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Sexualmedizin und Qualitatssicherung

Sexual Medicine and Quality Assurance

B. Ziemert, Kiel

Zusammenfassung

Die in Deutschland anstehenden Verdnderungen der medizinischen Versorgung durch das
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) betreffen auch die nicht-operativen Ficher der Medizin
inklusive der Sexualmedizin. Qualitatssicherung wurde im GSG 1989 erstmals gesetzlich
verankert, in Deutschland ist die Umsetzung in der Psychotherapie und Sexualmedizin noch
nicht weit fortgeschritten. Obwohl Qualitatssicherung in Deutschland vielfach als zusitzliche
Last wahrgenommen wird, zeigt sie doch viele Aspekte, die sich fiir den Wissenschaftler, aber
letztlich auch fiir den klinisch tdtigen und den niedergelassenen Kollegen positiv auswirken
kénnen. Damit Qualitatssicherung konstruktiv eingesetzt werden kann, ist eine Auseinander-
setzung mit den theoretischen Grundlagen notwendig. Der vorliegende Artikel will daher
zundchst die Bedeutung von qualitatssichernden MaBnahmen in der Sexualmedizin darstellen
und die vielfach verwendeten Grundbegriffe der Qualitatssicherung kldren. Dann wird der
Transfer der theoretischen Grundlagen auf die juristischen Vorgaben am Beispiel des Trans-
sexuellengesetzes hergestellt und anhand des Gesetzestextes eine praktische Umsetzung in
Richtlinien zu gutachterlicher Tatigkeit beschrieben.

Am SchluB folgt ein Ausblick auf eine mégliche Entwicklung der Sexualmedizin im Hinblick auf
das GSG und qualitatssichernde MaBnahmen.

Schliisselwérter: Qualitatssicherung, Transsexualismus, Transsexuellengesetz, Gesundheits-
strukturgesetz

Abstract

Due to the change in the German health laws ( Health structure laws, 1989) there will be
differences in the German health care providing. Quality assurance programmes are newly
recommended by the government and will be installed in psychotherapeutic fields fields as well
as in sexual medicine. The obligatory practice of quality assurance was founded in 1989 and yet
there have been small efforts to build up means of quality assurance in psychotherapeutic
branches. This article wants to focus on the meaning of quality assurance in sexual medicine and
explain basic terms which so far have caused insecurities in this field. Quality assurance
programmes can be threatening and therefore it is important for the scientific community, the
clinicians, and the practicioners to reflect means and tools of quality assurance to find a model
which gives benefit to them, too. Furthermore there is a transfer from the legal formalities of
the German Transsexual law to its practical implications and the consequences concerning the
expertise. Finally there is an outlook on the potential development of sexual medicine following
the German law and the devices of Quality assurance.

Key words: quality assurance, transsexualism, German health law, Sexual medicine

Die Auseinandersetzung mit Qualitiitssicherung 16st gemischte Gefiihle aus: Der Wissen-
schaftler befiirchtet, dall Gelder nicht bewilligt werden; der Kliniker erwartet mehr
Arbeitsaufwand durch erhohte Evaluation; der Niedergelassene drgert sich iiber die
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zunehmende Einmischung in sein diagnostisches und therapeutisches Vorgehen. Qualitiits-
sicherung wird als weitere Mehrbelastung empfunden, notwendig zwar in Zeiten wirtschaft-
licher Verknappung, doch ungeliebt und vermeidend zur Seite gelegt. Die traditionell
liebgewonnenen Handlungsweisen konnten dabei in Frage gestellt werden, denn zahlreiche
Umstrukturierungen in den duBeren Rahmenbedingungen - wie die neue Gebiihrenordnung
oder der Diagnoseschliissel ICD 10 - haben bereits Unmut hervorgerufen, Was dadurch
langfristig in der Praxis verindert wird, muB zur Zeit offen bleiben. Und nyn Qualititssi-
cherung auch in der Sexualmedizin? MuB nicht gerade die Sexualmedizin, die interdiszi-
plindr und unter besonderer Beachtung der Schweigepflicht arbeitet, fiirchten, durch
Innovationen einen Teil der fachspezifischen Intimitit einzubiien? Diese Vorbehalte sind
bedenkenswert, aber auch iiberdenkenswert, denn gerade durch Qualilﬁtssicherung bieten
sich Moglichkeiten, die Position der Sexualmedizin in der Medizin zu verindern, zu stirken
und zu verbessern. So ist die angestrebte Einfiihrung der Zuaa!zbezeichnung *Sexual-
medizin” ein typisches Beispiel fiir eine qualititssichernde MaBnahme, von der durchaus
positive Impulse zu erwarten sind. Qualititssicherung ist dann einengend, wenn sie als
externe Kontrolle installiert wird, wenn Arbeitsstrategien verfremdet werden und Einspa-
rungen drohen. Jedoch: Qualititssicherung kann den eigenen Arbeitsablauf kliiren, verein-
fachen, die Zusammenarbeit mit Kollegen und anderen Disziplinen verbessern, unnétige
Fehler vermeiden helfen, Frustrationen mindern und die Freude am Arbeitsleben erhhen.
Doch diese - sicher erst verzogert eintretenden - Vorteile bendtigen eine Auseinanderset-
zung mit dem ungeliebten Thema: Durch kritische Betrachtung der Strategien und Metho-
den kann sich jeder eine Meinung bilden, auch mit der prima facie fremd erscheinenden
Terminologie vorbereitet in die Diskussion einsteigen und letztlich die ihm dienlichen
Methoden akzeptieren. Qualitiitssicherung ist eine Vision, die viel verindern kann. Visio-
nen, die gesundheitspolitisch oktroyiert werden, stoen auf Widerstand. Visionen. die sich
konstruktiv in das Arbeitsleben integrieren lassen, sind eine anregende Herausforderung.

Seitdem Qualititssicherung durch das Gesundheitsreformgesetz 1988 und durch das
Gesundheitsstrukturgesetz 1992 (§§ 112 und 132 SGB V) gesetzlich verankert ist, besteht
vorerst in der somatischen Medizin ein deutliches Interesse, qualititssicherende MafBnah-
men einzufiihren. In der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung hingegen
scheint diese Entwicklung langsamer voranzuschreiten (Bundesministerium fiir Gesundheit
1994). In der Sexualmedizin, die sich als interdisziplinire Fachdisziplin mit engen
Verbindungen zu somatischer Medizin und psychotherapeutischer Behandlungstechnik
versteht, existiert noch deutlicher Klirungs- und Handlungsbedarf. Der vorliegende Artikel
will zuniichst Grundbegriffe der Qualititssicherung kliren und ihre Bedeutung fiir die
wissenschaftliche und praktische Sexualmedizin aufzeigen.

1. Was bedeutet Qualitat in der medizinischen Versorgung?

In Anlehnung an Selbmann (1995) ist Qualitdt der medizinischen Versorgung definiert als
“Grad der Ubereinstimmung zwischen dem Erreichten und dem bei gegebenen strukturellen
Rahmenbedingungen und existierendem medizinischen Wissen Erreichbaren (...)." Bereits
diese allgemein gehaltene Definition bereitet fiir die Umsetzung in die medizinische Praxis
und in 6konomisch schwierigen Zeiten Probleme, da betrichtliche Diskrepanzen zwischen
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dem medizinischen Wissen, der praktischen Anwendung und dem (finanziell und ethisch)
Machbaren bestehen kénnen'. So betrachtet muf Qualitit auch immer die Verteilung und
den angemessenen Einsatz der vorhandenen Ressourcen beriicksichtigen. In der amerika-
nischen Literatur wird der “Maximalismus”, die maximale und effektivste Therapie,
unterschieden vom “Optimalismus”, dessen Vertreter sich um die bestmogliche Therapie
im Rahmen zur Verfiigung stehender Ressourcen bemiihen (Wilson 1992), Ansitze in
Deutschland kénnen zur Zeit aufgrund der politischen Rahmenbedingungen
(KostendimpfungsmaBinahmen, Beitragsstabilitit, Budgetierungen) zumeist dem Ansatz
der Optimalisten zugeordnet werden, da lingst nicht mehr alles, was machbar ist, fiir die
Gemeinschaft noch finanzierbar erscheint.

1.1 Was ist Qualititssicherung?

Qualititssicherung wird definiert als Gesamtheit aller Mittel, die benutzt werden, um
Qualitdt zu schiitzen, zu erhalten und zu verbessern (Donabedian 1992). Hierbei kann
Qualitdtssicherung in der technischen Durchfiihrung initiiert werden, die sich aus medizi-
nischem Geriit, strukturellen Gegebenheiten und dem Know-how des “Anbieters” zusam-
mensetzt. Weiterhin wird der Bereich der interpersonellen Durchfiihrung hervorgehoben,
der die Managementtitigkeiten des Prozesses in der Mitarbeiterfilhrung, den Patienten-
kontakten, der Arbeitsablauforganisation etc. umfaBt (vgl. Donabedian 1988). Ein weitere
Gliederung betrifft den Ort des Ansatzes: Unter interner Qualititssicherung werden
MaBnahmen verstanden, die innerhalb der betreffenden Institution installiert werden
(Supervisionen, Arztkonferenzen) und den dortigen internen Ablauf optimieren sollen.
Besonders im psychotherapeutischen Bereich ist die interne Qualititssicherung traditionell
und historisch bedingt stark ausgepriigt, bedient sich der Supervision, des kollegialen
Austauschs und der kontinuierlichen Weiterbildung der Mitarbeiter (Ziemert 1995). Unter
externer Qualititssicherung werden MaBnahmen verstanden, die nicht mit den internen
Abliiufen verkniipft sind. In den USA werden regelmiiBig durch externe Fachvereinigungen
Uberpriifungen durchgefiihrt, mit deren Ergebnis die Finanzierung des Krankenhauses oder
der Abteilung eng verbunden ist. Eine derartige Kontrolle kennen wir zur Zeit in Deutsch-
land (noch) nicht. Wenn sie umfassend installiert und durchgefiihrt wird, ist Qualitétssiche-
rung mehr als nur Kontrollinstrument oder bloffe Sammlung von Datenbestinden. Die reine
Kontrollfunktion als Qualititssicherung zu bezeichnen, wiire eine verzerrte und unvollstin-
dige Sichtweise, die Qualititssicherung als Machtinstrument miBbraucht.

1.2 Wo setzt Qualitatssicherung an?

Qualititssicherung setzt an folgenden Bereichen des Arbeitsablaufes an: Der Struktur, dem
ProzeB und dem Resultat der erbrachten Leistung. Das folgende Strukturschema soll die
Interaktionen der beteiligten Bereiche veranschaulichen.

'Aus der Vielzahl der Definitionen aus der amerikanischen Literatur wurden die fiir uns in
Deutschland praktikablen Begriffe in eigener Ubersetzung ausgewdihlt.
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Abb. 1: Position und Interaktion qualititbeeinfluBender Faktoren

1.2.1 Strukturqualitit

Unter der Strukturqualitiit wird “das quantitative und qualitative Gesamt an organisatori-
schen, baulich-riumlichen, apparativen und personellen Ressourcen™ verstanden (Gaebel
1995). Hierzu gehoren besonders im Bereich der Sexualmedizin: Gesundheitspolitische und
rechtliche Rahmenbedingungen, standardisierte Ausbildungscurricula, angemessene
Versorgungsschliissel bei Institutionen und Personal. Die Versorgungsforschung, die sich
wissenschaftlich mit den dafiir notwendigen Voraussetzungen befaf3t, hat im psychiatrisch-
psychotherapeutischen Bereich bereits begonnen (Hifner 1983; Cooper 1984 und 1987,
Rossler 1985). Als Nachbarfach sollte sich die Sexualmedizin dieser Entwicklung anschlie-
Ben, damit auch ihr der Stellenwert zuerkannt wird, der nur durch Versorgungsforschung
validiert werden kann,

1.2.2 ProzeBqualitit

Nach Gaebel (1995) ist die ProzeBqualitit definiert als “die Gesamtheit diagnostischer und
therapeutisch-rehabilitativer MaBnahmen hinsichtlich ihrer Kongruenz zwischen explizi-
ten Leitlinien/Standards und konkreten Durchfiihrungsméglichkeiten.” Die ProzeBqualitit
beginnt demnach mit der Diagnostik, fiir deren Praktikabilitit praxisnahe und international
vergleichbare Diagnoseschliissel Voraussetzung sind. In diesem Sinn betrachtet wird
deutlich, dall per definitionem ProzeBqualitit nicht gemessen werden kann, wenn keine
Richtlinien vorliegen, die definieren, was Therapie und Rehabilitation sexualmedizinischer
Titigkeit lege artis bedeutet.

1.2.3 Outcomequalitit

Outcomequalitiit bedeutet die Qualitiit des erreichten Ergebnisses. “Ergebnisqualitit kann
als das AusmaB an Kongruenz zwischen Behandlungsziel (Soll) und Behandlungsergebnis
(Ist) definiert werden” (Gaebel 1995). Hierbei wird deutlich, wie wichtig die Evaluation der
Resultate ist, da diese doch “die wichtigste Grofle der Qualititssicherung darstellen, (die
aber) aufgrund der Komplexitit” auch am schwierigsten zu erfassen sind (Gaebel 1995).
Bei der Outcomeforschung ist immer auch zu beachten, von welcher Seite aus die Qualitiit
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beurteilt wird: Die Einschitzung des Klinikers kann sich von der des Patienten oder von der
Sichtweise einer Krankenkasse deutlich unterscheiden. Als Beispiel in der Sexualmedizin
ist bei der Begutachtung von Transsexuellen solange mit groBen Diskrepanzen zu rechnen,
wie keine allgemein giiltigen Richtlinien vorliegen: Auch wenn ein Gutachten noch so
ausfiihrlich und mit gréBter Sorgfalt angefertigt wurde, wird doch beispielsweise ein
Transsexueller die Qualitiit eines abschlidgigen Gutachtens nie auch nur als befriedigend
akzeptieren. Die Outcomeforschung ist dort am einfachsten, wo eindimensional gearbeitet
und evaluiert wird. Dieses Vorgehen entspricht jedoch weder der Realitit noch herrschen-
den multifaktoriellen Atiologiemodellen.

Die folgende Abbildung zeigt beispielhaft einige mogliche Faktoren, die, unterteilt nach
ihrem Standort, Einfluf auf die jeweiligen Bereiche der zu erwartenden Qualitit haben
konnen.

EXTERNE FAKTOREN
Gesetzesrahmen Psychotherapeutische Evaluations-
Finanzrahmen Schule moglichkeit
Wertvorstellung Guidelines Nachbetreuungs-
Inzidenzen/ Privalenzen Standardisierung der einrichtungen
Versorgungsdichte Curricula pramorb. Faktoren
ua.m. u.a.m. u.a.m.
2222127 2222117 2222277
INPUT PROZESS OuTPUT
"M ol ol ol ol ol ) ML
INTERNE FAKTOREN
Qualifikation Diagnoseschliissel valide
des Personals Supervision Datenerhebung
Managementstruktur Informationsfluff Lebensqualitat
Interner Umgangsstil Dokumentation Symptomfreiheit
(Esprit du corps™)
wa.m. u.a.m. u.a.m.

Abb. 2: Beispiele qualitatsbeeinflussender Faktoren sexualmedizinischer Versorgung
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1.2.4 Zur begrifflichen Klirung einiger qualititssichernder Termini

Durch die zunehmende Diskussion von Qualitiitssicherung in der interessierten Offentlich-
keit hat sich eine zunehmende Vermischung von fachbezogenen und alltagssprachlichen
Termini eingestellt (vgl. Gaebel, 1995). Da die grundlegende Literatur (Donabedian 1988,
1992; Mattson 1992) aus dem angloamerikanischen Sprachraum kommt, haben individuelle
Ubersetzungen zur weiteren Verwirrung beigetragen. Da qualitiitssichernde Begriffe im
fachlichen Kontext eine spezielle Bedeutung haben, folgt eine kurze Ubersicht hiufig
verwendeter Begriffe.

« Normen/norms:

Normen beschreiben - im Gegensatz zum eingebiirgerten Sprachgebrauch - meBbare
Parameter, die sich nach statistischer Berechnung verteilen und zuordnen lassen, beispiels-
weise der Himoglobinwert im Blut eines Erwachsenen oder die durchschnittliche Koitus-
hiufigkeit in einer Partnerschaft.

« Kriterien /criteria

Kriterien beschreiben die Bandbreite angemessener medizinischer Versorgung (Faumann
1992). Das Einhalten psychotherapeutischer Vorgaben beziiglich des Settings oder der
Hiufigkeit der Behandlungstermine in der Sexualmedizin wiire ein Kriterium und ist daher
im Gegensatz zu Normen zur Qualititsbeurteilung geeignet.

= Standards/standards

Standards beschreiben die erwiinschte Ergebnisebene, meist als Folge der Einhaltung von
Kriterien (Faumann 1992). Dies bedeutet: Wenn die Psychotherapie zur Remission des
sexualmedizinischen Symptoms gefiihrt hat und der Zustand des Patienten/ des Paares
stabilisiert werden konnte, ist der gebesserte Zustand des Patienten/des Paares der (er-
wiinschte) Standard. Der Begriff “standards of care” hat im heutigen deutschen und
amerikanischen Sprachgebrauch eine leicht verwirrende Sinnwende erfahren: Im Sinne der
Qualitiitssicherung sind damit Richtlinien (s.u.) gemeint, d.h. Handlungsanleitungen fiir
eine lege artis durchgefiihrte Behandlung. Trotzdem darf somit der urspriingliche Begriff
des Standards nicht generell mit Richtlinien gleichgesetzt werden.

+ Richtlinien / Guidelines

Richtlinien werden definiert als Behandlungsratschliige, die beschreiben, wie und wann
medizinische Ressourcen eingesetzt werden kénnen, um den Nutzen fiir die Gesundheit des
Einzelnen und/oder der Gemeinschaft zu maximieren (Faumann 1992). Diese aullerordent-
lich wichtige Begriffsklarung impliziert folgendes: 1. Das Verhiltnis Nutzen zu Kosten ist
mitbestimmend fiir die erreichte Qualitdt. Hierbei sind nicht nur pekuniire Aspekte
angesprochen, sondern auch ergebnisorientierte Bereiche wie Lebensqualitiit des Patienten
withrend und nach der Intervention. 2. Das Wohl des Einzelnen ist abzuwiigen mit dem
“Wohl der Gemeinschaft”, was zum einen wichtige, bislang unterreprisentierte Bereiche -
zu denen nicht nur die Priivention gehort - erfafit, zum anderen technische und finanzielle
Einzelleistungen restriktiv betrachten liBt (beispielsweise werden in GroBbritanien bei iiber
80Jihrigen keine Transplantationen mehr durchgefiihrt). Eine ethische Diskussion ist daher
vor der Erarbeitung von Richtlinien unabdingbar. Fiir die Sexualmedizin kann dies
bedeuten, daB etwa Behandlungsrichtlinien bei Vaginismus (intravaginale Einfiihrung von
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Hegar-Stiften zunehmender GroBie) den Richtlinien entsprechen konnen, die vorher auf ihre
ethisch-moralische Akzeptanz hin iiberpriift werden, so daB bei der Behandlung entspre-
chend dieser Vorgaben ein moglichst gutes Ergebnis fiir die Patientin erreicht wird. Das
gleiche gilt fiir die SKIT / SKAT-Behandlung bei erektiler Dysfunktion.

* Indikatoren/ indicators:

Qualititsindikatoren sind eine definierte und meBbare Variable, die in einem direkten
Zusammenhang steht zu dem Ergebnis medizinischer Versorgung (JCAHO 1986). Aller-
dings sind Indikatoren in den psychotherapeutischen Arbeitsfeldern und bei multifaktoriellen
Atiologiemodellen schwer zu benennen (Ziemert 1995) und von daher fiir die praktische
Umsetzung von Qualitidtssicherung in Deutschland von noch untergeordneter Bedeutung.
Ein Indikator wire nur dann sinnvoll, wenn anhand dieses MeBwertes eine prospektive
Aussage iiber das Resultat moglich wiire. Trotz der inhaltlichen Unschirfe sind Indikatoren
der terminologischen Vollstindigkeit halber erwihnt.

« Total Quality Management/ Continous Quality Management:

Hierbei handelt es sich um Sonderformen qualititssichernder Managementtechniken.
Continous Quality Management bedeutet, daB es sich bei Qualititssicherung um einen
fortlaufenden, immerwdihrenden und sich selbst evaluierenden Prozefs handelt. Es sei
angemerkt, daB jede QualititssicherungsmaBnahme nicht punktuell, sondern langfristig
angelegt sein sollte (vgl. Lord 1993). Die eigene Evaluation des Programmes ist notwendig,
um die Qualitiitssicherung den verinderten Arbeitsabldufen kontinuierlich anzupassen und
quasi eine “Selbstkontrolle” zu installieren. Unter Total Quality Management verstehen
sich Techniken, die einen allumfassenden Ansatz beriicksichtigen, d.h. alle Ebenen und alle
Mitarbeiter in diesen ProzeB miteinbezogen werden und sich dabei spezieller Umsetzungs-
werkzeuge bedienen (vgl. McLaughlin 1993).

2. Das Transsexuellen-Gesetz (TSG) unter dem Aspekt der Qualititsicherung

In diesem Textteil soll beispielhaft erldutert werden, wie in der Sexualmedizin qualititssi-
chernde Begriffe und Techniken auf Theorie und Praxis des Transsexuellengesetzes
angewendet werden konnen. Das Gesetz hat zwar eine lingere Vorgeschichte, die an den
in Kiel begutachteten und operierten Patienten H. H. ankniipft. Dennoch tat sich seinerzeit
der Gesetzgeber schwer, die kasuistischen Erfahrungen und noch unscharfen differential-
diagnostischen Erwiigungen der Mediziner mit den Erfordernissen des Bundesverfassungs-
gerichtes in Einklang zu bringen und in Gesetzesform zu gieBen. Auch bei einem
Spezialgesetz sind weitere textkritische Uberlegungen notwendig, um aus dem TSG eine
standardisierte und nachvollziehbare Behandlung abzuleiten. Idealiter sollten Richtlinien
aber aus den Zielen und Vorgaben eines Gesetzes - der ratio legis - anniihernd ableitbar sein.
Bei dieser speziellen Thematik braucht nicht explizit zwischen der gutachterlichen und der
psychotherapeutischen Titigkeit unterschieden werden. Obwohl bedeutsam ist, daB der
Gutachter auch der psychotherapeutische Begleiter des Transsexuellen sein kann, ist der
psychotherapeutische Rahmen hier anders als beispielsweise bei der Begutachtung von
Delinquenten. Die Doppelfunktion Gutachter/ Psychotherapeut ist immer problematisch
und im Sinne eines “devianten Rahmens” zu verstehen (Beier 1996). Trotz allem ist die
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Situation bei der Anwendung des TSG anders: Der Gutachter soll “ausloten”, ob es sich um
einen genuinen Transsexualismus handelt, dessen Therapie nur unter Inanspruchnahme des
TSG zu bewiltigen ist, weil Transsexuelle auch im Wunschgeschlecht sozial akzeptiert
werden wollen. Hierbei hat das TSG die Besonderheit, das einzige Gesetz zu sein, das der
angemessenen Behandlung einer Erkrankung vorangestellt ist. Der folgende Abschnitt soll
daher verdeutlichen, welche qualititssichernden Vorgaben aus dem TSG ableitbar sind.

