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HINWEISE ZUR FORM 

Hinweis zu geschlechtergerechter Sprache  

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Fachpublikation in der Regel das 

generische Maskulinum als geschlechtsneutrale Form verwendet. Dies impliziert immer 
beide Formen, schließt also die weibliche Form mit ein. Da die untersuchten Stichproben 

ausschließlich aus Männern bestanden, wurde in diesen Fällen auf das Ausschreiben beider 
Genera verzichtet.  
 

Hinweis zur Wiedergabe der Schriften in Kapitel II und III 

In der vorliegenden Arbeit wurden die einzelnen Schriften in derjenigen Form 

wiedergegeben, in der sie den wissenschaftlichen Zeitschriften zugegangen bzw. von diesen 
bereits publiziert worden sind. 
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KURZZUSAMMENFASSUNG 

Die Folgen sexuellen Missbrauchs sind in der Literatur vielfach beschrieben: Erfahrungen 

von Missbrauch hinterlassen bei den Betroffenen tiefgreifende Spuren und führen bei den 
Opfern häufig zu psychischen und physischen Folgen, die sie ein Leben lang beeinträchtigen 

[1-4]. Durch das anhaltend hohe Vorkommen sexueller Gewalt an Kindern [5-8] und die 
steigenden Fälle an Konsum von Missbrauchsabbildungen [9], dessen Dunkelziffer als 

vielfach höher geschätzt wird, rücken auch die Täter pädosexueller Übergriffe verstärkt in 
den Fokus. Ziel ist dabei eine bessere therapeutische Versorgung von Patienten mit 

pädophiler Neigung zur Prävention potentieller sexueller Übergriffe an Kindern und 
Jugendlichen. Als ein hauptsächlicher Risikofaktor für sexuelle Übergriffe gelten dabei 

paraphile Interessen sowie der Konsum von Missbrauchsabbildungen [3, 10-12]. Hinsichtlich 
paraphiler Interessen wird die Prävalenz einer pädophilen Neigung innerhalb der deutschen 

männlichen Bevölkerung auf ca. 1% geschätzt [13]. Angesichts weiterer notwendiger 

Präventionsangebote wurde 2015 die Mainzer Präventionsambulanz als ein Standort des 
deutschlandweiten Netzwerks des Projekts „Kein Täter werden - Lieben Sie Kinder mehr als 

Ihnen lieb ist (Projekt Dunkelfeld)“ an der Klinik für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie, Universitätsmedizin Mainz, implementiert. Dieses Angebot bietet für 

Teilnehmer eine anonyme, kostenfreie Beratung und Behandlung [14, 15]. Die Therapie ist 
gruppenbasiert und fußt auf den drei Säulen Psychotherapie, Sexualmedizin und 

Pharmakotherapie [16].  

Im Kontext der vorliegenden Arbeit werden Daten der Mainzer Präventionsambulanz 

ausgewertet. Ziel ist es, auf dieser Grundlage das Krankheitsbild der Pädophilie klinisch zu 
charakterisieren und über klinisch-therapeutische Schlussfolgerungen die notwendige 

therapeutische Versorgung dieser Patientengruppe zu erweitern (Studie 1). Darüber hinaus 
wird der Einfluss von Kindheitsbelastungen bei Menschen mit Pädophilie bzw. Konsum von 

Missbrauchsabbildungen analysiert (siehe Studie 2) und untersucht, inwiefern sich 
Unterschiede hinsichtlich der sexuellen Präferenz oder des Deliktstatus aufzeigen lassen. 

Zentral in Studien 2 ist der Einbezug verschiedener Vergleichsgruppen, um ein 
differenziertes Bild auf dieses spezifische Krankheitsbild zu entwickeln.  

Es wurden Daten von bis zu N= 101 der Stichprobe pädophiler, männlicher Patienten, 
welche die Präventionsambulanz kontaktierten, in die Studien 1 und 2 (Kapitel II, II) 

einbezogen (Stichprobengröße abhängig vom Erhebungszeitraum). Zur differenzierten 
Analyse wurde eine repräsentative Stichprobe der deutschen, männlichen Bevölkerung (N= 

1002) und ambulanter Psychotherapiepatienten (N= 1127), entgegengestellt (Vgl Kapitel III). 
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Im Rahmen der Charakterisierung der Inanspruchnehmer der Präventionsambulanz konnte 

ermittelt werden, dass weniger als die Hälfte der kontaktaufnehmenden Personen (N= 276) 
zu einem Erstgespräch erschienen (N= 92). Häufigster Kontaktanlass war Angst vor 

Kontrollverlust sowie ein laufendes Strafverfahren. Meist wurde ein gemischtes Störungsbild 
mit pädo-, hebe-, teleiophilen (kindliches, präpubertäres, erwachsenes Körperschema) 

Präferenzanteilen im Rahmen der Sexualanamnese diagnostiziert. Ein erheblicher Anteil litt 

unter komorbiden psychischen Störungen (siehe Studie 1, Kapitel II). Die Charakterisierung 
der erinnerten Missbrauchserfahrungen der Patientengruppe zeigte signifikante 

Unterschiede zwischen den Gruppen (Patienten mit Pädophilie, ambulante 
Psychotherapiepatienten, Allgemeinbevölkerung). Patienten mit Pädophilie berichteten die 

meisten Kindheitsbelastungen (emotionaler, physischer, sexueller Missbrauch sowie 
physische und emotionale Vernachlässigung) und Psychotherapiepatienten zeigten mehr 

Belastungen als die Allgemeinbevölkerung (siehe Studie 2, Kapitel III).  

Limitatierend sind zunächst Aspekte der Datenerhebung zu benennen: Die Datenerhebung 

bei den Patienten mit Pädophilie wurde möglicherweise durch eine reduzierte 
Offenbarungsbereitschaft und große Stigmatisierungsängste im Erstgespräch eingeschränkt. 

Ferner sollten in der weiterführenden Forschung die Gruppen von Tätern und Nicht-Tätern 
differenziert untersucht werden [17], was aufgrund der kleinen Stichhprobe bei der 

Untersuchungsgruppe den pädophilen Patienten nicht möglich war. In den 
Vergleichsstichproben (Allgemeinbevölkerung, psychosomatische Patienten) wurde keine 

Sexualanamnese erhoben, sodass eine Diagnose der Pädophilie Diagnose nicht 
auszuschließen ist. Bezüglich der verwendeten Messinstrumente, weist das verwendete  

Fragebogeninventar eine diagnostische Stärke auf, gleichzeisollte kritisch der Einfluss eines 
möglichen Recall Bias bedacht werden [18].  

Insgesamt ist die Entwicklung der Pädophilie sicherlich multifaktoriell zu verstehen. Es 
konnte jedoch gezeigt werden, dass ein signfikanter Zusammenhang zwischen aversiver 

Kindheitserfahrungen und einer pädophilen Neigung besteht (siehe Studie 2, Kapitel III). 
Weiterhin wird diskutiert, dass eine Berücksichtigung möglicher suchtartiger Entwicklungen 

und suchtartigen Verhaltens notwendig ist. Hiervon ausgehend vermuten wir bei Patienten 
mit Pädophilie starke Defizite in der Affekt- und Selbstwahrnehmung, welche zu 

Schwierigkeiten im Umgang mit eigenen Affekten sowie zu interpersonellen Problemen 

führen und möglicherweise einen innerpsychischen Rückzug bedingen. Ähnlich 
konzeptualisieren Berry und Berry [19] das Krankheitsbild der Onlinesex-Sucht und stellen 

erste Therapieansätze vor. Vor dem Hintergrund könnte ein umfassendes Verständnis über 
die Zusammenhänge von aversiven Kindheitserfahrungen, der Verarbeitung von 

Affektzuständen und der Entwicklung pädophiler Neigungen auch die psychotherapeutische 
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Versorgung dieser Patienten verbessern. Die beschriebenen Erkenntnisse sollten in weiteren 

Studien mit größeren Stichproben überprüft werden und darüber hinaus für eine elaboriertere 
Konzeptualisierung des Krankheitsbildes mit dem Ziel der Weiterentwicklung des 

Behandlungsangebots genutzt werden. 
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„Das ist so ein Kreislauf: Es fehlt einem was, man fühlt sich schlecht,  
fühlt sich wertlos, und dann sucht man sich sein Ventil, 

obwohl man weiß, danach geht es einem noch schlechter.“ 
(Christian, „Kein Täter werden“-Teilnehmer“ [20]) 

 

KAPITEL I: ALLGEMEINE EINLEITUNG 

1. Relevanz des Forschungsthemas 

Umfassende europaweite Analysen der World Health Organisation weisen darauf hin, dass 

ca. 9,6% aller Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren Opfer sexueller Gewalt werden 

(13,4% Mädchen; 9,6% Jungen; [5, 21]). Ähnliche Ergebnisse berichten Stoltenborgh und 
Kollegen [8] Für Deutschland zeigt eine repräsentative Studie in der Gesamtbevölkerung, 

dass ein Anteil von 7,6% Opfer mittlerer bis schwerer sexueller Gewalt werden [22]. 
Unterschiede regionaler Ergebnisse oder sozioökonomischer Einflüsse sind bisher nicht 

gänzlich geklärt, können aber Erklärungshinweise geben [23]. Darüber hinaus sind 
Unterschiede zu einem gewissen Grad auf unterschiedliche Definitionen und 

methodologisches Vorgehen zurückzuführen [23]. Die höhere Prävalenz weiblicher Opfer ist 
weithin berichtet [5, 6, 8]. Es wird vermutet, dass auch methodische Probleme in der 

Konzeptualisierung insofern zu dieser Differenz beitragen könnten, als dass die jeweilige 

Definition von sexuellem Missbrauch die Erfahrungen von Männern nicht erfassen [24]. 
Weiterhin könnten gesellschaftliche Normen und Geschlechterstereotypen dazu führen, dass 

Männer ihre Erfahrungen aus Angst vor Etikettierung oder Scham nicht mitteilen und dies zu 
einer Unterschätzung der Prävalenz führt [25].  

Die Folgen sexuellen Missbrauchs sind tiefgreifend und können die Opfer ihr Leben lang 

durch psychische und physische Beschwerden beeinträchtigen [1-4]. Das Erleben sexuellen 
Missbrauchs ist als ein Risikofaktor für eine Vielzahl psychopathologischer Erkrankungen 

und Symptome wie u.a. affektive Störungen, Angsterkrankungen, selbstverletzendes 

Verhalten oder Posttraumatische Belastungsstörungen anzusehen [26, 27]. Weiterhin zeigt 
sich, dass Personen mit einer Erfahrung sexuellen Missbrauchs in der Kindheit häufiger 

psychologische, partnerschaftliche sowie sexuelle Probleme berichten [28]. Im Hinblick auf 
physische Folgen wird u.a. auf spätere kardiopulmonale und gynäkologische Erkrankungen, 

funktionelle Magen-Darm-Erkrankungen sowie chronische Schmerzen hingewiesen [29-31]. 
Weiterhin zeigt sich, dass Personen mit einer Erfahrung sexuellen Missbrauchs in der 

Kindheit häufiger psychologische, partnerschaftliche sowie sexuelle Probleme berichten [28]. 

