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Zusatzbezeichnung ,Sexualmedizin” -
Bedarfsanalyse und Vorschlage fiir einen
Gegenstandskatalog*

Toward the Establishment of a Postgradual Specialization
in Sexual Medicine

H.-J. Vogt, Miinchen; K. Loewit, Innsbruck; R. Wille, K.M. Beier, H.A.G. Bosinski, Kiel

Zusammenfassung

Diagnostik und Therapie sexueller und partnerschaftlicher Stérungen gehéren zum érztlichen
Heilauftrag. Die zunehmend aus der Bevdlkerung an die Medizin gerichteten Versorgungs-
erwartungen sind unbestritten und stehen noch immer im MiBverhilinis zum Behandlungsan-
gebot.

In zahlreichen europdischen Lindern gibt es anerkannte universitire sexualmedizinische
Ausbildungsgange. In der Europdischen Union (EU) werden im Zuge der Harmonisierung der
gesundheitspolitischen Grundlagen entsprechende Richtlinien fiir die Aus- und Weiterbiidung
zu erarbeiten sowie eine gegenseitige Anerkennung akademischer Qualifikationen unumgéng-
lich sein.

Der bislang beschrittene Weg, méglichst allen Arzten die notwendigen sexualmedizinischen
Kenntnisse auf Fortbildungsveranstaltungen zu vermitteln, ohne daB es dafir spezieller,
systematisch gegliederter, der Komplexit4t des Themas gerecht werdender Richtlinien bedurfte,
hat bisher nicht zum gewlinschten Erfolg gefiihrt.

Vor dem Hintergrund empirisch gestltzter Analysen von Pravalenz und Behandlungsbedarf fir
die sexualmedizinisch relevanten Storungsbilder wird die Einflhrung einer Zusatzbezeichnung
»Sexualmedizin® in die drztliche Weiterbildungsordnung fir notwendig gehalten. Die erforder-
lichen diagnostischen und therapeutischen Ausbildungsinhalte werden getrennt nach Kenntnis-
sen, Einstellungen/Erfahrungen und Fertigkeiten dargestellt und zu Empfehlungen fir Richtli-
nien einer entsprechenden Weiterbildung zusammengefaBt. Auf diesem Wege soll nicht nur ein
Beitrag zur Therapie, sondern auch - im Rahmen der Praventivmedizin ~ zur 6ffentlichen
Gesundheitsforderung und Gesundheitspflege geleistet werden.

Schiiisselwérter: Sexualmedizin, Sexualtherapie, Diagnostik, Arztliche Ausbi!d%

* Arbeitsergebnisse einer auf Initiative der Akademie fiir Sexualmedizin unter Leitung von Professor
H.-J. Vogt (Miinchen) gebildeten Kommission von Vertretern verschiedener medizinischer Disziphi-
nen (Dermatologie, Gynikologie. Urologie, Sexualmedizin, Endokrinologie, Psychotherapie. Pidia-
trie, Rechtsmedizin) mit der Aufgabenstellung. die erforderlichen Lerninhalte einer Weiterbildungs-
ordnung in Form eines Qualifikations- und Anforderungskataloges fiir die Zusatzbezeichung ..Sexual-
medizin” zusammenzustellen.
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Abstract

The diagnosis and therapy of sex and relationship disorders are an integral part of our medical
calling. There is a discrepancy between the obviously increasing public demands for appropriate
medical care and the treatment offered.

In many European countries specialized academic training in sexual medicine/sexology is already
established. Coinciding with the process of integration within the European Union (EU) a
harmonization of basic health policy guidelines concerning specialized training programmes as
well as mutual recognition of academic qualifications will be inevitable.

To date many medical doctors have received some general sexological training, but without any
special, systematically structured training programmes which could do justice to the complexity
of the subject. This method of integrating sexology into the general medical care system cannot
be considered as effective. On the basis of an empirically supported analysis of prevalence and
requests for treatment concerning any sexologically relevant disorders the introduction of a
postgradual specialization in sexual medicine is called for. The necessary diagnostic and
therapeutic issues of training are structured and divided into knowledge, attitudes/experiences
and skills. Combined, they form the basis of guidelines for an adequate advanced course of
special training. This concept is not only meant as a contribution to therapy, but is also aimed
at preventive medicine and at public health support and health care in general.

Key words: Sexual Medicine, Sexual Therapy, Diagnostics, Medical Education

Sexuelle Probleme und Konflikte haben in anderen europiischen Lindern seit vielen Jahren
arztliches Interesse geweckt und gehodren dort zum Aufgabenbereich drztlichen Handelns.
Im Rahmen der Weiterentwicklung der Europiischen Union (EU) ist fir Arzte eine
Niederlassung in allen Mitgliedslindern der EU grundsitzlich moglich. Formal muf
europaweit eine Harmonisierung der entsprechenden Richtlinien fiir die Aus- und Weiter-
bildung erfolgen sowie fiir die Niederlassung die gegenseitige Anerkennung akademischer
Qualifikationen gewihrleistet sein.

In den meisten europdischen Lindern gibt es entsprechend den bereits 1975 veroffentlichten
WHO-Richtlinien (vgl. Haeberle 1993) anerkannte universitire Ausbildungsginge in
Sexualmedizin/Sexology (s. im Uberblick Haeberle 1995). Da sich in den deutschsprachi-
gen Lindem noch keine vergleichbaren Aus-. Fort- und Weiterbildungscurricula durchge-
setzt haben, besteht ein zwingender Handlungsbedarf.

Die Bundesrepublik Deutschland steht nicht nur aus diesen europapolitischen Uberlegun-
gen heraus, sondern auch aus wissenschafishistorischen Griinden in einer doppelten Pflicht:
Die drztlichen Begriinder der Sexualwissenschaft — Bloch, Hirschfeld, Marcuse und Moll
rrrrr wirkten in Berlin. Diese medizinische Tradition wurde durch die nationalsozialistische
Ara in Deutschland radikal unterbrochen und erst seit den fiinfziger Jahren wiederbelebt
{vgl. hierzu Haeberle 1983: Eicher 1991b) — verbunden vor allem mit den Numen von
Gebsattel, Biirger-Prinz. Giese (Psychiatrie), Hallermann (Gerichtliche und soziale Medi-
zin), Borelli (Dermatologie/Andrologie) und Prill (Gynikologic). Die 1949 gegriindete
Deutsche Gesellschaft fiir Sexualforschung widmete und widmet sich menschlicher Sexua-
litiit in einem breiten Kontext unter zunehmender Betonung sozialwissenschaftlicher und
-politischer Aspekte. Deshalb., und weil im Laufe der vergangenen 7wanzig Jahren immer
mehr Patienten mit sexuellen Stérungen sich vermehrt an dirztliche Kollegen wandten und
fachlich kompetenten Rat und Hilfe erbaten. wurden 1976 von engagierten Arzten (Eicher,
Vogt, Herms. Conrad) die Heidelberger Forthildungstage fiir praktische Sexualmedizin ins
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Leben gerufen und 1978 (Molinski, Wille) die Gesellschaft fiir Praktische Sexualmedizin
(GPS) gegriindet. Aus den Heidelberger Veranstaltungen gingen insgesamt 16 Biinde
,»Praktische Sexualmedizin®™ (1976 — 1993} hervor, die alternierend von Eicher, Vogt, Herms
und Conrad herausgegeben wurden; die Mitteilungen der GPS enthalten die Vortriige der
wissenschaftlichen Jahrestreffen (1980 ~ 1993). Es erschienen erste Hand- und Lehrbiicher
fiir Sexualmedizin (Eicher 1975; Sigusch 1975; Brautigam 1977; Eicher 1980; Kockott
1988a:b;c), die sich direkt an Arzte wandten. Dieses vielfiltige Bemiihen erreichte jedoch
nicht in ausreichendem MaBe die Arzteschaft und kam damit auch nur einem Bruchteil der
Patienten* zugute: Eicher (1991a) geht von einer Zahl von rund 2500 Arzten aus, die
insgesamt an den Heidelberger Fortbildungen teilnahmen.

In der damaligen DDR gab es seit 1962 zweijahrliche sexualmedizinische Fortbildungen in
Rostock und von Aresin und Giinther (1983) ein erstes Lehrbuch fiir Sexualmedizin. Auch
hier wurden nur wenige Interessierte erreicht, die akademische Basis fiir Aus- und
Weiterbildung blieb schmal. Unter Berufung auf diese #rztliche Unterversorgung weist
Eicher darauf hin: ,Da es den Arzten seit zwanzig Jahren nicht gelingt, den Bedarf an
kompetenter Sexualberatung und -therapie zu decken, ist es nicht verwunderlich, daB immer
mehr Psychologen sexualtherapeutische Interventionen erbringen, von Patienten deshalb
aufgesucht werden und selbst von Arzten Ratsuchende iiberwiesen bekommen® (Eicher
1991a, S. 284).

Sexualitidt, Geschlechtlichkeit und Partnerschaft sind wesentlicher Bestandteil menschli-
chen Lebens und Erlebens, potentielle Quelle von Gliick und Ungliick, von Wohlbefinden
und Krankheit. Stérungen in diesem Bereich machen den Menschen zum Leidenden, zum
‘homo patiens’ und sind damit genuines Aufgabenfeld einer sich dem ganzen Menschen
verpflichtet fithlenden, anthropologisch reflektierten Medizin (vgl. Wille 1994). Diagno-
stik, Verlaufsbeobachtung und Behandlung sexueller und geschlechtlicher Storungen
gehbren zum drztlichen Heilauftrag. Dies nicht zuletzt deshalb, weil sich Menschen mit
sexuellen Problemen zunichst an den Arzt wenden.

Alle bisherigen Ergebnisse sexualwissenschaftlicher Forschung und die umfangreichen
Erfahrungen sexualmedizinischer Praxis haben zur Folge, dafl man heute nicht mehr nur auf
Hypothesen iiber Sexuelles angewiesen ist. Heute liegt international lingst ein umfangrei-
cher Fundus an naturwissenschaftlich begriindeten Erkenntnissen tiber sexuelle Funktions-
abliufe, deren Storungen und deren adiiquaie Therapie vor.

Die komplexen Verflechtungen der organischen, psychischen und sozialen Wurzeln fir die
Ausreifung der individuellen Sexualitit spiegeln sich wider in der Vielzahl der Stor-
maglichkeiten der sexuellen Funktionen und des Sexualverhaltens. Daher ist jeder prakti-
zierende Arzt in unterschiedlicher Hiufigkeit gefordert. seinen Patienten auch aut sexual-
medizinischem Gebiet Hilfe zu bieten. Neben dem Hausarzt wenden sich Frauen vor allem
anihren Gynikologen. Minner an andrologisch titige Dermatologen. Urologen und andere
Fachiirzte.

Um sowohl den zunchmend aus der Bevilkerung an die Medizin gerichteten Behandlungs-
erwartungen zu entsprechen, als auch den gesundheitspolitischen Erfordernissen des

* Formulicrungen wie Patienten. Arzte, Therapeuten ete. bezichen sich in gleicher Weise auf beide
Geschlechter.



68 H.-J. Vogt, K. Loewit, R. Wille, KM. Beier. HA.G. Bosinski

Europitischen Einigungsprozesses gerecht zu werden und damit die Chancengleichheit der
deutschen Arzteschaft zu wahren, wurde im April 1993 von sexualmedizinisch titigen
Arztinnen und Arzten die ., Akademie fiir Sexualmedizin® ins Leben gerufen. Thr vorrangi-
ges Ziel ist die Forderung der sexualmedizinischen Aus- und Weiterbildung der Arzteschaft,
in deren Konsequenz die Einfithrung der Zusatzbezeichnung ,.Sexualmedizin® in die
drztliche Weiterbildungsordnung angestrebt wird.

Sexualmedizinische Problemfelder und Stérungsbilder

Sexuelle Stérungen haben einen direkten Krankheitswert und bringen oft ¢ine Gefidhrdung
der Partnerschaft mit sich. Sowohl Symptomtriger als auch ihre Partner erfahren zum Teil
eine erhebliche Beeintrichtigung ihrer Lebensqualitit bis hin zur Existenzkrise. Konflikte
im Partnerschafts- und Sexualverhalten konnen dann auch indirekt psychosomatische
Storungen und Erkrankungen bedingen, welche wiederum zur Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungskapazitat fiihren.

Umgekehrt bewirken eine Anzahl von somatischen Erkrankungen zum Teil erhebliche
Beeintriichtigungen des sexuellen Erlebens. Dies kann entweder {iber die Stdrung sexuelier
Funktionen durch die Grunderkrankung selbst geschehen oder als Nebenwirkung von
Behandlungsmafnahmen.

Neben einer endokrinologisch fundierten Kontrazeptionsberatung einschlieflich aller
Alternativen (z.B. natiirliche oder Barrieremethoden) lassen sich 4 fiir die Sexunalmedizin
bedeutsame Aufgabenfelder unterscheiden, deren Storungsbilder im folgenden hinsichtlich
ihrer Manifestationsformen und Verbreitung niiher beschrieben sowie mit dem Verweis auf
die jeweils entsprechenden Verschliisselungen nach ICD-10 (Weligesundheitsorganisation
1993) und DSM-IV (American Psychiatric Association 1994) versehen werden:

1. Sexuelle Funktionsstérungen (in der drztlichen Sprechstunde haben diese zweifelsohne
die grofte Bedeutung)

2. Sekundire Storungen des sexuellen Erlebens und Verhaltens als direkte oder indirekte
Folge anderer Grunderkrankungen

3. Geschlechtsidentitiitsstorungen

4. Stbrungen des soziosexuellen Verhaltens (Sexualdelinquenz, Paraphilien).

1. Sexuelle Funktionsstérungen

Priivalenz sexueller Dysfunktionen

Eine Metaanalyse, die 23 Studien mit sowohl Zufalls- als auch klinischen Stichproben
auswertete (Spector 1990), fand eine Privalenz weiblicher Orgasmusstérungen von 5-10%,
erektiler Dysfunktionen von 4-9% und von vorzeitigem Orgasmus (Ejaculatio praccox) von
36-38%. Von Interesse sind auch die jiingst publizierten Ergebnissen der Massachusetis
Male Aging Study (MMAS). weil die Daten an einer reprisentativen nichi-klinischen
Stichprobe gewonnen wurden: Bei insgesamt 1290 untersuchten Miinnern einer im iibrigen
westeuropdischen Verhiltnissen vergleichbaren Population in Boston und Umgebung
zeigte sich. daB insgesamt 52% der Minner zwischen 40 und 70 Jahren zumindest eine
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gering ausgepragte erektile Dysfunktion und 9,6% sogar eine vollstindige Erektionsstorung
beklagten (Feldman 1994). Wenn man davon ausgeht, da8 sich die Struktur der Alterspy-
ramide in den kommenden Jahren zu den hoheren Altersgruppen verschieben wird, steht die
Relevanz der erektilen Dysfunktion fiir die medizinische Versorgung auBer Frage (vgl. Sohn
1994b).

Weitaus schwerer einschitzbar ist die Privalenz sexueller Probleme bei Frauen. Gerade im
Hinblick auf Orgasmusstorungen wird man den in den letzten beiden Jahrzehnten stark
angewachsenen Stellenwert der Masturbation fiir die weibliche Sexualitét beriicksichtigen
miissen (vgl. Briutigam 1989, S. 94), so daB die Angabe von Gebhard (1966) mit 16 %
(verheirateter) anorgastischer Frauen heutigen Verhiltnissen nicht mehr entsprechen diirf-
te, andererseits aber eine Haufigkeit von etwa 5 — 10 % erwartet werden kann (vgl. Kaplan
1974, Frenken 1976, Arentewicz 1980, Garde 1980, Schnabl 1983). In einer normalen
gynikologischen Klientel fand Raboch (1994) 10% anorgastische Frauen.

Sieht man einmal davon ab, da§ in allen bekannten Analysen kein Aufschluf iiber die
Kombination verschiedener Arten von sexuellen Funktionsstdrungen (z.B. vorzeitiger
Orgasmus und Erektionsstérungen), iiber das Auftreten von Problemen bei beiden Partnern
oder den Zusammenhang zwischen sexuellen Schwierigkeiten und der Paarbeziehung
gegeben wird, so sind doch die bisherigen Angaben zur Haufigkeit der verschiedenen
sexuellen Funktionsstérungen in der Allgemeinbevolkerung oder in klinischen Populatio-
nen Grund genug, von einem erheblichen Handlungsbedarf sowohl im Medizinstudium als
auch im #rztlich-diagnostischen und therapeutischen Bereich auszugehen (Pacharzina
1975; Loewit 1983; Ludewig 1987). Dies bekriftigen auch Erhebungen bei niedergelasse-
nen Arzten: In einer Befragung von Allgemeinérzten in der Schweiz schitzten ein Viertel
der Arzte den Anteil ihrer Patienten, die auch sexuelle Storungen haben, auf iiber 10 %
(Buddeberg 1981).

Systematik sexueller Dysfunktionen

Eine Systematik fiir die verschiedenen Symptombilder bei sexuellen Funktionsstérungen
ergibt sich aus der hauptsichlich betroffenen Phase innerhalb der sexuellen Reaktion.
Ausgehend von den physiologischen Untersuchungen von Masters und Johnson (1966)
wurden verschiedene Einteilungsvorschlige unterbreitet.

So haben Eicher (1975; 1980; 1988; Herms 1989) fiir die Storungsbilder bei der Frau (1.
Libidostérungen, 2. Orgasmusstérungen, 3. Vaginismus, 4. Algopareunie, 5. Poly-
symptomatische Dysfunktion) sowie Vogt (1980) fiir die beim Mann (1. Libidostdrungen,
2. Erektionsstorungen, 3. Orgasmusstorungen, 4. Ejakulationsstorungen, 5. Algopareunie)
klinisch praktikable Unterteilungen vorgeschlagen.

Fiir die international verbindlichen Klassifikationssysteme 1CD-10 (WHO 1993) und DSM-
IV (APA 1994) wurde das triphasische Konzept von Kaplan (1974) zugrundegelegt. Sie
unterscheidet die (a) ‘Lust-Appetenz-Phase’ von der (b) ‘Erregungs-Phase’ und einer (c)
abschlieBenden ‘Orgasmus-Phase’, was folgende Einteilung nach sich zieht:

(a) Appetenzstorungen (ICD-10: F52.0; DSM-1V: 302.71, 302.79)

Gefiihle von Lustlosigkeit, sexueller Desinteressiertheit bis hin zu einer aversiven Vermei-
dung sexuell gestimmter Situationen kommen sowohl bei Minnern (allerdings eher selten)
als auch bei Frauen vor. Nach einer einschligigen Multicenter-Studie (Mears 1978) findet
sich eine allgemeine sexuelle Lustlosigkeit bei etwa 50 % der in Familienplanungszentren
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ratsuchenden Frauen, aber nur bei 10 % der Miinner. Neuere Daten (Spector 1990) deuten
jedoch darauf hin, daB derartige Storungsbilder bei Minnern zunehmen. Hierbei kann es
sich (seltener) um primiire, hiiufiger aber um sekundire Appetenzstorungen als Folgen
urspriinglicher Orgasmusschwierigkeiten bzw. Erektionsstorungen handeln (vgl. Bancroft
1985; Kockott 1988a).

(b) Erregungsstorungen (ICD-10: F52.2; DSM-IV: 302.72)

Diese duBern sich bei Minnern als Erektionsstorung. Trotz sexueller Appetenz reicht die
Gliedversteifung nicht fiir eine Kohabitation bzw. sie bleibt vollig aus. Ein Drittel bis fast
die Hiilfte aller minnlichen Patienten, die wegen sexueller Probleme professionelle Hilfe
suchen, klagen iiber Erektionsstérungen (vgl. Mears 1978; Schnabl 1983).

Bei Frauen duBern sich Erregungsstérungen physiologisch als Ausbleiben der Lubrikation
trotz sexueller Lustgefiihle. Wie auch bei der minnlichen Erektionsstorung ist dieses
Ausbleiben der korperlichen Reaktion mit einem Gefiihl der Enttduschung verbunden,
gerade weil bewuBt keine sexuelle Aversion erlebt wird und damit die Erregungsstorung
indirekt auch die sexuelle Appetenz betrifft.

(c) Orgasmusstorungen (ICD-10: F52.3,F52.4; DSM-IV: 302.73-75)

Beeintrichtigungen der Orgasmusphase fiihren beim Mann zum volligen Ausbleiben des
Orgasmus (Anorgasmie), zum vorzeitigen (Orgasmus praecox; ungenau Ejaculatio praecox
genannt) oder zum verzogerten (Orgasmus retardatus) Orgasmus (vgl. Vogt 1992a; 1993),
bei der Frau hingegen meist zu volligem Ausbleiben des Orgasmus (Anorgasmie). Bei
diesen Orgasmusschwierigkeiten — sowohl des Mannes als auch der Frau — ist eine
Orientierung an quantifizierenden Kriterien fiir die Storung wenig sinnvoll. Entscheidend
ist die subjektive Bewertung des Orgasmuserlebens, das von Schuld- oder Inferioritits-
gefiihlen gegeniiber der Partnerin/dem Partner iiberlagert sein kann: Der subjektive Leidens-
druck und oft auch die Partner-, Situations- und Stimmungsabhingigkeit der Symptomatik
kann sehr verschieden sein, was besonders bei den Orgasmusschwierigkeiten der Frau der
Fall ist. Gerade bei Orgasmusstorungen ist es wichtig, wegen der grolen Variabilitit
individuellen Erlebens nicht vorschnell zu pathologisieren.

(d) Besondere Storungsbilder

Nicht in die bisherige Einteilung (a-c) integrierbar ist der Vaginismus (ICD-10: F52.5;
DSM-1V: 306.51), iiber den bis zu 20% der Frauen mit sexuellen Problemen klagen (zur
Epidemiologie vgl. Mears 1978; Spector 1990); dabei kommt es zur reflexartigen Ver-
krampfung des duBeren Drittels der Scheide und der Beckenbodenmuskulatur beim Ver-
such, das Glied einzufithren (in schweren Fillen auch des eigenen Fingers oder eines
Tampons bzw. Spekulums bei der gyniikologischen Untersuchung). Diese Frauen sind oft
in ihrer sexuellen Appetenz und Orgasmusfihigkeit unbeeintrachtigt, sofern sie sicher sind,
daB eine Penetration nicht versucht wird (Eicher 1980; 1988; Herms 1989).

Die Dyspareunie (ICD-10: F52.6; DSM-1V: 302.76) liBt sich bei Frauen in eine externe (an
den duBeren Genitalien und am Scheideneingang lokalisierte) und eine interne Form
(welche besonders von der Portio ausgeht) aufteilen. Die Schmerzen beim Koitus sind so
stark, daff die weitere sexuelle Stimulation blockiert wird und bei wiederholten (schmerz-
haften) Koitusversuchen die Frau mitunter sogar eine Appetenzstorung beziehungsweise
einen Vaginismus entwickelt. Klirende Ubersichten iiber die hiiufigsten Ursachen externer
und interner Dyspareunie der Frau finden sich bei Hertoft (1989) und Eicher (1991¢);
Privalenzschitzungen in unausgelesenen Stichproben reichen von 8 — 20% (Spector 1990).
Dyspareunie (Algopareunie) kann bei Minnern z.B. durch eine Phimose oder ein Frenulum
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breve bedingt sein, was beides operativ relativ leicht zu korrigieren ist. Schmerzen beim
Koitus konnen weiterhin durch Wunden oder Narben am Penis bzw. infolge von Infektionen
oder Reizungen der Glans penis und des Priputiums entstehen (z.B. sekundiire Pilz-
infektionen, Allergien u.d.) sowie auch anorektale Ursachen haben (Vogt 1992b). Eine
weitere Besonderheit beim Mann ist die retrograde Ejakulation mit SamenerguB in die
Blase. Das Orgasmuserleben ist hier nicht beeintrichtigt und meist besteht kein psychischer
Leidensdruck, es sei denn bei bestehendem Kinderwunsch. Die retrograde Ejakulation hat
korperliche Ursachen, entweder primidre oder sekundire (postoperative, z.B. nach
transurethraler Prostata-Resektion).

