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100 Jahre Sexualwissenschaft

Liebe Leserinnen und Leser,

die Umschlaggestaltung der diesjahrigen Hefte erinnert
an das Jahr 1906, in dem Iwan Blochs Das Sexualleben
unserer Zeit in seinen Beziehungen zur modernen Kultur
erschien, worin dieser einer bislang nur als hetorogenes
Feld existierenden Wissenschaftsstrdmung programma-
tisch den Namen ,Sexualwissenschaft” gab.

Die unmittelbare Vorgeschichte dieser Begriffspra-
gung ist wenig spektakuldr: Im Heft 1 und 2 der von Helene
Stdcker gegriindeten Zeitschrift Mutterschutz. Zeitschrift
zur Reform der Sexuellen Ethik (1905/06: 26ff, 65ff) publi-
ziert Bloch einen Aufsatz unter dem Thema ,Liebe und
Kultur”, dessen vorgesehene Fortsetzung ausblieb. Statt des-
sen findet sich im Heft 7 und 8 (1906: 274ff, 310) ein Text
mit dem Titel ,Die Individualisierung der Liebe”. In einer
Fussnote vermerkt Bloch, er habe die Artikelreihe nicht
fortgefhrt, weil sich ihm bei der ,weiteren Beschéaftigung
mit der hochwichtigen Frage so viele neue und Uberra-
schende Gesichtspunkte ergaben, dass (er) sich dazu ent-
schloss, sie in einem grosseren Werke im Zusammenhang
zu verarbeiten, das gesamte Sexualleben im Spiegel der Kul-
tur darzustellen” (ebd.: 274f). Bei dem vorliegenden Text,
so Bloch weiter, handle es sich nun um das achte Kapitel
aus eben diesem Werk, dem ,Sexualleben unserer Zeit".

Liest man alle vier Textstlicke hintereinander, drangt
sich sofort der Eindruck auf, dass sie in einem unmittelba-
ren Zusammenhang stehen. Kennzeichnend fiir die ersten
beiden Texte, in denen eine Art historische Anthropologie
der ,Liebe” entworfen wird, sind zwei gedankliche An-
satze: Einmal die im Monismus verankerte Annahme, dass
.alle dualistische Trennung nach einer kérperlichen und
geistigen Seite hin fur etwas Kinstliches” (1905/06: 27)
anzusehen sei, worauf der fir alle Texte bestimmende
Gedanke folgt, dass die historisch verschiedenen — und
auch die zukiinftigen — Phdnomene der Liebe auf einer
weitgehend abgeschlossenen organischen Entwicklung
basieren. Die ,Zukunft der menschlichen Liebe, ihre Ent-
wicklungsmaéglichkeiten” sieht Bloch daher ,allein im Geis-
tigen liegen; korperlich, kann man sagen, ist sie ein fir alle-
mal festgelegt™ (ebd.: 30).

Mit diesen Annahmen sah sich Bloch in mehrfacher
Weise wissenschaftlich herausgefordert und so postulier-
te er eine ,Fundamentalerscheinung der Sexualitat” bei
der aus einem ,urspriinglichen organischen Vorgang(e)
der Anziehung und Verschmelzung der beiden Keim-
zellen” (..) die ganze Fille und Mannigfaltigkeit aller Gbri-
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gen Liebeserscheinungen” hervorgeht. Dieses Modell ei-
ner unmittelbar wirkenden ,Elementargewalt” (ebd.: 29)
verknUpft sich bei Bloch wiederum mit der Vorstellung von
einer ,zunehmenden Vergeistigung der Sinnlichkeit”, die
geistiges Schopfertum an die Stelle des ,rein korperlichen
Sexualtriebs treten lasst und auf diese Weise ,kulturfor-
dend” wirkt (ebd.: 68ff).

Mit der ,Individualisierung der Liebe” hatte Bloch
einerseits den Zentralbegriff blrgerlichen Selbstverstand-
nisses — das Individuum — in den Mittelpunkt des Interes-
ses gerlickt, andererseits Sexualitat im Spannungsfeld von
Natur und Kultur verortet.

So ging er davon aus, ,dass eine rein medizinische
Auffassung des Geschlechtslebens, obgleich sie immer
den Kern der Sexualwissenschaft bilden wird, nicht aus-
reiche, um den vielseitigen Beziehungen des Sexuellen zu
allen Gebieten des menschlichen Lebens gerecht zu wer-
den.” Nachdem er an dieser Stelle den Begriff der Sexual-
wissenschaft eingebracht hatte, erklarte er fur diese so-
gleich programmatisch: ,Um die ganze Bedeutung der
Liebe fir das individuelle und soziale Leben und fir die
kulturelle Entwicklung des Menschen zu wiirdigen, muss
sie eingereiht werden in die Wissenschaft vom Menschen
Uberhaupt, in der und zu der sich alle Wissenschaften ver-
einigen, die allgemeine Biologie, die Anthropologie und
Volkerkunde, die Philosophie und Psychologie, die Me-
dizin, die Geschichte der Literatur und diejenige der Kultur
in ihrem ganzen Umfange” (Bloch, Vorrede zum Sexual-
leben unserer Zeit vom 18.11. 1906).

Sexualwissenschaft erscheint hier also als ,Spezialfall”
einer integrativen Anthropologie. Die Wurzeln fir den von
Bloch angestrebten interdisziplindren Zugang zur mensch-
lichen Geschlechtlichkeit liegen gerade nicht in der Tra-
dition pathologisierender Sexualitdtskonzepte, wie sie fur
die friihen Psychiatrie kennzeichnend sind, sondern in der
Bindelung von geistesgeschichtlichen Traditionen aus
Medizin, Psychologie und Philosophie.

Dies hat nichts an Aktualitét verloren und Blochs Be-
griffsschdpfung war aus heutiger Sicht nicht nur ein zufal-
liges, sondern wissenschaftspraktisch gesehen ein gera-
dezu notwendiges konstituierendes Ereignis. In den Heften
des Jahrgangs 2006 der Zeitschrift soll versucht werden,
das gegenwartige Echo dieses Ereignisses einzufangen.

Klaus M. Beier und Rainer Alisch (fir die Redaktion)
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Diagnostik und Therapie der Sterilitat

Verena Mattle, Ludwig Wildt

Diagnostic procedures and thera-
peutic options for infertility

Abstract
Infertility is increasing in the last years because of drama-
tic changes in social and individual living conditions. Ad-
vances in the understanding of normal and disturbed re-
production was essential for successfull treatment of this
disorder. The modern treatment options in reproductive
medicine and gynecological endrocinolgy have shown to
be effective in a large number of infertile couples. An ac-
curate diagnostic procedure is necessary for choosing the
adeaquate therapy. Assisted reproductions is only one of
many possible procedures

Keywords: Ovarian failure, Infertility, Tubare infertility,
endometriosis, Gonadotropins, IVF/ICSI, Assisted repro-
duction

Zusammenfassung

Auf Grund veranderter sozialer und individueller Lebens-
bedingungen scheint die ungewollte Kinderlosigkeit in
den letzten Jahrzehnten zuzunehmen. Die in den letzten
Jahrzehnten erzielten Fortschritte im Verstandnis der nor-
malen und gestdrten Fortpflanzung sind die Grundlage
fUr die erfolgreiche Behandlung dieser Stérung. Unter Ein-
beziehung der modernen Behandlungsverfahren der assi-
sitierten Reproduktion und der gynakologischen Endokri-
nologie ist eine erfolgreiche Sterilitdtsbehandlung bei vie-
len Paaren mdglich, bei denen noch vor wenigen Jahren
ein Behandlungsversuch aussichtslos gewesen ware. Die
exakte Diagnostik stellt die Voraussetzung fiir die Wahl
der adaquaten Therapie dar. In diesem Zusammenhang

* Der Text wurde in einer geringfiigig verdnderten Version bereits im
Lehrbuch Sexualmedizin von K.M. Beier, HA.G. Bosinski und K.
Loewit (Urban & Fischer-Verlag 2005) publiziert. Er entspricht dem
Beitrag von Dr. Verena Mattle und Prof. Dr. Ludwig Wildt fiir das Kap.
14 dieses Buches. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung
des Verlags.
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muss darauf hingewiesen werden, dass die Verfahren der
assisitierten Fortpflanzung eine von mehreren Verfahren
darstellen

Keywords: Ovarialinsuffizienz, Kinderwunsch, tubare
Sterilitdt, Endometriose, Gonadotropine, IVF/ICSI

Einleitung

Der Wunsch und die Fihigkeit sich fortzupflanzen
gehort zu den elementaren menschlichen Bediirfnis-
sen. Storungen der Fortpflanzungsfihigkeit werden
daher mit Recht als Erkrankung angesehen.

Von ungewollter Kinderlosigkeit sind im deut-
schen Sprachraum zwischen 10 und 20% der Paare im
reproduktionsfihigen Alter betroffen. Die Haufigkeit
der Sterilitdt entspricht damit der Héaufigkeit von
Volkserkrankungen wie rheumatischen Beschwerden
oder Schilddriisenfunktionsstdrungen.

Trotz der in den letzten Jahrzehnten erfolgten Ent-
tabuisierung der Sexualitit gehoren Stérungen der
Fortpflanzungsfihigkeit nach wie vor zu den Dingen,
iiber die von den Betroffenen in der Offentlichkeit rel-
ativ wenig gesprochen wird. Thre Bedeutung, sowohl
in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht, wird
daher zumeist unterschitzt.

Fiir die Sexualmedizin ist die Sterilitit in zweifa-
cher Hinsicht von erheblicher Bedeutung: einerseits
konnen sexuelle Storungen einer Sterilitdt urséchlich
zu Grunde liegen. Andererseits konnen die mit der
Sterilitdtsbehandlung verbundenen diagnostischen
und therapeutischen Maflnahmen zu Stérungen des Se-
xuallebens und der sexuellen Funktionen fiihren. Die
damit verbundene Problematik wird meist mehr intui-
tiv als biologisch-quantitativ erfasst. Dies diirfte nicht
zuletzt auf der Tatsache beruhen, dass Sexualmedizi-
ner oft nicht mit den Gegebenheiten der modernen Ste-
rilitdtsbehandlung vertraut sind, wihrend von Arztin-
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nen und Arzten, welche die Sterilititsbehandlung durch-
fiihren, sexualmedizinische Aspekte oft nicht erkannt
und in ihrer Bedeutung meist unterschétzt werden.

Nachfolgend sollen deshalb die medizinischen
Grundlagen der Diagnostik und Therapie der Sterilitit
fiir den sexualmedizinisch titigen Arzt dargestellt wer-
den. Dabei stehen Diagnostik und Therapie der Steri-
litdt der Frau im Vordergrund, nicht nur weil die Ver-
fasser Frauenirzte sind, sondern auch, weil zahlreiche
Aspekte der médnnlichen Subfertilitit heute noch un-
geniigend erforscht und damit auch nur eingeschréinkt
einer kausalen Therapie zugénglich sind.

Die Reproduktionsmedizin, insbesondere die Ste-
rilitdtsbehandlung, hatte in den letzten 3 Jahrzehnten
enorme Fortschritte zu verzeichnen. Das Feld befindet
sich auch heute noch wissenschaftlich und klinisch in
einer sehr schnellen Entwicklung. Wir legen deshalb
Wert darauf, die fiir das Verstindnis der modernen Be-
handlungsmethoden erforderlichen Grundlagen aus-
fiihrlich darzustellen und weniger auf die sich ohnehin
schnell @ndernden Details der einzelnen Verfahren
einzugehen. Sofern auf diese Verfahren eingegangen
wird, spiegeln sie die Erfahrungen und Methoden
wieder, die die Verfasser an den Universitits-Frauen-
kliniken in Bonn, Erlangen und Innsbruck gewonnen
bzw. angewandt haben. Ebenso scheint es uns wichtig,
durch unseren Beitrag darauf hinzuweisen, dass die
Sterilitdtsbehandlung ein wesentlich groeres Gebiet
umfasst als die unter dem Begriff der in vitro Fertili-
sation zusammengefassten Verfahren der assistierten
Reproduktion und dass — wie in allen anderen Berei-
chen der Medizin — das Verstindnis der Pathophysio-
logie die Grundlage fiir einer erfolgreiche drztliche
Tatigkeit darstellt.

Sterilitat — Definition,
Epidemiologie, Atiologie und
Pathogenese

Sterilitdt liegt vor, wenn innerhalb eines Zeitraums
von 2 Jahren bei ungeschiitztem regelmifigem Ver-
kehr keine Schwangerschaft eintritt. Diese Definition
beruht auf der in groBen Studien bei fertilen Paaren er-
mittelten spontanen Konzeptionsrate von 20-30% pro
Zyklus.

Die vorliegenden Statistiken iiber die Prédvalenz
der Sterilitdt und Infertilitit in der Bundesrepublik
oder anderen westlichen Staaten beruhen liberwiegend
auf Schitzungen und Extrapolationen von Daten aus
demographischen Erhebungen oder Versicherungssta-
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Abb. 1 Darstellung der multifaktoriellen Genese der Subfertilitét und Ste-
rilitét. Zur Reduzierung der Fruchtbarkeit tragen zahlreiche, zum Teil vonein-
der abhangige Faktoren bei, zu denen unter anderem das Lebensalter oder
auch die Exposition gegenliber Xenobiotica gehdren

tistiken; sie sind damit nur mit erheblichen Einschrin-
kungen zu verwerten. Die grofle Schwankungsbreite
dieser Angaben spiegelt den Einfluss der Umwelt, von
kulturellen Faktoren und soziookonomischen Einfliis-
sen auf die Fertilitit wider (vgl. Abb 1). Fiir die BRD
wird angenommen, dass bis zu 15% aller Paare im re-
produktionsfihigen Alter ungewollt kinderlos sind
und dass 3—-5% aller Paare auch kinderlos bleiben. Die
Sterilitédt ist somit keine seltene Erkrankung, die nur
eine kleine exklusive Gruppe betrifft, sondern eine
Volkskrankheit, die einen erheblichen Anteil der Ge-
samtbevolkerung erfasst. Ob die ungewollte Kinderlo-
sigkeit und die Subfertilitiit in den letzten Jahrzehnten
zugenommen haben, ist heftig umstritten. In diesem
Zusammenhang wird insbesondere die médnnliche
Subfertilitit diskutiert, da in einer Reihe von Studien
eine kontinuierliche Abnahme von Spermienzahl und
Motilitdt im Spermiogramm iiber die letzten Jahrzehn-
te beschrieben wurde. Andere Untersucher konnten
dies jedoch nicht bestitigen und fiihren die beobachte-
ten Befunde auf statistische oder methodische Arte-
fakte zuriick.

Ubereinstimmung besteht jedoch dariiber, dass die
Anzahl der Paare, die sich wegen Sterilitit in drztliche
Behandlung begeben zugenommen hat. Dazu hat die Ver-
breitung der in vitro Fertilisierung und der assistierten
Reproduktion erheblich beigetragen

Die ungewollte Kinderlosigkeit beruht zu etwa
30-40% auf Ursachen, die ausschlieSlich beim Mann
liegen, in gleichem Umfang auf Ursachen, die aus-
schlieBlich bei der Frau zu suchen sind, und zu etwa
einem Drittel auf Ursachen, die bei beiden Partnern
vorhanden sind (vgl. Abb. 2).