2.1 Anderung der Vornamen (§1 TSG)

Nach § 1 des TSG (Bundesgesetzblatt 1980) miissen folgende Voraussetzungen gegeben
sein, um die Vomamensinderung zu erwirken:

1. Der Patient fiihlt sich dem anderen Geschlecht zugehérig.

2. Der Patient steht seit mindestens drei Jahren unter dem Zwang?, ihren/seinen Vorstellun-
gen entsprechend zu leben.

3. Mit hoher Wahrscheinlichkeit soll anzunehmen sein, daB sich das Zugehérigkeitsgefiihl
zum anderen Geschlecht nicht mehr dndern wird®.

Betrachtet man diese Einzelpunkte unter qualititssichernden MaBnahmen, ergeben sich
folgende Gesetzestextbausteine: Der Patient fiihlt sich dem anderen Geschlecht zugehérig.
Hierbei handelt es sich um eine subjektive Einschitzung des Patienten, die durch den
arztlichen Gutachter zunichst nicht verifizierbar oder falsifizierbar, wenngleich differential-
diagnostisch abwigbar ist. Die Angabe des Patienten/ Antragstellers gewinnt an Validitiit,
wenn fremdanamnestische Angaben vorliegen, was aufgrund der teilweise sozial des-
integrierten Stellung der Transsexuellen schwierig sein kann, da jeder Zweifel an dieser
Aussage Widerstinde im Patienten hervorrufen wird und ein therapeutisches Arbeits-
biindnis gefihrdet.

Weiterhin ist die Begriffsbestimmung auch fiir den mit dem Arbeitsfeld vertrauten Arzt
schwierig: Der Gesetzestext spricht von dem Gefiihl, dem anderen Geschlecht zugeordnet
zu sein. Zum einen ist die psychiatrische Nomenklatur anders besetzt (differential-
diagnostisch abwigbar sind hier Gefiihle, Stimmungen, Emotionen etc., die psychiatrisch
eindeutiger definiert sind), zum anderen kann sich ein Patient aufgrund einer vorhandenen
Erkrankung durchaus glaubhaft dem anderen Geschlecht zugehérig fiihlen, beispielsweise
im Rahmen einer schizophrenen Psychose. Der Gesetzestext meint den genuinen
Transsexualismus, formuliert dies aber nicht. Eine genaue differentialdiagnostische Kennt-
nis und Einordnung durch den Gutachter ist somit notwendig,.

Qualititssichernd betrachtet ist daher das Gefiihl, dem anderen Geschlecht zugehorig zu
sein, eine Norm, die zwar statistisch ermittelbar ist, aber nicht im Zusammenhang steht mit
der Qualitiit des Ergebnisses ist. Nur durch die fachkundige Interpretation wird aus dieser
Norm ein Kriterium (“genuiner Transsexualismus™), das sich zur Qualititsbeurteilung
heranziehen liBt.

Die Person steht seit mindestens drei Jahren unter dem Zwang, ihren/seinen Vorstellungen
entsprechend zu leben. Hier wird der Schwerpunkt auf die zeitliche Ausdehnung der
Geschlechtsidentititsstorung gelegt. Der Gutachter muB retrospektiv beurteilen, ob der

? Die Termini der Gesetztestexte entsprechen nicht den psychiatrischen Definitionen (Zwinge sind
ich-dyston!), werden im Text aber so iibernommen, um nicht weitere Unklarheiten zu schaffen.
 Die zuvor festgelegte Altersgrenze fiir §1 TSG wurde mittlerweile auBer Kraft gesetzt.
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“Zwang” seit mindestens drei Jahren besteht, d.h. er mull den Patienten bereits so lange
kennen oder valide fremdanamnestische Angaben erlangen kénnen,

In Analogie zu dem Gefiihl der andersgeschlechtlichen Zugehérigkeit ist wiederum die
Aussage des Patienten eine Norm. Auch eine persistierende transvestitisch-fetischistische
Ausrichtung oder eine chronifizierte Psychose kann diese Auswirkung zeigen. Wieder ist
die fachspezifische Kenntnis des Gutachters gefragt, so daB die Norm in ein Kriterium
umgesetzt werden kann und fiir die Vornamensinderung / Personenstandséinderung diese
neue Qualitit sogar erreicht werden muf.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit soll anzunehmen sein, daf} sich das Zugehérigkeitsgefiihl zum
anderen Geschlecht nicht mehr dndern wird.

In diesem Gesetzestext wird eine prospektive Aussage des Gutachters erwartet. Trotz der
nicht priizisen Definition der “hohen™ Wahrscheinlichkeit wird eine deutliche zukunftsge-
richtete Aussage erwartet, was den Gutachter vor groBe Schwierigkeiten stellen kann, da es
zur Ausbildung der Arzteschaft gehort, mit (Differential-) Diagnosen umzugehen, nicht
aber langfristige Prognosen in ihre Uberlegungen einzubeziehen. Natiirlich sind alle
Prognosen prospektiv ausgerichtet, hier aber mit einem besonderen Schwerpunkt, da im
Gegensatz zu allen anderen psychischen Stérungen die hormonelle Vorbehandlung und die
operative Angleichung, eingebettet in eine psychotherapeutische Begleitung, bei einem
echten Transsexualismus die Methode der Wahl darstellt, selbst wenn man sich mit einer
*Linderung” begniigen muBl. Zudem wird hier wie bei keiner anderen Problematik davon
ausgegangen, daB die korrekte drztliche Diagnosestellung die retro- und die prospektive
zeitliche Dimension miteinbezieht.

In der Qualititssicherung bedeutet dies: Das Zugehorigkeitsgefiihl ist eine Norm, durch die
diagnostische Interpretation wird daraus ein Kriterium und bei einem wiinschenswerten
wissenschaftlichen und medizinethischen Konsens konnen Richtlinien erarbeitet werden,
die eine lege artis ausgerichtete Behandlung garantieren.

Daher lassen sich aus den oben angefiihrten Erlduterungen folgende Forderungen ableiten:
» Ein standardisiertes Instrument wire notwendig, anhand dessen die subjektive Geschlechts-
zugehorigkeit und der “Zwang”, entsprechend zu leben, operationalisiert werden kann.
Solch eine Standardisierung kann durch einen Fragebogen oder Inhaltskataloge definiert
werden. Ein entsprechendes Instrument entspriche dann einem Indikator, d.h. es bestiinde
eine definierte und meBbare Variable, die im Zusammenhang mit dem gewiinschten
Ergebnis steht.

» Fremdanamnestische Erhebungen sind fiir die Beurteilung der Identititsstérung, speziell
ihren Beginn und Verlauf notwendig, ihr Fehlen miifite explizit begriindet werden. Die
Existenz der Fremdanamnese oder das begriindete Fehlen entspriche einem Kriterium.

» Eine qualifizierte Kommission wiire in der Lage, aufgrund der Vorgaben des Gesetzestex-
tes Richtlinien zu entwickeln, die eine angemessene Behandlung garantieren konnten (hier
alltagssprachlich mit den “standards of care™ gleichzusetzen).

» Um die Kooperation des Patienten zu sichern, sollte Transparenz iiber das Vorgehen
bestehen. Es sei darauf hingewiesen, daB durch die Zwitterstellung des Gutachters in
Verbindung mit seiner (eventuell) psychotherapeutisch begleitenden Funktion, eine Doub-
le-Bind-Situation entsteht, die thematisiert werden mufl (vgl. Watzlawick 1972). Der
Gutachter muB zum einen den Anforderungen einer psychotherapeutischen Beziehung
geniigen, zum anderen ist er zur Auskunft gegeniiber dem Vormundschaftsrichter verpflich-
tet. Hier finden sich Parallelen zu der Begutachtung delinquenter Menschen (vgl. Beier
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1995), zwar nicht in gleichem AusmaB; jedoch werden an den Therapeuten besondere
Anforderungen gerichtet, deren Erfiillung durch klare Richtlinien erleichtert wiirde.

2.2 Gerichtliches Verfahren (§ 4 TSG)

Im dritten Absatz des Paragraph 4 TSG schreibt der Gesetzgeber als Verfahrensregel vor,
daBl der Vormundschaftsrichter einem Antrag nach § 1 TSG nur stattgeben darf, wenn “von
zwei Sachverstdndigen Gutachten (vorliegen), die auf Grund ihrer Ausbildung und ihrer
beruflichen Erfahrung mit den besonderen Problemen des Transsexualismus ausreichend
vertraut sind. Die Gutachter miissen unabhdngig voneinander titig werden; in ihrem
Gutachten haben sie auch dazu Stellung zu nehmen, ob sich nach den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft das Zugehorigkeitsempfinden des Antragstellers mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht mehr dndern wird.

Die Forderung des Gesetzgebers, Gutachter zu beauftragen, die aufgrund ihrer Ausbildung
und Erfahrung mit den speziellen Problemstellungen vertraut sind, ist nachvollziehbar.
Leider gibt es derzeit aber noch keine standardisierten Curricula zur Ausbildung zum
Sexualmediziner an medizinischen Hochschulen (Vgl. Vogt 1995). Eine Zusatzbezeichnung
konnte kliren, wer psychotherapeutisch begleitet und/oder begutachtet, da aktuell noch
unklar ist, wer wann nach welchen Richtlinien diese Gutachten erstellen kann. Trotzdem
haben beide Gutachter zu den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft Stellung zu
nehmen. Hier ist die Strukturqualitit betroffen, es handelt sich um einen Mangel in der
externen Qualititssicherung, die wiederum die Ergebnisqualitiit beeinfluBt.

Zu der Unabhiingigkeit der Gutachter voneinander fordert Wille (1981), daB die Gutachter
wegen der hierarchischen Verkniipfungen nicht aus der gleichen Institution stammen,
sondern in getrennten Arbeitsbereichen (Kliniken, Praxen, Beratungsstellen) titig werden,
Mit dieser Formulierung ist auch ein gedanklicher Austausch der beiden Gutachter im Sinne
eines Qualitdtszirkels, der eine kritische Auseinandersetzung mit der eigenen Einschétzung
fordert, nicht gesetzeskonform. Auf das Problem der “hohen Wahrscheinlichkeit”, mit der
sich die subjektive Geschlechtszugehdrigkeit nicht mehr dndern wird, wurde bereits im
vorherigen Abschnitt eingegangen.

2.3 Feststellung der Geschlechtszugehorigkeit (§ 8 TSG)

Zur Feststellung der (neuen) Geschlechtszugehorigkeit werden zusitzlich zu den in
Paragraph 1 TSG erhobenen Forderungen weitere Bedingungen gestellt: Der Antragsteller
darf nicht verheiratet sein, er mul dauernd fortpflanzungsunfdhig sein und er muB sich
einem operativen Eingriff unterzogen haben, durch den eine deutliche Annéherung an das
Erscheinungsbild des anderen Geschlechts erreicht worden ist.

Die Forderung des Familienstandes “unverheiratet” hat qualititssichernd betrachtet wenig
Relevanz (und entspricht einer Norm). Diagnose, Therapie und Rehabilitation werden durch
den Familienstand zunichst wenig beeinfluft, konnen aber im Rahmen psychotherapeuti-
scher Betreuung an Bedeutung gewinnen, beispielsweise, wann und warum der Patient
geheiratet hat, ob eine Scheidung bzw. Annullierung der Ehe angestrebt wird: Die
Annullierung kann auf die soziale Sicherheit des Partners groBen EinfluB haben. Ein
Qualitdtsmerkmal des Gutachtens ist dies jedoch nicht.

Im Gegensatz dazu hat die dauerhafte Fortpflanzungsunfihigkeit einen hohen Stellenwert:
Die Kastration bzw. Hysterektomie oder Ovarektomie ist ein Standard der Qualitit, da hier
die erwiinschte Ergebnisebene erreicht wird. Wird also nach Einhaltung der Kriterien lege
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GESETZESTEXT TERMINI DER QUALITATSSICHERUNG

Paragraph 1 TSG

Subjektive Geschlechtszugehdrigkeit Norm
( Anamnese/ Fremdanamnese)
Zwang, entsprechend dieser Vorstellung zu leben Norm

(Psychostatus, psychiatrische Diagnostik)
Hobe Wahrscheinlichkeit Kriterium
(Differentialdiagnostische Einordnung)

Alltagstest (Nicht im Gesetzestext vorhanden) Kriterium
t
Guidelines als Vorgaben des Procedere/Prozefqualitiit

Paragraph 4 TSG

Aushildung und Erfahrung des Gutachters Indikator
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft Kriterium
(Aus- und Fortbildung)
Unabhiingigkeit der zwei Gutachter voneinander Norm /evil. Kriterium
*
Strukturqualitiit
PSS NNRORRORIRORRRRRRRRRRRRRRRRRRORORRRREERATRIRERRRRS
Paragraph 8 TSG
Dauerhafte Fortpflanzungsunfihigkeit Norm

(Interpretation des OP-Befundes)

Deutliche Anniherung an das Kriterium
Erscheinungsbild des anderen Geschlechts (Vergleich mit Richtlinien)
t
Prozefqualitdit

Abb 3:Ubersicht Giber Gesetzestext und Termini, die sich aus den Paragraphen 1,4 ,8 TSG folgern lassen
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artis (Psychotherapeutische Betreuung, Alltagstest etc.) eine Operation durchgefiihrt, wird
die meBbare Qualitit der Intervention steigen (adiiquate Behandlung, Patientenzufriedenheit,
Operationsergebnis). Auch die deutliche Anniiherung an das gewiinschte Erscheinungsbild
entspricht einem Standard. Wille hat bereits 1981 detailliert beschrieben (Wille 1981),
welche Umwandlungen in der Operation durchgefiihrt werden sollten, damit das Ergebnis
der deutlichen Anndherung an das gewiinschte Geschlecht erfiillt wird. Die Vorschlige zur
Operation (beispielsweise Kolpohysterektomie oder die chirurgische Gestaltung eines
Neopenis) entsprechen unter dem Aspekt der Qualititssicherung Richtlinien, derer es in
dieser Klarheit nur wenige gibt. Es ist wichtig, diese Richtlinien zu verdffentlichen, da damit
der Gutachter Beurteilungsskalen erhilt, mit deren Hilfe er sich von einer subjektiven
Einschitzung “einer deutlichen Anniiherung” abgrenzen kann. Es muB dabei offen bleiben,
ob der Richter sich dieser Meinung anschlieBen wird (Problematik des Neopenis). Insofern
hiingen die Feststellung der dauernden Zeugungsunfihigkeit und die angleichenden MaB-
nahmen eng zusammen, zumal meist beides von den Patienten gewiinscht wird.
Zusammenfassend zeigt die Ubersicht auf Seite 141 die enge Verkniipfung zwischen
Gesetzestext und qualititssicherenden Termini.

Hierbei wird ebenfalls deutlich, daB die gutachterlichen Feststellungen zur Personenstands-
dnderungen nach Zahl der Gutachter sowie nach dem Schwierigkeitsgrad der verlangten
Inhalte eindeutig die kleinere Variante der beiden Verfahrensschritte darstellt, obwohl sie
“GroBe Losung” genannt wird, (vgl. Bosinski 1994): Die Begutachtung entsprechend dem
Paragraphen | TSG erfordert prognostische Einschitzungen und eine langfristige psycho-
therapeutische Begleitung, wohingegen die Feststellung der Geschlechtszugehorigkeit
auch einen zugezogenen Gutachter postoperativ vor bereits verinderte Verhiltnisse stellt.

2.4 Zusammenfassung

Resiimierend kann gesagt werden, daB sich der Text des TSG exemplarisch dazu eignet, an
ihn die Begriffe der Qualititssicherung anzulegen und daraus folgend Behandlungs-
richtlinien (guidelines) zu erarbeiten. Seinerzeit blieben allerdings wesentliche Bereiche
wie der Alltagstest, der heute internationalen Forderungen entspricht, vom Gesetzgeber
noch unberiicksichtigt. Unzweifelhaft 1iBt sich aus dem TSG die Forderung zur Standardi-
sierung der Gutachterqualifikation ableiten, auch wenn der Gesetzgeber die neueren
gesundheitspolitischen Entwicklungen damals nicht beriicksichtigen konnte. Eine Zusatz-
bezeichnung fiir Sexualmedizin wiirde den zustindigen Vormundschaftsrichtern erleich-
tern, sich ein Bild iiber die Gutachtenden und deren Aussagen zu machen. Dies gewinnt eine
besondere Bedeutung, da im TSG der Ermessensspielraum fiir den Richter ungewdhnlich
eng ist und er sich auf die fachspezifische Kompetenz, die (retro- und prospektive)
Entscheidungsqualitit der Gutachter verlassen kénnen muB. Der Richter kann nur die
externe Qualitdt beurteilen, interne Abliufe (ProzeBqualitit) entziehen sich seinem
Verstehensbereich. Bei post-operativen Suiziden oder Riickumwandlungsbegehren des
Patienten konnte die ungewdohnliche Kompetenzverteilung zwischen Richter und Gutachter
dafiir entscheidend sein, wer fiir welches Fehlverhalten haftbar gemacht werden kann.

Durch die externe Kontrolle, die die Einfiihrung einer Zusatzbezeichnung “Sexualmedizin”
bedeuten wiirde, kann die Qualitit dieser medizinischen Arbeit verbessert werden und die
Professionalisierung des Faches verstirkt werden. Den groBiten Entscheidungsspielraum hat
der Vormundschaftsrichter sicherlich bei der Auswahl des Gutachters, so daB er hier bei
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Fahrlissigkeit zur Verantwortung gezogen werden konnte. Fiir die Durchsetzung der
Qualitéitssicherung am Beispiel des Transsexualismus sollten nicht nur kompetente, son-
dern auch mit fachspezifischer Autoritit ausgestattete Gremien gebildet werden, die die
erforderlichen Guidelines und Behandlungsrichtlinien erarbeiten, wie es beispielsweise die
American Psychiatric Association seit Jahrzehnten realisiert (vgl. Mattson 1992). Durch
organisierte Arbeitsweisen, klare Ziele, gut geschultes Personal und angemessene
Versorgungsforschung kénnte dann der Sexualmedizin auch von standes- und gesundheits-
politischen Instanzen der ihr gebiihrende Stellenwert zuerkannt werden.

3. Ausblick: Sexualmedizin und Qualititssicherung

Langfristig gesehen wird kein Bereich der Medizin ohne Qualitiitssicherung auskommen
konnen, Da aktuelle Entwicklungen zeigen, daB Qualititssicherung als Rationierungs- und
nicht als Rationalisierungsmethode miBbraucht werden kann, ist eine eigene und fachbezo-
gene Auseinandersetzung mit diesem Thema unumginglich. Qualititssicherung kann
bedeuten, sichim Rahmen der zur Verfiigung stehenden Ressourcen um eine Optimalisierung
jeglicher Arbeitsabliufe zu bemiihen. Die richtigen Dinge zum richtigen Zeitpunkt ohne
Fehler zu benennen und zu tun, kann der medizinischen Entwicklung groBe Dienste leisten.
Moderne Managementtechniken, reflektiertes Vorgehen im Umgang mit materiellen und
personellen Ressourcen, die Nutzung neuer Technologien, funktionale feed-back-Systeme
und der Gebrauch der eigenen Verantwortung erhéhen letztlich die eigene Arbeitszufrie-
denheit. Wie Alex Richman (1979) formuliert: *Das Paradies der (medizinischen) Versor-
gung besteht aus qualifiziertem Personal, klaren Organisationsstrukturen und -zielen,
verfiigt iiber deutliche Richtlinien fiir die klinische Supervision und eine systematische
Aufarbeitung der beruflichen Titigkeit. Die Mitarbeiter sind qualifiziert und zufrieden. (...)
Patienten und Therapeuten zeigen aufeinander abgestimmte Bemiihungen und Erwartungen
in die Behandlung. (...) Klinische und administrative Verantwortungen sind klar verteilt.
(...) Alles funktioniert.”
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Zentrale Mechanismen der penilen Erektion

Central mechanism of the penile erection

L. D. Kohler, H.-J. Vogt, Miinchen

Zusammenfassung

Neben peripheren Systemen spielt das Gehirn mit seinen komplexen Funktionsabldufen eine
besondere Rolle fiir die ungestérte physiologische Erektion. Eine ausfiihrliche Ubersicht tiber
entsprechende neuroanatomische Areale und involvierte neuroendokrine und neurochemische
Systeme wird in dieser Arbeit gegeben.

Schliisselwérter: penile Erektion, zentrale Mechanismen, Neuroendokrinium, zentrale
neurochemische Kontrolle

Abstract

Apart from peripheral systems the brain with ist complicated function plays a major role for
unaffected physiological erections. The involvement of the corresponding neuroanatomical
regions so as the neuroendocrine and neurochemical systems is described in this overview.
Key words: penile erection, central mechanisms, neuroendocrinology, neurochemical control

Eine normale physiologische Erektion ist ein ausgesprochen komplexer Funktionsablauf.
Dieser setzt sich aus einem fein aufeinander abgestimmten Zusammenspiel aus peripheren
und zentralen Mechanismen zusammen. Periphere vegetative wie auch willkiirliche Funk-
tionen unterliegen einer iibergeordneten zentralen Steuerung. Noch vor knapp 20 Jahren
wurde der zentralen Komponente die wesentliche Aufgabe zugemessen. Dies spiegelte sich
darin, daB8 psychischen Faktoren als Ursache fiir Erektionsstorungen eine besondere Rolle
zugeschrieben wurde. Die intensive Forschung der letzten Jahre zeigte, dafl daneben auch
viele andere EinfluBgroBen vor allem somatischer Natur in der Peripherie von groBer
Relevanz sind. Dennoch kommt den zentralnervésen Mechanismen weiterhin eine erheb-
liche Bedeutung fiir den ungestorten Ablauf einer Erektion zu. Daher soll in dieser
Ubersichtsarbeit der gegenwiirtige Stand iiber die an der Erektion beteiligten Vorginge im
ZNS dargestellt werden.

Uber zentrale Mechanismen erektiler Funktion besteht weit weniger Klarheit als iiber
periphere Systeme. Erkenntnisse resultieren vor allem aus Beobachtungen an Paraplegikern
und neurochirurgischen Patienten. Ansonsten stehen nur Tierversuche zur Verfligung mit
der jeweiligen Frage nach Ubertragbarkeit auf den Menschen. Eine der Schwierigkeiten in
der Beurteilung zentraler Mechanismen liegt darin, daf8 sich im Regelfall komplexe
Verhaltensmuster ergeben und nicht isolierte Reaktionen stattfinden. Hinsichtlich der
Erektion ist in diesem Zusammenhang die Differenzierung wichtig, ob nach zerebraler
experimenteller Manipulation eine Erektion im Rahmen von Macht- bzw. Verteidigungs-
gebaren auftritt oder aber sexueller Verhaltensdnderung entspringt.

