stiérungen der sexvellen Praferen:  Stidrangen der sexuellen Reprodukction
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stellten ,,Storungen der sexuellen Reproduktion® und
darum nicht verwechselt werden darf.

Stérungen der sexuellen Reproduktion F 69

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen

Klinisch relevante Storungsbilder wie die Schaffung einer

negierte Schwangerschaft sind auch mit Hilfs-  eigenstandigen
konstruktionen nicht zu kodieren. So sind die Klassifikations-mdg-
Kategorien F 43.2 (ICD-10) oder 309.0 (DSM- lichkeit dringend

IV) ,Anpassungsstorungen” nur fiir eine Symp-  geboten.

tomdauer von max. 6 Monaten vorgesehen
und die Kategorie F 53 (ICD-10) bezieht sich
auf ,psychische oder Verhaltensstdrungen im
Wochenbett”. Allein die Restkategorie F 69:
Nicht naher bezeichnete Persénlichkeits- u.
Verhaltensstérung bei Erwachsenen” kann bis
dato zur Kodierung genutzt werden.

Terminologischer Exkurs

Die unter dieser Bezeichnung zusammengefassten
Storungsbilder sind im Deutschen nur schwer auf
einen gemeinsamen Begriff zu bringen, was auch ein
Hinweis darauf sein konnte, dass es sich um einen
(eben auch sprachlich) noch nicht hinreichend durch-
drungenen Bereich handelt. Gemeint sind Stérungen,
welche die Fortpflanzungsdimension von Sexualitit
betreffen, also Zeugung/Empféangnis, Schwangerschaft,
Geburt und Kindesversorgung — was eben auch hier
bio-psycho-sozial verstanden wird, weil es sich nicht
nur um biologische Vorgéinge handelt, sondern diese
in Phantasie und Vorstellung eine erhebliche (psychi-
sche) Bedeutung haben (Stichwort Kinderwunsch),
die wiederum nicht aullerhalb der (sozialen) Bezie-
hungsdimension von Sexualitiét stehen.

Der Begriff ,,Fortpflanzung®™ scheint vor diesem
Hintergrund zu eng, weil er mit den biologischen Zu-
sammenhingen gleichgesetzt werden konnte und dann
allenfalls die Unterscheidung zwischen asexueller und
sexueller Fortpflanzung nachvollziehbar machte, wo-
bei letztere biologisch auf der Verschmelzung zweier
geschlechtlich unterschiedlicher Keimzellen beruht,
die durch anschlieBende mitotische Teilung ein neues
Individuum hervorbringt und eine Neukombination
der Erbanlagen bedingt.

Der Begriff der ,Reproduktion* hingegen wird
zwar vielfach mit ,,Fortpflanzung* gleichgesetzt, um-
fasst sprachlich aber doch einen gréBeren Bereich und
meint ,,Nachbildung oder Wiedergabe®, nicht nur im
biologischen Bereich, da es Wiedergabe und Nachbil-
dung beispielsweise auch von Gedéchtnis-, Wahrneh-
mungs- oder Denkinhalten gibt (fiir das Verstidndnis
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insbesondere der postnatalen Stérungen wichtig). Die
Benennung ,,Storungen der sexuellen Reproduktion®
ist daher — bei allen Vorbehalten — noch am ehesten
geeignet, die hier gemeinten Storungsbilder {iber den
engen Kreis der biologischen Fortpflanzung hinaus
abzubilden. Der Zusatz ,,sexuell ist erforderlich, weil
es auch eine nicht-sexuelle Reproduktion, etwa im
Bereich der Drucktechnik, der Kunst, aber eben auch
im Bereich der Reproduktionsmedizin gibt. Wichtig
erscheint daher auch die Feststellung, dass die hier be-
schriebenen ,,Storungen der sexuellen Reproduktion*
nicht mit dem Indikationsbereich der Reproduk-
tionsmedizin identisch und mit reproduktionsmedizi-
nischen Versorgungsangeboten auch nicht behandel-
bar sind.

5. Storungen der sexuellen Praferenz
(Paraphilien) (F 65)

Synonym: Stérungen der Sexualpraferenz bzw.
sexuelle Praferenzstérungen

Unter dieser Bezeichnung werden Storungsbilder ver-
standen, bei denen die betroffenen Personen unter ab-
weichenden sexuellen Impulsen (Paraphilien) leiden.
Das bedeutet, Personen, die iiber abweichende sexu-
elle Neigungen verfiigen, jedoch nicht darunter leiden,
werden auch nicht als gestort oder behandlungsbe-
diirftig angesehen, solange sie weder andere noch sich
selbst durch ihre abweichenden sexuellen Bediirfnisse
beeintrichtigen oder gefdhrden. Zu solchen Para-
philien, die im ganz iiberwiegenden Teil nur Ménner
betreffen, gehort zum Beispiel die ausschlieBliche
oder iiberwiegende sexuelle Erregbarkeit mit und/oder
durch Gegenstinde(n) wie Schuhe, Striimpfe, Wische
etc. (sog. ,,Sexueller Fetischismus® F 65.0) oder die
Vorliebe, frauentypische Kleidungsstiicke zu tragen
(z.B. Seidenstriimpfe und Dessous), weil dies als se-
xuell erregend erlebt wird (sog. ,,Transvestitischer Fe-
tischismus* F 65.1). Weiter gehort zu dieser Gruppe
von abweichenden sexuellen Neigungen z.B. das Erle-
ben sexueller Erregung durch das Ausiiben oder Er-
dulden von Macht und Ohnmacht, Dominanz und Un-
terwerfung sowie dem Beibringen oder Erleiden von
Schmerzen (sog. ,,Sexueller Sado-/Masochismus® F
65.5), das Einbeziehen von Fikalien in die sexuelle
Interaktion (sog. ,,Uro-/Koprophilie”, F 65.9) sowie
z.B. auch das Erleben sexueller Erregung durch das
Abschniiren der Sauerstoffzufuhr (sog. ,,Hypoxyphi-
lie* F 65.9) us.w. Auch die sexuelle Erregbarkeit
durch vorpubertire Kinderkorper (sog. ,,Pddophilie” F

65.4) gehort zur Gruppe der Priferenzstérungen, so-
lange es durch die entsprechenden Empfindungen
nicht zu tatsdchlichen, d.h., realisierten sexuellen Hand-
lungen mit Kindern kommt. In einem solchen Fall
wiirde man von pddosexuellen Handlungen bzw. von
Pddosexualitdt (Dannecker 1987; s.u.) sprechen, die
damit diagnostisch in die Kategorie der ,,Sexuellen
Verhaltenstorungen® (Dissexualitét, s.u.) fallen.

Gleiches gilt fiir die Neigung, zur eigenen sexuel-
len Erregung andere Menschen in intimen Situationen
gezielt zu beobachten (sog. ,, Voyeurismus* F 65.3) so-
wie fiir den Drang, zur sexuellen Erregung die eigenen
Genitalien vor Frauen und Kindern zu entbl6Ben bzw.
zu prisentieren und ggf. dabei zu masturbieren (sog.
,,Exhibitionismus‘ F 65.2). Solange die jeweiligen Be-
diirfnisse und Impulse sich in der Phantasie der Be-
troffenen abspielen bzw. nicht zu Beeintrichtigungen
der sexuellen Selbstbestimmung anderer Menschen
fiihren, sind diese Neigungen dem Bereich der sexu-
ellen Priferenzstorungen (Paraphilien) zuzuordnen.
Erst durch die Umsetzung entsprechender Impulse in
reales, fremdbeeintrichtigendes und damit dissexu-
elles Verhalten (d.h. zum Schaden Dritter) verlassen die-
se Neigungen den Bereich der bloBen sexuellen Prife-
renzstorungen und werden (ggf. zusitzlich) unter der
Kategorie der sexuellen Verhaltensstdrungen (Disse-
xualitit, s.u.) kodiert. Gemeinsam ist all diesen sexu-
ellen Vorlieben und Neigungen wie erwihnt, dass sie
solange nicht als krankheitswerte und darum behand-
lungsbediirftige Sexualstdrungen angesehen werden,
wie die so empfindenden Personen nicht sich oder an-
dere durch ihr Verhalten bzw. ihre Handlungen beein-
trichtigen oder schédigen und solange mit der jeweili-
gen sexuellen Vorliebe kein Leidensdruck und keine
soziale Desintegration fiir die betreffende Person selbst
verbunden ist.

Im Vordergrund der psychotherapeutischen Be-
handlung steht bei Paraphilien zunichst die klare
Identifikation der sexuellen Préferenzstruktur des Be-
troffenen, damit dieser die Moglichkeit bekommt, sei-
ne sexuellen Vorlieben und Neigungen in sein sexuel-
les Selbstbild und damit in seine sexuelle Identitét zu
integrieren. Weil — nach derzeitigem Stand des sexual-
wissenschaftlichen Forschungsstandes — die sexuelle
Priferenzstruktur des Menschen mit Ende der Pubertit
endgiiltig konfiguriert ist und sich damit lebenslang
nicht mehr grundlegend &ndert (s.0.), kommt es im
weiteren Verlauf der Behandlung darauf an, den Be-
troffenen die Moglichkeit zu geben, ihre sexuellen
Wiinsche und Bediirfnisse sicher erkennen und kon-
trollieren zu kénnen und — sofern eine Partnerschaft
besteht — diese so weit wie moglich in die sexuelle In-
teraktion der partnerschaftlichen Beziehung zu inte-
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grieren, wozu die Einbeziehung der Partnerin oder des
Partners nachvollziehbarerweise unerlisslich ist.

Das Besondere bei paraphilen Impulsmustern be-
steht damit nicht nur in ihrem Beginn in der Jugend,
sondern vor allem auch in ihrer Unverdnderbarkeit
iiber das gesamte Leben. Dies macht gerade erforder-
lich, dass die Betroffenen sich mit diesen inneren Er-
lebensanteilen ,arrangieren* miissen und dadurch
mehr oder weniger stark nicht nur mit Selbstzweifeln
konfrontiert sind, sondern vor allem mit der Frage, ob
ein Partner oder eine Partnerin sie wirklich akzeptie-
ren wiirde bzw. konnte. Diese Verunsicherung kann
das syndyastische Erleben (,,Kann ich beim anderen
wirklich Annahme finden?*) so stark tangieren, dass
sie das Ankniipfen von Beziehungen erschwert oder
bestehende Partnerschaften besonders gefihrdet.

Stérungen der sexuellen Praferenz F 65

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen
Hinreichende Ver-

schllisselung der wich-
tigsten Stérungsbilder

unter dem Oberbegriff

Hinreichende
Verschliisselung der
wichtigsten Sto-
rungsbilder méglich

Einige aus Klinischer
Sicht eher haufige

Paraphilien (z. B. die
Koprophilie oder die

z.B.F65.0 LParaphilien” méglich  Urophilie) sollten nicht
Fetischismus” z.B.302.81 Fetischis- in der Restkategorie

mus” Luntergehen”, sondern

gesondert verschllisselt

werden konnen.

Terminologischer Exkurs
Sowohl in der wissenschaftlichen Literatur, als auch
im gesellschaftlichen Umgang mit dem Thema sexuel-
le Ubergriffe auf Kinder herrscht keine einheitliche
Begriffsverwendung, wodurch auch in der 6ffentli-
chen Diskussion zum Thema Pddophilie nicht zutref-
fend zwischen den verschiedenen zugehérigen Begrif-
fen differenziert wird. AuBerdem ist in den Medien
spétestens seit Beginn des 21. Jh. eine zunehmende,
gleichmacherische ,,Superlativierung” der in diesem
Kontext benutzten Bezeichnungen erkennbar, wobei
hier sowohl veraltete Begriffe, wie Pdderastie (s.u.),
als auch Neuschopfungen, wie Pddokriminalitdit in Er-
scheinung treten. Immer 6fter wird vor allem der Ter-
minus Pddophilie filschlicherweise generell mit dem
Begriff Pddosexualitdt (s.u.) gleichgesetzt bzw. gegen
diesen ausgetauscht (vgl. Bandschuh 2001, Braun et
al. 2003).

Als Begriindung fiir sexuellen Missbrauch (juristi-
scher Begriff, § 176 StGB) wird in den Medien so gut
wie immer Pddophilie (sexualmedizinischer Begriff;

vgl. Krafft-Ebing 1896) angefiihrt. Und dies, obwohl
bekannt ist, dass ein groBer Anteil von sexuellen Uber-
griffen auf Kinder im — meist familidren — sozialen
Nahraum der Opferkinder veriibt wird. Ndmlich von
(Stief-) Vitern, dlteren (Stief-) Briidern oder sonstigen
nahe stehenden Verwandten (Onkel, Schwager,
Cousin etc.), wozu thematisch eher der Begriff Inzest
gehoren wiirde: ,,Zwischen Inzest und Piddophilie gibt
es einige Unterschiede. So findet Inzest definitionsge-
mil zwischen Angehorigen der selben Familie statt.
(Die hiufigsten inzestuésen Beziehungen werden un-
ter etwa gleichaltrigen Geschwistern vermutet). Im
Allgemeinen sind Inzestopfer dlter als Kinder, die zum
Objekt piddophilen Begehrens werden; denn in den
Vitern erwacht das Interesse fiir ihre Tochter erst
dann, wenn diese Zeichen korperlicher Reife tragen.
Den Pédophilen reizen — wegen ihrer Unreife — die
priapubertiren Middchen und Jungen® (Fiedler 2004:
292). Personen, die sexuell ausschlieBlich oder {iber-
wiegend auf vorpubertire Kinder ausgerichtet sind
(und nur das benennt der Begriff Pddophilie), leben —
nach derzeitigem Stand der sexualwissenschaftlichen
Kenntnis — iiberwiegend nicht in festen Partnerschaf-
ten bzw. Sexualbeziehungen mit altersédhnlichen Part-
nerinnen oder Partnern und demzufolge i.d.R. auch
nicht in den sozialen bzw. familidren Verhéltnissen, in
denen ein GroBteil der Félle von sexuellem Kindes-
missbrauch veriibt werden. Durch Studien, in denen
Téter von sexuellem Kindesmissbrauch daraufthin un-
tersucht wurden, ob sie entsprechend der Kriteriologie
des DSM-1V die Diagnose Pddophile erhalten wiirden,
stellte sich heraus, dass mit 12-20 % nicht mal ein
Viertel der wegen sexuellen Kindesmissbrauchs ver-
urteilten Sexualstraftéter als padophil angesehen wer-
den konnen (vgl. APA, 1999). Es ist daher unzuléssig,
als motivationalen Hintergrund fiir sexuellen Kindes-
missbrauch automatisch Piddophilie zu unterstellen.
Péadophilie ist die ausschlieBliche oder iiberwie-
gende sexuelle Ansprechbarkeit durch vorpubertire
Kinderkorper. Uber das sexuelle Verhalten einer Per-
son sagt der Begriff nichts aus, sondern lediglich iiber
die sexuelle Ausrichtung (s.o0.) auf das priferierte pri-
pubertire Korperschema potentieller begehrter Sexu-
alpartner. Konkrete (realisierte) sexuelle Handlungen
eines Erwachsenen vor, an oder mit einem (vorpuber-
taren) Kind werden dem gegeniiber als pddosexuelle
Handlungen bezeichnet und beschreiben damit aus-
schlieBlich eine sexuelle VerhaltensduBerung (und nicht
automatisch eine moglicherweise im Hintergrund ste-
hende Pidophilie). Mit anderen Worten: Der Begriff
Péadosexualitdt beschreibt nach sexualmedizinischer
Definition eine sexuelle VerhaltensduBerung und nicht
eine Form von sexueller Ausrichtung (als Bestandteil
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der sexuellen Priferenz). Anders-herum besagt die se-
xuelle Ausrichtung (Piddophilie) nicht automatisch,
dass ein entsprechendes Verhalten an den Tag gelegt
wird. Das bedeutet zusammengefasst: Pddophilie ist
nicht gleich Pddosexualitit und umgekehrt.

Eine Analogie bilden die Begriffe Homophilie und
Homosexualitdt: Unter Homophilie versteht man die
sexuelle Orientierung (s.0.) auf das eigene bzw. glei-
che Geschlecht. Uber das tatsichlich realisierte Sexu-
alverhalten einer Person sagt der Begriff nichts aus
(sondern lediglich iiber deren sexuelle Orientierung
als ein Teil der sexuellen Priferenzstruktur). Unter
Homosexualitit versteht man hingegen realisierte sex-
uelle Interaktion mit einem gleichgeschlechtlichen
Partner, also eine Form von (realisiertem) Sexualver-
halten (vgl. Ahlers 2000).

Von Pidophilie abzugrenzen ist weiterhin die sexu-
elle Ansprechbarkeit durch postpubertire Jugend-
liche, die sog. Hebephilie (vgl. Hirschfeld 1906). Be-
zogen auf jugendliche Midchen spricht man hier von
sog. Parthenophilie (vgl. Hirschfeld 1906) und bezo-
gen auf die sexuelle Ansprechbarkeit durch postpu-
bertdre Jungen von der sog. Ephebophilie (vgl. Hirschfeld
1906). Gegenstand der Hebephilie ist die sicht- bzw.
erkennbare Geschlechtsreife durch die Ausbildung se-
kundérer Geschlechtsmerkmale, wie z.B. Brustwachs-
tum bzw. -ausbildung bei Médchen und Stimmbruch
bzw. Bartwuchs bei Jungen. Dariiber hinaus stellen bei
beiden Geschlechtern die geschlechtstypisierende Ver-
dnderung des Korperschemas (Figur) sowie das Ein-
setzen der Sexualbehaarung im Achsel- und Genital-
bereich sexuelle Stimulie fiir eine hebephile Sexual-
priferenz dar.Bei der Hebephilie handelt es sich um
eine sexualbiologisch erwartbare Reaktionen, die demzu-
folge nicht als Stérung der sexuellen Priferenz (s.o.)
kategorisiert wird. Auch hier beschreiben die Begriffe
lediglich eine gegebene sexuelle Ansprechbarkeit
durch ein entsprechendes sexuelles Reizmuster, nicht
hingegen realisiertes Sexualverhalten.

Der (veraltete) Begriff Pdderastie (vgl. Casper
1852, Moll 1891, Krafft-Ebing 1896) bezeichnet dem-
gegeniiber die reale, (auch) sexuelle Beziehung eines
erwachsenen Mannes zu einem postpubertiren, d.h.,
sexuell bzw. geschlechtlich reifen, ménnlichen Ju-
gendlichen (und eben gerade nicht zu einem Kind),
die z.B. im antiken Griechenland eine sozial integrier-
te und tolerierte sowie gesellschaftlich institutionali-
sierte Beziehungsform darstellte (vgl. Dover 1983,
Rinsberg 1993, Hubbard 2003). Weil es sich bei den
mit dem Begriff Pdderastie beschriebenen Formen se-
xueller Kontakte (bei gegebener Einvernehmlichkeit)
weder um eine Storung der Sexualpréferenz, noch um
eine Storung des Sexualverhaltens handelt (vor allem

auch nicht um dissexuelle Handlungsqualitiiten, s.u.),
spielt der Begriff (Pdderastie) im klinischen Kontext
keine Rolle und stellt folglich auch keinen sexualme-
dizinischen Terminus (mehr) dar.

Zur Qualitdt von potentiellen oder realen sexuel-
len Kontakte zwischen pddophilen Minnern und Kin-
dern sei noch erwihnt, dass aus der empirischen Se-
xualforschung bekannt ist, dass penetrative sexuelle
Praktiken, vor allem Analverkehr (veralt. sog. Pedica-
tio, vgl. Marcuse 1926), in diesem Kontext duBerst
selten sind bzw. eine Ausnahme darstellen. Neben je-
der Art von allgemeinem Korperkontakt spielen im
Spektrum tatsédchlich sexueller Handlungen viel mehr
manuell-genitale bis allenfalls oral-genitale Stimula-
tionsformen eine Rolle. Dieses, in der klinischen Se-
xualwissenschaft seit langem bekannte Phénomen,
wird mittlerweile auch in anderen Publikationen so
beschrieben: ,,Da die meisten pddophilen Menschen
ihrem sexuellen Drang selten riickhaltlos und in vielen
Fillen liebevoll und sanft nachgehen, miissen sich die
betroffenen Kinder nicht immer beléstigt fiihlen; sie
konnen einvernehmliche und aktive Beteiligte sein.
(...) Héufig begniigt sich ein Pddophiler damit, die
Haare des Kindes zu streicheln, kann aber auch dessen
Genitalien beriihren und es ermuntern, dasselbe mit den
seinen zu tun. Eher selten werden bei Pddophilen Ge-
walthandlungen beobachtet, die in solchen Fillen je-
doch durchaus gefahrvolle Aktivititen beinhalten, wie
z.B. Fellatio, Cunnilingus, Versuche einer Penetration
der Vagina oder des Anus mittels Fingern, fremden
Gegenstinden oder Penis® (vgl. Fiedler 2004: 292).

In den 90er Jahren der 20. Jh. prigten Kinder-
schutzorganisationen das Kunstwort Pddokriminali-
tit. In diversen Petitionen des UNHCHR (United
Nations High Commissioner for Human Rights), der
WHO (World Health Organisation) sowie der
UNICEF (United Nations Children’s Fund) wird das
Wort Péadokriminalitit (pédocriminalité, pedocrimi-
nality) zusammenfassend fiir den Themenkomplex
rund um sexuellen Kindesmissbrauch, Kinderhandel,
Kinderprostitution und Kinderpornographie verwen-
det (vgl. www.wikipedia.org, 2005). Hieran wird deut-
lich, dass der Begriff Pddokriminalitiit die sexualwirt-
schaftliche Ausbeutung von Kindern in Form von Ver-
sklavung, Prostitution und Pornografie beschreibt.
Der motivationale Hintergrund von PiAdokriminalitit
ist demnach kommerziell. Ob bei den Tétern eine sex-
uelle Ausrichtung auf Kinder besteht, ist fraglich,
zumindest aber ungeklirt, weshalb eine Gleichsetzung
mit dem Terminus Padophilie auch hier nicht nur nicht
gerechtfertigt erscheint, sondern sachlich falsch ist.

In der medialen Berichterstattung sowie im gesell-
schaftlichen Diskurs — vor allem im Internet — wird
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immer wieder die Behauptung aufgestellt, Padophile
seien Menschen, die fiir die Legalisierung von sexu-
ellen Kontakten zwischen Erwachsenen und Kindern
eintriten. In der Tat existieren vor allem im Internet
verschiedene Portale, Foren und Vereine, deren Betrei-
ber mehr oder minder explizit die Legalisierung sexu-
eller Kontakte zwischen Erwachsenen und Kindern
propagieren und fordern. Vor dem Hintergrund der
Haufigkeit péadophiler Priferenzauspriagungen, die
nach internationalen Studien bei ca. (+/-) 1 % der
Gesamtbevolkerung liegen diirften (vgl. Briere &
Runtz 1989), wird aber deutlich, dass es sich bei
diesen ideologisch motivierten und gesellschaftspo-
litisch engagierten Personen um eine Minderheit in-
nerhalb der Gruppe der Pddophilen handeln diirfte, die
eine Verallgemeinerung auf alle Betroffenen als unge-
rechtfertigt erscheinen lédsst*. Zwar ist klar, dass der
gesellschaftliche Ablehnungsdruck gegen ein offenes
Eintreten fiir ein solches Ziel enorm ist und sich daher
viele Personen nicht getrauen werden, ein solches An-
liegen offentlich zu vertreten, aber dennoch ist zumin-
dest aus der sexualmedizinischen Praxis bekannt, dass
viele Piddophile diese Ziele nicht teilen, sondern dass
es auch Betroffene gibt, die ein Problembewusstsein
beziiglich sexueller Kontakte zwischen Erwachsenen
und Kindern aufweisen und deswegen ihre sexuellen
Impulse bewusst nicht ausleben wollen. Dariiber hin-
aus existieren auch Internetportale, in denen sich Pi-
dophile explizit gegen das Ausleben ihrer sexuellen
Phantasien aussprechen und vor diesem Hintergrund
neben dem Hauptanliegen des Kinderschutzes, auch
fiir eine gesellschaftliche Emanzipation der Padophilie
eintreten (vgl. www.schicksal-und-herausforderung.de).
Solche alternativen Selbstdarstellungen von Péadophi-
len sind allerdings (noch) so selten, dass die pddo-se-
xualistischen (s.u.) Angebote das Erscheinungsbild der
Pédophilie in der 6ffentlichen Wahrnehmung bestim-
men, obwohl hinter ihnen aller Wahrscheinlichkeit nach
nur eine relativ kleine Minderheit politisch-ideologi-
scher ,,Pddo-Aktivisten* steht, die aber das hierfiir pra-
destinierte Medium Internet weitgehend dominieren.
Zur Differenzierung dieser verschiedenen Grup-
pen von Pddophilen wird fiir das ideologisch motivier-
te und gesellschaftspolitisch engagierte Eintreten fiir
die Legalisierung von sexuellen Kontakten zwischen
Erwachsenen und Kindern der Begriff Pddosexualis-
mus vorgeschlagen. Er soll dazu dienen, die Stigmati-
sierung von Péddophilen zu verringern, die verantwort-
lich mit ihrer sexuellen Ausrichtung umgehen, indem
sie auf das Ausleben ihrer sexuellen Bediirfnisse ver-

4 Ansonsten miisste man ungleich viel mehr Initiativen zu Legalisierung se-
xueller Kontakte zwischen Erwachsenen und Kindern erwarten diirfen.

zichten, weil sie iiber ein Problembewusstsein beziig-
lich sexueller Kontakte zwischen Erwachsenen und
Kindern verfiigen.

Wichtig erscheint hierbei zu erwihnen, dass aus
sexualwissenschaftlicher Sicht ein Verzicht auf das
Ausleben péadophiler Impulse nicht deswegen als ver-
antwortungsvoller Umgang mit der eigenen Sexual-
praferenz anzusehen ist, weil aus sexuellen Kontakten
zwischen Erwachsenen und Kindern unweigerlich
psychotraumatische Schéden fiir das Kind erwachsen,
sondern, weil sich nicht ausschlief3en ldsst, dass hier-
durch fiir ein Kind psychische Traumatisierungen ent-
stehen konnen.