Bei der Frau tragen Storungen der Ovarialfunktion
zu etwa 40% der Sterilititsursachen bei. In etwa 50%
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liegen cervicale, uterine oder tubare Faktoren der Ste-
rilitdt zu Grunde. Noch vor 20 Jahren stand hier der
mechanische, meist postentziindliche Tubenverschluss
oder der Tubenverschluss auf Grund von Endometrio-
se zahlenmiBig im Vordergrund. Heute spielen hier
tiberwiegend funktionelle Ursachen, die unter dem
Begriff Transportstorungen zusammengefasst werden
eine Rolle. In den restlichen Fillen kann keine fass-
bare Ursache der Kinderlosigkeit diagnostiziert wer-
den, was mit dem unbefriedigenden Begriff der idio-
pathischen Sterilitiit bezeichnet wird.

Storungen der Ovarialfunktion als
Sterilitatsursache

Storungen der Ovarialfunktion bilden unabhéngig von
ihrer Ursache ein pathophysiologisches Kontinuum,
welches sich von der minimalen Zyklusstérung im
Sinne einer Corpus luteum Insuffizienz iiber den ano-
vulatorischen Zyklus und die Oligomenorrhoe bis zur
Amenorrhoe erstreckt (vgl. Abb 3). Die Diagnose der
Ursache einer Ovarialinsuffizienz setzt die Kenntnis
der Regulationsmechanismen des normalen Zyklus
und der Pathophysiologie seiner Stérungen voraus.
Unter dtiologischen und pathophysiologischen Aspek-
ten lassen sich die hyperandrogenidmische, die hypo-
thalamische, die hyperprolaktindmische und die pri-
mire Ovarialinsuffizienz differentialdiagnostisch un-
terscheiden. Ihre relative Hiufigkeit zeigt die Abbil-
dung 4.

Normaler menstrueller Zyklus

Voraussetzung fiir das Verstindnis von Diagnostik und
Therapie der Ovarialfunktionsstérungen ist das Ver-
stindnis der Regulationsmechanismen, die den nor-
malen Zyklusablauf steuern.

Der menstruelle Zyklus der Frau setzt sich aus
Follikel- und Lutealphase zusammen, welche gemein-
sam im Mittel eine Dauer von 28 Tagen aufweisen.
Diese beiden Phasen sind durch charakteristische Ver-
dnderungen im Aufbau des Ovars und des Endo-
metriums gekennzeichnet.

Der Menstruationszyklus ist Ausdruck des funkti-
onellen Zusammenspiels von Hypothalamus, Hypo-
physe, Ovar und Uterus.

Die erste Zyklushilfte beginnt mit dem ersten Tag
der Menstruation und steht im wesentlichen unter dem
Einfluf des FSH, dessen Bildung durch eine ca. alle
90 Minuten stattfindende hypothalamische GnRH Aus-
schiittung stimuliert wird.

Verteilung der Weibliche Sterilitits -
Sterilititsursachen ursachen
unlflar Frau unklar endokrin
157 vaginal s,
zervikal e%4%
uterin
Mann
tubar
nach Diedrich (Hrsg.) 2000
Gyndkologie und Gebureshilfe

Abb. 2 Verteilung verschiedener Sterilitdtsursachen auf das sterile Paar (linker Panel)
und die verschiedenen Sterilitétsursachen bei der Frau (rechter Panel)

"._: [ Corpus-Luteum-Insuffizienz
= AN } Anovulatorischer Zyklus
[t A AT :

.: — t \ !

| I N ] Oligomenorrhoe

: ........... ﬁ Amenorrhoe

Abb. 3 Darstellung der Ovarialinsuffizienz als pathophysiologisches Kontinuum. Im
linken Panel die bei Ovarialinsuffizienz zu erwartenden Verlaufe von Ostradiol und
Progesteron, schraffiert im Hintergrund der entsprechende Normalverlauf. Der Schwe-
regrad erstreckt sich von der Corpus-Luteum-Insuffizienz tlber den anovulatorischen
ZyKlus und die Oligomenorrhoe bis zur Amenorrhoe

Hyper
Prolaktindmie
25 %

Hyperandrogen
amie 40 %

Hypothalamische
Ovarialinsuffizienz 30 %

Abb. 4 Ursachen der endokrinen Sterilitat bei der Frau (Ovarialinsuffizienz).
Die Verteilung beruht auf Untersuchungen an 1500 Patientinnen der Univer-
sitéts-Frauenkliniken Bonn und Erlangen von 1980-2000.
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Abb. 5 Darstellung des Konzentrationsverlaufs von LH und FSH (oberer Pa-
nel) und von Ostradiol und Progesteron (unterer Panel) wihrend des mens-
truellen Zyklus. Die Daten sind auf den Tag des LH- Peaks als Tag 0 nor-
miert. Blutabnahmen erfolgten 1 x taglich, die Bestimmung der Hormonkon-
zentrationen wurde mittels Inmunoassay durchgefiihrt
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Abb. 6 Schematische Darstellung der Regulation der Ovarialfunktion. Das
Kontrollsystem, das den Zyklusablauf steuert besteht aus 3 Komponenten,
dem Hypothalamus, der Hypophyse und dem Ovar. Auf dieses Kontrollsys-
tem kénnen StorgroBen einwirken, die zur Ovarialinsuffizienz fiihren kdnnen

Unter der Stimulation durch FSH beginnen im Ovar
eine Kohorte von Follikeln zu reifen. Aus der Kohorte
der antralen Follikel wird derjenige zum dominanten
Follikel, der die hochste FSH Bindung und Ostradiol-
produktion aufweist. Die iibrigen Follikel werden atre-
tisch.

Wihrend der Follikelreifung bilden die Thekazel-
len LH-Rezeptoren und synthetisieren unter dem Ein-
fluB von LH in zunehmendem Mafe die Androgene
Testosteron und Androstendion, die von den Granulo-
sazellen unter dem EinfluB von FSH zu Ostradiol um-
gebaut werden. Die daraus resultierenden hohen intra-
follikuldren Ostrogenspiegel sind fiir die endgiiltige
Reifung des Follikels von entscheidender Bedeutung.

Die hohen Ostradiolkonzentrationen im Blut unter-
driicken die weitere FSH Sekretion aus der Hypophy-
se, wodurch das Heranreifen weiterer Follikel verhin-
dert wird und fiihren gleichzeitig zu einem LH-An-
stieg unmittelbar vor der Ovulation (positiver Feed-
back der Ostrogene auf LH).

Der Ostrogenspiegel erreicht kurz vor der Ovula-
tion einen Wert von ca. 200 pg/ml. Die etwa 48 Stun-
den dauernde massive Freisetzung von LH 16st die
Ovulation aus.

Die Luteinisierung des Follikels fiihrt zur Bildung
des Corpus luteum, das seine maximale Aktivitidt 7—8
Tage nach dem LH Peak entfaltet, was im Progeste-
ronanstieg zum Ausdruck kommt. Progesteron iiber-
fiihrt das Endometrium des Uterus aus der strogen-
abhiingigen Proliferationsphase in die Sekretionspha-
se. Das Endometrium ist nun zur Einnistung einer Blas-
tocyste bereit (vgl. Abb 5).

Der thermogenetische Effekt des Progesterons
flihrt unmittelbar nach der Ovulation zu einem Anstieg
der basalen Korpertemperatur um ca. 0,5 °C.

Die Lutealphase ist durch niedrige LH und FSH
Konzentrationen gekennzeichnet. Ostradiol und Pro-
gesteron wirken hier synergistisch iiber eine negative
Feedbackwirkung. Erst mit dem Nachlassen der Cor-
pus luteum Funktion kommt es wieder zu einem lang-
samen FSH Anstieg. Progesteron ldfit den pulsatilen
Rhythmus der GnRH Sekretion auf ca. 6-10 Pulse/24
Stunden absinken.

Die Produktion von Progesteron durch das Corpus
luteum wird fiir etwa 14 Tage aufrechterhalten. Mit
dem Abfall der Progesteronspiegel kommt es unter
dem Einflu von Prostaglandinen zur Abstoung des
Endometriums und damit zur Menstruation und zum
Beginn eines neuen Zyklus.

Die Rolle des Hypothalamus in der Regulation des
menstruellen Zyklus ist in diesem Zusammenhang
zwar obligatorisch, jedoch nur permissiv. Durch die
pulsatile GnRH-Sekretion aus hypothalamischen Neu-
ronen wird die Hypophyse in die Lage versetzt Go-
nadotropine zu produzieren und in das Blut abzuge-
ben. Die Regulation der Gonadotropinsekretion erfolgt
dagegen durch die negativen und positiven Riickkopp-
lungseffekte von Ostradiol auf der Ebene des Hypo-
physenvorderlappens (vgl. Abb. 6).
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Ovarialinsuffizienz

Eine Ovarialinsuffizienz ist definiert als eine Storung
der Ovarialfunktion, die mit einer Storung der Eizell-
reifung und mit endokrinen Ausfallserscheinungen
bzw. Dysfunktionen verbunden ist. Sie geht hiufig,
aber nicht notwendigerweise, mit Storungen des des
Blutungsrhythmus im Sinne einer Oligo- bzw. Ame-
norrhoe einher. Unabhéngig von der Ursache stellt die
Ovarialinsuffizienz ein pathophysiologisches Konti-
nuum dar, welches sich von der Corpus luteum Insuf-
fizienz iiber den anovulatorischen Zyklus bis hin zur
Amenorrhoe erstreckt.

Die Corpus luteum Insuffizienz stellt die leicht-
este Form der Ovarialfunktionsstorung dar. Sie ist
charakterisiert durch eine erniedrigte Produktion von
Progesteron durch das Corpus luteum und eine oft
gegeniiber der Norm verkiirzte Corpus luteum Phase.
Der Verlauf der Basaltemperaturkurve ist durch den
sogenannten ,,Klettertyp* gekennzeichnet, worunter
ein sich iiber mehrere Tage erstreckender, verzogerter
postovulatorischer Anstieg der Temperaturkurve ver-
standen wird.

Der anovulatorische Zyklus ist durch einen verzo-
gerten oder ausbleibenden Anstieg des Ostradiols im
Serum gekennnzeichnet, was als Ausdruck einer ge-
storten Follikelreifung anzusehen ist. Die Blutungsab-
stinde konnen dabei normal oder im Sinne einer Oligo-
menorrhoe verlidngert sein. Das vollstandige Ausblei-
ben der Follikelreifung fiihrt schlieBlich zur Oligome-
norrhoe mit flieBendem Ubergang zur Amenorrhoe.

Corpus luteum Insuffizienz, anovulatorischer Zy-
klus, Oligo- und Amenorrhoe sind demnach Sympto-
me einer Ovarialinsuffizienz, deren Ursache eine dif-
ferentialdiagnostische Abkldrung erforderlich macht.
Hinsichtlich der Ursachen lassen sich die hyperan-
drogendmische, die hypothalamische, die hyperpro-
laktindmische und die primére Ovarialinsuffizienz un-
terscheiden (vgl. Abb. 4).

Hyperandrogenamische Ovarialinsuffizienz

Die Hyperandrogenimie stellt die hdufigste Ursache
einer Ovarialinsuffizienz dar. Sie ist gekennzeichnet
durch erhohte Plasmaspiegel von Androgenen. Im Ge-
gensatz zu anderen Formen der Ovarialinsuffizienz
verlduft die Hyperandrogendmie progredient.

Klinik

Bei initial noch normalem ovulatorischem Zyklus
kommt es zunidchst zu einer Oligomenorrhoe und
schlieBlich zur sekundédren Amenorrhoe.

Der Schweregrad der Zyklusstorung ist nicht nur
von der Hohe der Androgenspiegel abhingig, sondern
vor allem von der Dauer ihrer Erh6hung.

Die Auswirkungen der hyperandrogendmischen
Ovarialinsuffizienz bleiben nicht nur auf die Ova-
rialfunktion beschrinkt, sondern wirken sich auch auf
den Stoffwechsel, das Herz-Kreislaufsystem, die Haut
und ihre Anhangsgebilde und das #duBlere Erschei-
nungsbild aus. Abhingig vom AusmaB, der Dauer und
dem Zeitpunkt des Einsetzens der Androgeniiberpro-
duktion manifestiert sich die Hyperandrogendmie
durch charakteristische klinische Zeichen, die unter
den Begriffen der Androgenisierung und der Virilisie-
rung zusammengefasst werden.

Unter dem Begriff der Androgenisierung versteht
man durch ménnliche Hormone ausgeldste reversible
Veridnderungen vor allem an der Haut und ihren An-
hangsgebilden. Klinisch dufert sich die Androgenisie-
rung bei der Frau durch Akne, Seborrhoe, Hirsutismus
und Effluvium.

Unter dem Begriff der Virilisierung werden durch
Androgene ausgeloste irreversible Verdnderungen ver-
standen. Dazu zdhlen die Klitorishypertrophie, das
Tieferwerden der Stimme und die Verdnderungen des
Korperbaus im Sinne eines ménnlichen Habitus mit
Verbreiterung der Schultern, Zunahme der Muskel-
masse und Verschiebung des Hiifte-Taille-Quotienten.

Atiologie
Fiir das Verstindnis der Atiologie und Pathogenese
der Hyperandrogendmie hat sich das von Hammer-
stein und Mitarbeitern vorgeschlagene Modell als sehr
niitzlich erwiesen, das schematisch in Abb. 7 darge-
stellt ist.

Nach diesem Modell fiihrt die Erhohung der An-
drogenspiegel im Plasma iiber nicht weiter bekannte
Mechanismen zu einer Steigerung der LH Sekretion
durch die Hypophyse und zu einer Bremsung der FSH
Freisetzung, woraus eine Verschiebung des Verhilt-
nisses von LH zu FSH zuungunsten des FSH resul-
tiert. Die erhohten LH Spiegel stimulieren wiederum
die Androgenproduktion durch die ovariellen Theca-
zellen.

Durch den relativen FSH Mangel kénnen die An-
drogene intraovariell nicht aromatisiert werden. Sie
gehen daher ins Blut iiber und fiihren zum Anstieg der
zirkulierenden Androgene. Demnach triggert der Ein-
strom von Androgenen in die Zirkulation die Entwick-
lung einer Hyperandrogenimie, die sich in weiterer
Folge durch einen circulus vitiosus selbst erhilt. Da-
bei kommt es unabhiingig vom Ausgangspunkt der ini-
tialen Androgeniiberproduktion immer zu einer Mit-
beteiligung des Ovars. Die erhohten intraovariellen
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Abb. 7 Physiopathologie der Hyperandrogendmischen Ovarialinsuffizienz.