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

Beinahe alle medizinisch-klinischen Ficher betreuen Patienten, bei denen es infolge
verschiedener Erkrankungen auch zu sexuellen Stérungen kommen kann. Nicht im ICD-10,
aber im DSM-IV findet sich entsprechend (allerdings erst neu aufgenommen) die Kategorie
»Sexual Dysfunction Due to a General Medical Condition* mit einer Einteilung, die sich
nach der jeweils hauptsidchlich betroffenen sexuellen Funktion richtet (DSM-1V: 625.0,
625.8, 607.84, 608.89). Im Vordergrund der Betreuung dieser Patienten steht die Erhaltung
bzw. Wiederherstellung vitaler Funktionen. Heilung oder Linderung orientiert sich jedoch
stets auch auf ein bestimmtes (im Rahmen der Krankheit mégliches) Mafl von Lebensqua-
litét. In Anbetracht der Tatsache, daBf der Patient immer auch ein Mensch mit partnerschaft-
lichen und sexuellen Bediirfnissen ist, darf diese Dimension bei der Behandlung der
Erkrankung nie aus dem Blick verloren werden. Sicher werden sich Einschnitte in das
sexuell-partnerschaftliche Erleben mitunter nicht umgehen lassen. Die Abwigung der
Maoglichkeiten und Risiken im kollegialen Miteinander mit dem klinischen Spezialisten, die
Vorbereitung und Betreuung des Patienten in derartigen Situationen, die Bereitstellung
spezieller Hilfen zur Minderung oder Uberbriickung sexuellen Leidens, die Erarbeitung
alternativer Moglichkeiten zur Gestaltung partnerschaftlicher Sexualitit gemeinsam mit
dem Patienten und moglichst seinem Partner — das alles wiren Aufgaben des in diesen Fillen
konsiliarisch titigen oder mitbehandelnden Sexualmediziners.

Im Folgenden sollen kurz und nur beispielhaft ausgewdhlite Krankheitsbilder aus einigen
klinischen Fichern angesprochen werden, bei denen eine Beeintrichtigung der vita sexualis
bekannt ist.

Pddiatrie

Alle mit dauernder korperlicher und/oder geistiger Behinderung einhergehenden angebo-
renen oder erworbenen Krankheiten und Syndrome kénnen in der Adoleszenz und nachfol-
gend im Erwachsenenalter auch zu Probiemen im Erleben der Geschlechtlichkeit. Partner-
schaft und Sexualitiit fiihren. Die betroffenen Kinder erleben spiitestens in der Pubertiit
spezifische Probleme in der Aufnahme sexueller Beziehungen. Die genetisch und/oder
priinatal-hormonell bedingten Intersex-Syndrome werden dabei insofern besondere Beach-
tung finden miissen. als es sich hier um Erkrankungen handelt. die direkt in die sexuellen
Funktionen und teilweise auch in den Bereich der geschlechtlichen Identitiit eingreifen.
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Zwar hat die naturwissenschaftlich fundierte Sexuologie eine Fiille von Kenntnissen iiber
die Entwicklung der Geschiechtsidentitiit aus dem Studium dieser Erkrankungen gewon-
nen, die international bereits in die pidiatrische Betreuung dieser Patienten einfliefen; im
europiiischen und speziell im deutschen padiatrischen Klinikalltag ist fiir die Bearbeitung
dieser Problematik bislang aber noch zu wenig Raum. SchlieBlich bedarf die Pédiatrie
sexualmedizinischer Kompetenz bei der Erkennung und Behandlung sexuell mi3brauchter
Kinder. Deren Zahl muB mindestens auf 10 bis 15 % aller Kinder geschitzt werden (Frenken
1988; Kinzl 1993). Alizuoft werden hier entweder Anzeichen sowohl iibersehen als auch
iiberinterpretiert; nicht selten kommt es auch durch selbsterklértes Expertentum zu weiteren
(und vermeidbaren) Traumatisierungen (Fegert 1993).

Aber auch die sogenannte ,,normale Entwicklung" bedarf der Begleitung: Die Ausdehnung
der padiatrischen Fachgebietsinhalte auf das Jugendalter schlieBt jetzt mit der Pubertit die
sensibelste und storanfilligste Periode geschlechtlicher und sexueller Entwicklung in die
kinderérztliche Betreuung ein; insbesondere unter (primér-)priventiven Gesichtspunkten
ist dies eine duflerst wichtige Aufgabe, die sich ohne Orientierung an aktuellen empirischen
Daten iiber das Sexualverhalten Jugendlicher kaum bewiiltigen 1aBt.

Innere Medizin

Der hohe Prozentsatz von Ménnern mit Erektionsstorungen beim Diabetes mellitus ist in
vielen Verdffentlichungen immer wieder hervorgehoben worden (bis zu 80% nach 10
Jahren Krankheitsdauer; Block 1982; Lehman 1983; House 1986; Schramek 1988; Lustman
1990; Wang 1993). Auch bei weiblichen Patienten mit Diabetes mellitus wurden Stérungen
des sexuellen Erlebens beschrieben (Jensen 1985). Diese Storungsrate erhoht sich noch bei
der nicht seltenen Kombination von Hypertonus und Diabetes (Zemel 1988; Hamilton
1990). Andere Endokrinopathien, insbesondere Storungen des Sexualhormonhaushaltes
(auch bei genetisch bedingten Leiden) konnen mannigfache Auswirkungen auf das sexuelle
Erleben und Verhalten haben (Money 1977; Vogt 1980). Beim Hypertoniker sind sexuelle
Funktionen dariiber hinaus hiufig im Gefolge der antihypertensiven Therapie, zumal mit
Beta-Rezeptorenblockern, aber auch als Folge der Angiopathie beeintrichtigt (Stevenson
1984, Hsueh 1988; Scharf 1989; Kligman 1989; Birbari 1992). Bei der dialysepflichtigen
Niereninsuffizienz kommt es ebenfalls oft zu sexuellen Funktionsstérungen, die nicht selten
nach erfolgter Nierentransplantation bestehen bleiben, wobei die Mechanismen der Storung
angiopathisch, hormonell, toxisch oder psychosomatisch bedingt sein kénnen (Burns 1979;
Mastrogiacomo 1984; Rodger 1985). Die Betreuung von (meist ilteren) Patienten mit
chronisch-ischdmischer Herzkrankheit bzw. Myokardinfarkt verlangt sexualmedizinische
Kompetenz insbesondere wihrend der Rehabilitation: Einerseits miissen diffuse (und
mitunter tatsichlich streBverstirkende) Sorgen beziiglich einer Gefihrdung durch sexuelle
Aktivitdt aufgefangen werden, andererseits aber sind die Grenzen korperlicher Belastbar-
keit auch mit Blick auf die individuelle Sexualitit zu beurteilen und im Behandlungsplan

therapeutisch zu beriicksichtigen (Scheingold 1976; Halhuber 1977, Cyran 1990; Weizman
1991; Hertzeanu 1993).

Chirurgie

Sexuelle Storungen konnen Folgen groBerer Eingriffe im Bauch- und Beckenraum sein
(insbesondere in der GefaB-, Unfall-, aber auch der Tumorchirurgie), wobei dies zum einen
auf unmittelbare Funktionsbeeintriichtigungen durch Schidigung von Nerven- und GefaB-
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bahnen der Genitalregion zuriickgeht, zum anderen konnen aber auch indirekt das sexuelle
Erleben und die Partnerschaft z.B. durch Anlage eines Anus praeter gestort sein (Fasth 1978,
Danzi 1983; La Monica 1985; Santangelo 1987; Nijman 1987; Yasutomi 1988; Hojo 1989;
Haering 1990; Scaglia 1992). Vor allem gefifichirurgische Eingriffe im aorto-iliakalen
Stromgebiet gehen hiufig mit sexuellen Funktionsverdnderungen einher (Weinstein 1975;
Miles 1982; Oshiro 1984; Thetter 1984).

Urologie

Zum genuinen Aufgabenfeld der Urologie gehortdie Behandlung funktionsbeeintrachtigender
anatomischer Abweichungen des Penis sowie auch der Induratio penis plastica (Peyronie-
Krankheit). Dabei ist das erste Symptom der Peyronie-Krankheit oft ein Schmerz bei der
Erektion, der so stark sein kann, da8 ein Koitus dadurch unmoglich wird. Weitere wichtige
— mit sexuellen Funktionsstorungen verbundene — urologische Krankheitsbilder sind der
Priapismus bzw. die Fibrosierung der Corpora cavernosa und die verschiedenen Formen
arteriell oder venos bedingter unzureichender Blutdruckverhiltnisse im Schwellkorper, was
gerade bei dlteren Minnern von groBer Bedeutung sein diirfte und meist im Zusammenhang
mit der Grunderkrankung bzw. genereller altersbedingter Verinderungen der BlutgefiBe
(Arteriosklerose) steht (Ebbehoj 1989). Der Urologie kommt seit Beginn der 80er Jahre das
Verdienst zu, den wissenschaftlichen Kenntnisstand iiber die Physiologie der Erektion
wesentlich erweitert und in entsprechende Untersuchungsverfahren umgesetzt zu haben.
Sowohl die penile arterielle Strombahn als auch die Bestimmung der venosen AbfluB-
verhiltnisse des Penis gehoren zur urologischen Routinediagnostik. Zunehmend werden in
der Urologie nun auch interdisziplindre Ansitze in Diagnostik und Therapie erkennbar,
welche nicht mehr in den Streit ‘psychogen’ versus ‘somatogen’ verursachter Erektions-
storungen verstrickt sind, sondern eine ‘ganzheitlich-psychosomatische’ Orientierung
aufnehmen (Krauss 1990, Sohn 1994b).

Neurologie/Psychiatrie

Sexuelle Storungen im Gefolge von Querschnittsldhmungen, aber auch von Neuropathien
sind regelmiBig zu beobachten (Comarr 1978). Anfallsieiden konnen hingegen nicht nur
unmittelbar, sondern auch durch die notwendige antikonvulsive Therapie zu einer funktio-
nell und psychisch beeintrachtigten Sexualitiit fiihren (Geschwind 1983; Morell 1991). Bei
Zustand nach zerebralen Ischimien kénnen sexuelle Funktionsstorungen auch nach erfolg-
reicher Rehabilitation weiterbestehen, da sie in diesem Zusammenhang selten problemati-
siert werden (Cosleet 1986). Ahnliches gilt beim Lumbago bzw. beim Bandscheiben-
Prolaps, wo Beratungen meist schon ausreichend wiren: Arzt und Patient haben aber hiufig
Schwierigkeiten, dieses Thema anzusprechen.

Ganz unbestritten sind die groBen psychiatrischen Krankheitsbilder (schizophrene Psycho-
sen, endogene Depressionen) auch mit Storungen des sexuellen und/oder geschlechtlichen
Verhaltens vergesellschaftet (Schorsch 1967; Arieti 1975). Die notwendige medikamentdse
Therapie beeintrichtigt nicht selten zusitzlich das sexuelle Erleben der Patienten (Kotin
1976; Watanabe 1978; Harrison 1986; Pfeiffer 1991: Balon 1993).

Gyndikologie und Geburtshilfe
Die reproduktive Seite der Sexualitdt birgt eine Vielzahl von Konflikten, etwa beim
unerfiillten Kinderwunsch einerseits und der ungewollten Schwangerschaft andererseits.
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Spiitestens seit der gesetzlichen Festlegung (Schwangeren- und Familienhilfegesetz vom
Juli 1992, BGBL 14.8.1992.S. 1398) ciner Beratungspflicht fiir Frauen in Schwangerschafts-
konfliktsituationen, aber generell auch fiir Minner hinsichtlich der Kontrazeptionsberatung,
ist deutlich, daB die Medizin sich keineswegs auf die rein somatische Seite der Reproduktion
beschriinken kann. Eine Reihe von Frauen mit Storungen, deren Wurzeln (auch oder
ausschlieBlich) in ihrer vita sexualis liegen, suchen den Gynikologen auf. Neben dem
Vaginismus und der Dyspareunie (Walthard 1909; Eicher 1975; Eicher 1980; Sandberg
1987) seien hier vor allem rezidivierende Scheideninfektionen mit Candida albicans oder
Trichomonaden genannt, bei denen die Mitverursachung durch psychosexuelle Stérungen
bekannt ist (Molinski 1983; Rechenberger 1994). Die im Gefolge gynédkologisch-operativer
Eingriffe (Ablatio mammae, Hysterektomie) auftretenden sexuellen und partnerschaftli-
chen Probleme der Frau bediirfen sexualmedizinischer Begleitung (Buddeberg 1985;
Andersen 1989; Eicher 1993). Gleiches gilt fiir Frauen mit sexuellen Dysfunktionen bei
Harninkontinenz (Sutherst 1980).

Dermato-Venerologie

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

3. Geschlechtsidentititsstérungen

Die menschliche Geschlechtsidentitiit, d.h. das iiberdauernde Gefithl der Zugehorigkeit
zum minnlichen oder weiblichen Geschlecht, ist das Ergebnis eines interaktionalen
Entwicklungsprozesses, in dem biologische, psychische und soziokulturelle Bedingungen
im Regelfalle so zusammenwirken, daB Kongruenz zwischen chromosomalem, gonadalem,
hormonalem, gonoduktalem, genitalem, zerebralem und sozialem Geschlecht und
Geschlechtsidentitit besteht. Diskordanzen zwischen den verschiedenen Ebenen der
Geschlechtszugehorigkeit imponieren in der klinischen Praxis entweder als morphologi-
sche Intersex-Syndrome (mit oder ohne Storung der Geschlechtsidentitiit) oder aber als
‘reine’ Storungen der Geschlechtsidentitit. Die schwerste Form der Geschlechts-
identitétsstorung ist der Transsexualismus (ICD-10: F64.0; DSM-1V: 302.6. 302.85). dessen
Hiufigkeit in der Bundesrepublik Deutschland ungefihr 2 auf 100.000 Erwachsene betrigt
(Osburg 1993). Der Transsexualismus ist gekennzeichnet durch die dauerhafte tiefinnere
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Gewibheit, *eigentlich’” dem anderen Geschlecht anzugehoren, verbunden mit der Ablch-
nung der korperlichen Merkmale des angeborenen Geschlechts und dem dringenden
Waunsch, soweit als moglich die korperliche Erscheinungsform des Identititsgeschlechies
anzunehmen und in dessen Rolie zu leben (vgl. Benjamin 1966; Eicher 1992).

Arzte werden auf vielfaltige Weise mit Problemen geschlechtsidentititsgestrter Patienten
konfrontiert: Diese (bzw. ihre Eltern oder Partner) wenden sich an sie entweder mit der Bitte
um Beratung, zunehmend aber auch mit der Forderung nach kontrargeschlechtlicher
hormoneller Behandlung und/oder Durchfiihrung von bzw. Vermittlung zu geschlechts-
verandernden operativen MaBnahmen. Weiterhin ergehen von den zustdndigen Amtsge-
richten Gutachtenauftrige zur Vornamens- und/oder Personenstandsinderung nach dem
Transsexuellengesetz (Bosinski 1994a). Die gegenwirtige Praxis drztlichen Umganges mit
geschlechtsidentititsgestorten Patienten ist nicht immer zufriedenstellend: Mitunter wird
ohne eingehende Differentialdiagnostik dem Ersuchen der Patienten nach hormoneller
Behandlung nachgegeben, so da8 sich Fille eines ‘iatrogenen Transsexualismus’ entwik-
keln. Operateure sind unsicher, ob die erbetenen geschlechtstransformierenden Eingriffe
auch tatsiichlich ausreichend indiziert sind. Sexualmedizinische Kompetenz ist angesichts
der schwerwiegenden und irreversiblen Konsequenzen geschlechtstransformierender Ein-
griffe dringend erforderlich und verlangt die Beherrschung der Diagnostik und vor allem der
Differentialdiagnostik von Geschlechtsidentititsstorungen sowie die Kenntnis der dement-
sprechend verschiedenen therapeutischen Optionen. Weit hiufiger als der Transsexuaalismus
sind beispielsweise transvestitisch-fetischistische Symptombilder (ICD-10: F64.1, F65.1,
F66.1; DSM-IV: 302.3), bei denen auch passagere Umwandlungswiinsche bestehen konnen
{vgl. Becker 1994; Bosinski 1994b).

4. Stérungen des soziosexuellen Verhaltens: Sexualdelinquenz, Paraphilien

Als klinisch bedeutsam und theoretisch aufschlufireich hat sich die Beschiftigung mit
abweichendem — und das bedeutet nicht selten inkriminiertem — Sexualverhalten erwiesen,
auch wenn dessen Erkenntniswert dem geringfiigigen Anteil der Sexualdelinquenz (unter
1%} an der Gesamtdelinquenz nicht entnommen werden kann. So 148t sich das Dunkelfeld
strafverfolgbarer sexueller Verhaltensweisen auf das Fiinf- bis Zehnfache schitzen (insbe-
sondere beim sexuellen MiBbrauch von Kindern und bei intrafamiliiren sexuellen Ubergrif-
fen). Entsprechende Hinweise ergeben sich beispielsweise aus den Zahlen der
Kriminalstatistik (die aktuellen Daten stammen aus dem Jahre 1991 und bezichen sich noch
auf die alten Bundeslinder: Alle polizeilich angezeigten Sexualstraftaten = 41.931:
ermittelte Tatverdiichtige = 20.383; Verurteilte = 6.080). Strafbedrohte sexuelle Ubergriffe
sogar bis zu 100.000 pro Jahr sind nicht auszuschlieBen, dariiber hinaus gehende Schiitzun-
gen entbehren aber einer nachvollziehbaren Grundlage (Volbert 1992). Das jihrlich 50 -
100.000fach (meist von Minaern) Kindern und Frauen angetane Leid mul sexualmedizinisch
duBerst ernst genommen werden und sollte sowohl priventive als auch gezielte therapeu-
tische Schritte nach sich ziehen — fiir Opfer und Titer. Dabei wird einerseits zu beriicksich-
tigen sein, daB keineswegs jede Sexualstraftat (z.B. exhibitionistische Handlungen) das/die
Opfer seelisch traumatisiert und langanhaltende Schiiden hinterldit (Littmann 1992; Fegert
1993). sowie andererseits, dab keineswegs jeder Sexualstraftiiter ‘automatisch’ rickfillig
wird (Beier 19952a). Ganz unabhiingig von der juristischen Bewertung kommen sexuelle
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Ubergriffe aus therapeutischer Sicht zunichst als Ausdruck einer gestdrten sozialen
Funktion von Sexualitiit in Betracht: Sexualitit ist durch ihre — wie auch immer gerichtete
- grundsiitzliche Partnerbezogenheit gekennzeichnet und auf Wir-Bildung hin angelegt.
Mit dieser sozialen Funktion von Sexualitiit geht aber auch das Risiko ihrer dysfunktionalen
Gestaltung einher, was mit strafbaren Handlungen verbunden sein kann und unter
soziodynamischer Perspektive ein Verfehlen der durchschnittlich erwartbaren Partner-
interessen zum Ausdruck bringt. Dies wird als Dissexualitit (,,sich im Sexuellen ausdriik-
kendes Sozialversagen*) definiert (Beier 1994; 1995a), zumal der im angloamerikanischen
Sprachgebrauch verbreitete und in die DSM-Nomenklatur eingegangene Begriff ‘Paraphilie’
(Money 1986; 1988) auch alle sexuell abweichenden Verhaltensweisen umfafit, die kein
Sozialversagen implizieren miissen (z.B. Fetischismus oder Koprophilie).

GroBe praktische Relevanz besitzen die folgenden Storungen des soziosexuellen Verhal-
tens, die sich auch nach der Intensitiit der “Partnerbezogenheit’ (das Opfer ist aus Sicht des
Titers ein ‘Partner’) unterscheiden lassen:

1. Exhibitionismus: visuelle Kontaktaufnahme zu einem Schaupartner (auch Kind) aus der
Distanz (ICD-10: F65.2, DSM-IV: 302.40)

2. Frotteurismus: (scheinbar zufillige) korperliche Kontaktaufnahme zu einem potentiell
interessanten Partner (auch Kind) z.B. in Menschenansammlungen (ICD-10: F65.8;
DSM-1V: 302.89)

3. Sexuelle Notigung, Vergewaltigung: aggressive korperliche Kontaktaufnahme zu einem
Partner bzw. genitale Vereinigung (auch mit Kind); im ICD-10 und DSM-IV nicht
eigenstindig erfaBt

4. Pidophilie: vorrangiges Interesse an kindlichem Partner (ICD-10: F65.4; DSM-IV:
302.20)

5. Inzestudse Handlungen: Ersatzpartnerschaft mit Abhingigen, meist vor dem Hinter-
grund spezifischer innerfamilidrer Beziehungsmuster; im ICD-10 und DSM-IV nicht
gesondert erfaBt.

Sexualmedizinische Diagnostik und Therapie

In Anlehnung an die Curriculum-Planungen fiir die drztliche psychotherapeutische Weiter-
bildung in Deutschland (vgi. Geyer 1994) ist es sinnvoll, diagnostische und therapeutische

Ausbildungsinhalte nach Kenntnissen, Einstellungen/Erfahrungen und Fertigkeiten zu
unterscheiden.

Kenntnisse

Diese betreffen zunichst die theoretischen Grundlagen der Sexualmedizin einschlieBlich
evolutionsbiologischer und ethologischer Befunde, insbesondere zum Verlauf der korper-
lichen Sexualentwicklung, zum Verlauf der psychosexuellen Entwicklung unter besonderer
Beriicksichtigung geschlechtsabhingiger Unterschiede, der Entwicklung der Geschlechts-
identitidt und der sexuellen Orientierung (Bi-, Homo- und Heterosexualitit), der Physiologie
der sexuellen Erregung und des sexuellen Vollzuges, zu Soziosexualitit und Geschlechts-
rollen sowie Zusammenhingen zwischen reproduktivem und sexuellem Verhalten,
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Darauf fulend sind besondere Kenntnisse in Krankheitslehre und Differentialdiagnostik
(Epidemiologie, Manifestation und Behandlungsmdglichkeiten) bei sexuellen Funktions-
storungen, Storungen der Geschlechtsidentitit sowie des soziosexuellen Verhaltens
(Sexualdelinquenz, Paraphilien) erforderlich.

Einstellungen/Erfahrungen

Patienten mit sexuellen Problemen versuchen meist sehr vorsichtig auszuloten, ob sie bei
ihrem Arzt iiberhaupt fiir ihre Sorgen Gehor und Kompetenz finden werden. Sie registrieren
dabei sensibel, ob ihr Gesprichspartner im Sinne einer empathischen, teilnehmenden
Beobachtung offen ist auch fiir diese Klagen, oder aber — aus welchen Griinden auch immer
- eher dazu neigt, den benétigten ‘atmosphirischen Raum’ nicht zu gewihren, vielleicht
ohne es zu merken oder zu wollen. Die auf Seiten des Arztes notwendige Offenheit fiir
sexuelle Storungen ihrer Patienten setzen besondere Erfahrungen und eine Einstellung
voraus, welche keineswegs ausschlieBlich durch die zunehmende Integration psychosozialer
Kompetenzen im Medizinstudium oder einer spiteren Berufsausiibung erreichbar ist — sie
wird dadurch bestenfalls ‘angebahnt’. Im Rahmen der Zusatzbezeichnung ,,Sexualmedizin®
ist es erforderlich, diese Liicke zu schlieBen, wozu die Reflektion des eigenen Umgangs mit
Sexualitit durch die Teilnahme an einer themenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe, einer
Balintgruppe sowie Einzel-Supervisionen (von Erstinterviews, Beratungen und Behandlun-
gen) dienen soll. Erst auf der Grundlage einer gegeniiber dem Patienten vorurteilsfreien und
neutralen, aber empathischen Haltung lassen sich weitere diagnostische und therapeutische
Fertigkeiten entfalten.

Diagnostische Fertigkeiten

Die Diagnostik von sexuellen Problemen verlangt neben einer Erhebung der allgemeinen
und der Sexualanamnese sowie der exakten klinischen Untersuchung die kompetente
Beurteilung der Ergebnisse aller jeweils erforderlichen labormedizinischen und funktions-
analytischen Untersuchungen. Bei sexuellen Funktionsstérungen wire dies die korrekte
Einordnung der Befunde z.B. der dynamischen Pharmako-Duplexsonographie und der
-Cavernosographie oder der nichtlichen penilen Tumeszenzmessung (NPT) sowie bei
Geschlechtsidentititsstorungen der endokrinotogischen Funktionsdiagnostik und androlo-
gischer bzw. gynikologischer Zusatzuntersuchungen.

Notwendig ist die Koordination dieser Untersuchungen sowie dariiber hinaus vor allem eine
detaillierte Exploration sexuellen Erlebens und Verhaltens beim Patienten beziehungsweise
beim Paar, dessen sexuelle Beziehung gestort ist (auch wenn nur ein Partner der
‘Symptomtriger’ ist).