Paraphile Interessen und Konsum von Missbrauchsabbildungen gelten als ein 

Hauptrisikofaktor für sexuelle Übergriffe [3, 10-12]. In einer deutschlandweiten Befragung 
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gaben ca. 5,5% der männlichen Teilnehmer sexuelle Fantasien mit Kindern an (< 12 Jahre) 

an. 3,2% aller Teilnehmer berichteten von sexuellen Handlungen, in denen Kinder involviert 
waren (z.B. Küssen), 1,7% hatte missbräuchliche Abbildungen von Kindern konsumiert und 

0,8% gab sexuelle Übergriffe an Kindern an [32]. Aktuelle Daten einer Befragung in der 
männlichen, deutschen Population schätzen die Prävalenz der Diagnose Pädophilie auf ca. 

1% (range: 0,04-5%; [13]). 

Es wird davon ausgegangen, dass bei pädophilen Tätern Fantasien und Vorstellungen 

jedem sexuellen Übergriff auf Kinder vorausgehen. Meist liegen zwischen den ersten 
Fantasien und dem realen sexuellen Übergriff längere Zeiträume, die bis zu Jahren dauern 

können [33].  

Nach aktuellen Zahlen der Polizeilichen Kriminalstatistik [34] wurden im Jahr 2018 insgesamt 

12.321 Fälle sexuellen Missbrauchs an Kindern angezeigt. Im selben Jahr wurden 7.449 
Fälle von Besitz und Verbreitung kinderpornografischer Abbildungen zur Anzeige gebracht. 

Die Zahl nicht zur Anzeige gebrachter Fälle wird jedoch um ein Vielfaches höher 

eingeschätzt [33, 35]. Auf Basis dieser Zahlen und Schätzungen, die von einem erheblichen 
Anteil von Taten im Dunkelfeld ausgehen, ist anzunehmen, dass ein Großteil der Täter keine 

therapeutische Versorgung in Anspruch nimmt, jedoch gerade von dieser jedoch profitieren 
könnte (siehe auch Kapitel II). 

2. Forschungsinitiative: Das Präventionsprojekt „Kein Täter werden“ 

Vor diesem Hintergrund wurde 2015 die Mainzer Präventionsambulanz als elfter Standort 

des deutschlandweiten Präventionsnetzwerks „Kein Täter werden – Lieben Sie Kinder mehr 
als Ihnen lieb ist?“ (www.kein-taeter-werden.de; Projekt Dunkelfeld) an der Klinik für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Universitätsmedizin Mainz, implementiert. 
Ziel ist es, die Prävention sexueller Übergriffe auf Kinder durch ein therapeutisches Angebot 

[14, 15] zu verhindern. Dieses Angebot ist für Teilnehmer kostenfrei und bietet anonyme 

Beratung und Behandlung. Das Erstgespräch dient der umfassenden Sexualanamnese zur 
Exploration der sexuellen Präferenz. Die Klassifizierung des präferierten Körperschemas 

orientiert sich an den Tanner-Stadien. Diese beschreiben die physischen Entwicklung des 
Menschen (Ausreifung der primären und sekundären Geschlechtsmerkmale) und 

ermöglichen die Einteilung entsprechend des präferierten Körperschemas als pädophil 
(vorpubertär ), hebephil (pubertär) oder teleiophil (erwachsenes Körperschema; [36, 37]).  

Fragen zur Diagnose Pädophilie orientieren sich an den Kriterien des DSM-IV. Die selbst 
berichtete Deliktbelastung (keine als pädophil einzuordnenden Taten, Konsum von 

Missbrauchsmaterial, sexuelle Übergriffe) sowie Strafverfolgungen (Hell- oder Dunkelfeld) 
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werden erfasst. Einbezogen werden Personen, die bisher nicht übergriffig geworden sind, 

aber fürchten, sie könnten einen Übergriff begehen, sowie Personen, die bereits pädo-
sexuelle Übergriffe begangen haben und entweder den Strafverfolgungsbehörden nicht 

bekannt sind oder ihre Strafe verbüßt haben. Ausgeschlossen werden Personen, die unter 
Bewährung stehen oder Therapieauflagen zu erfüllen haben. Personen, die am 

Therapieprogramm teilnehmen möchten, müssen motiviert sein und hinsichtlich ihrer auf 

Kinder gerichteten sexuellen Impulse über ein Problembewusstsein verfügen [16]. Die 
Therapie ist gruppenbasiert und fußt auf den drei Säulen Psychotherapie, Sexualmedizin 

und Pharmakotherapie [16].  

Die Dissertation wurde im Rahmen des Präventionsprojekts „Kein Täter werden – Lieben Sie 

Kinder mehr als Ihnen lieb ist?“ am Mainzer Standort verfasst. Ziel der vorliegenden 
Dissertation ist es, ein vertiefendes Verständnis über das Krankheitsbild Pädophilie in 

Hinblick auf spezifische Charakteristika bezüglich der Inanspruchnahmen sowie der Ätiologie 
(Kindheitsbelastungen) zu entwickeln.  

3. Störungen der sexuellen Präferenz  

Entsprechend dem sexualmedizinischen Modell organisiert sich die menschliche Sexualität 

auf drei Achsen, drei Formen und nach drei Ebenen [38, 39]. Die drei Achsen umfassen die 

sexuelle Präferenz für 1) ein Geschlecht (männlich, weiblich, beide Geschlechter), 2) ein 
entwicklungsbezogenes Körperschema (prä-, früh-, spät- oder nachpubertär) sowie 3) die 

sexuellen Neigungen (z.B. Aspekte des bevorzugten Partners und/oder Modi der sexuellen 
Interaktion). Drei Formen sexuellen Verhaltens beziehen sich auf genital-penetrative, genital-

nicht penetrative und nicht genitale Interaktion sowie Masturbation.  

Diese Merkmale der sexuellen Präferenz sind über die drei Ebenen das Verhalten, die 

Sexualfantasien sowie das individuelle Selbstkonzept explorierbar. Da das Selbstkonzept 
und Verhalten sich an gesellschaftlichen Werten orientieren, können diese von den 

Sexualfantasien abweichen [38]. 

Es wird davon ausgegangen, dass sich die sexuelle Präferenz mit Beginn der Pubertät bzw. 

kurz vorher unter Einfluss von Geschlechtshormonen sowie unter Einfluss weiterer bio-

psycho-sozialer Faktoren manifestiert und ab der Mitte der zweiten Dekade des Lebensalters 
stabilisiert [40]. Bisher liegen wenig Daten zu einer Veränderung der Sexualpräferenz vor, 

jedoch gehen einige Autoren von einer weitgehenden Stabilität der sexuellen Präferenz aus 
[41, 42], während andere Autoren zumindest in Einzelfällen auf eine Veränderbarkeit der 

pädophilen Neigung hinweisen [43]. 
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3.1 Klinisches Bild der Pädophilie 

Sexualmedizinisch wird das Krankheitsbild der Pädophilie unter den sexuellen 
Präferenzstörungen bzw. den Paraphilien klassifiziert [44-46].  

Die Klassifizierung des präferierten Körperschemas hat dabei eine hohe Relevanz und 
orientiert sich dabei an den Entwicklungsstadien des Körpers, die durch die ausgereiften 

sekundären Geschlechtsmerkmale eines Erwachsenen gekennzeichnet sind [47, 48]. Eine 

sexuelle Präferenz für das erwachsene, voll entwickelte Körperschema wird als teleiophile 
Sexualpräferenz bezeichnet [38]. Die sexuelle Ansprechbarkeit für das nicht oder nicht 

vollständig entwickelte körperliche Entwicklungsalter wird als „Pädophilie“ bezeichnet, was 
auf die initiale Bezeichnung von Krafft-Ebing [49] zurückzuführen ist (aus dem Griechischen 

für „pais“ – „das Kind“). Von der pädophilen Sexualpräferenz wird die Präferenz für das 
frühpubertäre Köperschema, welches vom Übergang zwischen dem kindlichen und dem 

erwachsenen Schema geprägt ist, abgegrenzt und als „Hebephilie“ bezeichnet [47, 48]. 
Häufig zeigen sich in der Sexualfantasie verschiedene, parallel vorhandene präferierte 

Körperschemata [38].  

Gemäß des Klassifikationssystems psychischer Erkrankungen DSM-5 [44] ist Pädophilie 

charakterisiert als ein mindestens sechs Monate anhaltender Zustand mit wiederkehrenden, 

intensiven sexuellen Fantasien, sexuellem Drang oder sexuellem Verhalten, das 
vorpubertäre Kinder (meist 13 Jahre oder jünger) einschließt. Das DSM-51 klassifiziert eine 

sexuelle Präferenz für das vorpubertäre Körperschema, also die „Hebephilie“, als „sonstige 
Störungen der Sexualpräferenz“, während die ICD-10 [46] die Diagnose explizit als sexuelle 

Präferenz für pubertäre Minderjährige in das Konzept der Pädophilie aufgenommen hat [38]. 
In der aktuellen Version der ICD-11 hingegen umfasst die Definition des Krankheitsbilds nur 

vorpubertäre Kinder [45, 46]. Die Diagnose einer pädophilen Störung kann sowohl im DSM-5 
als auch in der ICD-11 nur dann gestellt werden, wenn die Person nach diesem Drang 

gehandelt hat oder der sexuelle Drang oder die Fantasie zu anhaltendem Distress oder 
interpersonellen Schwierigkeiten führt [44]. Hiermit soll einer Pathologisierung vorgebeugt 

werden. Um dennoch eine Erfassung der Präferenzbesonderheit zu ermöglichen, ist 

zwischen „paraphiler Störung“ und „Paraphilie“ zu unterscheiden [50]. Die Diagnosekriterien 
für die ICD-10 und das DSM-5 sind jeweils in Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle 1: Internationale Klassifikation für die Diagnose einer pädophilen Sexualpräferenz [44, 46] 

ICD-10 DSM-5 

Wiederholt auftretende intensive sexuelle 
Impulse (dranghaftes Verlangen) und Fantasien, 
die sich auf Kinder, Jungen oder Mädchen oder 
Kinder beiderlei Geschlechts beziehen, die sich 
meist in der Vorpubertät oder in einem frühen 
Stadium der Pubertät befinden. 

 

Person handelt entsprechend den Impulsen oder 
fühlt sich durch sie deutlich beeinträchtigt. 

 

Präferenz besteht seit mindestens sechs 
Monaten. 

 

Die Betroffenen sind mindestens 16 Jahre alt und 
mindestens fünf Jahre älter als das Kind oder die 
Kinder. 

Wiederkehrend intensive sexuell erregende 
Fantasien, sexuell dranghafte Bedürfnisse oder 
Verhaltensweisen, die sich auf vorpubertäre 
Kinder beziehen (i.A. 13 Jahre oder jünger). 

 

 

Fremdgefährdung und/oder Leiden und 
zwischenmenschliche Schwierigkeiten. 

 

Fantasien, Impulse, Verhalten mindestens sechs 
Monate. 

 

Das Individuum ist mindestens 16 Jahre alt und 
mindestens fünf Jahre älter als das Kind oder die 
Kinder. 

