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Sexueller Kontakt mit Tieren 

Sexual Contact with Animals 

U. V ierling-Zubrod, Kiel 

Zusammenfassung 
Sexueller Kontakt mit Tieren (frühere Bezeichnungen Sodomie. Zoophiliel stellt nach dem heute 
gültigen Strafgesetzbuch keine Straftat dar. Vor der Abschaffung des alten §175b im Jahre 1969 
war Unzucht mit Tieren eine Straftat, die jedoch in der Bundesrepublik Deutschland relativ selten 
zur Verurteilung gelangte. Im Hinblick auf die Prognose wurden 10 Gutachten zu männlichen 
Tätern in Bezug auf Täterpersönlichkeit, Tatphänomenologie, psychosoziale und Familien­
anamnese, Schul- und Berufsbildung, kindliche Entwicklung. Sexualität und Partnerschaft. 
Vorstrafen und frühere Sexual- und Nicht-Sexualdelikte und auf das Copingverhalten der Täter 
ausgewertet. Ein jugendliches Alter zum Zeitpunkt des Eßtdelikts. ein sadistisches Vorgehen bei 
der Tat sowie ein niedriges Intelligenzniveau können prognostisch ungünstige Faktoren 
darstellen . 
Schliisselw6rter: Forensische Begutachtung. Paraphilie, Sodomie 

Abstract 
According to the German penal code, sexual animal contact is no sexualoffence. Betore section 
175b was abolished in 1969, animal contacl represented only a rninority of sexualoffences in 
the F.R. Germany. In this study, 10 fOfensic expert assessments concerning male offenders are 
evaluated with regard 10 the prognostic impact. The evaluation inciudes ilems on personality, 
factuaJ findings, psycho-social and family history, school education and professional training, 
child development. sexuality and partnership. previous convictions and previous sexual and 
other offences, and coping strategies of the offendeL Young age at the time of first offence, 
a sadistic procedure, and intellectual functioning below average may indicate unfavourable 
prognostic factors. 
Key Words: Bestiality, Forensic Expert Assessment, Paraphilia 

Sexueller Kontakt mit Tieren, früher auch als Sodomie bezeichnet. stel lt weder eine 
strafbare Handlung nach der derzeit geltenden Fassung des Strafgesetzbuchs, noch einen 
Verstoß nach dem Tierschutzgeselzdar. Ein Verstoß gegen § 17 des TierschUlzgesetzes kann 
allerdings vorliegen, wenn es im Rahmen des sexuellen Kontakts zu sadistisch-!ierquäleri­
sehen Handlungen komm! (Stettner 1990). 
Seit mehr als 100 Jahren liegt e ine umfangreiche. oft mit Fall beispielen angereicherte 
Literatur zu sexuellem Kontakt mit Tieren vor (Übersicht bei K6sa 1979; Massen 1995: 
Weidner 1972), wobei die Bezeichnungen für die beschriebene Deliktgruppe von Sodomie 
über Zoophilie. Zoocrastie und Beslialität bis zum englischen "bestiali ty" und "animal 
contact" variieren. Aber erst seit e lwa40 Jahren ist in der Literaturdie Tendenz zu erkennen, 
den sexuellen Kontakt mit Tieren im Kontext zum Beispiel der indiv iduellen Entwicklung 
der Sex ualität (Kinsey 1948) cxIer beispielsweise im Zusammenhang mit anderen Sexual ­
delikte (Gebhard 1965: v. Hendg 1962) zu di skutieren. Nur in wenigen Arbeiten wird auf 
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prognostische Aspekte des sexuellen Kontaktes mit Tieren e ingegangen (Seier 1995; 
Grassberger 1968; K6sa 1979). 
Diese Studie ist Bestandteil eines ForschungsprojeklS wr Phänomenologie und Prognose 
von Sexualstraftätem, das an der Sexualmedizinischen Forsehungs- und SeralUngsstelle am 
Klinikum der Universität Kiel durchgeftihrt wurde. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts 
wurden insgesamt 10 GutlIchten zu männlichen Tätern ausgewertet, die sex uellen Kontllkt 
mit Tieren hnuen. Die Gutachten waren im Zeitraum von 1945 bis 1969 am Institut rur 
Gerichtliche und Soziale Medizin der Un iversität Kiel mit der Fragestcl[ungerstell t worden, 
ob Schuldunrdhigkeit (§20 5tGB heutiger Fassung) oder cine venninderte Schuldfahigkeit 
(§21 StGB) vorlag sowie gegebenenfalls auch, ob eine Unterbringung in einem psychiatri ­
schen Krankenhaus (§63 StGB)oder in einer Entziehungsanst:llt (§ 64 StGB) angebracht ist, 
bzw. gegebenenfalls nach §67e StGB zu überprüfen war. Andere Fragestellungen betrafen 
die strafrechtliche Verantwortlichkeit bei jugendlichen Tätern (§3 JOG) sowie die Anwen­
dung des Jugendstrafrechts auf Heranwachsende (§ 105 JOG). Die Auswertung der Gutach­
ten erfolgte mit Hilfe eines speziell ausgearbeiteten standardisierten Erhebungsbogens, der 
sich in wesentlichen Teilen an dem von Nedopil und Graß! ( 1988) herausgegebenen 
Forensisch-psychiatrischen Dokumentationssystems (FPDS) orientiert. Der Erhebungs­
bogen wurde um entsprechende Felder rur scltualanamnestische Daten erweilert und 
umfaßte 276 !tems zu TäterpeTSÖnlichkeit. Tatphänomenologie, den psychosozialen Bela­
stungen des Täters zum Tatzeitpunkt, der Familienanamnese und zum Verhältnis mit den 
Eltern, zu Schule und Berufsausbildung, kindlicher Entwicklung, Sexualität und Partner­
schaft , Vorstrafen und früheren Sexual- und Nicht-Sexualdelikten sowic zum Copingverhalten 
des Täters. Hierbei wurde die Unterteilung von Wilder und Plutchik (1982) in acht 
Copingslile zugrundegelegt. die bei einer kanadischen Untersuchung zurGewaltbereitschaft 
von Sexualstraftätern Anwendung gefunden hat (Langevin 1989). 
Ziel der Untersuchung ist es, anhand von Erkenntnissen über die weitere soziale Entwick­
lung und das sexuelle (oder dissexuelle) Verhalten ehemals begutachteter Sexualstraftät er 
auf empirischem Weg Prognosekriterien zu erarbei ten, die fachübergre ifend forensisch 
genutzt werden können (Beier 1995). 

Ergebnisse 

Sozialer Werdegang IIl1d Tärerpersönlichkeir 
Der überwiegende Teil der Täter (n = 7) war bei bciden Elternteilen aufgewachsen, 2 bei 
nur e inem Elternteil und e in Täter bei Großeltern odcr Verwandten bzw. im Heim. In 2 
Fällen kam es zu einer Trennung von den Eltern zwischen dem 5. und dem 15. Lebensjahr. 
In 4 Fallen kam es zu ei ner Trennung der Eltern voneinander. Das Verhältnis Mutter­
Proband wurde in 5 Fällen als auffallig oder gestört eingeschätzt. Das Verhältnis Vater­
Proband wurde nur in 3 Fällen als auffa llig oder gestört eingeschätzt. 
Jeweils 2 Täter waren minderbegabt oder grenzdebil , 6 Täter wurden als debil e ingestuft 
(Abb. 1).3 Täter hatten die Hilfs- oder Sonderschule besucht; 6 Täter die Volksschule ohne 
Abschluß und Icdiglich ein Täter hatte die Volksschule mi t Abschluß besucht. 8 der SCM 
j ungen Täter hallen noch keine Berufsausbildung begonnen, 2 hatten e ine Lehre absolviert, 
davon e iner ohne Abschluß. Zum Tatzcitpunkt waren 2 Täter in der Ausbildung, 7 waren 
berufstät ig, in ei nem Fall liegen keine Angaben vor. 8 Täter waren als angelernte Arbeiter 
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Abb. 1: Intelligenz der Täter 
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Abb.2: Al ter zum Zei tpunkt der Tat 

oder Hilfsarbeiter besc häftige einer bislang ohne Arbeit. Zu einem Fall liegen keine 
Angaben vor. 
6 Täter hatten bis zum Talzeitpunkt keine Koituserfahrung, die anderen Täter im Alter von 
15, 17 und 19 Jahren den erslen Geschlechtsverkehr gehab!. ln einem FaU fehlen diesbezüg· 
liche Angaben. Die Aufnahme von sexuliierotischen Kontakten wurde fü nfmal als eher 
schwer eingeschätzt. Nur 2 Täter hatten zum Talzeitpunkt eine Paarbeziehung. 7 Täter 
hatten bi slang keine Pannerbeziehungen auf sexueller Ebene. In einem Fall gab es in der 
Vorgeschichte eine gehemmte sex uelle Erregung. 
In einem Fall war ein Schädel·Hirn·Trauma in der Vorgeschichte gesichert. In einem Fall 
gab es mehrfache Suizidversuche in der Vorgeschichte. wobei der letzte Versuch weniger 
als einen Monat vor der Tat zurücklag. In einem Fall fanden sich anamneslische Hinweise 
auf eine Alkoholabhängigkeit. 
Als psychosoziale Belastungen mittlerer oder schwerer Ausprägung zum Tatzeitpunkt 
wurden Pannerschaft (n = 1). Differenzen mit Freunden oder andere zwischenmenschliche 
Ereignisse (n = I), soziale Vereinsamung (n :: 4). die berufliche Situalion (n = I), die 
finanzielle Siluation (n :: 2), rechlliche Probleme (n = 2). die allgemeine Entwicklung (n = 
2) und in einem Fall eine körperliche Erkrankung angegeben. 

T atpllällomeno log ie 
Auffallig ist das jugendl iche Alter der Täter: Zwei Dri ttel der Täter (n = 7) waren zum 
Tatzeitpunkt jünger als 19 Jahre. nur 3 Täter waren älter al s 20 Jahre (Abb. 2). Der älteste 
Täter war 25 Jahre alt . In 6 Fällen handelte es sich um eine Ein7.e1·, in 4 Fällen um eine 
Serientat. 9 der Täter waren Einzeltäter, einer Gemeinschafts täter. Je einmal war eine 
heterosexuelle und eine homosex uelle Orienl ierung der Tat gegeben; in 8 Fällen sowohl 
eine hetero·, als auch homosex uelle Orientierung. Im Vordergrund stand ein genitogenitaler 
Kontakt mit Vaginal verkehr (n = 9) sowie ei n manueller Kontakt (n == 3). 6 Täter gingen 
gewalttätig vor, 2 davon unter Anwendung instrumenteller Gewalt. In der Tatanlaufzeit gab 
es in einem Fall agressive Handlungen. In einem Fall kam es zu schweren . in 2 Fällen zu 
leichten Verletzungen des Tieres. Bei 5 der 10 Täter war keine letzte soziosexuel1e 
Befriedigungshandlung zu ermineln. 
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Zw;schel1u"am"ese 
4 Täter waren berei ts früher wegen zum Teil mehrfacher Delikte verurteilt worden. Jeweils 
ein Tätcr war wegen Vergewaltigung oder homosex uellcn Handlungen erstmal ig mit einem 
scx ualdclinqucnten Verhaltcn aktcnkundig gewordcn: 2 Ttlter aufgru nd einer Sodomie. 
Weitcre Verurteilungen in der Vorgeschichtc betrafen Körperverletzung (n = I), Diebstahl 
(n = 2) odcr andcre Deliktcn (n = 3) . In 3 Fällen war es zu Jugendarrest bzw. einer 
Jugendstrafc gekommen. Hinwcise für e ine vorausgegangenc (ambu lante oder stationiire) 
psychiatrischc Behandlung gab cs nicht. 

Perspektiven 
Subjektive Zukunrtserwanungen waren in e inem Fall überhöht. einmal resignativ: zu 8 
Fällen liegen keine diesbezügl ichen Angaben vor. In e inem Fall war keine Wohnung 
vorhanden; in 7 F":illen war ein Beschäftigungsverhältnis vorhanden, das in 2 Fällen als 
problematisch eingeschätzt wurde. Nur in einem Fall bestand ei ne Partnerschaft; Beziehun­
gen zu Freunden oder Verwandten waren in 7 Fällen vorhanden. wovon in 2 Fällen die 
Verwandtschaftsbeziehungen als problemati sc h e in gesc hät z t wurden. Int akte 
Verwandtschaftsbeziehungen lagen bei 4. e in Freundeskreis bei ei nem Täter vor. 

Cop;ngstile 
In 2 Fällen fanden sich Hinweise fUr ei ne Bewältigung durch Entlastung bzw. Kompensation 
durch direkt problemmindcmd oder problemlösend erlebte Aktivitäten. Ebenfalls zweimal 
gab es Hinweise fu r e ine Schuldzuweisung mit Verweisung auf andere Personen oder das 
System als (leil-)verantwonliche Instanz. 

Diskussion 

Nach § 175b StGß stand scxueller Kontakt mit Tieren als Unzucht mit Tieren bis zur 
Strafrechtsrcform im Jah re 1969 in der Bundesrepublik untcr StmJe (Weidner 1972). In der 
Zeit nach dem zwei ten Weltkrieg stellten Veruneilungen nach dem alten § 175b weniger als 
0,5% a ller Sex ualdelikte dar (Wiuer 1972). Sei t 1969 ist scx ueller Kontakt mit Tieren nur 
noch dann eine Straftat. wenn es zu Tierquälcrei kommt (SIelIner 1990). Auch wenn ein 
sexucller Kontakt mit Tieren keinen besonderen Straftalbestand mehr darstellt. so bean­
sprucht er doch weiterhin. worauf K6sa und Mitarbeite r ( 1979) mit Nachdruck hinweisen. 
immer wieder die Aufmerksamkeit sowohl der Psychiatrie als auch anderer Wissenschafts­
disziplinen. zu denen sicherlich auch die Sexualmedizin (Wille 1986) gehört. 
Am bislang ausflihrlichsten mit Fragen der Prognose beschäftigt sich Grassberger (1968). 
dessen Umersuchung auf dem österreichischen Strafregister der Jahre 1923-1937 und 195 1-
1965 beruht. Mehr als die Hälfte der Verurteilten war jünger als 23 Jahre ( 1923- 1937: 66%; 
1951- 1%5; 60%). was sich weitgehend mil den Angaben von Weidner fUr die Bundcsrepu­
blik Deutschland und die Jahre 1954-1958 (576 Verurteilungen insgesamt. davon mit 3\0 
fast 54% in der Altcrsgruppe bis 25 Jahre; Weidner 1972) deckt . Gebhard und Mitarbeiler 
(1965) berichten über eine kleine Zahl von Sexualtätcm (n = 5), die wegen sexuellen 
Kontaktes mit Tieren verurte ilt warcn ( .. animal contact" defi niert als penetrierender 
Sexualkontakt): 4 der Täler waren zwischen 16 und 26 Jahre al t. der ältesle Täler 38 Jahre 
alt. Die Altcrsveneilung in der hier vorliegenden Studie ist mit 10 Tätern unter 25 Jahren 
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(davon 7 unter 19 Jahre) sicherlich nicht repräsentativ. So sind laut Grassberger 5% der 
ästerreichischen Täter sowohl in den Jahren 1923-1937 als auch 1951 1965 zwischen 54 und 
80 Jahre und laut Weidner zwischen 1954-1958 in der ßundesrepublik 26 Täter im Alter von 
60 oder mehr Jahren verurteilt worden, was einem Anteil von knapp 5% entspricht 
(Grassberger 1968; Weidner 1972). Die vorliegende Untersuchung unterstreicht aber die 
Einschätzung, daß es sich bei sexuellem Kontakt mit Tieren um ein "Monopol der Jugend" 
handelt (Gebhard 1965). 
Die Rückfallwahrscheinlichkeit war bei den von Grassberger ausgewerteten 698 Fällen aus 
den Jahren 1923-1937 je größer, desto kürzer das Zeitintervall zwischen Erstdelikt und 
Rückfalldelikt war. Bei debilen oder schwachsinnigen Tätern fand Grassberger ein beson­
ders kurzes Intervall bis zu einem Rückfall; 49% der Täter in den von ihm ausgewerteten 
Unterlagen wurden als .. debil oder schwachsinnig" eingeschätzt. Auch Weidner betont in 
ihrer Untersuchung die niedrige Bildungsstufe der Täter (Weidner 1972). In der im Rahmen 
dieser Studie ausgewerteten Gutachten wird für alle 10 Täter ein niedriges Intelligenzniveau 
verzeichnet. Damit und mit dem jungen Alter der Täter dürfte auch die niedrige berufliche 
Stellung (8 von 10 Probanden waren Hilfsarbeiter) in Zusammenhang stehen. 
Nach Grassberger sind bei Tätern, die im späteren Leben erneut wegen widernatürlicher 
Unzucht mit Tieren, wegen anderer Sexualdelikte oder anderweitiger Straftaten verurteilt 
werden, neurotische Defekte der Willensbildung und Impulsivität im Zusammenhang mit 
einer "allgemeinen Haltlosigkeit" (ausgeprägte Trunksucht, Vagabundage, Arbeitsscheu, 
soziales Ver~agen) und damit eine "antisoziale Persönlichkeitsstruktur" ausschlaggebend 
für die hohe Rückfallhäufigkeit. Gebhard und Mitarbeiter (1965) stellen bei 4 der 5 von 
ihnen befragten Täter antisoziale Tendenzen fest, die sich u.a. in Diebstahl- und Eigentums­
delikten ausdrücken. 
Auch bei den hier ausgewerteten Gutachten gibt es Hinweise. die für eine gering ausgeprägte 
:"oziale Integration der Täter sprechen. Nur 2 Täter hatten eine Paarbeziehung, in 4 Fällen 
wurde eine soziale Vereinsamung als psychosozial belastend beschrieben. Erschwerend 
h II1/U kOl11mt bei 8 Tütern die niedrige berutliche Stellung. 4 der Täter der vorliegenden 
l \\aren (zum Tei] mehrfach) vorbestraft, wobei die Straftaten mit 2 Füllen von 
l JlJllclll 1111t Tieren sowie je einmal Vergewaltigung, homosexuellen Handlungen und 
Korpc'r\ crlelJUng ganz überwiegend Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung 
d'lr,telltell. \lehr al, :,:-J'; der erwachsenen Täter, die 1966 in der Bundesrepublik verurteilt 
wurden. \\ arc'll \ llrbe'lraft (\Veidner 1972). bei 243 (34,8%) der von Grassberger (1968) 
ausgewertekll Lilie handelte es sich um ein Zweitdelikt des Täters. 
Die durch Sodomie errcid11e 'exudle Befriedigung kann zum auslösenden und motivieren­
den Faktor verschiedener gC\\ ichliger Straftaten werden (K6sa 1979). Schon von Hentig 
(1962) hat darauf hinge\\ iesen. d:Iß sich in der Vorgeschichte von Mördern, insbesondere 
bei Tätern, deren Delikt als .. Lustmord" einzuordnen ist. in der Vorgeschichte nicht seiten 
ein sexueller Kontakt mit Tieren findet. Auch Schorsch und Becker (1977) berichten, daß 
bei 3 der von ihnen untersuchten Tiiter in der Vorgeschichte einen sexuellen Kontakt mit 
Tieren aufwiesen. Gebhard und Mitarbeiter (1965) haben bei den von ihnen untersuchten 
Gruppen von männlichen Sexual tätern festgestellt. daß der Anteil derjenigen, die in der 
Vorgeschichte einen sexuellen Kontakt mit Tieren aufwiesen, zwischen 8% (bei heterose­
xuell orientierten Tätern. die Straftaten an Erwachsenen begangen hatten) und 33% (bei 
heterosexuell orientierten aggressiven Tätern, die eine Straftat an Minderjährigen begangen 
hatten) lag. In einer männlichen Kontrollgruppe lag der Anteil ebenfalls bei 8%; auch 
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Kinsey und Mitarbeiter geben den Anteil der Mlinner in der Gesamtbevölkerung, die 
sexuellen Kontakt mit Tieren hanen, mit knapp 8% an (Kinsey 1948). Inder von Grassberger 
ausgewerteten Gruppe der erneut verurte ilten Täter kam es zu 201 Verurteilungen wegen 
Sex ualdelikten , die sich vor allem auf erneute Unzucht mit Tieren (65.2%) sowie auf 
Mißbrauch von Kindern unter 14 Jahren durch "Beischlaf oder Schändung" (22,9%) 
bezogen. Diese erneuten Sexualdelikte der wegen Unzucht mit Tieren vorbestraften Tätern 
werden von Grassberger als Ersatzhandlungen am willenlosen Tier oder am willensschwa­
chen Kind bei gle ichzeitigem Fehlen e iner e rotisch-sexuellen Partnerbeziehung interpre­
tiert (Grassberger 1968). Ein sexueller Kontakt mit Tieren kann als eine sexuelle Deviation 
bezüglich des Partners bzw. des Partneräquivalents verstanden werden (Schorsch 1975). 
Das Tier wird zum Ersatz für einen eigentlich interessierenden , menschlichen Partner. Der 
hohe Prozentsatz von Verurte ilungen wegen sexuellen Mißbrauchs von Kindern in 
Grassbergers Untersuchung deutet möglicherweise daraufhin, daß Parallelen zwischen dem 
sexuellen Kontakt mit Tieren und dem sexuellen Mißbrauch von Kindern bestehen: Auch 
bei sexuel lem Mißbrauch von Kindern kann der Übergriff auf das Kind eine "Ersatzhand­
lung" für die e igentlich gewünschte sexuelle Beziehung zu e inem altersenISprechenden 
Partner darste llen (Beier 1995). 
Prognostisch interessant ist Grassbergers tatphänomenologische Beobachtung, daß eine 
erhöhte Rückfallhäufigkeit und Folgeverurte ilungen oft im Zusammenhang damit standen, 
daß scheinbar wahllos verschiedene Tierarten zum Gegenstand eines sexuellen Kontaktes 
wurden. Ein häufiger Wechsel der Tierart spricht nach Grassberger für eine häufigere 
Rückfallquote, da noch nicht einmal zu einer bestimmten Tierart ein emotionaler Kontakt 
aufgebaut wurde. Eine besonders sadistische Qulilere i des Tieres kann als Ausdruck einer 
besonderen Rohheit des Täters aufgefaßt werden und korrellierte in dieser Untersuchung 
ebenfalls mit e iner höheren Rückfallhäufigkeit (Grassberger 1968). In 19% der von 
Grassberger ausgewerteten Fälle hatte das Tier Schaden genommen. Diese Zahl e rscheint 
angesichts der 70% derFä1le, bei denen Weidnerin ihrer Umfmgeeine talphänomenologisch 
erkennbare sadistische Komponente feststellt und der 56.1 % Fälle in Weidners Literatur­
übersicht (Weidner 1972) vergleichsweise gering. Bei 30% der hier ausgewerteten Fälle war 
es ebenfalls zu teil weise schweren Verletzungen des Tiers gekommen; insgesamt waren 6 
der 10 Täter gewalttätig vorgegangen. 
Tierquiilerci kann zwar mitunter eine Teilerscheinung psychopathologischer Vorgänge sein 
(K6sa 1979). dürfte aber im Zusammenhang mit einem sex uellen Kontakt mit Tieren eher 
als e ine sadistische Sexual pmktik aufzufassen sein . Sadi smus ste llt eine sexuelle Deviation 
bezüglich der ausgeübten Sexual praktik dar. wobei die sexuelle Befriedigung an die totale 
Unterwerfung bzw. Auslieferung des Plirtners gebunden ist, der beherrscht werden kann 
(Schorsch 1975). Beim sexuellen Kontakt mit Tieren besteht zudem eine Deviation der 
Parlnerwahl , indem das Tier den Partner .. e rsetzt". Bei der sad istischen Tierquälerei werden 
zwei Fornlcn devianten Verhal tens miteinander verbunden . 
Als prognostisch günsti g hat sich nach Grassberger bei bislang nicht vorbestraften Tätern 
das Alter erwiesen, in dem das Erstdelikt begangen wurde: Keiner der Täter über 68 Jahre 
wurde wegen eines Sex ual- oder anderen Delikts erneut verurte ilt. Die mit zunehmendem 
Alter abnehmende Rückfallhäufigkeit bei nicht vorbestraften Täte rn ist nach Grassberger 
damuf zurückzuführen, daß es sich bei diesen Tätern um Personen mit ,.hinreichend sozialen 
Qualitäten" handelt , bei denen das Delikt e ine Ausnahme darstellt und daher eine günstige 
Sozial prognose gegeben ist (Grassberger 1968). Diese Aussage kann anhand der hier 
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untersuchten Fälle aufg rund des jungen Alters der begutachteten Täter nicht nachvollzogen 
werden. von Interesse sind jedoch Gmssbergers Angaben zur Rückfallhäufigkeit in ver­
gleichbaren Ailersgruppen: Sie betrug in der Ahersgruppe von 24-28 Jahren 29,7% und lag 
bei den Tätern . die zum Zeitpunkt des Erstdelikts zwischen 14 und 23 Jahre alt waren. mit 
50.2% sehr hoch (Grassberger 1968). Diese Ergebnisse lassen insbesondere für jugendliche 
Täter. die sozial nicht oder nur geringfügig sozial integriert sind. ei ne hohe Rückfall­
häul1gke it erwarten. Als prognosti sch ungünslig könnte sich dabei insbesondere die 
Kopplung von sex uellem Kontakt mit Tieren und sadistischer Tierquälerei e rweisen. bei der 
Sexualität weder im Hinbl ick auf die Partllerwahl. noch auf die ausgeübte Sexualpraktik als 
sozial integrierte Form von Sex ualverhal ten gelebt wi rd. Mögl icherweise liegt be i dieser 
Tätergruppe bereits in ei nem frühen postpubert ären Lebensabschnitt eine dissexue lle 
Verhaltensweise vor, die den Aulbau von Pannerbeziehungen erschwert, die auf dem 
ei nverständlichen Handeln und der sexuellen Selbstbestimmung beider Partner beruhen. 
Gerade fü r die soziale Integrierung von Jugendlichen kommt aber dem Aufbau von 
Partnerbeziehungen eine e rheblic he BedeulLmg zu. Mißlingt dies. so ist nicht auszuschli~ 
Ben. daß ei n dissexuelles Verhalten die Grundlage ftlr eine langfristige Dissozialität bildet , 
in deren Kontext es zu einer Fortsetzung des d issexue llen Verhaltens oder zur Ent wicklung 
eines sex ualdelinquente n Verhaltens kommen kann. 
Von den 10 ehemaligen Gutachtenpatienten konn ten 4 im Rahmen des Forschungsprojekls 
nachuntersucht werden. Der durchschnittliche Katamnesezeitraum betrug 32 Jahre. 3 der 4 
ehemaligen Täter war de r Aufbau e iner Partnerschaft gelungen. die jedoch sehr problema­
ti sch waren. Alle wiesen e ine unstete Arbeitsanamnese auf und waren im Katamnese­
zeitraum wegen nichtsexueller Delikte (Diebstahl. Körperverletzung) verUl1ei it worden.Nur 
ein ehemaliger Gutachtenpat ient war erneut dissex uell geworden (Vergewaltigung), der 
Score für die soziale Integration verschlechterte sich aber in allen fa llen. Nach den Kriterien 
des DSM -IlI -R waren zwei Patielllen typologisch beschreibbar: In beiden Fällen handelte 
es sich um antisoziale Persönlichkei tsstörungen (Beier 1995). 
Auch wenn sich mit dem Al ter des Täters zum Tatzeitpunk1. mit Problemen der sozialen 
Integration sowie mi t ei ner eventllell ausgeübten sadistischen Sexualprak lik prognostische 
Anhaltspunkte abzeichnen, so müssen doch stels individuelle Faktoren berücksichtigt 
werden. Eine Pausc halaussage Ober die Rückfallsneigung. die allen Fällen gerecht wird, ist 
nicht möglich (Grassberger 1968). 
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Pubertäre Retardierung und psychosoziale 
Anpassung bei Jungen 

Pubertal Retardation and Psychosocial Adaptation in Boys 

B. K racke. M annheim 

Zusammenfassung 
Bei Jungen zweier Alterskohorten (jüngere Kohorte n::101; ältere Kohorte n=221) wird 
zwischen 11 .5 und 16.5 Jahren der Zusammenhang zwischen individuellen Unterschieden im 
pubertären Entwicklungstempo und verschiedenen Aspekten der psychosozialen Anpassung 
untersucht. Insgesamt weisen die Ergebnisse der Analysen per Selbstauskunft erhobener 
Fragebogendaten auf eine größere psychosoziale Belastung retardierter Jungen hin. Es zeigt sich 
deutlich, daß ab dem Alter von 13.5 Jahren an bis zum Alter von 16.5 Jahren Jungen, die sich 
im Vergleich zu Gleichaltrigen als langsamer entwickelt einschätzen, stArker zu Selbstabwertung 
neigen. sich als weniger integriert in die Gleichaltrigengruppe wahrnehmen und exzessiver 
Alkohol konsumieren als ihre schneller oder in durchschnittlichem Tempo entwickelten Alters­
genossen. Häufiger als in durchschnittlichem Tempo Entwickelte neigen Retardierte auch dazu, 
die Verletzung von Regeln der Erwachsenenwelt zu befürworten und Freundschaften mit 
Jugendlichen zu pflegen, die Erwachsenennormen verletzen . 
5chlüsselw6rler: Pubertäres Entwicklungstempo, Retardierung, Selbstkonzept, jugendliches 
Problemverhalten . 