Unabhngig von der Atiologie fiihrt die Hyperandrogendmie zu einer Verschie-
bung der LH/ FSH Ratio, die fiir die weitere Progredienz der Erkrankung und
die Entstehung polycystischer Ovarien verantwortlich ist (nach Hammerstein)

Androgenspiegel fiihren niimlich zu einer Arretierung
der Follikelreifung im Stadium des antralen Follikels,
was schlieBlich zum morphologischen Bild der poly-
cystischen Ovarien fiihrt.

Der initiale Anstieg der Plasmaandrogenkonzen-
trationen, welcher den circulus vitiosus auslost, kann
funktionell bedingt sein, oder durch hormonproduzie-
rende Tumore der Ovarien, der Nebennieren und der
Hypophyse, sowie durch ovarielle und adrenale En-
zymdefekte in der Steroidbiosynthese oder auch durch
akzidentielle Zufuhr von Substanzen mit androgener
Wirkung verursacht werden. Zu den Enzymdefekten
gehoren der C21-Hydroxylase-Mangel, der 3-f3-Hy-
droxysteroid-Dehydrogenasemangel sowie der 11-f-
Hydroxylase-Mangel.

Diagnostik
Die Verdachtsdiagnose einer Hyperandrogendmie
wird durch die klinischen Befunde gestellt und durch
die entsprechende Labordiagnostik bestitigt. Zu den
wesentlichen klinischen Befunden, die unbedingt er-
hoben werden sollten, gehoren Grofie, Gewicht, Body
Mass Index, Hiifte-Taille-Quotient, das Zédhlen ausge-
fallener Haare und die Dokumentation des Hirsutis-
mus z.B. nach dem von Ferriman und Gallway ange-
geben Schema.

Die Labordiagnostik zeigt bei hyperandrogeni-
mischen Patienten erhohte Werte von LH bei ernied-

rigten FSH Konzentrationen, der LH/FSH Quotient
steigt daher iiber 1 an. Die Testosteronwerte iiber-
schreiten die obere Normgrenze von 0.4 ng/ml.

Die Plasmaspiegel des Sexualhormonbindungs-
globulins (SHBG) konnen erniedrigt sein, da Andro-
gene die Synthese des SHBG in der Leber hemmen.

Die Bestimmung von DHEAS dient dem Aus-
schluss einer adrenalen Komponente der Hyperandro-
genidmie. Zum Ausschluss eines heterozygoten Adre-
nogenitalen Syndroms als Ursache der Hyperandro-
gendmie kann ein ACTH-Test vorgenommen werden,
der bei entsprechendem Verdacht durch molekularge-
netische Untersuchungen ergénzt wird.

Bei Durchfiihrung eines oralen Glucosetoleranz-
tests weist ein hoher Prozentsatz junger, auch nicht
adiposer Patientinnen, eine Insulinresistenz auf. Der pa-
thogenetische Zusammenhang zwischen Insulinresis-
tenz und Hyperandrogenédmie ist nicht vollig geklért.

Ein wesentlicher Bestandteil der Abkldrung stellt
die Ultrasonographie der Ovarien mit dem Nachweis
von polycystischen Veridnderungen dar.

Das polycystische Ovar erkennt man an randstén-
digen, perlschnurartig angeordneten Follikeln mit
einem Durchmesser von weniger als 10 mm Durch-
messer und an der sonographisch hyperdensen Innen-
zone (vgl. Abb. 8a und 8b)

Therapie

Der rechtzeitige Beginn der medikamentésen Thera-
pie ist von entscheidender Bedeutung fiir den Verlauf
und die Prognose der hyperandrogendmischen Ova-
rialinsuffizienz. Die friihzeitige Therapie kann die Ent-
wicklung von Hirsutismus und Ovarialfunktionssto-
rung bremsen bzw. weitgehend verhindern. Damit
wird unter Umsténden eine spitere Sterilitdtsbehand-
lung tiberfliissig. Ziel der Therapie ist die Suppression
der erhohten Androgenkonzentrationen im Serum und
die dadurch induzierte Normalisierung der Ovarial-
funktion. Dieses Ziel kann durch verschiedene Thera-
pieverfahren erreicht werden (vgl. Abb. 9).

Orales Kontrazeptivum plus Prednisolon: Die Thera-
pie der Wahl stellt die Gabe eines oralen Kontrazepti-
vums, dessen Gestagenkomponente eine starke antian-
drogene Wirkung besitzt, in Kombination mit Pre-
dnisolon dar. Zu den Gestagenkomponenten mit starker
antiandrogener Wirkung z#dhlen Cyproteronazetat,
Chlormadinonazetat, Dienogest oder Drospirenon.
Durch die Gabe eines Ovulationshemmers wird eine
Suppression der LH Sekretion und damit eine Brem-
sung der ovariellen Androgenproduktion erzielt.
Durch die abendliche Gabe von 5 mg Prednisolon
wird der morgendliche Aussto3 von Androgenen aus
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Abb. 8a und 8b Typisches Bild des polycystischen Ovars im histologischen Praparat links und im Ultraschallbild rechts. Kennzeichnend sind die Vergré-
Berung des Ovars insgesamt, die randstandigen, perlschnurartig angeordneten Follikel von maximal 1 cm GroBe und die verdichtete Innenzone, die sich vor

allem vaginalsonographisch gut darstellen lasst

der Nebenniere weitgehend blockiert, ohne dass die
Cortisol-Sekretion erheblich beeintrichtigt wird.

Nach Absetzen des Ovulationshemmers reagiert
das Ovar bei einem GroBteil der Patientinnen auf die
nun wieder einsetzende Gonadotropinsekretion zu-
nichst mit einer normalen Follikelreifung. Dies wird
fiir die Sterilitdtstherapie ausgenutzt. Die Rate der
ovulatorischen Zyklen nimmt allerdings mit der Zeit
wieder ab, da es ohne ovarielle Suppression wieder
zum Anstieg der Androgene kommt. Die Prednisolon-
therapie wird kontinuierlich fortgesetzt mit der
Vorstellung den adrenalen Anteil der Androgeniiber-
produktion permanent auszuschalten.

Prednisolon 5mg
EE2+CPA2mg

3 Monate

[ Prednisolon 5 mg |

Ovulatorisch &=  Zykluskontrolle —& Anovulatorisch
Clomiphen 50 - 100 mg
Anovulatorisch
Prednisclon
bis 12. SSW Low dose FSH. HMG. HCG

Low dose FSH HMG Pulsatil

Abb. 9 Stufenschema der konventionellen Therapie der hyperandrogené-
mischen Ovarialinsuffizienz. Entscheidend sind die ovarielle Suppression z.B.
durch ein monophasisches Kontrazeptivum und die abendliche Gabe von 5
mg Prednisolon zur Suppression der adrenalen Androgensekretion

Low dose HMG und FSH: Bei Ausbleiben von ovulato-
rischen Zyklen unter Behandlung mit Ovulationshem-
mern und Prednisolon, ist die nichste Therapiestufe
die Behandlung mit HMG oder FSH

Die Dosis-Wirkungskurve von exogen zugefiihr-
ten Gonadotropinen und ovarieller Reaktion zeigt bei
hyperandrogen@mischen Patientinnen einen sehr stei-
len Verlauf. Die therapeutische Breite zwischen mo-
nofollikulirem Wachstum und Uberstimulation ist da-
her sehr gering. Die Gefahr der Polyovulationen und
nachfolgender hohergradiger Mehrlingsgravidititen
sowie das Risiko der Entwicklung eines Uberstimu-
lationssyndroms sind sehr hoch.

Bei der von Jacobs und Mitarbeitern inaugurierten
low dose Therapie mit HMG und FSH wird mit
niedriger Dosis/Tag begonnen und erst nach 10 Tagen
bei fehlender Reaktion die Dosis um 50% erhoht. Meist
reift bei dieser Therapie nur ein Follikel heran, der
dominant wird. Der hdufigste Fehler bei der low dose
Therapie besteht in der zu frithen Dosiserh6hung, die
dann sehr schnell zu einer massiven Uberstimulation
fiihren kann. Geduld des Therapeuten und eine strikte
Befolgung des vorher festgelegten Protokolls sind bei
der Durchfiihrung dieser Therapie erforderlich.

Antidstrogene: Eine weiter Therapiealternative bei
Anovulation unter Pille und Prednisolon stellt die Ga-
be von Antiostrogenen wie Clomiphen dar. Das Prin-
zip der Antiostrogentherapie besteht in der partiellen
Aufhebung der hemmenden Wirkung von Ostradiol
auf die LH und FSH Sekretion aus dem Hypophysen-
vorderlappen. Der unter der Gabe von Clomiphen zu
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beobachtende LH Anstieg stimuliert jedoch die
Androgensekretion, so dass es bei wiederholter Zu-
fuhr zu einer schnellen Zunahme der Hyperandroge-
ndmie und damit letztlich zu einer Verminderung der
Effektivitdt der Behandlung kommt. Nach spitestens
6 Monaten einer Clomiphentherapie sollte daher die
Behandlung fiir 2 bis 3 Monate unterbrochen werden.

Das Risiko der Polyovulation unter Clomiphen ist
zwar nicht besonders hoch, aber auch nicht vernach-
lassigbar niedrig. In jedem Fall muss die Clomiphen-
therapie sowohl sonographisch als auch durch Hor-
monbestimmungen iiberwacht werden. Wenn sich eine
multifollikuldre Follikelreifung andeutet, muss die
Therapie wegen der Gefahr von Mehrlingsschwanger-
schaft abgebrochen werden.

Hypothalamische Ovarialinsuffizienz

Die hypothalamische Ovarialinsuffizienz ist Folge
einer mehr oder weniger stark reduzierten Sekretion
von GnRH aus dem Hypothalamus. Frequenz und
Amplitude der pulsatilen Gonadotropinsekretion sind
entsprechend vermindert. Nach der Hyperandrogeni-
mie stellt die hypothalamische Ovarialinsuffizienz die
hiufigste Ursache von Ovarialfunktionsstorungen dar.
Es wird angenommen, dass zumindest 10 bis 20% al-
ler Frauen zumindest voriibergehend einmal in ihrem
Leben unter stressbedingten Zyklusstérungen leiden.
Krankheitsbilder, die nach retrospektiver Sicht einer
hypothalamischen Ovarialinsuffizienz entsprechen,
wurden in groem Umfang wihrend der Hungerperio-
den des ersten Weltkriegs beobachtet. Spéter wurden
die Begriffe der Pensionats- und Reiseamenorrhoe ge-
folgt von Arbeitsdienst-, Flucht-, und Lageramenorr-
hoe zur Bezeichnung entsprechender durch ,,Stress*
im weitesten Sinne ausgeloster Krankheitsbilder ein-
gefiihrt.

Klinik

Corpus luteum Insuffizienz, anovulatorischer Zyklus
oder Oligo-Amenorrhoe sind die Symptome mit denen
sich die hypothalamische Ovarialinsuffizienz klinisch
manifestiert und die den Schweregrad des GnRH
Mangels widerspiegeln.

Atiologie

Ursache der hypothalamischen Ovarialinsuffizienz ist
eine reduzierte Sekretion von GnRH aus dem medio-
basalen Hypothalamus (vgl. Abb. 10). Die Konzentra-
tionen von GnRH im Serum liegen im Bereich von
femtogramm/ml, sind also extrem niedrig. Die Er-
fassung der pulsatilen LH Sekretion spiegelt jedoch

die Frequenz der GnRH Sekretion mit ausreichender
Zuverldssigkeit wider und kann deshalb als indirekter
Parameter der GnRH Sekretion herangezogen werden.

Die Reduktion der hypothalamischen GnRH Se-
kretion kann verschiedene Ursachen haben: neben ge-
netischen bedingten Stérungen und Tumoren im Be-
reich des Hypothalamus-Hypophysen-Systems kom-
men eine ganze Reihe funktioneller Storungen als
Ausloser einer hypothalamischen Ovarialinsuffizienz
in Betracht.

Mit Ausnahme des Kallmann-Syndroms, bei dem
immer eine primidre Amenorrhoe vorliegt, konnen alle
anderen Storungen in Abhingigkeit vom Zeitpunkt an
dem die Storung erstmals auftritt sowohl eine primére
wie auch eine sekundidre Amenorrhoe zur Folge ha-
ben. Dieser Sachverhalt ist in Tab 1 dargestellt.

Kallmann-Syndrom: Die charakteristischen Symptome
sind die Anosmie oder schwere Hyposmie und der hy-
pogonadotrope Hypogonadismus. Dariiber hinaus kon-
nen sich in unterschiedlichem Umfang Mittellinien-
defekte, unilaterale Nierenagenesie, Vorhofseptum-
defekte, AV-Block, WPW Syndrom, Farbenblindheit,
Horverlust und verschiedene neurologische Ausfille
finden. Das Kallmann-Syndrom kann X-chromosomal
rezessiv vererbt werden, dann ist iiberwiegend das
ménnliche Geschlecht betroffen. Allerdings kann es
auch autosomal dominant vererbt werden. Das verant-
wortliche ans X Chromosom gebundene Gen (KAL)
codiert Anosmin. Anosmin ist ein sekretorisches Pro-
tein, welches in steigenden Mengen mit der Differen-

Geburt Pripuberale Quiescenz Menarche  Adult
—_— —_— —_—— —_— —
Inhibition Disinhibition

Pulsgenerator

-1 0 1 2 34567 8 91011 1213141516

Jahre Jahre

Abb. 10 Pathogenese der hypothalamischen Ovarialinsuffizienz auf der
Grundlage einer reduzierten Aktivitdt des hypothalamischen Pulsgenerators
mit konsekutiv reduzierter GnRH-Sekretion. Die funktionelle hypothalami-
sche Ovarialinsuffizienz kann demnach als Arrest der Pubertdtsentwicklung
bzw. als Regression in den prapubertalen Zustand angesehen werden
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zierung und dem Wachstum des Bulbus olfactorius
produziert wird. Es ist ein neurales Zelladhisionsmo-
lekiil, welches fiir die Migration der olfaktorischen und
GnRH produzierenden Nervenzellen von Bedeutung
ist. Bei einer Mutation des KAL Gens kénnen weder
die GnRH produzierenden Neurone noch die olfakto-
rischen Neurone Anschluss an das ZNS gewinnen.

Genetische Ursachen des hypogonadotropen Hypo-
gonadismus: Als weitere genetische Ursachen wurden
Mutationen im Gen des GnRH Rezeptors, des DAX1
Gens (X chromosomale adrenale Hypoplasie und
hypogonadotroper Hypogonadismus) und des PCI
Gens (Prohormon Convertase 1 Gen) nachgewiesen.

Perinatale Insulte: Perinatale Hypoxie und traumati-
sche Entbindungen konnen zu einer Schidigung der
Neuronen auch im Bereich des mediobasalen Hypo-
thalamus fiihren. Der Ausfall von Partialfunktionen
des Hypophysenvorderlappen kann die Folge sein.

Tumore des Zentralnervensystems: Tumore im Be-
reich des Hypothalamus- Hypophysen Systems (Kra-
niopharyngeome, Meningeome) konnen durch mecha-
nische Verdringung zu Stoérungen von Partialfunk-
tionen des Hypophysenvorderlappens fiihren.