Von Bedeutung sind dabei die Art des Hauptsymptoms und die Ereignisse bei Beginn des
Problems sowie gegebenenfalls friihere sexuelle Stérungen, um die biographische Relevanz
des aktuellen Symptoms einschitzen zu koénnen. Dem Paargespriich (und der Paar-
diagnostik) kommt insofern eine besonders groBe Bedeutung fiir prognostische und
differentialtherapeutische Uberlegungen zu, da eine Sexualtherapie ein groBes MaB an
Kooperation beider Partner erfordert — zumindest im Hinblick auf den beiderseitigen
Wunsch nach einer gemeinsamen partnerschaftlichen Perspektive. Diese (Paar-)Vorausset-
zung ist aber bei den meisten sexuellen Funktionsstorungen gegeben — die Sexualsymptome
sind hier nicht die Folge von tieferliegenden (intrapsychischen) Konflikten. sondern
resultieren hiufiger aus eher obertlichlichen (erlebnisreaktiven) Quellen, wie z.B. der
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angstvollen Erwartung eines Leistungsversagens (s.u.). Andererseits lassen sich sexuelle
Funktionsstérungen sowohl bei neurotischen als auch bei psychotischen Patienten finden,
wie auch die Partner von Patienten mit sexuellen Funktionsstérungen wiederum neurotisch
oder psychotisch gestirt sein konnen. Eine schwere psychopathologische Symptomatik im
Sinne einer psychiatrischen Erkrankung bei auch nur einem Partner beeinfluBt nicht nur die
Sexualfunktion, sondern auch eine Sexualtherapie stark. Das bedeutet nicht, daB in diesen
Fillen eine Behandlung ganz unméglich wiire — nur sind Diagnostik und Therapie dieser
{eher seltenen) Fille nicht durch die Ausbildungsinhalte der Zusatzbezeichnung , Sexual-
medizin™ abgedeckt, sondern setzen entsprechend zusitzliche (insbesondere psychiatri-
sche) Kompetenzen voraus. Aus diesen Griinden ist im Verlauf der Sexuatbefunderhebung
eine erginzende Anamnese und Exploration unerldBlich, welche auf Vorhandensein und Art
etwaiger psychopathologischer Symptome eingeht. Unverzichtbar ist weiterhin eine kor-
perliche Untersuchung zum Nachweis oder Ausschiufl somatischer (Mit-)Ursachen sexuel-
ler Funktionsstorungen. Dies verlangt ein Vorgehen nach den Grundsitzen der #rztlichen
Sorgfalispflichtin Kooperation mitentsprechenden Fachkollegen (insbesondere Andrologie,
Gynikologie, Psychiatrie, Endokrinologie, Urologie und Radiologie).

Therapeutische Fertigkeiten

1. Sexuelle Funktionsstérungen

Unabhiingig von der auslésenden Ursache wird jedes Versagen als Ich-Krinkung empfun-
den. Dies gilt in besonderer Weise auch fiir sexuelles Versagen. Dabei ist es zunichst
unerheblich, ob eine Sexualstbrung primédr somatisch oder psychisch verursacht ist.
Zwangskiufig kommt es zu einer somato-psychischen bzw. psycho-somatischen Reaktion.
Deshalb ist das diagnostische Vorgehen — Anamnese, kérperliche Untersuchung, angepa8-
tes Labor/apparative Methoden — in gleicher Weise wie bei anderen Erkrankungen auch
zugleich der Einstieg in die Therapie. So ist z.B. die korperliche Untersuchung fiir den
Patienten das duflere Zeichen dafiir, daB der Arzt ihn in seinem kérperlichen und seelischen
Leidenszustand annimmt — Voraussetzung fiir eine tragfihige Arzt-Patient-/Patient-Arzt-
Beziehung. Nicht selten geniigt eine einfithlsame Aufklidrung, um z.B. phallische Irrtii-
mer™ aufzukliren und eine entsprechende Be- und Verarbeitung einzuleiten (Vogt 1980).
Auch konnen in sexualmedizinischen Gespriichen perioperativ 2.B. bei Mammaablatio
wegen eines Karzinoms (Herms 1977; 1990) oder bei Hysterektomie (Eicher 1993) Angste
abgebaut und tiefer reichende Storungen vermieden werden. Vergleichbares gilt fiir eine
Vielzahl drztlicher Malinahmen wie fiir tagtiigliche Erlebnisse der unterschiedlich struktu-
rierten und individuell reagierenden Menschen.

Im Einklang mit modernen Vorstellungen der psychosomatischen Krankheitslehre (Uexkiill
1990} ist es daher sinnvoll. auch fiir dic sexuclien Funktionsstdrungen von cinem psycho-
somatischen Verursuchungskonzept auszugehen, nach dem die Ursachen von sexuellen
Funktionsstorungen mehreren Ebenen zuzuordnen wiiren. Mit Kaplan (1974; 1990) LBt sich
unterscheiden zwischen unmittelbar wirkenden und tieferliegenden Verursachungsfaktoren.
Tieferliegende (psychische) Ursachen sexueller Funktionsstorungen sind vor allem
intrapsychische Konflikie. die neurosenpsychologischen Konzepten zufolge ihren Ur-
sprung in friihkindlichen Entwicklungsabschnitten haben und bei denen dann dic sexuelle
Stirung einen Kompromify zwischen sexuellen Triebimpulsen und psychischen Abwehr-
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mechanismen darstellt. Ferner sind aber auch neurotische Interaktionen innerhalb eciner
komplizierteren Paardynamik méglich, in der Sexualitét quasi zum *Austragungsfeld’ wird.
So wurden von Willi (1975) verschiedene Formen unbewuflter partnerschafilicher Ver-
schrinkungen beschrieben, in denen der symptomfreie Partner ein (unbewufites} Interesse
an der Aufrechterhaitung der sexuellen Stdrung hat, weil diese eine wichtige Funktion fiir
dessen cigene Rolle in der Beziehung darstellt. Die Bedeutung intrapsychischer Konflikte
und partnerbezogener Verursachungsfaktoren fiir die Atiologie von sexuellen Funktionssts-
rungen ist zwar unbestritten, deren Behandlung verlangt jedoch spezielle psychotherapeu-
tische Kompetenzen, die im Rahmen der Zusatzbezeichnung ,Sexualmedizin® nicht in
vollem Umfang erworben werden kdnnen.

Die Griinde fiir sexuelle Funktionsstdrungen liegen jedoch in den meisten Fillen auf einer
cher oberflichlichen, aktuell erlebnisreaktiven Verursachungsebene und kénnen auf dieser
Ebene dann auch sexualtherapeutisch angegangen werden (vgl. Masters 1966; 1975; Kaplan
1974; 1990; Molinski 1976; Arentewicz 1980). Storungsgenetisch wesentlich sind hierbei
zumeist affektive und kognitive Prozesse (vor allem Angst bezichungsweise Angstabwehr),
welche destruktiv auf die Wahrnehmung und das Zulassen erotischer Reize und damit auch
den Ablauf der sexuellen Reaktion einwirken. In diesem Zusammenhang stehen iibertrie-
bene Selbstforderungen und -erwartungen (nicht zuletzt auch im Sinne von Leistungs-
mythen) und die damit verbundenen Selbstverstirkungsmechanismen (z.B. durch Versagens-
angst, Vermeidungsverhalten) sowie sensorische und kognitive Barrieren wie z. B. Selbst-
beobachtung, iibermiBige Kontrolle (Langer 1992: Fahrner 1994; Hartmana 1994).

Fiir die Diagnostik geht es daher vor allem um die Frage der Unterscheidung zwischen einer
(psychodynamisch) tieferlicgenden emotionalen Regulationsstorung (intrapsychische Kon-
flikte des Symptomtrigers oder auch des Nicht-Symptomtrigers innerhalb einer gestorten
Paarbeziehung) und unmittelbaren {eher an der *Oberfliche’ gelegenen) Verursachungs-
faktoren. Im ersten Fall ist eine Psychotherapie indiziert, im letzteren Fall lassen sich bei
intakter Paarbezichung die in der Partnerschaft angelegten und durch sie verfiigbaren
Bewiiltigungs- und Kompensationsmoglichkeiten gut fiir eine Sexuaitherapie innerhalb
einer tiberschaubaren Anzahl von Sitzungen nutzen.

Wichtige Bestandteile dieser im Rahmen der Zusatzbezeichnung ,Sexualmedizin® er-
lernbaren sexualtherapeutischen Interventionen sind die gestuften Verhaltensanieitungen
(‘Gbungen’. *Hausaufgaben’) nach Masters und Johnson (1966; 1975}, welche die Moglich-
keit zu spezifischen neuen sexuellen Erfahrungen bieten und unter Anleitung vom Paar fir
sich erarbeitet werden. Es kommt dabei zur Auflosung von Selbstverstirkungsmechanismen
beim Symptomtriiger auch durch die Wahrnehmung der partnerschaftlichen “Zustiindigkeit”
fiir dieses Symptom im therapeutischen ProzeB. Dieses Behandlungsverfahren ist vom
Zeitaufwand begrenzbar und 14Bt sich gut von einem cinzelnen Therapeuten durchfithren.
verlangt also nicht die Behandlung durch ein Therapeuten-Paar, wie es noch von Masters
und Johnson vorgesehen war.

Die entscheidenden Wirkfaktoren des sexualtherapeutischen Vorgehens liegen also zum
cinen in den systematisch dargebotenen Moglichkeiten neuer sexueller Selbsterfahrung fir
das Paar sowie zum anderen in der fokussierende Deskription (Molinski 1976). Dabei
handelt es sich um eine genaue Beschreibung des Erlebens und Verhaltens withrend der
Ubungen und damit im Grunde genommen um ein *Verstindlichmachen™ der Sexualstorung
selbst ~ eine auch fir das Paar {iberschaubare therapeutische Einflufnahme auf deren
Beziehung. Ebenso ist auch das Herausarbeiten von kommunikativen Funktionen der
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Sexualitiit (und ihrer Storungen) eine wichtige Ebene der Behandlung: Auch hierbei geht
¢s um eine Stirkung des Verbindenden zwischen den Partnern im Sinne eines groBeren
Verstiindnisses und Gewahrwerdens der zwischen ihnen “gesprochenen’ sexuellen Korper-
sprache. Letztlich tordert dies auch die Einsicht in das Individuelle der Sexualitét, also in
die Frage nach der jeweiligen Bedeutung des Sexuellen fiir den einzelnen (Loewit 1978;
1990; 1994).

Sexualtherapeutische Interventionen konnen durch medikamenttse, physikalische oder
operative BehandlungmaBnahmen ergiinzt werden (vgl. Krauss 1990). Entscheidend dabei
ist das Angebot eines ‘supportiven Rahmens’ bereits wihrend der diagnostischen Phase,
moglichst unter Einbezichung der Partner, in der therapeutische Wahlméoglichkeiten
bereitgehalten werden, welche die Selbstverantwortung von Patient und Paar fiir die
Korrektur der Stérung mobilisiert — und letztlich voraussetzt (vgl. Langer 1992; Hartmann
1994). Gefafchirurgische Operationen und Penisprothesen setzen nicht nur eine prazise
Diagnostik, sondern auch eine strenge Indikation voraus, die jedoch — neueren Untersuchun-
gen zufolge (Sohn 1994a) — eher selten vorliegt. Bei derartigen Eingriffen sind supportive
Therapien durch einen Sexualmediziner von Operateuren gewiinschte und zu ihrer Entla-
stung auch notwendige Mafinahmen.

2. Geschlechtsidentititsstorungen

Fiir die Betreuung von Patienten mit Stérungen der Geschlechtsidentitit liegen international
‘Standards of Care’ der ,,Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association™ vor
(Walker 1990). Fiir die speziellen Bedingungen in Deutschiand werden derartige Standards
zur Zeit von verschiedenen Arbeitsgruppen unter aktiver Beteiligung von Mitgliedern der
Akademie fiir Sexuvalmedizin erarbeitet. Eine Orientierung an empirisch gesicherten und
klinisch erprobten Richtlinien ist angesichts der weitestgehenden Irreversibilitit hormonel-
ler und/oder chirurgischer Geschlechtsangieichungsbehandlungen dringend geboten.

Bei Geschlechtsidentititsstorungen hat der Sexualmediziner zunichst die Aufgabe der
Basisdiagnostik. Ausfithrliche Sexualanamnese, Fremd- bzw. Partneranamnese, korperli-
che Untersuchung und Einleitung endokrinologischer, andrologischer oder gynikologi-
scher Diagnostik sowie einfache psychodiagnostische Testverfahren vermégen in einer
ersten Beobachtungsphase, die mehrere Konsultationen erfordert, zunéichst die wesentliche
Differentialdiagnostik zu leisten (vgl. Eicher 1992). Diese muB} neben dem AusschluB von
Intersex-Syndromen im wesentlichen unterscheiden zwischen temporiren Storungen der
Geschlechtsidentitit (insbesondere inder Adoleszenz), partiellen Stérungen der Geschlechts-
identitit wie etwa der Wunsch nach bestimmten korperlichen Merkmalen des Gegen-
geschlechts unter Beibehaltung von Anteilen des angeborenen Korpergeschlechts (soge-
nannte ,Autogynephilie”: vgl. Blanchard 1985; 1989), Transvestitismus, homosexuellem
‘Coming out” und symptomatischen Geschlechtsidentititsstorungen im Rahmen von Psy-
chosen. Sofern der Sexualmediziner nicht selbst Psychotherapeut ist, wird er eine psycho-
therapeutische Behandlung des Patienten vermitteln. Ein solcher *Psychotherapie-Versuch’
ist immer notwendig: Zum einen, weil die Diagnose . Transsexualismus™ teilweise ‘ex
Jjuvantibus’ gestellt werden mufl — das Scheitern psychotherapeutischer Bemiihungen zur
Aussthnung des Patienten mit seinem angeborenen Geschlecht bekriftigt die Diagnose:
zum zweiten, weil aufgrund der mit dem Storungsbild einhergehenden psychischen
Belastungen in der tberwiegenden Mehrzahl der Fiille psychotherapeutische Hilfe geboten
ist. auch wenn sie nicht die eigentliche Stérung beseitigen kann. Und schlieBlich ist ein
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solches psychotherapeutisches Ausloten des Leidensdruckes vom Bundessozialgericht als
Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme durch die Krankenkassen rechtlich vorgeschrie-
ben (Reese 1990). Essentiell ist die Einhaltung einer mindestens einjihrigen Beobachtungs-
zeit sowie der sogenannte *Alltagstest’, in dem sich der Patient durchgehend in der sozialen
Rolle des gewiinschten Geschlechts erprobt, ohne daf bereits korperverindernde MaBnah-
men ergriffen wurden. Ergibt die Diagnostik ausreichende Hinweise fiir das Vorliegen eines
echten Transsexualismus, so ist es Aufgabe des Sexualmediziners, die Rolle des Vermitt-
lers, Koordinators und Begleiters der weiteren Behandlung zu iibernehmen sowie auch die
Nachbetreuung anzubieten.

3. Stérungen des soziosexuellen Verhaltens

Der Mangel an therapeutischen Angeboten fiir Sexualstraftiiter ist allgemein bekannt und
unbestritten (Schorsch 1985). Neuere Forschungsergebnisse zeigen unterschiedliche Pro-
gnosen fiir deliktspezifische titertypologische Beschreibungen (Beier 1995a), wodurch
auch wichtige differentialtherapeutische SchiuBfolgerungen ermoglicht werden. Eine
sinnvolle Therapieoption konnen exklusive psychotherapeutische Angebote, sexual-
therapeutische Interventionen (vor allem bei sexuellen Funktionsstérungen) sowie auch
supportive TherapiemaBmahmen darstellen, gegebenenfalls jeweils in Verbindung mit
einer antiandrogenen Behandlung (Cyproteronacetat).

Gerade eine zusitzliche (in der Regel zeitlich begrenzte) Antiandrogenbehandlung verlangt
nicht nur drztliche Kompetenz, sondern spezielle sexualmedizinische Kenntnisse, um eine
sinnvolle und gebotene Begleitung der Patienten zu gewéhrleisten — die alleinige Verord-
nung des Medikamentes wird einhellig als unzureichend bis unzuldssig eingeschitzt (Petri
1980; Schorsch 1986; Laschet 1990). Die Indikation von Antiandrogenen kann (deliktiiber-
greifend) beispielsweise bei schwachsinnigen Titern, denen sonst eine soziale Desintegra-
tion drohen konnte, erwogen werden.

Denkbare Storquellen fiir eine sexualmedizinische Behandlung von Sexualstraftitern durch
die verschiedenen Formen justitieller Einbindung — auch im ambulanten Bereich — soliten
heutzutage keinen Hinderungsgrund mehr darstellen, da spezifische Empfehlungen fiir die
Vorgehensweise im Einzelfall mittlerweile vorliegen (vgl. Beier 1995b).

SchluBfolgerungen

Der bislang beschrittenc Weg, moglichst allen Arzten sexualmedizinische Kenntnisse zu
vermitteln, ohne daB es dafiir einer speziellen Ausbildung bediirfte, hat sich nach 20 Jahren
als nicht effektiv erwiesen. Eine am aktuellen Kenntnisstand der Wissenschaft orientierte
Betreuung ist nur im Rahmen der iiblichen und in anderen Fichern bereits bewihrten
Ausbildungspraxis von Arzten méglich, also iiber den Erwerb einer an einem Gegenstands-
und Lernzielkatalog orientierten diagnostischen und therapeutischen Qualifizierung, wel-
che den Arzt mittels einer Zusatzbezeichnung als sexualmedizinisch weitergebildet aus-
weist. Wie bei Zusatzbezeichnungen tiblich, soll es sich auch hierbei nicht um eine isolierte
Spezialisierung — etwa im Sinne eines Facharztes fiir Sexualmedizin -, sondern um den
Erwerb zusitzlicher sexualmedizinischer Kompetenz bei gezielter Integration in das
jeweilige Fachgebiet des Arztes handeln. DaB auf diese Weise die Grundversorgung —
insbesondere von Patienten mit sexuellen Funktionsstorungen und/oder sexuellen Verhaltens-
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abweichungen - entschieden verbessert werden kann, ist leicht nachvollziehbar. Aber auch
bei den Geschlechtidentititsstorungen wird der die Zusatzbezeichnung ,.Sexualmedizin®
erwerbende Arzt als kompetenter Gutachter nicht nur fiir die Krankenkassen, sondern auch
fiir die jeweiligen Gerichte nach dem Transsexuellengesetz erkennbar sein und zur
Verfiigung stehen.

Dank des Wissenstandes der einzelnen medizinischen Ficher (z.B. Gynikologie, Derma-
tologie, Urologie, Psychosomatik und Psychotherapie, Endokrinologie u.a.) sowie human-
wissenschaftlich-anthropologischer Nachbardisziplinen (Psychologie, Humanbiologie, An-
thropologie, Soziologie usw.) liegen vielfiltige Erkenntnisse vor iiber die Interaktion
somatischer und psychischer Faktoren sexueller Funktionsabliufe, iiber Ursachen, Verlauf,
Behandlung und Prognose von verschiedenen sexuellen und geschlechtlichen Stdrungen.
Deren Aufarbeitung und Weiterentwicklung in interdisziplindrer Kooperation innerhalb der
Medizin und mit verwandten Humanwissenschaften sowie das Einbringen dieser Kenntnis-
se in die Weiterbildung der Arzteschaft und vor allem in die Betreuung der Patienten ist eine
aktuclle Aufgabe, die nur eine akademisch etablierte Sexualmedizin leisten kann.

Wie internationale Erfahrungen und erste Ansitze in Deutschland (an den Universititsklinika
Hamburg, Kiel, Frankfurt) zeigen, ist die Institutionalisierung sexualmedizinischer For-
schung und Lehre nicht nur eine notwendige Ergiinzung medizinischer Disziplinen, sondern
zugleich eine Bereicherung medizinisch-anthropologischer Grundlagenforschung: Ent-
wicklung und Verhalten des Menschen in Gesundheit und Krankheit lassen sich schwerlich
verstehen ohne die Beriicksichtigung menschlicher Geschlechtlichkeit und Sexualitiit.
International ist eine derartige biopsychosozial orientierte sexuologische Forschung Lingst
gingige Praxis, wie die Fiille von Publikationen, Kongressen und anerkannten Gremien
(etwa die ,International Academy of Sex Research®) zeigt.

In Deutschiand besteht ein Nachholbedarf an naturwissenschaftlich-medizinisch fundierter
Forschung zu sexualmedizinischen Themen. Eine universitir etablierte und institutionali-
sierte Sexualmedizin als integraler Bestandteil der Humanmedizin hat auch die Funktion,
im Diskurs tiber das Verhiltnis von Natur und Kultur ihre spezielle medizinische Kompe-
tenz gegeniiber sozial- und kulturwissenschaftlichen Forschungsrichtungen, die sich des
Themas — berechtigterweise unter den ihnen eigenen Gesichtspunkten — annehmen, unter
Beweis zu stellen. Dariiber hinaus ist sic auch kompetenter Ansprechpartner in Fragen der
Gesundheits- und Familienplanung. SchlieBlich ist Sexualmedizin — wie jede klinische
Fachrichtung — immer auch Priaventivmedizin und triigt damit letztlich zur 6ffentlichen
Gesundheitsférderung und -pflege bei.

Durch die Integration einer curricular fundierten Zusatzbezeichnung ,.Sexualmedizin® in
die drztliche Weiterbildungsordnung lassen sich somit viele medizinische Aufgabenfelder
kompetenter und effektiver abdecken, die uniibersehbaren Liicken in der Patienten-
versorgung schlieBen und die Chancengleichheit von in Deutschiand ausgebildeten Arzten
gegeniiber drztlichen Kollegen aus anderen Mitgliedsstaaten der Europiischen Union

{welche iiber staatlich anerkannte sexualmedizinische Qualifikationen lingst verfiigen)
wahren.
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Vorschlag einer Weiterbildungsordnung fiir die Zusatzbezeichnung
~Sexualmedizin®”

Die im folgenden vorgeschlagenen Inhalte und Richtlinien einer Weiterbildung fiir die
Zusatzbezeichnung ,,Sexualmedizin” tragen dem von der Bundesirztekammer gewihlten
Aufbau fiir die Richtlinien der Weiterbildungsordung Rechnung.

Es wird damit der Ausbildungsrahmen dargelegt, welcher von der Akademie fiir Sexual-
medizin — vertreten durch die von ihr eingesetzte Arbeitsgruppe zur Entwicklung etnes
Gegenstandskataloges fiir die Weiterbildung ,,Sexualmedizin® — als erforderlich angesehen
wird.

Zusatzbezeichnung ,, Sexualmedizin®

Definition:

Sexualmedizin befaBt sich mit der Geschlechtlichkeit des Menschen und ihren Stérungen;
sie beschiftigt sich mit der Erkennung, Behandlung, Privention und Rehabilitation von
Erkrankungen oder Storungen der Sexualitiit, welche mit einer Einschrinkung der sexuellen
Funktionen, einer Beeintrdchtigung des sexuellen und partnerschaftlichen Erlebens und
Verhaltens und/oder einer Gefihrdung der psychosozialen Integration bzw. einer psychi-
schen Fehlentwicklung verbunden sind.

Weiterbildungszeit:

1. Nachweis einer mindestens zweijidhrigen klinischen Titigkeit.
2. Teilnahme an Kursen in Theorie und Praxis der Sexualmedizin.
3. Die Weiterbildung wird miit einer Priiffung abgeschlossen.