Abstract 
The relationship between individual differences in the pace of pubertal maturation and various 
aspects of psychosocial adaptation was examined in two cohorts of boys (younger cohort 
n=101, older cohort n=221). The analyses of self-report questionnaire data point to greater 
psychosocial strain in retarded boys as compared to thelr on-time or faster developed age­
mates. The results show that from age 13.5 on up to age 16.5 slow maturers - according to self­
assessment - express higher self-derogation, feel tess integrated into t heir normative peer group 
and consume alcohol more excessively. Furthermore, they approve the violation of adult norms 
and have contacts with normviolating peers more often than on-time maturers. 
Key Words: Pubertal Timing, Retardation, Self-Concept, Adolescent Problem Behavior. 

Eine zentrale EmwickJungsaufgabe flir Jugendliche besteht darin, die körperlichen Verän­
derungen, die mit den pubcnären Pro7.essen einhergehen, erfolgreich in ihr Selbstbi ld zu 
integrieren (Havighurst 1948). Im Jugendalter. in dem das Glcichsein mit den anderen 
Allersgenossen eine wichtige Rolle flir die Lebenslufriedcnheit spielt (ßrown 1986). 
können sich Probleme fur jene Jugendlichen ergeben, die in ihrer pubenären EntwiCklung 
nach außen sichtbar von der Mehrzahl der Gleichaltrigen abweichen. Dies dürfte aufgrund 
der großen interindividuellen Variation in Beginn und Dauer der mit der Pubcnät einher­
gehenden sichtbaren körperl ichen Veränderungen, wie beispielsweise Wachstumsschub. 
Stimmbruch, Banwuchs oder Muskelentwicklung bei Jungen oder Wachstumsschub und 
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Bruslentwiddung bei den Mädchen (vgl. Ewen 1989) ftir eine nicht unerhebliche Anzahl 
Jugendlicher e ines jeweiligen Geburtsjahrgangs bedeutsam sein. Neben der Wahrnehmung, 
anders zu sei n, dürfte eine abweichende körperliche Entwicklung auch durch die Reaktio­
nen anderer mit möglichen Schwierigkeiten ftir Jugendliche verbunden sein. So zeigen 
verschiedenc Studien. daß langsamere Entwicklung mit der Erwanung an unselbsländigeres 
Verhalten ei nhergehe während schnellere Entwick lung Ansprüche an erwachseneres 
Verhalten provoziert (zum Überblick siche Kmckc 1994). 
In der deutschen enlwicklungspsychologischen Forschung iSI die Bedeutung körperlicher 
Faktoren. vor allem des körperlichen Entwicklungstempos rur die Jugendentwicklung 
bislang wenig beachlel worden (Kracke 1994). Studien, die in den USA (z. B. Simmons 
1987; Pctersen 1985) und Schweden (Stauin 1990) durchgefLihrt wurden . weisen daraufhin. 
daß vor allem akzelerierte Mädchen und retardierte Jungen in ihrer psychosozialen 
Entwicklung besonders belasiel sind (Brooks-Gunn 1985). Ihre besondere psychische 
Belaswng scheint daher zu rühren. daß sie in ihrer abweichenden körperlichen Entwicklung 
jewei ls am meisten auffallen und häufig negative Reaklionen von anderen auf ihren 
Entwick lungsslund erfahren. Frilher entwickehe Mädchen leiden besonders im frühen 
Jugendaltcr (1 2- 13 Jahre) unter beeintrUchligtem Sel bstwertgeflihl (z. B. Alsnker 1992; 
Simmons 1979), sind weniger zufrieden mit ihrem Körper (z.B. eroden und Petersen 1987: 
Alsaker 1992) und zeigen im mittleren Jugendalte r ( 14-15 Jahre) häufiger altersnonnen­
verlelzendes Verhallen wie frühes Rauchen oder Trinken (z.B. StaU in 1990). Jungen. die 
sich vergleichsweise spälerentwickeln . zeigen eher ein geringeres Selbstwertgeftlhl (Brack 
1988). sind weniger zufrieden mitdemeigenen Körper(Blyth 1982), sind in der Gleichaltrigen­
gruppe weniger anen:anm (Jones 1950: Ewert 1984) und fallen durch eltzessive Trinkmusler 
auf (Andersson 1990). Langsamer emwickelte Mädchen sind dagegen eher unauffällig. 
während schneller enlwickelte Jungen bei nicht beeimrächliglem Selbstwert- und Körper­
geftlhl dazu neigen. mit dem Erwachsenenstatus verbundene Verhallensweisen. wie Rau­
chen oder Trinken früher als andere Gleichallrige zu zeigen. 
Die vorliegende Sludie ist Teil einer Reihe von quamilativen und qualilutiven Umersuchun­
gen zum Zusmmllcnhllng zwischen selbst e ingeschälZlem Entwick lungslempo und der 
psychoso:dalen Entwicklung bei Jungen einer deuischen Stichprobe. In diesem BeitrJg wird 
e ingehender die Bedeutung verzögerten körperlichen EntwickJungstempos rur das Selbst­
wertgefLihl. rur kontranonnntive Einstellungen und für eltzessiven Alkoholkonsum beIrach­
tet. Dabei werden Jungen der Altersgruppen 11.5 bis 16.5 Jahre aus zwei Geburtskohorten 
mehrfach im Jahresabstand untersucht, wobei 13.5jährige zweimal betrachtet werden 
können. da sie in beiden KohOrten vorkommen (Geburtsjahrgänge 197 1 und 1974). Dies 
ennöglicht ansatzweise die Überprilfung der Generalisierung der an e iner Kohorte gewon­
nenen Resultate. Es wird in jeder Altersstufe jeweils bell'3chtet. inwiefern sich Jungen. die 
sich jeweils als langsamer. gleich schnell oder schneller entwickelt als Gleichahrige 
cinschiitzen. in ihrem Selbstkonzept. ihren nommli ven Orientierungen und in ihrem 
Alkoholkonsum unterscheiden. Die Betrachtung dieser Ahersspanne dient dazu. Phasen zu 
identifizieren. in denen Jungen besonders sensibel auf Abweichungen im körperlichen 
Entwicklungstempo reagieren . 
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Methode 

I. Stichprobe 
Die Stichprobe der hier unIersuchten Jungen entstammt dem Berliner Jugendlängsschnill 
(Si lbereisen 1983). In dieser Studie wurden millels eines Kohorten-Sequenz-Designs in 
Berlin (West) zwischen 1982 und 1988 e twa 2000Jugendli che im Alter von 11 bis 17 Jahren 
jährlich schriftlich befragt. Zur gellauen Beschreibung der Stichprobe siehe Kracke ( 1993) . 
In der vorliegenden Untersuchung werden von der älteren Kohorte (A-Kohorte: Geburts­
jahrgang 1971) Daten des drillen (1984) bi s sechsten (1 987) Meßzeitpunktes (1 3.5 bis 16.5 
Jahre), von der jüngeren Kohorte (e -Kohorte: Geburtsjahrgang 1974) Daten des vierten bis 
sechsten Meßzeitpunktes ( 11.5 bi s 13.5 Jahre) untersucht. In die Analyse gingen nur Daten 
von männlichen Jugendl ichen deUischer Nationalität ei n, die mit ihren beiden Elternteilen 
7.Usammenleblen, um etwaige kulturelle Unterschiede in der Bedeutung der körperlichen 
Entwicklung und Einnüsse der Familienstruktur auf die untersuchten Variablen zu kontrol­
lieren. Weiterhin wurden die StichprobengrößeIl durch zum Teil fehlende Angaben zu den 
hieruniersuchten Bereichen reduziert. Derjüngeren C-Kohorte gehörten zum 4. Meßzeitpunkt 
(MZP) n= lOl, zum 5. MZP n=95 und zum 6. MZP n=98 Jungen der Stichprobe an . In der 
älteren A-Kohorte bildeten zum 3, Meßzeitpunkt n=22 I. zum 4. MZP n=21 9, zum 5. MZP 
n=2 19 und zum 6. MZP n= 188 Jungen die Stichprobe. 

2. Variablell 
lVahrgenommenes körperliches Ellfwic:klllllgstempo. Das subjektiv w:thrgenommene kör­
perliche Entwicklungstempo wurde im Fragebogen des Berliner Jugendlängsschnius zu 
jedem Meßzeitpunkt mit e iner Aussage erhoben. die Bestandteil e ines von Ewert ( 1985) 
entwickelten Fragebogenteils zur körperlichen Entwicklung war: .,Im Vergleich zu meinen 
Gleichahrigen entwickele ich mich .. .. langsamer (0), gle ich schnell ( I), schneller (2)." 
Zur Valid ierung des subjektiv eingeschiitzten Entwicklungstempos wurden Selbstauskünfte 
zu Körperlänge und -gewiCht, die ebenfalls zu jedem Meßzeitpunkt erhoben wurden, 
herangezogen wie auch Selbsteinschätzungen zur Kräfte- und Muskelentwicklung. Ver­
schiedene Analysen zeigten, daß sich langsamer entwickelte Jungen in jeder Altersgruppe 
zwischen 11.5 und 16.5 Jahren von in durchschnittlichem Tempo und schneller entwickel­
ten in bezug auf Körperlänge. -gewicht sowie Muskel- und Kräfteentwicklung unterschie­
den. Wer sich als langsamer entwickelt bezeichnete, war kleiner, le ichter, weni ger 
muskulös und schätzte sich als schwiicherein (zur ausführli chen Darstcllung der'Valid ierung 
siehe Kracke 1993), 
Selbstabwerl/II/g. Die erwartete Tendenz langsamer ent wickelter Jungen, mit sich selbst 
nicht zufrieden zu sein, wurde mit der von Kaplan ( 1978) adaptierten Skala der Selbstab­
wertung erfaßt. Bei der Überprüfung der internen Konsistenzen der aus vier Items 
bestehenden Skala (z.B. "Ich möchte vieles an mir ändern .", "Ich glaube, daß ich nicht viel 
wert bin: '; 3 = slimmt völlig bis 0 = stimmt nichl) wurden in der jüngeren Kohorte 
zufriedenstellend hohe Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) zwischen .62 und .69 
und in der älteren Kohone zwischcn .67 und .75 ennille ll. 
Erfahrene Ablehnung durch die norl1l(lfh e Peergrup/Je, Die Integration in den nonnativen 
Kontext wurde, anders als in der Oakland Growth Study (Jones und Bayley 1950) oder bei 
Ewert ( 1984), die Fremdeinschätzungen über die Integration in die nonnative Peergruppe 
erhoben, durch die subjektive Wahrnehmung der Juge ndlichen erfaßt. Die drei dafür 
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verwendeten hems wurden aus der ,.peer-rejection" -Skala von Kaplan (1980) adaptiert (z.B . 
.. Meine Milschüler (Kollegen) interessieren sich nicht für meine Meinung:'; 3 = stimmt 
völlig bi s 0 = stimmt nicht). Die Überprüfung der intemen Konsistenzen ergab für die 
jüngere Kohone Alphas zwischen.54 und .67 sowie für die ältere Kohorte zwischen.49 und 
,62. Angesichts der Kürze der Skala sind die internen Konsistenzen bis auf die Gruppe der 
16.5jährigen akzeptabel. 
KOnlakle t ll Enmchsellell llormen verlelullden JugendlichelI. Mit einer aus drei hems 
bestehenden Skala (z. B. ,.viele meiner Freunde lügen ihre Eltern an, wenn sie etwas 
erreichen wollen:', "Meine Freunde h:tben oft Ärger mit den Erwachsenen,"; 3 = stimmt 
völlig bis 0 = stimmt nicht) sollte das Klima. das in dem näheren Bekanntenkreis der. 
Jugendlichen herrscht, erfaßt werden. Dabei wird davon ausgegangen, daß sich in der 
Beantwortung dieser Fragen niederschlägt. inwieweit die Jungen Kontakt zu Jugendlichen 
haben, die berei t sind . Erwachsenennonnen zu verle tzen. ohne unbedingt delinquem zu 
sein. sondem sich vielmehr in manchen Situationen von bestimmten Werten der Erwachsenen­
welt abselzen. Eine solche Orientierung ist zunächst ei nmal in Anlehnung an die Befunde 
von Stattin und Magnusson ( 1990), die für Mädchen häufigere Kontakte mit älteren 
Jugendlichen berichteten. für körperlich schneller ent wickelte Jungen zu erwanen, da jene 
älteren Peers insofern fü r jüngere Jugendliche einen devianten Kontext darste llen, als ihr 
Verhalten teilweise im Gegensatz zu den allersbezogenen Normen für die Jungen steht. In 
Hinblick auf langsamer entwickelte Jungen ist gemäß der theoretischen Vorstellungen von 
Kaplan (1980) und Ell iot (1985 ). die Kontakte zu normvertetzenden Peers als Reaktion von 
Jugendlichen darstellen. die sich von ihren normativen Kontexten wie dem Klassenverband 
ausgeschlossen fühlen. ebenfalls eine im Vergleich zu in durchschnittlichem Tempo 
Entwickelten eine erhöhte Kontakthäufigkeil zu normverletzenden Peers zu erwarten. Die 
Überprüfungen der internen Konsistenzen der Skala ergaben ftir jede Untersuchungsgruppe 
Alphas von akzeptabler Höhe. in der jüngeren Kohorte zwischen .62 und .67. in der älleren 
Kohone zwischen .59 und .65. 
Bereilschaft ZII nornll'erleuendem VerhallelI . Bei diesem Konzept geht es nicht um 
manifeste Verhaltensweisen, sondern um eine veränderte Einstellung Jugendlicher bezüg­
lich gesellschaftlicher Normen. die durch die Erwachsenenwelt verkörpen und in erster 
Linie durch die Ellern vermitte lt werden. Nach Jessor und Jessor (1977) kann eine erhöhte 
Bereitschaft . Normen zu verletzen. e in erster Schritt dahin sein , normverletzendes Verhal­
ten selbst zu 7.eigen. Manifestes nonnverletzcndes Verhalten muß aber nicht unbedingt auf 
eine erhöhte Bereitschaft Normen anzuzweifeln erfolgen (z. ß. "Manchmal habe ich richtig 
Lust, etwas Verbotenes zu tun .... .,Häufig finde ich die Regeln und Gesetze der Erwachsenen 
schlecht und habe auch keine Lust, mich immer daran zu halten:'; 3 = stimmt völlig bis 0 
= stimmt nicht). Cronbachs Alphas rangierten in der jüngeren Kohorte zwischen .55 und .65 
und in der älteren Kohorte zwischen ,70 und .75. 
Problell/verhallen: Exzessiver AlkoholkO/ISlInI. Exzessive Trinkmuster wurden mit der 
folgenden Frage erfaßt: .,Wenn Du im letzten Monat BierfWein getrunken hast. wie oft 
hattest Du d:..,n davon ei nen Rausch?" Die Antwortmöglichkeiten bestanden in : .. 0" nie. " I" 
einmal , .. 2" 2-5 Räusche, ,,3" 6- 10 Räusche. ,,4" mehr als 10 Räusche. 
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Ergebnisse 

Selbslwertgefühl wul elfa"rene Ablehnullg im Selmlkoll/ext 
Es wurde erwartet. daß Jungen. die sich selbst als langsamer entwickeH einschätzen, eher 
eine höhere Tendenz zur Selbstabwertung berichten. Dies dürfte insbesondere für das Aller 
zwischen 13.5 und 15.5 Jahren zutreffen. da hier der Rückstand in der körperlichen 
Entwicklung am deutlichsten wird. Zudem wurde postuliert. daß sich körperlich langsamer 
EntwickeHe in dieser Zeil weniger von ihren Klassenkameraden akzeptiert fühlen. 
Da beide Hypothesen in die gleiche Richtung weisen. wurden multi variate Varianzanalysen 
gerechnet. in denen das Alter zum Zei tpunkt der Befragung kontrolliert wurde. Es zeigt sich. 
daß sich die Jungenje nach körperlichem Entwicklungstempo wie erwartet erst ab dem Alter 
von 13.5 Jahren und dann durchgängig bis zum Alter von 16.5 Jahren hinsichtlich der 
Tendenz zur Selbst'lbwertung und der erfahrenen Ablehnung im Schul kontext unterschei­
den. Dies gi lt allerdings nur für die ältere Kohorte. Bei den 13.5jiihrigen der jüngeren 
Kohorte ist der muh ivariate Effekt nicht signifikant. Allerdings zeigt ein Blick auf die 
Mittelwerte. daß auch hier die langsamer Entwicke lten am wenigsten mit sich zufrieden 
sind. 
Die Einzelvergleiche zwischen den Entwick lungstempogruppen mittels post-hoc Scheffe 
Tests zeigen. daß sich langsamer EntwickeHe in ihrem Selbstwertgefühl erst bei den 15.5-
und l6.5jährigen statistisch bedeutsam von durchschnittl ich und schneller Entwickelten 
unterscheiden. Bei den 13.5- und 14.5jährigen weichen die langsamer Entwickelten mit 
ihrer erhöhten Tendenz zur Selbstllbwertung nur von den durchschnittlich Entwickelten 
bedeutsam ab. Für die erfahrene Ablehnung im Schul kontext ergaben sich bei den 
uni varialen Varianzanalysen statistisch bedeutsame Effek te des Entwicklungstempos erst 
bei den 14.5- (F = 4.78, df = 2. p < .0 1), 15.5- CF = 3.35. df = 2, p < .05) und 16.5jährigen 
(F = 6.6 1. df = 2. p < .01 ) der älteren Kohorte. Allerdings sind die erwarteten Unterschiede, 
wie post~hoc Scheffe Test zeigen. nur bei den 16.5jiihrigen deutlich zu finden. Hier 
berichten Jungen. die sich als langsamer entwickelt wahrnehmen, eine stärkere Ablehnung 
im Schulkontext als durchschnittlich oder schneller entwickelte. Bei den 14.5jährigen 
unterscheiden sich die schneller Entwickelten nicht bedeutsam von den langsamer Entwik­
kelten. Der Effekt des Entwicklungstempos geht vielmehr auf den Unterschied zwischen 
den langsamer und durchschnittlich Entwickelte n zurück. Bei den 15.5jährige erfahren die 
schneller Entwickelten die geringste Ablehnung im Schulkontext, während sich durch­
schnittlich und langsamer Entw ickelte nicht bedeutsam voneinander unterscheiden. 
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse. daß wie erwanet. Jungen. die sich körperlich 
langsamer entwickeln, ab dem Alter von 13.5 Jahren bclasteter sind als durchschnittlich und 
schneller Entwickehe. Sie sind weniger mit sich selbst zufrieden und füh len sich von den 
Klassenkameraden weniger akzeptiert als Jungen. die sich in durchschnittlichem Tempo 
oder schneller entwickeln. Dabei ist die Unzufriedenheit mit sich selbst schon frü her (mit 
13.5 Jahren) mit dem körperlichen Entwicklungstempo verbunden als die erfahrene 
Ablehnung im Schul kontext (mit 14.5 Jahren). Bis zum Alter von 15.5 Jahren unterscheiden 
sich die schneller Ent wickelten noch nicht erheblich von den langsamer Entwickehen. Dies 
könnte heißen, daß zwischen 13 und 14 Jahren jede Abweichung von der Mehrzahl der 
Gleichaltrigen eine Bedrohung rur das Selbstkonzept darstcliL Später. im Alter von 15 und 
16 Jahren, sind dagegen nur noch die Jungen im Nachteil. die sich körperlich langsamer 
entwickeln. 
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Kontakte !/I lIornH'er!etzenden Jugelldficlu!II IIlId die Bereitschaft, Normen ZII ur/uzen 
Kontakte zu Jugendlichen. die ErwachsenenornlCn verletzen. indem sie ihre Eltern anlügen 
oder auch schon einmal kleinere Gegenstände in Kaufhäusern stehlen. ergeben sich mit 
zunehmendem Alter. wenn Jugendliche mehr Umgang nußerhalb ihres ursprünglichen 
Freundeskreises haben. Auch die Bereitschaft. ErwachsenennOmlen. wie sie von den Eltern 
ven reten werden. anzuzweife ln . dUrfte parallel zum Heranwachsen der Jugendlichen im 
Zusammenhang mit ihrer Autonomieentwick lung ste igen. Für diese Prozesse wurde 
erwartet. daß sie mit dcm körperlichen Entwicklungstempo in Z usammenhang stehen und 
zwar rur schneller und langsamer ent wickelte Jungen aus unterschiedlichcn Gründen. 
Da angenommen wird, es handele sich bei den Kontakten zu nonnverletzenden Jugendli­
chen und der eigenen Bereitschaft. Nonnen zu verletzen, um eng mitcinander verbundene 
Konzepte. wurden Hir jede Altersgruppe multivariate Varianzanal)'scn gerechnet. in denen 
das Alterbei der Befragung kontrolliert wurde. Nur bei den 14.5jährigen der älteren Kohorte 
ergibt sich e in signifikanter multivariater Effekt des körperlichen Entwicklungstempos auf 
die betrachteten Aspekte kontranonnativer Orientierungen. Auch die univariaten Effekte 
des Entwicklungslcmpos rur die Kontakte zu nonnverletzenden Jugendlichen (F = 4.33, df 
= 2. P <.0 I) und die Berei tschaft. Erwachsencnomlcn zu verletzen (F = 4.40, df = 2. P <.0 I). 
sind hier statistisch bedeutsam , Insgesamt ste llt sich also der Effekt des körperlichen 
Entwicklungstempos auf problematische Orientierungcn als nur auf e in kleines Zeilfenster 
begrenzt dar. 
Betrachtet man die Minelwerte der EntwickJungstempogruppen im Alter von 14.5 Jahren 
näher. zeigt sich, wie erwartet, daß nicht nur schneller Entwickelte sondern auch langsamer 
Entwickelte mehr Kontakte zu nornwerletzcndcn Jugendlichen haben und eine höhere 
Bereitschaft zeigen. Nonnen zu verlet7.en, als im durchschnittlichen Tempo Entwickelte. 
Dieses Muster ergibt sich auch bei den 13.5jährigen der C·Kohorte und ebenfalls bei den 
13.5jährigen der A·Kohone, wenn es um die Bereitschaft . Nonnen zu verlet7.en. geht. 
Betrachtet man die anderen Altersgruppcn. 7.eigt sich zunächst e inmal, daß mit dem Aller 
die Berei tschaft, Nomlen zu verletzen und die Kontakte zu nonn verletzenden Jugendlichen 
zunehmen, Weiterhin ist zu beobachten. daß die in durchschnittlichem Tempo entwickelten 
Jungen in allen Allersgruppen zwischen 11.5 und 14.5 Jahren am wenigsten Kontakte zu 
nonnverletzenden Jugendlichen haben und die geringste Bereitschaft zeigen. Erwachsen· 
enonnen anzuzweifeln. Erst im Alter von 15.5 Jahren weisen s ie höhere Mitte lwerte als 
schneller Entwickelte auf. Höhere Mitte lwerte als durchschnittlich oder langsamer Entwik· 
kelle haben nur die 13.5jährigen schneller Entwickelten beider Kohorten hinsichtlich der 
Kontakte zu nornwerletzenden Jugendlichen. Im Alter von 15.5 und 16.5 Jahren berichten 
jedoch die langsamer Entwickelten am meisten Uber solche Kontakte. 

Exzessive Trillk"'lIster 
Die schwedischen Forscher Andersson und Magnusson ( 1990) enn itte lten in ihrer 
Längsschnittstudie. daß sowohl körperlich schneller entwickelte als auch langsamer 
entwickelte Jungen im Alter von 14.5 Jahren höhere Lebenszei lprävalenzen von Alkohol­
räuschen aufwiesen als Jungen. die sich in durchschninlichem Tempo entwickelten. Wenn 
es um die Häufigkeit von Alkoholräuschen ging. übertrafen die langsamer entwickelten 
Jungen sogar noch die schneller entwickelten. 
Im Fragebogen des Berliner Jugendlängsschnius wurde anders als bei Andersson und 
Magnusson (1990) nicht dic Lebenszeitprävalenz von Alkoholräuschen erhoben. Es wurde 
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dagegen gefragt, ob und wic häufig es zu Räuschen im der Befragung vorausgegangenen 
Monat kam. Dieses vergleichsweise striktere Kriterium läßt die zu betrachtenden Stichpro­
ben recht klein werden. was im Folgenden nur die Betrachtung dcr 13.5- bis 16.5jährigen 
der äileren Kohone zuläßt. 
Aus den Fragebogenangaben zur Häufigkeit von Räuschen in der Folge des Konsums 
leichten Alkohols wurde die dichotome Variable Monatsprävalenz von Räuschen gebildet 
(.,0" = "es kam nie zu einem Rausch", " I"="mindestens ein Rausch im letzten Monar'). Es 
wurden Kreuztabellierungen zum Zusammenhang zwischen Entwicklu ngstempo und der 
Monalsprävalenz von Räuschen durchgeführt . Bei den l3.5jährigen zeigt sich, daß langsa­
mer Entwickelte mit 22% zu einem höheren Anteil in der Folge des Konsums leichten 
Alkohols einen Rausch hatten als durchschnittlich oder schneller Entwickelte, die mit einem 
Anteil von 7.7% respektive 10% Jungen mit Rauscherfahrungen darunter liegen. Für die 
14.5jährigen ergibt sich ein ähnliches Bild: Drei der acht langsamer Entwickelten (37.5%), 
die im letzten Monat leichten Alkohol getrunken hatten. berichten von mindestens einem 
Rausch, während nur 13.5% der durchschnittlich Entwickelten und 22.7% der schneller 
Entwickelten Bier/Weinkonsumenten bis zum Rausch getrunken hatten. Im Alter von 15.5 
Jahren unterscheiden sich die EntwickIungstempogruppcn nicht so deutlich voneinander im 
Anteil jener Jungen. die schon mindestens einmal einen Rausch in der Folge des Konsums 
leichten Alkohol s hatten . 
Mit 16.5 Jahren schließlich lagen die langsamer entwickelten Konsumenten leichten 
Alkohols mit einem Anteil von 57% Rauscherfahrenen deutlich höher als die durchschnitt­
lich (31.3%) und schneller Entwickelten (22.7%). Obgleich in allen Altersgruppen zw i­
schen 13.5 und 16.5 Jahren langsamer Entwickelte überproportional häufig unter jenen 
vertreten sind, die schon einmal einen Rausch halten. werden diese Unterschiede zu den 
anderen Entwicklungstempogruppen nur bei den 16.5jährigen statistisch bedeutsam. Bei 
der Interpretation des Ergebnisses ist allerdings die geringe Stichprobengröße zu bedenken. 
Entsprechend deuten die Ergebnisse insgesamt doch recht überLCugend auf ein exzessiveres 
Trinkverhahen der langsamer Entwickelten hin. 