Pidophilie stellt also eine besondere Auspri-
gungsform einer sexuellen Préferenz dar, namlich die
sexuelle Ausrichtung auf Kinder. Eine solche sexuelle
Ausrichtung ist keine Wahlentscheidung, sondern —
nach dem derzeitigen Stand der sexualwissenschaftli-
chen Kenntnis — das Produkt eines bio-psycho-sozia-
len Entstehungsprozesses. Deswegen darf man die se-
xuelle Priferenz auch niemandem zum Vorwurf
machen. Die Betroffenen sind nicht schuld an ihren
sexuellen Gefiihlen, aber sie sind verantwortlich fiir
ihr sexuelles Verhalten. Verurteilen und bestrafen kann
man und muss man allerdings unrechtmiBige sexuelle
Verhaltensweisen und Handlungen, wie beispiel-
sweise sexuelle Ubergriffe auf Kinder, und zwar unab-
hingig davon, ob ein Téter pddophil ist oder nicht.
Aus diesem Grund unterscheidet man in der Sexual-
medizin zwischen Storungen der sexuellen Préferenz
(z.B. Pddophilie) und Storungen des sexuellen
Verhaltens (z.B. sexuelle Notigung oder Vergewalti-
gung, auch von Kindern, vgl. Pddosexualitit).

Niemand wiirde beispielsweise eine Person, die
HIV-infiziert ist, mit dem Begriff Morder gleichset-
zen, obwohl die Person potentiell (z.B. durch unge-
schiitzten GV) eine andere Person infizieren und da-
durch mittelbar toten konnte. Das heifit, die Eigen-
schaft der Person (HIV-Infektion) wird (auBer viel-
leicht von religiosen Fundamentalisten) von nieman-
dem zu Diffamierungszwecken missbraucht. Ledig-
lich verantwortungsloses Verhalten eines HIV-Infi-
zierten kann diesem zur Last gelegt werden, nicht aber
seine Figenschaft. Die Tendenz, Pidophile mit Sexu-
alstraftitern gleichzusetzen ist hingegen unveridndert
hoch. Obwohl es sich hier genau so um eine potentiel-
le Gefihrdung handelt, die von Péadophilie ausgehen
kann. Das heif3t, mit einer solchen Gleichsetzung wird
eine Eigenschaft (Pddophilie) diskriminiert und nicht
ein Verhalten verurteilt.

Das bedeutet zusammengefasst, dass es aus sexu-
alwissenschaftlicher Perspektive falsch ist, eine Per-
son aufgrund ihrer sexuellen Priferenz (z.B. Padophi-
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lie) zu diskriminieren, geschweige denn zu verurtei-
len, aber natiirlich zuldssig und notwendig, dies wegen
sexueller Handlungen und Verhaltensweisen zu tun,
durch die oder bei denen ein anderer Mensch Schaden
nimmt (z.B. sexuelle Notigung oder Vergewaltigung,
auch von Kindern). Hierin besteht aus sexualwissen-
schaftlicher Sicht der Unterschied zwischen Piddophi-
lie und Pddosexualitit. Zur Benennung aller anderen
Paraphilien (F 65) ist anzumerken, dass auch hier die
durchgehende Begriffskonstruktion mit der Endung ,,-
ismus® daran erinnert, dass zur Zeit der Begriffsbil-
dung (iiberwiegend 19. Jh.) in der damals ,,zustindi-
gen* Psychiatrie die moralische Vorstellung vor-
herrschte, dass Betroffene fiir ihre Neigung sehr wohl
etwas konnten und abweichende Bediirfnisse dur-
chaus auch etwas mit negativen Einstellungen,
schlechten Angewohnheiten, ,,Wesensschwiche* oder
gar ,,Charakterneurose” zu tun haben — folglich also
auch Willensbildung und Wahlentscheidung zum
Ausdruck brichten. Auch in diesem Indikations-bere-
ich wire demnach — vor dem Hintergrund einer bio-
psycho-sozialen Atiopathogenese — eine umfassende
terminologische Revision indiziert, die jedoch den
Rahmen der hiesigen Ausfiihrungen sprengen wiirde.

Tab. 2 Vorschlag zur terminologischen Differenzierung im Bereich
sexuelle Praferenz versus sexuelles Verhalten

Empfinden/Erleben/  Verhalten/Realisisa- Uberzeugung/Ein-
Bediirfnis/Wunsch ~ tion /Manifestation stellung/Haltung
Homophilie Homosexualitat Homosexualismus
Padophilie Padosexualitdt Padosexualismus

6. Storungen des sexuellen Verhaltens
(Dissexualitat) (F 63.8)

Synonym: Stérungen des Sexualverhaltens bzw.
sexuelle Verhaltensstorungen

Unter dieser Bezeichnung werden sidmtliche sexuellen
Verhaltensweisen zusammengefasst, bei denen das
Wohl und die sexuelle Selbstbestimmung anderer
Menschen beeintréichtigt oder geschidigt wird und die
aus diesem Grunde strafrechtlich verfolgt werden kon-
nen. Insgesamt sind mit dieser Storungsgruppe — un-
abhédngig von ihrer strafrechtlichen Relevanz oder
Verfolgbarkeit — simtliche sexuellen Ubergriffe (ob
psychisch oder physisch) gegen die sexuelle Selbst-

bestimmung gemeint, die unter dem Begriff Dissexu-
alitdt zusammengefasst werden (vgl. Beier 1995).

Storungen des Sexualverhaltens beginnen mit se-
xuell motiviertem, gezieltem Aufsuchen von Situati-
onen, in denen andere Menschen (zur eigenen sexuel-
len Erregung) in intimen Situationen beobachtet wer-
den konnen. Dabei werden zur Ermoglichung dieser
sog. voyeuristischen Beobachtungen mit unter be-
wusst und willentlich auch Grenzen der Privatsphire
und des Hausfriedens iiberschritten (Betreten von Pri-
vatgrundstiicken, Nutzung von Leitern vor Fenstern,
auf Dichern, Besteigen von Balkonen etc.). Aulerdem
zur Gruppe der sexuellen Verhaltensstorungen gehort
das bewusste sichtbare Entbl6Ben und ggf. masturba-
torische Prédsentieren des Genitales (iiberwiegend vor
Frauen und/oder Kindern) sowie das uneinvernehm-
liche Beriihren oder Anfassen (iiberwiegend von Frau-
en oder Kindern) im Brust- oder Perigenitalbereich in
der Offentlichkeit.

Des Weiteren konnen sich Stérungen des Sexual-
verhaltens ausdriicken in sexuell motivierter Belisti-
gung via Post, E-Mail, SMS, Telefon oder direkter
(obszoner) Ansprache von Opfern. Dieses Problem-
verhalten kann sich ausweiten zum (auch rdumlichen)
sexuell motivierten Nachstellen und Verfolgen von
Opfern, dem so genannten Stalking. Stalking stellt
eine Form von sexueller Verhaltensstorung da, bei der
eine Person die vergangene, gegenwirtige oder nur
imaginierte sexuelle Beziehung zu einer anderen Per-
son gegen deren Willen aufrecht zu erhalten oder
(wieder?) herzustellen versucht, indem sie die ,,be-
gehrte” Person telekommunikativ oder real verfolgt,
bedroht, belagert oder sogar tétlich angreift und damit
in einem Ausmal beldstigt, dass die ,,begehrte* Person
in ihrer freien Lebensfiihrung erheblich beeintrichtigt
und eingeschrinkt wird. In der anglo-amerikanischen
Literatur werden die Téter als ,,intimacy-seeking stal-
kers* bezeichnet (vgl. Mullen et al. 1999), was zutref-
fend auf die auch hier beteiligte Beziehungsdimension
der Sexualitit verweist (s.0.) und damit einem Versuch
entspricht, eine (auch sydyastische) Beziehung gegen
den Willen des Opfers zu erzwingen. In der iliberwie-
genden Zahl der Fille werden Frauen von Minnern
verfolgt, wohingegen Ménner — die zwar viel seltener
von Stalking betroffen sind — etwa gleich héufig von
Frauen oder Minnern verfolgt werden. In ca. drei
Viertel der Fille kennen die Opfer ihren Verfolger. Die
grofite Gruppe der Verfolger rekrutierte sich aus ehe-
maligen Intimpartnern (vgl. Martini 2004). Die doku-
mentierten Zeitrdume iiber die Opfer von Stalking be-
troffen waren reichen von vier Wochen bis zu 20 Jah-
ren, wobei die Opfer im Durchschnitt ca. ein Jahr ver-
folgt werden (vgl. Mullen et al. 1999).
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Die Auswirkungen fiir Stalking-Opfer fallen zum
Teil sehr massiv aus. Wie Forschungsergebnisse zei-
gen, leiden fast alle Opfer (92 %) unter Angsten wih-
rend des Stalking-Geschehens bis hin zu regelrechten
Angststorungen und Suizidgedanken. In fast der Hélf-
te der Fille kam es sogar zu einer Symptomatik, die
der Posttraumatischen Belastungsstorung dhnelt. Viele
Betroffene berichteten auch von physischen Folgen
wie Magenbeschwerden und Kopfschmerzen. In ca.
einem Viertel aller Félle kommt es zu Gewalttétigkei-
ten gegen die Opfer, die von Korperverletzungen, iiber
sexuelle Ubergriffe bis zur Totung reichen konnen
(vgl. Vo8 & Hoffmann 2002).

Zu den sexuellen Verhaltensstorungen zihlen da-
riiber hinaus auch Versuche oder die Durchfiihrungen
sexueller Handlungen vor, an oder mit Kindern (sog.
»padosexuelle Handlungen®, strafrechtlich: ,,Sexueller
Missbrauch von Kindern*) oder Jugendlichen oder
sonstigen Personen, die in die sexuellen Handlungen
nicht einwilligen konnen. Die prominenteste Form
einer solchen dissexuellen VerhaltensduBerung besteht
in der mittelbaren sexuellen Ausbeutung durch die
Herstellung, Nutzung bzw. den Konsum sowie die
VerduBerung und Verbreitung von pornografischen
Medien, fiir deren Herstellung die sexuelle Selbstbe-
stimmung von Personen verletzt wurde. Dies ist dann
der Fall, wenn die Opfer zu den dargestellten bzw.
abgebildeten sexuellen Handlungen gezwungen wer-
den bzw. wenn sie nicht in die dargestellten bzw. abge-
bildeten sexuellen Handlungen einwilligen konnten
und / oder wollten. Opfer konnen abhéngige Personen
sein, wie z.B. sich illegal aufhaltende Migranten, die
zu Pornografieproduktion und / oder (gefilmter) Pros-
titution gezwungen werden, aber auch geistig oder
korperlich behinderte Personen sowie vor allem
Kinder. Die Herstellung von Kinderpornographie ist
Dokumentation von sexuellem Kindesmissbrauch; die
Nutzung bzw. der Konsum von Kinderpornographie
ist mittelbarer sexueller Kindemissbrauch und die
VerduBerung und Verbreitung von Kinderpornogra-
phie ist sexualwirtschaftliche Ausbeutung von Kin-
dern zu kommerziellen Zwecken.

Diese Herstellung, Nutzung und Verbreitung von
Kinderpornografie stellt die Gesellschaft vor ein
wachsendes Problem, da sie mit der Weiterentwick-
lung technischer Moglichkeiten und der Anonymitt
des Internets erheblich zugenommen hat (Zwicke,
2000; Wyre, 2003). Eine Einddmmung bzw. Verhin-
derung der Herstellung, des Konsums sowie der Ver-
breitung von Pornografie mit abhdngigen bzw. nicht
einwilligungsfiahigen Personen, vor allem Kindern,
steht daher seit Beginn des 21. Jh. im Fokus des
gesellschaftlichen und kriminal- sowie sexualwis-

senschaftlichen Interesses (Wolak, Finkelhor & Mit-
chell, 2005).

Die Endstrecke sexueller Verhaltensstérungen bil-
den schlieBlich alle anderen expliziten Sexualstraf-
taten, wie ,,sexuelle Notigung und Vergewalti-gung”,
bis hin zur ,,sexuell motivierten Totung®, wie sie im
dreizehnten Abschnitt des Deutschen Strafgesetz-
buchs (StGB) unter der Uberschrift ,,Straftaten gegen
die sexuelle Selbstbestimmung® und den Paragraphen
§§ 174—184 aufgefiihrt sind.

Sexuelle Verhaltensstorungen konnen einerseits auf
das Ausleben entsprechender Paraphilien zuriickgehen,
d.h., paraphile Impulsmuster kénnen einen ursédchlichen
Hintergrund fiir sexuelle Verhaltensstérungen dar-
stellen. Andererseits existieren auch dissexuelle Verhal-
tensweisen, die nicht auf das Ausleben eines klar
beschreibbaren, paraphilen Impulsmusters zuriick-
gehen, sondern als unabhidngige sexuelle Verhaltens-
storung imponieren. Das bedeutet, dass im sexualdiag-
nostischen Prozess Storungen der sexuellen Priferenz
und Storungen des sexuellen Verhaltens sauber dif-
ferenziert werden miissen und nicht verwechselt oder
gar gleichgesetzt werden diirfen. Besonders im Rahmen
forensischer Begutachtungen zur Schuldféhigkeit ist
diese Differenzierung von groBer Bedeutung.

Bei der Behandlung sexueller Verhaltensstdrun-
gen steht die Kontrolle des sexuellen Verhaltens, d.h.
Vermeidung des dissexuellen Problemverhaltens im
Vordergrund der therapeutischen Arbeit. Es miissen
stark strukturierte Mechanismen zur Verhaltenskon-
trolle trainiert werden und zur suffizienten Versorgung
dieser Patienten muss auBlerdem als Unterstiitzung des
Behandlungsprogramms die Option medikamentdser
Impulsddmpfung zur Verfiigung gestellt werden.

Opferschaft durch sexuelle Traumatisierungen ist
im ICD-10 erfassbar. So gibt es eine eigene Kategorie
,,Latlicher Angriff* (X 85-Y 09), mit der z.B. ,,Sexuel-
ler Missbrauch mit korperlicher Gewalt™ (Y 05) ko-

Stérungen des sexuellen Verhaltens F 63.8

ICD-10 DSM-IV-TR Anmerkungen
Nur unter der Restkatego-  Nur unter der Im DSM-IV ist die
rie F63.8 ,Sonstige abnor-  Restkategorie Verbindung zu den
me Gewohnheiten und St6-  312.30: ,Nicht Paraphilien extra

rungen der Impulskontrol-  naher bezeichne-  hervorgehoben, im

le” zu verschliisseln. Hierzu ~ te Stérung der ICD-10 werden
wird allgemein erldutert: Impulskontrolle”  diese gerade aus-
.Der Handlung geht eine zu verschllsseln.  genommen.

Anspannung voraus, der
wahrend des Handlungs-
ablaufs ein Geftihl der
Erleichterung folgt”.
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diert werden kann oder die Zusatzkodierungen ,,Ver-
nachlidssigung und Im-Stich-lassen* (Y 06) sowie
»donstige Misshandlungssyndrome einschliellich
seelischer Grausamkeit, korperlichem Missbrauch, se-
xuellem Missbrauch und Folterung™ (Y 07), die be-
sonders im Kontext der bereits vorgestellten ,,Storun-
gen der sexuellen Reproduktion® (s.0.) von Belang
sein konnen. Aber all diese Merkmale sind zur Ko-
dierung der Situation eines Opfers vorgesehen, welch-
es solche Misshandlung oder solchen Missbrauch er-
leiden musste und eben nicht als Merkmal des Verhal-
tens eines Titers, der solche Handlungen begangen
hat. Dabei kann es fiir die Titerschaft eine Vielzahl
von Griinden geben und — wie oben dargestellt — nur
ein Teil des insgesamt vorkommenden dissexuellen
Verhaltens geht auf eine paraphile Neigung bei Tétern
zuriick (z.B. eine Padophilie). Einer grenziiberschrei-
tenden sexuellen Kontaktanbahnung oder Kontaktauf-
nahme kann beispielsweise auch eine geistige Behin-
derung mit moglicherweise resultierende Storung der
sexuellen Reifung (ICD-10: F 66.0, s.0.) oder eine
Personlichkeitsstorung (F 60) zugrunde liegen, die
dann konsekutiv (wie bei allen Sexualstérungen) erst-
rangig zu kodieren wire und die sexuelle Ver-
haltensstérung an zweiter Stelle zur Beschreibung der
sexuellen Krankheitsauswirkungen.

Die verschiedenen Formen sexueller Verhaltens-
storungen sind in den international giiltigen Klassifi-
kationssystemen nicht erfasst und folglich auch nicht
eigenstindig kodierbar. Eine Verschliisselung ist bis
dato lediglich im ICD-10 iiber die Hilfskonstruktionen
F 63.8 ,,Andere abnorme Gewohnheiten und Storun-
gen der Impulskontrolle® moglich, woraus allerdings
das entscheidende Kennzeichen der ,,dissexuellen®
Handlungen — nédmlich die durch sie bewirkte Verlet-
zung der sexuellen Integritdt und Individualitit eines
anderen Menschen — nicht deutlich wird.

Gleiches gilt fiir die ,,Stérungen des Sozialverhal-
tens” (F 91), die gegebenenfalls zusitzlich kodierbar
sind, wenn dissexuelle Verhaltensweisen bereits in der
Kindheit oder Jugend auftreten, was mit sexuellen
Ubergriffen durch 12- bis 14-Jéihrige ebenfalls zuneh-
mend der Fall ist. Auch hier ist eine Moglichkeit, dis-
sexuelles Verhalten in Kindheit und Jugend explizit
kodieren zu kdnnen, nicht gegeben — obwohl bekannt
ist, dass derartige Verhaltensexzesse grofle prognosti-
sche Bedeutung haben und darum immer systematisch
dokumentiert werden sollten.

Auch beziiglich des Indikationsbereichs Storun-
gen des Sexualverhaltens bestiinde demnach deutli-
cher Nachbesserungs- und Revisionsbedarf fiir zu-
kiinftige Auflagen von ICD und DSM.

Schlusshemerkung

Die hier vorgestellte Taxonomie sexueller Storungen
orientiert sich an ihrem Vorkommen und den Auspri-
gungsformen in der klinischen Praxis. Mischformen
und Uberschneidungen zwischen den Kategorien sind
sachimmanent. So wurde bereits ausgefiihrt, dass bei-
spielsweise eine Storung der sexuellen Reifung zu
einer Storung der sexuellen Identitit, und diese wiede-
rum zu einer Storung der sexuellen Beziehung fiihren
kann und sich diese Indikationsbereiche wechselseitig
iiberschneiden konnen. Genau so kénnen Storungen
der sexuellen Priferenz zu Storungen des sexuellen
Verhaltens fiihren und so weiter. Die Betonung dieser
Mischformen und Uberscheidungsbereiche ist kein
Zeichen fiir die Inkonsistenz dieser Storungsdif-
ferenzierungen, sondern ein Indiz fiir eine notwendige
Flexibilitdt im Sinne einer dkologischen Validitit.

Zusammenfassend kann damit gesagt werden,
dass die Klassifikationssysteme zur Verschliisselung
psychischer und Verhaltensstorungen ICD-10 sowie
DSM-IV-TR ein wertvolles und wichtiges Instrument
zur Vereinheitlichung und Standardisierung des diag-
nostischen Prozesses darstellen. Viele Sexualstorun-
gen — insbesondere die drei Hauptkategorien Sexuelle
Funktionsstorungen, Geschlechtsidentitédtsstorungen
sowie Sexuelle Priferenzstorungen — kdnnen bereits
befriedigend bis gut kodiert werden. Beziiglich der
tibrigen (in der klinischen Praxis nicht minder relevan-
ten), hier vorgestellten sexualmedizinischen Indi-
kationsbereiche (Sexuelle Entwicklungs-, Reproduk-
tions- und Verhaltensstorungen) besteht hingegen
noch deutlicher Erginzungs- und Nachbesserungsbe-
darf fiir zukiinftige Revisionen.
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Schwangerschaft bei Jugendlichen
First Love Ambulanz - Ein Modellprojekt zur
Verhinderung ungewollter Schwangerschaften

von Jugendlichen
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Teenage pregnancy

First love conselling - a model
project for the prevention of
unwanted teenage pregnancies

Abstract
In the opposite to the third-world countries, the western
industry nations have not a high risk of underage preg-
nancies, but is in the most cases unwanted. Despite inten-
sive effort to lower the rates of under aged teenagerpreg-
nancies in Germany, there is no existing increase reverse
to a decrease. A low threshhold offer in the form of a First
Love Ambulance for the consultation and examination for
young people might contribute that mostly underprivile-
ged teenager have a free excess to a sexual consultation
and contraception.

Keywords: Teenage pregnancy, sexuality of youth,
contraception, First Love Ambulance

Zusammenfassung
Im Gegensatz zu den Entwicklungslandern stellt in den
westlichen Industrienationen eine Schwangerschaft fir
Jugendliche kein erhéhtes Risiko dar, aber ist in den mei-
sten Fallen unerwiinscht. Trotz verstarkter Bemihungen in
Deutschland die Rate der Jugendschwangerschaften zu
senken, kommt es zu keiner Abnahme, im Gegenteil zur
Zunahme. Ein niederschwelliges Angebot in Form einer
First Love Ambulanz zur Beratung und Untersuchung fur
junge Menschen soll dazu beitragen, dass gerade unter-
privilegierte Jugendliche einen kostenlosen Zugang zur
Sexualberatung und Kontrazeption haben.
Schliisselwérter: Jugendschwangerschaft, Jugendse-
xualitat, latenter Kinderwunsch, Schwangerschaftsverhi-
tung, First Love Ambulanz
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Schwangerschaften bei Jugendlichen sind weltweit
gesehen ein grofles Problem. 14 Millionen Madchen
und junge Frauen unter 20 Jahren werden jdhrlich Miit-
ter — die meisten von ihnen ungewollt. Frithe Mutter-
schaft bedroht die Gesundheit von jungen Frauen. Ab-
treibungen, Komplikationen wéhrend der Schwanger-
schaft und Geburt sind eine Haupttodesursache fiir Mid-
chen im Teenageralter in den Entwicklungsléndern.

In den westlichen Industrienationen ist, nach neu-
eren Untersuchungen, das jugendliche Alter per se
kein erhohter Risikofaktor. Schwangerschaftskompli-
kationen, vorzeitige Wehentitigkeit, Friihgeburtlich-
keit und Gestosen treten bei betreuten Jugendlichen
nicht wesentlich hiufiger auf als bei &lteren Frauen.
(Hartey 2003, Ketscher & Retzke 1990, Plockinger et
al. 1996, Walcher u. Petru 1989)

Die Risiken liegen im psycho-sozialen Bereich:
Bei Jugendlichen wird die Schwangerschaft oft sehr
spit festgestellt, da die Schwangerschaft verheimlicht
und verdringt wird. Vorsorgeuntersuchungen werden
seltener wahrgenommen.

Ein Viertel aller Frauen rauchen wéhrend der
Schwangerschaft. Bei unter 20 Jdhrigen sind es 41,2%
(Schaffer et al. 2001) Nach amerikanischen Untersu-
chungen nehmen bis zu 15% aller Schwangeren ille-
gale Drogen und der Anteil der jugendlichen Drogen-
konsumenten ist hoher als bei erwachsenen Frauen.
Nikotinabusus, Alkohol- und Drogenmissbrauch sind
Faktoren, die zu einer erhohten Friithgeburtlichkeit,
perinatalen Mortalitdt und Morbiditiit fiihren.

Fiir jedes verfriiht oder ungewollt schwangeres
Maidchen, egal ob sie sich fiir oder gegen das Kind
entscheidet, bedeutet eine Schwangerschaft ein tiefer
und unzeitgemifBer Einschnitt in die Biografie und hat
Folgen fiir das ganze Leben.

18 Millionen Frauen in Deutschland sind im ferti-
len Alter, davon sind ca. 10% aller Frauen unter 18
Jahren. Die Geburtenrate in Deutschland sinkt. Der
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Anteil der jugendlichen Miitter unter 18 Jahren jedoch
steigt. Im Jahr 2002 wurden 7 595 Kinder von 10 — 17
Jahrigen geboren. Auch die Zahl der Schwanger-
schaftsabbriiche bei Jugendlichen zeigt eine zuneh-
mende Tendenz. Im Jahre 2003 waren 7631 Abbriiche
gemeldet. Dabei war die hochste Zuwachsrate bei den
unter 15 Jihrigen zu verzeichnen.

Ein legaler Schwangerschaftsabbruch ist in
Deutschland ein Eingriff mit geringen medizinischen
Risiken, stellt aber eine erhebliche psychische Belas-
tung dar. Eine Steigerung der Abbruchsrate bei Ju-
gendlichen in den letzten Jahren ist sicher auch be-
dingt durch die schlechtere wirtschaftliche Situation
vieler Familien, die eine jugendliche Schwangere nicht
mehr unterstiitzen konnen und durch die Angst vor
Arbeitslosigkeit. So entscheidet sich eine 16 jdhrige
Biirokauffrau gegen das Kind mit den Worten ,,Ich
habe endlich eine Lehre, die kann ich nicht unterbre-
chen®. Auch bildungsorientierte Middchen aus hoheren
sozialen Schichten, die ihre Schulkarriere nicht unter-
brechen wollen, entscheiden sich fiir den Abbruch.

Eine Gruppe von Midchen hat einen latenten
Kinderwunsch. Eine Schwangerschaft ist zwar nicht
direkt geplant, aber durchaus nicht unerwiinscht. Mehr
oder weniger bewusst wird auf Verhiitungsmittel ver-
zichtet, unsichere Verhiitung gewihlt oder sichere Ver-
hiitungsmittel nicht konsequent verwendet. Eine ein-
getretene Schwangerschaft wird sehr lange verdringt
oder verheimlicht, aus Angst zu einer Abtreibung ge-
dringt zu werden. Die Motive sind meist fehlende
Perspektiven. Die hohe Arbeitslosenquote oder feh-
lende Lehrstellen verleitet Mddchen zur Flucht in eine
friihe Mutterschaft. Durch eine Schwangerschaft bie-
tet sich auch ein legitimer Grund, der Schule fern zu-
bleiben und Schulproblemen zu entgehen. Héufig
kommen diese Midchen aus Multiproblemfamilien
mit Alkoholismus, Gewalttitigkeit, Missbrauch, Ver-
nachldssigung und Arbeitslosigkeit. Die Médchen su-
chen einen Ausweg um diesen Konflikten zu entge-
hen. Oft haben die Jugendlichen idealisierte Vorstel-
lungen und verborgene Sehnsiichte nach einem Kind:
»irgendwie habe ich mir ein Kind gewiinscht, weil ich
selber nie eine vollstindige Familie hatte*.

Sie werden jedoch in ihren Entwicklungsmoglich-
keiten noch weiter eingeschrinkt. Diese jungen Miit-
ter gelangen in einen Teufelskreis. Bei mangelnder
Unterstiitzung in der Schwangerschaft sind die Folgen
abgebrochene Schulkarieren oder Berufsausbildung,
wirtschaftliche Not und nicht selten alleinerziehende
Miitter. Eine neue Partnersuche ist erschwert. Folgen
sind weiterer sozialer Abstieg, Vereinsamung und Ver-
armung. Junge Miitter sind hiufig liberfordert, in Kri-
sensituation hilflos. Die Freude durch ein Kind er-

wachsen sein zu diirfen, eine Zunahme des Selbst-
wertgefiihls zu erfahren, weicht dem Zwang erwach-
sen sein zu miissen. Das Risiko einer emotionalen und
korperlichen Vernachlidssigung fiir die Kinder steigt.
Damit auch das Risiko fiir Gewalt, Sucht und psycho-
somatische Folgeerkrankungen.