Weiterbildungsinhalr:

Vermittlung, Erwerb und Nachweis besonderer Kenntnisse und Erfahrungen in

- den theoretischen Grundlagen der Sexualmedizin

— der sexualmedizinischen Diagnostik

— der sexualmedizinischen Beratung

— sexualtherapeutischen Interventionen

— der Teilnahme an einer Balint-Gruppe mit sexualmedizinischem Schwerpunkt; hierzu
gehort eine Mindestzahl von Teilnahmestunden

- der Teilnahme an einer themenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe; hierzu gehort eine
Mindestzahl von Teilnahmestunden

- der sexualtherapeutischen Behandlung; hierzu gehort eine Mindestzahl dokumentierter
Behandlungen einschlieBlich deren Supervision

- der Sexualberatung; hierzu gehort eine Mindestzahl dokumentierter Beratungsgespriiche
einschlieBlich deren Supervision
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Empfohlene Richtlinien iiber den Inhalt der Weiterbildung:
Nachzuweisen sind folgende Richtzahlen fiir die Weiterbildungsinhalte:

Theoretische Grundlagen der Sexualmedizin; hierzu gehort die Teilnahme an Kursen und

Seminaren von 120 Stunden iiber

— Evolutionsbiologie der Sexualitiit

— den Verlauf der korperlichen Sexualentwickliung

— den Verlauf der geschlechtstypischen psychosexuellen Entwicklung iiber die Lebens-
spanne

— die Entwicklung der Geschlechtsidentitit und der sexuellen Orientierung

— die Physiologie der sexuellen Reaktionen

— Zusammenhinge zwischen reproduktivem und kommunikativem Sexualverhalten

— Krankheitslehre und Differentialdiagnostik bei sexuellen Dysfunktionen, bei Stdrun-
gender Geschlechtsidentitiit, des sozio-sexuellen Verhaltens (Delinquenz, Paraphilien)
sowie den Auswirkungen anderer Erkrankungen auf die Sexualiét

— Indikationsstellung und Techniken sexualtherapeutischer Interventionen, auch in
Kombination mit physikalischen, medikamentdsen und/oder operativen Behandlungs-
verfahren

— Moglichkeiten der viktimologischen Diagnostik und Intervention bei sexuellem
MiBbrauch und sexueller Gewalt

— spezielle arztrechtliche Fragestellungen (z.B. zu Schwangerschaftsabbruch, Sterilisa-
tion geistig Behinderter, Insemination, Transsexualismus, Sexualdelinquenz)

Teilnahme an einer Balint-Gruppe mit sexualmedizinischem Schwerpunkt iiber 30

Doppelstunden

Teilnahme an einer themenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe iiber 30 Doppelstunden

Explorationstechniken bei der sexualmedizinischen Anamneseerhebung im Einzel- und

im Paargesprich; hierzu gehoren 3 dokumentierte Einzel- und 3 Paar-Erstinterviews

einschlieBlich deren Supervision

Durchfithrung sexualtherapeutischer Behandlungen; hierzu gehdren 6 abgeschlossene

und dokumentierte sexualverhaltensmodifizierende Behandlungen einschlieBlich deren

Supervision

Sexualberatung, insbesondere zur endokrinologisch fundierten reversiblen Kontrazepti-

on (einschlieBlich der Barrieremethoden) und auch zur irreversiblen Kontrazeption, bei

Schwangerschaftskonflikten sowie zu Sexualitidt und Partnerschaft bei Behinderung und

chronischer Krankheit; hierzu gehoren 6 dokumentierte Beratungsgespriche einschlieB-
lich deren Supervision.
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Erektile Dysfunktion: Diagnostische
Moglichkeiten des Schlaflabors

Erectile dysfunction: diagnostic possibilities of the sleep laboratory
Michael Wiegand

Michael Wiegand, Miinchen

Zusammenfassung

Die Erfassung nachtlicher Spontanerektionen (NPT) kann beitragen zur Differentialdiagnose
erektiler Dysfunktionen. In der Regel gehen organisch bedingte Dysfunktionen mit einem
pathologischen NPT-8efund einher. Doch auch bei , psychogener* erektiler Dysfunktion kann,
in Abweichung von der Regel, ein pathologischer NPT-Befund vorliegen, beispielsweise bei
psychischen Erkrankungen oder bestimmten Beeintrachtigungen des Schlafes. Aus diesem
Grunde solite die Erfassung nachtlicher Spontanerektionen nach Méglichkeit mit einer simulta-
nen Schlafableitung einhergehen.

Schliisselworter: Erektile Dysfunktion, nichtliche Penistumeszenz (NPT), Schlaflabor

Abstract

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

Key words: Erectile dysfunction, nocturnal penile tumescence (NPT), sleep laboratory

Erektionen treten nicht nur im Wachzustand auf, sondern auch spontan wihrend des
Schlafes. Ohlmeyer (1944) beobachtete erstmals die Periodizitit des Auftretens solcher
nédchtlicher Spontanerektionen. Fisher et al. (1965) und Karacan et al. (1966) entdeckten
spiter, daB diese Periodizitit auf der Kopplung der Erektionen an den wihrend des
Nachtschlafs etwa alle 90 Minuten auftretenden ,, REM*-Schlaf beruht. Dieses Schlafstadi-
um ist gekennzeichnet durch schnelle Augenbewegungen (,REM* = rapid eye movements),
weitgehend fehlenden Muskeltonus und ein flaches EEG. Der groBte Teil der Triume spielt
sich wihrend des REM-Schlafes ab.

Karacan (1970) beschrieb erstmals den moglichen Nutzen der Erfassung niichtlicher
Spontanerektionen (,NPT* = nocturnal penile tumescence) fiir die Differentialdiagnostik
der erektilen Dysfunktion. Er filhrte eine Art klinischer ,Faustregel ein, derzufolge
Patienten mit ,,psychogener” Erektionsstdrung im Gegensatz zu solchen mit organisch
bedingter erektiler Dysfunktion normale nichtliche Spontanercktionen aufweisen. Diese
Regel gilt mit gewissen Einschridnkungen weiterhin. Im Folgenden solt der gegenwiirtige
Wissensstand iiber den klinischen Nutzen von NPT-Untersuchungen imn Schiaflabor fiir die
Differentialdiagnostik der erektilen Dysfunktion skizziert werden.
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Erfassung néchtlicher Spontanerektionen

Die Frage nach morgendlichen Erektionen beim Erwachen gehéirt zur Routine- Anamnese-
erhebung bei Patienten mit ercktiler Dysfunktion. Allerdings sind die Angaben auf diese
Frage nur bedingt verwertbar. Ob beim Erwachen eine Erektion vorliegt, ist abhingig
davon, aus welchem Schlafstadium das Erwachen erfolgt. Spontanes Erwachen tritt
morgens hiiufig nach Beendigung einer REM-Phase auf, und in diesen Fillen wird meist eine
entsprechende Erektion bewuBt wahrgenommen. Wird jedoch das Erwachen durch AuBien-
reize (z.B. einen Wecker) ausgelost, so ist es vom Zufall abhéngig, ob zu diesem Zeitpunkt
eine Erektion vorliegt oder nicht. Auch die Geschwindigkeit des volistindigen Erwachens
ist von Bedeutung; erfolgt das Erwachen aus einer REM-Phase heraus sehr allmihlich, so
kann eine Erektion bereits wieder abgeklungen sein, wenn die bewuBte Wahrnehmung
einsetzt. Die Anamnese ist somit eine wenig valide Methode zur Erfassung nichtlicher
Spontanerektionen und nur dann verwendbar, wenn der Patient mit Bestimmtheit von
regelmiiBigen und ausgeprigten Morgenereklionen berichtet.

Etwas zuverldssiger ist die Erfassung nichtlicher Erektionen durch Binder oder Streifen,
die um den Penis gelegt werden und bei genau definierten Umfangszunahmen reiflen (z.B.
das ,snap-gauge-Band* nach Morales). Auch mit dieser Methode lassen sich keine Angaben
iiber Hiufigkeit und Dauer nichtlicher Erektionen machen,; es 146t sich lediglich ein volliges
Fehlen von Erektionen ausschlieBen. Ein weiterer Nachteil ist die Manipulierbarkeit des
Untersuchungsergebnisses durch den Patienten, was vor allem im Rahmen von Begutach-
tungen ins Gewicht fallen kann.

Wesentlich genauer sind Penisplethysmographen, die eine kontinuierliche Registrierung
von Umfangsverinderungen wihrend des Schiafes erlauben. Physikalisch berubt die
Messung auf elekirischen Widerstandsverinderungen in einem mit Quecksilber gefiillten
diinnen Schlauch, der ringformig um den Penis angelegt wird. Nachteil dieser Methode ist
es, daf lediglich Tumeszenzéinderungen erfalt werden, ohne dalBl eine Aussage iiber die fir
die klinische Fragestellung wesentlich entscheidendere Rigiditidt gemacht werden kann.
Aus diesem Grunde wird die Methode oft kombiniert mit visueller Beurteilung der
Erektionsstirke, teils auch mit punkiueller Messung der Rigiditit. Nachteil dieser Methode
ist, daB die Rigiditsbeurteilung nicht kontinuierlich erfolgt und iiberdies der Schlaf des
Patienten durch die Messungen unterbrochen wird, was sich unter Umstédnden verfilschend
auf die Ergebnisse auswirken kann.

Neuere Geriteentwickiungen zielen auf die simultane, kontinuierliche Erfassung von
Tumeszenz und Rigiditit. Das | RigiScan“-Gerit (Fa. Dacomed, Minneapolis) wird durch
einen Mikroprozessor gesteuert und fiihrt alle 30 Sekunden eine Umfangsmessung an
Penisbasis und -spitze durch. Tritt eine UmfangsvergroBerung urm mehr als 1 cm auf, so wird
alle 30 Sekunden zusitzlich die Rigiditit durch kurzes Anzichen der MefBschlaufen
gemessen. Obwohl hier die transversale und nicht die klinisch bedeutsamere longitudinale
Rigiditiit des Penis gemessen wird, stellt dieses Geriit doch derzeit in vieler Hinsicht das
technisch erreichbare Optimum in der Erfassung nichtlicher Spontanerektionen dar.
Alle genannten Verfahren lassen sich im Prinzip auch auBerhalb eines Schlaflabors
anwenden. Die Interpretation der Befunde ist jedoch problematisch, wenn nicht gleichzeitig
der Schlaf registriert wird. Verringerte oder fehlende Erektionen kdnnen Folge fehlenden
Schlafes oder eines pathologischen Schlafprofils sein (fehlender oder verringerter REM-
Schlaf, hiufige Schlafunterbrechungen). Aus diesem Grunde erscheint eine simultane
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Registrierung des Schiafes in der Regel unerliBlich zur validen Interpretation von NPT-
Befunden, unabhiingig davon, mit welcher Methode diese erhoben werden (Wasserman
1980; Pressman  1986; Schiavi 1988). Zur Bestimmung der Schlafstadien miissen folgende
Parameter obligatorisch erfaBlt werden: das Elektroencephalogramm (EEG) (dabei be-
schriinkt man sich in den Schlaflaboratorien meist auf die zentralen Elektroden C3 und C4);
das Elektrookulogramm (EOG) zur Erfassung der Augenbewegungen; das Elektromyogramm
(EMG) der submentalen Muskulatur. Zum Ausschluf bestimmter im Schiaf sich manifestie-
render Erkrankungen werden zusiitzlich in der Regel weitere Parameter erfafit: das
Elektrokardiogramm (EKG), die Atemexkursionen von Thorax und Abdomen, der Luftflufl
an Mund und Nase, die Sauerstoffsittigung des Blutes sowie die Aktivitit der
Tibialmuskulatur.

Zusammenhang zwischen Schlaf und Erektionen

Simultane Registrierungen von Schlaf und Spontanerektionen bestitigen in der Regel den
erwihnten Zusammenhang zwischen Erektionen und REM-Schlaf; im Idealfall ergibt sich
bei gleichzeitiger graphischer Darstellung des Schlafprofils und der erektilen Aktivitit ein
der Abb.1 entsprechendes Bild.

Doch gibt es einige pathologische Bedingungen, unter denen eine gewisse Entkopplung
zwischen beiden Vorgingen zu beobachien ist, etwa bei depressiven Patienten, Narkolep-
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Abb.1: Schlaf- und Erektionsprofil in einem Fail mit enger Synchronisierung. Oberer Teil: Tumeszenz
an der Penisbasis (MaBeinheit: Penisumfang in cm) Mittlerer Teil: Rigiditat an der Penisbasis (in % der
maximalen Rigiditat) Unterer Teil: Schlafprofil (Ordinate: Schiafstadien)
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Abb.2: Schiaf- und Erektionsprofil in einem Fall mit weniger enger Synchronisierung. Oberer Teil:
Tumeszenz an der Penisbasis (MaReinheit: Penisumfangin cm) Mittlerer Teil: Rigiditat an der Penisbasis
(in % der maximalen Rigiditat) Unterer Teil: Schlafprofil {Ordinate: Schlafstadien)

tikern sowie unter dem Einflull gewisser Psychopharmaka. Auch bei Patienten mit erektiler
Dysfunktion konnte gezeigt werden, daB dieser Zusammenhang nicht so eng ist wie
urspriinglich postuliert: in Untersuchungen fanden wir bei dieser Patientengruppe, daB im
Mittel lediglich 43% der Gesamt-Erektionsdauer einer Nacht mit REM-Schiaf zusammen-
fiel (Vesely 1994). Diese Befunde deuten hin auf partiell unterschiedliche neurophysiolo-
gische Regulationsmechanismen von Erektionen in erotisch stimulierenden Situationen im
Vergleich zu nichtlichen Spontanerektionen. Eine bedeutende Rolle spielen in diesem
Zusammenhang moglicherweise zentrale noradrenerge Neuronen. Diese haben eine inhi-
bierende Wirkung auf den erektilen Apparat (Andersson 1995). Im REM-Schiaf wird ihr
Tonus durch das Uberwiegen zentraler cholinerger Impulse reduziert, was eine Desinhibi-
tion zur Folge hat (Bancroft 1994). In diesem Zusammenhang sei erwithnt, daBl mechanische
Faktoren (etwa der Druck einer gefiillten Blase) an der Ausldsung nichtlicher Erektionen
nicht beteiligt sind.

Die physiologische Funktion der niichtlichen Erektionen ist ungeklirt. Nicht ohne Plausi-
bilitiit ist die Hypothese, daB es sich dabei um ein regelmiBiges . Training™ der komplexen
Koordination zwischen neuronalen, vaskulidren und hormonellen Systemen handelt. wie sie
zum Zustandekommen und zur Aufrechterhaltung von Erektionen notwendig ist (Ware
1989). Auch fiir die kognitiven Vorgiinge withrend des REM-Schlafes. deren Reflex die
Traume sind, gibt es entsprechende ,.Trainings™-Hypothesen (Horne 1988).
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Differentialdiagnostische Bedeutung der NPT

Die oben erwihnte klinische ,Faustregel” hat weiterhin ihre prinzipielle Giiltigkeit; sie
bedarf jedoch heute der Relativierung. Die strenge Dichotomisierung in ,,psychogene® und
»organisch bedingte* erektile Dysfunktionen weicht zunehmend einer multifaktoriellen
Betrachtungsweise (Benkert 1985). Zum anderen zeigt sich, daB die NPT in Bezug auf
organisch bedingte Storungen zwar ziemlich sensitiv, aber nicht sehr spezifisch ist. Das
heiBt, daB von einem pathologischen NPT-Befund nicht unbedingt auf das Vorliegen
organischer Ursachen geschlossen werden kann. Der SchluB von einem Normalbefund auf
das Fehlen organischer Pathologie ist zwar mit groBerer Sicherheit moglich, doch gibt es
auch hier Ausnahmen. Die Abweichungen von der erwihnten ,klinischen Faustregel®
konnen folgendermaBen zusammengefaBt werden:

Normaler NPT-Befund bei organisch bedingter Dysfunktion:

- Patienten mit bestimmten neurologischen Grunderkrankungen, z.B. Encephalomyelitis
disseminata (Van Nuyten 1992, Kirkeby 1988)

Pathologischer NPT-Befund bei nicht-organisch bedingter Dysfunktion:

~ Fehlender Schlaf oder mangelnde Schlafkontinuitit. Haufige Schlafunterbrechungen
(situativ bedingt, durch duBere physikalische Einwirkungen oder auch als Ausdruck einer
chronischen Schlafstérung) konnen auch dann zu einer Unterdriickung von Erektionen
filhren, wenn REM-Phasen vorhanden sind.

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

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

— Bei gesunden ilteren Personen ohne erektile Dysfunktion wurden beeintrichtigte
nichtliche Spontanerektionen beobachtet (Schiavi 1988).

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

Sollte die Erfassung nichtlicher Spontanerektionen in Verbindung mit einer Schlafregi-
strierung als Routineverfahren bei der Differentialdiagnostik der erektilen Dysfunktion
eingesetzt werden? Eine solche Forderung, die durch die vorstehenden Ausfiihrungen
nahelegt wird, wiirde noch unterstiitzt durch neuere Befunde von Warner und Bancroft
(1994), die zeigen, dal NPT-Befunde enger mit bestimmten klinischen Aspekten der
erektilen Dysfunktion korrelieren als die Ergebnisse intrakaverntser Injektionen. Einer
soichen Forderung stehen jedoch einige praktische Hindernisse entgegen. Schlaflaborato-
rien gehdren keineswegs zur Standardausstattung von Kliniken, nicht einmal im Bereich der
Universitatskliniken. Die wenigen existierenden Laboratorien haben meist andere Untersu-
chungsschwerpunkte, beispielsweise chronische Insomnien, neurologische Erkrankungen
oder (in letzter Zeit stark im Zunchmen begriffen) nichtliche Stérungen der Atemregula-
tion. Auch die weniger spezialisierten Schlaflaboratorien, die auf eine allgemeine Diagno-
stik verschiedenartigster Schlafstérungen ausgerichtet sind, haben nur selten die technische
und personelle Ausstattung zur Durchfithrung nichtlicher NPT-Registrierungen.

In dieser Situation wire es unrealistisch, NPT-Untersuchungen im Schlaflabor als Bestand-
teil der Routinediagnostik zu empfehlen. Es wird sicher eine geraume Zeit dauern, bis der
gegenwirtige Mangel an Untersuchungsplitzen ausgeglichen sein wird. Angesichts des
Aufwandes dieser Untersuchungen spielen bei der Erweiterung der Untersuchungskapazi-
tiiten auch Kostengriinde eine gewichtige Rolle. Die technische Entwicklung wird es sicher
zunchmend ermdglichen, Schlafprofil und Erektionen mittels portabler Aufzeichnungsge-
rite in der hduslichen Umgebung des Patienten zu registrieren, so daB kiinftig bei
entsprechend kooperativen Patienten die Diagnostik auch ambulant wird erfolgen konnen.
In Ubereinstimmung mit der ,.Consensus Conference des NIH Consensus Development
Panel on Impotence (NIH 1993) wird empfohlen, eine NPT-Registrierung im Schlaflabor
immer anzustreben bei Patienten miit starkem Verdacht auf , psychogene” erektile Dysfunk-
tion, bei denen organische Ursachen definitiv ausgeschlossen werden sollen. Auch bei
Patienten, die ein vollstidndiges Fehlen von Erektionen beklagen, sollte eine NPT-Untersu-
chung durchgefiihrt werden. Allerdings ist, wie erwihnt, hinsichtlich des positiven Nach-
weises einer organischen Stérung die NPT zwar sensitiv, jedoch weniger spezifisch; das
bedeutet, daB in diesen Fillen besonderer Wert auf eine sorgfiltige Schlafdiagnostik und
den AusschluB psychiatrischer Erkrankungen zu legen ist. Eine Schlaflaboruntersuchung
sollte ferner stets dann angestrebt werden, wenn der Verdacht auf ein Schlafapnoe-Syndrom
besteht und damit auf einen organischen Faktor, der nicht selten einer unklaren erektilen
Dysfunktion zugrundeliegt.

Literatur

Andersson, K.-E.. Wagner, G.: Physiology of penile erection. Physiological Reviews 1995.75,191-
236.

Bancroft, J.: Why do nocturnal erections occur during REM sleep? Presentation at the 20th Annual
Conference of the International Academy of Sex Research, Edinburgh, 28th June to 2nd July, 1994,

Benkert, O.: Maier, W.; Holsbhoer, F.; Multiaxial classification of male sexual dysfunction. British
J. Psychiatry 1985:146:628-632.

Fisher, C.; Gross, 1.; Zuch, T.: Cycle of penile erection synchronous with dreaming (REM) sleep.
Arch. Gen. Psychiatry 1965:12:29-45.



96 M. Wiegund

Horne, 1.0 Why we sleep. The functions of sleep in humans and other mammals. Oxford: Oxford
University Press 1988,

Karacan, 1.; Clinical value of nocturnal erection in the prognosis and diagnosis of impotence. Med.
Aspects Hum. Sex. 1970:4:27-34.

Karacan, L. Goodenough, D.; Shapiro, A.: Starker, M.: Erection cycle during sleep in relation to
dream anxiety. Arch. Gen. Psychiatry 1966;15:183-189.

Kirkeby. H.: Poulson, E.; Peterson, T.: Erectile dysfunction in multiple sclerosis. Neurclogy
1988;38:1366-1371.

NIH Consensus Conference: Impotence. JAMA 1993;270:83-90.

Nofzinger, E.A.. Thase, M.E.: Reynolds IIl et al.: Sexual function in depressed men. Arch. Gen.
Psychiatry 1993;50:24-30.

Ohlmeyer, P; Brilmayer, H.; Hullstrung, H.: Periodische Vorginge im Schiaf. Pfliigers Arch.
1944:248:559-560.

Pressman, MR ; DiPhilippo, M.A; Kendrick, 1.L; Conroy, K.; Fry, J.M.: Problems in the interpretation
of nocturnal penile tumescence studies: disruption of sleep by occult sleep disorders. J. Urology
1986;136:595-598.

Schiavi, R.C.: Nocturnal penile tumescence in the evaluation of erectile disorders: a critical review.
J. Sex and Marital Therapy 1988;14:83-97,

Schmidt, H.S.; Wise, H.AII: Significance of impaired penile tumescence and associated
polysomnographic abnormalities in the impotent patient. J. Urology 1981;126:348-351.

Van Nuyten, l.; Verheyden, B.; Van Camp, K.: Role of nocturnal tumescence and rigidity
measurement in the diagnosis of erectile impotence. Euvr. Urol. 1992:22:119-122.

Vesely, B.; Wiegand, M.; Vesely, Z.; Vogt, H.J.: Temporal relationship between nocturnal penile
tumescence and sleep stages. J. Sleep Res. 1994;3 Suppl.1:267.

Ware, J.C.: Monitoring erections during sleep. In: Kryger M. H., Roth T., Dement W. C. (eds)
Principles and practice of sleep medicine. Philadelphia: Saunders, 1989:689-695.

Warner, P.; Bancroft, J.: Assessment of erectile dysfunction: consideration of the research issues.
Presentation at the 20th Annual Conference of the International Academy of Sex Research,
Edinburgh, 28th June to 2nd July, 1994.

Wasserman, M.D.; Pollak, C.P.; Spielman, AJ.; Weitzman, ED.: The differential diagnosis of
impotence. JAMA 1980:243:2038-2042.

Anschrift des Autors

Priv.-Doz. Dr.med. Dipl.-Psych. Michael Wiegand, Psychiatrische Klinik der Technischen
Universitit Miinchen, Ismaninger StraBe 22, 81675 Miinchen




Sexuologie 2 (2) 1995: 97-110 / © Gustav Fischer Verlag, Stutigart

Anmerkungen zum Konzept der
'Reproversion’ aus kinder-
und jugendpsychiatrischer Sicht

Annotations to the concept of ‘reproversion’ from the point of view
of child and adolescent psychiatry

G. Hinrichs, Kiel

Zusammmenfassung

Die von Beier als ‘Reproversion’ beschriebene neurotische Form weiblicher Konfliktverarbeitung
durch Generativitat wird zundchst begrifflich erldutert. Es folgen fachiibergreifende Ausfithrun-
gen zur Kinderwunschmotivation und zum Fortpflanzungsverhalten. Schiieilich werden
Beobachtungen, Beispiele und Anmerkungen zu dem Phinomen aus Sicht der Kinder- und
Jugendpsychiatrie dargestellt. In der Kritik und Zusammenfassung zeigt das Konzept sehr
pragnant ein bekanntes Thema, ndmlich die narziBtische Seite des Kinderwunsches, die sich
allerdings terminologisch schwer abgrenzen 148t und dessen Analogie zur ménnlichen Perver-
sion zumindest auBerhalb psychoanalytischer Vorstellungen fraglich erscheint.
Schidsselwérter: Reproduktion, Perversion, Kinderwunsch, Kinder- und Jugendpsychiatrie

Abstract

First the concept of ‘reproversion’ described by Beier in 1994 as a female neurotic form of
problem-solving by reproduction is defined followed by statements to generative wishes and
reproductive behaviour. Observations, examples and annotations from the point of view of child
and adolescent psychiatry are presented. In the critical sumimary the concept shows a well-
known phenomenon precisely, i.e. the narcissistic component of generative wishes. But it is hard
to define because of it's extent and the analogy to male perversion is only represented in
psychoanalitical view.