 

Solche, auf Basis einer pädophilen Präferenzstruktur begangenen tatsächlichen sexuellen 
Kontakte mit Kindern werden als pädosexuelle Handlungen bezeichnet. Sexualdiagnostisch 

sind sie der Kategorie „Sexuelle Verhaltensstörung“, die auch als Dissexualität bezeichnet 
wird, zuzuordnen [51]. Die Prävalenz der Pädophilie wird nach ersten Untersuchungen auf 

ca. 1% in der männlichen Bevölkerung in Deutschland geschätzt [52]. Nach derzeitigem 

Kenntnisstand wird von einer Unveränderbarkeit der sexuellen Präferenzstruktur 
ausgegangen, die sich im Zuge der Pubertät konfiguriert und ein Leben lang bestehen bleibt 

[33]. 

 

Sexuelle Übergriffe auf Kinder können, neben nicht kontrollierten pädophilen Impulsen, auch 
durch Täter erfolgen, die zwar erwachsene Personen als Sexualpartner bevorzugen, jedoch 

entsprechende Sexualkontakte aus diversen Gründen (z.B. Intelligenzminderung, 
Suchtproblematik, antisoziale Persönlichkeitsstörung) nicht realisieren können [16]. Kommt 

es zu solchen sexuellen Übergriffen an Kindern durch nicht-pädophile Täter wird von 
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„Ersatzhandlungen“ gesprochen [16, 39]. Beier und Kollegen [16] weisen auf die 

Notwendigkeit hin, im sexualdiagnostischen Prozess zwischen der Diagnose Pädophilie und 
sexuellen Ersatzhandlungen sauber zu differenzieren. In Untersuchungen zu sexuellem 

Kindesmissbrauch schwankt der Anteil als pädophil diagnostizierter Täter zwischen 30% und 
70% [53-55]. 

 

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen sexueller Präferenz und sexuellem Kindesmissbrauch nach Beier et al. 
[56] 

Bei sexuellen Übergriffen innerhalb der Familie fokussieren Erklärungsansätze die 

Familiendynamik und weisen auf gestörte familiäre Beziehungsstrukturen hin, bei denen das 

Opfer beispielsweise als Partnerersatz fungiert [57]. Meist haben intrafamiliäre Täter jüngere 
Opfer und handeln über einen längeren Zeitraum [57]. Häufig haben die späteren Täter 

selber sexuellen oder emotionalen Missbrauch in der Kindheit erfahren [57]. Während 
protektive Faktoren durch eine unterstützende Familienatmosphäre bei der Bewältigung von 

Traumata helfen können [58], fehlen eben diese Faktoren bei innerfamiliären Übergriffen. Bei 
den Opfern führt dies meist zu massiven, psychiatrischen und psychosomatischen 

Langzeitfolgen [59]. Bei 17-jährigen Mädchen liegt die Lebenszeitprävalenz bei 5,6% jemals 
einen innerfamiliären Übergriff zu erleben, bei 17-jährigen Jungen unter 1% [7].  

Bisher gibt es noch wenig klinische Informationen über Patienten mit Pädophilie. Einige 

Studien weisen auf hohe Raten an Komorbiditäten (v.a. depressive Störungen, 
Substanzabhängigkeiten, Persönlichkeitsstörungen) bei Patienten mit pädophiler 

Präferenzstörung hin [17, 60, 61], was auf eine hohe Belastung der Betroffenen hindeutet 
(siehe auch Kapitel II).  
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3.2 Psychoanalytische Theorien der Perversion 

In der psychoanalytischen Literatur hat sich der Begriff der „Perversion“ durchgesetzt, der 
sich von dem in den gegenwärtigen internationalen Klassifikationssystemen verwendeten 

Begriff der „Paraphilie“ unterscheidet. Sigusch weist auf eine mögliche Verharmlosung durch 
den Begriff der „Paraphilie“ hin, da es bei „Perversionen“ um „Risiken und Katastrophen und 

nicht selten um Leben und Tod“ handele [62]. Zur Erläuterung des psychoanalytischen 

Verständnisses sexuell-devianten Verhaltens soll im Folgenden der Begriff „Perversion“ 
verwendet werden, um eine einheitliche Terminologie beizubehalten.  

 
Das psychoanalytische Verständnis von Perversionen hat sich in den vergangenen Jahren 

stetig verändert. Als Grundlage des psychoanalytischen Verständnisses von Paraphilien sind 
Freuds Hypothesen essentiell [63]. Sexuelle Abweichung entstehe sowohl aufgrund 

biologischen als auch aus zwischenmenschlichen Faktoren, wobei er sich im Folgenden 
ausschließlich auf letztere Faktoren bezieht und seine Erforschungen an die neurotischen 

Symptome anlehnt und von einer Versagung von Triebwünschen ausgeht. Er unterscheidet 
“Abweichungen hinsichtlich des Sexualobjekts” und “Abweichungen hinsichtlich des 

Sexualziels”. Im ersten Kapitel erwähnt er in diesem Kontext die “Inversion” sowie “sexuell 

unreife Personen und Tiere als Sexualobjekt” [63]. Freud vermutet, dass Kinder oder Tiere 
dann als eine Art “Substitut” verwendet werden, wenn eine Person sich aus Angst nicht 

einem adäquaten Partner zuwenden kann oder impotent geworden ist [63]. Wobei diese 
Abweichungen selten auftreten würden. In einer späteren Arbeit beschreibt Freud, mit der 

paraphilen Neigung könne der Betroffene durch Spaltung und Verleugnung in einem Bereich 
psychotisch handeln, in einem anderen realitätsangepasst; ähnlich dem Psychotiker, der die 

Realität verleugne und durch Wahn ersetze [64]. 
 

Stoller [65] hebt die Bedeutung der Fantasien in den Fokus und beschreibt Perversion als 
eine in die Tat umgesetzte Fantasie. Im Zentrum der Fantasien stehen die Feindseligkeit und 

Rache, die ein infantiles Trauma in Triumph umwandle (siehe Kapitel IV). Hieran anknüpfend 

kann die perverse Handlung als ein Versuch verstanden werden, die Realität zu zerstören, 
die eine Begrenzung durch sexuelle sowie Generationsunterschiede bedeuteten würde und 

nicht ausgehalten werden kann [66]. 
 

Nach Morgenthaler [67] fungiert paraphiles Verhalten als eine „Plombe“ zum Verschließen 
einer inneren, strukturellen Lücke und dient somit der innerpsychischen Stabilisierung. Er 

versteht die sexuelle Perversion als einen spannungsgeladenen Widerspruch, welcher aus 
der Organisation zweier verschieden organisierter Wirklichkeiten entspringt [67, 68]. 

Morgenthaler [67] betont die Bedeutung der frühen psychischen Entwicklung durch 
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Zuwendung einer empathischen Mutter. Insbesondere müsse es gelingen, dass die frühe 

subjektive Wirklichkeit der präödipalen Entwicklung mit der symbiotischen, dyadischen 
Beziehung zur Mutter und die spätere, objektive Wirklichkeit nach der Separation 

miteinander in Kontakt seien. Misslinge dieser Prozess der Separation mit der inneren 
Auseinandersetzung von Selbst und Objekt, entstehe eine Kluft zwischen den Wirklichkeiten 

und ein innerer Widerspruch zwischen dem Selbstanteil mit subjektiv-illusionärem 

Realitätsbezug und dem in der objektiven Realität verwurzelten Selbstanteil. Das Kind 
verbleibe zu lange in einer Welt des Scheins und der Illusion. Die Perversion definiert er 

dabei als Überbrückungsstruktur für diese Kluft, welche wie eine Art Plombe die Lücke 
zwischen den Selbstanteilen schließt [67, 68].  

DeMasi wendet sich spezifischer der Pädophilie als Perversion zu. Er vermutet die Wurzeln 
der pädophilen Präferenz in der frühen Kindheit, in welcher die später pädophile Person mit 

wenig Halt, depriviert und kontaktlos aufgewachsen ist [69]. Eine fantasierte, sexualisierte 
Welt fungiert vor diesem Hintergrund als eine Art Fluchtort. Das Eintreten in die 

Erwachsenenwelt geht mit einer Desillusionierung einher und verursacht einen Widerwillen 
gegen das Heranwachsen. DeMasi [69] nimmt an, dass sich hieraus ein Seelenzustand 

entwickelt, der einem psychischen Rückzug gleicht und die Entwicklung einer pädophilen 

Neigung aufrechterhalten könnte (siehe auch Kapitel III).  

4. Sexuelle Handlungen im Internet 

Seit der Existenz des Internets ist das Medium auch zunehmend mit Sexualität und sexueller 
Befriedigung verbunden. Das Internet bietet eine Vielzahl an Möglichkeiten, alle Arten 

sexuellen Materials oder sexueller Wünsche zu konsumieren, zu verteilen oder zu vermitteln. 
Gefördert wird diese Entwicklung durch die ständige Verfügbarkeit und Zugänglichkeit sowie 

durch Bezahlbarkeit und vor allem durch die Anonymität. Wie eine Vielzahl internetbasierter 
Umfragen zeigt, sind sexuelle Aktivitäten im Internet weit verbreitet und werden von einem 

erheblichen Anteil genutzt. In einer repräsentativen Umfrage der Bevölkerung [70] gaben 
männliche Nutzer über viermal so häufig die Nutzung von Onlinesex-Aktivitäten an (21,5%), 

wie Frauen (4,7%). Junge Männer (unter 34 Jahren), waren die häufigsten Nutzer. Der 

Konsum solcher sexuellen Inhalte nimmt zum Teil ein starkes Ausmaß an und zunehmend 
suchen Personen mit ausgeprägtem Konsum von online verfügbaren sexuellen Inhalten 

therapeutische Hilfe. In einer schwedischen Internetstichprobe [71]; N=1.913 berichteten 5% 
der Frauen (2% schwere) Probleme hinsichtlich ihres Onlinesex-Konsums (Kontrollverlust, 

Dysphorie, Abhängigkeit) und 13% der Männer (5% schwere). 
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5. Missbrauchsabbildungen im Internet 

Einhergehend mit der vermehrten Nutzung von Onlinesex-Materialien, steigt auch die Sorge 
um den Konsum und die Verbreitung von Bildern und Videos sexuellen Kindesmissbrauchs. 