Diskussion 

Ziel des vorliegenden Beitrags war es. die psychosoziale Si tuation von Jungen, die sich in 
verschiedenen Altersgruppen zwischen 11.5 und 16.5 Jahren im Vergleich zu Gleichallrigen 
als langsamer entwickelt einschätzen . zu beleuchten. Dabei wurden Aspekte des Selbst­
konzeptes, der normativen Orientierungen und al s problematisch erachtete Trinkmuster 
berücksichtigt. Es zeigte sich. daß langsamer entwickelte Jungen einer deutschen Stichpro­
be ebenso wie Retardierte aus früheren Studien. die in anderen Ländern durchgeführt 
wurden , im Vergleich zu ihren in durchschniulichem Tempo oder schneller entwickelten 
Altersgenossen vernlehn auffall iges Verhalten zeigen. 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse wird besonders die Altersspezifi tät der Effekte des 
körperlichen Entwicklungstempos deutlich. Eine langsamere körperliche Entwicklung 
wirkt sich ab dem Alter von etwa 13 Jahren bis zu dem hier untersuchten Alter von 16 Jahren 
negativ aus. Für 13- und 14jährige scheint darüber hinaus auch eine schnellere Entwicklung 
gleichermaßen probtemhafl im Vergleich zu einer durchschnittlichen Entwicklung zu sein. 
Allerdings fal len hier die Unterschiede zu den im durchschninlichen Tempo entwickelten 
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Jungen weniger deutlich aus als für die langsamer Entwickelten. Was macht nun für die 
langsamer entwickelten Jungen das Leben als Teenager so schwierig? Dieser Frage wurde 
von Kracke ( 1993) in Intensivinterviews nachgegangen. In den Gesprächen zeigte sich. daS 
die langsamer emwickelten Jungen gerade in der Zeit, in der Jugendliche ihren Freundes­
kreis stark erweitern und neuen jugendkulturellen Aktivitäten, wie e twa Felen-, Disco- und 
Kneipenbesuchen nachgehen sowie erste gegengeschlechtliche Freundschaften knüpfen, 
realisieren, aufgrund ihrer körperlichen Unterlegenheit weniger Chancen zu haben, diese 
neuen Aspekte der Jugendkultur unkommentien. d.h. sozial weniger belastend, zu erobern. 
Ihre körperliche Unterlegenheit e rleben sie vor allem im Längenwachstum und in bezug auf 
die ßan- und Muskelentwicklung. alles Merkmale, die mil einer größeren (positiv bewer­
teten) Männlichkeit einhergehen. Beispielsweise werden sie im Gegensatz zu schneller und 
in durchschnittlichem Tempo Entwickelten in öffentl ichen Kontexten eher aufgeforden. 
ihre Ausweise zu zeigen. weil sie für jünger gehalten werden. Auch den Umgang mit 
Mädchen erleben sie beschwener. Die Erfahrung, erschwener Sozialkontakte fühn dann 
auch, wie einige langsamer emwickelte Jungen berichteten, zu exzessivem Alkoholkon­
sum , weil dieser subjektiv den Umgang mit anderen erleichlen. 
Über die langfristige Wirk ung der Erfahrung, langsamer entwickelt zu sein, kann aufgrund 
der für diese Studie verfügbaren Daten keine Aussage gemacht werden. Auch auf der Basis 
anderer Forschungsarbeiten kann an dieser Ste lle über langfristige Wirkungen nicht weiter 
spckulien werden, da Studien. die sowohl jugendliches Problemverhalten als auch Daten 
zum körperl ichen Entwicklungstempoerfaßt haben und die Entwicklung bis ins Erwachsenen­
alter verfolgen. insgesamt rar sind. Hier herrscht eindeutig ein Forschungsdefizit. das in 
künftigen Forschungsprojekten bearbeitet werden sollte. Es bleibt lediglich auf den Befund 
von Andersson und Magnusson zu verweisen. die zwar im Alter von 14.5 Jahren eine höhere 
Belastung von langsamer und schneller entwickelten Jungen durch exzessives Trinken 
festgestellt hauen,jedoch keine Unterschiede zwischen den Emwicklungstempogruppen im 
Alter von 16 Jahren beobachteten. Auch in den eigenen Interviews zeigte sich in den 
retrospektiven Berichten von langsamer Entwickelten. daß diese die Zeit zwischen 15 und 
16 Jahren als besonders exzessiv in bezug auf Problernverhalten erlebt hatten. während sich 
ihr Leben mi t 17 Jahren bereits wieder beruhigt hatte. Diese eher unsystematischen 
Ergebn isse. die einer Überprüfung an größeren Stichproben bedürfen. legen nahe. daß das 
Problemverhalten langsamer Ent wickelrer auf ein kleines Zeitfensler. in der sie ihre 
rückständige Entwicklung als besonders krass erleben. beschränkt zu sein scheint. 
Insgesamt machen die hier gezeigten Ergebnisse deutlich, daß bei der Suche nach Ursachen 
problematischen Verhaltens Jugendlicher als e ine zentrale Variable das relative körperliche 
Entwicklungstempo in der Betrachtung berücksichtigt werden sollte. Diese Forderung wird 
jedoch bislang weder in der psychologischen (Kracke 1994) noch in der ärl tlichen Praxis 
(Irwin 1986) ausreichend umgesetzt. In unseren Interviews (Kracke 1993) zeigte sich. daß 
eine Konzentration auf weniger körperbetonte Hobbies wie Literaturoder Musik retardienen 
Jungen Felder eröffnet. auf denen sie Kompetenzen entwickeln können. die nicht den 
sozialen Vergleich auf körperlichem Gebiet erfordern. 
Im übrigen wäre es u.E. e ine interessante Aufgabe interdisziplinärer Forschung. zu 
untersuchen, in welcher Weise die hier beschriebenen Entwicklungprozesse mit der 
Entwicklung der vi ta sex ualis interagieren bzw. welche Auswirk ungen körperliche 
Retardationsprozesse auf die Ausbildung des sex uellen und geschlechtlichen Selbst­
konzeptes der Heranwachsenden haben. 



Pubertäre Retardierung /llId psychosoziale Allpassllng hei Jllllge" 17 

literatur 

Alsaker, F.D.: Pubertal timing, overweight, and psychological adjustment. J. Early AdoL 1992: 
12:3%-419. 

Andersson, T.: Magnusson, 0.: Biologiclll maturation Ilnd the developmem of drinking habits Ilnd 
alcohol abuse among young males: A prospective longitudinal sludy. J. Youth and Adol. 1990: 
19:33-41. 

Blyth. D. A.: Simmons. R. G.: Bulcroft. R.; FeIt, 0 .; van Cleave: E. F.: ßush, D. M.: The effeels of 
physical development on self-image and satisfaction with body+image for early adolesccnt males. 
Res. in Community and Mental Heahh 1982: 2:43-73. 

Brack, C. J.: On, D. P.; 1ngersoll, G.: Pubcrta! ffiaturation and adolescem sclf- estcem. J. AdoJ. Health 
Care 1988: 9:280-285. 

Brooks-Gunn. J.; Petcrsen. A.C.: Eichhorn. 0.: The study of maturational timing cffects in 
adolesccncc. J. Youth and Adol. 1985; 14: 149-161. 

Brown. B. B.: Clasen. D. R.; Eicher, S. A.: Perception ofpcer pressure, pcerconfornlity dispositions, 
and sclf-reponcd behavior amons adolescents. Dev. Psych. 1986; 22:521-530. 

Crockelt. L. L Pctcrsen, A. c.: Pubertal status and psychosocial developmenl: Findings from the 
early adolescence study. In: Lerner. R.M.; Foch. T.T. (Eds.) Biological-psychosocial interactions 
in early adolescence: A life-span pcrspective. Hillsdale. NJ: Erlbaum 1987. 

Elli01. D. S.: Huizinga, 0.: Ageton. S. S.: Explaining delinquency and drug use. Beverly Hills: Sage 
1985. 

Ewert, O. M.: Psychische Begleiterscheinungen des puberalen Wachstumsschubs bei männlichen 
Jugendlichen - eine retrospektive Untersuchung. ZEPP 1984: 16: 1-11. 

Ewert. O. M.: Differential rates or maturation and psychological functioning. Vortrag gehalten auf 
den 8th Biennial Meelings der ISSB D, Tours 6.- 10.7.1985. 

Ewert, O. M.; Körperliche und seel ischc Reifungsprozesse junger Mcnschen. In: Markefka. M.; 
Nave- Hen, R. (Hrsg.) Handbuch der Familien- und Jugendforschung. Bd. 2: Jugendforschung. 
Neuwied, Frankfurt/M .: Luchterhand. 1989: 293-310. 

Havighurst. RJ.: Developmentaltask and education. New York: Plenum 1948. 
Irwin, C. E.: MiIlstcin, S. G.: Biopsychosocial correlates of risk- Iaking bchaviors during adolescence. 

Can Ihe physician intervene? J. Adol. Heahh Care 1986: 7: 82-96. 
Jessor. R.; Jessor. S. L: Problem behavior :md psychosocial deve!opment. A longitudinal study or 

youth. New York: Acadernic Press 1977. 
Jones, M. c.: Bayley, N.: Physical maturing among boys as related 10 behavior. J. Educ. Psych. 1950; 

41:129-148. 
Kaplan. H. B.: Social dass. self-derogalion and dcviant response. Soc. Psychiatry 1978: 13:19-28. 
Kaplan. H. B.: Deviant behavior in dcfcnsc ofself. New York: Academic Press 1980. 
Kracke. B.: Pubertät und Problemvcrhahen bei Jungen. Weinheim: Beltl/pVU 1993. 
Kracke, B.; Silberei.~n, R.K.: Körperliches Emwicklungstempo und psychosoziale Anpassung im 

Jugendalter: Ein Uberblick zur neucren Forschung. ZEPP 1994: 26:293-330. 
Peskin, H.: Innucnce of the developmental schedula of puberty on leaming and ego functioning. 1. 

Youth and Adol. 1973: 2:273-290. 
Petersen, A. c.; Crocken. L.: Pubenal timing an gradceffcctson adjustmcm.J. Youlh and Adol. 1985: 

14:191-206. 
Silbcreisen, R. K.; Eyfenh. K.: 1ugendenlwicklung und Drogen - Zweiter Fortset7.ungsantrag and die 

DFG. In: Silbereiscn, R.K.: Eyferth, K. (Hrsg.) Berichte aus der Arbcilsgruppe TUdrop Jugend­
forschung. Bcrlin: Technische Universität 1983. 

Simmons. R. G.; BlYlh, D. A.: Moving inlo Adolc.~cence. Thc impact or pubenal change and school 
contexI. Hawlhorne. NY: de Gruyter 1987, 

Sirnmons, R. G.: Blyth. D. A.; van Claeve. E. F.; Bush, D. M.: Entry inlO early adolcsccnce: The 
impact ofschool Strnclure, pubeny. and carly daling on self-eslcem. Am. Sociol. Rev. 1979: 44: 
948-967. 



18 B. Kracke 

Stattin. H.: Magnusson. D.: Pubenal mawration in fcmale dcvclopmcnt. Il iIlsdale. NJ: Erlbaum 
1990. 

Anschrift der Autorin 
Dr. phiL Därbel Kracke. Lehrstuhl Erziehungswissenschaft 11, Universität Mannheim. Schloß. 

D-68131 Mannheim 



Se.ruologie / 0' /996: /9-34 I e G/lSta" r-isclw,. Verlag . Slwlgtlrf 

Androgynie: Ein hilfreiches Konstrukt 
für das Phänomen Transsexualismus? 

Androgyny In Gender Identity Disorder 

R. Amdt; H.A.G. Bosinski. Kiel 

Zusammenfassung 
Das Geschlechtsrollen-Selbstbild wurde mittels Bem-Sex-Role-Inventory (BSRI; deutsche Fas­
sung) bei 18 Frau-lu-Mann-Transsexuellen (FM-TS), 13 Mann-zu- Frau-Trassexuellen (MF­
TS), 30 homosexuellen Frauen (hoF), 30 homosexuellen Männern (hoM), 18 heterosexuellen 
Frauen (heF) und 19 heterosexuellen Männern (heM) unte~ucht Bei den FM-TS, MF-TS, heM 
und heF wurden darüber hinaus psychometrische Testverfahren (GT, FPI , FAF) und der 
HAWIE-R eingesetzt. FM-TS beschrieben sich schwerpunktmäßig als androgyn, die MF-TS 
dagegen als undifferenziert. Der oft behauptete psychisch stabilisierende Effekt eines androgy­
nen Rollenkonzeptes ließ sich nicht nachweisen, eher kam dies dem maskulinen Selbstbild zu. 
Undifferenziertheit war signifikant korreliert mit problem behafteten PersänlichkeitsmerkmaJen, 
die sich insgesamt bei MF-TS deutlich häufiger als bei FM-TS, heF und heM fanden. HeM und 
heF boten tendenziell häufiger geschlechtstypisierte maskuline bzw. feminine Antwortmuster, 
waren jedoch auch in den anderen Kategorien gleichmäßig vertreten. HoM zeigten ein 
ausgeprägt feminines Geschlechtsrollen-Selbstbild, bei hoF überwog ein androgynes Rollenbild, 
d.h. von ihnen wurden sowohl maskuline als auch feminine Selbsteinschätzungen gegeben. 
Anhand der Daten wird die Relativität und kulturelle Gebundenheit von Geschlechtsrollen­
stereotypen diskutiert. 
Schlüsselwörter: Transsexualismus, Androgynie, Geschlechtsrolle, Selbstbild, Geschlechts­
identität 

Abstract 
Sex-role identity, i.e. self-perceived masculinity and femininity, was measured by the Bem Sex 
Role inventory (BSRI; German ve~ion) in 18 female-to-male-transsexuals (FM·TS), 13 male-to­
female-transsexuaJs (MF-TS), 30 homosexual women (hoW), 30 homosexual men (hoM), 
18 heterosexual women (heW) and 19 heterosexual men (heM). FM-TS, MF-TS, heWand heM 
were also assessed by personality questionnaires (Gießen Test, Freiburger Persönlichkeits 
Inventar, FAF) and HAWIE-R. Most of the FM-TS described themselves as androgyne, while the 
majority of MF-TS fell under the undifferentiated category. The latter was correlated with higher 
rates of anxiety and depression. There was no advantage of androgyny in terms of psychologicaJ 
stability or flexibitity, but masculine self-concept was correlated with mental stability. HeM and 
heW scored highest in their relevant sex-type categories (i.e., masculinity or femininity, 
respectively), but a considerable number each of group scored also androgyn, undifferentiated 
or cross-sex-typed. HoM scored highest in feminine category, while most hoW scored high on 
both scales, Le., were androgyne. Results are discussed with regard to cultural impacts of sex 
roles, gender identity and gender identity disorders. 
Key Words: Transsexualism. Androgyny, Sex Roles, Gender Identity 
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1. Einleitung und Fragestellung 

Transsexue lle lehnen ihr angeborenes Geschlecht. dessen körperliche Merkmale und die 
von der Gesellschaft an ihre biologische Geschlechtszugehörigkeit geknüpflen Rollenan­
forderungen mehr oder weniger vehement ab. Sie empfinden sich dauerhaft als Angehörige 
des anderen Gesch lechtes und sind bestrebt, mi nels medizi nischer Maßnahmen und 
juristischer Feststellungen die körperlichen Merkmale des anderen Geschlechtes zu erlan­
gen und in dessen Rolle sozial anerkannt zu leben (Bosinski 1994). Ihr So-Sein hat für viele 
Betrachter etwas Beunruhigendes, Provozierendes, wird doch scheinbar eine der anthropo­
logischen Grundkonstituanten - die alle Klassen, Kulturen und Altersstufen übergreifende 
Zwcigetcil theit der Menschheit in "weiblich" und "männlich" - in Frage geste llt. Sigusch 
( 1992, S. 11 3) spricht in diesem Zusammenhang vom "Rätsel des Zissexualismus", das 
durch transsexuelle Menschen aufgeworfen würde. In der Tat unterstellt ja der Alltags­
glaube. daß .. üblicherweise" die - venneintlichen oder tatsächlichen - psychischen 
Geschlechtsunterschiede miteinander und mit den körperlichen Geschlechtsunterschiedcn 
kohärent seien. Auch die Psychologie hat lange Zeit "Maskulinität" und "Femininität" als 
e inander ausschließende. bipolare und monolithische Eigenschaftskomplexe gedacht. Die 
entsprechenden Meßskalen (vgl. z. B. Fahrenberg 1973) waren so konstruiert. daß die 
Zunahme an "Maskulinitäl" immer eine Abnahme an "Femininität" bedeutete und umge­
kehrt. Im psychoanalytischen Denken war hingegen schon früh der Gedanke entwickelt 
worden, daß männliche und wei bl iche Repräsemationen in beiden Geschlechtern vorhan­
den si nd. Hingew iesen sei hier insbesondere aufC.G. Jungs Anima-Animus-Konzept (Jung. 
1976; Money . 1990). Dieser Gedanke wurde jedoch empirisch nie entfaltet. In der 
differentiellen Psychologie wurde in den siebziger Jahren zunächst von Constantinople 
( 1973) das Androgynie-Konzept inaugurien. das wescntl ich von ß cm ( 1974,1 977, 1985) 
lind - mit anderen Nuancierungen - von Spcnce ( 1978. 1985) entwicke lt wurde (im 
Überblick Alfennann 1992: Bierhof-A lfemlann 1989). Sem ( 198 1) begründete ihre Kon­
zept ion mit der lern psychologisc h fundie rten Geschl echts-Sc hema-Theori e: Da der 
Geschlechtszugehörigkeit im sozialen Kontext ei ne hohe Bedeutung beigemessen wird. 
würden NOnllen, Gebote und Verboie auf der Grundlage der beiden Geschlechtskategorien 
( .. männli ch", "weiblich") ge bildet. Es bestUnde d ie durc h ku lturs pez ifi sc he 
Sozi:llis:uionbedingungen im Rahmen des .. sex-I)'pillg" nachdrücklich geförderte Bereit­
schaft, Infonnationen dementsprechend kategorisien durch Prozesse der Assimilation oder 
Akkomodation (Piagct 1975) zu selegieren und zu verarbeiten. Das Kind erwürbe auf diese 
Weise bis zum Schulalterein stabiles. individueillemerfahrungsabhängiges (maskulin oder 
feminin typisienes) .. Geschlechts-Schema". das - je nach Ausprägungsgrad - als zentraler 
kognitiver Bewertungsmaßslab auch den Neuerwerb von Infomlalionen beeinnusse. 
Beim mehrdimensionalen Androgynie-Modell werden Maskulini täts- und Femininitäts­
Stereotypen als psychische Kategorien des Geschlechtsro llen-Selbstbildes auf zwei vonein­
ander unabhängigen Skalen gemessen (Abbildung I). Es zeigte sich, daß es neben den 
.. maskulin typisierten Männern" (ausgeprägtes Maskulinitäts- und niedriges Femininitäts­
Selbstbild) und . .feminin typisierten Frauen" (ausgepr'Jgtes Femininitäts- und niedriges 
MaskulinitälS-Selbstbild) auch - bis dato gar nicht e rfaßbare - Personen gab, deren 
Selbstbeschreibung auf beiden Skalen hohe Punktzahlen erhiclt, die also biologisch zwar 
entweder ,.männlich" oder "weiblich", psychologisch aber "maskulin" und . .feminin" 
waren. Diese wurden als .,androgyn·· klassifiziert , während jene. de ren Selbstbeschreibung 
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Abb. 1: Zuordnungscluster je 
nach Ausprägung der beiden 
Geschlechtsrolleneigenschaften. 

weder maskuline noch feminine Eigenschaften hatte. als "undifferenzien" eingestuft 
wurden. 
Zumindest in den achtziger Jahren bestand die Tendenz zur Idealisierung androgyner 
Verhaltensmuster als eine An Garant psychischen Wohlbefindens und geistiger Liberalität. 
Badinter (1988) sprach sogar von einer "androgynen Revolution". Auch wenn diese 
Euphorie e twas abgenaut ist. bleibt doch die Tatsache bestehen. daß Androgynie in diesem 
Sinne als positi v korrelien mit dem SelbstwengefUhl . der Flex ibilität. der leistungsmoti­
vation und der Toleranz gegenüber variantenreicher Sexualität gefunden wurde (Sem 1977; 
Block 1979: Spence 1978; Walfish 1980). 
Die Untersuchungen zur Geschlechtstypisierung bei Transsexuellen und Homosexuellen 
zeigten ein panielles Auseinanderfallen von sex ueller Orientierung und Geschlechtsrollen-
5elbstbild. jedoch eine relati v gute Übereinstimmung von Geschlechts idemität und 5elbst­
bild. wobei auch hier Übergänge möglich waren: F1eming und Milarbeiter(1980) fanden das 
Klischee der übersteigenen Rollenstercotypisierung Transsexueller im Wunschgeschlecht 
panieil bestätigt. Im Bem-Sex-Role-Inventory (SSRI: Bem 1974) zeigten Frau-zu-Mann­
Transsexuelle (FM-TS) ein ähnliches .. Maskulinitäts-Profil " wie Collegestudenten, der 
Vergleich zu anderen Gruppen ergab hohe Androgynie-Wene. Die Mann-zu-Frau-Trans­
sex uellen (MF-TS) beschrieben sich hingegen deutlich femininer und nie rein maskulin. 
Ähn liche Ergebnisse erz.ielten F1eming und Milarbeiter (1984) auch mit dem von Spence 
und I-Ie lmreich ( 1978) entwickelten Personal Auributes Queslionnaire (PAQ). Skrapec und 
MacKenzie ( 1981) fanden in einer vergleichenden Untersuchung heterosex uelle Probanden 
eher undifferenzien. homosexuelle Männer in hohem Maße maskulin typisien. MF-T5 
ließen sich häufiger als androgyn klassifizieren, zeigten jedoch trotzdem das geringste 
Se lbslwengefühl. pflifnin ( 1993) untersuchte mittels BSRI das Geschlechtsrollen-Selbst­
bild und -Wunschbild transsexueller Männer und Frauen in Abhängigkeit von der Stellung 
des Patienten im Geschlechtsumwandlungsprozeß und fand unler anderem heraus. daß die 
Patienten nach Abschluß der Umwand lungsbehandlung weit stärker auch EigenSChaften 
ihres ursprünglichen Geschlechtes zeigten. sich also nicht mehr so stark ei nem zuvor 
überangepaßten Rollenklischee unterworfen fühlt en. Spence und Heimreich ( 1978) bcrich-
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ten, daß homosexuelle Männem eher feminin typisiert oder und ifferenziert waren, während 
lesbische Frauen eher als androgyn oder maskulin klassifiziert würden. Bezüglich des 
Zusammenhangs zwischen sexueller Orientierung und Geschlechtsrollen-Selbstbild fand 
Hoobemlan ( 1979) bei homosex uellen Männem eher e ine feminine und androgyne Zuord­
nung, die Geschlechtsidentität und das Selbstwertgefühl zeigten sich davon jedoch unab­
hängig. Oldham und Mitarbeiterinnen (1982) fanden , daß lesbischen Frauen im Vergleich 
zu heterosexue llen Frauen erhöhte Maskulinitäts- und unauffällige Feminitätswerte erziel­
ten und eher androgyn oder maskul in typisiert waren. Jones und Oe Cecco (1982) 
untersuchten homo- und hete rosexuelle Paare mit der Frage, ob das Geschlechtsrollen­
verhalten einen Einfluß auf die Subjektaulonomie und die Partnerschaftsq ualität hat und 
waren überrascht. daß unabhängig von der sexuellen Orientierung 87 % ihrer Probanden als 
androgyn e inzustufen waren, was die Autoren durch die soziokulture llen Besonderheiten 
ihrer Stichprobe erklärten. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zeichneten - bei häufig nur geringer Stichproben­
größe - ein teilweise inkonsistentes Bild, die Fragestellungen waren hinsichtlich der zu 
vergleichenden Gruppen oder der mit dem GeschlcchtsroUenempfinden ei nhergehenden 
Persönlichkeitseigenschaften relativ eng geste ll t. Mit unserer Untersuchung wollten wir 
daher folgenden Fragen nachgehe n: 
(a) Welche Zusammenhänge bestehen zwischen der Geschlechtsidentität, der sexuellen 
Orientierung und dem aus Eigenschaftszuordnungen entstehenden Geschlechtsrollen­
Selbstbild? 
(b) Welche Zusammenhänge lassen sich zwischen dem Geschlechtsrollen-Se lbstbild e iner­
seits und anderen Persönlichkeitseigenschaften bzw. kognitiven Lei stungsparametern 
andererseits auf7"cigen? Hat Androgynie im oben definie rten Sinne latsächlich Vorteile fü r 
die psychische Gesundheit und Selbstak zeptanz? 

2. Methoden und Versuchspersonen 

In dieser Studie wurden insgesamt 128 Personen testpsychologisch untersucht. Die alters­
und gruppenmäßige Verteilung zeigt Tabelle J. 
Die 68 hetero- und tranSiiexueUen Probanden waren Te ilnehmer e iner breiter angelegten 
Untersuchung (Bosinski 1995). Sie unterzeichnelen nach ausführlicher Aufklärung eine 
Te ilnahmebereitschaftserk lärung und fü llten e inen umfangre ichen standardisierten Frage-

Tab. 1: Zusammenset2:ung der Stichprobe 

N 

18 Frau-zu-Mann-Transse)(uelle 
13 Mann-zu-Frau-Transse)(uelle 
30 homose)(uelle Frauen 
30 homose)(uelle Männer 
18 heterose)(uelle Frauen 
19 heterose)(uelle Manner 

kürzel 

FM-TS 
M F-TS 
hoF 
hoM 
h.F 
h.M 

Alter In Jahren Alter in Jahren 
von - bis Mittelwert 

19-44 28 
18-35 27 
25-45 35 
20-54 30 
19-30 23 
20-32 23 
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bogen zur psychosexuellen und somatosexuellen Entwicklung in Kindheit und Jugend, zur 
sexuellen Orientierung, zur Geschlechtsidentität und zum gegenwärtigen Sex ualverhalten 
aus. Keiner der heterosex uellen oder homosexuellen Probanden machte Angaben. die auf 
eine Geschlechtsidentitätsstörungen deuteten. Die Teilnahme der transsexuellen Probanden 
fand am Anfang eines von ihnen angestrebten Umwandlungsprozeß statt und war unabhän­
gig von einer eventuellen Begutachtung gemäß dem Transsexuellengesetz. Die homosexu­
ellen Probanden wurden über lokale Schwulen- und Lesbengruppen zur anonymen Mitar­
beit gewonnen . Sie bezeichneten sich auf dem dem BSRI beigefügten Kurzfragebogen, der · 
die Selbsteinordnung als .. homo-. bi - oder heterosexuell" erbat. als "homosexuell" . Die 
Präferenz des Geschlechts der zum einen in der Phantasie (Masturbation) imaginierten und 
zum zwei ten in der Reali tät bevorzugten Sexual partner erfolgte von alten Probanden analog 
der Kinsey-Skala (Kinsey. 1948) entlang eines Kontinuums von "ausschließlich Männer" 
(= Kinsey score [KJ= 0 für Frauen bzw. K= 6 fü r Männer) bis zu ,.ausschließlich Frauen" 
(= K= 0 für Männer bzw. K= 6 für Fmuen). Alle homosexuellen Probanden (hoF und hoM) 
wiesen sowohl in der Phantasie als auch in ihrem realen Sexual verhalten einen K-Score ~ 
5 auf. Alle FM -TS waren sexuell auf Frauen orientiert (gynäphil). ebenso alle sich als 
heterosexuell bezeichnenden Männer (heM). Von den 13 MF-TS waren 7 gynäphil und 6 
androphil . Von den 18 Kontroll-Frauen. die sich als heterosexuell bezeichneten (heF), 
waren 15 androphi l in Phantasie und Verhalten (K=O;), zwei berichteten über seltene(K= I) 
bi s ge legentli che (K=2) homosex ue ll e Phantas ien bei der Mastu rbation, ein e 
Kontrollprobandin gab bisexueUe Masturbationsphantasien (K=3) und einige homosex uel­
le Erlebnisse im Jahr vor der Untersuchung (K=2) an . 
Alle 128 Probanden fü llten die modifizierte Fassung des BSRI)aus (Bem 1974; Schneider­
Düker 1988). Der Fragebogen gibt insgesamt 60 Eigenschaften vor, die zu gleichen Teilen 
den Bereichen Maskulinität, Femini tät und Neutral ität bzw. Soziale Erwünschtheit zuge­
ordnet werden können. Der Proband hat auf einer siebenstufigen Skala (von .. Nie/ fast 
nie"I=I! bis ,J mmer"'=?]) anzukreuzen. in welchem Maße diese Eigenschaften für ihn 
zuträfen. Hieraus wurde dann ei n entsprechender Mittelwen pro Skala gebilde!. 
Zur Erfassung von Persönlichkeitseigenschaften wurden bei den lranssexuellen und den 
heterosex uellen Probanden zusätzlich folgende psychometrische Testverfahren eingesetzt: 
• Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI). Fah renberg (1973) 
• Gießen-Test (GT), Beckmann ( 1983) 
• Fragebogen zur Erfassung von Aggressionsfaktoren (FAF), HampeI ( 1975) 
Zur Erfassung von kognitiven Fähigkeiten wurde der Hamburg-Wechsler+lntelligcnztest 
(I-IAWJE-R). Wechsler (1956) eingesetzt. 
Mit Hilfe der testpsychologisch erfaßten Persönlichkeitseigenschaften sollte die Beziehung 
zwischen der Geschlechtsrollenidentität und Faktoren psychischer Stabil ität erfaßt werden. 
Die kognitiven Leistungsparameter wurden erhoben. dami t mögliche intervenierende 
Variablen zum Androgyniekonzept deutlicher werden. Das Geschlechtsrollen-Selbstbild 
der heterosexuellen Kontrollgruppen lieferte die Ausgangsbasis für die weitergehende 
vergleichende Berechnung mit den lranssexueJ1cn und den homosex uellen Probanden für 
die Konstrukte Androgynität und Undifferenziertheit. Als "cut-off point" für die beiden 
unabhängigen Dimensionen diente der jeweilige Medianwert. 
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte überein faktorielle Varianzanalysen. Paarvergleiche 
im t-Test und über Produkt-Moment-Korrelationen. Als signifikant wurden die Ergebnisse 
bezeichnet, wenn die Imumswahrscheinlichkeit 0. kleiner al s 0,05 war. 
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3. Ergebnisse 

Zunächst sollen die beiden voneinander unabhängigen Skalen des Geschlechtsrollen­
empfindens ( •• Maskulinität" und .. Femininitär·) belrachtet werden. um danach die Ergeb­
nisse aus der zweidimensionalen Zuordnung 7.U interpretieren . 
Fi.lr den Bereich .. Maskulinität" fand sich bei den heterosexuellen Probanden e ine Überein· 
stimmung mit dem biologischen Geschlecht und der Geschlechtsidenti tli t (Abb. 2). 
Ausgehend von dieser Bezugsgröße wird erkennbar. daß das Geschlechtsrollen-Selbstbild 
der transsexuellen Probanden ihrer Geschlechtsidentität. nicht aber ihrem biologischen 
Geschlecht entspricht: Die FM -TS beschreiben sich wie he terosexuelle Mlinner. die MF·TS 
ordneten sich bezi.lglich masku liner Eigenschaften noch niedriger ein als die heterosexuel­
len Frauen und erreichten in dieser Kategorie von allen Probanden den niedrigsten 
Punktwen . Ein von der Richtung entsprechenden. aber in der Intens itlit abgeschwächten 
Effekt fand sich bei beiden homosexuellen Gruppen: Lesbische Frauen entsprachen in ihrem 
Selbstbild be7.üglich der Maskulinität den FM-TS und den heterosexuellen Männer. 
während die Maskulinitäl des Geschlechtsrollen-Selbslbildes der schwulen Männerdem der 
heterosexuellen Frauen ähnelte. 

