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Originalarbeiten Sexuologie

Sexuality and Breast Cancer 

Abstract:
Breast cancer mortality declined by large amounts over
the last decades. Along this line the number of affected
wo men given a choice between different surgical and
sys temic adjuvant treatments is rising. Therefore informa-
tion about the effect of treatment on the physical, psy-
chological and social outcome can provide important help
for decision. Given these gains research focussed the im -
pact of breastcancer and its treatment and there is a gro-
wing body of evidence that sexual problems are among
other distressing psycho-social problems. In this context
most research has focussed on the patient, yet the disea-
se has an impact on patient�s partners as well. Hence it is
suggested that sexual problems are common in patient
and partner too. Since partners are key supports for breast -
cancer patients, a lack of intimacy is supposed to threaten
dyadic coping strategies. Unfortunately, neither patients
nor partners receive assistance in dealing with the effects
of illness on intimacy. By being aware of difficulties in part-
nership and sexual problems, primary care providers could
contribute to a successful outcome, thus avoiding aggra-
vation. For this purpose this article provides an overview of
the bio-psycho-social consequences of breast cancer and
its treatment. Against the background of the stress-ap -
praisal-coping paradigm espoused by Lazarus and Folk -
man (1994) this review summarizes current know  ledge
about the nature of sexual problems in breast cancers hig-
hlighting publications on treatment effects and com mu ni -
cation issues. Results are measured against each other with
regard to their importance influencing coping and the
course of the disease.
Keywords: impact of breast cancer; sexual functioning and
intimacy; dyadic coping; stress-appraisal-coping paradigm

Zusammenfassung
Die Sterblichkeit infolge einer Brustkrebserkrankung ist
innerhalb der letzten Jahrzehnte deutlich zurückgegan-

gen. Damit steigt die Zahl betroffener Frauen, die bei der
Wahl einer adäquaten operativen bzw. adjuvanten The -
rapie mitentscheiden können. Informationen zu bio-psy-
cho-sozialen Konsequenzen der verschiedenen Behand -
lungsoptionen können hier bedeutsame Entschei dungs -
hilfen sein. So rückten die psychosozialen Konsequenzen
der Erkrankung und ihrer Therapie zunehmend in den
Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Mittlerweile ist
anerkannt, dass Brustkrebserkrankung und -therapie weit-
reichende Auswirkungen auf die partnerschaftliche Se -
xualität und Interaktion sowie das körperliche und psychi-
sche Wohlbefinden der Patientinnen haben. Bislang kon -
zen trierte sich die Forschung vorrangig auf das Erleben
der Patientinnen, obwohl unstrittig ist, dass sich die Er -
kran kung ebenfalls negativ auf die Partner der Betrof -
fenen auswirkt. Daher liegt nahe, dass sexuelle Probleme
Patientin wie Partner betreffen. Da Partnern eine zentrale
Rolle bei der Unterstützung ihrer betroffenen Frauen zu -
kommt, wird angenommen, dass ein Verlust an Intimität
hilfreiche dyadische Bewältigungsstrategien gefährdet.
An gesichts dieser Bedeutung ist zu beklagen, dass offen-
bar weder Patientinnen noch ihre Partner Unterstützung
im Umgang mit den Konsequenzen der Erkrankungen für
ihre Intimität erhalten. Dabei könnten behandelnde Ärzte
und Psychologen bei ausreichendem Problembe wusst -
sein und Fachkenntnis Partnerschaftsprobleme und Ein -
schränkungen in der Sexualität günstig beeinflussen bzw.
chronische Verläufe verhindern. Zu diesem Zweck bietet
der vorliegende Artikel einen Überblick über die biopsy -
cho so zialen Konsequenzen der Brustkrebserkrankung
und ihrer Therapie. Vor dem theoretischen Hintergrund
des transaktionalen Stressmodells nach Lazarus und Folk -
man (1984) werden bisherige Studienergebnisse zusam-
mengefasst und im Hinblick auf die Störungen der Se xu -
a lität zueinander in Bezug gesetzt. Die Bedeutung von Se -
xu alität als Moderatorvariable im Verlauf einer Brust krebs -
erkrankung und ihrer Bewältigung wird herausgearbeitet.
Schlüsselwörter: Auswirkungen der Brustkrebserkran -
kung, sexuelle Funktionen und Intimität, dyadische Krank -
heitsbewältigung, transaktionales Stressmodell
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Einleitung

Brustkrebs ist mit jährlich bis zu 50.000 Neu er kran -
kungen nicht nur die häufigste Krebserkrankung von
Frau en insgesamt, sondern steht auch bei den Todes -
ursachen mit ca. 20% der Todesfälle an erster Stelle
(Bremer Krebsgesellschaft 2001; Robert Koch-Institut
2002). Doch immer neue Forschungsergebnisse füh -
ren zu deutlich besseren Behandlungsoptionen, so
dass eine wachsende Zahl betroffener Frauen ihre Er -
krankung überlebt oder lange Zeit mit dem Krebs ihr
Leben gestaltet (Baider & Kaplan De-Nour 1996).
Entsprechend werden immer mehr Patientinnen in die
Lage versetzt, bei der Auswahl einer adäquaten Thera -
pie mitzuentscheiden. Eine solche Entscheidung birgt
jedoch für viele Betroffene eine Vielzahl entmutigen-
der Erfahrungen (Neill et al. 1998). Um zu einer erheb -
li chen Verbesserung der Lebensqualität beizutragen,
kön nen daher Informationen zu psychosozialen Zu -
sammenhängen bedeutsame Entscheidungshilfen sein
(Yurek et al. 2000; Taylor et al. 2002). 

Vor diesem Hintergrund wächst die Bedeutung
einer Forschung, die über das Krankheitserleben zum
Zeitpunkt der Diagnose hinausgeht und alle Phasen
der Erkrankung mit einbezieht (Given et al. 1997;
Zebrack 2000). Fragen nach den psychosozialen
Konsequenzen der Erkrankung und ihrer Therapie
rückten so speziell im angloamerikanischen Raum
innerhalb der letzten 20 Jahre in den Mittelpunkt des
Interesses. In diesem Rahmen fokussierten einige
Arbeiten die speziellen Auswirkungen der Brust krebs -
erkrankung auf die Sexualität der Patientinnen (u. a.
Schover 1994; Lamb 1995; Surbone & Petrek 1997;
Barni & Mondin 1997; Meyerowitz et al. 1999; Yurek
et al. 2000).

Mittlerweile ist anerkannt, dass nahezu alle Krebs -
arten und deren Behandlung Konsequenzen für die
Sexu alität der Betroffenen haben (McKee & Schover
2001; Stead 2003). Auch ist unumstritten, dass Brust -
krebserkrankung und -therapie weitreichende Auswir -
kungen auf das körperliche und psychische Wohlbe -
finden der Patientinnen und ihrer Partner haben (Bard
& Sutherland 1955; Shell & Smith 1994; Oliver 1996;
Oktay 1998; Anllo 2000; Shapiro et al. 2001; Korn -
blith & Ligibel 2003; Ganz et al. 2004). Doch das Zu -
sammenspiel der Teilfaktoren einer gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität ist ebenso wenig ausreichend
ge klärt wie deren spezielle Bedeutung für Krank heits -
verlauf und -bewältigung der Betroffenen. Was fehlt,
ist ein integratives bio-psycho-soziales Modell, an -
hand dessen Studienergebnisse zu den Konsequenzen
der Erkrankung zusammengeführt und in ihrer Bedeu -

tung als Moderatorvariablen des weiteren Krank heits -
ver laufs gewichtet werden können. Für ein Ver ständ -
nis sexueller Störungen im Rahmen einer Brust krebs -
erkrankung und ihrer Therapie ist eine solche integra-
tive Betrachtungsweise unerlässlich (Andersen 1985;
Gotay & Muraoka 1998; Beier et al. 2001). Daher sol -
len im Folgenden vor dem theoretischen Hintergrund
des transaktionalen Stressmodells (Lazarus 1981,
2000; Lazarus & Folkman 1987) die Ergebnisse aus-
gewählter Studien zu den Erkrankungs- und Be hand -
lungskonsequenzen des Mammakarzinoms vorgestellt
werden. Auf der Grundlage eines Sexualitäts verständ -
nis ses als einer biologisch, psychologisch und sozial
determinierten Erlebnisdimension des Menschen
sollen diese dann im Hinblick auf die Störungen der
Sexualität zueinander in Bezug gesetzt werden, um
die Bedeutung der Sexualität als Moderatorvariable
im Krankheitsverlauf einer Brustkrebserkrankung her-
ausarbeiten zu können (Beier et al. 2001; Beier & Loe -
wit 2004).

Biopsychosoziale Faktoren der
Brustkrebserkrankung

Der Verlauf der meisten Krankheiten wird nicht allein
von biologischen Determinanten, sondern im Wesent -
lichen durch soziale und persönlichkeitsspezifische
Ver haltensgewohnheiten bestimmt. Diese multifakto-
rielle Betrachtungsweise wurde frühzeitig in Theorien
zur Ätiologie und Behandlung in Form bio-psycho-so -
zi aler Modelle formuliert, die von einer Interaktion
bio-medizinischer, psychischer und sozialer Faktoren
ausgehen (Engel 1977; Pomerleau & Brady 1979;
Mela med & Siegel 1980). Unter den bio-medizini -
schen Faktoren interagieren Teilfaktoren wie Alter,
Ge schlecht und allgemeine Körperfunktionen: Syste -
mische Schwankungen als Teil eines natürlichen Pro -
zes ses oder infolge akuter bzw. chronischer Erkran -
kungen und erforderlicher Interventionen führen ent -
we der direkt zu Veränderungen psychischer und sozia -
ler Faktoren (z. B. Stimmungstief bei endokriner Im -
ba lance, Ansteckungsgefahr bei Infektion), oder indi-
rekt über vermittelnde Prozesse der Regulation, Inte -
gration und Befriedigung faktorenrelevanter Bedürf -
nis se. Die Veränderung und die Anpassung an die
veränderten Bedingungen stellen für Betroffene eine
Anforderung dar und sind als fortwährender Prozess
zu begreifen, in dem immer neue Verän de run gen An -
passung erfordern, die ihrerseits Veränderun gen indu -
zieren etc.
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Die Brustkrebserkrankung und ihre Therapie stel -
len für die betroffene Frau je nach Alter und Konsti tu -
tion eine wahrnehmbar hohe Anforderung dar. Die
Patien tin steht daher vor der Aufgabe, zwischen dieser
An forderung, ihrer Fähigkeit zu deren Bewältigung
und den damit verbundenen Kosten bzw. Konse quen -
zen ein Gleichgewicht herzustellen (Lazarus & Folk -
man 1984; Lazarus 2000). Vor dem Hintergrund ihrer
per sönlichen Sozialisation bewertet sie dazu Brust -
krebs diagnose, therapeutische Optionen und deren
Ne ben wirkungen als eine für sie „irrelevante“, „positi -
ve“ oder „stressreiche“ Anforderung. Eine Bewertung
als „stressreiche Anforderung“ kann sie in einer weit-
er differenzierenden Einschätzung als „Verlust“, als
„Be drohung“ oder als „Herausforderung“ erleben (La -
zarus 1981, 2000). So determiniert die primäre Bewer -
tung einer Patientin Intensität und Qualität ihrer emo-
tionalen Reaktion infolge der Krankheitsanforderung
mit unmittelbaren Konsequenzen für ihr psychisches
und physisches Wohlbefinden: Nach derzeitigem em -
pirischen Forschungsstand verschlechtern sich unter
der negativen Bewertung einer Anforderung als „Be -
lastung“ oder „Bedrohung“ Gesundheit und Krank -
heits verlauf der Betroffenen (DeLongis et al. 1982;
Monroe et al. 1983; Andersen et al. 1989; Voegele &
Steptoe 1993; Schaefer 1996). Ebenso eindeutig kann
von einem negativen Zusammenhang von „Bedro -
hungsbewertung“ und Partnerschaft ausgegangen
wer den (Bodenmann 1995). Berücksichtigt man spill-
over-Effekte, so zeigt sich, dass eine Bewertung als
„be lastend“ sich negativ auf die Partnerschaftsqualität
aus wirkt und umgekehrt eine problematische Partner -
schaft zu einer höheren Stressbewertung führt (Repetti
1994; Leiter & Durup 1996). Beides bringt letztlich
ein höheres Symptomprofil mit sich (Paykel & Cooper
1992; Assh & Byers 1996; Orth-Gomér et al. 2000;
Gale et al. 2001).

Damit scheint dem psychischen Teilfaktor „sozial-
isations- und persönlichkeitsspezifische Bewertung“
unter den Interaktionen des bio-psycho-sozialen Mo -
dells hinsichtlich Krankheitsbewältigung und Ätiolo-
gie möglicher Sekundärerkrankungen eine besondere
Stel lung zuzukommen. Doch in die subjektive Ein -
schätzung einer an Brustkrebs erkrankten Frau fließt
in besonderem Maße die Evaluation geeigneter und
ver fügbarer Bewältigungsressourcen ein (Lazarus &
Launier 1981). Neben internen Ressourcen (Selbst -
wert, Problemlösefertigkeit etc.) sind vor allem ex -
terne Ressourcen bedeutsam. Als eine zentrale externe
Res source konnte wiederholt die Partnerschaft einer
Patientin und die von ihr zur Verfügung gestellte so -
ziale Unterstützung identifiziert werden (de Ruiter et
al. 1993; Manne et al. 1997; Manne et al. 1999). Allein

die Erwartung partnerschaftlicher Unterstützung kann
sich positiv auf Krankheitsbewältigungsprozesse aus -
wirken (Perkonigg et al. 1992). Dem sozialen Teil -
faktor „Unterstützung des Ehemanns bzw. Partners“
wird daher im Bewältigungsprozess von Patientinnen
mit Brustkrebs eine zentrale Rolle zugewiesen (Bloom
1994; Holland & Rowland 1991; Northhouse et al.
1995; Roth et al. 1998; Wilmoth 2001). Vor dem Hin -
ter grund des hier beschriebenen transaktionalen
Stress modells (Lazarus 2000; Lazarus & Folkman
1987) wird diese „Pufferfunktion“ sozialer Unter stüt -
zung verständlich: Wenn eine „Bedrohungs bewer -
tung“ in höheres Belastungserleben mündet und sich
dieses gemeinsam mit beeinträchtigtem psychischen
und physischen Wohlbefinden negativ auf die Partner -
schaftsqualität auswirkt, was wiederum Stresserleben
und Symptomprofil erhöht (Burman & Margolin
1992; Repetti 1994; Bodenmann 1995; Leiter & Du -
rup 1996; Bodenmann 1998), werden Partnerschafts -
qua lität und partnerschaftliche Bewältigung zur
Schlüs sel variable: Je besser individuelle Bewälti gungs -
 strategien und partnerschaftliche Bewältigung zur Lö -
sung von Belastungen beitragen, desto mehr Be wäl -
tigungsstrategien scheinen den Betroffenen verfügbar,
desto weniger bedrohlich werden Erkrankung und
The rapie eingeschätzt und desto geringer sind gesund-
heitliche Beeinträchtigungen. Die Wahrscheinlichkeit
für angemessene Kommunikation und Problemlösung
wächst und der Verlauf der Partnerschaft angesichts
der Erkrankung ist günstiger. Gerade im Rahmen
chro nischer Erkrankungen wie Krebs erweist sich die -
se Form partnerschaftlicher Bewältigung als bedeut-
sam (vgl. Baider et al. 1995; Manne et al. 1999). 

Die Bedeutung einer partnerschaftlichen Bewäl ti -
gung liegt dabei sowohl in der Nutzung gemeinsamer
Synergien als auch in der Nutzung partnerschaftlicher
Unterstützung. Der tatsächliche Bedeutungs schwer -
punkt scheint aber – und das ist im hiesigen Be trach -
tungszusammenhang von Wichtigkeit – im bezie -
hungs bezogenen Aspekt der dyadischen Bewältigung
zu liegen: Jeder Schritt gemeinsamer Bewältigung
trägt zur Ausbildung einer kognitiven Repräsentation
des Partners als eines Menschen bei, der bei Pro ble -
men emotional verfügbar ist, und führt zu dem tief -
grei fenden Effekt einer stärkeren interpersonalen In -
volviertheit (Schneewind 1999). Beides fördert und
festigt partnerschaftliche Kohäsion und vermittelt die
Partnerschaft als einen Ort der Geborgenheit, Sicher -
heit, Nähe und Akzeptanz. Auf intensivere, unmittel-
barere und sinnlich einzigartige Weise ermöglicht nur
die auf Partnerschaft angelegte beziehungsorientierte
Di mension von Sexualität eine Befriedigung psycho -
sozialer menschlicher Grundbedürfnisse (Beier et al.
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2001; Beier & Loewit 2004). Im Sinne einer unmittel-
baren partnerschaftlichen Bewältigungsstrategie ist
eine befriedigende Sexualität für eine Partner schafts -
zu friedenheit daher zentral und geht einher mit unmit-
telbaren Konsequenzen für Belastungserleben, psy-
chische und physische Gesundheit der Betroffenen (u.
a. Fisher 1986; Antill & Cotton 1987; Regan 1998).

Vor dem hier dargestellten theoretischen Hinter -
grund sollen nun Anforderungen bei Veränderungen
bi o logischer, psychischer und sozialer Faktoren im
Kontext einer Brustkrebserkrankung und ihrer Thera -
pie vorgestellt werden, bevor diese den zentralen Er -
geb nissen der Studien zur Sexualität bei Mamma -
karzinom gegenübergestellt werden.

Biologische Faktoren

Körperliche Veränderungen bleiben von den Patien tin -
nen zu Beginn ihrer Brustkrebserkrankung unbemerkt.
Der Tumor verursacht im Frühstadium weder Schmer -
zen noch andere Beschwerden. Erste Anzeichen sind
Knoten oder Verhärtungen in der Brust, Einziehung
der Brustwarze oder der Haut bzw. Hautver än de -
rungen der Brustwarze oder des Warzenvorhofes, far -
bi  ge Absonderungen aus der Brustwarze oder plötz -
lich auftretende Rötungen (Barth & Koubenec 2002).
Zum hohen Anforderungserleben tragen im Wesent -
lichen erst zwei Teilfaktoren bei, die im Rahmen des
bio-psycho-sozialen Modells wirken: Veränderungen
infolge operativer Intervention (Mastektomie vs.
brust erhaltendem Eingriff) und Veränderungen infolge
adjuvanter Hormon-, Chemo- und/oder radiologischer
Therapie. 

Veränderungen infolge operativer
Intervention (Mastektomie vs. 
brusterhaltender Eingriff) 
Den wohl massivsten körperverändernden Eingriff im
Rahmen der Behandlung einer Brustkrebserkrankung
stellt die radikale Mastektomie dar. Schon frühe Stu -
dien verweisen auf mögliche negative Konsequenzen
der Mastektomie für die Betroffenen (Reneker & Cut -
ler 1952; Bard & Sutherland 1955).

In einer aktuellen Untersuchung der Arbeits grup -
pe um Ganz (Ganz et al. 2004) wurden 558 im Durch -
schnitt 56,9 Jahre alte Patientinnen nach Abschluss ih -
rer primären Brustkrebsbehandlung zur erlebten kör -
per lichen Beeinträchtigung in Abhängigkeit vom Aus -
maß des Eingriffs mittels des SF-36 befragt: Frauen
nach einer Mastektomie ohne oder mit adjuvanter

Che motherapie hatten insgesamt signifikant größere
körperliche Probleme, Schmerzen und geringere kör-
perliche Funktionswerte als Frauen nach brusterhal-
tendem Eingriff (Ganz et al. 2004). Das Ausmaß des
in vasiven Eingriffs korreliert damit mit dem Ausmaß
wahrgenommener körperlicher funktioneller Beein -
träch tigungen der Patientinnen. Insgesamt aber nah-
men Frauen nach einer Mastektomie ohne adjuvante
Chemotherapie im Vergleich zu Frauen nach einem
brust erhaltenden Eingriff keine Verschlechterung ih -
res allgemeinen Gesundheitszustands wahr (P=.45).
Für eine wahrgenommene negative Veränderung einer
generellen körperlichen Gesundheit ist eher der Ein -
fluss adjuvanter Therapien maßgeblich (Taylor et al.
2002; Ganz et al. 2004).

Veränderungen infolge adjuvanter Therapie

60 bis 80% der Brustkrebspatientinnen haben einen
Hormon-Rezeptor-positiven Tumor, dessen Wachstum
durch Östrogen angeregt wird (Barth & Koubenec
2002). Die daher therapeutisch induzierte Reduktion
der Östrogenbildung führt je nach Menopausalstatus,
Primär- oder Rezidivbehandlung zu Beschwerden, die
denen der Wechseljahre ähnlich sind: Hitzewallungen,
Übelkeit, wechselhafte Stimmungen, Lubrikations stö -
rungen und Appetenzmangel sowie Gewichtszunahme
durch Wassereinlagerungen tragen zur Beein träch ti -
gung des körperlichen Wohlbefindens der Patientin -
nen bei und interagieren mit psychischen und sozialen
Aspekten im Krankheitsgeschehen.

Für Hormon-Rezeptor-negative Patientinnen ist
die Chemotherapie eine wichtige Alternative zur Hor -
mon therapie. Stärkere Medikamente führen hier zu
deutlichen Veränderungen biologischer Faktoren mit
mas siven Beeinträchtigungen des körperlichen Wohl -
befindens: Dazu gehören Haarausfall, Übelkeit und
Er brechen, Blutungsrisiko und Risiko einer Anämie
ebenso wie die immunsuppressive Wirkung, die die
Wahr scheinlichkeit für Infektionen, speziell auch für
Va ginalinfektionen und sexuell übertragbare Krank -
heiten erhöht (Schover 1994; Barth & Koubenec
2002). In Abhängigkeit vom Ausmaß der Follikel zer -
stö rung oder der Fibrose der Ovarien1 sind ein
zeitweiser oder temporärer Verlust der Ovarfunktion
zu befürchten (Lamb 1995; Surbone & Petrek 1997).
Hitzewallungen, Libidoreduktion, vaginale und vulva le
Trockenheit und Atrophie sind in stärkerer Aus prä -
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1 sowie in Abhängigkeit vom Zustand vor Behandlungsbeginn, von Typ
und Dosierung der Chemotherapie bzw. deren Kombinations präpa ra -
ten, vom zeitlichen Abstand zur Behandlung und vom Alter bzw. Le -
bens zyklus der Patientin (Lamb 1995; Wellard & Joyce 1998).



gung als im Rahmen der natürlichen Menopause zu er -
warten (Barth & Koubenec 2002). Darüber hinaus
kön nen betroffene Patientinnen unter den Folgen adju-
vanter Bestrahlungstherapie leiden, die einen be -
deuten den Stellenwert bei der Behandlung des Brust -
krebses einnimmt: Toxische Mucosaschäden, Atro -
phien, Infektionen des Urinaltrakts und Dyspareunien
ver ursachen Schmerzen und das äußere Erschei nungs -
bild der Patientinnen beeinträchtigen Hautirritationen
und -infektionen (Shell & Smith 1994; Oliver 1996).
Die massiven Irritationen biologischer Faktoren tra-
gen dazu bei, dass Patientinnen eine chemotherapeu -
tische Intervention als hohe Bewältigungsaufgabe er -
le ben, die im Vergleich zu Patientinnen ohne Che mo -
therapie mit einer signifikant schlechteren Ein schät -
zung ihrer generellen Gesundheit einhergeht und un -
abhängig von der Art der operativen Maßnahme auch
zu signifikant größerem Beeinträchtigungserleben bei
Arbeit und alltäglicher Aktivität führt (Ganz et al.
2004).

Da die adjuvante Therapie nach derzeitigem Wis -
sensstand mehr Patientinnen ermöglicht, langfristig
oh ne Anzeichen eines Erkrankungsrückfalls zu leben,
gehen die internationalen Empfehlungen dahin, alle
Patientinnen (mit Ausnahme einer kleinen Gruppe mit
sehr geringem Rückfallrisiko) adjuvant medikamentös
zu behandeln, um das Rückfallrisiko zu senken. Damit
werden aber auch Frauen behandelt, für die die The ra -
pie keinen Nutzen hat. In Anbetracht der starken Ne -
benwirkungen und der Tatsache, dass die zum Einsatz
kommenden Medikamente in ihrer Wirkung toxischer
und langwieriger sind als 10 Jahre zuvor, sollte Pa tien -
tinnen daher eine umfassende Aufklärung ermöglicht
werden (Citron et al. 2003). Nach Abschluss der pri -
mären Therapie berichten jedoch viele Patientinnen,
sie seien unvorbereitet auf die längerfristigen körper-
lichen Nebenwirkungen der Therapie gewesen: 16 von
18 Patientinnen zeigten sich überrascht, auch noch 6
Monate nach Ende der Chemotherapie unter deren
Spät folgen zu leiden, was ihnen das Gefühl vermittle,
keine Kontrolle über ihre Gesundheit zu haben (Bei -
secker et al. 1997). Es ist zu befürchten, dass die Auf -
klärung betroffener Patientinnen nicht nur hinsichtlich
körperlicher Beeinträchtigungen infolge der Inter ven -
tionen, sondern insbesondere auch bezüglich weiterer
Wechselwirkungen im bio-psycho-sozialen Modell
unzureichend ist (Walcher et al. 1988; Bloom 1994). 

In Abhängigkeit von Brustkrebserkrankung und -
therapie lassen sich zusammenfassend eine Vielzahl
ne gativer Veränderungen biologischer Faktoren kon-
statieren. Das Ausmaß der negativ bewerteten Ver -
änderungen der körperlichen Funktionsfähigkeit und
Rollenfunktion korreliert hierbei mit dem Ausmaß des

operativen Eingriffs. Für eine wahrgenommene nega-
tive Veränderung einer generellen körperlichen Ge -
sundheit ist aber eher der Einfluss adjuvanter The -
rapien maßgeblich (Taylor et al. 2002; Ganz et al.
2004).2 In welchem Ausmaß die Anforderungen durch
Veränderungen biologischer Faktoren von einer Brust -
krebspatientin nicht nur als körperlich beeinträchti-
gend, sondern sogar als „Belastung“ bzw. „Bedro -
hung“ erlebt werden, ist jedoch von ihrer quantitati   -
ven wie qualitativen Einschätzung verfügbarer Bewäl -
ti gungsressourcen abhängig (vgl. oben). Das Be dro -
hungserleben wird weiter wachsen, wenn auch die
Eva luation externer Bewältigungsressourcen negativ
aus  fällt: In besonderem Maße spielt hier die Erwar -
tung, vom Partner Unterstützung zu erfahren, eine sa -
lu genetische Rolle (Perkonigg et al. 1992). Rück -
zugsverhalten bei Depression, sexuelle Funk tions stö -
rungen mit Vermeidungsverhalten und Infektionen der
Geschlechtsorgane, Atrophien, Sensibilitätsstörungen
oder Berührungen bei Schmerzen stören die partner-
schaftliche Interaktion jedoch empfindlich. Sexuelle
intime Kommunikation und verbale Kommunikation,
beide im Dienst partnerschaftlicher Bewältigung, wer-
den dann von der Patientin als „unverfügbar“ erwartet.
Unter diesen Umständen sind weitere gesundheitliche,
vor allem psychische Beeinträchtigungen zu befürch -
ten (Antill & Cotton 1987; Regan 1998).

Psychische Faktoren

Die Literatur dokumentiert eine Vielzahl psychischer
Beeinträchtigungen infolge einer Krebsdiagnose und -
erkrankung. Dazu gehören Niedergestimmtheit,
Angst, Ärger und Frustration ebenso wie schwer-
wiegende Sekundärerkrankungen einer Depression,
Panik oder Suizidalität (Reneker & Cutler 1952; Bard
& Sutherland 1955; Derogatis et al. 1983; Northhouse
et al. 1995). Dabei halten Störungen noch lange nach
der Diagnose an: Zwischen 20 und 30% der Patien tin -
nen sind noch 6 Monate nach der Diagnose ängstlich
und depressiv (Nordin et al. 2001). Auch ein Jahr nach
der Diagnose sind ca. 30% der Frauen ängstlich, über-
mäßig gestresst und leiden an einer klinisch relevanten
Depression (McGuire 1995; Herschbach et al. 2004).
Nach Behandlungsende geben bis zu 50% der Be -
troffenen an, unter psychischen Stressoren zu leiden,
die im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung ste-
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2 Da Vergleichsstudien, die die Auswirkungen der Hormontherapie und/
oder der radiologischen Therapie gezielt mitberücksichtigen, nicht vor -
lie gen, wird derzeit der Chemotherapie die größte Bedeutung hinsicht-
lich körperlicher Beeinträchtigungen zuerkannt.



hen: allen voran die Angst vor einem Rückfall, aber
auch Symptome einer posttraumatischen Belastungs -
stö rung und Probleme mit Körperbild und Sexualität
(Kornblith & Ligibel 2003). 

Da das Ausmaß der Beeinträchtigung körperlichen
Wohlbefindens mit dem Ausmaß des operativen Ein -
griffs korreliert, war zunächst zu erwarten, dass Pa -
tien tinnen nach einer Mastektomie und adjuvanter
che motherapeutischer Behandlung mehr psychische
Probleme angeben als Patientinnen anderer Behand -
lungsstrategien. Ganz und Kolleginnen fanden zwar
Ten denzen, jedoch keine statistisch signifikanten Un ter -
schiede zwischen ihren Gruppen (Ganz et al. 2004):
Patientinnen beurteilten das Ausmaß, in dem sie sich
aufgrund psychischer Probleme in ihren All tags -
aktivitäten beeinträchtigt fühlten, ebenso unabhängig
von der Behandlungsstrategie wie ihre allgemeine psy -
chische Gesundheit oder Depressivität (vgl. Abb. 1).

Yeo und Kollegen (2004) verglichen 36 Patien tin -
nen nach brusterhaltendem Eingriff mit 36 Patien tin -
nen nach radikaler Mastektomie, paarweise ge -
matched nach Krankheitsstadium, Alter und Zeitpunkt
der Intervention, hinsichtlich Körperbild, sexuellem
Selbstbild, emotionalem Stress, Aktivitäten und Angst
vor Rückfall: Patientinnen nach brusterhaltender Ope -
ration hatten zwar ein signifikant besseres Körper-
und Selbstbild als Patientinnen nach einer totalen
Mas tektomie, zeigten aber ebenfalls keine analog er -
höhten Werte für emotionalen Stress und Angst oder
eine Reduktion ihrer Aktivitäten.

Die statistische Unabhängigkeit von psychischem
und körperlichem Wohlbefinden in Abhängigkeit vom
Ausmaß der Brustoperation wirkt vor dem hier dar -
gelegten theoretischen Hintergrund wenig irritierend:
Erst Wahrnehmung und Bewertung körperlicher Fak -
toren münden in eine Bedeutungszuweisung mit emo-
tionalen und verhaltensbezogenen Konsequenzen
(Lazarus & Folkman 1987; Foster & McLellan 2000).
Bei sinkender Lebensqualität sind Sorgen und Stress -
erleben der Patientinnen erhöht und die Bewältigung
der Brustkrebserkrankung ist erschwert, wenn eine
Be  deutungszuschreibung als „belastend“ erfolgt
(Mun kres et al. 1992; Northhouse et al. 1999; North -
house et al. 2000). Die Art der Bedeutungszu schrei -
bung verändert sich dabei einerseits über die Zeit, d.h.
auch mit dem Alter (Pelusi 1997; Zebrack 2000), sie
wird andererseits im bio-psycho-sozialen Modell über
Personenfaktoren, eine Bewertung der Partnerschaft
oder andere konkurrierende bio-medizinische wie so zi -
ale Stressoren vermittelt (Munkres et al. 1992; North -
 house et al. 1999; Northhouse et al. 2000). Welche
Per sonenfaktoren und Krebscharakteristika zu einer Be -
wertung als „belastend“ führen, untersuchte die Ar -

beitsgruppe um Bowman (Bowman et al. 2003): Eine
„stressvollere“ Bewertung war vor allem mit jüngerem
Alter und dem Glauben assoziiert, die Er krankung
führe zu größeren Belastungen für die Fami lie. Dieses
Ergebnis verweist erneut auf enge Wech selwirkungen
biologischer, psychischer und sozialer Faktoren. 

Zusammenfassend haben Patientinnen infolge
einer Brustkrebserkrankung massive Beeinträchti gun -
gen ihres psychischen Wohlbefindens zu erwarten.
Die genauen Wechselwirkungen psychischer und bio -
logischer Faktoren bedürfen hierbei weiterer For -
schungs arbeiten. Derzeit scheinen das Ausmaß der In -
tervention, insbesondere die radikale Mastektomie im
Vergleich zur brusterhaltenden Operation und Kom bi -
na tionen adjuvanter Therapien nicht direkt das Aus -
maß psychischer Beeinträchtigungen zu moderieren.
Ein indirekter Einfluss über Therapienebenwirkungen,
die die sexuelle Kommunikation und partnerschaft -
liche Bewältigung beeinflussen, ist aber möglich. Der
Ver gleich von Paaren mit einer Sexualstörung mit de -
nen ohne Sexualstörung in einer Gesamtstichprobe
von 196 Paaren (Bollinger nach Bodenmann 2000)
ergab z. B., dass sich beide Gruppen signifikant be -
züglich ihrer Belastungseinschätzung im Zusam men -
hang mit psychischem Wohlbefinden voneinander un -
ter schieden. Die Wahrnehmung bzw. Bewertung ex -
ter ner Ressourcen wie der sozialen Unterstützung
kann von einer größeren partnerschaftlichen sexuellen
Unzufriedenheit moderiert sein und gemeinsam mit
psychischen Teilfaktoren wie Selbstwertgefühl, Kon -
trollüberzeugung, Problemlösekompetenzen, Flexibi -
li tät etc. als internen Bewältigungsressourcen die Be -
wer tung der Krankheits- und Therapieanforderungen
im Sinne des kognitiv-transaktionalen Stress-Bewäl -
tigungsmodells (Lazarus 2000; Lazarus & Folkman
1987) beeinflussen und darüber die psychische Ge -
sund heit variieren (Roth et al. 1998). 
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Abb. 1 Psychische Beeinträchtigung nach OP nach Ganz et al. 2004: 382



Soziale Faktoren

Bodenmann konnte zeigen, dass sich im Verlauf von
drei Jahren beeinträchtigtes psychisches und physi -
sches Wohlbefinden negativ auf die Partner schafts -
zufriedenheit auswirkt. Nach drei Jahren zeigten sich
stärkere Effekte als zu Untersuchungsbeginn. Die
Partnerschaftszufriedenheit der Frauen war stärker
vom Befinden der Männer beeinflusst als umgekehrt
(Bodenmann 1998). 

Ergebnisse wie diese stimmen umso nachdenk -
licher, als die wahrgenommene Verfügbarkeit so zia ler
Unterstützung wiederholt als gesundheitsmode -
rierender Faktor identifiziert werden konnte (Dunkel-
Schetter & Benett 1990). Der Quelle der Unterstützung
kommt dabei eine besondere Bedeutung zu: Stu dien -
ergebnisse bestätigten, dass ausbleibende partner -
schaft liche Unterstützung mit abnehmendem Wohlbe -
finden einhergeht, eine wahrgenommene hohe part-
nerschaftliche Unterstützung dagegen zu einer deut-
lich positiveren Stimmung führt (Holland & Rowland
1991; de Ruiter et al. 1993; Northhouse et al. 1995;
Manne et al. 1997; Manne et al. 1999; Wilmoth 2001).
Die Erwartung der Unterstützung, die unmittelbar in
die Evaluation der Ressourcen zur Krankheits be wäl -
tigung einfließt, ist vom Partner, einer gemeinsamen
Erfahrungswelt und den Merkmalen der Betroffenen
mitbestimmt, die je nach Selbstkonzept die Verfüg bar -
keit von Unterstützung über- oder unterschätzen kön-
nen. Hierin ist eine wesentliche Quelle potentieller
Enttäuschungen im Hinblick auf eine wahrge nom me -
ne Partnerschaftsqualität zu sehen. Zwar hat epidemi-
ologische Forschung gezeigt, dass allein der Ehestatus
mit mentaler und physischer Gesundheit verbunden ist
(Kravdal 2001; Lai et al. 1999; Burman & Margolin
1992)3, doch gilt die Qualität einer Partnerschaft mitt -
lerweile als eigentliche Kriteriumsvariable für ge sund -
heitliches Wohlbefinden (Flor et al. 1989). So zia le
Unterstützung, Partnerschaft und Partnerschaftsqua li -
tät unterliegen wie körperliche Veränderungen in
Wech selwirkung mit wahrgenommener emotionaler
Belastung einer eigenen Bedeutungszuweisung. Die
Ergebnisse dieses Bewertungsprozesses führen wie
die direkten Auswirkungen körperlicher Beeinträch ti -
gun gen zu Veränderungen sozialer Faktoren, die als
eigene Stressoren im bio-psycho-sozialen System
rückwirken: Partnerschaftsbezogenes Belastungser le -
ben und geringe Zufriedenheit mit der Partnerschaft 

zeigen sich, so wie bereits dargestellt, als signifikante
Prädiktoren für Depression und erhöhen die Vulnera -
bi lität für schwere Erkrankungen (Kiecolt-Glaser et al.
1987; Orth-Gomér et al. 2000; Gale et al. 2001). Je
stärker die Brustkrebserkrankung als Bedrohung oder
Belastung bewertet wird, desto mehr Beeinträch ti gun -
gen für die Partnerschaft sind zu befürchten (Boden -
mann 1995).

Obwohl die Bedeutung der partnerschaftlichen
Un ter stützung für das Wohlbefinden und die Krank -
heitsbewältigung der Patientin hinlänglich bekannt ist
(de Ruiter et al. 1993; Kravdal 2001; Lai et al. 1999;
Manne et al. 1999; Northhouse et al. 1995), liegen
über die tatsächlichen Auswirkungen der Brust krebs -
er krankung auf Partner und Partnerschaft bislang we -
nige Befunde vor. Petrie, Logan und DeGrasse (2001)
beziehen in einem Überblick zum bisherigen For -
schungs stand 16 Studien ein und schlussfolgern, dass
weder die Auswirkungen der Brustkrebserkrankungen
auf die unterstützenden Partner ausreichend Gegen -
stand der Forschung waren, noch suffiziente Hilfe des
gesundheitlichen Versorgungssystems betroffenen
Part nern zur Verfügung gestellt wird. Eine Vielzahl
von Studien konzentriert sich mehr auf die explorative
Er fassung der Belastungsdimensionen für Partner und
Partnerschaft (Wellisch et al. 1978; Gotay 1984;
Oberst & James 1985; Sabo et al. 1986; Zahlis &
Shands 1991). Mittlerweile stehen die wahrgenom me ne
emotionale Belastung und die Krankheitsbewältigung
des Paares (Baider & Kaplan De-Nour 1984; Baider et
al. 1998; Bloom & Kessler 1994; Fang 2001; North -
house et al. 1995; Northhouse et al. 2001) sowie die
partnerschaftliche Interaktion bzw. der Einfluss der
wahr genommenen Interaktionsqualität und Partner -
schaftsqualität im Mittelpunkt des Interesses (Kawa-
Singer & Wellisch 2003; Lichtman et al. 1987; Zeg -
waard et al. 2000; Orth-Gomér et al. 2000; Gale et al.
2001). 

Emotionale Belastung der Partner

Nach Gates (1980) spielen Ehemänner im Umgang
mit emotionalem Stress und allgemeinem Krank heits -
management nicht nur eine bedeutende Rolle in der
Unterstützung ihrer an Brustkrebs erkrankten Frauen,
sondern erfahren selbst emotionale Belastung, die
quan titativ wie qualitativ mit der der Patientin ver -
gleich bar ist und sich mit Fortschreiten der Erkran -
kung als signifikanter Prädiktor für Angst und De pres -
sion der betroffenen Partner erweist. 

Um den Zeit punkt der Diagnose ist der Grad emo-
tionaler Belas tung für Patientin und Partner erstmalig
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3 Nicht die Heirat, sondern das gemeinsame Leben mit einer emotional
nahestehenden Person im Gegensatz zum Alleinsein stellt dabei den
kritischen Faktor dar (Anson 1989).



besonders hoch (Baider & Kaplan De-Nour 1984;
Bloom & Kess ler 1994). 

Kurz vor der Biopsie untersuchten North  house
und Kollegen (1995) die emotionale Belastung von
300 Frauen und 265 Ehemännern und zugehörige Ein -
flussfaktoren wie andere Anforderun gen, Bildungs-
und Informationsstand, Hoffnungs lo sigkeit, Unsicher -
heit und Funktion der Familie. Die Er gebnisse zeigten,
dass die betroffenen Frauen signi fikant größere emo-
tionale Belastung erlebten als ihre Ehemänner. Das
Belastungserleben der Ehemänner war zusätzlich von
Ängsten um die Familie und deren Funktion geprägt. 

Nach der Diagnose, im frühen Sta di um der Brust -
krebser krankung, identifizierte Gotay (1984) in quali-
tativen Interviews weitere belastende Dimensionen
der Partner: Angst vor dem Krebs selbst inklusive der
Angst vor einem Rezidiv, Sorge im Um gang mit den
emotionalen Schwankungen der Part nerin, Angst vor
dem Sterben und Tod der Partnerin und Angst vor
einer drohenden Unfruchtbarkeit bzw. Kinder losig keit.

Durchschnittlich ein Jahr nach einer Mastek to mie
filterten Zahlis und Shands (1991) in ihrer qualitativ-
en Studie mit 76 Partnern folgende thematische Di -
men sionen heraus: Nahezu alle Männer (N=61) the -
ma tisierten im Gespräch Reaktionen auf Erkrankung
und Diagnose: Dazu gehörten eigene physische und
emotionale Reaktionen (n=33 Männer) ebenso wie die
Auseinandersetzung mit den emotio na len und physis-
chen Reaktionen der Partnerin. Die Mehr zahl der Be -
frag ten (n=35) thematisierte ihre Pro bleme im Um -
gang mit den erfahrbaren Anteilen der Erkrankung wie
das Warten während der Operation, Therapieent schei -
dungen treffen, sich sach kundig machen etc. Schwie -
rig keiten mit der Anpas sung des Lebensstils an die
neuen Erfordernisse der Er kran kung (z. B. das Berufs-
und Familienleben neu gestalten) sprachen 41 Männer
an. 35-38 Partner sorg ten sich um eine ausreichende
Sensitivität für die Be dürfnisse der Partnerin und die
gemeinsame Zukunft. Nur 23 Männer machten Anga -
ben zu Strategien, die Krankheitsauswirkungen zu
minimieren bzw. zu balancieren.

Mit Beginn der palliativen Periode der Erkran -
kung gleichen sich die De pressionswerte von Patientin
und Partner daher weiter an (Grunfeld et al. 2004). Die
Partner leiden unter körperlichen Symptomen, De -
pres sion oder Wut und erleben Schuldgefühle, wenn
sie nicht ausreichend emotionale Unterstützung geben
können (Sabo et al. 1986). Der Umgang mit Angst und
Depression fällt besonders Männern schwer, die ei -
gene Hilflosigkeit bei hoher Verantwortung erleben
(Northhouse & Pe ters-Golden 1993; North house
1994; Schover 1994). Insgesamt verweisen ei ni ge Stu -
dien ergebnisse sogar darauf, dass die Belas tung von

unterstützenden Part nern letztlich nicht nur vergleich-
bar, sondern größer ist als die der betroffenen Pa tien -
tinnen (Schulz & Beach 1999; Coristine et al. 2003).

Um weitere Erkenntnisse darüber zu gewinnen,
von welchen weiteren Faktoren neben Hoffnungs lo -
sig keit, Unsicherheit und Sorge um die Familie das
Be lastungserleben der Partner geprägt ist, erhoben
Baider und ihre Kollegen (1998) bei 75 männlichen
und 58 weiblichen Krebspatienten mit ihren Partnern
neben soziodemographischen Informationen, Erleben
und Krankheitsbewältigungsstrategien auch familiäre
Kohäsion und Anpassungsfähigkeit. Wie das Belas -
tungs erleben der Patientinnen war auch das der Part -
ner auf die Belastungseinschätzung der Partner zu -
rück zuführen (Baider et al. 1998). Ähnlich fand auch
Fang (2001), dass das Belastungs- bzw. Bedrohungs -
erleben beider Partner assoziiert ist: Sie untersuchte
mit 197 Partnern von Krebspatienten darüber hinaus
genauer, inwieweit die Einschätzung der wahrge nom -
menen funktionellen Beeinträchtigung ihrer erkrank-
ten Partner als „bedrohlich“ auch zu größerer Belas -
tung bei ihnen führen würde. Sie konnte zeigen, dass
die funktionelle Beeinträchtigung für die Patientinnen
als belastend eingeschätzt wurde und mit einer Ab -
nahme der wahrgenommenen Partnerschaftsqualität
einherging. Interessant ist in diesem Zusammenhang,
dass Ganz und Kollegen (2004) bei Patientinnen nach
einer Mastektomie trotz größerer funktionaler Be -
einträchtigung weniger partnerschaftliche Probleme
er leb ten als jene nach einem brusterhaltenden Eingriff
(Ganz et al. 2004). 

Die Ergebnisse zeigen insgesamt, dass sich das
Ausmaß von Kummer und Sorge der Ehemänner
kaum von dem der Patientinnen unterscheidet. Die
Anpassung der Partner an die neue Lebenssituation
führt zu psychischer und physischer Symptomatik und
ist eng assoziiert mit der Anpassung und dem Beein -
trächtigungserleben der Patientinnen. Psychische Be -
schwerden scheinen insbesondere für eine negative
Paar dynamik von größerer Bedeutung zu sein als
somatische (Flor et al. 1987; Gottman 1994; Boden -
mann & Langenick 1996). Neben der Angst vor dem
Ver lust der Partnerin kommen u. a. Sorgen im Um -
gang mit den körperlichen Veränderungen der Part -
nerin, Sorgen im Umgang mit den eigenen emotio -
nalen Reaktionen sowie denen der Partnerin hinzu.
Da mit sind Veränderungen in der familiären und part-
nerschaftlichen Rollenverteilung und Interaktion
impliziert, denen eine besondere belastende Bedeu -
tung zukommt.
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Interaktionsqualität

Die Hälfte aller Krebskranken gibt Veränderungen in
ihrer Ehe oder einer vergleichbar bedeutsamen zwi -
schenmenschlichen Beziehung an (Barni & Mondin
1997). In Anbetracht der massiven psychischen und
körperlichen Belastungen sowohl der Patientin als
auch ihres Partners sind diese Veränderungen zu
erwarten. Das Miteinander zweier belasteter Indivi -
duen führt über eine „Neubewertung“ zu Irritationen
gefestigter Rollen und verändert die Interaktion in
Partnerschaft und Familie (Hobler 1993; McGuire
1995; Hordern 2000). Je schwerwiegender die Erkran -
kung, desto größere Rollenprobleme berichten die
Paare, desto weniger Bewältigungsressourcen schei -
nen verfügbar und desto größer ist die erlebte emo-
tionale Belastung (Northhouse et al. 2001). Besonders
Frauen unter 50 J. berichten Partnerschaftsprobleme
(Ganz et al. 1998). Neben Veränderungen partnerschaft -
licher Rollen wie Kompetenzverschiebungen, die mit
einem Funktionswechsel des „Umsorgten“ zum „Um -
sorgenden“ verknüpft sind, betreffen typische Pro -
bleme Kommunikationsprobleme, sexuelle Dys funk -
tionen und Unsicherheit im Sexualverhalten (Oberst &
James 1985; Oktay 1998; Shapiro et al. 2001). 

Im gemeinsamen Bemühen um eine Krankheits -
bewältigung ist offene Kommunikation von großer
Be deutung. Tatsächlich geht ein offenes Kommuni -
kationsverhalten mit einer besseren partnerschaft li -
chen Anpassung an die neuen krankheitsbedingten
Ehe erfordernisse einher (Lichtman et al. 1987; Zeg -
waard et al. 2000). Der verbalen Kommunikation wird
dabei im anglo-amerikanischen Kulturraum eine grö -
ßere Bedeutung beigemessen als der nonverbalen
Kom munikation (Kawa-Singer & Wellisch 2003): Die
meisten von Brustkrebs betroffenen Frauen wünschen
sich, über ihre Erfahrungen sprechen zu können und
ihre Gefühle zu teilen (Krizek et al. 1999; Klemm et
al. 1999, Volkers 1999). Dem entsprechen die Ergeb -
nisse einer Studie von Bodenmann: An einer aggre -
gierten Stichprobe von 600 Paaren wurde untersucht,
welche dyadischen Bewältigungsstrategien mit einem
besseren psychischen und physischen Befinden beider
Partner einhergehen. Bei beiden Geschlechtern ließen
sich signifikante Zusammenhänge zwischen dyadisch-
er Bewältigung und Befinden nachweisen. Das psy-
chische Befinden der Partnerin war von der Häufigkeit
beeinflusst, mit der sie sach- und emotionsbezogenen
Stress ihrem Partner mitteilen konnte und mit der ihr
Partner sach- und emotionsbezogene supportive Be -
wältigung einsetzte (nach Bodenmann 2000: 214): Je
mehr sach- und emotionsbezogene supportive und
gemeinsame dyadische Bewältigungsstrategien einge-

setzt wurden, desto weniger körperliche Symptome
berichten die Frauen (Bodenmann 1997). 

Um den wiederholt betonten Puffereffekt partner-
schaftlicher Unterstützung für die von Brustkrebs
betroffene Frau aktivieren zu können, ist also eine an
Emotion und Gemeinsamkeit orientierte Paarkom mu -
ni kation hilfreich. Doch die Kommunikation unter Be -
las tungserleben ist durch Wortkargheit, Verschlossen -
heit und Rückzug gekennzeichnet (Gottmann 1993).
Impulsivität, Gereiztheit und verbale wie paraverbale
Negativität sind weitere Verhaltenskategorien, die für
die Partnerschaftsqualität als dysfunktional beobach -
tet wurden (Newton & Kiecolt-Glaser 1995; Gott -
mann et al. 1998). Insgesamt sinkt die Kommunika -
tions qualität um 40% (Bodenmann & Langenick
1996). Vom Brustkrebs betroffene Paare diskutieren
ihre Sorgen nicht, drücken ihre Gefühle nicht aus und
vermeiden offene Gespräche über die Krebser kran -
kung und ihre Konsequenzen: Einige Frauen erleben
ihre Partner z. B. in Unterhaltungen über die Gefahren
eines Rezidivs als angespannt und zurückweisend
(Anllo 2000).4 Veränderungen im gemeinsamen Sexu -
al leben werden von den Partnern ebenfalls nicht the-
matisiert. Paare bestätigten, dass sie keine Gespräche
über Sexualität, Partnerschaft oder Veränderungen
füh ren. Stattdessen „entwickle sich“ die Beziehung
mehr, als dass sie aktiv gestaltet werde (Zegwaard et
al. 2000). 

Bei massiven Kommunikationsproblemen bzw.
geringerer wahrgenommener Interaktionsqualität ist
ein eher ungünstiger Verlauf einer Partnerschaft an -
gesichts der Anforderungen einer Brustkrebser kran -
kung zu erwarten.5 Zugleich verwundert nicht, dass
auch von bio-medizinischen und psychischen Fakto -
ren mitbestimmte sexuelle Dysfunktionen weiter
zunehmen: Schätzungen zufolge leiden 1/4-1/3 aller
verheirateten Paare nach der Brustkrebsdiagnose unter
sexuellen Problemen (Northhouse 1994). So wie auf
Emotion und Gemeinsamkeit angelegte partnerschaft -
liche Bewältigungsstrategien und partnerschaftliche
Sexualität über die Befriedigung menschlicher Grund -
bedürfnisse psychische und physische Gesundheit der
Paare regulieren, ist bei Sexualstörungen die Qualität
dyadischer Bewältigung reduziert. Nach Bodenmann
(2000: 245) teilen von Sexualstörungen betroffene
Frauen ihr Belastungserleben ihren Männern mit, um -
gekehrt allerdings die Männer mit Sexualstörungen
ihres den Partnerinnen nicht. Das dyadische Bewäl ti -
gungsverhalten ließ sich bei beiden Partnern vor allem
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durch die sexuelle Kommunikation und die sexuelle
Zufriedenheit des Mannes vorhersagen. Da die sexu -
elle Störung keinen signifikanten Prädiktor darstellte,
folgerte Bodenmann, dass die sexuelle Kommu ni -
kation, die Art, wie das Paar über sexuelle Wünsche,
Bedürfnisse, sexuelle Abgrenzung etc. kommuni zie -
ren kann, substantiell mit sexueller Zufriedenheit und
dyadischer Bewältigung zusammenhängt: Beide nut -
zen gemeinsame Synergien und verstärken interper-
sonale Involviertheit (Schneewind 1999). Diese Stär -
kung der partnerschaftlichen Kohäsion vermittelt Ge -
bor genheit, Sicherheit, Nähe und Akzeptanz zur Be -
frie digung psychosozialer menschlicher Grundbe dürf -
nisse mit entlastender Wirkung für Stresserleben und
Gesundheit.

Tatsächlich betonen an Brustkrebs erkrankte Frau -
en in der frühen Phase der Rekonvaleszenz die be zie -
hungsorientierte Dimension von Sexualität, wenn sie
die Bedeutung von Zärtlichkeit als Intimität stiftend
hervorheben (Zegwaard et al. 2000; Kawa-Singer &
Wellisch 2003). Ehepartner an Brustkrebs erkrankter
Frauen führen einen Teil ihres erlebten emotionalen
Stres ses wie auch Probleme mit neuen Rollende fini -
tio nen innerhalb der Partnerschaft auf eine Unter bre -
chung ihrer sexuell intimen Beziehung zurück, die als
Indikator dafür zu dienen scheint, inwieweit die
Krebs erkrankung ihrer Frau ihr Leben und ihre Part -
nerschaft beeinträchtigt (Zegwaard et al. 2000). Damit
ist die Wiederherstellung einer körperlich intimen Be -
ziehung für Krankheitsbewertung und -bewältigung
der Partner betroffener Frauen insofern von großer
Be deutung, als der Verlust einer befriedigenden inti-
men Beziehung direkt in die Krankheitsbewertung
ein geht und die Wahrnehmung der Partnerschafts -
qualität insgesamt bestimmt. Diese wiederum beein-
flusst die Bewertung der Erkrankung und somit die
Stärke der erlebten emotionalen Belastung (Zegwaard
et al. 2000; Northhouse et al. 2001). Für beide Partner
ist körperliche Intimität so Ausdruck eines vertrau -
ensvollen Miteinander zweier unbelasteter Individuen
und erleichtert die Bewältigung der Krank heits an -
forderungen und partnerschaftlichen Neubewer tung.
Ein offenes Kommunikationsverhalten geht da her mit
einer besseren partnerschaftlichen Anpassung an die
neuen krankheitsbedingten Partnerschafts erfor dernis -
se einher (Lichtman et al. 1987; Zegwaard et al. 2000).