In den Medien wird immer wieder die frithe Ge-
schlechtsreife und die ,,dramatische* Zunahme der Ju-
gendsexualitét dafiir verantwortlich gemacht. Die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA Ju-
gendsexualitdt 2001) macht regelméBig reprédsentative
Umfragen zur Sexualitét Jugendlicher. Dabei hat sich
gezeigt, dass die Rate der unter 15 Jdhrigen, die schon
Geschlechtsverkehr hatten, zunimmt, aber dass bis zum
18. Lebensjahr gleichbleibend etwa ein Drittel noch
keine sexuelle Erfahrung gesammelt hat. Unter den
sexuellen ,,Friihstartern finden sich verhéltnisméaBig
viele unterprivilegierte Jugendliche. Schulisch erfol-
greiche und sozial gut integrierte Jugendliche haben
weniger Grund, sich durch friihe sexuelle Erfahrungen
Selbstbestétigung zu suchen (BzgA Forum 4-2004).

Je jlinger die Jugendlichen beim ersten Mal sind,
desto unvorbereiteter sind sie beim ersten Ge-
schlechtsverkehr, desto unsicherer ist auch das Verhii-
tungsverhalten. Wihrend bei 17 jdhrigen Méddchen nur
24% ,,vollig tiberraschend und ungeplant™ der erste
Verkehr hatten, sind es bei den 14 jdhrigen Maddchen
42% und bei den Jungen 59%, die vom ersten Mal
tiberrascht wurden. Obwohl fiir viele Jugendliche das
»erste Mal“ vollig iiberraschend und ungeplant ist, so
haben jedoch nur 12% der Médchen und 15% Jungen
keine Verhiitungsmittel verwendet. Das ist eine er-
staunliche hohe Zahl, wenn man es mit dem Verhii-
tungsverhalten der Allgemeinbevdlkerung vergleicht.

Nach einer deutschen Umfrage der European
Group of Contraception (EGOC), die in der Zeitschrift
Geburtshilfe und Frauenheilkunde 2004 veréffentlich
wurde, war bei insgesamt 51% aller jemals schwan-
geren Frauen die erste Schwangerschaft ungeplant
(Porsch et al. 2004)

Verhiitung

Niemals zuvor konnte die eigene Fruchtbarkeit so gut
und sicher kontrolliert werden wie heute. Der Zugang
zu den Verhiitungsmitteln ist auch fiir Jugendliche
problemlos und kostenfrei bis zum 18. Lebensjahr.
Trotzdem verzichten viele Jugendliche auf eine si-
chere Verhiitung.Verhiitung bedeutet Fruchtbarkeit
ausschalten. Damit werden uralte Mythen und Tabus
iiber Fruchtbarkeit, Reproduktion und Sexualitit
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aufgegriffen. Somit ist besonders bei Jugendlichen die
Beratung und Verordnung von Kontrazeptiva eine
Psychosexuelle Beratung.

Schwanger warum ?

Bei einer Befragung von jugendlichen Miittern durch
das BZgA 3/2005 haben weniger als die Hilfte der
Paare verhiitet. Folgende Griinde werden fiir Nicht-
verhiiten angegeben (eigene Erfahrungen und nach
einer Untersuchung der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung):

Der héufigste Grund ist Sorglosigkeit, Risikobe-
reitschaft und mangelnde Aufkldarung: ,,Es wird schon
nichts passieren”, ,, in meinem Alter kann man doch
noch nicht schwanger werden®, ,beim ersten Mal
kann nichts passieren®, ,,Verhiitungsmittel schrinken
den sexuellen Genuss ein.” Solche und &hnliche Aus-
spriiche hort man von meist sehr jungen Médchen und
Jungen. Bei spontanen Kontakten ist oft kein Verhii-
tungsmittel vorhanden.

Jugendliche sind in der Probierphase, das heif3t
auch Alkohol und Drogen werden ausprobiert. Die
Risikobereitschaft ist hoher. Bei Parties kommt es
unter Einfluss von Alkohol mehr oder weniger frei-
willig zu den ersten sexuellen Kontakten und Ge-
schlechtsverkehr. Auch Rauchen ist mit einem hohe-
ren Risikoverhalten assoziiert

Ein Teil hat Probleme das Thema Verhiitung mit dem
Partner zu besprechen. Die Besprechung iiber die Ver-
hiitung und auch der Schutz vor sexuell iibertragbaren
Krankheiten wird teils gar nicht angesprochen, weil
das Midchen oder der Junge sich nicht trauen, teils
weil der Partner sich nicht darauf eingelassen hat. Manche
Jugendliche empfinden das Sprechen mit dem Partner
iiber die Kontrazeption eine Verletzung der Intimsphé-
re, ein Widerspruch gegen die ,,Idealistische Liebe*.

Manche verzichten auf Verhiitungsmittel, da sie
frithen Kinderwunsch oder ,,latenten Kinderwunsch*
haben oder aber auch um den Partner durch ein Kind
an sich zu binden oder den Status aufzuwerten.

Die Pille, die fiir die Jugendlichen eine sichere
und nebenwirkungsarme Methode darstellt, ist mit be-
sonders vielen Vorurteilen belastet. 50% der Jugendli-
chen setzen die Pille nach 3-12 Monaten ab oder neh-
men die verordnete Pille nicht ein. Manchmal kommt
es aber zur Abwehr der Pille aus schlecht definierten
Angsten heraus. Angst vor Nebenwirkungen: ,,die Pille
macht dick, ist schédlich, ich will keine Chemie*,
Angst vor Krebs und Angst vor Unfruchtbarkeit. Im
jugendlichen Alter sind Nebenwirkungen der Pille sel-

ten und ebenso die Kontraindikationen. Die Pille ist
nicht nur ein Medikament. Die Pille steht fiir etwas:
Einerseits fiir Unabhingigkeit, selbstbestimmte Sexu-
alitét, sexuelle Erfahrung und Frausein, andrerseits
auch fiir stindige sexuelle Verfiigbarkeit. Oft ist dies
die Angst der Eltern. Sie befiirchten, dass durch die Pille
die verfrithte Sexualitdt gefordert wird. Gerade die
sehr jungen Miadchen mit ,,Pillenwunsch® haben oft
schon den ersten Geschlechtsverkehr hinter sich und
ein Verweigern der Pille wiirde den Wunsch nach sex-
uellen Erfahrungen nicht aufhalten, nur das Risiko
ungewollter Schwangerschaft erhohen. Wenn Frauen
trotz Pille schwanger werden, stellt sich oft heraus,
dass mangelnde Disziplin in der Einnahme der Pille,
dass unzureichendes Wissen iiber die Wirkung der Pille
und lber die Interaktion mit Medikamenten und Dro-
gen vorhanden ist.

Das Kondom ist auch fiir Jugendliche ein wichti-
ges Verhiitungsmittel, da es bei Minderung der Sicher-
heit der Pille zusétzlicher Schutz ist, aber auch der ein-
zige Schutz vor sexuell iibertragbare Krankheiten.
,.Kondomunfille* entstehen oft durch die Eigendyna-
mik sexueller Situation und Uberforderung mit dem
Gebrauch. Deshalb sollte zur sicheren Verhiitung Pille
und Kondom zusammen propagiert werden. Man soll-
te den Jungen auch klar machen, dass das Kondom fiir
den Mann die einzige Mdglichkeit einer ,,geplanten
Vaterschaft™ ist.

In den letzten Jahren sind gesundheitliche Proble-
me, aber auch psychosoziale Fragen bei Jugendlichen
in das Zentrum der Aufmerksamkeit geriickt. Ausge-
hend von epidemiologischen Studien hat sich die Er-
kenntnis durchgesetzt, dass die Periode der Pubertit
und der Adoleszenz hiufig ernste medizinische Pro-
bleme mit sich bringt, die bisher in der Diagnostik und
Therapie nicht ausreichend beriicksichtigt wurden.
Aber fiir die Jugendlichen gibt es oft Barrieren den
Arzt auf zu suchen. Sie fiihlen sich fiir den Kinderarzt
zu alt, die Médchen fiir den Frauenarzt zu jung und die
Jungen haben oft Probleme iiberhaupt einen ent-
sprechenden drztlichen Ansprechpartner zu finden. Es
bestehen oft Vorurteile gegen die Arzte. Speziell die
erste frauendrztliche Untersuchung 16st bei vielen
Midchen ein groBes Unbehagen, Angste und Abwehr
aus. Andere Barrieren sind die Erreichbarkeit. Arztbe-
suche miissen angemeldet und nur selten kann spontan
eine Arztpraxis aufgesucht werden. Dabei muss die
Finanzierung gesichert sein, das heifit ein Versicher-
tennachweil} vorgelegt werden. Viele Jugendliche ha-
ben Probleme mit ihren Eltern das Thema Sexualitit,
Verhiitung und etc. anzusprechen oder haben Angst,
dass ihre Eltern mit einbezogen werden. Auch haben
die bisherigen Konzepte zur Reduktion von Teenager-
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schwangerschaften oder Schwangerschaftsabbriichen
bei minderjdhrigen Midchen, wie anonyme Telefon-
beratungen unterschiedlicher Organisationen, mediale
Beratungsangebote durch Printmedien wie Bravo,
aber auch Angebote zur Privention im Internet wie
z.B. durch die BZgA in den letzten Jahren keine deut-
liche Wirkung gezeigt.

Dies war einer der Beweggriinde in Miinchen den
gemeinniitzigen Verein First Love Miinchen zu griin-
den, der eine Ambulanz fiir Jugendliche eingerichtet
hat — die First Love Ambulanz Miinchen.

Ein interdisziplinirer Arbeitskreis von Arzten, So-
zialpddagogen und Jugendpsychologen hat ein Kon-
zept entwickelt, das durch sein niederschwelliges
Angebot — anonym, kostenfrei, ohne Versicherungs-
nachweis, ohne Terminvereinbarung und von Erwach-
senen- oder Kinderambulanzen getrennt — jugendliche
Maidchen und Jungen auch aus besonders belasteten
Gruppen ansprechen soll.

Nach Aufnahme der personlichen Daten, — wenn
nicht ausdriicklich auf Anonymitit Wert gelegt wird —
legt die Mitarbeiterin an der Rezeption eine Kartei zur
notwendigen Dokumentation an. Bei der Vorstellung
eines Médchens oder Jungen findet der Erstkontakt
prinzipiell und obligat mit der Sozialpddagogin/en
statt. Die sexualpddagogische Beratung wird von den
Sozialpddagogen/innen der staatlich anerkannten Be-
ratungsstelle fiir Schwangerschaftsfragen der Landes-
hauptstadt Miinchen, Pro Familia Miinchen, Initiative
Miinchner Médchenarbeit und Frauen beraten e.V.
iibernommen, die eine sexualpiddagogische Zusatzaus-
bildung haben. Beim Gesprich mit der Sozialpddago-
gin/en wird priventive Gesundheitsforderung (Kon-
trazeption, HIV, STD, sexuelle Gewalt, Rauchen, Dro-
gen usw.) thematisiert. Nach Kldrung des Anliegens
erfolgt die weitere Betreuung durch die Frauenirztin
oder Jugendarzt.

Von besonderer Bedeutung ist auch die Einbezie-
hung miénnlicher Jugendlicher. Fiir die Gruppe von
Jungen im Alter von 10-18 Jahren existiert bisher nur
ein geringes Angebot an geschlechtsspezifischer Bera-
tung oder Therapie.

Nach Abschluss der Beratung, ggf. Untersuchung
und Akuttherapie erfolgt die Weiterbetreuung durch
sexualpddagogische oder psychologische Beratungs-
stellen, niedergelassene Kollegen, Kinderklinik oder
Frauenklinik. Eine regelméfBige Teambesprechung mit
allen Mitarbeitern, bei Bedarf Fallbesprechung und regel-
miBige Fortbildung zu jugendmedizinischen Themen

ist Voraussetzung fiir die multiprofessionelle Arbeit.

Die Finanzierung dieser Einrichtung erfolgt iiber
Fordergelder des Bayerischen Staatsministeriums fiir
Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, und
tiber Mitgliedsbeitrige und Sponsoren. Die Stadt
Miinchen und das Krankenhaus Miinchen Schwabing
unterstiitzen diese Einrichtung.

Die First Love Ambulanz ist seit Oktober 2004
eingerichtet. Sie ist einmal pro Woche, dienstags von
14-18.00 Uhr, geoffnet und kann bei Bedarf auf einen
2. Nachmittag erweitert werden. Die Rdume der Am-
bulanz befinden sich in einem freistehenden Gebidude
innerhalb des Krankenhauses Miinchen Schwabing.

Die Einrichtung wird von den Jugendbera-
tungsstellen und -organisationen, Lehrern und Kinder-
drzten sehr begriifit, doch von den Jugendlichen wird
sie bisher nur sehr zdgerlich angenommen.

First Love Ambulanz Miinchen, Kolner Platz 1 (Haus
22) Eingang Parzivalstr., 80801 Miinchen, Telefon
089/58 96 63 28, www.firstlove-ambulanz.de
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Vom Alltagstest zur Operation -
Ein integratives Betreuungskonzept

Annett Gauruder-Burmester, Gralf Popken, Klaus M. Beier

From real life test to operation -
a concept of integrated care

Abstract
The current approach in the management of individuals
with gender identity disorder is to support them in deve-
loping a congruent gender identify of the desired sex. By
developing such a consistent gender role, an individual
shows a deep mental conviction that their true identity is
in the opposite sex, which cannot be achieved by either
hormone therapy or surgery. The development of a con-
gruent gender role is a prerequisite for establishing the
diagnosis of transsexualism. Only if this consistency can
be observed over an extended period will body-modify-
ing measures be initiated (opposite sex hormones, sex
reassignment surgery). In clinical practice, the various the-
rapeutic interventions required often lie in the responsibi-
lity of different individuals involved in the treatment of
transsexualism, which impedes both the diagnostic and
therapeutic process. This article presents the case of a ma-
le-to-female transsexual in whom the diagnostic work-up
according to the Standards of Care including a supervised
Real Life Test, hormone therapy, and the operation were
performed under the supervision of a single therapist
who was mainly responsible for all measures taken.
Keywords: Concept of integrated care, real life test,
hormone therapy

Zusammenfassung

Derzeit wird das Ziel bei der Betreuung von Menschen mit
Geschlechtsidentitatsstérungen darin gesehen, die Betrof-
fenen auf ihrem Weg zu einem individuell stimmigen Auf-
treten in der gewlinschten Geschlechtsrolle zu unterstdit-
zen. Diese Stimmigkeit ist Ausdruck einer innerpsychi-
schen Sicherheit im Sinne einer tatsachlichen Identitat im
anderen Geschlecht, die weder hormonell noch operativ
erreichbar ist. lhre Existenz ist Voraussetzung fur die
Diagnose einer Transsexualitat. Erst wenn diese im Verlauf

Sexuologie 12 (3/4) 2006 158 — 163 / Elsevier-Urban & Fischer
http://www.elsevier.de/sexuologie

gesichert werden kann, lasst sich die Indikation fir kor-
perverandernde MaBnahmen (gegengeschlechtliche Hor-
mone, geschlechtskorrigierende Operation) stellen. Sehr
haufig werden die einzelnen Interventionen durch ver-
schiedene Behandler verantwortet, was sowohl den dia-
gnostischen als auch den therapeutischen Prozess er-
schwert. Es wird die Betreuung eines Mann-zu-Frau-Trans-
sexuellen geschildert, bei der sowohl die Diagnostik nach
den ,Standards of Care” mit begleitetem Alltagstest, als
auch Hormonbehandlung und Operation federfiihrend
von einer Therapeutin verantwortet wurde.

Schliisselwérter: Integratives Behandlungskonzept
bei Transsexualitat, Alltagstest, Hormonbehandlung

Einleitung

Betreuung, Behandlung und Begutachtung transsexu-
eller Patienten werfen besondere Probleme auf. Ge-
setze, Empfehlungen, Ablaufschemata psychothera-
peutischer, hormoneller und chirurgischer Behandlun-
gen sind sehr different. Transsexuelle Menschen sind
in ihrem existentiellen Verlangen nach einer Ge-
schlechtsumwandlung auf die Hilfe der Medizin ange-
wiesen. Das Thema wurde in der Offentlichkeit erst-
mals zu Beginn der fiinfziger Jahre durch die sensa-
tionellen Berichte iiber die ,,Geschlechtsumwand-
lung® des amerikanischen Soldaten Jorgensen, der in
Dinemark operiert wurde, prisentiert. Bereits Jahr-
zehnte vorher war vereinzelt in der Fachpresse iiber
derartige operative Eingriffe berichtet worden. Schon
damals wurde iiber das Zusammenspiel psychosozia-
ler und somatischer Therapieoptionen debattiert und
in zahlreichen Publikationen der Erfolg einer fachge-
rechten Behandlung von transsexuellen Menschen
recht positiv beurteilt (vgl. z.B. Pfifflin und Junge
1992). Entscheidend ist aber nicht nur der operative
Eingriff, sondern das therapeutische Gesamtkonzept
und die optimale Vorbereitung auf den Geschlechts-
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wechsel und seine Folgen, damit ein sozial integriertes
und personlich befriedigendes Leben in der ge-
wiinschten Geschlechtsrolle méglich wird.

Geschlecht ist keine monolithische Eigenschaft,
sondern in ihr sind (Geschlechts-)Kérper, (Ge-
schlechts-)Rolle und (Geschlechts-)Identitdt untrenn-
bar miteinander verwoben. Die Geschlechtsidentitét
ist daher etwas anderes als die oft zitierten ,,méinn-
lichen* und ,,weiblichen® Anteile, die jeder Mensch in
seiner Psyche trigt; denn hiermit sind ausschlieBlich
Verhaltens- und Erlebnisweisen gemeint, die zwar
kulturell bevorzugt Ménner oder Frauen zugeordnet
werden, in Wirklichkeit aber beiden Geschlechtern zu
eigen sind. In diesem Zusammenhang ist der oft ge-
horte Satz zu verstehen; ,,LL &me nd pas de sexe* (die
Seele hat kein Geschlecht).

Die deutlichsten Antworten darauf, ob der Wunsch
im andere Geschlecht zu leben, auch in eine tragfihige
Realitidt umzusetzen ist, gibt der sogenannte ,,Alltags-
test, der daher ein wichtiger Bestandteil des thera-
peutisch begleiteten Prozesses darstellt. Er miisste ei-
gentlich Alltags-Erprobung oder Alltags-Erfahrung
genannt werden, denn der Betroffene lebt kontinuier-
lich und in allen sozialen Bereichen im gewiinschten
Geschlecht, um notwendige Erfahrungen zu sammeln
und diese mit seinem Therapeuten auszuwerten und zu
bearbeiten. Nur so ist es moglich, die stimmige Lo-
sung fiir den konkreten Einzelfall zu ermitteln und -
im Verlauf — die Diagnose Transsexualitit zu stellen
(vgl. Beier et al. 2005). All dies steht vor dem Beginn
korperverdndernder Mafinahmen (medikamentdser
und/oder chirurgischer Art) und entspricht insgesamt
dann den ,,Standards of Care* fiir die Betreuung von
Transsexuellen (Becker et al. 1997).

Abgesehen davon, dass der in diesem Sinne
begleitete Alltagstest nur hochst selten iiberhaupt und
nur ausnahmsweise von einem sexualmedizinisch ge-
schultem Therapeuten durchgefiihrt wird, erfolgt die
Hormonbehandlung in den meisten Fillen ohne ge-
sicherte Diagnose durch Verschreibung von Arzten/in-
nen, die ausbildungsbedingt gar nicht in der Lage sind,
einen Alltagstest zu begleiten. Zur ,,Absicherung wer-
den von den Betroffenen dann in der Regel Gefillig-
keitsgutachten von Psychologen/innen oder Arzten/in-
nen vorgelegt, in denen die Diagnose einer Trans-
sexualitit zwar bestitigt, aber fiir die Diagnosestel-
lung die ,,Standards of Care* nicht eingehalten wur-
den. Da die hormonverschreibenden Arzte/innen in
diese Problematik gar nicht eingedacht sind, folgen sie
den Empfehlungen — haben gleichwohl aber die ganze
Verantwortung fiir die Hormonbehandlung. Dies gilt
dann leider auch fiir die Indikationsstellung zur ge-
schlechtsangleichenden Operation, zu welcher operativ

titige (und mit der Differentialdiagnostik der Trans-
sexualitdt nicht vertraute) Urologen oder Gynékolo-
gen durch entsprechende Gutachten bewogen werden.

Selbst wenn aber die ,,Standards of Care* gewéhr-
leistet sind, findet nur sehr selten eine ausreichende
Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen
Therapeuten/innen statt, so dass es fiir die Patientin
oder den Patient hdufig schwer ist, eine hilfreiche Un-
terstiitzung bei auftretenden Problemen zu bekom-
men, da die drei Therapiesdulen (psychosoziale, hor-
monale, operative Betreuung) parallel, nicht aber inte-
grativ, nebeneinander her laufen.

Wir haben daher versucht in der Behandlung
Transsexueller ein integratives Behandlungskonzept
zu erproben — die (federfiihrende) Betreuung durch
eine zugleich sexualmedizinisch, gynikologisch und
operativ qualifizierte Arztin (A. Gauruder-Burmester).
Von ihr wurde zunéchst der Alltagstest begleitet (su-
pervidiert von K.M. Beier) und nach Diagnosestellung
dann die Hormonbehandlung sowie die operative Ge-
schlechtsangleichung (gemeinsam mit G. Popken)
durchgefiihrt. Ziel war eine ganzheitliche Begleitung
und Betreuung des betroffenen Transsexuellen mit
dem Resultat einer vollstindigen sozialen Integration
und einer hohen Lebensqualitiit- und zufriedenheit. Im
Folgenden wird der Verlauf geschildert.

Spontanangaben und
Erstvorstellung

R. T. wurde von einer Fachkollegin mit dem Wunsch
nach Geschlechtsumwandlung in die Sprechstunde
zugewiesen. Es stellte sich ein junger Mann mit sehr
weiblichen Gesichtsziigen und zierlichem Korperbau
vor. Auffillig war eine Alopezie und die sehr hohe
Stimmlage. Der Patient ist 23 Jahre. Bei der Kleidung
fillt eine Frauenbluse ins Auge, Schlaghosen und sehr
weibliche Turnschuhe.

Es wird berichtet, dass seit dem 9. Lebensjahr der
Wunsch besteht, dem anderen Geschlecht anzugeho-
ren. Die eigene Geschlechtlichkeit wurde gehasst, es
war schrecklich ein ,,Junge* zu sein. ,,Ich habe mich
falsch gefiihlt in meinem Korper.“ Die Erwartungen
der Eltern wurden erfiillt, indem die Rolle eines Jun-
gen gespielt wurde.

Seit einem halben Jahr tritt R. T. zunehmend als Frau
auf. Sie schminkt sich, zieht Frauen- und Unisexbe-
kleidung an. Zur Frage nach ihrem Elternhaus erzihlt
R. T. dass sich ihre Eltern trennten, als sie vier Jahre
alt war. Zu ihrem leiblichen Vater gab es bis zum heu-
tigen Tag nur telefonischen Kontakt, sie wurde von ihm
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damals Ofter geschlagen. Die Erinnerungen an ihn sind
schlecht. Thre Mutter ist 46 Jahre, sie arbeitet als Vor-
standssekretirin in der Sparkasse. Nach der Scheidung
ging sie eine neue Beziehung ein. Zu dem sieben Jahre
jlingeren Halbbruder, welchen der jetzige Mann seiner
Mutter mit in die Ehe brachte, hat sie guten Kontakt.
Ein richtig herzliches Verhéltnis zur Mutter hatte sie nie.

Die Mutter wird von ihr als aggressiv beschrieben.
Der Stiefvater kommt mit dem Problem, das sie eine
Frau sein mochte klar, die Mutter {iberhaupt nicht. Sie
verdringt diese Tatsache und lehnt es ab, mit ihr
dariiber zu sprechen. Sie hat deswegen einen Psycho-
logen aufgesucht. Diese Tatsache war fiir sie sehr be-
lastend, da sie der Mutter immer nahe sein wollte und
sich wiinschte, das sie von ihr verstanden wird.

Anamneseerhebung -
Biographische Entwicklung

Vorschulzeit

R.T. war in ihrer Kindheit viel bei den GroBeltern. Sie
kann sich iiber ihre Kindheit nicht beklagen. Im Ver-
hiltnis zu anderen hat sie sich meist untergeordnet und
hat getan was von ihr verlangt wurde. Ihre Wiinsche
und Sehnsiichte hat sie in den Triumen verarbeitet.
Das Verhiltnis zu den Eltern war gut, aber richtige Na-
he ist nie entstanden. Sie hatte Angst mit den Eltern
tiber Probleme zu sprechen. Beim Versuch der Mutter
mit ihr zértlich zu sein, ist sie immer aggressiv gewor-
den. Als Kind hat R. T. im Bett hiufig ,,Kinderkrie-
gen‘ gespielt. Sie hat heimlich die Kleider ihrer Mut-
ter angezogen. Sie ist in den Kindergarten gegangen.
Dort spielte sie meist nur mit Médchen.

Schulzeit/Studium

R. T. besuchte die Grundschule. Sie hatte gute Zensu-
ren. Sie wechselte ab der 5. Klasse in die Sekundarstu-
fe, ab der 6. Klasse ins Gymnasium. Die Ficher Mathe-
matik und Physik wurden von ihr als Leistungsfach
gewihlt. In dieser Zeit lebte sie mit ihrem Halbbruder
in einem Zimmer bei den Eltern. Im Anschluss daran
absolvierte sie ein Praktikum in einer Biirofirma. Da-
nach begann das Studium fiir Kommunikationsinfor-
matik. Sie wohnte in dieser Zeit zur Untermiete. Es
schloss sich ein Diplom-Praktikum an. Inzwischen
wurde das Studium mit Erfolg beendet. R. T. arbeitet
zur Zeit in ihrem neuen Geschlecht im Bereich der
Software-Entwicklung in fiilhrenden Firmen.

Pubertat/Jugendalter

Die Aufkldrung erfolgte in der Schule. Ihre Eltern
sprachen spiter noch einmal mit ihr, als es um die Ver-
hiitung bei der ersten Freundin ging. Sexualitit und
Nacktheit waren in der Familie kein Thema, welches
offen kommuniziert wurde. Sie suchte auch keinen
Gesprichskontakt zu Gleichaltrigen. In die Pubertit
kam sie mit 10-12 Jahren. Der erste Samenerguss war
ungeféhr mit 11 Jahren. Die korperlichen Veridnderun-
gen wurden von R. T. als sehr storend empfunden.
Selbstbefriedigung wurde von ihr beschrieben, aber
ohne groBe Emotionen oder Phantasievorstellungen.
Der eigene Korper wurde damals schon als ,,falsch*
empfunden. Sie begann in dieser Zeit weibliche Wi-
schestiicke zu tragen, auch in der Schule. Die Angst
dabei, das dies entdeckt wiirde war grof3. Zur Mastur-
bation hitte sie die Wischestiicke nicht verwendet.