Stressbedingte Storungen: Unter dem Begriff Stress
werden pathogenetisch sehr heterogene Faktoren sub-
sumiert. Die unterschiedlichen Stressoren kdnnen eine
solche Storung der Homdostase ausldsen, dass die zu-
sdtzliche Belastung durch Fortpflanzung und Schwan-
gerschaft eine vitale Gefdhrdung des Individuums mit
sich bringen wiirde. Die voriibergehende Ausschal-
tung der reproduktiven Funktion stellt in einer solchen
Situation einen fiir das Leben des Individuums vor-
teilhaften adaptiven Mechanismus dar. Die stressbe-
dingte hypothalamische Ovarialinsuffizienz kann da-
her als Folge der Aktivierung physiologisch sinnvoller
Mechanismen angesehen werden.

Tab. 1 Atiologie der hypothalamischen Ovarialinsuffizienz

Die Aktivierung dieser Mechanismen erhélt dann
Krankheitswert, wenn sie auf nicht addquate Reize hin
erfolgt oder nach Wegfall des adiquaten Reizes per-
sistiert. Die endokrine Stressreaktion ist gekennzeich-
net durch die Aktivierung des hypothalamischen CRH
Systems, welches iiber eine Steigerung der ACTH Se-
kretion einen abrupten Anstieg der Cortisolkonzen-
trationen im Serum auslost. Der Anstieg der ACTH
Sekretion wird begleitet von einem dquimolaren An-
stieg endogener Opiate (beta-Endorphin, Enkephalin).

Vom Hypophysenvorderlappen sezerniertes Beta-
Endorphin kann durch retrograden Blutfluss zwischen
Hypophysenvorderlappen und Hypothalamus in die
Eminentia mediana gelangen. Im Bereich der Eminen-
tia mediana wurden Nervenendigungen identifiziert,
die zu Endorphin produzierenden Neuronen gehoren
und die durch axo-axonale Synapsen mit den GnRH
produzierenden Zellen des Nucleus arcuatus verbun-
den sind. Damit wire ein funktionell und anatomisch
plausibler Mechanismus gegeben, durch den die Frei-
setzung endogener Opiate eine Hemmung der GnRH
Freisetzung verursachen konnte.

Folgende Befunde sprechen fiir die Vermittlung
der stressinduzierten Hemmung der GnRH Sekretion
durch endogene Opiate:

Die Gabe von Pharmaka mit Opiatwirkung und

von endogenen Opiaten fiihrt zu einer Hemmung

der pulsatilen Gonadotropinsekretion.

Experimenteller Stress fiihrt zu einer Hemmung

der pulsatilen LH Freisetzung.

Die Gabe des spezifischen Opiatantagonisten Nal-

trexon fiihrt bei Frauen mit hyothalamischer Ame-

norrhoe zur Normalisierung der pulsatilen Gona-
dotropinsekretion.

Die Schmerzempfindlichkeit von Frauen mit hy-

pothalamischer Amenorrhoe ist gegeniiber Frauen

mit normalem Zyklus reduziert und entspricht der

Schmerzempfindlichkeit in der mittleren Luteal-

phase, wenn durch Progesteron der endogene Opi-

attonus ebenfalls erhoht ist.

Primér
Storung GaRH-Biosynthese
Mutationen des GnRH-Rezeptors
Fallmann-Syndrom
Foinataker Insult
Kranicphammngeam

Sekundar

Anona Nemosa
Anomektische Reaktion
Letstungssport

Raumfordenng Tumor

Gwichrsveriust
Stress

Hamorhmomatose

Korsumierende Erkrankung
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Zu den Stressoren, die die Ovarialfunktion unterdrii-
cken gehoren korperliche Belastung, Leistungssport,
Anorexie, Gewichtsverlust, Besonderheiten der Er-
ndhrung und belastende Lebenssituationen.

Allgemeinerkrankungen: Einige Allgemeinerkrankun-
gen konnen mit der Entwicklung einer priméiren oder
sekunddren hypothalmischen Ovarialinsuffizienz ein-
hergehen. Dazu gehoren die Himochromatose, die
Trypanosomiasis und die Thalasséimie, die durch loka-
le Hamosiderinablagerungen oder Emboli zur Schidi-
gung von Neuronen im Bereich des Hypothalamus
fiihren und damit zum Ausfall der GnRH Sekretion.

Auch die Multiple Sklerose und die Histiocytose
konnen bei entsprechender Lokalisation der Lisionen
zu einer Stérung der hypophysdren Partialfunktion
durch Ausfall der entsprechenden Releasinghormone
fiihren.

Diagnostik

Wichtig bei der Anamneseerhebung ist eine ausfiihrli-
che Familien-, und Zyklusanamnese, das Erfragen von
Belastungssituationen und von Gewicht und Korper-
groBe. Das auf die GroBe bezogene Gewicht liegt meist
unterhalb des Normbereichs oder im unteren Norm-
bereich und es besteht ein zeitlicher Zusammenhang
zwischen dem Auftreten der Zyklusstorungen und
dem Gewichtsverlust.

Die Laboratoriumsdiagnostik ist eine Ausschluss-
diagnose, die gestellt wird, wenn LH, FSH, Prolaktin,
Testosteron, DHEAS im Serum nicht erhoht sind.

Der Diagnose schlie8t sich die Ermittlung des
Schweregrades durch den Gestagen-, Clomiphen-,
und GnRH Test an. Diese Funktionsteste miissen stan-
dardisiert und in fester zeitlicher Reihenfolge durch-
gefiihrt werden (vgl. Abb. 11). Am Beginn steht der
Gestagentest, bei dem tdglich 10 mg Medroxyproges-

Schweregrad der Hypothalamischen Ovarlalinsuffizienz

o

Gestagentest
{10 mg MPAX fur 10 Tage)

il

Blutung Keine Blutung
Clomiphen-Test GnRH-Test.
l_ (100 mgMd Tag 5-9) j ‘_ 100 v _l
v
Batung Keine Bhitung Adult Puberal Fenland
Grad 1 Grad 2 Grad 3a 3b 3¢

Abb. 11 Ermittlung des Schweregrades der hypothalamischen Ovarialin-
suffizienz mittels Gestagen-Clomiphen und GnRH-Test. Nur bei negativem
Gestagentest ist ein GnRH-Test indiziert

teronacetat fiir 10 Tage eingenommen werden. Ist der
Gestagentest negativ, d.h. tritt innerhalb einer Woche
nach Einnahme der letzten Tablette keine Blutung ein,
schlieBt sich innerhalb von 6 Wochen der GnRH Test
an. Tritt eine Blutung ein, wird am 5. Blutungstag mit
dem Clomiphentest begonnen. 100 mg Clomiphenzi-
trat werden téglich fiir 5 Tage eingenommen und die
ovarielle Reaktion durch Ultraschall oder Hormonbe-
stimmungen kontrolliert. Der Test ist positiv, wenn in-
nerhalb von drei Wochen nach Einnahme der letzten
Tablette eine Blutung erfolgt. Der so bestimmte Schwe-
regrad der hypothalamischen Amenorrhoe steht in
enger Beziehung zum 24 Stundenmuster der pulsatilen
Gonadotropinsekretion. Die Ermittlung des Schwere-
grades ist fiir die Wahl der addquaten Therapie von
Bedeutung.

Die Ultraschalluntersuchung der Ovarien zeigt
meist das Bild der multizystischen Ovarien. Das mul-
tizystische Ovar unterscheidet sich vom polycysti-
schen durch die Lokalisation der Follikel, die iiber die
gesamte Schnittfliche verteilt sind und das Fehlen
einer dichten Innenzone im Zentrum des Ovars.

Eine Untersuchung der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Region mit Hilfe der Magnetresonanztomogra-
phie sollte zum Ausschluss einer Raumforderung vor-
genommen werden.

Bei Verdacht auf ein Kallmann-Syndrom muf}
eine Olfaktometrie durchgefiihrt werden. Die Patien-
tinnen wissen namlich meist nicht, dass sie nicht
riechen konnen.

Therapie

Die Therapie bei Kinderwunsch hat zum Ziel die Ova-
rialfunktion durch die Induktion monoovulatorischer
Zyklen zu normalisieren. Die Wahl der Therapie erfolgt
zur Vermeidung von Mehrlingsgravidititen unter Be-
riicksichtigung des Schweregrades.

Pulsatile Therapie mit GnRH stellt bei der Hypothala-
mischen Ovarialinsuffizienz eine echte Substitutions-
therapie und damit die Therapie der Wahl dar. Die Ver-
abreichung von GnRH kann entweder subcutan oder
intravends erfolgen. Die Dosierung ist abhiingig vom zu-
vor bestimmten Schweregrad der Ovarialinsuffizienz.
Bei Grad 1 und 2 5 g GnRH/Puls im Abstand von 90
Minuten; bei Grad 3 werden 20 pg/Puls appliziert. Die
Frequenz der GnRH Pulse kann in der Lutealphase auf
1 Puls im Abstand von 4 Stunden erniedrigt werden,
was der Pulsationsfrequenz von LH in der Lutealphase
des normalen Zyklus entspricht.

Die pulsatile GnRH Therapie kann ohne Unterbre-
chung so lange fortgefiihrt werden, bis eine Schwan-
gerschaft eintritt.
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Ist der Schwangerschaftstest positiv kann die Pum-
pe entfernt werden, die weitere Gabe von GnRH ist
nicht mehr erforderlich.

Naltrexon ist ein spezifischer Opiatantagonist, der oral
verabreicht werden kann und in der Lage ist die Gona-
dotropinsekretion unabhéngig vom Schweregrad der hy-
pothalamischen Ovarialinsuffizienz zu normalisieren.

Es kommt zur Wiederherstellung ovulatorischer
Zyklen mit normaler Lutealfunktion und dem Eintre-
ten einer Schwangerschaft. Die Rate der Normali-
sierung der Follikelreifung und der Ovulationsrate
sind jedoch insgesamt geringer als bei der pulsatilen
GnRH Therapie. 20-30% der Patientinnen reagieren
nicht oder nur ungeniigend auf die Therapie mit Opiat-
antagonisten. Bei mehr als der Hilfte dieser Patientin-
nen kommt es im ersten Behandlungszyklus zu einer
normalen Follikelreifung und Ovulation. Der folgende
Zyklus ist dann aber oft anovulatorisch. Durch schrit-
tweise Dosiserhohung lassen sich jeweils wieder ovu-
latorische Zyklen auslosen.

Die typischen Nebenwirkungen sind Ubelkeit, in-
nere Unruhe, Schlafstérungen und ein Gefiihl des
Neben-Sich-Getreten-Seins. Diese Nebenwirkungen
werden allerdings nur innerhalb der ersten 2 bis 3 Tag
der Therapie beobachtet.

Die Behandlung mit Antiéstrogenen wird meist mit
Clomiphen durchgefiihrt. Voraussetzung fiir die Wirk-
samkeit bei hypothalamischer Amenorrhoe ist daher
die vorhandene nur gering reduzierte Sekretion von
GnRH durch den Hypothalamus. Damit ist die An-
wendung auf den Schweregrad 1 der hypothalami-
schen Ovarialinsuffizienz beschrénkt. Die Dosierung
betridgt 50-100 mg tdglich tiber 5 Tage. Mit der Ein-
nahme kann am Tag 5 einer gestageninduzierten Blu-
tung begonnen werden.

Zum Ausschluss von Polyovulationen ist eine eng-
maschige Uberwachung durchzufiihren.

Hyperprolaktinamische Ovarialinsuffizienz

Eine Hyperprolaktindmie kann bei ca. 20% der Patien-
tinnen mit einer Ovarialinsuffizienz nachgewiesen
werden.

Klinik

Ovarialinsuffizienz und Galaktorrhoe stellen die Leit-
symptome der Hyperprolaktindmie dar. Eine spontane
oder provozierte Galaktorrhoe kann bei bis zu 80%
der Frauen mit hyperprolaktindmischer Amenorrhoe
nachgewiesen werden. Etwa 1-5% aller Frauen

beobachten gelegentlich nach Absetzen der Pille bzw.
in der Pillenpause oder perimenstruell eine Galaktorr-
hoe, ohne dass sich erhohte Prolaktinspiegel nachwei-
sen lassen. Wahrscheinlich stellt der Abfall der Ostra-
diolkonzentrationen im Serum eine transiente Stimu-
lation der Milchbildung dar.

Eine Hyperprolaktinimie geht von wenigen Aus-
nahmen abgesehen mit einer Storung der Ovarialfunk-
tion einher. Der Schweregrad der Ovarialfunktionssto-
rung wird dabei sowohl von der Hohe der Prolaktin-
spiegel als auch von der Dauer ihrer Erhéhung und der
Geschwindigkeit des Anstiegs bestimmt. Wie bei an-
deren Ursachen der Ovarialinsuffizienz stellt auch die
hyperprolaktindmische Ovarialinsuffizienz ein patho-
physiologisches Kontinuum dar, welches sich von der
Corpus luteum Insuffizienz bis zur primédren Amenort-
hoe erstreckt.Vor der Entwicklung hochaufldsender
bildgebender Verfahren stellte das Auftreten von Seh-
storungen, die zeitgleich mit oder einige Zeit nach
dem Auftreten von Zyklusstdorungen beobachtet wur-
den das Erstsymptom einer Hyperprolaktinimie bzw.
eines Prolaktinoms oder eines anderen Hypophysen-
tumors dar. Pathognomonisch ist die bitemporale He-
mianopsie, die durch Druck des Tumors bei suprasel-
larer Ausdehnung auf das Chiasma opticum verursacht
wird. Patientinnen mit Hyperprolaktindmie zeigen nicht
selten psychische Verdnderungen in Richtung einer
depressiven Verstimmung oder Antriebsminderung.

Atiologie

Prolaktin steht im Gegensatz zu allen anderen Hypo-
physenhormonen primér unter inhibitorischer Kon-
trolle durch den Hypothalamus. Diese Hemmung der
Prolaktinsekretion durch den Hypothalamus wird
durch das in das Portalgefdl3system abgegebene Dopa-
min vermittelt. Stimuliert wird die Prolaktinfreiset-
zung durch sensorische Impulse z.B. von der Brust,
durch Ostrogene, TRH und unter bestimmten Umstin-
den auch durch GnRH und andere Releasingfaktoren.

Durch einen Angriff am Hypothalamus fiihren die
erhohten Prolaktinspiegel zu einer Hemmung der pul-
satilen GnRH Sekretion und damit zur Ovarialfunk-
tionsstorung.