Zusammenfassend wirkt der Einfluss der Brust -
krebserkrankung als Belastung auf die Partnerschaft in
direkter und indirekter Weise: Psychische Faktoren
wie Selbstwert, Schemata und psychische Beein träch -
tigung tragen zur Einschätzung der Veränderungen im
Kontext der Brustkrebserkrankung und ihrer Therapie
als „belastend/bedrohlich“ bei, finden ihren Ausdruck

im sozialen Verhalten des Individuums und beein-
flussen dessen verbale und nonverbale Kommuni ka -
tion, Interaktionsquantität und -qualität. So neigen
nach Repetti und Wood (1997) belastete Partner zu
Ego zentrismus und Rückzug, haben weniger gemein-
same Zeit und sind einseitig mit Anforderungen und
Belastungen beschäftigt: Die Partnerinteraktion nimmt
quantitativ wie qualitativ ab. Weil nun gemeinsame
Aktivitäten, Erlebnisse und dyadische Erfahrungen
ein  schließlich einer befriedigenden Sexualität einge -
schränkt bzw. reduziert sind, wird das Wir-Gefühl
geschwächt (Buehlmann et al. 1992). Bio-medizini -
sche Faktoren wie z. B. Körperkontaktontakt verhin-
dernde Infektionen, Cytostatikabehandlung, Berüh -
rungs schmerzen oder Symptome der Menopause
reduzieren zusätzlich die Häufigkeit emotionaler
Selbstöffnung in Form von Nähe, Intimität und Se -
xualität.6 Die persönliche verbale wie nonverbale und
körperliche Kommunikation ist beiden Partnern er -
schwert. Insgesamt nehmen also Interaktionsqualität, -
quantität, Partnerschaftszufriedenheit und dyadische
Bewältigung ab. Damit ist eine zentrale Bewälti -
gungs ressource nicht mehr verfügbar (Gottman 1994;
Bodenmann 2000). Die Belastungen infolge der
Brust krebserkrankung wachsen weiter und beein-
trächtigen als zusätzlicher Stressor Patientin, Familie,
Adaption und Genesung (Burman & Margolin 1992;
Orth-Gomér et al. 2000; Gale et al. 2001).

Beeinträchtigungen des Sexuellen
durch die Brustkrebserkrankung

Die speziellen Auswirkungen der Brustkrebser kran -
kung auf Aspekte der Sexualität und deren psycho -
soziale Folgen für die Betroffenen waren zunächst
kein Gegenstand wissenschaftlichen Interesses. Erst -
malig heben zwei Untersuchungen der frühen 50er
Jahre die Brustkrebsdiagnose als problematisch her-
vor und stellen sie in einen unmittelbaren Zusam men -
hang zur Sexualität (Reneker & Cutler 1952; Bard &
Sutherland 1955). Das zögerliche Forschungsinteresse
lässt sich dabei auf drei Aspekte zurückführen: Die
Bewertung der Erkrankung als Lebensbedrohung, das
hohe durchschnittliche Alter der betroffenen Frauen
und die Reduktion von Sexualität auf Funktionen der
Lust und Reproduktion.
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Angesichts einer möglichen Lebensbedrohung
wer den Veränderungen der Sexualität leicht als neben-
sächlich erachtet: Es wird angenommen, die Bedro -
hung zwinge vorrangig, sich mit Angst, Unsicherheit
und der Realisation eigener Sterblichkeit auseinan-
derzusetzen. Dies fördere mehr den Wunsch nach Hei -
lung als den nach einer Befriedigung sexueller Be -
dürf nisse (Curdt & Kamm 1999; Spencer et al. 1999).
Tatsächlich wirken sich Angst, Depression, Verlustge -
füh le und Verunsicherung lustmindernd auf Betroffe -
ne aus, aber nach Abklingen der ersten Krise wün-
schen sich Patientinnen, zu ihrem bisherigen Lebens -
stil zurückkehren zu können (Hordern 2000). Beson -
ders junge Betroffene belastet diese prospektive Aus -
ein andersetzung mit den Therapiekonsequenzen bzw.
-nebenwirkungen (Wilmoth & Ross 1997; Oktay
1998; Spencer et al. 1999). Auf der anderen Seite äu -
ßern auch oder gerade ältere Patientinnen und Betrof -
fe ne im Bereich der palliativen Versorgung das Be -
dürf nis, über ihr Sexualleben, die Auswirkungen ihrer
Erkrankungen auf ihre Sexualität und die Sexual -
funktionen reden zu können (Ananth et al. 2003): Die
Auseinandersetzung mit der Endlichkeit kann hier zu
einer neuen Bewertung von Sexualität führen. Hor -
dern (2000) zitiert eine ihrer Patientinnen: „We make
love every night, for who knows when it will be the
last time we can share this moment together“ (Hordern
2000: 232).

Die Gefahr, dass sexuelle Bedürfnisse und eine
mögliche Wiederherstellung von Sexualität während
oder nach einer Brustkrebserkrankung aus dem Blick
von Forschung und Versorgung geraten, wächst mit
einer gesellschaftlichen Haltung, die Sexualität mit
Gesundheit und Jugend assoziiert (Murkies 1996). Da
70% an Brustkrebs erkrankter Frauen zum Diagnose -
zeitpunkt älter als 40 Jahre sind (Robert Koch- Institut
2002), scheint die Auseinandersetzung mit Sexualität
in zweierlei Hinsicht überflüssig: Nicht nur die Le -
bens bedrohung drängt sexuelle Bedürfnisse in den
Hin tergrund, auch das Alter bzw. der angenommene
Zustand vor der Diagnose beeinflusst Bemühungen
um Rehabilitation (Murkies 1996). Die biologischen
Ver änderungen des Alters inkl. derer der Menopause
wie Schrumpfen der labiae, Dünnerwerden der Vagi -
nal haut, Störungen der Lubrikation, Veränderungen in
Länge und Weite der Vagina, Infertilität etc. tragen zu
diesem Mythos bei (Shell & Smith 1994). So verwun-
dert nicht, dass die Qualität physischer und psychisch-
er Unterstützung in der Kommunikation mit dem Arzt
mit dem Alter abnimmt und Forderungen der Patien -
tinnen nach Hormonsubstitution oder Brustrekon -
struk  tion von den Behandelnden als befremdlich er -
lebt werden (Silliman et al. 1997).

Vor dem Hintergrund, dass Veränderungen im bio-
psycho-sozialen Modell mit dem Alter variieren, muss
bei älteren Frauen mit Mamma-CA in Therapie aber
von stärkeren Beeinträchtigungen des Wohlbefindens
insgesamt ausgegangen werden: So wie die Alters -
prozesse selbst mit Isolation, Depression, Erkran -
kungen, physischen und sensorischen Veränderungen,
sexuellen Dysfunktionen und Selbstwertverlust ein-
hergehen können, so müssen diese durch die Krebser -
krankung weiter verstärkt werden. Sexualität bietet
hier eine intime Form der Kommunikation, die Leid
hinsichtlich der Krebserkrankung und hinsichtlich des
Alters lindert, solange man Sexualität nicht auf die
Befriedigung von Lust oder die Erfüllung von Repro -
duk tionswünschen reduziert (Shell & Smith 1994).
Erst eine Einbeziehung der Beziehungsdimension von
Sexualität, die die Befriedigung menschlicher Grund -
bedürfnisse nach Nähe, Geborgenheit, Sicherheit und
Ak zeptanz ermöglicht, macht verständlich, warum
Sexualität auch oder gerade in Anbetracht der Be -
drohung des eigenen Lebens und mit zunehmendem
Alter bedeutsam ist (Hordern 2000; Anath et al. 2003).

Vergleichende Studien zum Einfluss der
Mastektomie
Die radikale Mastektomie als zunächst einziger The -
rapieoption bei Brustkrebserkrankungen wurde früh
als „Einbruch“ für die Patientin erkannt. Implizit wur -
de angenommen, dass die Betroffene sich nach der
„Be schädigung des sekundären Geschlechtsorgans
Brust“ als veränderte sexuelle Person erlebt (Bard &
Sutherland 1955, Curdt & Kamm 1999). Bis heute
konnte eine Vielzahl von Studien Zusammenhänge
von radikaler Mastektomie mit Körperbild, sexuellem
Selbstbild und Sexualverhalten der Patientinnen nach-
weisen (u.a. Herschbach, 1985; Kemeny et al. 1988;
Wellisch et al. 1989; Schover et al. 1995; Yurek et al.
2000; Thors et al. 2001; Yeo et al. 2004). Die Lum -
pektomie scheint hierbei einen geringeren Einfluss auf
das Erleben der Patientinnen zu haben als die Mastek -
tomie oder systemische Therapie: Patientinnen berich -
ten noch ein Jahr nach brusterhaltenden Eingriffen
über bessere Körperbilder und eine größere sexuelle
Attraktivität als jene, die sich einer Mastektomie un -
ter zogen (Ganz et al. 1992; Moyer 1997). Ganz und
Kol legen (Ganz et al. 1998) bestätigten diese Ergeb -
nisse auch für Patientinnen, die drei Jahre nach den
Ein griffen befragt wurden. Herschbach (1985) befrag -
te 385 brustamputierte Frauen nach Abschluss der Pri -
märbehandlung: 42% vermieden es, sich dem Partner
nackt zu zeigen. In einer der wenigen deutschen Un -
ter suchungen von Lotze (1982) berichteten die betrof-
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fenen Frauen sechs Monate nach der Operation über
Angst vor der Berührung der operierten Brust (85%)
und Angst vor der Berührung der gesunden Brust
(75%). Die Patientinnen schilderten vorübergehende
Ver meidung von Sexualkontakten, betonten ein
schlech tes Körpergefühl, beschrieben eine Umorien -
tierung der erogenen Zone weg von den Brüsten und
beklagten verminderte Feminität. Als Hauptproblem
galten Verlust von Feminität und Selbstbewusstsein
so wie Angst vor Zurückweisung (Bloom 1994). Pa -
tien tinnen nach einem brusterhaltendem Eingriff ha -
ben dagegen ein signifikant besseres sexuelles Selbst-
und Körperbild als Patientinnen nach einer radikalen
Mastektomie (Yeo et al. 2004). 

Zegwaard, Gamel, Dugris und Logmans (2000)
be tonen aber, dass der Umgang mit verändertem Kör -
perbild, Feminität und Selbstbewusstsein auch von
den Partnerreaktionen und deren Interpretationen be -
einflusst wird. So beobachteten 32% der von Hersch -
bach befragten Patientinnen eine Zurückhaltung ihres
Partners im Umgang mit der operierten Brust (Hersch -
bach 1985). In ihrer Befragung konnten Yeo und Kol -
le gen tatsächlich zeigen, dass Partner betroffener
Frauen deutlich erhöhte Stresswerte und Wahrneh -
mungsveränderungen hinsichtlich Körperbild und
Sexualität ihrer Frauen hatten (Yeo et al. 2004). Im
Gegensatz dazu zeigen Untersuchungen von North -
house (1989) eine größere Akzeptanz der operierten
Brust als angenommen. Auch Kaplan (1992) be -
schrieb, dass Männer beim Geschlechtsverkehr die
fehlende Brust der Partnerin ausblenden und sich auf
die lustvolle Erfahrung konzentrieren. Für Änderun-
gen des sexuellen Umgangs miteinander können im
Übrigen auch Schmerzen bzw. Missempfindungen bei
Liebkosung der Brust verantwortlich sein. Überdies
tragen im Rahmen bio-psycho-sozialer Interaktionen
allgemeine Krankheitsbewältigung, Rollenirritationen
und Kommunikationsprobleme zusätzlich zu Unsi -
cher heit im Sexualverhalten bei (Oktay 1998; Shapiro
et al. 2001; Wilmoth 2001). 

Ketzerisch könnte man fragen, ob der Annahme,
Mastektomie habe einen direkten negativen Einfluss
auf die Sexualität der Patientinnen, ein Mythos zu -
grunde liegt. Ein signifikanter Einfluss des Ausmaßes
der operativen Intervention auf die Sexualfunktionen
der Betroffenen ließ sich in aller Deutlichkeit nicht
zeigen (Kemeny et al. 1988; Wellisch 1989; Thors et
al. 2001). Tait (1996) verweist in diesem Zusam men -
hang darauf, dass einer Vielzahl von Frauen die An -
passung an ihren veränderten Körper mit der Zeit gut
gelingt, sie erfüllende intime Partnerschaften erleben
und eine hohe Lebenszufriedenheit erzielen, wenn sie
speziell hinsichtlich Sexualität und Intimität infor -

miert werden. Spezifische Informationen bezüglich
des praktischen Umgangs mit verschiedenen Aspekten
der Sexualität fehlen nämlich laut einer Befragung be -
troffener Frauen in den Ausführungen behandelnder
Ärzte: u. a. Umgang mit Nacktheit, Ratschläge für das
Liebesspiel nach Behandlung, körperliche Neben wir -
kungen, Sicherheitsfragen nach Applikation von Im -
plantaten (Bloom 1994). So ist zu befürchten, dass in -
folge Informationsmangels Frauen die fehlende Brust
nach dem Eingriff durch Brustimplantate aus einer mit
Silikongel oder Salzlösung gefüllten Kunststoffhülle
ersetzen wollen oder auf einen belastenden Wieder -
aufbau der Brust mit Eigengewebe bestehen, obwohl
sie den Eingriff später bereuen (Barth & Koubenec
2002). Wider Erwarten stellt eine Brustrekonstruktion
nämlich keine Verbesserung für die Patientinnen dar
(Mock 1993; Noguchi et al. 1993; Yurek et al. 2000).
Die Arbeitsgruppe um Yurek (2000) untersuchte in
einer vergleichenden Studie 190 Frauen nach opera-
tivem Eingriff bei Brustkrebs: Im Widerspruch zu
ihrer Untersuchungshypothese hatte eine Brustre kon s -
truktion im Anschluss an eine Mastektomie im Ver -
gleich zu Mastektomie und brusterhaltendem Eingriff
keinen positiven Einfluss auf das Körperbild der Pa -
tientinnen und führte vielmehr zu signifikant geringe -
rem sexuellen Interesse und zu geringerer sexueller
Aktivität. Dieses Ergebnis verweist auf die Mög -
lichkeit einer Überschätzung der Bedeutung der Brust
für das Körperbild der Patientinnen und eine wahr -
scheinliche Abhängigkeit der Bedeutungszuweisung
sowohl vom Ausmaß körperlicher Beeinträchtigung z.
B. bei Komplikationen nach der Rekonstruktion als
auch oder in besonderem Maße von der partnerschaft -
lich kommunizierten Akzeptanz der Veränderung
(Northhouse 1989; Kaplan 1992; Tait 1996).

Vergleichende Studien zum Einfluss 
adjuvanter Therapie
Eine ganze Reihe von Studien belegt den negativen
Einfluss der Chemotherapie auf das Körperbild, die
wahrgenommene sexuelle Attraktivität und die
Sexualfunktionen der Patientinnen unabhängig von
deren Alter (Harris et al. 1993; Schover 1991; Schover
et al. 1995; Young-McCaughan 1996; Arora et al.
2001). Tatsächlich muss bei der Chemotherapie von
einer erheblichen Gefährdung der sexuellen Homö -
ostase ausgegangen werden, weil sich der kombinierte
Östrogen-Testosteronmangel negativ auf Appetenz,
Erregung und Orgasmus auswirkt (Kaplan 1992). Das
weibliche Androgen-Mangel-Syndrom mit einer Ab -
nahme von Lust und Orgasmusfähigkeit kann eben-
falls nach einer Chemotherapie auftreten (Kaplan &
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Owen 1993). Von 63 befragten Frauen mit Mamma-
Ca nach Chemotherapie gaben so auch 62 eine Abnah -
me der Freude bei sexuellen Handlungen an, 52 waren
überzeugt, dass dies auf Langzeitnebenwirkungen der
Chemotherapie zurückzuführen war (Ganz et al. 1998).
Speziell Langzeitüberlebende klagen über späte Aus -
wirkungen adjuvanter Therapien auf ihre Sexualität.
Die Patientinnen der Studie von Ganz (Ganz et al.
2002) litten nach chemotherapeutischer Intervention
auch 5-10 Jahre nach der Diagnose unter sexuellen
Problemen wie reduzierter Lubrikation, sexueller Ak -
tivität und Brustsensitivität (vs. Tamoxifenbe handlung
bzw. fehlender adjuvanter Therapie). 50% der von
Ganz und Kollegen befragten Patientinnen, die eine
adjuvante Chemotherapie bekommen hatten, berich te -
ten über sexuelle Probleme, signifikant mehr als die
18-25% der Patientinnen ohne chemotherapeutische
Behandlung. Abb. 2 und 3 veranschaulichen den signi -
fi kanten Zuwachs sexueller Dysfunktionen je nach 

Aus maß der operativen Intervention. Insgesamt gaben
23,4% aller Frauen einen mittleren bis schweren
Appe tenzverlust, 21,1% Lubrikationsstörungen, 20,5%
Erregungsstörungen und 17,8% Störungen ihres Or -
gasmus an (nach Ganz et al. 2004: 383).

Auf ein insgesamt schlechteres Körperbild und
eine größere Besorgnis hinsichtlich sexueller Attrakti -
vität nach einer Chemotherapie verweisen einige For -
schungsergebnisse (Schover et al. 1995; Young-McCaug -
han 1996). Dagegen konnten Ganz et al. (1998) keine
signifikanten Unterschiede zu Patientinnen ohne che -
motherapeutische Behandlung nachweisen. Taylor und
Kollegen (2002) untersuchten 91 afrikanisch-ameri ka -
nische Frauen mit Brustkrebs (stage I oder II) jeweils
3 und 4 Monate nach der Behandlung: 48% bekamen
eine chemotherapeutische Behandlung, 47% hatten
einen brusterhaltenden Eingriff (Lumpektomie) und
53% eine Mastektomie. 

Eine regressionsanalytische Aus wertung ergab,
dass Patientinnen mit chemotherapeutischer Behand -
lung signifikant stärker um ihre se xuelle Attraktivität
besorgt waren als Patientinnen nach einem brusterhal-
tenden Eingriff, hingegen nicht signifikant anders als
Patientinnen nach einer Mastek to mie. Die Interaktion
verdeutlichte einen ausgleichenden Effekt der Chemo -
therapie zwischen den beiden operativen Therapie op -
tionen: Frauen, die chemotherapeutisch und bruster-
haltend behandelt wurden, unterschieden sich in ihrer
Besorgtheit um ihre sexuelle Attraktivität nicht von
denen, die sowohl mastekto miert als auch chemothe -
rapeutisch behandelt wurden (Taylor et al. 2002). Auf
einen ähnlich ausgleichenden Effekt der Chemo the -
rapie für sexuelle Dysfunktionen verweisen die Ergeb -
nisse der Arbeitsgruppe um Ganz für sexuelle Funk -
tionsstörungen (Ganz et al. 2004).

Den Einfluss von Präparaten wie Tamoxifen®, zo -
la dex® und deren Kombination auf die sexuelle Akti -
vi tät untersuchten Berglund et al. (2001) in einer pros -
pektiven Studie prämenopausaler Frauen mit Brust -
krebs. Sie konnten zeigen, dass Frauen mit chemothe -
rapeutischer Behandlung keine weitere Verschlechte -
rung ihrer sexuellen Funktionen beklagten, wenn sie
zusätzlich endokrine Therapie erhielten. Dagegen hat -
te zoladex® allein und in Kombination mit tamoxifen®

für Frauen ohne Chemotherapie eine reversible Ver -
schlechterung der Sexualfunktionen zur Folge. In ih -
rer Überblicksarbeit bestätigen Thors, Broekel und
Jacobsen (Thors et al. 2001), dass Frauen insgesamt
nach einer Chemotherapie ein größeres Risiko für sexu -
elle Dysfunktionen haben, während die Therapie mit
tamoxifen® keine negativen Folgen für die Sexualität
der Betroffenen zu haben scheint.
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Abb. 2 Störungen der Sexualität bei Mastektomie und Chemotherapie
nach Ganz et al. 2004: 383

Abb. 3 Störungen der Sexualität bei brusterhaltendem Eingriff und
Chemotherapie nach Ganz et al. 2004: 383



Allgemeine Studien zu Sexualfunktionen, 
-verhalten und Fertilität
Nach Andersen lässt sich bei 50% aller krebser krank -
ten Frauen mindestens eine sexuelle Dys funk tion in -
ner halb des ersten Jahres nach Behandlungs beginn
dia gnostizieren (Andersen et al. 1989). Barni und
Mon din (1997) ließen 50 beschwerdefreie und sexuell
aktive Frauen ein Jahr nach Mamma-OP und vollen-
deter Chemo- bzw. Radiotherapie anonym einen
Fragebogen ausfüllen: 46% der Befragten berichteten
über ein Ausbleiben sexuellen Verlangens und 48%
über reduzierte Appetenz. 38% beklagten Dyspareu -
nie, 44% mangelnde sexuelle Befriedigung und 42%
Probleme mit der Lubrikation. Vaginismus, nur kurz
anhaltenden Geschlechtsverkehr und Orgasmus stö -
run gen beklagten 30% der Frauen. Von insgesamt
63% der Befragten, die schon vor der Behandlung
eine sexuelle Funktionsstörungen angaben, litten 27%
unter den Beschwerden. Bei 49% der Frauen traten die
Probleme erst nach der Chemotherapie (26%) oder
nach der Operation (12%) auf. Betrachtet man die Ver -
änderungen der Sexualfunktionen vom Zeitpunkt der
Diagnose bis zu einem Jahr danach, lässt sich folgen -
de zeitliche Entwicklung erkennen: Unmittelbar nach
der Diagnose reduzieren sich die Sexualfunktionen
und die Betroffenen klagen über einen geringeren
Selbst wert als sexuelle Person und Partnerin (Lamb &
Sheldon 1994). Sechs Monate nach der Behandlung
geht ein Zuwachs an sexueller Dysfunktion mit gerin-
gerer Wertschätzung der Intimität, des intimen Ver -
haltens und Kommunikationsproblemen in der Part -
ner schaft einher (Weijmar Schultz et al. 1990). 12
Monate nach der Behandlung zeichnet sich ein Rück -
gang der Beschwerden ab (Lamb & Sheldon 1994;
van de Wiel et al. 1990)

In der bislang größten Studie zum Zusammenhang
von Brustkrebserkrankung und Sexualität befragte
Meyerowitz 863 sexuell aktive und inaktive Frauen
mit Brustkrebs retrospektiv zu ihren sexuellen Akti vi -
täten und Sorgen: Mehr als die Hälfte der sexuell ak -
tiven Frauen (57%) berichteten, dass ihr Partner sexu -
elle Aktivitäten initiiere, obwohl 69% von ihnen
gleich verteilte Rollen bei der Initiativübernahme vor -
zögen. 47% der Frauen befriedigten sich selbst, davon
25% einmal im Monat. Tabelle 1 stellt die Ergebnisse
sexuell aktiver Frauen zum aktuellen Sexualverhalten
denen zum Verhalten vor Diagnoseeröffnung gegen -
über (Meyerowitz et al. 1999: 244):

Signifikant weniger kommt es demnach seit der
Brustkrebstherapie zu Berührungen der Brüste, zu Ge -
schlechtsverkehr mit Penetration und zu Orgasmus er -
leben. Weitere Veränderungen sexuell aktiver Frauen

vor und nach der Brustkrebserkrankung stellt Tabelle 2
zusammen (Meyerowitz et al. 1999: 245). 

Zusammenfassend geben 1/3 der Frauen negative
Auswirkungen ihrer Brustkrebserkrankung auf ihr Se -
xualleben an. Die überwiegende Mehrheit erlebt zu -
mindest in einigen Bereichen ihrer Sexualität eine
Veränderung zum Negativen (Meyerowitz et al. 1999).
Dabei lassen sich statistisch bedeutsame Zusammen -
hänge zu therapeutischen Interventionen nachweisen:
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Die radikale Mastektomie beeinflusst vorrangig Kör -
perbild, sexuelles Selbstbild und Sexualverhalten der
Patientinnen, weniger deren Sexualfunktionen (Keme -
ny et al. 1988; Wellisch et al. 1989; Thors et al. 2001;
Yeo et al. 2004). Eine Brustrekonstruktion stellt wider
Erwarten keine Verbesserung für die Patientinnen dar
(Mock 1993; Noguchi et al. 1993; Yurek et al. 2000).
Dagegen belegt eine Vielzahl von Studien den nega-
tiven Einfluss der Chemotherapie (Schover et al.
1995; Young-McCaughan 1996; Arora et al. 2001). Im
Hinblick auf bio-psycho-soziale Interaktionen spielen
vor allem Partnerreaktionen und deren Interpretatio -
nen eine größere Bedeutung (Zegwaard et al. 2000).
Die Frauen, die insgesamt über eine Verschlechterung
ihrer Sexualität berichten, beklagen neben hormo -
nellen Veränderungen vor allem Probleme in ihrer
Part nerschaft (Meyerowitz et al. 1999). Von denen, die
in der aktuellen Veröffentlichung dieser Arbeitsgruppe
negative Veränderungen ihrer Sexualität konstatierten,
assoziierten einige sexuelle Probleme ihrer Partner:
4,7% gaben an, ihr Partner sei zu müde, 7,2% be -
richteten, ihr Partner habe kein Interesse, 8,8% ver-
wiesen auf physische Probleme ihres Partners, die
sexuelle Aktivitäten verhinderten (nach Ganz et al.
2004: 383). Vor diesem Hintergrund kann die Partner -
schaft einer Brustkrebspatientin als Prädiktor einer
späteren Sexualität verstanden werden (ebd. 1999;
Schover et al. 1995; Ganz et al. 1998).

Sexualität bei
Brustkrebserkrankungen –
Synthese

Brustkrebs und dessen Behandlung haben Konsequen -
zen für die Sexualität und Partnerschaft der Betroffe -
nen (Barni & Mondin 1997; Meyerowitz et al. 1999).
Der Erhalt der Sexualfunktionen ist dabei für Patien -
tin nen hinsichtlich ihrer Lebensqualität von großer
Bedeutung und bereitet Schwierigkeiten, die denen
der Auseinandersetzung mit Diagnose oder Behand -
lung vergleichbar sind (Andersen 1985; Gotay &
Muraoka 1998; McKee & Schover 2001; Stead 2003).
Insbesondere die vielen älteren Betroffenen leiden
unter Beeinträchtigungen, weil altersbedingte Morbi -
dität sowie physische und sensorische Veränderungen
im Klimakterium durch die Krebserkrankung und -
behandlung weiter verstärkt werden. Unter den sexu -
ellen Funktionsstörungen imponieren in ihrer Häu fig -
keit Appetenzstörungen, gefolgt von Lubrikations-
und Erregungsstörungen, die in engem Zusammen -

hang mit den Angaben zur Dyspareunie gesehen wer-
den können. Eher selten angegeben, aber vertreten
sind Orgasmusstörung und Vaginismus (u. a. Barni &
Mondin 1997; Meyerowitz et al. 1999; Ganz et al.
2004). Insgesamt ist die Sexualität der Brustkrebs pa -
tien tinnen beobachtbar von einem ausgeprägten Ver -
meidungsverhalten gekennzeichnet: Schlechtere Kör -
per bilder und ein schlechtes Körpergefühl tragen zu
einer geringer wahrgenommenen sexuellen Attrak ti -
vität bei, in deren Folge die Patientinnen es vermei-
den, sich nackt zu zeigen. Angst vor der Berührung
beider Brüste und Angst vor Zurückweisung stellen
weitere Gründe dar, körperlicher Intimität auszuwei -
chen (Herschbach 1985; Bloom 1994; Wilmoth 2001;
Yeo et al. 2004)

Bislang werden Störungen der Sexualität und nega -
tive Veränderungen im sexuellen Verhalten vorrangig
mit dem Ausmaß des Eingriffs bzw. der systemischen
Intervention in Zusammenhang gebracht. Das scheint
naheliegend, solange die radikale Mastektomie mit
einem Eingriff in die Weiblichkeit assoziiert wird,
beim dem der Verlust des „Symbol Brust“ als primär
schä digend für ein sexuelles Erleben der Frau
angenommen wird (Bard & Sutherland 1955; Wilmoth
2001; Beier et al. 2001). Dann aber könnte man
annehmen, dass Schädigungen anderer Weiblichkeits -
attri bute (Haare oder Haut) unter dem Einfluss adju-
vanter Therapien eine ähnliche Bedeutung für die
Sexualität haben. Tatsächlich ist der negative Einfluss
der Mastektomie im Gegensatz zum Einfluss der adju-
vanten Therapie auf das Körperbild der Patientinnen
unstrittig (Schover et al. 1995; Young-McCaughan
1996; Ganz et al. 1998; Yurek et al. 2000), doch die
Bedeutung hinsichtlich der Sexualität der Patientin
bleibt eher unklar (Ganz et al. 1992; Moyer 1997; Yeo
et al. 2004). Eine Rekonstruktion der Brust scheint na -
hezu widersinnig, da sie kein verbessertes Körperbild
vermittelt, sondern sogar mit sexueller Appetenz min -
derung einher gehen kann (Yurek et al. 2000). Zwar
kann eine Vielzahl von Studien den negativen Einfluss
der Chemotherapie auf die Sexualfunktionen der
Brust krebspatientinnen infolge der Störungen der sexu -
ellen Regulation nachweisen, eine eindeutige Be -
einflussung der Sexualfunktionen der Patientinnen
nach einer Mastektomie ließ sich aber nicht eindeutig
zeigen (Schover et al. 1995; Young-McCaughan 1996;
Arora et al. 2001; Ganz et al. 2004). Einzig Appe tenz -
störungen stehen in einem engeren Zusammenhang
zum Ausmaß der Operation (Ganz et al. 2004). Bei
einem schlechteren Körperbild und verändertem Se -
xual verhalten der Patientinnen ließen diese sich
jedoch als Vermeidungsverhalten interpretieren (Ke -
me ny et al. 1988; Wellisch 1989; Thors et al. 2001;
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Yeo et al. 2004). Schließlich ist eine indirekte Ein -
flussnahme des Ausmaßes der Intervention auf die Se -
xualfunktionen über das psychische Wohlbefinden
ebenfalls nicht eindeutig nachweisbar: Entgegen
bishe riger Annahmen lässt sich kein statistischer
Zusammenhang zwischen Mastektomie oder bruster-
haltendem Eingriff und psychischer Gesundheit find-
en (Ganz et al. 2004). Das erklärt Befunde nach denen
Patientinnen nach einer Mastektomie trotz größerer
funktionaler Beeinträchtigung weniger partnerschaft -
liche Probleme erlebten als jene nach einem bruster-
haltenden Eingriff (Ganz et al. 2004). Zusammen -
fassend legt der hier dargestellte Überblick über den
empirischen Forschungsstand die Schlussfolgerung
nahe, dass die Bedeutung der Mastektomie für das
Erleben der Patientinnen im Gegensatz zur adjuvanten
Therapie überschätzt wird, weil sie keinen direkten
negativen Einfluss auf die Sexualität und das psychi -
sche Wohlbefinden der Patientinnen ausübt (Kemeny
et al. 1988; Wellisch et al. 1989; Thors et al. 2001).
Nur wenn psycho-soziale Prozesse der Bewertung und
part nerschaftlichen Bewältigung die Anpassung an
einen veränderten Körper nicht fördern und intraper-
sonell mit einem labilen Selbstwert korrespondieren,
sind sexuelle Störungen und psychische Beeinträch -
tigungen zu befürchten (Tait 1996). Es bliebe zu klä -
ren, inwieweit eine Brustrekonstruktion hier Linde -
rung verschaffen könnte. So erklären Zusammen hän -
ge zwischen bio-medizinischen Krankheitsfaktoren
und Sexualstörungen nur einen Teil der Probleme im
Kontext einer Brustkrebserkrankung und ihrer Thera -
pie. Unklar scheint bisher auch, warum einige Patien -
tinnen von Veränderungen der Sexualität unbetroffen
sind, keine sexuellen Funktionsstörungen entwickeln
oder sogar positive Veränderungen ihrer Sexualität er -
leben (Holmberg et al. 2001). Ebenso ungeklärt ist, wa -
rum nur knapp die Hälfte aller Patientinnen mit Ver än -
derungen ihrer Sexualität diese tatsächlich als „belas-
tend“ erleben. Noch viel bedeutender aber scheint die
Frage, welchen Nutzen Erkenntnisse über die Sexu a -
lität betroffener Frauen haben, wenn nicht Hypothesen
darüber formulierbar sind, welche Bedeutung der
Sexualität als Moderatorvariable im Krank heits ver -
lauf einer Brustkrebserkrankung zu kommt.

Zur Klärung der offenen Fragen kann hier eine
integrative Betrachtungsweise beitragen, die einerseits
Sexualität als eine biologisch, psychologisch und so -
zial determinierte Erlebnisdimension des Menschen
begreift (Beier et al. 2001), andererseits ein bio-psy-
cho-soziales Krankheitsverständnis zugrundelegt,
dessen kognitive Bewertungsprozesse individuell
Krankheitserleben und -verlauf mitbestimmen, und in
dem darüber hinaus unterstützende partnerschaftliche

Krankheitsbewältigung Ausdruck einer syndyasti -
schen Dimension ist (Andersen 1985; Gotay &
Muraoka 1998). So betrachtet können sexuelle Stö -
rungen Ausdruck einer therapie- bzw. krankheitsbe -
ding ten Störung des Organ- oder Funktionssystems
sein, zugleich aber Irritationen der Patientin, des Part -
ners und der gemeinsamen Partnerschaft wiederspie -
geln (Beier et al. 2001). Diese Irritationen sind ihrer-
seits eng mit Veränderungen bio-medizinischer, psy-
chischer und sozialer Faktoren im Kontext der Er -
krankung und deren Bewertung verknüpft. Die Beto -
nung der Bedeutung individueller Bewältigungs stra -
tegien kann für die Entwicklung komplexerer Theo -
rien zur Ätiologie und Behandlung der Brust krebs er -
krankung und assoziierter Sexualstörungen hilf reich
sein (Lazarus 1981, 2000; Lazarus & Folk man 1987).
Die Betonung der Bedeutung partner schaft licher Be -
wältigungsstrategien ermöglicht, Se xualität und Part -
ner schaft einen außerordentlichen Stellenwert im
Kontext dyadischer Krankheitsbe wäl tigung zuzuge -
ste hen und macht verständlich, warum Sexualität auch
oder gerade in Anbetracht der Be drohung des eigenen
Lebens und mit zunehmendem Alter bedeutsam ist
(Shell & Smith 1994; Hordern 2000; Anath et al.
2003). 

Nun setzt die Betonung der Bedeutung von Sexu -
alität als Bewältigungsstrategie allerdings voraus, dass
von einem mehrdimensionalen Sexualitätskonstrukt
aus gegangen wird, in dem Lust-, Reproduktions- und
Beziehungs- bzw. syndyastische Dimension inter-
agieren. In ihrer syndyastischen Dimension ist Se -
xualität auf Partnerschaft angelegt und ermöglicht
dem Menschen als Beziehungswesen eine Befrie di -
gung menschlicher Grundbedürfnisse nach Akzep -
tanz, Nähe und Geborgenheit als einem wesentlichen
integralen Bestandteil menschlicher Sexualität (Beier
& Loewit 2004). Verunsichernde körperliche, psychi -
sche und soziale Veränderungen infolge einer Brust -
krebs erkrankung erhöhen nun bei Patientin und Part -
ner den Wunsch nach Angenommensein, Sicher heit
und Schutz zur Wiederherstellung der Le bens ba lan ce.
Sexuelle Kommunikation kann diese Bedürf nisse er -
füllen und ist zugleich Ausdruck und Voraus setzung
einer Partnerschaftsqualität insgesamt (Beier et al.
2001; Beier & Loewit 2004).

Die Ergebnisse der hier referierten Studien, die
Störungen der Sexualität im Kontext einer Partner -
schaft und ihrer Qualität untersucht haben, stützen die
Annahme einer moderierenden Funktion von Sexua -
 lität im Dienste der Krankheitsbewältigung: An Brust -
krebs erkrankte Frauen betonen die Bedeutung einer
beziehungsorientierten Dimension von Sexua lität für
ihr Wohlbefinden. Der Verlust einer körperlich inti-
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men Beziehung geht bei beiden Partnern in deren
Krankheitsbewertung und Wahrnehmung der Partner -
schaftsqualität ein und erhöht darüber Belastungs er -
leben (Zegwaard et al. 2000; Kawa-Singer & Wellisch
2003). Zugleich beklagen Frauen, die über eine Ver -
schlechterung ihrer Sexualität berichten, vor allem
Pro bleme in ihrer Partnerschaft (Meyerowitz et al.
1999). Diese Probleme können in Verbindung mit Rol -
lenirritationen ihren Ausdruck in einem massiven Ver -
lust der partnerschaftlichen Kommunikations qualität
finden und sich ihrerseits auf der Ebene der sexuellen
Kommunikation als Sexualstörungen manifestieren,
so dass negative Veränderungen der Patientinnense -
xualität auch mit sexuellen Problemen ihrer Partner
as so ziiert sein können (Ganz et al. 2004). 

Wenn nun sexuelle Kommunikation und Partner -
schaftsqualität im Kontext einer Brustkrebser kran -
kung und ihrer Therapie einander wechselseitig beein-
flussen, kann die Partnerschaft einer Brustkrebspa -
tien tin als Prädiktor einer späteren Sexualität verstan -
den werden und umgekehrt (Meyerowitz et al. 1999;
Schover et al. 1995; Ganz et al. 1998). Bei einer star -
ken Partnerschaft vor der Entwicklung eines Brust -
tumors stellt die Erkrankung dann vermutlich keinen
nennenswerten Einbruch in der partnerschaftlichen
Beziehung und Sexualität dar. Prämorbide Partner -
konflikte, Sexualprobleme und Probleme mit der sexu -
 ellen Attraktivität erschweren dagegen einen Um gang
mit der Erkrankung und bestimmen die Entste hung
und das Ausmaß von Sexualstörungen (Schover 1991;
Schover et al. 1995; Oktay 1998). Das kann er klä ren,
warum einige Patientinnen von Partnerschafts kon -
flikten und sexuellen Funktionsstörungen weniger be -
troffen sind. Denn der prämorbide Partnerschafts -
status stellt die Bewertungs- und Bewältigungs grund -
lage für die massiven Anforderungen an beide Partner
in Folge der Brustkrebserkrankung und ihrer Therapie
zur Verfügung. Erst die Bedeutungszuweisung im
Rah men kognitiver Prozesse bestimmt, in welchem
Ausmaß Anforderungen von einer Brustkrebspatientin
und ihrem Partner nicht nur als körperlich beein-
trächtigend, sondern sogar als „Bedrohung“ erlebt
werden und variiert Intensität und Qualität der emo-
tionalen Reaktionen beider Partner (Lazarus 1981).
Unter der negativen Bewertung einer Anforderung als
„Bedrohung“ verschlechtert sich dann die psychische
wie physische Gesundheit beider Partner vergleichbar
(DeLongis et al. 1983; Monroe et al. 1983; Andersen
et al. 1989; Voegele & Steptoe 1993; Schaefer 1996).
Psychische Beschwerden wie Depression, Angst und
Sorge wirken sich dabei im Gegensatz zu somatischen
Beschwerden besonders negativ auf die Paardynamik
und partnerschaftliche Sexualität aus, weil sie ihren

Ausdruck im sozialen Verhalten beider finden und
Interaktionsquantität wie -qualität reduzieren (Flor et
al. 1987; Gottman 1994; Bodenmann & Langenick
1996; Repetti & Wood 1997). So erklärt sich der em -
pirisch nachweisbare negative Zusammenhang von
„Be drohungsbewertung“ und Partnerschaft (Boden -
mann 1995). Eine problematische Partnerschaft wie -
derum führt zu einem höheren Stresserleben im Alltag
mit höherem psychischen und physischen Symptom -
profil, weil sie als „nicht verfügbare Be wälti gungs -
ressource“ in die Bewertung der Anforde rungen einer
Brustkrebserkrankung einfließt (Lazarus & Launier
1981; Burman & Margolin 1992; Paykel & Cooper
1992; Repetti 1994; Leiter & Durup 1996; Boden -
mann 1998; Orth-Gomér et al. 2000; Gale et al. 2001).
Menschen, die sich dagegen in einer Part ner schaft ge -
borgen fühlen, schätzen Anforderungen weniger be -
droh lich ein (de Ruiter et al. 1993; Manne et al. 1997;
Manne et al. 1999). 

Aus diesem Verständnis lässt sich zusammen-
fassend auch oder gerade für Brustkrebspatientinnen
ein Patientenbegriff ableiten, der sexuelle Störungen
vor allem vor dem Hintergrund der speziellen Paar-
Situation versteht. Sexuelle Störungen werden nicht
als Störung innerhalb eines Individuums bzw. Organ-
oder Funktionssystems, sondern als Störung innerhalb
einer Beziehung aufgefasst, zu deren erfolgreicher
Behandlung sich Arzt und Therapeut dem Paar zuwen-
den müssen. Jede Form partnerschaftlicher Bewäl ti -
gung, die gemeinsame Aktivitäten, Erlebnisse und dy -
a dische Erfahrungen ermöglicht und das Wir-Gefühl
stärkt, ist im Kontext der Brustkrebserkrankung hin-
sichtlich Stressentlastung und Puffereffekten für
Gesundheit und Zufriedenheit von großer Bedeutung.
Dazu gehört sowohl der tiefgreifende Effekt einer stär -
keren interpersonalen Involviertheit bei jedem Teil -
schritt gemeinsamer Bewältigung als auch auf inten-
sive, unmittelbare und sinnlich einzigartige Wei se die
partnerschaftliche Sexualität. Beide vermitteln die Er -
fahrung eines Partners als emotional verfügbar und die
Partnerschaft als einen Ort der Geborgenheit, Sicher -
heit, Nähe und Akzeptanz, der eine Befrie di gung
dieser menschlichen Grundbedürfnisse ermög licht
(Schneewind 1999; Beier et al. 2001; Beier & Loewit
2004). Im Sinne einer unmittelbaren partnerschaft li -
chen Bewältigungsstrategie ist eine befriedigen de Se -
xu alität damit als Moderatorvariable für den Krank heits -
verlauf und das Wohlbefinden bedeutsam. Sexu el le
Stö rungen und/oder eine hohe Unzufrie denheit mit der
partnerschaftlichen Sexualität dagegen stellen eine ei -
genständige Belastungsquelle für Paare dar, die die An -
forderungen einer Brustkrebs erkran kung weiter erhöht
und die Krankheitsbewältigung erheblich erschwert. 
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Sexual dysfunction undergoing 
in vitro fertilization

Abstract:
Since the birth of Louise Brown in 1978 in vitro fertilizati-
on has captured the public’s imagination as a solution to
the anguish suffered by individuals who cannot conceive
children. In vitro fertilization has issues that require careful
consideration. Coping with involuntary Childlessness and
the stressors associated with treatment may contribute to
difficulties in a couple’s relationship and consequently
head to sexual dissatisfaction. The purpose of this article
is to examine several issues to help practioners to be
more aware of them and be more responsive to patients.
Keywords: In vitro fertilization, coupples relationship, se -
xual dis satisfaction

Zusammenfassung:
Seit der Geburt von Louise Browne im Jahre 1978 hat die
In vitro Fertilisation zu einem großen öffentlichen Interesse
geführt mit der Vorstellung, dass darin die Lösung der Not
bei ungewollter Kinderlosigkeit liegt. Die In vitro Fer ti li sa ti -
on beinhaltet Folgen, die einen sorgfältigen Umgang und
Überlegungen erfordern. Sowohl die Bewältigung der un -
fre iwilligen Kinderlosigkeit als auch die Belastungen, die
mit den Behandlungssequenzen verbunden sind, tragen
so wohl zu Schwierigkeiten in der Paarbeziehung und in
der Folge auch zu sexuellen Störungen in der Paar be zie -
hung bei. Das Ziel dieses Artikels ist, einige dieser Folgen
zu untersuchen und bei Behandlern zu mehr Auf merk -
sam keit und Verantwortlichkeit gegenüber der Patientin,
dem Patienten beizutragen.
Schlüsselwörter: In vitro Fertilisation, Paarbeziehung, sexu-
elle Dysfunktion

Einleitung

Vor der Geburt von Louise Brown im Jahr 1978- dem
ersten durch künstliche Befruchtung erzeugten Men -
schen – kommt der in vitro Fertilisation ein großes öf -
fent liches Interesse zu. Seitdem wird dem unerfüllten
Kinderwunsch Krankheitswert zugeschrieben. Etwa
15 % der Paare im reproduktionsfähigen Alter sind
von diesem Problem betroffen. In Deutschland wird
die Zahl der ungewollt kinderlosen Paare auf 1,5 Mil -
li onen geschätzt (Stauber 1999, Kowalcek 2001). Tau -
sende von Kindern verdanken seitdem der Re pro duk -
tionsmedizin ihre Entstehung. Im gleichen Maße wur -
de deren Eltern die Erfüllung ihres Wunsches er -
möglicht.

Trotz dieser Bedeutung der Reproduktions me di -
zin bleibt deren Inanspruchnahme durch die Betrof fe -
nen oft geheim, weil Unfruchtbarkeit sowohl auf Sei ten
der Frau als auch auf Seiten des Mannes als ein Makel
empfunden wird. Andererseits werden gegenüber den
Betroffenen die gesundheitlichen Risiken von den in
der Reproduktionsmedizin tätigen Ärzten oft bagatel-
lisiert (Telus 2001). Inzwischen hat der unerfüllte Kin -
derwunsch in der psychosomatischen Medizin sowohl
bezüglich der Entstehung dieses Problems als auch be -
züglich seiner Behandlung und deren Folgen, sei die
Behandlung erfolgreich oder nicht erfolgreich, weites
Interesse gefunden (Stauber 1993, Kentenich 1999).
Eine besondere Problematik wirft dabei die künstliche
Befruchtung durch heterologe Samenspender auf
(Schaible 1992). In der Literatur hierzu werden das
Pro blem der sexuellen Funktionsstörung sowohl als
Ur  sache von Infertilität als auch sexuelle Funktions -
stö rungen infolge der reproduktionsmedizinischen
Be handlung kaum beachtet. Der nachfolgende Beitrag
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soll die Aufmerksamkeit und das Verständnis der Be -
hand ler für dieses Problem schärfen und eine Grund -
lage für die Beratung der Paare geben.

Sexualmedizin versus
Reproduktionsmedizin
Die sexuelle Verbindung zwischen Mann und Frau ist
die Kommunikation höchster Intimität, grösster kom-
munikativer Bedeutung, mit extremen Gefühlen so -
wohl auf das eigene Selbst als auch auf den Partner be -
zogen. Sexuelle Kommunikation ist zugleich – wenn
auch bei den meisten Paaren unreflektiert und je nach
Situation auch befürchtet – auf ein Kind bezogen.
Doch gerade der Bezug zu eventuellem Nachwuchs
kann aber muss bei weitem nicht immer den Partnern
als Ziel der sexuellen Kommunikation  bewusst sein.
Viel häufiger findet sexuelle Verbindung statt mit dem
Kind sozusagen als „Casus eventualis“, also es wird
hingenommen, wenn es entsteht. Noch häufiger aber
findet sexuelle Kommunikation ohne Kinderwunsch,
also unter Verhütung statt.

Verhütung ist, so banal es klingt, etwas spezifisch
„menschliches“. Tiere vollziehen Koitus ohne jedes
Wis sen um seine späteren Folgen, den Nachwuchs.
Dieses Wissen ist allein dem Menschen vorbehalten.
Ihm ist aber noch viel mehr und Wichtigeres vorbehal -
ten: Für ihn ist sexuelle Kommunikation gewöhnlich
nicht das Mittel zur Fortpflanzung (Reproduktion),
sondern ein zwischenmenschlicher Ausdruck höchster
Nähe, gegenseitiger Akzeptanz, Erfüllung und Befrie -
di gung, eben all dessen was mit dem Begriff „Liebe“
umschlossen wird.

Ein Tier folgt bei sexueller Kommunikation sei -
nem Instinkt, der auf Arterhaltung zielt. Für einen
Men schen aber hat sexuelle Kommunikation also
einen umfangreichen Bedeutungshof, zielt in erster
Li nie auf die Person des Partners und die Innigkeit der
Verbindung mit ihm. 

Im weiteren Sinne ist Se xu a lität im Begriff der
„Li bido“ nach Sigmund Freud der Lebenstrieb allge-
mein, welcher nicht nur auf einen Part ner, sondern
auch auf apersonale Ersatzobjekte, et wa die Ver wirk -
li chung von Werten, beruflichen Zie len, die Ge stal -
tung eines sinnvollen Lebens und die Fä hig keit, dieses
zu geniessen, hinstrebt. In diesem Sinne ist Se xualität
der Motor des Lebens schlechthin, welcher individu-
elle Lebensgestaltungen, kulturelle Werte, künstle -
rische oder wissenschaftliche Leis tun gen produziert,
aber auch das alltägliche, sei es in Fa milie oder am
Arbeitsplatz, gestaltet.

In diesem umfassenden anthropologischen Sinne
ist Sexualität hier nicht gemeint. Der Titel beschränkt
unsere Betrachtung auf das Gelingen oder Misslingen
der sexuellen Beziehung eines Paares und zwar unter
einem ganz besonderen Aspekt, nämlich dem der Kin -
der losigkeit trotz Kinderwunsches.

Wie erwähnt ist das gegenteilige Problem, Se xu a -
li tät ohne Kinderwunsch, das wesentlich umfangrei -
chere, im Liebesleben vordergründige Problem. Auch
dies führt zu Störungen im sexuellen Vollzug, was
jedoch mit der „An ti babypille“ seit den 60-er Jahren
wesentlich leichter zu handhaben ist. Der Titel unseres
Aufsatzes stellt aber das ge nau gegenteilige Problem
in den Mittelpunkt: Stö run gen der sexuellen Funktion
infolge Ausbleibens einer Ge burt bei gleichzeitigem
Kinderwunsch und dessen Behandlung.

Sexualität zwischen Soma und
Psyche
„Sexualität dient der Fortpflanzung“. Diese Fest stel -
lung ist banal, denn sie besagt nichts weiter als ein Ge -
setz der Natur, „Sexualität dient dem seelischen Wohl -
be f inden“ – diese Feststellung ist so pauschal gesagt
un zutreffend. Denn sexuelle Kommunikation bewegt
sich in mehreren Dimensionen zwischen Gegen sät -
zen: Sie kann in gelungener und erfüllender Form eine
wesentliche Ebene der Begegnung in der Gesamtheit
der Begegnungsebenen zwischen Liebenden sein, wo -
bei die emotionale Bindung in der Form von Ein -
fühlung und Verstandenwerden, die Ebene gleichar-
tiger und komplementärer Interessen mit der gemein-
samen Hinwendung auf Lebenssinn und Lebensziele,
die Ebene der Gestaltung des gemeinsamen Lebens
durch Wahl des Wohnortes, die Einrichtung eines „Zu -
hauses“, die Gestaltung des Tagesgeschehens und der
Perspektive auf die gemeinsame Zukunft, aber auch
durch die Ebene des gemeinsamen Genusses von Er -
fol gen und des Tragens an Misserfolgen ergänzt wird.
Im Gegensatz dazu steht die „käufliche“ Sexualität,
die Prostitution, bei welcher Sexualität auf die pure
ge nitale Kommunikation reduziert ist.

In anderer Perspektive erscheint eine weitere Di -
mension: In einer Paarbeziehung kann die sexuelle
Be friedigung im gemeinsamen körperlichen Vollzug
das zentrale Element der gegenseitigen Anziehung
und des Zugehörigkeitsgefühls sein, es wird auch be -
zeichnet mit dem Begriff „Liebe“ im engsten Sinne.
Im Gegensatz dazu kann sexuelle Kommunikation –
wie etwa bei schwärmerischer Fernliebe Pu ber tie ren -
der oder im Alter beider Partner, in seiner Bedeutung
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ganz an den Rand der Beziehung treten oder für diese
sogar gar keine Bedeutung mehr haben. Die Attrak ti -
vi tät zwischen beiden Partnern ist dennoch sexueller
Natur, eben weil der Unterschied im Geschlecht die
Be ziehung begründet.

In der globalen Dimension des zwischenmensch li -
chen Zusammenlebens kann Sexualität einerseits los -
ge löst von zwischenmenschlicher Suche nach Bin -
dung und Nähe reine Handelsware sein, wie der soge-
nannte „Mädchenhandel“ zeigt. Im Gegensatz dazu
sind im weitesten Sinne (hier im Sinne der Libido von
Freud) geschlechtsspezifische Motive, Grund hal tun -
gen und Vorgehensweisen, aber auch geschlechtsspe -
zi fische Neigungen, Meidungen und Gefühlslagen in
der institutionellen Organisation bis hin zum staat -
lichen Zusammenleben und zur grossen Weltpolitik
wirksam. Das zeigt sich zum Beispiel im Ruf „Frauen
an die Macht“.