Key words: Reproduction, Perversion, Desire to have Children, Child- and Adolescent-
Psychiatry

Zum Konzept der Reproversion unter Beriicksichtigung der Perversion

Mit Reproversion (einer Sprachschopfung aus den beiden ersten Silben von “Reprodukti-
on” und einer Ableitung aus dem lateinischen “vertere — drehen, wenden”- durch Zusam-
menfiigen) beschrieb Beier (1994) einen spezifischen Modus weiblicher Konfliktverarbei-
tung durch Reproduktion/Fortpflanzung. Dabei handele es sich um newrotische
{Schein-)Losungen von Krankheitswert, die sich von normalen innerseelischen Auseinan-
dersetzungen mit den verschiedenen Aspekten der Reproduktion unterscheiden wiirden. Die
Anlehnung an den Sprachgebrauch der Perversion (als {iberwiegend minnticher Konflikt-
verarbeitungsmodus durch Forcierung sexueller Impulse zur Abwehr von Angsten — wie von
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Morgenthaler 1987 beschriecben) wurde bewullt gewiihit unter der Annahme vergleichbarer
Grundlagen fiir die Symptombildung. Diese prinzipielle Entsprechung solite auch defini-
torisch zum Ausdruck kommmen. Zur Entstehung wird gemi8 psychoanalytischer Lesart
ein infantiles Drama zugrunde gelegt, das vornehmlich Traumata in der weiblichen
Identitdtsbildung beinhaltet.
Reproverse Erscheinungsbilder und Verlaufsformen lassen sich Beier zufolge angelehnt an
ein entsprechendes Konzept fiir die Perversionen von Schorsch et al. (1985) ordnen nach:

1. unterschiedlicher Intensitiit,

2. dem Stellenwert in der PersOnlichkeitsstruktur,

3. Unterschieden in der Ich-Nihe,

4. dem Ausdrucks- u. Bedeutungsgehalt,

5. zugrundeliegenden Stdrungsaspekten der Personlichkeit.

Neben den beiden genannten psychoanalytischen Erkldrungsansitzen zur Perversion bzw.
sexucllen Deviation existieren noch weitere dtiologische Konzepte: “klassisch” psychiatri-
sche, ethologische, entwicklungspsychologische, psychohormonelle und lerntheoretische’.
Beispiele fiir reproverse Symptombildungen werden aus der Mythologie (Mérchen) sowie
der Praxis (Literatur, Klinik, Forensik) gegeben; danach kann auch das Erzichungsverhalten
der Mutter Ausdruck einer Reproversion sein z.B. im Fall des sog. “Aurorismus” (Beier
1994, S.58ff), bei dem das Kind unter deutlich gestOrter (weiblicher) Entwicklung der
Mutter zu ihrem Selbstobjekt wird. Dem Begriff liegt die Lebensgeschichte der Aurora
Rodriguez zugrunde, die sich unter komplexer Identitdtsproblematik (Empfinden der
Mutter als dominant und gefiihlsarm, Bemutterung ihres Neffen unter Forcierung seiner
kiinstlerischen Fihigkeiten, sexuelle Aversion, kein eigenstindiger Personlichkeitsent-
wurf) dazu entschloB, ein Kind zu bekommen, ohne mit dem Erzeuger/Vater eine partner-
schaftliche Beziehung einzugehen. Es wurde wunschgemi8 als Midchen geboren, von der
Mutter abgeschirmt und in symbiotischer Nihe zu intellektuellen Hochstieistungen erzo-
gen. Auf der Schwelle zur Ablgsung und Selbststindigkeitsentwicklung erschof die Mutter
ihre Tochter, da diese ihrer Uberzeugung nach kein Recht auf einen solchen Schritt gehabt
hatte (Beier 1994, S.58ff).

Eine Anwendung des psychodynamischen Konzepts zur Reproversion und reproversen
Symptombildung auf ein forensisches Kollektiv mit “negierter” Schwangerschaft legten
Wille und Beier (1994} vor.

Kinderwunschmotivation und Generativitiit

Das psychische Erleben von Empfingnis, Zeugung, Schwangerschaft und Geburt muf in
archaischen Kulturen nicht unbedingt aufeinander bezogen sein; Unfruchtbarkeit ist hiufig
von Zauber und Magie umgeben (StrauB 1993). Erst der Zusammenhang von Zeugung und
Geburt bzw. dessen BewuBtmachung 148t so etwas wie Geburtenregelung oder Planung
moglich werden. Letztere notigt Kriterien vernunftgeleiteter Entscheidungen (im Extrem-

" Da Beiers Ausfiithrungen sich lediglich an psychoanalytischen Modellen orienticren. soll auf die

anderen hier genannten unicht niher eingegangen werden.
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fall bis zur “Maximierung der Nutzenerwartung” nach Lenzen 1985) auf, die moglicherwei-
se gar nicht rational getroffen werden konnen - darin besteht eine gewisse Paradoxie. Und
gerade bei Unklarheit der Entscheidung bictet sich sozusagen als Problemidsemechanismus
im nachhinein an, iber die Identifikation mit dem gezeugien Kind dieses “gut werden zu
lassen” (Lenzen 1985). Man konnte darin in gewisser Weise als Korrektiv ein gelungenes
Gegenstiick zur Reproversion bzw. eine positive EinfluBmoglichkeit auf ihre weitere
Ausgestaltung sehen (oder 1Bt sich darin bei groBziigiger Auslegung ein “gesunder”
reproverser Anteil ausfindig machen?).

Im Verlauf der menschlichen Entwicklung diirften der urspriinglichen Selbstverstindlich-
keit des Gebirens zundchst Gedanken und Bemihungen gefolgt sein, die Geburt von
Kindern zu verhindern, bevor es um die geplante Kinderwunschrealisierung ging. Giese sah
Sexualitdt und Reproduktion noch sehr aufeinander bezogen, Fruchtbarkeit sei “ein Trabant
des Geschlechtstriebes”, “eine besonders vollkommene Maglichkeit, in Erscheinung zu
treten und {vor allem) Erscheinung zu vollbringen” (Giese 1968, $.346).

Oerter und Wilken (1981) relativieren den Einflul psychischer Dispositionen im Rahmen
psychosozialer Entstehungsbedingungen unerwiinschter Schwangerschaften deutlich. Da-
bei negieren sie zwar nicht die keincswegs neue Annahme, Schwangerschaft stelle mitunter
den Versuch dar, Konflikte um di¢ weibliche Identitdt zu losen bzw. repriisentiere eine
unbewuBte Fixierung der Frau auf ihre generative Funktion, doch wird aus medizin-
soziologischer Sicht in erster Linie methodisch angemahnt, nicht unreflektiert von der
Handlungsrelevanz bestimmter Einstellungen oder Charaktereigenschaften auszugehen, da
deren Kovarianz zu Verhalten in der Regel gering ausiillt. Dafiir seien hier als weit iiber den
Wissenschaftsbereich hinausragende Beispiele die Milgram-Experimente genannt, in de-
nen gezeigt werden konnte, daB auch Personen, deren Einstellung als gewaltablehnend zu
bezeichnen ist, in konkreten Situationen sich anderen Menschen gegeniiber aggressiv bis
direkt schidigend verhalten (Milgram 1974).

Nun scheinen sich generative Wiinsche durchaus unterschiedlich zu gestalten: etwa
schwanger zu sein, ¢in Kind zu zeugen, ein Kind (gemeinsam) zu haben, viele Kinder zu
haben, als Mutter in der Familie eine bestimmte Stellung einzunehmen. Ein Kind “symbo-
lisiert das Weiterbestehen der Art und steht zugleich fiir die sexuelle Identitiit, die physische
Identitiit und die soziale Integration des Individuums oder Paares” ( Schilling 1993, §.362).
Bei der Bedeutung des Kindes fiir Sinngebung und als Korrektiv innerhalb der westlichen
Welt mutet die Abnahme des generativen Verhaltens oberflichlich paradox an. Einfache
Kinderwunschmotive wie eine Art prophylaktischer Abwehr gegeniiber Gefithlen der
inneren Leere, des Alleingelassenseins und der Enttduschung (Stauber 1986) erscheinen oft
verpont, als “reif” und “gesund” gelten sie, wenn sie aus einer partnerschaftlichen
Beziehung entstehen, das Kind als eine Bereicherung der gemeinsamen Lebensqualitit
erfahren wird, ihm gegeniiber ambivalente Gefiihle méglich sind, nach vollzogener
Geschlechtsrollenidentifikation und nachtriglicher Aussshnung mit dem Odipus-Komplex
{Frick-Bruder 1989). Kommen dann bei der Erzichung und Aufzucht der Kinder noch
skonomische und berufliche Nachteile hinzu, wird deutlich, wie schwer gerade fiir sozial
randstiindige und materiell benachteiligte Paare die Erfiillung dieser impliziten Erwartungs-
werte wird.

Es ist primir das Verdienst der Psychoanalyse, die Entwicklung kindlicher Sexualitiit und
Psyche sowie der infantilen und erwachsenen Kinderwunschphantasien differenziert ver-
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folgt zu haben. Hierzu gibt Berger (1987) eine historische Ubersicht, aus der auch das
Wechselspiel des Agierens adoleszenter Kinderwunschphantasien mit sexuellen Verhal-
tensweisen deutlich wird.

Moeller-Gambaroff (1984) widmet sich dem emotionalen Erleben von Generativitit unter
Beriicksichtigung der klassisch-psychoanalytischen Literatur zu diesem Thema sowie dem
kulturanthropologischen Hintergrund. Sie beschreibt sieben intrapsychische Erlebnis-
Ebenen:

1. Archaischer Aspekt:
Am archetypischen Bild der GroBen Mutter orientiert wird Gebéren unter narzifitischer
Erregung und Gréfenphantasien erlebt.

2. Das Getragenwerden:
Auf einer immer noch priobjektalen Ebene dominiert hier das Vertrauen in das
Gehaltenwerden, das Sich-Uberlassen-Konnen.

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

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

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

6. Odipaler Aspekt:
Er thematisiert im wesentlichen das Phinomen der “Triangulierung” (Erweiterung der
Mutter-Kind-Dyade auf den Kontakt zum Vater hin).

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

Bei dieser Darstellung, die auch eine fortschreitende Reifeentwicklung impliziert, wird die
Orientierung an den Freudschen psychosexuellen Entwicklungsstufen nur allzu deutlich.
Ein umfassenderer und weniger einseitiger Ansatz gelingt Gloger-Tippelt (1988). Sie
beschreibt Elternwerden und Elternschaft aus entwicklungspsychologischer Perspektive
unter Beriicksichtigung historischer Ablaufe und der Darstellung unterschiedlicher Theo-
rien. Im besonderen wird hier die empirische Basis fiir eine Beschreibung von Verarbei-
tungsphasen beim Ubergang zur Elternschaft (hypothetisches Verlaufsmodell) ausfiihrlich
dargelegt. Dazu macht z.B. die Arbeit von Shereshefsky und Yarrow (1973) deutlich, wie
man sich dem Faktor “Vorstellung von sich selbst als Mutter” sinnvoll auch durch
Selbsteinschitzungen ndhern kann, der im Gibrigen auch den Aspekt der Schwangerschaft
als Erweiterung des Selbst mitumfaBt.

Als Vertreter der Pidagogik charakterisiert Scholz (1994) die zeitspezifischen Auswirkun-
gen von Generativitit auf Kinder:
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“Das Kind ist zumeist Adressat von Zumutungen, da mit ihm die Chance eines jeweiligen
Neubeginns verbunden scheint. Auf Kinder wird die Hoffnung iibertragen, jene Aufgaben
zu iibernehmen, deren Bewiltigung die Generation der Erwachsenen sich im Rahmen ihrer
Sinngebung vornimmt”( Scholz 1994, S.9).

In diesem Zusammenhang sei auch auf eine Kampagne (1990) der Bundesregierung mit dem
Motto “Kinder machen SpaB” hingewiesen, in der Kinder auf Riesenplakaten mit
gliicklichen Eltern wie eine Erlebnisware dargestelit wurden (Schmidt 1992).

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

Wihrend die Sexualmedizin sich reproversen Symptombildungen unter Focussierung auf
die Personlichkeit der betreffenden Frauen sowie der Stellung des Problems innerhalb ihrer
Vita sexualis widmet, richtet sich das Interesse der Kinder- und Jugendpsychiatrie vornehm-
lich auf seine Auswirkungen hinsichtlich der psychischen Entwicklung der Kinder,
sozusagen als Risikofaktor. In geringerem Ausmal} begegnet man unmittelbar dem Phino-
men bei Teenager-Miittern mit Friihschwangerschaft oder aber im forensischen Bereich,
etwa bei der Kindstétung.

Die kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung bietet in der Regel eine gute Gelegen-
heit, reproverse Entwicklungen zu verfolgen, erhilt man doch mit der Familienanamnese
Daten zur Biographie der ‘Kindsmutter’ einschlieBlich ihrer Herkunftsfamilie, fragt nach
dem Kinderwunsch, der Schwangerschaft, Geburt und dem weiteren Verlauf, dem Erzie-
hungsverhalten sowie der Art der Eltern-Kind-Beziehung bzw. der gesamten familidren
Dynamik.

Fallbeispiel 1:

Die 13 jihrige A. — untergebracht in einem heilpadagogischen Kleinheim — wurde wegen expansiver Verhaltens-
auffilligkeiten in einer kinder-u. jugendpsychiatrischen Ambulanz vorgestellt, wobei sexualisierte Anteile eine
besondere Rolle spielten: sie habe einem 7jihrigen Jungen in die Geschlechtsteile getreten, was zu einer blutenden
Verletzung gefiihrt habe, sich mit einem Deo-Stick offen vor der Dusche selbstbefriedigt, die Betreuerinnen mit
“Nutte, Fotze, Hure” beschimpft.

Von der Kindsmutter sowie aus den vorliegenden Krankenakten und Jugendamtsberichten war zu erfahren, daB
diese, nunmehr 32jihrige, sechs weitere Kinder habe, eines sei wenige Wochen nach der Geburt verstorben. Sie
selber stamme nach eigener Darstellung aus einer inzestudsen Verbindung ihres Vaters mit dessen leiblicher
Tochter. In der Adoleszenz sei sie von ihrem Stiefvater vergewaltigt worden, danach in ein Heim gekommen. Thr
erstes Kind gebar sie mit 20 Jahren, es wurde zur Adoption freigegeben wie auch das drei Jahre spiter folgende
zweite. Zwei weitere Kinder kamen spiiter wegen erzieherischer Insuffizienz und instabiler familidrer Verhéltnisse
in eine Pflegefamilie. Zum Gesprichszeitpunkt wulte die Kindsmutter nicht, ob sie wieder schwanger sei,
Anzeichen dafiir ergaben sich aus ihrem vermehrten Leibesumfang. Sehnlichst wiinsche sie sich noch eine kleine
Tochter, die bei ihr leben soile. Zu ithrer Tochter A. habe sie ein ambivalentes Verhiltnis, befiirchte, jetzt da sie in
die Pubertiit komme, ihr nicht entsprechend helfen und begegnen zu konnnen, weil sie selber in keinster Weise
sexuell aufgeklidrt worden sei.

Da es in der Untersuchungssituation nicht primir Aufgabe war, das korresspondierende
Erleben der Kindsmutter zu erfassen, fehlt hier sicherlich ein wesentliches Bestimmungs-
stiick zur Einordnung der Problematik. Unzweifethaft liegt ein ganz massiver Konflikt in
der eigenen Sexualitiit vor (wie auch bei der Tochter), dessen EinfluB auf das generative
Verhalten zu hinterfragen ist. Die nicht selten anzutreffende Multiparitdt bei widrigen
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sozialen wie materiellen Verhilltnissen diirfte mindestens auch von einer einseitigen
Betonung und Forcierung reproduktiver Iimpulse gekennzeichnet sein. Denn grundsiitzliche
Orienticrungstosigkeit, Gefiihl ciner Leere und Storung des Selbstwerterlebens miissen
nicht zwangslitufig mit entsprechender Introspektionsfihigkeit gekoppelt sein oder gar mit
partieller Einsicht in die Motivstruktur — wollte man das Konzept nicht auf ein “neurotisches
Intellektucllen-Syndrom™ beschriinken. Warnend sei hier an ein kriminologisches Parallel-
beispiel erinnert: wer einfach strukturiert gesetzwidrig handelt, ist halt verwahrlost oder
kriminell, geschieht Vergleichbares unter hoherem Differenzierungsgrad, wird von neuro-
tisch-delinquentem Verhalten gesprochen. Dem komplexen Miteinander von sozialer und
psychischer Schidigung kénnen offenbar unidirektionale Erklirungsansitze etwa iiber den
Traumatisierungszeitpunkt, die Persénlichkeitsstruktur oder aber globale gesellschaftliche
Faktoren kaum gerecht werden.

In jedem Fall diirfte die tiefe Verunsicherung der Tochter gerade in ihrer sexuellen Identitit
deatlich geworden sein, die angesichts der weiteren Entwicklung einen zusitzlichen
Risikofaktor darstellt.

Hiufiger als in dieser eher spektakuldren Form begegnet man Besonderheiten der Kinder-
wunschmotivation in der kinder-und jugendpsychiatrischen Praxis, wenn die Schwanger-
schaft in Zusammenhang mit einer Loslosung vom Elternhaus steht oder ganz allgemein die
iiberraschende Antwort auf eine krisenhafte Situation darstellt. Uberspitzt formauliert
erscheinen diese Konstellationen eher regelhaft und in jeder kinderpsychologischen Ein-
richtung, Klinik oder Beratungsstelle, diirfte es Vorstellungen geben, bei denen nach
dezidiert geplanter Kinderwunschrealisierung das enttiuschte Erwartungsniveau einen
gewichtigen Traumatisierungsgrund abgibt.

Der bereits erwiihnten Gruppe der “Teenager-Miitter” widmet sich Berger (1987) intensiv
in ihrer Arbeii “Das verstorte Kind mit seiner Puppe — Zur Schwangerschaft in der frithen
Adoleszenz”. Wenn diese Untersuchung auch primér psychoanalytisch orientiert ist und an
einer selektierten Stichprobe durchgefiihrt warde, so bietet sie doch einen ausgezeichneten
Uberblick unter Beriicksichti gung auch anderer Zuginge zu dem Phinomen (soziologische,
familiendynamische und kulturhistorische Aspekte). ZusammengefaBt — man beachte die
Nihe zum Konzept der Reproversion zumindest unter dtiologischen Gesichtspunkten —
heiBt es dort: “Im Ergebnis weisen die psychodynamischen Uberlegungen zum Zustande-
kommen der Schwangerschaft in der frithen Adoleszenz verkiirzt formuliert darauf hin, daf3
anf Grund frither Beziehungsbeeintriichtigung zu den Primirobjekten der adoleszente
Ablosungs- und TrauerprozeB miBlingt und die Schwangerschaft als ein agierender,
regressiv getdnter Versuch zu verstehen ist, sowohl die auf den Vater gerichteten inzestus-
sen Wiinsche wie besonders die Wiinsche nach der narziBtischen Union mit der Mutter
miteinander in Einklang zu bringen. Bezeichnend fiir das Zustandekommen der Schwanger-
schaft sind verschiedentliche aktuelle Trennungserfahrungen, Unvermdgen zu einer stabi-
len, lustvolien heterosexuelien Beziehung und die Tatsache, daB die junge Mutter das reale
Kind wie ein Phantasiekind erlebt und behandelt.”(Berger 1987, $.108). Unter Beriicksich-
tigung des jeweiligen biographischen Hintergrundes, der Ausdifferenzierung der Person-
lichkeit sowie der Psychodynamik werden drei Typen unterschieden:
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- “Harlow-Miitter™ (emotional - depravierte junge Miitter primiir aus desintegrierten
Familien),

— “Lieblingstochter” (adoleszente Miitter aus intakten Familien mit inzestuds geprigier
Vaterbindung),

— “schwarze Schafe”(einzige Tochter aus intakten Familien mit Geschwisterrivalitiit auf
den Bruder).

Anhand der psychosexuellen Entwicklung sowie der Kinderwunschphantasien werden
Symptomatik und Personlichkeit detailliert analysiert. Als wesentlicher Vorteil erscheint
dabei, daB diese primir fiir adoleszente Miitter formulierten Uberlegungen durchaus einer
“Verlidngerung nach oben” zugénglich sind, also auch auf 4ltere Frauen angewendet werden
konnen unter Beriicksichtigung ihrer weiteren Entwicklung, auch wenn die oben genannten
Typen dann nicht mehr in “reiner” Form deutlich werden.

Thiels, Gobel und Steinhausen (1987) konnten auch auf empirischer Grundlage aufzeigen,
daB} das Risiko fiir emotionale und Verhaltensstorungen bei Kindern adoleszenter Miitter
deutlich erhoht ist.

Zur besonderen Ausprigung des Kinderwunsches kommt es hiufig bei sterilen Paaren, die
ihr Problem als narziitische Krise erleben. Oft stellt das mit immer gréfierem technologi-
schen Aufwand zu realisierende Kind (bis hin zum Martyrium) die einzige Bewiltigungs-
moglichkeit der Sterilitit dar — aus der Perspektive der Behandler wie auch der Paare
(Schilling 1993). Nicht nur individuelle psychische Probleme oder Stérungen (6dipaler Art,
iiberwertiges Bediirfnis nach Symbiose) spielen dabei eine Rolle, sondern auch beidersei-
tige Erwartungen, das Kind werde als Heilsbringer fiir tiefgreifende Schwierigkeiten in
Aktion treten und das Paar dann erlosen (Messiasphantasie nach Goldschmidt und de Boor
1976).

Schuth, Neulen und Breckwoldt (1989) untersuchten Paare im Rahmen eines In-vitro-
Fertilisationsprogrammes im Vergleich mit einer Kontrollgruppe hinsichtlich folgender
Parameter: 1.Kinderwunschmotive, 2.lebensgeschichtlich wichtige Ereignisse fiir Ausge-
staltung und Intensitit des Kinderwunschs, 3.Erleben der eigenen Kindheit, 4.Qualitét der
gegenwirtigen Paarbeziehung, 5.Personlichkeitsmerkmale. Sie fanden innerhalb der “Ex-
perimentalgruppe” deutliche Hinweise auf neurotische Kinderwunschmotive; das Kind
sollte das “ungelebte” Leben der Eltern ausleben, individuelle und Partnerschaftsprobleme
16sen (Schuth, $.206,207).

Es darf aber auch nicht unberiicksichtigt bleiben, dafl der Stand der modernen Reproduk-
tionstechnologie einer pathologischen Kinderwunschkonstellation geradezu entgegen-
kommt. Die moderne Vorstellung der “Herstellbarkeit von Kindern” meint zwar nicht
konkret diese Bedingungen, sondern eine bestimmte Auffassung, nach der eine kindliche
Entitiit nicht irgendwie gegeben ist, sondern vom Menschen gestaltet werden kann — es fillt
jedoch nicht schwer, eine iibergreifende Entsprechung herzustellen.

Die Erforschung, wie sich Kinder sozusagen aus einer letztendlich erfolgreichen Sterilitits-
behandlung unter derartigen Konstellationen entwickeln, steht noch sehr in den Anfingen.

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

Fuallbeispiel 2:

B.C. wuchs mit einem um dreieinhalb Jahre dlteren Bruder und beiden Eltern in “geordneten” familidren Verhalt-
nissen auf. Sowohl zuhause als auch im Kindergarten wurde sie als zuwendungsbediirftig, anschmiegsam und recht
storungsfrei erlebt. Nach beanstandungsfreier Grundschulzeit kam sie aufs Gymnasium, zeigte mit 13 Jahren dann
Leistungsprobleme, schwiinzte mitunter die Schule und entwendete Geld. Im Gefolge innerfamilidrer Spannungen
nahm die Rivalitiit zwischen Mutter und Tochter zu, das Umgehen mit dem Vater gestaltete sich nach wie vor gut.
Nach der Riickstufung auf die Realschule erlangte sie dort spiter den AbschluB. Mit 18 J. zog sie zuhause aus, nahm
eine Beziehung zu einem deutlich dlteren Mann auf, lebte dort auch, bald entwickelte sie einen Kinderwunsch (mit
einem eigenen Kind hitte sie sich das sehr schon vorgestellt, das sei dann ja ganz und von ihr selber gewesen, das
sie ganz nahe bei sich hitte haben kdnnen). Kurze Zeite spiter trennte sie sich von dem Mann wegen Beziehungs-
unsicherheiten, kehrte ins Elternhaus zuriick, zeigte sich nachfolgend psychisch instabil mit Alkoholabusus und
Suizidalitdt. Jeweils nur kurz ging sie Beschéftigungen ein, auch den Ausbildungswunsch zur Erzieherin ( wegen
ihrer Zuneigung zu Kindern) realisierte sie nicht.

SchlieBlich entwendete sie einem Bekannten den Autoschliissel, verursachte ohne Fahrerlaubnis mit dessen Pkw
Unfille . Weiterhin trank sie vermehrt Alkohol, unterhielt keine festen Gleichaltrigenbeziehungen. B.C. lernte dann
einen um 30 Jahre ilteren, vermogenden und verwitweten Mann kennen, zog zu ihm und wurde von dessen
9jahrigem Sohn stark abgelehnt. Gliicklich im intensiven Zusammensein mit dem Partner duBerte sie Heirats- und
Kinderwunsch, “unter den Schatten der Vergangenheit” wurde sie jedoch ungliicklich und gedanklich suizidal.
SchlieBlich vermehrten sich die partnerschaftlichen Unklarheiten unter anstehender Trennung.