Partnerschaftsanmnese

Erste intime Kontakte fanden im Alter von 18 Jahren
mit einer 16Jdhrigen statt. Diese freute sich anfangs
iiber R.T,’s sexuelle Zuriickhaltung, monierte dann
aber schon bald die fehlenden Intimkontakte. Es kam
einige Male zu oralen und manuellen Stimulationen
der Freundin (hierbei war R.T. aktiv); Geschlechtsver-
kehr wurde vermieden. Die Freundin durfte R.T. im
Bereich des Genitale nicht beriihren. Thr Verhéltnis sei
eher wie das von ,,.Bruder und Schwester” gewesen.
Der Geschlechtsverkehr wurde auch nicht als fehlend
empfunden.

Die Freundin verlor nach kurzer Zeit das Interesse
an ihr, sie vermutete R.T. sei homosexuell. Nach der
Trennung lernte R. T. einen vier Jahre &dlteren Mann
kennen. Mit ihm kam es zu manueller und oraler Sti-
mulation und einige Male zum passiven Analverkehr.
In der Phantasie habe sie dabei aber die Vorstellung
gehabt, eine Frau zu sein und in die Scheide penetriert
zu werden. Dies war auch ihre Begleitphantasie bei
der Selbstbefriedigung (ein Mann penetriert sie vagi-
nal) und in den Gesprichen anlésslich des begleiteten
Alltagstestes kristallisierte sich auch immer stirker
der Wunsch heraus, eine heterosexuelle Beziehung
mit einem Mann zu praktizieren.

Gleichwohl lernte R.T. iiber das Internet eine Frau
kennen, welche lesbisch ist. Diese hatte bereits eine
Beziehung mit einer Mann-zu-Frau-Transsexuellen
(nach der geschlechtskorrigierenden Operation kam es
zur Trennung). Die Freundin akzeptiert R.T. ,,voll als
Frau®“ und iibernimmt bei sexuellen Kontakten die
Minnerrolle (Analverkehr mit Dildo), so dass R.T.
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sich in die Phantasie einer heterosexuellen Beziehung
begeben kann, was die Freundin weil3.

Spezielle Storungsentwicklung

Im Kindergarten gab es ein erstes Schliisselerlebnis,
R. T. wollte nie , Krieg, Schieen, Kdmpfen* spielen.
Sie hat hauptsdchlich mit den Middchen Friseur ge-
spielt und hat sich gern mit Kuscheltieren abgegeben.
Sie merkte das sie etwas nicht ausleben konnte und
anders war als die anderen Kinder. Mit 8 Jahren be-
nutzte sie den Schminkkasten und die Kleidung der
Mutter. Spiter hat sie sich selbst Sachen gekauft. Mit
16 Jahren gab es eine massive Auseinandersetzung mit
den Eltern, als diese zum wiederholten Male Frauen-
bekleidung bei ihr fanden. Mit 18 Jahren lernte sie
eine gleichaltrige Frau kennen und hoffte mit ihr ,,nor-
mal“ zu werden. Sie hat dann aber auch deren Sachen
angezogen und war zu dieser Zeit schon relativ femi-
nin gekleidet.

Als sie mit Beginn des Studiums eine eigene Woh-
nung bezog, war dem Tragen weiblicher Kleidung kei-
ne Grenze mehr gesetzt. Seither trug sie dann auch in
der Offentlichkeit feminine Kleidungsstiicke. Sie ent-
wickelte mehr und mehr einen Hass auf ihren Penis,
der darin endete das sie mit Gegensténden auf ihr Ge-
nitale einschlug und sich Wunden am ganzen Korper
zufiigte. Es gab danach eine Zeit in der sie an Selbst-
mord dachte.

Erhebung der aktuellen Lebenssituation

Seitdem der Alltagstest begonnen wurde tritt R. T. in
der Offentlichkeit durchgehend Frau auf. Im Verlauf
des Alltagstestes haben auch ihre Eltern akzeptiert,
dass sie in der anderen Geschlechterrolle leben moch-
te. Ihr Lebensgefiihl ist besser geworden seit sie sich
offiziell zur Frauenrolle bekennt. Auch ihre Freunde
akzeptieren sie so wie sie ist, im Studium gab es keine
Probleme. Eine Selbsthilfegruppe wird von ihr nicht
aufgesucht. Nach zwei Jahren begleitetem Alltagstest
(Gesprichstermine in einer Frequenz von 1/Woche bis
1/Monat) konnte die Diagnose Mann-zu-Frau-Trans-
sexualitit (ICD-10: F 64.0; DSM-IV: 302.85) gesi-
chert werden und — entsprechend dem Wunsch von
R.T. wurde mit der Hormonbehandlung begonnen
(s.u.). Sie erhofft sich davon ein Wachstum der Briiste
und eine Verbesserung der Haut. Parallel dazu findet
eine Epilationsbehandlung statt. R.T. trdgt eine Echt-
haarperiicke und hat gelernt sich professionell zu
schminken.

Zwischenzeitlich war das — zwei Jahre zuvor von
R.T. in Gang gesetzte — Verfahren auf Vornamens-
dnderung positiv entschieden und sie konnte wie ge-
wiinscht einen weiblichen Vornamen fiihren. Die so-
ziale Einbindung weist keine Liicken auf. Die derzeit
bestehende Beziehung verlduft harmonisch, da ihre
(lesbische) Freundin sie als Frau akzeptiert (gleich-
wohl gehen beide von einer begrenzten Partnerschaft
aus, da R.T. stirker interessiert ist an der Beziehung zu
einem Mann und dafiir die Freundin auch verlassen
wiirde). Das Genitale wurde in dieser Zeit oft mit Mie-
derhoschen kaschiert. Es kam hin und wieder zu mor-
gendlichen Erektionen und Samenergiissen, was sie
tolerierte.

Erhebung der Zielvorstellungen

Im Rahmen des Alltagstestes wurden mit R. T. auch
die Moglichkeiten und Grenzen einer geschlechtsan-
gleichenden Operation erortert. Die Operation war ihr
tiberaus wichtig, da sie in ihrer jetzigen neuen Lebens-
situation als Frau auch deren Geschlechtsmerkmale
wiinschte. Sie ist sexuell auf Ménner orientiert und
wiinscht sich eine Beziehung zu einem Mann mit ge-
gengeschlechtlicher sexueller Orientierung, der sie als
Frau liebt und mit dem sie auch in gegengeschlecht-
liche sexuelle Interaktion treten mochte. Die derzeiti-
ge Beziehung steht dem — aus ihrer Sicht — nicht im
Wege, da die Freundin {iber ihre sexuelle Ausrichtung
Bescheid weil}. Beruflich und sozial sah und sieht sie
keine Probleme und versprach sich nach der ergiinzen-
den korperlichen Umwandlung eine noch bessere Inte-
gration im Alltagsleben. Ein ,,neues Leben* nach der
Umwandlung war von ihrer Seite nicht erhofft, da sie
sich in der weiblichen Rolle bereits voll und ganz in
allen Bereichen des Leben integriert hatte

Diagnose

Differentialdiagnose

Entsprechend den ,,Standards of Care* konnte eine
primédre Mann-zu-Frau-Transsexualitit mit androphi-
ler sexueller Orientierung diagnostiziert werden. Wei-
testgehend ausgeschlossen wurden:

Schwierigkeiten mit den gingigen Geschlechtsrol-
lenerwartungen

Homosexuelle Orientierung

Psychotische Verkennung der geschlechtlichen
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Identitiit sowie Personlichkeitsstorungen
Transvestitismus und transvestitischer Fetischis-
mus.

Behandlungsstufen

Somatische

An Untersuchungen wurden eine zytogenetische Un-
tersuchung, CT, MRT, EEG, sowie Laboruntersuchun-
gen durchgefiihrt, welche alle unauffilligen Befunde
aufwiesen. Die zytogenetische Untersuchung zeigte
einen ménnlichen Kariotyp (46, XY), die Hormonana-
lyse entsprach den Werten eines gleichaltrigen biolo-
gischen Mannes. Der urologische Untersuchungsbefund
wies ein normales dufBeres Genitale auf (Hodenvo-
lumen 8 ml, Konsistenz normal, Prostata unauffillig).

Alltagstest

R.T. hat wihrend der Betreuung ohne Unterbrechun-
gen Alltags-Erfahrungen als Frau gemacht und diese
in regelmiBig stattfindenden Gespréichen mit der The-
rapeutin (A. Gauruder-Burmester) ausgewertet; die
vorangestellten Ausfiihrungen enthalten den Inhalt der
im Alltagstest durchgefiihrten Gespriche (s.o.).

Hormonbehandlung

Eine Hormonbehandlung wurde mit den Préparaten
Ethinylestradiol 25ug (2x1) und Androcur 50 mg
(1x1) begonnen (Verschreibung der Hormone und
zwischenzeitliche Kontrolluntersuchungen erfolgten
durch die den Alltagstest betreuende Therapeutin).
Dem war ein zweijihriger begleiteter Alltagstest und
die Diagnosesicherung vorausgegangen.

Geschlechtskorrigierende Operation

Die Operation ist nach dreijahrigem Alltagstest
durchgefiihrt worden. Es wurde eine Kastration durch
Exstirpation der Hoden und Nebenhoden vorgenom-
men. Die Schwellkdrper wurden reseziert, die Glans
wurde mit Gefa3-Nervenbiindel prépariert, verkleinert
und als Clitoris neuimplantiert. Die Urethra wurde ge-
kiirzt und an anatomisch definiertem Ort implantiert.
Eine Neovagina wurde durch Penishautauskleidung
geschaffen. Die Formung der Vulva mit grolen und
kleinen Labien erfolgte aus skrotalem Gewebe.

Die Operation wurde interdisziplinir von dem
Urologen (G. Popken) und der Gynikologin (A. Gau-
ruder-Burmester) durchgefiihrt. Postoperativ kam in
der Nachbetreuung ein Dobby und eine gezielter Elek-
trotherapie zum Einsatz.

Nach 6 Wochen zeigte sich eine komplett abge-
schlossene Wundheilung. Die Vagina wies eine Linge

von 10 cm auf, die Klitoris war erregbar, Orgasmus-
fiahigkeit bestand von Anfang an.

Nachbetreuung

Die Nachbetreuung — nunmehr seit mehr als einem
Jahr postoperativ — bleibt weiterhin durch die Gynéko-
login in Zusammenarbeit mit dem Sexualmedizini-
schen Institut der Charité Campus Mitte gewdihrleistet.
Die Personenstandsinderung wurde mittlerweile be-
antragt.

Zusammenfassung

Eine transsexuelle Geschlechtsidentititsstorung be-
stand im vorgestellten Fall seit mindestens 3 Jahren.
R.T. lebt seit dieser Zeit beruflich und privat als Frau.
Eine Vornamenséanderung erfolgte, die Personenstands-
dnderung wurde postoperativ beantragt. Der Alltags-
test, die Hormonbehandlung und auch die Operation
verliefen problemlos.

Das bei R.T. bestehende weibliche Selbstempfin-
den, der unbedingte Wunsch, sich selbst innerlich als
Frau wahrzunehmen, von anderen so akzeptiert zu
werden und so dauerhaft leben zu wollen, ist — ge-
sichert durch den begleiteten Alltagstest — diagnos-
tisch als transsexuelle Geschlechtsidentitétsstorung
aufzufassen. Differentialdiagnosen, wie z.B. eine ich-
dystone homosexuelle Orientierung oder ein trans-
vestitischer Fetischismus konnten weitestgehend aus-
geschlossen werden. Die derzeitige Situation zeigt eine
weibliche Patientin mit phénotypisch exzellentem
weiblichen AuBeren, welche sozial integriert, beruf-
lich anerkannt und familidr sowie in der derzeit beste-
henden Beziehung zufrieden und angenommen ist.

Wir schlussfolgern, dass der recht unproblemati-
sche Verlauf als Ergebnis der in diesem Falle integra-
tiven Behandlung durch eine (sexualmedizinisch,
gynikologisch und operativ qualifizierte) Therapeutin
aufzufassen ist. Alle drei Sdulen der Betreuung Trans-
sexueller (Alltagstest und nachfolgend Hormonbe-
handlung sowie geschlechtskorrigierende Operation)
wurden hierdurch integriert; die Operation erfolgte
interdisziplinir (mit der Urologie) und fiihrte zu einem
anatomisch und funktionell sehr gutem Ergebnis.

Dieser positive Verlauf gibt Anlass zu der Uber-
legung, inwiefern im ,,Case-Management* der Betreu-
ung von Menschen mit Geschlechtsidentitétssto-
rungen mehr operativ titige Kollegen/innen feder-
fiihrend eingebunden werden sollten. Durch die sexu-
almedizinischen Curricula bestehen seit 1997 entspre-
chende Qualifizierungsmoglichkeiten (vgl. Beier
1999) und nur auf diese Weise ist der grofitmogliche
Schutz vor Fehlbehandlungen der Betroffenen zu ge-
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wihrleisten. Wer schwerwiegende korperliche Ein-
griffe an Patienten/innen zu verantworten hat, sollte
sich nicht nur iiber die Indikationsstellung so sicher
wie moglich sein, sondern mit Blick auf das dauer-
hafte Wohl der Betroffenen auch eine optimale Ab-
stimmung der verschiedenen Behandlungsformen ge-
wihrleisten. Das heifit nicht Alleingang: Die Koopera-
tion mit anderen Fachdisziplinen (Sexualmedizin,
Urologie) ist dabei — wie in allen anderen Gebieten der
Medizin — eine Selbstverstindlichkeit.
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PenisvergroBerung — Welche finanziellen und
physischen Gefahren birgt das Internet?

Tim Schneider, Berthold Schneider

Penisenlargement - how the
internet can harm your patient
financially and physically

Abstract

Penis enlargement is of great public interest and various
methods and instruments to creating a longer and wider
penis are presented in the internet with the potential of
causing financial and physical harm to their users. We thus
present an overview about penile enlargement in the
internet in order to give urologists an idea which variety of
information's is available for their patients.

We used a well known intemet search machine and
searched for the term ,penis enlargement”. 56 sites have
been examined due to their content, offered product and its
price. All sites have been categorised and compared to estab-
lished methods of penile enlargement due to actual data.

We could find 19 sites offering vacuum-pumps (costs:
20-247 $, mean100 $) and 23 sites, offering manuals or
software-products to enlarge girth and length of the pe-
nis by physical exercise (costs: 20-200 $, mean 45 $). 6 si-
tes offered penis-stretchers (costs: 13-990 $, mean 269 $),
2 sites offered weights (197 and 350 $) and 2 sites offe-
red herbal products for oral intake (60 and 100 $). Anot-
her site presented a journal and 3 clinics for operative pe-
nis enlargement could be found.

Due to the actual literature, only vacuum-pumps, stret-
chers and weights may have a positive effect on penile
size, especially after operative enlargement and when
used under doctors instruction to avoid physical harm.
Physical exercise and herbal products are not known to
have any effect on penile size. Operative treatment has
not been standardised and thus has still to be seen as in-
vestigational. Actual guidelines propose surgery only in
men with a flaccid length less than 4 cm and erect length
less than 75 cm, which matches our own data of 143
measured penises. Only with knowledge of these data,
urologists can sufficiently advise their patients.

Key words: internet, penile enlargement, penile size,
stretchers
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Zusammenfassung

Das Thema der PenisvergroBerung gewinnt in der Ge-
samtbevdlkerung immer mehr an Bedeutung. Insbeson-
dere operative VergroBerungsverfahren aber auch andere,
nicht-invasive MaBnahmen stellen fur die Medien attrak-
tive Themen da. Betrachtet man dieses Thema im Internet,
so ist es hier im Laufe der letzten Jahre zu einer immen-
sen Zunahme an Websites gekommen, die sich mit dieser
Thematik beschaftigen oder Therapieoptionen anbieten.
Das Internet ermoglicht jedermann einen freien Zugang
zu diesen Seiten, deren Inhalte keiner Uberprufung durch
Spezialisten auf diesem Gebiet unterliegen. Urologen
werden daher immer haufiger mit der Problematik kon-
frontiert, dass Manner mit einer normalen PenisgroBe
eine PenisvergréBerungsoperation oder andere Me-
thoden zur PenisvergroBerung winschen. Um die finan-
ziellen und physischen Gefahren dieser Situation zu ver-
deutlichen, stellen wir nachfolgend eine Ubersicht Gber
www-Seiten mit Angeboten zur PenisvergréBerung vor.
Um eine realistische Einschatzung der PenisgroBe zu er-
maoglichen erfolgt im Vergleich hierzu eine Darstellung
von eigenen und internationalen Studiendaten in Bezug
auf die PenisgréBe bzw. Penisverlangerung.

Es erfolgte die Eingabe des Begriffs PenisvergrofBe-
rung in eine bekannte Internet-Suchmaschine. Insgesamt
finden sich derzeit Uber 60.000 Seiten in Bezug auf die
PenisvergroBerung. Wir haben von diesen insgesamt 56
Seiten in Bezug auf deren Inhalt, das angebotene Produkt
und dessen Preis ausgewertet und mit unseren eigenen
Studiendaten zur PenisgréBe als auch internationalen Stu-
dien und Leitlinien zur PenisvergréBerung verglichen. Diese
Ubersicht ist daher nicht allumfassend sondern gibt ledig-
lich einen kurze Momentaufnahme Uber die Situation im
Internet.

Auf den ausgewerteten Seiten wurden auf 19 Seiten
manuell oder elektrisch betriebene Vakuum-Pumpen
angeboten, deren Preis von 20-247 $ reichte (im Mittel
100 $). Weitere 23 Seiten offerierten Manuals oder Soft-
ware-Produkte um die Penislange oder Breite durch gym-
nastische Ubungen bzw. kérperliche Betatigung oder spe-
zielle Ubungsprogramme zu vergréBern (Kosten: 20-
200 $, im Mittel 45 $). Auf 6 Seiten wurden Penis-
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Stretcher angeboten, deren Preis von 13-990 $ reichte (im
Mittel 269 $). Zwei Seiten boten Gewichte zur Penisver-
groBerung an (197 und 350 $) und 2 weitere Seiten
pflanzliche Produkte zur oralen Einnahme (60 und 100 $).
Eine einzelne Seite bot eine Zeitschrift Uber Penisvergro-
Berung an und 3 Kliniken, die operative Eingriffe zur Penis-
vergroBerung anboten konnten gefunden werden.

Ergebnisse

Der Vergleich der im Internet angebotenen Optionen
zur PenisvergroBerung mit den aktuell verfiigbaren
wissenschaftlichen Daten und Leitlinien ergab durch-
weg erniichternde Ergebnisse.

Korperliche Ubungen oder pflanzliche Produkte
haben keinerlei nachgewiesenen Effekt auf die Pe-
nisgrofe. Vakuumpumpen, Stretcher oder Gewichte
konnen ggf. einen positiven Effekt auf die Penisgrofie
haben, es mangelt aber an randomisiert, prospektiv er-
hobenen Daten. Produkte dieser Art versprechen hiu-
fig eine Zunahme der Penisgrofe bis zu mehreren
Zentimetern auch bereits nach kurzem Gebrauch. Der
realistisch zu erwartende GroBenzuwachs nach ldnge-
rem Gebrauch und damit verbundener jeweils ldnger-
er tiaglicher Anwendung, die hdufig nicht mit einer
normalen Arbeitstitigkeit in Ubereinstimmung zu
bringen ist, liegt aber eher bei 1-2cm. Dennoch em-
pfehlen einige Autoren Stretcher insbesondere in der
postoperativen Phase nach Penisvergrofierungsopera-
tionen. Einige Hersteller sind weiterhin bemiiht, ran-
domisiert-prospektive Studien durchzufiihren um die
Datenlage bzw. die zu erwartenden Ergebnisse zu
objektiveren (personal communication, Fa. Androme-
dical). Werden Penisstretcher aber ohne drztliche Ein-
weisung oder drztliche Betreuung unreflektiert einge-
setzt, konnen sie zu erheblichen Verletzungen des &u-
Beren Genitales fiihren.

In der Literatur finden sich multiple Verfahren der
operativen Penisvergrolerung wie z. B. die Durch-
trennung des Lig. suspensorium, Fettunterspritzungen
und vieles mehr. Da es aber an objektivierbaren Daten
mangelt, hat die Society for the Studies of Impotence
alle operativen MaBnahmen zur Penisvergroferung
weiterhin als nicht-standardisierte, noch in der Erpro-
bung befindliche Eingriffe bezeichnet (Wessels et al.
1996). Neben der Gefahr des Auftretens ernsthafter
Komplikationen wie Funktionseinschrankung des
Penis und kosmetisch unzureichendem Ergebnis be-
trigt der Lingengewinn bei Durchtrennung des Lig.
suspensorium meist nicht mehr als 2,5cm (Alter
1995).

In Kenntnis dieser Daten liegt die Entscheidung
beim Arzt, bei welchem Patienten eine wirkliche Indi-
kation fiir eine PenisvergroBerung vorliegt. Um diese
Entscheidung treffen zu konnen, muss der behandeln-
de Arzt mit den Normwerten der Penisgroe Erwach-
sener in verschiedenen Altersstufen vertraut sein.

Studien mit dem Ziel der Erhebung der durch-
schnittlichen Penisgrofe wurden bereits 1899 durch
Loeb durchgefiihrt (Loeb 1899). Die penile Linge
wird in Studien im flacciden und im erigierten Zu-
stand bestimmt, zusétzlich erfolgt teilweise eine Be-
stimmung der gestreckten Linge im flacciden Status.
Die mittlere Linge im erigierten Zustand des erwach-
senen Mannes reicht in den unterschiedlichen Studien
von 14.2-159cm, wobei eine deutliche Tendenz zu
einer groleren Lidnge in den Studien nachzuweisen ist,
in denen die Messung durch die Patienten selbst erfol-
gte (Tab.1) (beinhaltet Literaturstelle 2-9). Unsere ei-
genen Daten, bei denen die Penislinge von 111
Minnern (18-19 J.) und 32 Minnern (40-68 J.) im
flacciden und erigierten Zustand durch einen einzigen
Untersucher bestimmt wurde, zeigte keinen signifi-
kanten Langenunterschied im flacciden und erigierten
Zustand zwischen beiden Altersgruppen (Schneider et
al. 2001).

Tab. 1 PenisgroBen in verschiededenen Studien

flaccide gestretched erigiert
Loeb 1899 9.5cm ---
Schoenfeld 1942 - 13.0cm
Kinsey 1948 * 9.7cm - 15.5¢cm
da Ros 1994 —-- --- 14.5cm
Richters 1995 * --- 15.9cm
Wessels 1996 8.8cm 12.4cm 15.7cm
Schneider 2000 8.6/9.2cm 14.5/14 2cm
Ponchietti 2001 9.0cm 12.5cm ---

* Selbstmessung

Da die Penislangenmessung auf verschiedene Art und
Weise durchgefiihrt und interpretiert werden kann,
sollte im Rahmen von Studienmessungen eine Selbst-
messung vermieden werden und die Messung nur
durch einen Untersucher erfolgen. Insbesondere die
Daten zur flacciden Penisgroflie sind aufgrund der
schnellen Groflenverdnderungen durch Temperatur-
schwankungen etc. schwierig zu interpretieren. Wir
empfehlen daher in Studien eine Penislingenmessung
nach Selbststimulation oder aber nach pharmakologi-
scher Induktion der Erektion z. B. nach intrakavernds-
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er Injektion von Prostaglandin E1. Sollte eine solche
Messung nicht moglich sein, so kann die gestreckte
Lénge des flacciden Penis gemessen werden, die der
Lénge im erigierten Zustand bei Addition eines Zenti-
meters annihernd entspricht. Ein weiteres Problem bei
iibergewichtigen Patienten ist das sogenannte prapu-
bische Fettpolster. Um die sog. Funktionelle Linge
des Penis bei diesen Patienten bestimmen zu konnen,
sollte ein biegsames Lineal kriftig gegen das Scham-
bein gedriickt werden und so die Lénge bis zur Penis-
spitze gemessen werden (Abb. 1).

Schlussfolgerungen

Séamtliche im Internet verfiigbaren Daten und Infor-
mationen zur Penisverldngerung sollten mit extremer
Vorsicht interpretiert werden. Die meisten dort ange-
botenen Produkte sind ohne Nutzen fiir den Anwender
und verursachen fiir diesen immense Kosten. Die be-
handelnden Arzte werden immer hiufiger mit unrea-
listischen GrofBenvorstellungen ihrer Patienten kon-
frontiert und sollten daher bereits bevor es zur Dis-
kussion iiber Moglichkeiten zur Penisvergroferung
kommt, den Patienten iiber die zu erwartende normale
Penisgrofle informieren. Fiir keinen Patienten mit nor-
mal grolem Penis besteht derzeit eine medizinische
Indikation fiir eine PenisvergroBerung. Insbesondere
operative Eingriffe zur Penisvergroflerung sollten bei
Patienten mit einer flacciden Penisldnge von > 4 cm
oder einer erigierten Penisldnge von > 7,5 cm nach
den Daten von Wessels und Lue sowie unserer eigenen
Daten unterbleiben (Schneider et al. 2001, Wessels et
al. 1996).
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Sexualbegleitung fiir geistig behinderte Menschen
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Sexual counseling for people
with cognitive disabilities

Abstract
This article takes a new approach to providing sexual
counseling for people with mental and/or cognitive disa-
bilities. This new approach to sexual counseling finds its
roots in the Independent Living Movement and is based
on the principles of this Movement: Self-Definition and
Self-Determination, Empowerment, Peer-Support, Ambu-
latory Living Assistance etc. The involvement of Sexual
Assistants/Attendants is a significant aspect of this ap-
proach. Their is an individual fee for the services of and
experiences with these Sexual Assistants. Importance is
placed on a clear distinction between the services provi-
ded by these Sexual Assistants and those of normal pro-
stitutes, e.g. the goal of the service is not the quick satis-
faction of the consumer. Rather the individual with a dis-
ability should have the opportunity to strengthen his
image of self, i.e. his personality and his attractivity.
Keywords: Sexual Assistants/attendants, strengthen
image of self, personality and attractivity

Zusammenfassung
Der Beitrag beschreibt einen neuen Ansatz in der Sexual-
beratung geistig behinderter Menschen, entstanden aus
der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung Korperbehinderter
und aufgebaut auf den Prinzipien dieser Bewegung: Selbst-
bestimmung, Empowerment, Peer-Support, ambulante As-
sistenzdienste etc. Diese Sexualberatung schlie3t die Mit-
arbeit von Sexualbegleiterinnen ein. Sie bieten Sexualer-
fahrungen gegen Bezahlung an. Dabei wird auf deutliche
Unterschiede zur klassischen Prostitution Wert gelegt. Ziel
ist nicht die schnelle Befriedigung des Kunden. Dem be-
hinderten Mensch soll die Gelegenheit geboten werden,
seine Persdnlichkeit zu starken und sich zu attraktivieren.
Schlisselworte: Sexualbegleitung/-assistenz, Person-
lichkeitsforderung

Selbstbestimmt Leben

Seit 1986 haben in den deutschen GroBstidten behin-
derte Menschen Beratungszentren nach amerikanischem
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Vorbild erdffnet. Durch die konnten sie ihre Kom-
petenzen in sozialrechtlichen Fragen an andere behin-
derte Menschen und deren Angehorige weitergeben.