Sexualität und Reproduktion

Unser Thema befasst sich mit der gestörten Sexualität
bei Unfruchtbarkeit im vorgenannten Rahmen der spe -
zi  fisch menschlichen Sexualität. Dabei scheint es sich
um ein untergeordnetes Problem zu handeln. Ausser -
dem erscheint es, jedenfalls in Anbetracht der bislang
vor liegenden Literatur zur Reproduktionsmedizin,
los gelöst von der kommunikativen Bedeutung der Se -
xualität. Beschäftigen sich reproduktionsmedizinische
Ab handlungen doch im wesentlichen mit der „Her stel -
lung von Kindern“, etwa mit der in vitro Fertilisation
und weiteren Methoden. Unbeachtet bleibt dabei
meist, dass die Bedeutung der Sexualität für die part-
nerschaftliche Kommunikation erhebliche Einbußen
erleiden kann, wenn im Bewusstsein der Partner durch
ihren Wunsch nach dem Kind und verstärkt durch die
danach einsetzenden reproduktionsmedizinischen Maß -
nahmen die kommunikative, beziehungsorientierte
Be  deutung von Sexualität ganz dem Kinderwunsch
un  tergeordnet wird. Diese Beeinträchtigung der Sexu -
alität durch die Reproduktionsmedizin wird nachfol-
gend untersucht an:

! dem Erleben und Verhalten in der sexuellen
Kommunikation bei unerfülltem Kinderwunsch

! den sexuellen Funktionsstörungen bei Behandlung
des unerfüllten Kinderwunsches

! der Bedeutung für die zwischenmenschliche Be -
ziehung der Partner

! der Motivation des Kinderwunsches
! der Beziehung zwischen Kind und Eltern

Erleben und Verhalten in der sexuellen
Kommunikation bei unerfülltem Kinderwunsch

Wenn Paare sich ein Kind wünschen und dieses nicht
kommt, dann tritt die zuvor beschriebene Bedeutung
der Sexualität für die Beziehung zwischen den Part -
nern, also als Basis für ihre emotionale Haltung zu -
einander für ihre Interessen, ihre Lebensgestaltung
und Zukunftsperspektive, eben als Band ihrer Be -
ziehung mit dem zugleich zutiefst und intensivst ver -
bin denden Element, nämlich der geschlechtlichen
Ver einigung in den Hintergrund zugunsten der Be -
deutung, welche die Sexualität zwischen beiden für
Konzeption und Entwicklung des Kindes hat. Diese
Veränderung entspricht einer allgemeinen psycholo-
gischen Regel, dass nämlich die Aufmerksamkeit für
nur ein Detail einer gesamten Wahrnehmung die Be -
deutung der anderen Teile hintandrängt. Psy cho lo -
gisch gesprochen richtet sich nun die ganze Auf -
merksamkeit des Paares auf die biologische Funktion
des Geschlechtsaktes, nämlich dem Effekt der Zeu -
gung. Gelassenheit und Zuversicht, die um schlies -
sende Wahrnehmung des anderen Partners als Teil des
Selbsterlebens, die ausgeglichene Glückseligkeit und
die entspannte Zweisamkeit nach dem Geschlechtsakt
weichen der mit Spannung gestellten Frage „Hat es
diesmal geklappt“ (mit der Konzeption). Hinzu
kommt, dass bei reproduktionsmedizinischen Maß -
nah men Vorschriften über Frequenz bzw. Ent halt -
samkeit den Sexualakt auch von aussen nämlich von
einer ärztlichen Vorschrift her, „regeln“. Die Spon ta -
neität in der Zuwendung, das Liebes- Vorspiel, das ge -
meinsame Schwingen im Aufbau von Lust und Wol -
lust gehen verloren. An ihre Stelle tritt der Sexualakt
bzw. sein Verbot als eine „Verordnung“ wie die Ein -
nah me oder das Absetzen eines Medikaments. An die
Stelle des freien Spiels der Liebe in all ihren oben ge -
nannten Facetten und der beiderseitigen Hingabe an
die sich aufbauende Verbindungslust und an das erfül-
lende Überwältigtsein vom orgastischen Erleben tritt
die sexuelle Vereinigung als „Maßnahme“ einer Ziel -
richtung, nämlich des Kinderwunsches. Sie wird die -
sem untergeordnet und ist nicht mehr ein Erle bens -
inhalt ganz für sich. Mit anderen Worten: Die repro-
duktive Funktion von Sexualität stülpt sich total über
ihre Funktion für die Beziehung beider Partner.

Sexuelle Funktionsstörungen bei Behandlung des
unerfüllten Kinderwunsches

Der zuvor beschriebene Wechsel von der beziehung-
sorientierten (kommunikativen) zur reproduktiven Be -
deutung von Sexualität geht einher mit sexuellen
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Funk tionsstörungen verschiedenster Form. So kann
der Aufbau sexueller Libido im Vorspiel auf den sexu -
ellen Akt hin reduziert sein oder ganz fehlen, weil
dieser als eine „Notwendigkeit“ und nicht mehr als ein
Bedürfnis erlebt wird. Die Bedeutung der gewöhnlich
auf den aktuellen Partner gerichteten sexuellen Phan -
ta sien für den Aufbau und den Vollzug der intimen
Begegnung wird gestört durch die Aufmerksamkeit
und die Ungewissheit bezüglich Gelingen oder Miss -
lin gen der angezielten Schwangerschaft. Sexuelle
Funk tionen, insbesondere die Erektion beim Mann
und die Lubrifikation der Frau sind aber dem Willen
und erst recht einer „Verordnung“ vollkommen entzo-
gene Vorgänge, denn sie entwickeln sich durch die
Vor stellung und die Sehnsucht nach einer genitalen
Vereinigung mit dem Partner. Neben Defekten der Li -
bi do kann es so auch zu rein körperlichen Defizienzen
wie Impotenz und Vaginismus oder Dyspareunie kom-
men. Berichtet wird ausserdem, dass unter einer repro-
duktionsmedizinischen Behandlung die Spontaneität
in der sexuellen Begegnung und die Frequenz der Be -
geg nungen zurück geht. Psychosomatische und psy -
cho pathologische Konsequenzen können entstehen wie
Pelvipathia spastica oder hypochondrische Syn dro me
bei beiden Partnern. Das Fehlen einer Kon zeption be -
einträchtigt das Selbstgefühl massiv bei der Frau, be -
sonders nach zahlreichen vergeblichen Im plan -
tationsversuchen, beim Mann besonders dann, wenn
sich herausstellt, dass letztlich er den Defekt in der
Form einer Oligozoospermie oder Azoospermie trägt.

Bedeutung für die zwischenmenschliche Beziehung
der Partner

Es liegt auf der Hand, dass unter einer derartigen Ver -
än derung der Sexualität auch andere Bereiche der Be -
ziehung zwischen den Partnern der Störung anheim
fal len. Bei einem Ausbleiben des Erfolges der repro -
duk tionsmedizinischen Bemühungen ist von eminen-
ter Bedeutung, ob diese Versagung von den Partnern
als gemeinsames Schicksal getragen oder zum Ge gen -
stand gegenseitiger Vorwürfe wird. Ob das eine oder
das andere eintritt, hängt ganz entscheidend von der
Trag fähigkeit der partnerschaftlichen Beziehung im
ganzen ab, das heisst wie die Partner ihre Beziehung
schon vor Bekanntwerden der Infertilität gestalten
konnten: War die Partnerschaft auf eine Gewissheit
eines jeden der beiden über die Bedeutung des an -
deren Partners für die eigene emotionale Erfüllung,
die Gestaltung der eigenen Lebensziele nunmehr im
Zu sammenwirken, die Bindung an Lebenswerte, nun-
mehr in gemeinsamer Zuwendung und die Perspektive
in der Zukunft, nunmehr als eine gemeinsame getra-

gen oder war die Partnerschaft eventuell das Ergebnis
eines rationalen Kalküls etwa materiell- finanzieller,
oder sonst wie opportunistischer Überlegung ? War
die gegenseitige Liebe mit Respekt vor der In di vi du -
al ität des anderen verbunden oder nutzt einer der Part -
ner den anderen in Anklammerung an sich, um das ei -
ge ne Wertgefühl zu erhöhen ? War es also mehr sym-
biotische Bindung oder eine paritätische Beziehung ?

Das endgültige Versagen des Kinderwunsches
dürf te von beiden als gemeinsames Schicksal dann am
bes ten zu tragen sein, wenn die Partner die Liebe zwi -
schen sich als eine paritätische, also in gleicher Ver -
antwortung und gegenseitiger Fürsorge getätigt haben.

Voraussetzung zu dieser idealen Verarbeitung des
Traumas „Kinderlosigkeit“ dürfte eine bei beiden
Part nern weitgehend gesunde seelische Entwicklung
während der eigenen Lebensvorgeschichte sein, wobei
allerdings Komplementaritäten zwischen den Partnern
durchaus tragend sein können. So kann ein mehr ex -
tra vertiert akzentuierter mit einem mehr 

introvertiert besinnlichen, ein mehr übergewis-
senhaft- zwanghafter mit einem eher propulsiv- agilen
Partner durchaus eine harmonische und Schick sals -
schlä ge, auch die ungewollte Kinderlosigkeit gut ver -
ar beitende Beziehung aufbauen. Auch kann die Ver -
sagung des Kinderwunsches als ein gemeinsames
Schick sal erlebt werden, welches sogar frühere Dis -
sonanzen in der Partnerbeziehung überwältigt und an
wel chem die Beziehung der Partner untereinander
reift und wächst, wie überhaupt Schicksalsschläge
zwi schenmenschliche Dissonanzen überdecken und
unwichtig machen können. So muss die Versagung des
Kinderwunsches nicht nur defizient, sie kann auch
effizient wirken.

An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass auch
bei einer emotional intakten und harmonischen Part -
nerschaft die Infertilität auf eine Störung im Vollzug
der sexuellen Beziehung zurück gehen kann: Diese
Über legung ist deswegen von Bedeutung, weil die
Grün de der Infertilität dann nicht unklar bleiben müs -
sen, sondern durchaus plausibel geklärt werden kön-
nen. Bei diesen Paaren kann man die Infertilität trotz
in tensiver personaler und emotionaler Bindung darauf
zurückführen, dass aus psychosexuellen oder gar psy-
chopathologischen Gründen ein regulärer Ge -
schlechts verkehr überhaupt nicht stattfindet. Dennoch
kommen diese Paare, wie die Erfahrung zeigt, durch -
aus auch in die reproduktionsmedizinische Beratung
ohne zugleich zu offenbaren, dass ein regulärer Se xu -
al verkehr zwischen ihnen überhaupt nicht erfolgt.
Dies kann mehrere Gründe haben: Beim Mann kann
es ein vorzeitiger Samenerguss sein, welcher so re gel -
mässig auftritt, dass eine Penetration überhaupt nicht
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stattfinden kann. Bei der Frau ist es möglicherweise
ein bei sexueller Annäherung regelmässig auftretender
Vaginismus, so dass deswegen eine Penetration un -
möglich wird. Ein Fall ganz besonderer Art sei aber
hier referiert.

Fallbeispiel:
Eine 34- jährige Kauffrau ist mit einem gleichaltrigen Kaufmann
in Lei tungsfunktion seit 12 Jahren verheiratet. Die Ehefrau kam
zu nächst allein als Patientin in die Psychotherapie. Hier äusserte
sie nachdrücklichen Kin derwunsch. Erst allmählich gab sie aber
zu erkennen, dass eine Pe netration beim sexuellen Verkehr über-
haupt nicht stattfindet. Grund hierzu war offensichtlich eine
Zwangsstörung der Patientin mit möglicherweise entsprechen-
den Zwangsbefürchtungen im Zusammenhang mit einer Pe n e tra -
tion. Der Zusammenhang der Infertilität mit diesem Nicht- Voll -
zug der sexuellen Penetration wurde erst in der vierten psycho-
therapeutischen Behandlungsstunde evident. Weil diese Patientin
ihre Zwangs störung nicht bearbeitet haben wollte, sondern ihr
Kinderwunsch ganz im Vordergrund ihres Erlebens stand, wurde
das Paar an eine se xualtherapeutische Behandlung vermittelt.

Motivation des Kinderwunsches

Der Wunsch zu einem Kind kann durchaus seinerseits
be reits Ausdruck einer Pathologie der Partner oder
eines der Partner sein. Horst Eberhard Richter (1963)
hat nachgewiesen, dass Eltern auf dem Wege der „De -
le gation“ eigene und nicht erreichtes Lebensziele oder
Ide ale auf die Kinder „delegieren“, also Kinder mit
dem Wunsch haben wollen, dass diese die eigenen Le -
bens ziele der Eltern erfüllen. Die symbiotische, in der
Kindheit ganz normale Abhängigkeit des Kindes führt
sehr leicht dazu, dass ein Kind diese Wünsche als
scheinbar eigene übernimmt und dann  zumeist eben-
so an diesen Zielen scheitert, wie die Eltern oder der
de legierende Elternteil. Denn für den Kinderwunsch
war dann nicht die Entwicklung eines eigenständigen
Menschen, sondern die Ergänzung der eigenen
Existenz der Eltern bzw. eines Elternteils massgebend.
Das Kind kann so die Identifikation mit den Eltern
auch in seinem erwachsenen Leben nicht nur be züg -
lich der gewünschten Ziele, sondern auch bezüglich
der Versagung dieses Ziels realisieren. Dann stellt sich
auch im Leben des Kindes ein Scheitern ein.

Bei alleinstehenden Menschen, insbesondere
Frau en, kann sich ein Kinderwunsch aus der eigenen
Dy namik entwickeln, etwa in der Vorstellung ein Kind
als einen Freund oder Lebenspartner zu haben. Frick-
Bruder (1995) unterscheidet hier ichbezogene und

part nerbezogene Kinderwünsche. Ich-bezogene Kin -
der wünsche liegen – auch bei Paaren – dann vor, wenn
der Wunsch nach dem Kind bewusst oder unbewusst
al lein aus der eigenen Lebensdynamik eines der Part -
ner erwächst. Ein partnerbezogener Kinderwunsch ist
der gemeinsame Wunsch eines Paares  nach einem
selbständigen, doch zugehörigen Wesen, in welchem
sich zwar die eigene Wesenart fortsetzen kann, welch-
es jedoch nicht eigene Defizite der Eltern erfüllen
muss. Ergänzend beschriebt Groß (1999), dass sich
die Motive für ein eigenes Kind im Vergleich zwis-
chen Frauen, deren Kinderwunsch sich spontan erfüllt,
zu Frauen mit unerfülltem Kinderwunsch nicht unter-
scheiden. Die Motivation engt sich dann jedoch auf
egozentrische Motive wie Erleben von weiblicher
Potenz und mütterlicher Vollwertigkeit, dem Wunsch
nach der Präsentation eines Kindes, und gleichzeitige
Idealisierung des Kindes ein, wenn der Kinderwunsch
(nach Stauber 1988) „überwertig“ ist.

Wie Frick- Bruder (1995) feststellt ist jeder Kin -
der wunsch, auch bei fertilen Paaren, ambivalent. Es
ist der Zwiespalt zwischen dem Wunsch nach dem
Kind einerseits und der Befürchtung den Ansprüchen
eines Kindes nicht gerecht werden zu können. Es sei
je doch unterschiedlich, inwieweit diese Ambivalenz
be wusst erlebt wird oder nicht. Sie könne auch unbe-
wusst dazu führen, dass trotz bewusstem Wunsch nach
einem Kind dieses unbewusst abgelehnt werde und so
eine Sterilität auf psychogener Basis entstehe.

Fallbeispiel:
Hierzu sei ein eindrucksvoller Fall referiert: Eine 29- jährige
Ver  waltungsbeamtin hatte bei völlig normaler und zufrieden stel-
lender sexueller Beziehung in ihrer Ehe bereits zwei spontane
Fehlgeburten unter in vitro Fer tilisation hinter sich, als sie in psy-
chotherapeutische Behandlung kam, um eine Stützung für die
Fortführung der in vitro Fertilisation zu er fahren. Nach Ab -
schluss der Psychotherapie mit 25 Sitzungsstunden war die
Behandlung durch in vitro Fertilisation noch nicht abgeschlos-
sen, die Patientin fühlte sich doch nun in der Lage das weitere
Procedere dabei selbst ohne psychotherapeutische Stützung tra-
gen zu können. Die in vitro Fertilisationsbehandlung wurde ohne
Erfolg abgeschlossen.

Zwei Jahre später erschien die Patientin zu erneuter psycho -
the rapeutischer Behandlung, weil sich nach der erfolglosen in
vitro Fertilisation bei ihr ein Kauf- und Verschwendungszwang
eingestellt hatte. Sie selbst führte dies auf den unerfüllten Kin -
der wunsch zurück und wollte dies tiefenpsychotherapeutisch
bearbeiten.

Nach etwa 10 psychotherapeutischen Sitzungen stellte sich
überraschend spontan eine Schwangerschaft ein. Die grösste
Über raschung dabei war aber, dass die Patientin nunmehr diese
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Jedes 7. Paar in Deutschland ist ungewollt kin-

derlos. Die Ursa chen hierfür lassen sich zu je

einem Viertel auf rein „weibliche“, rein „männ-

liche“, auf „gemischte“ und „unbekannte“ Fak -

toren ver teilen. Dank medizinischer Fort schrit -

te kann heute vielen un gewollt kinderlosen

Paa ren geholfen werden. Bei erheblichen

Frucht  bar keits ein schränkungen hilft oft die

IVF-Behandlung („Re   torten be fru ch tung“). Ist

die Samenqualität aber sehr schlecht, lässt

sich nur noch mittels ICSI (Mikroinsemination),

eine Schwangerschaft erreichen. 

Seit der Gesundheitsreform 2004 müssen

pro Behand lungs zy   klus der Reagenz glas be fruch -

tung ca. 1.500 bis 2.000 Euro vom Ehe   paar

selbst getragen werden, und bei einer durch s -

chnittlichen Schwangerschafts ra te von 30%

kön nen mehrere Ver su che erforderlich werden.

Was aber, wenn keine Samen produziert wer-

den, die o. g. Ver fahren versagt haben oder

diese Methoden wegen bestehender Risi ken

abgelehnt werden?

Die Adoption ist in Deutschland ein

schwie riges Un ter fangen, warten doch pro

Kind sieben bis acht adoptionswillige Ehe paa re.

Die Verwendung von Samenzellen (erwiesen

fruchtbarer und gesunder Samenspender) ist

eine einfache und sehr erfolgreiche Met hode.

Immerhin ist innerhalb von 6-8 Be hand lungen

die „Tref fer quote“ mit 80 % sehr hoch. Die Be -

handlung ist für die Frau körperlich wenig be -

lastend. Die Sicherheit vor Ansteckung mit In -

fek  tions krankheiten wird durch engmaschige

und penible Un ter su chungen der Spender

und des Samens erreicht.

Da Paare, die sich einer solchen Behand -

lung unterziehen, meist ano nym bleiben

möch ten und eine weitgehende Ähnlichkeit

des Kindes zu seinen Eltern erhoffen, können

sie sich den „Wunsch  spender“ anonym nach

Katalog (ohne Foto) aussuchen. Eine entspre-

chende Dokumentation garantiert das im

Grund gesetz verankerte Recht auf Kenntnis

der eigenen Abstammung.

Natürlich sollte aus verständlichen
Grün  den der Kinderwunsch des zu behan -
del nden Paares besonders stark sein. Eine äu -

ßerst harmonische Paarbeziehung ist unab-

dingbare Voraussetzung. Die Entscheidung

für diese Methode muss nach gründlicher

Diskussion miteinander, mit dem behandeln-

den Arzt und einem Rechtsanwalt gefällt wer-

den. Nur so kann sichergestellt werden, dass

sich dieses Wunschkind später auch als sol-

ches fühlt. International durchgeführte Stu -

dien belegen, dass Kinder aus dieser Behand -

lung eher überversorgt werden und sich

durch ein hohes Maß an persönlichem Le -

bens glück und Elternglück auszeichnen. Auch

die Ehe män  ner oder Partner gehen aus dieser

Behandlung als „Gewinner“ hervor. Nachdem

sie unter dem eigenen „Versagen“ meist lan -

ge ge litten haben, erleben sie be frie digt eine

lang ersehnte Schwan ger schaft.

Rechtliche Regelungen

In Deutschland werden jährlich 1.000 – 1.500

Kinder nach einer solchen Behandlung gebo-

ren. Leider fehlt es hier noch an einer verbind-

lichen rechtlichen Regelung, die zum Abbau

der vorbehalte gegen diese Art der Kinder -

wunsch behandlung führen würde. Das so

genannte „Kinderrechteverbesserungsgesetz“

vom April 2004, wonach eine Anfechtung der

Vaterschaft durch Mutter und Vater nicht

mehr möglich ist, hat aber immerhin die Pro -

ble matik der Unterhaltsfrage geklärt.

Praxisklinik für Fertilität
Informationen erhalten Sie unter:

www.IVF-Praxisklinik.de

Kronenstr. 55-58
10117 Berlin-Mitte
Tel. 030-3018883

Berliner 
Samenbank GMBH

• Spendersamenproben
für die künstliche 
Befruchtung

• Lagerung befruchteter Eizellen
aus der Reagenzglasbefruchtung
(IVF)

• Lagerung von Hoden-
gewebsproben zur
Spermiengewinnung
für ICSI

Für Paare
mit unerfülltem 
Kinderwunsch

• durch absolut männliche
Zeugungsfähigkeit

• nach Versagen anderer 
moderner Methoden 
wie IVF (Reagenzglasbefruchtung)
oder ICSI (sog. Mikroinsemination)

• bei Ablehnung von IVF 
oder ICSI

Weitere Informationen
erhalten Sie unter:

www.Berliner-Samenbank.de

Kronenstr. 55-58
10117 Berlin-Mitte
Tel. 030-3018883

FAMILIENGLÜCK
Der Weg zum Wunschkind
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Schwangerschaft gegenüber äusserst zwiespältig reagierte und
befürchtete dem nun werdenden Kind nicht gewachsen zu sein.
Diese Befürchtung ging sogar so weit, dass sie eine Interruptio in
Betracht zog. Ebenso überraschend waren die Motive hierzu: Sie
befürchtete trotz gleicher wirtschaftlicher und beruflicher Posi ti on
die finanziellen Einbussen durch ein Kind nicht tragen zu kön -
nen, den von ihr geliebten Sport (Joggen und Radfahren) nicht
mehr treiben und dem gewohnten Tagesrhythmus nicht mehr nach -
gehen zu können. Die Banalität dieser Befürchtungen war offen bar
eine Rationalisierung für die unbewusst tiefer liegende Am bi va -
lenz dem Kind gegenüber, die sie offenbar schon seit jeher hatte.

Diese Ambivalenz mag mitgespielt haben, als die von der
Patientin ersehnte Schwangerschaft in der zehnten Schwan ger -
schaftswoche zu einem Spontanabortus führte. Hierfür mag auch
sprechen, dass die Patientin im weiteren Verlauf der Psy cho the -
ra pie ihren Kinderwunsch nicht mehr zur Bearbeitung anbot und
sich mehr in der Dimension eher beiläufiger alltäglicher Lebens -
ge schehnisse bewegte. Die gesamte Problematik dürfte sehr auf
die individuelle Dynamik der Patientin bezogen sein, weil der
Partner tolerant und einfühlsam alle Situationen mittrug und
auch die sexuelle Beziehung zwischen beiden nicht gestört ist.

Aus all dem hier Gesagten ist zu schliessen, dass vor Beginn
der reproduktionsmedizinischen Massnahmen auf jeden Fall der
Kin derwunsch der Partner möglichst in Paarsitzungen ergründet
und bewusst gemacht werden sollte. Eine psychotherapeutische
Klärung dürfte aber auch nach erfolgloser Kinderwunsch- Be -
hand lung notwendig sein, wenn diese Enttäuschung zu einer
Störung der Partnerbeziehung führt.

Beziehung zwischen Kind und Eltern

Diese Überlegungen führen unmittelbar zu der Frage,
wie das gewünschte Kind nach gelungener reproduk -
tions medizinischer Behandlung aufwächst, mit an -
deren Worten: Welche „emotionale Geburt“ hat das
Kind nun nach seiner komplizierten vitalen Geburt zu
er warten ? Dies ist ein Problem ganz ausserhalb der
Re produktionsmedizin und eine Sache der psycholo -
gi schen Vorbereitung der Eltern auf das von ihnen ge -
wünschte Kind. Hier ist die Frage zu klären nach ego -
zentrischer Motivation des Kinderwunsches, ob
diesem evtl. symbiotische Erwartungen unterliegen,
ob das Kind eigenes Misslingen stellvertretend kurie -
ren soll und besonders wie die Eltern sich die Ge stal -
tung des sozialen Umfeldes für das erwünschte Kind
vor stellen und planen. Es ist also ganz entscheidend
die Frage zu stellen, in welches „soziale Nest“, in wel -
che „emotionale Wiege“ wird das Kind, welches so
sehn lichst erwünscht wird, nach seiner Geburt gelegt?
Hier grenzt das Gebiet der Reproduktionsmedizin an
das der frühkindlichen Entwicklung und deren För de -

rung, an die Fragen der Familiendynamik und des Ge -
tragenseins in einem Umfeld emotional zugewandter
Bezugspersonen, welche die Eigenständigkeit des jun-
gen neuen Menschen von früh an respektieren, durch
Verstehen, Liebe, Zuwendung und Nähe fördern.

Fazit für die Praxis

Der Bundesausschuss für Ärzte und Krankenkassen
hat 1990 eine Pflichtberatung vor reproduktionsme -
dizi nischer Behandlung beschlossen. Diese umfasst
im Sinne des biopsychosozialen Modells die individu-
ellen medizinischen, psychischen und sozialen As pek te
vor künstlicher Befruchtung. Dabei soll auch über die
zu erwartende reproduktionsmedizinische Behand -
lung im Detail informiert werden. Bemerkenswert ist
jedoch, dass in dieser Vorschrift die Erhebung einer
Sexualanamnese nicht verlangt wird. Eine solche sex-
ualmedizinische Bearatung ist jedoch notwendig,
weil, wie dargelegt, sexuelle Funktionsstörungen nicht
nur als Ursache der Kinderlosigkeit in Frage kommen,
sondern auch als Folge der reproduktionsmedizinis-
chen Behandlung auftreten können. Die Forderung
nach Pflichtberatung vor reproduktionsmedizinischer
Be  handlung wird in der Ärzteschaft bislang jedoch
kaum realisiert. Dabei mag einerseits mitspielen, dass
Se xualmedizin im Studium der Medizin, wenn sie
überhaupt gelehrt wird, nur eine untergeordnete Rolle
spielt. Zum  anderen ist, wie dargestellt, Sexualität der
intimste Bereich der Partnerschaft, und Ärzten dürfte
vielfach nicht nur die Kompetenz zur sexualmedizi ni -
schen Anamnesenerhebung fehlen, sondern  auch all-
gemein eine Hemmung bestehen, sich diesem höchst
persönlichen und vielfach bei den Patienten mit
Scham besetzten Thema zu nähern. Tatsache ist, dass
die Befragung über sexuelle Funktionsstörungen eine
be sondere Fähigkeit zur vorsichtigen einfühlsamen
Befragung beim Arzt voraussetzt. Die Einführung der
„psychosomatischen Grundkompetenz“ als Pflicht im
Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt dürfte hier
hilfreich sein. In der dabei vorgeschriebenen Balint-
Gruppenarbeit können insbesondere eigene Hem mun -
gen des Arztes / der Ärztin im Umgang mit dem The -
ma Sexualität verstanden und gelöst werden. Dies ist
des wegen bedeutsam, weil die Patientin im Sich-Öff-
nen über ihren Intimbereich nur so weit gehen kann,
als der Arzt sich in diesem Themenbereich wohl und
sicher fühlt. Ganz besonders gilt dies bei der Ein be zie -
hung des Partners; diese ist aber deswegen notwendig,
weil sexualmedizinische Beratung nur mit beiden
Partnern gleichzeitig und in Paarsitzungen sinnvoll ist.
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Anhang

Richtlinien über ärztliche Massnahmen zur künstlichen
Befruchtung
Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen 1999 (voll-
ständig nachzulesen im Frauenarzt 1990: 8, 31 zit. in Stauber
1993 und Ditz 2000)

I. Leistungsvoraussetzungen

1. Ärztliche Maßnahmen sind durchzuführen, wenn Maß -
 nahmen zur Herstellung der Empfängnis fähig keit, die nicht
Gegenstand dieser Richtlinien sind, wie z. B. Fertilisie -
rungs operation oder alleinige hormo nel le Stimulation
keine hinreichende Aussicht auf Erfolg bieten, nicht durch-
führbar oder nicht zumutbar sind.

2. Die Leistungen zur künstlichen Befruchtung werden nur
gewährt, wenn sie im homologen System durch geführt
wer  den, das heißt, wenn die Personen, die diese Maß nah -
men in Anspruch nehmen, miteinander verheiratet sind.

3. Die Krankenkasse ist nur für diejenige Leistung zu ständig,
die bei ihrem Versicherten durchgeführt wird.

4. Die Maßnahmen nach diesen Richtlinien umfassen solche
Leistungen nicht, die über die künstliche Be fruch tung hin-
ausgehen, wie etwa die Cryokonser vie rung von Samen zel -
len, impräg nier ten Eizellen oder noch nicht transferierten
Embryonen.

5. Die Richtlinien gelten ausschließlich für ambulant durch -
geführte ärztliche Maßnahmen durch zugelassene Ärzte,
ermächtige Ärzte oder ermächtigte ärzt lich geleitete Ein -
richtungen.

6. Voraussetzung für die Durchführung der Maßnah men zur
künstlichen Befruchtung ist, dass beide Eh e gatten zum
Zeit punkt der Durchführung der Maß nah men HIV-negativ
sind, und dass bei der Frau ein ausreichender Schutz gegen
die Rötelninfektion besteht.

7. Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung dürfen nur
durch geführt werden, wenn die Ehegatten zuvor von einem
Arzt, der die Maßnahme nicht selbst durchführt, über die
medizinischen, psychischen und so zia len Aspekte der
künstlichen Befruchtung beraten worden sind.

8. Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung dürfen nur
durchgeführt werden, wenn hinreichende Aussicht besteht,
dass durch die gewählte Behandlungsmethode eine
Schwan gerschaft herbeigeführt wird

II. Methoden

1. Intrazervicale, intrauterine oder intratubare Insemination

im Spontanzyklus ggf. nach Ovulationstiming – ohne Poly -
ovu lation (3 und mehr Follikel)

2. Intracervicale, intrauterine oder intratubare Insemination
nach hormoneller Stimulation zur Polyovulation (3 und
mehr Follikel)

3. In vitro Fertilisation (IVF) mit Embryo- Transfer (ET) ggf.
als Zygoten- Transfer (ZIFT) oder als intrabubarer
Embryo- Transfer (EIFT = Embryo- Intrafallopian – Trans -
fer) 

4. Intrabubare Gameten-Transfer (GIFT), intratubarer Trans -
fer von Eizellen im Pronucleusstadium (PROST)

5. Methoden bei andrologischen Ursachenfaktoren:
Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)
Gewinnung von testiculären Spermien aus den Hoden
(TESE)
Mikrochirurgische Spermaaspiration (MESA)
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Psychosexual Problems in
Persons with Intersex-Syndromes

Abstract:
Disorders of somatosexual development that lead to
ambiguous genitalia occure in one of two- to fivethou-
sand newborns. Parents and health care professionals are
confronted with an amount of crucial questions: To what
sex should the child be assigned? What is the ap pro  piate
treatment in terms of hormonal and surgical in terventions,
when and how should they take place, what impact do
they have on the development of gender identity (GI),
psy chosexual well-being and fertility? This paper shortly
delineates the changeful history of handling intersexed
persons. It reviews etiology, treatment practice and out-
come in terms of GI and sexual health in the following
syndromes: Congenital adrenal hyperplasia (CAH), com-
plete and partial androgen insensivity (cAIS, pAIS), pure
and mixed gonadal dysgenesis (pGD, mGD), 5!-reducta-
se-2-deficiency (5ARD2), 17"-hydroxysteroid de hy dro ge -
nase-3 deficiency (17" HSD3 ), micropenis, penile agene-
sis and cloacal exstrophy. Special emphasis is placed on ti -
ming, quantity and quality of clitorial surgery and vagino-
plasty. This is the first comprehensive review about availa-
ble cases of 5ARD2 in genotypical males reared female.
Out of 90 female assigned patients with 5ARD2 from 23
countries 64 (i.e, 71,1 %) changed to the male sex.
Keywords: Congenital adrenal hyperplasia, androgen in -
sen sivity, gonadal dysgenesis, 5!-reductase-2-deficiency,
Gender Identity, Genital Surgery

Zusammenfassung 
Störungen der somatosexuellen Differenzierung mit am bi -
valentem, intersexuellem äußerem Genitale treten bei ca.
1: 3.000 bis 1: 5.000 Neugeborenen auf und konfrontie -
ren Eltern und Behandler mit einer Fülle von weitreichen-
den Fragen: In welchem Geschlecht soll das Kind aufge -
zo gen werden, welche Geschlechtszuweisung hat die
größte Aussicht auf Erfolg in dem Sinne, dass im weiteren
Verlauf Kongruenz zwischen Geschlechtszuweisung und
individueller Geschlechtsidentität besteht? Sind dafür hor-
monelle und /oder chirurgische Behandlungsmaßnahmen
erforderlich, wie sind diese technisch machbar, wann sind
sie optimalerweise durchzuführen, wie werden sie vom
Kind toleriert und wie wirken sie sich auf die spätere psy-
chosexuelle Erlebnisfähigkeit und auf die Fertilität aus?
Der Artikel beleuchtet kurz die historische Entwicklung im
Umgang mit Intersex-Syndromen und gibt dann eine
Über sicht über Art, Umfang und Verlauf (sowohl bezüg-
lich der Entwicklung der Geschlechts iden ti tät [GI] als auch
der psychosexuellen Erlebnisfähigkeit) der gän gigsten
bzw. meistdiskutierten Störungsbilder, nämlich Adrenoge -
ni tales Syndrom (AGS), komplettes und partiel les Andro -
gen-Insuffizienzsyndrom (cAIS und pAIS), reine und ge -
mischte Gonadendysgenesie (pGD und mGD), 5!-Re -
duk tase-2-Mangel (5ARD2 ), 17"-Hydroxysteroid-De  hy -
dro genase-3-Mangel (17"HSD3), Mikropenis, Penis age -
ne sie und Kloakenexstrophie. Erstmals wird dabei eine
umfassende Auswertung der verfügbaren Daten zur GI-
Ent wicklung bei 5ARD2 vorgelegt. Sie zeigt, dass von 90
als Mädchen erzogenen genotypisch männlichen Pa tien -
ten mit diesem Störungsbild (aus 23 Ländern) 64
(=71,1 %) in die männliche Geschlechterrolle wechselten.
Die aktuellen Diskussionen zu Umfang und Timing geni-
talkorrigierender Operationen werden referiert und ei -
gene Überlegungen zum Umgang mit dem in jedem Falle
für Kind, Eltern und Behandler hoch pro blematischen Stö -
rungsbildern vorgestellt.
Schlüsselwörter: Adrenogenitales Syndrom, Androgen-
Insuffizienzsyndrom, Gonadendysgenesie, 5!-Reduktase-
2-Mangel, Geschlechtsidentität, Genitaloperationen
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Epidemiologie und Nosologie

Gemeinhin gilt die erste Frage nach der Geburt eines
Kindes seinem Geschlecht: „Ist es ein Mädchen oder
ein Junge?“ Schon dies zeigt die fundamentale Be deu -
tung der Kategorie Geschlecht in unserer Kultur an.
Auch wenn andere Kulturen soziale bzw. rituelle Ge -
schlechtswechsel kennen, so ist die biologische Ge -
schlechtszugehörigkeit doch das einzige Merkmal, das
über alle Ethnien, Alters- und Sozialschichten hinweg
die Menschheit in zwei Gruppen teilt, das schon dem
Kind als wichtiges Ordnungsprinzip zur Aneignung
sei ner Welt dient und das auch beim Erwachsenen in
jeder Kommunikation unbewusst strukturierend – als
ge  schlechtstypische Einstellungsstereotype – mit -
schwingt. Zwar ist die biologische Geschlechts zu ge -
hö rigkeit eine hochkomplexe, auf mehreren Ebenen
(chro mosomal, gonadal, gonoduktal, genital usw.)
ver ortete und durchaus nicht immer klar abgrenzbare
Va riable (i. Überbl. Bosinski 2000a); für die ge -
schlechtliche Einordnung eines Kindes nach seiner
Ge burt (und Dank pränataler Ultraschalldiagnostik
zu nehmend auch schon vorher) wird jedoch nach wie
vor das genitale Geschlecht – das sog. Hebammen ge -
schlecht – herangezogen.

Vor diesem Hintergrund ist es verständlich, dass
die Geburt eines Kindes mit ambivalentem (intersexu -
el lem) Genitalbefund, bei dem also die Zuordnung als
Junge oder Mädchen nicht sicher möglich ist, bei El -
tern und Verwandten, aber auch bei Ärzten und pfle -
ge rischen Hilfskräften zu tiefer Verunsicherung führt
– ge legentlich wird sogar von einem sozialmedizini -
schen Notfall gesprochen. 

Die Angaben zur Häufigkeit von Intersex-Syn dro -
men variieren je nach definitorischer Begrenzung und
un tersuchter Population und sind ein steter Quell der
Dis kussion: Zählt man etwa gonosomale Aberrationen
wie das Klinefelter- oder das Turner-Syndrom, den
Mal deszensus testis oder die Hypospadie dazu (die ja
tat sächlich eine Störung der somatosexuellen Diffe -
ren zierung darstellen, allerdings nur in seltenen Fällen
wirk lich ein Intersex-Syndrom sind; Kaefer et al.
1999), wird man recht hohe Zahlen bekommen, wie

etwa Blackless et al. (2000) mit 2 : 100 oder Fausto-
Sterling (2000), die dann auch die wirklichkeitsfrem -
de Einführung von fünf Geschlechtern fordert. Ande -
rer seits wird man niedrige Zahlen finden, wenn man
nur die klinisch vorstellig werdenden Patienten mit
wirk lich indifferentem Genitale berücksichtigt. Ins -
gesamt scheint eine Zahl von 1:3.000 (Sax 2002) bis
1: 5.000 Lebendgeborenen (Warne 1998; Melton
2001) der Realität am nächsten zu kommen.

Eine recht gute, wenn auch nicht selektionsfreie An gabe ver-
dankt sich dem seit 1968 bei den Olym pi schen Spielen durchge-
führten „Sex-Test“ zur Fest stel lung des biologischen Ge -
schlechts von Frauen, der sich seit 1992 der DNA-Analyse zum
Nach weis von SRY bzw. Y-Fragmenten bediente (Genel 2000,
El sas et al. 2000, Simpson et al. 2000). Bei den Spielen von
Atlanta wurde bei 8 von 3.387 untersuchten weiblichen Athleten
(entsprechend 0,24% oder 1 : 423) ein SRY-positives Resultat
ge funden. Dies entspricht den Inzidenzzahlen der Olympischen
Spie le seit 1972, die von 1 : 401 (1992) bis 1 : 450 (1976) reich-
ten. Vier Sportlerinnen der in Atlanta SRYpositiv getesteten Ath -
letin nen wiesen ein partielles Androgenresistenzsyndrom
(pAIS), drei ein komplettes (cAIS) auf, bei der achten bestand
mutmaßlich ein 5 !-Reductase-2-Mangel. Bei sechs Athletinnen
(Aus nahme: eine Frau mit cAIS und eine mit pAIS) waren be -
reits in der Vorzeit (ohne Altersangabe) die Gonaden entfernt
worden. 

Im Üb rigen wird dieser generelle „Sex-Test“ für weibliche
Ath leten seit den Olympischen Spielen 2000 nicht mehr durch-
geführt, weil er faktisch (z.B. beim cAIS) die un zwei fel haf te
„Weib lichkeit“ dieser lediglich genetisch, go  nadal und go no  duktal
„männlichen“ Individuen nicht abbildet, zumal die mit die sen
Tests auszuschließenden Männer, die sich als Frauen ausgeben
wol len, bereits bei den Dopingkontrollen auffliegen würden.

Zur klassifizierenden Beschreibung eines ambivalen-
ten (intersexuellen) äußeren Genitales bei Mädchen
mit Adrenogenitalen Syndrom werden üblicherweise
die von Prader (1954) beschriebenen Stadien des
Über gangs vom phänotypisch weiblichen Genitale mit
Klitorisvergrößerung (PRADER I) bis zum phänoty -
pisch männlichen aussehenden Genitale (PRADER V)
verwendet (s. Abb. 1). Eine ähnliche Klassifizierung
liegt für das Androgeninsuffizienzsyndrom bei geno-

typischen Jungen vor (Quigley et al.
1995: Grad 1 = phänotypisch männ -
lich, puberal ausbleibende Virili sie -
rung und verminderte Spermien mo -
 bilität, bis Grad 7 = phänotypisch
weiblich).

Intersexuelle Genital kon figu ra tio -
nen können bei folgenden Störungs -
bil  dern auftreten:
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1. Adrenogenitales Syndrom (AGS): Bei geno-
typisch (46 XX), gonadal und gonoduktal unauffälli-
gen Mäd chen führt ein hereditärer Enzymdefekt in der
adrenalen Ste ro id bio synthese (zumeist Mutationen
verschie de nen Aus maßes auf dem die 21-Hydroxylase
[21 OHD] codie ren den CYP21 auf Chromosom 6,
deutlich seltener sind ein 11"-Hydroxylase-Mangel
[11"-OHD] oder ein 3"-Hydroxysteroid-Dehydro ge -
nase-Mangel [3"-HSDD]) pränatal zu einem konseku-
tiven Androgen an stieg mit Virilisisierung des äußeren
Genitales, die von der Klitorishypertrophie (PRADER
I) bis hin zur Labienfusion und Bildung eines Pseudo-
Penis (Pra der-Stadium V) reichen kann. (s. Abb. 2a
und 2b im Farb tafelteil Seite 49)

Das AGS ist mit ca. 1:11.000 (Baumgartner-Par -
zer et al. 2005) mit Abstand die häufigste Ursache für
in tersexuelle Genitalanomalien bei genotypischen
Mäd chen bzw. Frauen. Dabei ist unbekannt, wie häu-
fig extreme Virilisierungen i.S. PRADER IV / V sind.
Ist die Mineralokortikoidsynthese in Mitleidenschaft
ge zogen (was in der Regel bei größeren Gendefekten
der Fall ist, die dann auch zur stärkeren Virilisierung
füh ren), so kommt es zur Ausbildung eines lebensbe -
droh lichen Salzverlustsyndroms (i. Überbl. White &
Spei ser 2000; Forest 2004).

2. Androgeninsuffizienzsyndrom (AIS): Wäh -
rend bei dem durch einen Gendefekt auf dem X Chro -
mo som (Xq11-12) verursachten kompletten Andro -
gen-Re zeptor-Defekt (cAIS) die genotypisch männ -
lichen (46, XY) Kinder aufgrund der ausbleibenden
Mas ku li nisierung des äußeren Genitales (bei gonadal
und go noduktal männlich differenzierten Strukturen
und pränatal normalen oder erhöhten männlichen, aller -
dings we gen des Rezeptordefektes unwirksamen An -
dro gen spiegeln sowie erhöhten Gonadotropinspiegeln
– hy per gonadotroper Hypergonadismus) als Mädchen
zu geordnet und so auch erzogen werden (sog. Testi ku -
lä re Feminisierung, Reifenstein-Syndrom), kommt es
beim inkompletten (partiellen) Androgen-Insuf fi -
zienz syndrom (pAIS), bei dem nicht alle Rezeptoren
in gleicher Weise beeinträchtigt sind, zu verschiede-
nen Ausprägungsgraden des Störungsbildes. Mitt ler -
wei le sind 605 Mutationen des Androgenrezeptorgens
be kannt (Gottlieb et al. 2004). Die somatischen Wir -
kun gen der Störung reichen vom phänotypisch unauf -
fäl ligen, aber aufgrund des minimalen Rezep tor de fek -
tes infertilen Mann (Giwercman et al. 2001) über ver -
schie dene Schweregrade einer Hypospadie bis zum
tatsächlich intersexuellen Genitale. Boehmer und
Mitarbeiter (2001 a) schätzen die Inzidenz für die Nie -
derlande auf 1:99.000 Neugeborene. Es sind endemi -
sche Häufungen bestimmter Mutationen (z.B. unter
Deutschstämmigen in Brasilien – Hooper et al. 2004)

beschrieben, in ca. 30 % der Fälle liegen de novo Mu -
tationen vor (Kohler et al. 2005).

3. Gonadendysgenesie (GD): Während Patienten
mit reiner Gonadendysgenesie (pGD, Swyer-Syn -
drom) aufgrund einer SRY-Mutation auf dem Y-Chro -
mo som (Chromosomensatz 46, XY) atrophe Gonaden
(mit hohem Entartungsrisiko), erhaltene Müllersche
Struk turen und ein phänotypisch weibliches äußeres
Ge nitale aufweisen und als Mädchen erzogen werden,
zeigen Patienten mit gemischter Gonadendysgenesie
(mGD), bei denen entweder Mosaikformen (45 X0/46
XY u.ä.) vorliegen oder Punktmutationen auf anderen
Chromosomen als ursächlich diskutiert werden (Al -
varez-Nava et al. 1999; McDonald et al. 1997; Scherer
et al. 1998; Ropke et al. 2004) mehr oder weniger star -
ke Reste von Androgenwirkungen und demzufolge
ver schiedene Ausmaße von Genitalvirilisierung. Die
Go naden sind meist einseitig rudimentäre und wenig
differenzierte Streaks mit hoher (t.w. bereits präna-
taler) Entartungstendenz, die kontralaterale dysge -
netische Gonade kann als Ovar oder Hoden hormon-
aktiv sein.

4. 5!!-Reduktase-2-Mangel (5ARD2 ): Ein auto-
somal-rezessiv vererbtes Intersex-Syndrom, dessen
ge netische Grundlage in einer Störung des auf dem
Chro mosom 2 gelegenen Genortes besteht, welcher
die 5-!-Reduktase (Typ 2) codiert (Labrie et al. 1992;
Wilson et al. 1993; Forti et al. 1996; Hiort et al. 1996;
Vilchis et al. 2000). Somit ist die Umwandlung von
Testosteron zu Dihydrotestosteron (DHT), welches für
die Maskulinisierung der externen Genitalanlage er -
forderlich ist, gestört, was bei genotypischen Jungen
zu verschiedenen genitalen Fehlbildungen führt. Diese
reichen von Mikropenis (Ng et al. 1990) über Hy pos -
pa die (Silver & Russell 1999; Boehmer et al. 2001b)
bis (im Extremfall) zur pseudo-femininen Ent wick -
lung des äußeren Genitales (i. Überblick Imperato-
McGinley & Zhu 2002): Der Geschlechtshöcker bleibt
klein und bildet lediglich einen Mikropenis, die Aus -
sa ckung der Geschlechtswulst zum Skrotum un ter -
bleibt, es entsteht ein Skrotum bifidum, die Harnröhre
mündet aufgrund der ausbleibenden Differenzierung
der Geschlechtsfalte zum Corpus spongiosum am
Fuß punkt des Mikropenis. Wegen des DHT-Mangels
ist die Körperbehaarung spärlich, Glatzenbildung
bleibt – trotz hoher Testosteronwerte – aus. Bei wei t -
ge hend (pseudo-)femininer Genitalkonfiguration und
Auf zucht der genotypisch männlichen Individuen als
Mäd chen wird die Diagnose meist entweder anlässlich
einer „Herniotomie“ (i.e., maldeszendierter Hoden)
oder aufgrund der durch die testikuläre An dro gen pro -
duk tion zur Pubertät hin einsetzenden Virilisierung
(mit Peniswachstum), ausbleibender Mensis und oft
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nur geringer (bis gar keiner) Brustentwicklung ge -
stellt, selten – bei eindeutig ambivalentem (intersexu -
el lem) Genitale – schon in der frühen Kindheit. Die
Häu figkeit der Störung ist unbekannt, das Krank heits -
bild wird durch Konsanguinität befördert und ist in
einigen Regionen endemisch gefunden worden: In der
Dominikanischen Republik (Imperato-McGinley et al.
1974; Cai et al. 1996), der Türkei (Akgun et al. 1986;
Ocal et al. 2002) und auf Papua-Neuguinea (Herdt &
Davidson 1988; Imperato-McGinley et al. 1991). 

5. 17""-Hydroxysteroid-Dehydrogenase-3-Man -
gel (17""HSD3 ): Durch Mutationen des auf dem
Chro  mo som 9q22 gelegenen Gens für das Isoenzym
17"-Hy droxysteroid-Dehydrogenase-3 unter bleibt die
Umwandlung von Androstendion (A4) zu Tes tosteron
(T) in den Hoden, weshalb es zur mangelhaften bis
gänzlich ausbleibenden Maskulini sie rung der externen
Genitalanlage (bei genotypisch männ   li chen Individuen
mit ansonsten normaler männ licher Dif ferenzierung
der Gonaden und der Gono duk te) bis hin zur pseudo-
femininen Genitalstruktur kommt, die dem Befund
beim AIS bzw. beim 5ARD2 ähnelt (An dersson et al.
1996; Moghrabi et al. 1998; Boehmer et al. 1999).
Mittlerweile sind über 20 verschiedene Mu ta tionen
des Gens bekannt (Lindqvist et al. 2001). In der Pu -
bertät kommt es – mutmaßlich durch extratesti ku läre
Kon version von T zu A4 – zu Virilisie rungs er schei -
nun gen (allerdings berichten Duncan et al. 1997 über
einen Fall von ausbleibender Virilisierung mit äußerst
schwer lokalisierbaren Hoden). 

Bei vollständigem Gendefekt mit (pseudo-)femi-
niner Formierung des äußeren Genitales führt dies,
zusammen mit aus blei bender Menstruation und gele-
gentlich ungenügender Brustentwicklung zur ärzt li -
chen Vorstellung. Bei un vollständigem Defekt kann es
schon zur Geburt we gen der intersexuellen Ge nital -
kon figuration zu Pro ble men bei der Ge schlechts  zu -
weisung kommen. Die Störung ist im Gaza-Streifen
en demisch, aber auch in Australien, Europa, USA und
Brasilien beschrieben worden (i. Überblick Boehmer
et al. 1999). Für die Nie derlande schätzen Boehmer
und Mitarbeiter (1999) die In zidenz auf mindestens 1:
147.000 Neugeborene. 

6. Durch exogene Noxen, durch endogene (tumo -
rö se) Androgenproduktion oder durch unbekannte
Ursachen verursachte sexuelle Differenzierungs stö -
run gen sind in ihrer Häufigkeit unbekannt. Sie betref-
fen vor allem genotypisch männliche Individuen und
reichen dann von der Hypospadie bis zur ausgeprägten
Untervirilisierung im Sinne eines Mikropenis oder
eines tatsächlich intersexuellen Genitales. Als exoge-
nen Noxen kommen vor allem Hydantoine (Phorn -
phut kul et al. 2000), Diäthylstilbestrol (Toppari

2002) und in zunehmendem Maße als Xenoöstrogene
wir kende Umweltgifte (sog. endokrine Disruptoren
wie Herbizide, Pestizide, PCB, Phtalate, Phyto östro -
ge ne etc.; s. Santti et al. 1998; Sultan et al. 2001;
Fisher 2004) in Frage. Die Fülle derartiger Noxen,
aber auch die noch in Teilen unverstandenen geneti -
schen Faktoren, welche die Testesdifferenzierung und
–funktion determinieren, dürfte dafür verantwortlich
sein, dass viele somatosexuelle Differenzierungs stö -
run gen noch ungeklärt sind: So konnte eine französi -
sche Multicenterstudie (Morel et al. 2002) bei immer-
hin 52 % der einbezogenen 67 Patienten mit intersexu -
el lem Genitalbefund und männlichem Genotyp (bzw.
testikulärem Gewebe) trotz umfassender Diagnostik
keine Ursache für die somatosexuelle Differen zie -
rungs störung finden.

7. Eine in ihrer Häufigkeit noch unbekannte Ur sa -
che für sexuelle Differenzierungsstörungen bei ge no -
typi schen Jungen ist die Leydigzell-Hypoplasie:
Dabei ist der testikuläre LH-Rezeptor aufgrund eines
De fekts des entsprechenden Gens auf Chromosom
2p21 voll ständig inaktiviert, deshalb unterbleibt die
hCG vermittelte LH-Aktivierung der fetalen Testo ste -
ron  pro duktion in den Leydig-Zellen der Hoden. Es re -
sul tiert bei genotypisch männlichen Individuen ein hy -
po go nadotroper Hypogonadismus, die Wolffschen
Gän ge bleiben rudimentär, das Müllersche Gang sys -
tem wird jedoch nicht weiblich differenziert, da die
Funk tion der testikulären Sertoli-Zellen, die das Anti-
Mül ler-Hormon (AMH) bilden, unbeeinträchtigt
bleibt. Beim äußeren Genitale kommt es – in Abhän -
gig keit vom Gendefekt und der testikulären Testoste -
ron  pro duk tion – zu verschiedenen Formen der Unter -
virilisie rung (Hypospadie, Mikropenis oder intersexu -
elles Ge nitale) (i. Überbl. Richter-Unruh 2005; Rich -
ter-Unruh et al. 2005).

8. Penisagenesie: Es handelt sich um außer -
ordent  lich seltene Malformationen, die bei genoty -
pisch und go nadal unauffälligen Jungen auftreten,
durch Gen mut ationen, Teratogene oder idiopathisch
bedingt und zum Teil mit analen und/oder renalen
Fehl bildungen ver gesellschaftet sind, wodurch es zu
letalen Kom plikationen kommen kann. Bislang sind
ca. 80 Fälle international dokumentiert, Inzidenz-
Schätzungen ge hen von ca. 1: 10 Mill. bis 1: 30 Mill.
aus (Evans et al. 1999).

9. Kloakenexstrophie: Es handelt es sich im
strengen Sinne nicht um ein Intersex-Syndrom (die
betroffenen Kinder sind chromosomal, gonadal und
gondok tual eindeutig entwickelt) sondern um eine sel-
tene (1: 200.000 bis 1:400.000; Mitchell & Plaire
2002) und schwere Verschlussfehlbildung der ge -
samten Becken re gion, die auch das äußere Genitale
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mit einbezieht: Bei genotypischen Jungen finden sich
in takte Hoden, die Penismissbildung reicht vom epis-
padischen Mi kro penis bis zu stummelartigen Rudi -
menten zweier Schwellkörperanlagen, das Skrotum ist
gespalten. Bei genotypischen Mädchen findet sich
eine Uterus- und Vaginalduplikatur. Die Prognose war
bis Anfang der 60er Jahre aufgrund der Sekun där kom -
plikationen zu meist infaust. Durch sukzessive Ver bes -
se rung der ope rati ven und medikamentösen Behand -
lungs   mög lichkeiten sind inzwischen Überlebensraten
von bis zu 90 % zu verzeichnen (s. Hurwitz et al.
1987; Mitchell & Plaire 2002). 

Bei Geburt eines Kindes mit ambivalentem (in -
ter sexuellem) Genitale sind Eltern und Ärzte vor
allem mit folgenden Fragen konfrontiert:

1. In welchem Geschlecht soll das Kind aufgezo-
gen werden, welche Geschlechtszuweisung hat die
größte Aussicht auf Erfolg in dem Sinne, dass im wei -
te ren Verlauf Kongruenz zwischen Geschlechts zu wei -
sung und individueller Geschlechtsidentität besteht? 

2. Sind dafür hormonelle und /oder chirurgische
Be handlungsmaßnahmen erforderlich, wie sind diese
tech nisch machbar, wann sind sie optimalerweise
durch zuführen, wie werden sie vom Kind toleriert und
wie wirken sie sich auf die spätere psychosexuelle Er -
leb nisfähigkeit und auf die Fertilität aus?