Unter der funktionellen Hyperprolaktinimie wird
eine Prolaktinerhhung verstanden, fiir die sich keine
physiologische, pathoanatomische oder auf Pharmaka
beruhende Ursache nachweisen 146t. Meist liegen die
Prolaktinkonzentrationen im Bereich unter 100 ng/ml.
Als Ursachen werden das Anfangsstadium eines Hy-
pophysenadenoms, Anomalien der Blutversorgung
des Hypophysenvorderlappens oder eine verminderte
Freisetzung von Dopamin aus dem Hypothalamus
diskutiert.
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Zu 50% ist die Hyperprolaktinimie auf ein Ade-
nom des Hypophysenvorderlappens zuriickzufiihren.
Mit den modernen bildgebenden Verfahren sind Hy-
pophysentumore ab einem Durchmesser von 2—3 mm
nachzuweisen. Ubereinkunftsgemil werden Tumore
ab einem Durchmesser von < 1 cm als Mikroadenome,
grolere Tumore als Makroadenome bezeichnet. Der
Prolaktinspiegel im Plasma korreliert mit der Grof3e
des Adenoms.

Eine Ausnahme stellt die Begleithyperprolaktin-
dmie bei Tumoren, die keine Hormone produzieren,
jedoch durch eine verdnderte Zirkulation innerhalb der
Hypophyse die Versorgung bestimmter Areale des Hy-
pophysenvorderlappens mit dopaminreichem Blut aus
dem Portalgefiflsystem blockieren, dar.

Bestimmte Pharmaka mit psychotroper Wirkung,
Medikamente zur Hypertoniebehandlung oder zur Be-
handlung von Ubelkeit und Erbrechen und Antihista-
minika fiihren zur Stimulation der Prolaktinsekretion.
Bei Erhebung der Anamnese ist deshalb gezielt nach
der Einnahme solcher Medikamente zu fragen.

Wichtig ist auch der Ausschluss von Schilddriisen-
funktionsstorungen, vor allem einer Hypothyreose.
Héufig ist ein meist leichter Anstieg der Prolaktinkon-
zentrationen das erste Symptom einer Schilddriisen-
unterfunktion.

Diagnostik

Die Anamnese, vor allem die Medikamtenanamnese,
und der klinische Befund stellen wesentliche Teile der
Diagnostik dar.

Die Sicherung der Verdachtsdiagnose erfolgt
durch die Bestimmung von Prolaktin im Serum. Die
Normwerte des Prolaktins in der friihen Follikelphase
des Zyklus liegen bei < 25 ng/ml. Werden Konzentra-
tionen von mehr als 25 ng/ml gemessen und bei Kon-
trolle bestitigt, liegt eine Hyperprolaktindmie vor.

Differentialdiagnostisch wichtig und erforderlich
ist die Abgrenzung der priméren Hyperprolaktindmie
von der Begleithyperprolaktindmie bei Hyperandroge-
ndmie. Zusitzlich differentialdiagnostische Probleme
ergeben sich aus der Tatsache, dass bei Hyperprolak-
tindmie héufig erhohte Werte von DHEA und DHEAS
gemessen werden. Dies wird durch eine direkte Wir-
kung von Prolaktin an der Nebennierenrinde erklért.

Nach Sicherung der Diagnose einer Hyperprolak-
tindmie stellt sich die Frage, ob es sich um eine tu-
morbedingte oder funktionelle Hyperprolaktinimie
handelt. Bei Prolaktinwerten > 200 ng /ml ist das Vor-
liegen eines Tumors wahrscheinlich.

Der sichere Ausschluss eines Tumors ist nur mit
bildgebenden Verfahren moglich. Die empfindlichste Me-
thode stellt dabei die Magnetresonanztomographie dar.

Bei Nachweis eines Hypophysentumors sollte
eine augendrztliche Untersuchung mit Bestimmung
des Gesichtsfeldes veranlaft werden.

Therapie

Als Methode der Wahl gilt die Therapie mit Dopamin-
agonisten wie Cabergolin, Bromocriptin, Lisurid, Me-
tergolin oder Quinagolid. Um Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, orthostatische Hypotonie und Miidigkeit so
gering wie moglich zu halten, wird die Behandlung
einschleichend begonnen und zunichst am Abend ver-
abreicht.

Es kommt meist innerhalb weniger Wochen zum

Abfall der Prolaktinkonzentrationen in den Normbe-
reich und zur Normalisierung der Ovarialfunktion.
Selbst wenn eine operative Therapie zur Entfernung
des Hypophysentumors geplant ist, sollte eine me-
dikamentose Behandlung zur Tumorverkleinerung
tiber einen Zeitraum von 6 Monaten vorgeschaltet
werden.
Mikroprolaktinome mit einem Durchmesser von < 10
mm werden primér pharmakologisch therapiert. Die
operative Therapie von Makroprolaktinomen fiihrt nur
selten zu einer vollstindigen Normalisierung der Pro-
laktinkonzentrationen, sodaBl eine medikamentdse
Therapie angeschlossen werden muss.

Bei Hyperprolaktindmie aufgrund der Einnahme
von Psychopharmaka ist eine Behandlung mit Do-
paminagonisten problematisch. Da eine Antagonisie-
rung der neuroleptischen oder antidepressiven Wir-
kung durch die Behandlung mit Dopaminagonisten zu
erwarten ist.

Ist der Zyklus durch Dopaminagonisten nicht zu
normalisieren, konnen eventuell durch FEinsatz der
pulsatilen GnRH Therapie oder durch Naltrexon nor-
male Zyklen induziert werden.

Primare Ovarialinsuffizienz

Die primére Ovarialinsuffizienz ist durch die fehlende
Follikelreifung und die geringe Ostrogenproduktion
bei erhthten Gonadotropinkonzentrationen im Serum
gekennzeichnet. Die Ursache der Storung liegt im
Ovar selbst, welches entweder keine Follikel enthélt
oder die in ausreichender Zahl vorhandenen Follikel
sind resistent gegen Stimulation durch Gonadotropine
(Resistant Ovary Syndrom). Das Eintreten einer pri-
miren Ovarialinsuffizienz vor dem 40. Lebensjahr
wird als Climacterium précox, oder vorzeitige Meno-
pause bezeichnet.

Diese Form der Ovarialinsuffizienz macht zwi-
schen 5 und 10% aller Fille von Ovarialinsuffizienz
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aus. Die Altersverteilung der Patientinnen zeigt einen
Gipfel zwischen dem 18. und 22. Lebensjahr und einen
weiteren Gipfel um das 30. Lebensjahr.

Klinik

Als Leitsymptom finden sich als Folge des Ostrogen-
mangels Hitzewallungen und andere klimakterische
Ausfallserscheinungen.

Hitzewallungen treten allerdings nur dann auf,
wenn die Patientinnen einmal eine normale Ovarial-
funktion zeigten oder mit Ostrogenen behandelt wur-
den. Ohne vorherige Ostrogenexposition treten Hitze-
wallungen nicht auf. Die sonstige klinische Sympto-
matik wird durch die Atiologie der Ovarialinsuffizienz
bestimmt.

Atiologie

Gonadendysgenesie/chromosomale Stdrungen: Unter
dem Begriff der Gonadendysgenesie werden alle Sto-
rungen der Anlage und Ausdifferenzierung der Gona-
den zusammengefasst. Histologisch sind die Ovarial-
follikel vollstindig durch Bindegewebe ersetzt. Unter
der reinen Gonadendysgenesie wird ein Zustand be-
schrieben bei dem neben der Dysgenesie der Gonaden
keine weiteren korperlichen Stigmata vorhanden sind.
Der Karyotyp kann 45 X, 46 XX, 45X/46XX, 45X/
46XY sein. Unter einer gemischten Gonadendysgene-
sie wird ein Karyotyp 45X/46XY verstanden mit
einem Hoden auf einer Seite und einer Streak Gonade
auf der anderen Seite.

Andere genetische Ursachen fiir eine primire
Ovarialinsuffizienz stellen die Fragile X Pramutation
oder terminale Deletionen am kurzen oder langen Arm
des X Chromosoms dar.

Autoimmunerkrankungen: Das Polyglandulire Auto-
immunsyndrom Typ 1, Typ 2 und Typ 3 sind seltene
Erkrankungen, die mit einer priméren Ovarialinsuffi-
zienz einhergehen

Galaktosdmie: Die Galaktosimie beruht auf einem
Defekt des Enzyms Galaktose-1-Phosphat-Uridyl-
transferase. Eine homozygote Galaktosidmie ist in der
Mehrzahl der Fille auch bei guter didtetischer Ein-
stellung mit einer primédren Ovarialinsuffizienz ver-
bunden. Hier erfolgt bereits intrauterin eine Schidi-
gung der Ovarien durch Galaktose, Galactitol und
Galaktose-1-Phosphat.

Die Hohe des Risikos fiir eine primire Ovarialin-
suffizienz bei Galaktosdmie ist abhingig von der Art
der Mutation des Enzyms Galaktose-1-Phosphat-Uri-
dyltransferase.

Resistant Ovary Syndrom: Dieses Syndrom ist durch
hohe LH und FSH Spiegel im Serum und Urin bei
einer normalen oder vermehrten Zahl von Primordial-
follikeln in der Ovarialbiopsie gekennzeichnet. Die
der Resistenz gegeniiber Gonadotropinen zu grunde
liegenden Mechanismen sind nicht bekannt.

Enzymdefekte: Bei Vorliegen eines Defektes der 17-a.-
Hydroxylase ist die Biosynthese der Androgene und
damit der aromatisierbaren Pricursoren der Ostroge-
ne blockiert. Dies fiihrt zu einer Resistenz der Follikel
gegen Gonadotropine. Diese Patientinnen weisen er-
hohte LH, FSH und Progesteron Spiegel auf, wihrend
die Ostrogen- und Testosteronspiegel unterhalb der
Nachweisgrenze liegen. Die Histologie zeigt zahlrei-
che Primordialfollikel in den Ovarien. Enzymdefekte
der 17-20-Lyase oder Desmolase konnen ebenfalls zu
einer primidren Ovarialinsuffizienz mit zahlreichen
Primordialfollikeln im Ovar fiihren.

Infektionen: Klinische Beobachtungen sprechen da-
fiir, daB3 bestimmte Virusinfektionen wie Mumps oder
Rételn durch eine Oophoritis zu einer Schadigung der
Ovarien mit der Entwicklung einer priméren Ovarial-
insuffizienz fithren konnen.

In Anbetracht der hohen Durchseuchung der Be-
volkerung scheint das Risiko einer ovariellen Schadi-
gung nicht besonders hoch zu sein.

Noxen: Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstof-
fe, die bei der Verbrennung von Erddlprodukten ent-
stehen oder auch im Zigarettenrauch enthalten sind,
konnen zu einer Schidigung des Ovars mit Entwick-
lung einer primiren Ovarialinsuffizienz bzw. einer
vorzeitigen Menopause fithren. Wéhrend die Wirkung
dieser Substanzen bei der unter normalen Umstinden
aufgenommenen Menge zwar zu einer statistisch sig-
nifikanten, biologisch aber wahrscheinlich nicht rele-
vanten Verkiirzung der reproduktiven Lebensphase
fiihren, wurde fiir organische Losungsmittel (2-Bro-
mopan) das Auftreten einer akuten primédren Ovarial-
insuffizienz beschrieben. Auf einer direkten Schidi-
gung der Ovarien beruht auch die durch eine Chemo-
oder Radiotherapie induzierte Primére Ovarialinsuffi-
zienz.

Idiopathisch: Auch bei sorgfiltigster Diagnostik bleibt
eine Gruppe von Patientinnen iibrig, bei der sich keine
der oben genannten Ursachen einer priméren Ovarial-
insuffizienz nachweisen lassen.
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Diagnostik

Die Diagnose einer priméren Ovarialinsuffizienz wird
gestellt, wenn die Gonadotropinkonzentrationen im
Serum bei mehreren Messungen erhoht sind und die
klinischen Zeichen einer Ovarialinsuffizienz wie Oli-
gomenorrhoe und Amenorrhoe nachzuweisen sind.

Die Postmenopause stellt eine physiologische
Form der priméren Ovarialinsuffizienz dar.

Differentialdiagnostisch wichtig ist der Aus-
schluss von heterophilen Human-Anti-Maus, Human-
Anti-Rabbit, Human-Anti-Goat und Antikdrpern
gegen Gamma-Globuline anderer Spezies, die im ver-
wendeten Assay eingesetzt werden. Vor allem nach
Durchfithrung von Frischzellenbehandlungen, aber
auch nach Impfungen scheint es nicht selten zum Auf-
treten solcher Antikdrper zu kommen, die dann das
Vorliegen exzessiv hoher Hormonkonzentrationen
vortduschen. Wichtig ist auch der Ausschluss von
gonadotropinproduzierenden Hypophysenadenomen,
die mit hohen LH und FSH Spiegeln sowie Oligo-
Amenorrhoe einhergehen kdnnen.

Zu den diagnostischen Massnahmen gehort weit-
ers die Karyotypisierung, die diagnostische Laparos-
kopie mit Ovarialbiopsie und histologischer- und
Chromosomenanalyse der Biopsate.

Mit Hilfe der Laparoskopie kann das innere Ge-
nitale iiberpriift werden, Tumore bei dysgenetischen
Ovarien konnen ausgeschlossen werden.

Die histologische Untersuchung der Biopsate
zeigt, ob Primordialfollikel vorhanden sind und ob bei
Verdacht auf ein polyglanduldres Autoimmunsyndrom
chronisch lymphocytire Infiltrate oder Autoantikorper
nachweisbar sind.

Zum Ausschluss eines Polyglanduldren Autoim-
munsyndroms oder eines Enzymdefekts sind vor allem
bei entsprechendem klinischen Verdacht Funktions-
untersuchungen der Nebenniere, der Schilddriise, der
Nebenschilddriise und des Pankreas durchzufiihren. Die
primére Ovarialinsuffizienz kann das Initialsymptom
eines Polyglanduldren Autoimmunsyndroms darstellen.

Therapie

Bei Patientinnen mit Kinderwunsch ist ein Therapie-
versuch in jedem Fall indiziert, wenn sich in der Ova-
rialbiopsie Primordialfollikel in ausreichender Zahl
finden.

Orale Kontrazeptiva: In einigen Fillen fiihrt die Be-
handlung mit Ostrogenen und Gestagenen in Form ei-
nes Ovulationshemmers zur Wiederherstellung einer
normalen zyklischen Ovarialfunktion. Der Wirkungs-
mechanismus beruht vermutlich auf der Suppression
der erhohten Gonadotropine.

Hochdosiertes HMG und FSH: Eine andere Alternative
ist die hochdosierte Behandlung mit exogenen Go-
nadotropinen (bis zu 750 IU HMG oder FSH pro Tag).
Dies wird unter der Vorstellung durchgefiihrt, dass
durch Erhohung der Konzentrationen eine Resistenz
gegeniiber der gonadotropen Stimulation durchbro-
chen wird.

Kryokonservierung von Ovarialgewebe: Wird die
Entwicklung einer primédren Ovarialinsuffizienz vor
dem vollstindigen Verlust aller Primordialfollikel
erkannt, stellt die Kryokonservierung von Ovarialge-
webe eine mogliche fertilititserhaltende Option dar.
Entscheidend fiir diese Methode ist jedoch die friih-
zeitige Identifikation gefdhrdeter Patientinnen. Dies
ist vor allem vor Beginn einer Radio- oder Chemothe-
rapie moglich. Von besonderer Bedeutung ist es Fami-
lienangehorige von Patientinnen mit Climacterium
pricox zu identifizieren und die therapeutischen Mog-
lichkeiten rechtzeitig anzusprechen.