Für den Bereich .. Feminität" fi nden sich nur geringe Unterschiede zwischen den Gruppen 
(A bb. 3). die wegen der hohen Varianz der Meßwene statistisch nicht signifikant wurden. 
Die Interpretation dieser schwachen Tendenzen ist demnach mit einem gewissen Vorbehalt 
zu bem chten. Die heterosex uellen Frauen zeigen eine stärker feminine Geschlechtsrollen· 
Selbstbeschreibung als die heterosexuellen Männer. Die homosexuellen Männer erzielen in 

Me, k ma laau' l" i gung 

FM-TS Mf- TS ho-F ho- M h.-F h.-M 

F 16.1221 • 3 .864: 11 ' 0 .004 

Abb. 2: Maskulinit!tswerte nach dem BSRt für die 6 unte~uchten GruPPen 
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Abb. 3: Femininitätswerte nach dem BSRI fUr die 6 untersuchten Gruppen 
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Abb. 4: Soziale Erwünschtheit nach dem BSRI fUr die 6 untersuchten Gruppen 
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diesem Bereich den höchsten Wert, aber auch die homosex ue llen Frauen sehen sich 
tendenziell fe mininer als die heterosexuellen Frauen. Die FM-TS zeigen ein stärker feminin 
ausgeprägtes GeschlechtsTollen-Selbstbild als die heterosex ue llen Frauen und die MF-TS. 
Die Ictztgenanntcn bieten zwar bezüglich des Merkmals "Fcmininitiit" ein relativ stärker 
ausgeprägtes Selbstbi ld als die heterosex ue llen Männer, liegen aber tendenziell unter der 
von den homosexucllcn Männem vorgenommenen Selbstkatcgorisierung. 
Die Untcrschiede zw ischen den Gruppen. sich sozi al e rwünscht darzuste llen, waren 
ebenfalls nur gering ausgepr'.igl. Leicht überdurchschnittliche Werte wurden von den 
homosexucllen und den heterosexuellen Frauen erLielt (Abb. 4). 

Eine Zuordnun g zu den Gruppen nach maskuliner. femininer. androgyne r oder 
undifferenzie rter Geschlechtsrollen-Selbsteinschätzung resultiert definitionsgemäß aus der 
Posilion im zweidimensionalen Koordinatensystcm (Abb. I). Der jeweilige "cut-off-point" 
wird bestimmt durch die beiden Mcdiane. d.h. in die Kategorie .. Maskulinität" wird 
derjenige eingeordnct, bei dcm die über dem Median maskulin typisierte Selbstbeschrei­
bung die über dem Median feminine überwiegt etc. Die heterosexuellen Frauen und Männer 
bi ldeteten mit ihren Werten hinsichtlich des Geschlcchtsrollen-Selbstbildes die Bezugs­
gruppe (N = 37). nach der die Mediane errechnet und die Vier-Felder-Auf teilung vorgenom­
men wurde (s. Tab. 2 a). 

Tab. 2: KategOriale Einordnung des Geschlechtsrollen·Selbstbildes der untersuchten Gruppen 
(in % von N) 

ANDROGYN UNDIFFERENZ. FEMININ MASKULIN 
abs % v.N abs % v.N abs % v.N abs % v.N 

FM-TS (N=18) 7 :lll.2 4 22,2 3 16,7 4 22,2 
MF-TS (N::13) 2 15,4 7 >il 4 30,8 0 
hoF (N::30) 16 :;u 7 23,3 2 6,7 5 16,7 
hoM (N=30) 4 13,3 4 13,3 12 ~ 10 33,3 
heF (N=18) 3 16,7 4 22,2 7 :lll.2 4 22,2 
heM (N=19) 3 15,8 5 26,3 3 15,8 8= 
Das Geschlechtsro llen-Selbstbild der heterosexuellen Kontrollpersonen ließ sich nach 
dieser Methode zwar schwerpunktmäßig in die jeweils zugehörige feminine Kategorie 
(38.9% v. 18 heF) bzw. maskuline Kategorie (42.1% v. 19 heM) einordnen. über die Hälfte 
dieser Kontrollprobanden verteilten sich jedoch - relativ gleichmäßig - auf die anderen 
Kategorien. Bei den homosexuellen Männem lag der Schwerpunkt der Einordnung auf der 
femininen Gruppe (40%). ein Drittel dieser Probandengruppe war ihrer Selbsteinschätzung 
zufolge a ls maskulin einzuordnen. je 13% entfielen auf die Kategorie undifferenziert bzw. 
androgyn. Bei über der Hälfte der homosexuellen Frauen (53.3%) entsprach das Ge­
schlechtsrollen-Sclbstbild der Kalegorie "androgyn". eine isolicrt femi nine Sel bsteinschät­
zung war bei dieser Gruppe trotz der oben erwählllen insgesamt hohen Femininitätswerte 
jedOCh recht selten (6.9 %). Von den MF-TS war mehr als die Hälfte (7 v. 13) in die Kategorie 
"undifferenziert" einzuordnen. Eine rein maskuline Selbsteinschätzung konllle in keinem 
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Tab. 3: Kognitive Leis tungsparameter in Abhangigkeit von der Geschlechtsrollen· Selbstbeschreibung 

androgyn und!ff. feminin maskulin 

HAWIE-R-IQ 111,0 .1QQ.52 109,33 111,44 
Bilder Ordnen 10,31 2.llO 12,33 11,44 
Mosaik-Test 11.46 10,25 10,56 2.BlI 
Allgemeines Verstandnis / 10 .121 .100 .121 .120 
Gemeinsamkeinen Finden / 10 .109 .ll!12 .107 .110 
Bilder Ord nen 110 .093 m .111 .102 
M osaik-Test 110 .103 .099 .095 -Handlungs-IO IIQ .97 .101 .99 .2! 

Fall festgestellt werden. Die von den 18 FM-TS gegebene Selbstei nschlitzung ordnete sich 
bei 38,9% in die Kategorie "androgyn" ein. Wenn man berücksichtigt, daß eine androgyne 
Geschlechtsrollenselbsteinschätzung eine überdurchschnittl ich ausgeprägte f emi nine Sei bst­
einschätzung beinhaltet, so kann festgestellt werden, daß mehr als die Hälfte dieser 
Probanden eine hohe feminine Selbstbeschreibung abgaben. 

3.1 Zum Zusammenhang zwischen Geschlechtsrollen-Selbstbild 
und kognitiven Fähigkeiten 

Um die Beziehung zwischen Geschlechtsrol1en-Selbstbi ld und kognitiven Leistungen zu 
beuneilen. können die Gruppen zunächst unabhängig vom biologischem Geschlecht und 
von der Geschlechtsidemität zusammengefaßt werden (Tab. 3). Zur besseren Übersicht 
werden nur die Ergebnisse dargestellt. bei denen die Varianzanalyse einen signifikanten 
Effekt aufzeigte. Es sei jedoch angemerkt, daß die übrigen (nicht signifikanten) Unterschie­
de tendenziell in die gleiche Richtung zeigten. Die niedrigsten Werte im Vergleich 
zwischen den Gruppen werden in Tabelle 3 unterstrichen, die jeweils höchsten fell 
dargestell t. 

Aus dieser Tabelle sind folgende Befunde ableitbar: 
Die Probanden mit einem undiffercnzienen Geschlechtsrollen-Selbstbild sind weniger 
inlelligenl als die der anderen Selbstbild-Kategorien. 
Die Probanden mit einem femininen Geschlechtsrollen-Selbstbi ld 7..e igten besonders 
hohe Werte im - in der Testpsychologie als Ausdruck "sozialer Intelligenz" betrachtelen 
- Bilder-Ordnen. 
Probanden mit einer androgynen Selbsteinschätzung konnten Aufgaben besonders gut 
lösen, die syntheti sche Fähigkeiten erfordern (Mosaik-Test) 

Relaüvien man spezifische Intelligenzleistungen durch die jeweilige Gesamtintelligenz, so 
finden sich zusätzlich folgende Zusammenhänge: 

Personen mit einer androgynen Selbsteinschiitzung erzielten für ihr Imelligell7..niveau 
relativ niedrige \Vene bei der Erfassung sozialer Situat ionen (Soziale Intelligenz). Dieser 
Effekt ist noch stärker bei den Probanden mit undifferenzienem Geschlechts rollen ­
Selbstbild, die zudem relativ niedrige Leistungen im Bereich der Abstraklion ( .. Gemei n­
samkei ten Finden") aufwiesen. 
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Probanden mit maskulin typisiertem Selbstbild wiesen eine relati v niedrige Handlungs­
intcll igenz auf. wobei insbesondere die synthetischen Fähigkeiten (Mosaik-Test) gemes­
sen an ihrer Gcsamtintelligenz als schwach einzustufe n waren . 

• Die Probanden mit feminin typisiertem Geschlechtsrollen-Selbstbild zeigten auch relativ 
zu ihrem jeweiligen IQ die höchste soziale Intelligenz. 

3.2 Zum Zusammenhang zwischen Geschlechtsrollen-Selbstb ild und 
Persönli chkeitsmerkmalen 

In den testpsychologischen Fragebögen zur Messung von Persönlichkeitsfaktoren wurden 
fü r die vier Gruppen mit unterschiedlicher GeschlechlSrollen-Selbstbeschreibung die in 
Tabelle 4 aufgezeigten signifi kanten Unterschiede gefunden. Zunächst werden wieder aUe 
Probanden gemeinsam betrachtet. um den primären Einfluß der Selbstbild-Kategorie 
(masku lin. feminin. androgyn. undifferenzien ) zu prüfen. Dabei beziehen sich die Tabellen­
Angaben zu den FPI- und FAF-Werten auf Stanines. die Gießen-Test Angaben sind T­
Werte. Die niedrigsten Werte sind unterstrichen. die höchsten fell markiert. 
Wie erkennbar wird. sehen sich Probanden mit maskulin einzuordnendem Selbstbild als 
relati v wenig nervös. erregbar. depressiv. gehemmt oder selbstaggressiv. dagegen erzielten 
sie die höchsten Werte in den Bereichen Geselligkeit . Gelassenheit und EXlraversion. 
Probanden mil ei ner femininen Geschlechtsrollen-Selbstbcschreibung sehen sich eher als 
nervös und depressiv und erzieltcn die höchsten Werte im Bereich Selbslaggression. Die 

Tab. 4: Pe~önlichkeitsunterschiede in Abhangigkeit von der Geschlechtsrollen-Selbstbeschreibung 

androgyn unditf. femInIne maskuline 

FPI 
Nervositllt 4,45 4,95 5.47 J.ll6 
DepressivitJ.t 5,8 5,7 6,24 U1 
Erregbarkeit 5,_ 4,3 4.59 JM 
Geselligkeit 5.73 l.O!t 5.35 6,81 
Gelassenheit 4,47 lJ.5 3,59 5,19 
Dominanzstreben 5,4 3,8 Ul 4,13 
Gel'lemmtheit 4.13 _,7 6,0 :IM 
Extraversion 5,47 = 4,75 5,04 
Maskulinll.H 5,2 = 4.12 6,73 

FAF 
Spontane Aggression 4,93 l.O!t 4,53 4,27 
Selbstaggression 5,87 5,70 6,29 l.8Z 
O ffenheit 6.25 ~ 6,25 5,33 
Summe Aggression 5,47 lJi 4,06 3,67 

GIeßen-Test 
Depressivität 60 60 62 5Q 
Durchlässigkeit 43 50 ~ 43 

DIe Werte Im FPI und im FAF beZlthen s.id1 auf Stan,nes. die Werte Im Gießen-Test auf T-Werte. 
Oie notdrigsten Werte sind untentric.:htn. die höchsten fett markiert. 
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Tab. 5: Zusammenhang zwischen Geschlechtsrollen-Selbstbeschreibung und PefSÖnlichkeitseigenschaf­
ten außerhalb des Normbereiches bei beiden TransseKuellen ·Gruppen. Die Auflistung folgt dem Grad 
der Abweichung. 

Geschl&htsrollen­
Selbstbeschreibung 

Frau-zu-Mann-T ranssexuel le 

Mann-zu-Frau-TransseKuelle 

androgyn 

depressiv 
erregbar 
dominant 
aggressiv 
selbst-aggressiv 
depressiv 
gesellig 
eKtravertiert 
emotional labil 
sozial potent 
selbst-aggresiv 
wenig reakt.aggr. 

undifferenzlert feminin maskulin 

wenig nervös 
oder erregbar 

gehemmt 
introviertiert 
depressiv 

nervös 
gehemmt 
emotional labil 
depressiv 
selbst-aggressiv 

nervös 
aggressiv 
emotional 
labil 

gehemmt 
depressiv 
emotional labil 
selbst·aggresiv 
wenig reakt.aggr. 

Personen mit einer undifferenzierten Geschlechtsrollen-Selbstbeschreibung können dage­
gen als unsicher, ungesellig und introvertiert beschrieben werden. Die als androgyneinge­
ordneten Probanden fallen durch ein relativ hohes Erregungs- und Aggressionspotenlial auf, 
das mit relativ hohem Dominanzstreben einhergeht. 
Vergleicht man das nach dem FPI gewonnene Persönlichkei tsprofil der transsexuellen 
Probanden mi t den heterosexue ll en KOlltrollprobanden. so zeigt sic h, daß die 
Kontrollstichprobe im wesentlichen der Eichstichprobe dieses Tests entspricht. die trans­
sexuellen Probanden jedoch erheblich davon abweichen, und zwar sowoh l, wenn man ihre 
Angaben auf ihre biologische Geschlechtergruppeals auch wenn man es auf die Eichung für 
ihr Identitätsgeschlecht bezieht. Die wichtigsten Abweichungen finden sich im Bereich 
Depressiv ität. Gehemmtheit und Emotionale Labilität. Bei den MF-TS sind diese Abwei­
chung deutlich stärker als bei den FM-TS ausgeprägt. Setzt man diese Abweichungen ins 
Verhältnis zu den zuvor vorgenommenen Geschlechtsrollen-Selbstbild-Kategorien, so 
zeigen sich einige Zusammenhänge, die jedoch aufgrund des kleinen Stichprobenumfangs 
keine ausreichende stalislische Relevanz erlangen (Tab. 5). 
Um korrelative Zusammenhänge zu erkennen, können wi r nicht mit der kategorialen 
Vierfelder-Zuordnung arbeiten. sondern müssen die indi viduellen Wene der beiden Ge­
schlechtsrollen -Dimensionen Maskulinität und Femininität anschauen. Korrelative Aussa­
gen über die Androgynie sind demnach nicht direkt möglich. Als ein Annäherungswen soll 
im folgenden der Summen wert von Maskulinität und Feminitiit dienen. In der Tabelle 6 sind 
darüber hinaus Werte aus dem Bem-Bereich ,.Soziale Erwünschtheit" und aus dem FPI 
,.Maskulinilät" mit den unterschiedlichen Faktoren der anderen Persönlichkeitsverfahren 
korreliert worden. 
Bei den transsexuellen Probanden korrel iert eine maskuline Selbstbeschreibung mit gerin­
ger Gehemmtheit, EXlr3version. positiver Resonanz und geringer Aggressionshemmung. 
Eine feminine Selbstbeschreibung geht mit einer hohen sozialen Potenz einher, und der 
Bereich Soziale Erwünschtheit korreliert positiv mit Geselligkeit, Gelassenheit, Extra­
version und sozialer Potenz. Im Gegensatz zum BSRI erfaßt der FPI aufseinerMaskuli nitäts. 
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Tab. 6: Korrelative Zuxtmmenh1lnge zwischen einzelnen Bereichen des Geschlechtsrollenempfindens 
und anderen PersOnlichkeitseigenschaften 

maskulin feminin maskulin + 501. erwO. maskul. 
feminin Im FPI 

'PI 
Nervosität -.30 .08 -. 15 -.36 -.68 ' • 
Aggressivität .30 .12 .27 -.15 .22 
Depressivität -.10 .06 -.03 -.21 -.54 " 
Erregbarkeit -.10 .09 -.02 -.29 -.45' 
Geselligkeit .3. .28 . 39 5S ' • .27 
Gelassenheit .27 .30 .34 .54 " .20 
Dominanzstreben .06 .20 .15 .07 -.21 
Gehemmtheit -.74 " -.16 -.58' • -.35 -.69" 
Offenheit -.00 .12 .05 -.29 -.1 2 
Extraversion .44 ' .34 .4S· .49" .'7 
Emotionale labilität -.10 .04 -.04 -.38 -.48' 
Maskulinität .50 ' .04 .3. .27 1.00" 
Gießen-Test 
Positive Resonanz ,47" _'8 .41" .31 .'9 
Dominanz -.03 -,12 -.08 -.10 -.06 
Kontrolle .40 -.10 .22 .20 .28 
Depressivität +.14 .11 -.03 -.31 ·.52" 
Durchlässigkeit -.01 .40 .20 .37 .22 
Soziale Potenz .45' 50 ' .57 ' , .43 ' .' 9 

'A' spontane Aggression .22 .03 _ '7 -,28 .24 
reaktive Aggression .29 .'8 . 29 ., . .02 
Erregbarkeit -.03 .,. _06 -.04 -.19 
Setbstaggression -.18 _11 -.06 -.10 -.56'· 
Aggressionshemmung -.46' .'8 -.21 -.02 -.47-
Summe Aggression .12 .,. .'7 -.06 -.06 

Skala das Geschlechtsrollenempfinden bijXIlar, d.h. ein niedriger Wert auf dieser Skala 
bedeUiet feminine Selbsteinschätzung. Wie in Tabelle 6 erkennbar, korreliert e ine masku­
line Selbstbcschreibung im FPI mit Eigenschaften, die mit Stärke bzw. psychische Gesund­
heit umrissen werden können. 

4_ Diskuss ion 

Unsere Ergebnisse bestätigen unsere bereits frü her (Bosi nski 1992) geäußerte Vermutung. 
daß biologische Geschlechlszugehörigkeil , Geschlechtsidemilät und sexuelle Orientierung 
durchaus nichl kohärent sei n müssen. Andererseits zeiglen sich zwischen den heterosexu­
ellen. homosex uellen und transsex uellen Männem und Frauen unserer Stichprobe teilweise 
dCUlliche Unterschiede bezüglich des Geschlechtsrollen-Selbstbildes, die von den Ergeb­
nissen anderer Autoren abweichen. Die Unterschiede für den Bereich Maskulinilät waren 
dabei sehr viel deut licher ausgeprägt als für den Bereich Femi ni tät. 
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Der klinischen Erfahrung entsprechend fanden wir die transseltuellen Probanden beiderlei 
Gesch lechts erheblich in ihrem Persönlichkei lSprolil sowohl von der Kontrollstichprobe als 
auch von der, den einschlägigen Tests zugrundeliegenden, normalen Eichstichprobe 
abweichend. Dies galt für die MF-TS Gruppe noch stärker al s für die FM -TS Gruppen . wie 
überhaupt beide Gruppen teilweise deutliche Unterschiede auch im Bereich des Ge­
schlechtsrollen-Selbstbildcs 7..eiglcn. So fiel in unserem DutenTllalcrial die hohe feminine 
Selbsteinschätzung der Frau-zu-Mann-Transsexuellen auf. die - zusammen mit den eben­
fall s hohen Maskulinitäts-Werten - zu einem hohen Antei l androg)'n einzuordnender 
Selbstbeurteilungen führte . Demgegenüber wiesen die Mann-zu-Frau-Transsexuellen auf 
beiden Skalen eher niedrige Eigenschaftsangaben auf. was zu einem häufigeren Einordnen 
in die Kategorie "undifferenziert" fUhrte , Dieser Unterschied könnte durch den - von 
anderen Autoren (Schneider-Düker 1988) ebenfalls beschriebenen - Umstand erklärt 
werden. daß den als maskulin stereotypisierten Eigenschaften im sozialen Kontext ei n 
höherer Stellenwert beigemessen wird, weshalb bi s auf die MF-TS alle Probanden derartige 
Eigenschaflen bei sich zulassen können. Die FM-TS profitieren von dieser postiven 
Bewertung von Maskulinität besonders. da diese ihrer Geschleehts identität adäquat ist. Die 
Tatsache. daß sie sich lTOtzdem feminine Eigenschaften zuschreiben - und zwar teilweise 
in stärkerem Maße als hetero- und homoseltuelle Frauen und anders als bei pfäfflin (1993) 
bereits im Beginn eines Transfonnationsprozesses - mag durch die kleine Zahl bedingt sein. 
könnte aber mit dazu geführt haben. daß die FM -TS. wiewohl auch sie diesbezüglich von 
der Kontrollstichprobe abweichen, ein insgesamt deutlich weniger gestönes Persönlichkeits­
profil aufwiesen als die MF-TS. Es entspricht auch unserem klinischen Eindruck. daß die 
Vehemenz der Ablehnung des weiblichen Geschlechts bei FM -TS sich vornehmlich auf die 
körperlichen Aspekte (Menstruation. Mammae) und weniger auf inzwischen im gesamt­
gesellschaftlichen Diskurs doch merklich aufgewerteten sog .. ,Femininen Eigenschaften" 
wie soziale ,Zuwendung". "Empathie". "soziale Orientierung" etc. bezieht. 
Angesichts eines solchen möglicherweise abgelaufenen Wertew3ndels ist auch zu fragen. 
ob die von Sem vor gut 20 Jahren in den USA entwickelten und von Schneider-Düker und 
Kohler in Deutschland vor gut sieben Jah ren geeichten "femininin" bzw. "maskulin" 
typisierten ltems heute noch die Wirklichkeit widerspiegeln. Es wäre u.E. eine lohnende 
Aufgabe. die aktuelle Stereotypisierung der Geschlechtsrollen -Urteile zu untersuchen -
wenn es sie denn überhaupt noch in dieser Deutlichkeit gibt. Dieser - postulierte - Prozeß 
der höheren Akzeptenz fruher als vorwiegend weiblich betrachteter Eigenschaften läßt sich 
besonders bei offen schwulen Männern beobachten. die in der gesamten Stichprobe die 
höchsten Werte auf der "Femininitäts-Skala" für sich reklamierten. Offen lesbische Frauen 
lun dies ebenfalls. wenn auch nicht in derart starkem Maße. schreiben sich jedoch auch viele 
als .Jnaskulin" typisiene Eigenschaften zu, weshalb sie tatsächlich als die am stärksten 
"androgyne" Untergruppe unserer Stichprobe auftraten. Die bciden heterosexuellen Unter­
stichproben ordneten sich zwar stärker "geschlechtstypisch" ei n. aber auch hier war die 
Veneilung über alle vier Merkmalskategorien beachtlich. 
Also doch eine "androgyne Revolution"? Zunächst bleibt festzustellen. daß wir keine 
sicheren Angaben daruber machen können. inwiefern die soziale Zugehörigkeit unserer 
Probanden die Selbstbeurteilung beeinnußt haben: Wie bereits andernorts berichtet 
(Bosinski 1995) litl unser Vergleich zwischen tmnsselt uellen und nicht-geschlechtsidentitäts­
gestörten heterosexuellen Probanden etwas unter dem verschiedenen Bildungsniveau und 
der sozialen Schichtungsdifferenz. Dies könnte auch die Urteilsbildung im hier in Rede 
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stehenden Bereich beeinnußt haben. Über den sozialen und bildungsmäßigen Hintergrund 
unserer homosex uellen Kontrollstichprobe konnten wir keine Angaben erheben. Der 
Vergleich zwischen Selbstbild·Kategorisierung und kognitiven Fähigkeiten im HA WIE-R 
zeigte aber. daß von e inem "Androgynie-Bonus" weder im Bereich der Gesamt-Intelligenz 
noch in den verschiedenen Kompartimenten gesprochen werden kann : die feminin bzw. 
maskulin typisierten Probanden zeigten hier ebenso gute Leistungen. Eher gab es e inen 
" intelligenz-mindernden" Einnuß der Undifferenzierthe it. der sich jedoch nur im Slalisli­
schen Vergleich. nicht in den tatsächlich erreichten Werten - die immer noch im Normbe­
reich lagen - ausdrückte und besonders ausgeprägt im Bereich der Beurteilung sozialer 
Si tuationen war. Die in der Li teraturdiskutienen besseren Leistungen biologischer Männer 
im Handlungste il und biologischer Frauen im Verbalteil konnten wir in unserer Stichprobe 
nicht finden. Dies mag an den insgesamt überdurchschnittlich hohen Leistungen sowohl der 
männlichen als auch der weiblichen Kontrollstichprobe gelegen haben. Mit der sozialen 
Geschlechtsrollentypi sierung (also unabhängig vom Geburtsgeschlecht) gab es interessan­
terweise einen umgekehrten Zusammenhang bei den maskulin typisierten Probanden. die 
signifikant schlechtere Leistungen im Handlungstei l aufwiesen. 
Es zeigte sich aber auch, daß die in der Anfangszeit des Androgynie- Kon7.eptes postulierten 
psychischen "Vorteile" der Androgynie sich in unserer Stichprobe nicht nachweisen lieBen: 
Psychische Stabilität ging signifikam häufiger mit ei ner maskulinen Selbsteinordnung denn 
miteinem androgynen Selbstbild einher, und zwar in allen untersuchten Gruppen. l'lier wäre 
jedoch erneut zu fragen, ob sei nerzeit als "maskulin" e ingeordnete Eigenschaften wie 
"Durchsetzungsfahigkeit" oder .,Bestimmthei t" nicht mittlerweile eher geschlechtsneutrale 
und für beide Geschlechter als wünschenswert betrachtete Kategorien geworden sind. 
Daß transsex uelle Menschen nicht als "pressure-group" im .. Geschlechterkampr', beim 
. .Aufsprengen der bipolaren Geschlechterhierarchie" etc. taugen, sondern zuallererst (an 
ihrem GeSChlecht) Leidende sind, zeigen insbesondere die Ergebnisse bei den biologisch 
männlichen transsexuellen Probanden . d.h. den MF-TS: Deutlich lehnen sie die als 
maskulin kalegorisierten Eigenschaften für sich ab, sehen bei sich aber auch kaum feminin 
typi sierte Eigenschaften und ordnen sich deshalb insgesamt Uber.wfallig häufig in die 
Kategorie "undifferenziert" ein, die wiederum signifikant mit psychischen Befindlichkeits­
störungen vergesellschaftet ist. In der Tat wi rd hie r ein brüchiges, zerrissenes Selbstkoozept 
deutlich, das als Flucht vor Rollenanforderungen gedeutet werden könnte und auch in der 
klinischen Begegnung immer wieder sichtbar ist. 
Diese klinische Erfahrung. 1,.B . der erlebte Zwiespalt zwischen einer bis ans karikative 
reichenden vernleintl ichen "Weiblichkeit". auf deren Anerkennung und körperliche Voll­
endung anderersei ts mit .. männl icher Härte" gepocht wird, wirft die Frage auf, ob Fragebo­
gen-Methoden wie die hier eingesetzte alleine überhaupt ausreichende Mittel sind. um ein 
Geschlechtsrollenempfinden adäquat abzubilden. Dem unverkennbaren Vorte il der Stan­
dardisierung und Vergleichbarkeit steht der mitunter vorhandene Mangel an Realilätsbezug 
gegenüber. Es schiene uns wünschenswert, wenn sexualmedizinisch/sexualwissenschaftlich 
Tätige jenseits ihrer .. Schulenzugehörigkei t" zukünftig mehr Wert auf die gemeinsame 
Ernrbcit ung eines Methodeninventars legten, das deran komplexe Zusammenhänge wie 
"M[innlichkeir- und "Weibl ichkeit", .,Masku linität" und "Femininität" besser abzubilden 
in der Lage wäre. 
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Sexuelle Funktionsstörungen 
nach dem DSM-IV 

SexualDisorders According to DSM·IV 

K.M. BeieT. Kiel 

Fortbildung 

Das Diagnoslische und Statistische Manual (DSM) Psychischer Störungen der Amerikani · 
sehen Psychiatrie-Vereinigung liegt seit 1994 in der 4. Auflage (darum: DSM-IV) aur 
englisch vor (APA 1994) und soll 1996 in deutscher Bearbei tung erscheinen, nachdem das 
DSM-III -R zuletzt 199 1 (in der 3. korrigienen Auflage) in deutscher Übersetzung verörrent­
licht wurde (DSM-III -R 199 1). 