Fallbeispiel
Aus der Kieler Praxis ist der Fall eines 34jährigen Patienten
bekannt, der als jüngstes von drei Kindern (zwei ältere Brüder)
geboren wurde. Bei der Geburt wurde er dem Genitalbefund ent-
sprechend als weiblich zugeordnet und auch so erzogen, wie
nicht nur Kindheitsphotos, sondern auch Berichte der begleiten-
den Mutter und der überweisenden Ärztin, die mit ihm die
Schulzeit verbracht hatte, dokumentierten. Diese Erziehung als
Mädchen wurde auch nicht dadurch tangiert, dass im Alter von
sechs Jahren die Operation einer Leistenhernie zur Entfernung
einer „Keimdrüse“ (ohne nähere Erläuterungen durch die Ärzte;
OP-Berichte sind nicht mehr vorhanden) führte. Im Alter von 15
Jahren erfolgte wegen Ausbleiben der Mensis die gynäkologi-
sche Vorstellung. Der Frauenarzt teilte Mutter und Tochter (eben-
falls ohne weitere Erklärungen) mit, dass das Mädchen „keine
Regel und keine Kinder bekommen könne“. Die recht einfach
strukturierte Mutter (die im Übrigen meinte, sich „nichts vorwer -
fen zu müssen“, da sie das Mädchen immer wie ein Mädchen be -
handelt hätte) gibt an, dass ihr die Tochter daraufhin sehr leid ge -
tan habe und diese sehr bedrückt gewirkt hätte. Der Patient selbst
er innert, dass ihn diese Mitteilung sehr erleichtert habe: „We -
nigs tens das blieb mir erspart!“

In der Kindheit hätten weder er noch andere sich Gedanken
über seine Geschlechtszugehörigkeit gemacht. Zwar habe er ein
eher jungentypisches „Tomboy-Verhalten“ gezeigt und nur zu

be sonderen Anlässen Mädchenkleidung getragen, dies sei aber
allseits als unproblematisch betrachtet und nie weiter themati-
siert worden, wie Mutter und Ärztin bestätigten. Der Patient
konnte schon im Grundschulalter in Schulhofstreitereien seinen
beiden älteren Brüdern (auch körperlich) beistehen. Für das Alter
des Pubertätsbeginns (ca. 13. Lbj.) gibt der Patient allerdings
eine stärkere Beschäftigung mit dem Thema „Ge schlechts zu ge -
hö rigkeit“ an: Ihm sei zum einen aufgefallen, dass ihn die Inter -
essen der gleichaltrigen Mädchen an Mode, Tanz, Verabredungen
mit Jungen usw. merkwürdig kalt ließen („Ich wusste damit gar
nichts anzufangen“), und zum zweiten, dass Mädchen der Ge -
gen stand seiner nun einsetzenden erotischen Phantasien waren.
Be sonders verwirrte ihn dabei, dass er sich in den Mastur ba tions -
phantasien als Junge bzw. Mann erlebte: „Ich wusste, du bist ein
Mäd chen, aber ich habe mich überhaupt nicht so gefühlt.“ In die-
sem Alter kam es auch zu einer deutlichen Maskulinisierung der
Kör persilhouette, was – ebenso wie das Ausbleiben des Brust -
wachs tums und der Menarche – dem Gefühl des Patienten,
„nicht zu den Mädchen zu gehören“, entsprach. Gleichwohl wur -
de dieser Konflikt zwischen Erziehungsgeschlecht und unsiche-
rer Geschlechtsidentität von ihm nie offen thematisiert („Ich
wusste nicht, wo ich hingehöre, ich fühlte mich als ‚Es‘“). Die
Wahl eines eher männertypischen Berufs war an sich noch nichts
Ungewöhnliches, eher schon, dass der Fahrlehrer den Patienten
für einen Mann hielt und auch so ansprach (wobei er die – weib-
liche – Vornamenswahl für eine ausgefallene Variante hielt).
Dem Patienten kam diese Ansprache als Mann sehr gelegen,
ebenso wie eine derartige (männliche) Geschlechtseinordnung
durch ihm fremde Personen. Er selbst benutzte allerdings nie
einen männlichen Namen und zog sich sozial immer stärker
zurück: „Ich gehörte nirgendwo dazu, ich fühlte mich wie ein
Au ßenseiter“. Auch vermied er Auslandsreisen („Ich wollte nicht
mit dem Namen im Pass verreisen“). Nachdem er – Mitte Zwan -
zig – durch die Medien vom Phänomen des Transsexualismus
gehört hatte, begann er, Geld für eine „Geschlechtsumwandlung“
zu sparen, da er sich für transsexuell hielt.

Die erste Vorstellung mit diesem Ersuchen im Alter von 34
Jah ren führte bei der körperlichen Untersuchung zu folgendem
Befund: 34jähriger Pat. von athletischem, muskulösem Kör per -
bau mit andromorphen Körperproportionen (Gew. 93,5 kg, Län -
ge 172,5 cm, Breitenmaße Schulter 37,6 cm, Becken 28,5 cm;
Tail le 30,5 cm; Radioulnarbreite 5,8 cm; Unterarmlänge 26,5
cm). Wenig, diffuses und rasiertes Barthaar, spärliche Kör per be -
haa rung. Mäßige (höchstens mandarinengroße) Gynäkomastie.
Ge nitalstatus (s. Abb. 3a und 3b im Farbtafelteil Seite 49): Nach
oben waagerecht be grenztes Schamhaar. Ca. 4 cm großer Penis
mit freiliegender Glans, aber ohne Meatus urethrae, der im
Ruhezustand von zwei Pseudolabien (i.e. Scrotum bifidum) ver-
deckt wird, in deren linker sich ein ca. pflaumenkerngroßes
Gebilde (i.e. atropher Ho den) befindet; die rechte Pseudolabie ist
palpatorisch leer. Die Ure thra mündet ca. 1,5 cm dorsal vom
Fußpunkt in einer am ehes ten als Frenulum präputii anzuspre-
chenden Hautfalte in einer schlitzförmigen, max. 4 mm großen
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Öffnung (i.e. perineoskrotale Hypospadie). Es besteht leichte
Harninkontinenz. Sonographie/MRT: hypoplastische Prostata,
symmetrisch angelegte, hypoplastische Samenblasen, intern
gelegene rudimentäre Corpora cavernosa. Bei der Masturbation
entleerte sich Ejakulat, das allerdings keine Spermien enthielt.

Endokrinologie (Endokrinologisches Forschungslabor der
Kin derklinik Kiel, Ltr. Prof. Dr. W.G. Sippell, sowie Endo kri no -
lo gisches Labor der I. Medizinischen Klinik, Ltr. Prof. Dr. H.
Mö nig, Universitätsklinikum SH, Campus Kiel): Basal: T 2,5
ng/ml (!); freies T 7,3 pg/ml (!); A4 1,8 ng/ml; DHEAS 302
µg/dl; SHBG 32 nmol/l; PROG 0,8 ng/ml; E2 21,4 pg/ml; PROL
9,5 ng/ml; ALDO 221 ng/ml; Renin 4,2 ng/ml/Std.; FSH 42,5
mU/ml (""); LH 18,1 mU/ml ("); T3 0,9 ng/ml; T4 65 ng/ml;
fT4 1,5 ng/dl; TSH 0,3 µU/ml (u. 50 µg L-Thyroxin). 

Funktionstests: GnRH-Test: FSH (mU/ml) 42,5 / 58,5 /
63,7 / 65,6 / 62,4; LH (mU/ml) 18,1 / 79,4 / 77,2 / 70,9 / 65,4

ACTH-Test: Cortisol (µg/dl) 18,9 # 37,7 (!); A4 (ng/ml)
1,8 # 3,1 ("); DHEAS (µg/dl) 302 # 336; 

Leydigzell-Stimulation (5000 IE hCG) (über 5 Tage): T
(ng/dl) 215 / 333 / – / 449 / 391; DHT (ng/dl) 26 / 27 / – / 40 / 32
; T/DHT-Quotient: 8,3 / 12,3/ – / 11,3 / 12,2.

Karyogramm: 46,XY (männl.), Molekulargenetik (Prof.
Dr. O. Hiort, Universitätskinderklinik Lübeck): Androgenrezep -
tor-Gen: Exon 1 +; Exogen 2-8 +; 5!-Reduktase-Gen: +

Einordnung: Da der Patient nach ärztlicher Feststellung
und standesamtlich Korrektur seiner männlichen Geschlechts zu -
ge hörigkeit (Änderung des Personenstandes gem. § 47 Per so nen -
stands gesetz) keine weitere Diagnostik wünschte, konnte diese
letzt lich nicht abgeschlossen werden. Die klinischen Befunde le -
gen den Verdacht auf einen 17"HSD3- oder einen 5ARD2 -
Mangel nahe. Allerdings sprechen dagegen sowohl der normale
An stieg von T und der normale T/DHT-Quotient nach hCG-Sti -
mu lation sowie der molekulargenetische Befund. Während auf-
grund der – letztlich unbekannt gebliebenen – Störung in der An -
dro gensynthese die pränatale männliche Differenzierung des äu -
ße ren Genitals (bei unbeeinträchtigten inneren Strukturen) aus-
geblieben war, war die maskulinisierende Wirkung des Testo s te -
rons auf die Hirndifferenzierung offenbar unbeeinträchtigt. Zum
Zeit punkt der Pubertät kam es unter dem Einfluss des (testikulär
ge bildeten ?) Testosterons zur Maskulinisierung nicht nur des ge -
sam ten Körperbaus, sondern auch des Genitales, d.h. der als Kli -
toris fehlgedeutete Mikropenis vergrößerte sich. Die Andro gen -
re zeptoren waren – wie auch der molekular g enetische Befund
nahelegt – erkennbar unbeeinträchtigt. Wir haben erfahren, dass
sich der Patient in einer auswärtigen Klinik einer maskulini sie -
ren den (Aufrichtungs-)Operation unterzogen hat, bei der die
Cru ra des Mikropenis soweit mobilisiert worden sein sollen, dass
ein penetrationsfähiger Penis entstanden ist. Über das weitere
Schick sal des Patienten, insbesondere darüber, ob ihm (wie von
uns dringend angeraten) weitere psychotherapeutische Hilfe zu teil
geworden ist – immerhin lebte er aufgrund fehlerhafter Zu ord -
nung und ethisch fragwürdiger ärztlicher Verschweigens-Hal tung
34 Jahre „im falschen Geschlecht“ – ist uns leider nichts bekannt.

Historische Aspekte

In Abhängigkeit vom kulturellen und medizintechni -
schen Entwicklungsstand kam es zu verschiedenen
Zeit und in verschiedenen Kulturen zu sehr verschie -
denen Regelungen für den Umgang mit dem Phä no -
men der intersexuellen Genitalkonfiguration und der
Geschlechtszuweisung. 

Im antiken Griechenland gab es zwar eine ästhe -
ti sche Verklärung des Hermaphroditen als eines beide
Ge schlechter in sich vereinenden Fabelwesens. Bei
Ge burt tatsächlicher Hermaphroditen wurden diese je -
doch als Monstra und böses Omen gedeutet und ge -
tötet (s. i. Überbl. Wacke 1989). So verfuhr zunächst
auch das Römische Recht. An die Stelle dieser Re ge -
lung trat unter Justinian im Corpus Iuris Civilis (529
n.Chr.) ein Entscheidungsprozess, in dem die überwie -
gen den Geschlechtsmerkmale den Ausschlag für eine
– in jedem Falle für erforderlich gehaltene (tertium
non datur) – Geschlechtszuordnung gaben. Eine sol che
Entscheidung stützte sich auch auf In-Au gen schein -
nahme durch Nachbarn oder andere Familien frem de,
und fiel öfter „in dubio pro masculo“ aus, da sie
prakti sche Konsequenzen hatte: Frauen und Kas trat en
waren vom Erbschafts- und Zeugnisrecht ausge -
schlossen. 

Diese Regelung wurde auch in das sich über Jahr -
hunderte entwickelnde deutsche Rechtssystem aufge -
nom men. So hieß es im Bayerischen Codex Maxi -
milia neus Civilis von 1756: „Hermaphroditen wer-
den dem Geschlecht beygezehlt, welches nach Rath
und Meinung deren Verständigen vordringt; falls sich
aber die Gleichheit hierin bezeigt, sollen sie selbst
eins erwählen, und von dem Erwählten sub Poena
Falsi nicht abweichen.“ Interessanterweise wiesen
Ärz te schon um 1800 darauf hin, ein Zwitter „gehöre
eigentlich zu dem weiblichen Geschlechte, und das
männliche sey bey ihm nur scheinbar“ (zit. n. Wacke
1989: 887) – eine Feststellung, die erstaunlich nahe an
unser heutiges Wissen über die Geschlechts dif fe ren -
zie rung heranreicht. 

Im Allgemeinen Preußischen Landrecht von
1794 wurde die Regelung des Bayerischen Codex spe -
zifiziert: Zunächst legten die Eltern nach der Geburt
und zur Taufe das Geschlecht ihres genital ambivalen-
ten Kindes fest. Dies hatte jedoch die Möglichkeit,
sich mit 18 Jahren (d.h. vor der damaligen Mün dig -
keits grenze von 24 Jahren, aber nach Abschluß der
Pu bertät) tatsächlich selbst zu entscheiden. Auf eine
kör perliche Untersuchung durch Sachverständige
wur de nur dann Wert gelegt, wenn dadurch Rechts gü -
ter Dritter (etwa in Erbschaftsfragen) berührt wurden. 
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Das Sächsische BGB von 1863/65 verlangte in §
46: „Die Verschiedenheit des Geschlechts begründet
in der Regel keine Verschiedenheit der bürgerlichen
Rechte. Eine Person, deren Geschlecht zweifelhaft ist,
wird dem bei ihr vorherrschenden Geschlechte bei ge -
zählt.“ 

Im BGB von 1900 gibt es keine explizite Re ge -
lung für Fälle unklarer Geschlechtszugehörigkeit; in
solchen Fällen wird seitdem nach § 47 des Per so nen -
standgesetzes verfahren, der eine Berichtigung des
eingetragenen Geschlechts im Geburtsregister auf An -
ord nung des Gerichts vorsieht, wenn spätere Er kennt -
nisse die Annahme rechtfertigen, dass zum Zeitpunkt
der Geburt (!) ein falscher Eintrag vorgenommen wur de.

Bis in die fünfziger Jahre war die geschlechtliche
Zuordnung (und nachfolgende Erziehung) von Kin -
dern mit intersexuellem Genitale einzig der Zu ord -
nung durch In-Augenscheinnahme, damit aber auch in
ge wisser Weise dem Zufall überlassen. Operative
Korrekturen waren technisch nicht möglich. Es ist nur
unzureichend bekannt, wie sich die betroffenen
Individuen mit dieser genitalen Ambivalenz arrang-
ierten: Einzelberichte schildern sowohl eine geglückte
psychosoziale Adaptation (Dreger 1998 a) als auch ein
zumal soziosexuell marginalisiertes „Schattendasein“
(Money 1991). 

Letzteres wird besonders deutlich am Schicksal der Herculine
Barbin (1838-1868), deren Tagebücher Michel Foucault im
Rahmen seiner Arbeiten zur Ge schichte der Sexualität entdeckte
und editierte (Barbin & Foucault 1998). Sie wurde als Mädchen
aufgezogen, unterrichtete in einer französischen Kloster schu le,
wo es wegen ihres männlichen Auftretens zu Pro blemen und zur
Umwidmung ins männliche Ge schlecht kam, womit der Proband
letztlich nicht fertig wurde und sich suizidierte. Nach den
Autopsie be fun den wird heute bei dieser Person das Vorliegen
eines 5ARD2 vermutet (Wilson 1999).

Money und Mitarbeiter untersuchten 1955 erstmals
die Langzeitentwicklung von Patienten mit intersex-
uellem Genitale und kamen zu dem Ergebnis, dass
Neu geborene bezüglich ihrer Geschlechtsidentität
„neutral“ seien und somit eine nach dem überwiegen-
den Genitalbefund ausgerichtete Geschlechts zu wei -
sung (bis spätestens zum 18. Lebensmonat) und die
da rauf fußende Geschlechtersozialisation letztlich die
Ent wicklung der Geschlechtsidentität als Junge oder
Mäd chen, Mann oder Frau, bestimme (Money et al.
1955; Money & Ehrhardt 1975). Für die Konsistenz
der Erziehung und die geschlechtliche Selbst ak zep -
tanz des Kindes sei deshalb der Befund des äußeren
Genitales wesentlich.  Aufgrund dieser Befunde wur -
de ein „Prozedere der optimalen Geschlechts zu -

schrei bung“ für die Behandlung von Neugeborenen
mit ambivalentem/intersexuellem Genitalbefund eta -
bliert (s. Money 1987), das auch in Deutschland zur
An wendung kam (z.B. Sinnecker 1999). Dies Proto -
koll sieht im wesentlichen vor:

! Möglichst umfassend und schnell durchgeführt
Diagnostik der zugrundeliegenden Störung. 

! Möglichst frühzeitig (spätestens bis zum 18. Le -
bens monat) Festlegung der Geschlechtszuge hö rig -
 keit, die konsequent durchgehalten werden solle. 

! Möglichst frühzeitige operative Korrektur des am -
bi valenten Genitals entsprechend der getroffenen
Geschlechts-Zuordnung, um so Kind, Eltern und
sozialer Umwelt Eindeutigkeit zu vermitteln und
die Geschlechtsidentitätsentwicklung nicht zu ge -
fährden. 

! Frühzeitige operative Entfernung der männlichen
Gonaden, sofern sie der gewählten Geschlechts zu -
schreibung widersprechen, um eine etwaige Mas -
ku linisierung in der Pubertät bei einem als Mäd -
chen aufgezogenen Individuum zu verhindern. 

! Zum Zeitpunkt der üblicherweise einsetzenden
Pu bertät Applikation derjenigen Sexualhormone,
die der gewählten Geschlechtszuschreibung ent -
spre chen.

Dieses Protokoll hat im Laufe der Jahre Modifi ka tio -
nen erfahren (Meyer-Bahlburg 2002) und Money hat
in der Folgezeit (z.B. 1988) seine zunächst recht be -
havioristisch anmutende Position mehrfach revidiert
und einer biopsychosozialen Sichtweise angenähert.
Tat sächlich wurde aber bei diesem Vorgehen aus
Grün den der technischen Machbarkeit tendenziell öf -
ter „in dubio pro femina“ entschieden. Das Prozedere
der optimalen Geschlechts zu schrei bung ist seit ca. 10
Jahren Gegenstand massiver Kri tik durch einige Pa -
tienten geworden, die im We sentlichen auf folgende
Aspekte hinweist:

! Zum einen ließ das desaströse Schicksal jenes
zum Mädchen gemachten Zwillingsknaben, der –
oh ne um sein Geburtsgeschlecht zu wissen – sein
Ge schlecht erneut wechselte und dann als Mann
lebte, Zwei fel an der alles determinierenden Rolle
der Erzie hung aufkommen. Dieser als „John/
Joan-Case“ in die Literatur eingegangene Fall ist
mehrfach ausführ lich dargestellt worden (Dia -
mond 1982; Colapinto 2000, Hausman 2000). Es
wird aber oft übersehen, dass es sich bei diesem
tra  gischen Verlauf nicht um ein Intersex-Syn -
drom, sondern um die genitale Ver stüm melung
eines somatosexuell bis dato normal ent wickelten
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Jungen handelte, bei dem also prä-/perinatale
Sexualhormonimbalancen nicht vorgelegen haben
dürften! Auch bleibt die unklare Datenlage in an -
deren Fällen von Penisamputation und nachfol -
gen der Auf zucht als Mädchen oft unberücksichtigt
(i. Überbl. Bo sinski 2000a).

! Zum zweiten kamen Zweifel an der Richtigkeit
die ses Protokolls auf durch die – nicht zuletzt
dank der Ei geninitiative der Betroffenen (s. z.B.
www.ISNA. org) – bekannt gewordenen Fälle von
intersexuellen Pa tienten, bei denen die postpube-
rale Entwicklung dem Aufzuchtgeschlecht wider-
sprach, die also in der Pubertät eine Ge schlechts -
dys phorie mit Wunsch nach Geschlechtswechsel
äußerten (s. Dreger 1998 b; Cha se 1999a; Reiner
1997a,b, 1999). Diese Patienten warfen ihren Be -
handlern vor, in der frühen Kindheit und somit
ohne ihr Ein ver ständ nis grundlegende Ent schei -
dungen getroffen und weitreichende und irreversi-
ble operative Eingriffe durch geführt zu haben. 

! Schließlich beklagten früh und mehrfach genital -
kor rigierenden Eingriffen unterzogene Patienten
mit Intersex-Syndrom (unabhängig von ihrer Ge -
schlechts identität), dass sie – zumal bei klitorisre-
duzierenden Eingriffen – ganz erhebliche und
nachhaltige Beein träch tigungen ihrer psychosexu-
ellen Erlebnisfähigkeit er litten hätten.
Diamond und Sigmundson (1997; s.a. Kipnis &
Dia mond 1998; Beh & Diamond, 2000) legten
des halb ein neues Konzept für den Umgang mit
Kindern mit intersexuellem Genitalbefund vor.
Sie empfahlen u.a. einen Verzicht auf genitalkorri-
gierende Ope ra tio nen und auf Hormonme di ka tio -
nen in der Kind heit (außer bei vitaler Indikation)
und eine stärkere Berück sich ti gung pränataler
Hor mon einflüsse, insbesondere der An dro gen -
spie gel, bei der – auch von diesen Autoren klar ge -
forderten – Ge schlechts zuweisung: Unter an de -
rem empfahlen sie die Aufzucht von genotypi-
schen Mäd chen mit einem extrem virilisierenden
AGS (PRA DER IV/V) als Junge. Funktionell-
kos metische As pek te etwaiger OP-Möglichkeiten
sollten in den Hin tergrund treten, keinesfalls dürfe
die Penis- oder Kli torisgröße allein Grundlage für
Auf zucht oder OP-In dikation sein. Feminisie ren -
de oder mas ku li ni sie rende Behandlungen sollten
erst dann durchgeführt wer den, wenn das Kind ein
Alter erreicht hat, in dem es bewusst die verschie-
denen Op tio nen abwägen und mit entscheiden
kann (zumeist in der Pubertät bzw. ab 14 Jahren).
Deshalb solle zu nächst auch soweit wie mög lich
auf eine Go na den entfernung verzichtet werden,
wenn deren Kontrolle auf etwaige Entartung (bei

AIS geringer als bei GD; s. Verp & Simpson 1987;
Ramani et al. 1993; Ahmed et al. 2000) möglich ist.

! Aufgrund dieser Diskussionen kam es nicht nur
bei Patienten, sondern auch bei Behandlern (zu -
mal bei Operateuren) zu teilweise erheblichen
Ver unsiche run gen. Dies führte gelegentlich sogar
zu Operationsmo ra to rien (die in Kolumbien in -
zwi schen sogar höchst rich terlich festgeschrieben
wurden, s. www.ISNA.org). Mehrere Autoren
(z.B. Zucker 1996; Schober 1999; Meyer-Bahl -
burg 2002) haben darauf hingewiesen, dass die
teil weise unsichere und unübersichtliche Be fund -
lage eine derartige Pauschalforderung keinesfalls
recht fertigt (s.a. Bosinski 2001).

Aktuelle Befunde

Das hauptsächliche Problem bei der Wahl eines ad -
äquaten Vorgehens besteht darin, dass Nach un ter su -
chun gen von im Kindesalter nach verschiedenen Pro -
tokollen behandelten Patienten mit Intersex-Syn dro -
men im Erwachsenenalter nach wie vor spärlich sind.
Das Thema Intersex-Syndrome und ihre – auch psy -
cho sozial – adäquate Behandlung ist deshalb inzwi -
schen Gegenstand einer Vielzahl von Übersichtsar-
beiten, Textbüchern und Workshops geworden
(British Association of Pediatric Surgeons ([BAPS]
2001; Zderic et al. 2002; Diamond & Yates, 2004;
Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society (LW
PES) & European Society for Peadiatric Endo cri no lo -
gy (ESPE)-Meeting 2002; Meyer-Bahlburg & Bliz -
zard 2004; Creighton et al. 2004; European So ciety of
Pediatric Urology-Meeting 2004). 

Sexual me dizinisch relevante Angaben liegen
(in verschiedener Quantität und Qualität) zu fol-
genden Stö rungs bil dern vor:

Adrenogenitales Syndrom (AGS)

Zu dieser Pa tien tengruppe liegen – wohl in Anbetracht
der relati ven Häufigkeit des Syndroms – die meisten
Studien, insbesondere zum Rollenverhalten, vor: Seit
den sieb ziger Jahren (in jüngster Zeit: Hines 2003; Be -
renbaum & Bailey 2003; Berenbaum et al. 2000; Mey -
er-Bahlburg et al. 2004) haben viele Studien überzeu-
gend demonstriert, dass die betroffenen Mädchen (bei
an sonsten psychischer Unauffälligkeit: Berenbaum et
al. 2004) in Kindheit und Jugend deutlich erhöhte
Raten geschlechtsatypischen („Tomboy-“) Verhaltens
zeigen. Dies scheint vom Maß der pränatalen Vi ri li sie -
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rung abzuhängen, die wiederum vom Ausmaß des
Gen defekts bestimmt wird (Hall et al. 2004, Nor den -
ström et al. 2002, s. aber Berenbaum & Bailey 2003,
die diesen Zusammenhang nicht fanden). Aus meh re -
ren Studien (i. Überbl. Zucker et al. 1996; Meyer-
Bahl burg 2001) ist darüber hinaus bekannt, dass die
Häu figkeit einer bi- oder homosexuellen Orientierung
in Phantasie und/oder Verhalten bei Frauen mit AGS
grö ßer als bei nicht betroffenen Frauen ist, wofür ur -
sächlich sowohl die prä-/perinatale Hyperandroge ni -
sie rung als auch die Beeinträchtigungen der psychose -
xu ellen Erlebnisfähigkeit aufgrund der Geni tal vi ri li -
sie rung und der konsekutiven Genitaloperationen dis -
kutiert werden.

Für die Entscheidung zur Geschlechtszuweisung
sind insbesondere jene Studien wichtig, die belegen,
dass Rollenverhalten nicht gleich Geschlechts iden -
tität ist: Die ganz überwiegende Mehrzahl der betrof-
fenen weiblichen Patienten wird (auch bei gravieren-
der Virilisierung, i.e. PRADER IV-V) als Mädchen er -
zogen und zeigt sich in entsprechenden Nachunter su -
chun gen damit zufrieden. Zwar sind Unsicherheiten in
der eigenen Geschlechtseinordnung und Geschlechts -
dys phorien häufiger als bei gesunden Mädchen (Be -
renbaum & Bailey 2003; Wisniewski et al. 2004).
Selbstinitiierte, erziehungskonträre Geschlechts wech -
sel (in die Jungenrolle) sind aber bei als Mädchen er -
zogenen AGS-Patienten trotz ausgeprägtem Tomboy-
Verhaltens selten. Es kann zwar vermutet werden, dass
der artige Geschlechtswechsel häufiger als in der Nor -
malbevölkerung sind, genauere Angaben zur Häu fig -
keit fehlen allerdings, da bislang keine repräsentativen
Längsschnittstudien vorliegen. 

Diese Wechsel werden durch die (biopsycho so zia -
le) Interaktion mehrerer Faktoren beeinflusst (Zu -
cker et al. 1996; Meyer-Bahlburg et al. 1996; Be -
renbaum 2003): Sie scheinen um so häufiger zu sein,
je später die richtige Diagnose gestellt wurde, evtl. so -
gar zunächst eine männliche Geschlechtszuschreibung
erfolgte – was wiederum mit anhaltend überhöhten
An drogenwerten einhergeht –, je später und kosme -
tisch sowie funktionell schlechter eine feminisierende
Operation durchgeführt wurde und je schlechter die
Be handlungscompliance ist (die wiederum mit der
sozialen Schichtzugehörigkeit in Beziehung zu stehen
scheint). Geschlechtswechsel sind somit aber nicht
unilinear vom Ausmaß der pränatalen Androge ni sie -
rung abhängig.

Bereits 1976 hatten Money und Daléry über den
Ver lauf der Entwicklung von sieben Personen mit er -
heb lich virilisierendem AGS berichtet, von denen vier
als Mädchen (mit Feminisierungsoperation) und drei
als Jungen aufgezogen worden: Beide Gruppen waren

mit dem ihnen zugewiesenen Geschlecht zufrieden,
hat ten also eine dementsprechende Geschlechts iden ti -
tät. Andererseits ergeben Berichte über zunächst irr -
tüm lich als Jungen zugeordnete Mädchen mit extrem
viri lisierendem AGS (PRADER IV-V) folgendes Bild:
Hochberg und Mitarbeiter (1987) berichteten über vier
als Mädchen und drei als Jungen aufgezogene geno-
typisch weibliche AGS-Patienten im Alter von 16 bis
26 Jahren. Während die als Mädchen Aufgezogenen
bei ungestörter weiblicher Geschlechtsidentität in der
Kindheit zwar Tomboy-Verhalten und zum Unter -
suchungs zeitraum ein „teilweise gestörtes Kör per -
bild“ aufwiesen, hätten die als Jungen aufgezogenen
durch die zu geringe Penisgröße keinerlei Sexual kon -
tak te und zeigten schwer gestörte Persönlichkeitszüge,
so dass diese Autoren auch bei gravierender Viri li sie -
rung die Aufzucht als Mädchen empfahlen. Slijper
und Mitarbeiter (1998) berichteten aus den Nie der -
landen über acht von 18 AGS Mädchen, bei denen ur -
sprüng lich ein männliches Geschlecht festgelegt wur -
de, das jedoch bei Bekanntwerden der AGS-Diagnose
und des Karyogramms (vor allem wegen der größeren
Fer tilitätschancen) innerhalb des erstens Lebens halb -
jahres in das weibliche Geschlecht geändert wurde.
Die Eltern, zumal die Väter, hätten damit teilweise
große Probleme gehabt, es wurde ihnen psychologi -
sche Beratung zuteil. Über die weitere Entwicklung
dieser Kinder werden allerdings (noch) keine Angaben
ge macht. Woelfle und Mitarbeiter (2002) untersuchten
in Deutschland 16 solcher Fälle (im Alter von acht bis
46 Jahren), von denen sechs im ersten Lebensmonat
richtig diagnostiziert und dann als Mädchen umgewid-
met wurden, die sich dann (nach Eindruck des jeweils
be handelnden Arztes) auch als Mädchen fühlten. Bei
dreien wurde zwischen dem siebten und dem neunten
Lebensjahr die Geschlechtszuweisung von männlich
zu weiblich geändert. In einem dieser Fälle sei dies so -
wohl durch den Patienten als auch durch seine soziale
Umwelt, beim zweiten nur durch den Patienten, nicht
aber die Umwelt, im dritten Fall (bei dem nun ein er -
neuter Wechsel zum männlichen Geschlecht erwogen
würde) weder durch den Patienten noch durch die
Um welt gut akzeptiert worden sein. In den restlichen
sieben Fällen wurde (bei richtiger Diagnosestellung
bzw. Karyogramm zwischen dem dritten und dem
siebten Lebensjahr) die ursprünglich getroffene männ -
liche Geschlechtszuweisung beibehalten. Nur einer
die ser Patienten habe jetzt (nicht näher beschriebene)
Geschlechtsidentitätskonflikte, alle anderen fühlen
sich als Jungen/Männer. Sripathi und Mitarbeiter
(1997) berichteten über sechs AGS-Patienten (von
insge samt 51) in Saudi-Arabien, bei denen bei weibli -
chem Genotyp die Aufzucht als Jungen gewählt wur -
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de. Die Patienten (im Alter von drei bis 16,5 Jahren)
würden sich problemlos als Junge fühlen. Ozbey und
Mitarbeiter (2004) sahen in der Türkei zwischen 1983
und 2002 insgesamt 70 genotypische Mädchen mit
AGS, von denen (wegen des Maßes der Virilisierung,
dem Vorstellungsalter und/oder der Präferenz der Her -
kunftsfamilie) 21 zunächst als Jungen zugeordnet
wur den. Bei neun von ihnen wurde diese Zuordnung
noch im ersten Lebensjahr rückgängig gemacht, die
rest lichen 12 wurden weiter als Jungen aufgezogen
und entsprechend operativ versorgt. Beide Studien,
eben so wie der Bericht von Kuhnle und Krahl (2002)
aus Malaysia, Gupta und Menon (1997) aus Indien
und Dessouky und Mitarbeitern (2003) aus Ägypten
so wie ein Fallbericht von Dasgupta und Mitarbeitern
(2003) aus Pakistan legen die Annahme nahe, dass das
Bei behalten einer zunächst irrtümlichen männlichen
Ge schlechtszuweisung oder ein Wechsel von (spät be -
handelten/diagnostizierten) Mädchen mit AGS zum
männ lichen Geschlecht in Kulturen mit einem höhe -
ren Sozialprestige des Mannes häufiger vorzukommen
scheint. 

Dass jedoch auch eine langjährige und offenbar
ungebremste Androgenisierung mit entsprechender
somatischer Virilisierung (Bartwuchs, Körper be -
haarung, fehlende Vaginalöffnung und penisähnlich
vergrößerte Klitoris bei fehlender Brustentwicklung)
eine weiblichen Geschlechtsidentität nicht entgegen-
steht, illustriert der anedoktische Bericht von Mouri -
quand (2004) über eine bis zum 29. Lebensjahr unbe -
han delte Afrikanerin mit AGS, die in ihrer Ge mein -
schaft auf starke Ablehnung stieß und bei ihm um eine
feminisierende Behandlung nachsuchte, da sie sich als
Frau fühlte und auch so aussehen wollte. Dessouky
(2003) teilt aus Ägypten (ohne differenzierte An ga -
ben) mit, dass von 314 Intersex-Patienten 76 ein AGS
hatte, 12 Patienten seien zunächst als Junge aufgezo-
gen worden und wechselten dann ins weibliche Ge -
schlecht. Weitere Angaben zum Verlauf liegen leider
nicht vor.

Feminisierende Operationen beziehen sich (a)
auf Veränderungen der Klitorisgröße und oft auch (b)
auf die Erweiterung des Introitus vaginae (bei La bien -
fu sion oder erheblicher Einengung des Introitus
(PRADER III/IV-V). 

(a) In der Vergangenheit reichten die Klitoris kor -
rek turen bis zur Klitorisresektion, inzwischen ist man
zur nervschonenden Klitorisreduktionsplastik überge-
gangen. In neueren Statements wird darauf hinge wie -
sen, dass die aktuelle Kritik am chirurgischen Vor ge -
hen sich an längst überholten Verfahren orientiert (Ni -
houl-Fékété 2003; LWPES/ESPE 2002). Gleich wohl
sind die Ergebnisse nach wie vor unbefriedigend (s.u.).

(b) Umfang und Timing der vaginoplastischen
Eingriffe wird sowohl unter Patienten als auch unter
Fachleuten kontrovers diskutiert. Patienten berichten,
dass sie die oft nach frühen Eingriffen geforderten
Bou gierungen (um eine Schrumpfung zu verhindern)
als schmerzhaft, entwürdigend und unnötig empfun-
den hätten, dass Nachoperationen nötig wurden, die
Harn kontinenz wie auch die Miktion (Strahldeviation)
be einträchtigt ist. Eine Verschiebung der Va gi no plas -
tik wird vor allem von denjenigen (erwachsenen) Pa -
tien tinnen gefordert, die keinen penovaginalen Ge -
schlechts verkehr anstreben. Tatsächlich wird – pro -
blem losen Abfluss des Menstrualblutes vorausgesetzt
– eine Vaginoplastik eigentlich nur für die Penetration
be nötigt, könnte also in die Adoleszenz verschoben
werden. 

Darüber hinaus kritisieren Patienten die mangel-
hafte Aufklärung, die ungenügende psychosoziale Be -
gleitung oder die häufig unnötigen Untersuchungen
(z.B. zu Demonstrationszwecken).

Innerhalb der medizinischen Community ist die
Hal tung zum Zeitpunkt und Umfang feminisierender
Ope rationen bei AGS-Mädchen nach wie vor geteilt.
Zwar betonen die verschiedenen Arbeitsgruppen über -
ein stimmend die Notwendigkeit der weitestgehenden
Information und Beteiligung der Eltern am Entschei -
dungsprozess, einer Berücksichtigung der psychosexu -
e llen Erlebnisfähigkeit im Erwachsenenalter und des -
halb einer vorsichtigen Indikationsstellung (d.h. Ver -
zicht auf Klitorisreduktion bei geringer Virilisierung,
ab soluter Verzicht auf Klitorisamputation) und einer
nervschonenden Operationstechnik, die spezialisierten
Zentren vorbehalten bleiben solle. Im Detail ergeben
sich dann aber Unterschiede: Die gemeinsame Kom -
mis sion der ESPE und der LWPES hat in ihrem Kon -
sen sus-Papier zur Behandlung des AGS (2002) drei
Zie le der chirurgischen Versorgung benannt: (1) Das
Aus sehen des Genitals sollte mit dem zugewiesenen
Ge schlecht übereinstimmen, (2) die Miktion sollte
nicht durch Harwegsobstruktionen, Inkontinenz oder
In fek tionsrisiken belastet sein, (3) im Erwachse nen al -
ter sollte die sexuelle und reproduktive Funktion mög -
lichst unbeeinträchtigt („good“) sein. Bezüglich Indi -
ka tion und Umfang für einen feminisierenden Eingriff
bleibt die Stellungnahme etwas kryptisch: Als Indi ka -
tion zur OP wird – bei weiblicher Geschlechts zu wei -
sung, die in jedem Fall empfohlen wird – die hohe
pro ximale Fusion von Vagina und Urethra benannt
(mut maßlich ist damit PRADER IV/V gemeint). Die
Ope ration solle bereits in der Zeit vom zweiten bis
sechs ten Lebensmonat durchgeführt werden, da sie
dann technisch einfacher wäre. Es bleibt aber unklar,
ob damit eine einzeitige OP (Klitorisreduktion und Va -
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gi noplastik) gemeint ist. Die BAPS (2001) weist hin -
ge gen darauf hin, dass eine Vaginoplastik nur bei Be -
hinderung des Harnflusses schon in der Kindheit er -
for derlich ist und ansonsten bis zur Pubertät abgewar -
tet werden kann.

Für ein einzeitiges Vorgehen plädieren z.B. Ni -
houl-Fékété (2003) und Westenfelder (2004) unter
Hin weis auf die im Kindesalter besseren operativen
Vor aussetzungen sowie auf die – empirisch keinesfalls
be legte – Annahme, Kinder würden derart frühe Ein -
griffe „vergessen“. Auch wird darauf hingewiesen,
dass die Akzeptanz eines Mädchens mit einem ent -
sprechend PRADER-IV/V-Stadium virilisierten äu ße -
ren Genitale (also mit Pseudopenis und Pseudo skro -
tum aus den fusionierten Labien) sowohl durch Eltern
und kindliche Umwelt, aber auch durch das Kind selbst
erheblich erschwert sein dürfte. 

Die Kritiker einer frühen und einzeitigen Vagi no -
plastik monieren – zu Recht – das Fehlen empirischer
Stu dien, die die Bedeutung der kindlichen Ge nital -
wahr nehmung für die Ausbildung der Geschlechts -
iden tität belegen. Sie fordern spätere (peripuberale)
Ope rationen, die von der dann einsetzenden Östrogen -
pro duktion profitieren würden, was eine Vermin de -
rung von Vaginalstenosen bewirken und die Berück -
sich tigung der Wünsche der Patient ermöglichen wür -
de (Alizai et al. 1999; Krege et al. 2000; Creighton &
Minto 2001; Crouch et al. 2004; Schober 2004; Tho -
mas 2004). Graziano und Mitarbeiter (2002) berichten
aus ihrer langjährigen Praxis, dass sie die Va gi no plas tik
bei AGS-Mädchen regelhaft einzeitig und im ersten
Le benshalbjahr durchführen, weisen aber zugleich da -
rauf hin, dass die puberalen Vaginoplastiken bei (erst
in diesem Alter diagnostizierten) cAIS-Patienten (s.u.)
ein deutlich geringeres Stenoserisiko aufweisen.

In der Vergangenheit wurden vor allem „kosmeti -
sch gute Ergebnisse“ angestrebt, d.h. die Herstellung
einer Genitalkonfiguration, die in ihrem Aussehen
dem Aufzuchtgeschlecht entsprach, funktionelle bzw.
er lebnisrelevante Aspekte blieben weitgehend ausge-
blendet (s. etwa Al-Bassam & Gado, 2004; Eroglu et
al., 2004). Lee und Witchel (2002) berichten, dass
Chi rurgen zunehmend zurückhaltender operieren wür-
den und führen dies auf die gelassenere und flexiblere
Haltung der Eltern in dieser Frage zurück. Ob dies ein
tatsächlicher Trend ist, bleibt abzuwarten (s. Schober
2004).

Die bislang üblichen, teilweise massiven und zu -
meist auch wiederholten Eingriffe blieben nicht ohne
Auswirkungen auf die psychosexuelle Erlebnis fähig -
keit: Alle Untersuchungen hierzu berichten durchge-
hend über eine verspätete Aufnahme soziosexueller
Beziehungen, geringere sexuelle Aktivität und gerin-

gere sexuelle Erlebnisfähigkeit bei AGS-Patientinnen,
wobei dies vor allem mit dem Umfang und dem funk-
tionellen sowie kosmetischen Ergebnis der (Vielzahl)
genitalkorrigierender Eingriffe, aber auch mit dem Vor -
 handensein eines Salzverlustsyndroms (i.e. der schwe -
reren Störungsform) zusammenzuhängen scheint.

Mulaikal und Mitarbeiter (1987) untersuchten 80 Pa tien ti n -
nen mit AGS im Erwachsenenalter. 69 % wa ren Single, 37,5 %
hatten keine GV- Erfahrung, 35 % hat ten eine Introitusstenose.
Bei nahe identische Zah len fand Treppoz (1993, zit. bei Forest et
al. 2004) bei 25 französischen Patientinnen. Dittmann und Mit -
ar  beiter (1992) verglichen das Sexualverhalten von 34 AGS-
Patientinnen mit dem ihrer gesunden Schwes tern und fanden,
dass Letzgenannte wesentlich häufi ger sexuell aktiv waren als
ihre von AGS betroffenen Schwestern, welche darüber hinaus
wei taus häufiger (in 1/3 der Fälle) über Orgasmusprobleme be -
richteten. May und Mitarbeiter (1996) fanden bei 19 AGS-Frau -
en im Vergleich zu Diabetikerinnen gravierende sexu elle Funk -
tions störungen: Nur 58 % von ihnen (verglichen mit 88% bei den
Dia betikerinnen) erreichten einen Orgasmus, Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr traten deutlich häufiger auf. Creighton und
Mitarbeiter (2001) berichten über eine Nachuntersuchung zum
Er geb nis genitalkorrigierender Eingriffe bei 44 weibli chen Ju -
gendlichen (Durchschnittsalter 15 Jahre) mit in tersexuellem Ge -
ni tale (darunter 21 mit AGS), bei de nen in 38 Fällen noch im
ersten Lebensjahr eine Klitorisreduktionsplastik bis hin zur völ-
ligen Klito ris ex zision (in zwei Fällen) sowie in 39 Fällen ein
gleich  zeitiger vaginoplastischer Eingriff durchgeführt worden
war. Die kosmetischen und anatomischen Er gebnisse sei in 41 %
dürftig („poor“) gewesen, 43 der ins gesamt 44 Frauen benötigten
weitere operative Ein griffe (aus kosmetischen Gründen, um
Geschlechts ver kehr durchführen oder einen Tampon einführen
zu kön nen). Immerhin 14 Patientinnen hatten bis zum Zeit  punkt
der Untersuchung bereits zwei oder mehr va ginoplastische Ein -
griffe, 11 bereits mehrere Kli to ris  reduktionsoperationen hinter
sich. Von der gleichen Ar beitsgruppe stammen zwei weitere Un -
ter suchungen zum Thema: Minto und Mitarbeiter (2003) befrag-
ten 39 Frauen im Alter von 18 bis 70 Jahren (darunter 22 mit
AGS mit einem Altersmedian von 30 Jahren), bei denen bei der
Geburt ein intersexuelles Genitale festgestellt wurde. Achtund -
zwan zig der Respondentinnen (darunter 18 mit AGS) wurden
(zumeist vor dem 5. Lebensjahr) einer Klitorisoperation (ver -
schie denen Ausmaßes) unterworfen, die in 64 % der Fälle mit ei -
ner Vaginoplastik kombiniert war. Zehn der 28 klitorisoperierten
Frauen (aber nur eine der elf nicht operierten) waren niemals
sexuell aktiv gewesen, von den verbleibenden 18 gaben alle für
ihr sexuelles Er leben gravierende Probleme an, was jedoch auch
für alle nicht-operierten Frauen zutraf. Sieben (= 39 %) der ope-
rierten Frauen (und keine der nicht-operierten) er reichten nie-
mals einen Orgasmus. Alizai und Mitarbeiter (1999) fanden bei
13 AGS-Mädchen in der Pubertät, die in der Kindheit einer ein-
zeitigen Ope ra tion unterzogen worden waren, dass alle wegen
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Schrum pfungen, Stenosen oder Narbenbildung einer va gino plas -
ti schen Korrektur bedurften und dass die Er gebnisse der
Klitorisplastik in sechs Fällen aufgrund von Atrophien inakzep-
tabel waren. 

Nach ope ra tio nen wegen Vaginalstenosen beschrieben auch
Bai lez und Mitarbeiter (1992) bei 22 von 28 AGS-Frau en mit
Salzverlustsyndrom (Durchschnittsalter 16,3 Jah re), die bis zum
Alter von fünf Jahren erstmals einem va ginoplastischen Eingriff
unterzogen worden waren. Kre ge und Mitarbeiter (2000) unter-
suchten 27 AGS Pa tientinnen, bei denen in der Kindheit in drei
Fällen eine Klitorisamputation, in 24 Fällen eine Klito ris plas tik
und in 20 Fällen eine gleichzeitige Va gi no plas tik (vor dem drit-
ten Le bens jahr) durchgeführt wor den war, von denen neun durch
postoperative Vaginal ste no sen belastet waren. Trotz (oder
wegen?) der früh zeitigen Operation klagten 14 (von 16 diesbe-
züglich be fragten) Patientinnen über ihr körperliches Erschei -
nungs bild. Die von Gearhart und Mitarbeitern (1995) em pfoh -
lene EMG-Messung des N. pu den dus während der Kl i torisresek -
tion, um so nerv scho nend operieren zu können, hat sich als
unzurei chend für den Erhalt der Sensibilität erwiesen (s.BAPS,
2001, Appendix). Crouch und Mitarbeiter (2004) untersuchten
die elektrophysiologische Klito ris sensibiliät von sechs Frauen
mit AGS, die in der Kind heit einer Klitoris ope ra tion unterzogen
waren (zur Vaginoplastik findet sich keine Angabe, lediglich der
Hinweis, dass bei keiner der Frauen die va ginale Einführung
einer Untersuchungssonde von Tampon  größe möglich war). Die
Sensibilität der Klitoris erwies sich bei allen Frauen als erheblich
gestört. Vier Frauen gaben an, Probleme mit dem Orgasmus zu
ha ben und Geschlechtsverkehr tendenziell zu ver meiden, aber
nur zwei berichteten, dass sie mit ihrem Se xu al leben unzufrieden
seien. 

Wisniewski und Mit arbeiter (2004) berichteten über 41 AGS-
Patientinnen (davon 22 mit Salz ver lust syndrom) im Alter von 21
bis 71 Jahren, von denen 37 im Alter von 0,1 bis 14 Jahren
(genauere Daten werden nicht mitgeteilt) einer Klitorisoperation
(verschie denen Ausmaßes) und 27 (zum Teil im gleichen, zum
Teil im höheren Alter) ei ner vaginoplastischen Ope ra tion unter-
zogen worden wa ren. Drei Frauen (alle mit Salzverlustsyndrom)
ga ben an, noch nie sexuell aktiv gewesen zu sein, 23 (da von 16
mit Salzverlust syn drom) berichteten über (nicht näher beschrie-
bene) se xu elle Probleme. Acht Frauen (= 20 %) gaben auf ent -
spre chende Frage an, dass sie eine feminisierende Ope ration erst
in der Ado leszenz oder im Erwach senen alter befürworten wür-
den, 15 (= 37%) hielten die frühe Kindheit für den geeigneten
Zeitraum, vier ga ben das Vorschulalter an, zehn (24%) machten
hier zu keine Angabe. 

Vorläufiges Fazit: Da die Virilisierung beim AGS
sich auf das äußere Genitale, nicht aber auf Gonaden
und Gonodukte bezieht, können Frauen mit AGS –
auch jene mit einem operativ korrigierten PRADER-V
– prinzipiell Kinder bekommen. Die Fertilitätsrate von
Frauen mit AGS ist zwar mit ca. 70% reduziert, was

auf die prä-/perinatale Hyperandrogenisierung des
Ovars bzw. der Hypothalamus-Hypophysen-Ovar-
Achse mit nachfolgendem PCOS, auf ungenügende
Ope rationsergebnisse und auf die beschriebenen psy -
cho sexuellen Beeinträchtigungen zurückgeführt wird
(s. Mulaikal et al. 1987, i. Überblick Meyer-Bahlburg
1999). Als Jungen aufgezogene genotypisch weibliche
AGS-Patienten werden hingegen mit Sicherheit infer-
til sein. Gemeinsam mit der Tatsache, dass die über -
wie gende Mehrheit der als Frauen aufgezogenen
AGS-Patiententinnen (auch bei ausgepägter und so -
dann operativ korrigierter Genital-Virilisierung) mit
ih rem Zuweisungsgeschlecht zufrieden sind (auch
wenn sie nachdrückliche Kritik an Timing und Um -
fang der früher üblichen feminisierenden Eingriffe
üben) und dass als Jungen Aufgezogene, genotypisch
männ liche AGS-Patienten aufgrund des zumeist insuf-
fizienten Penis’ ebenfalls mehrfach operiert werden
müssen bzw. psychosexuell unzufrieden sind, lässt
dies die Forderung nach der „routinemäßigen“ Auf -
zucht eines genotypischen Mädchens mit AGS ab
einem PRADER Stadium von IV oder V als Jungen
we  nig nachvollziehbar erscheinen. 

Klitorisresektionen, aber auch Reduktions plas ti -
ken nur aus kosmetischen Gründen (oder weil etwa
die Mutter darauf besteht, dass es bei ihrem Kind „so
glatt aussieht“ wie bei ihr selbst aussieht – wörtliches
Zitat einer Patientenmutter) sollten der Vergangenheit
angehören. Bedenkt man die hochkomplexe nervale
Ver sor gung und die Kompliziertheit des erektilen Ge -
webes der Klitoris (Baskin 2002, 2004), so bleibt jeder
ope rativer Eingriff dort mit einem Risiko für die spä -
tere sexuelle Erlebnisfähigkeit behaftet, das noch grö -
ßer ist als jenes bei operativen „Korrektur“-Eingriffen
am (wesentlich größeren) Schwellkörper des Penis.
Hinzu kommt, dass eine bei Neugeborenen und Klein -
kindern relativ prominent wirkende Klitoris sich im
Zuge der entwicklungsabhängigen Proportions ver -
schie bungen relativ „verkleinern“ kann, so dass sie im
spä teren Alter unauffällig erscheint. Weiterhin ist
neben dem individuellen der ethnische Varianten reich -
tum der Klitorisgröße (Phillip et al. 1996) zu berück-
sichtigen.

Die Vaginoplastik trägt wohl nicht entscheidend
zur Geschlechtsidentitätsbildung bei, kann also im Re -
gelfalle bis zur Pubertät verschoben werden, in der sie
nicht nur die besseren Ergebniss zu zeitigen scheint,
son dern in der dann auch die Interessen und Wünsche
des Mädchens berücksichtigt werden können. 
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Androgenrezeptor-Defekt (AIS) und Gonaden dys -
genesie (GD)

Kinder mit komplettem Androgen-Rezeptor-Defekt
(cAIS) werden regelhaft als Mäd chen zugeordnet und
wachsen auch so auf (Money et al. 1984; Gooren &
Cohen-Kettenis 1991; Wisniewski et al. 2000; Wis -
niewski & Migeon 2002; Hines et al. 2003; Minto et
al. 2003; Hooper et al. 2004). Psychosexuelle Pro ble -
me ergeben sich u.U. we gen der zu engen (Pseudo-)
Vagina, die neben der in der Pubertät ausbleibenden
Menstruation oder der im Kin desalter auffallenden
„Leistenhernie“ (die dann als in den Canalis inguinal
maldeszendierter atropher Ho den decouvriert wird)
auch Hauptgründe für die ärzt liche Vorstellung sind.
Chirurgische Interventionen erge ben sich zum einen
wegen der Gonadektomie, wo bei kontrovers diskutiert
wird, ob diese in jedem Fal le nötig ist – die Ent ar -
tungstendenz der belassenen Go naden steigt beim
cAIS erst ab dem 25. Lebensjahr (Verp & Simp son
1987) und die Gonaden können einen we sent li chen
Bei trag zu puberalem Wachstum und Kno chen mi ne ra -
lisierung leisten (Soule et al. 1995). Zum zweiten wird
u.U. und natürlich nur auf Wunsch des auf ge klärten
Patienten eine Vaginoplastik zum Er möglichen des
Koitus erforderlich sein. Das frü her em pfohlene Ver -
schweigen der Diagnose (um die Pa tien ten nicht zu
verunsichern) wird heute mehr heit lich abgelehnt und
erscheint – auch aus Sicht der nach un tersuchten Pa -
tienten – ethisch fragwürdig. Allerdings sollte die Auf -
klä rung einfühlend, ange mes sen und schrittweise er -
folgen – die entsprechend auf ge klärten Patienten be -
schrie ben teilweise bedrücken de mentale „rites du
pas sage“ (vom Gefühl, ein ganz normales Mädchen
zu sein, über das Erschrecken über die ausbleibende
Mensis, bis zum Entsetzen und Trau er bei der In for -
mation, genetisch „eigentlich ein Junge zu sein“, dem
dann gelegentlich ein krampfhaftes Be mühen folgte,
nun eine „besonders perfekte Frau“ sein zu müs sen –
s. Slijper et al. 2000; Alderson et al. 2004; Dia mond &
Watson 2005). 

Dies gilt auch für die reine Gonadendysgenesie
(pGD), auch hier führt zumeist die ausbleibende Pu -
bertät zur ärztlichen Vorstellung, Geschlechts iden ti -
täts konflikte werden in der Regel nicht beschrieben,
wohl aber Konflikte bei der Verarbeitung der Dia gno -
se. Raboch und Mitarbeiter (1987) berichten über er -
heb liche Orgasmusprobleme bei verminderter Libido
und sexueller Aktivität von 18 Frauen mit pGD und
füh ren diese Probleme sowohl auf die hormonelle als
auch auf die genitale Ausgangssituation und dem Co -
ping dieser Patientinnen mit ihrem Störungsbild zu -
rück. Im Gegensatz zum cAIS wird aber hier die

Gonadenentfernung wegen des hohen Entartungs ri si -
kos regelhaft empfohlen.

Weitaus problematischer stellen sich die Verläufe
bei Patienten mit partiellen AIS (pAIS) oder ge -
misch ter Gonadendysgenesie (mGD) dar: Sie wur-
den in der Vergangenheit je nach Grad der Virili sie -
rung, verfügbarer OP-Technik, Anschauung der Ärzte
und / oder Eltern häufiger als Mädchen (mit femini sie -
ren der Behandlung, da diese technisch einfacher er -
schien), gelegentlich aber auch als Jungen (mit mas -
ku l inisierender Behandlung) aufgezogen. Migeon und
Mitarbeiter (2002a,b) haben sowohl die Zufriedenheit
mit dem zugewiesenen Geschlecht als auch den Grad
der Informiertheit über das Krankheitsbild bei 39 Pa -
tienten mit pAIS und mGD untersucht und fanden (s.
Tabelle 1), dass die Zahl derjenigen, die mit ihrer Ge -
schlechtszuweisung unzufrieden waren, in beiden Ge -
schlech tern – d.h. unabhängig vom Aufzuchtge -
schlecht und bei gleicher Diagnose ! – mit ca. ein
Fünf tel etwa gleichgroß war.