Verharmlosend werden diese Materialien oft als “Kinder-Pornografie“ bezeichnet. Gemäß 
des terminologischen Leitfadens für den Schutz von Kindern vor sexueller Ausbeutung und 

sexualisierter Gewalt („Terminology Guidelines for the Protection of Children from Sexual 

Exploitation and Sexual Abuse“; [72]) wird bzw. soll der Begriff “Missbrauchsabbildungen” 
vermehrt verwendet werden, um den Begriff “Kinder-Pornografie” zu ersetzen. Der Begriff 

der Pornografie beschreibt Materialien, die einvernehmliche sexuelle Handlungen von 
Erwachsenen darstellen und legal verteilt werden. Im Gegensatz dazu, stellt sexuelles 

Material, welches eine Sexualisierung von Kindern darstellt oder Missbrauchshandlungen 
impliziert, eine Form von sexuellem Kindesmissbrauch dar und sollte daher nicht als 

“Pornografie” bezeichnet werden. In einer repräsentativen Stichprobe junger Männer (17-20 
Jahre) in Schweden gaben 4,2% an, schon einmal Missbrauchsmaterialien konsumiert zu 

haben [73]. 2017 bearbeitete die Internet Watch Foundation [74], welche die Verfügbarkeit 
von Missbrauchsabbildungen im Internet überwacht und minimiert, 132 636 Anzeigen, was 

einen Anstieg von 26% gegenüber 2016 (105 420) entspricht. Insgesamt wurden 80 319 

Anzeigen bestätigt. 3000 Domainen verfügten über Missbrauchsabbildungen von Kindern ( 
ein Anstieg von 57% im Vergleich zu 2016; Internet Watch Foundation, 2017 [74]; Zugriff am 

6. Juni 2020). 
Es konnten signifikante Zusammenhänge zwischen dem Konsum von 

Missbrauchsmaterialien und antisozialem Verhalten, dem Konsum atypischer 
pornografischer Materialien, der Haltung der peer group zu sexuellen Handlungen mit 

Kindern sowie der eigenen sexuellen Entwicklung ermittelt werden [73]. Gemäß des 
aktuellen Forschungsstands fühlen sich Menschen von dem pornografischem Material 

sexuell angezogen, welches den individuellen sexuellen Fantasien entspricht [75]. Für 
Personen mit einer pädophilen Neigung besteht für die Nutzung kinderpornografischer 

Abbildungen (Sammeln, Herunterladen usw.) folglich ein erhöhtes Risiko [76, 77]. Dennoch 

ist nicht ohne weiteres bei Nutzern dieser Materialien von einer pädophilen Neigung 
auszugehen, dies verdeutlicht die Differenzierung in pädophile Täter und Täter anderer 

motivationaler Hintergründe (siehe Abbildung 2). Der vermeintlich geschützte, anonyme 
Raum des Internets und die „spielhafte” Natur der Online-Welt hat möglicherweise einen 

enthemmenden Effekt für Nutzer dieser Materialien [78] und ist in einigen Fällen auch auf 
Neugierverhalten, Sensationssuche oder diverse psychische Probleme zurückzuführen [75]. 

Verstärkt wird diese Entwicklung möglicherweise durch eine gewisse „Normalisierung“ und 
„Versachlichung“ dieser Abbildungen als eine Art Sammelware. Beim Surfen im Internet 
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nach neuem und aufregenderen Bild- und Video-Materialien steigt die Wahrscheinlichkeit auf 

illegales Material zu stoßen. In einer repräsentativen Befragung der deutschen Bevölkerung 
gaben 10,5% der Männer und 3,1% der Frauen an, im Internet illegalem pornografischen 

Materialien begegnet zu sein [79].  
 

In einer Meta-Analyse [80] wurden Unterschiede zwischen Online- und Offline-Täter 

pädosexueller Übergriffe untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass Online-Täter häufiger ein 
größeres Einfühlungsvermögen in die Opfer haben, größere sexuell deviante Interessen und 

eine geringere Selbstdarstellung/Impression Management als Offline-Täter zeigten. Sowohl 
Online- als auch Offline-Täter berichteten höhere Raten von körperlichem und sexuellem 

Missbrauch in der Kindheit als die allgemeine Bevölkerung (siehe Studie 3, Kapitel IV). 
Vermutlich verfügen Täter durch Konsum von Missbrauchsabbildungen im Vergleich zu 

Tätern in der realen (offline) Welt über eine größere Selbstkontrolle. 
 

 
Abbildung 2: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Tätern mit Pädophilie und der Nutzung von 
Missbrauchsmaterialien („Kinderpornographie“) nach Beier & Neutze [75]. 

6. Missbrauchserfahrungen im Kindesalter 

Missbrauchserfahrungen in der Kindheit sind in der deutschen Allgemeinbevölkerung 
weitverbreitet [6, 81] und Ergebnisse aus internationalen Studien zeigen, dass es sich um ein 

globales Phänomen handelt, dass einen großen Anteil an Kindern betrifft und beeinträchtigt 
[5, 8]. Vielfach finden sich in diesem Kontext Untersuchungen zur Prävalenz sexuellen 

Kindesmissbrauchs (u.a. [7, 24, 82].  
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6.1. Begriffsbestimmung 

Das US Center for Disease Control and Prevention [83] definiert Kindesmisshandlung als 
„jegliche Handlung oder Reihe von Handlungen oder Vernachlässigung von einem Elternteil 

oder anderen Fürsorgepersonen, welche in Schaden, potentiellem Schaden oder Androhung 
eines Schadens für ein Kind münden“ (S.11). Körperlicher Missbrauch ist gekennzeichnet 

durch zielgerichtete physische Gewalt gegen ein Kind, das in physischer Verletzung mündet 

oder potentiell dazu führen kann. Emotionaler Missbrauch beschreibt willentliches Verhalten 
der Fürsorgeperson, welches dem Kind vermittelt, dass es ungeliebt und wertlos ist. 

Sexueller Missbrauch ist definiert als vollständiger oder versuchter sexueller Kontakt oder 
Ausbeutung eines Kindes durch die Fürsorgeperson oder eine andere Person. 

Vernachlässigung stellt das Unterlassen oder Misslingen einer Fürsorgeperson dar, die 
basalen physischen, emotionalen, medizinischen oder schulischen Bedürfnisse eines Kindes 

zu erfüllen [83].  

Stoltenborgh und Kollegen [8] fokussieren in einem Review die Erfassung von erinnerten 

Missbrauchserfahrungen (emotionaler, physischer, sexueller Missbrauch, emotionale und 
physische Vernachlässigung) in der Kindheit in einer Erwachsenenpopulation weltweit. In 

Deutschland wurde im Vergleich zu den drei weiteren Kategorien für emotionalen (29,2%) 
sowie physischen Missbrauch (22,9%) die höchsten Raten ermittelt. Frauen berichteten 

häufiger von sexuellem Missbrauch im Kindesalter (13,5%) als Männer (5,6%). Die 
Prävalenz von physischer Vernachlässigung lag bei 6,5%. Hinsichtlich emotionaler 

Vernachlässigung wurden keine Angaben gemacht. Das Review basiet auf einer Reihe von 
Meta-Analysen zur Prävalenz von Kindesmissbrauch. Die Daten basieren auf 

Selbstberichten sowie Fremdinformationen [8]. 

In der deutschen Gesamtbevölkerung berichtet ein Anteil von 2,3% jemals Opfer von 

schwerer sexueller Gewalt geworden zu sein [22]. Bei psychosomatischen Patienten gaben 
ca. 15% sexuelle Gewalt/sexuellen Missbrauch in Kindheit und Jugend an [2, 84].  

6.2. Folgen von Missbrauchserfahrungen in der Kindheit 

 In der Forschungslandschaft wird vielfach auf das Risiko und die Folgen traumatischer 

Erlebnisse in der Kindheit hingewiesen. Traumatische Kindheitserfahrungen gelten als 
Risikofaktor für zahlreiche physische und psychische Erkrankungen sowie 

Verhaltensprobleme im Jugend- und Erwachsenenalter [85-87]. 

Sexueller Missbrauch stellt einen erheblichen Risikofaktor u.a. für Depressionen, 

Angsterkrankungen, Sucht sowie sexuelle Störungen dar [1-4]. Darüber hinaus zeigen sich 
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Hinweise auf ein erhöhtes Risiko für kriminelles Verhalten sowie Paraphilien [88-90]. 

Vermutet wird, dass die frühen Traumata eine nachteilige Kindesentwicklung fördern und die 
Wahrscheinlichkeit für Defizite im sozialen Umgang sowie der allgemeinen und sexuellen 

Selbstregulation steigen lässt [86, 90]. Im Vergleich berichten Personen mit einer pädophilen 
Neigung häufiger (43,9%) von Missbrauchserfahrungen in ihrer Kindheit als gesunde 

Personen (13,4%; [91]). Vergleichsstudien von pädophilen Patienten und psychosomatisch-

psychiatrischen Patienten liegen bisher nicht vor. Paraphile Interessen hingegen gelten als 
ein Hauptrisikofaktor für sexuelle Übergriffe und Konsum von Missbrauchsabbildungen [10-

12, 92]. 

Während die Erfahrung emotionalen Missbrauchs als Risikofaktor für die Entwicklung von 
Paraphilien, einschließlich Pädophilie, identifiziert wurde, wurde sexueller Kindesmissbrauch 

als ein spezifischer Risikofaktor für eine pädophile Neigung ermittelt [89]. In einer jüngeren 
Studie unterscheiden Gerwinn und Kollegen [17] pädophilen Personen mit (n= 83) und ohne 

begangenen sexuellen Kindesmissbrauch (n=79), Sexualstraftätern ohne Pädophilie (n=32) 

und einer Gruppe gesunder Kontrollpersonen (n=148). Missbrauchserfahrungen wurden 
häufiger von Personen mit Pädophilie sowie Tätern sexuellen Kindesmissbrauchs berichtet. 

Eigene Erfahrungen sexuellen Kindesmissbrauchs waren mit der Tendenz assoziiert selbst 
Täter sexuellen Kindesmissbrauchs zu werden, aber nicht  mit einer pädophilen Neigung 

[17]. Nicht eingeschlossen wurde eine Vergleichsgruppe mit klinischen Patienten, was 
hilfreich sein könnte, um den Einfluss kindlicher Missbrauchserfahrungen auf die Entwicklung 

einer pädophilen Neigung besser zu verstehen.  

 

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Formen von Kindheitsbelastungen zeigen sich 
Zusammenhänge zwischen körperlichem Missbrauch, sexuellem sowie emotionalem 

Missbrauch [89, 90] und pädo-sexuellen Übergriffen im Erwachsenenalter. Verschiedene 
Kindheitsbelastungen treten meist gemeinsam auf [93] und Täter mit sowohl Konsum von 

Missbrauchsabbildungen als auch sexuellen Übergriffen berichten am häufigsten von 
Kindheitsbelastungen [89]. 

7. Forschungsdefizit und Ziel der Forschungsarbeit 

Ziel der Forschungsarbeiten war es zunächst einen Überblick über den derzeitigen Stand der 

Wissenschaft zum Krankheitsbild der Pädophilie zu geben und das Krankheitsbild klinisch zu 

charakterisieren. Klinisch-therapeutische Schlussfolgerungen und weitere Forschungsfragen 
zur therapeutischen Versorgung der Patienten in der psychosomatisch-

psychotherapeutischen Praxis werden diskutiert (Studie 1). In einem weiteren Schritt sollte 
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ermittelt werden, wie häufig und welche Art von Kindheitsbelastungen bei Menschen mit 

Pädophilie auftreten (Studie 2) und inwiefern sich Unterschiede hinsichtlich der sexuellen 
Präferenz oder des Deliktstatus aufzeigen lassen. Hierfür wurden verschiedene 

Vergleichsgruppen herangezogen, um ein differenziertes Bild auf dieses spezifische 
Krankheitsbild zu entwickeln. Weitere diagnostische Fragestellungen wie u.a. das 

Internetverhalten wurden ebenfalls einbezogen. 

8. Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit  

Studie 1 

Das Ziel der ersten Veröffentlichung war es, die Lücke der bisher wenigen klinischen 
Informationen über Patienten mit Pädophilie, insbesondere hinsichtlich der Frage ihrer 

Therapiemotivation, zu schließen. 

Anhand der bisherigen Teilnehmer der Klinik für Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie der Universitätsmedizin der JGU Mainz erfolgte eine umfassende Analyse, 
welche Stichprobe zu einem Erstgespräch in die Beratungsstelle des Präventionsprojekts 

kam und wie psychisch belastet die Inanspruchnehmer sind. Darüber hinaus wurde ermittelt, 
wer an dem Therapieangebot teilnimmt und ob die sexuelle Präferenz und die 

Deliktbelastung einen Einfluss auf die Teilnahme am diagnostischen und therapeutischen 

Angebot haben. Klinisch-therapeutische Schlussfolgerungen und weitere Forschungsfragen 
zur therapeutischen Versorgung der Patienten in der psychosomatisch-

psychotherapeutischen Praxis wurden diskutiert.  