Vor dem Tattag (19;4 Jahre alt) stellte sie sich zunichst bei einem Frauenarzt wegen einer fraglichen Schwanger-
schaft vor, die nachfolgend nicht bestitigt wurde. Abends schlief sie alkoholisiert im Bad ein, konnte morgens dann
nicht mehr rechtzeitig den Partner zum Golfspielen begleiten. Beim Hinterherrennen stiirzte sie, woraufhin eine
gehissige Reaktion des 9jihrigen Jungen erfolgte. AnschlieBend trank sie eine Flasche Wein, nach erneuter
Kontaktaufnahme mit dem Jungen quasi zur Verséhnung fiihlte sie sich wieder abgewiesen. Unter Krankungsge-
fiihlen entstand eine T6tungsabsicht, von diesem Gedanken sei sie ganz beherrscht gewesen. Mit dem Halstuch der
verstorbenen Mutter erdrosselte sie den Jungen unter automatenhaftem Handeln bei durchaus widerspriichlicher
Affektivitit. Danach erbrach sie und schaffte die Leiche beiseite. Dem bald wiederkehrenden Partner sei sie dann
fast wie verklirt und sehr schon erschienen, duBerte ihrerseits den Wunsch nach Geschlechtsverkehr. Andererseits
betonte sie Enttduschungen, sie sei innerlich langst tot. Im Rahmen von Zukunftspldnen erorterten beide ihren
Kinderwunsch. Nach einem weiterem Versuch zur Beseitigung der Leiche floh sie und wurde vor ihrem Elternhaus
festgenommen. Anfanglich leugnete sie, gestand jedoch bald die Tat ein.

Forensische Begutachtung: iiberdurchschnittliche intellektuelle Fahigkeiten, histrionische Personlichkeit, ausge-
prégte Identitatsstérung. Zur Tatmotivation: narzitisch empfundene situative Kriankung, Umkehr eigener suizida-
ler Strebungen durch Projektion. Anwendung des §105 JGG(Verurteilung nach Jugendstrafrecht bei Heranwach-
senden) vorgeschlagen; Voraussetzungen der §§ 20, 21 StGB (aufgehobene bzw. verminderte Schuldfihigkeit)
verneint, relativ giinstige Prognose gesehen.

Wihrend der Strafhaft wurde sie bald in eine sozialtherapeutische Abteilung aufgenommen, lehnte jedoch
Psychotherapie ab. Bald darauf wurde sie schwanger und war fortan ausschlieBlich auf den Vater des zukiinftigen
Kindes, einen gleichaltrigen Mithiftling®, konzentriert. B.C. entwickelte eine starke Religiésitit. Bald erfolgte die
Verlegung auf die Mutter-Kind-Abteilung. Es entstand nach Geburt einer Tochter der Eindruck auf seiten des

* In diesem Zusammenhang sei auch eine Beobachtung aus jugendforensischer Perspektive erwihnt:
Nicht wenige junge Delinquente zeugen bald nach Entlassung aus lingerer Strafhaft mit einer
Partnerin ein Kind. Oft wiesen sie eine Problematik in ihrer psychosexuellen Entwicklung bis hin zu
Orientierungsunsicherheiten auf. Dabei muB selbstverstindlich Beriicksichtigung finden, welche
Motivseite sich bei der Partnerin findet, um nicht vorschnell von einem Beispiel minnlicher
Reproversion zu reden, da von hier aus der Fokus der Betrachtung gesetzt wurde und die Situation bei
der Partnerin oder ggf. auch die gemeinsame Ausformung zu wenig beriicksichtigt bleibt.
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Vollzugs, daB die Mutter mit thr wic cinem Spielzeup umgehe, eine adiquate Beziehung nicht gelinge. Al weitere
Schwicrigkeiten kamen hinzu: Abbruch von WeiterbildungsmaBnahmen, physische Attackierung von mitintafticr-
ten Miittern, dariiberhinaus Verdacht der Brandlegung innerhalb der Einrichtung. Mehrfach ersehien sie alkoholi-
siert in Verbindung mit Ausgiingen. Es entstand eine komplizierte Bezichung zum Leiter der Einrichtung (2uniichst
Ubertragungsliebe, dann unter vermeintlicher Ablehnung Umkippen in schroff-ablehnendes Verhalten), Hinsicht-
lich der Inhaftierten wurde der Verdacht auf eine Borderline-Storung geduBert. Spiter wurde cin Sohn als zweites
Kind geboren, B.C. zeigte massive Angste um die Tochter (“ihr Mauschen™), die teilweise von der GroBmutter
miitterlicherseits mitbetreut wird. Im Vollzugsverlaufsgutachien wurden noch immer hinsichtlich der Diagnose
Unsicherheiten geiuBert.

Auch wenn es hier nicht zur spitadoleszenten Mutterschaft kam, waren entsprechende
Kinderwiinsche vorhanden und wurden agiert, fast wie eine Realisierung der oben zitierten
Ergebnisse zur Untersuchung von Friih-Schwangerschaften bei Teenager-Miittern. Uniiber-
sehbar kam es in der Adoleszenz zu einer ausgeprigt ddipalen Konstellation, wobei das
Vater-Tochter-Verhiltnis durch Ahnlichkeitszuschreibungen, ein Erleben von enger inne-
rer Verbindung und gegenseitigem Sichverstehen geprigt war, wihrend es unter stindigen
Streitereien mit der Mutter zu ihrer deutlichen Ablehnung kam, gepaart mit pseudoautono-
men Daseisentwiirfen und den entsprechenden Verhaltensweisen. Mit der Sexualisierung
der Beziehung zu deutlich dlteren Minnern waren symbiotische Verschmelzungsanspriiche
in Form einer kindhaften Beziehungsorganisation verbunden. Der Wunsch nach einem
Kinde mag diese regressiven Beziehungswiinsche bei schwerer Identititskrise verdeutli-
chen, einen Kampf gegen die drohende Depression im weitesten Sinne sowie eine spezielle
Problematik mit der Mutter etwa in dem Sinne, die Enttduschung an ihr nicht betravern zu
konnen und so eine Einheit wiederherzustellen. Dafl zu den beiden faktischen Schwanger-
schaften unter der Inhaftierung die extrinsische Motivseite, in Verbindung damit moglichst
auch vorzeitig entlassen zu werden, berticksichtigt werden muB, bedarf kaum der Erwih-
nung. Immerhin zeigt das Erziehungsverhalten ja deutlich Entfremdungstendenzen und die
zentrale Angstvorstellung um das Kind erscheint beispielhaft fiir eine projektive Identifi-
zierung, auch im Sinne einer Karikatur von Tatverarbeitung.

Analysiert man dieses “reproverse Muster” nach den einleitend genannten Ordnungskrite-
rien, 148t sich folgendes sagen:

Es handelt sich um einen wiederholt auftretenden Konfliktlosungsmodus, der jeweils in
Partnerschaften aktualisiert wird, meist unter drohender Trennung. Dabei ist der Stellenwert
in der Personlichkeitsstruktur nicht fest umschrieben. Die reproversen Impulse sind ich-
synton unter dem deutlichen Wunsch nach Schwangerschaft. Zum Ausdrucks- und Bedeu-
tungsgehalt erscheinen in erster Linie identifikatorische Wunscherfiillung und Kompensa-
tion einer inneren Leere durch symbiotische Beziehungswiinsche wichtig. Diese leiten iiber
zu den relevanten Storungsaspekten der Personlichkeit:

tiefgreifende Identitits- und Orientierungsunsicherheit, Storung der Beziehungsfihigkeit
mit Sexualisierung und histrionischen Anteilen, narziBtische Problematik.

Kritische Synopsis
1. Reproversion umschreibt die narzifitische Seite des Kinderwunsches bzw. der Zeugung

primdr bei der Frau und erfafit damit ein vielseitiges Phinomen, das sich definitorisch
schwer abgrenzen Idft.
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Da sich die Motivlage bereits in der Abfolge: gedankliche Vorgestalten/Phantasien ~
Zeugung - Schwangerschaft — Geburt — Kinderexistenz und -erziehung dndern diirfte, ohne
daB lehensgeschichtliche, konstellative oder persdnlichkeitsspezifische Faktoren beriick-
sichtigt werden, handelt es sich keineswegs um ein statisches, sondern ein dynamisches
Konzept, was die begriffliche Priizisierung nicht gerade erleichtert. Diese Vielgestaltigkeit
kemmt ja auch in den Beispielen von Beier zum Ausdruck, der neben der o.g. sozusagen
idealtypischen Form des Aurorismus auch die Inzestkonstellation {iiber die Weiblichkeits-
problematik der Mutter innerhalb endogamer Familienstrukturen) als reproverse Inszenie-
rung verstehen mochte. Zur KindesmiBhandlung wird gar die These vertreten, daB die im
Bereich der Erziehung thematisierte Aggression insofern Ausdruck eines reproversen
Konfliktverarbeitungsmodus sein konne, als daf hier die “reine” Reproversion nicht
ausreiche fiir die Kompensation einer briichigen weiblichen Identitit, sondern des Ausagie-
rens aggressiver Impulse zusitzlich zur Konsolidierung des Selbstkonzeptes bediirfe; auch
Verhinderung von Schwangerschaft und Geburt sollen auf einen nicht integrierbaren
Wunsch nach Mutterschaft hinweisen und Ausdruck eines moglichen reproversen Modus
der Konfliktverarbeitung sein kénnen,

Die beiden Kasuistiken zeigen, wie breit das Spektrum reproverser Erscheinungen angelegt
ist von einer Multiparitiit in sozialer Mangelsituation bis zu einem Kinderwunsch in enger
Verbindung mit einer Perstnlichkeitsstorung.

Dariiberhinaus ergibt sich die Frage, wieviel an gualitativer und quantitativer Abweichung
vom sog. Gesunden oder Normalen gegeben sein mu8, damit ‘Reproversion’ vorliegt. Die
(grundsiitzlich normorientierte} Antwort diirfte sich noch schwieriger geben lassen als
hinsichtlich (minnlicher) Perversionen. Allerdings ist hierzu zu beriicksichtigen, daB es sich

dabei um ein generelles Problem der Psychiatrie wie auch der klinischen Psychologie
handelt.

2. Mit der Relativierung und Infragestellung gesellschaftlich akzeptierter Formen von
Generativitdt entsteht fiir das Individuum oder Paar zwar die Moglichkeit der eigenen
Entscheidung, sie beinhaltet aber auch eine Unsicherheit und schafft durch ihre Totalitcit
gerade die Voraussetzungen fiir eine narzifitische Ausgestaltung.

Wiihrend das stolze Kinderarztehepaar mit fiinf eigenen Kindern friiher noch so etwas wie
eine Berufslegitimation im besten Sinne evtl. mit Vorbildfunktion aufweisen konnte, regiert
diesbeziiglich heute cher der (reproverse?) Argwohn. Nichtsdestotrotz oder vielleicht
gerade deshalb haben entsprechende Sehnsiichte Hochkonjunktur — oft als kommerziali-
siert — regressive Idolisierung,

Reproversion scheint heute nicht mehr nur ein primér weibliches Phiinomen zu sein, sondern
cher global und zeitspezifisch gepriigt, was sich bereits mit der “Konstruktion des Kindes™
(Scholz 1994) andeutete. Die Eltern beispielsweise, die ihre Kinder systematisch zu
sportlichen oder sonstigen Hochleistungen programmieren, betreiben so etwas wie eine
partnerschaftlich-kollektivierte Form des Phinomens. Und vielleicht hatten sie ja Vorliufer
in den Lempsychologen. die ihre Kinder zur Exemplifizierung ihrer Theorien cinsetzten
oder den Entwicklungspsychologen. die nicht nur ihre Theorien aus der Beobachtung ihrer
Kinder ableiteten. sondern auch ihre Kinder beziiglich ihrer impliziten Theorien beobach-
teten und demgemiB behandelten ~ im iibrigen hiufig Minner!

Mit dem zweiten Fallbeispiel aus der Forensik wird auch eine oft mit Reproversion - gerade
bei intellektuell differenzierten Frauen — einhergehende Enttabuisierung deutlich (wesent-
lich iltere Partner. Lebenssituation kaum auf die Schwangerschaft ausgerichtet).
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3. Das Konzept der Reproversion kann zur Vorstellung von einem Defizitmodell sowie einer
Pathologisierung verleiten.

Auch wenn es inzwischen ecine erwceiterte medizinisch-sexualwissenschaftliche Grundla-
genforschung gibt, dominiert in der klinischen Sexuologie nach wie vor die Pathologie der
Sexualitiit bzw. die Orientierung am Sexualverhalten von Patienten, so daB sich cin Begritf
von der Bandbreite psychischer Phiinomene beziiglich der normalten Sexualitiit offenbar
noch nicht umfassend abgebildet hat — vielleicht gilt das im besonderen fiir die Generati-
vitdt, um die es hier ja eigentlich geht. Dabei bezieht sich diese Kritik nicht auf den
moralischen Aspekt, sondern fragt anders, einfach und etwas polemisch: mufl denn eine
Selbstwertproblematik vorliegen, wenn man sich durch generatives Verhalten verwirk-
licht? Gerade hier sei an die bereits erwihnte Entwicklung von Elternwerden und Eltern-
schaft (Gloger-Tippelt 1988) erinnert oder auch die vomehmlich in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie interessierenden protektiven Faktoren, die eine vorliegende Disposition
durchaus effektiv beeinflussen konnen.

Wenn Qerter und Wilken (1981) herausstellten, daB iiber 50% aller Schwangerschaften
insofern als unerwiinscht zu bezeichnen sind, als daf} sie nicht geplant und fiir den konkreten
Zeitpunkt vorgesehen waren, ergibt sich auch unter Beriicksichtigung der zwischenzeitli-
chen Spanne die Uberlegung, inwieweit ein derartig ubiquitéires Phinomen die Grundlage
abgeben kann fiir eine neurotische Losung von Krankheitswert. Gerade hier wird auch die
Problematik von Retrospektiv-Interpretationen deutlich. Hinzu kommt, daB bei reproversen
Inszenierungen kaum Leidensdruck und Behandlungswunsch vorhanden sind, was die
Zuschreibung eines Krankheitswertes noch fragwiirdiger erscheinen 148t.

4. Die Trennung von Sexualitdit und Reproduktion nach dufleren und inneren Geschlechts-
organen und wetterhin ménnlicher und weiblicher Identitétsbildung ldft die primdre
Einheit zu wenig beriicksichtigt und kann zu einseitigen Rollenzuschreibungen und Inter-
pretationen verleiten.

Beiers Ausfiihrungen zur Verortung von Sexualitdt und Reproduktion (Beier 1994, 5.111.)
sind wohl am ehsten abgeleitel von existentiellen Denkansitzen und stellen eine phinome-
nologische Betrachtungsweise dar, er selber mochte ja dem MiBverstiindnis einer vorder-
griindigen und einseitigen Hervorhebung biologischer Korrelate der Geschlechterdifferenz
vorbeugen (Ebd.$.3). Wichtiger dazu erscheint, daB diese Sichtweise doch sehr den
Freudschen Vorstellungen von der psychosexuellen Entwicklung der Frau nahesteht, die
von H. Deutsch (1948) weitergefithrt wurden, wiihrend es inzwischen jedoch durchaus
andere Vorstellungen zur weiblichen Persénlichkeitsentwicklung gibt (Fliegel 1975: Chas-
seguet-Smirgel 1976), die hauptsiichlich die Abkehr vom “phallischen Monismus™ heraus-
stellen.

Die Verbindung von Sexualitit und Generativitit zeigt sich vielfiltig: etwa bei der 0.,
Verflechtung von psychosexueller Entwicklung und Kinderwunschphantasien {siche Ber-
ger 1987); kasuistisch-konkret im Falle des Aurorismus. wenn ein sexueller Konflikt
sozusagen Mit-Grundlage generativen Verhaltens ist (Beier 1994, 8.59) oder aber transkul-
turell. indem die sexuelle Potenz von Minnern sich letztendlich in threr Zeugungskraft
symbolisiert.

Moeller-Gambaroft (1984) beschrieb als gewissermaBen ausgereifteste Form von Genera-
tivitit den genitalen Aspekt. bei dem die partnerschaftlich befriedigende Sexualitit die
Grundlage fiir den Zeugungswunsch und auch das weitere Verhalten darstellt. Im Umkehr-
schluB wiire 7u fragen. ob sich reproverse Symptombildungen nicht hiiufig als Kompensa-
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tion fiir dus Ausbleiben des genitalen Aspektes einstellen, womit wiederum die Verbindung
von Sexualitit und Reproversion deutlich wiirde,

5. Die Analogie der Reproversion tur Perversion erscheint iiber einen sehr globalen
Konfliktverarbeitungsmodus hinaus nicht klar gegeben.

Wenn die Entsprechung von (weiblicher} Reproversion zu (ménnlicher) Perversion in der
Annahme vergleichbarer Grundlagen fir die Symptombildung zu schen ist, muBl daza
beriicksichtigt werden, daf diese sehr vielfdltig erscheinen und sich in unterschiedlichen
Theorien durchaus divergent abbilden. So ist auch der von Morgenthaler (1987) beschrie-
bene Konfliktverarbeitungsmodus der Perversion nicht mehr als rein psychoanalytisch,
sondern auch daseinsanalytisch-anthropologisch zu verstehen, wenn als Grundlage eine
defizitire Beschaffenheit des Seibst, ein struktureller Mangel in der Ich-Entwicklung
gesehen wird, auf die dann zur Angstabwehr mit Sexualisierung reagiert wird. Daraus ergibt
sich auch eine begriffliche Weite und Unschérfe. Dariiberhinaus aber gibt das Modell keine
befriedigende Antwort darauf, warum jemand gerade mit Sexualisierung auf einen zentra-
len Konflikt reagiert, steht doch prinzipiell eine Vielzahl anderer Verarbeitungsformen zur
Verfiigung.

Auch za der Frage, ob das Ausweichen vor der reifen genitalen Sexualitit (und die
Kompensation durch Sexualisierung) an ¢in Problem der geschlechtlichen Entwicklung
gebunden ist und ggf. wie, erhilt man keine weiterfiihrende Aufklidrung,

So erscheint eine Vergleichbarkeit bereits hinsichtlich der Atiologie fraglich, die beziiglich
der Perversion trotz aller noch offener Fragen bis hin zi emotionspsychologischen Aspekten
spezifischer wirkt — natiirlich unter Beriicksichtigung der jeweiligen Auspriagungsform.
Jede Form miénnlicher Perversion zeigt ein detailliert beschreibbares sexuell deviantes
Verhalten, hat insofern Symptomcharakter. Bei der Reproversion erschlieBt man aus dem
Verhalten gegeniiber dem Kind das zugrunde liegende Problem in einem Retrospektiv-
Vorgehen. Um so wichtiger erscheint es daher, bei Vorliegen einer derartigen Konstellation
nachzuuntersuchen, inwieweit Erwartungsfaktoren realisiert wurden, ob also der Konzep-
tion iiberhaupt prognostische Valenz zukommt.

Betrachtet man schliefilich noch die Abwehrform, fallt nicht nur die unterschiedliche
gesellschaftliche Akzeptanz auf (siehe dazu bereits Beier 1994, $.122), sondern die
unterschiedliche Struktur: einmal mehr individuell, oft destruktiv und eher kontaktvermei-
dend, zum anderen tiberindividuell, mit deutlicher Anderungsfunktion und symptomatisch
kaum differenziert.

Bei der Pritfung der Analogie von Reproversion zu Perversion nach den vier Charakteristika,
die Schorsch, Pfifflin (1994) zur Kennzeichnung des perversen Symptoms nennen, findet
sich nur eingeschrankt Vergleichbares: Der Sexualisierung entspricht die thematische
Bindung eines Konfliktes an generatives Verhalten, die Pridominanz des narzifitischen
Aspektes erscheint beziiglich der Reproversion zumindest bei den Extremvarianten gege-
ben; es fehlen jedoch die Ritualisierung und Starre sowie die Pradominanz der Aggressi-
vitét, die keinesfalls vorherrschendes Thema ist, sondern sich allenfalls sekundir, dann auch
extrem selten einstellt.
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Ausblick

Durch seine leicht provokative begriffliche Akzentuierung schenkt Beier cinem Phinomen
Aufmerksamkeit, das bei der zeitspezifisch starken, bald ubiquitdren Priisenz narziBltischer
Strebungen fast der Selbstverstindlichkeit anheim fallen kénnte. In jedem Falle stellt es
nicht nur eine originelle Sprachschopfung dar, sondern wird durch beeindruckende “Fiille”
exemplifiziert. Die Kinder- und Jugendpychiatrie kann sich weder anmaBen, die sexualme-
dizinische noch die persénlichkeitspsychologische Dimension zu bestimmen, ihr Beitrag
diirfte am ehsten ein interdisziplindrer sein. Sie stellt das Phiinomen in einen Entwickiungs-
zusammenhang — worin ihr wesentlichster Beitrag bestehen diirfte — und hat es selektions-
bedingt liberwiegend mit weniger ausgeprigten Formen zu tun.

Es bleibt abzuwarten, ob der Begriff Reproversion eine Verankerung und breite Anwendung
findet. Dafiir diirfte in aller erster Linie ausschlaggebend sein, ob die Analogie zur
minnlichen Perversion eine substantiellere Bekriftigung erfihrt. Bei den recht divergenten
Vorstellungen zur Perversionsbildung miiBte vorab wohl dieses Gebiet intensiver beforscht
werden.
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Haben hormonelle Kontrazeptiva einen
EinfluB auf das sexuelle Verlangen?

Is there an Influence of Oral Contraceptives on Sexual Desire?

P. Nijs, 8. Rodean, K. Demyttenaere, Leuven

Zusammenfassung

Die Frage, ob hormonelle Kontrazeptiva (die . Pille”) einen Einfluf auf das sexuelle Verlangen
haben, wird kontrovers diskutiert. Zur Beantwortung dieser Frage sind Untersuchungen der
biologischen Verdnderungen erforderlich, die durch die Zusammensetzung von hormonellen
Kontrazeptiva verursacht werden und Libidoverdnderungen zur Folge haben. Weiterhin muf§
gepruft werden, in welchem MaR hormonelle Kontrazeptiva Anderungen des sexuellen
Verlangens bei Frauen in (festen) Partnerschaften mit einem Mann bewirken. Eine hinreichende
Beantwortung dieser Fragen muB nicht nur den Zusammenhang von pharmakologisch-
chemischer Zusammensetzung hormoneller Kontrazeptiva und derartigen Verdnderungen
beriicksichtigen, sondern auch die allgemeine Bedeutung hormoneller Kontrazeption fiir das
Sexualverhalten berlicksichtigen.

Schiiisselwdrter:Hormonelle Kontrazeption, Sexualverhalten, Androgene, Psychosoziale Aspekte

Abstract

The discussion of the question whether hormonal contraceptives have an influence on sexual
desire remains controversial. In order to answer this question, studies on the biological changes
caused by hormonal contraceptives and of consecutive changes of libido are needed. n addition,
there is a need of studies on changes of sexual desire in women in steady heterosexual
partnerships. Pharmacological and chemical aspects of contraceptives as well as changes in the
composition of contraceptives must be considered. The generalimpact of hormonal contraceptives
on sexual behaviour is discussed.

Key words: Hormonal Contraception, Sexual Behaviour, Androgens, Psychosocial aspects

Sexualhormone und Verhalten

Das Phinomen primenstrueller Verstimmungen ist seit langem bekannt: . Es ist eine
alltdgliche Erfahrung, daf die hormonellen Verinderungen wihrend des menstruellen
Zyklus das Verhalten der Frau beeinflussen (oder bedrohen), vor allem die primenstruelle
Periode ist in dieser Hinsicht wichtig und bekannt” (Buyse 1966). Pramenstruelle Verstim-
mungen miissen liberwiegend als von korperlichen (hormonellen) Faktoren beeinflullte
emotionale Schwierigkeiten angesechen werden. Suizid und Suizidversuche, straffilliges
Verhalten oder auch der Ausbruch einer psychotischen Erkrankung treten in dieser Phase
vergleichsweise hiufiger auf. Die (pri-)menstruelle Labilitit duBlert sich auch in einem
erhohien Risiko von Arbeits- und Verkehrsunfillen, in einer geringeren Schuldisziplin und
schlechteren schulischen Leistungen der Méddchen. Miitter gehen withrend der priimenstruelien
Phase hiufiger mit ihrem Kind zum Kinderarzt.
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Die Wechselwirkung zwischen dem hormonellen Zyklus der Frau einerseits und sexuellen
und psychodynamischen Prozessen andererseits haben T. Benedek und G. B. Rubinstein
{1942) untersucht. Die Autoren kamen zu der Feststellung, daBl das psychosexuelle Leben
der Frau von zyklischen Hormonschwankungen gelenkt wird, die sich innerhalb einer
groflen Bandbreite abspielen.