Es zeigte sich auch, dass die als Jungen/Männer
auf gezogenen Patienten einer beinahe doppelt so
großen Zahl von (maskulinisierenden) operativen Ein -
griffen un ter worfen waren. Die psychosexuelle Ein -
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Tab. 1 Zusammenfassung der Befunde von Migeon et al. (2002) zur
Entwicklung der Geschlechtsidentität, der sexuellen Orientierung und
der Zufriedenheit mit Geschlechtsrolle und psychosexueller Erlebnisfä -
hig keit bei differenten Geschlechtszuweisungen bei 39 Patienten mit
Karyotyp XY und intersexuellem Genitale (davon 14 mit partiellem
Androgeninsuffizienz-Syndrom [pAIS] und 11 mit gemischter
Gonadendysgenesie [mGD] )

Geschlechtswechsel (%)

Zufrieden mit dem
Erziehungsgeschlecht (%)

Exklusive Androphilie (%)

Exklusive Gynäphilie (%) 

Soziosexuelle Erfahrungen (%)

Partnerschaften (%)
Zufriedenheiten mit genito-
sexueller Funktion *

Durchschnittl. Anzahl genital-
chirurgischer Eingriffe

Geschlechtszuweisung:

Weiblich, (n= 18)

(davon: pAIS n = 9;

mGD n = 4)

5,6

78

40 (= heterosex)

10 (= homosex)

83

39

2.5

2,1

Geschlechtszuweisung:

Männlich, (n= 21)

(davon: pAIS n = 5;

mGD n = 7)

4,8

76

5 (= homosex)

82 (= heterosex)

90

52

2.7

5,8

* Skala von 1 (insgesamt zufrieden) bis 5 (insgesamt unzufrieden)



fin dung war in der Mehrzahl zwar partnerschaftlich-
heterose xu ell (für das Aufzuchtgeschlecht), jedoch
erheblich durch Unkenntnis der Diagnosen sowie
durch unver stan dene, schmerzhafte und kosmetisch
wie funktio nell unbefriedigende Ergebnisse der – fem-
inisierenden oder maskulinisierenden – Eingriffe
belastet, was zu teil weise gravierenden Einbußen an
Lebensqualität führte. 

Als wesentlich für die Frage der Geschlechts zu -
wei sung erweist sich beim pAIS, dass Genotyp und
Phä notyp nicht deckungsgleich sind, bei identischer
Mu tation des Androgenrezeptorgens also verschie de -
ne Androgenansprechbarkeiten resultieren können
(Hiort et al. 1999; Brinkmann 2001; Chavez et al.
2001; Giwercman et al. 2004; Boehmer et al. 2001a).
Wei terhin, dass keine eindeutige Relation zwischen
Ge notyp, Bindungsaktivität und Virilisierungsgrad be -
steht (Weidemann et al. 1996) und dass die pränatale
Ak tivierung des Androgenrezeptor offenbar ein über -
dau erndes Muster für die intrazelluäre Genexpression
bedingt (Holterhus et al. 2003). Das bedeutet, dass
eine Geschlechtszuweisung nur nach dem Genotyp
der Störung falsch sein kann. Auch scheint die Re zep -
tor verteilung bzw. -ansprechbarkeit verschieden zu
sein, so dass beispielsweise eine starke Genital vi ri li -
sie rung nicht automatisch auf eine ebenso starke Mas -
ku linisierung postulierter Hirnareale rückschließen
lässt. So fanden Hannema und Mitarbeiter (2004) bei
im merhin 23 von 33 Patienten, die als cAIS (!) dia -
gnos tiziert waren (und entsprechend auch als Frau leb -
ten) Reste eines pränatal differenzierten Wolffschen
Gang systems (das ja die Wirkung von Testosteron auf
rea gierende Rezeptoren voraussetzt). Dies mag auch
er klären, warum Melo und Mitarbeiter (2003) bei 14
pAIS-Patienten mit gleichem puberalem Viri li sie -
rungsgrad des Genitals und Brustentwicklung, aber
un terschiedlicher Geschlechtszuweisung (sechs als
Mäd chen, acht als Junge) in allen Fällen eine Kon gru -
enz zwischen Erziehungsgeschlecht und Ge schlechts -
iden tität fand, auch wenn die Mikro pe nis/Me gal o kli -
to ris keine Differenz zeigte – nur dass entsprechende
operative Maßnahmen erforderlich wurden bei jenen
Patienten, bei denen die Zuweisung der körperlichen
pu beralen Entwicklung widersprach. Auch Ahmed
und Mitarbeiter (2000) fanden bei 173 Fällen von
pAIS, die sämtlichst im ersten Lebensmonat diagnos-
tiziert worden waren, eine erhebliche Überschneidung
der Megaloklitoris-/Mikropenislängen bei denjenigen
Kindern, die als Mädchen und denen die als Jungen
zu gewiesen wurden. 

Für das Grundverständnis der sexuellen Diffe -
ren zie rung ist das AIS insofern bedeutsam, als es
Spe kulationen über die in jüngster Zeit postulierte

direk te hirndifferenzierende Wirkung des Y-Chro mo -
soms bzw. des SRY oder anderer Gene zulässt: So fan-
den verschiedene Autorengruppen (Dewing et al.
2003; Arnold et al. 2003; Agate et al. 2003) tierexperi -
men telle Befunde dafür, dass die pränatale ge -
schlechts dimorphe Gehirnentwicklung partiell schon
vor der Gonadendifferenzierung, also unabhängig von
der Wirkung gonadaler Hormone durch die zelluläre
Wir kung diverser geschlechtsdeterminierender Gene
von statten zu gehen scheint. Da sowohl beim cAIS als
auch beim pAIS das Y-Chromosom und das SRY-Gen
un beeinträchtigt sind, gleichwohl sowohl weibliche
als auch männliche Identitäts- und Rollenentwicklung
möglich sind, scheidet ein direkter Einfluss dieser
Faktoren auf eine „Gehirnmaskulinisierung“ (im Sin -
ne etwa einer „Determinierung der Geschlechts iden ti -
tät“) für sich genommen aus. Dass pränatal hohes Tes -
to steron alleine ebenfalls kein Garant für eine männ -
liche Geschlechtsidentität ist, zeigt der Verlauf bei
AGS-Frauen. Abgesehen davon, dass die Ge schlechts -
identität eine evolutionär äußerst junge (nämlich aus -
schließlich auf den Menschen beschränkte) Erwer -
bung ist, die schon deshalb stark durch biosoziale und
psy chosoziale Faktoren abgesichert werden muss,
wäre es aber denkbar, dass sie entweder in Interaktion
mit partiell wirksamen Testosteronspiegeln oder aber
mit dem physiologischen frühkindlichen Testosteron-
Peak (der beim cAIS ausbleibt, bei pAIS aber nach -
gewiesen werden konnte; s. Bouvattier et al. 2002 und
die Einordnung seiner wichtigen Befunde durch Quig -
ley 2002) und natürlich den in ihrer Wirkmächtigkeit
gar nicht zu überschätzenden sozialisierenden Fakto -
ren erklären könnten, warum in der Regel als Jungen
erzogene Pa tien ten mit pAIS Jungen, als Mädchen
erzogenen Patienten Mädchen bleiben. 

Noch komplizierter liegen die Verhältnisse bei der
mGD: Aufgrund verschiedenartiger Gendefekte (mit
und ohne partiellem SRY und AMH-Erhalt) können
auch die gonoduktalen Strukturen variieren, die dys -
ge netischen Gonaden haben ein hohes Ent ar tungs rsi -
ko und müssen entfernt werden, ihre Hormonaktivität
kann äußerst variabel sein und die variable Gen si tua -
tion steht oft in keinem Verhältnis zur Virilisierung. (s.
Telvi et al. 1999; Nicolino et al. 2004). Die Angaben in
der Literatur zur gewählten Geschlechts zu schrei bung
sind widersprüchlich, es deutet sich aber in den letzten
Jahren eine differenziertere Herangehensweise an:

Lalau Keraly und Mitarbeiter empfahlen 1985 bei mGD noch die
generelle Aufzucht als Mädchen, da die Gonaden sowieso ent-
fernt würden und die Ope ra tions möglichkeiten einfacher seien.
Alvarez-Nava und Mitarbeiter (1999) beschrieben, dass von 16
Patienten mit mGD nur fünf als Junge aufgezogen wurden (ohne
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An gaben über den weiteren Verlauf). Borer und Mit ar beiter
(1995) empfahlen bei insgesamt zehn Patienten mit mGD in drei
Fällen die Aufzucht als Junge, in vier Fäl len die Aufzucht als
Mädchen, eine Wahl, die in drei Fällen schon zuvor getroffen
worden war. Rohatgi und Mitarbeiter (1992) berichten über die
in Indien so zio kulturell bedingt häufigere Wahl des männlichen
Ge schlechts für mGD-Patienten (in 12 von 20 Fällen). Tho mas
(2004) zitiert (mit leider nicht verifizierbarer Li teraturangabe)
eine Studie von Baka-Ostrowska und Mitarbeitern, wonach diese
zwischen 1981 und 2001 77 Kinder mit mGD operativ versorg-
ten: 31 wurden als Mädchen, 44 wurden als Jungen zugeordnet,
ent spre chend einer feminisierenden bzw. maskulini sie ren den OP
unterzogen und hormonell substituiert. Von den als Mädchen
aufgezogenen hätten drei Viertel in Kind heit und Jugend „male
behaviour pattern“ gezeigt (ohne nähere Ausführungen), wäh -
rend viele der als Jun gen Aufgezogenen unzufrieden mit Größe
und Funk tion des oft mehrfach operativ versorgten Penis ge we -
sen seien. Es ist dann auch nicht verwunderlich, dass es mehrere
Ein zelberichte über Geschlechts wech sel bei pAIS und mGD
gibt, und zwar sowohl von Mädchen zu Junge als auch von Junge
zu Mäd chen (Birnbacher et al. 1999; Mazen et al. 2004; Dia -
mond & Watson 2004; Dessouky 2003).

Vorläufiges Fazit: Da Genotyp der Störung und Grad
der Virilisierung zur Geburt unzureichende Para meter
zu sein scheinen, werden als Entscheidungshilfe zur
Geschlechtszuweisung bei pAIS mGD in der
Literatur zusätzlich em pfohlen: Nachweis der postna-
talen Testosteron peaks, endokrine und somatische
Reaktion auf Kurz zeitgabe von Testosteron (Tincello
et al. 1997; Kohler et al. 2005), hCG-Tests mit Be ur -
teilung des Testos teron  anstiegs und seiner Präkur so -
ren (Leydigzell funk tion), deren Verhältnis zur Gona -
do tropinantwort und zum AMH-Verlauf (Sertoli zell -
funk tion), Einstellung der Eltern und der sie prägen-
den soziokulturellen Um ge bungsbedingungen. Wäh -
rend die Gonadektomie bei mGD wegen des hohen
Entartungsrisikos zwingend ist (Verp & Simpson
geben Zahlen bis 55% an, s. a. Nanni et al. 2003),
bleibt die Frage der Gonadek to mie bei Entscheidung
zur weiblichen Aufzucht bei pAIS nach wie vor un ge -
klärt, da hier das Entartungsrisiko geringer beurteilt
wird. Es wird argumentiert, dass ein möglichst langer
Erhalt der Gonaden für Wachstum und Knochen ent -
wick lung zuträglich sei (Soule et al. 1995). Auch be -
richten Mazur und Mitarbeiter (2004) über zwei Pa -
tienten (einer mit Kallmann-Syndrom, der zweite mit
unklarer Diagnose), bei denen wegen eines intersexu -
ellen Ge nitales trotz männlichen Genotyps (46, XY)
die weibliche Aufzucht (mit Feminisierungs operation)
durch ge führt wurde, die Testes aber bis ins Erwach se -
nenalter (!) nicht entdeckt und deshalb nicht entfernt
wur den, ohne dass dies der weiblichen Ge schlechts -

iden titäts entwicklung Abbruch getan hätte. Bedenkt
man allerdings die auch beim pAIS erheblichen Ein -
flüs se des körperlichen Selbst- und Fremdbildes für
die Lebensqualität wird man bei weiblicher Ge -
schlechts wahl das Risiko der puberalen Virilisierung
durch die erhaltene Gonade nicht in Kauf nehmen
wol len. Spätestens in der Vorpubertät wird deshalb
auch beim pAIS über das weitere Vorgehen bezüglich
der (bis dahin ja ruhenden) Gonaden zu entscheiden
sein. Dabei wird zunehmend über den Einsatz scho -
nen der laparoskopischer Methoden schon im frühen
Kin desalter berichtet (Nanni et al. 2003; Jensen et al.
2003; Trobs et al. 2004). Hinsichtlich der Geni tal fe -
mi nisierung (Reduktionsplastik des Mikropenis, Va -
gino plastik) gilt bezüglich deren Einflusses auf die
Ge schlechtsidentitätsformation das oben zum AGS
Ge sagte. Anders als dort kann aber angenommen wer-
den, dass, wenn die Genitalvirilisierung bereits zur
Ge burt so ausgeprägt sein sollte, dass eine Femi nisie -
rungs operation diskutiert wird, zunächst die Verlei -
hung eines geschlechtsneutralen Namens oder die Zu -
wei sung als Junge besser erscheint, mit der Verpflich -
tung der engmaschigen, psychologisch-sexualme di zi -
ni schen Verlaufsbeobachtung und der Option zur et -
wa igen Revision der Entscheidung. Denn im Unter-
schied zum AGS haben Personen mit pAIS und mGD
nicht nur erhöhte (partiell wirksame) prä-/perinatale
An drogenspiegel, sondern weiterhin ein intaktes Y-
Chromosom mit SRY. Zwar ist unsicher, welche Rolle
dies bei der Gehirndifferenzierung wirklich spielt, es
bleibt dies gleichwohl der bedeutendste Unterschied
zum (auch stark virilisierenden) AGS. Allerdings ist
bei der männlichen Geschlechtszuweisung die hohe
Komplikationsrate penisaufbauender Operationen mit
bis lang oft noch unbefriedigenden Erfolgen zwingend
zu berücksichtigen.

5!-Reduktase-2-Mangel (5ARD2)

Bei genoty pisch männlichen Personen erfolgt wegen
der ausbleibenden genitalen Maskulinisierung zu
allermeist bei der Geburt die Zuordnung als Mädchen.
Schon der Erstbeschreiberin des 5ARD2 (Imperato-
McGinley et al. 1974) war aufgefallen, dass das
Krankheitsbild mit in der Pubertät einsetzender
Virilisierung (bei erhalte ner „männlicher“ Testoste -
ron  produktion in den spät des zendierten Hoden) und
überdurchschnittlich häufig mit spontanem Ge -
schlechts wechsel der Betroffenen in die Männerrolle
(mit gynäphiler sexueller Orien tie rung) einhergeht.
Dies galt vor allem für die erste be troffene Generation,
solange das Krankheitsbild also noch unbekannt war.
Individuen der zweiten Gene ra tion (die Bewohner
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kann ten inzwischen den Verlauf) wur den entweder als
Jungen aufgezogen oder als „Mäd chen, die Jungen
werden“ (Guevedoches oder Ma chihembra; Sobel &
Imperato-McGinley 2004) ein geordnet. Auch bei den
Sambia auf Papua-Neu gu i nea wurde – nachdem
zunächst die Aufzucht als Mäd chen gewählt wurde
und der puberale Geschlechts wech sel in der streng
nach Geschlechtern geteilten Ge sellschaft zu drama-
tischen Reaktionen führte –, ein Begriff für diese „Ge -
schlechtswechsler“ geprägt: Tur  nim Man oder kwolu-
atwol (Herdt & David son 1988). 

Inzwischen liegt eine Vielzahl von Berichten über
spontane Wechsel aus der bei Geburt zugewiesenen
und in der Erziehung befolgten weiblichen in die
männ liche Geschlechterrolle bei Personen mit 5ARD2
vor. Tabelle 2 gibt einen Überblick (ohne Anspruch
auf Vollständigkeit – in weiteren Arbeiten fehlen lei-
der entsprechenden Angaben oder sind nur vage). Von
ins gesamt 90 Personen mit 5ARD2, die zur Geburt als
Mädchen eingeordnet und so auch aufgezogen wur-
den, wechselten 64 (71,1 %) in der Pubertät oder spä -
ter in die Jungen-/Männerrolle, 4 (4,4%) nahmen ei ne
männliche Sexualrolle ein, blieben aber „offiziell“
Frauen, 22 (24,4 %) verblieben im weiblichen Auf -
zucht geschlecht. Wechsel von einer ursprünglich zu -
ge ordneten männlichen in eine spätere weibliche Ge -
schlechtsrolle sind bei diesem Störungsbild nicht be -
schrieben worden.

Es ist von verschiedener Seite argumentiert wor-
den, dass dieser Wechsel mit dem höheren So zial -
prestige des männlichen Geschlechts vor allem in ar -
cha isch-patriarchalen Gesellschaften zusammenhängt.
Abgesehen davon, dass diese Berichte aus den ver -
schiedensten Kulturkreisen und nunmehr insgesamt
23 Ländern aller Kontinente stammen, berichten die
Autoren sowohl aus der Dominikanischen Re pu blik
als auch aus Papua-Neuguinea darüber, dass ein
etwaiger Gewinn an Sozialprestige in der Männerrolle
durch die Dramatik der Umstände des Wechsels (mit
Be schimpfungen, Verhöhnungen und Ausgrenzungen)
klar zunichte gemacht wurden, so dass einige Pro ban -
den diesen Wechsel lange hinauszögerten (s. Im pe -
rato-McGinley et al. 1980; Herdt & Davidson 1988).
Ähnliche Reaktionen schildert auch Al-Attia (1996)
aus den Vereinigten Arabischen Emiraten, so dass sich
zwei seiner insgesamt sechs Probanden, obwohl sie
sich als Männer fühlten und Frauen begehrten, nicht
wag ten, den Wechsel öffentlich zu vollziehen (wobei
einer von ihnen überdies angab, in seiner streng nach
Ge schlechtern getrennten Kultur so leichter Zugang
zu weiblichen Sexualpartnerinnen zu haben).

Vorläufiges Fazit: Die Arbeitsgruppe um Im pe ra -
to-McGinley (2002) befürwortet unter Hinweis auf

die se Daten und darauf, dass das für die Ge hirn an dro -
ge nisierung wahrscheinlich wesentliche Testosteron
bei diesen Patienten auch pränatal ungestört ist (hinzu
kommt die unbeeinträchtigte Wirkung des intakten Y-
Chro mosoms und anderer, mutmaßlich an der Hirn dif -
fe renzierung beteiligter Gene), frühzeitige Diagnose
vor ausgesetzt, die männliche Geschlechtszuschrei -
bung, Fixierung der kryptorchen (und dann oft noch
in takten) Hoden, lokale Applikation von DHT zum
Pe niswachstum bzw. penile Aufrichtungsoperationen.
Bei solchem Vorgehen sind in Einzelfällen sogar Va -
terschaften dieser Männer möglich (s. z.B. Nordens -
kjöld et al. 1998). Demgegenüber befürworten Sultan
und Mitarbeiter (2002) bei früher Diagnosestellung (in
der Kindheit) wegen der genitalen Differen zie rungs -
stö rung und der darausfolgenden operativen Hin der -
nisse die Aufzucht als Mädchen (mit Gonadektomie,
Feminisierungsoperation und entsprechender Östro-
gensubstitution zum Pubertätsbeginn). Auf die mög li -
chen Effekte einer pränatalen Hirnandrogenisierung
ge hen diese Autoren allerdings ebensowenig ein wie
auf die inzwischen verbesserten Möglichkeiten mas -
ku l inisierender Operationen, insofern haben diese
Vor  schläge wenig Plausibilität.

Bei später (peripuberaler) Diagnose ist der Stand
der Geschlechtsidentitätsentwicklung des Probanden
maß geblich, die dann aber auch einer professionellen
Be urteilung und entsprechender (ggf. psychotherapeu -
ti scher) Begleitung bedarf: Es klingt viel Tragik an,
wenn Mendez und Mitarbeiter (1995) aus Mexiko be -
richten, dass zwei betroffene Patienten Geschlechts -
iden titätskonflikte äußerten und 1,5 Jahre an einer
Psy chotherapie teilnahmen, „but due to familial and
social factors a female gender has prevailed“. 

17 "-Hydroxysteroid-Dehydrogenase-3-Man  gel

Der 17 "-Hydroxysteroid-Dehydrogenase-3-Man  gel (17
"HSD3) ist noch seltener, so dass nicht derart um -
fangreiche Nachuntersuchungen wie beim 5ARD2 vor -
 liegen. Bei komplexem Gendefekt mit scheinbar un -
auffälliger (pseudo-)femininer Genitalkonfigura tion
zur Geburt stellen sich die Verhältnisse wie beim cAIS
dar: Die Kinder werden (bei zunächst ja un bekannter
genotypisch männlicher Chromosomen kon stel lation)
regelhaft dem weiblichen Geschlecht zugeordnet und
bis zur Pubertät auch problemlos so aufgezogen. Al -
ler dings wird die bei einer „Herniotomie“ ent deckte
Gonade oft von den Behandlern zum Anlass ge nom -
men, die (Fehl-)Diagnose cAIS zu stellen. Ab wei -
chend von diesem bleibt jedoch die Brustent wick lung
aus und die durch extratestikuläre A4-Konver sion zu
T (oder Nachreifung der Enzymfunktion?) be ding te

46 Hartmut A. G. Bosinski



Psychosexuelle Probleme bei Intersex-Syndromen 47

Tab. 2 Übersicht über Studien mit Angaben zur Geschlechtsidentität bei Patienten mit 5ARD2. Studien, die ausschließlich über Patienten mit primär
männlicher Geschlechtszuweisung berichten (die stets beibehalten wurde), wurden aus Gründen d. Übersichtlichkeit nicht aufgenommen.1)

Autor

Imperato-McGinley et al. (1979),
Sobel & Imperato-McGinley (2004) 

Herdt & Davidson (1988)

Mendonca et al (1996)

Ferraz et al. (1999)

Chavez et al. (2000)

Mendez et al. (1995)

Canto et al. (1997)

Akgun et al. (1986)
Can et al. (1998)

Ocal et al. (2002)

Hedia et al.  (2001)

Al-Attia (1996)

Mulaisho et al. (1990)

Mazen et al. (2003a)

Mazen et al. (2003b)

Hochberg et al. (1996)

Kuttenn et al. (1979)

Price et al. (1984)

Savage et al. (1980)

Kuttenn et al. (1979)

Boudon et al. (1995)

Cantu et al. (1980)

Aartsen et al. (1994)

Aguilar-Diosdado et al. (1995)

Forti et al. (1996)

Fisher et al. (1978)

Corrall et al. (1984)

Nordenskjöld et al.(1998)

Wieacker et al. (1992)

Hiort et al. (2002)

Land

Dominikanische
Republik

Papua-Neuguinea

Brasilien

Brasilien

Mexiko

Mexiko

Mexiko

Türkei

Türkei

Tunesien

Vereinigte 
Arabische Emirate

Saudi-Arabien

Ägypten

Ägypten

Libanon

Algerien

Zypern (2), Malta
(1), Pakistan (1)

Griechenland

Frankreich

Frankreich (2)
Polen (2)

Spanien

Spanien

Spanien

Italien

USA

UK

Schweden

Deutschland

Deutschland

Gesamt-N

33

14

16
$

1

2

7

3

7 (6)*

1 2)

1 

6

1

1 3)

2 4)

8

1

4

2

1

4

1

1

2

1

2

1

1

1

1

ins männl.
Geschlecht
gewechselt

16

5

12

1

-

4

1

2

1

1

1

1

-

-

8

-

4

2

1

-

-

1

2

-

-

-

1

-

-

als Mädchen erzogen

nur männl.
Sexualrolle

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-

2

-

-

-

-

1***

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Mädchen/ Frau
geblieben

1

-

2

-

1+

3?

1

(1*) 

-

-

1

-

1

1

-

-

-

-

-

4++

1

-

-

-

2§§

1

-

1

1??

als Junge
erzogen
und geblieben

-

9

1

-

1

-

1

4**

-

-

1

-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-

1§

-

-

-

-

-

Ohne
Angabe

15

-

-

-

-

-

-

-

-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

1) Dessouky et al. (2003) berichten aus Ägypten über 16 Fälle von FzM-Geschlechtswechsel, geben aber keine Gesamtzahl der 5ARD2-Fälle an.
2) Ocal et al. (2002) untersuchten auch 5 Kinder (4 Säuglinge, 1 VS-Kind), von denen 4 als Mädchen, 1 als Junge zugeordnet wurde; hier wird nur der jugendl. Pat. (17 J.) berichtet 
3) Der hier aufgenommene Fall ist im jugendlichen Alter (14 J.), bei einem 2. Patienten (weibl. Zuordnung) handelt es sich um einen Säugling
4) Mazen et al. (2003b) berichten auch über sechs Pat. im Kindesalter (< 6.Lbj.), von denen 4 als Mädchen, 2 als Junge zugeordnet wurden; hier werden nur d. jugendl. Pat. (> 14 J) berichtet
+ Gonadektomie i. 13. Lbj.
++ Gonadektomie in 3 Fällen anlässlich puberaler Maskulinisierung, in 1 Fall präpuberal

* Der Proband hatte heterozygoten 5ARD2 und homozygoten 17"HSD3

** Der Proband hatte homozygoten 5ARD2 und heterozygoten 17"HSD3

*** Pat. als Mädchen aufgezogen „his psychosexual orientation became definitely male at puberty."
§ Geschlechtswechsel aufgrund der Diagnose im 3. Lebensjahr
§§ 13,3 Jahre altes Mädchen („gender orientation definitely female") u. 12jährige Schwester (o.A. zur GI) – beide wurden im Pubertätsalter operativ feminisiert.
? 2 Probanden äußerten Geschlechtsidentitätskonflikte und nahmen an einer Psychotherapie teil, „but due to familial and social factors a female gender has prevailed"
?? Gonadektomie in früher Kindheit u. Aufzucht als Mädchen, Vorstellung im 16. Lbj. wg. Virilisierungserscheinungen; keine Angaben zu Geschlechtsidentät
$

Darunter ein Kleinkind (4 J.) mit weiblicher Zuordnung



Vi rilisierung besorgt dann sowohl das heran wach sen -
de Mädchen als auch seine Eltern. Deshalb, und we -
gen der Entartungsgefahr, wird in solchen Fäl len
mehrheitlich eine frühzeitige Gonadektomie be für -
wortet (i. Überblick Boehmer et al. 1999). 

Anders sind die Verläufe in den Fällen mit unvoll-
ständigem Ausfall der A4/T-Konversion und daraus
folgender Genitaluntervirilisierung verschiedenen
Aus  maßes, die sich lediglich als Hypospadie (Sapunar
et al. 2003; Codner et al. 2004), aber auch als Mi kro -
pe nis oder als tatsächlich intersexuelles Genitale (wie
beim 5ARD2) darstellen können. Es ist umstritten,
wie häufig derartige Fälle in der Gesamtheit des
17"HSD3 sind (Sobel & Imperato-McGinley [2004:
614] halten sie für „häufig“, Boehmer et al. [1999:
4714], die die weltweiten Fälle einer Analyse un ter -
ziehen, für „weniger häufig“). Hier werden dann so -
ma tische Verläufe berichtet, die jenen beim 5ARD2
ähneln: Zur Geburt erfolgt bei intersexuellem, eher
weib lichem Genitale die Zuweisung als Mädchen, mit
der Pubertät kommt es zu Virilisierung (mit Heraus bil -
dung einer eher maskulinen Körpersilhouette, Be haa -
rung, Bartwuchs, Stimmbruch und Wachstum des als
Megaloklitoris fehlgedeuteten Mikropenis). 

Hinsichtlich der Geschlechtsidentitätsentwicklung
sind die Verläufe jedoch wesentlich uneindeutiger als
beim 5ARD2: Es werden sowohl Fälle des Ver blei -
bens in der weiblichen Rolle (und dann Gonadektomie
und feminisierende Behandlung mit Östrogenen und
Operation) als auch des mehr oder weniger spontanen
Wechsels in das männliche Geschlecht beschrieben:
Gre gory und Mitarbeiter (1993): zwei Fälle ohne Ge -
schlechtswechsel. Mendonca und Mitarbeiter (2000):
16 Fälle, davon drei Fälle ohne, 10 Fälle mit Wechsel
vom weiblichen ins männliche Geschlecht, ein Kind
wur de als Junge aufgezogen, zu zwei Probanden feh -
len Angaben. In dieser Studie wird auch der divergen -
te Verlauf der GI-Entwicklung bei zwei Geschwistern
mit dem gleichen Gendefekt beschrieben. Andersson
und Mitarbeiter (1996): 13 Fälle, davon 11 als Mäd -
chen aufgezogene und im peri-/postpuberalen Alter
vor stellig werdende, darunter nur ein Ge schlechts -
wech sel in die Jungenrolle. Rösler und Mitarbeiter
(1996): 21 Fälle, davon drei als Jungen aufgezogen
(und geblieben), acht in der Kindheit (< 2 Lbj.) zum
Jun gen umgewidmet, sieben (peri-)puberal spontan
ins Jungengeschlecht gewechselt, drei blieben in der
Mäd chenrolle. 

Vorläufiges Fazit: Die Arbeitsgruppe um Rösler,
die über die größten Erfahrungen mit dieser Patien ten -
grup pe im Gaza-Streifen verfügt (Rösler & Kohn
1983; Eckstein et al. 1989; Rösler et al. 1992, 1996),
schlägt die regelhafte Geschlechtszuweisung als Jun -

ge und die frühzeitige Maskulinisierungsoperation
sowie die peripuberale Testosteronsubstitution vor
(Far kas & Rösler 1993). Sie blenden dabei aber nicht
nur die im Vergleich zum 5ARD2 doch deutlich gerin-
gere Zahl von „Geschlechtswechslern“ aus, sondern
(a) dass gerade in der von ihnen untersuchten, streng
pa triarchalen Kultur ein stärkerer Druck zur männ li -
chen Rolleneinnahme bestehen könnte als andernorts,
(b) dass beim 17"HSD3 (vielleicht in Abhängigkeit
von Mutationsart und -umfang?) das für die (hypo-
thetisch angenommene) Gehirnandrogenisierung not -
wen dige Testosteron oft auch im Gehirn nicht aus A4
ge bildet werden kann. Insofern scheint es ange -
messen, hier – ähnlich wie beim pAIS – bei zunächst
klarer Geschlechtszuweisung die Entscheidung über
Operationszeitpunkt und -richtung (maskulinisierend
oder femininisierend) nicht nur von Genotyp und vom
Virilisierungsgrad, sondern auch von einer (oben be -
spro chenen) endokrinen Funktionsdiagnostik und ins -
be sondere von einer engmaschigen Verlaufs be ob ach -
tung abhängig zu machen. Den Eltern sollte zur Wahl
eines geschlechtsneutralen Namens geraten werden.

Für das Verständnis der biologischen Prädis po -
si tio nen der Geschlechtsidentitätsentwicklung ist
so wohl beim 5ARD2 als auch beim 17"HSD3 bedeut-
sam, dass die Geschlechtsidentitätsentwicklung zu -
min dest bei diesen Personen nicht mit der Kindheit
ab geschlossen ist, sondern sich in der Interaktion von
prä nataler (hormoneller und u.U. auch genetischer)
Ge hirnandrogenisierung, Tomboy-Verhalten, mor-
phologischer Virilisierung und dazu kongruenter
Fremd- und Eigenwahrnehmung sowie erwachender
(gy näphiler) sexueller Orientierung bis zur Pubertät
suk zessive etabliert. Insofern ähneln die Berichte über
Ge schlechtswechsel bei diesen Patienten jenen der
Frau-zu-Mann Transsexuellen (s. Bosinski 2000 b):
Obwohl im weiblichen Geschlecht aufgezogen, wähn-
ten sie sich eher den Jungen zugehörig – auch wenn
sie dies nicht bewusst reflektiert haben mögen. Ein
von dem US-amerikanischen Analytiker und Sexuo lo -
gen Stoller (1964) beschriebener Fall einer Intersex-
Pa tienten mit Wechsel von der Mädchen- in die Jun -
gen rolle, der diesem Autor als einer der Belege für die
An nahme einer „core gender identity“ und einer „bio-
logical force“ auch bei der Transsexualität diente, hat
sich im Nachhinein als 17"HSD3 erwiesen (s. Im pe ra -
to-McGinley et al. 1979). Stoller schrieb über diesen
Patienten: „He always felt (though not consciously) that
he was male. He did not shift from female to male, but
only had the rights of maleness confirmed by society.“
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Abb. 2a Prämature Pubarche und Klitoromegalie (PRADER Typ I) bei 7
Jahre altem Mädchen mit late-onset AGS (= nichtklassischer 21-
Hydroxylase-Defekt) (Quelle: Prof. Dr. med. Sippell, Kinderklinik des
Universitätsklini kums der Universität Kiel)

Abb. 2b Genitalbefund bei AGS. Intersexuelles Genitale (PRADER Typ
IV) bei neugeborenem Mädchen (46,XX) mit klassischem 21-Hydroxylase-
Defekt (mit Salzverlust) infolge homozygoter 30 kB-Dele-tion des gesam-
ten CYP 21 B-Gens (Quelle: Prof. Dr. med. Sippell, Kinderklinik des Uni ver -
sitätsklinikums der Universität Kiel)

Abb. 3a und 3b Genitalbefund bei Verdacht auf 5-!-Reduktase-2-Mangelsyndrom oder 17-"-Hydroxysteroid-Dehydrogenase-3-Mangel (Quelle:
Prof. Dr. med. Mönig, I. Med. Klinik des Universitätsklinikums der Universität Kiel)
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Mikropenis

Bei Knaben mit einem Mikropenis, d.h. 2,5 Stan -
dardabweichungen unter der Durchschnittslänge oder
kürzer als 1,9 cm, wurde in der Vergangenheit – unab-
hängig von der zugrundeliegenden Ursache und vor -
wie gend, weil dies technisch einfacher erschien, da
eine solche Größe ein befriedigendes Sexualleben an -
geb lich unwahrscheinlich mache und weil die betref -
fen den Jungen steten Hänseleien ausgesetzt seien –
von einigen Autoren die weibliche Geschlechts zu -
schrei bung mit Penisamputation, Orchidektomie, An -
la ge einer Neo-Vagina und feminisierende Östrogen -
ga ben ab dem Pubertätsalter empfohlen (s. z.B. Jones
et al. 1978). 

Dagegen haben Reilly und Woodhouse (1989) bei
12 postpuberalen Patienten mit Mikropenis (unter der
10. Perzentile der Normalverteilung) und männlicher
Aufzucht gezeigt, dass alle Erektionen und Or gasmus
erreichten, neun von ihnen waren heterose xuell aktiv
(sieben im Rahmen einer Ehe) und hatten er folgreich
penovaginalen Geschlechtsverkehr. Wis niews ki und
Mitarbeiter (2001) haben das Schicksal von 18 (von
insgesamt 45) genotypisch männlichen Pa tienten mit
Mikropenis nachuntersucht, von denen 13 als Junge
und fünf (zumeist ab dem 1. Lebensjahr) als Mädchen
aufgezogen wurden (die entspr. Zahlen in der
Gesamtpopulation lauteten 33 und 12). Sie fanden,
dass zwar alle bis auf einen Mann mit ihrem Auf zucht -
geschlecht zufrieden waren (wenngleich immerhin
vier von fünf Frauen in der Vergangenheit schon
Zwei fel an ihrer Geschlechtszugehörigkeit hatten),
dass bei den als Männern Lebenden, von denen sich
10 (sechs von ihnen verheiratet) als heterosexuell,
zwei als bisexuell und einer als homosexuell bezeich-
neten, zwar ausreichende Erektionen auftraten, gleich-
wohl die Hälfte von ihnen mit der genitosexuellen
Funk tion unzufrieden waren. Unter den den sechs als
Mäd chen Aufgezogenen, die oft mehreren femini -
sierenden Eingriffen unterzogen wurden, waren vier
mit dem Aussehen ihres Genitales unzufrieden, keine
hatte eine Partnerschaft, zwei (bei denen die Mega lo -
klitoris/Mikropenis vollständig amputiert worden
war) gaben an, dass sie keinerlei sexuelle Interessen
hät ten, die verbleibenden drei bezeichneten sich als
heterosexuell. 

Inzwischen sind nicht nur die Opera tions tech -
niken (s. Byun et al. 1994; De Fontaine et al. 2001),
son dern auch die (lokalen und systemischen) hormo -
nel len Behandlungsmöglichkeiten verbessert. So be -
richten Bin-Abbas und Mitarbeiter (1999) über den
Er folg der 4wöchentlichen intramuskulären Gabe von
25 bzw. 50 mg Testosteron in zwei Zyklen im Alter

von 0-14 Jahren: Alle Knaben hatten in der Jugend
ausreichende Penislängen, Erektionen und eine un ge -
störte männliche Geschlechtsidentität. Bei idio pa thi -
schem oder teratogen bedingtem Mikropenis mit aus-
reichender Androgenreagibilität sollte somit heute die
Aufzucht als Junge präferiert werden. 

Wie stark indes derartige Entscheidungen durch
die Eltern und deren soziokulturell geprägten Ge -
schlechts erwartungen beeinflusst werden, zeigt eine
Untersuchung von Gad und Mitarbeitern (1997) aus
Ägypten: Die Autoren untersuchten 29 Probanden mit
iso liertem Mikropenis (Gr. A; n = 9), Mikrophallus bei
eher ambivalentem Genitale ( Gr. B, n = 11) und am -
bi valentem Genitalbefund bei normal großem, aber
nicht ausreichend differenziertem (?) Phallus (Gr. C, n
= 9), wobei sie als Mikropenis einen normal
geformten, aber unterhalb 2,5 SD der Durch schnitts -
größe gelegenen Penis, als Mikrophallus einen klei -
nen, hypospadischen Penis einordneten. Alle Pro ban -
den der Gruppe A, neun der Gruppe B und fünf der
Grup pe C wurden als Jungen, zwei der Gruppe B und
vier der Gruppe C als Mächen aufgezogen. Einer der
Patienten der Gruppe B und zwei der Gruppe C waren
jenseits der Pubertät. Obwohl mehr Kinder dem
männ lichen als dem weiblichen Geschlecht zugeord-
net wurden, was die Autoren auf die kulturelle Höher -
be wertung der männlichen Sozialrolle in Ägypten zu -
rück führen, erwies sich die Wahl des Erziehungs ge -
schlechts – das offenbar in allen Fällen beibehalten
wur de –weniger vom Genitalbefund (Penisgröße) als
viel mehr von der Familiensituation abhängig: So wur de
in einer Familie der Erstgeborene als Junge erzogen,
sein jüngerer genotypischer „Bruder“ mit dem glei -
chen Defekt indes als Mädchen.

Penisagenesien

Bei Penisagenesien erfolgte in der Vergangenheit fast
ausschließlich so früh als möglich die femini sie ren de
Operation und die Aufzucht als Mädchen (Pohlandt et
al. 1974; Oesch et al. 1987; Shah & Shah 2003), ohne
dass bislang ausreichend geprüft wurde, wie sich die
pränatal ja normal hohen Testos te ron spie gel auf
späteres Verhalten und Geschlechts iden ti täts ent -
wicklung auswirken. Ciftci und Mitarbeiter (1995)
referierten allerdings 18 Patienten mit isolierter Pe nis -
age nesie, bei denen mehrheitlich keinerlei (in einigen
Fällen nur vage und insuffiziente) operative (masku li -
ni sierende) Maßnahmen getroffen wurden. Sie wuch-
sen als Jungen ohne Geschlechtsidentitätsstörungen
her an und wurden teilweise erst als erwachsene Män -
ner vorstellig, litten jedoch aufgrund ihrer „Penis lo -
sigkeit“ ganz erheblich unter Selbstbildstörungen. Die
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Diskussion (z.B. um den von Stein, 2003, vorgestell-
ten Fall) über das adäquate Procedere ist nach wie vor
offen und durch eine Fülle von Faktoren (z.B. den Ur -
sachen, dem Vorhandensein von Resten erektilen Ge -
webes, dessen Ansprechbarkeit auf lokale und syste -
mische Testosterongaben usw.) in jedem einzelnen
Fall bestimmt. 

Kloakenexstrophie

Wegen der widersprüchli chen Befunde bei der Ge -
schlechts iden ti täts ent wick lung hat dies an sich seltene
Störungsbild eine beson de re Aufmerksamkeit gefun-
den (s. Schober et al. 2002). Bei genetisch männlichen
Neugeborenen wur de bislang aus Gründen der
Operabilität (weil ein se xu ell funktionaler Penisauf -
bau technisch kaum reali sier bar war) die Aufzucht als
Mädchen mit Gona dek to mie, nachfolgender Vaginal -
plas tik und Östrogen sub stitution in der Pubertät ge -
wählt. Lund und Hen dren (2001), die den Verlauf von
50 Fällen übersehen, be richten über 28 genotypische
Jungen, von denen 22 als Mädchen zugewiesen und
entsprechend operiert wur den und halten diese Vor -
gehensweise auch heute noch für adäquat. Man war
froh, die Überlebenschan ce dieser Kinder überhaupt
er höhen zu können und da bei insgesamt eine zu -
friedenstellende Lebensqualität zu erreichen (Baker
To well & Towell 2003). Hinzu ka men die dürftigen
Operationsergebnisse und schlech ten psychosexuellen
Entwicklungsverläufe einer klei nen Serie von acht
genotypischen Jungen, die im männ lichen Geschlecht
aufgezogen wurden (mit mi kro chirurgischem Aufbau
eines Penis), die den Ope ra teur (Husmann et al. 1989)
selbst dazu veranlassten, von diesem Vorgehen
abzugehen und besser die weib li che Geschlechts zu -
schrei bung zu wählen.

Reiner und Gearhart (2004) berichten nun über die
Ent wicklung von 14 auf diese Weise feminisierten
„Jun gen“ im Alter von fünf bis 16 Jahren, von denen
sich alle bezüglich ihres Spiel- und Sozialverhaltens
eher maskulin verhielten und acht im Verlauf trotz
Aufzucht als Mädchen selbst als Jungen deklariert hät-
ten. In einem neueren Bericht (Reiner 2004) zeigt er,
dass von 24 als Mädchen zugewiesenen und entspre -
chend operierten Patienten sich im Verlauf eine zu neh -
mende Anzahl (insgesamt bis zum Berichtszeitpunkt
13) als Junge deklariert hatten, während alle fünf als
Junge aufgezogene Patienten in dieser Rolle blieben. 

Inzwischen sind die technischen Möglichkeiten
zum Penisaufbau verbessert, so dass sich sukzessive
eine dem Genotyp entsprechende Aufzucht durchset-
zen kann. Mitchell und Plaire (2002) berichtigen über
er mutigende (wenn auch keinesfalls problemlose)

Ver läufe bei 16 Jungen, die entsprechend aufgezogen
wur den, während 14 genotypisch männliche Indi vi -
duen als Mädchen heranwuchsen – eine Entscheidung,
die den Autoren zufolge in ihrer Arbeitsgruppe in den
letzten 10 Jahren nur noch einmal getroffen wurde.
Die Berichte über männliches Rollenverhalten auch
der als Mädchen Aufgezogenen sind insofern nach -
voll ziehbar, als es sich bei diesen Patienten – ähnlich
wie bei jenen nach traumatischer Penisamputation in
der frühen Kindheit – um chromosomal und genetisch,
go nadal und hormonell/rezeptormäßig gesunde männ -
liche Individuen handelt, deren Gehirn prä-/peri- und
postnatal (bis zur Gonadektomie) genetisch und hor-
monell normalen männlichen, i.e. maskulinisierenden
und defeminisierenden Einflüssen ausgesetzt war.

Fazit und Ausblick

Die Daten der mittlerweile vorliegenden Unter su -
chun gen sind zwar keinesfalls umfassend oder gar
widerspruchsfrei, zeigen aber:

(a) Der Protest gegen die bislang übliche Praxis
der Geschlechtszuweisung, insbesondere beim AGS,
ist im Einzelfall zwar verständlich, insgesamt aber
kei nesfalls repräsentativ für die Mehrheit der betroffe-
nen Patienten. Die gelegentlich (z.B. aus kulturwis -
sen  schaftlichen Kreisen; s. etwa www.101intersex.de)
lautwerdenden Forderungen nach „Aufgabe der Ge -
schlech terdichotomie“, „Einführung eines 3. Ge -
schlechts“, „Verzicht auf geschlechtliche Zwangsver -
or  tungen“ usw. entbehren nicht nur einer ausreichen-
den empirisch-klinischen Grundlage, sondern gehen
an der Lebenswirklichkeit der betroffenen Kinder und
ihrer Eltern vorbei. Es sollte nicht der Eindruck entste-
hen, dass Betroffene zur Speerspitze im Kampf gegen
eine als „patriarchal“/„repressiv“ betrachtete Ge sell -
schaft missbraucht werden. Bei allem Verständnis für
die Vielzahl der ungeklärten Fragen erscheint ein un -
dif ferenziertes Konzept der Nicht-Intervention frag -
wür dig. So muss festgestellt werden, dass zumal El -
tern in europäisch geprägten Kulturen es in der über-
wiegenden Mehrzahl der Fälle nicht akzeptieren wer-
den, ihr Kind solange „im Zwischenraum der Ge -
schlechter“ aufwachsen zu lassen, bis diese sich selbst
für oder gegen eine Zuordnung (und entsprechende
medizinische Maßnahmen) entscheiden könnten.

(b) Ebenso wenig akzeptabel erscheint aber die
Haltung einer – hoffentlich kleiner werdenden – Zahl
von Ärzten, die meinen, qua Profession über die ein -
zig richtigen Entscheidungsgrundlagen zu verfügen.
Ein „Standardkonzept“ für die Geschlechtszuweisung
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bei Intersex-Patienten gibt es nicht. Nicht nur bei je -
dem einzelnen Störungsbild, sondern in jedem einzel-
nen Fall sind die genetischen Ausgangsbedingungen
(XY oder XX, SRY/ SOX 9 vollständig etc. pp.), die
prä-/peri- und postnatale Hormon- und Rezeptorsi tua -
tion, die anatomischen und insbesondere neurophysi-
ologischen Gegebenheiten, die daraus resultierenden
technisch-operativen Möglichkeiten, aber auch Alter
und Entwicklungsstand des Kindes, die jeweils so zio -
kul turell und innerfamiliär geprägten Einstellungen
zum Thema Geschlechtlichkeit, die geschlechtstypi -
schen Einstellungsstereotype der jeweiligen Kultur
und die dadurch mitgeprägten Rollenerwartungen und
–flexibilität der Eltern, deren Behandlungscompliance
usw. bei Entscheidungen zur Geschlechtszuordnung ein -
zubeziehen. Diese beeinflussen dann auch – bei glei cher
Dia gnose und verschiedenen Entscheidungen ! – Ver lauf
und Ergebnis der weiteren Entwicklung nachhaltig.

(c) Ganz unabhängig von der gewählten Ge -
schlechtszuordnung und deren Konstanz leidet eine
Viel zahl der Betroffenen ganz erheblich nicht nur
unter Beeinträchtigungen des psychosexuellen Er -
lebens durch die Fehlbildungen bzw. den (in Timing
und Qualität erkennbar verschiedenen) operativen
Ein griffen, sondern auch unter mangelnder Auf -
klärung über die Störung, unter unzureichender sexu -
al medizinisch-psychologischer Betreuung und Be -
gleitung und zumal unter einer Tabuierung ihres „De -
fektes“ bei gleichzeitiger häufiger (und zumeist unver-
standener) ärztlicher Exposition und Intervention.

Aus sexualmedizinischer Sicht wäre für den ad -
äquaten Umgang mit Patienten mit Intersex-Syn -
dro men und ihren Familien zu fordern:

1. Schnellstmögliche und umfangreiche Dia -
gnos tik in einem spezialisierten Zentrum zur Ein -
ord nung des Störungsbildes. Bei der Zuordnung des
Störungsbildes und der daraus abzuleitenden Pro -
gnose für die Entwicklung der Geschlechterrolle, der
Geschlechtsidentität und der sexuellen Erlebnis- und
Funktionsfähigkeit geht Sicherheit vor Schnelligkeit
der Entscheidungen!

2. In Anbetracht der Multidimensionalität von
Geschlechtlichkeit und Sexualität ist die interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit von pädiatrischen Endo kri -
no logen, Operateuren und sexualmedizinisch adäquat
ausgebildeten Behandlern in der Betreuung von Kin -
dern mit Intersex-Syndromen und ihrer Eltern uner-
lässlich!

3. Es bleibt nach wie vor unklar, wer, wenn nicht
se  xualmedizinisch qualifizierte Therapeuten und Be -
rater, die allseits geforderte kontinuierliche Begleitung
von Kind und Eltern (auch im Sinne eines „Case-Ma -
nagers“) übernehmen soll. Dies erfordert nachdrück-

lich eine entsprechende Qualifizierung von Ärzten
und approbierten Psychologen!

4. Eine Fülle von Problemen sowohl der Kinder
als auch ihrer Eltern resultiert aus der nach wie vor
vor herrschenden Tabuierung des Themas Ge -
schlecht lichkeit und ihrer Probleme: Die in den letz -
ten 20 Jahren erreichten Erfolge bei der weitestgehen-
den Integration von Kindern mit anderen angeborenen
Fehlbildungen (z.B. Vitium cordis oder Trisomie 21)
in normale, kindgemäße Entwicklungsverläufe (Kin -
der gärten, Schulen etc.) waren nur möglich durch eine
„Entmystifizierung“ dieser Fehlbildungen sowie
durch das Engagement von Betroffenen und Wis sen -
schaftlern in Selbsthilfegruppen und Aufklärungs kam -
pag nen. Im Interesse der Patienten muss offensiver als
bisher vermittelt werden, dass es sich bei einer so -
matosexuellen Differenzierungsstörung eben nicht um
„etwas sexuell Abartiges“, sondern um eine „ganz
nor male Fehlbildung“ handelt, über die dann – im In -
teresse der Entwicklung der Kinder – auch offen ge -
sprochen werden kann und muss. Dies setzt allerdings
eine – noch zu leistende – Aufklärungsarbeit voraus,
deren Aufgabe eben nicht die wirklichkeitsfremde
Ein führung eines „3. Geschlechts“ ist, sondern die
Ent  wick lung des Verständnisses für differenzierte so -
matosexuelle Entwicklungsverläufe.

5. Die Geschlechtszugehörigkeit ihres Kindes ist
nachweislich für die Eltern und auch für Verwandte,
Freunde usw. von fundamentaler Bedeutung und bes-
timmt von Anfang an die Erziehungspraktiken. Den
Eltern sind daher bei Geburt eines Kindes mit inter-
sexuellem Genitale von Anfang an alle vorhandenen
Informationen in verständlicher Form und wieder-
holt (!) zu vermitteln. Alle zu treffenden Ent schei -
dungen – auch und gerade dann, wenn noch keine
Geschlechtsfestlegung möglich ist – sind mit ihnen
ab zustimmen.

6. Alle Informationen sollten jederzeit für alle in
verständlicher Form zugänglich sein. Den Eltern muss
verständlich und wiederholt vermittelt werden:

! Dass ihr Kind zwar eine seltene, aber nicht unge-
wöhnliche Störung der Genitaldifferenzierung
aufweist und dass dies keine Monstrosität ist.
Jegliche pejorative Begrifflichkeit („Zwitter“ o.ä.)
ist ebenso zu vermeiden wie eine vorschnelle
Geschlechtsfestlegung!

! Dass die Geschlechtszugehörigkeit kein eindi-
mensionales Ereignis ist, sondern auf mehreren
Ebenen (chromosomal, gonadal, gonoduktal, ge -
nital, zerebral, sozial usw.) unterschieden werden
kann und dass die komplexe Interaktion dieser
Fak toren vorschnelle oder einseitige Ent schei -
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dungen im Interesse ihres Kindes verbietet.
! Dass eine einmal getroffene Entscheidung in der

Erziehung konsistent durchgehalten werden sollte,
dass man allerdings bei unsicheren Ent schei -
dungen (z.B. bei mGD) möglichst geschlechtsneu-
trale Namen (Michell/e; Réne/e; Kersten o.ä.)
wäh len sollte, dass sie auf Verhaltens äu ße run -
gen des Kindes achten sollten, die von der ge -
wählten Zuschreibung abweichen, und dass diese
eines flexiblen Umgangs und professioneller Hil fe,
nicht aber unkritischer Unterdrückung bedürfen!

7. Sowohl den Eltern als auch dem Kind sollte
kontinuierliche sexualmedizinische Beratung und
Begleitung bis ins Erwachsenenalter angeboten
werden. Ziel ist es, dass sich Kind und Eltern – ge -
meinsam oder allein – mit allen Fragen und Pro ble -
men an die professionellen Berater wenden und zu ge -
gebener Zeit verantwortliche Entscheidungen bewusst
ge troffen werden können. Optimal ist bei dieser hoch -
spezialisierten Betreuung ein auch in sexualmedizinis-
chen Fragen geschultes Team. Nicht nur somatische,
son dern eben auch psychosexuelle Parameter be -
dürfen der Verlaufskontrolle, um auf etwaige Än -
derungen rechtzeitig reagieren zu können!

8. Die strikte Beachtung der Individualität und In -
tegrität des Kindes/Jugendlichen ist oberstes Gebot:

! Dies beginnt bereits bei der körperlichen Un ter su -
chung, insbesondere im Genitalbereich, die nur
wenn erforderlich (d.h. nicht zu „Demonstrations -
zwe cken“) und mit Erklärung für den Patienten
durchgeführt werden sollte.

! Die Erörterung sexueller Fragen bedarf gleichzei-
tig professioneller Offenheit und Zurückhaltung:

Dem Kind sollten diese Themen nicht aufgenötigt
werden, wohl aber sollte ihm beständig signali-
siert werden, dass es auch hierüber mit seinem
The rapeuten reden kann. Dies wird umso wichti-
ger in der Pubertät, wenn es nicht nur um Fragen
der sexuellen Orientierung, sondern im Zu sam -
menhang mit der Wahl etwaiger medikamentöser
und chirurgischer Optionen auch um deren Aus -
wir kungen auf die Identitätsentwicklung, die se -
xuelle Erlebnisfähigkeit oder reproduktive As -
pekte geht.

9. Rollenunsicherheiten oder Anzeichen einer
Ge schlechtsdysphorie sollen rechtzeitig erkannt
wer den und dann Gegenstand sexualmedizinisch-kin -
derpsychologischer Diagnostik und Therapie sein, die
sich bezüglich ihrer Ziele jeweils am Einzelfall orien-
tieren muss. Wenn der Patient (z.B. in der Pubertät)
den Wunsch nach einem Geschlechtswechsel äu -
ßert, sollte in jedem Fall ein psychotherapeutisch be -
glei teter Alltagstest durchgeführt werden (vgl. Bo -
sinski 2003), damit der Betreffende sicher ist, die rich -
tige Entscheidung zu treffen. 