Untersuchungen bei paraplegischen Patienten fiihrten zur Unterscheidung zwischen refle-
xiven und psychogenen Mechanismen der Erektion. Diese konnen unabhingig von einander
agieren (Talbot, 1949; Chapelle, 1980). Eine reine Reflexerektion kann bei Patienten mit
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kompletten Riickenmarkslisionen oberhalb des Sakralmarkes eintreten. Es besteht eine
vollstindige Isolation vom iibrigen ZNS. Als rezeptives Areal besteht allein der Penis
(Brindley, 1985). Der Reflexbogen verléduft via Nervus dorsalis penis und Nervus pudendus
zu den sakralen Interneuronen und efferent iiber die prigangliondren parasympathischen
Neurone (S,/S,). Taktile Effekte iiber andere Korperregionen sind wahrscheinlich Lern-
effekte oder psychogener Natur. Unter psychogener Erektion versteht man die erektile
Antwort auf Gedanken und Phantasien - zumeist sexuellen Charakters - ohne jegliche
mechanische Riickkopplung. Sekundidrkommtes allerdings durch die eintretende Tumeszenz
zur Stimulation peniler Rezeptoren, sodaB zusitzlich die reflexive Komponente aktiviert
wird. Bei Schidigungen des Sakralmarkes sind hiufig nur noch psychogene Erektionen
moglich. Diese konnen auch noch bei Schiden bis zur Hohe T , eintreten, wodurch sich eine
sympathische Vermittlung bei diesen Patienten andeutet. Die psychogene Erektion zeichnet
sich durch kurze Dauer, unzureichende Rigiditit und fehlendes Anschwellen des Corpus
spongiosum aus.

Neuroanatomische Aspekte

Spinale Vorginge

Abgesehen von der Erektion werden sexuelle Verhaltensweisen und die Ejakulation
ebenfalls auf spinaler Ebene beeinfluBt. Es konnte gezeigt werden, dall normalerweise
spinale Reflexe zur Kontrolle motorischen Verhaltens und der Ejakulation durch Einfliisse
des ZNS inhibiert werden (Beach, 1967; Hart, 1968). Sachs und Bitran (1990) konnten
andererseits auch exzitatorische Einfliisse des ZNS in Form von Wirkungen auf Erektions-
zahl und -intensitiit anhand spinaler Blockaden bei Ratten nachweisen. Die Informations-
wege zwischen Hirn und Riickenmark sind bisher nicht ganz klar, verlaufen aber wahr-
scheinlich in den Hinterstringen des Riickenmarkes.

Zerebrale Mechanismen

In den frithen 60er Jahren fiihrten MacLean et al. (1962, 1963) Untersuchungen zur
zerebralen Reprisentation peniler Erektion mittels elektrischer Stimulationen an Affen
durch. Als positive Regionen, deren Stimulation Erektionen herbeifiihren konnten, zeigten
sich der mediale Lobus frontalis, am stirksten im priikallésen Gyrus cinguli und subkallds,
ferner im Kaudalteil des Gyrus rectus. Weitere zusammenhingende Orte folgten im Verlauf
rostral vom Gyrus rectus zum medialen Septum und in der davon kaudal gelegenen
hypothalamischen Area praeoptica medialis, die mit der Area hypothalamica anterior
verbunden ist (Abb. 1).

Die Area praeoptica medialis konnte in einer Vielzahl von Untersuchungen als herausragen-
de Region fiir kopulatorisches Verhalten identifiziert werden. Die Destruktion der Nerven-
zellen dieser Region durch ein Neurotoxin fiihrt bei ménnlichen Tieren zum Verlust der
Kopulationsfihigkeit, wihrend die sexuelle Appetenz weniger beeinfluBlt zu werden scheint
(Hansen, 1982). Die Neurone der Area praeoptica medialis besitzen ferner Rezeptoren fiir
steroidale Sexualhormone, deren Effekte obligat an die Integritit der Region gebunden sind
(Hansen, 1982). Auch Beta-Endorphine modulieren in dieser Lokalisation sexuelles
Verhalten. Sie inhibieren ebenfalls die Kopulationsfihigkeit ohne Wirkung auf Appetenz
oder nicht-sexuelles Verhalten (Hughes, 1987). Bei Injektionen in andere Hirnstrukturen
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Abb. 1: Einige zentralnervise Strukturen und deren Verbindungen mit Bedeutung fiir die Erektion

zeigen Beta-Endorphine diesen Effekt nicht. Zu Beginn sexuellen Verhaltens und peniler
Erektion bei Affen lassen sich in der Area pracoptica medialis Anderungen der elektrischen
bzw. neuronalen Aktivitit zeigen. Ahnlich verhilt sich die Region auch bei weiblichen
Tieren. Es bestehen jedoch auBerdem andere Hirnregionen mit verdnderter Aktivitit
wihrend kopulatorischer Aktivitit: im Nucleus hypothalamicus dorsomedialis bei Ménn-
chen und im Nucleus hypothalamicus ventromedialis beim Weibchen (Oomura, 1988).
Kaudal der Area praeoptica medialis fanden MacLean et al. (1962) zwei verschiedene
Routen positiver Stimulationsgebiete, wodurch sich zwei efferente Systeme andeuten.
Seitwirts erstrecken sich die positiven Gebiete bis zum lateralen Hypothalamus, wo tiber
das mediale Vorderhirnbiindel Verbindung zum ventralen Tegmentum des Mittelhirns
besteht. Erstaunlicherweise fiihrt die Lision des medialen Vorderhirnbiindel nur zur
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Inhibition kopulatorischen Verhaltens bei minnlichen Ratten, nicht aber bei weiblichen
Tieren (Hitt, 1970). Stimulation des lateralen Hypothalamus fiihrt bei Tieren zu stiirkerer
Befriedigung als durch andere Hirngebiete, Moglicherweise ist hierfiir aber die Akkumu-
lation vieler aszendierender und deszendierender Fasern in dieser Region verantwortlich.
Eine weitere neuroanatomische Rolle spielen der anteromediale Hypothalamus und der
Nucleus paraventricularis des Hypothalamus. Letzterer scheint Bedeutung fiir die Integra-
tion vegetativer sowie neuroendokriner Impulse mit dem Verhalten gegeniiber der Umwelt
- also auch dem sexuellen Verhalten - zu besitzen. Er setzt sich aus zwei Teilen zusammen.
Der groBzellige Anteil ist durch die Sekretion von Oxytocin am neuroendokrinen System
beteiligt. Seine Fasern ziehen zur Neurohypophyse. Das Peptidhormon Oxytocin spielt eine
physiologische Rolle fiir die Laktation und den Geburtsvorgang, wird aber zudem auch
wihrend sexueller Aktivitit des Mannes ins Blut ausgeschiittet (Murphy, 1987). Hierbei ist
die Funktion jedoch nicht klar. Maximale Serumspiegel bestehen wihrend der Ejakulation
und nehmen im AnschluB daran rasant ab. Derkleinzellige Anteil des Nucleus paraventricularis
hat Verbindungen zu diversen Gebieten im gesamten ZNS. Auch hier wird Oxytocin
synthetisiert und ist in Fasern enthalten, die zu den vegetativen Zentren des Riickenmarkes
ziehen (Swanson und Sawchenko, 1983). Diese Fasern haben im Verlauf des gesamten
Riickenmarkes Verbindung zu sowohl sympathischen als auch parasympathischen Neuro-
nen. Sie sind wahrscheinlich neben der Beteiligung an der sexuellen Funktion in andere
vegetative Funktionen involviert. Eine Prozessierung nozizeptiver und thermaler Reize
wird ebenfalls angenommen. Die Mikroinjektion von Oxytocin in den Nucleus
paraventricularis fiihrt bei der Ratte zur Erektion, wohingegen Injektionen in benachbarte
Strukturen erfolglos bleiben (Melis, 1986). Hierbei konnte es sich um eine positive
Feedback-Regulation oxytozinerger Neurone handeln (Swanson und Sawchenko, 1983).
Auch die systemische Gabe von Apomorphin, einem Dopaminrezeptor-Agonist, scheint
eine Erektion zu bewirken, indem dopaminerge Neurone im Nucleus paraventricularis zur
Aktivierung oxytozinerger Neurone fiithren (Argiolas, 1987 ).

Die Hippokampusformation agiert in Verbindung mit den obengenannten Strukturen. Bei
elektroenzephalographischen Untersuchungen ergaben sich im Zusammenhang mit Erek-
tionen hiufig Nachentladungen, selbst wenn Stimulationen in medialen Regionen wie dem
Hypothalamus durchgefiihrt wurden. Weitere Hinweise auf die Bedeutung des Hippokampus
geben Mikroinjektionen Oxytocin in bestimmte Hippokampusareale, die bei Ratten zur
Erektion fiihren konnten (Melis, 1986). Spezifische Rezeptoren und Oxytocin-enthaltende
Fasern, die hochstwahrscheinlich dem Nucleus paraventricularis entspringen, lieBen sich
nachweisen (Raggenbass, 1989). Zwei weitere neuroanatomische Gebiete des limbischen
Systems spielen wohl ebenfalls eine Rolle: zum einen Mammillarkorper, Tractus
mammillothalamicus, Nucleus thalamicus anterior und Gyrus cinguli sowie andererseits der
Nucleus dorsalis medialis des Thalamus und damit verbundene Strukturen. Hierzu gibt es
jedoch kaum tiefergehende Untersuchungen. ,,Mapping" von pontinen und Mittelhirn-
strukturen ergab den Verlauf effektorischer Bahnen via ventrales Tegmentum durch die
Substantia nigra (Abb. 1).

Insgesamt bleibt jedoch die zerebrale Beteiligung an der Erektion in den meisten Punkten
spekulativ.

Die Exploration des menschlichen Gehirns ist durch ethische Prinzipien limitiert. Dennoch
wurden in der Vergangenheit Untersuchungen mit elektrischer Stimulation verschiedener
Himgebiete durchgefiihrt. Penfield und Jasper (1954) beobachteten, da3 die Stimulation in
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den meisten Regionen des Neocortex keine sexuellen Reaktionen nach sich zog. Im
speziellen die Erregung der Genital-reprisentierenden Region des Parietalcortex ergab
lediglich neutrale kontralaterale genitale Sensationen ohne jeglichen erotischen Charakter.
Im Gegensatz hierzu konnte die Stimulation der Amygdala, einer limbischen und entwick-
lungsgeschichtlich lteren Struktur, dhnliche erotische Gefiihle hervorrufen wie tatsiichli-
cher sexueller Verkehr (Gloor, 1986). Analog konnte ein derartiger Unterschied in den
Empfindungen epileptischer Patienten je nach Lokalisation des Fokus festgestellt werden
(Toone, 1986). Weitere klinische Beobachtungen an Patienten, die sich neurochirugischen
Interventionen unterzogen, unterstiitzen die aus tierexperimentellen Untersuchungen resul-
tierende Bedeutung des mediobasalen Lobus temporalis und des vorderen Diencephalons
fiir die Sexualitit des Mannes.

Neuroendokrine Aspekte

In vielen Tierversuchen konnte ein enger Zusammenhang zwischen Androgenen und
sexuellem Verhalten gezeigt werden. Beim Menschen mit normaler gonadaler Funktion
besteht keine derartig enge Beziehung. Erkenntnisse iiber die Rolle von Androgenen
basieren auf Studien zum Hypogonadismus oder zur Kastration. Resultierender Androgen-
mangel fiihrt zu reduziertem sexuellen Interesse und geringerer sexueller Aktivitit. Effekte
auf die Erektion sind komplizierter (Kwan, 1983). Untersuchungen unterschiedlichen
Designs zur Androgenbedeutung bei visuell oder rein gedanklich evozierten Erektionen
weisen darauf hin, daB Androgene hauptsichlich Effekte auf das ZNS, vor allem in Hinsicht
auf kognitive und affektive Aspekte besitzen. Schlafuntersuchungen zeigten abgeschwiich-
te nichtliche Erektionen unter verminderten Androgenen, wiihrend die Testosterongabe
erhohte Rigiditdt bewirkte, ohne die Hiufigkeit der niichtlichen Erektionen zu erhthen
(Cunningham, 1982; Carani, 1990). Testosteroneffekte auf die Ausprigung sexuellen
Verhaltens erfolgen iiber das Vorderhirn, vor allem die Area praeoptica medialis und den
vorderen Hypothalamus sowie das Riickenmark. Die Effekte werden zum grofien Teil durch
Metaboliten des Testosteron vermittelt, insbesondere durch Dihydrotestosteron und Ostradiol.
Testosteron kann dementsprechend als Hormon an Androgenrezeptoren agieren, aber
ebenfalls als Prohormon in verschiedenen Gebieten zu einem Ostrogenderivat aromatisiert
werden und iiber Ostrogenrezeptoren wirken. Dihydrotestosteron andererseits kann an
Ostrogenrezeptoren antagonisieren. Uber diese Mechanismen kénnen Androgene sehr
unterschiedliche Einfliisse auf das sexuelle Verhalten nehmen (Michael, 1987).
Steroidhormone binden sich im Zytoplasma oder im Zellkern an ein Rezeptorprotein und
konnen im Zellkern die Genexpression und damit auch die Proteinsynthese beeinflussen.
Das resultierende Protein hiingt von der Zielzelle ab. Die Bildung von Prihormonen (z.B.
fiir Prolaktin) ist ebenso moglich wie von Rezeptorproteinen. Diese Mechanismen haben
einen gewissen Zeitbedarf, der fiir die langsam eintretenden klinischen Effekte bei
Testosteron-Substitutionen oder Antiandrogenen verantwortlich sein konnte. Testosteron
besitzt weiterhin einen schnelleren elektrophysiologischen Effekt, der moglicherweise iiber
andere Rezeptortypen vermittelt wird. Bei Ratten konnte eine ziigige fordernde Wirkung auf
penile Reflexe gezeigt werden (Meisel, 1986); auBerdem ergab sich ein Effekt auf die
Aktivitiit des M. bulbocavernosus, der die Befunde bei nichtlichen Erektionen erkliren
konnte (Sachs und Leipheimer, 1988). Wichtig fiir die Regulation der Erektion scheint auch
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Prolaktin zu sein. Die klinische Beobachtung von Patienten mit Hyperprolaktinimien ergab
in der Mehrzahl der Fille Erektionsstorungen. Diese sind meist nach Behandlung der
Grundkrankheit riicklidufig (z.B. durch Bromocriptin). Wahrscheinlich sind die Erektions-
storungen im Falle erhohter Prolaktinwerte auf die zentrale dopaminerge Erektions-
kontrolle zuriickzufiihren. Eine weitere Moglichkeit bei Prolaktinomen wiire eine andere
Hormone betreffende Dysregulation aufgrund von Druck und Zug am Hypophysenstiel.

Zentrale neurochemische Kontrolle

Die Forschung iiber zentrale Vermittlung sexuellen Verhaltens beschiftigte sich zuniichst
vor allem mit dem serotoninergen und dem dopaminergen System. Der Einfachheit halber
polarisierte man fiir Dopamin eine fordernde, fiir Serotonin eine inhibitorische Wirkung auf
sexuelles Verhalten. Richtiger ist aber, daB diese Substanzen verschiedene, teils sogar
gegensiitzliche Wirkungen auf einzelne Komponenten sexuellen Verhaltens haben. Die
noradrenerge zentrale Funktion wurde zu Unrecht vernachlissigt, wie neuere Forschungs-
ergebnisse iiber zentrale a;-Rezeptoren belegen (Kdhler, 1995). Von Bedeutung sind ferner
verschiedene Neuropeptide. Beispielsweise filhren ACTH und Oxytocin nach Injektion in
verschiedene Hirnareale zu Erektionen. Beide Neuropeptide sind allerdings nicht exklusiv
fiir sexuelle Belange vorbehalten.

Dopaminerge Mechanismen

Apomorphin, ein Dopamin-Agonist fiihrt nach s.c.- oder i.m.- Gabe beim Menschen zur
Erektion, die jedoch hiufig unvollstindig ist und nicht mit sexueller Anregung einhergeht
(Lal, 1984; Danjou, 1988). Durch die auftretende Nausea, Erbrechen und andere MiB-
empfindungen wird sie zusitzlich behindert und/oder zunichte gemacht. In Tierstudien
zeigt sich eine biphasische Antwort in Form von Forderung der Erektion bei niedrigen und
Inhibition in hoheren Dosen (Pehek, 1988). Der Dopaminantagonist Haloperidol blockt
diese Effekte, wiihrend Domperidon, ebenfalls ein Antagonist, der jedoch nicht die Blut-
Hirn Schranke passiert, ohne Effekt bleibt, Es deutet sich daher ein zentral vermittelteter
Effekt des Apomorphin an. Auf dem Boden pharmakologischer Studien werden D - und D,,-
Rezeptoren unterschieden, wobei sich der erliduterte biphasische Effekt durch Stlmulatlon
prisynaptischer autoinhibitorischer D,-Rezeptoren in niedrigen Dosen und postsynaptischer
D -Rezeptoren in hoheren Dosen ergibt. Fiir die Erektion stehen demnach die D,-Auto-
rezeplorcn im Vordergrund (Ferrari, 1988). In den letzten Jahren wurden mit molekular-
biologischen Untersuchungsmethoden eine Vielzahl neuer Dopaminrezeptoren entdeckt
(Civelli, 1991), deren Erforschung Erkenntnisse iiber spezifischere Wirkungen auf die
sexuelle Funktion versprechen. Untersuchungen von Melis (1986, 1987) belegen die
Forderung von Erektionen durch Aktivierung oxytozinerger Neurone durch dopaminerge
Substanzen. Interaktionen des dopaminergen Systems bestehen mit dem Opiat- und mit dem
cholinergen System, angezeigt durch die Potenzierung Apomorphin-induzierter Erektionen
durch Naloxon und Inhibition durch Atropin. Das therapeutische Potential von
Dopaminagonisten bleibt unklar. Gegebenenfalls konnte Bromocriptin in selektierten
Fillen eine gewisse Wirkung zeigen, vor allem bei leicht erhéhtem Prolaktinspiegel. Da
Prolaktin strebedingt ansteigt, ergibt sich moglicherweise ein interessanter Zugang zum
Verstindnis neurobiologischer Korrelate fiir psychogene Erektionsstorungen. Berichte iber
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eine Verbesserung sexueller Funktionen existieren in Zusammenhang mit Anti-Parkinson
Medikamenten wie Levodopa (Dopaminvorstufe) und Pergolid (Dopaminagonist), wobei
unklar ist, ob die Verbesserung nicht eher generellen Effekten zuzuschreiben ist (Benkert,
1972).

Serotoninerge Mechanismen

Die Inhibition der zerebralen Serotonin-Synthese (5-Hydroxytryptamin) mit einer Vermin-
derung des zerebralen Serotoningehaltes bedingt eine drastische Steigerung sexueller
Aktivitit bei médnnlichen Ratten (Ahlenius, 1971). Andererseits fiihrt der Anstieg zentraler
serotoninerger Neurotransmission zur Depression der Aktivitit (Ahlenius, 1980). Wie
spezifisch dieses neuronale System fiir die Sexualitit ist, bleibt jedoch unklar. Der
Neokortex und das limbische System sind in erheblichem Maflie durch serotoninerge
Neurone aus den Kerngebieten der Raphe im Hirnstamm innerviert. Serotoninerge Mecha-
nismen sind an der Regulation vieler Verhaltensweisen beteiligt: Schlaf, Appetit, Angst und
Aggressivitit, Im wesentlichen existieren drei verschiedene Rezeptorgruppen mit unter-
schiedlicher Funktion, Bindungsaffinitit und Kopplungsmechanismen. Die Rezeptor-
gruppe 5-HT | besitzt weitere 4 Subtypen, die mit A-D bezeichnet werden. Wenig ist bekannt
iiber die Art der Modulation sexuellen Verhaltens - gegebenenfalls resultieren Effekte aus
Verinderungen genereller Anregung. Spinale serotoninerge Rezeptoren scheinen eine
gewisse Funktion fiir penile Erektionen zu besitzen. Bei Ratten konnte ein suppressiver
Effekt fiir die Stimulation gezeigt werden (Mas, 1985). Entgegen der Erwartung konnte bei
einer Untersuchung von Horby Peterson (1988) auch ein erektiler Effekt von Serotonin-
Agonisten gezeigt werden. Dieser scheint iiber zentrale 5-HT,-Rezeptoren mediiert zu sein
(Szele, 1988). Im klinischen Einsatz fiithren Clomipramin (Murphy, 1987) und Fluoxetin
sowie die Droge Methylendioxymethamphetamin (,,Ecstasy*) vor allem zur Inhibition des
Orgasmus.

Opioidsysteme

Endogene Opioidpeptide sind ebenfalls an der Regulation der Sexualitit beteiligt. Die Gabe
von Opioiden,B-Endorphinen und Enkephalin-Analoga fiihrt bei Nagetieren jeweils zu
einer spezifischen, Naloxon-reversiblen Inhibition des Kopulationsverhaltens (Mclntosh,
1980; Murphy, 1981; Meyerson, 1981). Der Opioid-Antagonist Naloxon konnte bei sexuell
inaktiven Ratten Kopulationsverhalten bewirken. Morphin bewirkte in Tierversuchen zu
reinen Reflexerektionen die dosisabhiingige Reduktion von Erektionen und Ejakulationen
(Gomez- Marrero, 1988). Fiir die Abschwichung sexuellen Verhaltens bei chronischer
Administration scheint aber dennoch die zentrale Wirkung auf die Anregung im Vorder-
grund zu stehen (Clark, 1988). Untersuchungen von Domer (1988) an minnlichen Katzen
ergaben Erektionen nach Naloxon-Injektionen, die nicht durch Morphin beeinflulbar
waren. Hierfiir wurde die Aktion an verschiedenen Opiatrezeptoren verantwortlich ge-
macht. Beim Affen zeigten Opiatantagonisten entweder keinen oder einen inhibitorischen
Effekt auf sexuelles Verhalten (Meller, 1980; Abbot, 1984). Untersuchungen bei gesunden
Menschen erbrachten unterschiedliche Ergebnisse, unter anderem spontane penile Erektio-
nen auf die Gabe von 50 mg Naltrexon oral hin (Mendelson, 1979). Naloxon fiihrte in
Kombination mit Yohimbin zu vollstiindigen Erektionen, wihrend Naloxon alleine nur bei
einem Teil der Probanden partielle Erektionen bewirkte und Yohimbin alleine ohne Effekt
blieb (Charney und Heninger, 1986). Dieser synergistische Effekt weist auf eine enge
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funktionelle Beziehung von Opioid- und noradrenergem System hin. Therapeutische
Konsequenzen wurden durch Nebenwirkungen, vor allem Angstzustinde limitiert. Der
Opiatabusus mit resultierender Abschwichung sexuellen Verlangens, Impotenz und
Anorgasmie gibt wegen seiner breiten EinfluBnahme auf psychophysiologische Gegeben-
heiten wenig Aufschlufl iiber die direkte Effektivitdt endogener Opioide.
Zusammenfassend liBt sich feststellen, daB die optimale penile Erektion an die Funktions-
tiichtigkeit simtlicher involvierter Systeme gebunden ist. Die separate Betrachtung peri-
pherer und zentraler Einzelmechanismen dient der besseren Klarheit, darf aber keinesfalls
dariiber hinwegtiuschen, daf die Erektion nur durch die enge Verflechtung dieser Mecha-
nismen zustande kommt. Hierbei ist davon auszugehen, dal die Vorginge in der Realitit
noch viel komplexer sind als bis heute bekannt. Hieriiber wird die intensive Forschung der
nidchsten Jahre weiteren Aufschlufl geben.
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Paraphilien nach dem DSM-IV

Paraphilias According to DSM-IV

Klaus M. Beier, Berlin

Das Diagnostische und Statistische Manual (DSM) Psychischer Storungen der Amerikani-
schen Psychiatrie-Vereinigung liegt seit 1994 in der 4. Auflage (DSM-1V) auf englisch vor
(APA 1994) und soll 1996 in deutscher Bearbeitung erscheinen, nachdem das DSM-III-R
zuletzt 1991 (in der 3. korrigierten Auflage) in deutscher Ubersetzung veroffentlicht wurde
(DSM-III-R 1991).