Studie 2 

In der Forschungslandschaft wird vielfach auf das Risiko und die Folgen traumatischer 
Erlebnisse in der Kindheit hingewiesen. Traumatische Kindheitserfahrungen gelten als 

Risikofaktor für zahlreiche physische und psychische Erkrankungen sowie 
Verhaltensprobleme im Jugend- und Erwachsenenalter [85-87]. Es wurde vermutet, dass 

aversive Kindheitserfahrungen und -traumata die Wahrscheinlichkeit für eine defizitäre 
Entwicklung u.a. im sozialen Umgang sowie der allgemeinen und sexuellen Selbstregulation 

steigen lassen [86, 90]. Ziel der dritten Veröffentlichung war es zu ermitteln, wie häufig und 

welche Art von Kindheitsbelastungen bei Menschen mit Pädophilie auftreten, inwiefern sich 
Unterschiede in Bezug auf Kindheitsbelastungen bei unterschiedlicher Präferenz (pädo-, 

hebe-, teleiophil) zeigen sowie dem Deliktstatus (keine Taten, Missbrauchsabbildungen, 
sexuelle Übergriffe, beide Taten). Ferner wurde die Frage anvisiert, ob und wie sich 

Menschen mit Pädophilie von Patienten einer psychosomatischen Ambulanz und der 
Allgemeinbevölkerung in Hinblick auf die Kindheitsbelastungen unterscheiden.  
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Hypothese 1: Patienten mit pädophiler Neigung berichten mehr widrige Kindheitserfahrungen 

als Patienten der Vergleichspopulation, insbesondere in Bezug auf sexuellen 
Kindesmissbrauch  

Hypothese 2: Pädophile Patienten mit begangenen sexuellen Übergriffen berichten mehr 
kindliche Missbrauchserfahrungen als Patienten ohne solche Taten.  

9. Methodik 

Klienten und Patienten wurden über die jeweiligen Ambulanzen der Klinik für 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitätsmedizin Mainz routinemäßig 

rekrutiert. Die Kontaktaufnahme erfolgte eigeninitiativ über die Klienten bzw. Patienten. Die 
Diagnosestellung sowie Datenerhebung erfolgten in der jeweiligen Ambulanz durch einen 

geschulten Psychologen bzw. Arzt. Alle Studienteilnehmer wurden im Vorhinein über das 
Forschungsvorhaben aufgeklärt und unterzeichneten anschließend eine 

Einverständniserklärung zur Auswertung der erhobenen Daten.  

Die Stichprobe der Patienten mit pädophiler Neigung wurde in der Arbeit in drei Studien mit 

vier weiteren Stichproben verglichen. 

9.1. Stichprobe 

Die untersuchte Stichprobe der Patienten mit Pädophilie wurde über die 

Präventionsambulanz rekrutiert (Studie 1-3). Als Vergleichsstichprobe dienten vier 
Stichproben von psychosomatischen Patienten (Studie 2), Personen der repräsentativen 

Allgemeinbevölkerung (Studie 2), Patienten mit Online-Sexsucht (Studie 3) und Gamern 
(Studie 3). 

Patienten mit Pädophilie  

Die Klienten der Präventionsambulanz für Personen mit pädophiler Neigung kontaktierten die 
Ambulanz anonym via Email oder über eine speziell eingerichtete Hotline. Der Kontakt zur 

Präventionsambulanz konnte auf Wunsch anonym gehalten werden. Die Hotline wurde von 

sexualmedizinisch weitergebildeten Beratern/-innen betreut und bot einen ersten Kontakt zur 
Ambulanz für Informationen und Beratungstermine. Die Nummer der Hotline wurde auf der 

Homepage des Netzwerks „Kein Täter werden“ (www.kein-taeter-werden.de) veröffentlicht.  

Von den insgesamt N= 276 kontaktaufnehmenden Personen war lediglich eine Person 

weiblich. Die Altersspanne betrug 17 bis 71 Jahre. Insgesamt nahmen N= 101 ein 
Erstgespräch in Anspruch. Zur Auswertung lagen abhängig vom Erhebungszeitraum Daten 

von N=101 und N= 92 Personen vor. 
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Psychosomatische Patienten  

Patienten, die Kontakt zur psychosomatischen Ambulanz aufnahmen, bekamen ein 
diagnostisches Erstgespräch angeboten. Dieses umfasste eine standardisierte Diagnostik 

mit einer umfassenden Batterie von Testfragen zur Erhebung weiterer psychischer 
Beschwerden. Die Diagnostik erfolgte auf Basis eines ausführlichen, unstandardisierten 

klinischen Interviews.   

Eingeschlossen wurden alle Patientendaten, die zwischen Juli 2010 und Dezember 2015 
erhoben wurden. Insgesamt wurden N= 3.120 Patienten (1.454 männlich, 1.666 weiblich) im 

Alter zwischen 11 und 93 Jahren eingeschlossen. Die Stichprobe wurde anschließend zur 
Stichprobe der pädophilen Patienten hinsichtlich des Alters und des Geschlechts 

angeglichen (Altersspanne: 17-71 Jahre). Die finale Stichprobe umfasste n= 1.127 
männliche Patienten.  

Repräsentative Stichprobe der deutschen Bevölkerung  

Daten der Allgemeinbevölkerung wurden über eine unabhängige Agentur spezialisiert auf 

Markt-, Meinungs- und Sozialforschung (USUMA, Unabhängiger Service für Umfragen, 
Methoden und Analysen; Berlin, Germany) von November bis Dezember 2009 gesammelt 

und basieren auf einer repräsentativen Umfrage der deutschen Bevölkerung (siehe auch 31). 
Das Stichprobenverfahren erfolgte in drei Schritten: 1) Stichprobenpunkte aus 258 Regionen, 

welche auf repräsentativen Daten basierten, 2) private Zielhaushalte innerhalb der Regionen 
der Stichprobenpunkte wurden mittels Zufallsverfahren ausgewählt, 3) Zielpersonen 

innerhalb der ausgewählten Haushalte wurden nach dem Kish-Selection-Grid ausgewählt. 

Die Region, die Haushalte und die Zielpersonen wurden randomisiert/zufällig durch ein 
bestimmtes Zufallsverfahren ausgewählt. Diesem Verfahren folgend wurden 4.069 nicht-

institutionalisierte Bürger aus allen deutschen Bundesländern ausgewählt. Insgesamt 
nahmen N= 2.520 Personen an der Datenerhebung teil (1.173 Männer, 1.331 Frauen). 

Personen im Alter von 14 bis 90 Jahre (M 50,64 , SD= 18,56) wurden eingeschlossen. Die 

Antwortrate lag bei 61,9%. Personen, die nach Aufklärung ihre Einverständniserklärung 
gaben, wurden zu einem face-to-face Interview mit einem geschulten Interviewer in ihrem 

Haus eingeladen und füllten selbstständig zusätzliche Fragebögen aus. Die Stichprobe 
wurde hinsichtlich Alter (Altersspanne = 17 - 72 Jahre) und Geschlecht (Ausschluss aller 

weiblichen Teilnehmer) an die Stichprobe der pädophilen Personen angepasst. Folglich 
umfasste die finale Stichprobe zur Datenanalyse 1.002 Teilnehmer.  
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9.2. Durchgeführte Untersuchung und Messverfahren 

In den drei Studien wurden verschiedene Fragebogeninventare eingesetzt sowie 
halbstrukturierte Interviews im Rahmen des Erstkontakts und der vertieften Exploration 

psychischer Beschwerden. 

Erstkontakt und Sexualanamnese der Präventionsambulanz „Kein Täter werden“ 

Alle eingehenden Anrufe und Emailkontakte auf der Hotline wurden pseudonymisiert in das 
Datenbanksystem Microsoft Access 2010 aufgenommen und zur Auswertung in die 

Statistiksoftware SPSS übertragen. Alle Kontakte wurden hinsichtlich ihres Kontaktanlasses, 
berichteter Symptome und bisheriger Delikte dokumentiert. Anrufer/-innen der Hotline 

wurden befragt, was der Anlass des Kontakts war (z.B. drohender Kontrollverlust), um 
welches problemverursachende Verhalten es sich handelte (z.B. Konsum von 

Missbrauchsabbildungen oder ein sexueller Übergriff) und ob sie sich zu dieser Zeit in einem 
laufenden Strafverfahren befanden. Bei entsprechender Bereitschaft wurden die Anrufer 

nach ihrem Wohnort und Kontaktdaten sowie möglichen Informationsquellen zum 

Präventionsprojekt (z.B. Internet, Arzt) gefragt. Alle Angaben basierten auf der 
Selbstauskunft der Anrufer. Emailanfragen von Klienten wurden beantwortet und Klienten 

motiviert sich telefonisch für die Vereinbarung eines Erstgesprächs zu melden. Die Emails 
wurden gemäß dem Inhalt zusammengefasst und ebenfalls im Datenbanksystem 

dokumentiert. Auf Basis dieser Informationen wurden Kategorien hinsichtlich des 
Beratungsanlasses und -wunsches gebildet.  

Gemäß eines standardisierten Prozesses im Netzwerk wurden Klienten zunächst zu einem 
Erstgespräch (T0) eingeladen, wenn sie sich selbst als pädo- oder hebephil identifizierten, 

motiviert waren am Projekt teilzunehmen und Leiden aufgrund ihrer Neigung berichteten. In 
diesem Erstgespräch erfolgte eine umfassende Sexualanamnese zur Exploration der 

sexuellen Präferenz, die sich an einem halb-strukturierten Leitfaden orientierte. Fragen zur 
sexuellen Neigung orientierten sich an den Kriterien des DSM-IV für Pädophilie. Die 

Klassifizierung präferierten Körperschemas orientierte sich an den Tanner-Stadien als 
pädophil (kindliches), hebephil (präpubertär), teleiophil (erwachsenes Körperschema) [36, 

37]. Darüber hinaus wurden jegliche sexuell motivierte Taten („hands-on”) sowie Konsum 
von Missbrauchsabbildungen erfragt. Weitere Sitzungen für eine vertiefte Diagnostik (T1) 

wurden vereinbart, wenn die Klienten motiviert waren und die Indikation für eine Teilnahme 

am Therapieprogramm gegeben war. Bei diesem Termin wurden mithilfe des SKID I [94] und 
SKID II [95] weitere Beschwerden und komorbide Diagnosen der Klienten ermittelt. Wenn die 

Patienten weiterhin für eine Teilnahme am Therapieprogramm motiviert waren, wurden sie 
zeitnah in die Gruppentherapie aufgenommen. 
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Strukturierte Klinische Interviews für Achse I und II 

Das Strukturierte Klinische Interview für DSM-IV, Achse I [94] und Achse II [95] wird 

durchgeführt, um komorbide Diagnosen zu ermitteln. Das Strukturierte Klinische Interview für 
DSM IV kombiniert die Verwendung obligatorischer, operationaler Kriterien des DSM-IV 

sowie ein kategoriales System zur Einschätzung der Schwere der Beschwerden. Der 

Interviewer wird anhand dieses Systems durch das Interview geleitet und kommt schließlich 
zu einer finalen Diagnose. Die Reliabilität des Instruments wurde in mehreren Studien belegt. 