Embryonen- oder Eizellspende: Sehr gute Chancen auf
Erzielung einer Schwangerschaft haben die Embryo-
nen-, oder Eizellspende mittels in vitro Fertilisation
und Embryotransfer nach entsprechender Vorbehand-
lung mit Ostrogenen und Gestagenen.

Mit dieser Therapie konnen Schwangerschaftsra-
ten erzielt werden, die nur unwesentlich unter der von
Frauen mit intakter Ovarialfunktion liegen.

Tubare Sterilitat und Endometriose

Tubare Sterilitit und Endometriose stellen — neben
andrologischen Faktoren — die hdufigsten Ursachen
der Sterilitdt dar. Sie werden hier gemeinsam abge-
handelt, da sie zahlreiche pathogenetische Gemein-
samkeiten aufweisen und ihre Therapie unter dem
Aspekt der Sterilititsbehandlung weitgehend identis-
chen Prinzipien folgt.

Im fertilen Zyklus werden die Spermien wihrend
der Kohabitation im hinteren Scheidengewdlbe depo-
niert und gelangen von dort iiber die Cervix und das
Corpus uteri in den ampullédren Teil der Tube, in wel-
chem die Befruchtung der Eizelle stattfindet. Entge-
gen den friiheren Vorstellungen, die der Eigenbeweg-
lichkeit der Spermien eine bedeutende Rolle beim
Transport der minnlichen Keimzellen im weiblichen
Genitaltrakt zuwiesen ist heute bekannt, dass der
Transport der ménnlichen Keimzellen iiberwiegend
passiv durch die Kontraktionen der glatten Muskulatur
des weiblichen Genitaltraktes bedingt ist. Diese Er-
kenntnisse beruhen auf der Anwendung der Hystero-
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salpingoscintigraphie. Dabei werden mit Radionukli-
den markierte Albuminaggregate, die ungefdhr die
Grofle von Spermien aufweisen, in den weiblichen
Genitaltrakt (hinteres Scheidengewélbe oder Uterus)
eingebracht und deren Transport unter der Gamma-
Kamera verfolgt. Diese Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass der Spermientransport sehr rasch erfolgt
und Spermien bereits wenige Minuten nach der Appli-
kation im ampullédren Teil der Tube nachweisbar sind.
Weiterhin konnte mit dieser Technik gezeigt werden,
dass der Spermientransport zyklusabhingig gerichtet
auf die Seite hin erfolgt, auf der sich der dominante,
zur Ovulation bestimmte Follikel befindet. Das
Ausmal} dieses Transportes ist maximal unmittelbar
vor der Ovulation; wihrend der Lutealphase erfolgt
zwar eine Aufnahme in den Uterus, ein Transport in
die Tuben lief sich jedoch nur in sehr geringem
Umfang nachweisen (vgl. Abb. 12). Der Uterus kann
demach als peristaltische Pumpe aufgefasst werden,
deren Funktion in einem gerichteten Transport der
minnlichen Keimzellen zum Ort der Befruchtung
besteht. Die Kontraktionen der glatten Uterusmusku-
latur, die diesem Transportmechanismus zu Grunde
liegen werden wahrscheinlich durch lokale Mechanis-
men unter Beteiligung von Oxytocin und Prostaglan-
dinen gesteuert. Sie werden dariiber hinaus durch ova-
rielle Sekretionsprodukte des dominanten Follikels,
die iiber das utero-ovarielle Gegenstromsystem in ho-
hen Konzentrationen auf der entsprechenden Seite
innerhalb des Genitaltraktes vorliegen entscheidend
moduliert.

In den letzten Jahren wurde erkannt, dass die En-
dometriose mit einer Storung des gerichteten Sper-

mientransportes einhergeht und dass die uterine Dys-
peristalsis einen wesentlichen pathogenetischen Fak-
tor bei der Entstehung einer Endometriose darstellt.
Untersuchungen an Sterilitdtspatientinnen haben
gezeigt, dass bei gestortem gerichteten Transport auch
bei mechanisch anatomisch offenen Tuben nur eine
sehr geringe Wahrscheinlichkeit fiir das spontane
Eintreten einer Schwangerschaft besteht (vgl. Tab. 2).
Storungen des funktionellen Transportmechanismus
liegen demnach in einem erheblichen Umfang der
sogenannnte tubaren Sterilitdt zu Grunde. Aus diesem
Grund fassen wird die tubare, uterine und cervicale
Sterilitit sowie die Sterilitdt bei Endometriose unter
dem Begriff der ,, Transportstorung® als Sterilitétsur-
sache zusammen. Da bis heute keine Mdglichkeiten
der pharmakologischen Beeinflussung des uterinen

Tab. 2 Prognostische Bedeutung der Ergebnisse der Hysterosalpingo-
szintigraphie (HSS). Bei fehlendem Transport und damit negativer HSS
ist nur zu einem geringem Prozentsatz mit einer spontanen Schwan-
gerschaft zu rechnen; damit ergibt sich auch bei mechanisch offenen
Tuben aus der negativen HSS die Indikation zur In-Vitro-Fertilisation

HSS positiv HSS negativ
N= 415 N=190
Spontan/ 19% 6%
[9]]
IVF/ICSI 22.7% 24.5%

Eintritt einer Schwangerschaft innerhalb von 6 Zyklen

Right tube
-Unitateral-

O

Cavum only

Both tubes
- bilaterai-

Abb. 12 Typische Befunde der Hysterosalpingoszintigraphie. Als Normalbefund ist praovulatorisch der unilaterale Transport zur Seite des dominanten
Follikels anzusehen. Wahrend der Lutealphase erfolgt eine Aufnahme in den Uterus, jedoch kein Transport in die Tuben
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Transportmechanismus zur Verfiigung stehen, stellt in
diesen Fillen die in vitro Fertilisation die Therapie der
Wahl dar.

Behandlungsverfahren der assistierten
Reproduktion

Unter dem Begriff der assistierten Fortpflanzung wer-
den die In-Vitro-Fertilisation, die intracytoplasmatis-
che Spermieninjektion und verwandte Verfahren
zusammengefasst. Thnen ist gemeinsam, dass die Be-
fruchtung der Eizelle extrakorporal im Reagenzglas
erfolgt. Die Behandlungsabldufe der assisitierten
Reproduktion lassen sich schematisch in die Phasen
der Vorbehandlung (Downregulation, Stimulation und
Auslosung der finalen Schritte der Eizellreifung), die
eigentliche Punktion mit Gewinnung der Eizellen, die
in vitro Befruchtung und die Substitution der Luteal-
phase unterteilen. Vor allem hinsichtlich der Downre-
gulation und der Stimulation wurden im Verlauf der
letzten 20 Jahre zahlreiche unterschiedliche Verfahren
angegeben, deren detaillierte Darstellung den Rahmen
dieses Beitrages sprengen wiirde. Im folgenden sollen
daher nur die Prinzipien, auf denen die verschiedenen
Verfahren beruhen dargestellt werden.

Vorbehandlung und ovarielle Stimulation
Die Stimulation der Ovarien mit dem Ziel, die Rei-
fung mehrer Follikel zu induzieren steht am Beginn
der meisten im Rahmen der assistierten Fortpflanzung
eingesetzten therapeutischen MaBBnahmen. Dazu wer-
den in der Mehrzahl der Fille Antiostrogene und Go-
nadotropine eingesetzt. Die Prinzipien der Behand-
lung mit Antidstrogenen und Gonadotropinen bei der
assistierten Fortpflanzung unterscheiden sich von de-
nen, die dem Einsatz dieser Pharmaka bei der Behand-
lung der Ovarialinsuffizienz im Rahmen der Sterili-
tiatsbehandlung Anwendung finden. Insbesondere wird
bei den Verfahren der assistierten Reproduktion eine
Uberstimunlation bewuBt in Kauf genommen, wiih-
rend sie bei der Behandlung einer Ovarialinsuffizienz
gerade vermieden werden soll. Die Auswahl der Sti-
mulationsbehandlung wird unter anderem von folgen-
den Uberlegungen bestimmit:

Soll moglichst physiologisch mit dem Ziel einer

Monoovulation stimuliert werden oder ist die

Induktion der Reifung multipler Follikel beabsich-

tigt?

Muss das Risiko der Mehrlingsgraviditiit bertick-

sichtigt werden?

Muss mit der Entwicklung eines Uberstimulati-

onssyndroms gerechnet werden?

Ist eine In-Vitro-Fertilisation geplant?

Kann IVF als ,NotfallmaBnahme* durchgefiihrt
werden?

Wie alt ist die Patientin? Mit welchem Ansprechen
der Ovarien kann gerechnet werden?

Wie ist das Spermiogramm?

Welche Kosten kdnnen entstehen?

Grundlagen der Stimulation

Im normalen ovariellen Zyklus der Frau erreicht ein
einzelner Follikel die priaovulatorische Reife. Die Mo-
novulation ist das Resultat der Wirkung eines genau
eingestellten Kontrollsystems; sie kommt durch die
Aktivierung der negativen Riickkopplungsschleife
zwischen dem Ovar und der hypophysidren FSH Se-
kretion durch das vom dominanten Follikel produ-
zierte Ostradiol und Inhibin zu Stande. Dieses Riick-
kopplungssystem ist unter normalen Bedingungen so
eingestellt, dass die FSH- Konzentrationen nur zur
Selektion eines einzigen Follikels ausreichend sind.
Eine graduelle Anhebung der FSH Konzentrationen
fiihrt zu einer schrittweisen Zunahme der Zahl domi-
nanter Follikel, die bis zum prdovulatorischen Sta-
dium weiter reifen konnen. Die Anhebung der FSH-
Konzentrationen kann entweder durch Interferenz mit
den physiologischen Riickkopplungsmechanismen
durch die Behandlung mit Antidstrogenen oder durch
deren Umgehung und Ausschaltung durch die exogene
Zufuhr von FSH und LH, eventuell unter Ausschal-
tung der endogenen Gonadotropinsekretion durch
GnRH-Analoga oder GnRH-Antagonisten, erfolgen.

Behandlung mit Antidstrogenen
Antiostrogene fiihren durch Aufhebung der inhibie-
renden Wirkung von Ostradiol auf die hypophysire
Gonadotropinsekretion zu einem Anstieg von LH und
FSH und damit zu einer Stimulation der Ovarien. Vor-
aussetzung fiir diese Wirkung von Antidstrogenen ist
eine normale oder nur gering eingeschrinkte Sekretion
von GnRH aus dem Hypothalamus. Der Konzentrati-
onsverlauf von LH, FSH und E2 wihrend der Behand-
lung mit Antiostrogenen ist gekennzeichnet durch
einen initialen Anstieg von LH, FSH und E2, der fiir
LH stidrker ausgeprégt ist als fiir FSH. Dieser Anstieg
ist gefolgt von einem Abfall von LH, E2 und FSH
nach Beendigung der Einnahme, der sich iiber 14
Tage erstrecken kann und von einem erneuten Anstieg
von E2 gefolgt ist, welcher die Ausreifung des prdovu-
latorischen Follikels anzeigt und zum LH-Peak fiihrt.
In den meisten Fillen wird Clomiphen in einer
Dosierung von 50-100 mg, beginnend an Tag 3-5 des
Zyklus fiir die Dauer von 5 Tagen verabreicht. Ob-
wohl Clomiphen seit mehr als 30 Jahren in der Sterili-
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titsbehandlung eingesetzt wird gibt es kaum Untersu-
chungen, in denen systematisch der Effekt unter-
schiedlicher Dosen, des Behandlungsbeginns und der
Dauer der Therapie an einem jeweils definierten Pa-
tientinnenkollektiv {iberpriift wurden. Die folgenden
Angaben beruhen daher iiberwiegend auf Plausibi-
litdtsiiberlegungen und klinischen Beobachtungen,
weniger auf den Ergebnissen kontrollierter klinischer
Studien.

Durch die Gabe von Clomiphen sollen fiir die Rei-
fung zusitzlicher Follikel ausreichende Konzentratio-
nen von LH und FSH im Serum erzielt werden. Der
Anstieg der Gonadotropine soll dabei moglichst noch
vor der Selektion eines dominanten Follikels erfolgen.
Da der Anstieg von LH und FSH unter der Gabe von
Clomiphen bereits nach 24-48 Stunden einsetzt, wird
Clomiphen meist von Tag 5-9 des Zyklus verabreicht.
Bei ilteren Frauen, bei denen die Selektioin des dom-
inanten Follikels und die Ovulation im allgemeinen
frither erfolgt, soll mit der Behandlung bereits an Tag
3 des Zyklus begonnen werden. Die Induktion der
Reifung mehrerer Follikel, wie sie fiir die in vitro Fer-
tilisation erwiinscht ist, kann durch friiheren Beginn
der Behandlung, eine hohere Dosierung und eine lén-
gerdauernde Applikation des Antidstrogens sowie
durch die anschlieBende Stimulation mit HMG erzielt
werden.

Der praovulatorische LH-Peak setzt unter der Be-
handlung mit Clomiphen meist spontan ein. Die Aus-
16sung der Ovulation durch hCG ist daher nicht erfor-
derlich, sofern sie nicht aus organisatorischen Griin-
den (geplante Follikelpunktion, Insemination) vorge-
nommen wird.

Die Ausbildung von Ovarialcysten stellt eine typi-
sche, aber insgesamt seltene Nebenwirkung der Be-
handlung mit Clomiphen dar. Cystische Verinderun-
gen der Ovarien sollten vor Beginn der Behandlung
durch eine Ultraschalluntersuchung ausgeschlossen
werden. Bestehende Ovarialcysten stellen eine rela-
tive Kontraindikation fiir die Behandlung mit Clomi-
phen dar.

Leichte bis mifige Hitzewallungen werden von
ca. 10% der Patientinnen unter Clomiphentherapie
angegeben. Sie sind meist auf die Zeit der Einnahme
des Antiostrogens begrenzt und fiihren kaum zum
Abbruch der Behandlung. Es ist anzunehmen, aber
nicht ausreichend untersucht, dass die Mechanismen,
die den Hitzewallungen unter der Einnahme von
Clomiphen zu Grunde liegen mit den Mechanismen
identisch sind, die den Hitzewallungen postmenopau-
saler Frauen zu Grunde liegen.

Sehstorungen stellen seltene Nebenwirkungen der
Behandlung mit Clomiphen dar. Sie werden in 2-5%

aller behandelten Frauen beobachtet und als ,,Licht-
blitze* oder ,,verschwommenes Sehen* beschrieben.
Ihre Ursache ist nicht bekannt, oft werden sie durch
die Exposition gegeniiber hellem Licht ausgelost. Mit
Beendigung der Einnahme verschwinden diese Ne-
benwirkungen meist, in seltenen Fillen kénnen jedoch
auch Visusverschlechterungen eintreten. Ein Abbruch
der Therapie ist meist nicht erforderlich.