Im DSM-IV sind die Grundprinzipien des DSM-III -R unverändert belassen. d.h. die 
Klassifikation psychischer Störungen beruht vorwiegend aur klinischen Beschreibungen 
(wie auch im ICD-IO- der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen: vgl. WHO 
1993). Zwar mag dieses "deskriptive" Vorgehen unberriedigend erschei nen - nach wie vor 
gibt es hierllir im Bereich psychischer Störungen aber keine Alternative. Man wird erst 
allmählich und nur der Basis systematischer empirischer Studien - mit größtmöglicher 
Vereinheitlichung der Diagnosen - geeignetere KOß7.epte und Defi nitionen entwickeln 
können. insbesondere hinsichtlich der Beurteilung verschiedener Therapieoptiooen sowie 
des weiteren Verlaurs der jeweiligen Störung. Eine möglichst stringente Operationalisierung 
von Diagnosen ist in diesem Sinne also ein notwendiges Vorstadium, obschon eine damit 
verbundene Formalisierung sowie auch Vermehrung von diagnostischen Gruppen anifiziell 
erscheint und im traditionellen klinischen Ansatz gewöhn ungsbedürftig ist. So haben diese 
Bemühungen um eine Vereinheitlichung und Standardisierung der Diagnostik zwangsläu. 
fi g auch e ine Reihe von Nachteilen. vor allem rur Kliniker, die sich aur Konzepte restgelegt 
ruhlen könnten, die sie aurgrund ihrer Arbe itsweise für ungeeignet oder unzureichend halten 
könnten. Die Diskussion um diese Frage hat sich zur Zeit vor allem um das ICD- IO 
entzündet, nach dem die Diagnose-VerschlUsselung nach diesem Klassifikationssystem als 
Voraussetzung ftir die kassenärztliche Abrechnung eingeftihn wurde (vgl. Brenner 1995: 
sowie die daraur verörrentlichten Lescrbriefe im Deutschen Ärl.leblau 48/ 1995). 
Dennoch ist der Ansatz des DS M· IV über ex-plizite Kriterien und oper3lionalisien e 
Diagnosen zu einer verbesserten Reliabilitilt zu gelangen. ger.tde aus wissenschaftlichen 
Erwägungen herau s von außerordentlich hohem Nutzen, wie durch eine Vie lzahl 
kollaboratlver internationaler Studien über psychische Störungen gezeigt werden konnte: 
Die Verei nheitlichung nützt der wissenschaftl ichen Kommunikation und damit auch der 
hypothesengelei teten Grundlagen- und Anwendungsrorschung (vgl. neuerdings Keller 
1995); dies gilt so auch fti r das ICD- 1O (vgl. Sartorius 1995). 
Aus diesem Grunde soll im rolgenden eine ÜbersichI über die diagnostischen Merkmale und 
ihre Operalionalisierung im DSM· IV rUr die Sex-uellen Funktionsstörungen gegeben 
werden. 
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Definition 

Eine sexuelle Funktionsstörung ist nach dem DSM-IV gekennzeichnet durch "ein Störungs­
bild im Ablauf des sexuellen Reaktionszyklus oder durch Schmerzen im Zusammenhang 
mit Geschlechtsverkehr" (vgl. APA 1994, S. 493). Der sexuelle Reaktionszyklus wird dort 
in die vier von Masters und Johnson ( 1966) beschriebenen Phasen eingeteilt: 

1. Appetenzphase (Phantasien über sexuelle Aktivitäten und Verlangen, sich sexuell zu 
betätigen). 
2. Erregungsphase (subjektives Gefühl sexueller Lust und den begleitenden physiologi­
schen Ver'dnderungen: beim Mann das Anschwellen und die Erektion des Penis, bei der Frau 
die Vasokongestion im Becken, die vaginale Lubrikation und Erweiterung sowie ein 
Anschwellen der äußeren Genitalien). 
3. Orgasmusphase (Höhepunkt der sexuellen Lust mit Lösung der sexuellen Spannung und 
rhythmischer Kontraktion der perinealen Muskulatur sowie der Reproduktionsorgane; beim 
Mann Gefühl der Unvermeidbarkeit einer Ejakulalion, welchem der Samenerguß folgt; bei 
der Frau Kontraktionen des äußeren Drittels der Vaginalwand). 
4. Entspannungsphase (Gefühl muskulärer Entspannung und allgemeinen Wohlbefindens; 
bei Männem unterschiedlich lang anhaltende, physiologisch bedingte Refraktärzeit, in der 
weder erneute Erektion noch Orgasmus möglich sind; Frauen können fast unmiuelbar auf 
wei tere Stimulation reagieren). 

Systematik 

Die im DSM-IV gewählte Systematik rur die verschiedenen Symptombilder bei sexuellen 
Funktionsstörungen ergibt sich aus der hauptsächlich belfOffenen Phase innerhalb der 
sex uellen Reaktion, wobei wie auch im ICD- IO (WHO 1993) auf das triphasische Konzept 
von Kaplan zurückgegri ffen wurde, welche die' Lust- Appetenz-Phase' von der ' Erregungs­
Phase' und ei ner abschließenden 'Orgasmus-Phase ' unterschieden hat (vgl. Kaplan 1974), 
was folgende Einteilung nach sich zieht: 

I. Störungen der sexuellen Appetenz (Le. Störung mit venninderter sex ueller Appetenz. 
Störung mit sexueller Aversion) 
2 Störung der sexuellen Erregung (Le. Störung der sexuellen Erregung bei der Frau, 
Erektionsstörung beim Mann) 
1 Orgasmllsstörllngen (i.e. weibliche Orgasmusstörung, männliche Orgasmusstörung, 
vor.leitige Ejakulmion). 
Darüber hinaus gibt es Störungsbilder, die nicht in diese Einteilung integrierbar sind und 
nach anderen Kriterien geordnet wurden: 
- Srörungen mit sexuell bedillgtell Schmerzen (i.e. Dyspareunie, Vagi nismus) 
- Sex//elle Funktiol/sstörungen au/grund eil/er körperlichen Erkrankung 
- Substanzinduzierte sexuelle Funktionsstörungen 
und als 'Restkategorie' 
- Nicht näher bezeichnete sexuelle FunktiOllsstÖrtmgen. 
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Diagnostik 

Die diagnostischen Kriterien im DSM-IV enthalten keine Spezifizierung hinsichtlich 
(minimaler) Häufigkei t oder An und Weise sellueller Handlungen. in denen die sexuelle 
Funktionsstörung auftreten muß. Es wird erwanet. daß dies der Untersucher unter Berück­
sichtigung von Lebensalter und Erfahrung der Person. Häufigkeit und Dauer des Symptoms. 
subjektivem Leiden und Wirkung auf andere Funktionsbereiche beuneilt. Aus diesem' 
Grunde sind die Beschreibungen .. anhaltend" oder .. wiederkehrend" rur die Symptomatik 
wichtige Bestandteile der diagnostischen Kriterien: Sie weisen auf die Notwendigkeit einer 
solchen klinischen Beuneilung hin. 
Darüber hinaus ist es erforderlich $ubtypen zu bestimmen, um den Begi nn, den Kontext 
sowie ätiologische Faktoren von sex uellen Funktionsstörungen bezeichnen zu können. 
Liegen mehrere sex uelle Funktionsstörungen vor, sollten die entsprechenden Subtypen für 
jede einzelne festgestellt werden: 

I. Um die Ar/ des Beginlls der sexuellen Funktionsstörung zu bezeichnen, wird der 
lebenslange Typ (wenn die sexuelle Funktionsstörung mit Beginn der sexuellen Funk tions­
fah igkeit aufgetreten ist) vom erworbenen T)'fJ (wenn die sexuelle Funktionsstörung sich 
nach einer Zeit nonnaler Funktionsfahigkeit entwickelt hat) unterschieden. 
2. Für die Differenzierung des KOlllextes stehen zur Verfügung: generalisie,.ter Typ (wenn 
die sex uelle Funktionsstörung nicht begrenzt ist auf bestimmle Situationen, Partner oder 
Arten der Stimulation) sowie situativer Typ (wenn die sexuelle Funktionsstörung nur in 
bestimmten Situationen, bei bestimmten Partnern oder Arten der Stimu lation auftritt). 
3. Hinsichtlich der ätiologischen Faktoren der sex uel.len Funktionsstörung werden die 
folgenden Subtypen vorgeschlagen: 
a) All/grund psychologischer Pak/orell: ..... wenn psychologische Faktoren als vorrangig 
angesehen werden für den Beginn, die Schwere oder die Aufrechterhaltung einer sexuellen 
Funktionsstörung und körperliche Erkrankungen sowie Substanzen keine Rolle in der 
Ätiologie der sexuellen Funktionsstörungen spielen" (vgJ. APA 1994, S. 495). 
b) All/grund kombinierter Faktoren: " ... wenn I) psychologische Faktoren für den Beginn. 
die Schwere oder Aufrechterhaltung der sexuellen Funktionsstörung eine Rolle spielen: und 
2) eine körperliche Erkrankung oder Substanzgebrauch ebenfalls dazu beiträgt, aber die 
Funktionsstörung hierdurch nicht ausreichend erkl ärt werden kann" (vgl. APA 1994, S. 
495). 
Sofern eine körperliche Erkrankung oder Substanzgebrauch (einschließlich dcr Nebenwir­
kungen von Medikamcnten) die sex uelle Funktionsstörung erklären sollten. wird eine 
'Sexuelle Funktionsstörung aufgrund einer körperlichen Erkrankung' und/oder 'Subsfan z­
induzierte sexuelle Funktionsstörung' diagnostiziert: diese heiden Diagnosegruppen sind 
im DSM-IV völlig neu aufgenommen worden und werden noch gesondert beschrieben (s.u.) 
- die oben erläuterten Subtypen finden bei ihnen keine An wendung. 
Mit Hinblick auf besondere kulturelle, Allers- und Geschlechtsmerkmale wird empfohlen, 
bei der klinischen Beurteilung .. die ethnische. kul turelle und religiöse Zugehöri gkeit der 
Person. sowie auch dessen sozialen Hintergrund zu berüCksichtigen. weil diese das sexuelle 
Verlangen. die Erwartungen und Einstellungen bezüglich der Ausgestaltung von Sexuali tät 
beei nflussen können. So wird beispielsweise in manchen Gesellschaften dem sexuellen 
Verlangen der Frau kaum Bedeutung beigemessen, insbesondere dann, wenn Fert ili tät als 
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deren wichtigste Aufgabe angesehen wird. Der Altersprozeß kann mit e iner Abnahme des 
sex ue lle n I",eressen und der sexuellen Funktio nsfahigkc it ( insbesondere bei Männem) 
verbunden sein, jedoch bestehen bezüglich des Alterseffektes große individuelle Unter­
schiede" (vgl. APA 1994. S. 495). 
Zum diagnostischen Vorgehen selbst wird im DSM -IV für die sexuellen Funktionsstörun­
gen (die nicht lIurgrund e iner körperlichen Erkrankung oder substnnzinduziert auftreten) 
stet.s ein Grundmuster angeführt. we lches drei Kriterien (die alle gegeben sein müssen) 
umraßt: 

Kriterium A: Beschreibung der spezifischen Funklionsstörung (z. U, bei einer Störung mit 
venninden er sex ue ller Appete nz: ein Mangel oder Fehlen sex uelle r Phantasie n und 
sex ue llen Verlangens). 
Kriterium B: Die Störung muß 7.U deutlichem Leidcn oder zwischenmenschlichcn Schwie­
rigkeiten fUhren . 
Kriterium C: Die Symptomatik soll nicht besser erklän werden können durch eine andere 
psychische Stö rung (z. B. ei ne affckti vc Störung) und nicht (ausschließlich) zurückgehen 
auf die direktc körperliche Wirkung einer Subsmnz (einschließlich Mcdikamcme) oder 
ei ner körperlic hen Erkrankung. 

Es wird weiter darauf hingewiesen. daß e ine sex uelle Funktio nsstörung häufig gemeinsam 
mit anderen sex ue llen Funktionsstörungen auftriu (z. B. Stö rung der sexuellen Erregung 
geme insam mit Störung mit venninderter sex ue ller Appetenz) und in solchen Fällen auch 
allc Diagnosen gestellt werden solhen. Wichtig ist jedoch dllbei zu beachten, daß nach dem 
DSM-IV gelegentliche Schwierigkeiten der sexue lle n Appetenz. der Erregung oder des 
Orgasmus. die eben nic ht .,anhaltend" oder "wiede rkehrend" auftrete n oder die nicht mit 
' Iusgeprägtem Leiden oder einer Beeinträchtigung zwischenmenschlicher Beziehungen 
verbunden sind. nieht als sexuelle Funktionsstö rungen ge hen dürfen. 

Diagnostische Merkmale und Erläuterungen der einzelnen Störungsbilder 

302.71 Stör/mg mit I'(ml/im/erler sexueller Appelem 

Kriterium A: " Ein anhaltender oder wiederkehrender Mangel an (oder ein Fehlen von) 
sexue llen Phantasien und des Verlangens nach sexue ller Aktivität." 
Kriterien Bund C: 5.0. 

Erl iUICl'\mgcn; Es winl ausgefühn. daß c1ne geringe KJ.uelie Appelen-,; gcnefllhs)en sein und alle Fomlen 
sexucller Betällgung einschließen. oder aber simallv und begrelW auf Clnen emzigcn Panner oder eine 
spezielle SCJ.uelie Aktivilll (l..B. Geschlechtsverkehr aber niehl Masturbation) lu(tmen könne. Die 
betroffene Person übernehme ge~öhnlich nichl die Initialive ror eine sCJ.uelle Aklivi tät oder beteilige sich 
nur widerwill ig, wenn diese vom Panner initiie" wird. Es köone erforderhch sein, beKle Panner zu 
c.xplorieren. wenn Diskrepanzen der sexuellen Appetenz Grund ror die Konsultalion sind. So kÖflne 
anschc.inend 'gcringe Appetenz' des einen Pannel1i lediglich die Differenz zum exzessiven Wunsch nach 
suucller Be!äligung des anderen Pannen ausdrikken. Geringes sexuelles Interesse sei hl ufig verbunden mit 
Schwierigk:eilen der 5eJ.ucllen Erregung oder des Orgasmus. Der Mangel an scllueller Appetenz könne die 
primäre Funktionsstörung dars tellen. oder eine Folge emotionalen Leidens sein. welches durch SIÖOlngcn 
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der ErTegungs- oder Orgasmusf:1higkeit ausgelöst wurde. Bei einigen Personen mit geringer sexueller 
Appetenz bleibe die Fähigkei t zu ausreichender sexueller Erregung und Orgasmus als Reaktion auf sexuelle 
Stimulierung erhalten. Körperliche Erkrankungen könnten aurgrund VOl l Schwäche, Schmen:en, Schwierig­
keitcll mit der eigenen Körperlichkeit oder Sorgen um das Überleben unspezifisch schädigcnde Auswir1c:un­
gen auf die sexuelle Appetenz haben. Depressive Störungen scien hHufig vcrbunden mit geringer scxueller 
Appetenz und der Beginn einer Depression könne dem Mangel sexueller Appetenz vorausgehen, gleichzei lig 
damit auftreten oder aus dicsem folgen. Personen, die ullIer einer Stönlllg mit vermindener seJl uelier 
AppeteliZ leiden, können Schwierigkeiten haben stabile sexuelle Beziehungen auszubilden und dann eine 
Unzufriedenheit innerhalb oder das Auseinanderbrechen von ehelichen Beziehungen die Folge sein. Häufig 
entwiekele sieh die Störung im Erwachsenenalter im Anschluß an eine Phase adäquaten se~uellen Interesses 
im Zusammenhang mit psychischem Leiden. kritischen Lebensereignissen oder zwischenmenschlichen 
Schwierigkei ten. Der Verlust sexueller Appetenz könne kontinuierlich oder episodisch sein, was abhängig 
sei von psychosozialen oder Beziehungsfaktoren (vgl. APA 1994. S. 496-498). 

302.79 Störllng mit sexueller A \'ersiofl 

Kriteri um A: ,.Eine anhaltende oder wiederkehrende extreme Aversion gegenüber. und 
Venneidung von jeglichem (oder fast jeglichem) genitale n Konlakt mit einem Sexual­
partner." 
Kriterien Bund C: s.o. 

Erlluterungen: Es wird ausgeführt. daß bei der betroffenen Person Angst. Furcht oder Ekel bestünde. wenn 
sie mit der Möglichkeit zu sexueller Aktivität mit einem Partner konfrol1lien wird. Die Aversion gegcn 
genitalen Kontakl könne sich auf einen bestimmten Aspekt der sexuellen Erfahrung beziehen (z. B. genitale 
Sekretionen, vaginale Penetration) und die Abscheu generalisien gegenüber allen sexuellen Stimuli 
einschließlich Küssen und Berührungen sein. Die Intensität der individuellen Reaktion gegenüber dem 
aversiv empfundenen Stimulus reiche von mäßiger Angst und dem Fehlen jeder Lust bis zu extremen 
psychischem Leiden. Ein besonders schwerer Ausprllgungsgrud der Störung filhre in sexuellen Situationen 
zu Panikauacken mit extremer Angst, Geruhten des Schreckens, der Ohnmacht. Übelkeit, Hcnklopfen, 
Schwindel, und Atembeschwerden. Es könnten dcutliehe Störungen der zwischcnmenschlichen Beziehun. 
gen bestchen und die Betroffenen sexuelle Situationen oder mögliche Sexualpartncr durch verdeckte 
Strategien vermciden (z. B. frühes Zubellgehen, Rcisen. das Vernachlässigen der äußeren Erscheinung. 
Substonzgebt"'.luch, Über-Engagement im Berof. bei sozialen oder familiHren Aktivitäten). (vgl. APA J 994, 
S. 499, 5(0). 

302.72 Störung der seXliellen Erregllng bei der Fral/ 

Kriterium A: "Eine anhaltende oder wiederkehrende Unrahigkeil die Lubrikation und ein 
Anschwellen der äußeren Genitalien als Zeichen genitaler Erregung zu erlangen oder bis zur 
Beendigung der sexuellen Aktivität aufrecht zu erhalten:' 
Kriterien Bund C: s.o. 

Erläuterungen: Es wird mitgeteilt. daß die Symptomatik häufig in Verbindung mit einer Störung der sexuellen 
Appetenz und wciblicher Drgasmusstörung auftn'te. Die betroffene Person kOnne wenig oder gar kein 
Subjektives Empfinden ror sexuelle Erregung haben und die Störung zu schmen:haflem Gesehlechtsverkehr. 
einer Vermeidung sexueller Situationen und einer Beeinträchtigung von ehelichen oder sexuellen Beziehun. 
gen führen. Zugrundeliegen könne auch eine bestimmte körperliche Erkrankung bzw. ein körperlicher 
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Faktor. Genannt werden im DSM-IV hierzu z.B.: Reduktion des ÖStrogenspiege1s in der Meno- oder 
PosImenopause, athrophische Vaginitis. Diabetes mellitus. Strahlentherapie im Becken. In diesen Fällen 
wäre die angemessene Diagnose 'Sexuelle Funktionsstörung aufgrund einer kOrperl ichen Erlcrankung' (vgl. 

APA 1994. S. SQO(502). 

302.72 erektio/lsstönmg 

Kriterium A: .. Anhallende oder wiederkehrende Unrahigkcit eine adäquale Erektion zu 
erlangen oder bis zur Beendigung der sex uellen Aktivität aufrechtzuerhalten." 
Kriterien Bund C: s.o. 

Erläuterungen: Zu den verschiedenen Fonnen von Erektionsstörungen wird dargelegt. daß bei manchen 
MIlIllM:.rn die Unfllhigkeit eine Erektion zu erlangen bereits zu Beginn eines sexuellen KOllIaktes auftrete: 
andere wiederum würden beklagen. daß nach anfinglich vOllständiger Erektion die Tumeszenz zunld;gehe. 
wenn sie eine Penetration versuchen würden; wieder andere können angeben. daß die Erektion zunächst auch 
ror die Pcnetnllioo ausreiche, die Tumeszenz dann aber vor oder während der Aurnahme koitaler Stoß.. 
bewegungen zurückgehe. Manche Mlinner würden eine Erektion nur wl\hreod der Selbstbefriedigung oder 
beim Aufwaehen erreichen. In der Intimsituatioo seien die Erektionsschwierigkeilen häufig verbunden mit 
Angst zu versagen und Sorgen hinsichtl ich der Gcstallung der sexuellen Interaktionen sowie einem 
abnehmendem SUbjektiven GefUhl sexueller Befriedigung und Lust (nicht selten fände sich zuslitrlich eine 
Stßrong mit verminderter sexueller Appetenz sowie einer Ejaculatio pr.teOOx). Eine Erektionsstörung könne 
zum Scheitern bestehender ehelicher oder seJl;ueller Beziehungen fUhren und der Grund ftlr den 'Nicht­
Vollzug' der Ehe und Infertilität sein. Die verschiedenen Formen der Erektionsstörung wUrden unterschied­
liche Verläufe zeigen. wobei insbesondere das Alter bei Beginn der Störung deut lich variiere. Die wenigen 
Männer, bei denen noch niemals die Qualität der Erektion ausreichte, um eine sexuelle At tivitllt mit einem 
Partner abzuschließen. wUrden eher eine chronifizierte. lebenslange Verlaufsform der Störung aufweisen. 
Der erworbene Verlaufstyp könne hingegen in 15-30% der Fälle spontan remitieren. Situativ auftretende 
Erektionsstörungen könnten abhängen vom Partnen yp oder der Intensität oder der Qualität der Beziehung 
und SC1c1l eher episodisch und häufig wiederkehrend. Von Mltnnem mit affektiven Störungen und Störungen 
im Zusammellhang mit psychotropen Substanzen werde häufig tlber l>robleme mit der sexuellen Erregung 
geklagt. Eine Erektiollsslörung könne schlie ßlich lIuch lIuf körpe rl iche Wirkungen einer bestimmten 
körperlichen Erkrankung zurückgehen. Genanlll werden im DSM-IV hierzu als Beispiele: Diabetes mellitus. 
mulliple Sklerose. Nierenversllgen, periphere Neuropathie, periphere Gefäßcrb'ankung, Rückenmarks­
ver letzung. Verletzung des autonomen Nervensystems durch chirurgische Eingriffe oder Strahlentherapie. 
In diesen Fällen wäre die angemessene Diagnose 'SexuelJe Funktionsstörung aufgrund einer körperlichen 
Erkrankung'. Die DiagnosesteIlung basiere dabei auf der Vorgeschichte (LB. ungenügende Gliedversteifung 
bei der Mastu rbation). den Laborbefuoden oder der körperlichen Untersuchung. So kÖllnten Messungen der 
nächtlichen penilen Tumeszenz zeigen. ob Erektionen während des Schlafes auftreten und auf diese Weise 
hilfreich sein um 1.wischen primärer und sekundärer (d.h. auf eine körperliche Erl:rankung zuriickgehende) 
Erd:tionsstörung zu unterscheiden Untersuchungen des penilen Blutdrucks oder Doppiersooogra.pbie 
könnten einen vasculär bedingte Verlust der Erekt ionsflihigkeit anzeigen. Invasive Untersuchungsverfahren 
wie der pharmakologische Schwellkörper-Injcktionstest oder eine Angiographie seien ebenral1s geeignet, 
um Störungen der arteriellen Strömungsverhällll isse aufzeigen. Eine Kavemosographie wiederum ermög­
liche Aussagen über die venöse Gefäßsituation (vgl. APA 1994. S. 502-.5(4). 
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302.73 Weibliche Orgasmllsstörung 

Krilerium A: "Eine anhaltende oder wiederkehrende Verl.ögerung oder ein Fehlen des 
Orgasmus nach einer na nnalen sexuellen Erregungsphase; bedacht werden muß dabei, daß 
bei Frauen eine große Variabili tät besteht hinsichtlich Art oder Intensität der Stimulation, 
die zum Orgasmus führt." 
Kriterien Bund C: s.o. 

Erläuterungen: Den Autoren des DSM-IV war wicht ig. bereits im Kriterium A festzuhalten, daßdie Diagnose 
einer weiblichen Orgasmusstörung auf der kl inischen Einschätl.ung basieren solle. ob die Orgasmusrahigkei t 
der betreffenden Frau geringer sei als fü r ihr Alter. ihre $Uuellen Erfahrungen und die An der erhaltenen 
sexuellen Stimulatjon crwanbar wäre. Die Symptomatik könne sich auf Körper- und SclbstwengefUhl oder 
die Zufriedenheit in einer Beziehung auswirken. Weil die Orgasmusfllh igkeit bei Frauen mit dem Alter 
ansteige. sei die weibliche OrgasmuS5törung bei jungen Frauen häufiger. Die meisten weiblichen Orgasmus­
störungen würden eher lebenslang als erworben auftreten: Wenn eine Frau einmal ge temt habe. wie sie zum 
Höhepunkt kommen kann. dann sei es ungewöhnlich. daß sie diese Fähigkeit wieder '·erl iere. wenn nicht die 
sex uelle Kommunikat ion veramlt oder ein Beziehungskonnikt. eine traumat ische Erfahrung (z..B. Vergewal­
tigung). eine affe ktive Störung oder eine körperliche Erkranlramg auftritt . Obwohl Frauen mit Rilckenmarks­
läsionen. Entfernung der Scheide oder vaginaler Exzision und Rekonstrukt iOIl darüber berichtet hällen. einen 
Orgasmus en eichen zu können. seien Orgasmusstörungen bei Frauen mit den genannten Erkrankungen die 
Regel. Allgemein würden jedoch ehronische körperliche Erkrankungen wie Diabetes oder Krebserk.rankun­
gen im Beckenraum ehc:rdazu neigen. die Enc:gungsphasc: im sexuellen ReaktionszykJus zu bccimrächtigen. 
wobei aber die Orgasmusfllhigkeil relativ intakt bleibe. Wenn die Orgasmusstörung ausschl ießlich in 
bestimmten Si tuationen vorkomme, dann seien oft auch Schwierigkei ten der sexue llen Appetenz lmd der 
sexuellen Enc:gung zusltzlich zur OrgasmUSStÖl1lng gegeben (vgl. APA 1994. S. 505-507). 

302.73 Männliche Orgasmllsslönmg 

Kriterium A: .. Eine anhaltende oder wiederkehrende Verzögerung oder ein Fehlen des 
Orgasmus nach einer nomlalen scxucl1cn Erregungsphase, während einer sex uellen Akti­
vi tät, die der Untersucher unter Berücksichtigung des Lebensalters hinsichtlich Intensität, 
Dauer und Art für adäquat hält." 
Kri terien Bund C: s.o. 

Erläuterungen: Es wird ausgefü hrt. daß bei der häufigsten Fom! der Orgasmusstörung der Mann dcn 
Orgasmus nicht während des Geschlechtsverkehrs enc:ichen kÖllne, obwohl manuelle oder orale Stimulie­
rung dureh den Panner zum Höhepunkt-Erleben ruhren. Einige Männer könmen zwar koital. aber nur nach 
einer sehr ausgedehnten und intensiven nicht-koitalen Stimutierung zum Orgasmus gelangen, während 
andere ausschließlich bei der Masturbation Of"gasmusrahig seien. Eine noch kleinere Untergruppe erlebe den 
Orgasmus schließlich in denl Moment. in dem sie aus einem erolischen Traum erwachen. 
Zu möglichen körperlichen Erkrankungen wird dargeiegi. daß Männer lIblicherweise zum Höhepunkt 
gelangen können. auch wenn vasculäre oder neurologische Fakloren die Rigidi täl des Penis becinnussen; 
sowohl das Orgasmusgefühl als auch die KontraktiOllsr:ihigkeit der quergestreiften Beckenmuskulatur beim 
Orgasmus bleibe intakt bei Mllnncm. denen im Rahmen von Radikaloperationen bei Krebserkrankungen im 
Bereich des Bockens die Prostata und die Samenbläschen entfern t wurden. Zu einem Orgasmus könne es auch 
kommen. ohne daß eine Ejakulat ion auftritt (z.B. bei Schlldigungen der sympathischen Ganglien durch 
chirurgische Eingriffe oder als Folge einer Neuropathie des autonomen Nervensystems) (APA 1994. 
S.507-5(9). 
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302.75 Ejaculmio praecox 

Kri lerium A: "Ein anhahendes oder wiederkehrendes Einselzen des Orgasmus und der 
Ejaku lalion bereils bei minimaler sexueller Slimulmion vor. bei oder kur/. nach der 
Penctration und bevor die Person es wünscht". 
Kri teriun B: s.o. 
Kriterium C: "Die Ejaculatio praecox gehl nichl ausschließlich auf die direktcn Wirkungen 
einer Substanz zurück (z.B. Opiatentzug)." 

ErllIuterungen: Es wird daraufhingewiesen. daß der Untersucher Faktoren beri.lcksichtigen solle, welche die 
Längeder Errcgungsphase betreffen können. wiectwadas Alter. die Vertrau the it des sexuellen Partners oder 
der Situution sowie die aktuelle Häufigkei t sexueller Ak t ivit~ten. Die meisten M:l.nner mit dieser Symptomatik 
kOnnten den Orgasmus während der Selbstbefriedigung erkennbar Hinger herauslÖgem als während des 
Koitus. Die Einschätzung der Partnerin über die Dauer der sexuellen Akt ivitllt von ihrem Beginn bis zur 
Ejakulation sowie aoch ihre Ansicht darüber. ob die Ejaculatio praecox ein Problem darstellt. könne 
außerordentlich unterschiedlich ausfallen. Wie andere selluelJe Funktionsstörungen sei auch die Ejaculatio 
praccox tnöglichcl"Neise ein Grund rur Spannungen ineiner Beziehung. Typischel"Neise werdcdie SymPlOmatik 
bei jungen ~1Iinnem beobachtet und trete hier bei den ersten Versuchen koitaler Intimität in Erscheinung. 
Andererseits glibe es Männer. die ihre Fähigkeit, den Orgasmus zu venögem. nach einer Phase adäquater 
sexueller Funktionsweise verlieren. wobei dann der LebenSzusammenhang oft eine verminderte Häufigkei l 
sexueller AktiviUl.I zeige sowie auch eine starke Angst vor sexuellen Begegllungell mit einem neuen Partner 
oder einen Verlust der Ejakulationskontrolle in Verbindung mit SChwierigkeiten. Erektionen zu erreichen 
oder aufrechtzuerhalten (vgl. APA 1994. S. 509·511). 