Im DSM-IV sind die Grundprinzipien des DSM-III-R unverindert belassen, d.h. die
Klassifikation psychischer Stérungen beruht vorwiegend auf klinischen Beschreibungen
(wie auch im ICD-10 - der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen; vgl. WHO
1993). Erneut aufgenommen wurde im Kapitel ,Sexuelle und Geschlechtsidentitits-
storungen® auch der Begriff ,,Paraphilie”, der erstmalig im DSM-IIT (APA 1980) Beriick-
sichtigung fand. Wie Money (1990) in einer begriffsgeschichtlichen Erlduterung ausfiihrt,
wurde die Bezeichnung ,,Paraphilie* zuerst von 1. F. Krauss bereits Anfang des Jahrhunderts
in Wien benutzt sowie nachfolgend auch von W. Stekel, dessen Schiiler B. Karpman den
Begriff 1934 als erster in die amerikanische Psychiatrie einbrachte, wo ihn schlieBlich J.
Money Mitte der 70er Jahre gewissermafBen aktualisierte.

Der Ansatz im DSM-IV, iiber explizite Kriterien und operationalisierte Diagnosen zu einer
verbesserten Untersucher-Reliabilitit zu gelangen, ist gerade aus wissenschaftlichen Erwi-
gungen heraus von auBerordentlich hohem Nutzen, wie durch eine Vielzahl kollaborativer
internationaler Studien iiber psychische Stérungen gezeigt werden konnte: Die Vereinheit-
lichung niitzt der wissenschaftlichen Kommunikation und damit auch der hypothesen-
geleiteten Grundlagen- und Anwendungsforschung (vgl. neuerdings Keller 1995); dies gilt
so auch fiir das ICD-10 (vgl. Sartorius 1995).

Aus diesem Grunde soll nachfolgend fiir die Paraphilien eine Ubersicht iiber die diagnosti-
schen Merkmale und ihre Operationalisierung im DSM-IV gegeben werden.

Definition

Hauptmerkmale einer Paraphilie nach dem DSM-IV sind ,wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
sich im allgemeinen auf 1) nichtmenschliche Objekte, 2) das Leiden oder die Demiitigung
von sich selbst oder seines Partners, oder 3) Kinder oder andere nicht einwilligende oder
nicht einwilligungsfihige Personen beziehen, und die iiber einen Zeitraum von mindestens
6 Monaten auftreten (Kriterium A). (...) Das Verhalten, die sexuell dranghaften Bediirfnisse
oder Phantasien bedingen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintridchtigung in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen (Kriterium B)* (vgl. APA
1994: 522, 523).
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Diagnostik und Differentialdiagnostik

Im DSM-IV wird eine (allgemeine) Beschreibung moglicher Verlaufsformen und Aus-
prigungsgrade paraphiler Storungen vorgenommen. So wird dargelegt, daf bei manchen
Personen paraphile Phantasien oder Stimuli fiir die sexuelle Erregung obligat sein kénnen
und stets in die sexuelle Aktivitidt einbezogen wiirden, wihrend in anderen Fillen die
paraphilen Neigungen nur episodisch auftreten konnen (beispielsweise in Phasen stiirkerer
Belastung), so daB diese Personen zu anderen Zeiten ohne paraphile Phantasien oder Stimuli
sexuell funktionsfihig seien.

Ferner wird darauf hingewiesen, dal paraphile Vorstellungen mit einem nicht einwilligen-
den oder nicht einwilligungsfihigen Partner in einer Weise ausagiert werden konnen, die
diesem zum Schaden gereichen (wie beim Sexuellen Sadismus oder bei der Pddophilie).
Eine mogliche Folge sei dann, dal die Person festgenommen oder inhaftiert wird. Sexual-
delikte gegen Kinder wiirden einen bedeutenden Anteil aller angezeigten Sexualstraftaten
ausmachen und Exhibitionisten, Pidophile sowie Voyeuristen den Hauptanteil der festge-
nommenen Sexualdelinquenten stellen. Das Umsetzen paraphiler Vorstellungen kdnne
auch zu Selbstverletzungen fiihren (wie beim sexuellen Masochismus) oder aber soziale und
sexuelle Beziehungen beeintriichtigen, wenn der Partner die gewiinschten sexuellen Prak-
tiken als abstofend empfindet. In einigen Fillen kénnten die ungewdhnlichen Verhaltens-
weisen (z.B. exhibitionistische Handlungen oder das Sammeln von fetischistisch besetzten
Objekten) die hauptsichliche sexuelle Aktivitidt im Leben des Betroffenen werden. Diese
Personen wiirden nur selten von selbst vorstellig und kimen meist erst dann mit Einrichtun-
gen der psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgung in Kontakt, wenn ihr Verhalten
sie bereits mit der Gesellschaft oder ihrem Sexualpartner in Konflikt gebracht hat.
Weiter wird ausgefiihrt, daB der bevorzugte Reiz innerhalb einer bestimmten Paraphilie
duBerst spezifisch sein konne. Personen, die keinen bereitwilligen Partner zur Umsetzung
ihrer Phantasien haben, wiirden mitunter die Dienste von Prostituierten in Anspruch
nehmen, konnten aber auch ihre Phantasien im Rahmen eines sexuellen Ubergriffes an
einem Opfer ausleben. Personen mit einer Paraphilie konnten ferner dazu neigen, einen
Beruf zu wihlen, ein Hobby zu entwickeln oder ehrenamtlich in einem Bereich zu arbeiten,
der sie haufiger in Kontakt mit dem gewiinschten Reiz bringe (als Beispiele werden genannt:
Der Verkauf von Damenschuhen oder -unterwische beim Fetischismus; die Arbeit mit
Kindern bei der Pidophilie). Sie konnten auch selektiv Fotos, Filme oder Textmaterialien
betrachten, lesen, erwerben oder sammeln, die gerade fiir den von ihnen bevorzugten
paraphilen Stimulus von zentraler Bedeutung sind. Viele Personen mit derartigen Stérungen
wiirden allerdings keinen Leidensdruck aufweisen, so daB ihr einziges Problem soziale
Belastungen seien, die aus den Reaktionen anderer auf ihr Verhalten resultieren. Anderer-
seits gidbe es Personen mit einer Paraphilie, die von extremem Schuld- und Schamgefiihlen
geplagt wiren und Depressionen ausbilden, weil das praktizierte Sexualverhalten gesell-
schaftlich nicht akzeptabel ist oder von ihnen selbst als unmoralisch angesehen wird. In
Partnerschaften sei oft auch die Fahigkeit zur gegenseitig emotional getragenen sexuellen
Interaktion beeintriichtigt und es konnten sexuelle Funktionsstérungen bestehen. Auffillig-
keiten der Personlichkeit seien ebenfalls hiufig und konnten so schwerwiegend sein, da die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung gerechtfertigt ist.

Eine Paraphilie muB nach dem DSM-IV unterschieden werden ,,vom nicht pathologischen
Gebrauch sexueller Phantasien, Verhaltensweisen oder Objekten als einem Reiz fiir
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sexuelle Erregung bei Personen ohne eine Paraphilie. Phantasien, Verhaltensweisen oder
Objekte gelten nur dann als paraphil, wenn sie zu klinisch bedeutsamen Leiden oder
Beeintrichtigungen fiihren (z.B. wenn sie unverzichtbar sind, zu einer sexuellen Funktions-
storung fiihren, die Einbeziehung einer nicht einwilligenden oder nicht einwilligungs-
fahigen Person erfordern, zu juristischen Schwierigkeiten fiihren, soziale Beziehungen
gefihrden). Bei geistiger Behinderung, Demenz, Personlichkeitsverinderung aufgrund
einer korperlichen Erkrankung, Substanzintoxikation, manischer Episode oder Schizophre-
nie kann es zu einer Abnahme von Urteilsvermdgen, sozialen Fertigkeiten oder der
Impulskontrolle kommen, was — in seltenen Fiillen — zu einem ungewéhnlichen sexuellen
Verhalten fiihrt. Dies kann dadurch von einer Paraphilie unterschieden werden, dall das
ungewohnliche Sexualverhalten nicht dem bevorzugten oder obligaten Verhaltensmuster
der Person entspricht, die sexuellen Symptome ausschlieBlich wihrend des Verlaufs dieser
psychischen Storungen auftreten und die ungewdhnlichen sexuellen Handlungen eher
vereinzelt als wiederholt vorkommen und die Betreffenden beim ersten Auftreten meist
schon ilter sind* (vgl. APA 1994: 525).

Die jeweiligen Paraphilien sollen nach ihrem charakteristischen paraphilen Hauptinteresse
differenziert werden. Sofern die sexuellen Neigungen der Person die diagnostischen
Kriterien fiir mehr als eine Paraphilie erfiillen, ist es erforderlich, alle zu diagnostizieren.
Im einzelnen wird ausgefiihrt: ,,Exhibitionismus muB unterschieden werden vom 6ffentli-
chen Urinieren, was manchmal als Erklidrung fiir das Verhalten angegeben wird. Fetischis-
mus und transvestitischer Fetischismus beziehen hiiufig Bestandteile der weiblichen
Bekleidung mit ein. Beim Fetischismus liegt das Hauptinteresse der sexuellen Erregung im
Kleidungsstiick selbst (z.B. ein Damenslip), wihrend beim transvestitischen Fetischismus
die sexuelle Erregung aus dem Anziehen der Kleidung des anderen Geschlechts resultiert.
Das Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts, wie es beim transvestitischen Fetischis-
mus vorkommt, kann auch beim sexuellen Masochismus auftreten. Beim sexuellen Maso-
chismus ist es die Demiitigung, dazu gezwungen zu werden, die Kleidung des anderen
Geschlechts tragen zu miissen und nicht die Bekleidung selbst, die sexuell erregend wirkt.
Das Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts kann verbunden sein mit einem Gefiihl
des Unbehagens im eigenen Geschlecht (i.e. Geschlechtsdysphorie). Wenn ein solches
Unbehagen auftritt, jedoch nicht alle Kriterien der Geschlechtsidentititsstorung erfiillt
werden, wird die Diagnose ‘Transvestitischer Fetischismus, mit Geschlechtsdysphorie’
gestellt. Die zusiitzliche Diagnose Geschlechtsidentititsstorung sollte fiir Personen vorbe-
halten sein, die alle Kriterien fiir die Geschlechtsidentititsstorung erfiillen™ (vgl. APA 1994:
525).

Geschlechtsmerkmale, Privalenz und Verlauf

Mit Ausnahme des sexuellen Masochismus, bei dem das Geschlechtsverhiiltnis auf 20
Minner pro 1 Frau geschiitzt wird, wiirden andere Paraphilien bei Frauen praktisch nie
diagnostiziert (wenn auch iiber Einzelfille in der Literatur berichtet wurde).

Obwohl in allgemeinen klinischen Einrichtungen auch bei Mannern paraphile Storungen -
eher selten diagnostiziert wiirden, lege der grofie kommerzielle Markt fiir paraphile
Pornographie und Zubehor die Vermutung nahe, daB die Privalenz in der Gesellschaft
wahrscheinlich héher sei. In den auf die Behandlung von Paraphilien spezialisierten
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Einrichtungen wiirden am héufigsten Padophilie, Voyeurismus und Exhibitionismus vorge-
stellt, wihrend sexueller Masochismus und sexueller Sadismus wesentlich seltener gesehen
werden. Etwa die Hilfte der Personen mit Paraphilien, die klinisch erfat werden, seien
verheiratet.

Bestimmte Phantasien und Verhaltensweisen, die mit Paraphilien assoziiert sind, konnten
bereits in der Kindheit oder in der frilhen Adoleszenz auftreten, aber zu einer klaren
Ausformung kime es meist wihrend der Adoleszenz oder im friihen Erwachsenenalter. Die
Ausgestaltung oder Revision von paraphilen Phantasien kénne lebenslang andauern. Viele
Betroffene wiirden berichten, dafl die Phantasien praktisch immer vorhanden sind, aber dafl
es Perioden gibe, in denen die Hiufigkeit der Phantasien und die Intensitit der dranghaften
Bediirfnisse sich deutlich unterscheiden. Die Verhaltensweisen konnten als Reaktion auf
psychosoziale Belastungsfaktoren, in Abhidngigkeit zu anderen psychischen Stérungen oder
mit der wachsenden Moglichkeit, die paraphilen Wiinsche auch ausleben zu konnen,
zunehmen.

Diagnostische Merkmale und Erlduterungen der einzelnen Storungsbilder

Vorbemerkung: Zum diagnostischen Vorgehen selbst wird im DSM-IV fiir die Paraphilien
stets ein Grundmuster aufgefiihrt, welches in der Regel zwei Kriterien (die beide gegeben
sein miissen) umfaft.

Kriterium A: Beschreibung der spezifischen Paraphilie, die iiber einen Zeitraum von
mindestens 6 Monaten Phantasien oder Verhaltensweisen des Betroffenen kennzeichnet.
Kriterium B: ,Die Phantasien, sexuell dranghaften Bediirfnisse oder Verhaltensweisen
verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigung in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen®.

Bei einigen Storungsbildern (z. B. beim Fetischismus) ist dariiber hinaus ein weiteres
Kriterium (Kriterium C) aufgefiihrt, welches noch spezielle Ergiinzungen enthiilt.

302.4 Exhibitionismus

Kriterium A. ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
das Zur-Schau-Stellen der eigenen Genitalien gegeniiber einem nichtsahnenden Fremden
beinhalten* (vgl. APA 1994, S. 526).

Kriterium B: s.0.

Erlauterungen: Manchmal masturbiere der Betroffene, wiithrend er sich zeigt (oder sein Zeigen phantasiert).
Falls die Person das dranghafte Bediirfnis ausagiere, wiirde im allgemeinen kein Versuch zu weiteren
sexuellen Handlungen mit dem Opfer unternommen. In einigen Fillen sei der Person ein Verlangen bewuft,
den Beobachter zu iiberraschen oder auch zu schockieren. In anderen Fillen habe die Person die ihn sexuell
erregende Phantasie, dafl der Beobachter selbst sexuell erregt werde. Der Beginn der Stérung liege
gewdhnlich vor dem 18, Lebensjahr, obwohl sie auch in einem spiiteren Alter einsetzen kénne. In hiheren
Altersgruppen kiime es nur selten zu Festnahmen, was die Vermutung nahelege, daB die Schwere der Storung
nach dem 40. Lebensjahr zuriickgeht (vgl. APA 1994: 525).
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302.81 Fetischismus

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
den Gebrauch von unbelebten Objekten (z.B. weibliche Unterwiische) beinhalten®.
Kriterium B: s.o.

Kriterium C: , Die fetischistischen Objekte beschriinken sich nicht auf Teile der weiblichen
Kleidung, die zum Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts verwendet werden (wie
beim Transvestitischen Fetischismus) oder auf Geriite, die zum Zwecke der genitalen
Stimulation hergestellt wurden (z.B. ein Vibrator)* (vgl. APA 1994: 526).

Erlduterungen: Hiufiger verbreitete fetischistische Objekte seien Damenslip. Biistenhalter, Striimpfe,
Schuhe, Stiefel oder andere Kleidungsstiicke. Der Fetischist masturbiere hiiufig, wiihrend er den Fetisch
festhilt, ihn reibt oder an ihm riecht oder bittet den Sexualpartner, beim sexuellen Kontakt das jeweilige
Objekt zu tragen. Ublicherweise sei der Fetisch zur Erlangung sexueller Erregung erforderlich und wenn er
nicht verfiigbar ist, kann es zu einer Erektionsstérung kommen. Fetischismus soll nicht diagnostiziert
werden, wenn sich die Fetische beschriinken auf Teile der weiblichen Kleidung, die zum Tragen der Kleidung
des anderen Geschlechts verwendet werden, wie beim transvestitischen Fetischismus, oder wenn das Objekt
zum Zwecke der genitalen Stimulation hergestellt wurde (z.B. ein Vibrator). Die Stérung beginne iiblicher-
weise in der Adoleszenz, obgleich der Fetisch schon friiher in der Kindheit besondere Bedeutung erlangt
haben konne. Fetischismus neige zu chronischem Verlauf (vgl. APA 1994: 526).

302.89 Frotteurismus

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
das Beriihren und Reiben an einer nicht einwilligenden Person beinhalten* (vgl. APA 1994:
527).

Kriterium B: s.o0.

Erliduterungen: In der Regel wiirden frotteuristische Handlungen an iiberfiillten Orten vorgenommen, von wo
der Betreffende leichter entfliehen kinne (z.B. stark frequentierte Gehwege oder dffentliche Verkehrsmit-
tel). Er reibe meist seine Genitalien an den Oberschenkeln und dem GesiB des Opfers und phantasiere dabei
eine exclusive, fiirsorgliche Beziehung zu dem Opfer. Dennoch erkenne er die Notwendigkeit, nach dem
Beriithren des Opfers eine Entdeckung bzw. eine mégliche strafrechtliche Verfolgung zu vermeiden. Die
Paraphilie beginne gewdthnlich in der Adoleszenz und die meisten frotteuristischen Handlungen wiirden
stattfinden, wenn die Person zwischen 15 und 25 Jahren alt ist; danach kiime es zu einer allmihlichen
Abnahme der Hiiufigkeit (vgl. APA 1994: 527).

302.2 Pddophilie

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
sexuelle Handlungen mit einem pripubertiren Kind oder Kindern (in der Regel 13 Jahre
oder jiinger) beinhalten*.

Kriterium B: s.o0..

Kriterium C: ,Die Person ist mindestens 16 Jahre alt und mindestens 5 Jahre ilter als das
Kind oder die Kinder nach Kriterium A" (vgl. APA 1994: 528).

Bei der Kodierung soll beachtet werden, daB Spitadoleszente, die sich in einer fortdauern-
den sexuellen Beziehung mit einem 12-13jihrigen Partner befinden, nicht einzubeziehen



160 K. M. Beier

sind. Dariiber hinaus ist es erforderlich, die sexuelle Orientierung des Betroffenen zu
bestimmen (sexuell orientiert auf Jungen, Médchen oder auf Jungen und Midchen). Ferner
ist zu Codieren, ob die piidophilen Aktivititen auf Verwandte beschrinkt sind (im Sinne von
inzestudsen Handlungen). SchlieBlich wird eine Differenzierung zwischen ausschlieBli-
chem Typus (nur auf Kinder orientiert) und nicht ausschlieBlichen Typus verlangt.

Erliuterungen: Der Pidophile miisse 16 Jahre oder ilter sein und mindestens 5 Jahre dlter als das Kind.
Pidophile wiirden meist berichten, daB sie sich von Kindern einer bestimmten Altersspanne sexuell
angezogen fiihlen. Einige bevorzugen Jungen, andere Midchen und manche finden sowohl Jungen als auch
Miidchen attraktiv. Piidophilie unter Einbeziehung weiblicher Opfer werde hiiufiger angezeigt als wenn
miinnliche Opfer betroffen sind. Einige Pidophile seien sexuell ausschlieBlich auf Kinder orientiert
(,ausschlieBlicher Typus®), wihrend andere auch sexuellen Kontakt mit Erwachsenen suchen (,nicht
ausschlieBlicher Typus*). Pidophile Aktivititen konnten auf das Entkleiden und Anschauen des Kindes, das
Entbl6Ben der eigenen Person, das Masturbieren in Gegenwart des Kindes oder das sanfte Beriihren und
Streicheln des Kindes begrenzt sein; sie kénnten allerdings auch Fellatio oder Cunnilingus bei dem Kind oder
Einfiihren von Fingem, fremden Gegenstiinden oder dem Penis in die Vagina, den Mund oder den Anus des
Kindes einschliefen, wobei zur Erreichung dieser Ziele in unterschiedlichem MaBe Gewalt angewendet
wiirde. Begriindet wiirden diese Aktivititen im allgemeinen mit Ausreden oder Rationalisierungen dahinge-
hend, daB diese ,erzieherischen Wert" fiir das Kind hitten, das Kind daraus ,,sexuelle Lust" gewinne oder
dieses selbst ,sexuell provozierend” gewesen sei. Pidophile konnten ihre Aktivititen auf eigene Kinder,
Stiefkinder oder Verwandte beziehen, oder aber auch Kinder auBerhalb ihrer Familie zum Opfer machen.
Mitunter kiime es zu Bedrohungen des Kindes, um eine Entdeckung zu verhindern. AuBer in den Fiillen, in
denen die Stérung mit sexuellem Sadismus einherginge, kénne der Betreffende sogar sehr aufmerksam auf
die Bediirfnisse des Kindes eingehen, um dadurch dessen Zuneigung, Interesse und Loyalitidt zu gewinnen
— auch um es zu hindern, die sexuellen Aktivitit zur Anzeige zu bringen. Die Stdrung beginne hiufig in der
Adoleszenz, obwohl einige Personen mit Piddophilie angeben wiirden, daB sie sich bis ins mittlere
Erwachsenenalter nicht durch Kinder erregt gefiihlt hiitten. Die Hiufigkeit des pidophilen Verhaltens
schwanke oft in Abhiingigkeit von psychosozialen Belastungfaktoren. Der Verlauf sei iiblicherweise
chronisch, insbesondere bei jenen, die auf Jungen orientiert sind. Die Riickfallquote fiir Personen mit einer
Pidophilie, die eine Neigung fiir Jungen haben, sei ungefiéihr zweimal so hoch wie fiir jene, die Midchen
bevorzugen (vgl. APA 1994: 527, 528).

302.83 Sexueller Masochismus

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen,
welche einen (realen, nicht simulierten) Akt der Demiitigung, des Geschlagen- bzw.
Gefesseltwerdens oder sonstigen Leidens beinhalten* (vgl. APA 1994: 529).

Kriterium B: s.o0.