Lobbesteal und Kollegen [96] berichteten befriedigende Ergebnisse mit einem mittleren 
Kappa-Wert von 0,71 für die Achse I-Diagnostik und exzellente Inter-Rater-Reliabilitäten für 

die Achse II-Diagnostik (mittlerer Kappa-Wert = 0,84). 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

Die Prävalenz der fünf Subtypen von Kindheitsbelastungen wurde mithilfe des Childhood 

Trauma Questionnaire (CTQ; [18, 97, 98] erfasst, welcher 28 Items umfasst. Bei dem 

Inventar handelt sich um ein gut validiertes und weitverbreitetes Messverfahren zur 
retrospektiven Erfassung von Kindheitsbelastungen in erwachsenen Populationen. Es 

werden fünf Bereiche von Kindesmissbrauch erfasst: Emotionaler Missbrauch (z.B. „Als ich 
aufwuchs, bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als ‚dumm’, ‚faul’ oder 

‚hässlich’”), physischer  (z.B. „Als ich aufwuchs ... wurde ich mit einem Gürtel, einem Stock, 
einem Riemen oder mit einem harten Gegenstand bestraft”) und sexueller Missbrauch (z.B. 

„Als ich aufwuchs, versuchte jemand, mich sexuell zu berühren oder mich dazu zu bringen, 
sie oder ihn sexuell zu berühren”) sowie physische (z.B. „Als ich aufwuchs, hatte ich nicht 

genügend zu essen”) und emotionale Vernachlässigung (z.B. „Als ich aufwuchs ... hatte ich 
das Gefühl, geliebt zu werden“, invers kodiert). Drei Items erfassen die Tendenz zur 

Bagatellisierung oder Verleugnung von Kindheitsbelastungen. Jeweils fünf Items 

repräsentieren die jeweiligen Subdimensionen in einem fünfstufigen Antwortformat auf der 
Likert-Skala von „nie” bis „sehr häufig”. Item scores werden zu einem Summenscore, der die 

Werte 5 bis 25 umfasst. Ein höherer Score deutet auf mehr Missbrauchserfahrungen in der 
Kindheit hin. Cronbach Alpha-Werte für die interne Konsistenz waren zufriedenstellend (α= 

.80 to α= .89) mit einer Ausnahme für die Skala „physische Vernachlässigung” (α=.55; 31). 
Basierend auf den Normwerten von Bernstein und Kollegen [99] wurden die Schweregrade 

„gar nicht - minimal”, „wenig-moderat”, „moderat-schwer”, „schwer-extrem” für jede Subskala 
berechnet. Der Cut-off wurde entsprechend des Grades  „moderat – schwer” gewählt.  
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Qualitative Auswertung 

Eine qualitative Analyse der offenen Fragen zu Erfahrungen vorheriger Psychotherapien 
(„Haben Sie jemals zuvor therapeutische Hilfe aufgesucht?“) wurde durchgeführt.  

9.3. Statistische Analysen 

Die Auswertung aller drei Publikationen erfolgte mit SPSS Statistics 23.  

Bei kategorialen soziodemographischen Daten wurden Kreuztabellen erstellt sowie 

Häufigkeiten berechnet. Vergleiche der Untersuchungsgruppen erfolgten durch 
Mittelwertvergleiche mit dem t-Test. Deskriptive Statistiken sind dargestellt. 

Zur Auswertung von Gruppenunterschieden wurden Multivariate Varianzanalysen 

(MANOVA) und t-Tests durchgeführt sowie χ2-Tests bei kategorialen Daten. Weiterhin 
wurden binär logistische Regressionsanalysen durchgeführt, um Prädiktoren zu ermitteln. 

Missing Data wurde mittels Imputation ersetzt.  

10. Ergebnisse  

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Studien 1 und 2 in einem Überblick dargestellt. 

10.1. Studie 1 

Im untersuchten Zeitraum kontaktierte die Präventionsambulanz insgesamt 276 Personen 
davon erschienen 92 Patienten zu einem Erstgespräch und 30 Patienten nahmen am 

Therapieprogramm teil. Unter den kontaktaufnehmenden Personen befand sich lediglich eine 

Frau. Das durchschnittliche Alter betrug 38,1 Jahre. Die soziodemografischen Merkmale sind 
in Tabelle 2 dargestellt. Der am häufigsten genannte Kontaktanlass waren ein laufendes 

Strafverfahren sowie Ängste vor einem Kontrollverlust aufgrund der pädosexuellen Impulse 
und/oder Fantasien. Die Exploration mit ausführlicher Sexualanamnese zeigte bei einem 

überwiegenden Anteil der Patienten ein gemischtes Störungsbild mit pädo-, hebe-, 
teleiophilen (kindliches, präpubertäres, erwachsenes Körperschema) Präferenzanteilen 

(siehe Tabelle 3). Komorbide Störungen wurden bei circa der Hälfte der Patienten 
diagnostiziert mit einem überwiegenden Anteil an affektiven Störungen sowie 

Persönlichkeitsstörungen. Eine ausführliche Darlegung der Ergebnisse findet sich in Kapitel 
II (Marx, C. M., Subic-Wrana, C., & Beutel, M. E. (2019), . Klinische Merkmale der 

Inanspruchnehmer einer Präventionsambulanz für Pädophilie. Psychotherapeut, 64(2), 120-

126, [100])) 
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Tabelle 2: Soziodemografische Merkmale der Patienten nach Erstgespräch, vertiefender Diagnostik  und 
Behandlung 

Variable T0: Erstgespräch T1: Diagnostik Behandlung 

 Total: n= 92 Total: n= 51 Total: n= 30 

Alter MW 38.06 MW 38.71 MW 38.89 

SD 12.47 SD 12.41 SD 12,62 

 N % N % N % 

Geschlecht 
- männlich 
- weiblich 

 
91 
1 

 
98,81 

1,2 

 
51 
0 

 
100% 

0 

 
30 
0 

 
100% 

0 

Familienstatus 
- ledig/ungebunden 
- ledig/gebunden 
- verheiratet 
- geschieden 

Kinder 

 
36 
20 
24 
9 

32 

 
39.1 
21.7 
26.1 
9.8 

34.8 

 
23 
7 

13 
6 

15 

 
45.1 
13.7 
25.5 
11.8 
29.4 

 
13 
4 
9 
2 
9 

 
43.3 
13.3 
30.0 
6.7 

30.0 

Wohnsituation 
- alleine 
- mit Partner/Familie 
- bei Eltern 
- in WG 

 
39 
30 
12 
8 

 
42.4 
32.6 
13.0 
8.7 

 
23 
18 
3 
 

 
45.1 
35.3 
5.9 
9.8 

 
14 
10 
1 
3 

 
46.7 
33.3 
3.3 

10.0 

Bildung 
- keinen Abschluss 
- Hauptschule 
- Realschule 
- Abitur 
- Hochschule 

 
3 

17 
23 
28 
19 

 
3.3 

18.5 
25.0 
30.4 
20.7 

 
0 
8 

13 
16 
12 

 
0 

15.7 
25.5 
31.6 
23.5 

 
0 
2 

10 
8 
9 

 
0 

6.7 
33.3 
26.7 
30.0 

Berufliche Situation 
- erwerbslos 
- in Ausbildung 
- im Studium 
- erwerbstätig 
- berentet 

 
10 
5 

10 
57 
6 

 
10.9 
5.4 

10.9 
62.0 
6.4 

 
6 
2 
8 

30 
2 

 
11.8 
3.9 

15.7 
58.8 
3.9 

 
4 
1 
3 

18 
1 

 
13.3 
3.3 

10.0 
60.0 
3.3 
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Tabelle 3: Sexualanamnestische Merkmale der Patienten nach Erstgespräch, vertiefende Diagnostik und 
Behandlung  

Variable T0: 
Erstgespräch 

T1: Diagnostik Behandlung 

Total n= 92 n= 51 n= 30 

 N % N % N % 

Sexuelle Präferenz 
- pädophil 
- pädo-hebephil 
- pädo-teleiophil 
- pädo-hebe-teleiophil 
- hebephil 
- hebe-teleiophil 
- teleiophil 

 
1 
8 
2 

27 
2 

35 
16 

 
1.1 
8.7 
2.2 

29.3 
2.2 

38.0 
17.4 

 
1 
6 
2 

19 
1 

21 
1 

 
2.0 

11.8 
3.9 

37.3 
2.0 

41.2 
2.0 

 
0 
5 
2 

12 
1 

10 
0 

 
0 

16.7 
6.7 

40.0 
3.3 

33.3 
0 

Sexuelle Delikte 
- keine Taten  
- Missbrauchsmaterial 
- Sexuelle Übergriffe 
- beides 

 
12 
44 
12 
21 

 
13.0 
47.8 
13.0 
22.8 

 
3 

25 
6 

17 

 
5.9 

49.0 
11.8 
33.3 

 
0 

14 
3 

13 

 
0 

46.7 
10.0 
43.3 

Anmerkung: Missings: Sexuelle Präferenz T0: N= 1; Sexuelle Delikte T0: N=3 

10.2. Studie 2 

Ermittelt wurde die Prävalenz von Kindheitsbelastungen in den Stichproben von Patienten 
mit Pädophilie, Psychotherapie-Patienten und der Allgemeinbevölkerung (siehe Abb.3).  

 
Abbildung 3: Prävalenz von Missbrauchserfahrungen in der Kindheit in den drei Stichproben: Patienten mit 
Pädophilie: N= 52; Patienten mit ambulanter Psychotherapie: N= 1.113- 1.127; Allgemeinbevölkerung: N=997-
1000 
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Vergleiche zwischen den Stichproben der Patienten mit Pädophilie, den ambulanten 

Psychotherapie-Patienten und der Allgemeinbevölkerung zeigten signifikante Unterschiede 
in der Erfahrung von Kindheitsbelastungen (F(10,4342)= 40,94, p< .01; η=.086). Der 

Scheffé-Test zeigte signifikante post-hoc-Effekte auf fast allen Subskalen, wobei Patienten 
mit Pädophilie die höchsten Anteile an Kindheitsbelastungen aufwiesen: Emotionaler 

Missbrauch: (F(2, 2292.76)= 89,8, p< .01; η= .08; PP > PT > GP); Körperlicher Missbrauch 

(F(2, 213.88)= 14.83, p< .01; η= .013; GP < PT < PP; (PP =PT); Sexueller Missbrauch (F(2, 
204.42)= 39.39, p< .01; η= .035; PP > PT > GP); Emotionale Vernachlässigung (F(2, 

1739.8)= 37.57, p< .01; η= .033; PP > PT > GP); Körperliche Vernachlässigung (F(2, 
115.30)= 6.56, p< .01; η= .006). Siehe Tabelle 4.  
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Tabelle 4: Sexualanamnestische Merkmale der Patienten nach Erstgespräch, vertiefende Diagnostik und 
Behandlung  
 