Klinisch fiihrt die Behandlung mit Clomiphen zu
einer Verminderung der Menge und der Spinnbarkeit
des cervikalen Mucus. Dieser Effekt von Clomiphen
scheint jedoch nicht zu einer wesentlichen Verminde-
rung der Fertilitdt zu fiihren, so dass in Zweifel gezo-
gen wurde, ob es unter Clomiphentherapie tatsichlich
zu einer Verminderung des Cervicalschleims kommt.
Durch die Gabe von Bromhexidin kann versucht wer-
den, eine Steigerung der cervicalen Schleimproduk-
tion zu induzieren.

Behandlung mit Gonadotropinen

Praparate und Behandlungsprotokolle: Urspriinglich
wurden fiir die Gonadotropintherapie aus dem Urin
postmenopausaler Frauen gewonnen Priparate, die
LH- und FSH Aktivitdt in wechselndem Verhiltnis
enthielten, verwendet Mittlerweile stehen sowohl LH
wie FSH als rekombinante klinisch verwendbare Pré-
parationen zur Verfiigung. Es ist nicht eindeutig ge-
klirt, ob die gentechnisch hergestellten Gonadotropin-
Priparate tatsdchlich von ihrer Wirkung her Vorteile
gegeniiber den aus Urin isolierten Préparaten aufwei-
sen. Metaanalysen basierend auf Studien im Rahmen
der Stimulationsbehandlung fiir die in vitro Fertilisie-
rung zeigen allenfalls eine minimal héhere Schwan-
gerschaftsrate bei Verwendung der rekombinanten
Gonadotropine im Vergleich zu den aus Urin extra-
hierten Priparationen. Die Rate an Nebenwirkungen
(z.B. lokale Unvertriglichkeitsreaktionen) ist jedoch
bei den gentechnisch hergestellten Priparaten deutlich
geringer. Deshalb kénnen diese auch subcutan, z.B.
mit Hilfe eines Pens durch die Patientin selbst appli-
ziert werden, was die Durchfiihrung der Behandlung
wesentlich vereinfacht.

Die Stimulation der Ovarien erfolgt entweder mit
dem Ziel der Ovulationsauslosung, wobei meist eine
Monoovulation angestrebt wird, oder mit dem Ziel der
Uberstimulation fiir die in vitro Fertilisierung, bei der
ein Kompromiss zwischen gewollter Uberstimulation
und der Entwicklung eines Uberstimulationssyndroms
gefunden werden muss. Dazu wurden zahlreiche Pro-
tokolle ausgearbeitet, die sich in der Dosierung, dem
Applikationsmuster und hinsichtlich der Vorbehand-
lung voneinander unterscheiden. Grundsitzlich kann
die Behandlung mit fixierter, ansteigender oder abfal-
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lender Dosis, ein- oder zweimaliger tiglicher Applika-
tion und mit oder ohne Zusatz- bzw. Vorbehandlung
erfolgen. Vergleichende kontrollierte Studien zur Er-
folgsrate der verschiedenen Therapien weder fiir ein-
zelne Priparationen von Gonadotropinen noch fiir be-
stimmte Behandlungsschemata oder Vorbehandlungen
eine konsistent hohere Schwangerschaftsrate ergeben.
Unter diesem Aspekt besitzt keines der verschiedenen
Verfahren eindeutige Vorteile. Hinsichtlich der Anzahl
der punktierten Follikel scheinen die Schemata mit
recombinantem FSH etwas bessere Ergebnisse zu
liefern als die HMG-Protokolle; die Unterschiede sind
jedoch nicht mehr als marginal (vgl. Tab 3).

Vorbehandlung und Zusatzbehandlung
Zur Vereinfachung der Behandlung, zur Senkung der
Abbruchrate und zur Verbesserung der Ergebnisse der
Gonadotropintherapie wurde die zusétzliche Behand-
lung mit Ostrogenen, oralen Kontrazeptiva, GnRH-
Analoga, GnRH- Antagonisten oder humanem Wachs-
tumshormon (hGH) vorgeschlagen. Die wesentlichen
Ziele, die mit den verschiedenen Verfahren erreicht
werden sollen sind:

die Verbesserung der ovariellen Reaktion,

die Synchronisierung der Follikelreifung,

die vereinfachte zeitliche Terminierung der Be-

handlung und

die Vermeidung eines vorzeitigen LH-Anstieges.

Vorbehandlung mit oralen Kontrazeptiva: Die Vorbe-
handlung mit oralen Kontrazeptiva wird durchgefiihrt,
um den Behandlungsbeginn zeitlich besser terminie-
ren zu konnen. Dariiberhinaus soll vor Stimulations-
beginn eine moglichst weitgehende ovarielle Suppres-
sion erzielt und damit die Ausgangsvoraussetzungen
fiir ein gleichférmiges Follikelwachstum verbessert
werden. Nach Absetzen eines monophasischen Kon-
trazeptivums kommt es zu einer Verzogerung der Fol-
likelreifung um 10-14 Tage. Der Beginn der Stimula-
tion unmittelbar nach Absetzen des Kontrazeptivums
trifft daher auf ein Ovar, in dem die Follikelreifung
stirker als im normalen Zyklus supprimiert ist. Damit
kann eine gleichméBigere Follikereifung induziert und
die Auslosung eines vorzeitigen LH-Peaks bei einem
Teil der Patientinnen blockiert werden.

Vorbehandlung mit GnRH-Analoga: Seit den Anfin-
gen der Gonadotropintherapie war bekannt, dass die
ovarielle Stimulation bei hypogonadotropen Frauen
einfacher und unproblematischer durchzufiihren war
als bei normogonadotropen Patientinnen, bei denen
gehduft eine vorzeitige Luteinisierung des Follikels
beobachtet wurde. Die Ursache hierfiir wurde in einer
Interferenz der endogenen, von der Hypophyse sezer-
nierten gonadotropen Hormone mit den exogen zuge-
fiihrten Gonadotropinen gesehen. Folge dieser Interfe-
renz waren die asynchron verlaufende Follikelreifung,
die in unterschiedlich reifen Oozyten zum Zeitpunkt
der Ovulationsauslosung resultierte, die vorzeitige
spontane Luteinisierung des Follikels und der vorzei-
tige LH- Anstieg, der ebenfalls zu einer friihzeitigen
Luteinisierung des unreifen Follikels fiihrte. Diese un-
erwiinschten und fiir das Behandlungsergebnis ungiin-
stigen Auswirkungen der Gonadotropintherapie wur-
den in bis zu einem Drittel aller Zyklen beobachtet. Es
war daher nur konsequent, zur Verbesserung der Er-
gebnisse der ovariellen Stimulation bei normogona-
dotropen Frauen einen hypogonadotropen Zustand zu
induzieren. Die Induktion einer Hyperprolaktindmie
durch Gabe von Dopaminantagonisten stellte einen
der ersten Versuche in dieser Richtung dar.

Blockade des vorzeitigen LH-Anstieges: Als vorzeiti-
ger LH-Anstieg wird ein signifikanter, in einer Lute-
iniserung der vorhandenen Follikel resultierender An-
stieg von LH bezeichnet, wenn dieser bei einer Fol-
likelgroBe von weniger als 15 mm einsetzt. Von den
Patientinnen, welche im Rahmen der Behandlung mit-
tels die in vitro Fertilisierung mit Gonadotropinen sti-
muliert wurden zeigten bis zu 30% einen vorzeitigen
Anstieg des LH. Da die aus diesen Follikeln abpunk-
tierten Eizellen nur sehr schlecht fertilisierbar waren
wurde der Behandlungszyklus in den meisten Félllen
abgebrochen.

Die Ursache des vorzeitigen LH-Anstieges ist
nicht genau bekannt; es ist aber auffallend, dass vor-
zeitige LH-Anstiege vor allem bei Frauen beobachtet
werden, die mit einem relativ langsamen Anstieg von
Ostradiol auf die Stimulation mit Gonadotropinen
reagieren. Der LH-Peak stellt eine physiologische Re-
aktion der Hypophyse auf den Anstieg von Ostradiol

Tab. 3 Behandlung mit Gonadotropinen

Préparat Dosierung
HMG, hpFSH, recFSH Ansteigend
recLH Abfallend

Vorbehandlung
GnRH-Analoga

(- ultralang, lang, kurz)
GnRH-Antagonisten
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dar. Von uns wurde daher die Hypothese aufgestellt,
dass durch den stimulationsbedingten Anstieg von
Ostradiol immer ein LH-Peak ausgelost wird, dass bei
normalen Frauen jedoch die kritische Schwelle der
Ostradiolkonzentration bereits zu einem Zeitpunkt
iberschritten wird, an dem die Hypophyse noch keine
ausreichend Mengen an LH und FSH akkumuliert hat.
Bei Frauen, die mit einem verlangsamten Anstieg von
Ostradiol auf die Stimulation reagieren wird diese
Schwelle erst spiter iliberschritten, wenn bereits genii-
gend LH und FSH in der Hypophyse vorhanden ist,
um einen LH-Peak auszuldsen.

Die Downregulation der endogenen hypophysiren
LH- und FSH-Sekretion durch die Vorbehandlung mit
GnRH- Analoga hat sich als effektive, in iiber 95% der
behandelten Patientinnen wirksame Methode zur Blo-
ckade des vorzeitigen LH-Anstieges erwiesen Der
endogene LH-Peak wird durch die Behandlung mit
GnRH-Analoga sicher blockiert, und die zeitliche Pla-
nung der ovariellen Stimulation wird erheblich verein-
facht. Ob die Vorbehandlung mit GnRH Analoga da-
riiber hinaus giinstige Auswirkungen auf die Ergebnis-
se der ovariellen Stimulation und vor allem auf die er-
zielte Schwangerschaftsrate hat ist allerdings sehr
fraglich und nach den vorliegenden Daten eher un-
wahrscheinlich.

Agonistische GnRH-Analoga fiihren durch die
Downregulation der GnRH-Rezeptoren und die da-
raus resultierende Desensitivierung der Hypophyse
gegeniiber dem endogenen GnRH zu einem Absinken
der LH und FSH Sekretion und zu einem Abfall der
Konzentrationen der Gonadotropine im Serum. Cha-
rakteristisch fiir die Behandlung mit GnRH-Agonisten
ist die initiale Stimulation der LH und FSH Sekretion,
die bis zur Downregulation der GnRH-Rezeptoren an-
hilt. Dieser initiale ,,Flare up-Effekt* mit erhohter en-
dogener Gonadotropinsekretion kann fiir die Stimula-
tion ausgenutzt werden und kann zur Einsparung exo-
gener Gonadotropine im Rahme der ,.kurzen* Vorbe-
handlungsprotokolle genutzt werden. Bei den ,,ultra-
langen* Protokollen erfolgt der Stimulationsbeginn
erst dann wenn eine vollstindige Downregulation der

GnRH-Rezeptoren erfolgt ist, was sich haufig im
Auftreten von Ausfallserscheinungen (Hitzewallun-
gen) widerspiegelt.

Im Gegenmsatz zu dieser biphasischen Wirkung
der GnRH- Agonisten fiihren die seit einigen Jahren in
die Klinik eingefiihrten GnRH- Antagonisten zu einer
kompetitiven Blockade der GnRH- Rezeptoren und zu
einem unmittelbaren Abfallen der LH und FSH- Se-
kretion. GnRH-Antagonisten konnen daher zur kurz-
fristigen Downregulation der hypophysédren Gonado-
tropinsekretion verwendet werden.

Fiir die Behandlung mit GnRH-Analoga und mit
GnRH-Antagonisten wurden zahlreiche Behandlungs-
protokolle angegeben, auf die wir nicht detailliert ein-
gehen konnen. In Tabelle 4 sind die wichtigsten zu-
sammengefasst. Wie sich aus dieser Ubersicht ergibt,
ermoglicht die Behandlung mit einem Depot eines
GnRH-Analogons die groBte Flexibilitit in der Be-
handlung bei zugleich gréBter Sicherheit hinsichtlich
der Blockade des vorzeitigen LH-Anstiegs.

Ovulationsauslosung

Die Auslosung der finalen Schritte der Eizellreifung
erfolgt im stimulierten Zyklus, analog zu den Verhilt-
nissen im Spontanzyklus durch LH. Rekombinantes
LH ist erst seit kurzer Zeit fiir die Therapie verfiigbar.
Die Auslosung der Ovulation erfolgt daher iiberwie-
gend mit hCG, dessen biologische Wirkung mit der
des hypophysiren LH weitgehend identisch ist. Ubli-
cherweise erfolgt die Ovulationsauslosung durch die
Gabe von 10.000 IU hCG 34-36 Stunden vor der Fol-
likelpunktion. Bei drohender Uberstimulation werden
von vielen Therapeuten lediglich 5000 IU hCG verab-
reicht, ohne dass allerdings gesichert ist, damit die
Hiufigkeit und den Schweregrad des OHSS vermin-
dern zu konnen. Bei Vorbehandlung mit GnRH- Anta-
gonisten kann die Ovulationsausléoung auch durch die
Gabe von GnRH (oder GnRH-Agonisten) erfolgen,
die zu einer gesteigerten Ausschiittung von hypophy-
sdrem LH fiihren. Die Haufigkeit des Auftretens eines
Uberstimulationssyndroms kann bei Anwendung die-
ses Verfahrens offenbar gesenkt werden.

Tab. 4 Vorbehandlung mit GnRH-Analoga

Ultralang
Beginn der GnRH- beliebig
Applikation
Analogon Depot
Downregulation erreicht nach 2 Wochen

Beginn der Gonado-

beliebig nach erfolgter
tropinstimulation

Downregulation

Lang Kurz

Tag 21 Tag 31

Depot oder i.m. i.m.

nach 2 Wochen nicht erreicht

Tag 2-5 nach Einsetzen Tag 3 nach Einsetzen
der Blutung der Blutung
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Follikelpunktion

Urspriinglich wurde die Follikelpunktion unter la-
paroskopischer Kontrolle in Vollnarkose durchge-
fiihrt. Mit der Verbesserung der Ultraschallgerite wur-
de auf die vaginalsonographisch kontrollierte Follikel-
punktion iibergangenen, die unter Analgosedierung
heute in fast allen Zentren durchgefiihrt wird. Die
Komplikationsrate (Blutungen, Entziindungen) ist
duBerst gering und liegt unter 1 Promille.