10. Es sollte eine Verpflichtung zur Nach un ter-
su chung von Patienten mit Intersex-Syndrom bis ins
Er wachsenenalter bestehen. Dabei sollte auch auf
sexu al medizinische Fragen der Geschlechtsidentität,
der se xuellen Orientierung und der psychosexuellen
Erlebnisfähigkeit methodisch qualifiziert eingegangen
werden.

11. Es geht immer um den je konkreten Menschen
in seiner individuellen Einmaligkeit, nicht um die
dog matische Befolgung von starren Richtlinien.
Grund sätzlich, zumal bei der Frage etwaiger gen-
italkorrigierender Operationen, gilt: Nihil nocere!
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Sexuality and pelvic floor

Abstract
Multiple anatomical and functional stress situations as
well as physiological changes during urogenital ageing
ex plain the wide spectrum of possible disorders of the
pelvic floor. Most important are the sequelae of pregnan-
cy and childbirth which, together with physiologic chan-
ges during ageing, might lead to descent and prolapse
and failure of continence mechanisms of urethra and
anus. Increasing atrophy during urogenital ageing might
result in recurrent urogenital infection. The symptoms of
the urogenital tract still belonging to a tabu-area, it is the
aim of this contribution to focus on a frequent sympto-
matology, in order to encourage physicians to ask more
for these symptoms, being aware that women rarely re -
port on problems spontaneously. 
Keywords: sexuality, pelvic floor, pregnancy, delivery, uro-
genital ageing

Zusammenfassung
Die vielfältigen anatomischen und funktionellen Belas tun -
gen sowie die physiologischen Veränderungen des Al -
terns machen das weite Spektrum an Funktionsstörungen
des Beckenbodens der Frau verständlich. Dazu gehören
vor allem die Folgen von Schwangerschaft und Geburt,
wel che zusammen mit dem physiologischen Altern zu
Des   zensus und Prolaps und Versagen der Ver schluss me -
chanismen von Anus und Harnblase führen kön nen. Die
zu nehmende Atrophie im Rahmen des urogenitalen Al -
terns kann zusätzlich durch die Austrocknung der Ge we -
be, wiederholten Infekten, nicht nur des Geni tal-, sondern
auch des Harntraktes Vorschub leisten. Die ser Beitrag soll
den Blick für eine sehr häufige Sym pto ma tik schärfen,
nach der, überwiegend in die Tabuzone ge hörend, von
Ärzten nicht gefragt, von Patienten keine spon tanen An -
ga ben erfolgen.
Schlüsselwörter: Sexualität, Beckenboden, Schwanger -
schaft, Geburt, urogenitales Altern

Einführung

Anatomische und funktionelle Integrität des komplex
strukturierten Beckenbodens sind Voraussetzung einer
erfüllten Sexualität. Entwicklungsgeschichtlich sind
die Strukturen für den Vierbeiner angelegt, stellen so -
mit für den Homo sapiens einen locus minoris re -
sistentiae dar. Mangelhafte körperliche Ertüchtigung
und Training der Beckenbodenmuskulatur zusammen
mit täglichen Belastungen im Rahmen von Miktion
und Defäkation, spätestens dann Schwangerschaft und
Ge burt, schaffen gemeinsam mit der Disposition zu
lo ckeren Bindegewebsstrukturen die Voraussetzungen
für Senkungszustände des Urogenitale, gemeinsam
oder getrennt davon Störungen des Verschluss ap pa -
rates von Harnblase und Rektum. In der Post me no -
pause kommen neben allgemeinen Alterungs pro zes -
sen, die vor allem hormonmangelbedingten Sym pto -
me der Atrophie hinzu, welche nicht nur im Alltag
sub jektive Beschwerden bereiten, sondern durch die
allein anatomischen Veränderungen die sexuelle Ap -
petenz  erliegen lassen.

 Die Datenlage zu Zusammenhängen zwischen Se -
xu alität und Störungen der Beckenbodenfunktion ist
spärlich. In der „Cochrane Collaboration“ findet man
keinerlei Literaturübersicht zu diesem Thema. In einer
kürzlichen Umfrage von Frankel u. et al (2004) wur -
den amerikanische Patientinnen nach den Grün den des
Besuchs beim Frauenarzt befragt, wobei Pro bleme der
Sexualität weit hinter Fragen zur All ge mein ge -
sundheit, der Menopause und Kontrazeption so wie der
Vorsorgeuntersuchung erst an 6. Stelle rangierten
(Abb. 1).
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Urogynäkologische Ursachen der
weiblichen Dyspareunie
Kongenitale Fehlbildungen, ein persistierender derber
Hymenalring, eine hypospade Mündung der Urethra
so  wie alle hormonellen Imbalancen, welche zu einer
Ver änderung der physiologischen Vaginalflora führen,
ver ursachen mechanisch oder funktionell Koha bi tat -
ions beschwerden. Die psychosexuellen Ursachen sol -
len nicht Inhalt dieses Beitrages sein. Schwan ger -
schaft und Geburt können eine Vielzahl von anatomi -
schen und funktionellen  Veränderungen verursachen,
wobei im Vordergrund sicher die physiologischen Ver -
än derungen während der Schwangerschaft  unter dem
Ein fluss der hohen Progesteronausschüttungen, der
da mit verbundenen Relaxation der bindegewebigen
Struk turen zu sehen ist. Die Mehrzahl der angeblich
nach Spontangeburten beklagten Symptome sind
schon im 2. und 3. Schwangerschaftstrimenon zu be -
ob achten und somit nicht geburtsmechanisch verur-
sacht, sondern durch die Schwangerschaft per se (Abb.
2). Einer der Väter der Uro   gynäkologie, Ulf Ulmsten
aus Schweden, hat die Ge  burt eine Olympiade des Be -
ckenbodens genannt. Zwei  fellos gibt es eine Reihe von
geburtshilflichen Ri sikofaktoren, welche zu einer par-
tiellen Dener vie rung des Beckenbodens und einer
trophischen Störung der anatomischen Strukturen füh -
ren können. Dieses gilt vor allem für hohe Ge burt ge -
wichte über 3500 g, geburtshilflichen Kompli ka tio -
nen, wie z. b. der Schul ter dystokie und vor allem va -
gi nal operativen Ent bindungen mit dem Forceps, wel -
che signifikant häufiger zu Becken bo denfunk tions -
störungen führen, als z. B. eine Vakuumextrak tion. Es
muss allerdings noch mals betont werden, dass die
wesentlichen Ver än de rungen während der Schwan -

 gerschaft und nicht im Rah men der Geburt stattfinden.
In Nord- und vor al lem Südamerika hat die sehr ober-
flächliche Be trach tung der sehr schwachen Datenlage
zu den Risi ko fak to ren von Schwangerschaft und Ge -
burt dazu geführt, dass die Rate an Wunsch kai ser -
schnitten in die Höhe ge schnellt ist, in Brasilien liegt
sie bei Wahlleis tungs pa tienten jenseits der 80%, wo -
bei im Vordergrund der Erhalt des „Liebestunnels“
steht. Es gibt interessante Un tersuchungen von Wilson
et al. aus Neuseeland, wel che zeigen konnten, dass
nach dem 3. Kai ser schnitt die Inzidenz der urogenital-
en Probleme identisch ist mit jenen nach Spon tan ge -
burten. Bei oberflächlicher Betrachtung werden sehr
ger ne die Er geb nisse einer Untersuchung von Al-
Mufti et al (1996) zitiert, welcher feststellte, dass 31%
der Frau en ärz tin nen in England auch ohne medizinis-
che Indikation eine primäre Sectio wünschten. Große
Unter suchun gen, z. B. in Baden-Württemberg, konn -
ten diese Er geb nisse in Deutschland nicht bestätigen.

Urogenitales Altern

Die demographische Entwicklung lässt die Zahl der
über 75- und 80-Jährigen ständig ansteigen. Aus der
Ger iatrie sind die „I“s bekannt:

! Intellektueller Katabolismus
! Immobilität
! Instabilität
! Inkontinenz
! Inkonsistenz (u.a. sozialer Kontakte)

Werbung und Industrie suggerieren ewige Jugend und
Gesundheit, zu denen eine quälende Harninkontinenz,
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Abb. 1 Gründe für den Besuch beim Frauen ärzt/in (nach N.Frankel 2004) Abb. 2 Auftreten von Inkontinenz-Symptomen in Schwangerschaft und
nach Geburt



Nykturie, urogenitale Infekte und eine Dyspareunie
nicht passen. Die sinkende sexuelle Aktivität im Alter
vor allem bei Frauen ist mangelhaft erfasst, wobei
unklar bleibt, ob die fehlende Voluntas physiologisch,
oder durch Sekundärkomplikationen des urogenitalen
Alterns verursacht ist.  Das Erfragen von Koha bit a -
tions problemen oder Wünschen der Patientinnen ist
mit Sicherheit in gynäkologischen Kliniken keine
Rou tine.

Die zunehmende Atrophie des gesamten Uroge ni -
tal bereiches verursacht neben einer Sprödigkeit und
Trockenheit der Gewebe eine Verschiebung der phys-
iologischen saueren Flora  (normaler pH-Wert 3,8 –
4,2) und leistet so Kolpitiden und Vulvitiden ebenso
Vorschub, wie der Aszension von pathogenen Keimen
in die Urethra und Harnblase (Abb. 3, Farbtafelteil S.
64). Entwick lungs geschichtlich ist die Urethra als Ge -
schlechtsorgan zu betrachten und hat einen ähnlichen
Besatz an Estrogen-, Gestagen- und Androgenre zep to -
ren, wie Scheide und Vulva, aber auch Anoderm. Die
zu nehmende Atrophie und Schrumpfung der Bin de ge -
webe durch Verlust an elastischem Bindegewebe führt
zu dysurischen Beschwerden und mangelhaftem Spül -
effekt, welcher zusätzlich urogenitalen Infekten Vor -
schub leistet. Rezidivierende Harnwegsinfekte, Dys -
urie, Pollakisurie und Dranginkontinenz sind ne ben
der häufig internistisch verursachten Nykturie durch
eine latente Herzinsuffizienz und nächtliche Mo  bi li sa -
tion der Ödeme Symptome, welche einem be frie di -
gen den Sexualleben im Wege stehen. Im Rah men der
schweren Atrophie der Epithelien kann es zu La bien -
syne chien (Abb. 4, Farbtafelteil S. 64) und der Atro -
phie vor allem des Überganges des mittleren zum obe -
ren Scheidendrittel kommen, welche naturgemäß
durch die mechanische Irritation und mangelnde Elas -
tizität erhebliche Beschwerden bei der Ko ha bitation
pro vozieren.

Diagnostisch lassen sich auch ohne große serolo-
gische Hormonspiegel oder zytologische Spe zial fär -
bun gen durch einfache Messung des pH-Wertes die
Atro phie und lokale Irritation nachweisen. Die Zy to -
lo gie erlaubt neben der Karzinomdiagnostik auch Aus -
sagen über den Hormonstatus, d.h. den Prol i fe ra tions -
grad des Epithels (Abb. 5, Farbtafelteil S. 64). Die ein -
zig kausale und effektive Behandlung der urogenitalen
Atrophie besteht in der zumindest lokalen Estroge ni -
sie rung. Estrogene haben vielfältige Effekte im Be -
reich des Urogenitalsystems:

! Sie führen zu einer Proliferationssteigerung nicht
nur in der Vagina, sondern auch im Urothel von
Urethra und Blase.

! Die Durchblutung der periurethralen Venenplexus

wird gesteigert, führt damit zu einer besseren Ver -
schlusskraft der Harnröhre.

! Die Optimierung der Elastizität des Kollagens führt
zu einer Steigerung der Elastizität der Ge webe.

! Estrogene haben einen alpha-stimulatorischen Ef -
fekt an der Muskulatur der Becken bin de ge we be.

! Von größter Bedeutung ist die Normalisierung der
lokalen Flora durch Optimierung des pH-Wertes
von Scheide und Urethra .

Gerade die lokale Atrophie führt im Vordergrund zu
Beschwerden der Dranginkontinenz im Sinne der
früher so beschriebenen „neurohormonellen Reiz bla -
se“ (von Ruette 1970 ), wobei eine Umkehrung nur
durch eine konsequente lokale Estrogenisierung
möglich ist (Abb 6). Auf die therapeutischen Optionen
wurde an anderer Stelle hingewiesen (Petri & Kölbl
2000).

Gynäkologische Operationen

Leider werden häufig noch immer rekonstruktive Ein -
griffe des Genitales durchgeführt, welche das Ziel ha -
ben, das ästhetische Empfinden des Therapeuten, wie
er glaubt, dass ein weibliches Genitale auszusehen hat,
zu befriedigen. Plastische Rekonstruktionen der Be -
ckenbindegewebe resultieren „nach Schule“ noch im -
mer häufig in großzügiger Resektion von Schei den -
gewebe, erfolgen ohne ausreichende Besprechung der
Mög lichkeiten und Grenzen der Rekonstruktion mit
der Patientin. Komplikationen solcher extensiver re -
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Abb. 6 Beeinflussung einer atrophiebedingten Dyspareunie durch eine
lokale Estrogenisierung (Casper und Petri 1999)
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Abb. 3 Urogenitale Atrophie – Lichenifi zie rung des
Epithels, Deszensus vaginae, Ure thral schleimhautprolaps

Abb. 5a und b Urethralabstrich zur Prüfung der Proliferation des Gewe bes: li.
Gute Proliferation unter Estrogeneinfluss – reichlich Super fizialzellen; re. Atrophie mit
reichlich Basalzellen als Zeichen eines Estrogenmangels

Abb. 8 Verschiedene Formen eines urogenitalen und analen Prolaps,
wel che nicht nur mechanisch, sondern auch aesthetisch ein Kohabita -
tions hindernis darstellen können 

Abb. 9 Ausgeprägter paravaginaler Scheidenabriss – Harninkontinenz bei der
Kohabitation durch brüske Elevation von Urethra und Harnblase bei inkompetentem
Verschlußmechanismus

Abb. 4a und b Labiensynechie bei schwerer Atrophie und chronischer Kolpitis/
Vul vitis – Einweisungsdiagnose: Harninkontinenz ( Miktion in die fast verschlossene
Scheide, nach Abschluß der Miktion und Aufrichten träufelt der Urin aus der Scheide)



konstruktiver Eingriffe wurden nur in wenigen Un ter -
suchungen erfasst, wobei subjektive und objektive
Ängs te der Patientinnen zu einem zunehmenden
Rück zug aus einem aktiven sexuellen Leben führen
kön nen (Abb.7). Übermäßige Re sektion von Vaginal -
epit hel mit objektiven mechani schen Obstruktionen,
an dererseits aber natürlich schwerere Prolapszustände
und das völlig fehlende Kon taktgefühl bei Er schlaf -
fung der Becken bin de ge webe und weiter Scheide las -
sen die sexuelle Appetenz leiden oder eine Koha bi -
tation unmöglich werden. Auch Liebkosungen ohne
Ko habitation werden wegen der eigenen Inakzeptanz
des Körperbildes abgelehnt oder vom Partner als ab -
stos send empfunden (Abb. 8, Farbtafelteil S. 64 ). An -
dererseits gibt es anatomische Defekte, welche einen
Harn verlust bei der Ko ha bitation verursachen, welche
nur operativ beeinflusst werden können; eine breiter
paravaginaler Abriss der Scheidenwand führt schon
bei der Imissio zu einer brüsken Anhebung des Bla -
senbodens und der Urethra und provoziert so einen
Urinverlust (Abb. 9 Farb tafelteil S. 64).

Bei der Befragung der sexuellen Aktivität nach
gy äkologischen Operationen muss ähnlich der urolo -
gi schen Untersuchungen nach radikaler Prostatek to -
mie registriert werden, ob überhaupt ein Sexualpartner
vorhanden oder aber eine Impotenz des Partners be -
steht. Bei sorgfältiger Analyse der Untersuchungen
der sexuallen Aktivität nach Prolapsoperationen und
an deren gynäkologischen Eingriffen muss vermerkt
werden, dass der häufigste Grund für die postopera-
tive Inaktivität der Tod des Partners oder die sexuelle
Im potenz des Partners waren. Dennoch muss konsta-
tiert werden, dass noch immer in vielen Frau en kli ni -
ken die großzügige Resektion von Scheidenhaut und
die unphysiologische Rekonstruktion der Be cken bin -
de gewebe Ursache einer Dyspareunie oder völligen
se xuellen Inappetenz sein können.

Schlussfolgerungen

Bei demographisch zunehmender Alterung unserer
Pa tientinnen ist es unsere ärztliche Aufgabe,  Se xu al -
pro bleme zu erfragen und nicht totzuschweigen. Die
Se xualität ist bei der operativen Strategie ein wich -
tiger Teil der Planung, es bedarf einer guten Synthese
zwi schen den sexuellen Bedürfnissen von Patientin
und Partner und den Versuchen, eine defekte Ana to -
mie zu rekonstruieren.

Unabhängig von Budgetproblemen und den Ver -
un sicherungen durch die mangelhafte Darstellung der
Daten internationaler Studien zur postmenopausalen

Hormonsubstitution muss ein Hauptaugenmerk auf
die Symptome des urogenitalen Alterns und die Mög -
lich keiten ihrer Beeinflussung gerichtet sein. Die zu -
mindest lokale Therapie mit Estriol und Estradiol ist
mit den bei uns verfügbaren Präparaten ohne jegliche
sys temische Nebenwirkung zwanglos möglich und er -
laubt sehr gute Behandlungserfolge.

Die Datenlage zu allen Problemen der Sexualität
im Zusammenhang mit Störungen des Beckenbodens
ist schlecht und wir bewegen uns auf extrem dünnem
Eis. Es muss zu guten prospektiven Studien auf ge ru -
fen werden, welche nicht nur das Problem von
Schwan  gerschaft und Geburt und Beckenboden bess-
er evaluieren, sondern auch die Symptome des uroge -
nitalen Alterns, von Deszensus und Harninkontinenz
in ihren verschiedenen therapeutischen Implikationen
weiter untersuchen. Hier sind wir leider weit von einer
evidenzbasierten Medizin entfernt. 
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Sexual medicine and Balint
groups

Balintarbeit

Balintgruppen gehören heute zum Standardinventar
ärzt  li cher Weiter- und Fortbildung. Dementsprechend
sind sie auch unverzichtbarer Bestandteil sexualmedizi -
nischer Aus-, Weiter- und Fortbildung, z. B. der von der
Aka de mie für Sexualmedizin angebotenen Curricula (vgl.
Vogt et al. 1995). Als „themenzentrierte Balint grup pen“
fokussieren sie dabei auf die besonderen Ge ge benheiten,
welche die explizite Befassung mit der mensch lichen Se -
xualität, sowie die sexualtherapeutische Arbeit – in der
Regel mit dem Paar – mit sich bringen. Dabei scheinen
ihre theoretischen Grundlagen, ihre Zielsetzung und
Arbeitsweise weit weniger bekannt zu sein als der (fall-
weise inflationär missbrauchte) Begriff an sich:

Michael Balint (geb.1896 in Budapest, gest. 1970
in London), Arzt, Biochemiker und Psychoanalytiker,
hat um 1950 an der Tavistock-Klinik in London mit
einer Gruppe von praktischen Ärzten1 begonnen in re -
gel mäßigen Gruppengesprächen ihren Praxis-Alltag zu
dis kutieren. Als Analytiker und Allgemeinarzt war es
ihm ein Anliegen, den üblichen, vorwiegend naturwis -
sen schaftlich-organmedizinischen Zugang zum Patien -
ten zu erweitern, indem die Ärzte lernen sollten auch
die emotionalen Seiten der Patienten und vor allem die
aktuelle Qualität der Arzt-Patient-Beziehung wahr zu -
neh men und diagnostisch-therapeutisch zu nutzen. In
diesem Sinne unterschied er zwischen (herkömmlicher)
klinischer und (ganzheitlicher) umfassender Diagnose.
Es ging und geht immer noch um den Weg (oder das
„weg“) von einer Krankheits-zentrierten hin zu einer
Pa tienten-zentrierten Medizin, also um die Integration
auch psychotherapeutischer Methoden in die Allge -
mein praxis als einer Art Sprechstunden-Kurz-Psycho -
the rapie. Dabei wurde rasch klar, dass zeitaufwendige
therapeutische Gespräche hiefür nicht in Frage kamen,
wohl aber ein einfühlendes Zuhören und Beobachten

(Sze nische Information, Beziehungswahrnehmung)
und daraus resultierende Interventionen (Beziehungs -
ge  staltung), die günstigenfalls die Gesamtsituation des
Patienten für diesen und/oder den Arzt blitzartig er hel -
len konnten, was Balint als „Flash“ bezeichnet hat (M.
Ba lint 1957, 1975; E. Balint 1975). 

Aus den Erfahrungen dieser ersten „Balint-Grup -
pen“ entstand 1957 das grundlegende Werk Der Arzt,
sein Patient und die Krankheit, welches der damals
noch jungen „Psychosomatischen Medizin“ wesent li -
che Impulse gab (vgl. z.B. Wesiack 1974, 1980) und
vor allem die (grundsätzlich seit jeher gewusste) ge -
sund- oder krank-machende Wirkung der ‚Droge Arzt‘
neu bewusst machte (vgl. z.B. „Der Arzt als Arznei“, B.
Luban-Plozza, L. Knaak 1979/1995). Dement spre -
chend steht die Arzt-Patient-Beziehung im Zentrum der
Balintarbeit, die u. a. wie folgt definiert wurde: „Unter
Ba lintgruppen versteht man Fallbesprechungsseminare,
in denen unter sachkundiger Leitung eines psychoana -
ly tisch [oder inzwischen: eines speziell zum Balint -
grup pen-Leiter] ausgebildeten Arztes die Sensibilität
der Seminarteilnehmer für die Arzt-Patient-Interaktion
und insbesondere ihre unbewussten Komponenten ge -
steigert wird“ (Wesiack 1979). Dabei wird die Balint -
grup pe zum Medium, „auf das sich die problematische
Be ziehung zwischen Arzt und Patient....abbildet. Denn
an den durch die Fallschilderung entstehenden Be zie -
hungs mustern zwischen dem Problemberichter und den
an deren Gruppenteilnehmern lassen sich problemati -
sche Übertragungs- und Gegenübertragungs-Muster der
Beziehungswahrnehmung und Kommunikationsge stal -
tung des Fallberichtes erkennen und bearbeiten“ (Sed -
lak 2000). Zudem können „Balintgruppen in geradezu
idealer Weise Supervision, Selbsterfahrung und Kennt -
niser weiterung verbinden“ (Wesiack 1980: 322), sie
die nen damit auch der Psychohygiene des Arztes und
der Freude an seinem Beruf, können ‚Burn-out‘-Syn -
dro men entgegenwirken.

Balint ging es um das ‚Ganze‘, um den (erkrankten)
Men schen in seiner psychophysischen Einheit und
sozialen Eingebundenheit, also um eine psychosomati -
sche, heute besser als biopsychosozial bezeichnete, Me -
di zin. Damit stand er bereits in einer über zweitausend
Jahre alten Tradition2, die sich mit wechselndem Erfolg
immer noch bemühen muss den spätantiken Körper-
Geist-Dualismus zu überwinden. Immer noch wird weit -
hin so gedacht und gehandelt, als ob es eine Organ pa -
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tho logie und eine Psychopathologie jeweils für sich al -
lein gäbe, wird ‚organisch‘ vs. ‚psychisch‘ im Sinne ei -
nes Entweder-Oder gesetzt (vgl. ICD10!). Mittlerweile
haben auch die Patienten diese in der menschlichen
Realität gegenstandslose Unterscheidung übernommen
und damit auch deren verbreitete emotionale Be wer -
tung: „organisch“ als wissenschaftlich begründbar, seri -
ös, glaubwürdig und ernst zu nehmen – „psychisch“ als
unscharf, fraglich, anzweifelbar und nicht klar von psy-
chiatrisch unterschieden, jedenfalls mit eher negativen
Konnotationen verbunden. So unerlässlich die begrif-
fliche Differenzierung zwischen „Körper“ und „Seele“
(s. Plato) aus der Sicht methodenabhängigen Erkennt -
nis gewinnes auch ist, so müsste ebenso bewusst sein,
dass dadurch aus einer einzigen Wirklichkeit künstlich
zwei getrennte Welten konstruiert werden, weshalb die -
se Begriffe in der praktisch-therapeutischen Arbeit be s -
ser nicht verwendet werden sollten.

Dies alles ist im Fachgebiet der Sexualmedizin (vgl.
Beier et al. 2001/2005; Loewit 2004) von besonderer
Bedeutung: „Sexualität betrifft immer den gan zen, un -
teil baren Menschen in seiner Körperlichkeit, psy chi -
schen Verfassung und sozialen Einbindung“ (Beier &
Loe wit 2004). Das mag banal klingen, ist aber in der
Sprech stundenwirklichkeit häufig noch nicht selbst ver -
ständ lich, z.B. wenn der Patient nur eine Tabletten-Ver -
schreibung ‚ohne weitere Umstände‘ (wie etwa ein Paar -
 gespräch) verlangt und der Arzt ihm ohne nähere Kenn t -
 nis der weiteren Umstände diesen Wunsch erfüllt oder
das Rezept von sich aus anbietet. Als weitere Kon se -
quenz eines biopsychosozialen und patientenzentrierten
Grundverständnisses müssen Ärzte oder Therapeuten
so wohl mit den organischen, als auch mit den psycho -
so zialen Aspekten gelebter Sexualität vertraut sein. Das
impliziert auch einen erweiterten Patientenbegriff bzw.
eine neue Art von Arzt-Patient-Beziehung: So sind z.B.
un ter sexuellen Funktionsstörungen Leidende (homines
pa tientes) zumeist nicht im herkömmlichen Sinn (or ga -
nisch oder psychisch) „krank“, d. h. es geht nicht pri -
mär um ein erkranktes Individuum und dessen (Zweier-)
Beziehung zum Arzt, sondern um eine Störung inner-
halb des Paar-Systems, da sexuelle Störungen immer
auch Beziehungsstörungen sind. „Der Patient“ ist somit
das Paar in seiner jeweiligen Dynamik, der Arzt ist sein
„Gehilfe“ (s. u.). Balintarbeit als Sensibilisierung für
und Einübung in Beziehungs-Diagnostik und –Therapie
ist deswegen besonders relevant. Daher wurden mit der
Etablierung der Sexualmedizin als Wahlfach an der

Uni  versität Innsbruck zu Beginn der 1980er-Jahre auch
Balintgruppen für Studenten als Begleitseminar zur
Vor lesung eingeführt3. 

Im speziellen bedeuten „themenzentrierte Balint -
grup pen“ in der Sexualtherapie, besonderes Augenmerk
auf Übertragung und Gegenübertragung im Hinblick
auf Übertragungsliebe, erotische Spannung, sexuali -
sier te Atmosphäre bzw. Scham, Peinlichkeit, Sprach lo -
sig keit, Abgestoßen-Sein etc. zu richten, was in her -
kömm lichen Balintgruppen in der Regel so nicht erfolgt.
Wieweit beeinflussen eigene Ansichten des Thera peu -
ten und die eigene partnerschaftlich-sexuelle Situation
die Arzt-Patient/Paar-Beziehung, z.B. das emotionale
Er fassen der Paarsituation und seine diagnostisch-thera -
peutische Umsetzung? Dabei kommt dem Sprechen ler -
nen über Sexualität (Wünsche, Phantasieen, Erlebens -
wei sen) bzw. der diesbezüglichen Modell-Rolle des
Arz t es große Bedeutung zu. Zudem ermöglicht die the -
men zentrierte Balintgruppe durch die Konzentration
auf sexualmedizinische Problemfälle vertiefte Einbli -
cke in Paarbeziehungen und -Schicksale bzw. in die
Viel falt möglicher Aitiologien sexueller Störungen. Da
generell die Qualität relevanter mitmenschlicher Be zie -
hun gen als Orte der Erfüllung und/oder Frustrierung
psy  chosozialer Grundbedürfnisse wesentlich über Le -
bens qualität und biopsychosoziale Gesundheit (mit-)
entscheidet, kann die Sensibilisierung für die Bedeu tung
von Beziehungen über die Sexualmedizin hinaus auch
für die anderen medizinischen Fächer einen Beitrag zu
einer insgesamt stärker anthropologisch ausgerichteten,
menschengerechteren Medizin leisten (Loewit 2003).
Diese Sensibilisierung beinhaltet eine Schärfung der
Selbst- und Fremdwahrnehmung zur möglichst ganz -
heitlichen Erfassung der jeweiligen Gesamtsituation,
also zur Wahrnehmung von „Gestalten“, wie sie dem
„Flash“-Begriff von Balint zugrunde liegt.

Gestaltwahrnehmung in der
Balintarbeit

Vielleicht sollte einleitend doch an das eigentlich
Selbstverständliche erinnert werden: Schon die normale
menschliche Entwicklung, das Aufnehmen der über-
lebenswichtigen frühkindlichen (und aller späteren) Be -
ziehungen zu wichtigen Bezugspersonen und die dazu
notwendige non-verbale Kommunikation, deren Mit tei -
lungen durch „Gestaltsignale von Körperhaltung und
Ver halten“ (R. A. Spitz 1985) übermittelt werden, wä -
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2 „Denn das ist der größte Fehler bei der Behandlung von Krankheiten,
dass es Ärzte für den Körper und Ärzte für die Seele gibt, wo beides
doch nicht getrennt werden kann,...aber gerade das übersehen die grie-
chischen Ärzte und nur darum entgehen ihnen so viele Krankheiten, sie
sehen nämlich niemals das Ganze“ Plato (427-347), Charmides (vgl.
Loewit 1989).

3 Dabei erwiesen sich die von Prof. Dr. Boris Luban-Plozza durchge-
führten jährlichen Internationalen Balint-Treffen in Ascona (CH) als
äußerst hilfreich (vgl. Kröger & Luban-Plozza 1982, Luban-Plozza et
al. 1995b: 27f).



ren ohne die Fähigkeit zur Wahrnehmung von Ge stalt -
signalen gar nicht möglich. Dennoch ist es notwendig,
diese Fähigkeit bewusst wieder zu entdecken, zu ver -
voll kommnen und zu üben.

Verbindungen zwischen dem Gestaltbegriff, der
sich auf die Wahrnehmung von Ganzheiten bezieht und
Ba lintarbeit ergeben sich zwanglos, indem es bei bei-
den, der Balintarbeit und der Gestaltpsychologie um
‚das Ganze‘, im Bereich der Psychotherapie (unter an -
de rem) um eine ganzheitliche Sicht des Menschen, um
einen psychophysischen, ganzheitlich-dynamischen
An satz und um das ‚Hier und Jetzt‘ geht. Ähnlich der
Psy chosomatik (biopsychosozialen Medizin) definiert
auch die Gestalttherapie Gesundheit „als die Fähigkeit
eines Menschen...seine psychischen, physischen und
sozialen Bedürfnisse ohne Schaden für sich und sein
Umweltfeld zu befriedigen“ (Zabransky 2000, Fuhr
2000). Allerdings geht es nicht um eine Gleichsetzung
von Balintarbeit und Gestaltpsychologie bzw. -therapie,
sondern eher um Analogien in einigen Punkten. So
kann das „Sich-Einstimmen“ (Balint 1957) auf die Wel -
lenlänge des Patienten durchaus mit dem Wahrnehmen
(s)einer „Gestalt“, der „Flash“ mit dem plötzlichen,
blitz artigen Erkennen einer Gestalt aus bisher un ver -
bun denen Elementen verglichen werden (im Gegensatz
zum Erkennen als Frucht mühevoller, detektivischer
Kleinarbeit) und ähnliches ereignet sich wiederum bei
den Fallberichten in der Balintgruppe, der Luban-Ploz -
za (1995b: 27) als „gesundheitsfördernde Strategien:
Wahrnehmungstraining und Beziehungstherapie“ zu -
schreibt.

Die Fähigkeit zur ‚Gestalt-Wahrnehmung‘ im ärzt -
li chen Gespräch konkretisiert sich vom spontanen Erst -
ein druck an in vielfältiger Weise bei der Erfassung
dessen, was der Patient anbietet, wie er es tut und was
er dabei aus dem Arzt macht (Übertragung) bzw. wie
die ser auf den Patienten reagiert, also was der Arzt aus
dem Patienten macht (Gegenübertragung). Solche Fra -
gen sind jeweils mit ihren biologisch-organischen, psy -
chi sch-emotionalen und sozialen Anteilen auf der
Ebene der objektiven Fakten (zuhören), der subjektiven
Be deutung (sich einfühlen) und der szenischen In for -
ma tion (beobachten) zu klären und zu einem Ge -
samtbild, eben zu einer Gestalt zu integrieren. Das er -
for dert eine neue, konzentriert-wache Art des „Zu -
hörens“. Aus all diesen Informationen kann dann im
Sin ne der umfassenden Diagnose eine diagnostische
Hy pothese formuliert werden (vgl. Wesiack 1980:
191ff). Dabei ist besonders wichtig, dass der Arzt, (bzw.
der Teilnehmer an einer Balintgruppe) seine eigenen
Ge fühle und körperlichen Begleitreaktionen - Emo tio -
nen stellen ein psychophysisches Simultangeschehen
dar – wahrnimmt und reflektiert, denn sie gestalten zum

einen seine Beziehung zum Patienten mit, zum andern
kön nen sie diagnostische Hinweise auf die Be -
findlichkeit des Patienten geben. Es gilt also heraus zu -
finden, wieweit diese Gefühle aus der momentanen Situ -
ation des Arztes selbst stammen (Selbsterfahrung) und/
oder wieweit sie durch den Patienten induziert sind? 

Bei diesem Reflexionsprozess spielt neben der em -
pa thischen Einfühlung das aufmerksame Beobachten
der Gesamtsituation, die erwähnte szenische Infor ma -
tion eine wichtige Rolle: Wie setzt der Patient – in der
Se xualtherapie in der Regel das Paar – sich bzw. die
Arzt-Patient-Begegnung „in Szene“? Darüber geben
z.B. Körperhaltung und Verhalten, Kleidung, Sitzwahl,
Mimik, Gestik, Sprache (Wortwahl, Niveau, Gram ma -
tik usw.) und Parasprache (Tonfall, Lautstärke, Sprech -
ge schwindigkeit, Pausen etc.) Aufschluss. In der sexu -
al medizinischen Sprechstunde bietet die Art, wie das
Paar miteinander umgeht und kommuniziert vom ersten
Mo ment an eine solche Fülle szenischer Information,
wie sie in Einzelgesprächen nicht zu erhalten ist: Wer
lässt dem anderen den Vortritt, welche Sitzordnung
wird gewählt, wer eröffnet das Gespräch, lassen sich
die Partner ausreden, können sie sich zuhören oder fallen
sie sich ins Wort, wie ist die Atmosphäre, sind gegen-
seitige Zuwendung und Wertschätzung erkennbar, gibt
es eine „Streitkultur“ und so fort. Hieraus lassen sich
be reits wichtige Informationen gewinnen über be -
ziehungsrelevante Spannungsfelder, wie z.B. Do mi -
nanz-Unterwerfung, Autonomie-Abhängigkeit, Selbst -
be wusstsein-Minderwertigkeitsgefühle, Annahme-Ab -
leh nung, Nähe-Distanz, Verschmelzung-Fremdheit
usw. Dabei stellt das Paar eine eigene Ganzheit, eine
über die Charakteristika von zwei Individuen hinausge-
hende Gestalt dar: Das Paar ist der Patient. G    e stalt -
wahrnehmung in der geschilderten Weise ist aber für je -
den Arzt und in jeder Disziplin unverzichtbar, muss
(wieder bewusst) erlernt und trainiert werden, damit im
Sinne Balints aus guten Ärzten bessere werden können,
denn „in der täglichen ärztlichen Praxis ist ... oft un -
glaublich rasch die psychosomatische Kompetenz des
Arztes gefordert, der damit erst zum regelrechten Arzt
wird“ (Luban-Plozza 1995b: 15) – in der sexualthera-
peutischen Praxis ist diese Kompetenz die Vor aus set -
zung erfolgreicher Behandlung schlechthin.

Biopsychosoziale Medizin und die
zwei Identitäten des Arzt-Seins

Durch die immer noch überwiegend einseitig naturwis-
senschaftlich ausgerichtete Sozialisierung des angehen-
den Arztes in Studium und klinischer Praxis erwirbt er
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Kenntnisse, Fertigkeiten, Sicherheit und seine ärztliche
Iden tität vorwiegend im Rahmen der (somato- oder
psycho-pathologisch) krankheitszentrierten Medizin
(wobei Sexual me dizin im Studium meist gar nicht
eigenständig vor kommt). Verlässt er das damit verbun-
dene herkömmliche Rol lenverständnis, also seine
Identität als Experte, Macher und Problemlöser, um
sich als zuhörender und einfühlender Begleiter und
Gehilfe zur Problemlösung für den Patienten zu verste-
hen, was er meist nicht in gleicher Weise gelernt hat,
kommt Unsicherheit auf bis zu Zweifeln ob das über-
haupt noch eine „ärztliche Tätigkeit“ sei? An dieser
Pro ble matik scheint sich seit fast einem halben Jahr -
hundert nicht viel verändert zu haben: Schon Michael
Balint sprach von den Schwierigkeiten, „die einige
unserer jetzigen Semi nar teilnehmer bei der For derung
empfanden, ihre altgewohnte Funk tions weise zu revi-
dieren. Diese traditionelle Pra xisführung gibt dem Arzt
das sichere Gefühl der Überlegenheit; er hat das grö ße re
Wissen, an ihn wendet der Patient sich mit Hoffnung
und Vertrauen und er muss durch den Erfolg seiner dia -
gnostischen Kunst beweisen, dass das Ver t rauen in sein
überlegenes Wissen und Können gerechtfertigt war ....
Auf alle solchen befriedigenden Er leb nisse sollten wir
nun bei unserer neuen Technik ver zichten. Jetzt wur de
vom Arzt nicht mehr die Lösung spannender Rätsel und
Pro bleme erwartet, sondern ein so genaues „Sich-Ein -
stim men“ auf die Wellenlänge der Mit teilungen des Pa -
tien ten, dass er so fehlerfrei wie möglich darauf ant -
worten konnte“ (M. Balint 1975: 43).

Gerade in der Sexualtherapie (aber keineswegs nur
dort) wird diese Spannung zwischen der herkömm-
lichen, ge   wohnten und Sicherheit gebenden Identität
und der (neu en und ungewohnten?) Rolle als Begleiter,
Dol met scher, Spie gel, Katalysator, auch ‚Hebamme‘
und – zwar allpartei licher, aber doch – aussenstehender
Dritter besonders dann deutlich, wenn der Arzt einem
Paar oder Patienten gege n über sitzt – und prompt in die
gewohnte Identität und Rolle (zurück-)fällt. Anstatt
(nach Abklärung der organisch-somatischen Seite!)
„bloß“ zuzuhören, zu beobachten, auf seine Gefühle zu
achten, eine „Gestalt“ wahrzunehmen, sie zu be nennen
und die Frage nach den Lösungsmöglichkeiten des
Problems an das dafür zuständige Paar weiterzugeben,
zerbricht er sich den Kopf, was er als nächstes sagen
oder tun und wie er das Problem lösen müsste, setzt
sich unter läh men den Leistungsdruck, fühlt sich als
inkompetenter Ver sager und sieht nicht mehr, was sich
vor seinen Augen ab spielt. Dabei könnte gerade das
Ansprechen, Hinterfragen oder Deuten der szenischen

Information einen wichtigen Schritt zur Problem lö -
sung, vielleicht sogar ein Schlüssel erleb nis für den Pa -
tienten/das Paar darstellen.

Die Schwierigkeit oder die Kunst liegt also darin,
beide ärztlichen Identitäten (die „herkömmliche“, vor-
wiegend organ- und krankheitszentrierte und die „psy-
chosoziale“, patientenzentrierte) zu integrieren, über
beide zu verfügen und sie differenziert einsetzen zu
können. Anders ist kompetente Sexualtherapie nicht
leistbar. In dieser Integrationsfähigkeit liegt aber auch
die Zukunft einer sich generell als biopsychosozial und
patientenzentriert verstehenden Medizin – und nur als
solche kann sie dem Menschen gerecht werden. Ba lint -
arbeit ist eine ideale Methode, um diesem Ziel näher zu
kommen.
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Sexuologie

The Belated Human Right (Part 2)
– Sexuality in Swiss Law

Abstract
The European Court of Human Rights (ECtHR) compre-
hensivelyprotects sexual autonomy. Both the right to desi-
red sexuality and the right to freedom from undesired
sexuality must be safeguarded. Only then is human digni-
ty in regard to sexuality fully and completely respected. 

This article is the continuation of a study, the first part
of which (Nos. 3/4, 2004) dealt with the European and
Austrian legal situation. This second part contains a detai-
led survey of the past and current legal standing of sexua-
lity in Swiss law. In Switzerland sexual autonomy is in prin-
ciple acknowledged and protected; nevertheless, pre-en -
lightened thinking can still be found in some regulations.
Keywords: Sexuality, sexual orientation, homosexuality,
trans sexuality, intersexuality, sexual violence, abuse, por-
nography, prostitution, pedophilia, ephebophilia, sadoma-
sochism, exhibitionism, child sexuality, adolescent sexuali-
ty, sexual offences, human rights, sexual offenders, crimi-
nal justice

Zusammenfassung
Der Europäische Gerichtshof für Menschenrechte (EGMR)
schützt die sexuelle Selbstbestimmung umfassend. So -
wohl das Recht auf gewollte Sexualität als auch das Recht
auf Freiheit von ungewollter Sexualität sind zu respektie-
ren. Nur dann wird die menschliche Würde im Sexuellen
voll und umfassend respektiert. 

Die vorliegende Unter suchung bildet die Fortsetzung
zum bereits im Heft 3/4 (2004) erschienenen ersten Teil,
der die europäische und österreichische Rechtslage be -
han delte. Nachfolgend wird ein detaillierter Überblick
über die Entwicklung und den Stand des Sexuellen im
schweizerischen Recht gegeben. Dabei zeigt sich auch

hier, dass die sexuelle Autonomie grundsätzlich anerkannt
und geschützt wird, wenn  gleich voraufklärerisches Den -
ken mancherorts nach wie vor erkennbar ist.
Schlüsselwörter: Sexualität, sexuelle Orientierung, Homo -
sexualität, Transsexualität, Intersexualität, sexuelle Gewalt,
Mißbrauch, Pornografie, Prostitution, Pädophilie, Ephe bo -
phi lie, Sadomasochismus, Exhibitionismus, Kinderse xua -
lität, Jugendsexualität, Sexualstrafrecht, Menschenrechte,
Sexualstraftäter, Strafvollzug

Sexual(straf)recht in der Schweiz
Die Verfassung

Seit 1999 verbietet die Schweizerische Bundes ver fas -
sung Diskriminierung auf Grund „der Lebensform“
(Art. 8 Abs. 2). Die Schweiz war damit das erste Land
Europas,1 das das Sexualleben ausdrücklich in seiner
Verfassung geschützt hat.2

Bereits 1975 stellte das Schweizerische Bun des -
ge richt fest, daß die Prostitution, soweit sie nicht
stra fbar ist, den Schutz des Grundrechts der Handels-
und Gewerbefreiheit geniesst (BGE 101 Ia 473;
EuGRZ 1976, 202). Das Bundesgericht führte aus,
daß sich der Bundesgesetzgeber darauf beschränkt
habe, die Strafbarkeit gewisser Vorbereitungs hand lun -
gen, Auswüchse und Begleiterscheinungen der Pros ti -
tu tion vorzusehen. So bezwecke (der damalige) Art.
206 StGB, der das Anlocken zur Unzucht betraf, die
Wah rung der öffentlichen Sittlichkeit und die Ver -
hinderung von Reaktionen, die Prostituierte auslösten,

Historia
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Das späte Menschenrecht (Teil 2) –
Sexualität im schweizerischen Recht
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wenn sie ihren Leib in einer für jedermann er kenn -
baren Weise feilhielten. Doch diene diese Vorschrift
nicht dazu, jeden Gang einer Prostituierten auf öffent -
li chen Straßen zum Zwecke der Kundensuche unter
Stra fe zu stellen. Weil die angefochtene kantonale
Straf bestimmung gerade ein solches Verbot, jedenfalls
tagsüber, enthielt, erklärte sie das Bundesgericht für
verfassungswidrig. 1992 sprach das Bundesgericht
unter Berufung auf die Europäische Menschen rechts -
kon vention, insb. des Rechts auf Achtung des Privat -
le bens (Art. 8), aus, dass einem gleichge schlecht li -
chen Partner eines Schweizers ein grundrechtlicher
An spruch auf Erteilung einer Aufenthaltsbewilligung
zukommt, wenn die Partnerschaft nicht zumutbar im
Aus land gelebt werden kann (BGE 22.05.1992
A.91/1991/re u.a., EuGRZ 1993, 562; ebenso BGE
25.08.2000 2A.493/1999, EuGRZ 2001, 54).

Die Entwicklung des Sexualstrafrechts 3

Im 19. Jahrhundert begannen die Schweizer Kantone
(mit Ausnahme von Uri und Nidwalden), ihr Straf -
recht zu kodifizieren. Unmittelbar vor der Erlassung
des Bundes-Strafgesetzbuches 1942 gestaltete sich die
Rechtslage im Sexualstrafrecht grob so:

Die Mindestaltersgrenze für sexuelle Kontakte
war sehr unterschiedlich geregelt und richtete sich ent -
weder nach der individuellen Geschlechtsreife oder
nach einer fixen Altersgrenze, die zwischen 12 und 16
Jah ren lag. Interessante Unterschiede zeigten sich
zwi schen den deutschen und den romanischen Kan -
tonen. Während nur zwei der romanischen Kantone
ein höheres Mindestalter als 14 Jahre kannte (Freiburg
und Waadt [beide 16]), reichte die Altersgrenze in 7
deutschen Kantonen bis zu 16 Jahren (in Luzern sogar
bis 18 Jahre, wenn der ältere Partner großjährig war).
An dererseits kannte eine ganze Reihe deutscher (nicht
aber romanischer) Kantone keine fixe Altersgrenze
und stellte stattdessen – ganz in der Tradition des ge -
meinen Rechts – auf die individuelle Geschlechtsreife
ab und beschränkte den Tatbestand auf Vaginalverkehr
mit Mädchen, während alle romanischen Kantone
auch andere sexuelle Handlungen und auch sexuelle
Be ziehungen mit Jungen erfaßten. Unterschiede erge -
ben sich auch bei der Einleitung eines Strafverfahrens.
Von den 5 französischen Kantonen kannte nur Genf
die Verfolgung von amts wegen (ebenso das räto-ro -
manische Tessin). Alle anderen französischen Kantone
verlangten zur Strafverfolgung einen Antrag der El -
tern oder des Kindes bzw. des Jugendlichen (Waadt,

Va lois, Freiburg, Neuenburg [Neuenburg: außer bei
Va ginalverkehr mit Mädchen unter 14]). Hingegen
war die Strafverfolgung nur in drei der deutschen
Kan tone an einen Strafantrag der Verletzten gebunden
(So lothurn, Basel-Land und Basel-Stadt [in beiden
letz teren jedoch Offizialdelikt bei Vaginalverkehr mit
Mädchen unter 14]). Ansonsten erfolgte die Verfol -
gung von amts wegen.

„Verführungs“-Bestimmungen über die jewei li -
gen Mindestaltersgrenzen hinaus kannten nur 7
Kantone, 5 deutsche und 2 romanische. Nur einer die -
ser Kantone (Zürich) pönalisierte auch die Verführung
von Jungen, alle anderen bezogen sich ausschließlich
auf Mädchen. Zumeist waren die Bestimmungen auf
Verführung unbescholtener Mädchen zum Vaginal ver -
kehr beschränkt.

Auch bei der Behandlung homosexueller Be zie -
hun gen zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen
den romanischen und den deutschen Kantonen. Von
den 6 romanischen Kantonen beließen 4 (Genf, Waadt,
Valois und Tessin) homosexuelle Beziehungen unter
Männern und 5 (Genf, Waadt, Valois, Tessin und Neu -
en burg) homosexuelle Beziehungen unter Frauen
straffrei. Auch die beiden Kantone, die ein Verbot kann -
ten (Freiburg für Männer und Frauen; Neuenburg nur
für Männer), banden ein Strafverfahren an den Stra f -
antrag des „verletzten“ Partners. 

Von den deutschen Kantonen bestraften hingegen
alle bis auf einen (Basel-Stadt), homosexuelle Be -
ziehungen unter Män nern, und alle bis auf 4 (Basel-
Stadt, Basel-Land, Gla rus und Solothurn) homosexu -
elle Beziehungen unter Frauen. Die Strafverfolgung
war nur in Graubünden an einen Strafantrag gebun-
den, in allen anderen Kan tonen erfolgte die Ver -
folgung von amts wegen. In den Kan tonen, die homo-
sexuelle Beziehungen nicht ge ne rell bestraften, galten
für gleichgeschlechtliche Be zie hun gen die allgemei -
nen Altersgrenzen (Valois und Tessin [beide Min -
destalter 12], Genf, Neuenburg, Ba sel-Stadt, Basel-
Land, Glarus und Solothurn [alle Mindestalter 14],
Waadt [Mindestalter 16]).

Im Jahre 1898 erhielt der Bund die Kompetenz zur
Straf gesetzgebung, doch erst im Jahre 1942 trat das
erste einheitliche schweizerische Strafgesetzbuch in
Kraft. Es legte die Mindestaltersgrenze für sexuelle
Be ziehungen bei 16 Jahren fest (Art. 191 StGB) und
über nahm somit das höchste in den einzelnen
Kantonen geltende Alter (siehe oben). Der Vorentwurf
1894 sah hingegen die Geschlechtsreife und der Vor -
entwurf 1896 eine Grenze von 15 Jahren vor. Die
schließ lich zur Geltung gelangten 16 Jahre stellten
einen Kompromiß dar zwischen den Forderungen der
Sitt lichkeits- und Frauenvereine, die für ein Mindest -3 eingehend Graupner 1997a, 2. Band: 638ff.
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al ter von bis zu 21 Jahren plädierten, und den Forde -
run gen der Rechtsexperten und Vertreter juristischer
Be rufe, die für die individuelle Geschlechtsreife als
Grenze eintraten.

Das StGB pönalisierte weiters die Verführung von
16 bis unter 18jährigen Mädchen zum Vaginalverkehr
(Art. 196 StGB) und sexuelle Beziehungen mit 16 bis
unter 20jährigen in bestimmten Autoritätsverhält nis -
sen (Art. 192 StGB).

Homosexuelle Beziehungen waren nicht generell
straf bar, was in den meisten Kantonen Entkrimi na li -
sie rung bedeutete. Es blieben jedoch drei Sonder -
straf  bestimmungen: die „Verführung“ einer 16 bis
unter 20jährigen Person zur „widernatürlichen Un -
zucht“ (Art. 194 StGB), die homosexuelle Prostitution
(Art. 194 StGB) und homosexuelle Beziehungen von
Angehörigen des Militärs (Art. 157 Militär-Straf -
gesetz [MilSt]G). Der Versuch der Kantone Schwyz
und Uri, die Straflosigkeit homosexueller Bezie hun -
gen dadurch zu unterlaufen, daß sie gleichge schlecht -
liche Kontakte im Zuge ihrer Einführungsgesetze zum
StGB 1942 als Übertretungen bestraften, scheiterte
1955 an einer Entscheidung des Bundesgerichts, das
die entsprechenden Bestimmungen für nichtig erklärte.

Inzest war generell strafbar, womit die Straf bar -
keit in den französischen Kantonen (wieder) einge-
führt worden ist. Das StGB enthielt eine Reihe morali -
sie ren der Strafbestimmungen, die im Zuge der No vel -
le 1992 aufgehoben wurden (siehe sogleich unten).

Die Strafrechtsnovelle 1992 regelte das schwei -
ze rische Sexualstrafrecht völlig neu. Es trat am 1.
Oktober 1992 in Kraft, nachdem die Vorlage mit gro -
ßer Mehrheit in einer Volksabstimmung angenommen
wor den war. Leitgedanke war, das strafbare Verhalten
kon sequent am Rechtsgüterschutz auszurichten. Bloß
mo ralwidrige Handlungen sollten straflos bleiben. Die
Überschrift des Fünften Titels des StGB wurde von
„Strafbare Handlungen gegen die Sittlichkeit“ geän-
dert in „Strafbare Handlungen gegen die sexuelle
In tegrität“.

Die Mindestaltersgrenze wurde – entgegen den
Em pfehlungen der Expertenkommission für ein Alter
von 14 Jahren und der Empfehlung der Stän de rats -
kom mission von 15 Jahren und trotz der ungewöhn-
lichen Strenge der Regelung im europäischen Ver -
gleich (siehe unten) – bei 16 Jahren belassen. Die
Regierung begründete dies mit dem „sittlichen Em -
pfin den“ der Bevölkerung, die in weiten Kreisen eine
Li beralisierung in diesem Punkte ablehne (Schwei ze -
ri scher Bundesrat 1985, 58). Straffrei gestellt wurden
jedoch Beziehungen mit nicht mehr als drei Jahren Al -
ters unterschied (Art. 187 StGB), und die Ma xi mal stra -
fe von 20 auf 5 Jahre Zuchthaus reduziert. Darüber -

hin  aus wurde bestimmt, daß bei Tätern unter 20 Jah 
ren von einem Strafverfahren abgesehen werden kann,
wenn besondere Umstände vorliegen. Übernommen
wurde die Forderung der Expertenkommission bei
Delikten gegen Kinder- und Jugendliche verkürzte
Verjährungsfristen vorzusehen. Sie wurde bei sex-
uellen Handlungen mit unter 16jährigen mit 5 Jahren
angesetzt und bei Inzest mit 2 Jahren. Gem. Art. 70
StGB betrüge die Verjährungsfrist ansonsten 10 Jahre.

Gestrichen wurden die (oben genannten) „Ver -
führungs“-Bestimmungen (Art. 194 und 196 StGB)
so wie die Strafbestimmungen gegen homosexuelle
Pros titution und gegen homosexuelle Beziehungen im
Militär (Art. 157 MilStG). Homosexuelle Bezie hun -
gen werden seither nicht mehr anders behandelt als
he terosexuelle.

Bei sexuellen Beziehungen innerhalb von Au to ri -
täts verhältnissen wurde das Erfordernis der „ Aus -
nutzung der Abhängigkeit“ eingefügt (Art. 188 StGB).
Sexuelle Gewalt zwischen Ehepartnern wurde in die
Ge walttatbestände einbezogen (Art. 189f).