Kindheits-

belastungen 

Stichprobe N Mean SE 95% confidence 

interval  

Emotionaler 
Missbrauch 

Pädophile Patienten 52 10.2 .49 9.12- 11.1 

Psychosomatische Patienten 1126 8.44 .11 8.23 – 8.64 

Allgemeinbevölkerung 1000 6.52 .11 6.30 – 6.74 

Körperlicher 

Missbrauch 

Pädophile Patienten 52 7.16 .37 6.42 – 7.89 

Psychosomatische Patienten 1126 6.46 .08 6.31 – 6.62 

Allgemeinbevölkerung 1000 5.90 .08 5.15 – 6.07 

Sexueller 
Missbrauch 

Pädophile Patienten 52 7.28 .22 6.84 – 7.72 

Psychosomatische Patienten 1126 5.44 .05 5.35 – 5.54 

Allgemeinbevölkerung 1000 5.26 .05 5.15 – 5.35 

Emotionale 
Vernachlässigung 

Pädophile Patienten 52 12.24 .67 10.94 – 13.55 

Psychosomatische Patienten 1126 12.95 .14 11.67 – 12.24 

Allgemeinbevölkerung 1000 10.18 .15 9.88 – 10.47 

Körperliche 
Vernachlässigung 

Pädophile Patienten 52 8.02 .41 7.22– 8.82 

Psychosomatische Patienten 1126 7.59 .09 7.41 – 7.76 

Allgemeinbevölkerung 1000 8.05 .09 7.86 – 8.23 

 

Weiterhin ergab die logistische Regression emotionalen und sexuellen Missbrauch als 

Prädiktoren für eine pädophile Sexualpräferenz. Psychotherapie-Patienten berichteten 
signifikant häufiger von Kindheitsbelastungen als die Allgemeinbevölkerung (ausgenommen 

sexueller Missbrauch; siehe Tabelle 5).  
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Tabelle 5: Binär-logistische Regression für pädophile Sexualpräferenzen (unabhängige Variable: Pädophilie vs. 
keine Pädophilie; n= 2.178) 

Abhängige Variable 95% -CI OR p 

Emotionaler Missbrauch 1.08 - 1.28 1.17 <.001 

Körperlicher Missbrauch .81 – 1.03 .91 .13 

Sexueller Missbrauch 1.15 - 1.39 1.27 <.001 

Emotionale 
Vernachlässigung 

.89 – 1.05 .96 .44 

Körperliche 
Vernachlässigung 

.80 – 1.04 .91 .18 

Arbeitslosigkeit .90 - 1.00 .97 .38 

Alter . 96 – 1.00 .91 .17 

Note: 95%-CI = 95% Confidence Interval; OR = Odds Ratio 

Sowohl im T-Test als auch im Chi-Quadrat-Test zeigten sich keine Unterschiede zwischen 
hands-on oder non-hands-on Tätern auf keener der Subscalen. Ergebnisse des Chi-

Quadrat-Test sind inTabelle 6 dargestellt.  

Eine ausführliche Darlegung der Ergebnisse findet sich in Kapitel III (Marx, C. M., Tibubos, 

A. N., Brähler, E., & Beutel, M. E. (2020). Experienced childhood maltreatment in a sample of 
pedophiles: comparisons with patients of a psychosomatic outpatient clinic and the general 

population. The Journal of Sexual Medicine, 985-993.) 
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Tabelle 6: Kreuztabelle der pädophilen Patienten nach Missbrauchserfahrungen in der Kindheit x Deliktbelastung 
(n= 51) 

Kindheitsbelastungen Cut-off  Non hands on Hands on Gesamt 
Emotionaler Missbrauch Nicht bis mäßig N 25 16 41 

% 49.02 31.37 80.39 
Mäßig bis stark  N 6 4 10 

% 11.76 7.84 19.61 
Gesamt N 31 20 51 

% 60.78 39.22 100.00 
Körperlicher Missbrauch Nicht bis mäßig N 25 16 41 

% 49.02 31.37 80.39 
Mäßig bis stark  N 6 4 10 

% 11.76 7.84 19.61 
Gesamt N 31 20 51 

% 60.78 39.22 100.00 
Sexueller Missbrauch Nicht bis mäßig N 24 12 36 

% 47.06 23.53 70.59 
Mäßig bis stark  N 7 8 15 

% 13.73 15.69 29.41 
Gesamt N 31 20 51 

% 60.78 39.22 100.00 
Emotionale 
Vernachlässigung 

Nicht bis mäßig N 24 14 38 
% 47.06 27.45 74.51 

Mäßig bis stark  N 7 6 20 
% 13.73 11.76 39.22 

Gesamt N 31 20 51 
% 60.78 39.22 100.00 

Körperliche 
Vernachlässigung 

Nicht bis mäßig N 24 16 40 
% 47.06 31.37 78.43 

Mäßig bis stark  N 7 4 11 
% 13.73 7.84 21.57 

Gesamt N 31 20 51 
% 60.78 39.22 100.00 

 

11. Literatur  

Siehe Kapitel V: 6. Literatur (Kapitel I bis V) 
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KAPITEL II: KLINISCHE MERKMALE DER INANSPRUCHNEHMER EINER 

PRÄVENTIONSAMBULANZ FÜR PÄDOPHILIE [100] 
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KAPITEL III: EXPERIENCED CHILDHOOD MALTREATMENT IN A SAMPLE OF PEDOPHILES: 
COMPARISONS WITH PATIENTS OF A PSYCHOSOMATIC OUTPATIENT CLINIC AND THE 

GENERAL POPULATION [101]
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KAPITEL IV: ALLGEMEINE DISKUSSION  

1. Zusammenfassung und Einordnung der Ergebnisse 

In der bisherigen Forschungslandschaft zeigte sich eine Lücke hinsichtlich der Versorgung 
und Inanspruchnahme therapeutischer Versorgung pädophiler Patienten, die nicht in der 

forensisch-psychiatrischen Versorgung aufgenommen werden. Weiterhin wird vielfach auf 
Zusammenhänge bei Tätern zwischen sexuellem Missbrauch in der Kindheit und sexuellen 

Übergriffen im Erwachsenenalter hingewiesen. Ziel der Forschungsarbeiten war es, eine 

detaillierte Analyse der Patienten mit pädophiler Sexualpräferenz darzulegen und 
Charakteristika und Zusammenhänge zu früheren Kindheitserfahrungen zu analysieren. 

Hierfür wurden die Inanspruchnehmer der Präventionsambulanz sowie die Teilnehmer am 
therapeutischen Angebot ausgewertet und charakterisiert, was einen Überblick über die 

therapeutische Versorgung der Patienten in der psychosomatisch-psychotherapeutischen 
Praxis ermöglichte (Studie 1). Weiterhin wurde die Häufigkeit und Art von 

Kindheitsbelastungen (emotionaler, körperlicher, sexueller Missbrauch sowie emotionale und 
körperliche Vernachlässigung) bei Menschen mit Pädophilie ermittelt (Studie 2). 

Umfangreiche Vergleiche mit Stichproben ambulanter Psychotherapiepatienten sowie der 

Allgemeinbevölkerung trugen zu differenzierten Ergebnissen bei, was von großer Bedeutung 
für ein tieferes Verständnis von Einflüssen durch Kindheitserfahrungen ist.  

Es zeigte sich, dass ein überwiegender Anteil der Inanspruchnehmer ein gemischtes 

Störungsbild aufwies und die Therapiemotivation häufig neben einem laufenden 
Strafverfahren, Ängste vor Kontrollverlust waren. Ein überwiegender Anteil hatte komorbide 

Störungen. Hinsichtlich der Kindheitsbelastungen zeigte sich, dass Patienten mit einer 
pädophilen Sexualpräferenz nicht nur von sexuellen Missbrauchserfahrungen, sondern 

häufig auch von emotionalem und körperlichem Missbrauch sowie Vernachlässigung 
berichteten und dabei signifikant mehr Belastungen aufzeigten als die Vergleichsgruppen.  

2. Störung der sexuellen Präferenz und Versorgung 

Was die Aspekte der therapeutischen Versorgung betrifft, so sprechen die vorliegenden 

Ergebnisse dafür, dass ein erheblicher Anteil an Personen mit pädophiler Sexualpräferenz 
unmittelbare Unterstützung benötigt: Zum einen, um keine weiteren Delikte zu begehen, zum 

anderen, um therapeutische Hilfe bei psychischen Belastungen zu erhalten. In Studie 1 

zeigte sich, dass ein großer Anteil der Patienten unter komorbiden psychischen Störungen 
litt. Weiterhin gab ein wesentlicher Anteil der Inanspruchnehmer an, bereits vor 

Kontaktaufnahme mit Präventionsambulanz Kontakt zu einem Psychotherapeuten oder Arzt 
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gehabt zu haben. Lediglich die Hälfte der Patienten berichtete, die Neigung in der Therapie 

erwähnt zu haben, was mit Ängsten vor Ablehnung und Stigmatisierung begründet wurde. 
Jedoch ist bekannt, dass sich auch auf Seiten von Therapeuten Berührungsängste finden 

lassen [102, 103]. Zur besseren psychotherapeutischen Versorgung dieser Patientengruppe 
könnte eine stärkere Vermittlung von Wissen in der psychotherapeutischen Weiterbildung 

sowie Facharztausbildung helfen. Therapeutinnen und Therapeuten könnte es dadurch 

möglich werden, sexuelle Fantasien und Neigungen in der Behandlung offen zu 
thematisieren, was Ängste bei den Betroffenen mindern könnte. Dabei geht es auch um 

Patienten mit hohem Pornografiekonsum. Zum einen sollte ein mögliches Suchtverhalten 
exploriert werden, zum anderen die Inhalte der Materialien, um pädophiles Bildmaterial und 

delinquentes Verhalten früh zu erkennen. In Studie 1 konnte festgestellt werden, dass auch 
Patienten mit teleiophiler Sexualpräferenz Missbrauchsmaterialien im Internet konsumierten, 

was die Notwendigkeit einer umfangreichen Exploration hinsichtlich der sexuellen Präferenz 
sowie Online-Nutzung (wie oben erläutert) verdeutlicht. Insgesamt stellt die Arbeit mit 

Patienten mit sexueller Präferenzstörung besondere Anforderungen an die Therapeuten, da 
sich die Therapieziele und die Therapiemotivation von denen psychosomatischer bzw. 

neurotischer Patienten unterscheiden können. Psychosomatische Patienten leiden direkt 

unter dem Symptom der jeweiligen Störung (z.B. Angst bei einer Phobie). Patienten mit 
Pädophilie hingegen leiden eher indirekt unter der Störung nämlich durch die Folgen der 

Sexualpräferenz, da ein potentielles Ausleben der Lust zu Selbst- und Fremdgefährdung 
führen würde. Therapieziel ist daher zuvorderst ein Verhindern dieses Auslebens zum 

Schutz potentieller Opfer und des Patienten davor zum Täter zu werden. In diesem Prozess 
aufkommende Fantasien sowie aversive Gefühle wie Angst und Scham müssen vom 

Therapeuten in einem Containment gehalten und folgend bearbeitet werden. In diesem 
Kontext kann es zu negativen Übertragungs-Gegenübertragungspozessen kommen, die eine 

intensive Auseinandersetzung und bei Bedarf einer Supervision verlangt.  