Die Griindungsaktivititen wurden in den USA, Ja-
pan, Australien und Europa beobachtet. Die Protagonisten
sammelten sich im ,,Independent-Living-Movement*.

In der us-amerikanischen und europiischen Pida-
gogik haben die Inhalte, die mit dieser Bewegung ver-
bunden werden, einen prigenden Eindruck hinterlas-
sen: Selbstbestimmung, Empowerment, Peer-Support,
ambulante Assistenzdienste, Dezentralisierung von
stationdren Einrichtungen. Die Selbstbestimmung be-
hinderter Menschen ist heute nicht nur zentrales Ziel
der wissenschaftlichen Piddagogik sondern auch Kern
der broschierten Leitbilder institutioneller Behinder-
tenarbeit. Die piddagogische Praxis in den Wohnhei-
men und Werkstitten fiir behinderte Menschen ist
allerdings in den seltensten Féllen schon in der Lage,
die wissenschaftlichen Normen zu erfiillen.

1994 wurde eine Beratungsstelle dieser Bewegung
gegriindet, die dem Bedarf an psychologischer Bera-
tung und Psychotherapie entsprach, der sich immer wie-
der in den Zentren fiir selbstbestimmtes Leben zeigte.
Anders als bisher tiblich wurde diese Beratungsstelle
in einem Dorf angesiedelt und umfassender als Lehr-
institut aufgebaut: Das ,Institut zur Selbst-Bestim-
mung Behinderter* in Trebel, im Osten Niedersachsens.
Den Peer-Counseling-Prinzipien entsprechend ist der
leitende Psychotherapeut des ISBB selbst behindert.

Der Nachfrage entsprechend hat sich der Bera-
tungsschwerpunkt zu Fragen nach Sexualitidt und Part-
nerschaft behinderter Mensch konkretisiert und da
dem Thema Sexualitdt offen und offensiv begegnet
wurde, ist das ISBB heute eine Sexualberatungsstelle,
die auch Fragen zu anderen Themen beantwortet.

Sexualbegleitung des ISBB

Es entspricht der Tradition der Bewegung, sich in
Selbsthilfegruppen und Workshops zu finden. So wur-
den in der ISBB-Sexualberatungsstelle neben dem
klassischen Beratungsangebot Erotik-Workshops or-
ganisiert. Dort trafen sich zunéchst korperbehinderte
Minner. Diesen Anfidngen folgten drei parallele Grup-
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pen aus korperbehinderten Frauen und Minnern und
eine fiir ,,Menschen aus Wohnheimen und Werkstét-
ten®. Letzteres ist eine Umschreibung fiir lern-, geis-
tig- bzw. psychisch behinderte Menschen, von denen
sich einige nicht als Behinderte bezeichnen lassen
wollen. Die einzelnen Gruppen treffen sich alle halbe
Jahre in Trebel. Ihren Kern bilden statistisch 6 Be-
hinderte, die bei Bedarf mit ihren Assistenzkriften an-
reisen. An den Wochenenden sind auch stets zwei Se-
xualbegleiterinnen anwesend und falls gewiinscht ein
Sexualbegleiter. Alle wurden im ISBB ausgebildet.

Die Sexualbegleiterinnen kommen aus der Prosti-
tution oder haben bisher als Krankenschwester oder
Ergotherapeutin gearbeitet. Der Sexualbegleiter war
Goldschmied. Sie bieten Sexualdienstleistungen ge-
gen Geld an und sind somit bei uns als Prostitutierte
tatig. Wir haben jedoch die Erfahrung gemacht, dass
die Regeln und Einstellungen der klassischen Prosti-
tution sich mit unseren Zielen oft nicht vereinbaren
lassen. Darum bilden wir in einer Art Supervision die
Interessierten nach unseren Bediirfnissen weiter. Das
Ergebnis macht den Unterschied von Sexualbegleiter-
innen und klassischen Prostituierten aus.

Wir vermitteln einen Begriff davon, was Emanzi-
pation Behinderter bedeutet. Die Sexualbegleiterinnen
sind nicht Helferinnen, die etwas fiir Behinderte tun.
Wir bleiben die ,,Experten in eigener Sache®. Sie hel-
fen uns, reflektiert Erfahrungen zu machen. In unse-
rem Bestreben nach Wiederaneignung unserer Korper
sind sie uns eher Medium, nicht Therapeutinnen.

Krise ist etwas Hilfreiches. Krisen, durch die wir
(notfalls durch Beistand) konstruktiv uns heraus ent-
wickeln, starken unsere Personlichkeit. Empowerment
durch Liebeskummer etwa. Behinderung ist nicht gleich
Leiden, und Sexualbegleiterinnen sind nicht verant-
wortlich dafiir, dass das verbleibende Leiden ab-
nimmt. Manchmal miissen sie es sogar erhohen, wenn
sie zum Beispiel in der Begleitung ehrlich Stellung
zum Kunden nehmen, statt — wie in der klassischen
Prostitution iiblich — Illusionen zu verkaufen.

Hilfestellungen und andere Angebote sollen erst
gegeben werden, wenn der Hilfebediirftige darum nach-
fragt. Das sind die meisten behinderten Menschen gar
nicht mehr gewohnt und die nichtbehinderten Sexual-
begleiterinnen auch nicht. Bezahlt wird vom Kunden
in bar ohne weitere erwartete Dankbarkeit.

Jede einzelne sexuelle Dienstleistung kostet gleich
viel. Es gibt keinen Unterschied in der Wertigkeit von
Streicheln oder Koitus. Der Koitus wird aus dem An-
gebot nicht ausgeschlossen, damit seine bisherige oft
erdriickende Dominanz nicht bestirkt wird. Der Koi-
tus ist ein besonderes Erlebnis, aber auch ohne ihn ist
Sexualitidt wertvoll und vollwertig.

Die Sexualbegleiterinnen kommen zu den Wo-
chenenden als Teilnehmerinnen. Sie geben sich auch
mit ihren Personlichkeiten in den Gruppenprozess ein.
Sie beteiligen sich allerdings nur auf Wunsch der Be-
hinderten an den Selbsterfahrungs-Sitzungen des Wo-
chenendes.

Bei der Sexualbegleitung geht es nicht nur darum,
Sexualitit zu erleben. Das ISBB ist kein Bordell und
kein Pizzadienst. Es ist nicht das Ziel, dass ein hung-
riger Kunde wieder kommt, wie in der klassischen
Prostitution. Er soll unterstiitzt werden, sich eine ero-
tische Beziehung in seinem Alltag aufzubauen.

Es gilt nicht, die jeweiligen individuellen Einschrén-
kungen zu therapieren. Die Behinderung ist nicht der
Feind, der zu bekdmpfen oder zu iiberwinden ist. Sie
soll als konstitutioneller Teil der Personlichkeit angenom-
men werden, um mit den Einschrinkungen sich selbst-
bewusst in eine Partnerschaft einbringen zu konnen.

Die individuellen Einschrinkungen sind gegeben.
Im Kommunikationsprozess des Individuums mit sei-
ner sozialen Umwelt wird daraus die Behinderung.
Durch den Kommunikationsprozess entsteht die
Identitdt des jeweiligen behinderten Menschen. Die
Behinderung wird darum ein wertvolles Merkmal
dieser Identitiit.

Die Ausbildung der Sexualbegleiterinnen besteht
also weniger aus Wissensvermittlung. Viel mehr soll
durch reflektierte Erfahrungen eine uns angemessene
Haltung entstehen. Einstellungsinderungen sind Lern-
erfolge.

Die Auffassung von Sexualitat
im ISBB

Die psychologische Theorie, nach der im ISBB gear-
beitet wird, hat sich aus der systemischen Schule psy-
choanalytischer Prigung entwickelt. Drei bedeutende
Uberlebensinteressen (Systeme) haben Einfluss auf
das individuelle seelische Gefiige: Individualinteresse,
Gattungsinteresse und Kulturinteresse. Das Uberle-
bensinteresse des Individuums ist direkt mit der Exis-
tenz des Organismus verbunden. Die Systeme Gattung
und Kultur haben im Laufe der Phylogenese direkte
seelische Beweggriinde etablieren konnen: Hormone
und Erzieher. Erziehung ist ein Kommunikationspro-
zess, in dem der Mensch Halt, Orientierung und Sicher-
heit erhilt. Er trdgt dafiir die Kultur in die néchste Ge-
neration fort. Sexualitdtsférdernde Hormone erzeugen
Lust und sorgen damit nach wie vor fiir Fortpflanzung.

Sexuelle Probleme entstehen, da Partnerschaft
und Sexualitiit im Interesse verschiedener dieser exis-
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tenziellen Systeme stehen. Die Interessen wirken im

Konfliktfalle gegeneinander: Sicherheit und Risiko.
Das Modell macht es moglich, den deutlichen

Vorrang des Sicherheitsinteresses zu erkennen.

Sexualitat geistig behinderter
Menschen

Der Rahmen dieser Ausarbeitung legt nahe, sich auf
eine der Zielgruppen zu konzentrieren. Ich will hier
unsere Arbeit mit geistig Behinderten néher erldutern.

Geistig behinderte Menschen haben in der Regel
ihre hohere Lebensunsicherheit erfasst. Sie sind auf
unterschiedliche Weise mit einigen lebenswichtigen
Féhigkeiten weniger oder nicht begabt. Dafiir haben
sie zumeist andere Potenziale. Sie sind etwa Meister
der nonverbalen Inszenierung, wihrend es ihnen an
verbalen Kommunikationsmoglichkeiten mangelt. Sie
stellen sich in bemerkenswerter Weise auf ihre Le-
bensbedingungen ein. Sie sichern ihr Leben, in dem
sie sich enger und lédnger an Betreuungspersonen bin-
den und binden diese wiederum an sich selber. Dabei
bleiben sie keine Kinder. Die Auswirkung einer geisti-
gen Behinderung an ein Intelligenzalter zu messen, se-
hen wir im ISBB als einen fatalen Fehler wissen-
schaftlichen Herangehens. Die individuellen Ein-
schriankungen lassen sie zu Erwachsenen ganz einzig-
artiger Priigung werden. Von der Ahnlichkeit ihrer Re-
alitidten mit der Konsensrealitit kann viel weniger aus-
gegangen werden als zwischen nicht behinderten
Menschen.

Um erkennen zu konnen, was das jeweilige Indivi-
duum denn nun selbstbestimmt will, muss ich mir die
Miihe machen, dhnlich einem Ethnologen, in die jew-
eilig einzigartige Welt eingelassen zu werden und
diese vorsichtig, Wiirde wahrend, dankbar und zu-
nichst unwissend zu erforschen. Von grundsétzlichen
Ahnlichkeiten kann ich ausgehen, mehr aber auch
nicht. Gleichzeitig bin ich gut beraten, mehr auf non-
verbale Kommunikation zu achten und diese verste-
hen zu konnen.

Leider liegt hier ein groBes Versdumnis in der
Ausbildung des piddagogischen Personals durch die
(Fach-)Hochschulen. So kommt es, dass in den statio-
nédren Einrichtungen viel Ratlosigkeit herrscht und letzt-
endlich intuitiv gehandelt wird, also auf Grund von
Konzepten, die der allgemeinen Lebenserfahrung ent-
stammen. Das ist nicht in jedem Falle schlecht, sollte
aber wiinschenswerter Weise mehr durch Uberpriifung
der Auswirkungen kontrolliert werden. Da fehlt es
noch an praxisnahen Theorien und Methoden.

Das ist umso beklagenswerter, je enger die Bin-
dung des jeweiligen Pddagogen mit dem oder den be-
hinderten Menschen seines Arbeitsumfeldes ist. Diese
Bindung geht zumeist von den behinderten Menschen
aus. Sie haben Kompetenzen der Umweltkontrolle an
ihre Betreuer delegiert und sorgen sich nun um diese
Betreuer. Sicherheit und Selbstbestimmung erhalten
sie so iiber die Bindung ihrer Vertrauenspersonen (Be-
zugsbetreuer) an sich. Die Auffassung des ISBB be-
deutet also, auch geistig Behinderte als vor allem
unbewusst hochst aktive und kommunikative Men-
schen zu betrachten. Im Gegenzug handeln sie in der
AuBenwelt nicht ohne den ausdriicklichen oder zu-
mindest vermuteten Willen ihrer Betreuungspersonen.

Selbstbestimmung geistig Behinderter ist nur zu
erkennen, wenn Wille aus dem Funktionieren eines
Systems heraus gedacht wird. Leider sind die Le-
bensbedingungen mancher behinderter Menschen so
ungiinstig, dass Selbstbestimmung nur iiber das Pro-
blem zu erreichen ist.

Haben geistig Behinderte erkannt, dass das
Personal sich lediglich um die Herstellung von Ruhe
und Ordnung kiimmert, werden auch schon mal Pro-
bleme erzeugt. Sehr wirkungsvoll sind Aggression.
Pddagogen, die iiberhaupt nicht verstehen wollen oder
konnen, bekommen die Inszenierungen der Kommu-
nikation auch schon mal lauter, storender. Selbstver-
standlich sind hier keine Prozesse bewusster Berech-
nung beschrieben.

In die Beratungssequenzen werden im ISBB im-
mer dann, wenn die behinderten Ratsuchenden das
wollen, Betreuer mit einbezogen. Manchmal wihlen
sich behinderte Menschen eher zu den Co-Therapeu-
ten, die den Betreuer mit beraten und ihn eigentlich
nur in die Therapie bewegt haben. Sie sorgten sich um
ihn und damit um sich.

Die Sexualitidt der Betreuten stellt einen Bereich,
dem Pédagogen in den seltensten Fillen unbeschwert
begegnen konnen — wie anderen Bediirfnissen, etwa
Hunger, Durst, Schlaf, Wiarme, Anerkennung, Ge-
sundheit, Freizeitspall. Auch fiir sie hat Sexualitit eine
Wirkung, die ihre Lebenssicherheit bedrohen kann
und zusitzlich mit stérenden moralischen Einschrin-
kungen verbunden ist. Das erschwert nicht nur die
Sexualberatung. Aber es hilft nichts: Ohne ihre Bereit-
schaft zu offenen, unbeherrschbaren Risiken ist auch
fiir den betreffenden behinderten Menschen sexuelle
Erfiillung nicht moglich.

Immer héufiger jedoch gelingt es Pddagoginnen
und Piddagogen, diese Bereitschaft einzubringen. Sie
haben aufgehort, Sexualitéit aus ihrem beruflichen Er-
kennen auszuschlieen. Nur dadurch konnte es iiber-
haupt zu einer Nachfrage nach Sexualbegleitung kommen.
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Sie sind es auch, die den Erstkontakt zum ISBB
herstellen. Oft beschreiben sie die sexuellen Bediirf-
nisse des behinderten Ratsuchenden noch nach dem
Dampfkesselprinzip. Er stehe unter Druck und der
Kontakt mit einer Sexualbegleiterin konne ihm diesen
Druck nehmen. Sie wollen auch gleich mehrere Ter-
mine buchen, auf Grund ihrer Vermutung, dieser
Druck kime immer wieder und koénne nur durch Sexu-
albegleitung entweichen. Eine Sexualberatung vor der
Sexualbegleitung kann da hilfreich sein.

Sie erkennen dann, dass Sexualitit, wie wir sie
verstehen, das Ausleben erotischer Geschichten ist.
Auch in solchen Inszenierungen konnen es geistig be-
hinderte Menschen zu iiberwéltigenden Werken bringen.

Der Koitus ist auch bei ihnen ein Teil der Ge-
schichte, nicht immer der Hohepunkt. Es war fiir die
Sexualberaterinnen nicht immer leicht, Erfolg auch in
einem Date zu sehen, in dem zum Beispiel der geistig
Behinderte nicht durch Handanlegen befriedigt wer-
den wollte, sondern eine Stunde lang nur in der Ecke
saB} und erotische Nacktheit genoss.

Geistig behinderte Menschen, besonders Frauen,
sind weniger am erotischen Risiko interessiert, mehr
an der Herstellung von Sicherheit. Einen Lebenspart-
ner, einen richtigen Freund zu haben, ist ihnen wichti-
ger. Geistig behinderte Frauen kommen daher auch
nicht in die erotischen Workshops des ISBB. Die Teil-
nehmer unseres hier beschriebenen Workshops sind
geistig-, psychisch- bzw. lernbehinderte Ménner, die
zu dem alle grundlegende soziale Kompetenzen ha-
ben. Sie konnen nicht alle verbal kommunizieren, sich
aber in ihrer Umwelt ausreichend orientieren.

Den Minnern in den Workshops, aber mehr den
Minnern in der klassischen Sexualberatung fehlt oft
eine realistische Einschitzung ihrer méglichen Sexu-
alpartnerinnen. Sie inszenieren in ihren sexuellen Fan-
tasien erotische Erlebnisse mit den Mitarbeiterinnen
ihrer Einrichtung und vor allem mit den jungen und
schonen. In ihren Fantasien sind sie erfolgreich. Sie
meinen, ,,im richtigen Leben* nur noch nicht der pas-
senden Frau begegnet zu sein. Alle die sie fragen ant-
worten, sie seien ja schon verheiratet oder hétten zur-
zeit kein Interesse an einem Mann, fiihlten sich noch
zu jung oder diirften aus arbeitsrechtlichen Griinden
mit einem Bewohner gar keine Beziehung haben. In
der Supervision bedauern die gleichen Mitarbeiter-
innen, der Betreffende sei gar nicht offen fiir die Part-

nerschafts-Angebote der behinderten Frauen in den
Werkstitten und Wohnheimen.

Wie bei allen Menschen ist das Gattungsinteresse
eugenisch und beginnt bei den Jungen, Gesunden und
Schonen. Im Laufe der Pubertit und des weiteren Er-
wachsen-werdens erfahren wir im Wechsel der Ableh-
nungen und Erfolge, welcher Partner zu uns passt. Uns
werden Enttduschungen und Liebeskummer zugemu-
tet. Wir lernen daraus. Geistig Behinderten wird Kum-
mer nicht iiberlassen, da sie als Leidende definiert
werden, deren Leid zu vermindern, niemals aber zu
vermehren ist. Statt ihnen Krisen zu gonnen, aus
denen sie mit Hilfe erfahren und gestérkt heraus kom-
men konnen, werden Ausfliichte genutzt. Sie horen,
eben nur zurzeit Pech zu haben.

Sexualbegleiterinnen haben gelernt, ehrlich zu
sein, gegen den auch bei ihnen wirkenden kulturellen
Reflex.

Wiinsche an den hilfreich wirken-
den Therapeuten

Therapeutisch arbeitenden Kriften in der Sexualbe-
ratung werden die Bediirfnisse behinderter Menschen
vermehrt zum Beratungsgegenstand. Es ist ein grofler
Fortschritt, keine hemmenden Medikamente mehr
einzusetzen. Die offenere Gestaltung der Lebensbe-
dingungen und die Einstellungen des Personals in der
ambulanten und stationiren Arbeit sind die hilfreiche-
ren Ansatzpunkte.

Sich auf nonverbale Kommunikation zu verste-
hen, ist Voraussetzung fiir die Behandlung von Behin-
derungen mit geistigen und psychischen Einschrén-
kungen bzw. Lernbeeintriachtigungen. Es ist nicht die
Aufgabe der Therapie, Krisen und Leiden im Vorfeld
zu verhindern oder zu bewdltigen. Thr Ziel sollte es
sein, den Menschen zu befihigen, sich durch Krisen
und Leid konstruktiv zu entwickeln. Dazu brauchen
solche Erfahrungen iiberhaupt nicht provoziert zu
werden. Es ergeben sich fiir Behinderte ohnehin ge-
nug. Krisenerfahrenheit kann im Bemiihen um Part-
nerschaft sogar eine Attraktion werden.

Sexualbegleitung kann als eine Moglichkeit
genutzt werden, sich selber zu erfahren und sicherer
im Bemiihen um erotisches Erleben zu werden.
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Magnus Hirschfeld — Sexual
Science in the context of its time

Abstract
The text describes important stages in the history of
sexual science in Germany from the aspect of its double
founding, and deals in particular with Hirschfeld's role as
science organizer and with the impasses that resulted
from the attempt to adapt sexual science to the para-
digms of ,pure’ natural science.

Keywords: Magnus Hirschfeld, Sexual Science, scienti-
fic paradigms

Zusammenfassung
Der Text beschreibt wichtige Etappen der Geschichte der
Sexualwissenschaft in Deutschland unter dem Aspekt ih-
rer Doppelgrindung und geht dabei besonders auf die
Rolle Hirschfelds als Wissenschaftsorganisator ein und auf
die Sackgassen, in die der Versuch, einer Anpassung an
rein naturwissenschaftliche Paradigmen gefihrt hat.
Schlisselwérter: Magnus Hirschfeld, Sexualwissen-
schaft, naturwissenschaftliche Paradigmen

Bei Hirschfeld (1868-1935) finde ,,Mythenbildung*
statt, denn anders als bei Denkmailern, die ins Abseits
schieben, werde hier die ,,Erinnerung belebt, ausge-
baut und angereichert. Mit diesem Fazit hatte der
Ulmer Sexualwissenschaftler Friedemann Pféfflin im
Mai 2003 eine international besetzte Hirschfeld-
Tagung erdffnet, die das Potsdamer Moses-Mendel-
sohn-Zentrum ausgerichtet hatte. Gleichfalls 2003 war
auch der Roman Die Wahrheit iiber Sascha Knies von
Aris Fioretis erschienen, in dem der Held nur mit Mii-
he einer dubiosen Hodenoperationen entkommt. Er
war einer ,,Bruderschaft” in die Hiande gefallen, die an
ihm die ,,biologische Erhebung* erproben wollte. Auf
der Téterseite agierte auch ein Mitarbeiter der soge-
nannten Stiftung fiir Sexualforschung, hinter der ohne
Miihe das von Hirschfeld gegriindete Instituts fiir Se-
xualforschung als das historisches Vorbild zu erken-
nen ist.
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So umstritten wie Hirschfelds Leistungen im Ein-
zelnen auch sein mogen, er ist der einzige unter den
Sexualwissenschaftlern zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts, der heute noch in nennenswerter Weise rezipiert
wird, nach dem eine Gesellschaft benannt wurde und
dessen Namen eine Stiftung zur ,,Wiedergutmachung*
der Nazi-Verbrechen an den Homosexuellen tragen
sollte, die allerdings parlamentarisch gescheitert ist
(vgl. Beier & Alisch 2002: 83ff).

Heutige Sexualwissenschaftler halten sich von der
zentralen Griinderfigur ihres Faches eher in vorsich-
tiger Distanz; auch die Schwulenbewegung tat sich
schwer, ihn als Ahnherrn zu entdecken. Mit der 1984
von Erwin Haeberle wieder aufgelegten Schrift ,,Die
Homosexualitidt des Mannes und der Weibes®“ von
1914 ist Hirschfelds ,,Zwischenstufentheorie* jedoch
in das Blickfeld der Genderforschung getreten, wih-
rend in den Kulturwissenschaften seine Milieustudien
zu Hetero,- Homo und Transsexualitit Beachtung fin-
den. Fiir Geschichtswissenschaftler hingegen steht
Hirschfeld im Fokus ,,deutsch-jiidischer Beziehungs-
geschichte” und im Kontext der NS-Eugenik.

Mit dem 2004 von Elke-Vera Kotowski und Julius
Schoeps betitelten Band Magnus Hirschfeld. Ein Le-
ben im Spannungsfeld von Wissenschaft, Politik und
Gesellschaft zur oben erwihnten Tagung und einer
Studie von Rainer Herren Schnittmuster des Ge-
schlechts. Travestitismus und Transsexualitdt in der
frithen Sexualwissenschaft (2005), die den Blick fiir
die Phinomene der Geschlechtsumwandlung weit in
den Kontext von Kultur und Gesellschaft hinein eroft-
net, liegen gegenwirtig zwei Biicher vor, die sich mit
Hirschfelds bis in die Gegenwart reichender Wir-
kungsgeschichte auseinandersetzen.

Erwédhnenswert ist in diesem Zusammenhang
auch der Katalog von 2005 zu der Austellung 7-0-1
(one ‘o one) intersex der Neuen Gesellschaft fiir Bil-
dende Kunst in Berlin. Hier wird wie schon der Unter-
titel besagt — Das Zwei-Geschlechter-System als
Menschenrechtsverletzung — zur géngigen, auch sexu-
almedizinsch, verantworteten Normierungspraxis der
Geschlechter eine entschiedene Gegenposition bezo-
gen. Hirschfeld interessiert in dem Band in erster
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Linie als historischer Fixpunkt. So reflektiert der Text
von Katharina Sykora Hirschfelds fotografische Stra-
tegien am Gegenstand des Hermaphroditismus, wih-
rend Rainer Herren dem historischen Entstehungskon-
tex und der Praxis von Hirschfelds Hermaphroditen-
gutachten nachgeht.

Fiir die nachfolgenden Ausfithrungen wird ledig-
lich auf den erwéhnten Tagungsband zuriickgegriffen.
Seine Beitrige sind in fiinf thematische Felder geglie-
dert: biographische Ausfiihrungen, Hirschfelds wis-
senschaftliche Konzeptionen und ihr Kontext werden
unter zwei Aspekten diskutiert, eine Themengruppe
umfafit den Komplex des ,Jiidischen®, den Abschluf3
bilden Beitrige zur Rezeptionsgeschichte und hier
thematisiert ein Text auch die Frage einer geistigen
Mittéterschaft Hirschfelds an der eugenischen NS-Po-
litik gerade aufgrund seines unbedingten Glaubens an
eine unvoreingenommene Wissenschaft.