Erléuterungen: Einige Personen mit dieser Stérung wiirden sich durch ihre masochistischen Phantasien
beunruhigt fiihlen, obschon sie diese moglicherweise nur wihrend des Geschlechtsverkehrs oder der
Masturbation entfalten (aber nach denen sie ansonsten nicht handeln). In solchen Fillen enthielten die
masochistischen Phantasien gewohnlich die Vorstellung, vergewaltigt zu werden, wihrend man von anderen
festgehalten oder gefesselt wird, so daB keine Fluchiméglichkeit besteht. Andere kinnten aber auch die
masochistischen Wiinsche bei sich selbst (z.B. eigenes Fesseln, Stechen mit Nadeln, Zufiigen elektrischer
Schocks oder Selbstverstiimmelung) oder mit einem Partner realisieren. Auch ein erzwungenes Tragen der
Kleidung des anderen Geschlechts kénne aufgrund seines demiitigenden Charakters gewiinscht werden. Die
Person konne auch das Verlangen empfinden, sich wie ein hilfloses Kleinkind behandeln zu lassen und
gewindelt zu werden (,,Infantilismus™). Als besonders gefdhrliche Erscheinungsform des sexuellen Maso-
chismus wird im DSM-IV die ,Hypoxyphilie* genannt, welche dadurch gekennzeichnet ist, daB sexuelle
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Erregung durch verminderte Sauerstoffaufnahme hervorgerufen wird; dies kann mit Hilfe einer Brust-
kompression, Schlinge, eines Knebels, eines Plastikbeutels, einer Maske, aber auch chemisch (héufig durch
ein fliichtiges Nitrit, das aufgrund einer peripheren Vasodilatation eine voriibergehende Minderung der
Sauerstoffversorgung im Gehimn verursacht) erreicht werden. Aufgrund von Fehlfunktionen der Ausriistung,
Irrtiimern beim Anbringen der Schlinge oder des Knebels oder anderen Fehlern, kénnen hierbei nicht
beabsichtigte Todesfille auftreten. Daten aus den Vereinigten Staaten, England, Australien und Kanada
wiirden darauf hinweisen, daB 1-2 derartige hypoxyphiliebedingte Todesfille pro 1 Million Einwohner jedes
Jahr entdeckt und angezeigt werden. Masochistische sexuelle Phantasien konnen erstmalig schon withrend
der Kindheit auftreten. Das Alter, in dem masochistische Aktivititen mit Partnern das erste Mal aufgefiihrt
wiirden, variiere, liege aber gewéhnlich im friihen Erwachsenenalter. Sexueller Masochismus verliuft meist
chronisch und der Betroffene neige zur Wiederholung derselben masochistischen Handlung. Einige
Personen mit sexuellem Masochismus kénnten viele Jahre lang masochistische Handlungen ausfiihren, ohne
deren potentielle Gefihrlichkeit zu erhthen. Andere hingegen wiirden im Laufe der Zeit oder in Phasen
starker Belastung die Schwere der masochistischen Handlungen steigern, so daB diese eventuell zu
Verletzungen oder auch zum Tode fithren kinnen (vgl. APA 1994: 529).

302.84 Sexueller Sadismus

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen,
welche (reale, nicht simulierte) Handlungen beinhalten, in denen das psychische oder
physische Leiden (einschlieBlich Demiitigung) des Opfers fiir die Person sexuell erregend
ist* (vgl. APA 1994: 530).

Kriterium B: s.0.

Erlduterungen: Einige Personen mit dieser Paraphilie fiihlten sich durch ihre sadistischen Phantasien
beunruhigt, obschon sie diese nur wihrend der sexuellen Aktivitit entfalten (aber nach denen sie ansonsten
nicht handeln); in solchen Fillen enthielten die sadistischen Phantasien gewohnlich die vollige Kontrolle
iiber ein Opfer, das den bevorstehenden sadistischen Akt fiirchtet. Andere wiirden die sadistischen Wiinsche
mit einem Partner realisieren, der bereitwillig Schmerz und Demiitigung erleidet (und sexuellen Masochis-
mus aufweisen kann). Wieder andere Personen mit sexuellem Sadismus wiirden ihre sadistischen sexuell
dranghaften Bediirfnisse mit nicht einwilligenden oder nicht einwilligungsfihigen Opfern umsetzen. In allen
diesen Fillen sei es das Leiden des Opfers, das als sexuell erregend erlebt wird. Sadistische Phantasien oder
Handlungen enthielten vor allem Aktivititen, die eine Dominanz des Betroffenen iiber sein Opfer zum
Ausdruck bringen, wie z.B. das Opfer zum Kriechen zu zwingen oder es in einem Kifig zu halten.
Ziichtigung, Auspeitschen; Zufiigen von Elektroschocks, Schnittwunden, Stichwunden, Verbrennungen,
Vergewaltigen; Wiirgen; Foltern; Verstiimmeln oder sogar Téten. Sadistische sexuelle Phantasien kénnten
schon wihrend der Kindheit auftreten. Das Alter, in dem sadistische Aktivititen mit Partnern das erste Mal
ausgefiihrt wiirden, variiere, liege aber gewohnlich im friihen Erwachsenenalter; die Stérung verlaufe meist
chronisch. Wenn sexueller Sadismus mit nicht einwilligenden oder nicht einwilligungsfihigen Partnern
praktiziert werde, so kiime es meist zu Wiederholungen bis der Betreffende festgenommen wird. Manche
Personen mit sexuellem Sadismus konnten viele Jahre lang sadistische Handlungen ausfiihren, ohne das
Bediirfnis zu entwickeln, die Intensitiit der korperlichen Schidigung zu steigern. Gewdhnlich nehme jedoch
die Schwere der sadistischen Handlungen mit der Zeit zu. Wenn es sich um einen ausgepriigten sexuellen
Sadismus handele, dann kénnten die Opfer ernstlich verletzt oder sogar getitet werden (vgl. APA 1994: 530).

302.3 Transvestitischer Fetischismus

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen,
welche das Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts beinhalten* (vgl. APA 1994: 531).
Kriterium B: s.o.
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Dariiber hinaus soll kodiert werden, ob die Person ein persistierendes Unbehagen iiber die
eigene Geschlechtsrolle oder -identitidt aufweist (Spezifizierung: ‘mit Geschlechtsdyphorie’).

Erlduterungen: In der Regel besitze ein Mann mit dieser Stérung eine Kollektion weiblicher Kleidung, die
er intermittierend zum Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts benutzt. Wenn er diese Kleidung trigt,
masturbiere er meist und stelle sich dabei vor, sowohl das miinnliche Subjekt als auch das weibliche Objekt
seiner sexuellen Phantasien zu sein. Diese Stérung ist bisher nur bei heterosexuellen Minnern beschrieben
worden und kénne nicht diagnostiziert werden, wenn das Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts
ausschlieBlich im Verlauf einer Geschlechtsidentitiitsstorung auftritt. Transvestitische Phinomene konnen
von gelegentlichem, heimlichen Tragen weiblicher Kleidungsstiicke bis zur extensiven Teilnahme an einer
transvestitischen Subkultur reichen. Einige Betroffene wiirden einzelne Stiicke weiblicher Kleidung (z.B.
Unterwiische oder Trikotage) unter ihrer Minnerkleidung tragen, wiihrend andere sich ganz als Frauen
kleiden und Make-up tragen. Wenner nicht die Kleidung des anderen Geschlechts triigt, sei der transvestistische
Fetischist meist unauffillig minnlich. Obgleich seine grundsitzliche Orientierung heterosexuell ist, habe er
eher wenige Sexualpartner und kann auch gelegentliche homosexuelle Kontakte gehabt haben. Die Stérung
beginne typischerweise schon in der Kindheit oder der frilhen Adoleszenz. In vielen Fillen wiirde das Tragen
der Kleidung des anderen Geschlechts aber bis zum Erwachsenenalter nicht 6ffentlich vorgenommen. Ein
bevorzugtes Kleidungsstiick kénne als solches erotische Wirkung erlangen und gewohnheitsmiiBig zuerst
bei der Masturbation, spiiter beim Geschlechtsverkehr benutzt werden. Bei manchen Personen kann die
Motivation zum Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts im Laufe der Zeit auch wechseln, wobei das
‘Verkleiden® zur Angst- und Depressionsabwehr eingesetzt wiirde oder zu einer inneren Beruhigung
beitrage. Bei anderen Personen konne auch ein Gefithl des Unbehagens im eigenen Geschlecht (i.e.
Geschlechtsdysphorie) auftreten, insbesondere in Belastungssituationen mit oder ohne depressive Sympto-
me. Bei einer kleinen Anzahl von Personen wire die Geschlechtsdysphorie allerdings ein fester Bestandteil
des klinischen Bildes und begleitet durch das Bediirfnis, sich stindig als Frau zu kleiden und entsprechend
zu leben sowie um eine hormonelle oder operative Geschlechtsumwandlung nachzusuchen. Personen mit
transvestitischem Fetischismus wiirden sich dann oft in Behandlung begeben, wenn eine solche
Geschlechtsdysphorie hinzukommt (vgl. APA 1994: 530, 531).

302.82 Voyeurismus

Kriterium A: ,,Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten, wiederkehrende, intensive
sexuell erregende Phantasien, sexuell dranghafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen,
welche die Beobachtung einer nichtsahnenden Person, die nackt ist, sich gerade entkleidet
oder sexuelle Handlungen ausfiihrt, beinhalten™ (vgl. APA 1994: 532).

Kriterium B: s.o.

Erlduterungen: Das Zuschauen (,,Spannen”) geschehe um sexuelle Erregung zu bekommen, wobei im
allgemeinen keine sexuelle Aktivitit mit der beobachteten Person gesucht wiirde, Wihrend der voyeuristischen
Aktivitit oder auch spiter und als Reaktion auf die Erinnerung an das, was die Person gesehen hat, knne
es dann zum Orgasmus kommen, der iiblicherweise durch Masturbation herbeigefiihrt wird. Oftmals wiirden
sich Voyeuristen vorstellen, mit der beobachteten Person sexuellen Kontakt zu haben, aber in der Realitit
kime es hierzu nur selten. Bei der schweren Form stelle das Spannen die einzige sexuelle Aktivitit dar. In
der Regel beginne das voyeuristische Verhalten vor dem 15. Lebensjahr und der Verlauf sei meist chronisch
(vgl. APA 1994: 532).

302.9 Nicht ndher bezeichnete Paraphilie

Diese Kategorie wurde aufgenommen, um Paraphilien kodieren zu kénnen, welche nicht die
Kriterien fiir eine der spezifischen Kategorien erfiillen. Beispiele beinhalten, ohne darauf
beschriinkt zu sein (sexuell erregendes Stimulans in Klammern): Telefonische Scatologie
(obszone Telefonanrufe), Nekrophilie (Leichen), Partialismus (ausschlieBliches Interesse
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an einem Korperteil), Zoophilie (Tiere), Koprophilie (Fikalien), Klysmaphilie (Klistier-
spritzen) und Urophilie (Urin) (vgl. APA 1994: 532).

Diskussion und SchluBfolgerungen

Im psycho-wissenschaftlichen und im juristischen Sprachgebrauch gibt es bereits eine
Reihe von Begriffen, die einerseits Unterschiedliches zum Ausdruck bringen, aber anderer-
seits doch inhaltliche Uberschneidungen untereinander sowie auch zum Begriff der
Paraphilie aufweisen.

So ist mit Devianz oder Deviation nach einer iuBeren Beschreibung des Verhaltens eine
abweichende Sexualpraktik gemeint, wihrend der Begriff Perversion neurosenpsychologisch
einen Modus der Konfliktverarbeitung meint, bei dem die Sexualisierung als Abwehr-
mechanismus eine besondere Rolle spielt. Wenn (nach deutschem, nicht nach anglo-
amerikanischen Begriffsverstindnis) im juristischen Sprachgebrauch von (Sexual-)
Delinquenz oder (Sexual-)Kriminalitéit die Rede ist, dann handelt es sich um weitgehend
(aber nicht véllig) synonyme Begriffe, die in einem weiteren und einem engeren Sinne
Verwendung finden: In einem weiteren Sinne meinen sie die (nicht bestimmbare, nur
fiktive) Gesamtmenge der tatséichlich begangenen, mit Strafe bedrohten Handlungen; in
einem engeren Sinne aber diejenigen mit Strafe bedrohten Handlungen, die auch straf-
verfolgt wurden. Bekanntlich werden viele Straftaten nicht angezeigt oder sind nicht
nachweisbar, so daB dann Sanktionen ausbleiben (vgl. Schneider 1987). Von einem
Kriminellen oder einem Delinquenten kann man strenggenommen aber erst dann sprechen,
wenn in einem rechtsstaatlichen Verfahren der Betreffende wegen einer Straftat verurteilt
worden ist — also nach AbschluB eines Benennungsprozesses, welcher mit der Strafanzeige
beginnt und am Ende das Gericht zwingt zu priifen, ob eine Straftat vorgelegen hat (diese
ist eine tatbestandsmiBige, rechtswidrige und schuldhafte Handlung). Kommt beispielswei-
se das Gericht hinsichtlich der Frage der strafrechtlichen Verantwortlichkeit zu der
Entscheidung, daB Schuldunfihigkeit vorliegt (§ 20 StGB), dann ist der Betreffende nicht
als Krimineller oder Delinquent benennbar; gleichwohl hat er in einem weiteren Sinne eine
kriminelle, bzw. eine delinquente Handlung begangen. Gleiches gilt fiir jugendliche Titer,
bei denen eine strafrechtliche Verantwortlichkeit (§ 3 JGG) verneint wird und die darum
unter 14jihrigen (also Kindern) gleichgestellt werden — mithin strafunmiindig sind. Hier
wird deutlich, daB} sich Teile des Begriffs Delinquenz (bzw. Kriminalitiit) gegenseitig nicht
ausgleichen oder ergidnzen, sondern Widerspriichliches enthalten: Einerseits zu starr,
andererseits zu unbestimmt werden sie vor allem einer aus forensisch-sexualmedizinischer
Sicht notwendigen soziodynamischen Betrachtungsweise nicht gerecht.

Zur Kennzeichnung sexueller Handlungen, die unabhingig von einer Strafverfolgung
(Sexualdelinquenz im engeren Sinne) oder einer Strafverfolgbarkeit (Sexualdelinquenz im
weiteren Sinne) eine sozial dysfunktionale Gestaltung der Sexualitit zum Ausdruck
bringen, wurde der Begriff Dissexualitdr (Beier 1994; 1995) vorgeschlagen und dieser
definiertalsein,sichim Sexuellen ausdriickendes Sozialversagen*, welches (soziodynamisch)
verstanden wird als Verfehlen der (zeit- und soziokulturell bedingten) durchschnittlich
erwartbaren Partnerinteressen. Die sprachliche Analogie zu dem bereits weit verbreiteten
Begriff der Dissozialitit (im Sinne von ‘fortgesetztem und allgemeinem Sozialversagen’;
vgl. Hartmann 1970 und Rauchfleisch 1981) ist auch inhaltlich begriindet: Dissexualitit und
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Dissozialitit konnen sich iiberlappen (indem dissexuelle Verhaltensweisen Teil der
Dissozialitit sind), genauso aber fiir sich alleine stehen. Es handelt sich um Begriffe, die
nicht miteinander konkurrieren und sich auch nicht ausschlieBen.

Man kann also zusammenfassend sagen: Der Begriff Sexualdelinquenz ist eingeengt auf die
juristische Perspektive. Die im psycho-wissenschaftlichen Sprachgebrauch sehr verbreite-
ten Begriffe Devianz (oder Deviation) und Perversion lassen sich zwar auch unter
soziodynamischen Gesichtspunkten inhaltlich fiillen, gehen aber iiber das zu Bezeichnende
hinaus, denn beide umfassen sexuelles Verhalten, das kein Sozialversagen ist (z.B. bei vom
Partner mitgetragenen oder autoerotischen Praktiken). Nicht jede deviante oder perverse
Handlung ist dissexuell und umgekehrt nicht jedes dissexuelle Verhalten deviant oder
pervers; dariiber hinaus muB nicht jede perverse Symptombildung (wie z.B. der Don
Juanismus) auch deviant sein.

Der Paraphiliebegriff wiederum — so wie er im DSM-1V Verwendung findet — schlieBt
phiinomenologisch-deskriptiv fast alles ein, aber eben nur fast: Unbestimmt bleibt das
AusmaB der sozialen, partnerbezogenen Dysfunktionalitit, was auch daran erkennbar ist,
daB man z.B. ,dissexuelle Verhaltensweisen mit einer enormen Okkupierung des/der
Betroffenen — wie z.B. bei bestimmten Inzesthandlungen — nicht eigenstindig kodieren
kann, selbst wenn die diagnostischen Kriterien (A und B, s.0.) einer Paraphilie erfiillt wiren,
Dariiber werden im DSM-IV fachliche Informationen gegeben, die nicht auf Deutschland
tibertragbar sind. Beispielsweise ist dort Voyeurismus als eine der am hiufigsten angezeig-
ten Delikte aufgefiihrt (vgl. APA 1994: 523) was fiir die Vereinigten Staaten von Amerika
zutreffen mag — in Deutschland werden voeyuristische Aktivitiiten aber nur hochst selten zur
Anzeige gebracht.

Neueren Daten zufolge sind auch einige der im DSM-IV getroffenen Aussagen zu
Verlaufsformen von Paraphilien als tiberholt anzusehen. So lassen sich zum Beispiel fiir den
Exhibitionismus auf der Grundlage von retrospektiven Lebenslingsschnittanalysen ehe-
mals begutachteter Sexualstraftiter (Beier 1994; 1995) fiir verschiedene titertypologische
Beschreibungen deutliche Unterschiede hinsichtlich der biographischen Relevanz der
exhibitionistischen Verhaltensbereitschaft erkennen: Es gibt demnach eine Gruppe von
Exhibitionisten, sogenannte ‘atypische’ Exhibitionisten (bei denen eine friihe soziale
Randstiindigkeit auffillt und hiiufig eine zusitzliche Uberschneidung zu dissozialen Ver-
haltensweisen besteht), die biographisch iiberdauernd durch exhibitionistische Handlungen
auffallen konnen (iiber das 50. Lebensjahr hinaus), wihrend eine andere Gruppe, die
‘typischen’ (sozial und beruflich gut integrierten) Exhibitionisten, auf eine Lebensphase
begrenzt (etwa zwischen dem 25. und dem 35. Lebensjahr) zu einschligigen Riickfillen
neigen. Im DSM-IV ist aber diese letzgenannte Verlaufsform fiir alle Exhibitionisten
angenommen worden (s.0.; vgl. APA 1994: 525),

Auch wenn also das ,deskriptive” Vorgehen beziiglich der Paraphilien im DSM-IV noch
gewisse Liicken (bzw. regional spezifische Besonderheiten) aufweisen mag — nach wie vor
gibt es hierfiir keine Alternative, zumal die Verwendung aller anderen genannten Begriffe
zu noch gréBeren Einschrankungen fiihren wiirde. Es bietet daher eine sinnvolle Ausgangs-
grundlage, um allmihlich und auf der Basis systematischer empirischer Studien geeignetere
Konzepte und Definitionen entwickeln zu kénnen, insbesondere hinsichtlich des weiteren
Verlaufs der jeweiligen Storung sowie auch der Beurteilung verschiedener Therapie-
optionen.
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Geschichtlicher Abri der Erforschung einer
“Pille fiir den Mann”

Historical Abstract of the Investigation of a Male Contraceptive Pill

M. Bohne, Hannover

Obwohl wir uns am Ende des 20. Jahrhunderts befinden gibt es noch immer Bereiche, von
denen viele Menschen meinen, sie miiBten doch eigentlich wesentlich weiter entwickelt
sein. Zu diesen Themen gehort sicherlich auch die, vor allem in der Populdrpresse immer
wieder Erwithnung findende, Pille fiir den Mann, die jedoch in der Medizin und hier vor
allem in der konkreten Versorgung nach wie vor auf sich warten laBt. Warum dies so ist, soll
im vorliegenden Artikel diskutiert werden.

Es soll hier nicht so sehr darum gehen, die Geschichte einzelner Substanzen darzustellen,
die die ménnliche Fertilitit beeinflussen kénnen - zumal allein 170 Pflanzen bekannt sind
und erforscht wurden und werden (WHO 1980a) - sondern es soll aufgezeigt werden, wie
sich der Komplex ,Erforschung einer Pille fiir den Mann* in den letzten Jahrzehnten
entwickelt hat.

Die Frage, warum die ,Minnerpillenforschung” noch nicht die praktischen Erfolge
gebracht hat wie die Erforschung der Antibabypille der Frau, wird unterschiedlich disku-
tiert. Einige Autoren sind der Ansicht, daB8 die geringeren Geldmittel zur Erforschung der
Kontrazeption auf seiten des Mannes (Diller 1987) und die relativ schlecht erforschte
minnliche Reproduktionsphysiologie dafiir verantwortlich zu machen sind (Knuth 1989).
Meist wurde in der modernen Kontrazeptionsforschung fasziniert auf Methoden geschaut,
die im weiblichen Korper ansetzen (Segal 1972). So einleuchtend es auch sein mag, daB in
einer von Miinnern dominierten Wissenschaft primir Kontrazeptionsmethoden entwickelt
werden, die bei der Frau ansetzen (Blume 1991; Rabe 1982), so verlief die Geschichte der
Entwicklung der ,,Anti-Baby-Pille* nicht ganz so eindeutig. Das Interesse und die Entwick-
lungsarbeiten an der Kontrazeptionsforschung bei der Frau sind vor allem den Bemiihungen
von Margaret Sanger (und anderen Feministinnen) und dem Geld von Mrs. Stanley
McCormick zu verdanken. Durch ihre privaten AnstoBe lieB die allgemeine Ablehnung
einer Entwicklung von Empfangnisverhiitungspillen fiir die Frau von seiten gesellschaftli-
cher, akademischer und industrieller Kreise allmihlich nach. Mit ihrer Hilfe ist es Pincus
und seinen Mitarbeitern méglich gewesen, sich die bis dahin bekannten Grundlagen der
Steroidchemie und der Physiologie des Menschen zunutze zu machen und die ,Pille* zu
entwickeln. Der wissenschaftliche und kommerzielle Erfolg der Ovulationshemmer behin-
derte die Finanzierung von Projekten zur Erforschung einer fertilititshemmenden Substanz
fiir Minner noch mehr (Diller 1987). Es muB jedoch auch die verinderte rechtliche Situation
beriicksichtigt werden. Hitte man schon in den 50er Jahren dieselben strengen MaBstibe an
die Entwicklung, Erprobung und Verarbeitung von Arzneimitteln angelegt, wie dies ab
Ende der 60er Jahre geschah, dann wiire die Pille fiir die Frau noch heute eine , Kuriositit
im Entwicklungslabor* (Djerassi 1970).
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Uberdies verhinderte die gesellschaftliche Gleichsetzung von Minnlichkeit und Potenz,
deren Beweis in der Fertilitit des Mannes gesehen wurde, dall sich Wissenschaftler,
Familienplaner und vor allem Arzneimittelfirmen fiir eine Kontrazeptionsmethode auf
seiten des Mannes interessierten (Diller 1987).

Immer wieder wurde das mangelnde Wissen iiber das minnliche Reproduktionssystem und
die mangelnde Bereitschaft der Minner, eine Minnerpille zu nehmen, als Erkldrung
herangezogen, warum die ,,minnliche Kontrazeptionsforschung™ noch in den Kinderschu-
hen stecke. Gleichzeitig wurde beklagt, dafl die Geldmittelverteilung immer zugunsten
,,weiblicher Kontrazeptionsforschung® erfolgt sei. Atkinson et al. (1985) weisen darauf hin,
daB in einem Zeitraum von vier Jahren (1980-1983) weltweit 63% der Gelder fiir Projekte
ausgegeben wurden, die das weibliche Reproduktionssystem beeinflussen. 18% wurden fiir
Methoden ausgegeben, die die minnliche Reproduktion betreffen und 19% fiir Methoden,
die beide Geschlechter betreffen.

Einige Autoren halten die Liicken im Wissen um die ménnliche Reproduktionsphysiologie
nicht fiir so ausschlaggebend (Diller 1977). Auch die Akzeptanz von Minnern, eine Pille
fiir den Mann betreffend, ist nicht so gering (Barth 1986; Diller 1987), wie vielerorten
behauptet wird.