3. Sexuelle Handlungen im Internet 

In Studie 1 zeigt sich, dass ein großer Anteil pädosexueller Taten im Internet stattfindet, was 

sich mit weiteren Forschungsergebnissen deckt [15]. Verschiedene Studien zeigen, dass ein 
beträchtlicher Anteil der Konsumenten von Missbrauchsmaterialien das Internet 

problematisch oder süchtig machend nutzt [104]. Dabei konnte festgestellt werden, dass 
Patienten mit Konsum von Missbrauchsabbildungen Anzeichen von suchtartigem Online-

Verhalten wie übermäßigem Gebrauch, Besorgnis, Entzugserscheinungen, einem längeren 
Online-Bleiben als beabsichtigt und vergeblichen Versuchen, das Verhalten zu kontrollieren, 

aufzeigen [104]. Hierbei kommt es zu einer massiven Schädigung von Minderjährigen und in 
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Folge auch der Konsumenten selbst, die auf diese Art der Internetnutzung ihr Familienleben 

und ihre Partnerschaften beeinträchtigen [104]. Der Konsum von Missbrauchsabbildungen 
im Internet kann vor diesem Hintergrund als ein konsistentes maladaptives Muster für die 

Suche nach Stimulation angesehen werden. Ähnlich wie bei den Benutzern von sexuellem 
Online-Material kann es als ein maladaptiver Versuch angesehen werden, mit Stress und 

negativen Auswirkungen aus verschiedenen Quellen umzugehen [104]. 

Berner und Briken (2012) gehen davon aus, dass starke äußere Reize wie Pornografie das 

„Seeking-System“ so stark aktivieren könnten, dass es möglich ist, dass ein suchtartiger oder 
auch zwanghafter Charakter entsteht. Diese Reize könnten gleichzeitig als Kompensation 

anderer Bedürfnisse (z.B. Liebesbeziehungen) dienen [105]. Für die Behandlung dieser 
Patientengruppe kann es einerseits bedeuten, dass sie durch das suchtartig werdende 

Verhalten ihre partnerschaftlichen Beziehung stören oder zerstören; andererseits mit dem 
Verhalten einen Wunsch nach Nähe und Beziehung kompensieren. Zugrundeliegend könnte 

eine Verlagerung eigener Bedürfnisse (z.B. eine Liebesbeziehung oder emotionale Nähe) in 

die virtuelle Welt. Die Ambivalenz dieses Verhaltens und damit einhergehende 
selbstschädigende Konsequenzen wie z.B. das Verhindern einer tiefen Beziehung durch 

Rückzug aus der realen Welt, sollte in der Therapie aufgegriffen und bearbeitet werden.  

4. Kindheitsbelastungen 

Das zentrale Ergebnis der vorliegenden Forschungsergebnisse ist, dass Patienten mit 
pädophilen Neigungen erhebliche Kindheitsbelastungen aufweisen. Dabei konnten die 

bisherigen Forschungsergebnisse erweitert werden, indem neben Erfahrungen sexuellen 
Missbrauchs auch emotionaler und körperlicher Missbrauch sowie emotionale und 

körperliche Vernachlässigung einbezogen wurden (siehe Studie 2). Die beobachteten 
Unterschiede zu den Vergleichsstichproben sprechen für eine Kindheit mit erheblichen 

aversiven Erfahrungen bei den Patienten der Präventionsambulanz. In einer anschließenden 

Studie mit einer differenzierteren Betrachtung von Patienten mit Konsum von 
Missbrauchsabbildungen konnte dieses Ergebnis für die spezifische Patientengruppe 

ebenfalls aufgezeigt werden [104]. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit früheren 
Forschungsarbeiten [88, 89]. In der Gruppe der Nutzer von Missbrauchsabbildungen konnten 

ebenfalls hohe Anteile an sexuellem Missbrauch in der Kindheit sowie emotionaler 
Vernachlässigung aufgezeigt werden. Dies ist als deutlicher Hinweis auf den Einfluss 

aversiver Kindheitserfahrungen für die Entwicklung paraphilen bzw. devianten 
Sexualverhaltens zu verstehen und bestätigt vielfache Hypothesen, welche die Wurzeln 

paraphilen Sexualverhaltens in der frühen Kindheit vermuten [66, 67, 69, 106]. De Masi [69] 

weist darauf hin, dass die Sexualisierung durch den Kontakt mit einem Elternteil oder der 
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fehlende Kontakt zu einer Vertrauensperson die Persistenz einer phantasierten Kindheit 

fördern kann. Sexuelle Phantasien könnte in diesem Kontext als Abwehr gegen 
unangenehme Emotionen verstanden werden [69]. Auf die Bedeutung der Emotion im 

Kontext von Sexualität geht auch Kernberg ein. Kernberg (1997, S. 325) erklärt, dass die 
Aggression stets ein wesentlicher Bestandteil von Sexualität ist. Unter nicht-pathologischen 

Umständen jedoch erfüllt Aggression seine Funktion für Sexualität und Liebe, indem sie in 

die objektbezogene genitale Sexualität eingebunden wird und somit das sexuelle Erleben um 
polymorph-perverse Komponenten bereichert. Unter pathologischen Bedingungen werde die 

Sexualität und Liebe hingegen in den Dienst der Aggression gestellt und wirke destruktiv 
[107]. Kernberg (1997) bezieht sich bei seinen Ausführungen auf Stoller (1991), der die Rolle 

der Aggression bei der erotischen Erregung betont und die Perversion ebenfalls als einen 
funktionalen Ausdruck versteht, der mit aggressiven und feindseligen Fantasien bei der 

Person verknüpft sei [65]. Von der Mentalisierungsbasierten Therapie [108, 109] ausgehend 
wird vermutet, dass sich „fremde“, unverständliche Affekte (z.B. Aggression) mit Gefühlen 

sexueller Erregung vermischen könnten und Sexualität im Folgenden der Regulation 
unterschiedlicher Bedürfnisse und Affekte dienen könnten [110, 111].  

Generell ist die Pathogenese der Pädophilie sicherlich als multifaktoriell anzusehen. Wir 
konnten jedoch zeigen, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen pädosexuellen 

Präferenzen und aversiver Kindheitserfahrungen besteht, was bedeutet, dass diese 
spezifischen, defizitären Entwicklungen u.a. in Beziehungen oder der Affektwahrnehmung- 

und -regulierung (s.o. [107, 110, 111] in die therapeutische Arbeit integriert werden sollten. 
Weiterhin konnten wir deutlich machen, dass eine Berücksichtigung möglicher suchtartiger 

Entwicklungen und suchtartigen Verhaltens notwendig ist.  

Weitere Untersuchungen in größeren Stichproben sind dringend nötig, um ein tieferes 

Verständnis dieser Zusammenhänge zu erlangen, das helfen könnte das Krankheitsbild der 
Pädophilie näher zu verstehen und damit auch fokussierte Interventionsansätze für diese 

Patientengruppe weiterzuentwickeln.  

5. Limitationen und Ausblick 

Mehrere Limitationen schränken die Interpretierbarkeit der Ergebnisse ein. Zunächst wurden 
die Daten der pädophilen Patienten aus den Beratungsgesprächen der Präventionsambulanz 

extrahiert. Besonders bei der ersten Kontaktaufnahme sind die Patienten häufig verängstigt, 

da schon dieser Schritt eine große Überwindung bedeutet. Dies könnte Einfluss auf die 
Angaben im Erstkontakt haben und möglicherweise steigt die Offenbarungsbereitschaft im 

Verlauf einer entwickelten therapeutischen Vertrauensbeziehung. 
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Weiterhin konnte bei der Untersuchungsgruppe der pädophilen Patienten aufgrund der 

kleinen Stichproben nicht ausreichend zwischen Tätern und Nicht-Tätern unterschieden 
werden. In der Literatur wird jedoch auf die Bedeutung hingewiesen, diese Gruppen zu 

differenzieren [17]. Dies sollte in der weiterführenden Forschung berücksichtigt und 
untersucht werden.  

In den Vergleichsstichproben (Allgemeinbevölkerung, psychosomatische Patienten) wurde 
keine Sexualanamnese durchgeführt und die sexuelle Präferenz einer möglichen Pädophilie 

erfasst. Es ist daher nicht auszuschließen, dass sich in einer der Gruppen Personen mit 
pädophiler Neigung befanden. Bei einer angenommenen Prävalenz von 1% für die Diagnose 

der Pädophilie [13] ist jedoch von keinem signifikanten Einfluss auf das Ergebnis der 
Kontrollgruppe auszugehen 

Die Verwendung des etablierten und standardisierten Fragebogens zur Erfassung von 
Kindheitsbelastungen stellt einerseits eine diagnostische Stärke dar, andererseits handelt es 

sich um ein retrospektives Instrument, sodass die kritische Berücksichtigung eines 
möglichen Recall Bias bedacht werden muss [18]. Außerdem fokussiert das Instrument 

Missbrauch und Vernachlässigung in der Kindheit. Weitere Quellen negativer 
Kindheitserfahrungen, wie beispielsweise der Verlust eines Elternteils oder innerfamiliäre 

Beziehungen wurden nicht erfasst. Hieran sollten künftige Studien anknüpfen und 
gegebenenfalls einbeziehen, wie Patienten die Gestaltung sozialer Interaktionen, 

insbesondere mit den Eltern im frühen Leben pädophiler Patienten, erlebt haben.  

Hieran anknüpfend und mit Bezug auf die Arbeiten von Fonagy und Target [110-112] sollten 

auch mögliche Defizite in der Mentalisierungsfähigkeit bei Patienten mit Pädophilie 
untersucht werden. Beeinträchtigungen des Mentalisierens fußen auf frühen Störungen der 

Eltern-Kind-Interaktion im Sinne repetitiver Fehlabstimmung der bedeutsamen 
Spiegelungsvorgänge in den frühen Bindungsbeziehungen [108, 113]. Folgen sind 

interpersonelle Schwierigkeiten, Defizite in der Selbstwahrnehmung sowie Regulation 
eigener Gefühle. Bei Patienten mit Pädophilie zeigen sich diese Defizite in der Schwierigkeit, 

sexuelle sowie emotionale Impulse zu steuern, der Perspektivübernahme und Empathie für 

Opfer zu entwickeln und interpersonellen Beeinträchtigungen [15]. Angelehnt an ein 
therapeutisches Konzept von Berry und Berry [19], die sexuell entgleitendes Verhalten als 

Ausdruck eines Versuchs versehen, unangenehme bzw. negative Gefühle und Gedanken zu 
regulieren, könnten auch in der Therapie bei Patienten mit Pädophilie 

mentalisierungsbasierte Interventionen eingesetzt werden. Ziel sollte es sein, die defizitäre 
Mentalisierungsfähigkeit der Patienten zu stärken und somit die Affekt- und Impulsregulation 

sowie zwischenmenschliche Fähigkeiten zu fördern [108]. Durch das Entwickeln der 
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Fähigkeit, eigenes oder das Verhalten anderer durch Zuschreibung mentaler Zustände zu 

interpretieren [113], könnte es den Patienten ermöglicht werden, Beziehungen funktional und 
befriedigend zu gestalten, die eigene Sexualität zu integrieren und ihr Leben nach eigenen 

Wünschen und Bedürfnissen im interpersonellen Austausch zu gestalten.  
Weitere Forschung ist notwendig, um ein tieferes Verständnis über die Zusammenhänge von 

aversiver Kindheitserfahrungen, der Verarbeitung von Emotionen und der Entwicklung 

paraphiler Neigungen, in diesem Kontext von pädophilen Neigungen, zu entwickeln und die 
psychotherapeutische Arbeit zu verbessern.  
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