Diese Wechselwirkung von Hormonen und psychosexuellem Leben kann zusammenfas-
send wie folgt beschrieben werden: Withrend der ersten Zyklushilfte besteht, parallel zur
Ostrogenproduktion, eine aktive und nach auBen gerichtete heterosexuelle Tendenz, die das
Verhalten der Frau bestimmt, was sich auch anhand von Triumen und Phantasien feststellen
148t. Im Gegensatz dazu richtet sich die psychosexuelle Energie wiahrend der zweiten
Zyklushiilfte parallel zur Progesteronphase als eine eher passive und rezeptive Tendenz
nach innen. Zum Zeitpunkt der Ovulation wird durch das Zusammentreffen der aktiven
sexuellen Energie mit der rezeptiven Tendenz das hichste Niveau der psychosexuellen
Integration erreicht. Unmittelbar nach dem Eisprung folgt eine (kurze) Phase der Entspan-
nung und des Wohlbehagens. In der primenstruellen Phase (mit starker Hormonverringerung)
nimmt die psychosexuelle Integration wieder ab. Eine Riickkehr zu frilheren Kindheits-
erlebnissen {den sog. prigenitalen Manifestationen) kann intensiv erlebt werden. Die
Ergebnisse von Benedek und Rubinstein wurden im Rahmen psychoanalytischer Sitzungen
gesammelt, konnten jedoch nicht statistisch iiberpriift werden. Daher haben Moos et al.
(1969) diese Problematik in einer empirisch-statistischen Untersuchung (u.a. anhand von
Fragebbgen) untersucht; ihre Ergebnisse bestdtigen die Berichte von Benedek und Rubin-
stein (1942).

Die Untersuchungen von Bancroft (1980; 1983) sowie von Persky et al. (1982) haben
gezeigt, daB es keine eindeutige Korrelation zwischen den Testosteronspiegeln (bezogen
auf den Midcycle-Spiegel; Mittelwert der Testosteronspiegel wihrend eines Zyklus) und
spezifischen Formen von Sexualverhalten (z.B. Masturbationsfrequenz, sexuelle Empfind-
lichkeit) gibt.

In einer retrospektiven Studie mit mehr als 300 Frauen haben Bancroft und Warner (1988)
festgestellt, daB Frauen, die keine oralen Antikonzeptiva benutzen, hiufiger ein fluktuieren-
des sexuelles Verlangen erfahren als Frauen, die orale Antikonzeptiva verwenden.
Testosteron wird seit mehreren Jahren als das ,,Libido-Hormon* sowohl fiir den Mann, als
auch fiir die Frau diskutiert. Die Bedeutung von Androgenen fiir die weibliche Sexualitidt
muf jedoch noch weiter erforscht werden. Die meisten der vorliegenden Untersuchungen
beziehen sich auf Messungen des Gesamt-Testosterons und sind daher in diesem Zusam-
menhang nur eingeschréinkt aussagefihig, da nur der Anteil von freiem Testosteron (ca. 20%
des Gesamt-Testosteron) und das {wihrend des Zyklus schwankende) proteingebundene
Testosteron als biologisch akiiv angesehen werden kann (Manni 1985). Nur in einer
Untersuchung wurde das biologisch akiive Testosteron gemessen (Morris 1987). Dabei ist
bemerkenswert, daB bei Frauen die Steroidbindung der Androgene von mehr Faktoren —
neben der zyklusbedingten Variation von ovariellen Androgenen — beeinflufit wird, als bei
Minnern (z.B. Ostrogen). Zwei Studien zum Zusammenhang zwischen zirkulierenden
Androgenen und weiblichem Sexualverhalten zeigen eine Korrelation von zirkulierendem
Testosteron und Koitusfrequenz sowie Orgasmuskapazitit (Persky 1982, Morris 1987). In
zwei Studien konnte auch ein Zusammenhang zu auloerotischen Aktivititen gezeigt werden

{Masturbation vgl. Bancroft 1983; vaginaler Response auf erotische Stimuli vgl. Schreiner-
Engel 1983).
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Sherwin et al. (1985) haben nachgewiesen, dall Testosteron dic weibliche Sexualitit
spezifisch stimulieren kann: Testosteron, allein oder in Kombination mit Ostradiol parenteral
verabreicht, stimuliert die Libido und die Frequenz von sexuellen Phantasien bei
ovarektomierten Frauen. Kontrollierte Studien zeigen den Einflu von Testosteron auf das
Sexualleben bei ovarektomierten Frauen, wobei zu berlicksichtigen ist, dal} parenteral
verabreichtes Testosteron zu unphysiologisch erhohten Spiegeln von zirkulierendem
Testosteron fiihrt.

Plazebokontrollierte Studien mit Testosteron zur Behandlung von Libidostérungen bei
pramenopausalen Frauen zeigen iiberwiegend negative Ergebnisse (Carney 1978; Mathews
1983; Dow 1985). Dennerstein und Burrows haben 1981 in ihrer kritischen Gesamtanalyse
der Untersuchungen iiber den EinfluB von Androgenen auf die weibliche Sexualitdt die
SchluBfolgerung nahegelegt, da fiir die weibliche Sexualitit adrenale Androgene, nicht
aber ovarielle Androgene relevant sind.

Hohere Testosteronspiegel konnen auch die Assertivitdt der Frau aktivieren und zu
Partnerkonflikten mit einem eher an eine traditionelle Rollenverteilung gewohnten Partner
fiihren, der eine nicht-assertive, d.h. ,nicht aggressive* Frau erwartet. Dies kann zu einer
Storung der sexuellen Lust auf Seiten der Frau fithren. Sherwin und Gelfand haben in ihrer
Untersuchung (1985) gezeigt, daB hohere Testosteronspiegel (nach parenteraler Verabrei-
chung von Testosteron) nicht zu einer vermehrten interpersonalen Aggressivitit fithren.
Der aktivierende Effekt von Androgenen auf das Sexualverhalten der Frau kann durch
psychosoziale Faktoren leicht gestort werden. So hat Udry gezeigt, dal am Beginn der
Pubertit bei minnlichen Jugendlichen freies Testosteron der beste Pridiktor fiir sexuelle
Aktivitit und sexuelles Interesse ist, wihrend bei weiblichen Jugendlichen nicht das freie
Testosteron, sondern Sexualnormen und das Verhalten der Peer-Gruppe (der Freundinnen)
die aussagekriftigsten Pridiktoren sind. Bei Midchen dominieren also psychosoziale
Einfliisse, die eine groBere Bedeutung als hormonale Effekte haben, wihrend bei Jungen
eine eindeutige Korrelation zwischen Testosteronspiegeln und Sexualverhalten vorliegt
(Udry 1986).

Hormonelle Kontrazeption und Psychosexualitat

Haben hormonelle Kontrazeptiva den gleichen EinfluB auf das Sexualverhalten wie die
Hormone, die natiirlicherweise vom weiblichen Organismus produziert werden? Welche
Faktoren konnen den positiven Einflu8l von Testosteron auf das Sexualleben der Frau storen
oder beeintrichtigen? Zyklusabhingige Stimmungsschwankungen, vor allem mit
pramenstruellen Beschwerden — die moglicherweise in Zusammenhang mit Progesteron-
schwankungen in der lutealen Phase stehen — konnen bei Frauen, die keine Ovulationshem-
mer benutzen, die Sexualitit storen. Die bislang vorliegenden Untersuchungsbefunde
weisen in diese Richtung, wenngleich durchaus heterogene Resultate und SchluBfolgerun-
gen vorliegen, wie die folgende Ubersicht zeigt.
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Erste Untersuchungen

Grant und Pryse-Davies (1968) untersuchten sechs Jahre lang 1217 Frauen, die hormonelle
Kontrazeptiva nahmen. Bei 16% wurden Depressionen und ein Verlust des sexuellen
Verlangens festgestellt. Die Haufigkeit dieser Symptome lag allerdings bedeutend hoher bei
den Frauen, die hochdosierte Progesteronpriparate einnahmen (28%) und lag bei den
Frauen, die ein hochdosiertes Ostrogensequenzpriparat einnahmen bei 5% bzw. 7%.

Der ausgezeichneten Arbeit von Petersen (1969) verdanken wir die Abgrenzung des sog.
dysphorisch-antriebsschwachen Syndroms. Der Autor bezeichnet damit einen Zustand der
Verstimmung und eine Schwiichung des Antriebs. Petersen stellte dieses Syndrom bei fast
jeder zweiten Frau fest, die die Pille nimmt, wobei bei 46% eine Stimmungséinderung und
bei 56% eine Anderung des Antriebs, vor allem wihrend der ersten Monate der Einnahme,
auftritt. Im spiteren Verlauf sind diese leichten Verdnderungen von der Dauer der Einnahme
hormoneller Kontrazeptiva unabhingig. Petersen notiert ebenfalls eher eine Zunahme
harmonischen sexuellen Verhaltens (sexuelles Verlangen, Koitusfrequenz, Orgasmus-
héufigkeit, Befriedigung). Diese Befunde wurden im Rahmen einer sechs Monate dauern-
den sozialpsychologischen und psychiatrischen Untersuchung bei 189 Frauen gewonnen
und wurden auch statistisch ausgewertet. Nach Petersen sind die Nebenwirkungen sowohl
hormonell (v.a. bei relativ hohem Progesteronanteil) als auch sozial bzw. psychisch (v.a. bei
neurotischen, hypochondrischen Frauen und Frauen mit Partnerschaftsschwierigkeiten)
bedingt.

Adams et al. (1978) untersuchten Frauen, die hormonelle Kontrazeptiva benutzten, im
Hinblick darauf, ob wihrend der Ovulation ein Hohepunkt sexueller Aktivitit erreicht wird.
Verglichen wurde eine Gruppe verheirateter Frauen, die die Pille einnahmen, mit einer
Gruppe verheirateter Frauen, die andere Kontrazeptiva anwandten. Die verheirateten
Frauen, die keine hormonellen Kontrazeptiva angewandt hatten, bemerkten eine deutliche
Zunahme des sexuellen Verhaltens wihrend der Ovulation. Es handelt sich hierbei um
sexuelles Verhalten, das auf Initiative der Frau erfolgt und zwar sowoh! um heterosexuellen
Geschlechtsverkehr, als auch um autoerotische Sexualitiit (z.B. sexuelle Phantasien,
Tagtriume, Masturbation). Verheiratete Frauen, die hormonelle Kontrazeptiva anwandten,
erlebten hingegen wihrend der Zyklusmitte keine erhdhte sexuelle Aktivitit — auch dann
nicht, wenn die Aktivitit auf Initiative der Frau erfolgte. Die Autoren erkliren dies als eine
Folge des durch die Pille unterbundenen, normalen hormonellen Zyklus (Adams 1978).
In dlteren Studien werden keine nidheren Angaben zur Dosierung der Hormone gemacht. Die
Hormondosierung ist jedoch nicht unwesentlich, weil insbesondere die ilteren hormonellen
Kontrazeptiva einen relativ hohen Ostrogenanteil aufwiesen. Genauere Untersuchungen zu
den verschiedenen Progesteronderivaten liegen nicht vor.

Neuere Studien

Bancroft et al. (1980 a; b) konnten zeigen, daB sich die Androgenspiegel bei Frauen mit
Libidoverlust unter oraler, hormoneller Antikonzeption nicht signifikant von den An-
drogenspiegeln bei Frauen ohne Libidoverlust unter hormoneller Antikonzeption (mit den
selben Ovulationshemmern) unterscheiden. Eine nachfolgende Plazebo-kontrollierte Stu-
die zeigte dariiberhinaus keine signifikante Effektivitit einer Androgentherapie. Nur in der



Haben hormonelle Kontrareptiva einen Einfluff auf das sexuelle Verlangen? 115

Untersuchungsgruppe mit Teilnehmerinnen ohne sexuelle Probleme korrelierten Libido
und sexuelles Interesse mit den Plasma-Testosteronspiegeln. Dieser Befund legt die
Vermutung nahe, dafl psychosexuelle Probleme die Beziehung zwischen Androgenen und
Sexualieben der Frau beeinflussen. Es besteht eine positive Korrelation zwischen der
sexuellen Erlebnisfihigkeit der Frau und ihrem allgemeinen Wohlbefinden (Bancroft
1983,

Mit der Einnahme von Ovulationshemmern geht ein ,tonisches® oder ,flaches Muster der
Testosteronproduktion einher, weil die Ovulationshemmer das follikelstimulierende Hor-
mon (FSH) und das luteinisierende Hormon (LH) hemmen und so die ovarielle Midcycle-
Sekretion von Testosteron herabsetzen. Alexander et al. (1991) haben gezeigt, daB Frauen
mit normalen Ovulationszyklen im AnschluB an die Ovulation bis zur Menstruation eine
Abnahme des sexuellen Verlangens erleben. Frauen mit hormoneller Antikonzeption
erfahren keine derartige Abnahme. Frauen mit normalen Ovulationszyklen berichten
vermehrt iiber perimenstruelle Beschwerden im Vergleich zu Frauen, die Ovulationshem-
mer anwenden. Derartige Beschwerden konnen auch indirekt die sexuelle Erlebnisfahigkeit
der Frau beeintriichtigen.

In weiteren Untersuchungen haben Bancroft et al. (1990; 1991) einige wichtige Aspekte bei
Fraven unter hormoneller Kontrazeption (die bekanntermaBen zu einer Abnahme des frei
zirkulierenden Testosterons fiihrt) mit Frauen verglichen, die keine Ovulationshemmer
benutzten (und physiologisch normale Testosteronspiegel aufwiesen): Hohe Werte freien
Testosterons korrelieren stirker mit vermehrter sexueller Aktivitdt und einer Steigerung der
Libido; diese hohen Werte korrelieren auBerdem auch stirker mit der weiblichen Auspri-
gung der Geschlechtsrolle. Die Frauen aus beiden untersuchten Studiengruppen fiillten
Fragebigen zur sexuellen Einstellung und Verhalten und zu Geschiechtsrollen-Merkmalen
aus. Uber einen Zeitraum von 4 Wochen wurde ein Tagebuch mit tiglichern , Rating* iiber
die sexuelle Aktivitit, die sexuellen Interessen und das allgemeine Wohlbefinden gefiihrt.
Die Androgenwerte wurden wochentlich bestimmt. Frauen mit hormoneller Kontrazeption
wiesen einerseits niedrigere Spiegel von frei zirkulierendem Testosteron auf und zeigten
andererseits ein aktiveres Sexualleben mit ithrem Partner im Vergleich zu Frauen, die keine
Ovulationshemmer benutzten. Moglicherweise waren diese Frauen schon vor Beginn der
hormonellen Antikonzeption sexuell aktiver. Es ist unwahrscheinlich, dafl Ovulationshem-
mer die sexuelle Aktivitit dieser Frauen gehemmt haben. Beschwerden iiber eine Libido-
verminderung wurden in dieser Gruppe nicht berichtet,

Méglicherweise spielen hier auch nicht-hormonelle Fakioren eine Rolle, da die beiden
Gruppen von Frauen in psychosozialer Hinsicht Unterschiede aufwiesen. Frauen, die
Ovulationshemmer benutzten, unterschieden sich tatsdchlich in ihrer Personlichkeit und in
ihrer sexuellen Einstellung von den Frauen, die keine hormonellen Kontrazeptiva benutz-
ten. Frauen, die hormonelle Kontrazeptiva anwenden, zeigen sich sexuell weniger restriktiv
{z.B. eheliche Moral, voreheliche Sexualitit, soziale Ausdrucksformen von Sexualitdt) und
sind empfindlicher fiir sexuelle Stimuli (Bancroft 1990; 1991).

Eine Beschrinkung der zitierten Untersuchungen zeigt sich darin, daB die freiwillige
Teilnahme an der Studie zu einer Bias gefiihrt hat und die teilnehmenden Frauen moglicher-
weise nicht reprisentativ fiir Frauen in dieser Altersgruppe sind. 50 ist 2.B. zu erwarten, daf}
Frauen mit einer restriktiveren Finstellung zur Sexualitit in geringerem Mall dazu bereit
sein werden, tiber ihre Sexualitit und ihr Sexualverhalten zu berichten.
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Psychosoziale und psychodynamische Aspekte der hormonellen Kontrazeption

Sexueile Lusterfahrung erfordert einen auch emotional sicheren Rahmen. Die ,,Pille” als ein
sicheres Kontrazeptivum nimmt die Angst vor einer ungewollten Schwangerschaft und stort
technisch' am wenigsten. Dadurch kann die Frau als gleichwertige Partnerin ihre Sexua-
litdt harmonisch erleben. Es ist daher nicht verwunderlich, dafl die meisten Untersuchungen
eine Harmonisierung des Sexuallebens (sexuelles Verlangen, Koitusfrequenz, Orgasmus-
hiufigkeit, Befriedigung) berichten. Nicht nur das Gefiihl der Frau selbst, sondern auch die
Partnerbeziehung wird giinstig beeinfluit. Diese positiven Effekte der Pille sind primir auf
diese Faktoren zuriickzufiihren und nicht auf die chemische Zusammensetzung hormoneller
Kontrazeptiva.

Andererseits ruft die Pille bei einigen Frauen neue Unsicherheiten und Angste hervor. Dies
ist ebenfalls verstandlich: Die Pille ist nicht nur ein Kontrazeptivum, sie ist auch ein
Medikament. Manche Menschen lehnen a priori alle Medikamente als korperfremd und
gesundheitsschidlich ab (Selbstbeschiddigungsingste). Ein Medikament gehort fiir sie in die
Welt des Krankseins: ,,Es ist (in Belgien] ein Totenkopf auf der Packung abgebildet. Wie
soll man so etwas unbeschwert als Kontrazeptivam geniefen konnen?* Die Pille ist ein
Hormonpriparat. Im Gegensatz zu den duBerlich bzw. lokal angewandten mechanischen
(Barriere-)Kontrazeptiva greift die Pille im Innern des Korpers ein und so kdnnen leicht
tiefer liegende Angstphantasien ausgelost werden. In den letzten Jahren haben die Medien
verstirkt vor einem HormonmifBlbrauch gewarnt. Als Geschlechtshormon wird die Pille
deshalb bei einigen Frauen Angste wecken: ,,Werde ich nicht dem, was die korperfremden
Hormone mir antun, willenlos ausgeliefert sein?* Das ist die Triebangst (selbst-)yunsicherer
Frauen, die befiirchten, mit sicheren Kontrazeptiva triebhaft zu werden. Die Frau befiirchiet
unter diesen Voraussetzungen vomn Libidindsen tiberwiltigt zu werden. Es ist die Furcht, die
sexuellen Impulse nicht unter Kontrolle halten zu kénnen, ja steuerlos {iberflutet zu werden,
Als ein weiteres Phinomen ist die Lustangst zu nennen, die Angst, sich rettungslos durch
die Lust zu verlieren. Frauen mit einer der Lust und geschlechtlicher Triebhaftigkeit
feindlich gesonnenen Erziehung kénnen ~ ebenso wie Ménner — durch die Pille in eine derart
verunsicherte sexuelle Lage geraten, daB ihre Lust zur Sexualitdt erlischt, was zu einer
Verringerung des sexuellen Verlangens fithrt. Dies kann als ein Abwehr- oder
Selbstverteidigungsmechanismus interpretiert werden.

Als Geschlechtshormon verhindert die Pille die Schwangerschaft. Fiir manche Menschen ist
Sexualitit nur reizvoll und attraktiv, wenn die Moglichkeit einer Schwangerschaft erhalten
ist, obwohl kein unmittelbarer Kinderwunsch besteht. Auch in unserer kontrazeptiv
beeinfluiten Kultur gibt es eine groBe Zahl von Menschen, die der Ansicht sind, daB an
Sexualitit und Fortpflanzung ,.nicht geriihrt werden darf* — was zugleich hiiufig mit einer
Uberbewertung der ,natiirlichen Methode* der Familienplanung einhergeht. In unserer
Gesellschaft wird der Ruf , Zuriick zur Natur!™ immer lauter. Zu dieser Riickkehr zu einer
natiirlichen Lebensweise gehort auch die natiirliche Geburtenregelung. Orale Kontrazepti-
on stellt die Partnerschaft vor eine Aufgabe. Bei Partnerschaftskonflikten kann die Frau
einseitige Belastungen durch die hormonelle Kontrazeption ablehnen (,,Ich schlucke die
Pille nicht linger!™). Storungen des sexuellen Verlangens sind cin Ausdruck des Partnerschafts-
konflikts. Obwohl die Pille einen bedeutenden Schritt auf dem Weg zur Frauenemanzipa-
tion dargestellt hat (u.a. freier EntschluB zur Mutterschaft), kann sie ebenfalls eine neue
Form sexueller Horigkeit und Ausbeutung hervorrufen. Diese Erniedrigung der Frau zum
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Lustobjekt, der obendrein die Belastungen der Schwangerschaftsverhiitung aufpebiirdet
wird, driickt sich dann in einer {gesunden) Abwehrreakiion aus, in der Ablehnung von
Sexualitiit.

Wie schon gesagt wurde, ist die Pille ein Medikament und ein Medikament erinnert an die
Welt des Krankseins. Gleichzeitig wird damit auch das Arzt-Patientinnen-Verhilinis
assoziiert. Eine ambivalente Einstellung der Frau oder eines Paares zur hormonelien
Kontrazeption kann durch in sich widerspriichliche Informationen oder die Einstellung der
Arzte (Frauenarzt, Hausarzt) verstirkt werden. Ebenso konnen widerspriichliche Informa-
tionen von Arzt und Apotheker die Frau oder das Paar beunruhigen und so letztlich das
sexuelle Verlangen beeinflussen. Alle diese Faktoren fithren moglicherweise zu dem
emotionalen EntschluB, keine hormonellen Kontrazeptiva mehr zu verwenden und sind
vielleicht ein AnlaB, die Pille unregelméfig oder gar nicht mehr einzunehmen. Es ist davon
auszugehen, da} sich bei diesen Frauen Beschwerden korperlich oder in sexuellen Schwie-
rigkeiten wie z.B. in Libidostorungen duern werden.

Die Bedeutung der drztlichen Begleitung

Aufgrund der vorliegenden Literatur und eigener klinischer Untersuchungen (Nijs 1972)
kann festgestellt werden: Hormonelle Kontrazeptiva, vor allem die moderne, niedrig
dosierte und hormonell ,,ausbalancierte” Pille, haben keinen direkt stérenden Einfluf auf
das sexuelle Verlangen der Frau. Auch bei den neueren Pillen mit Progesteronderivaten, die
eine antiandrogene Wirkung haben, ist ein negativer Einfluf} auf die Psychosexualitiit der
Frau nicht bewiesen. Hormonelle Kontrazeptiva kénnen jedoch bei gewissen Frauen aus
emotionalen Griinden das sexuelle Verlangen beeinflussen. Zu diesen Frauen zihlen die
,.pill regretting women®, d.h. Frauen, die bedauvern, daB sie die Pille nehmen miissen, sowie
schiecht informierte Frauen oder Frauen mit Partnerschaftsproblemen oder neurotischen
Konflikten.