Erste Versuche, die Fertilitit von Ménnern mittels Hormonen oder chemischer Substanzen
zu beeinflussen, werden aus dem Jahre 1950 (WHO 1988) bzw. 1957 (Pincus 1965)
berichtet. Uber die Spermatogenesehemmung beim Mann (mittels Androgenen, Gestagenen,
Ostrogenen sowie Anti-Androgenen) schreibt Vasterling (1968) in der Bundesrepublik
immerhin schon 1968, auch wenn er den Substanzen keine groBie Chance einrdumt, als
temporire Sterilisation zur Anwendung zu kommen. Die Pille fiir den Mann war auch schon
1972 Thema einer viertigigen Tagung in Berlin, zu der 70 fiihrende Hormonforscher und
Biochemiker aus aller Welt gekommen waren (Neumann 1986). Tatsache ist, daf seit ca.
1950 nach Substanzen gesucht wird, die das minnliche Reproduktionssystem zwecks
Kontrazeption beeinflussen (Zatuchni 1986) und da die WHO 1969 zu bedenken gab, dal
eine Substanz, die sicher und effektiv die Fertilitit des Mannes hemmt, ohne dabei griBere
Nebenwirkungen zu haben, auch eine praktische Anwendung in der Fertilititskontrolle
finden konnte (Djerassi 1970). Ferner hat die WHO 1972 die ,, Task Force on Methods for
the Regulation of Male Fertility” gegriindet, um die Entwicklung neuer, effektiver,
reversibler und akzeptabler Methoden zur minnlichen Fertilititskontrolle zu fordern (WHO
1991).

Ansitze zur Erforschung einer Pille fiir den Mann sind also seit nunmehr iiber 20 Jahren auch
im Interesse der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und beschiiftigen weltweit Tausende
von Forschern.

Gegenwirtige Relevanz einer Pille fiir den Mann

Die Stimmen mehren sich, die besagen, daB Frauen nicht weiter allein das Risiko und die
Last der Verhiitung tragen wollen und sollen. Empfingnisverhiitung wird als eine partner-
schaftliche Angelegenheit gesehen, da ja nicht zuletzt beide Partner davon profitieren, daB
Sexualitit und Empfingnis durch moderne Kontrazeption voneinander getrennt sein
konnen. Sexualitit kann somit angstfreier und offener gelebt werden.
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Die Frage, wer in einer Partnerschaft verhiitet, beinhaltet aber auch, wer die Last, und was
noch wesentlicher ist, wer die gesundheitlichen Risiken der Empfingnisverhiitung trigt.
Kann sich ein Mann nicht mit der Endgiiltigkeit der Vasektomie abfinden, so gibt es fiir ihn
im Moment keine der ,Pille” in Sachen Sicherheit und ,, Anwenderfreundlichkeit” ver-
gleichbare Alternative. Auch von daher liegt eine besondere Bedeutung in der Erforschung
der Pille fiir den Mann.

In einer von der WHO geforderten 7-Landerstudie (WHO 1980b) zur Akzeptanz einer Pille
fiir den Mann, in der 190 Freiwillige mit verschiedenen fertilititshemmenden Substanzen
tiber 24 Wochen behandelt wurden, hatten die ,,neuen Methoden* - egal ob als tigliche Pille
oder als monatliche Injektion verabreicht - eine héhere Akzeptanz als die Vasektomie und
die Verhiitung mit Kondomen. Ferner wurde festgestellt, da ein hoher Anteil von Minnern
bereit ist, die Verantwortung fiir Familienplanung mitzutragen. Die Autoren duflern im
Hinblick auf mehrere Arbeiten zur Fertilititshemmung auf seiten des Mannes und im
Hinblick auf ihre eigene Studie, da ,,neue Methoden* nicht unbedingt negativ auf Libido
oder auf die Potenz wirken miissen, gesetzt den Fall, sie werden von den Benutzern
akzeptiert, sind effektiv, reversibel und nicht toxisch.

Einige Autoren sehen in der Entwicklung einer effektiven, reversiblen Fertilititshemmung
fiir den Mann eine gesellschaftliche Aufgabe zur Gleichberechtigung von Mann und Frau
(Haeberle 1985; Blume 1991; Knuth 1989; Swanson 1987). Dal Miinner sich verantwort-
licher fiir die Empfingnisverhiitung fiihlen als noch vor 20 oder 30 Jahren, haben mehrere
Studien ergeben (Diller 1987; Barth 1986). Wiihrend 1977 in einer Umfrage des Instituts fiir
Demoskopie in Allensbach 14,8% der befragten Minner duBerten, sofort eine Pille fiir den
Mann zu nehmen, waren es in der Untersuchung von Barth und Strauss (1986) fast zwei
Drittel der befragten 580 Miinner.

Festzuhalten gilt, daB Kontrazeption vor der Entwicklung der ,,Pille* auch eine Angelegen-
heit der Miinner gewesen ist. Der Geburtenriickgang im Europa des 19. Jahrhunderts ist der
weiten Verbreitung des Coitus interruptus zuzuschreiben (Djerassi 1979).

Fiir eine Verbreitung der Pille fiir den Mann ist in jedem Fall eine gezielte Informations-
moglichkeit eine wichtige Voraussetzung (Bolk 1980). Die Weiterentwicklung und
-verbreitung solch einer Methode ist ferner abhiingig von medizinischen, gesellschaftlichen
und politischen bzw. industriellen Unterstiitzungen. So erwihnt Nieschlag (1991), der selbst
seit Jahren an einer Pille fiir den Mann forscht:

wDer Fortschritt kénnte beschleunigt werden, wenn eine gréfiere Anzahl von
Arbeitsgruppen auf diesem Gebiet titig wire und es durch hoheren finanziellen
Aufwand gefordert wiirde. Letztlich miifite sich die pharmazeutische Industrie
der ménnlichen Kontrazeption annehmen ... .“

An Substanzen, die fiir eine klinische Erprobung geeignet wiiren, mangelt es nicht. Auch die
Einstellung vieler Minner hinsichtlich einer ,,Minnerpille* scheint sich in Richtung héhere
Akzeptanz gewandelt zu haben. Nun bleibt abzuwarten, ob sich die pharmazeutische
Industrie dieses Themas annimmt und fiir sich mit der Etablierung einer Pille fiir den Mann
einen neuen Markt erschlieBt.
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Beschreibung der Wirkungsweise relevanter Substanzen
zur Fertilititshemmung des Mannes

Theoretisch 1iBt sich die Fertilitit des Mannes auf drei Arten stéren, wobei einige
Substanzen mehrere Ansatzpunkte haben:

+ Suppression der Spermienbildung
« Suppression der Spermienreifung
« Funktionshemmung reifer Spermien

Die Beeinflussung der Fertilitiit kann, je nach Pharmakodynamik der Substanz, an vier
verschiedenen Orten (teilweise gleichzeitig) geschehen:

« Hypothalamus/Hypophyse

« Hoden (Testis)

« Nebenhoden (Epididymis)

» Akzessorische Geschlechtsdriisen (Bildung des Seminalplasmas)

Da einige der im Folgenden aufgefiihrten Substanzen gleichzeitig an unterschiedlichen
Orten und auf unterschiedliche Weise wirken, bei einigen der genaue Wirkmechanismus
noch nicht geklirt ist, 14Bt sich die vorangestellte Einteilung bei der Auffilhrung der
einzelnen Substanzen nicht einhalten.

An dieser Stelle seien nur die interessantesten mit Unterstiitzung der WHO untersuchten
Substanzen erwihnt, wobei es ausdriicklich nicht darum gehen soll, den aktuellen Forschungs-
stand zu referieren, als vielmehr darum, darzustellen, auf welche verschiedenen Weisen
versucht wird, die Fertilitit des Mannes zu beeinflussen.

Gossypol

Gossypol ist natiirlicher Bestandteil des Baumwollols, welches in China als Speise6l zum
Kochen und Braten benutzt wird. In einigen Dorfern fiihrte es zu so ausgeprégter ungewoll-
ter Kinderlosigkeit, daB dieser Effekt auffiel und eingehende Untersuchungen nach der
Ursache ausloste. Gossypol liegt in zwei optischen Isomeren vor, die sich hinsichtlich
toxischer und fertilititshemmender Eigenschaften deutlich unterscheiden (Knuth 1989).
Gossypol verursacht durch eine direkte spermizide Wirkung einen Verlust der Spermien-
motilitdt. Ferner wird spezifisch die mitochondriale Atmungskette der Spermien und des
Hodengewebes gehemmt. Ein anderer Effekt ist die hohe Sensitivitit zu verschiedenen
testikuldren LDH Isoenzymen, die durch Gossypol teilweise gehemmt werden. Ein weiterer
Angriffspunkt ist die toxische Interaktion mit Selen, welches extrem wichtig fiir die
Aufrechterhaltung der Spermatogenese ist (Waller 1986).

Auch wenn Gossypol selbst mittlerweile nicht mehr so positiv beurteilt wird, so mufi doch
festgestellt werden, daB es durch diese Substanz zu einer Vermehrung der Forschungsbemii-
hungen im Bereich Fertilititskontrolle des Mannes gekommen ist (Waller 1986). Zum
aktuellen Stand lidBt sich sagen, daB die WHO wegen des Auftretens von Hypokalidmien [bei
1% von 8000 freiwilligen chinesischen Mannern (Nieschlag 1987)], und wegen irreversibler
zytotoxischer Effekte auf den Hoden (in 20-40%). keine weiteren Studien mehr zu Gossypol
unterstiitzt (WHO 1991). Die recht optimistische Beurteilung bis Mitte der 80er Jahre ist
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heute nicht mehr zu beobachten. Von dieser Substanz ist iiber Jahre gedacht worden, daB sie
eine echte Chance in der Fertilititsregulierung des Mannes darstellen wiirde.

Inhibin

Inhibin ist ein im Hoden physiologisch gebildeter Hemmstoff der FSH-Sekretion und wirkt
selektiv auf FSH, ohne dabei die LH-Sekretion und damit die testikulire
Testosteronproduktion zu beeinflussen. Dies fiihrt iiber eine Verminderung der
Testosteronwirkung in den Tubuli und durch eine Aktivititsreduktion der Sertolizellen zu
einer Verringerung des androgenbindenden Globulins (ABG) (Teichmann 1991), woraus
letztlich eine Hemmung der Spermatogenese resultiert. Der Gegenspieler von Inhibin ist
Aktivin. Wahrscheinlich wirkt Inhibin wie Aktivin auch direkt auf die Leydig Zellen
(Mather 1992). Die Produktion von Inhibin wird von Androgenen stimuliert, daraus
resultiert ein negativer feedback auf FSH. Bildungsort von Inhibin sind die Sertolizellen.
Der Hauptangriffspunkt ist die Hypophyse, wo es die Synthese und Sekretion von FSH
reduziert. Es wird ihm auch eine direkte Wirkung auf die Spermatogonien zugesprochen
(Demoulin 1987).

Androgene

Vor mehr als 30 Jahren wurde gezeigt, dal durch Testosteron die Spermiogenese gehemmt
werden kann. In den 70er Jahren schlossen sich systematische Studien an und testeten mit
Unterstiitzung des National Institute of Health (NIH) unterschiedliche Testosteronpriparate
auf ihre Verwendbarkeit zur Fertilititshemmung (Knuth 1989).

Testosteron hemmt die hypophysiire LH-Sekretion. Die Leydig-Zellen in engster Nachbar-
schaft der Samenkanilchen verlieren somit ihre Stimulation, und der fiir eine Samenbildung
notwendige hohe intratestikulire Androgenspiegel fillt ab. Gleichzeitig wird jedoch die
allgemeine Virilitit durch die exogene Androgenzufuhr aufrechterhalten (Knuth 1989). Die
testikulédre Testosteronkonzentration ist ca. 100 Mal hoher als im Blut (Rabe 1985). Bei dem
langwirkenden 19-Nortestosteron hat sich herausgestellt, daB die suppressive Wirkung auf
die Hypophyse noch groBer ist als die von Testosteron (Nieschlag 1992).

Da bei allen hormonalen Methoden einer Pille fiir den Mann auf eine Testosterongabe nicht
verzichtet werden kann und hiufige Injektionen nicht wiinschenswert sind, hat die WHO die
Entwicklung eines lang wirksamen Testosteronesters (20 Aet-1) unterstiitzt, welcher
gegenwiirtig klinisch getestet wird und der bei i.m. Gabe eine Halbwertzeit von 60 Tagen
hat. Dies wiirde Injektionen in monatlichen Intervallen erlauben.

Bislang war man immer davon ausgegangen, dafl die Azoospermie, also die vollige
Abwesenheit von Spermien im Ejakulat die Voraussetzung fiir eine ,,Ménnerpille" darstell-
ten wiirde. Sollte die gegenwiirtig von der WHO unterstiitzte multizentrische Studie zur
Fertilititshemmung bei schwerer Oligozoospermie zu dem Resultat kommen, daf eine
Oligozoospermie #hnlich kontrazeptiv wirksam ist wie eine Azoospermie, so wire das
AusmaBl der Spermatogeneseunterdriickung mit Testosteron als Kontrazeptivum ausrei-
chend (Nieschlag 1992).

Androgene plus Gestagene

Die Gabe von Progesteron oder anderen synthetischen Gestagenen fiihrt zu einer Unterdriik-
kung der Gonadotropinsekretion in der vorderen Hypophyse. Dadurch wird die Hoden-
funktion effektiv beeinfluBt und die Zahl der Spermien sinkt stark ab. Da die Anwendung
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von Gestagenen zum einen den Testosteronspiegel verringert und zum anderen einen fiir
Miinner ungiinstigen Ostrogeneffekt hat, muB zusitzlich ein Androgen zur Substitution
gegeben werden. Auch ist darauf zu achten, daB ein Gestagen mit geringgradiger
Gonadotropin-Suppression (wie z.B. Medroxyprogesteronacetat) benutzt wird, da diese
Gestagene keinen Ostrogeneffekt besitzen. Das substituierte Testosteron hat einen synergi-
stischen Effekt bei der Gonadotropinsuppression und hilt den fiir Libido, Potenz und
allgemeine Virilisierung notwendigen Testosteronspiegel aufrecht (Paulsen 1986).

Bei den Androgen-Progesteron-Kombinationen wird kritisiert, daf die zur Suppression der
Spermiogenese notigen Progesteron-Dosen zehnfach hher sein miissen als bei der oralen
Kontrazeption der Frau, was zu wesentlich haufigeren und gravierenderen Nebenwirkungen
fithren wiirde (Neumann 1985). Handelt es sich bei dem Testosteronanteil jedoch um 19-
Nortestosteron, so wird jedoch eine Chance zur klinischen Anwendung gesehen (Keil 1990;
Knuth 1989), da in einer WHO-Studie bei dieser Kombination (19-Nortestosteron-
Hexoxyphenylpropionat mit Depot-Medroxyprogesteronacetat) nahezu alle Freiwilligen
eine Azoospermie aufwiesen. Es wurde darauf hingewiesen (Nieschlag 1991), daf es
méglicherweise ethnische Unterschiede in der Wirksamkeit von Testosteron oder 19-
Nortestosteron in Kombination mit DMPA gibt. Indonesische Minner erreichen einen
héheren Grad an Azoospermie als kaukasische Miinner.

Androgene plus GnRH (LHRH) - Analoga

Seit 1971 wird mit Nachdruck versucht, Analoga zu synthetisieren, die in der Lage sein
konnten, die normale Funktion des LHRH zu inhibieren. Es wurden zwei Klassen von
LHRH-Analoga entwickelt, die den Effekt von endogenem LHRH blockieren kénnen. Die
erste Klasse sind die antagonistischen Analoga. Diese Peptide lagern sich an die LHRH-
Bindungsstellen im Hypophysenvorderlappen an und verdringen LHRH. Diese Antagoni-
sten konnen die Gonadotropinsekretion nicht stimulieren, so daB sie letztlich zu einer
starken Gonadotropinsuppression und herabgesetzter Spermienproduktion fiihren. Die
zweite Klasse von LHRH-Analoga sind die superaktiven Agonisten. Diese Peptide stimu-
lieren zunichst die LH- und FSH-Sekretion. Werden sie iiber einen lingeren Zeitraum
(mehrere Tage) in hoher Dosierung gegeben, kommt es zu einer paradoxen Absenkung der
hypophysiren Ansprechbarkeit, so dal die Hypophyse - vermittels Downregulierung der
GnRH Rezeptoren (Nieschlag 1992) - nicht mehr auf LHRH anspricht; dadurch wird die
Gonadotropinsekretion unterdriickt und die Hodenfunktion inhibiert.

Mehrere Substanzen dieser beiden Klassen von LHRH-Analoga befinden sich zur Zeit in der
Erprobung bei Miannern. Man hofft, mit diesen Mitteln eine noch vollstindigere Suppres-
sion der Gonadotropinsekretion und damit der Spermienproduktion zu erméglichen als
durch Anwendung steroidaler Kontrazeptiva. Da beide Formen von Analoga die endogene
Testosteronsekretion unterdriicken, miissen Androgene substituiert werden (Swanson 1987).
Es wurde festgestellt, daB LHRH Antagonisten ein besseres kontrazeptives Potential haben
als LHRH Agonisten (Nieschlag 1986a).

Einige Autoren sind der Meinung, daB die Unterdriickung des Serum-LH und -FSH durch
Testosteron allein oder in Kombination mit GnRH-Analoga den erfolgversprechendsten
Ansatz fiir eine ,Minnerpille* darstellen (Behre 1995).
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Immunologische Methoden

Bei den immunologischen Methoden sollen spezifische Antikorper gegen korpereigene
Antigene gerichtet werden. Die Antigene miissen sich dabei an Strukturen befinden, die fiir
die Aufrechterhaltung der Fruchtbarkeit von wesentlicher Bedeutung sind.

Spermien-Antikorper

Nachdem die Spermatogonien das basale Kompartiment verlassen haben, bilden sie eigene
Genprodukte aus. So sind Antigene bei Spermatozyten gefunden worden, die bei
Spermatogonien noch nicht gefunden worden sind. Die reifen Spermatozoen sind hochdif-
ferenzierte Zellen mit morphologisch und funktionell verschieden lokalisierten Antigen-
bereichen in der Membran. Viele dieser Antigene sind integrale Bestandteile der Spermien-
struktur und bleiben wihrend der epididymalen Passage erhalten, wobei sich wihrend des
Reifungsprozesses Modifikationen ergeben (Alexander 1986). Wiirde man nun monoklonale
Antikorper gegen Spermabestandteile applizieren, also den Probanden impfen, so wiirde die
Antigen-Antikdrper Reaktion zu einer Storung der Spermatogenese fiihren.

Gonadotropin-Antikorper

Bei diesem Ansatz soll gegen das Gonadotropin FSH immunisiert werden. Da die passive
Immunisierung eine hidufige Gabe von Antiserum verlangt, versuchte man eine aktive
Immunisierung durchzufiihren. In einem Tierversuch entwickelten die Versuchstiere einen
hohen Antikorper-Titer, welcher imstande war, das FSH zu neutralisieren, ohne dabei das
LH zu beeinflussen. Das Serumtestosteron blieb in normaler Hohe, was zu der Annahme
fiihrt, dafl die endokrine Hodenfunktion unbeeinfluBit bleibt. Die Spermatogenese wurde
zwar gestort, doch der unbeeinfluBte intratestikulire Testosteronspiegel fiihrte zu einer
Aufrechterhaltung der Spermatogenese auf einem bestimmten Niveau. So wurden zwar die
Spermienzahlen reduziert, doch zur Fertilitdtskontrolle des Mannes reichte dies nicht aus
(Nieschlag 1986b).

Bei den immunologischen Methoden wurde kritisiert, daB die Umkehr der Autoimmunitét
schon beim natiirlichen Vorkommen nicht beherrscht werde und daB dieses Problem auch
bei induzierter Immunitit fiir die néchsten 20 Jahre ein Problem darstellen diirfte (Klopper
1987). Da sowohl die passive als auch die aktive Immunisierung gegen FSH nicht zur
gewiinschten Azoospermie gefiihrt haben, welche als Voraussetzung fiir eine effektive
Fertilitiitsregulation des Mannes angesehen wird, wurde dieser Ansatz verworfen (Nie-
schlag 1986b).

Postmeiotisch-epididymale Methoden

Es gibt etliche post-testikulire Methoden zur Fertilitditshemmung (Waites 1987), wozu
nicht zuletzt die Vasektomie gehort. Hier soll jedoch nur auf das Prinzip epididymal
ansetzender Methoden, also auf jene, die wiihrend der Nebenhodenpassage wirken, einge-
gangen werden. Die etwa 12 Tage dauernde Nebenhodenpassage ist notwendig fiir die
Reifung der Spermien. So sind z.B. die Spermien am Ende der Spermatogenese unbeweglich
und erlangen ihre progressive Motilitiit erst durch die Nebenhodenpassage (Knuth 1989).
Das Einwirken von Substanzen auf die Spermien, nachdem sie den Hoden verlassen haben,
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beeintriichtigt weder Spermatogenese noch Libido oder andere hormonabhingige Ereignis-
se. Der antifertile Effekt dieser Substanzen setzt schnell ein und ldBt nach Absetzen schnell
wieder nach. Kiinstlicher Substratmangel oder eine Unterbrechung der Energiezufuhr durch
Hemmung der Laktat- und Pyruvatsynthese stellen mogliche Angriffspunkte dar. Sperma-
tiden und Spermatozoen befinden sich in klar abgegrenzten Kérperbereichen. Ein Medika-
ment, das selektiv in diese Kompartimente aufgenommen wird oder hier linger verbleibt als
in anderen Kérperregionen, konnte daher selektiv eine Schidigung der Spermien erreichen,
ohne nennenswerte systemische Wirkungen zu entfalten. Auch wiirde ein derartiger
Angriffspunkt nicht mehr in genetische Abliufe eingreifen, so daff die Gefahr einer
genetischen Schiddigung der Nachkommenschaft bei einem Methodenversagen ausge-
schlossen ist. Auch die irreversible Schidigung der Stammzellen miite nicht befiirchtet
werden, da diese Substanzen ja erst auf der Stufe der Spermienreifung wirksam werden
wiirden (Nieschlag 1986b).

Tripterygium wilfordii wird als der erfolgversprechendste Vertreter der postmeiotisch-
epididymalen Substanzen bezeichnet (Waites 1987). Tripterygium wilfordii ist ein Heil-
kraut der traditionellen chinesischen Medizin, das vor 2000 Jahren erstmals erwidhnt wurde.
Es enthiilt unter anderem fiinf Alkaloide und wird deshalb auch , Multi-Glykosid" genannt,
was nicht unbedingt heiBen muB, daB die antifertile Komponente ein Glykosid ist. Der erste
wissenschaftliche Artikel iiber Tripterygium wilfordii ist 1936 erschienen. In den letzten 30
Jahren wurde es in der Behandlung der rheumatoiden Arthritis, der chronischen Nephritis,
der chronischen Hepatitis, der Thrombozytopenia purpura (Werlhof-Krankheit) und bei
verschiedenen Hautkrankheiten eingesetzt (Qian 1987; Qian 1995).