«Sexualwissenschaft” oder ,Sexual-
forschung” - Zur Geschichte
einer Doppelgriindung

Hirschfelds Wirksamkeit féllt unmittelbar mit dem
ProzeB3 der wissenschaftsformigen Konstitution des
Sexuellen in Deutschland zusammen, mit dem Au-
genblick also, in dem mit Begriffsbildungen wie bei-
spielsweise ,,Sexualwissenschaft oder ,,Sexualfor-
schung” eine fachspezifische Ausdifferenzierung voll-
zogen wird. Die Beitridge des Bandes versammeln so-
mit wichtige Einsichten fiir eine noch zu schreibende
Geschichte der Sexualwissenschaft im deutschspra-
chigen Raum, umreilen zugleich aber auch Problem-
stellungen, die bis in die Gegenwart virulent sind.

So skizziert etwa der Beitrag des Berliner Kultur-
wissenschaftlers Andreas Pretzel Hirschfelds Rolle als
einer der Mitbegriinder der Arztlichen Gesellschaft fiir
Sexualwissenschaft. Die Gesellschaft bestand von
1913 bis 1933 und war der Versuch, die Sexualwissen-
schaft als eigenstdndige Disziplin im Wissenschafts-
betrieb zu etablieren. Die Griindungsmitglieder waren
in der Sexualreformbewegung aktiv, etwa im Bund fiir
Mutterschutz von Helene Stocker (1869-1943) oder in
Hirschfelds Wissenschaftlich-humanitiren Komitee,
das sich der Homosexuellenemanzipation verpflichtet
fiihlte. Zu den Vorsitzenden gehorten auller Hirschfeld
der Neurologe Albert Eulenburg (1849-1917), der
Dermatologe Iwan Bloch (1872-1922), im Vorstand
agierten neben Otto Adler, der iliber Frigiditit pub-
liziert hatte, sowie Otto Juliusberger (1867-1952), der

Psychiater und Gerichtsgutachter war, weiterhin der
Psychoanalytiker Heinrich Korber (1861-1927) und
Alfred Grotjahn (1869-1931) als Sozialhygieniker und
Eugeniker. Korbers Mitgliedschaft geht vermutlich
auf gemeinsame Zusammenkiinfte mit Hirschfeld,
Bloch und Eulenburg in einem ab 1908 bestehenden
psychoanalytischen Diskussionskreis zuriick, aus dem
1910 dann die Berliner Psychoanalytische Gesell-
schaft entstand.

Als Fachgesellschaft nahm die Arztlichen Gesell-
schaft anfangs nur Arzte als Mitglieder auf, wihrend
ihr biologisch fundierter Ansatz die bisherige Deu-
tungshoheit von Psychiatern, Theologen und Natio-
nalokonomen iiber die menschliche Sexualitdt in
Frage stellte. Unter Einschluss der Psychoanalyse —
auch Sigmund Freud (1856-1939) gehorte der Gesell-
schaft als auswértiges Mitglied an — représentierte die
Gesellschaft somit jenen Teil der Arzteschaft, der mit
dieser Griindungsoffensive Anschlufl an den damals
neuesten Stand der Wissenschaft suchte wie er in der
Darvinschen Evolutionstherie oder Haeckels Deszen-
denztheorie prasent war und der damit Mitsprache auf
gesellschaftspolitischen Problemfeldern wie der Ge-
burtenkontrolle oder Eugenik in Form angewandter
Vererbungsforschung beanspruchte.

Von den Eliten, die traditionellen christlichen Mo-
ral- und Sittlichkeitsauffassungen verhaftet waren und
eine vermeintliche ,,Wertfreiheit“ der Wissenschaft
propagierten, wurde die Initiative als Affront empfun-
den und noch im gleichen Jahr mit einer Gegen-
griindung beantwortet, die sich schon terminologisch
abhob: Die Internationale Gesellschaft fiir Sexualfor-
schung. Nach auflen prisentierte die Gesellschaft ein
interdisziplindr besetztes vierkopfiges Gremium: An
der Spitze stand der Nationalokonom Julius Wolf
(1862-1937), der einem drohenden Geburtenriickgang
und der ,,Rationalisierung des Sexuallebens mit der
,Hebung der Volkssittlichkeit™ (zit. n. Pretzel 140)
entgegentreten wollte. Hinzu kamen der Kriminologe
Hans Gross (1847-1915), der das Archiv fiir Kriminal-
Anthropologie und Kriminalistik herausgab, mit
Albert Moll (1862-1932) ein Psychiater und Sexual-
forscher, der bereits 1912 ein Handbuch der Sexual-
wissenschaften herausgegeben hatte, das Malstibe
christlicher Sexualethik propagierte und der Theologe
Reinhold Seeberg (1859-1935). Er fiihlte sich der kon-
servativen protestantischen Sozialreformbewegung
verbunden, veroffentlichte zu ,,Sinnlichkeit und Sitt-
lichkeit™ und tat sich wihrend des ersten Weltkriegs
als Kriegstheologe hervor.

Bezeichnend fiir den gesellschaftpolitischen Stand-
ort der Internationalen Gesellschaft fand ihre konsti-
tuierende Sitzung im Festsaal des Berliner Abgeordne-
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tenhauses statt, wihrend sich die Arztliche Gesellschaft
im Berliner Langenbeck-Virchow-Haus griindete.

Pretzel setzt die manifeste Spaltung der Sexual-
wissenschaft in Deutschland in zwei sexualpolitische
Lager von 1913, die erst Ende der 20er Jahre mit dem
Beitritt der Arztlichen Gesellschaft zur Internationa-
len Gesellschaft aufgehoben wurde, in Beziehung zur
Jfeindlichen Ubernahme* (zit.n. Pretze 141) der von
Helene Stocker herausgegeben Zeitschrift Mutter-
schutz durch den Sexualarzt und Dermatologen Max
Marcuse (1877-1963) im Jahr 1908.

Bereits hier zeichneten sich pardigmatisch die In-
teressenlagen ab, die auch die nachfolgende organisa-
torische Doppelentwicklung entscheidend mitbe-
stimmte: Stocker und ihr Bund fiir Mutterschutz enga-
gierten sich fiir Sexualreformen und unterstellten auch
ihr Nachfolgeorgan des Mutterschutzes dieser Intenti-
on — die Zeitschrift Die neue Generation. Dies wiede-
rum entsprach auch der Ausrichtung der von Hirsch-
feld 1908 begriindeten Zeitschrift fiir Sexualfor-
schung, die sich einer ,,groBere(n) individuelle(n) Se-
xualfreiheit auf Grund sexualwissenschaftlicher und
sexualpolitischer Forschungsergebnisse* (zit.n. Pret-
zel 141) verpflichtet sehen sollte.

Marcuse hatte genau diese Orientierung, die sich
vielleicht am prignantesten in Hirschfelds Lebens-
motto — ,,per scientiam ad justitiam* (,,Durch Wis-
senschaft zur Gerechtigkeit™) — abbildete, kritisiert. Er
war bei der Griindung der Arztlichen Gesellschaft zu-
gegen, nannte das Vorhaben ,,sektirerisch (zit.n. Pret-
zel 141), monierte die mangelnde Differenzierung
zwischen Sexualforschung und -reform, betrieb die
Gegengriindung der Internationalen Gesellschaft und
wurde dort auch als Vorstandsmitglied aktiv!.

Publizistisch geriet die Sexualforschung allerdings
ins Hintertreffen, nachdem der Verlag die Absicht zu
erkennen gab, die wiedergegriindete Zeitschrift fiir Se-
xualwissenschaft, die ab 1914 von Bloch und Eulen-
burg herausgegeben wurde, zu unterstiitzen.

Hischfelds Wege: Biindnisse und
Distanzierungen

Die Neubegriindung der Zeitschrift fiir Sexualwissen-
schaft und die Zusammenarbeit mit Bloch und Eulen-
burg in der Arztlichen Gesellschaft wertet Pretzel als
eine der erfolgreichsten Phasen in Hirschfelds wis-
senschaftspolitischen Bestrebungen, da es ihm gelun-

17y den wechselsseitigen Abgrenzungen der beiden Gesellschaften vgl.
Pretzel (141, Anmk 13), der dazu Orginalquellen anfiihrt.

gen war, ,.strategische Biindnisse* zu schliessen, die
»iber sein eigentliches Reformanliegen und die Ho-
mosexuellenbewegung hinausgingen® (Pretzel 143).

Diese Phase endete mit dem Tod von Eulenburg
(1917) sowie dem von Bloch (1922), wobei hinzu kam,
dass Hirschfeld gegeniiber den neu eingetretenen Vor-
standsmitgliedern sein eigenes Forschungsinteresse an
den sexuellen Zwischenstufen zuriickstecken mufte.

1920 schied Hirschfeld aus dem Vorstand der Arzz-
lichen Gesellschaft aus. Vorausgegangen war, dass
1918 die Herausgeberschaft der Zeitschrift fiir Sexu-
alwissenschaft auf Grund einer Verlagskiindigung an
Max Marcuse iiberging, der sie zu Gunsten der Inter-
nationalen Gesellschaft umfunktionierte und Hirsch-
feld selbst aus der Stiftung fiir Sexualforschung (1918)
heraus das Institut fiir Sexualwissenschaft (1919) be-
griindete.

Miturséchlich fiir Hirschfelds Riickzug war wei-
terhin, dass sich innerhalb der Arztlichen Gesellschaft
in dieser Zeit eine weitreichende Neuorientierung voll-
zog, die der Frauenarzt und Sozialgynidkologe Max
Hirsch (1877-1948) bewirkte, indem er einmal der
Gesellschaft das Archiv fiir Frauenkunde als neues
Publikationsorgan zur Verfiigung stellte und auch de-
ren Mitarbeiter zu einem erheblichen Teil fiir die Arzz-
lichen Gesellschaft gewinnen konnte, wodurch auch
deren Renommee aufgewertet wurde. Thematisch bil-
deten in der Gesellschaft jetzt nicht mehr die ,,sexu-
ellen Varietdten (Pretzel 145) den Schwerpunkt, son-
dern, wenn iiber ,,Innere Sekretion und Sexualitit® ver-
handelt wurde — so das Thema des ersten 1920 von der
Arztlichen Gesellschaft organisierten Kongresses —,
dann vorwiegend unter dem Aspekt ihrer generellen Be-
deutung fiir die menschliche Sexualitét. Hirschfeld, der
zu dieser Tagung nicht als Redner geladen worden war,
geriet auch mit einem weiteren Schwerpunkt seiner
Arbeit ins Abseits, den eugenischen Reformprojekten.

Konkrete Ausfiihrungen zu dieser Frage bleiben
bei Pretzel ausgespart, sodass das Thema in einem
nichsten Text unter Bezug auf die anderen Beitrige
des Tagungsbandes wieder aufgenommen werden soll.

Deutlich wird bei Pretzel jedoch, dass die Arzt-
liche Gesellschaft fiir Sexualwissenschaft bereits 1913
ihren Namen um den Zusatz Eugenik erweitert hatte,
Hirschfeld zu dieser Thematik bereits 1917 zu einer
Tagung der Gesellschaft fiir Rassenhygiene als Refe-
rent geladen war und er sich 1922 im Ausschuss fiir
Rassenhygiene und Bevolkerungsfragen beim Preufi-
schen Landesgesundheitsrat an der Seite anderer Mit-
glieder der Arztlichen Gesellschaft betitigte. Wichtig
wire somit, bei dieser sensiblen Thematik herauszuar-
beiten, ob und wo beispielsweise inhaltliche Bruchlinien
zwischen Hirschfeld und den anderen Aktivisten gele-
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gen haben, denn eine Anordnung der Kontrahenden ent-
lang von Begriffen wie ,,Reform* versus ,,Politik* (vgl.
Pretzel 146) erweist sich hier als wenig trennscharf.

Dass es durchaus sinnvoll ist, mit konkreten in-
haltlichen Topoi zu arbeiten — etwa den Kdmpfen um
die Bestimmung der Sexualwissenschaft als ,harter
biologischer Wissenschaft — zeigt Pretzels Darstellung
der weiteren Entfremdung Hirschfelds von der Arzz-
lichen Gesellschaft, der Paradigmenwechsel und der
Kontroversen innerhalb der Arztlichen Gesellschaft
bis zu ihrem Beitritt in die Internationale Gesellschaft
von 1928.

1921 versuchte Hirschfeld auf einem von ihm or-
ganisierten internationalen Kongress die beiden The-
menfelder der Arztlichen Gesellschaft — innere Sekre-
tion und Sexualitit, bzw. Bevolkerungspolitik — erneut
zu besetzen, doch blieb die Resonanz seitens der Ge-
sellschaft gering. Hier vollzog sich statt dessen ein
Paradigmenwechsel zur ,, Konstitutionsforschung®, an
dem Hirschfeld mit einer thematischen Ausrichtung
seiner ,,Zwischenstufentheorie als konstitutionsbiolo-
gische Theorie* (zit.n. Pretzel 148f) zu partizipieren
suchte. Wie wichtig fiir die Arztliche Gesellschaft die-
se neue Ausrichtung wurde, 146t sich daran erahnen,
dass sie sich Ende 1923 in eine Arztliche Gesellschaft
fiir Sexualwissenschaft und Konstitutionsforschung
umbenannte, nachdem ihr Antrag bei Max Plank, auf
der Versammlung der Gesellschaft deutscher Natur-
forscher eine Sektion fiir Sexualforschung einzurich-
ten, erfolglos geblieben war.

Anhand des von Pretzel ausgebreiteten Materials
wird ersichtlich, dass der Begriff ,,Sexualwissen-
schaft* innerhalb der Arztlichen Gesellschaft zuneh-
mend bedeutungslos wurde, ja lediglich aus einem
,»Akt historischer Pietdt” gegeniiber den friiheren
Griindungsmitgliedern noch beibehalten wurde, wéh-
rend Hirschfeld darauf bestand, dass ,,der Begriff der
Sexualwissenschaft sehr viel umfangreicher ist als das
in der Konstitutionsforschung wurzelnde biologische
und pathologische Teilgebiet™ (zit.n. Pretzel 149f).

Leider enthalten das von Pretzel ausgebreitete
Material und seine Uberlegungen kaum Informationen
iiber das Erfolgsrezept der konkurrierenden Interna-
tionalen Gesellschaft. Lag ihr Reputationsgewinn im

besseren Wissenschaftsmanagment begriindet — so
hatte Marcuse ja von 1923-26 das Handworterbuch
der Sexualforschung herausgegeben — oder lag ihre
Stirke darin, dass das Biindnis mit den normgebenden
Instanzen der Zivilgesellschaft beibehalten hatte?

Vielleicht 14Bt sich Pretzels Fazit, dass die Arzt-
liche Gesellschaft mit ihren ,,Disziplinierungsbestre-
bungen, die mit der Betonung einer exakten biologi-
schen Wissenschaft und einer Abgrenzung gegeniiber
sexualreformerischen Intentionen einherging — auch in
dieser Hinsicht lésst sich die Ausgrenzung von Mag-
nus Hirschfeld erkldren — (...) gescheitert™ war als Me-
netekel gegeniiber der ,permanenten naturwissen-
schaftlichen Versuchung‘ der Sexualwissenschaft ver-
stehen. Dann hitte sie als ,Gegengift* von Hirschfeld
die Bedeutung hegemonialer Biindnisse zu lernen, die
einzugehen seine personliche Stirke ausmachte und
augenscheinlich mit dazu beitrdgt, dass er heute zu
einem ,,Klassiker* geworden ist.
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Aktuelles

Buchbesprechungen/Tagungen

Kim Cattrall: Sexual Intelligence. Berlin: Schwarzkopf &
Schwarzkopf, 1.Aufl. 2005, 144 Seiten, ISBN: 3896026615,
150 farbige Abbildungen, Preis: € 24,90

Wer hier tiefschiirfende Analysen sexueller Intelligenz
sucht, wird wohl eher nicht fiindig werden. Eingefleischte
Fans von Kim Cattrall kommen sicherlich auf ihre Kosten.
Vor allem aber ist das Buch ein gelungenes Beispiel fiir die
komplexe internationale Vermarktung eines Themas und
einer Person.

,,Kim Cattrall“ ist der Kiinstlername einer britisch-ka-
nadischen Schauspielerin, die den Vamp Samantha Jones
in der international erfolgreichen US-Fernsehserie ,,Sex
and the City* spielte. Mit der schamlosen Verfiihrerin wird
sie sicherlich von vielen Zuschauerinnen und Zuschauern
identifiziert. Nicht zuletzt darauf baut vermutlich die ame-
rikanische Fernseh- Dokumentation ,,Sexual Intelligence*
und das vorliegende Begleitbuch. Cattrall wird vom ei-
gentlichen Hersteller des Buches, ,,Madison Press Books*
im kanadischen Toronto, offiziell als Autorin des Bandes
und als Produzentin des Dokumentar-Features vorgestellt.
Zudem ist sie Modell fiir eine Reihe erotischer Fotogra-
fien, meist Standfotos aus dem Feature.

Deutlich erkennbar stammt nur das einleitende ,, Wort
von Kim“ von ihr selbst. Sie distanziert sich klar von ihrer
Rolle: ,,Nach den ersten beiden Staffeln von Sex and the
City fingen die Leute an, auf mich zuzugehen und mir von
ihren eigenen Samantha-Szenarien zu berichten. Das war
schmeichelhaft, aber manchmal auch peinlich. Sie nahmen
an, dass ich, genau wie Samantha, schon immer fabel-
haften Sex genossen hiitte. In Wirklichkeit war das Gegen-
teil der Fall — wie bei so vielen Frauen. Mit der Verdof-
fentlichung des Buches Satisfaction. Die Kunst des weib-
lichen Orgasmus wollte ich diese spiten aber wertvollen
Erkenntnisse mit anderen Menschen teilen (...) Da ich in
Satisfaction erklért habe, wie man sexuelles Verlangen be-
friedigt, wollte ich nun erortern, wie das Verlangen entsteht
und wodurch es angefacht wird* (6).

Diesem Projekt widmete sich ihr Team mit Hilfe von
Experten-Interviews (Thomas Moore, Dr. Michael J. Ba-
der, Dr. Betty Dodson und Maggie Paley) sowie in Ge-
spriachen mit einigen Bewohnern Torontos, die nur mit
Vornamen zitiert werden, aber mit deftigen Statements wie
»ich neige dazu, groere Schwiénze zu bevorzugen® (Nata-
sha 35). Zudem wird eine Menge Material in Schrift und
vor allem Bild zusammengetragen, von Pornographie aus
Pompe;ji iiber zypriotische Plastiken bis hin zum Riesen-
phallus von Dorset.

»Sexual Intelligence™ ist in fiinf Kapitel eingeteilt.
Das erste ist ,,Begehren* iiberschrieben, im gewissen Sinn
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das Zentralthema. Offenbar soll gerade Frauen plastisch
vermittelt werden, was und wie begehrt wird. Dabei wer-
den zur Veranschaulichung immer wieder kulturgeschicht-
liche ,.tidbits“, kleine delikate Fundstiicke, eingestreut, so
etwa dies: ,,Die Macht des Penis erstreckte sich sogar auf
das Rechtssystem. Das englische Wort testicle (Hoden)
stammt vom lateinischen Begriff testis ab, was ,bezeugen’
heifit. Und zwar nicht durch Hand aufs Herz: Wenn die
alten Romer einen Eid leisten sollten, nahmen sie das in
die Hand, woran ihnen am meisten lag — ihre Eier!” (30).
Aber auch Vulva und insbesondere Klitoris werden gebiih-
rend gewiirdigt — man merkt bei der Lust an der Lust auch
einen stark padagogischen Impetus. Nicht umsonst soll
Kim Cattralls nichstes Projekt heiflen ,,Everything I Ever
Learned about Being a Girl“.

»Messaging“ ist das nichste Kapitel. Sexuelle Lust
findet im Hirn statt, nicht in den Genitalien oder dem peri-
pheren Nervensystem. Entsprechend wird gezeigt, wie
Kleidung und Mode von Anfang an mit dem Reiz von Ver-
bergen und Enthiillen kokettiert haben, wie Haare eine
Rolle bei der sexuellen Anziehungskraft spielen, dass die
Ohren bei der Erregung eine einzigartige Kraft entfalten,
oder was die Erotik von Parfiim und Lebensmitteln aus-
macht. Doch trotz aller Zuneigung zu Austern, Schokolade
und Champagner wird mit Betty Dodson als bestes Aphro-
disiakum ein gesunder Korper und ein offener Geist emp-
fohlen.

Im néchsten Abschnitt geht es um ,,Erregung” von
Aphrodites klassischer Pose bis zu Hollywood-Diven und
Schonheitskoniginnen jeder Generation, so dass der An-
blick einer Frau, die nass aus dem Meer auftaucht, zum
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Fortbildung zur sexualmedizinischen Beratung

Tabu Intimitat — sexualmedizinische Basiskompetenz
in der frauenarztlichen Praxis

OberschleiBheim — 9. Januar 2006: Sexualitat ist in der Offentlichkeit
heute allgegenwartig. Und dennoch tun sich Frauenarztinnen und -arzte
haufig schwer, mit intimen Problemen ihrer Patientinnen umzugehen.
Eine aktuelle CME-zertifizierte Fortbildung auf DVD sowie ein Buch
sollen Gynakologinnen und Gynakologen helfen, eine Basiskompetenz in
sexualmedizinischer Beratung aufzubauen und den Arzt-Patientinnen-
Dialog bei intimen Themen zu erleichtern.

LEine Patientin kam zu Verhiitungsberatung in meine Praxis. An der Tiir ver-
abschiedete sie sich mit den Worten ,Ach iibrigens, Frau Doktor, ich habe
keinen Orgasmus'. Ich flihlte mich vollig iberrumpelt und sagte, ,dann wer-
de ich sie gynakologisch untersuchen’ — wissend, dass eine gynakologische
Untersuchung keine adaquate Orgasmusdiagnostik ist".

Eine alltdgliche Situation in der Praxis, die deutlich macht, wie Frauenarztin-
nen und -arzte einerseits selbstverstandlich mit den intimsten Tétigkeiten
wie einer gynakologischen Untersuchung umgehen, andererseits auf sexu-
elle Probleme, die Patientinnen vorbringen, oft hilflos und iritiert reagieren.
Die ,Flucht” in die gyndkologische Untersuchung oder das Bagatellisieren
bis hin zum Uberhdren sind hiufige und unbewusste &rztliche Vermei-
dungsstrategien. Diese sollen vordergriindig die Intimsphare der Patientin
schiitzen, in Wirklichkeit entspringen sie jedoch der eigenen - verstand-
lichen — Unsicherheit bei Fragen zu sexuellen Problemen.

Sexuelle Funktionsstérungen ein Problem aller
Altersklassen

Die Pravalenz weiblicher Sexualstérungen hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten stark verandert. Derzeit liegt die so genannte ,weibliche Lustlosigkeit”
vorme, wahrend friiher eher Orgasmus- und Erregungsstérungen die Haupt-
themen waren. Gleich bleibend auffallig ist jedoch, dass sexuelle Probleme
in allen Altersgruppen beinahe gleich stark auftreten (siche Tabelle). Ent-
gegen der landldufigen Meinung belasten sexuelle Schwierigkeiten also ge-
rade auch junge Frauen.

Epidemiologie

Haufigkeit von Sexualstorungen bei Frauen

Alter Libido- Lubrikations-  Orgasmus- Schmerzen
verlust stérung storung beim GV
18-24 32 % 19 % 26 % 21 %
25-34 32 % 18 % 28 % 15 %
35-44 30 % 21 % 22 % 13 %
45-59 27 % 27 % 23 % 18 %

Laumann EO et al.: Int J Impotenc Res 1995, 10 suppl 3, n = 1.921

Nach Selbstangaben der Industrie

Wunsch nach mehr Dialog

Allgemeiner Wunsch der Patientinnen ist es, aktiv von ihrem Arzt auf mog-
liche sexuelle Sorgen angesprochen zu werden. Oder, sofern sie diese Pro-
bleme selbst vortragen, dass darauf offen und konkret eingegangen wird.
In diesem Punkt herrscht jedoch erheblicher Nachholbedarf von Seiten der
Arzte, wie die Daten einer Umfrage bei (iber 9.400 Frauen aus 13 Léndern
zeigen: wahrend die meisten keine Hemmungen haben, mit Freundinnen
oder ihrem Partner {ber ihre Vagina zu sprechen, fiihlen sich ber 50 %
dabei im Arztgesprach unwohl. Und das, obwohl fast alle Befragten der
Meinung waren, dass ein besseres Verstandnis der Vagina zu einem erfiill-
teren Sexualleben fiihrt.

Sexualmedizinische Fortbildung fiir eine offene
Kommunikation

Hilfestellungen zum Dialog zwischen Arzt/Arztin und Patientin bei Fragen
zur Sexualitat erleichtern liefert jetzt eine DVD-basierte audiovisuelle Fort-
bildung, bei der der Arzt bzw. die Arztin dariiber hinaus bis zu sechs CME-
Punkte erwerben kann. Unter dem Motto ,Tabu Intimitat — Sexualmedizini-
sche Basiskompetenz in der frauenarztlichen Praxis” betrachten Dr. Ulrike
Brandenburg, Fachérztin fir Psychotherapeutische Medizin mit eigener
Praxis fiir Paar- und Sexualtherapie in Aachen, und Dr. Anneliese Schwenk-
hagen, niedergelassene Gynakologin aus Hamburg, den Themenkomplex
aus organischer und psychosomatischer Sicht. Wie gro der Bedarf ist, zeigt
die enorme Resonanz: die letztjahrigen Live-Veranstaltungen besuchten
530 Kolleginnen und Kollegen.

Zum Nachlesen: ,Der blinde Fleck"

Begleitend zur zertifizierten Fortbildung ladt das Buch ,Der blinde Fleck —
Tabu Intimitat” der beiden Facharztinnen zur Vertiefung der Kenntnisse an-
hand von Kasuistiken ein. Ferner zeigt es in zwei umfangreichen Kapiteln
LInterventionstechniken” und ,Basiskompetenzen" [6sungsorientierte Mog-
lichkeiten eines diagnostisch-therapeutischen Gesprachs bei verschiedenen
sexualmedizinischen Problemen in den einzelnen Lebensphasen auf.

DVD und Buch sind ein wichtiges und niitzliches ,Handwerkszeug"” fiir den
Aufbau einer sexualmedizinischen Basiskompetenz in der gynakologischen
Praxis, ganz im Sinne: ,Gegen das Gefangensein im Schweigen bei Arzt
und Patientin, fiir eine offene Kommunikation.”