Es bedarf der Erwähnung, daß im DSM-IV die ungenaue Bezeichnung Ejaculatio praecox 
fortgeschrieben wird. Die Autoren verwenden die Begriffe Ejakulation und Orgasmus 
synonym. W;tS den funktionalen Zusammenhängen nicht entspricht . weshalb die Bezeich­
nung Orgasmus praecox Zutreffender wäre (vgl. Vogl 1992) 

302.76 Dysparel/llie (n ichi au/grulld einer kö,!,erlichen Erkranku"g) 

Kriterium A: "Wiederkehrende oder anhaltende genitale Schmerzen in Verbindung mit dem 
GcschlechlSverkehr." 
Kritcrien B: s.o. 
Kriterium C: Die Symptomalik ist nicht ausschließlich verursacht durch Vaginismus oder 
ei nc zu geringe Lubrikation und läßt sich flic hl besscr crklären durch eine andere psychische 
Störung und geht nicht ausschließlich zurück auf die direkten körperlichen Wirkungen einer 
Substanz (z. B. Droge. Medikament) oder e iner körperlichcn Erkrankung. 

Erläuterungen: Es wird ausgerLihn. daß die Schmerzen (wie meis t) wlhrend des Koilus. aber auch vor oder 
nach dem Geschlechtsverkehr auftrelen könnten. Die Störung werdesowohl bei Männem als auch bei Frauen 
beobachtet. Die Illtensitlit der Symptome könne von leichtem Unbehagen bis zu stmen Schmerzen reichen. 
Typischel"Neise würden Personen mit Dyspareunie ärztlichen Rat im Rahmen von allgemeinmedizinischen 
Konsultationen suchen uod die kÖl'perikhe Untersuchung zeige keine auffälligen Genitalbefunde. Die 
wiederho lt gemachte Erfahrung von gellitalen Schmerzen wllhrend des Koitus könne dazu führen. daß 
sexuelle Aktivitäten vermieden, bestehende selluelle Bezichungen aufgegeben oder nur noch zurückhaltend 
neue Pannerschaflcn gesucht werden. 
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Als kOrpcrliche Faktoren. die eine: D)'spareunic veru rsachen können, werden im DSM-IV genannt: Unzurei­
chende Lubrikation der Scheide: pathologische Prousse im Becken. wie vaginale oder Hamtl'llktinfekt ionen, 
vaginales Narbcnge .... ·ebe. Endotnetriose, oder Adhäsionen; postmenopausale vaginale Atrophien; temporä­
rer Ostrogenmangel während der Laclation; Reizungen oder Efl1zündungen des Hamnaktes; gastroinleslinale 
Erkrankungen, In diesen FalleIl wäre die angemessene Diagnose 'Sexuelle Funktionsstörung aufgrond einer 
körperlichen Erkrankung' (vgl. APA 1994. S. 5 11-5 13). 

30651 Vaginismlls (llicht aufgntlld eil/er körperlicheIl erkrallkullg) 

Krilerium A: "Wiederkehrende oder anhaltende unw illkürl iche Spasmen der Muskulat ur 
des liußeren Drittels der Vagina, die den Geschlechtsverkehr beeinträchtigen." 
Kri terien 8 und C: s.o. 

Erläuterungen: Bei einigen Frauen könne bereits die Erwartung einer vaginalen Einfllhrung zu muskuHlren 
Spasmen fUhren; die Kontraktion reiche von leicht. verbunden mit einer gewissen Verengung und Unbeha­
gen. bis schwer und penetrationsvemindemd. Die su.uellen ReaktiOfl/:'n (z.B. Appetenz. Erregung. Orgas· 
mus. s.o.) kOnnten dabei unbeeintTächtigt sein, solange eine Penetration nicht versucht oder erwanet wird. 
Die körperliche Verengung aufgrond der muskulären Kontraktion vemindercgewöhnlich den Koitus. Dieser 
Zustand könne deshalb die Gcstaltung sexueller Beziehungen begrenun und zum Abbruch bestehender 
Pannerschaftcn fUhren. Die Symtomatik werde häufiger beobachtet bei jüngeren als bei ilteren Frauen. 
sodann auch hllufiger bei Frauen mit einer negatl\'en Einstellung zur Sexualität und bei Frnuen. die früher 
sexuell mißbraucht oder IrBumatis ien worden sind (vgl. APA 1994, 513-515). 

Völlig nCU aufgenommen im DSM-]V wurde die Diagnose: 
Sex uelle Funktionsstörung aufgrund ei ner körperlichen Erkrankung 
(Code-N ummem: 607.84; 608.89; 625.0: 625.8) 

Kri terium A: "Eine klinisch bedeutsame sex uelle Funkt ionsstörung. die zu deutlichen 
Leiden oder zwischenmenschlichen Schwierigkeiten fü hn und im Vordergrund des klini­
schen Bildes steht: ' 
Kriterium B: "Die Vorgeschichte. Laborbefunde oder die körperliche Untersuchung haben 
Belege erbrach!. daß die Funktionsstörung vollständig erklän werden kann durch die 
direkten körperlichen Wirkungen einer körperl ichen Erkrankung." 
Kri terium C: "Das Störungsbild kann nicht besser erklän werden durch eine andere 
psychische Störung (z.8 . eine Major Depression):' 

Erläuterungen: Es wird deullich gemacht. daß nach Kriterium B der Untersucher sicher feststellen müsse, ob 
die sexuelle Funktionsstörung durch einen physiologischen Mechanismus in ätiologischem Zusammenhang 
mit der kÖTpcrlichen Eri;ranl.:ung Sieht. Für diese Beuneilung sei eine sorgfältige und umfassende Untersu­
chung vielflltiger Faktoren notwcndig. Obschon es keine klaren 'Indikatoren' gäbe um zu bestimmen. obein 
ätiologischer 'Zusammenhang zwischen der sexuellen FunktionSStörung und der körperlichen Erlmmkung 
besteht. wird empfohlen. l.wei Überlegungen zur Beantwonung dieser Frage heranzuziehen: 
I. Besteht ein 7.eit licher Zusammenhang zwischen dem Beginn, dem Ausbruch oder der RilCkbildung einer 
körperlichen Erkrankung und der sclluellen Funktionsstörung? 
2. Sind Mer1.:male vorhanden. die fUr eine primäre sexuelle FunktiOllsslörung mypisch sind (l. .B . atypisches 
Al ter bezUglich des Beginns oder des Verlaufes)? 
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Der Untersucher mUsse also umgekehrt auch einschätzen. ob das StÖfUngsbild nicht besser erklärt werden 
könme durch eine primäre sexuelle Funktionsstörung. eine substanzioouzierte sexuelle Funktionsstörung 
oder eine llI1dere primäre psychische Störung (z. B. eine affek tive Störung). 
Bei der Codierung der Diagnose sollte der Untersucher dann die spezifische Beschre ibung der Funkt iOlls, 
StÖTllng und die festgestellte körperl iche Erkrankung. die als ursächlich flIr die Funktionsstörung einge. 
schllt7.t wurdc. aufnehmen (7..B. 607.84: Erektionsslörung aufgrund eines Diabetes mellilUs). 
Im DSM ·IV werden als körperlichcn Erkrankuogcn. die eine sexuelle Funkt ionsstönmg verursachen 
kömmen. gellannt: .. Neurologische Erkrankungen (z. B. mult iple Sklerose. RUekenmarksverletlUngeo. 
Neuropa thie. TemporalJappenläs ionen). endokrinologische Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus. 
H ypothyrcose. Über-oder Unterfunktion der Nebennierenrinde, Hyperprolaktinämie. hypogonadaleSymptom· 
bilder. hypophysllre Dysfu nktion). vasculäre Erkrankungen uod Erkrankungen des UrogenitaltntklS (LB. 
Erkrankungen des Hodens. Peyronie'sche Krankheit Iloduratio penis plastica). Harnröhreninfektionen. 
postoperative Komplikationen nach Prostatektomie. geni tale Verfettungen oder Infektionen. atrophische 
Vaginitis, Infektionen der Vagina und externen Geni talien. postoperative Komplikationen wie z.B. 
Episiotomienarbcn. verkürzte Vagina. Cystitis. Endometriose. Uterusprolaps. Infektionen oder Neoplasmen 
im Beckenraum). Neuere klinische Erfahrungen lassen vennuten. daßscxuelle Funktionss törungen aufgrund 
einer körperlichen Erkrankung im allgemeinen generalisiert auftreten. Die zugehörigen Befunde der 
kÖl"perl ichen Untersuchung. Lalxlrbefunde oder das Muster der pr,jvatenz oder des Beginns der Störung 
spiegeln die verursachende körperliche Erkrankung wider" (vgl. APA 1994. S . .5 17). 

Ebenso neu aufgenommen im DSM-IV wurde die Diagnose: 
Substanzinduziene sexuel le Funktionsstörung 
(Code-Nummern: 29 1.8; 292.89) 

Kriterium A: "Ei ne klinisch bedeutsame seltueJle Funktionsstörung. die zu deutlichen 
Leiden odcr zwischenmenschlichen Schwie rigkei ten fUhn und im Vordergrund des klini­
schcn Bildes steht. " 
Kri terium B: "Die Vorgeschichte, die körper liche Untersuchung oder Laborbefunde haben 
Belege dafür erbracht . daß die sex ue lle Funktionsstörung vollständig erkllin wird durch 
Subslanzgebrauch", was sich emweder dadurch mani festiert. 

daß "die Symptome nach Kriteri um A. während oder innerhalb e ines Monats nach der 
Substanzintoxikation entstanden sind"' - oder 
daß .. die eingenommenen Medikamente in ätiologischem Zusammenhang mit dem 
Störungsbild stehen'". 

Kriterium C: "Das Störungsbild kann nicht besser erklän werden durch e ine seltuelle 
Funktionsslörung. die nicht substanzinduzien ist"". was folgende Merkmale belegen kön­
nen: 
- "die Symptome si nd vor dem Beginn des Substanzgebrauches oder der Substanz­

abhängigkeit (oder der Medikamemeneinnahme) aufgetreten"; 
- "die Symptome persistieren fli r eine belriichtlliche Zeit (d.h. über einen Monat) im 

Anschluß an das Ende der Intoxikation. oder sind viel ausgeprägter als in Anbetracht der 
An. Menge oder der Dauer des Subslanzgebrauchcs zu erwanen wäre"; 

- "es gibt Hinweise für das Vorhandensein ei ner davon unabhängigen. nichl-substanz­
induzienen sexuellen Funktionsstörung (z.B. wiederholte nicht-subst:lIlzinduziene Epi­
soden in der Vorgeschichte)". 
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Weitere ErUl.utenmgen hierzu nach dem DSM-IV: .. Die Bezeichnung der 'Substanl.induzierten Seluellen 
Funktionsstörung' beginnt mit dem Namen der spezifischen Substanz (z.B. Alkohol. Auo1{elin). von der 
angenommen wird. daß sie die se1{uclle Funktionsstörung verursacht. ( ... ) Dann folgt die Spezifizierung der 
im Vordergrund stehenden klinischen Symptomatik (z.B. 292.89 Kokaininduzierte se1{uelle Dysfunk tion. 
mit beeinträchtigter Erregung). Wenn angenommen wird. daß mehr als eine Substanz eine bedeutsame Rolle 
bei der Entwicklung der SC.luel1en Funktionsstörung gespiel t haben. sollte jede getrennt aurgemhrt werden 
(z.8. 291.8 Alkoholinduzierte se.luelle Funktionsstörung, mit beeinträchtigter Erregung: 292.89 
Auo1{etininduzierte se.luelle Funktionsstörung. mit beeinträchtigtem Orgasmus). Welln eine Substanz als 
ätiologischer Faktor angenonlßlen wird. jedoch die spezifische Substanz oder die Substanzklasse unbekannt 
ist. dann kann die Kategorie 292.89 Unbekannte Substanzinduzierte sexuelle Funktionsstörung verwendet 
werden. ( ... ) Sexuelle Funklionsstörungen können in Verbindung mi t der Into.likation durch die folgenden 
Substanzklassen auftreten: Alkohol; Amphetarnine und amphetaminllhnliche Substanzen; Kokain: Opiate; 
Sedativa. Hypnotika und Anxiolytika: und andere oder unbekannte Substanzen. Akute Intoxikation mit oder 
chronischer Mißbrnuch von Drogen wurden als Ursache f(lr ein vcnnindertes sexuelles Interesse: und 
Erregungsstörungen bei beiden Geschlechtern beschrieben. Eine Verminderung des sexuellen Interesses 
(beider Geschlechter), Störungen der sexuellen Erregung (beider Geschlechter) und Orgasmusstörungen 
(häufiger bei M!inncm) können auch verursacht werden durch ärztlich verordnete MedikamellIe einschließ­
lich Antihypertensiva, Histamin-H2-Rezeptor-Aßlagonisten. Antidepressiva. Neuroleplika. Anxiolyt ika, 
steroidale Anabolika und Antiepileptika. Schmerlen beim Orgasmus wurden berichtet im Zusammenhang 
mit der Einnahme von Auphenaxin. Th}oridazin und Amoxapin. Priapismus wurde gesehen bei der 
Anwendung von Chlorpromaxin. Trazodon und Clozapin sowie in der Folge von Schwellk6rperinjektionen 
mil Papaverin oder Prostaglandin. Serotonin-Antagonisten können eine Verminderung der sexuellen 
Appelen:r. oder Störungen der Enegung verursachen. Medikamente wie Antihypertensiva oder steroidale 
Anabolika können auch eine depressive oder gereizte Stimmung zusätzlich zu einer se1{uellen Funktionsstö­
rung begUnstigen. so daß dann die zusäuliehe Diagnose einer substanzinduzierten Affektstörung gerecht­
fertigt sein kann. Nach neueren klinischen Daten sollen substanzinduziene sexuelle Funktionsstörungen 
typischerweise generalisiert verlaufen" (vgl. APA 1994. S. 519-522). 

302.70 Nicht Näher Bezeichnete seXllelle FlIl1ktions.ffönmg 

Diese Restkategorie ist gedachl für sexuelle Funktionsstörungen, welche d ie Krilerien für 
eine spezi fi sche sex uelle Funktionsstö rung nichl erfü llen, wie z. B.: 
- keine (oder beträchllich vennindene) erOlischen GefLih le bei ansonslen nonnalem Ablauf 
von Erregung und Orgasmus 
- Si tuationen, für die der Untersucher zu dem Schluß gekommen iSI, daß e ine sexuelle 
Funktionsstörung vorliegt aber nicht in der Lage ist fe stzuSlellen, ob diese primär, aufgrund 
einer körperlichen Erkrankung oder substanzinduziert aufgetreten ist (APA 1994. S. 522). 
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Thrombosen unter oralen Kontrazeptiva: 
Daten, Mythen und Medien 

O ral Contraceptives and Thrombosis: Data, Myths, and M edia 

A. Pau ls, Berlin 

Zusammenfassung 
In mehreren Studien wurde eine schwache Assoziation des Gebrauchs von oralen Kontrazeptiva 
der 3. Gestagen-Generation und venösen Thromboembolien. im Vergleich mit der 2. Genera­
tion. beobachtet. Diese Assoziation wurde auf eine kausale Beziehung zurückgefiihrt. obwohl 
Verzerrungen durch Bias und Confounder nicht ausgeschlossen wurden . Die vorschnelle 
Reaktion einiger Behörden und der Öffentlichkeit stellen keinen adaquaten wissenschaftlichen 
Entscheidungsprozeß dar. 
Schlüsselw6rter: Thrombose. Lungenembolie. orale Kontrazeptiva, Gestaden, Desogestrel 

Abstract 
In severaJ studies a weak association between the use of combined oral contraceptives with 
3rd generation progestagens and venous thromboembolism has been observed when compared 
to the 2nd generation. This assodation has been attributed to a caused relationship aJthough 
biases and confounders have not been properly ruled out. The hasty regulatol)' action and 
publicity do not represent adaequate scientific decision making. 
Key Words : Thrombosis, pulmonal)' embolism. oral conlraception. gestadene, desogestrel 

Im Oktober 1995 kam es zu erheblicher Unruhe in derenglischen und deutschen Öffentlich­
kei t: 
Das englische Comm;/lee on /he Sa[ery o[ MetJicilles (CS M) warnte vor den oralen 
Kontra7.eptiva der sogenannten 3. Generation (CS M 1995). Zu dieser Gruppe gehören 
Präparate, die als Gestagen Desogestrel oder Gestoden enthailen. Es wurde behauptet, daß 
diese Präparate mit einem auf das Dop~lte erhöhten Risiko venöser Thromboembolien 
vergesellschaftet seien. Deshai b sollten nach Auffassung derCSM gestoden-oder desogestrel­
haltige PrJparate nur verwendet werden. wenn andere orale Kontrazeptiva nicht vertragen 
würden und die Frauen bereit wären, das erhöhte Thromboserisiko zu akzeptieren. 
Der Schluß wurde aus Daten dreier bis dahin noch unveröffentlichter Studien gezogen, 
obwohl namhafte. an den Studien beteiligte Epidemiologen. dringend vor solchen Interpre­
tationen gewarnt hauen. 
In einer zweilägigen Sondersitzung des europäischen Speziali tätenausschusses (Committee 
f or Proprielor)' Medicinaf ProducIs, CPMP) am 26. und 27. Oktober 1995 wurde der 
Vorgang mehrheitlich relati vie rt. Aufgrund der Dalenlage zur Frage von Thrombosen unter 
oralen Kontrazepti va der 3. gegenüber der 2. Generation beslehe kein Handlungsbedarf und 
es sei kein Anhalt für e in erhöhtes kardiovaskuläres Risiko bei oralen Kontrazeptiva der 3. 
Gen7,ration gegeben. Das europäische Fachgremium empfahl eine allgemeine Erinnerung 
fü r Ar.lte und Frauen, daß bei allen KonlJ'azeptiva die Risikofakloren. insbesondere die 
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Anamnese inklusive Familienanamnese, beachtet werden müßten (EMEA 1995). Dennoch 
entschied sich danach die deutsche Arzne im ine lbehörde (Bundesinsti lul für Arzneiminel 
und Medizinprodukte, BfArM) am 6. November 1995 zu ei nem Vorgehen. das von deI 
CPMP-Slellungnahme abwich (BfArM 1995). Im Rahmen e ines Slufenplanverfahrens 
wurde die Anwendungsmöglichkeit eingeschr'dnkt: Die erstmalige orale Kontrazeption 
unterhalb von 30 Jahren bei gestoden- und desogestrelhaltigen Präparaten ist kontra· 
indizien. Die Maßnahmen sind zunächst bis 30.6.1996 befristet, da bis dahin weitere 
Erkenntnisse erwanet werden. 
In mehreren europäischen Ländern, besonders in Großbritannien, kam es zu Medien· 
aktiviläten mit dramatischen Darstellungen in der Presse und in den e lektronischen Medien. 
Die resultierende Verunsicherung der Öffentlichkeit ftihrte, wie erwanet werden konnte, zu 
Angst bei den betroffenen Frauen. Tele fonanrufe bei Ärlten. Kliniken und den Hersteller· 
finne n sowie das Aufsuchen der Ärzte innerhalb und außerhalb der Sprechstundenzeiter 
waren die voraussehbare Folge. Insgesamt dürfte dem Gedanken der Familienplanung durct 
orale Kontra:t..eption, die zuverlässigste reversible Verhütungsmethode, wieder einmal 
deutlich Schaden zugefügt worden sein . 
In der vorl iegenden Arbeit sollen die medi zinisch-epidemiologischen Sachverhalte analy· 
siert und kommentien werden. Von gleich hoher Bedeutung ist jedoch die Analyse une 
Bewenung des Handlungsablaufes bei Behörden und Journalisten, insbesondere die Proble· 
matik des Umganges mit SlUdienergebnissen vor der öffentlich wissenschaftlichen Diskus· 
sion. 

Pille und Thrombose 

Schon kurz nach der Einführung der oralen Kontrazeption wurde ein Zusammenhan! 
zwischen der .. Pille" und thrombotischen Ereignissen vermutet. 196 1 wurden erste Fall 
berichte publizien , 1968 erschien die erste systematische Arbeit zu diesem Thema (Vesse) 
1968) . 
In der Folgezeit behaupte te Ri sikoerhöhungen demonstrieren die Schwankungsbreitt 
epidemiologischer Erkenntnisse (Tabelle I ). 
Wie auch beim Thema "Pille und Brustkrebs·' wurden entsprechende Publikatlonen ode 
Einzelfalle gelegentlich, mit wechse lnder Intensitä t, von den Medien aufgegriffen une 

Tab. 1: Das Risiko venös thromboembolischerErkrankungen1! in einigen früheren Fatlkontrotlstudier 

Jahr 

1968 
1969 
1971 
1973 
1992 

Autor 

Inman 
Vessey 
Sartwetl 
Boston 
Thorogood 

Relat ives Risiko ') 

8.3 
6,3 
4.4 
11,0 
2.1 

') Die untersuchten odet verglichenen Parameter wechselten in den einleinen Studien. Es handelt sich um tief 
Venenthrombosen und/oder lungenembolien. 

" Relatives Risiko von Pillen·Nehmerinnen vs. Nic;ht·Nehmerinnen. 
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damil das Image der Pille a ls konkrete und beacht liche Gefahrenquelle für ihre Benutzer 
umerfünert. Gegenwärtig darf als wahrsche inlich gesicherter wissenschaftlicher Konsens 
gelten. daß die frühen oralen Kontrazeptiva mit hohem östrogenem Antei l ei n erhöhtes 
Thromboserisiko zur Fo lge hanen. Ein Zusammenhang zwischen Progestinen und Throm­
bosen ist biologisch nicht untennauert. 

Die rezenten Studien zum kardiovaskulären Risiko 

Bei der Auslösung der Kri se berief sich die englische Bchörde auf Ergebnisse von drei 
epidemiologischen Studien: 

die WHO - Fallkontroll studie 
d ie Untersuchungen von Prof, Jiek auf Basis einer Praxisdatenbank 
die Transnational-Fallkonlrollstudie 

Zunächst e inige allgemeine Gesichtspunkte zur Methodologie: Bei Fallkontrollst udien 
werden Fälle (hier: Ycnenthromboscn. Lungenembolien, Myokardinfarkte und Schlagan­
falle) identifiziert und mit Kontrollen. die keine dieser Krankheiten haben, hinsichtl ich 
einiger vorausgegangener Lebensumstände verglichen. Aus diesem Vergle ich werden 
Proportionen abgeleitet (odds ratio. re latives Risiko. siehe Tabelle 2), um ggf. Aussagen:w 
realen Risiken machen zu könne n. Beim Thema Rauchen und Lungenkrebs fanden sich z.B. 
um etwa auf das Hundertfac he erhöhte odds ratios bei Rauchern im Vergleich zu Nichtrau­
chern, so daß e in reales Risiko nachgewiesen werden konnte. Aus odds ratios im Bereich 
von 3 oder kleiner soll ten wegen de r immanenten Ungenau igkeit von Fallkontrollstudien 
kcine Schlüssc gezogen werden. Die Erfahrungen mit ständig wechselnden Zahlen zu 
beliebten Risikothemen, wie '1.. B. Radon und Lungenkrebs, bestätigen diese Regel und 
zeigen. wie bedenklich und potentiell schädlich die Überimerpret3tion ist (Taubes 1995). 
Meist handelt es sich um die fal sche Interpretation richtiger Zahlen, d.h. die identifi'1.ierba-

Tab. 2: Glossar epidemiologischer Begriffe 

Bias: Systematische Verzerrung des Studienergebnisses. bedingt durch Trends bei der 
Auswahl von Fällen, Erhebung von Befunden, Bearbeitung und Interpretation von 
Daten, etc. Z.B. diagnostic bias: differentieller Einsat2 diagnostischer Methoden; bei 
OC-Nehmerinnen ist die Wahrscheinlichkeit höher, daß nach Thrombosen gefahndet 
wird als bei Nicht-Nehmerinnen . 

Confounder: 

Risk: 
Relative Risk: 
Odds: 

Odds Ratio: 

Zusatzlicher assoziierter Faktor, der auf die untersuchte Größe Einfluß nimmt. Z.B. muß 
bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Kaffeetrinken und Herzinfarkt die 
Assoziation Kaffee/Rauchen beachtet werden, weil Rauchen ebenfalls das Herzinfarkl­
risiko beeinflußt. 
Die Wahrscheinlichkeit, daß ein unerwünschtes Ereignis in einer gegebenen Zeit eintritt. 
Größe eines Risikos im Verhältnis zu einem anderen Risiko, das gleich 1 gesetzt wird. 
Quotient aus EintrittswahrscheinUchkeit eines Ereignisses (P) und der Wahrscheinlich­
keit, daß es nicht eintritt (1-P), also P I (1 -P). 
Quotient aus 2 Odds. Bei seltenen Ereignissen wird diese Odds Ratio als direktes Maß 
für das Relative Risk angesehen. 
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ren und quantifizierbaren Ver.rerrungsfak toren sind zwar schon berücksichtigt, aber der 
verble ibende numerische Wen wird trotz entgegenstehender Warnungen und Erfahrungen 
als reales Risiko betrachtet. Häufig fehlt es jedoch auch schon am davorliegenden Schritt. 
nämlich der Anal yse und Berücksichtigung erkennbarer systematischer Ver.rerrungen. 

IVf/O - StIldie 
Diese Studie wurde von der Weltgesundheitsorganisation als Fallkontrollstudie zu 
kardiovaskulären Risiken oraler Kontrazeptiva in vier Kontinenten (Afrika, Asien. Europa. 
Südamerika) angelegt. Insgesamt waren 15 Länderbeteil igt. Für die hier in Rede stehenden 
Risiken konnte nur eine Auswahl der Daten verwendet werden. so daß sich alle Aussagen 
der WHO-Studie auf eine Teilmenge der Gesamtstudie beziehen. 
Die Auswenung der Teildaten zeigte in Bezug auf Herzinfarkte und Schlagannme keinen 
numerisch signifikanten Unterschied zwischen den oralen Kontrazeptiva der 2. Generation 
(überwiegend mit Levonorgestrel) und denen der 3. Generation (Gestoden oder Desogestrel 
enthaltend). Bei den Herl.infarkten war tendcntiell eine nicht signifikante Erniedrigung des 
Risikos bei der 3. Generation gegenüber Levonorgestrel enthaltenden oralen Kontrazeptiva 
zu erkennen. In Bezug auf venöse thromboembolische Ereignisse fand sich ein auf 2,7 
e rhöhtes numerisches re latives Risiko für venöse thromboembolische Ereignisse bei oralen 
Kontra7.eptiva der 3. Genermion im Vergleich zu Präparaten, die Levonorgeslrel als 
Gestagen enthalten. Dieses wurde Mitte Oktober 1995 zur Begründung der Warnungen in 
England und Deutschland herange1..Ogen. 
Schon auf e inem Expenentreffen bei der WHO im Juli 1995 war vor der Interpretation dieses 
Ergebnisses im Sinne eines realen Risikos gewarnt worden. Kurz vor der Sitzung des CPMP 
in London am 26. 10. 1995 wurde das beim Lancet zur baldigen Publikation eingereichte 
Manuskript zur Verfügung gestell t (WHO 1995), so daß eine detailliertere kritische 
Beurteilung möglich wurde. Ohne der nach der Publikation nOlwendigen Diskussion in 
Wisscnschaftskreisen vorgreifen zu wollen, sind folgende Kri tikpunkte evident: 

VerschreilJIIlIgs\'erhalten: Es gibt deutliche Hinweise dafti r, daß die oralen Kontrazeptiva 
der 3. Generation rur Frauen mit höherem Ri siko verordnet worden sind. Dies betrifft 
sowohl die erstmalige Verordnung von oralen Kontrazept iva mit ihrer per se erhöhten 
Risikolage als auch die ärztliche Einsc hätzung hinsichtlich des kardiovaskulären/ 
thromboembolischell Gesamtrisikos. Grundsätzlich werden neue. auf Risikomillderung 
hin entwicke lte Prliparate folgerichtig bei Erstei nslellungen und vennuteten Empfind­
lichkeiten e ingesetzt. Die Folge für FallkonlrOlisludien ist eine unsymmetrische Alters­
und Risikovencilung. Diese führt zu entsprechenden odds ratios und scheinbar höherem 
relativem Risiko. Dies gill fÜ r alle drei Studien gleichennaßen. 
Wei tere Anhaltspunkte weisen auf andere Verl.errungen der Auswahl hin . z. B. ausgepräg­
te Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus der zah lenmäßig sehr stark repräsentienen 
Region Oxford und allen lmderen untersuchten Gebieten. 
In den Analysen fehl t die Berilcksichtigung von lmumsquellen. die zum Teil auch gar 
nicht primär erhoben worden sind: 

Anamnese der Einnahme oraler Kontrazeptiva (Art und Dauer) 
Familienan.unnese thromboembolischer Ereignisse 
Bluldruckwene 
Beglei tmedikation 
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Es wurde kein VerslIch unternommen, ein Gesamtrisikoprofil (z.B. aus den Faktoren 
Übergewicht. Vorerkrankungen. sozialer Hintergrund . häufige r Pillenweehsel, Rau­
chen) al s Korrektur zu berücksichtigen. 