Zur Zeit ist es noch ungewiB, ob der Effekt primir im Nebenhoden ansetzt oder ob die
kontinuierliche Behandlung auf die testikuldre Funktion einwirkt. Ferner ist noch nicht
bekannt, welche der Komponenten von Tripterygium wilfordii fiir die Fertilititshemmung
verantwortlich ist (Waites 1987). Eine Beeinflussung der Spermato- bzw. Spermiogenese
findet offensichtlich nicht statt (Keil 1990).

Signifikante Nebenwirkungen wurden nicht festgestellt, eine Beeinflussung der Potenz und
der Libido traten in den Studien nicht auf (Qian 1995). Es scheint so zu sein, daB bereits ein
Viertel der normalen therapeutischen Dosis, wie sie bei der Behandlung der verschiedenen
Erkrankungen zur Anwendung kommt, einen reversiblen antifertilen Effekt hat (Qian
1995).

Resiimee

Wie gezeigt werden konnte, gibt es eine Fiille von interessanten und erfolgversprechenden
Ansiitzen zur Erforschung einer Pille fiir den Mann. Wie lange es noch dauern wird, bis fiir
den Verbraucher eine in klinischen Studien hinreichend getestete Substanz vorliegt, hiingt
vor allem davon ab, wieviel Forschungsgelder in diesen Bereich flieBen und ob und wann
sich die pharmazeutische Industrie dieses Themas annimmt. Bis dahin wird die Kontrazep-

tion mittels pharmakologisch wirksamer Substanzen weiterhin eine Domiine der Frauen
bleiben.

PAULSEN, C. A.: ANDROGEN-Progesteron CombiNATIONS. IN: ZATUCHNIG.L,
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.Sag's laut, wenn Du masturbierst!”
Oder: Wie sicher muB Safer Sex sein?

J. Money, Baltimore

1. Die medikalisierte Onanie

Zur Zeit der Unabhingigkeitserklirung mogen unsere Vorfahren erstmals das Wort
Masturbation so verwendet haben, wie wir es heute tun. Wahrscheinlich haben sie aber von
‘Onanie’ oder von ‘Selbstbefleckung’, von ‘heimlicher Siinde’ oder - spiter, im 19.
Jahrhundert, von ‘Selbstmifbrauch’ gesprochen.

Epistemologisch ist jeder Begriff mit seinen vielfiltigen Konnotationen und Bedeutungen
ein soziales Konstrukt. Auch der Terminus Masturbation macht hier keine Ausnahme. In
den zweieinhalb Jahrhunderten seit seinem ersten Auftreten wurde Masturbation als
medizinisch-moralisches Phiinomen konstruiert: Masturbation ist die medikalisierte Ona-
nie.

Im Englischen wurde der Begriff zunichst als ‘Mastupration’ verwendet und erschien,
Bahnharts Worterbuch der Etymologie zufolge, erstmals 1621 in Burton’s ,,Anatomy of
Melancholia”. Das Oxford English Dictionary (OED) fiihrt die erste Verwendung des
Wortes Masturbation in der heutigen Fassung zuriick auf den Titel eines 1776 erschienenen
Buches: ,,Onanism, or a Treatise upon the Disorders produced by Masturbation, or the
Dangerous Effects of Secret and Excessive Venery*. Es war die von A. Hume angefertigte
englische Ubersetzung der ,letzten Pariser Ausgabe* des Tissot’schen Opus ,,L'Onanisme,
Dissertation sur les Maladies Produites par la Masturbation". Der Schweizer Arzt Simon
André Tissot hatte diese Abhandlung zunéchst 1758 in lateinischer Sprache verfasst, in der
Folgezeit erschienen mehrere franzésischsprachige Ausgaben, der oben genannte Titel geht
auf die Ausgabe von 1781 zuriick. Die erste amerikanische Ausgabe erschien 1832 in New
York unter dem Titel ,, A Treatise on the Disease Produced by Onanism* (Reprint 1974).
Das englische Substantiv ‘Masturbation’ (und das selten verwendete Aquivalent
‘Manustupration’) stammt vom neuzeitlichen Latein ab: ‘Masturbationem’, vom lateini-
schen masturobari (offensichtlich gebildet aus manus, Hand und stupare, Gewalt zufiigen
bzw. Beschmutzen, Schinden). Dem OED zufolge ist der historische Ursprung des
lateinischen Verbs unsicher. Das Oxforder Latein-Warterbuch fiihrt es zuriick auf den
Dichter Valerius Martialis (43 bis 104 n.Ch.), der vor allem durch seine Epigramme bekannt
wurde.

Schon die wortwortliche Bedeutung zeigt an, daB die Masturbation als ,.Sebst-Schindung
mit der Hand" der Verfolgung durch die medizinische und moralische Inquisition anheim-
fiel. Sie ersetzte gewissermaben im Gefiige der moralischen Inquisition des 19. Jahrhunderts
Zauberei, Magie und Hexerei der vorangehenden Epoche, wihrend sie angesichts der
gegenwiirtigen Inquisition des 20. Jahrhundert, d.h. der Verfolgung ‘sexuellen Milbrauches
im Rahmen satanistischer Orgien’, wieder in den Hintergrund getreten ist.

Tissot war nicht der erste, der das Wort Masturbation in die franzosische Schriftsprache
einfiihrte. Barnharts Etymologischen Worterbuch zufolge benutzte es 1750 bereits Montaigne.
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Tissot war jedoch der erste, der die Masturbation in kausalen Zusammenhang zur Entste-
hung von Krankheiten setzte. Hierbei berief er sich auf einen nicht niher bezeichneten ‘Dr.
Bekkers aus London’, der nicht spiter als 1717 ein Traktat unter dem gewundenen Titel
.. Onania; or the Heinous Sin of Self, and all its Frightful Consequences, in both sexes,
Considered. With Spiritual and Physical Advice to Those, who have already injur'd
themselves by this Abominable Practice " verfasste. Die erste amerikanische Ausgabe folgte
der 10. Auflage und erschien 1724 in Boston (Reprint 1974).

2. Die Theorie des Samensparens

Sowohl das Traktat zur ,Onania“ als auch Tissot's ,, Abhandlung” fuBlen auf der alten
philosophischen Annahme von den Lebensgeistern, der in den Korpersiften enthaltenen
vita anima. Diese Theorie taucht bereits im chinesischen Altertum in den Schriften iiber das
Gleichgewicht von Ying und Yang auf. Sie findet sich weiterhin in den Schriften der
indischen Ayurvedischen Medizin, welche sich auf die Zeit um ca. 600 v. Chr. zuriickfiihren
lassen und miindliche Vorliufer gehabt haben diirften. In dieser Denktradition sind die
Lebensgeister, wiewohl sie im gesamten Kérper vertreten sind, am hochsten im ‘Sucra’ des
Samens konzentriert. Die Konzentration in einem Tropfen Samen wird gleichgesetzt mit der
Konzentration in der fiinfzigfachen Menge von Blut. Auch in unseren Tagen klagen
indischen Minnern iiber eine Fiille von Beschwerden aufgrund von ,Samenverlust®.
Umgekehrt findet sich bis heute in der Tantrischen Lehre (Joshi & Money 1993) die
Annahme, daB eine Zuriickhaltung des Samens, eine Vermeidung oder doch wenigstens
Verzogerung des Orgasmus eine positive Wirkung auf das Wohlbefinden habe.

Im Vergleich dazu mal} die hippokratische Medizin dem Samen keine derart zentrale
Bedeutung bei. Wie auch in den Schriften des Alten Testaments ist der Samenverlust dort
an sich kein besonderes Thema, wohl aber gilt die Samenfliissigkeit als unrein (Leviticus
15: 16-18). Es ist schon bemerkenswert, daB das ilteste Buch in der Bibliothek des
Medizinhistorischen Instituts der Johns Hopkins Universitit eine theologische Schrift aus
dem Jahre 1480 ist. Unter dem Titel ,, De Pollutione Nocturna* befasst sich der Bischof von
Paris, Jean Gerson, mit der Frage, ob ein Priester nach einer nachts zuvor erlebten Pollution
spirituell in der Lage ist, am niichsten Morgen die Messe zu lesen. Die erste Auflage datiert
aus dem Jahre 1466 und wurde von John Guldenschaft herausgegeben.

Vor der Verwendung des Terminus Masturbation war es der biblische Onan, dessen Name
in Form der Onanie zum christlichen Eponym fiir Samenverlust wurde (Genesis 38: 7-10).
Onans Siinde war aber bekanntlich nicht die Masturbation, sondern die von ihm praktizierte
Verhiitung per Coitus interruptus: ,.Er lieB es auf die Erde fallen*, um sich so dem jiidischen
Gesetz des Leviratsehe, d.h. der Verpflichtung, der Witwe seines kinderlos verstorbenen
Bruders ein Kind zu zeugen, zu entziehen.

3. Die Degenerationstheorie

V'or diesem Hintergrund lidBt sich verstehen, daB Tissot mit seiner Publikation zunichst
mchls_ anderes tat als wir heute auch: So wie heutzutage die Ursachen und die Verhiitungs-
moglichkeiten fiir die AIDS-Epidemie gesucht werden, beschiiftigte er sich mit der Frage
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der Ursachen und Verhiitungsméglichkeiten von Syphillis und Gnonorhoe. In Tissot’s Zeit,
d.h. vor der Entwicklung der Keimtheorie (1870), wurden diese beiden venerischen
Infektionen als zusammengehoriger Ausdruck einer ‘sozialen Krankheit’ betrachtet. Tissot
beschrieb richtig die mentalen und kérperlichen Symptome einschlieBlich der prinatalen
Folgen dieser seinerzeit weitverbreiteten ‘sozialen Krankeit’. Ebenso richtig erkannte er,
daB Promiskuitiit und Prostitution das Risiko fiir diese Krankheiten erhéhten. Dann jedoch
schrieb er die Ursache fiir diese Krankheit einer Entartung oder Degeneration infolge
exzessiven Samenverlustes zu. Dies war insofern ein folgenschwerer Irrtum als er den
Boden bereitete fiir einen noch gravierenderen, ndmlich den, dal der Samenverlust durch
Masturbation zu eben derselben Degeneration fiithren wiirde und damit zu den gleichen
Krankheitserscheinungen. Folglich war Tissot der Wegbereiter des Volksglaubens iiber die
mannigfachen Folgeerscheinung der Masturbation, die von Warzen und Pickeln iiber
allerlei Gebresten, MiBgeburten, Gedidchtnisschwund, Verblédung, Blindheit, Riickenmarks-
schwindsucht, Anfallsleiden bis hin zum Tod reichten.

Tissot schrieb, dem Geist seiner Zeit gemiB, seine Abhandlung im Ton einer ‘amtlichen
Verlautbarung’. Er wurde damit zum Initiator des Kampfes der westlichen Zivilisation
(insbesondere unter der Leitung der Kirche und der Medizin) gegen die Masturbation.
Dieser Kampf wurde mit einer geradezu obsessiven Fixierung wihrend des gesamten
Viktorianischen Zeitalters und dariiber hinaus gefiihrt.

4. Masturbation und Krankheit

Vor der Entstehung der Keimtheorie und ihrer Ausformung in der medizinischen Wissen-
schaft war die medizinische Praxis vorwiegend ,,ganzheitlich®, um einen heutigen Begriff
zu benutzen. Es gab wenige spezifische therapeutische Interventionen, die Heilmittel
wirkten nur bessernd, eine Heilung wurde iiberwiegend der strikten Einhaltung eines exakt
verordneten Regimes von Medikamenten, Kompressen, Diiiten, Getriinken, Ubungen,
Erholung, Arbeit und auch Sex zugeschrieben - also Faktoren, fiir deren Wirkung oder
Nicht-Wirkung der Patient selbst moralisch verantwortlich war. Tissots Theorie von der
Krankheit als Folge von Degeneration war der Zeit des 18. und frithen 19. Jahrhunderts
insofern angemessen, als sie die Liicke fiillte, welche die zuvor verbreitete und mittlerweile
obsolet gewordene Annahme von der Beherrschheit mit einem Didmon als Krankheitsursa-
che hinterlassen hatte und diese durch eine (pseudo-)wissenschaftliche Erkldrung ersetzte.
Die Degenerationstheorie gab dem praktizierenden Arzt das Prestige, eine wirksame
Theorie zu haben. Einzige Voraussetzung war, dafl der Patient sich an die Anweisungen
hielte. Der Arzt war praktisch von jeder Fehlleistung freigesprochen, der ungeheilte Patient
wurde zum unheilbaren ‘Masturbanten’. Tissot’s Degenerationstheorie verdankt ihr langes
Leben teilweise auch der Okonomie des medizinischen Berufes, da, wenn die Krankheit
durch Masturbation (also durch Fehlverhalten des Patienten) verursacht wurde, fiir ihre
Behandlung auch eine Gebiihr erhoben werden konnte. Dariiber hinaus lief sich auch die
Behandlung des ‘Samenverlustes’ in Rechnung stellen: Es wurde das Krankheitsbild
‘Spermatorrhoe’ erfunden, die uns heutzutage als nichtliche Pollution oder auch als
‘feuchter Traum’, also als ein vollig normales Ereignis geldufig ist.

Fiir Frauen gab es eine entsprechende Diagnose nicht. Tatsidchlich hatte die Degenerations-
theorie groBe Schwierigkeiten, entsprechende ursidchliche Zusammenhinge fiir Frauen zu
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postulieren. Man umging dies Problem, indem schlicht behauptet wurde, Frauen als
inferiore Wesen hiitten keine Lebensgeister, die via Samenflul zu verlieren wiiren.

Im 19. und bis weit ins 20. Jahrhundert ergob sich eine wahre Flut von Hausarztbiichern,
Gesundheits-Ratgebern fiir Hygiene, gesunde Lebensfiihrung und Ehe, Aufklirungsbii-
chern fiir Jung und Alt auf den Buchmarkt und in die Wohnstuben der biirgerlichen
Wohlanstindigkeit. Ihr wesentliches Ziel war es, alle Welt vor den fiirchterlichen und
gesundheitszerstorerischen Konsequenzen der Masturbation zu warnen und das Hohelied
der Keuschheit und Abstinenz zu singen. Henry Maudsley, der anerkannte britische
Psychiater und Griinder der bekanntesten britischen Nervenheilanstalt, veroffentlichte 1868
einen Artikel unter dem Titel , [llustrations of a variety of insanity*, in dem er eine Fiille
von verschiedenartigen Symptomen zu einem ‘Krankheitsbild der Pubeszenz’, welches
durch ‘SelbstmiBbrauch’ bedingt sei, zusammenstellte. Sein Schicksal als Akademiker war
es, in diesem Punkt - allerdings viel spiter - griindlich widerlegt zu werden.

5. Anti-Masturbationskampagnen als medizinische Manie

Der antimasturbatorische furor sanandi eskalierte zuniichst und erreichte einen seiner
Hohepunkte in den Schriften des Arztes John Harvey Kellogg (1852-1943). dem Erfinder
der Cornflakes (Kellogg 1888, 1906, 1908). Er war ein ansonsten normaler Mann, der jedoch
- zunehmend im Widerspruch zur Entwicklung der medizinischen Wissenschaften -
monoman fixiert war auf die Bekdmpfung der schidlichen Masturbation. Immer wieder
wies er in Ratgeberbiichern Eltern darauf hin, daB die Anzeichen der ‘heimlichen Siinde’
nur schwer erkennbar seien, da ,,die Anhéinger des Molochs ihrem verderblichen Laster mit
geradezu perfekter Verschlagenheit und Heimlichkeit fronen... Falls der Betreffende sehr
bald nach dem zu Bett gehen schon still wird, so sollte man sehr schnell und iiberraschend
sein Bettzeug beiseite ziehen. Falls bei einem Jungen dann eine Erektion gefunden wird und
sich seine Hdnde in der Néhe der Genitalien befinden, so kann man ihn zweifelsfrei als einen
Masturbanden betrachten... Im Falle eines Mddchens wird man die Klitoris angeschwollen
finden, ebenso wie das gesamte weibliche Genitale, das iiberdies durch die Sekretion feucht
geworden ist” (s. auch Money, 1985, S. 88). Punkt 9 der von Kellogg vorgelegten Liste iiber
die Auswirkungen und Anzeichen des ‘einsamen Lasters’ nennt fiir Méddchen ,, Ulzeration
an den Fingerndgeln, insbesondere von Zeige- und Mittelfinger iiblicherweise der rechten
Hand, als Ausdruck des Einwirkens des Vaginalflusses (Leucorrhoe) auf die zur Masturba-
tion benutzen Finger" (Money, 1985, S. 86).

Insgesamt nannte Kellogg 39 Anzeichen fiir die ‘heimliche Siinde des Selbstmifbrauchs’
(aufgelistet in Kap. 12 bei Money 1985). Darunter befanden sich allgemeine Verbldédung,
frilhzeitige Auszehrung, vorzeitige oder gestorte sexuelle Entwicklung, plétzliche Verin-
derungen des Allgemeinzustandes, Miidigkeit, Schlaflosigkeit, Bettnissen, Schulversagen,
Schiichternheit, unnatiirliche Dreistigkeit, Angstlichkeit, Haltungsfehler, Uber- oder Un-
terernihrung, Rauchen, Akne, Nigelkaunen, Augenringe, Hysterie, Epilepsie und obszones
Verhalten. Es ist vielleicht kein Zufall, daB diese Liste, obgleich sie so vollig jeder inneren
Logik entbehrt, uns vertraut klingen mag: Sie wird gegenwiirtig in dhnlicher Form von den
radikal-extremistischen ‘Viktimologen® als untriigliche Anzeichen fiir stattgehabten sexu-
ellen KindesmiBbrauch aufgefiihrt.
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6. Die Behandlung der Masturbation

Kellogg erhielt seine medizinische Ausbildung in der Ara der Gesundheitsreforminstitute,
die im wesentlichen davon ausgingen, daB sich Gesundheit wiederherstellen lieBe durch die
richtige Erndhrung, richtige Bekleidung (z.B. durch das Vermeiden zu engen Schniirens im
Korsett), frische Luft, Fitness, gesunde Gestaltung des Sexuallebens und Hydrotherapie.
Seit seiner Jugend war Kellogg ein Anhiinger der Lehren des Predigers Sylvester Graham
(1794-1851), an den heute noch die Graham Crackers erinnern. Graham predigte den
Vegetarismus und sexuelle Abstinenz - beides Lehren, denen Kellog anhing, und zwar bis
zum Extrem, dem Nicht-Vollzug der Ehe. Nachdem Kellog sich am Bellevue Klinikum in
New York City graduiert hatte (M.D.) ging er zuriick nach Battle Creek (Michigan), wo er
wie geplant der Leiter des Battle Creek Sanatoriums der neugegriindeten Sekte der Sieben-
Tage-Adventisten wurde. Dort ersann und entwickelte er in einem experimentellen Koch-
labor Wege, durch Niisse und Getreidezutaten fleischliche Nahrungsbestandteile zu erset-
zen, die er fiir die Entstehung fleischlicher Liiste verantwortlich machte. Solange Fleisch
nicht aus der Nahrung verbannt sei, wiirde es immer wieder fleischliche Liiste wecken und
die miihsam errungene Abstinenz durchbrechen. 1906 wurden seine Versuche zum Toasten,
Trocken und Flocken von Mais mit Erfolg gekront: Er hatte die Cornflakes erfunden. Jedoch
fiihrte deren morgendlicher Verzehr anstelle von Fleisch keinesfalls zum Niedergang der
fleischlichen Geliiste und auch nicht zum Riickgang der Masturbation. Sowohl als Priventivum
als auch als Therapeutikum fiir Masturbation waren sie ein totaler Reinfall.

Als Alternative zu den didtetischen Vorbeugungs- und Behandlungsmethoden wurden auch
Verfahren entwickelt, die mittels direkten Eingriffs an den Genitalien die Masturbation
unterbinden sollten. Fiir unheilbare Fille, bei denen auch Anbinden und Verschniiren der
Hinde keine Besserung brachten, empfahl Kellogg, die Genitalien mittels eines Kifigs zu
verschlieBen oder auch die Vorhaut mittels eines Silberdrahtes zu plombieren, so daB sie
nicht retrahiert werden konnte und jede Erektion schmerzhaft war. Weiterhin empfahl er die
Durchfiihrung der Zirkumzision ohne Betiubung, wobei sowohl der unmittelbare als auch
der im Gefolge der Narbenbildung auftretende Schmerz heilsame Wirkung haben sollte -
jeder Versuch zur Masturbation wiirde dadurch sogleich unterdriickt. Fiir analoge Fiille bei
Midchen riet er zur Behandlung der Klitoris mit reiner Karbolsédure, um so deren ‘abnormale
Erregung’ zu beseitigen.

7. Die neonatale Zirkumzision als PriventivmaBBnahme

Die Beschneidung neugeborener Jungen als eine universale Prophylaxe gegen spiitere
Masturbation kam in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts zunichst in der britischen und
dann auch in der amerikanischen Medizin in Mode (Wallerstein 1980). Diese Praxis war von
der Fehlannahme geleitet, daB Irritationen und Juckreiz unter der Vorhaut ein Grund fiir die
Masturbation seien. Es wiire natiirlich theoretisch moglich gewesen, Daten iiber das
Masturbationsverhalten junger jiidischer Méanner einzuholen, um diesen Irrtum zu erken-
nen, aber die Priiderie des Viktorianischen Zeitalters verbot derartige Erhebungen. Unge-
achtet des Mangels an empirischen Belegen wurde somit die Auffassung von der neonatalen
Zirkumzision als Priventivum spiterer Masturbation zum Dogma. Inzwischen werden
zahlreiche andere Griinde fiir diese Praxis ins Feld gefiihrt, die diesen urspriinglichen
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‘Masturbations-Verhinderungsgedanken’ abgeldst haben und mittlerweile von
*Antizirkumzisions-Organisationen” vehement kritisiert werden. Dessen ungeachtet hilt
sich diese Praxis der nicht-rituellen neonatalen Knabenbeschneidung in den USA, und zwar
vornehmlich aus 6konomischen Griinden - es ldBt sich mit derartigen Eingriffen Geld
verdienen.

8. VorsichtsmaBnahmen, Mythenbildung und persistierende Fehlannahmen

Die mannigfachen Warnungen vor den fiirchterlichen kérperlichen, geistigen und morali-
schen Auswirkungen der Masturbation wurden in den Publikationen des 20. Jahrhunderts
allmihlich verwiissert, aber die Mythen starben einen langsamen Tod, selbst in medizini-
schen Handbiichern (Huhner 1946). Aus der Fibel der Pfadfinder verschwanden sie erst nach
dem 2. Weltkrieg. Sie finden sich nach wie vor in der Zeitschrift ,,Our Youth®, die von der
»Wachturm -Bibel und Traktat - Gesellschaft herausgegeben wird.