Nahere Informationen zur Fortbildung und zum Bezug von DVD und Buch
erhalten Arzte unter gynaekologie@organon.de

Quellen

(1) Laumann EO et al.: Sexual dysfunction in the United States: Prevalence
and Predictors. JAMA 1999; 281: 537-544

(2) Dennerstein L et al.: The menopause and sexual functioning: a review
of the population-based studies. Annu Rev Sex Res 2003; 14: 64-82

(3) Laumann EQ et al.: Sexual problems among women and men aged 40-
80 y: prevalence and correlates identified in the Global Study of Sexual
Attitudes and Behaviors. Int J Impot Res 2005; 17: 39-57

(4) Online-Umfrage ,Interational Vagina Dialogue Survey”, HI Europe
Global Market Research, Juni 2004; www.hieurop.com
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visuellen Synonym fiir sexuelle Kraft geworden ist. Die-
sem Einstieg folgen verstiandliche Referate wissenschaftli-
cher Studien wie der von Bartles und Seki, die mit dem
Gehirnscannen Differenzierungen von Erregung und Liebe
nachweisen wollten und das Sich-Verlieben als suchtartig
klassifizierten.

»~Fantasien” werden sodann von den primitivsten bis
hin zur ausgefeiltesten angesprochen, auch hier wieder
reich illustriert und mit anekdotischen und kulturge-
schichtlichen Exkursen versehen. ,,Wie viele Menschen in
Machtpositionen haben sich mal iiber eine Unterwerfungs-
fantasie gewundert? Und was ist damit, wenn wir uns
vorstellen, wir gehorten dem anderen Geschlecht an?
Manche Fantasien sind, na ja (...) etwas merkwiirdig —
sogar fiir die Person, die sie sich gerade ausdenkt (...)*
(91). Es wird nicht nur fiir Toleranz geworben, Fantasien
werden als , risikofreie Spielplédtze™ identifiziert, als sichere
mentale Orte, die wir jederzeit aufsuchen konnen. Die pas-
sende Illustration: ,,Traum, verursacht durch den Flug
einer Biene um einen Granatapfel“ von Salvador Dali.
Auch der Schritt von der Fantasie zum Fetisch wird mutig
getan, egal ob es der Stilettoabsatz ist, das Hundehalsband,
ein Luftballon, eine Stoffpuppe oder auch ein Korperteil.
Damit kénnen Angst und Scham verbunden sein, die aber
durch Sex und Komik, Begierde und Lachen {iberwunden
werden konnen, z.B.durch ,,burleske Babes* wie Josephine
Baker und Mae West.

Abgeschlossen wird das Buch mit einem Kapitel iiber
»Erlosung”, Orgasmus als le petit mort, der kleine Tod.
»Wenn Sex die Religion einer Beziehung ist, heifit es
hier, ,,so feiern wir ihn mit unseren eigenen Ritualen, die
uns mit der sinnlichen, elementaren Seite des Lebens ver-
binden: Kerzen, das Feuer, Baden, das Wasser; Parfiim,
die Luft; Essen, die Erde und ihre Friichte* (120). Ein
kleiner Anhang verzeichnet die benutzte Literatur, aller-
dings fehlen bei den deutschen Ubersetzungen die Ortsan-
gaben und es werden manche Quellen nur sehr pauschal
benannt, etwa ,,www.kinseyinstitute.org” (142). Der
Nachweis der Illustrationen ist hingegen hervorragend,
desgleichen die Ubersetzung von Anne Litvin.

»Sexual Intelligence™ gehort zweifellos zur Gattung
der ,.coffee table books®, jener aufwendig produzierten
Kunst- und Reisebiicher, die besonders in Nordamerika
auf den Couchtischen biirgerlicher Haushalte nicht fehlen
diirfen. Nur wenige von ihnen diirften sich bisher derart
explizit mit Sexualitét beschiftigt haben, zumal hier wohl
hauptsichlich Leserinnen angesprochen werden sollen.
Das originelle Layout (etwa das Foto einer Zucchini neben
einer Liste von Scherznamen fiir den Penis) unterstiitzt
freilich noch den Eindruck, dass es eher um ,fluff* geht,
mehr um flauschig-lockere Unterhaltung als um substan-
zielle Aufklarung.

Volker Gransow (Berlin)

Helmut Graupner & Vern L. Bullough (Ed.), Adolescence, Sexu-
ality, and the Criminal Law Multidisciplinary Perspectives,
Haworth Press, xiii + 184 pp. with Index, Hard Cover, ISBN-13:
978-0-7890-2780-1, $49.95, Soft Cover: ISBN-13: 978-0-
7890-2781-8, $29.95

According to Art. 1(a) of the Council Framework Decision
2004/68/JHA of 22 December 2003 on combating the sex-
ual exploitation of children and child pornography, ,child
means any person below the age of 18 years. The protec-
tion of children against any kind of sexual abuse and ex-
ploitation may for sure be considerably improved by this
definition. Yet, the definition may also be used to restrict
the sexual autonomy of young people. The latter was fea-
red by some (numerous) experts, when the draft of the
above mentioned ,framework decision‘ was presented by
the European Commission in 2001. The paper was deemed
to be a ,.threatening to criminalize a good deal of consen-
sual adolescent sexual behaviour throughout the European
Union“. Therefore a conference was hold in Vienna, Aus-
tria, in September 2002 in order to take a closer look at
,both sides of the coin‘ (in order to discuss all possible
meanings and consequences of this definition). The results
of the conference are now to be edited in Volume 16 (2/3)
2004 of the ,,JJournal of Psychology & Human Sexuality*
by Dr. Helmut Graupner, a Viennese attorney-at-law, and
Dr. Vern Bullogh, a State of New York University Distin-
guished Professor (emeritus) of History and Sociology.

The wide range of professional knowledge of experts
participating in that conference includes history, law, cri-
minology, psychology, child & adolescent-psychiatry, so-
cial work and pedagogy. In his opening statement Mr.
Graupner emphasized that the term ,17 -year -old child® is
nothing but a relict and ,,absurdity of the late 20th centu-
ry“. He criticises, that the European Commission did not
distinguish between children and adolescents, which may
lead to deficient protection of children on the one and to
,Draconian limitations on the sex live of adolescents‘ on
the other hand. Bullogh did a very interesting historical
survey (from ancient times to the 20th century), showing
the wide range of the so-called ,age of consent® (from 5 or
6 to 16 years) which was always clearly a matter of differ-
ent social circumstances and reasons. The age of consent
varies still today between 12 and 16 years, as Bullogh
shows examining the law of more than 30 countries (sur-
prisingly the legislator of the Vatican fixes it at the age of
12 1). Bullogh points out that adolescents are biologically
programmed to enter into sexual relations as they reach
puberty, and that one has to look at and recognize that pro-
gramming, otherwise adolescents and their partners would
not be fully respected in their sexual autonomy.

Other contributions give outlines of the sexual practi-
ces between adolescents in America (Weiss [dec]/Bul-
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logh), of the sexual relations between adolescents and
adults (Rind, Temple University, Philadelphia) and of the
respective developments in Austrian national and Euro-
pean law (Mrs. Hofmeister, Deputy Judge of the Austrian
Constitutional Court). Sexuality, adolescence and the cri-
minal law is seen from a criminological point of view
(Baurmann, Univ. of Mainz, Ger.). The interdependence of
adolescence, sexual aggression and the criminal law was
examined by Bollinger (Univ. of Bremen, Ger.); Moebius
(Director of a sociological institution in Hamburg, Ger.)
reports, that measures on the field of criminal law have no
influence on the social problematic situations caused by
prostitution of young persons. Educational measures
should therefore be given priority to repressive sanctions.
At last Mr. Graupner examines the circumstances of ,sexu-
al consent® as laid down in the legislation throughout Eu-
rope. A complementary table of the limits of ,,age of con-
sent” in Overseas Countries (from Australia to Vietnam,
including the federal states of US) and a list about bans on
specific kinds of sexual contacts in the respective coun-
tries is added.

There is a great deal of interesting information one
can get from that publication. Politicians and everyone,
who has to deal with the questions and problems discussed
at the above mentioned conference, should consider its
printed outcome with the seriousness the topic deserves: in
favour of the protection of our children, but also in favour
of the freedom of privacy and sexual self-determination of
adolescents.

Rudolf Miiller (Wien)

Stefan Micheler, Selbstbilder und Fremdbilder der , Ande-
ren”. Manner begehrende Manner in der Weimarer Repu-
blik und der NS-Zeit (= Konflikte und Kultur. Historische Pers-
pektiven; Bd. 10), Konstanz: UVK 2005, 486 S., ISBN 3-89669-
707-2, Preis: € 49,00

Das Diktum Leopold von Rankes, Historiker beziehungs-
weise Historikerinnen hitten aufzuzeigen, ,,wie es eigent-
lich gewesen®, hat mittlerweile auch die Erforschung der
Geschichte von Sexualititen und sexuellen Identititen er-
reicht: Nicht mehr nur die Diskurse iiber Sexualitét stehen
im Mittelpunkt des Interesses, auch die Rekonstruktion
der Erfahrungen, die Menschen mit Sexualitdt oder sexu-
ellen Identititen machten, werden mehr und mehr Thema
der einschldgigen Historiografie!.

Aufzuzeigen, wie es eigentlich gewesen ist mit der
Reichweite des Identitédtskonzepts der Homosexualitit, ist

1 Siehe zum Beispiel: Claudia Bruns / Tilmann Walter (Hg.): Von Lust
und Schmerz. Eine Historische Anthropologie der Sexualitit, Koln
2004.

das Ziel der nun als Buch vorliegenden Dissertation von
Stefan Micheler. Dem Autor geht es darum, Fremdbilder
und Selbstbilder von ,,Ménner begehrenden Minnern in
der Weimarer Republik und im Nationalsozialismus zu re-
konstruieren. Dabei will er ausloten, welche individuelle
Reichweite das Konzept der ,,homosexuellen Personlich-
keit”, das seit Ende des 19. Jahrhunderts die Diskurse um
mann-ménnliche Sexualitit dominierte, tatsdchlich erlangte.
Dieses Erkenntnisinteresse stellt das Innovative an Miche-
lers Arbeit dar: Wahrend es nicht an Studien iiber sexual-
wissenschaftliche, juristische oder politische Debatten um
Homosexualitit mangelt, in denen die Geschichte der Ge-
nese eben jener Fremdbilder erzéhlt wird, weils man noch
sehr wenig dariiber, wie gleichgeschlechtlich begehrende
Minner gelebt, geliebt und sich selbst wahrgenommen ha-
ben. Christoph Schlatter? hat dieses Thema 2002 fiir das
schweizerische Schaffhausen in den Blick genommen. Ste-
fan Micheler weitet das Blickfeld aus und betrachtet die
deutschen Verhiltnisse im Zeitraum von 1918 bis 1945.
Fiir die Weimarer Zeit bedient sich Micheler des
reichhaltigen Quellenfundus der zeitgendssischen Homo-
sexuellen-Zeitschriften und macht so eine Textsorte fiir die
Geschichtswissenschaft zugénglich, die bisher, zumindest
fiir den Bereich der méannlichen Homosexualitit, nahezu
unentdeckt geblieben ist. Den besonderen Quellenwert der
Magazine erkennt der Autor darin, dass sie ,, als LeserIn-
nen-Autorlnnen-Foren [...] viele Menschen an der Kons-
truktion und Etablierung der Gruppen-Identitit beteiligt*
(443) haben 3 Fiir die Zeit des Nationalsozialismus stehen
Quellen dieser Art freilich nicht mehr zur Verfiigung. Hier
verwendet Micheler vor allem Polizei-, Straf- und Ge-
richtsakten aus Hamburg und Altona. Neben Verhorproto-
kollen und Gestindnissen enthilt dieser Quellenfundus
auch Briefe, Bilder und andere private Dokumente der An-
geklagten, Quellen also, die einen unmittelbaren Einblick
in das Selbstverstindnis der verfolgten Ménner gestatten.
Was geben die Quellen preis? Zumindest in der Wei-
marer Zeit nahmen sich ,,Ménner begehrende Ménner*
zwar als ,,anders als die Anderen® wahr und konnten
Merkmale einer eigenen Gruppen-Identitét ausbilden. Als
»~Homosexuelle“ im Sinne einer pathologisierenden
Schreibweise der Sexualwissenschaft sahen sie sich hinge-
gen nicht. Dies wird deutlich beim Blick auf ihr Ge-
schlechterverstindnis und ihre Partnerschaftsmodelle.

2 Christoph Schlatter: ,,Merkwiirdigerweise bekam ich Neigung zu Bur-
schen®. Selbstbilder und Fremdbilder homosexueller Ménner in Schaff-
hausen 1867 bis 1970, Ziirich 2002.

3 Solche Identititen wurden in erster Linie textuell entworfen, denn aus
Kostengriinden enthielten die Journale nur selten Bilder oder Fotogra-
fien. Da sie heute nur noch auf qualitativ schlechten Mikrofilmen zu-
ginglich sind, konnen die wenigen Fotos — so Micheler — ohnehin nicht
zu einer fundierten Analyse herangezogen werden.
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Minner begehrende Minner sahen sich zu allererst als
Minner an — und zwar als ganz normale Ménner. Weder
die Idee, Homosexuelle stiinden als ein ,,Drittes Ge-
schlecht zwischen den Geschlechtern, noch Vorstellun-
gen von Hypermaskulinitdt konnten nennenswert ihre
Selbstbilder prigen. Solche Vorstellungen beherrschten
zwar die Diskurse iiber Homosexualitit, die Fremdbilder
also, hatten aber ganz offenbar nur wenig Einfluss auf die
Prozesse der Selbstdefinition. Ein solches ganz ,nor-
males® ménnliches Selbstbild zeigt sich unter anderem
darin, dass effeminiertes Verhalten abgelehnt und offen
verachtet wurde. Weiblichkeit als Kontrastbegriff diente
also auch hier dem Zweck der Konstruktion einer méinnli-
chen Geschlechtsidentitéit. Geschlechterhierarchien wur-
den auf diese Weise insgesamt verstérkt.

Im Hinblick auf Partnerschaftsmodelle wurde haufig
das Ideal einer egalitidren Partnerschaft propagiert und ge-
lebt. Eine Nachahmung der Polaritdt von Geschlechtscha-
rakteren innerhalb der gleichgeschlechtlichen Beziehun-
gen ist in den Minnerpartnerschaften nur selten zu beob-
achten. Dies scheint ein bedeutender Unterschied zu Part-
nerschaftsmodellen von homosexuellen Frauen der Wei-
marer Zeit gewesen zu sein.# Fiir den Bereich der Sexuali-
tét stellt Micheler fest, dass sowohl monogame als auch pro-
miskuitive Sexualitdtsentwiirfe diskutiert wurden. Die in
mann-ménnlichen Partnerschaften ausgehandelten Bezie-
hungsmodelle waren, so Micheler, dem Status quo der ge-
mischtgeschlechtlichen Partnerschaften um Léangen voraus.

Micheler stellt abschlieend heraus, dass die Wei-
marer Jahre offenbar nicht nachhaltig genug gewirkt hat-
ten, um bei den Betroffenen eine positive Gruppenidentitéit
so fest zu verankern, dass auch wihrend der nationalsozia-
listischen Zeit Solidaritét untereinander sichtbar geworden
wire: Im Vergleich zu anderen Opfern des Nationalsozia-
lismus entstand bei ihnen keine solidarische Gruppeniden-
titdt. Als sich die Verfolgungen ab 1936 verschirften, be-
nutzten Richter, Polizei und Staatsanwilte genau jene Ge-
schlechtsstereotype zur Charakterisierung gleichge-
schlechtlich begehrender Minner, die von diesen selbst in
der Weimarer Zeit bekdmpft und abgelehnt worden waren:
Indem die nationalsozialistischen Verfolger nun Attribute
wie ,,weibisch” und ,,unménnlich“ zur Beschreibung ihrer
Opfer verwendeten, wurde das Feindbild des effeminier-
ten und verweiblichten Homosexuellen zum Zerrbild einer
antihomosexuellen Fremdwahrnehmung.

Der Studie von Micheler gebiihrt das Verdienst, durch
die Rekonstruktion der Selbstwahrnehmungen von ,,Min-
ner begehrenden Minnern“ das Erkenntnisinteresse der

4 Zu Partnerschaftsmodellen von homosexuellen Frauen: Heike Scha-
der: Virile, Vamps und wilde Veilchen. Sexualitit, Begehren und Erotik
in den Zeitschriften homosexueller Frauen im Berlin der 1920er Jahre,
Konigstein/Taunus 2004.

Historiografie der Homosexualititen um einen wichtigen
Aspekt erweitert zu haben. Durch die Verwendung der
Weimarer Homosexuellen-Zeitschriften ist zudem ein
Quellenkorpus erschlossen worden, an das in Zukunft
noch weitere interessante Fragen zu stellen sein werden.
Eine davon konnte sein, inwieweit diese Zeitschriften
mehr waren als selbstlose Mittler zwischen Selbst- und
Fremdwahrnehmungen und inwieweit besonders die kom-
merziellen Interessen der Herausgeber bei der Konstruk-
tion von Gruppenidentititen eine Rolle spielten. Wurden
hier sehr marktgiingige Konzepte gleichgeschlechtlichen
Begehrens entworfen? Hatten auf diesem neuen Markt der
Weimarer Homosexuellen-Zeitschriften die Anbieter oder
die Nachfrager die Definitionsmacht?

Martin Liicke (Bielefeld)

Tagungsbericht: Mannlichkeit und Gesundheit im histori-
schen Wandel 1850-2000, Institut fiir Geschichte der Medizin
der Robert Bosch-Stiftung 12.10.2005-14.10.2005, Stuttgart

,Diagnose: Mann?* — derzeit zeichnet Ménner in moder-
nen Industriegesellschaften eine ca. sechs Jahre kiirzere
Lebenserwartung als Frauen aus; ihre Mortalitit iibersteigt
in nahezu allen Lebensaltern jene von Frauen. Zu einem
interdisziplindren Workshop mit dem Thema ,,Méinnlich-
keit und Gesundheit im historischen Wandel 1850-2000*
trafen sich zwischen dem 12. und 14. Oktober 2005 am In-
stitut fiir Geschichte der Medizin der Robert Bosch Stif-
tung in Stuttgart rund 20 Nachwuchswissenschaftler und
Experten aus unterschiedlichen Fachgebieten (darunter
Historiker, Mediziner, Soziologen, Psychologen, Psycho-
therapeuten sowie ein Ingenieur). Ziel der Tagung sollte
sein, mogliche Erkldrungsansitze der ménnlichen Uber-
sterblichkeit zu diskutieren, eine Zwischenbilanz liber den
bisherigen Ertrag des jiingst florierenden Forschungsfel-
des Minnergesundheit zu ziehen, aber auch die eigene
Agenda kritisch zu reflektieren. Der Schwerpunkt lag auf
dem deutschsprachigen Raum.

Die Beitriage des Workshops eréffneten dem Zuhéorer
ein breites Spektrum an methodischen Zugangsweisen zum
Thema Minnergesundheit, die zudem hiufig enge Diszi-
plinengrenzen transzendierten: An die Seite quantitativer
Forschungsansitze traten qualitative, auf Makroebene an-
gesiedelte Untersuchungen erhielten ein Gegengewicht
durch Mikrostudien mit kleinen Fallzahlen, neben die
Analyse gesellschaftlicher Diskurse trat die subjektorien-
terte Auswertung von Selbstzeugnissen, schlieBlich er-
ginzten salutogenetisch orientierte Betrachtungen gesund-
heitlicher Ressourcenpotentiale die pathogenetische Risi-
koperspektive. Ansitze eines geschlechtervergleichenden
Vorgehens kennzeichneten mehrere Tagungsbeitrige,
jedoch wurden diese nur selten systematisch eingesetzt;
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auch das Geschlechterverhiltnis in seiner relationalen Di-
mension fand als analytisches Instrument bisher nur spér-
lich Berticksichtigung.

In seinem Einleitungsreferat bot Martin Dinges (Stutt-
gart) einen Uberblick iiber den aktuellen Stand der min-
nerspezifischen Gesundheitsforschung. In diesem Zusam-
menhang konstatierte er eine erfreulich rege Forschungs-
aktivitit in den Bereichen Biomedizin, Gesundheitswis-
senschaft und Epidemiologie, formulierte jedoch als ein
Desiderat die stidrkere Integration einer historischen Pers-
pektive. Die wissenschaftliche Bearbeitung des Themas
Minnergesundheit zeichne sich aktuell durch drei Para-
digmenverschiebungen aus, so Dinges Bezug nehmend
auf Toni Faltermaier: von biomedizinischen hin zu bio-
psycho-sozialen Erkldrungsmodellen, von einer risiko-ori-
entierten hin zu einer salutogenetischen Sichtweise sowie
durch eine zunehmende Uberwindung dichotomer gender-
Konzeptionen. Am Beispiel der Nutzung des medizini-
schen Angebots durch Ménner und Frauen seit dem 16.
Jahrhundert (welches sich bis ins 19. Jahrhundert, im Ge-
gensatz zu heute, relativ ausgeglichen gestaltete) veran-
schaulichte Dinges, inwiefern historische Beitrige, durch
das Aufzeigen alternativer Handlungs- und Argumenta-
tionsweisen, die aktuelle gesundheitspolitische Debatte
bereichern konnten.

Die Frage, wie der jeweilige Erkenntnisbeitrag biolo-
gischer (bzw. genetischer oder gehirnphysiologischer) und
sozio-kultureller Erkldrungsansitze fiir den Wandel des
Gesundheitszustandes und -verhaltens von Ménnern ein-
zuschitzen sei, zog sich wie eine roter Faden durch die
Diskussionen beider Sitzungstage — eine Beobachtung, die
Philipp Osten (Stuttgart) in seinen Abschlussthesen her-
ausstellte. Eine abschlieBende Antwort auf diese Frage
konnte freilich auch in Stuttgart nicht erarbeitet werden.
Gelédnge es jedoch, die Interaktion und Verdnderbarkeit
beider Faktoren stirker zu betonen, so die Uberlegungen
einiger Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Workshops,
dann stellte dies eine Chance fiir gesundheitspolitische In-
terventionsmoglichkeiten sowie fiir kulturwissenschaft-
lich orientierte Forschungsprojekte dar. Als ein weiterer
regelméBiger Ankniipfungspunkt fiir Debatten erwies sich
die gesellschaftliche Reichweite bzw. Relevanz der identi-
fizierten gesundheitsrelevanten Aspekte von Ménnlichkeit
im Hinblick auf die jeweiligen historischen Abschnitte.
Viele Nachfragen bezogen sich darauf. Die Rede von
,.Minnlichkeiten und Gesundheit im Plural, so eine un-
ausgesprochene Bilanz der Veranstaltung, wire daher dem
Tagungsgegenstand moglicherweise eher angemessen.

Seinen thematischen Einstieg nahm der Workshop in
der ersten Sektion mit einem historisch-demographischen
Uberblick iiber die Geschichte der geringeren Lebenser-
wartung von Ménnern: In kritischer Auseinandersetzung
mit einer schwedischen Fallstudie zum 19. Jahrhundert

pladierte der Historiker Andreas Weigl (Wien) einleitend,
unter Verweis auf die Kontinuitit ménnlicher Ubersterb-
lichkeit zwischen vor-industriellem und industriellem
Schweden, fiir eine stirkere Berticksichtigung biologisch-
genetischer Faktoren bei der Erkldrung der ménnlichen
Ubersterblichkeit.

Aufgegriffen wurde dieser Punkt in dem daran an-
schlieBenden Vortrag Volker Handkes (Berlin), einem In-
genieur des Instituts fiir Zukunftsstudien und Technologie-
bewertung, der verschiedene, in der Literatur diskutierte, Er-
klarungsansitze der kiirzeren Lebenserwartung von Ménnern
erorterte. Handke interpretierte Studien zur geschlechts-
spezifischen Lebenserwartung von Klosterpopulationen
dahingehend, dass biologische Gegebenheiten maximal
ein bis zwei Jahre der erhohten Mortalitit von Ménnern
erkldren konnten. Er forderte aus diesem Anlass zu einer
multikausalen und transdisziplindren Modellbildung auf.

Eine hohere Sterblichkeit neugeborener Jungen kon-
nte auch der Historiker Alois Unterkirchner (Innsbruck)
im Zuge seiner geschlechtervergleichenden Auswertung
der Sterbebiicher zweier Siidtiroler Téler beobachten. Er
setzte diese Angaben in Bezug zu Behandlungsdaten in
den Praxisjournalen des Siidtiroler Arztes Franz von Ot-
tenthal (1818-1899). Wihrend einerseits fest stehe, dass
Ottenthal im ersten Lebensjahr mehr Jungen als Médchen
behandelt habe, machte Unterkircher auf die Schwierig-
keiten aufmerksam, diesen Umstand zu interpretieren. Der
Einfluss sozio-kulturell geprigter Verhaltensweisen (etwa
Unterschiede in der Bereitschaft Sduglinge drztlich behan-
deln zu lassen je nach Geschlecht oder Stellung in der
Generationenfolge) miisse erst in weiteren Detailstudien
geklért werden.

In ihrem kritischen Kommentar wies Sylvia Schraut
(Mannheim) als Sektionsleiterin auf die methodischen
Probleme bei der Auswertung aggregierter Daten hin.
Denn neben die zeitgendssischen Motive, die historischer
Statistiken beeinflussten, wiirden in der Interpretation sol-
cher Zahlen stets aktuelle Motive treten.

Die beiden Nachmittagssektionen des ersten Tages
widmeten sich historischen und aktuellen Aspekten der
Andrologie. Dem Zuhorer erdffnete sich dabei die Mog-
lichkeit, die diskursiven Konjunkturen medizinischer und
humanwissenschaftlicher Deutungsangebote des ménnli-
chen Korpers iiber einen Zeitraum von mehreren hundert
Jahren nachzuvollziehen. Methodisch verband alle fiinf
Beitrige ein konstruktivistischer Zugriff auf das Thema
Minnergesundheit, aus wissenschaftsgeschichtlicher bzw.
wissenssoziologischer Perspektive.

Die Historikerin Christina Benninghaus (Bielefeld)
flihrte anhand normativer Quellen in den praktischen Um-
gang mit dem neu entdeckten — gynidkologischen — Pro-
blem der Sterilitit des Mannes im ausgehenden 19. Jahr-
hundert ein. Objektiv diagnostiziert werden konnte diese
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mittels einer mikroskopischen Samenanalyse (lediglich
vor dem Rat zur Masturbation zum Zwecke der Gewin-
nung des Untersuchungsmaterials schreckten die Arzte zu-
riick). Da eine Therapie fiir sterile Manner seinerzeit noch
nicht existierte, die Vorstellung eines inhdrent virilen
Spermas jedoch an Bedeutung gewann, bot sich laut
Benninghaus fiir die betroffenen Minner einzig die
,mannhafte Akzeptanz der Kinderlosigkeit* als Weg, um
die bedrohte Ménnlichkeit abzusichern.