Zahlreiche Bias-Fonnen, die bei Fallkontrollstudien zu beachten s ind , wurden in der 
Analyse und Diskussion nicht berücksichtigt. Dies ist umso wichti ger. als ähnl iche 
Bedingungen wie beim Verschre ibungsverhalten wirksam sind. Neben allgemein gülti­
gen Bias-Formen (z.ß.diagnostic bias) ist bei oralen Kontrazepti va ein komplexer . 
Zeittrend-Bias zu beachten. der dazu fühn . daß rur Thrombose suszeptible Patienten bei 
Präparaten mit länger zurückliegender Markteinführung unterrepräsentiert sind. In die­
sem Zusammenhang müssen sowohl die Anamnese der Schwangerschaften als auch der 
Wechsel zwischen oralen Kontrazeptiva sehr sorgfaltig anal ysiert werden, wei l beide 
Situationen Einfluß auf das Thromboserisiko haben. Alle genannten Fonnen wirken zu 
Ungunsten des Risikobi ldes oraler Kontrazepti va der 3. Generation. 
Bei der multivarianten Analyse de r WHO-Daten faUt auf, daß bekannte Risikofaktoren 
wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck und Rauchen kaum einen Effekt zu haben scheinen. 
Diese bemerkenswerten Befunde stehen im Widerspruch zu gesicherten Erkenntnissen 
und sollten Anlaß für e ine Neubewertung der Analyse sein . 

Bei dieser k.ritischen Betrachtung muß e ingeräumt werden, daß die WHO-Studie insgesamt 
geographisch weiter gefaßt waT und die separate Heraushebung einiger europäischer Daten 
bezüglich venöser Thromboembol ien in dieser Fornl nicht geplant war. Dies mag die 
Autoren auch zu folgender vorsichtiger Aussage veranlaßt haben : .• Gesundheitliche Risiken 
von Pillen, die die Gestagene Desogestrel oder Gestaden enthalten. sind sehr niedrig". 
Dennoch hat der Mangel an kritischer Auswertung und Abwägung zu der unsachlichen 
Dramatisierung des Themas beigetragen . 

TranslIlIIiolla le Srudie 
Diese Fallkontrollstudie wurde von der Schering AG im Einvernehmen mit dem damaligen 
Bundesgesundheitsamt. jetzt Bundesinslitut für An neimittel und Medizinprodukte ge­
nannt, geplant und unter der Leitung von Prof. Walter Spitzer durchgeführt . Das Studien­
design wurde in einer anerkannten epidemiologischen Fachzeitsc hrift publi ziert (Spitzer 
1993) . 
Hinsichtlich des el( ante Ansatzes zur Klärung der kardiovasku lä ren Risiken der oralen 
Kontrazepti va der 3. Generation ist diese Studie spezifi scher als die WHO-Studie. 
Auch hins ichtlich der Maßnahmen zur Quali tätssicherung wurden in der Transnationalen 
Studie höchste Maßstäbe gesetzt. Natürlich sind hier die gleichen Fonnen des Bias wie in 
der WHO-S tudie wirksam , weil s ie e in immanentes Problem von Fallkontrollstudien sind. 
Insbesondere ist die grundlegend verzerrte Risikoverteilung du rch das Verschreibungs­
verhalten (bcvorl.ugte Verordnung der OCs der 3. Generation an Frauen mit Risiken) wie 
in den anderen Studien wirksam. 
Die Studienergebnisse (Spi tzer 1996) waren zur Zeit der Beratungen im europäischen 
Spezialitätenausschuß (CPMP) noch nicht publi ziert. In der rohen Fornl e rgab sich ein 
relati ves Ri siko für venöse Thromboseembolien von 1,85 im Vergle ich von gestadenhaltigen 
Präparaten mit levonorgest.relhllitigen Pr'.ipar""J.tcn. Wenn man nur die Daten aus Großbritan­
ni en betrachtet. liegt das re lati ve Ris iko bei 1.55 . Unte r Berücksichti gung e iniger 
quantifizierbarer Verzerrungsfaktoren verringen sich das re lative Risiko wei ter. Dabei sind 
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jedoch wesentliche Elemente, z. B. Verschreibungsverhalten. noch nicht eingebracht. 
Hinweise auf die asymmetrische Risikolage ergeben sich bei der Transnationalen Studie in 
Fonn der Ahersverteilung: die oralen KontTa7.eptiva der 3. Generation waren öfter ftir sehr 
junge und ältere Frauen verordnet worden als die der 2. Generalion. 
Da die Assoziation in dieser Studie noch schwächer war als in der WHO-Studie, also das 
numerisch relative Risiko sogar in der rohen Fonn unterhalb von 2 lag, sind diese Ergebnisse 
beruhigend und zeigen kein erhöhtes Thromboserisiko. 

UlIlersuchuligell VOll Prof. l ick 
Diese Un tersuchunge n betreffen ebenfa ll s die Frage nach einem differentiellen 
kardiovaskulären Risiko verschiedener Generationen oraler Kontrazeptiva. Sie wurden an 
Teilen einer engl ischen Praxisdatenbank auf der Basis von ca. 400 Praxen durchgeflihrt. 
Diese früher als VAM P Database bekannte Einrichtung ist nach Stagnalion und Besitzer­
wechsel in GelIerai Practice Research Database (G PRD) umbenannt worden und scheint 
sich wieder zu stabilisieren. Es muß von vomherein darauf hingewiesen werden, daß viele 
der Patienten in dieser Datenbank aus dem gleichen Territorium stammen, aus dem auch die 
oben genannten Fallkontrollstudien schöpften. Aufgrund vorl iegcnder Infonnationen gibt 
es keine Möglichkeit, die Überlappung der untersuchten Populationen auszuschließen. 
lick findet in den GPRD Daten numerisch ein relati ves Risiko von 2, I bezüglich venöser 
Thromboembolien beim Vergleich von Präparaten der 3. mit denen der 2. Generation 
(lick 1995). Abgesehen von der Frage nach der adäqualen Quali tät der zugrundel iegenden 
Daten sind einige methodische Gesichtspunkte zu beachten: 

l ieks Auswertung des GPRD-Materials ist in erster Linie eine Untersuchung an einer 
historischen Kohorte, in der die relaliv seltenen Fälle retrospektiv durch Studium von 
Krankengeschichten ausgewählt werden. Einsch luß und Ausschluß von Fällen und 
Kontrollen sind alle den individuellen Irrtumsmöglichkei ten des Betrachters unterwor­
fen. 
Alle verzerrenden Faktoren, insbesondere die durch das Verschreibungsverhal ten beding­
ten, sind wie in den Fallkontrollstudien wirksam. 
Für die meisten Vel7.errungsfaktoren wurde keine Berichtigung vorgenommen. 
Der Vergleich von hospi talisienen FäHen mit Kontrollen, die ambulant oder hospitalisiert 
sein konnten, erscheint fragwürdig, da die Qualität der Diagnosesicherung entsprechend 
vari ien . 

Zusammenjassellde Bewertllng der StIldien 
Die relativen Risi ken aller drei aufgefÜhrten Studien bewegen sich im Bereich der 
methodischen Unschärfe epidemiologischer Studien. Die typischen Fehlerquellen (Bias, 
Confounder) müssen berücksicht igt werdcn. Die asymmetrische Risikoveneilung durch 
Verschreibungsverhalten ist für alle drei Studienansälze gleichennaßen wirksam, da zu 
überlappenden Zeiten im gleichen Territorium untersucht wurde und es sich damit nicht um 
voneinander unabhängige Erhebungen handelt. Weilere ähnliche Studien könnten dement­
sprechend vergleichbare numerische Assoziationen 7..c igen, die aber ebcnfalls kein erhöhtes 
Risiko venöser thromboembol ischer Ereignisse bei oralen Kontrazeptiva mit Gestoden oder 
Desogestrel als Gestagenen bedeuten. 
Für die angedeuteten Effekte bei Myokard infarkt gelten die Grenzen der Aussagefahigkeit 
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epidemiologischer Studien gleichemlaßen. Wenn dies nicht sorgsam beachtet wi rd . droht 
Gefahr, daß hinsichtlich des Myokardinfarktes ein neuer lmum. diesmal zu Ungunsten 
levonorgestrelhaltiger Präparate. entsteht. 

Öffentlichkeit und Behörden 

Seit der Einführung hat die Pille die Öffentlichkeit und die Medien immer wieder 
beschäftigt. Schreckensmeldungen über Gefahren der oralen Kontmzeption, Vennutungen 
über den Einnuß auf das Sexualverhalten und ostentative Sorge über die medizinischen oder 
gesellschaftlichen Auswirkungen eventueller Verhaltensänderungen haben immer wieder 
Seiten und Sendezeiten gefüllt. Der gut dokumentiene, gesundheitliche Nutzen der oralen 
Kontrazeptiva hat wenig Eingang in die Laienmedien gefunden. Dementsprechend ist das 
Meinungsfeld der komrazeptionswilligen Frauen mit Ängsten und Mythen belegt. Dies 
kann sowohl zur Ablehnung der oralen Kontrazeption als optimaler Methode führen al s auch 
zur psychischen Belastung der Pillennehmerinnen. Die Einnahme erfolgt in diesen Fällen 
gewissennaßen unter erheblichen, in diesem Ausmaß nicht gerechtfenigten, Bedenken und 
Ängsten. 
In Kenntnis dieser Si tuation sollten ÄrLte, Behörden und Wi ssenschaftler besonders 
vorsichti g agieren und unausgercifte Aussagen und Schlüsse venneiden. Dies ist im Herbst 
1995 leider nicht geschehen. lm Gegenteil . bei diesem rezenten "pill scare" wurde mit 
unpublizienen Daten argumentien und eine unangemessene Dramatik in einen wissen­
schaftlichen Klärungsprozeß gebracht. Die Akzeleration des Prozesses ist auf das Bemühen 
der englischen und deutschen Arzneimiuelbehörden zurückzuführen, die au f Vorabinfor­
malion und Zwischenauswenung laufender Studien drängten. Dies entspricht nicht den 
Anforderungen an eine sorgHiltige Abwägung (Tabelle 3). Das gilt insbesondere für den 
Versuch einer relativen Quanti fiz ierung mit epidemiologischen Verfahren, deren methodi­
sche Unschärfe und Wechselhaftigkeit inzwischen bekannt sein dürften. In Verbindung mit 
dem Wettlauf um immer aktuellere Meldungen der Medien sind Eingriffe in den wissen­
schaftlichen Prozeß geHihrIich. Unter dem Druck der öffentlichen Meinung kann es zu 
verfrühten. unausgewogenen Empfehlungen und Entscheidungen kommen. 

Tab. 3: Anspruche an schJußfolgerungsfähige Daten: 

• Studien abgeschlossen 
• Daten validiert und auditiert 

Publikationsentwurl von den Mitwirkenden einvernehmlich bearbeitet 
• Peer Review 
• Publikation 
• Öffentliche Diskussion nach Publikation inkl. Leserbriefe 
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Epidemiologie sexuell übertragbarer Krankheiten 

AIDS in der Bundesrepublik De utsch land 
(Quelle: 120. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht IV /95) 

Tab. 1: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fälle bei Kindern «13 Jahre) nach Infektionsrisikound 
aufgeführten Zeiträumen der Diagnose (Stand: 31 .12.95) 

lnfektlonsrlslko Zeitraum der Diagnose 

Jan.94 Jan. 95 Gesamt 
- Dez. 94 - Dez. 95 

Hämophile 0 0 8 
0,0 % 0,0% 7,8 % 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 0 0 12 
(außer Hämophile) 0,0 % 0,0% 11,8 % 

Patienten aus Pattern-li-Ländern· 2 2 80 
100 % 66,7 % 7B.4 % 

Keine Angaben 0 1 2 
0,0% 33,3 % 2,0% 

Gesamt 2 3 102 
100% 100 % 100% 

Tab. 2: VerteitungdergemeldetenAIDS-Fälle bei männlichen Jugendlichen und Erwachsenen (>12 Jahre) 
nach Infektionsrisiko und aufgeführten Zeiträumen der Diagnose (Stand: 31.12.95) 

Infektionsrlsiko Zeitraum der Diagnose 

Jan.94 Jan.95 Gesamt 
- Dez. 94 - Dez. 95 

Homo- oder bisexuelle Männer 1038 flJ7 9521 
73,5 % 73.4 % 75,7 % 

i. v. Drogenabhängige 150 88 1351 
10,6 % 10,6 % 10,7 % 

Hämophile 40 2. 475 
2,8 % 3,1 % 3.8 % 

Empfänger von 81uttransfusionen und Blutprodukten 10 • 120 
(außer H1imophile) 0.7 % 0,7% 1,0 % 

Heterosexuelle Kontakte 58 31 347 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-ländern) 4,1 % 3,7 % 2,8 % 
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Infektionsrisiko ZeitTaum d« Diagnose 

Jan. 94 Jan. 95 GHamt 
- Dez. 94 - Dez. 9S 

Patienten aus Pattern·ll·ländern " 3l 20 123 
2,3 % 2,4 % 1,0% 

Keine Angaben 84 49 645 
5,9 % 5,9 % 5,1 % 

Gesamt 1412 827 12582 
100 % 100% 100 % 

Tab. 3: Verteilung der gemeldeten AIDS· Fälle bei weiblichen Jugendlichen und Erwachsenen 
(>12 Jahre) nach Infektionsrisiko und aufgeft'ihrten Zeitr1lumen der Diagnose (Stand: 31 .12.95) 

Infelctionsrlsiko Ze/baum der Diagnose 

Jan. 94 Jan. 95 GHomt 
- Dez. 94 - Dez. 95 

i. v. Drogenabh1lngige 90 51 690 
43.7 % 44,3 % 49,5 % 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 8 3 126 
(außer H1Imophile) 3,9 % 2,6% 9,0% 

HeteroselCuelie Kontakte 69 39 405 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-Ii-L1Indern) 33.5 % 33,9 % 29,1 % 

Patienten aus Pattern · lI-ländern · 22 12 83 
10,7 % 10,4 % 6,0% 

Keine Angaben 17 10 90 
8,3 % 8,7 % 6,5 % 

Gesamt 206 115 1394 
100 % 100% 100 " 

Tab. 4: HIV-8esLUigungsteste unter Ausschluß erkennbarer Doppelmeldungen nach Infektions· 
risiken, Geschlecht und aufgeführten Zeiträumen der Einsendung der Seren (Stand: 31 .12.95) 

Infektionsrisiko Zeitraum der D1asnose 

Jan. 94 Ja". 95 GHamt 
-Dez. 94 -Dez. 95 

Homo- oder bisclCuelie Männer 847 686 10464 
16,4% 17,2 % 14,6% 
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InfektionsrIsiko Zeitraum der Diagnose 

Jan, 94 Jan, 95 Gesamt 
- Dez, 94 - Dez, 95 

Lv, Drogenabhangige I Geschlecht männlich 274 205 4044 
5,3 % 5,1 % 5,6% 

i. v, Drogenabhängige I Geschlecht weiblich 120 74 1976 
2,3 % 1,9 % 2,8 % 

i. v. Drogenabhängige I Geschlecht unbekannt 21 14 363 
0,4 % 0,4 % 0,5 % 

Hämophi!e 2 0 1853 " 
0,0% 0,0% 2,6 % 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 14 6 289 
(außer Hämophile) I Geschlecht mannlich 0,3 % 0,2 % 0,4 % 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 7 4 213 
(außer Hämophilel I Geschlecht weiblich 0,1 % 0,1 % 0,3 % 

Empfänger von Bluttransfusionen und Blulprodukten 0 0 21 
(außer Hämophilel I Geschlecht unbekannt 0,0% 0,0% 0,0% 

Heterosexuelle Kontakte I Geschlecht männlich 139 114 1329 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-II-L.indern) 2,7 % 2,9 % 1,9 % 

Heterosexuelle Kontakte I Geschlecht weiblich 142 111 1314 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-Ländern) 2,7 % 2,8 % 1,8 % 

Heterosexuelle Kontakte I Geschlecht unbekannt 9 4 87 
(ausgenommen Patienten aus Pattern-li-Ländern) 0,2 % 0,1 % 0,1 % 

Patienten aus Pattern-li-Ländern' 391 341 992 
7,6% 8,6 % 1,4 % 

Prä- oder perinatale Infekt ion 97 41 757 
1,9 % 1,0 % 1,1 % 

Keine Angaben I Geschlecht männlich 2125 1565 31863 
41,1 % 39,3 % 44,4 % 

Keine Angaben I Geschlecht weiblich 584 447 7490 
11,3 % 11,2 % 10,4 % 

Keine Angaben I Geschlecht unbekannt 393 371 8672 
7,6 % 9,3 % 12,1 % 

Gesamt 5165 3983 71727 
100 % 100 % 100% 

• Pattem-II-U!1dem :oe LAnder, in denen HIV endemisch ist und überwiegend heterosexuell Obertragen wird 
(z. 8. Karibik, Zentral· und Westafrika) 
• • Nach Umfrageergebnlssen einer anläßlich des Hamburger H.lmophilie Symposion durchgeführten Studie betrAgt die 
Zahl der HIV·positiven H.1mophilen 1377. (SChramm: Umfrageergebnisse Hamburger Hämophilie Sym~um 1994) 
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Buchbesprechungen 

Alfred Spira: Nathalie Bajos and the ACSF 
Group (1994): Sexual Behaviour and AIDS. 
AldershotiBrookfield USA/Hong Kon g: 
Avebury. 324 Seiten, Preis: f 42.50 

Hinter diesem Buchtitel verbergen sich die er­
sten Ergebnisse der größten repräsentativen Un­
tersuchung zum Sexualverhalten der Allgemein­
bevölkerung in Frankreich. die von der aus 22 
Wissenschaftlern zusammengesetzten interdis­
ziplinären Arbeitsgruppe ACSF (Analyse des 
Comportements Se)mels en France) unter lei­
tung des Epidcmiologen Alfred Spira und der 
Demographin Nathalie Bajos durchgeflihn wur­

'0. 
Nach wie vor ist Prävention der einzig wirksame 
Schutz vor der Immunschwächekrankheit AIDS. 
Um potentiell gefdhrdete Bevölkerungsgruppen 
und Faktoren. die ein Rolle flir unterschiedliche 
Verhaltensweisen und Verhaltensänderungen 
spielen, identifizieren und effiziente Präventions­
strategien entwickeln zu können. ist Basiswissen 
zum Sexualverhahen der Allgemeinbcvölkerung 
notwendig. Wie in den meisten westeuropäi­
schen Ländern und den USA gab es auch in 
Frankreich zu Beginn der Epidemie keine bzw. 
keine neue ren repräsentativen Untersuchungen 
zu diesem Thema. Die französischen Ministerien 
flir Forschung und Gesundheit gaben daher 1989 
die vorliegende Studie in Auftrag mit dem Ziel. 
nicht nur sexuelle Aktivi täten der französischen 
Allgemeinbevölkerung zu beschreiben. sondern 
auch soziologische und psychologische Faktoren 
zu analysieren. die Hinweise ftlf die Interpretati­
on zum Risiko- bzw. Schutzverhahen liefern 
können. Weiterhin sollten die Ergebnisse ein 
Modell für die Vorhersage über die Ausbreitung 
von HIV/AIDS und Empfehlungen flir die Prä­
vention von AIDS und s ros ennöglichen. 
Für die vorl iegende Studie wurde viel Zeit und 
methodische Sorgfalt bei der Auswahl der Stich­
probe, der Erhebungsinstrumente. der Entwick­
lung des Fragebogens und der Schulung der 
Interviewer angewandt. Nach mehreren Pretests 
en tschied s ich die Arbeitsgruppe für eine 
Telephonbefragung einer nach Haushalten gero-

genen Zufallstichprobe von 20.055 Personen im 
Alter von 18-69 Jahren. Diese umfangreiche 
Telephonbefragung war eine Innovation in den 
französischen Sozialwissenschaften und somit 
auch ein Test ftir dieses Erhebungsinstrument. 
Im Gegensatz zu den Beftirchtungen der Auftrag­
geber stieß diese Methode insgesamt auf hohe 
Akzeptanz und großes Interesse bei den Inter· 
viewten.die Verweigerungsquote betrug nur20%. 
Um genügend aussage- und analysefahige Fall­
zahlen zu riskanten Sexualpraktiken zu erhalten. 
wurde eine Stichprobe von 20.000 gewählt. Da 
die Forschergruppe von der Hypothese ausging, 
daß flir 80% der Bevölkerung kein akutes Risiko 
einer HIV -Infektion besteht, wurde innerhalb der 
Stichprobe ein zweistu fi ges Auswahlverfahren 
angewandt. Bei Personen mit Risikoindikatoren 
(Personen mit mehreren Sexualpartnem. Homo­
und Bisexuellen. Orogengebrauchem. Blutern 
und Prostitutionskunden (n=3000). die zu Be­
ginn des Interviews erfragt wurden, und bei einer 
KontTollgruppe (n=2000) wurde die lange Versi­
on des standardisierten Fragebogen mit fast 
400 Fragen verwendet. Da Drogengebraucher 
durch eine Telephonbefragung nur schwer zu 
erreichen und zu identifizieren sind - nur 0.5% 
der Befragten gaben Drogenkonsum (inel. wei­
che Drogen) an. waren flir diese Gruppe keine 
detaillierten statistische Analysen möglich. Die 
lnteviews wurden von September 1991 bis Fe­
bruar 1992 durchgeflihrt. 
Der vorliegende Endbericht der Arbeitsgruppc 
gibt einen ausflihrlichen und problemorientier­
ten Überblick über den Forschungsstand, das 
Studiendesign. die verschiedenen Vorstudien. 
die ethischen und datenschutzrechtlichen Pro­
blemen im Vorfeld der Erhebung sowie der Struk­
tur der Stichprobe mit zahlreichen Übersichts­
darstellungen zum Alter, Geschlecht, der regio­
nale Verteilung. Ausbildungsgmd. Beruf. Fami­
lienstand und Haushaltsgröße der Befragten 
(S. 1-9 1). Die Ergebnisse der Untersuchung wer­
den in ftinf Kapiteln beschrieben und durch zahl­
reiche Tabellen und Graphiken illustriert. Haupt­
themen der Stud ie sind: Sexualverhalten. 
Kommunikationsmuster, Einstellungen zu Se-



60 Buchbesprechungen 

xualitltt. Liebe. AIDS und Tod. Erfahrungen mit 
sexueller Gewalt. Risikowahrnehmung und -ver­
halten, Pr'Jventionsstrategien und eine Prognose 
zur Ausbreitung der Krankhei t (S. 92-241). Im 
Anhang ist der lIusnJhrliche Fragebogen. der 
über 20% der Publikation ausmacht. abgedruCkt. 
Die Ergebnisse zum Sexual verhalten der franzö­
sischen Allgemeinbcvölkerung liefern eine de­
tailliert e! Analyse über die Situation im Jahre 
1992. sind aber weder überraschend noch neu 
und bestätigen an vielen Stellen die Ergebnisse 
anderer Befragungen. Im Vergleich zu einer in 
den siebziger Jahren durchgenJhrten Repräscnta­
tivuntersuchung sind die Unterschiede im Sexu­
alverhahen von Männern und Frauen. v.a. bci der 
jüngeren Generation. geringer geworden. Je kür­
zer der zurückl iegende Zeitraum ist. desto mehr 
gleichen sich die Anworten von Männern und 
Frauen an. Beim Blick zurück in die Vergangen­
heit neigen Männer jedoch zu einer Überschät­
zung ihrer sexuellen Aktivitäten. Der erste Ge­
schlechtsverkehr findet heute auch früher Slall: 
im Durchschnin bei Männer mit 18. bei Frauen 
mit 17 Jahren. Unterschiede zwischen den Ge­
schlechtern 7.cigen sich jedoch in der Einstellung 
zur Sexualiliil. Frduen assoziieren Sex viel häu­
figer mit Liebe als Männer. Dennoch haI Treue 
bei beiden Geschlechtern einen hohen morali­
schen Wert und wird als eine der wirksamsten 
Präventionsstrategien gegenUber HIV angese­
hen. obwohl dies von offizieller Seite nie propa­
giert wurde. Die überwiegende Mehrzahl der 
Franzosen halle in den letzten 12 Monaten vor 
der Befragung nur einen Partner. nur 15% der 
Mänoem und 6% der Frauen hallen in diesem 
Zeitraum mehrere Sexualpanner. Homosexuelle 
Kontakte berichten 4% der Interviewten. ein 
Pro:r.entsatz, der sich mil Untersuchungen in an­
deren. vergleichbaren Länder deckt. Ausftihrlieh 
werden in diesem Kapitel auch die unterschied­
lichen Sexualpraktiken in Korrelat ion zu ver­
schiedenen soziodemographischen Indikatoren 
und die Angaben zum zuletzt stattgefunden Ge­
schlechtsverkehr der Interviewten dargestellt. 
Ein Schwerpunkt der UnteTlluchung lag auf der 
Analyse von Kommunikationsmustern ausge· 
hend von der Hypothese. daß die Fahigkeit über 
Se",uali lä l zu kommunizieren Verhaltens­
änderungen e rleichtert. Die Ergebnisse der Inter-

views liefern wichtige Hinweise zum sozialen 
und interpeTllonellen Konte",t in dem sexuelle 
Themen mil Vertrauenspersonen. den Sexual­
partnem und in der Familie diskutiert werden. 
Frauen und jUngere Personen sprechen eher Uber 
dieses Thema, auch beim Eingehen neuer Bezie­
hungen wird h!lufiger Uber AIDS. STDs und 
Kontrazeption diskutiert als in festen Beziehun­
gen. Heutzutage scheinl es auch einfacher mit 
den Ehern Uber Sexualität zu reden. wobei Müt­
ter immer noch die zentrale Rolle bei der Sexu· 
alerziehung spie len. 
Welche Einstellung haben die Franzosen zu Lie· 
be und Sexualität? Auch hier brachte die Befra­
gung e ine Fülle von Antworten. Neun von zehn 
Franzosen waren mit ihrem Sexualleben sehr 
zufrieden. Über 90% der Befragten stimmten der 
Aussage zu. daß Sex befriedigender sei. wenn 
beide Panner s ich lieben. Für zwei Drittel der 
Männer war jedoch Sex auch ohne Liebe vor­
stellbar. eine Einstellung. die auch ihrem ge­
schilderten Verhalten entspricht. 
Die Risikowahmchmung. das Wissen Uber AIDS 
und die Überzeugungen Uber die Effizienz und 
individuelle Anwendbarkeit von Präventions­
maßnahmen spielen ebenfalls eine entscheiden­
de Rolle (Ur Verhaltensänderungen. Fast alle 
Interviewten kannten die Übenragungswege von 
Hl V und waren der Ansicht, daß eine Kontrolle 
der Epidemie von peTllönlichen Verhaltenswei­
sen abhinge, obwohl gleichzei tig eine mögliche 
Übertragung auch von extemen. individuell nicht 
kontrollie rbaren Faktoren abhängig gemacht 
wurde. Eine erhöhte Risikowahmehmung hallen 
PeTllonen mit mehreren Sexualpannem und die­
jenigen mit einem von ihnen selbst eingeschätz­
ten schlechten Gesundheitszustand. subjektive 
Nähe zu m V-Infizierten und die Einstellung und 
Auseinandersetzung mil dem Tod spielten eben­
fa lts eine Rolle ruf ein größeres R isikobewuBtsein. 
das mit zunehmendem Alter und Grad der Ver­
liebtheit jedoch abnimmt. Die Kondombenutzung 
korreliert mit der Risikowahrnehmung, die Ak­
zeptanz und das Vertrauen in die Sicherheit von 
Kondomen sind groß. nicht jedoch die talSltchli­
ehe und konsequenle Anwendung. ein Problem 
mit dem sich alle in der AIDS-Prävention Be­
SChäftigten herumschlagen und rur das auch noch 
keine Lösung gefunden wurde. Den Ergebnissen 



der Studie zufolge besteht fü r die übergroße 
Mehrhcit der französ ischen Be ... ölkerung kein 
akutes Risikociner Infekt ion mit HIV oder STDs. 
Verhaitensänderungen aufgrund ... on AIDS be­
richten .... a. junge, un ... erheiratete Interviewte mit 
einem höheren Ausbildungsni ... eau. Verhaltens­
änderungen finden in dieser Gruppe .... a. dahinge­
hend stall , daß man nur mit bekannten Personen 
Sex hat bzw. mit Personen. in die man ... erliebt 
ist. JUngere Heterosexuelle mit mehreren Sexual­
partner und Homosexuelle berichten über häufi­
geren Kondomgebrauch. Homo- und Bisexuelle 
lejgen dabei das konsequenteste Prävemions­
... e rhalten. Die detaill ierte Analyse zeigt, daß 
Personen. die ein höheres Risiko haben. auch 
häufiger Kondome benutzen. Bedenklich ist. daß 
in dieser Gruppe ein Drillei bis die Hälfte in den 
letzten 12 Monaten nie ein Kondom benutzt 
haben. Au fgrund der Befragung kommen die 
Autoren zu dem Schluß. daß in der heterosexuel­
len Bevölkerung. besonders unter jungen Men­
schen, die Chancen fti r eine wei tere Ausbreitung 
von AIDS gegeben sind. 
Fazit: Die methodisch sorgrahig und sehr diffe­
renzie rt erhobenen Daten sind in der vorliegen­
den Studie noch nicht alle abschließend auswer­
tet. was sich an der ungleichen Gewichtung der 
Themen und der manchmal sehr knappen Analy­
se einzelner Ergebnisse auch bemerkbar macht. 
Weitere Detailuntersuchungen und Empfehlun­
gen ftir gezielte Prä ... entionsmaßnahmen werden 
... on der Arbei tsgruppe angekündigt und man 
kann gespannt auf die nächsten Veröffentlichun­
gen sein. Die ersten Ergebnisse liefern jedoch ein 
detaill iertes Bild über das Sexual ... erhaltell der 
französischen AlJgemeinbevölkerung. Trotz der 
DatenftilJe ist die Untersuchung nUssig und ... er­
ständlich beschrieben. die einzelnen Ergebnisse 
werden ... orsichtig und problemorient iert inter­
pretiert. Die Bandbreite der Fragestellungen. die 
[nronnationen und Hintergrunddaten zum Sexual· 
... erhal len. den Wertvorstellungen. der Risiko­
wahrnehmung und zum Risikoverhalten. die bis­
her in ... ie len quanti tativen Untersuchungen zu 
kurz kamen, machen die Publikation zu einer 
Fundgrube für alle an der Erforschung von AiDS 
und Sexualität Interessierten. 