Diese Warnungen sind niemals durch empirische Daten gestiitzt worden, sondern lediglich
durch Anekdoten und logische Fehlschliisse. Das Schicksal des ‘Masturbanden’ wurde also
bestimmt durch Geriichte und Hérensagen, nicht durch rationale Diskurse. Alles in allem
wurde iiber Masturbation nie explizit und sachlich diskutiert, sondern nur indirekt,
heimlich, in Witzen oder Zoten oder unter dem Vorzeichen eines greulichen Stigmas. Und
so werden die bei Kindern und Jugendlichen spiitestens in der Pubertit auftauchenden
Fragen zur Masturbation von vorneherein vermieden, da sich ja der Fragende selbst als
‘Masturband’ und damit als, wenn schon nicht verdorben, so doch zumindest als psychosexuell
unreif outen wiirde. Erwachsene masturbieren einfach nicht - so die unhinterfragte Annah-
me. Erwachsene sind herangereift zum Koitus, sie haben dies kindliche Stadium hinter sich
gelassen, haben die Masturbation einfach nicht mehr notig. Es handelt sich hier um einen
Rest jener friitheren Fehlannahmen iiber die Masturbation, der ebenfalls durch keinerlei
statistische Daten gedeckt ist.

Eine weitere dieser tradierten Fehlannahmen kniipft direkt an die Theorie des Samens-
sparens an: Es ist die Behauptung, das Masturbation zu einer vorzeitigen Erschépfung der
sexuellen Potenz, zu einer Abstumpfung der erotischen Spannung und damit zum hetero-
sexuellen Versagen und sogar zur Unfruchtbarkeit fithren konne. Eine alternative - und
ebenso unbegriindete - Annahme ist die, daB die masturbatorische Stimulierung nicht zur
sexuellen Erschopfung, sondern vielmehr zur suchtartigen Entartung tendiere. Der Betref-
fende suche dann immer neue und diffizilere sexuelle Stimuli und wiirde schlieBlich zum
kriminellen Perversen, zum Vergewaltiger und Kinderschinder. Diese ‘Eskalations-Theo-
rie’ ist in jlingster Zeit sehr effektiv von einer ausgesprochenen Industrie von *‘Sex-Sucht-
Therapeuten’ ausgeschlachtet worden.

Eine mildere Version der friiheren Schreckensannahmen iiber die Maturbation findet sich
in jenen AuBerungen, die lediglich auf moralische und geistige Folgen der Selbstbefriedi-
gung hinweisen. Diese Hinweise sind nicht sonderlich konkret, bleiben vage und unbe-
stimmt, reden allgemein von ‘Charakterschiiden’ und sind vielleicht gerade deshalb
besonders effektiv - sie konnen, dhnlich wie die Warnungen vor schweren kérperlichen
Schiiden, Angste und Obsessionen bis hin zu einer Masturbations-Phobie hervorrufen.

Es gehort zu den bedauerlichen Eigenheiten der Erziehung, daB Eltern ihren Kindern nicht
das erzéhlen, was sie selbst erlebt oder getan haben, sondern ihnen - in der Annahme, dies
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miisse wohl das Beste fiir ihr Kind sein - entgegen eigenem Erleben und Wissen genau das
gleiche anbieten, was ihnen ihre Eltern als *Erziehung” zuteil werden lieBen. Und so halten
sich die eigentlich lingst widerlegten und aus der Mode gekommenen Vorurteile und
Fehlannahmen {iber Masturbation iiber Generationen. Dies bezieht sich zwar nicht mehr auf
die irrtiimlich behaupteten korperlichen, wohl aber auf die moralischen Folgen der
Masturbation. ,,Sag einfach nein“, , Selbstbeherrschung" sind heute die noch immer
gingigen Erziehungsratschlige, die dazu fiihren, daB nahezu alle Kinder die mit der
Masturbation verbundenen negativen sozialen Bewertungen iibernehmen. Allerdings erle-
ben auch heute noch Kinder massivere Einschiichterungsmethoden, die von der Drohung,
den Penis abzuschneiden oder die Scheide zuzunihen bis hin zu kérperlichen Bestrafungen
und MiBhandlungen reichen, wenn sie bei der Masturbation ertappt werden. Die sexuolo-
gischen Folgen derartiger Praktiken kénnen schwerwiegend und langanhaltend sein.
Irgendwo an der Peripherie der moralischen und spirituellen, heutigentags sozialen und
politischen Debatte liegt das Phinomen Homosexualitit. Die iiberkommene Annahme,
Masturbation verursache Homosexualitit hilt sich, wiewohl sie nicht linger ernsthaft
aufrechtzuerhalten ist. Dies hat seine historische Ursache: Der Begriff Homosexualitit
wurde erst 1869 gepriigt und setzte sich erst im 20. Jahrhundert durch (Herzer 1985). Bis
dahin wurde nur von Sodomie gesprochen, womit der Analverkehr gemeint war. In der
Antimasturbations-Literatur wurde die mutuelle Masturbation zweier Jungen nicht als
Masturbation, sondern als Verfiihrung des jiingeren durch einen ilteren, moralisch verdor-
benen Mann konzeptualisiert. Ahnliches galt fiir die mutuelle Masturbation bei Midchen.
Die Fehlannahme, daB mutuelle Maturbation eine Ursache - und nicht der Ausdruck -
homosexuellen Begehrens sei, hiilt sich seitdem permanent in der volktiimlichen Sexuologie. -

9. Soziale Verfiihrung zur Unzucht?

Die Theorie der sozialen Verfiihrung gehért ebenfalls zu den iiberkommenen Mythen iiber
die Ursachen und Auswirkungen der Masturbation: Neben der Annahme der Verfiihrung
durch das schlechte Beispiel spielte sie bereits in den Anfingen der Anti-Masturbations-
kampagnen eine groBie Rolle. Diese Theorie unterstellt, daf das Wahrnehmen unziichtiger
Handlungen, sei es unmittelbar oder aus zweiter Hand, d.h. durch Lektiire oder einschligige
Abbildungen, die Jugend auf Abwege fiihren wiirde. Dies ist beispielsweise der Grund,
warum auch heute noch Eltern nachgerade durchdrehen, wenn sie das Centerfold des
Playboys unter der Matraze ihres pubertierenden Sohnes finden, und damit genauso
reagieren wie ihre Eltern, als diese die Reklame-Photos fiir Damenunterwische aus den
einschlidgigen Zeitschriften ihrer Jugendzeit bei ihnen fanden.

Die kommerzielle Pornographie verursacht nicht die Masturbation, sie gibt nur die
verschiedenen Masturbationsphantasien wieder. Pornographie ist so mannigfaltig, dal nur
diejenigen Produkte auch akzeptiert werden, die sich mit der jeweils individuellen Phantasie
und Vorliebe des Konsumenten decken. Das Dogma von der sozialen Verfiihrung zur
Masturbation durch die Pornographie konfrontiert die Gesellschaft mit einem unlésbaren
Catch-22 Dilemma: Die gezielte Erkundung der jeweiligen sexuellen Phantasien und
Priiferenzen wird als sexuelle Aufreizung und damit als Anstachelung zur Masturbation
betrachtet, das Unterlassen derartiger Erhebungen gleicht in Anbetracht der AIDS-Epide-
mie dem Pfeifen des Kindes im Dunkeln. Die Theorie der sozialen Verfiihrung zeichnet sich
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durch auBerordentliche Langlebigkeit und Zihigkeit bis in unsere Tage aus. Sie bewirkt, dal
alles, was auch nur annihernd mit sexuellen Phantasien zu tun haben kénnte, aus den
Curricula fiir Sexualerziehung und selbst aus individuellen Beratungsgespriichen fiir
Schiiler verbannt wurde. Das benannte Catch-22 Dilemma fiihrt dazu, daB wissenschaftliche
Erhebungen, selbst fiir den unwahrscheinlichen Fall, da man Fordermittel dafiir bekom-
men und die Wachhunde der Regierungszensur umgehen wiirde, undurchfiihrbar sind. Die
Probanden wiirden groBtenteils nicht die Wahrheit sagen. Diese Verweigerungs- oder
Verzerrungshaltung ist ja ein generelles Problem bei sexuologischen Untersuchungen. In
einigen Fiillen ist eine solche Haltung zum Selbstschutz der Probanden sogar berechtigt:
Wenn etwa, wie in einigen Bundesstaaten, ein Gesetz Berater und Arzte verpflichtet, die
Schweigepflicht zu brechen (,,mandatory reporting laws"), sobald ihnen gegeniiber ein
Klient padophile Phantasien offenbart - sogar, wenn er dies tut, um deshalb behandelt zu
werden. Diese erzwungene Anzeige durch den Therapeuten kann durchaus zur Festnahme
des Klienten fiihren.

10. Lovemaps - Landschaften der Liebe

Masturbationsphantasien gleichen den Beschreibungen der wolkenverhiillten Venus-
oberfliche durch das Raumteleskop Magellan: Sie beschreiben die sehr persénliche und
idiosynkratische Karte der eigenen Liebeslandschaft, die ‘Lovemap’ des jeweiligen Indivi-
duums (Money 1986, 1993). Diese kann konventionell, ungewohnlich oder unorthodox
sein. Diese Landkarte der sexuellen Vorlieben beschreibt zugleich im Gehirn wie in den
Gedanken den idealen Sexualpartner und die bevorzugten Aktivititen, die mit diesem
ausgefiihrt werden sollen, um Liebe und Lust zu erlangen und schlieBlich im Orgamus zu
kulminieren. Angesichts der Tatsache, daf diese Lovemap intakt oder eben auch vollig
zerstort sein kann ist es im Interesse des Einzelnen wie der Gesellschaft, dall das Recht zur
privaten und vertraulich geschiitzten Enthiillung von Masturbationsphantasien zu den
staatlich geschiitzten Rechten der Privatheit und der Verschwiegenheitspflicht gehért. So
sollte beispie!sweisé ein 15jahriger Jugendlicher, dessen Masturbationsphantasien iiber-
schwemmt sind von Mordphantasien an Minderjihrigen, die Moglichkeit haben, diese
Phantasien in einem durch die Schweigepflicht geschiitzten Rahmen zu offenbaren, um eine
Therapie beginnen zu kénnen, und zwar in seinem eigenen Interesse wie im Interesse
potentieller Opfer. Das mandatory reporting law, die Pflicht des Therapeuten, diesen
Jugendlichen anzuzeigen, verhindert jede therapeutische Arbeit.

Eine rationales Herangehen an diese Problematik setzt eine neue und rationale Haltung
gegeniiber der Masturbation und den dabei auftauchenden Phantasien voraus: Sie sind
Manifestationen von sehr individuellen Liebeslandschaften, Lovemaps, die sich pripubertir
paraphil entwickeln kénnen, sich zunichst in der Phantasie entfalten und schlieBlich in
konkretem Verhalten miinden kénnen. Die medizinische Einordnung und Medikalisierung
der Paraphilien als sexuologische Stoérungen ist eine grofe Herausforderung fiir ein
Justizsystem, das immer noch gepriigt ist von dem archaischen Konzept des willens-
geleiteten Verbrechers, dessen Tat nur durch geharnischte Bestrafung vergolten werden
kann.
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11. Ein Pladoyer fiir die Masturbation

Das Masturbationspendel ist nicht immer und in allen Fillen am negativen Ende der
Bewertungsskala hiingen geblieben: Es gibt Kuriosa, in denen das Verbot des ‘hindigen
SelbstmiBbrauchs’ in der katholischen Jugend durch die Entwicklung eines ,Vagina-
Trainers" mittels zweier Sessel und einer Matraze ohne den Einsatz der Hiinde umgangen
wurde (Early 1975). Und in den Behandlungskonzepten von Masters und Johnson (1975)
wurde aus der ,Krankheit Masturbation™ eine therapeutische MaBnahme bei sexuellen
Stoérungen, insbesondere bei der Therapie der weiblichen Anorgasmie. Ebenso wurde
versucht, Masturbation therapeutisch bei Sexualstraftitern einzusetzen: Mittels der ‘posi-
tive reinforcement-therapy' sollten paraphile Impulse in einigermafen normale umgewan-
delt werden. Auch wenn diese Versuche nicht sehr iiberzeugend waren, so deuten sie doch
auf ein gewisses Umdenken in diesem Bereich.
Mehr als alle anderen Erscheinungen fiihrte jedoch der Ausbruch von AIDS zu einer
Umbewertung der Masturbation, insbesondere unter heutigen Jugendlichen. Masturbation
ist ehrlicherweise die sicherste Form von Sex in der Ara von AIDS und kann wertvoll bei
der Eindimmung der Pandemie zumindest unter Jugendlichen sein. Es ist nachgerade
fahrlidssig - dumm ist es sowieso - anzunehmen, dal sich pubertire Sexualitit nur in
nichtlichen Pollutionen entléddt. In Umkehrung der heutigen Priiderie sollte die Gesellschaft
die Ermutigung und Forderung der Masturbation als eine Safer-Sex-Praxis zum Bestandteil
der Gesundheitspolitik machen.
Zunichst wird die Masturbation sehr wahrscheinlich als eine Solo-Aktivitit moralisch
akzeptiert werden. Am Vorabend der elektronischen Virtual Reality kénnte sich jedoch ein
spezieller und exklusiver Kabel-Kanal etablieren, in dem Erotik-Videos hichster Qualitiit
als Zugabe zu einer guten Masturbation ausgestrahlt werden konnten. Das Programm kénnte
ergiinzt werden durch einen sachlichen und fachlich fundierten Ratgeberteil, in dem
Jugendlichen auch die Moglichkeiten hitten, Informationen zu ihren Fragen nach individu-
ellen Liebes- und Sexualproblemen zu erhalten, seien dies nun Probleme der ersten Liebe,
des schwulen Coming outs oder auch paraphiler Phantasien, Gedanken oder Triume
(Money 1986, 1988). Mit zunehmendem Alter wiirde Masturbation dann zu einer mutuellen
Partnerpraxis werden konnen, mit dem AusschluB des Austausches von Kérperfliissigkeiten.
Wenn die Heranwachsenden sich dann fiir den ersten Geschlechtsverkehr bereit fiihlen,
konnten sie mit ihrem Partner einen Vertrag schlieBen, in dem beide vereinbaren, daB keiner
von ihnen den AIDS-Virus in die Partnerschaft einschleppt.
Damit diese Phantasie der volligen Umkehr der moralischen Bewertung der Masturbation
wahr wird, sind die zwei fiir jeden moralischen Wandel erforderlichen Voraussetzungen
bereits gegeben oder zumindest deutlich erkennbar: Die technologische Innovation und ein
demographischer Wandel. Virtual Reality steht bereits in den Startléchern und die Zahl der
AIDS-Toten hat bereits zu einer Verinderung der Bevolkerungsdichte und der Lebenser-
wartung gefiihrt, zu Effekten, die noch zunehmen werden. Es ist gegenwirtig nicht
vorhersagbar, wann die Virologie ein effektives Mittels zur Einddimmung der HIV-Flut
entwickelt haben wird. Meine Phantasie von der Masturbation als ein akzeptiertes Vergnii-
gen mit seiner eigenen Berechtigung konnte méglicherweise bald keine Phantasie mehr
sein. Moglicherweise werden bald Anstecknadeln getragen, auf denen steht: ,Sag’s laut,
wenn Du masturbierst!*

Ubersetzung aus dem Amerikanischen: H.A.G. Bosinski
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Epidemiologie sexuell iibertragbarer Krankheiten

AIDS in der Bundesrepublik Deutschland
(Quelle: 121. Bericht des AIDS-Zentrums im Robert-Koch-Institut, AIDS-HIV-Quartalsbericht | / 96)

Tab. 1: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fille bei Kindern (<13 Jahre) nach Infektionsrisiko und
aufgefiihrten Zeitrdumen der Diagnose (Stand: 31.03.96)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose
Apr. 94 Apr. 95 Gesamt
— Marz. 94 | - Marz. 95
Hamophile 0 0 8
0,0 % 0,0 % 75 %
Empfinger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 0 1 13
(auBer Hamophile) 00 % 20,0 % 121 %
Patienten aus Pattern-ll-Landern® 2 3 84
100 % 60,0 % 785 % .
Keine Angaben 0 1 2
0,0 % 20,0 % 1.9 %
Gesamt 2 5 107

100 % 100 % 100 %

Tab. 2: Verteilung der gemeldeten AIDS-Fille bei ménnlichen Jugendlichen und Erwachsenen (>12 Jahre)
nach Infektionsrisiko und aufgefihrten Zeitriumen der Diagnose (Stand: 31.03.96)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose

Apr. 94 Apr. 95 Gesamt
- Mirz. 94 | - Marz. 95

Homo- oder bisexuelle Manner 1039 571 9775
74,0 % 70,8 % 754 %

i. v. Drogenabhangige 152 84 1400
10,8 % 10,4 % 10,8 %

Hamophile 43 19 483
31% 24 % 37 %

Empféanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 8 4 120
(auBer Hamophile) 0,6 % 05 % 09 %
Heterosexuelle Kontakte 52 36 360

(ausgenommen Patienten aus Pattern-Il-Landern) 3,7 % 45 % 28 %
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Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose
Apr, 94 Apr. 95 Gesamt
- Mérz. 94 | - Midrz. 95
Patienten aus Pattern-ll-Landern* 25 27 136
1.8 % 33 % 1,0 %
Keine Angaben 86 66 684
6,1 % 82 % 53 %
Gesamt 1405 507 12958
100 % 100 % 100 % 4

Tab. 3: Verteilung der gemeldeten AIDS-Falle bei weiblichen Jugendlichen und Erwachsenen
(>12 Jahre) nach Infektionsrisiko und aufgefihrten Zeitrdumen der Diagnose (Stand: 31.03.96)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose

Jan. 94 Jan. 95 Gesamt
~Dez.94 | -Dez.95

i. v. Drogenabhdngige 95 43 713
45,2 % 377 % 49,1 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 7 4 129
(auBer Himophile) 33% 35% 89 %
Heterosexuelle Kontakte 69 36 419
(ausgenommen Patienten aus Pattern-Il-Ldndern) 329 % 31,6 % 288 %
Patienten aus Pattern-1l-Landern*® 23 18 96
11,0 % 15,8 % 6,6 %
Keine Angaben 16 13 96
7.6 % 1,4 % 6,6 %
Gesamt 210 114 1453
100 % 100 % 100 %

Tab. 4: HIV-Bestitigungsteste unter AusschluB erkennbarer Doppelmeldungen nach Infektions-
risiken, Geschlecht und aufgefithrten Zeitraumen der Einsendung der Seren (Stand: 31.03.96)

Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose
Apr. 94 Apr. 95 Gesamt
— Mérz. 94 | - Mérz. 95
Homo- oder bisexuelle Manner 808 709 10709
16,0% 17.7 % 14,7 %
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Infektionsrisiko Zeitraum der Diagnose

Apr. 94 Apr. 95 Gesamt
- Marz. 94 | - Marz. 95

i. v. Drogenabhdngige / Geschlecht mannlich 259 205 4105
51 % 51% 56 %
i. v. Drogenabhangige / Geschlecht weiblich 101 81 2008
2,0 % 2,0% 27 %
i. v. Drogenabhangige / Geschlecht unbekannt 21 10 364
0,4 % 03 % 0,5 %
Hamophile 1 o] 1853**
0,0 % 0,0 % 25 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 11 10 295
(auBer Hamophile) / Geschlecht mannlich 02 % 03 % 04 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 7 2 213
(auBer Hamophile) / Geschlecht weiblich 01 % 01 % 03 %
Empfanger von Bluttransfusionen und Blutprodukten 2 0 21
(auBer Hamophile) / Geschlecht unbekannt 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht mannlich 128 127 1372
(ausgenommen Patienten aus Pattern-Il-Landern) 25 % 3.2% 19 %
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht weiblich 127 113 1347
(ausgenommen Patienten aus Pattern-Il-Landern) 25 % 28% 1,8 %
Heterosexuelle Kontakte / Geschlecht unbekannt 6 4 88
(ausgenommen Patienten aus Pattern-Il-Landern) 01 % 0,1 % 0,1 %
Patienten aus Pattern-ll-Landern* 439 366 1144
8,7 % 92 % 1,6 %
Prd- oder perinatale Infektion 83 58 780
1,6 % 15 % 1.1 %
Keine Angaben / Geschlecht mannlich 2108 1495 32355
418 % 374 % 443 %
Keine Angaben / Geschlecht weiblich 543 464 7641
10,8 % 11,6 % 10,5 %
Keine Angaben / Geschlecht unbekannt 397 354 8782
7.9 % 89 % 12,0 %
Gesamt 5039 3998 73085
100 % 100 % 100 %

* Pattern-ll-Lindern = Linder, in denen HIV endemisch ist und Oberwiegend heterosexuell Gibertragen wird
(z. B. Karibik, Zentral- und Westafrika)

** Nach Umfrageergebnissen einer anlaBlich des Hamburger Himophilie Symposion durchgefiihrten Studie betragt die
Zahl der HIV-positiven Hamophilen 1377, (Schramm: Umfrageergebnisse Hamburger Himophilie Symposium 1994)
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Buchbesprechungen
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Kondome stellen den sichersten Schutz vor einer
HIV-Infektion und vor anderen sexuell iibertrag-
baren Krankheiten dar. Dennoch sind im Zusam-
menhang mit der Effektivitit von Kondomen
zahlreiche Fragen offen und werden z.T. kontro-
vers diskutiert, wie etwa die Frage, ob Mikropo-
ren in Latexmembranen ein Sicherheitsrisiko
darstellen. Mit dem vorliegenden Buch hat die
Autorin erstmals eine (wenn auch nicht vollstin-
dige) Ubersicht iiber 445 Arbeiten vorgelegt, die
sich mit der Sicherheit von Kondomen befassen.
Das primire Anliegen des Buchs ist es, die Bei-
triige verschiedener wissenschaftlicher Diszipli-
nen (Medizin, Virologie, Epidemiologie, Psy-
chologie, Verhaltenswissenschaften, Soziologie)
zusammenzufassen, die zu einer Beantwortung
der Frage: ‘Wie sicher sind Kondome?" beitra-
gen konnen. Der jeweilige Wissensstand eines
jeden Fachs zur Kondomsicherheit wird zusam-
menfassend dargestellt, wobei zahlreiche Fragen
— von der Latexqualitit bis zu verschiedenen
Kondomsorten, vom Sexualverhalten bis zur

politischen Akzeptanz von Kondom-Promotion-
Kampagnen — diskutiert werden.
Die aus dieser interdiszipliniren Zusammenschau
sich ergebende Matrix zeigt, wie und in welchem
AusmaB verschiedene Forschungsansiitze Infor-
mationen und Wissen iiber die Sicherheit von
Kondomen beitragen kénnen, die im letzten Jahr-
zehnt zu einer der meistdiskutiertesten Fragen
des offentlichen Gesundheitswesens geworden
ist.
Die Synthese verschiedenster Ansitze in dem
vorliegenden Buch hat auf den ersten Blick den
Nachteil, daB einzelne Disziplinen moglicher-
weise zu kurz kommen — andererseits bietet die
Autorin mit ihrer Einordnung und Relativierung
der jeweiligen Forschungsergebnisse eine kon-
krete Anleitung dafiir, wie diese Ergebnisse ein-
zuordnen sind und welchen Stellenwert sie ha-
ben. Gerade in bezug auf die Planung weiterer
Forschungsvorhaben konnte sich eine derartige
Gewichtung, wie sie hier erstmals vorgenommen
wird, positiv auswirken, indem eine gezieltere
und somit letztlich auch effizientere Forschung
ermoglicht wird. In diesem Sinn bietet das Buch
eine entscheidende Hilfe bei der Festlegung von
Forschungsprioritiiten bei einer nach wie vor
unabweisbar wichtigen Fragestellung.

Stephan Dressler, Berlin