Die lange Vorgeschichte der gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts (erneut) aufgegriffen Idee eines minnlichen Kli-
makteriums zeichnete der Medizinhistoriker Michaele Stol-
berg (Wiirzburg) in seiner Pridsentation nach. Die Vorstel-
lung periodisch wiederkehrender ,.klimakterischer* Jahre
sei demnach seit der Antike, speziell im 16. und 17. Jahr-
hundert, weit verbreitet gewesen, und erst im 18. Jahrhun-
dert in Vergessenheit geraten. Eine eindeutige geschlechts-
spezifische Zuordnung habe dabei jedoch nicht stattge-
funden. Als eine medizinihistorische Besonderheit stellte
Stolberg den Umstand heraus, dass bei der Neu-Konzep-
tualisierung einer ,,klimakterischen Krankheit“ des Mannes
im 19. Jahrhundert die Verinderungen des weiblichen Kor-
pers als MaBstab gedient hitten. Auf Grund dieser Nihe
zum Weiblichen diirfte es sich bei dem ménnlichen Klimak-
terium jedoch um ein fiir Ménner relativ unvorteilhaftes
medizinisches Deutungsangebot ihres Korpers, mit entspre-
chend geringer Anziehungskraft, gehandelt haben — ein
Punkt der in der Diskussion mehrfach angemerkt wurde.

Im chronologischen Anschluss an Stolbergs Beobach-
tungen verfolgte der Historiker Hans-Georg Hofer (Frei-
burg) den drztlichen Diskurs um die ménnlichen Wechsel-
jahre inklusive seiner Bedeutungsverschiebungen und
Briiche im 20. Jahrhundert weiter. Endokrinologische Er-
kldrungsansitze des minnlichen Alterns, die man in den
1920er und 1930er Jahren mit Nachdruck untersucht habe,
seien in den folgenden 50 Jahren in Vergessenheit geraten,
um in den 1990er Jahren vom medialen und medizini-
schen Diskurs erneut aufgegriffen zu werden. Hofer stellte
die These zur Debatte, dass die StoBrichtung der heutigen
Andrologie in der Umkehrung ménnlicher Alterungspro-
zesse liege, womit sie das Konzept einer ,,hegemonialen
Minnlichkeit (Connell) stiitze.

Den letzten Punkt Hofers griff Torsten Wo6llmann
(Dortmund) auf, der sich mit der Andrologie in der Bun-
desrepublik seit den 1960er Jahren in wissenssoziologi-
scher Perspektive auseinander setzte. Die Andrologie leiste,
so die zentrale These Wollmanns, mit der Medikalisierung
des ménnlichen Korpers (die auf kulturell idealisierten As-
pekten von Minnlichkeit aufbaue) die Ubersetzung des
Systems der Zweigeschlechtlichkeit in die Medizin und
damit einen Beitrag zur Bestandssicherung der minnli-
chen Hegemonie. In der Diskussion artikulierten mehrere
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihr Unbehagen gegen-

tiber der stark somatisch und an den minnlichen Repro-
duktionsorganen ausgerichteten Perspektive der Andrologie.

Zur Selbstreflexion regten schlieSlich Michael Meu-
sers (Koln) Anmerkungen iiber den Defizit- und Opferdis-
kurs in der derzeitigen Ménnergesundheitsforschung an.
Dieser pathologisiere den ménnlichen Korper und méinn-
liche Verhaltensweisen, Frauen dienten dabei als die idea-
lisierte Norm. Meuser (wie im Ubrigen auch Wollmann)
interpretierte die aktuellen Debatte um die Minnergesund-
heit ferner als Produkt einer gegenwirtig stattfindenden
Transformation der Geschlechterordnung. Die Impulse
Meusers wurden in einer regen Diskussion aufgegriffen.
Die Differenz zwischen gesundheitswissenschaftlicher
und -politischer Rhethorik einerseits und dem Alltagshan-
deln von Minnern anderseits kam dabei mehrmals zur
Sprache, auch wurden Stimmen nach einer inhaltlichen
Weiterentwicklung des Ménnergesundheitsdiskurses weg
von der Opferperspektive laut, wie sie die Frauenfor-
schung seit lingerem vollzogen habe.

Der zweite Tag des Workshops war dem Gesundheits-
und Krankheitsverhalten von Minnern in spezifischen al-
ters- oder krankheitsbedingten Lebensphasen gewidmet.
Subjektorientierte Zugangsweisen, und damit gesundheits-
bezogene Selbstdeutungen von Minnern, nahmen dabei
einen breiteren Raum ein, als dies am Vortag der Fall war.

In den Referaten der ersten Sektion standen Méinner
im jungen und mittleren Lebensalter im Mittelpunkt. Die
Historikerin Sonja Levsen (Tiibingen) erorterte den Wan-
del studentischer Minnlichkeitsideale vor und nach dem
Ersten Weltkrieg in Tiibingen und Cambridge. Sie arbeite-
te die verdnderte Einstellung deutscher Studenten nach
1918 heraus. Denn wihrend der wilhelminische Student
die eigene Minnlichkeit noch primér beim Mensurfechten
sowie dem gemeinsamen exzessiven Trinken zu beweisen
hatte, fand dies in spiteren Jahren (in Anlehnung an den
Gesundheitsdiskurs der volkischen Jugendbewegung) im
Rahmen sportlicher Korperertiichtigung statt. Levsens
Vortrag verdeutlichte damit nicht nur die enge Verbindung
der Kategorien Geschlecht und Nation, so Michael Meuser
in seinem Kommentar, sondern auch, im Sinne Pierre
Bourdieus, die Funktion des Wettbewerbs fiir die Herstel-
lung minnlicher Gemeinschaft.

Nicole Schweig (Stuttgart) stellte daraufhin ihre exem-
plarische Fallstudie zum Gesundheitsverhalten zweier Mén-
ner aus der Oberschicht anhand privater Briefwechsel zwi-
schen 1840 und 1950 vor. Fiir das Gesundheitsverstdndnis
beider Minner habe die Arbeitsfahigkeit eine zentrale Rolle
gespielt; zudem instrumentalisierten sie jeweils ihr Schrei-
ben iliber Gesundheit kommunikativ. Doch wihrend sich das
Gesundheitshandeln Werner von Siemens’ (1816-1892)
durch Umsicht und Verantwortung ausgezeichnet habe,
habe der jiingere Otto von Zwiedinick-Siidenhorst (1871-
1957) demonstrativ Hirte gegeniiber dem eigenen Korper
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zur Schau gestellt. Einen Einfluss des Familienstandes auf
das Gesundheitsverhalten der Minner (beide waren zwei-
mal verheiratet) konnte Schweig jedoch nicht beobachten.
In der Diskussion rief die Verbindung von Korperlichkeit
und Beziehungsfihigkeit in den Briefwechseln grofies In-
teresse hervor, insbesondere der Hamburger Psychothera-
peut Reinhard Lindner machte darauf aufmerksam.

In seinem Vortrag iiber geschlechtsspezifische Diffe-
renzen bei der gesellschaftlichen Sanktionierung des Al-
koholkonsums im Deutschen Kaiserreich griff der Histori-
ker Hasso Spode (Berlin) den (bereits in den Beitrdgen
von Weigl und Levsen angesprochenen) Aspekt einer en-
gen Verbindung von Ménnlichkeit und Alkoholkonsum er-
neut auf. Um 1900 habe eine diskursive Umdeutung des
Alkohols vom Nahrungs- zum Genussmittel stattgefun-
den, die mit einer Pathologisierung des minnlichen Viel-
trinkens einhergegangen sei. Vor diesem Hintergrund ent-
wickelte Spode seine These einer gesellschaftlichen Un-
gleichbehandlung des Alkoholkonsums von Ménnern und
Frauen, die er als ,,nahezu ubiquitére* kulturelle Uberreak-
tion auf biologische geschlechtsspezifische Unterschiede
bei der Alkoholverarbeitung interpretierte. Unklarheit im
Plenum 16ste zunéchst die vermeintliche Diskrepanz zwi-
schen zeitgendssischem und heutigem Wissen hinsichtlich
geschlechtsspezifischer Verarbeitungsweisen von Alkohol
aus, die jedoch mit dem Konzept eines alltagsweltlichen
Erfahrungswissens beseitigt werden konnte.

Gesundheitsverhalten und Préventionsmoglichkeiten
von Ménnern im mittleren und hohen Lebensalter waren
das Thema der fiinften Sektion des Workshops. Alle drei
Referate untermauerten den zentralen Stellenwert der Ar-
beit fiir das Gesundheitshandeln von Minnern, der sich
bereits in Schweigs Beitrag angedeutet hatte. Zu Recht
mahnte Gabriela Imboden in diesem Zusammenhang an,
Arbeit nicht unreflektiert mit Erwerbsarbeit gleich zu setz-
ten, da auch andere Formen der Arbeit (z.B. Familienar-
beit) zu bedenken seien. Pessimistisch interpretierte An-
dreas Weigl die ménnliche Arbeitsorientierung in seinem
Kommentar, da sie ein Hemmnis fiir gesundheitspolitische
PriventionsmaBnahmen darstelle — eine Bewertung die
von den anderen kontrovers aufgenommen wurde.

Den thematischen Einstieg in die Sektion machte Su-
sanne Hoffmann (Stuttgart). Auf der Basis fiinf unverof-
fentlichter Lebensgeschichten aus dem Bereich der popu-
laren Autobiographik ging es um die Bedeutung der Er-
werbsarbeit als Risiko und Ressource fiir die physische
und psychische Gesundheit arbeitender Minner zwischen
1910 und 1990. Eine salutogenetische Herangehensweise
bildete den Rahmen fiir Hoffmanns historische Analyse.
Deutlich herausgearbeitet werden konnte, dass Ménner in
ihren Selbstdeutungen einer entsprechend gestalteten Ar-
beitstitigkeit durchaus ein gesundheitsférderndes Potenzial
beimessen.

Ebenfalls an salutogenetischen Prozessen interessiert
zeigte sich der Gesundheitspsychologe Toni Faltermaier
(Flensburg). In seiner Présentation fiihrte er die These aus,
dass Minner im mittleren Lebensalter besonders empfiang-
lich fiir gesundheitsférdernde Mainahmen seien. Denn in
dieser Lebensphase boten haufig Umbriiche in den zentra-
len, gesundheitsrelevanten Bereichen minnlicher Identitit
(Starke, Berufsarbeit, Korper und familidre Beziehungen)
Anlass zur verstidrkten Selbstreflexion. Hieran konnte die
Gesundheitsprivention produktiv ankniipfen, indem sie
realistische Handlungsalternativen aufzeige. Mehrere
Wortmeldungen bezogen sich auf das vermeintlich ausge-
prigtere ,,instrumentuelle” Korperverstindnis von Min-
nern: nicht nur der Begriff, auch seine starke geschlechs-
spezifische Polarisierung wurde problematisiert.

Um Demographie, Epidemiologie und Krankheitsver-
halten alter, d.h. iiber 55-jdhriger, ménnlicher Patienten,
der Medizinischen Klinik der Universitit Tiibingen bis
zum Ausbruch des ersten Weltkrieges, ging es in dem Vor-
trag von Simone Moses (Stuttgart). Bis zum Ende des Un-
tersuchungszeitraumes habe deren Anteil an der Gesamt-
patientenschaft stetig zugenommen, nicht zuletzt vor dem
Hintergrund einer immer breitere Bevolkerungskreise um-
fassenden Sozialversicherung. Einen Einfluss des Fami-
lienstandes auf die Einweisungpraxis konnte auch Moses
nicht beobachten — alte Ménner wurden also keineswegs
ins Krankenhaus ,,abgeschoben”. Vielmehr erhofften sich
viele von ihrem Klinikaufentalt eine baldmogliche Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit.

Die Frage, ob psychische Krankheiten besonders un-
maénnlich seien, stellte schlielich das Rahmenthema der
sechsten und letzten Sektion der Tagung dar. Der His-
toriker Jiirgen Schmidt (Berlin) verglich die Autobiogra-
phien von Arbeitern und Biirgern aus dem spéten 19. und
frithen 20. Jahrhundert. Bei der Rezeption des Neurasthe-
nie-Diskurses, der Eingang hauptsichlich in die Texte biir-
gerlicher Autoren, allenfalls noch in die der Arbeiterfiihrer
fand, zeigten sich klassenspezifische Unterschiede. Die
Darstellung psychischer Krankheit konnte dabei eingesetzt
werden, so die Interpretation Schmidts, um hegemoniale
Minnlichkeitsentwiirfe autobiographisch abzustiitzen. Da-
neben konnte auch die heroische Uberwindung psychisch-
er Leiden — durch Hirte und Disziplin — der kommunika-
tiven Ausgestaltung von Minnlichkeit dienen.

Vergleichbare Schliisse zog Gabriela Imboden (Basel)
hinsichtlich der Kastrationspraxis riickfalliger Sexualstraf-
tiatern in der Schweiz zwischen 1930 und 1960, die die
Historikerin auf Grundlage medizinischer und rechtlicher
Diskurse beleuchtete. Die Ménnlichkeit der Betroffenen
(die oftmals als ,,infantil*“ bezeichnet wurden) sollte mit-
tels der Entmannung wieder hergestellt werden. Sie sollte
die Minner dazu befihigen, die (sozial erwiinschte) Kon-
trolle iiber den eigenen Geschlechtstrieb wieder zu erlan-



Tagungsbericht/Tagungsankiindigungen

gen. In der Diskussion kam kritisch zur Sprache, dass die
Kastration im Grunde nicht auf Selbstkontrolle abgezielt,
sie insofern nicht der Wiederherstellung von Ménnlichkeit
gedient haben konne. Auch hitten Sexualstraftiiter eine
marginale Form der Minnlichkeit repridsentiert. Daher
kam der Vorschlag auf, den Diskurs unter den Aspekten
seiner gesellschaftlichen Niitzlichkeit und Funktionalitét
zu betrachten.

Die ,,Unméinnlichkeit der Heimkehrer aus sowjeti-
scher Kriegsgefangenschaft spielte fiir den medialen und
medizinischen Diskurs der Bundesrepublik eine entschei-
dende Rolle, so Christiane Winkler (London). Dieser
Mangel an Mannsein habe sich fiir die Zeitgenossen, ne-
ben der korperlichen Schwiche, nicht zuletzt in psychi-
schen Verdnderungen manifestiert (etwa Inaktivitét, De-
pressivitdt oder Unselbststindigkeit). Die negative Wahr-
nehmung der Heimkehrer sei zudem verschirft worden
durch den Kontrast mit dem Bild der aktiven Frau, die den
familidren Nachkriegsalltag tatkréftig organisiert habe.
Die externen Zuschreibungen an diese Gruppe von Mén-
nern stellte Winkler (zusammen mit der gemeinsamen pré-
genden Erfahrung und der Existenz einer internen Grup-
pendidentitét) als einen Baustein fiir die Konzeptualisie-
rung der Heimkehrer als eine distinkte historische Genera-
tion zu Debatte.

Den Hintergrund des letzten Vortrages dieses Tages
bildete die statistisch beobachtbare, deutlich erhohte und
mit steigendem Alter zunehmende Suizidalitdt von Mén-
nern. Der Psychiater und Psychotherapeut Reinhard Lind-
ner (Hamburg) stellte ein Modell mit vier Idealtypen suizi-
daler Ménner vor, welches er im Rahmen eines qualitativ-
en Forschungsansatz entwickelt hatte.

Er hob dabei die Rolle friihkindlicher Trennungs- und
Ablehnungserfahrungen fiir die suizidale Dynamik hervor,
welche sich bei Jungen und Médchen entwicklungspsy-
chologisch unterschiedlich gestalteten und sich im psy-
chotherapeutischen Behandlungsgeschehen wiederholten.
Dem konkreten Verlust der ckonomischen oder berufli-
chen Unabhingigkeit komme daher bei der Selbsttotung
von Minnern eine eher untergeordnete Bedeutung bei —
eine These die im Plenum mit Interesse aufgenommen
wurde.

Eine abschlieBende Therapie angesichts der ,,Diagno-
se: Mann”, wollte man eine Bilanz der beiden Tage ziehen,
wurde auch im Rahmen des Stuttgarter Workshops nicht
gefunden. Die zahlreichen Diskussionen in angenehmer,
produktiver und wohlorganisierter Arbeitsatmosphire leis-
teten vielmehr einen Beitrag zur Weiterentwicklung indi-
vidueller und kollektiver Fragestellungen zur Gesundheit
von Minnern. Eine Verdffentlichung der Beitrédge ist fiir
das Jahr 2007, als Beiheft zur Zeitschrift Medizin, Gesell-
schaft und Geschichte, geplant.

Susanne Hoffmann (Stuttgart)

Konferenz: Geschlechtsspezifische Aspekte von Krankheit und
Gesundheit

25. Stuttgarter Fortbildungsseminar am Institut fir Geschichte der
Medizin der Robert Bosch Stiftung, 3. bis 5. Mai 2006

Der Begriff ,Gender” hebt die Bedeutung des sozialen und kulturellen
Geschlechts gegentber der des biologischen Geschlechts hervor. Die
Debatte dartber, in welchem Mal3 Geschlecht eine soziale Kategorie
oder eine biologische Definition ist, er6ffnet daher insbesondere auf
dem Gebiet der Medizin ein Spannungsfeld.

Organisatorisches

Das Stuttgarter Fortbildungsseminar ist weder der Form noch dem Ziel
nach eine klassische Fachtagung. In den vergangenen 25 Jahren hat
es sich zu einem zunehmend interdisziplindren Forum entwickelt.
Nicht die Vorstellung eigener Forschungsergebnisse steht im Vorder-
grund, sondern die Auseinandersetzung mit einem gemeinsamen
Thema. Daher sind neue methodische Herangehensweisen, Fragestel-
lungen oder auch gewagte Thesen eher gefragt als perfekt ausgear-
beitete Prasentationen. Vor Beginn der Tagung werden Thesenpapiere
zu den einzelnen Beitrdgen an alle Teilnehmer/innen versandt, um
eine Vorbereitung auf die Vortrage zu ermoglichen. Fur jeden Beitrag
soll gentigend Zeit zu einer produktiven Diskussion zur Verfligung ste-
hen, damit die Mdglichkeit besteht, sich auf Vorangegangenes zu
beziehen und inhaltlich aufeinander aufzubauen. Daher ist es unbe-
dingt erforderlich daB3 alle Teilnehmer/innen wahrend des gesamten
Seminars anwesend sind. Anreisetag ist bereits der 2. Mai 2006.

Weitere Informationen

Dr. Philipp Osten, Institut fur Geschichte der Medizin der Robert Bosch
Stiftung, StrauBweg 17, 70184 Stuttgart

Institut fur Geschichte der Medizin d. Robert Bosch Stiftung
StrauBweg 17, 70184 Stuttgart

Tel. 49-711/46084-163

philipp.osten@igm-bosch.de

http://www.igm-bosch.de

35. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe vom 15.03.-18.03.2006

Ort : Maternushaus, Kardinal-Frings-5tr. 1-3, 50668 Kdln
Wissenschaftliche Leitung: Herr Dr. W, Dmoch

Thema: Psychosomatik - ein Mythos?

Hauptthemen:

+ Vermittlung der Psychosomatik im Wandel der Zeit

+ Mythos und ,evidence based medicine”

+ Der spirituelle Aspekt in der psychosomatischen
Frauenheilkunde

« Mythos Frauenheilkunde:
Gesundheit durch Bekampfung von Krankheit?

+ Hormone: Mythos Jugendlichkeitswahn und Altern
als Konflikte zwischen Bewahren und Entwicklung

Internet: www.dgpfg-kongress-koeln.de

Auskunft/Anmeldung

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH,
Markt 8 07743 lena

Tel: +49(0) 3641-3533 227

Fax: +49(0) 3641-3533 21

E-Mail: anja kreutzmann@conventus.de
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100 Jahre Sexualwissenschaft — Was bindet uns?
30. Jahrestagung fir Sexualmedizin
13. Jahrestagung der Akademie fiir Sexualmedizin

Berlin, 24. bis 27. Mai 2006

Tagungsleitung

Prof. Dr. med. Dr. phil. Klaus M. Beier
Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin
Universitatsklinikum Charité Campus Mitte, Freie und Humboldt-Universitat zu Berlin
Luisenstr. 57 10117 Berlin

Die 30. Jahrestagung der Akademie flr Sexualmedizin und der Gesellschaft fir Praktische Sexualmedizin wird unter dem Leitge-
danken ,Was bindet uns?” stattfinden. Das Thema zielt sowohl auf die Paar-Bindung als auch auf die historische Bindung, weil
wir mit der Begrlindung des Faches ,Sexualwissenschaft” im Jahre 1906 durch den Berliner Dermatologen Ivan Bloch gleichzeitig
das 100jahrige Jubildum der Sexualwissenschaft begehen werden. Die Tagung wird in dem traditionsreichen Langenbeck-Vir-
chow-Haus in Berlin stattfinden, in dem 1921 der erste internationale sexualwissenschaftliche Kongress von Magnus Hirschfeld
eroffnet wurde. Neben einem geschichtlichen Rickblick zur Entwicklung sexualmedizinischer Forschungs- und Therapiekonzepte
sowie zu psychosozial und neurobiologisch begriindete Bindungstheorien wird es Vortrage und Seminare zu klinischen Schwer-
punkten sowie zu verschiedenen aktuellen und gesellschaftspolitisch kontrovers diskutierten sexualmedizinischen Themen geben.

Weitere Informationen Uber
Dr. David Goecker, Anna Konrad
Luisenstr. 57, 10117 Berlin
fon +49 (0) 30-450 529 304, fax +49 (0) 30-450 529 992
mail tagung.sexualmedizin@charite.de, www. sexualmedizin-charite.de

Tagungsort
Campus Charité Mitte, Langenbeck-Virchow-Haus,
Luisenstr. 58-59, 10117 Berlin

Vorlaufiges wissenschaftliches Programm

Mittwoch 24. Mai 2006 Donnerstag 25. Mai 2006
9.00-10.30
Sexualwissenschaft - von den Anféngen bis heute
20.00 Er6ffnung und GruBworte Vorsitz Prof. Rolf Winau, Berlin
Regierender Birgermeister von Berlin Hirschfeld und seine Zeit — Zum Lebensgefiihl Berliner
Klaus Wowereit Juden um 1900
Vorstandsvorsitzender der Charité Prof. Julius H. Schéps, Potsdam

Prof. Detlev Ganten
Die Entwicklung der Sexualwissenschaft durch Iwan Bloch

Er6ffnungsvortrag Dr. Bernhard Egger, Bonn

Neurobiologie der Paarbindung

Prof. Gerald Huther, G6ttingen Sexualwissenschaft in der Emigration: Eine transatlantische
Spurensuche

anschlieBend BegriiBungsimbiss Prof. Erwin Haeberle, Berlin




Donnerstag, 25. Mai 2006

Samstag, 27. Mai 2006

11.00-12.30 Seminare

12.30-15.00 Mittagspause
Mitgliederversammlung von Akademie und GPS,
Vorstandswahlen

15.00-16.30

Von den Anfingen der Hormonforschung bis zum
heutigen Stand

Vorsitz Prof Hartmut Bosinski, Kiel

Anfénge der Sexualhormonforschung
Prof Karl Raff Berlin

Auswirkungen von Sexualhormonen auf die Sexualitat —
Bedeutung fur die Praxis
Dr. Maureen Cronin, Berlin

Sexualendokrinologie und Umwelteinflisse
Dr. Franziska Gétz, Berlin

16.30-17.00 Pause

17.00-18.30 Seminare

9.00-10.00
Bindung und Kinderwunsch
Vorsitz Dr. Birgit Delisle, Mdnchen

Sexualitat in der Schwangerschaft und nach Entbindung
PD Dr. Kirsten von Sydow, Hamburg

Eltern-Kind-Beziehung nach assistierter Reproduktion
Prof. Heribert Kentenich, Berlin

Ein Kind — unser Kind? Syndyastik und
Reproduktionsmedizin
Prof. Kurt Loewit, Innsbruck

10.00-10.30
Diskussion und Ausblick auf die 31. Jahrestagung

10.30-11.00 Pause
11.00-12.30 Seminare

Ab 12.30 Abreise

Freitag, 26. Mai 2006

Themen der Seminare

9.00-10.00

Was wir voneinander wollen - Bio-psycho-soziale
Bindungsforschung

Vorsitz Prof. Frank-Michael Kbhn, Miinchen

Neuronale Korrelate menschlicher Bindung
Dr. Andreas Bartels, Tubingen

Bindungsstil und Sexualitét
Prof. Jens Asendorpf. Berlin

10.00-10.30 Diskussion

10.30-11.00 Pause

11.00-12.30 Seminare

12.30-14.00 Mittagspause

14.00-15.30

Erkennen und Vorbeugen von sexuellem
Kindesmissbrauch

Vorsitz Prof. Heinz Schéch, Minchen
Sexueller Kindesmissbrauch — Symptome und
Konsequenzen

Prof. Hartmut Bosinski, Kiel

Praventive Therapie flr potentielle Tater
Dipl-Psych. Gerard Schéfer, Berfin

Dr. David Goecker, Berlin

20.00 Gesellschaftsabend
(Langenbeck-Virchow-Haus)

1. Einflihrung in die Syndyastische Sexualtherapie
Prof. Kurt Loewit, Innsbruck

2. Sexualtherapeutische Gesprachsfihrung fir Fortgeschrittene
Dipl-Psych. Christoph Ahlers, Dipl.-Psych. Gerard Schéfer,
Berlin

3. Sexualmedizinische Fragestellungen in der Forensik
Prof. Hartmut Bosinski, Kiel, Ute Franz, Dortmund

4. Fallseminar Geschlechtsidentitatsstérungen

(mit Patientenvorstellung)
Prof. Klaus Beier, Dr. David Goecker, Berlin

5. Lovetalks — ein praventives Modell der Sexualpadagogik
Dr. Brigitte Cizek, Wien

6. Aggression und Lustlosigkeit in Paarbeziehungen
Dr. Peter Bohlscheidt, Berlin

7. Erfolgreiche sexualtherapeutische Behandlungen — Erfahrungs-

austausch und Vertiefung theoretischer und praktischer Inhalte
Dr. Franz Hausmann, Hiinfelden

8. Nachbereitung der Tagungsvortrage aus Sicht der Praktiker
Dr. Gotthart Kumpan, Berlin

9. Diagnostik- und Therapiekonzepte bei larvierten Sexualstérungen
Prof. Dietmar Richter, Bad Séckingen

10. Liebe zwischen Freiheit und Zwang
Prof Henner Vélkel, Kiel

11. Die eigene Sexualpraferenz in der Sexualtherapie
PD Dr. Walter Dmoch, Diisseldorf

12. Ist Monogamie noch zeitgemal3?
Dr. Alfred Pauls, Berlin, Prof Reinhard Wille, Kiel

13. Sexualitat und chronische Erkrankungen
Dr. Hermann Berberich, Frankfurt, Dipl.-Psych. Janina
Neutze, Berlin

14. Themenzentrierte Selbsterfahrung
Prof. Piet Nijs, Leuven
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