In Übereinstimmung mit dem Grundanliegen der
Reform wurden zahlreiche moralisierende Tatbe -
stän de aufgehoben, wie etwa die Strafbestimmungen
gegen „Vorschubleisten“ für „Unzucht mit Personen
unter 18 Jahren“ (Art. 200 StGB), gegen „Dulden
gewerbsmäßiger Kuppelei in Mieterräumen“ (Art.
209), „Veröffentlichen von Gelegenheiten zur Un -
zucht“ (Art. 210), „Anpreisung von Gegenständen zur
Ver hütung der Schwangerschaft“ und „Gefährdung
Ju gendlicher durch unsittliche Schriften und Bilder“
(Art. 212). Das Verbot von Pornografie wurde bei wei -
cher Pornografie auf einen Jugend- und Kon fron ta -
tions schutz beschränkt (Art. 197). Inzest blieb straf-
bar. Der Begriff „Unzucht“ wurde durch sexuelle
Hand  lung ersetzt (siehe aber Art. 196 Menschenhandel).

Neu eingeführt wurde die Strafbarkeit von exhibi -
tio nistischen Handlungen und sexuellen Beläs ti -
gun gen im Privaten (Art. 194, Art. 198 StGB). 

1997 wurde die kurze Verjährungsfrist von 5
Jah ren bei Verletzungen der Mindestaltersgrenze von
16 Jahren aufgehoben (BG 21.03.1997). Seit her galt
die allgemeine Frist von 10 Jahren.

In den Neunziger Jahren wurde auch die Mün -
digkeitsgrenze, und damit die Altersgrenze für
Autoritätsverhältnisse, von 20 auf 18 Jahre gesenkt
(Trechsel 1997, Art. 188 Rz 2).

Mit 01.04.2002 trat eine Strafgesetznovelle in
Kraft, mit der Besitz und Erwerb von Pornografie
mit Kindern, Gewalttätigkeiten und Tieren unter
Stra fe gestellt wurden (Art. 197 Z. 3bis; die Regierung
hatte in ihrem Entwurf Tierpornografie nicht inklu -
diert; Botschaft 2000) (AS 2002 408, http://www.
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admin.ch/ch/d/as/2002/408.pdf). Bemerkenswert ist,
dass zugleich auch für Darstellungen nichtsexueller
Gewalttätigkeiten ein Besitz und Erwerbsverbot
erlassen wurde (Art. 135), womit klargestellt wird,
dass Strafgrund nicht die Sexualität sondern die
Gewalt ist, und ene Diskriminierung sexueller Dar -
stel lungen vermieden wird. 

Mit 01.10.2002 wurden die Verjährungsbe stim -
mun gen geändert (Art. 70). Die Verjährungsfrist für
schwere Sexualdelikte an Kindern wurden von 10 auf
15 Jahre verlängert, und die verkürzte Verjährungsfrist
von zwei Jahren bei Inzest (Art. 213) aufgehoben (AS
2002 2993, http://www.admin.ch/ch/d/as/2002/2993.
pdf). Ergänzend wurde festgelegt, dass die Verjährung
bei den schweren Sexualdelikten an Kindern von
grund sätzlich weniger als 16 Jahren sowie den schw-
ersten Delikten gegen Leib und Leben an Kindern un -
ter 16 Jahren frühestens mit der Vollendung des 25.
Le  bensjahres des Opfers eintritt. Vor Ablauf der Ver -
jährungsfrist muss nicht bloss Anzeige erstattet, son-
dern ein erstinstanzliches Urteil ergehen, da nach der
neuen Regelung die Verjährung nach dem erstinstanz -
li chen Urteil nicht mehr eintreten kann. Die ein ge -
räumte „Bedenkzeit“ soll es den Opfern ermöglichen,
rechtzeitig Anzeige zu erstatten. Als schwere Se xu al -
de likte an Kindern werden erfasst: Sexuelle Hand lun -
gen mit Kindern (Art. 187 StGB), Sexuelle Hand lun -
gen mit Abhängigen, das heisst mit 16 bis 18-jährigen
Unmündigen (Art. 188 StGB), Sexuelle Nötigung
(Art. 189 StGB), Vergewaltigung (Art. 190 StGB),
Schän dung (Art. 191 StGB), Förderung der Pros ti tu -
tion (Art. 195 StGB) und Menschenhandel (Art. 196
StGB). Die hier erfassten schwersten Delikte gegen
Leib und Leben an Kindern unter 16 Jahren sind: Vor -
sätz liche Tötung (Art. 111 StGB), Totschlag (Art. 113
StGB) und Schwere Körperverletzung (Art. 122
StGB); Mord (Art. 112 StGB) wird nicht erwähnt,
weil die Verjährungsfrist bei Mord 30 Jahre beträgt
(ein gehend samt Materialien: http://www.ofj.admin.ch
/themen/stgb-sinteg/intro-d.htm). 

1998 präsentierte der Bundesrat einen Entwurf,
mit dem Verstöße gegen die Mindestaltersgrenze (Art.
187) (von Schweizern oder nicht auszuliefernden Aus -
län dern) auch dann nach Schweizer Recht zu beur tei -
len (und damit strafbar) sind, wenn die Tat in einem
Land erfolgt, in dem solche Kontakte nicht verboten
sind (BBl 1998 1979). Interessanterweise wird aber
nicht auf die Altersgrenze 16 abgestellt sondern dieses
„Weltrechtsprinzip“ (weltweite Geltung des Inlands -
straf rechts ohne Rücksicht auf die Gesetze des Tat -
orts) auf Kontakte mit unter 14jährigen beschränkt.
Bei Gewaltdelikten, Schändung und Förderung der
Pros  titution (Art. 189, 190, 191, 195) soll es hingegen

stets dann gelten, wenn das Opfer unter 18 Jahre alt
ist. Auch für Pornografie mit Kindern (Art. 197 Z. 3)
soll das Weltrechtsprinzip eingeführt werden. Der
Stän derat hat den Entwurf am 15.12.1999 gebilligt
(http://www.parlament.ch/ab/data/d/s/4601/4131/d_s_
4601_4131_4132.htm). 

Am 03. Mai 2000 wurde bei der Bundeskanzlei
eine Volksinitiative eingereicht, die für nicht thera -
pier bare, extrem gefährliche Sexual- und Ge walt straf -
tä ter eine Verwahrung mit restriktiven Entlassungs be -
din gungen einführen will. Die lebenslange Verwah -
rung ist bereits heute im Strafgesetzbuch vorgesehen
und grundsätzlich für alle Verbrechen und Vergehen
möglich. Im Rahmen der Revision des Allgemeinen
Teils des Strafgesetzbuches hat der Bundesrat eine
neue Form der lebenslangen Sicherheitsverwahrung
für alle Täter vorgeschlagen, die schwere Straftaten
be  gangen haben und bei denen eine Rückfallgefahr
be steht (eingehend zum Ganzen http://www.ofj.ad
min.ch/themen/lebverwahr/intro-d.htm).  

Das aktuelle Sexualstrafrecht

Art. 187 legt die Mindestaltersgrenze für sexuelle
Hand lungen bei 16 Jahren fest. Der Gesetzgeber ist
damit nicht nur nicht dem Vorschlag der Experten -
kom mission gefolgt, die Altersgrenze mit 14 Jahren
festzulegen (siehe oben), sondern hat die Schweiz
damit eine deutlich höhere Grenze als alle seine
Nachbarländer (Österreich, Italien, Liechtenstein,
Deutschland [alle 14 Jahre], Frankreich [15 Jahre])
und die restriktivste Gesetzgebung auf diesem Gebiet
in ganz Europa (Graupner & Bullough 2005): eine
hohe Altersgrenze von 16 Jahren, ausgestaltet als Of -
fizialdelikt (dh. kein Antrag des Kindes/Jugendlichen
oder des gesetzlichen Vertreters notwendig) verbun-
den mit einem strengen Legalitätsprinzip (dh Pflicht
zur Anklage und zur Verurteilung; keine Filte rungs -
möglichkeit); hinzu kommt ein Strafmündigkeitsalter
von 7 Jahren (Art. 82) und damit die Strafbarkeit auch
von Kontakten zwischen Kindern bzw. zwischen
Jugendlichen (bei mehr als 3 Jahren Altersunter -
schied); schließlich befreit (anders als in fast allen an -
deren europäischen Rechtsordnungen; und anders als
in den Art. 188 & 197) ein Irrtum über das Alter nicht
von der Strafbarkeit, wenn der Irrtum fahrlässig erfol-
gt, was sehr leicht konstatiert wird: so darf man sich
auf die Angaben des Jugendlichen oder von Dritten
nicht verlassen, und dass die jugendliche Person in
Bars Alkohol trinkt, geschminkt oder sexuell erfahren
ist, entbindet auch nicht von der Prüfungspflicht (Ju -
di katurnachweise in Trechsel 1997, Art. 187 Rz 16).
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Die übermäßige Strenge wird offenbar auch erkannt,
wenn man die Beschränkung des geplanten Welt -
rechts prinzips auf Kontakte mit unter 14jährigen be -
denkt (siehe oben). 

Unter 16jährige werden (bei einem Alters unter -
schied von mehr als 3 Jahren) als nie einwilligungsfä -
hig angesehen. Auf den Grad der körperlichen und
gei s tigen Reife kommt es ebenso wenig an wie auf die
sexuelle Erfahrenheit (Trechsel 1997, Art. 187 Rz 3).
Dazu in auffallendem Widerspruch steht die Recht -
sprechung des Bundesgerichtes, die den Schaden er -
satz von 14-16jährigen Jugendlichen gegenüber er -
wach senen Partnern wegen „selbstverantworteten
Mit verschuldens“ um 25% kürzt, wenn die Jugend -
lichen sich den sexuellen Kontakten nicht widersetzen
(BGE 24.02.2004, 4C.225/2003, www.bger.ch; das
erstinstanzliche Gericht hatte sogar um 70% gekürzt).
Da diese Entscheidung für Kontakte in einem Ab hän -
gig keitsverhältnis (Jungscharleiter) erging und bereits
auf Grund mangelnden Widerstandes um 25% re du -
ziert wurde, ist anzunehmen, dass dann, wenn Kon -
takte außerhalb von Abhängigkeitsverhältnissen und
im ausdrücklichen Einvernehmen oder gar auf Ini ti ati -
ve des Jugendlichen erfolgen, das „selbstverantworte te
Mitverschulden“ schwerer bewertet und die Er satz an -
sprüche noch stärker reduziert werden.

Ist der ältere Partner unter 20 Jahre alt, so kann
von Strafe abgesehen werden, wenn besondere Grün -
de vorliegen. Als solche werden zB echte Liebes be zie -
hun gen, Provokation durch den jüngeren Partner, Le -
bens gemeinschaft, geringes Überschreiten der (straf -
be  freienden) Altersdifferenz angesehen. Die Be -
schrän kung auf unter 20jährige führt dazu, dass etwa
eine echte Liebesbeziehung zwischen einem 19jähri-
gen und einer 14jährigen plötzlich strafbar wird, wenn
der ältere Partner 20 wird (Trechsel 1997, Art. 187 Rz
13). Der österreichische Verfassungsgerichtshof hat
eine solche wechselnde Strafbarkeit wegen grober Un -
sachlichkeit als verfassungswidrig angesehen (siehe
Teil I [Sexuologie 11 (3/4) 2004: 119ff], § 209 öStGB).
Die Strafabsehensmöglichkeit bei nachfolgender Ehe -
schliessung wiederum führt zur Diskriminierung gle-
ichgeschlechtlicher Paare, de nen die Eheschließung
nicht offen steht (Trechsel 1997, Art. 187 Rz 14).

Art. 188 ergänzt die (absolute) Mindestalters gren -
ze von 16 Jahren mit einer Grenze von 18 Jahren für
se xuelle Kontakte in Abhängigkeitsverhältnissen.
Durch die unvollständige Definition des Abhängig -
keits verhältnisses („oder auf andere Weise abhängig
ist“) wird der Tatbestand unbestimmt und uferlos. So
soll etwa die Stellung „eines Mentors“ reichen
(Trechsel 1997, Art. 188 Rz 7), ohne dass klar und
fassbar wäre, was und wann jemand ein „Mentor“

kon  kret ist. Das Vorliegen eines Ab hängigkeits ver hält -
nis ses macht einen sexuellen Kontakt jedenfalls noch
nicht strafbar. Voraussetzung der Strafbarkeit ist die
Ausnutzung der Abhängigkeit. Blosse Verführung
durch Verwöhnen oder Versprechen reicht nicht; der
Jugendliche muß dem Ansinnen des Täters ablehnend
gegenüberstehen und wegen seiner Unterlegenheit
nicht zu widersprechen wagen (Trechsel 1997, Art.
188 Rz 9). Erfasst ist dann auch die Verleitung zur
Masturbation. Auch hier kann die Strafe entfallen,
wenn die Beteiligten miteinander die Ehe geschlossen
ha ben. Angesichts der generellen Bestimmungen ge -
gen die Ausnutzung von Abhängigkeitsver hält nis sen
(Art. 192, Art. 193) erscheint diese Bestimmung ent-
behrlich (Trechsel 1997, Art. 188 Rz 1).

Die Art. 189 und 190 bestrafen sexuelle Gewalt,
wo bei die Sonderstellung der penil-vaginalen Nö ti -
gung („Vergewaltigung“) (stets Zuchthaus von min-
destens ein Jahr Dauer, Art. 35) gegenüber etwa analer
oder oraler Penetration (auch Gefängnis möglich)
nicht sachgerecht erscheint (anders etwa Art. 191). Er -
fasst ist nur Nötigung zur Duldung einer sexuellen
Handlung, nicht aber die Nötigung zur Vornahme
einer solchen (vgl. Art. 192, Art. 193); dessen unge -
ach tet soll durch eine „berichtigende Auslegung“ auch
der Zwang zu einem aktiven Tun einbezogen werden
(Trechsel 1997, Art. 189 Rz 10), was aber gegen das
grundrechtliche Prinzip „keine Strafe ohne Gesetz“
verstößt (Art. 7 EMRK). Nötigen heißt Überwinden
eines Widerstands, nicht bloßes Unterlaufen eines sol -
chen (Trechsel 1997, Art. 189 Rz 6). Taten innerhalb
einer Ehe (nicht aber eines Konkubinatspaares) wer-
den – außer wenn sie „grausam“ begangen werden –
nur auf Antrag verfolgt. Noch 1993 urteilte das Be -
zirksgericht Zürich, dass bei der Vergewaltigung einer
Prostituierten die Verletzung der sexuellen Integrität
weniger schwer wiege (Trechsel 1997, Art. 190 Rz 9).

Art. 191 stellt sexuelle Kontakte mit urteilsunfä -
hi gen oder (ohne Zutun des Täters) widerstandsun -
fä higen Personen unter Strafe. Verlangt wird Miss -
brauch der Widerstandsunfähigkeit, dh der Täter muß
die Situation ausnützen. Der Tatbestand ist nicht er -
füllt, wenn die Person in gültiger Weise – zB vor Be -
wusst losigkeit (Schlaf) oder bei nur körperlicher Wi -
der standsunfähigkeit – einwilligt. Die Strafbe stim -
mung zielt auf die Verhinderung des Missbrauchs von
widerstandsunfähigen Menschen oder Personen mit
psychischen Defekten als Sexualobjekt, nicht aber auf
die Verhinderung ihrer sexuellen Selbstbestimmung.
Auch diesen Personen soll nicht jeder sexuelle Um -
gang verwehrt werden (Trechsel 1997, Art. 191 Rz 5).

Die Art. 192 & 193 pönalisieren (ohne Alters -
grenze) die Ausnutzung einer Abhängigkeit sowie
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einer Notlage für sexuelle Handlungen. Abhängigkeit
und Notlage sind nicht weiter definiert. Der Tat be -
stand erscheint daher uferlos und unbestimmt. Die Mög -
lichkeit der Straflosigkeit bei nachfolgender Ehe -
schliessung gilt auch hier, nicht aber das An trags -
erfordernis bei Begehung zwischen Ehe part nern wie
bei sexueller Gewalt (Art. 189 Abs. 2, Art. 190 Abs. 2).

Art. 194 sanktioniert exhibitionistische Hand -
lun gen, worunter die „krankhafte Sucht“ verstanden
wird, ahnungslosen Opfern die Genitalien vorzu zei -
gen (Trechsel 1997, Art. 194 Rz 1). Das Gesetz etab -
liert dabei insofern das Prinzip „Hilfe statt Strafe“ als
das Strafverfahren eingestellt werden kann, wenn sich
der Täter einer Therapie unterzieht. Ergänzt wird die
Straf bestimmung durch das Verbot sexueller Belästi -
gun gen, die tätlich (auch durch Griffe auf das Gesäss,
Strei cheleien, Anpressen usw.) oder in grober Weise
verbal vorgenommen werden, und durch das Verbot
von Handlungen vor einer Person, die diese nicht er -
war tet (und denen sie sich nicht entziehen kann)
(Trechsel 1997, Art. 198 Rz 2, 7). Beide Delikte wer-
den nur auf Antrag der betroffenen Person verfolgt.
Der Tatbestand der sexuellen Belästigung erscheint
sehr weit, was sich etwa daran zeigt, dass ausdrücklich
betont werden muß, dass eine zurückhaltende Einla -
dung zu sexueller Betätigung nicht strafbar ist (Trech -
sel 1997, Art. 198 Rz 7). Es darf auch durchaus be -
zwei felt werden, ob eine „nicht zurückhaltende“ sol -
che Einladung tatsächlich (kriminal)strafbedürftiges
Unrecht darstellt.

Die Art. 195, 196 und 199 bestrafen bestimmte
Verhaltensweisen im Zusammenhang mit Prosti tu -
tion. So werden die kantonalen Vorschriften über
Sperr zeiten, Sperrbezirke u.ä. strafrechtlich abge si -
chert, wobei nicht nur die Prostituierten sondern auch
ihre Kunden strafbar sein können (Trechsel 1997, Art.
199 Rz 1). Unter mit Menschen Handel treiben (Art.
196) wird Handel als Vermittlung „lebendiger Ware“
verstanden, nicht die bloße Anwerbung für das eigene
Etablissement (Trechsel 1997, Rz 2). Schließlich wird
das Dirigieren von Prostituierten und ihr Festhalten in
der Prostitution sowie die Zuführung zur Prostitution
als Lebensweise pönalisiert (Art. 195); letzteres wenn
entweder ein Abhängigkeitsverhältnis ausgenutzt wird
oder unter 18jährige zugeführt werden. Zuführen ver-
langt ein Drängen oder Insistieren, bei unter 18jähri-
gen genügt auch Überreden durch gezieltes Ausnutzen
der Unerfahrenheit (Trechsel 1997, Art. 195 Rz 5).
Nach den Gesetzesmaterialien soll schon das bloße
Führen eines Bordells generell als Ausnützen einer
Abhängigkeit anzusehen sein (Schweizerischer
Bundesrat 1985, 76; gegenteilig die Lehre: Trechsel
1997, Art. 195 Rz 11 mwN). 

Art. 197 statuiert ein absolutes Verkehrsverbot für
harte Pornografie sowie einen Jugendschutz (Alters -
gren ze 16 Jahre) und einen Konfrontationsschutz für
weiche Pornografie. Pornografie mit Kindern (unklar,
ob damit unter 16jährige oder Geschlechtsunreife ge -
meint sind; vgl. Trechsel 1997, Art. 197 Rz10; für 16
Jahre erkennbar der Bundesrat 2000, 36), mit Tieren,
Gewalttätigkeiten oder menschlichen (nicht tie ri -
schen) Ausscheidungen (darunter wird einschränkend
nur Kot und Urin, nicht aber Schweiss, Tränen, Milch,
Speichel, Blut oder Sperma verstanden; Trechsel
1997, Art. 197 Rz 12) ist generell strafbar; weiche
Por nografie nur dann wenn Jugendliche unter 16
Jahren oder nicht vorgewarnte über 16jährige kon -
fron tiert werden. Unter Pornografie (im Gegensatz zu
Erotika) werden Darstellungen „grob sexuellen In -
halts“ verstanden; aus jedem realistischen Zusam men -
hang gerissene, übersteigerte und auf sich selbst kon -
zen trierte Sexualität (Trechsel 1997, Art. 197 Rz 4).
Auf fallend ist, dass die Darstellung sexueller Ge -
walttätigkeiten stets, die Darstellung nicht sexueller
aber nur dann bestraft wird, wenn die gezeigte Ge -
walttätigkeit grausam ist und die elementare Würde
des Menschen in schwerer Weise verletzt (Art. 135). 

Strafbar ist auch der Besitz und das Sich-Ver -
schaffen (nicht aber der Konsum, etwa das Betrachten
beim Surfen im Internet; Botschaft 2000, 35) von
Pornografie mit Kindern, Gewalttätigkeiten und Tie -
ren (Art. 197 Z. 3bis; die Tierpornografie wurde erst
vom Parlament hinzugefügt; Pornografie mit mensch -
l ichen Ausscheidungen, obwohl auch harte Porno gra -
fie, hat auch das Parlament nicht in das Besitzverbot
ein be zogen). 

Inzest ist gem. Art. 213 mit Strafe bedroht. Straf -
bar ist nur peniler Vaginalverkehr. Geschützt werden
soll, wie das Bundesgericht festhielt, durch die
Strafbestimmung „nicht nur die Reinheit des Blutes
und der Rasse ...., sondern vor allem auch die Reinheit
der Geschlechtsbeziehungen innerhalb einer Familie“
(Trechsel 1997, Art. 213 Rz 1). Zur Kritik der Straf -
bestimmung vgl. das im Teil 1 (Sexuologie 3/4, 2004:
119ff) unter B. zu § 211 öStGB Gesagte.

Schuldfähigkeitsmindernde sexuelle Störungen
können Straffreiheit wegen Unzurechnungsfähigkeit
be wirken, wenn sie als Geisteskrankheit oder schwere
Störung des Bewusstseins qualifiziert werden können
und den völligen Entfall der Diskretions- oder Dis -
positionsfähigkeit bewirken (Art. 10). Ansonsten ver -
pflichten sie, die Strafe angemessen zu mil dern (Trech -
 sel 1997, Art. 11 Rz 9). Zu beachten ist jedoch, dass in
solchen Fällen eine dauernde An hal tung ange ord net
werden kann (Art. 42-44, 100bis), wo bei der Er mes -
sensspielraum der Gerichte hier sehr groß erscheint.
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Gleichgeschlechtliche Partnerschaften

Im Juni 2004 hat Bundesparlament das Gesetz über
die Eingetragene Partnerschaft beschlossen.
Gleich geschlechtliche Paare, die ihre Partnerschaft
(beim Zivilstandsamt) eintragen lassen, erhalten
damit, mit einigen gewichtigen Ausnahmen (z.B. bei
Adoption und Einbürgerung) die gleichen Rechte und
Pflichten wie Ehepartner. Der Gesetzesbeschluss wird
einem Referendum unterzogen werden (Part ner -
schafts gesetz, PartG, Bundesblatt 2004 3137,29.06.
2004; http://www.admin.ch/ch/d/ff/2004/3137.pdf). 

Bereits jetzt haben die Kantone Genf (2001), Zü -
rich (2003), und Neuenburg (2004) eingetragene Part -
ner schaften für gleichgeschlechtliche Paare ermög -
licht und sie mit Rechten und Pflichten in ihren Kom -
pe tenzbereichen ausgestattet (www.pinkcross.ch). In
Neu enburg spricht die Verfassung von eingetragener
Partnerschaft auf Kantonsebene; das Gesetz soll in
Kürze folgen.
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No Mention of Sin. The Story of
Paradise in Genesis 2–3 

Abstract
The conservative sexual ethics is closely connected with a
special interpretation of the paradise tale in Gen 2–3, rea-
ding that Eve and Adam brought, by eating from the for-
bidden fruit, sin, sexuality and shame into existence. In this
way, sexuality could be understood as sin. However, in the
old testament narration, sin is not at all mentioned and
therefore is not combined with the Eros. On the contrary,
one can see that according to the biblical myth the first
human beings have been created as sexual persons
which were able to experience a paradisiacal sexuality
without shame – like the lovers in the Song of Songs.
Keywords: sexuality, relationsship, shame, eroticism, preg-
nancy, birth

Zusammenfassung
Die bürgerliche Sexualmoral ist eng mit einer Inter pre ta -
tion der Paradiesgeschichte in Gen 2–3 verknüpft, nach
der Eva und Adam durch das Essen von der verbotenen
Frucht die Sünde, die Sexualität und die Scham in die Welt
gebracht haben. Auf diese Weise wurde die Sexualität
geradezu als Sünde begriffen. In der alttestamentlichen
Er zählung jedoch ist von „Sünde“ keine Rede, diese wird
daher auch nicht mit der Erotik verbunden. Vielmehr lässt
sich zeigen, dass die Menschen nach dem biblischen My -
thos als geschlechtliche Wesen geschaffen wurden, die
eine unschamhafte paradiesische Sexualität leben konn-
ten – wie die Liebenden im Hohenlied.
Schlüsselworte: Sexualität, Beziehung, Scham, Erotik,
Schwan gerschaft, Geburt

„... und schämten sich nicht.“ 

Die Geschichte von Adam, Eva, der Schlange und der
verbotenen Frucht hat sich in einer ganz bestimmten
Deutung tief in unser kulturelles Wissen eingeprägt.
Wo bildliche Darstellungen oder Texte auf die alt-
bekannten Szenen anspielen, da wird zumeist der fol-
gende Mythos erzählt: ‚Ursprünglich lebten die ersten
Menschen unschuldig und unbelastet im Paradies – bis
sich die Frau von der Schlange dazu verführen ließ,
vom verbotenen Apfel zu essen. Nach dieser Sünde
wurden den Menschen die Augen aufgetan, sie erkan-
nten einander als geschlechtliche Wesen und schämten
sich, so dass sie sich Feigenblätter machten. So kamen
Sünde, Sexualität und Scham in die Welt.‘

Sünde, Sexualität und Verbote

Die starke Verbreitung dieser Interpretation der Pa ra dies -
geschichte ist eng mit einer Sexualmoral ver knüpft,
die die Sexualität in einer gefährlichen Nach bar schaft
zu etwas Verbotenem sieht, was oft „Sünde“ genannt
wird. Um die Bereiche der Sexualität und der Sünde aus -
 einander zu halten, verweist diese Moral die Sexu ali -
tät in bestimmte erlaubte Bezirke, wie z.B. in die Ehe
zwischen zwei heterosexuellen Menschen. Nur weil
diese Sexualmoral immer noch verbreitet ist, kann et -
wa Werbung derart erfolgreich den besonderen Reiz des
Verbotenen einsetzen, wenn sie auf die populären Deu -
 tung von (1. Mose =) Gen 2–3 als einer Ge schichte
über die sündige Erotik und Sexualität anspielt.

In diesem Aufsatz werde ich eine andere, von vie-
len Alttestamentler/innen geteilte Auslegung von Gen
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2–3 darstellen. Dabei werde ich deutlich zu machen
ver suchen, dass die Sexualität in der Paradies ge -
schich te keine Sünde und möglicherweise keine Folge
der Verbotsübertretung ist, sondern bereits zusammen
mit den Menschen geschaffen wurde.

Von Sünde keine Rede

Der Begriff „Sünde“ erscheint in Gen 2–3 kein ein -
ziges Mal. Die erste Erwähnung dieses Wortes begeg-
net erst in Gen 4, der Geschichte von Kains Mord an
Abel. Erst recht ist in Gen 2–3 keine Rede von einer
Er bsünde – ein Begriff, der lange Zeit in der christ -
lichen Tradition eine sehr problematische Rolle ge -
spielt hat, weil mit ihm die Vorstellung verbunden
wur de, bei jedem Geschlechtsverkehr übertrage sich
die Sünde, als wäre sie eine Geschlechtskrankheit.

Insofern stellt die Paradieserzählung auch keine
Ver bindung zwischen Sünde und Erotik her. Das wür -
de nicht in die Anthropologie der Hebräischen Bibel
passen, die immer wieder recht offen die Sexualität
thematisiert: So handelt (2. Mose =) Ex 21,10 etwa
von dem Recht der Frau auf Sexualität, das der jüdi -
schen Tradition zufolge die Pflicht des Mannes im -
pliziert, seiner Frau ein erfülltes Sexualleben zu er -
möglichen (bT Ned 31a = babylonischer Talmud,
Trak tat Nedarim, Blatt 31, Seite a). Und mit dem Ho -
henlied enthält die Bibel sogar ein Stück erotische
Literatur.

Diese Offenheit des Alten Testaments gegenüber
dem Thema Sexualität wird in der Nachgeschichte der
Hebräischen Bibel durch die rabbinischen Bestim -
mun gen in Mischna und Talmud noch übertroffen, die
etwa das Recht der Frau auf die freie Entscheidung zur
Mutterschaft oder das Recht auf Sexualität ohne Fort -
pflanzung feststellen und sich z.B. nicht scheuen, be -
stimmte Sexualpraktiken zum Diskussionsthema zu
machen (weiterführend Vetter 1996). Dass Sexualität
keine Sünde ist, dessen sind sich die Rabbinen selbst
dann sicher, wenn sie die sexuelle Leidenschaft in Zu -
sammenhang mit dem „bösen Trieb“ bringen: Denn
wenn der böse Trieb nicht wäre, so die jüdische Über -
lie ferung, würde kein Mensch ein Haus bauen, eine
Frau nehmen, Kinder erzeugen oder Handel treiben
(BerR IX,1,31; vgl. MidrTehil IX,1). Der böse Trieb,
jene Neigungen und Bestrebungen des Menschen, die,
– so kann man es vielleicht verstehen –, seine aggres-
siven Seiten repräsentieren, können so in den Dienst
genommen werden, dass sie etwas Produktives schaf-
fen. Und mehr noch: Mag dieser Trieb isoliert be -
tracht et auch böse erscheinen, so ist er in seinem

Eingebundensein sogar notwendig für Wirtschaft und
Handel, für die Sexualität und damit auch für den
Erhalt der Schöpfung, die nur durch das Mitwirken
des „bösen“ Triebes „sehr gut“ (Gen 1,31) ist.

Wie aber kam diese nicht-sündige Sexualität in die
Welt? Die Schöpfungserzählungen berichten von der
Entstehung der geschlechtlichen Polarität in zwei grö -
ßeren Etappen, (1) der Erschaffung des männlichen
und weiblichen Menschenwesens und (2) der ge -
schlechtlichen Differenzierung in Mann und Frau.

Die Erschaffung des
Menschenwesens
In der so genannten ersten Schöpfungsgeschichte
(Gen 1–2,4a) wird in einem einzigen Satz die Erschaf -
fung der Gattung Mensch erzählt: „Und Gott schuf das
Menschengeschlecht (adam) nach seinem Bild. Zum
Bilde Gottes schuf er es, männlich und weiblich schuf
er sie“ (Gen 1,17). Es wird also nicht ein (männliches
oder weibliches) Individuum erschaffen, sondern ein
Kollektivum: das Menschengeschlecht, das in irgend -
einer Weise aus weiblichen und männlichen Indi vi -
duen besteht und mit dem kollektiven Singular adam
benannt wird, vgl. im Deutschen „der Mensch“.1

Die geschlechtliche
Differenzierung in Frau und
Mann

Diese ungenauen und rätselhaften Angaben werden
ge klärt, indem der so genannte zweite Schöp -
fungsbericht (2,4b–3,24) die Leser/innen noch einmal
in jene Zeit zurück versetzt, in der es das Men schen -
ge schlecht noch nicht gab. Nach diesem flashback
wird die Erschaffung der ersten Menschen detailliert
dargestellt: Aus Tonerde (adama) töpfert Gott zu -
nächst ein geschlechtlich undifferenziertes (vgl. Trible
1993: 99) Erdenwesen (adam) und setzt ihn in den
Gar ten in Eden (2,7f.). Der hebräische Name Eden be -
deutet „Wonneland“ – man könnte sagen, dass das Er -
denwesen in eine erotisch aufgeladene Umgebung ge -
setzt wird. Ein Detail dieses Gartens wird später wich -
tig werden: der Baum in der Mitte des Gartens, von

1 Im Hebräischen ist es nicht ungewöhnlich, ein Kollektivum mit plurali -
schen Formen zu verbinden: Vgl. Ex 1,20: „das Volk vermehrte sich,
und sie wurden sehr stark.“
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des sen Früchten „des Kennens von Gut und Böse“ das
Er denwesen nicht essen durfte (V.17). Als sich Gott
eine Weile lang dieses Erdenwesen im Wonnegarten
be  trachtete, sagte er sich: „Es ist nicht gut, dass das
Erdenwesen für sich allein ist. Ich will ihm eine Hilfe
ma chen, ihm als Gegenüber“ (V.18). Nicht eine „Ge -
hilfin“ oder Assistentin will Gott erschaffen, sondern
nach dem hebräischen Text ein Gegenüber, eine Part -
nerin. Demnach muss sich Gott dazu entschlossen ha -
ben, das Erdenwesen als ein Beziehungswesen zu er -
schaffen, es auf Zweisamkeit hin anzulegen.

Im ersten Versuch töpfert Gott verschiedene Tiere
und führt sie dem Erdenwesen vor, um zu sehen, ob es
eines von ihnen als Partner, als „Gegenstück“ benennt
(V.19). Doch keines von den Tieren mochte das Er -
denwesen als Partner/in anerkennen. So versucht sich
Gott nun als Chirurg, versetzt den Erdling in einen
nar kotischen Zustand und operiert entweder aus dem
geschlechtlich noch nicht differenzierten Wesen ein
brettartiges Knochenstück, vielleicht eine „Rippe“
(zäla) heraus, oder – wie eine andere Interpretation
lautet: – trennt aus dem androgynen Erdenwesen eine
„Seite“ (zäla) ab und „baut“ dieses Stück zu einer
„Frau“ (ischscha) aus (V.21f.). Damit sind nun zwei
geschlechtlich bestimmte Menschen entstanden. Als
das Erdenwesen, der „Rest-Mensch“ (Frank Crüse -
mann) wieder erwacht, erkennt er seine enge Ver -
wandtschaft zur Frau und lernt sich in der Differenz zu
ihr als Mann sehen: „Dies ist diesmal Knochen von
meinem Knochen und Fleisch von meinem Fleisch.
Diese wird Frau (ischscha/„Männin“) genannt, weil
sie vom Mann (isch) genommen ist“ (V.23), also von
jenem Erdenwesen, das nun nach der Erschaffung der
Frau „Mann“ heißen kann. Der Mann erkennt, dass er
nun kein geschlechtlich neutrales Geschöpf mehr ist,
sondern eine neue, geschlechtliche Identität erhalten
hat, und ist von seiner Partnerin entzückt. Ist damit
auch die Sexualität entstanden? Man kann es weder
beweisen noch widerlegen, aber ich halte es für nahe
liegend, dass die Frau und der Mann im Wonnegarten
nicht nur als geschlechtliche, sondern schon ab dem
Zeitpunkt ihrer Erschaffung auch als sexuelle Wesen
gesehen werden (vgl. Trible 1978: 126-128, Ebach
1986: 118, Gradwohl 2002: 40).

„... so dass sie zu einem Fleisch
werden.“
Dass die Sexualität schon mit der geschlechtlichen
Differenzierung des Erdwesens geschaffen wurde,
deutet meiner Meinung nach auch der nun folgende
Kommentar an, der über die Erzählwelt hinaus auf die

Welt der Leser/innen zielt. Thematisiert wird in dieser
Erzählereinrede die Ablösung von den eigenen Eltern
als Voraussetzung für die neue Lebensgemeinschaft:
„Deshalb verlässt ein Mann seinen Vater und seine
Mutter und bindet sich an seine Frau, so dass sie zu
einem Fleisch werden“ (V.24). Wenn zwei Menschen
zu einem Fleisch werden, kann das bedeuten, dass sie
ein Team, ein Paar, eine Einheit in der sexuellen Ver -
einigung werden (das Wort „Ehe“ begegnet nirgends),
oder dass aus ihnen ein neues Wesen, ein Kind entsteht.
Nach der Entstehung der Sexualität kann nun auch die
Elternschaft in den Blick kommen.

„... und schämten sich nicht.“

„Nackt“ waren die beiden Menschen, und „sie schäm -
ten sich nicht“ (V.25). Wer diesen Vers als Beweis für
die Abwesenheit von Sexualität liest, traut dem Er -
zähler nicht zu, eine Sexualität ohne Scham zu de n -
ken. Sind aber die ersten beiden Menschen nach mein-
er Lesart schon längst sexuelle Wesen, so leben sie
hier noch eine unschamhafte Sexualität.

Doch diese paradiesische Sexualität sollte nicht
lan ge währen. Denn die listige Schlange (im Hebräi -
schen männlichen Geschlechts) macht zunächst die
Frau auf die Anziehungskraft des verbotenen Baumes
„des Erkennens von Gut und Böse“ aufmerksam, so
dass die Frau den Baum und seine Früchte als „phy -
sisch attraktiv, ästhetisch angenehm und vor allem wis -
sensfördernd“ (Trible 1993: 138) empfindet (VV.1–6a).

Als beide Menschen schließlich von der Frucht
essen, werden ihnen „die Augen aufgetan“ (V.6b), d.h.,
sie geraten in einen neuen Wahrnehmungszustand und
erkennen, „dass sie nackt“ waren. Es wird hier nicht
gesagt, dass sich die beiden schämen oder schuldig
fühlen. Die Kategorien „Sünde“ oder „Verlust der Un -
schuld“ werden gerade nicht bemüht, weil sie offenbar
nicht zu dem passen, was mit den Menschen ge -
schieht.

Sexualität, Schwangerschaft und
Geburt werden ambivalent
Gleichwohl ist deutlich, dass sich im Leben der Men -
schen mit dem Essen der Frucht vom Baum des Er -
kennens von Gut und Böse etwas Grundlegendes ver -
än dert hat: Die Menschen machen sich nun Kleidung
(V.6) und verstecken sich in ihrer Furcht (V.8) vor
Gott. Sie scheinen sich ohne Kleidung schutzlos und
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selbst mit ihrer Kleidung unsicher zu fühlen. Des halb
errichten sie durch ihre Kleider einen Bereich der Inti -
mi tät, den sie gegenüber der Außenwelt verdecken.

Dass das Essen von der Frucht auch die Sexualität
der Menschen ändert, zeigt sich in dem Wort Gottes an
die Frau. Während Gott die Schlange verflucht (V.14)
und den Mann (und mit ihm vielleicht alle arbeitenden
Menschen) mit den Mühen der Ackerarbeit bestraft
(V.17), wird die Frau weder verflucht noch bestraft.
Vielmehr erhält sie eine merkwürdige „Verheißung“,
an der deutlich wird, dass mit dem Essen von der
Frucht des Erkennens, und das heißt im Hebräischen
auch: des Erfahrens von Gut und Böse bzw. von Gut-
und-Böse, eine neue Ambivalenz in ihr Leben tritt:
„Viel vervielfachen werde ich deine Mühsal und deine
Schwangerschaft. Mit Qualen wirst du Kinder ge bä -
ren. Und nach deinem Mann wird dein Verlangen sein,
er wird über dich herrschen“ (V.16). Die Formulierung
„viel vervielfachen“ leitet in der Hebräischen Bibel
sonst nur die Verheißung von Kindern ein (vgl. Gen
16,10; 22,17) ohne die viele Frauen in Israel auf keine
Anerkennung in der Familie und in der Gesellschaft
hoffen zu können mein ten. Doch in der Ambivalenz
des nachparadiesi schen Lebens werden nicht nur
glückliche Schwan ger schaf ten, sondern gleichzeitig
die Schmerzen vermehrt: Die Schwangerschaft und
Geburt als Folge der Sexualität sind nun durch ein
unauflösliches In ein an der von Schmerz und
Erfüllung, Qual und Glück ge prägt.

Auch die Sexualität selbst wird ambivalent, weil
sie durch eine tiefe Beziehungsstörung korrumpiert
wird: Die beiden Menschen sind nicht mehr ein
Fleisch, nicht mehr eine Einheit, sondern der Mann er -
widert das Verlangen der Frau nicht und wird statt des -
sen über sie herrschen (vgl. auch Schüngel-Straut -
 mann 1997: 90).

„... stört nicht auf die Liebe!“

Ist damit der Eros für immer „vergiftet“ (Trible 1993:
129)? Ist der Weg zu einer Sexualität ohne Bezie -
hungs störungen versperrt wie durch die flammenden
Schwerter der beiden Cheruben (3,24)? Die hebräi -
sche Bibel macht sich keine Illusion darüber, dass die
Se xualität und mit ihr die Schwangerschaft und die
Geburt immer wieder als etwas Gut-und-Böses erlebt
werden wird und wir zum Garten Eden keinen Zugang

mehr finden können. Doch gleichzeitig weiß das Alte
Testament mindestens von einem anderen Liebes gar -
ten, nämlich demjenigen, in dem die Liebenden des
Ho henliedes Zuflucht finden. Jenes Hohelied der Lie -
be ist ein „Gespräch zwischen Liebenden mit vertrau -
li chem Geflüster, ekstatischen Ausrufen und schwei -
gender Erfüllung“ – die „Symphonie“ (Trible 1993:
169) einer Erotik, die von der Außenwelt nicht gestört
wird. In seiner Abgeschiedenheit von der Welt ist
dieser Liebesgarten des Hohenliedes ein Spiegelbild
des Gartens in Eden und ein Gegenbild zu den nach-
paradiesischen Störungen der Sexualität, jedenfalls
solange, wie die Liebenden nicht behelligt werden:

„Ich beschwöre euch, Töchter Jerusalems, 
bei den Gazellen oder bei den Hirschkühen des

Feldes:
Weckt nicht, stört nicht auf die Liebe, 

bevor ihr es gefällt.“ (Hld 2,7)
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Clement, Ulrich: Systemische Sexualtherapie. Klett-Cotta-
Verlag, 2004, 240 Seiten, ISBN: 3-608-94398-6, Preis: € 28,00

Eingangs skizziert der Autor das gesellschaftspolitische
Umfeld, in dem sich Sexualität heutzutage auf so viel -
fäl tige Weise ausdrückt wie nie zuvor in der Ge schich te:
die Sexuelle Postmoderne. Sie ist nach dem Patriarchat
alten Stils und dessen zwischenzeitlicher Ablösung
durch den Feminismus, der die Idee von der Gleich wer -
tig keit der Geschlechter und der sexuellen Selbst be -
stimmung fest etabliert hatte, dadurch gekennzeichnet,
daß es kein allgemeinverbindliches sexuelles Re fe renz -
sys tem mehr gibt. Sie erfordert Denken in Wider sprü -
chen, Fühlen in Ambivalenzen und eine radikale Selbst -
ver antwortung für das eigene sexuelle Tun. Auf diesem
Hin tergrund verabschiedet Clement die klassische Se -
xu al therapie als nicht mehr zeitgemäß, die auf den
bahn brechenden Entdeckungen von Masters und John -
son basierte und in den 70er und frühen 80er Jahren
einen bisher nie dagewesenen Boom von Sexual the ra -
pien auslöst hatte. Er unterstreicht und würdigt die da -
ma lige besondere zeitgeschichtliche Passung einer ge -
sellschaftlichen und sexuellen Liberalisierung einer-
seits und eines therapeutischen Konzepts andererseits,
wel ches als Paradigma die Polarität von Entspannung
und Angst innehatte und davon ausging, daß sich bei
ge nügender Entängstigung und Entspannung die „nor-
male“ sexuelle Reaktion gemäß des „human sexual res -
ponse cycle“ – und damit vergesellschaftet die sexuelle
Lust – quasi wie von selbst einstellt. 

Dieses Konzept hatte unter den gesellschaftlichen
Bedingungen der späten 60er und der 70er Jahre seine
unbedingte Berechtigung; und die großartigen Erfolge
jener Anfangsjahre unterstreichen diese Aussage ein-
drucksvoll. Nun aber sei das zugrundeliegende thera-
peutische Paradigma erschöpft – so der Autor. Seit Mit te
der 80er Jahre sei eine Stagnation in dem Bemühen um
eine Weiterentwicklung des Konzepts zu verzeichnen.
Einen großen Teil des Feldes der sexuellen Funk tions -
stö rungen hätten seither die Vertreter der somatischen
Me dizin und der Pharmaindustrie aufgerollt.

Clement weist im Gegensatz zu dem Entängsti -
gungs konzept von Masters und Johnson darauf hin, daß
es keine sexuelle Leidenschaft ohne wenigstens ein Mi -
ni mum an Angst geben könne. Das Ergebnis einer er -
fol greich durchgeführten Sexualtherapie alter Prägung
kön ne höchstens in der Erzielung einer durchschnitt -
lichen, freundlichen, rücksichtsvollen, unterschieds mi -
ni mierenden Alltagssexualität liegen, ohne Höhen und
Tiefen; in einer partnerschaftlichen Sexualität, die sich

auf den kleinsten gemeinsamen sexuellen Nenner ge -
einigt habe und alles das, was die beiden Partner sonst
noch zu lebendigen sexuellen Wesen macht – nämlich
bei spielsweise Wünsche, Phantasien, früher gemachte
se xuelle Erfahrungen etc. –, aus der partnerschaft li chen
Kommunikation ausschließe und damit sogar lang -
fristig aus dem eigenen Bewußtsein verdränge. 

Gerade bei den sexuellen Luststörungen – einem
zu nehmend häufig geklagten  Symptom in sexualthera-
peutischen Sprechstunden – würde eine allein an der se -
xuellen Funktion orientierte Therapie kläglich versa -
gen. Solange das Paar und der Therapeut eine Koalition
zur Behebung von sexuellen  Defiziten bildeten und
eine Lösung erster Ordnung – also ein „mehr und bes -
ser“ im bisherigen Rahmen, ohne aber diesen Rahmen
zu verändern – anstreben würden, seien schleppende,
zähe Therapieverläufe mit eher dürftigen Ergebnissen
vorprogrammiert. 

Statt dessen setzt Clement auf eine neue Paar the ra -
pie des Begehrens, die nicht das Können / Nicht-Kön -
nen, sondern das Wollen / Nicht-Wollen in das Zentrum
der diagnostischen Betrachtungen und der therapeuti -
schen Bemühungen rückt. 

Es geht in erster Linie nicht um die Beseitigung von
sexuellen Symptomen, sondern um die Möglichkeit,
sich als Mann oder Frau in Beziehung zu einem Partner
wei terzuentwickeln – sexuell und darüber hinaus im
Sin ne der persönlichen Reifung, der Differenzierung, der
Individuation. Die zentrale Dynamik für diese Ent wick -
lung sieht Clement in der Differenz aus individuel ler
und partnerschaftlicher Sexualität. Diese Differenz stellt
er in den Mittelpunkt des therapeutischen Pro zes ses. 

Die Konfrontation mit dieser Differenz macht exis-
tentielle Angst: denn es geht nun nicht mehr darum,
sich auf irgendwelche sexuelle Kompromisse zu eini-
gen, sondern darum, wer beide Partner als sexuelle We -
sen in Wirklichkeit sind! Dieser Erkenntnisprozeß ist ir -
reversibel und läßt die Partnerschaft nicht so, wie sie
vor her war. Sie wird in eine neue Phase eintreten – oder
sie wird ihr Ende finden – oder sie wird die Grenze für
sexuelle Außenkontakte öffnen – oder sie wird sich be -
wußt für die Nicht-Veränderung entscheiden. In jedem
Fall aber müssen die Konsequenzen der jeweiligen Ent -
scheidung getragen werden. 

Anders ausgedrückt: während das sexuelle Sym -
ptom, der erbitterte, so sehr quälende partnerschaftliche
Streit insgeheim ein Harmonieideal innehat und hofft,
alles würde wieder gut werden, wenn doch bloß dieses
oder jenes eintreten würde, kann wirkliche Veränderung
erst dann geschehen, wenn diese irrige Hoffnung
schwin det und Platz macht für die Erkenntnis, zwei
auch sexuell verschiedene, existentiell getrennte Men -
schen zu sein. 

Aktuelles
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Clement gewährt einen ausführlichen Blick in den
„Systemischen Werkzeugkasten“ und stellt einerseits
zahl reiche „Spiel-Interventionen“, die den Mög lich -
keits raum eröffnen und andererseits „Ernst-Inter ven tio -
nen“, die auf irreversible Veränderung hinzielen, vor.
Die zentrale Intervention der Sexualtherapie des Be -
gehrens, die anstelle der sexuellen Funktion das Wollen
/ Nicht-Wollen in den Mittelpunkt stellt und zu sexu el -
ler Differenzierung einlädt, ist das „Ideale Sexuelle
Szenario“, welches sehr ausführlich dargestellt wird.
Ideal typisch ist das Ergebnis einer solchen Therapie
eine neue Stufe der sexuellen Entwicklung; erotische
Be geg nung auf der Basis von Differenzierung und Ge -
trenntheit. Nicht unbedingt „mehr“, aber „besser“ im
Sin ne von Intensität und Authentizität – so könnte das
Er gebnis einer erfolgreichen Paartherapie des Begeh -
rens aussehen. 

Das Buch ist anschaulich geschrieben und nimmt
den Leser mit auf eine Entdeckungsreise zu einem Pa -
ra digmenwechsel in der Sexualtherapie. Viele Fallbei -
spie le aus Clements Praxis unterstreichen sehr lebendig
die praktische Anwendung der schlüssig dargestellten
the oretischen Grundlagen.

Was tut nun aber der engagierte Sexualtherapeut in
seinem praktischen Alltag, der sich einerseits von die -
sem Buch hat inspirieren lassen, neue Gedanken zu
den ken und neue Wege zu gehen, andererseits aber der
Idee der Syndyastischen Sexualtherapie (vgl. Beier &
Loe wit, Springer 2004) verhaftet ist: der Idee von Sexu -
ali tät als Brücke zueinander, als verleiblichter Grund be -
dürf nisse? Muß er sich entscheiden im Sinne eines Ent -
weder-Oder: hier die Paartherapie des Begehrens, die
auf Differenzierung als Motor für individuelle Ent wick -
lung setzt – dort die Syndyastische Sexualtherapie, die
das Miteinander betont und in der Sexualität vor allem
eine nonverbale Sprache sieht, um allgegenwärtige bio -
psychosoziale Grundbedürfnisse zu kommunizieren? 

Wohl kaum! In der Sexualmedizin ist bisher so we -
nig wie in irgendeiner anderen wissenschaftlichen Dis -
ziplin der „Stein der Weisen“ gefunden worden; die
„allgemeingültige Weltformel“, die alles Seiende erklä -
ren könnte. Und solange das so ist, ist unser Fachgebiet
offen für Weiterentwicklung, für immer weiter zuneh -
men de Differenzierung. Newtons Gravitationslehre
wur de durch Einsteins Allgemeine Relativitätstheorie
nicht abgelöst, sondern erweitert und verallgemeinert.
Sie ist auch heute noch ein probates Werkzeug, um z.B.
die Bahnen von Planeten zu berechnen. Andere Phä -
nomene – insbesondere solche relativistischer Natur –
vermag sie hingegen nicht zu erklären. 

So sind auch die Ideen von Masters und Johnson
heute nicht plötzlich „falsch“ oder vollständig überholt.
Jeder auf dem Gebiet der Sexualtherapie praktisch
Tätige kennt Fälle, in denen Patienten hochgradig ver -

äng stigt und funktionsfixiert sind, die durch eine ent -
ängstigende Therapie außerordentlich profitieren kön-
nen, wenn denn nur die partnerschaftliche Grundlage
stimmt. Und jeder hat sicherlich Paare kennengelernt,
für die Sexualität im Laufe einer Therapie wieder zu
einer Möglichkeit geworden ist, sich in der leiblichen
Be gegnung ihrer Grundbedürfnisse bewußt zu werden
und deren Erfüllung zu erleben. Aber genauso kennt je -
der Therapeut die von Clement beschriebenen zähen
The rapieverläufe und das mühselige Arbeiten gegen
zähe Widerstände – insbesondere bei Beschwerde bil -
dern, die um Störungen der Lust und des Begehrens he r -
 um organisiert sind. Gerade hier könnte die in diesem
Buch beschriebene Paartherapie des Begehrens eine
wert volle Erweiterung der Sichtweise, des Ver ständ -
nisses und der therapeutischen Möglichkeiten sein.

Nicht der Therapeut wird seinen Patienten am
besten helfen können, der wahllos und beliebig alles
auf greift, was ihm auf seinem beruflichen Weg an mehr
oder auch minder seriösen therapeutischen Mög lich kei -
ten begegnet. Wenn aber der therapeutische Werk zeug -
kas ten nicht nur gut gefüllt, sondern auch noch gut sor -
tiert ist und der Therapeut seine Werkzeuge kompetent
zu handhaben weiß, werden sowohl die Patienten bzw.
Paare als auch der Therapeut selber davon profitieren –
ganz so, wie es eine medizinische Binsenweisheit schon
immer gewußt hat: „Wer hilft, hat recht“!

Andreas Dabelstein (Kiel)

Jeffrey Eugenides: Middlesex. Dt. von Eike Schön feld. rororo TB,
Rowohlt Verlag 2004, 733 S., ISBN: 3-499-23810-1, Preis: € 9,90

Eigentlich verdankt Calliope ihr Leben der Gnade einer
frühen Geburt. Würde sie nicht 1959, sondern im Jahre
2000 gezeugt worden sein, gäbe es sie möglicherweise
gar nicht. Ihre Mutter Tessie wäre dann vielleicht in
einen genetischen Check up geraten, bei dem das sehr
seltene 5-alpha-Reduktase-Mangel-Syndrom diagnos-
tiziert worden wäre. Es ist dafür verantwortlich, dass
Callie zwar in einem anscheinend normalen weiblichen
Körper heranwächst, in der Pubertät jedoch eigentüm-
liche morphologische „Abweichungen“ ausbildet und
aus Callie am Ende einen Cal werden lässt. Was also
noch vor 40 Jahren „Schicksal“ war – in diesem Fall die
Folge inzestuöser Heiratspraktiken, durch die das 5.
Chromosom mutiert und oft erst nach Generationen da -
für sorgt, dass körperliches und hormonelles Ge -
schlecht nicht identisch sind  –, würde heute im Rahmen
des Risikodenkens wenn schon nicht vorab vermieden,
so doch nachträglich verändert, zugunsten eindeutiger
Bestimmung „angepasst“ oder auch als unerwünschtes
Produkt entsorgt werden. Was ein Mann oder eine Frau
biologisch „ist“, soll bei allem gender trouble doch
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unterscheidbar sein! Weshalb Dr. Philobosian, der die
kleine Callie auf die Welt holt, beim Blick zwischen
ihre Beine nachdrücklich versichert: Ein Mädchen. 