Bei einem bestimmten Frauentyp iibt die Pille indirekt ecinen negativen EinfluB auf das
sexuelle Verlangen aus. Stimmungslabile Frauen konnen durch die Zusammensetzung
hormoneller Kontrazeptiva Anderungen der Stimmung, des Antriebs und der elementaren
Triebhaftigkeit erfahren, die sekundir das sexuelle Verlangen beeinflussen. Eine sichere
Kontrazeption erfordert deshalb auch, dal die Frau oder das Paar eine angemessene
kontrazeptive ,Begleitung™ durch den Arzt erfahrt. So kann ein |, Pillenmiidigkeit” (Thiery
1981) rechtzeitig aufgefangen werden. Der Arzt sollte in der Lage sein, die ersten Anzeichen
eines Stimmungswechsels mit negativen Folgen fiir das sexuelle Verlangen rechizeitig zu
erkennen; dann ist eine Intervention oder Behandlung moglich. Hierbei soll in jeder
konkreten Situation gepriift werden, inwieweit andere (niedriger dosierte) hormonelle
Kontrazeptiva indiziert oder niitzlich sind. Mdoglicherweise sind leichte antidepressive
Medikamente und/oder Vitamine (B6) indiziert. Withrend der kontrazeptiven Begleitung
soll der Arzt auch emotionale Beschwerden durch dic hormonelle Kontrazeption auffangen.
Eine wiederholte, klare und deutliche Information und eine gute Einstellung zur Beratung
sind daher unbedingt erforderlich. Diese Beratung iiber Kontrazeption muf die Méglichkeit
eines offenen Gesprichs zwischen Arzt und der Frau bzw. dem betroffenen Paar bieten.
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Epidemiologie sexuell Gibertragbarer Krankheiten

AIDS in der Bundesrepublik Deutschland

Tab. 1: Verteilung der gemeideten AIDS-Fille bei Mannern nach Infektionsrisiken” und aufgefihrten
Zeitrdumen der Diagnose (Stand: 31.3.95)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose
April 93 Aprit 94 Gesamt |
: \ - Mirz94 | - Mir295 !
Homo- oder bisexuelle Manner 1071 669 8701
74,7 % 75,0 % 755 %
i. v. Drogenabhiangige 154 87 1210
10,7 % 9.8 % 10,5 %
Hémophile 42 23 451
29 % 26 % 39 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 14 6 122
{(auBer Hamophile) 10 % 07 % 1,1 %
Heterosexuelle Kontakte 55 32 307 |
(ausgenommen Patienten aus Pattern-ii-Landern) 38% 36 % 2.7 % '
Patienten aus Pattern-li-Landern* 31 18 99 E
22% 20% 0,9 %
Prd- oder perinatale Infektion 2 1 39 f
01% 01 % 03 %
Keine Angaben 64 56 597 l
45 % 63 % 52 % |
Gesamt 1433 892 11526 |
100 % 100 % 100 % |

™ Minner, bei denen als Infektionsrisiko sowohl homosexuelles Yerhalten als auch i.v. Drogenkonsum angegeben
wird, werden unter der Kategorie “IVDA" subsummiert. Fille, bei denen plausible Angaben zum infektionsrisiko
nicht zu erhalten sind, werden unter der Kategorie "k. A.” zusammengefafit.

* Pattern-il-Landern = Lédnder, in denen HIV endemisch ist und tberwiegend heterosexuell Ubertragen wird

{z. B. Karibik, Zentral- und Westafrika)
Quelle: 117. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht 1 / 95
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Tab. 2: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fille bei Frauen nach infektionsrisiken und aufgefiihrten
Zeitraumen der Diagnose (Stand: 31.3.95)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose
- April93 | April 94

i. v. Drogenabhidngige 94 55 610
43,7 % 39,9 % 47,6 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 23 6 130
(auBer Hamophile) 10,7 % 43 % 101 %
Heterosexuelle Kontakte 66 45 356
(ausgenommen Patienten aus Pattern-il-Landern) 30,7 % 326 % 278 %
Patienten aus Pattern-li-Landern* 23 18 70
10,7 % 130 % 55 %
Pra- oder perinatale Infektion 2 o] 36
09 % 0,0 % 28 %
Keine Angaben 7 14 80
33% 10,1 % 6,2 %
Gesamt 215 138 1282
100 % 100 % 100 %

* Pattern-il-Landern = Lander, in denen HIV endemisch ist und Uberwiegend heterosexuelt Ubertragen wird
(z. B. Karibik, Zentral- und Westafrika)
Quelle: 117. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht | / 95

Tab. 3: HiV-Bestatigungsteste unter AusschluB erkennbarer Doppelmeldungen nach Infektions-
risiken, Geschlecht und aufgefiihrien Zeitrdumen der Einsendung der Seren (Stand: 31.3.95)

infektionsrisiko Zeitraum der Einsendung des Serums

April 93 April 94 Gesamt
~ Mirz 94 | -~ Mirz 95

Homo- oder bisexuelle Manner 936 645 9836
16,4 % 161 % 14.5 %
i. v. Drogenabhingige / Geschlecht mannlich 247 ; 213 3853
43%; 53% 57 %
i. v. Drogenabhangige / Geschlecht weiblich 141 85 1911

25% 21 % 2.8 %

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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infektionsrisiko Zeitraum der Einsendung des Serums
April 93 April 94 Gesamt

, v -~ Mirz 94 | - Mirz 95
i. v. Drogenabhidngige / Geschlecht unbekannt 12 16 349
0.2 % 04 % 0.5 %
Hamophile 14 1 1853*
02 % 0,0% 2.7 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 26 9 283
(aufer Hamophile) / Geschlecht mannlich 05 % 02 % 04 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 23 5 209
Geschlecht weiblich 04 % 01 % 03 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 2 0 21
(auBer Hamophile) / Geschlecht unbekannt 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht mannlich 170 105 1222
{ausgenommen Patienten aus Pattern-)l-Landern) 3.0% 26 % 18 %
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht weiblich 156 106 1211
(ausgenommen Patienten aus Pattern-II-Lindern) 27 % 26 % 1.8 %
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht unbekannt 10 5 83
(ausgenommen Patienten aus Pattern-fi-Landern) 02 % 0,1 % 01%
Patientent aus Pattern-ll-Landern** 255 360 698
45 % 9.0 % 1.0 %
Pra- oder perinatale Infektion 96 65 713
1.7 % 1.6 % 11 %
Keine Angaben / Geschiecht mannlich 2458 1653 30287
430 % 413 % 44,6 %
Keine Angaben / Geschlecht weiblich 654 432 7029
114 % 10,8 % 104 %
Keine Angaben / Geschlecht unbekannt 520 306 8335
91 % 76 % 123 %
Gesamt 5720 4006 67893
100 % 100 % 100 %

. ﬁaﬁh Umfrageergegnls;gn e';xgrafﬁlﬁﬁch dg QJ{EQWQ} Hamophilie Symposion durchgefiihrten Studie betrigt
die Zahl der HIV-positiven Himophilen 1359. (Schramm: Umfrageergebnisse Hamburger Himophilie Symposium
1993)

**pattern-1l-Lindern = Linder, in denen HIV endemisch ist und Uberwiegend heterosexuell {ibertragen wird
(z. B. Karibik, Zentral- und Westafrika)

Quelle: 117. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht 1 /95
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Veranstaltungskalender

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

XIthANNUALMEETINGOFTHEEUROQPEAN
SOCIETY OF HUMAN REPRODUCTION
AND EMBRYOLOGY (ESHRE) vom 28.
Junibis . Juli 1995 in HAMBURG. Kongre8-
sekretariat: ESHRE Central Office ¢/o Bruno
Van den Eede, AZ-VUB, Laarbeeklaan 101,
1090 Brussels, Belegien. Tel.: (0032) 2477-
5761, Fax: (0032) 2477-6727.

12th WORLD CONGRESS OF SEXOLOGY
vom 12, bis 16. August 1995, Sekretariat c/o
Japan Convention Services, Inc. Nippon Press
Center Bldg., 2-1, 2-chome, Uchisaiwai-Cho,
Chiyoda-ku, TOKYG 100, Japan. Dirckte
Auskunft: Prof, Dr. W, Eicher, Diakonissen-
krankenhaus, Speyerer Stralle 92, 68163
Mannheim; Tel.: (0621) 8102-298, Fax:
(06213 8102-316. Fiir junge Wissenschaftler
besteht die Moglichkeit eines Erlasses der
KongreBgebiihr.

XIVihHARRY BENJAMININTERNATIONAL
SYMPOSIUM “GENDER DYSPHORIA:
TRANSCULTURAL PERSPECTIVES;
TRANSSEXUALISM: STATEOFTHE ART
TREATMENT”. 7. bis 10. September 1995
in Kloster Irrsee. Auskunft: PD Dr. med.
Friedemann Pfifflin. Abteilung Psychothe-
rapie, Universitdtsklinikum, Am HochstriBs
8. 89091 Ulm. Tel.: (0731) 502-5669. Fax:
(07315 502-5662

4% [nternational Conference on the Treatment of

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

24. NORDDEUTSCHEN PSYCHOTHERAPIE-

TAGE 1995: Abhangigkeit und Beziehung:
Konflikte zwischen Freiheit und Bindung. 7.
bis 13. Oktober 1995 in Liibeck. Das voran-
gestellte psychosomatische und psychiatri-
sche Seminar findet am 6. und 7. Oktober
1995 in der Medizinischen Universitit statt.
Auskunft: Stindiges Kongrefibiiro c/o Han-
sisches Verlagskontor, Frau M. Twilfer,
23547 Liibeck, Tel: (0451) 1605-204

5. MUNCHNER AIDS-TAGE 1996: Somatische

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

XI International Conference on AIDS. Vancou-

ver, Canada, 7. bis 12. Juli 1996, Auskunft:
Conference Secretary X1 International
Conference on AIDS, Postbox 48740, 595
Burard Street, Vancouver, British Columbia,
Canada V7XIT8
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Buchbesprechungen

Elisabeth Raith; Petra Frank; Ginter Freund!
(1994): Natiirliche Familienplanung heute.
Fir Arzte, Berater und interessierte Anwen-
der. Berlin, Heidelberg, New York: Springer
Verlag. 251 Seiten; Preis: 48,00 DM

Wenn man von dem Interesse der Arzte an natiir-
licher Familienplanung ausgeht, so diirfte dieses
Buch wenig Ansprechpartner finden. Nach einer
Umfrage zum Kenntnisstand und zur Einstellung
der Arzte zu Methoden der Empfingnisverhii-
tung fihrte die Pille mit 79% an erster Stelle,
gefolgt vom TUP mit 32%. Methoden der natiir-
lichen Familienplanung landeten weit abgeschla-
gen auf dem 8. Platz.

Dem stehen aber die Interessen der Patientinnen
entgegen: Frauen beriicksichtigen bei der Wahl
ihrer Verhiitungsmethode an erster Stelle die
Sicherheit (85%). An zweiter Stelle folgt aber
dann schon die Nebenwirkungsfreiheit (64%).
Damit sind wir schon bei der natlirlichen Famili-
enplanung, denn eine nebenwirkungsfreiere
Methode wird es wohl kaum geben!

Auf der anderen Seite wird man diese Methode
sehr im ,,Okomilieu” ansiedeln, denn sie ist z. Z.
¢ine AuBenseitermethode mit nur etwa 4% tat-
sichlicher Anwendung It. einer Emnid-Umfrage.
Doch nun zum Buch:

Das Buch setzt sich sehr breit mit der natiirlichen
Familienplanung und den verschiedenen Metho-
den auseinander: der Temperaturmethode, der
Billings-Ovulationsmethode sowie der sympto-
thermalen Methode. Hierbei wird als erstes dar-
auf hingewiesen, daB die Temperaturmethode
und die Billings-Methode nur jeweils ein Sym-
ptom zur Beobachtung nehmen (Temperatur oder
Zervixschleim), wohingegen sich die sympto-
thermale Methode auf beide Symptome und de-
ren Auswertung bezieht.

Der Vorteil dieser Methoden liegt darin, daB sie
auf die eigene Korperkompetenz der Frauen zu-
riickgreifen.

Insofern gehren neben dem Messen der Korper-
temperatur das Empfinden, Fithlen und Sehen
des Zervixschleims zu den wesentlichen
Untersuchungspfeilern dicser Methode. Eine

Frau. die solche Methoden anwendet, kennt ihren
Korper besser und kann insofern die Symptome
des Korpers als ihre cigenen empfinden. Dies
mag dann auch dazu fithren. den Korper weniger
als Objekt zu schen, da sie ihn und seine 2ykli-
schen Verdnderungen sclbst recht gut versteht.
Wir Arzte beklagen ja immer mehr den Zustand.
dal} uns die Patientinnen den Korper als Objekt
iibergeben, damit wir an ihm Handlungen voll-
ziehen, um Krankheit zu beseitigen und Gesund-
heit wiederherzustellen. Insofern kann diese
Methoede aufgrund der ErhShung der Korper-
kompetenz dieser Tendenz entgegensteuern.
Im Buch selbst werden recht gut die physiologi-
schen Grundlagen des Temperaturanstiegs, der
Zervixschleimverdnderung, der Ovulation und
der endokrinologischen Verdnderungen darge-
stellt. Hier werden auch neuere Arbeiten kompri-
miert zusammengefalt, so daf dic Essentials gut
nachzuvolizichen sind.

Wenngleich dieses Buch iiber weite Passagen
recht fliissig geschrieben ist, so muB man bei
einigen Sitzen doch stocken, bzw. die letzien 3
Seiten noch einmal lesen - wie bei folgendem
Merksatz (8. 53): ,,Das nach der 5-Tage-Regel,
Minus-8-Regel oder Minus-20-Regel ermittelte
Ende der unfruchtbaren Zeit am Zyklusanfang
wird bereits zum Beginn eines neuen Zyklus im
Zyklusblatt durch einen Lingsstrich markiert™.
Und somit sind wir schon bei einem Problem
dieser Methoden. Sie verlangen nicht nur eine
gute Compliance, sondern aufgrund der tigli-
chen Untersuchung und den vorhandenen Kala-
mititen des Lebens (mdgliche Storfanfilligkeit
durch unterschiedliche Mefzeiten. Schicht-
dienste, Erkrankungen, Alkoholgenufl) werden
an die Benutzerinnen einige Anforderungen ge-
stellt. Insofern tberrascht es auch nicht, daB
Patientinnen mit Hauptschulabschluff Probleme
mit der sympto-thermalen Methode haben.

Ein weiteres Problem ist die Abstinenz! Es wird
der Verzicht auf Sexualverkehr wihrend der
fruchtbaren Zyklusphase gefordert. Es sei denn,
man verbindet die Methoden der natiirlichen
Familienplanung mit Barriere-Methoden {z.B.
Kondom. Diaphragma). Der Umgang mit der
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Abstinenz st individuell sehr unterschiedlich.
Auf Seite 169 werden die Ergebnisse verschiede-
ner Arbeiten zum Abstinenzproblem wiederge-
geben, Diese verdeutlichen, daB eine Vielzahl
der Paare Abstinenzprobleme wihrend der frucht-
baren Zeit haben. Da diese Rezension fiir die
Zeitschrift SEXUOLOGIE gedacht ist, sind auch
diese Untersuchungsergebnisse bedeutsam.
Trotzdem wire es falsch, die Methoden der na-
tiirlichen Familienplanung in die ,religitse* oder
in die ,.Oko-Nische* zu dringen. Selbstverstind-
lich bleiben die Vorteile, daB es keinen bioche-
mischen EinfluB auf das Endokrinium gibt und
dafl das Endometrium unbeeinfluBt bleibt,
Doch nun zum Pearl-Index: Die solidesten Un-
tersuchungen hierzu diirften von dem Mitautor
Prof. Freundl aus Diisseldorf stammen. Er gibt
bet der Gebrauchssicherheit einen Pearl-Index
von 1,6 - 2,1 an und bei der Methodensicherheit
einen Pearl-Index von 0,5. Verglichen mit der
Pille (Pearl-Index 0,1 - 0,9) sowie dem IUP
(Pearl-Index 0,5 - 5,0) sind diese Sicherheitsan-
gaben relativ gut. Interessant ist aber, daB die
Versager bei der Gebrauchssicherheit (10 von 13
Fillen) im ungeschiitzten Verkehr in der frucht-
baren Zeit begriindet lagen.

Viele Rezensionen enden mit dem Satz: ,,Dieses
Buch gehort in den Biicherschrank eines jeden
Frauenarztes"! Solchen Empfehlungen sind na-
hezu immer unsinnig, denn kein Frauenarzt kann
alles lesen oder sollte seinen Biicherschrank aus-
schlieBlich mit Fachliteratur fiillen!

Trotzdem sollte sich aber jeder Leser (insbeson-
dere als Frauenarzt/drztin} der Frage stellen, wie
oft er schon von Patientinnen mit Fragen zur
natiirlichen Fanulienplanung konfrontiert wur-
de. Denn welcher Arzt weill genau, wann an
Hand der Basaltemperaturkurve eindeutig der
Zeitpunkt der Ovulation festzustellien ist oder
wer weill, wann die Ovulation in zeitlicher Kor-
relation zum optimalen Zervixschleim stattfin-
det? Insefern wird es viele Frauenirzte geben,
denen dieses Buch gut tdte!!!

Damit aber der Leser dieser Rezension schon
etwas praktisches in der Hand hat, ist hier die
Kontaktadresse der Arbeitsgruppe . Natiirliche
Familienplanung" wiedergegeben (sowohl fir
Arzte als auch fiir Patientinnen):

Arbeitsgruppe Natiirliche Familienplanung
Malteser Werke
Steinfelder Gasse 9
50670 Koln
Tel.: 0221/160 29 46
Heribert Kentenich, Berlin

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

Schon am Titel ist zu erkennen: John Money’s
neuestes Buch ist streckenweise nicht leicht zu
lesen. Man muf} sehr gute Englischkenntnisse
haben, ein gutes Worterbuch besitzen und sehr
vertraut sein mit dem Stil des Autors. Man muf
auch die akwellen Kulturereignisse in den USA
kennen, um zwn Beispiel zu verstehen, was John
Money meint, wenn er von einer ,catch-22-
Frage* spricht: Fragen, die man nur falsch be-
antworten kann. John Money benutzt auch viele
ungewdohnliche, von ihm neugeschaffene Begrif-
fe, die er aber ausfihrlich erklirt.

Das Buch 148t sich in drei Bereiche aufteilen. Im
ersten, sehr anspruchsvollen theoretischen Teil
stellt der Autor seine Theorie der Lebensnotwen-
digkeiten (exigency theory) vor, Notwendigkei-
ten, die erfiillt sein miiBten, damit der Mensch
iiberleben konne. Der zweite Teil umfalit eine
sehr praxisnahe Darstellung von Inhalt und Tech-
nik eines sexologischen Interviews; den dritten
Teil konnte man als eine Kurzfassung seiner
klinischen Sexologie bezeichnen.

Durch das Buch zieht sich wie ein roter Faden der
Begriff des ,unspeakable monster”. Im Vorwort
erklért der Autor, was er darunter versteht: das
ungewohnliche, unheimliche, gefihrliche oder
gefihrlich anmutende Sexuelle, iiber das man
nicht spricht oder nicht sprechen kann. Um das
~Unaussprechbare™ entschliisseln zu kénnen,
bedarf es nach Meinung des Autors neben einer
speziellen Interviewtechnik der Fihigkeit. be-
stimmte Bewiltigungsstrategien zu erkennen. die
der Triger braucht, um mit seinem ,unspeakahle
monster” leben zu konnen. Die Ursache einer
sexuellen Problematik liege in wenigstens einer
von fiinf universellen Lebensnotwendigkeiten
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und verstecke sich hinter solchen Bewiiltigungs-
strategien. John Money bezeichnet diese fiinf
Lebensnotwendigkeiten (exigencies) als Paar-
gebundenheit, Gruppenzugehorigkeit, Verwur-
zelung, Kategorisierung und Vorbestimmtheit;
sie werden im zweiten Kapitel niher erldutert.
Paargebundenheit (pairbondance) sei notig fiir
das Aufwachsen des Neugeborenen (Mutter -
Baby) und die Fortpflanzung (Mann - Frau);
unter Gruppengebundenheit (troopbondance)
versteht John Money die Bindung der Familien-
mitglieder untereinander, insbesondere die Ver-
bundenheit der Kernfamilie; Verwurzelung
(abidance) versteht er als Verwurzelung des
Menschen mit seinem ihn umgebenden Lebens-
raum. Die Klassifizierung (ycleptance) diene der
gegenseitigen Einordnung und Einschiitzung der
Menschen und mit Vorbestimmtheit
(foredoomance) meint John Money das Wissen
des Menschen um seine Endlichkeit, seine be-
grenzte Lebenszeit. In den folgenden Kapiteln
{(Kapitel 3 - Sy bespricht John Money jene 3 Arten
von Copingstrategien, die nach seiner Meinung
dem Menschen zur Verfiigung stehen. Sie be-
wegten sich entweder im Bereich der gedankli-
chen Welt und kénnten sich als ,.crazy ideas”
auBern (programmatics), im Bereich psychischer
Auffilligkeiten als phobische Symptomatik,
Depersonalisation und dhnlicher Erlebnisse
(scissilics) und/oder im Verhaltensbereich als
Verhaltensauffilligkeiten, wie zum Beispiel Pe-
danterie, Tics oder dissozialem Verhalten
(praxics).

Der zweite Bereich des Buches (Kapitel 6 - 9)
beschiftigt sich mit der Haltung des Interview-
ers, mit dem Inhalt und der Interviewtechnik bei
sexologischen Untersuchungen und mit der Ab-
fassung von Untersuchungsberichten. Der hier
berichtete Leitfaden ist ausgerichtet auf das Kli-
entel, mit dem sich John Money schwerpunktmé-
Big in seiner klinischen Titigkeit beschiftigt hat:
auf Kinder und Jugendliche mit korperlichen und
psychischen sexologischen Auffilligkeiten. Eine
Anleitung fiir die Diagnostik bei Patienten mit
sexuellen Funktionsstdrungen ist das nicht. Im
Anfang dieses zweiten Abschnittes (Kapitel 6:
Der Interviewer) weist John Money auf Haltun-
gen beim Untersucher hin, die eigentlich selbst-
verstiindlich sind: Offenheit, Ehrlichkeit, Re-

spekt und vorurteilsfreie Einstellung des Inter-
viewers zu semem Gegeniiber und absolute Ein-
haltung der drztlichen Schweigeplilicht.

Die restlichen Kapitel (Kapitel 10 - 12) sind John
Money's kurzgefaBte klimische Sexologie. Im
Kapitel 10 geht er auf die Sinnlosigkeit der
Dichotomie zwischen psychischen und organi-
schen Ursachen in der Frage nach der Entwick-
lung von minnlichem bzw. weiblichem Ge-
schlecht, von Geschlechtsidentitit und -rolle ein,
spricht sich fiir eine sowohl psychisch als auch
organisch bedingte Entstehung aus und faBt die
bisherigen Forschungsergebnisse zu diesem The-
ma zusammen. Im Kapitel 11 beschiftigt sich
Money mit den Anomalien der Verliebtheit (an-
omalies of limerence). Er erldutert sein bekann-
tes Konzept der Gender- und Lovemap und geht
zunichst auf Besonderheiten der Gendermap ein,
also auf Abweichungen in der Partner- und
Geschlechtsorientierung. Fir Money gehoren
hierzu neben der homosexuellen Partner-
orientierung der Transvestitismus und die Trans-
sexualitidt. Den niichsten Abschnitt iiberschreibt
John Money mit ,,vandalized lovemaps”. Hier
bespricht er in Kurzform seine theoretische Sicht
der Paraphilien. Sie sind fiir ihn Bewiltigungs-
strategien, also eine kreative Leistung des Tré-
gers. Damit ist er der Sichtweise von Stoller und
Morgenthaler sehir nahe. Die Paraphilie ermogli-
che es dem Triiger, seine sexuelle Lust vor dem
Erloschen zu bewahren, da durch den Kunstgriff
der Paraphilie die von ihm als siindig erlebte
iibliche sexuelle Lust zu einer Lust werde, die er
sich aus seiner Sicht ,erlauben” darf. Money
nimmt an, fiir die Entwicklung einer Paraphilie
gebe es eine vorgeburtliche Pridisposition. Im
itbrigen sei, so formuliert er es, die Entwicklung
der Lovemaps in der Kindheit und damit die
Entwicklung gestorter Lovemaps eines der gro-
Ben weilen Gebiete der Sexualwissenschaft.
Im letzten Kapitel spricht der Autor therapeuti-
sche Moglichkeiten an. Bisher habe die Gesell-
schaft drei Formen des Umganges mit Paraphilien
gezeigt: 1. Toleranz: in der Geschichte der
Menschheit war sie sehr unterschiedlich ausge-
prigt; 2. Kriminalisierung: sie hat es immer
gegeben: 3. Heilungsbemiihungen, Therapie. Die
verschiedenen Therapieformen werden onentie-
rend aufgelistet.
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Das Buch ist spannend geschrieben. John Money
unterstreicht seine theoretischen Darstellungen
mit didaktisch gut ausgewihlten Kasuistiken.
Oft benutzt er sehr einprigsame Formulierun-
gen, die den Leser zu einem zustimmenden
Schmunzeln veranlassen. So schreibt er zum
Beispiel, die Geschlechtsentwicklung des Men-
schen verlaufe nach dem ,, Eva first, then Adam “-
Prinzip; bei der Erklirung des Konzeptes der
Gendermap formuliert er: ,,Human beings are
not the equivalent of Ken and Barbie dolls with
nothing between the legs. “ Die drei Bereiche des
Buches sind wohl unterschiedlich zu beurteilen.
Nachdenkenswert erscheint mir der Inhalt des
ersten Abschnittes, in dem John Money seine

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

Gotz Kockort, Miinchen