Sabine Reiter, Berlin 
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Elizabeth Loftus & Katherine Ketcham (1995): 
Die therapierte Erinnerung. Vom Mythos der 
Verdrängung bei Anklagen wegen sexuellen 
Mißbrauchs. Übersetzt von Kann Diemerling. 
Hamburg: Klein Verlag. 360 Seiten, Preis: 
46.00 DM 

Die Realität und das Ausmaß des Schreckens ... on 
scxuellem Mißbrauch, Inl'-cst und Gewalt gegen 
Kinder ist im öffentlichen Bewußtsein in den 
letzten Jahren zunehmend anerkannt und entta­
buisiert worden. Zu danken ist dies der Arbei t 
... on vielen engagienen und talentierten Thera­
peutinnen und Therapeuten. die den Opfern ... on 
sexuellem Mißbrauch und Inzest helfen, mit den 
Folgen und bleibenden Erinnerungen an diese 
Traumen zurechtzukommen. 
Es mehren sich aber auch die Meldungen. daß 
sich Eltern oder Angehörige zu Unrecht des 
sexuellen Mißbrauchs beschuldigt ruhlen. insbe­
sondere dann. wenn die Anschuldigungen erst 
viele Jahre oder Jahrzehnte nach der angeblichen 
Tat zur An7.eige kommen. 
Mit diesem Phänomen der Wiederbelebung von 
Erinnerungen an langjährig nicht zugängliche 
Erfahrungen sexuellen Mißbrauchs befaßt sich 
das ... orliegende Buch aus der Perspektive der 
Gedächtnispsychologie. Elisabcth Loftus ist eine 
international anerkannte Forscherin im Bereich 
der Zeugenpsychologie und der Veränderung 
... on Gedächtnisinhalten durch Suggestion, nach­
trägliche Infonnationen und wiederholte Befra­
gungen. 
In den USA wird das Phänomen der .. verdrängten 
Erinnerungen" seit Jahren sehr kontro ... ers disku­
tiert. in einigen Bundesstaaten wurden 1988 die 
Verjährungsregelungen geändert, so daß nun nicht 
mehr der Tatzeitpunkt oder das Erreichen eines 
bestimmten Alters den Beginn der Verjährung 
markieren. sondern der Zeitpunkt der bewußten 
Erinnerung der Opfer an die Tal. Diese Gesetzes­
änderung füh rte zu einer Reihe von aufsehenerre­
genden Prozessen mit zweifelhaften Beweisfüh­
rungen, mehrjährigen Haftstrafen und hohen Scha­
densersatzforderungen. Inzwischen hat sich dort 
die Debatte dramatisch zugespitzt. Anhänger! 
innen und Krit iker!innen des Konzeptes "ver­
drängte Erinncrungen·· streiten nicht nur mit 
rationalen Argumenten. sondern bekämpfen sich 



62 BuchlNsprechllllgen 

in z. T. persönlich beleidigender Weise. Zentrale 
Frage des Buches ist es, ob aus den gegenwärt i. 
gen Erkenntnissen ged!lchtnispsychologischer 
Forschung die Annahme zu unIerstützen ist. daß 
kindliche Erfahrungen sex uellen Mißbrauchs 
vollständig verdrängt werden können und Jahre 
spli ter - womöglich unter Einsatz spezifischer 
Erinnerungstechniken - als .. historische Wahr­
heiten'· wieder erinnert werden können. 
Freuds grundlegende Annahmen zum Gedächt­
nis bilden auch die Voraussetzung zum Konzept 
"Verdrängung": .. So .... ohl die Gediic1l1nisspur als 
(luch da der Vors/el/Ilng anhuftende Affekt sind 
eil/mul du und niehl mehr U/ISZIltilgen.·· (1894; 
Gcs. Werke. Bd.l. S.63). Dieser Annahme wi­
dersprechen eindeutig alle neuen Theorien und 
die gesicherten Ergebnisse der modcmen Ge· 
d!lchtnisforschung im Labor- wie im Feldver­
such. Ebensowenig konnte in den letzten 60 
Jahren empirisch kontrollierte Evidenz ftif das 
Konzept ,.Verdriingung" erbracht werden. 
Von verschiedenen Seiten wird der zentralen 
Frage •. Woher kommen verdrängte Erinncrun­
gen?" nachgegangen. Handelt es sich dabei um 
authentische OberbleibseI. die aus einem verges­
senen Tei l der Vergangenheit herausgefischt 
werden, oder sind es Bilder aus ,.heißer Luft", die 
entSlehen, wenn einem verletzbaren und abhän­
gigen Gemüt etwas suggerien wird? 
Spannend werden hier experimentelle Ergebnis­
se zur Gedlichmisforschung im Anwendungsbe­
zug dargestellt. ohne die komplexen Zusammen· 
hänge simplifizierend zu verfalsche n. An ver­
schiedenen Einzelfa lIen werden plastisch die 
dramatischen Konsequenzen von verdrängten 
Erinnerungen rur Opfer und (venneintliche) Tä­
ter geschilden, die bis hin zum Auseinandcrbre· 
ehen von Familien und dcr VerniChtung bürger· 
licher Existen7.cn reichen. Die lebendige Dar­
stellung - häufig in Dialogfonn - läßt die Leser 
am Schicksal aller Beteiligten teilhaben: Es wird 
nachvollziehbar, wie die auftauchenden Bilder 
und andere Erinncrungen des Mißbrauchs dic 
Opfer peinigen. Ebenso packend wird auch die 
VerLweiflung und der Kampf der Angehörigen 
geSChi ldert. die sich nach Jahren zu Unrecht 
beschuldigt ruhlen und ihre Unschuld nicht be· 
weisen können. 
Die Autorinnen kritis ieren scharf die leichtferti· 

ge und ungenaue Verwendung der hypotheti· 
schen (und wissenschaft lich nit;;hl belegten Kon­
strukte) Verdrängung und Verleugnung, die alle 
Beteiligten in einen Teufelskreis der Bestätigung 
von Verdachtsmomenten reißen, ohne daß alter· 
native Erklärungen der psychiSChen Probleme 
zugelasscn werden können. Loftus und Ketcham 
betonen ausdrilcklich, daß sie nicht die Existenz 
und Verwerflichkeit des sex uellen Mißbrauches 
leugnen, es geht ihnen darum aufzu1.eigen. daß 
bestimmte .. erinnerungsstützende Therapieme· 
thoden" erhebliche Suggcslionskraft haben kön­
nen. In einer Vielzahl von methodisch sauber 
konzipierten Experimenten wurde gezeigt. daß 
Suggestionen oder nur raffinierte Fragetechni· 
ken die Erinnerungen von Augenzeugen beein­
flussen können. selbst dann. wenn sie ausdrilck­
lieh aufgefordert werden, sich von nachträgli. 
chen Infonnationen nicht beeinflussen zu lassen. 
Es kann sich dabei e ine subjektive Überzeugung 
an die Wahrhei t der suggerienen Informationen 
einstellen. Loftus und Ketcham schildern sehr 
spannend den erfolgreichen Versuch, Menschen 
zwischen 5 und 42 Jahren durch einfachste Sug­
geslionstcchniken zu überzeugen. sie seien im 
Alter Yon 5 Jahren in einem Einkaufszen trum 
verloren gegangen. Beim Implantieren vollstän· 
dig fik tiver Ereignisse kann ein solches psychi­
sches Reali tätserleben entstehen, daß auch unab­
hängige Beobachter von der realen Natur der 
Erlebnisdarstellungen Uberl.eugt werdcn können. 
Dieses Phänomen wird psychiatrisch schon seit 
Jahren als .. Pseudologia Phantast iea" bezeich· 
net. 
Wenn schon minimale Suggestionstcchniken. wie 
nllehträglit;;he Infonna tionen, die Erinnerung 
nachhaltig beeinflussen. welche Effekte können 
dann entstehen. wenn Menschen längere Zeitcn. 
z.B. im Rahmen eincr lberapie, wiederholt sug­
gestiv Ober Vorfalle in ihrer Kindheit befragt 
werden? Loftus und Keteham zeigen beeindruk­
kend auf, welche Faktoren (geplant oder zufal­
lig) im Rahmen einer lberapie oder beim Lesen 
populärer SclbsthilfebUcher dazu fuhren können, 
eine Erinnerung zu produzieren. die vorher nicht 
existierte: 
• Der Expertenstatus der Therapeutin läßt die 
Kl ientinnen Vertrauen in alle Äußerungen der 
lberapeut in haben. 



• Je schwächer eine Erinnerungsspur ist, umso 
leichter is t eine suggestive Veränderung. Rück­
fUhru ngen in Kindhcitserlebnisse sind also be­
sonders pr'Jdestinien für den Aufbau neuer Inhal­
te, da die Klientin hier nur über vage Erinnerun· 
gen verfUgt und somit den Behauptungen der 
Therapcutjn argumentativ nur wenig entgegen­
setzen kann. 
• Indem die Klienten aufgeforden werden. selbst 
aktiv nnch den Erinnerungen zu suchen, wird die 
Hypothese als gill tig vorausgesetzt und die .. Be­
weislast" auf die Klientin übcnragen. Wenn kei· 
ne Erinnerungen auftauchen. wird dies als weite­
rer Hinweis auf die Wirksamkeit und die Not­
wendigkeit der Verdrängung durch die Kliemin 
interpretien. 
• In Gruppensitzungen werden vielfaltige Mo­
delle vetdrängter Erinnerungen bereitgestellt. die 
die Möglichkeit bieten, eigene Elaborationen zu 
entwickeln. Hier finden zugleich Lem- und Ver· 
stärkungsproz.esse durch mehrere Personen Slatt. 
• Erfli llen die verdrängten Erinnerungen außer­
dem die Funktion, als Erklärung gegenwäniger 
psychischer Probleme und Krisen zu dienen. 
wird deutlich. wie zentral für das Leben der 
Klienti n das Wiederfinden einer verdrängten 
Erinnerung sein kann. 
Loftus und Ketcham behaupten nicht. daß alle 
wiedergefundenen Eri nnerungen falsc h sei n 
müssen. sie stellen jedoch die vielfac h über/.cu· 
genden wissenschaftlichen Erkenntnisse zusam­
men, daß die Altemativhypothese im Einzelfa ll 
zu prüfen ist: Bei Berichten über verdrängte 
sexuelle Mißbrauchserfahrungen in der Kindheit 
kann es sich auch um falsche Erinnerungen infol· 
ge suggestiver Beeinflussungen handeln. Getra­
gen wird die engagiene Argumentation einer­
seits von dem Bemühen. allen Beteiligten des 
Dramas gerecht zu werden. Andererseits wollen 
die Autorinnen die gesellschaftlich und politisch 
hoch relevante Debane versachlichen. indem sie 
die Kriterien der empirischen Wissenschaft und 
ihres Diskurses an das Phänomen .. verdrdngte 
Erinnerungen" und die in diesem Rahmen be­
nutzten ArgumenlUtionen anlegen. 
Insgesamt ist das Buch von Loftus und Ketcham 
auch in der deutschen Übersetzung unbedingt zu 
empfehlen. Gerade für stärker praxisbezogen 
interessiene Leser werden hier rechtsspyeholo-
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gisch und forensisch relevante Argumentationen 
auf der Basis gedächtnispsychologischer Grund­
lagenforschung naehvollziehbllr dargestell t. Für 
alle, die im Rahmen von Straf- oder Familien­
recht mit Veruachtsf'ällen auf sexuellen Kindes· 
mißbrauch befaßt sind. ist die Lektüre des Bu· 
ches sicherlich wenvoll. Aber alle Leser werden 
nach diesem Buch !luch die Flihigkeiten und 
Gren1.cn ihres eigenen Gedilchtn isses mil ande­
ren Augen betrachten. 

ElIeIl ASc/lermmlll. Kiel 

Faust, V. (Hrsg.) (1995): Psychiatrie. Ein 
l ehrbuch für Klinik, Praxis und Be ratung. 
Stuttgart : Fischer·Verlag . 1006 S .• Preis: 
148,00 DM 

Der in der Tat sehr umfangreiche Band möchte 
ein völlig ncuanig konzipienes u-hrbuch der 
Psychiatrie rur Klinik. Praxis und Beratung dar­
stellen. Dazu läßt sein Herausgeber. Leiter des 
Bereiches Forschung und Lehre des Psychiatri­
schen Landeskrankenhauscs Ravensburg' Wei­
ßenau. insgesamt 93 Fachspezialislen aus 
Deutschland (vornehmlich süddeutscher Raum). 
der Schweiz und Österreich in 84 Einzelkapiteln 
Informationen liefern, die fiber den tradi tionel­
len Bereich des Faches deut lich hinausgehen. So 
finden sich neben den "klassischen" Krankheits­
bildern z. B. Die PsychodYllamik. der Fnm im 
millieren Leben50lrer, Psychische Imloktrillati· 
on, Psychische 1//1(/ psychosoziale Folgen von 
Geiseillalrme sowie ",zest wrd sUl/eller Miß· 
brauch i" du Killdheit. Andererseits werden 
ganze Fachbereiche wie etwa die Sexualrnedizin. 
die Psychosomatik oder auch die Kindcr- und 
Jugendpsychiatrie aufgenommen bzw. subsu­
mien, die bis dato noch eine Eigenständigkeit 
beanspruchen. 
Doch zunächst im Detail: 
Von insgesamt runf großen Abschninen widmet 
sich der erste dem Bereich Allgemei"t Aspekte. 
Hier fal lt zunächst in einem kurzen geschichtli· 
ehen Abriß der Psychiatrie auf. daß sowohl die 
nationalsozialistische Zeit als auch die 2. Hälfte 
des 20. Jahrhundens mit keinem einzigen Won 



64 BuchlHsprechungen 

erwähnt werden - ein angesichts der zwischen-
1.eitlich n:achgereiehten Befunde und Forschun­
gen k:aum nachzuvollziehender Mangel. Einer 
gelungenen Übersicht über Klassijika/iall.H'er­
fahre/1 folgen Tronslmllilrd/e Aspekte der Psych­
ia/rie. Dieser Beitrag weist als ers ter ein Defizit 
auf. das sich auch in mehreren nachfolgenden 
findet: Im Tex. t wird nicht auf die abschließend 
aufgeWhne Literatur Bezug genommen bzw. auf 
sie verwiesen. Didaktisch sehr hilfreich und psy­
ehopathologisch detaillien präsentien sich das 
Kapitel über AnamlleSl' lind psychischer Befund. 
Hierin wird erstmals ein sexualmedizinisches 
Thema aufgegriffen. es enthält nämlich eine e i­
genständige terminologische Übersicht in Form 
e ines Unterkapitels über Störungen der Sex.uali­
töt. Die dabei vorgenommene didaktische Unter­
teilung in ungewöhnliche bzw. abnorme Sexual­
objekte. Praktiken. Formen des Geschlechtsbe­
wußtseins und schließlich unterschiedliche Aus­
priigungen der Triebstärke (ein vom Bedeutungs­
gehalt erschließbarer. jedoch wegen seiner p0-

tentiell einseitigen Betonung und der ftir ein 
bestimmtes Denken nchtungsweisenden Funkti­
on oft als lI.ntiquien angesehener BegnfO bietet 
vorwiegend terminologisch (s.o.) eine guteGrund­
lage fIIr die Veniefung in Einzelheiten in dem 
speziellen Kapite l über Sexl/elle Störungen. 
Den eher traditionellen pSYChiatrischen Krank­
heiten bzw. Tätigkeitsfeldem widmet sich der 
zweite Abschnill Gfllndlagen - eine Bezeich­
nung. die in ihrer Breite auch zu Mißverständnis­
sen Anlaß geben kann. In den Einzelkapiteln sind 
aus didaktisehcn Gründen wichtige Grundsätze 
auch text lich hilfreich hervorgehoben. die Infor­
mation erfolgt meist detaillien unter Gliede rung 
in 1.ahlreichc Unterpunkte. Vie le Autoren findet 
man hier wieder als bekanntermaßen rur das 
jewei lige Spezialgebiet ausgewiesen. Neuere 
Bereiche bilden die Kapitel Kriminalistische 
Aspekte der Drogellabhängigkeit jiir den Ar:t, 
Abhängigkei/ bei "r:/en und als Anhang zu Sui­
zidalillit Der Klinikslli:id ergänzend ab. Die 
Geis/igt! Behinderung ist schwerpunkunäßig auf 
Kinder ausgeriChtet. eine Verbindung zur Psych­
iatrie wird allenfalls über spezi fische Syndrome 
und pharmakologische Gesichtspunkte herge­
stellt. Das sehr umfangreiche Kapitel Kinder· 
und ll/gent/psychiorrie eines Schweizer Autors 

verdeutlicht , daß es hier schon im deutschspra­
chigen Raum unterschiedliche Betrachtungen 
gibt. hier mehr ganzheitlich-heilplldagogisch on­
entien, andernorts strenger empirisch gebunden 
in Annäherung an die anglo-amerikanische Tra­
dition. In jedem Falle verwunden allerdings die 
noch erfolgte Zuordnung des frühkindlichen 
Autismus zu den Psychosen. 
Spezie lle Frages/ellllngell im dritten Abschnill 
umfassen schwerpunktmäßig besondere psycho­
somatische Probleme. aber auch psychische Syn­
drome sowie psychosozi31e Aspekte von Be­
schwerden und Krankheiten. Gerade hier mani­
fes tien sich die vom Herausgeber bereits im 
Vorwon so bezeichnete erweitene Psychiatrie 
mit Hinweis auf die wachsende Zahl neuer Ge­
s ichtspunkte und Störfelder ,die von unserer Zeit 
und Gesellschaft , von ihren Möglichkeiten, aber 
auch Grenzen. Belastungen und Gefahren ausge­
löst und geprllgt sind. Betrachtet man dazu das 
Einzclkapitel über Scheidtmg. kann man sich des 
Eindrucks nicht erwehren, daß hier trotZ des 
beschriebenen Ansatzes doch eine Form von 
Pathologisierung und Psychiatrisierung noch 
dominien . wo auch Fragen einer Anpassungsre­
aktion oder gar prolcktiver Faktoren hällen dis­
kutien werden können. die bezüglich der Verar­
bei tung kritischer Lcbensereignisse eine wichti­
ge Rolle spielen. 
In dem bereits erwähnten umfassenden eigenen 
Kapitel Sexuelle StörungeIl wird zunächst der 
ungestörlen Sexualität Aufmerksamkeit ge­
schenkt. Dazu Hillt grundSätzlich auf, daß die 
angegebene Literatur durchweg einen älteren 
Stand repräscntien. Im Rahmen der nachfolgen­
den Darstellung sex.ue ller Funktionsstörungen 
sind einige Tabellen überhaupt nicht betitelt. Nur 
am Rande werden Nomenklaturprobleme der 
SeJL:ualstörungen anhand der großen Klassiftkati­
onssysteme eTÖnen . im Rahmen einer Neuaufla­
ge täle es sicher NO(. nicht nur die inzwischen ja 
klinik- und pnu:isgeläufige ICD-IO aufzuneh­
men. sondern ebenfalls ausgewählte Bereiche 
des DSM -IV. Auch findet die Bewenung der 
Behandlung sex. ueller Störungen durch die mo­
deme Psychotherapicforschung keine Beruck­
sichtigung. Zur Transsexuali tät werden keine 
Details der Begutachtung, sehon gar keine grund­
sätzlichen Schwierigkeiten hierzu erwähnt. 



Auch wcnn fIlr Sexualmediziner eher aus der 
Täterperspcktive von Interesse - das kurze Kapi. 
tellll!('st und sexueller Mißbrauch ill der KiI,d· 
heit verdeutlicht, wie sehr man gerade in der 
Psychiatrie auf das achten sollte, was (auch don) 
unter dem Begriff Gegenüben ragungsaspcktc als 
hinlänglich bekannt angenommen werden darf: 
besonders unter zeitspezi fi schen Einseitigkeiten 
in der Darste llung ist die Gefahr einer reaktiv auf 
Vergleichbares hinauslaufe nden Vorgehenswei­
se ins andere Extrem besonders zu beachten. 
Schließlich widmet sich der viene große Ab­
schnitt der Therapie. wobei pharmakotherapeu. 
tischen Fragen ein brei ter Raum gewähn wird. 
Die stationäre Behandlung findet nur kune Er­
wähnung im Rahmen der So:ialpsychialrie. Die 
Trennung von Psychotherapie und Verhaltens· 
therapie in jeweils eigene Kapitel gibt etwas zu 
Verwunderung Anlaß. bezüglich letzterer wer­
den unterschiedliche Interventionsformen kaum 
dargestellt. wobei psychoanalytisch begTÜndete 
Verfahren - die quantitativ in geringerem Um­
fang durehgenihn werden dürften - detai lliert 
beschrieben werden. Ausgespan abgehandelt 
erscheint auch die GruppenpsychOlherapie. bei­
spielhaft wird lediglich die analytische Gruppen· 
therapie beschrieben. 
Der letzte groBe A bschnitLiurislische ,biologische 
IIfld psyclwso:illie AS/Jekle liest sich rc<:h t fllls­
sig. Im Kapitel Forcluische Psychimrie wird der 
forensisc he Arbei tsbereich der Sexualmedizin 
lediglich angedeutet. beschäftigt sich der Text 
doch eher mit Grundlagen und Anwendungsfra­
gen unler eben psychiatrischer Sicht im engeren 
Sinne. Sexuelle Triebanomalien. im speziellen 
eigenen Kapitel noch als sexuelle Variationen 
bezeichnet. werden zwar grundsätzlich derge­
stalt angesprochen. daß eine Einordnung der 
Problematik adäquater gelingt als auch heute 
noch in anderen Fachbereichen und nicht nur in 
der Öffentl ichkeit; jedoch bedUrfen so allgemei­
ne AusfUh rungen. daß Sexualtäter zur Tatzeit 
meist alkoholisien sind und ihr Handeln eher aus 
der momentanen Geslimmtheit result iere als aus 
ihrer Persön liehkeitsstruktur, nun doch einer 
weitergehenden sexualmedizinischen Präzisie· 
rung. 
Neben Anwend ungsbereichen wie im Einzell;a· 
pitel Führerschein und psychische Störullgen 

werden andererseits auch Grundlagen dargestellt. 
etwa inPs}'chophysiologie. Erforsch/mg des Tier­
\'erhaltel/s - Weg zum Mellschell? Hier vermißt 
man Ausnihrungcn zu soziokulturellen Faktoren 
in Verbindung mit psychischen Störungen, auch 
die bereits erwähnten protektiven Faktoren so­
wie eine Amllyse des Knmkhei tsverhaltens hät­
ten hier gut ßertlcksichtigung fi nden können. 
FUr ein psychiatrisches Lehrbuch dllrften in dem 
vorliegenden Werk sexualmediz.inische Aspekte 
vergleichsweise genUgend berlleksichtigt sein, 
wenn deren Präzisierung wie im Delail dargelegt 
an manchen Stellen auch etwas zu wUnschen 
Ubrig läßt. das gilt ganz besonders fIlr die Foren­
sik. aber auch fIl r die Psychotherapie. 
In der Gesamtschau expandiert die Psychiatrie in 
diesem Lehrbuch zu einer Disziplin, die sich 
koordinierend mit der Psyche und ihren S[örun~ 
gen beschäftigt. Historisch gesehen ist diese Funk­
tion neu und man fragt sich, ob sie nicht eher von 
der klinischen Psychologie im Sinne eines Grund· 
lagenfaches geleistet werden kann. Betrachtet 
man den Inhalt des Buches aber einmal unterdem 
Aspekt. was rur die in der (erweiterten) Psychia­
trie tlitigen Berufsgruppen als wissens wen er­
scheint. SO bietet es durchaus eine zeitspezifische 
Bereicherung sowohl als Kompendium wie auch 
als Nachschlagewerk für die traditionellen wie 
die peripheren Bereiche. Angesichts des großen 
Umfanges erscheint der Preis durehaus ange­
messen. eine gute Übersichtlichkeit ist gewähr­
leistet. und die Zahl orthographischer und druck· 
technischer Fehler hält sieh angesichts ver­
gleichbarer Produkte durchaus in tolerablen Gren­
zen, Man darf gespannt sein, welche Akzeptanz 
die erweitene Psychiatrie innerhalb und Uber das 
Fachgebiet hinausgehend erfahren wird. 

GÜll/er Hinrichs, Kiel 



Vorläufiges Wissenschaftliches Programm 

Donnentaa. .. Juni 1_ E. Rücker-Frensch (Ber/in): - Per'$Önlichkeitsfaktoren und sexuelle 

9 .00 - 10.30 Uhr: Funktionsstörungen 

Eröffnung 
11 .00 - 12.30 Uhr: sowie 

Plenum: Psychoendokrlnologie Seminargruppen 

J. Marksteiner (lnnsbruck): 
Psychoendokrinologie und Sexualität 14.30 - 16.00 Uhr: 

J. Ffick (Salzburg): Seminargruppen 

Endokrinologie und männliche Sexualität 
O. Jürgensen (Frankfurt): 
Endokrinologie und weibliche Sexualität Samstas. .. Juni 1_ 

11 .00 - 12.30 Uhr: 
Seminargruppen 9.00 - 10.30 Uhr: 

Plenum: Sexueller I<lndesmißbrauch 

14.30 - 16.00 Uhr: M . Hemze (Ber/in): 

Plenum: Sexualität und Gesellschaft Gynäkologische Diagnostik 

D. Scheffel (Celle): J.M. Fegert (BerUn): 

Prostitution im Wandel? Inlerven l ionsstrategien 

K. Schwarzen bach (München): P. Nijs (Leuven): 

Prostitution : Aufgaben des öffentlichen Verarbeitung von 

Gesundheitswesens Mißbrauchserfahrungen 

16.30 - 18.00 Uhr: 11 .00 - 12.30 Uhr: 

Seminargruppen Seminargruppen 

14.30 - 16.00 uhr: 
Plenum: Spelielle Fragen sexual-
medizinischer Tätigkei t 
K.M. Beier (Kiel): 
Zusatzbezeichnung ~ Sexualmed izin" : 

........ 7.JunI1_ 
Gegenstandskatalog 
und Abrechnungsfragen 
W. Dmoch (Düsseldorf): 

9.00 - 10.30 Uhr: Begutachtung und Kostenübernahme 

Plenum: Sexuelle Funktionsstörungen bei GeschlechtsidentitätsstOrungen 

G. Kockott (München): K. Loewit (innsbruck): 

Orgasmus praecOlc Perspektiven sexual medizinischer Lehre 

Ätologie und Therapie 
W. ficher (Mannheim): 
Diagnostik und Therapie 
beim Vaginismus 



_ der Semi""'l"'ppen u .... Ihre L . ..... n_ 

1. Sexuaimedilinische Anamnese 
(G. Kockott) 

2. Sexualtherapeutische 
Interventionen I: 
Modifizierte Paartherapie 
nach Masters und Johnson 
(R. Fa/eie) 

3. Sexualtherapeutsiehe 
InteNentionen 11 : 
KommunikatIonszentrierte 
Paartherapie 
(K. Loewit) 

4. Themenzentrierte Ballntgruppe 
CF. Conrad) 

S. Themenzentrierte 
Selbsterfahrungsgruppe I 
(P. Ni;s) 

6. Themenzentrierte 
Selbs1enahrungsgruppe 11 
(K. Pingsten) 

7. Diagnostik und Therapie 
bel sexuellem MIßbrauch 
V.M . Fegert) 

8. Diagnostik und Therapie bei 
Geschlechtsldentltätsströungen 
(0. Po land/W. Dmoch) 

9. SelCuall tät bel Behinderung 
und chronischer Krankheit 
(W. Weig/A. Welling) 

10. Partnerschaft und Sexualität 
in der zweiten lebenshälfte 
(0. )ürgensen/R. Wille) 

11 . SeJCuelle Dnolatlonen 
(H. V6lkel) 

12. Therapie von Sexualstraftätem 
(I. Wiederholt) 