Doch vor der ärztlichen Entscheidung und ihrem
folgenreichen Irrtum liegt eine Auswanderer-Odyssee,
die Jeffrey Eugenides, mittlerweile auch hierzulande
ge feierter Autor-Star, in zahlreichen Rückblenden fil -
misch aufrollt. Sie handelt von dem griechisch-stämmi-
gen Geschwisterpaar Desdemona und Lefty Steph a ni -
des, das nach dem türkischen Überfall auf Smyrna (dem
heutigen Izmir) aus Kleinasien flieht und nach Amerika
auswandert. Ihre verwandtschaftliche Beziehung „spie-
lend“ verleugnend und sich damit eine neue Identität
aneignend, heiraten die beiden noch auf der Überfahrt.
Ihre erste Anlaufstation ist Detroit, dort bleiben sie bei
ihrer Cousine Sourmelina und Zizmo hängen. Lefty
schlägt sich als Fließbandarbeiter, Alkoholschmuggler
und Gastwirt durch und legt die Grundlage für den
späteren Aufstieg seines Sohnes. Desdemona, die um
das Orakel und die bösen Folgen des Inzests weiß, zieht
sich von ihm zurück. Doch bei Sohn Milt, dem Prototyp
des aufsteigenden Einwanderers der zweiten Genera tion,
geht alles gut. Nur dass er ausgerechnet seine Cou si ne
Tessie heiraten muss, bereitet Desdemona Alp träu me. 

All dies erzählt der mittlerweile als Kulturattaché in
Berlin lebende Cal aus der Perspektive des Jahres 2001:
allwissend, vorausschauend, stets den Überblick wah -
rend und den Leser fürsorglich in den Seidenfaden
schnü rend, den seine Großmutter, die Seidenspinnerin,
aus der Alten in die Neue Welt gerettet hat. Schnitt -
sicher und gefällig koloriert, liefert er (respektive sein
Schöpfer) Bilder der aufstrebenden Autostadt, in der
Ford selbstbewusste Arbeiter in Maschinenanhängsel
ver wandelte, Ansichten aus der Prohibitionszeit und
Ein blicke in die Rassenunruhen der sechziger Jahre, als
die mavros Detroit kurzzeitig in den Ausnahmezustand
versetzten. Wir werden Zeuge der arroganten Ver -
ständnislosigkeit der Weißen und ihrer Status erhalten -
den Flucht an die städtischen Peripherien. Auch die Fa -
mi lie Stephanides zieht es an den Rand, an den Midd le -
sex-Boulevard, an dem auch der Autor aufgewachsen ist.

Doch im Haus ohne Wände und mit den vielen
Fens tern blüht kein amerikanischer Traum, sondern ein
dunkles Omen hängt über ihm. Denn Callie, gerade in
die Pubertät gekommen, entdeckt zunächst noch ganz
un bewusst, dass sie „anders“ ist, einen „falschen Kör -
per“ bewohnt. Dass sie „wie ein Mann funktioniert“,
kann Callie erst viele Jahre später, schon zu „Cal“ ge -
worden, sagen. Damals, am Middlesex in den sieb zi -
gern, gibt es die anfängliche Irritation, das Scham ge -
fühl, das Versteckspiel, die erste, „falsch“ gepolte Be -
gierde. Das rezessive Gen hat sich durchgesetzt: Nicht
Fisch, nicht Fleisch. Nur dieser knospende Krokus zwi -
schen den Beinen, der „das Herz auf der Zunge“ trägt -

und die Eugenidesche Lesegemeinde ab sofort aus-
giebig traktiert. Nachdem sich ihr Zustand nicht mehr
verleugnen lässt, wird Callie zu einem interessanten
medizinischen „Fall”, zu einem „Kaspar Hauser“ der
Se xualmedizin: „Meine Genitalien waren das Bedeut -
sams te, was mir je widerfahren ist“. Was heute das Gen,
war damals die „Umwelt“, die Callie zu einem Mäd -
chen „gemacht“ hat. Ihr ist Tribut zu leisten, um den
Preis der Lustfähigkeit und der sexuellen Identität. Hier
hätte die Leidensgeschichte der vielen Intersexuellen
be ginnen können, die nach gutachterlichem Gutdünken
ein deutig „hergerichtet“, operativ zugerichtet wurden
und werden. 

Doch die 14-jährige Callie entzieht sich, wenig
glaub haft übrigens, der ärztlichen Allmacht durch
Flucht: aus dem Krankenhaus, der Stadt, der Familie,
die nur „ihr Bestes“ will. Sie „desertiert“ aus ihrem
weib lichen Körper, „lernt, männlich zu sein“. Nichts
passt zueinander, die Teile sind gespalten, doch der Un -
terscheidungszwang ist rigide, am schlimmsten dort,
wo die Bedürfnisse am ursprünglichsten sind: „In Res -
tau rants ging ich nun auf die Herrentoilette. Das war
wahrscheinlich die schwerste Anpassung.“ 

Wis sen schaftlich durchaus informiert nimmt Euge -
ni des seine Leserschaft an die Hand, doziert, klärt auf,
dokumentiert in schönster neusachlicher Manier Gut -
ach ten, führt durch das zur Schwulenmetropole aufstei -
gende San Francisco, in die einschlägigen Etablis se -
ments, wo Callie, nun Cal, die Besonderheit ihres Kör -
pers in (Über-)Lebensmittel ummünzt. Auch wenn
dabei Inter- und Transsexualität („falsche“ Ge -
schlechts identität in einem eindeutigen Körper) ge -
legent lich durcheinander geraten und nicht alle dies -
bezüg lichen Theorien so holz schnittartig daher kom-
men, wie Eugenides glauben ma chen will, bleiben die
zahlreichen medizinischen, sexologischen, zeithis-
torischen und mythologischen Ex kurse doch immer
leichtschüssig eingewebt in den Er zählstoff. Meist ernst -
haft, mitunter auch ironisch, zum Beispiel wenn Milts
„Temperaturmethode“, die schließlich zur Zeugung
Cal lies führt, vorgestellt wird. Eine leichte, durchaus
bekömmliche Lektüre, kaum theo retische Verdauungs -
be schwerden befördernd. 

Wa rum ausgerechnet die US-amerikanische Litera -
tur des 21. Jahrhundert das Familienepos wieder belebt
– vor einem Jahr hat bekanntlich Jonathan Franzen in
seinen Korrekturen dem amerikanischen Mittelwesten
seine Reverenz erwiesen – wäre ein Thema für sich;
vielleicht sind die „gesprungenen Zusammenhänge“
(wie Bloch sagen würde), die die Globalisierung zeitigt,
nur noch genealogisch aufzuarbeiten und zu versöhnen.

Allerdings ist der Eugenideschen Familien-Saga
ein Subtext unterlegt, der den traditionellen bürgerli -
chen Familienroman konterkariert. Middlesex kann
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näm lich auch als Geschichte gelesen werden, die von
der Ver treibung des Schicksals aus der Poesie handelt.
Hätte nämlich Tessie Desdemonas Pendel vertraut,
dann hätte sie gewusst, dass da in ihrem Bauch ein Jun -
ge wächst, ganz gleich, was die Ärzte behaupten. Und
wäre Milt, Callies Vater, nicht so ein wissenschafts-
gläubiger Narr gewesen, dann hätte sich vielleicht ein
anderes Sa menkorn seinen Weg gesucht und aus Cal lio -
pe wäre ein „richtiges“ Mädchen geworden oder eben
ein Sohn. Aber nichts geschieht im Jahre 1959 noch aus
innerer Notwendigkeit, an der sich das Schicksal misst:
Nicht die Heirat zwischen Desdemona und ihrem
Bruder Lefty; nicht die Wiederholung des Inzests durch
Tessie und Milt, nicht die Begegnung von Cal und Julie
im Nachwende-Berlin, das in heutigen Romanen offen-
bar nicht fehlen darf. Völlig unmotiviert ist gar die
actionheischende Verfolgungsjagd durch Detroit, die
mit Milts Tod im Fluss endet. 

An solchen höchst überflüssigen, den ansonsten
eher dahin plätschernden Er zählfluss stauenden
Schwellen spürt man den cineastischen Verwer tungs -
blick des Autors, dem es allerdings an der routinierten
Raf finesse eines Michael Crichton man gelt. Wo der Zu -
fall schicksalhaft zuschlägt, wie bei der nicht vorher -
seh baren Chromosomenmutation, sucht eine aufgeklär -
te Generation Hilfe bei der Wissenschaft: Schnittfreu di -
ge Sexualmediziner versprechen Abhilfe, ebenso wie
Gene ti ker, die das „Malheur“ von vornherein auszu -
schließen suchen. Wer sich nicht auf den OP-Tisch le -
gen mag, kann sich auch der Intersexuellen-Bewegung
anschließen, die ihr Zwitter-Schicksal chili as tisch auf-
peppt: „Wir sind das, was als nächstes kommt“. 

In sofern Schicksal handhabbar und verfügbar vor -
ge führt wird, ist Eugenides Familiendrama also durch -
aus modern. Wer vorgibt, seinen „Körper verlassen“ zu
können, um „andere zu bewohnen“, wie Cal eingangs
for muliert, hat sich fest ans Rad der Zeit gekettet und
baut sich seinen eigenen Tempel, in dem es keine Fall -
höhe mehr gibt. Musste sich Desdemona bei ihrer Ein -
reise in die USA noch gefallen lassen, dass man sie ih -
rer Haare beraubte, wird sich Callie 50 Jahre später
ganz freiwillig dazu entschließen, mit dem Haarschnitt
auch ihre sexuelle Identität zu ändern. When Biology
be comes Destiny – was einmal die Frauenbewegung
um trieb, scheint überwunden. 

Was literarisch dabei herauskommt, wenn das bio -
logische Schicksal in tragikfreien, modischen Erzähl -
stoff umgearbeitet wird, lässt Eugenides durch Cal mit-
teilen: „Es ist mir gleich, ob ich ein großes Buch schrei -
be, es soll nur eines sein, das, mit welchen Schwä chen
auch immer, als Dokument meines Lebens Bestand
hat.“ Understatement? Eher Zu standsbeschreibung der
neu esten Zwitter-Literatur. 

Ulrike Baureithel (Berlin)

Ulrike Brunotte, Zwischen Eros und Krieg. Männerbund
und Ritual in der Moderne, Klaus Wagenbach Verlag 2004,
172 S., ISBN: 3-803-15170-8, Preis: € 18,50

Um 1900 bedrohten krisenhaften Umbrüche einer ra -
sant industria li sie rten deutschen Gesellschaft das bis -
lang hegemoniale Männlichkeitsmodell. Zu   sätz lich auf -
ge schreckt und verunsichert wurde das männ liche
Selbstbild noch von der beginnenden Frauen eman zi pa -
tion, der Psychoanalyse, sowie Diskus sio nen um männ -
liche Hysterie, Homo- und Bi se xua lität, die die Angst
auslösten, der Mann könne feminisiert und mit ihm die
Kultur weiblich werden. 

Dies ist knapp umrissen der Hintergrund, vor dem
Ulrike Bru notte verfolgt, wie der „Männerbund“ nicht
nur zum Ge gen modell zu Weimar, sondern zu moder ner
Ge sellschaft überhaupt werden konnte, denn „heute“ –
so formuliert sie resümierend – „scheint es (...) nahezu
ver gessen, daß der Kampf gegen die Moderne im Zwei -
ten Deut schen Kaiserreich und in der Weimarer Re pu -
blik an vorderster Front der sexual poli tics und nicht
zu letzt als ein Ringen um hegemoniale Männ lichkeit
ausgetragen wurde.“ (13)

Die „Männerbünde“ hatte der deutsche Volks kund -
ler Heinrich Schurtz um 1900 in den Stammesge sell -
schaften der europäischen Kolonien entdeckt. Es waren
freie Assoziationen von „Junggesellen“, die sich in fest-
gelegten Initiationsriten und starker Bindung an Kulte
einer von weiblichen Elementen gereinigten Männ -
lichkeit versicherten. Das Versprechen, mit dem dieses
Phantasma einer neuen hypervirilen Männlich keit lock-
te, lag darin, dass das „männliche Geschlecht, dort wo
es als ein biologisch-essentielles nicht haltbar ist, (...)
als soziales Geschlecht performativ hergestellt werden“
(35) könne. 

Parallel hierzu entdeckte sich die Jugend erstmals
als ‚eigener Stand‘ und formierte sich „auf ihrer Suche
nach dem Unbedingten“, indem sie „aus den Städten
der Moderne hinauswanderte und zuerst in der Natur,
dann im Krieg ihr ‚Heil‘ suchte.“ (13) Mit dem roman-
tischen Ver langen nach freier Natur ließ die männliche
Jugend auch die Welt der Väter hinter sich, um im frei-
willigen Bund eigene Re geln zu definieren. Der Rausch
des kameradschaftlichen Wanderns sollte an die je eige-
nen Ursprünge zurückführen. „Wandern“ – so be -
schreibt es Brunotte – wurde zu „einen veritablen Prozeß
der Selbst  initiation.“ (41f)

Die Verarbeitung des I. Weltkriegs – v.a. von „Lan -
gemarck“ – im Motiv des „Helden“, bzw. des „Opfers“
wird genau an dieser Stelle einsetzen. In der Novelle
Der Wanderer zwischen zwei Welten (1917) von Walter
Flex wird „die patrioti sche Bewegungsform des Wan -
derns in die nationale des Marschierens (überführt)“.
(119) Berauscht von der Er fah rung der Män ner -
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gemeinschaft und von dem Erleben der Natur wandern
die Jugendlichen mit ihrem charismatischen Führer in
die Schlacht. Stiftete zunächst das „Wandern“ die Ini -
tiation, so wird jetzt der Krieg zum „initiatori schen Er -
leb nis“ (128), aus dem Ernst Jünger die „post humane
Ge stalt des ‚Maschinen-Menschen‘“ (128f.) her -
vorgehen lässt.

Spätestens mit dem I. Weltkrieg richtete sich die ro -
mantische Bewegung auch an den nationalen Zielen aus
und transformierte ihr Männlichkeitsideal. Neben die
Figur des reinen, selbstbeherrschten und aristokrati -
schen Hel den tritt der ‚Über-Mann‘ wie ihn Herakles
reprä sen tiert, bei dem nicht mehr das ‚Moralische‘
seine Männlichkeit ausmacht, sondern die Reinheit
seiner Kraft und Ideale. Diesem misogynen Helden, der
in der antiken Mythologie den Amazonen Einhalt ge -
bot, sind Arbeit, Askese, Kampf und Töten vertraut. 

Wie diese beiden Männlichkeitsbilder zusammen-
wirken sollten, hat Gottfried Benn in seiner Utopie
Dorische Welt (1934) rückblickend, aber auch den NS
vergegenwärtigend in ein Modell absoluter Kunst um ge -
setzt: Die Form wird über das Material gestellt, das Ritu -
al bis in die Körperzucht hinein als handlungsweisend
er klärt. Auch wenn Benns Gesell schaftsmodell homo -
sozialer Soldatenlager, in denen reine Form, Zucht und
Ritual herrschen, in erster Linie als ästhetischer Ent -
wurf daherkommt, enthält es doch eine politi sche Ver -
hei ßung: Wenn die Form über die Materie sie gen kann,
gibt es keine Abhängigkeit vom Körper mehr. „Diese
Män    nergesellschaften, sind dann alles an de re als trieb-
haft oder lust voll homosexuell, sie sind vor allem: anti-
materialistisch, eli tär, misogyn und rein.“ (69)

Wirkmächtigster Theoretiker dieses elitären Ge mein -
schaftsmodells, dem Brunotte auch besondere Auf merk -
 samkeit schenkt, war allerdings Hans Blüher. Selbst
jah relang aktiver Wandervogel führte er im dritten
Band seiner Chronik (1912) über die Jugendbewegung
Der deut sche Wandervogel als erotisches Phänomen
den Schurtzschen „Männerbund“ und den romantischen
Freundschaftskult auf eine gemeinsame Basis zurück:
„(A)lle mann-männlichen Verhältnisse von der Freund -
schaft bis zum Staat (seien) libidinös grundiert“ (70) –
so die zentrale These. Blüher ging von einer allgemein
menschlichen Bisexu ali tät aus und beschrieb Homo -
sexualität und mann-männlichen Eros als „Teil norma -
ler, also hegemonialer Männlichkeit“. (79) Sein Eros -
konzept generierte er aus dem platonischen „Ursprungs -
mythos von den Kugel men schen“ (ebd.). Von Zeus ent -
zweit, sehnen sich die Schnitte fortan nach dem je weils
passenden Teil. Der Eros strebe also stets nach Ähn-
lichem und Männer, die sich zu Männern hingezogen
fühlen – ‚virile Invertierte‘ –, seien gegenüber ‚effe -
minierten Homosexuellen‘ durch eine besonders stark

ausgeprägte Virilität ausgezeichnet und somit in beson-
derem Maße für Politik geeignet. Denn da sich die ero-
tische Anziehungskraft auf das Ähnliche richtet, ist
Homosexualität eine Kraft gegen die Grenzauflösung
und das „Chaos der Vermischung“ (81) Der Feind
dieses Modells hatte „ein doppel tes und zuweilen sogar
ein dreifaches Gesicht. In ihm vermi schen sich Figuren
imaginärer Weiblichkeit mit solchen der Masse und des
Jüdischen“. (103) 

Wie vor ihm schon Otto Weininger war auch Blüher
erklärt miso gyn und antisemitisch. Forderte Weininger,
um die Kul tur zu retten, völlige Askese, so orientierte
Blüher auf ein sexuelles Verhalten, das Triebe nicht
auslebt, sondern kulturell sublimiert. Nicht um Bindung
oder Bedürfnisbefriedigung sollte es gehen – dies
wurde der heterosexuellen Beziehung zugeschlagen –,
sondern um „Geist und kulturelle Leistung“. ( 83) 

Wie brisant Blühers Theorien damals waren, lässt
sich nur vor dem Hintergrund der Homosexualitäts -
skan   dale und -prozesse ermessen, die den Wander -
vogel, aber auch den Kaiserlichen Hof von 1906-1909
heimsuchten und dessen wohl bekanntester Fall der
sog. Eulenburg-Prozess darstellte (vgl. Sexuologie 8 (2)
2001: 78ff). Somit liegt es nahe, Blühers Theorie vom
Eros als staatsbildender Kraft auch als Verteidigung
von Kaiser und Monarchie zu lesen, obwohl Blüher
selbst von seiner Herkunft her ja keinesfalls diesem
Feld zuzuordnen wäre. 

Im Diskurs um den „Männerbund“ blieb Blühers
Ansatz nicht allein. Auch bei den Entwürfen von Max
Weber, Herman Schmalenbach u.a. werden die „Män -
ner bünde“ als „performative Kult-Gemeinschaft" be -
schrie ben. Zwar geht in diesen Theorien die Ge mein -
schaft nicht aus dem Eros hervor, dennoch lassen sich
Parallelen zu Blüher entdecken: „Das tertium compara-
tionis der soziologischen Konzepte von Max Weber und
Herman Schmalenbach mit den Aus führungen Hans
Blühers liegt demnach in der Betonung des ‚Er grif fen -
seins eines Kollektivs‘, sei es durch einen charismati -
schen Führer, sei es im kultischen Ge schehen. Immer
je doch handelte es sich um einen ekstatischen Erleb -
nisgehalt im Prozeß der Vergemein schaf tung.“ (100)

Für den sich herausbildenden Nazismus ist das
Blühersche Modell spätestens mit dem Röhm-Putsch
nicht mehr tragbar. Der nationalsozialistische Staat wur -
 de zwar klar männlich gedacht, „die homoerotische Bin -
dung jedoch wurde in deutlicher Umkehrung der Blü -
her schen These zum Kern seiner existentiellen Be dro -
hung erklärt und mußte ausgelöscht werden“. (136)

Die besondere Aktualität ihrer Studie sieht die Au -
torin, wie sie im Prolog vermerkt, nicht zuletzt in der
ak tuellen Kriegsführung und im Terrorismus. Auch
heute scheint „die außeralltägliche Welt des Krieges
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(...) noch ein nationales Medium repräsentativer Männ -
lichkeit zu sein“. (7) Zu fragen wäre somit, welche ero-
tisierenden Phantasmen heute die neue Welt des alten
archaischen Einzelkämpfers ebenso zusammenhalten
wie die der aufeinander eingeschworenen und weitge-
hend autonom operierende Eliteeinheit.

Patricia Marques de Melo (Berlin)

Bruns, Claudia; Walter, Tilmann (Hg.), Von Lust und Schmerz.
Eine Historische Anthropologie der Sexualität, Böhlau 2004,
332 S., ISBN: 3-412-07303-2, Preis: € 24,90

Unbestritten ist, dass Sexualität immer schon Thema
wechselnder Diskurse war. Aber hat dies die sexu elle
Praxis, das sexuelle Begehren der Menschen selbst be -
einflusst, oder bezieht sich historischer Wandel wo -
möglich nur auf das ‚Reden über‘ und weniger auf das
konkrete „Handeln“ und „Wünschen“ der Individuen?

Auch wenn die Zahl der Publikationen, die aus dem
Umfeld von Geschlechter- und Körpergeschichte her-
vorgehen, seit Jahren stetig wächst, die Frage nach der
unmittelbaren „sexuellen Erfahrung“ hat bislang nur
wenig Aufmerksamkeit ge funden, wie Bruns und Wal -
ter einleitend kritisch vermerken. Diese Leerstelle aus
ge schichtswissenschaft li cher Perspektive auszufüllen,
ist die Vorgabe für die elf Aufsätze des vorliegenden
Sam melbandes, die sich auf neu erschlossenes Quel  len -
material von der beginnenden Neuzeit bis in die Mitte
des letzten Jahrhunderts bezie hen.

Im einzelnen handelt es sich um drei Auf sät ze zu
naturkundlichen Auffassungen über Körper, Gesund -
heit und Geschlecht, zu Straf ver fahren im schweizer -
deut schen Raum und zu Pro zes sen vor Freiburger Ge -
richten – Be reiche also, in denen verhandelt wird, was
unsere heutige Erfahrung unter Sexualität subsumiert,
für das damals aber andere Deutungsmuster galten. Die
übrigen Texte sondieren auf höchst unterschiedlichen
Feldern den Entstehungs prozeß dessen, was als ‚mo -
der ne‘ oder ‚bürgerliche‘ Erfahrung von Sexualität gel-
ten kann. Das Spektrum reicht von der Konstruktion „jü -
discher“ Se xu  alität, über den Zusammenhang von Se -
xu alität und Hysterie, wie er sich in Kran ken akten nie -
derschlug, bis zu Selbst- und Fremdbildern von männ -
lichen „Homosexuellen“ und der Konstitution weib -
licher Homosexualität als Selbst- und Lebens kon zept.

Nachfolgend soll v.a. der theoretische Ansatz des
Bandes, den die HerausgeberInnen in einer materialrei -
chen Einleitung entwerfen, vorgestellt werden. Wie be -
reits angedeutet, geht es um die Differenz zwischen
„sexueller Erfahrung“ und „Diskurs“ – also dem Wissen
über den Sex. Doch lässt sich sexuelle Er fah rung wirk-
lich trennscharf von der „Sexualität“ unterscheiden?

Zustimmend wird Volker Sigusch zitiert, dass „‚das
Sexual- und Geschlechtsleben nur individuell wirklich
wirklich ist – trotz des mittlerweile erreichten Ver ge -
sellschaftungsgrades und der Einsicht, dass das Leben
nicht lebt und die Sexualität nicht sexuell ist‘“ (13)
womit sich die Frage stellt, wie sich dieses individuelle
Erleben denn wissenschaftlich untersuchen lassen soll.
Denn auch wenn der Untersuchungsgegenstand im All -
tag liegt, also außerhalb von Wissenschaft, handelt es
sich bei dem vorliegenden Material ja um Texte, und
nicht etwa um eine ‚unmittelbare‘ Erfahrung. 

Dieses Dilemma gibt den Blick frei auf eines der
grundsätzlichen Probleme in der Konzeption von Bruns
und Walter. Denn wie sie einräumen, ist der einzig
mög  liche Zugang zu körperlichen Erfahrungen – in der
individuellen wie in der wissenschaftlichen Inter pre -
tation – derjenige durch Sprache: Die „unmittelbaren
kör perlichen Heraus for de rung des Menschen“ wie „Ge -
burt, Ge schlecht, Ge sund heit, Krankheit und Schmerz,
Se xualität, Wachstum und Altern, der Tod“ sind zumin-
dest „aus nominalistischer Perspektive“ „niemals un ab -
hängig von sprachlichen Deutungsmustern zugäng-
lich“. (12) Wenn ein Zugang zur Erfahrung aber erst
qua Dis kurs möglich ist, wie lässt sich diese dann jen-
seits des Diskurses untersuchen?

Möglich wird dies im vorliegenden Band, indem
der Diskurs als „offizielle Deutung(en)“ definiert und
dem „persönliche[s]n Er le ben“ (4) gegenübergestellt
wird. Diskurse scheinen dem nach für die öffentliche,
wis senschaftliche oder auch regulativ-juridischen Be -
wertung zuständig. Aber existieren sie nicht auch als
die Wahrnehmung prägend auf privatester Ebene, etwa
im Bereich der „unmittelbaren“ körperlichen Erfah rung?
Dass Diskurse den In di viduen für die Deutung grundle-
gendster intimer Be dürf nisse auch jenseits der sprachli-
chen Artiku lier bar keit zur Verfügung stehen könnten,
scheint in dieser Kon  zeption nicht vorzukommen. 

So wirkt der Begriff des Diskurses in seiner Re duk -
tion auf die rein sprachliche Di mension verkürzt. Zu -
gleich er möglicht dieser verkürzte Diskursbegriff es
den HerausgeberInnen aber, die Frage, nach den vom
Dis kurs un be rührten Bedürfnissen und Handlungen
aufzuwerfen und somit folgende Überlegung anzustel-
len: „Vielleicht war das konkrete lebensweltliche Ver -
halten sogar stabiler als die Symbolwelten, die es um -
gaben. Zumindest scheint manueller, genitaler, oraler
und analer Sex in den unterschiedlichsten Kulturen vor-
gekommen zu sein, und heute leben Gefühle von Lust,
Hingabe und Leidenschaft, aber auch Versagen, Frus tra -
tion und Schmerz auch jenseits der ‚De/Re/Kons truk -
tion‘ sexueller Deutungsmuster fort.“ (13) 

Auch wenn die AutorInnen explizit nicht darüber
reden, scheinen sie zu frohlocken ob der Möglichkeit,

Buchbesprechungen 87



dass es sie vielleicht doch geben mag, diese ursprüngli-
chen, überhistorischen und außerdiskursiven ‚wahren‘
Gefühle von „Lust und Schmerz“.

Statt unzeitgemäß vom ‚Trieb‘ sprechen Bruns und
Walter dabei lieber vom „menschlichen Grund be dürf -
nis“ nach „Einheit und Bestätigung der eigenen Person
in der Erfahrung liebevollen Kontakts mit anderen“ (9)
oder auch nach „emotionaler Bindung, Sicherheit, Zu -
wendung und einer angemessenen Versorgung“ (14) als
mutmaßlicher „anthropologischer Konstante“ (9). Die
so   genannten „neue(n) Sexualitäte(n)“ – „bloße ‚Selbst -
ver    waltung eines Mangels‘ – hingegen scheinen solche
„echten, erfüllten und leidenschaftlichen Ge  fühle[n]“
(9) zu entbehren. 

Gibt es sie also doch, die falschen und die echten
Gefühle, wobei sich die ersten möglichst weit entfernt
vom Diskurs, verstanden etwa als die moderne Me dien -
landschaft der Manipulation der echten körperlichen
Erfahrung, finden lassen? 

Zwar räumen Bruns und Walter an anderer Stelle
ein, dass Lust und Begehren „niemals für sich selbst“
stehen, sondern „stets auch auf andere Lebensbezüge“
verweisen und dass sich Sexualität in einer „Wech sel -
wir kung von leiblichem Erleben und bewusster Ver ar -
beitung und Repräsentation“ organisiert (15). Dennoch
stellt sich der LeserIn die Frage, wie sich die Überle-
gungen der HerausgeberInnen zu den konstanten Be -
dürfnissen, die lediglich unterschiedlich diskursiv und
symbolisch ausgestaltet werden, noch unterscheiden
von den eingangs zur Abgrenzung benutzten traditio-
nellen Vorstellung von Sexualität als „fixe[r] Größe“,
die „nur äußerlich“ von diskursiven und gesellschaftli-
chen Prozessen betroffen sei. Bei dieser von einem
„unterschwelligen Begriffsessentialismus“ geprägten
traditionellen Forschung seien lediglich die „soziale[n]
Rahmenbedingungen“ der Sexualität „wie religiöse
Denkweisen, Geschlechterarrangements oder politische
Herrschaftsformen“ variabel, der „körperliche Impuls“
dagegen, der sich in der „gelebte[n] Sexualität“ ledig-
lich niederschlage, sei „unveränderlich [...] wie Gefühle
von Hunger und Schmerz“. (2)

Implizit wird hier versprochen, einen Einblick in
die „Natur“ der Erfahrung von „Lust und Schmerz“ zu
erlangen, was sich nur als verfehlt bezeichnen lässt.
Denn der Anspruch, die Natur ‚an sich‘ darstellen zu
können, unterliegt bereits einer methodischen Vor ent -
schei dung, die ignoriert, dass auch die Definition von
„Natur“ und damit auch die Grenzen zwischen Natur
und Nicht-Natur erst im Rahmen konkreter historischer
An lage von Wissenschaft als „natürlich“ erzeugt wer-
den.

Dabei gäbe es ja durchaus Möglichkeiten, die ver-
meintlich konstanten Be dürf nisse und Sexualpraxen

wis senschaftlich zu untersuchen, ohne sie als vom Dis -
kurs unberührte, „natürliche“ Körperlichkeiten zu in ter -
pretieren. Stattdessen könnten sie z.B. als Hinweis dar-
auf verstanden werden, dass sich be stimmte, historisch
kontingente Machtstrukturen im Be reich von Se xualität
und Geschlechtlichkeit auch auf körperlicher, „unmit-
telbarster“ Ebene bis heute auswirken, und dies trotz
aller medial vermittelten Verschiedenheit der „neu en“
Se xualität. 

Oder aber es ließe sich die Frage stellen, ob sich
überhaupt von einer gleichbleibenden Praxis sprechen
lässt, wenn sie von den Beteiligten völlig unterschied-
lich erlebt wird. Wenn z.B. die Einteilung in zwei biolo -
gische Geschlechter als historisch bedingt anerkannt
wird, so stellt sich die Frage, auf welcher Grundlage be -
stimmte Praktiken überhaupt als gleichbleibend be -
zeich net werden können. 

Oder aber, ganz ohne die medizinische Wissen -
schaft als Diskurserzeugnis zur Diskussion zu stellen:
Lässt sich noch von heterosexuellem Sex sprechen, wenn
eine lesbische Frau mit einem schwulen Mann schläft? 

Ganz offensichtlich ist es problematisch, bestimmte
Formen sexuellen Erlebens als gleichbleibend zu be -
schreiben und sie somit auf einen Kern zurückführen.
Dies nur möglich, wenn der Einfluß historischer Macht -
formationen und Diskurse auf die deutende Beschrei -
bung sexuellen Erlebens und der entsprechenden Prak -
tiken vernachlässigt wird.

Auf den ersten Blick wiederspricht eine solche Kri -
tik nicht dem Anliegen der HerausgeberInnen: Ihr Ent -
wurf für eine historische Anthropologie der Sexualität
fordert ja durchaus die „kritische Reflexion“ der Frage
nach „universalen und kulturell partikularen Bedürf nis -
sen und Erfahrungen des Menschen“ allerdings „ohne
dass bei diesem Unternehmen eine echte Chance be -
stünde, endgültige Antworten zu finden“ (12). Es fragt
sich jedoch was „kritisch“ meint, wenn implizit voraus -
ge  setzt wird, dass es so etwas „Universales“ überhaupt
geben könnte, die aufgeworfenen Frage also schon die
Antwort ist. 

So lässt die theoretische Inkonsistenz die Heraus ge -
berInnen zu guter Letzt womöglich doch einen Fuß in
den Fettnapf des Essentialismus setzten: Trotz ihres
Ver suchs, den postmodernen Diskurs im Sinne eines
„‚gemäßigten‘ Konstruktivismus“ (3) zu erden, scheint
sich über ihren verkürzten Diskursbegriff ungewollt
und wie durch die Hintertür die Vorstellung einer über -
his torischen, essentialistisch anmutenden Sexualität
wie der einzuschleichen. 

Antonia Brun, Adeline Schieferstein, 
Viola Schlichting, Cordula Trapp (Berlin)
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34. NORDDEUTSCHE PSYCHOTHERAPIETAGE
Lübeck, 2.-7.10. 2005

Leitthema: Moderne Zeiten – Moderne Krankheiten

Wiss. Leitung: PD Dr. G. Jantschek, Prof. Dr. Ch. Reimers, Dr. E. Wilke
Organisationsbüro: livingcongress
Congress Managment International GmbH
Ansprechpartnerin: Gaby Maday
Tel.: 0451-7904 103, Fax: -7904 100
mail: maday@muk.de

CALL FOR PAPERS

Sexualität als Experiment?
Körpertechniken zwischen Wissenschaft, Bioethik und
Science Fiction
Interner Experten-Workshop vom 17.-19.11. 2005

Im Rahmen eines interdisziplinären Experten-Workshops soll es um Se xu -
alität und Fortpflanzung im Spannungsfeld (experimental)wissenschaftlicher,
(bio)ethischer und (pop)kultureller Diskurse gehen. Vorrangiges Ziel ist der
intensive Austausch und die Initiierung neuer Forschungsfragen und -netz-
werke über Disziplinengrenzen hinweg.

Neue Trends auf dem Feld der Reproduktionsmedizin, ästhetischen Chirurgie
und der Geschlechtsumwandlung sollen in einen kulturwissenschaftlichen
Kon text gestellt werden, der die Bedeutung dieser Praktiken zwischen
Biopolitik und Selbstentwurf, zwischen Expertenwissen und allgemeinem
Menschenbild positioniert. Ausgangsthese der geplanten Tagung ist, dass
die moralischen Implikationen und die kulturellen Bedeutungen der moder-
nen Sexualwissenschaften nur in einer interdisziplinären Perspektive deutlich
werden, die sich die historischen, wissenschaftstheoretischen, ethischen so -
wie pop- und medienkulturellen Diskurse und Darstellungsweisen gemein-
sam vornimmt.

Zentrale Aspekte des Lebens wie Sexualität, Fortpflanzung, Geschlechts -
identität oder die Festlegung körperlicher Anlagen, die zu Beginn des 20.
Jahrhunderts vorrangig Gegenstand gesesellschafts-politischer Diskurse im
Rahmen einer menschenverachtenden Biopolitik waren, werden im 21. Jahr -
hundert eher als Mittel einer neuen Entscheidungs- und Gestaltungsfreiheit
des Einzelnen betrachtet. Dabei dehnen die neuen Anthropo- und Kör per -
techniken, die ihre Wurzeln in der Medizin- und Biologiegeschichte haben,
ihr Anwendungsfeld weit über eindeutige Krankheitswerte und den legiti-
men Wunsch nach Therapie aus. Verhütung und Steigerung der sexuellen
Lust (z.B. Viagra), Behandlung oder Herbeiführung von Sterilität, künstliche
Zeugung durch In-Vitro-Fertilisation oder das noch hypothetische reproduk-
tive Klonen sind vielmehr auch Themen eines öffentlichen Diskurses, der die
Grenzen zwischen Dichotomien wie Natur und Kultur, Mensch und Technik
oder Wissenschaft und Öffentlichkeit selbst zum Gegenstand der Diskussion
werden lässt. 
Die modernen Biotechnologien und die an sie anschließenden Diskussionen
über die Grenzen von Mensch, Leben und Natur werden aber auch zum
Nährboden der Bildung moderner Zeugungs- und Fruchtbarkeitsmythen auf
der einen Seite, apokalyptischer Horrorvisionen à la Brave New World auf
der anderen. Von einem Experiment mit der Sexualität kann dabei in mehr-
facher Hinsicht die Rede sein: Zum einen, insofern die moderne Repro duk -
tions medizin ein theoretisches Know-how entwickelt, das bei seiner prakti-
schen Anwendung immer ein erstes Mal (Retortenbaby Luise Brown , Klon -
schaf Dolly) mit ungewissem und unsicherem Ausgang kennt. Zum anderen
illustriert ein experimentelles Verständnis der modernen Sexual wis sen schaf -
ten die spezifische epistemologische Relation zwischen Wissen schaft ler und
Patient. Patienten bzw. Konsumenten scheinen neuerdings selbst experi-
mentelle Therapie- und Eingriffsformen suchen, um der eigenen, individuel-
len Lebensgestaltung Ausdruck geben zu können. Experimente sind hier an
der Schnittstelle von Praxis, Selbstentwurf und Utopien zwischen neu zu sor-
tierendem Verhältnis von Laien und Experten zu verorten und ma chen sie
daher für ein besseres Verständnis der Interaktionen von Wis sen schaft,
Öffentlichkeit und Kultur so interessant. 

Folgende vier Themenfelder sollen zur Sprache kommen:

A. Geschichte der Fortpflanzung und Sexualität und ihrer Erfor schung
- Welche wissenschafts- und kulturhistorische Rolle spielt die Sexualität als
Differenz- und Selbstbestimmungsdiskurs?
- Wie werden Sexualität und Reproduktion als identitätsstiftende Merkmale
heute gesehen?

- Welche wissenschaftshistorischen und körpergeschichtlichen Ent wick lun -
gen in der Sexualmedizin sind für heutige Praxen der Körpertechniken be -
son ders wirkmächtig?
B. Verantwortung und Selbstbestimmung zwischen Fremdkon -
trolle und Selbstentwurf
- Welche normative Rolle spielen sexuelle Identität und sexuelle Selbst be -
stim mung?
- Welche ethisch-philosophischen Vorstellungen sind mit dem Erleben von
Lust, Leid und Liebe verbunden?
- Welche politische und öffentliche Relevanz hat Reproduktion und das
Recht auf Reproduktion aus historischer und aktueller Sicht?
- Welche normativen Konsequenzen sind mit Ver- und Entkopplung von
Sexualität und Reproduktion verbunden?
C. Popkulturelle Darstellungsversuche: Fakten, Fiktionen und Utopien
- Welche textsortenspezifischen Diskurs- und medialen Repräsentations for -
men für experimentelle Praxen im Bereich der Sexualitäts- und Re pro -
duktionsmedizin gibt es?
- Wie verhalten sich individuelle Erfahrung, Wissenschaftskommunikation
und mediale-und kulturelle Darstellung zueinander?
- Wie verhalten sich politische Strategien, positive Utopien und apokalypti-
sche Missbrauchsszenarien in den Medien, aber auch in Kunst und Literatur,
zueinander?
D. Experimentelles Setting und epistemischer Zugang
- Wie ist das institutionelle und erkenntnistheoretische Setting in den
Sexualwissenschaften zu beschreiben?
- Bestehen Zusammenhänge zwischen Reproduktionsmedizinische Labors
und der Gesellschaft als Labor?
- Wie unterscheiden sich Therapie und Experiment in inhaltlichen und
institutionellen Rahmenbedingungen?
- Welche Rolle spielen Expertentum, Unsicherheit und Erkenntnisinteresse?
- Wie interagieren Wissenschaftler, Betroffene und Öffentlichkeit; welche
neuen Formen der Betroffenen- und Laienmitbestimmung lassen sich hier
feststellen?

Nachwuchswissenschaftler und -Innen aus Philosophie und Ethik, Wis sen -
schaftsforschung, den Kulturwissenschaften sowie der Wissenschaftsge -
schichte sind herzlich eingeladen, sich mit einer ca. 20-minütigen einschlä-
gigen Präsentation zu beteiligen.
Interessierte schicken bitte ein max. 2-seitiges Abstract sowie CV per Email
bis zum 30. April 2005 an: Silke.schicktanz@ukmuenster.de

Weitere Informationen sind bei den Veranstaltern erhältlich:

Dr. Nicolas Pethes
Universität Bonn, Emmy-Noether-Forschungsgruppe, Kulturgeschichte des
Menschenversuchs, mail: pethes@gmx.de
Dr. Silke Schicktanz, 
Universität Münster, Institut für Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin,
mail: silke.schicktanz@ukmuenster.de





••• pharma-report ••• pharma-report ••• pharma-report ••• 

Symposium „Lighting the Way to Reliable Erectile Dys function
Therapy“ beim XX. Kongress der Europäischen Gesellschaft für
Urologie, 16. März 2005 in Istanbul

Von der ED-Behandlung mit Levitra® profitieren Mann
und Frau: 
Zuverlässige Wirkung, sobald sie ge braucht wird

Patienten mit erektiler Dysfunktion brauchen keine 08/15-Therapie. Sie
brauchen vielmehr eine Medikation, die ihnen hilft, rasch und zuverläs-
sig wieder ihren Mann zu stehen. Möglich ist das dank dem PDE-5-
Hemmer Levitra® mit dem Wirkstoff Vardenafil, der den Patienten
innerhalb nur einer halben Stunde – vielen schon nach nur zehn Mi -
nuten – zurück zu einem befriedigenden Sexualleben verhilft. Das stei -
gert die sexuelle Lebensqualität des Mannes wie auch seiner Partnerin,
wie neue beim Europäischen Urologenkongress in Istanbul präsentierte
Daten belegen.

Mit den Phosphodiesterase-5-Inhibitoren (PDE-5-Hemmer) stehen inzwis-
chen gut wirksame Präparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion
(ED) bereit, die sich in ihrem grundlegenden Wirkmechanismus nicht unter-
scheiden. Zu welcher Substanz also dem Patienten raten? „Am besten zu
dem Wirkstoff, der den Bedürfnissen der Männer wie auch ihrer Part -
nerinnen am weitesten entgegen kommt“, so das Plädoyer von Professor
Dr. Ian Eardley aus Leeds /Großbritannien beim XX. Kongress der „European
Association of Urology“ (EAU) in Istanbul / Türkei. 

Frauen in die Therapie der ED stärker mit einbeziehen

Denn die Partnerinnen müssen nach seinen Worten stärker als bislang
üblich in die Therapie der ED miteinbezogen werden. Sie sind letztlich durch
die erektile Dysfunktion in ihrem Sexualleben mit betroffen, ein Aspekt, der
seinerseits Rückwirklungen auf das Erleben des Mannes hat. „Wir haben es
bei der ED deshalb praktisch immer mit zwei Patienten zu tun, deren
Lebensqualität beeinträchtigt ist und zwar mit dem Mann wie auch mit der
Frau“, so Eardly. 

Was ED-Patienten von der Behandlung erwarten, hat nach seinen Worten
bereits die MALES-Studie (Men’s Attitudes on Life Events and Sexuality)
eindrucksvoll gezeigt: „Männer mit ED wollen eine Medikation, die schnell
und zuverlässig wirksam ist und sicher in der Anwendung“, sagte der Me -
diziner. „Die Wirkdauer spielt vor diesem Hintergrund eine untergeordnete
Rolle“. Gut erfüllt werden diese Anforderungen nach Professor Dr. Inigo
Sáenz de Tejada, Madrid /Spanien von Vardenafil, dem potentesten und
zugleich selektivsten PDE5-Hemmer, der 10-bis 40fach wirkstärker als an -
dere PDE5-Hemmer ist. 

Vardenafil – schon nach 25 Minuten wieder seinen Mann
stehen

Ein besonderes Charakteristikum des Wirkstoffs ist nach Tejada dessen
rasch einsetzende Wirksamkeit. So werden nach der oralen Einnahme rasch
wirksame Plasmakonzentrationen erreicht und klinische Studien zeigen,
dass die Mehrzahl der Patienten bereits innerhalb von nur 25 Minuten eine
für den Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion erreicht. „Viele Patienten
erleben dies bereits nach nur zehn Minuten“, konkretisierte Tejada die vor-
liegenden Daten. 
Der rasche Wirkeintritt ist nach seinen Worten für Mann und Frau von
Vorteil: „Er gibt dem Paar Spontanität in der Sexualität zurück“, sagte der
Mediziner.

Die schnelle und zuverlässige Wirksamkeit stärkt darüber hinaus das Selbst -
vertrauen, sie verschafft, so Tejada, dem Mann „Gewissheit, dass er wieder
spontan reagieren und spontan mit seiner Partnerin die Sexualität genießen
kann“. Gleichzeitig weist Vardenafil ein breites therapeutisches Zeitfenster
auf und ist bei den meisten Männern infolge seiner langsamen „Off-Rate“
am Rezeptor trotz der Halbwertszeit von etwa viereinhalb Stunden über
acht bis zwölf Stunden nach der Einnahme hinweg wirksam.

„Die Liebe sollte nicht warten müssen“

Dass die erektile Dysfunktion nicht nur den Mann in seinem Erleben beein-
trächtigt, sondern auch die Frau, und dass eine wirksame Behandlung die
Grundlage dafür ist, dass beide Partner wieder ein erfülltes Sexualleben
erfahren können, belegen verschiedene in Istanbul vorgestellte Studien. So
dokumentiert nach Professor Dr. William Fisher von der Universität Ontario
in Kanada die FEMALES-Studie (Female Experience of Mens Attitudes to
Life Events and Sexuality), in der 283 Partnerinnen von Männern mit ED
befragt wurden, dass die Sexualstörung des Mannes die Zufriedenheit und
die Lebensqualität seiner Partnerin erheblich beeinträchtigen kann. Die
betroffenen Frauen erleben weniger Lust und Erregung und kommen sel-
tener zum Orgasmus und das praktisch in direkter Anhängigkeit zur Aus -
prägung der Schwere der ED. 

Eigenen Untersuchungen des Mediziners zufolge legen zudem knapp 70
Prozent der Paare Wert darauf, ihr Sexualleben spontan und zeitlich unge-
plant genießen zu können, 84 Prozent geben auf Befragen an, bei der
Behandlung der ED einen raschen Wirkeintritt zu erwarten. „Die Liebe sollte
nicht warten müssen“, so umschrieb Fisher die Erwatungen der Patienten
wie auch ihrer Partnerinnen an die Behandlung der ED. 

Die FEMALES-Studie zeigte ferner, dass die Sexualkontakte bei Paaren, bei
denen der Mann Schwierigkeiten mit der Erektion hat, erheblich an Häu -
figkeit zurückgehen und parallel dazu die Zufriedenheit mit dem Se xual -
leben. Wird die ED jedoch wirkungsvoll behandelt, so nehmen die Sexual -
kontakte wieder zu und es stellt sich wieder eine höhere sexuelle Erleb nis -
fähigkeit ein.

Vardenafil steigert die sexuelle Zufriedenheit bei Mann
und Frau

Bestätigt werden diese Daten durch die Studie “Partner Satisfaction and
Sexual Quality of Life”, die Professor Eardly in Istanbul erstmals der Öffent -
lichkeit präsentierte. 
In der Studie zur „Partnerzufriedenheit und sexuelle Lebensqualität“ wurden
229 Männer mit einer seit mehr als sechs Monaten vorbestehenden ED
zwölf Wochen lang placebokontrolliert mit Vardenafil behandelt und es
wurden sowohl die Männer wie auch ihre Partnerinnen zu den Aus wir kun -
gen der Behandlung befragt. 
Das Ergebnis: Wie bereits in früheren Studien waren unter der Behandlung
71 bis 72 Prozent der Män ner wieder zu einem erfolgreichen Ge schlechts -
verkehr in der Lage, während dies unter Placebo nur bei 28 Prozent der Fall
war. Gleichzeitig erfuhren auch die Frauen eine klare Verbesserung ihres
Sexuallebens, 66 Prozent berichteten eine Steigerung der eigenen sexuellen
Lebensqualität, was in der Placebogruppe nur 32 Prozent angaben. 

„Die sexuelle Zufriedenheit wurde bei den betroffenen Männern und auch
bei ihren Partnerinnen unter Vardenafil wieder spürbar besser und erreichte
in vielen Fällen wieder das Niveau wie vor der Entwicklung der ED“, kom-
mentierte Eardly das Resultat der Studie, die diese Zusammenhänge erst-
mals für Partnerinnen von Männern mit ED nachweisen konnte.

Nach Selbstangaben der Industrie



Hinweise für Autorinnen und Autoren

Sexuologie ist eine interdisziplinäre Fachzeitschrift für angewandte Sexual wis senschaft und veröffentlicht deutschsprachige Beiträge zur empirischen Sexual forschung.
Beiträge gliedern sich in Originalarbeiten (ca. 10 Seiten), Histo ria (ca. 5 Seiten), Kasuistiken und Fallberichte (ca. 3 Seiten) sowie Buchrezensionen. Eingerichtete
Manuskripte werden anonymisiert von zwei Gutachtern bzw. Gutachterinnen beurteilt. Die Redaktion bittet, folgende Hinweise zu beachten:

Manuskripte
Veröffentlicht werden nur Texte, die weder vollständig noch in Teilen an der weitig publiziert oder zur Publikation eingereicht wurden. Manuskripte ein schließlich Literatur -
ver zeichnis, Abbildungen, Abbildungslegenden und Tabellen sind in einfacher Ausfertigung einzureichen. Sie sind einseitig, zweizeilig (mit breitem Rand links) zu schrei-
ben und durchzunummerieren. Ein gesondertes Blatt soll enthalten: 1. kurzer, klarer Titel der Ar beit; 2. Namen, Vornamen aller Autoren; 3. voll ständige Anschrift mit
Bezeichnung der Abteilung, Klinik bzw. Institut; 4. Korrektur- und Korrespondenzadresse mit Telefon nummer und ggf. Faxnummer und e-mail Adresse. 
Die Beiträge sollten nach Annahme in einem gängigen Text ver arbeitungspro-gramm auf Disket te oder Zip-Diskette eingereicht werden, nach Rücksprache ist auch elek-
tronische Übermittlung möglich. Der Text ist unformatiert in der oben angegebenen Reihenfolge zu verfassen. Graphik dateien können übernommen werden. Die
Diskette ist mit einem Etikette zu versehen, auf dem Dateiname und verwendetes Programm vermerkt sind.

Aufbau und Gestaltung des Beitrags
Vor dem Text stehen: 1. der Titel in Englisch, 2. die Au to rennamen, 3. eine deutsche und eine englische Zusam menfassung (jeweils ca. 250 Worte), die Hinter grund,
Methodik und Ergebnisse der Arbeit darstellen. Unter den Zusam men fassungen stehen jeweils drei bis fünf „key words" bzw. Schlüs selwörter, entsprechend dem
Medical Subject Heading des Index Medicus. Der Beitrag ist zu gliedern, bei Originalarbeiten z.B. durch kurze, klare Zwischenüber schriften wie Metho dik, Ergebnisse,
Diskussion. Her vorhebungen sind kursiv möglich; die Wörter im Manuskript kursiv schreiben oder unterstreichen; Texte in Klein druck (petit) durch einen senkrechten
Strich am linken Manuskriptrand markieren.

Literaturangaben
Literaturverweise im Text erfolgen bei ein oder zwei Autoren unter Nennung des Nachnamens und der Jahreszahl (Bsp.: Müller 1988 bzw. Müller & Meier 1990). Bei
mehr als zwei Autoren wird der Nachnamens des Erstautors genannt und der Zusatz im Satz „und Mitarbeiter", in Klammer „et al." (Bsp.: im Text: Müller und Mitarbeiter
1967, in der Klammer: Müller et al. 1967). Bei mehr als einer Arbeit desselben Autors aus demselben Jahr sind die Arbeiten mit a, b, c, usw. nach der Jahreszahl zu ver-
sehen. Mehrere in einer Klammer aufgeführte Literaturverweise sind nach Erscheinungsjahr geordnet und durch Semikola getrennt aufzuführen (Bsp.: Müller 1980;
Abraham 1985). Wörtliche Zitate sind im Text durch Anführungsstriche zu kennzeichnen und mit Seitenangaben aufzuführen (Bsp.: „....." Müller 1989: 325).
Die Bibliographie ist alphabetisch nach den Nachnamen der Erstautoren zu ordnen. Die Arbeiten sind mit allen Autoren (Nachname, Vornamensinitialen), ggf. getrennt
durch Semikola, aufzuführen. Nach dem Autorennamen folgt die Jahreszahl der Publikation in Klammern, gefolgt durch einen Doppelpunkt. Periodika werden entspre-
chend dem Index Medicus ohne Punkt abgekürzt. Der Jahrgangs-/Bandangabe folgt nach einem Dop pelpunkt die Seitenangabe. Bei Monographien wird Verlagsort,
Verlag und ggf. Seiten angabe aufgeführt.
Bsp. Zeitschriftenartikel
Abbott, D.H.; Holman, S.D.; Berman, M.; Neff, D.A.; Goy, R.W. (1984): Effects of opiate  antagonists on hormones and behavoir of male and female rhesus monkeys.
Arch Sex Behav 13: 1-25.
Bsp. Monographien
Monkey, J. (1986): Venuses penuses: Sexology, sexosophy, and exigency therory. Buffalo: Promethes books. 
Bsp. Buchbeiträge
Meyer-Bahlburg, H.F.L. (1992): Möglichkeiten und Grenzen psychoendokrinologischer für die menschliche Geschlechtertypik. In: Wessel, K.F.; Bosinski, H.A.G. (Hrsg.).
Interdis ziplinäre Aspekte der Geschlechterverhältnisse in einer sich wandelnden Zeit. Bielefeld: Kleine Verlag, 103-120. 
Nach der Bibliographie ist die Anschrift des Autors/ aller Autoren mit dem akademischen Titel, Vor- und Nachname und Korrespondenzadresse anzuführen.

Tabellen, Abbildungen und Legenden
Tabellen, Abbildungen sind zu numerieren und mit einer Überschrift zu versehen. Die Ein schalt stelle ist am Manuskriptrand zu kennzeichnen. Abbildungen – falls sie
nicht als Grafikdatei (tif, jpg, bitte keine in Powerpoint u.ä. eingebundenen Fotos) vorhanden sind – sind als reproduktionsfertige Vorlagen zu liefern: etwa als
Strichzeichnungen, Graphiken, Computer aus druk ke oder als schwarz/weiß Fotos. Bei Farbabbildung muss ein erheblicher Druck kos tenbeitrag in Rechnung gestellt wer-
den. Abbildungen müssen durchnumeriert und auf der Rückseite mit einem Pfeil („oben") und dem Autorennamen versehen sein. Sie dürfen nicht aufgeklebt sein. Falls
Abbildungen von Patienten verwendet werden, dürfen diese nicht erkennbar und identifizierbar sein.

Abkürzungen 
Für Maßeinheiten wird das SI-System verwendet. Gebräuchliche ältere Maß angaben können in Klammern ergänzt werden. Weitere Abkürzungen sollten nach
Möglichkeit vermieden werden. In jedem Fall sollte der ersten Verwendung der Abkürzung die ausgeschriebene Vollform vorangestellt werden. Bei Medikamenten wer-
den die Generika angegeben. Präparatennamen (Handelsnamen) können in Klammern ergänzt werden. Bei Geräten oder Ins trumenten sollte generell die allgemeinen
Bezeichnungen verwendet werden. Herstellerbezeichnungen können in Klammern ergänzt werden.

Verwendung von bereits publizierten Materialien
Eine Verwendung von Materialien aus den anderen Quellen (z.B. Abbildungen, Tabellen) ist nur bei genauer Quellenangabe und mit Erlaubnis des Urhebers möglich.

Korrekturen
Der Korrespondenzautor erhält einen Korrekturabzug (Fahnen). 