In-Vitro-Fertilisation/ICSI, Embryotransfer
Nach Entnahme der Eizellen erfolgt die eigentliche In-
Vitro-Fertilisierung mit entsprechend aufbereiteten
Spermien. Grundsitzlich kann die Fertilisierung spon-
tan erfolgen, in diesem Fall werden Spermien und
Eizelle gemeinsam inkubiert und der Eintritt der Fer-
tilisierung mikroskopisch verifiziert. Bei schwerer an-
drologischer Sterilitdt bzw. mit Spermien, die operativ
aus dem Hoden entnommen werden, wird die intracy-
toplasmatische Spermieninjektion (ICSI) zur Sicher-
stellung der Fertilisierung durchgefiihrt. Dabei wird
ein einzelnes Spermium unter mikroskopischer Kon-
trolle mit einer Mikropipette in die Eizelle injiziert.
Der Embryotransfer erfolgt meist am dritten Tag
nach der Punktion. Der Embryo befindet sich zu die-
sem Zeitpunkt im 4-8-Zell Stadium. Der Transfer im
spiteren Blastocystenstadium erfolgt um Tag 5 nach
Punktion. Durch den Transfer im Blastocystenstadium
kann die Schwangerschaftsrate pro Transfer erhoht
werden; dies beruht jedoch iliberwiegend darauf, dass
sich nicht normal entwickelnde Embryonen nicht
mehr transferiert werden. Der Transfer erfolgt trans-
cervical mit Hilfe eines intrauterin applizierten
Katheters (vgl. Abb. 13).

Embryotransfer
v
Pampe p —

/

 — ) —0

Follikelpunktion Embryekultur

319

Fertilisicrung
in virre

Abb. 13 Ablauf der In-vitro-Fertilisation zur Sterilitatsbehandlung. Bei der
intrazytoplasmatischen Spermieninjektion wird das Eindringen des Sper-
miums in die Eizelle durch die Injektion des Spermiums sichergestellt

Substitution der Lutealphase

Die physiologische Funktion des Corpus luteum be-
steht in der Produktion von Ostradiol und Progesteron,
wodurch die sekretorische Transformation des Endo-
metriums induziert und die Implantationsfihigkeit der
Schleimhaut hergestellt wird. Dabei scheint der Quo-
tient aus Ostradiol und Progesteron von kritischer Be-
deutung zu sein. Unter der Vorstellung einer relativ er-
niedrigten Progesteronproduktion durch die Corpora
lutea der stimulierten Ovarien wird die Lutealphase
der stimulierten Zyklen entweder durch die Gabe von
hCG oder durch die vaginale oder parenterale Gabe
von Progesteron unterstiitzt.

Das ovarielle Uberstimulationssyndrom (OHSS)

Das ovarielle Uberstimulationssyndrom stellt die
schwerwiegendste Komplikation der ovariellen Sti-
mulation dar. Es tritt in bis zu 10% der Behandlungs-
zyklen auf. Klinisch stehen die Vergr6erung der Ova-
rien mit der Ausbildung von grofen Ovarialzysten so-
wie die Verschiebung von Fliissigkeit in den extra-
zelluldrraum mit Himokonzentration und der Aus-
bildung von Ascites und Pleuraergiissen im Vorder-
grund. Die Himokonzentration und assoziierte Verin-
derungen der Blugerinnung erhéhen das Risiko von
Thromboembolien, die zu einem letalen Ausgang fiih-
ren konnen. Die Atiologie des OHSS ist nicht bekannt.
Von kritischer Bedeutung scheint jedoch die durch
hCG oder LH ausgeldste Luteinisierung der ovariellen
Follikel zu sein, da ein OHSS, auch bei massiver
Stimulation der Ovarien, erst nach der Ovulationsaus-
l6sung auftritt. Sofern keine Schwangerschaft eintritt
bilden sich die Symptome des OHSS nach Einsetzen
der Blutung schnell zuriick. Bei Eintreten einer
Schwangerschaft kann die Symptomatik innerhalb der
ersten Schwangerschaftswochen noch erheblich zu-
nehmen.

Das Auftreten eines OHSS lédsst sich bei voll-
standiger Durchfiihrung einer ovariellen Stimulation
grundsitzlich nicht vermeiden. Entscheidend ist das
rechtzeitige Erkennen der Komplikation, das durch
entsprechende Uberwachung der Lutealphase sicher-
gestellt sein muss. Dazu gehoren die Kontrolle der
hormonellen Parameter, die sonographische Kontrolle
auf Aszites und Pleuraergiisse sowie die Bestimmung
des Hamatokrits und die Kontrolle der Urinausschei-
dung. Die Behandlung besteht in der Antikoagulation
zur Thromboseprophylaxe (z.B. mit niedermolekula-
rem Heparin) und in der Bilanzierung des Fliissig-
keitshaushaltes. Von besonderer Bedeutung ist die
frithzeitige Erkennung einer Schwangerschatft.

Durch die Verschiebung des Embryotransfers in
einen Folgezyklus, welche durch die Kryokonservie-
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Der Weg zum Wunschkind

Jedes 7. Paar in Deutschland ist ungewollt kin-
derlos. Die Ursachen hierflr lassen sich zu je
einem Viertel auf rein ,weibliche”, rein ,mann-
liche”, auf ,gemischte” und ,unbekannte” Fak-
toren verteilen. Dank medizinischer Fortschrit-
te kann heute vielen ungewollt kinderlosen
Paaren geholfen werden. Bei erheblichen
Fruchtbarkeitseinschrankungen hilft oft die
IVF-Behandlung (,Retortenbefruchtung”). Ist
die Samenqualitat aber sehr schlecht, lasst
sich nur noch mittels ICSI (Mikroinsemination),
eine Schwangerschaft erreichen.

Seit der Gesundheitsreform 2004 mussen
pro Behandlungszyklus der Reagenzglasbefruch-
tung ca. 1500 bis 2.000 Euro vom Ehepaar
selbst getragen werden, und bei einer durchs-
chnittlichen Schwangerschaftsrate von 30%
kénnen mehrere Versuche erforderlich werden.
Was aber, wenn keine Samen produziert wer-
den, die o. g. Verfahren versagt haben oder
diese Methoden wegen bestehender Risiken
abgelehnt werden?

Die Adoption ist in Deutschland ein
schwieriges Unterfangen, warten doch pro
Kind sieben bis acht adoptionswillige Ehepaare.
Die Verwendung von Samenzellen (erwiesen
fruchtbarer und gesunder Samenspender) ist
eine einfache und sehr erfolgreiche Methode.
Immerhin ist innerhalb von 6-8 Behandlungen
die ,Trefferquote” mit 80 % sehr hoch. Die Be-
handlung ist fur die Frau korperlich wenig be-
lastend. Die Sicherheit vor Ansteckung mit In-
fektionskrankheiten wird durch engmaschige
und penible Untersuchungen der Spender
und des Samens erreicht.

Da Paare, die sich einer solchen Behand-
lung unterziehen, meist anonym bleiben
méchten und eine weitgehende Ahnlichkeit
des Kindes zu seinen Eltern erhoffen, kdnnen
sie sich den ,Wunschspender” anonym nach
Katalog (ohne Foto) aussuchen. Eine entspre-
chende Dokumentation garantiert das im
Grundgesetz verankerte Recht auf Kenntnis
der eigenen Abstammung.

Naturlich sollte aus verstandlichen
Grunden der Kinderwunsch des zu behan-
delnden Paares besonders stark sein. Eine du-
Berst harmonische Paarbeziehung ist unab-
dingbare Voraussetzung. Die Entscheidung

fur diese Methode muss nach grindlicher

Diskussion miteinander, mit dem behandeln-
den Arzt und einem Rechtsanwalt gefallt wer-
den. Nur so kann sichergestellt werden, dass
sich dieses Wunschkind spater auch als sol-
ches fuhlt. International durchgefiihrte Stu-
dien belegen, dass Kinder aus dieser Behand-
lung eher Uberversorgt werden und sich
durch ein hohes MaB an personlichem Le-
bensgliick und Elterngliick auszeichnen. Auch
die Ehemanner oder Partner gehen aus dieser
Behandlung als ,Gewinner” hervor. Nachdem
sie unter dem eigenen ,Versagen” meist lan-
ge gelitten haben, erleben sie befriedigt eine
lang ersehnte Schwangerschaft.

Rechtliche Regelungen

In Deutschland werden jahrlich 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-
wunschbehandlung fihren wirde. Das so
genannte ,Kinderrechteverbesserungsgesetz”
vom April 2004, wonach eine Anfechtung der
Vaterschaft durch Mutter und Vater nicht
mehr moglich ist, hat aber immerhin die Pro-
blematik der Unterhaltsfrage geklart.

Praxisklinik fur Fertilitat
Informationen erhalten Sie unter:

www.IVF-Praxisklinik.de
Kronenstr. 55-58

10117 Berlin-Mitte
Tel. 030-3018883
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rung von Embryonen méglich ist, konnen die Kom-
plikationenen, die durch das Eintreten einer Schwan-
gerschaft bedingt sind vermieden werden.

Erfolgsraten der assistierten Reproduktion

Der Erfolg einer Sterilitdtsbehandlung ist definiert als
das FEintreten einer Schwangerschaft. Realistische
Erolgsraten bei Behandlung eines unselektierten Kol-
lektivs von Sterilitdtspatientinnen betragen 20-30%
pro Behandlungszyklus und liegen im Bereich der
Schwangerschaftsraten gesunder junger Paare (vgl.
Abb. 14). Erfolgsraten, die deutlich oberhalb dieser
»Norm* liegen, sind kritisch zu beurteilen. Insbeson-
dere ist dabei zu beriicksichtigen, ob die Schwanger-
schaft als biochemische Schwangerschaft (hCG-An-
stieg), als klinische Schwangerschaft (Nachweis einer
Fruchthohle bzw. positiver Herzaktion) oder als Ge-
burt eines lebensfahigen Kindes definiert wird und ob
als BezugsgroBe der begonnene Behandlungszyklus,
die Follikelpunktion oder der erfolgte Embryotransfer
gewdhlt wird.

K ve Sch haftsrate
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100 = GnRHpusasi |
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Abb. 14 Kumulative Schwangerschaftsrate bei Ehepaaren, bei denen die
hypothalamische Ovarialinsuffizienz die einzige Sterilitdtsursache darstell.
Die natiirliche Schwangerschaftsrate ist durch die durchgezogene Linie wie-
dergegeben; sie betragt pro Zyklus ca. 30 %. Mit der pulsatilen GnRH-
Therapie werden dem nattirlichen Zyklus &hnliche Erfolgsraten erreicht,
wahrend die Ergebnisse der Behandlung mit Naltrexon etwas niedriger lie-
gen. Der Erfolgsraten der Clomiphentherapie sind gegentiber den beiden
anderen Behandlungsverfahren signifikant reduziert.

Die Rate an Mehrlingsschwangerschaften ist auch
heute noch im Vergleich zu normal eingetretenen
Schwangerschaften deutlich erhoht. Nach der Statistik
des IVF-Fonds in Osterreich betrug im Jahr 2003 der
Anteil von Zwillingen 36%, der von Drillingen 6% an
der Zahl der Lebendgeburten nach Massnahmen der
assistierten Reproduktion. Allerdings hat, bedingt
durch die Verminderung der Zahl der transferierten
Embryonen pro Zyklus, die Rate an hohergradigen
Mehrlingen iiber die Jahre hin deutlich abgenommen.

Die allerdings nur in geringem Umfang durchge-
fiihrten Nachuntersuchungen an Kindern, die nach
Sterilitdtsbehandlung geboren wurden haben keine
klinisch bedeutsame erhohte Rate an Missbildungen
ergeben. Fiir die Schwangerschaften nach intracyto-
plasmatischer Spermieninjektion kann diese Frage
bisher noch nicht definitiv beantwortet werden.
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Mehrphasige integrative Traumatherapie

nach Vergewaltigung

Markos Maragkos, Willi Butollo

Multiphasic integrative psycho-
therapy for victims of rape

Abstract

Experiencing rape exerts a grave impact on the life of a
person. Basic assumptions concerning the self, the world
and one’s being in this world and above all, the sense of
safety can be disrupted seriously. Spontaneity and curiosi-
ty give way to wariness, distrust and anxiety, so reducing
one’s range of action, shifts the partnership and forcing
into retreat or even isolation. The self of a rape victim was
forced to experience chaos and as a result psychological
disorders can occur, one of which is Posttraumatic Stress
Disorder (PTSD).

This article delineates an integrative psychotherapeu-
tic proceeding for the treatment of rape victims. Core fea-
tures are the stabilization of the self and the reestablish-
ment of one's capability to connect to the world and to
oneself. The therapeutic model is based on process-expe-
riential and Gestalt elements and integrates cognitive-
behavioural techniques.

Keywords: Integrative Psychotherapy, Emotional Trau-
ma, Posttraumatic Stress Disorder, Rape

Zusammenfassung

Eine Vergewaltigung veréndert das Leben des betroffe-
nen Menschen auf gravierende Weise. Seine Annahmen
Uber sich, die Welt und Uber sich in der Welt, aber vor
allem sein implizites Sicherheitsgeftihl kénnen eine massi-
ve Beeintrachtigung erfahren. Spontaneitdt und Neugier
weichen, Vorsicht, Misstrauen und Angstlichkeit treten
hervor, verringern seinen Aktionsradius, verandern die
Partnerschaft und zwingen ihn zum Rickzug oder gar zur
Isolation. Das Selbst des vergewaltigten Menschen ist
chaotisiert und es kdnnen psychische Stérungen auftre-

Sexuologie 13 (1) 2006 25 — 37 / Elsevier-Urban & Fischer
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ten, unter denen die Posttraumatische Belastungsstoérung
die haufigste ist.

In dieser Arbeit wird ein integratives psychotherapeu-
tisches Vorgehen fir Patienten, die Opfer einer Verge-
waltigung geworden sind, vorgestellt. In dessen Kern ste-
hen die Wiederherstellung eines stabilen Selbst und der
Beziehungsfahigkeit zu sich und seiner Umwelt. Das Mo-
dell basiert auf prozess-erfahrungsorientierten, gestaltthe-
rapeutischen Elementen und wird durch verhaltensthera-
peutische Interventionen erganzt.

Schlisselwérter: Integrative Therapie; Trauma; post-
traumatische Belastungsstdrung, Vergewaltigung

Einleitung

Zu den grausamsten Handlungen, deren ein Mensch
fahig ist, gehoren zweifelsfrei sexualisierte Gewaltta-
ten. Epidemiologische Studien zeigen, dass zwischen
6%—25% der Frauen und 2%-8% der Minner in
Deutschland Opfer sexuellen Missbrauchs werden
(Engfer 2005). 9,2% der Frauen und 0,7% der Ménner
werden hingegen zum Opfer von Vergewaltigungen
(Kessler et al. 1995).

Neben den korperlichen Verletzungen, den mogli-
chen negativen Auswirkungen auf die Bereiche Part-
nerschaft und Intimitit, konnen im Gefolge einer Ver-
gewaltigung auch massive psychische Auffilligkeiten
auftreten, die mit starken Lebenseinschrinkungen ver-
bunden sind. Neben anderen moglichen Diagnosen
(bspw. Affektive Storungen, Somatoforme Storungen,
Angststorungen, etc.) ist hier vor allem die Posttrau-
matische Belastungsstorung (PTB) zu nennen. Epide-
miologische Studien berichten, dass ca. 46% der weib-
lichen und 65% der ménnlichen Vergewaltigungsopfer
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eine PTB entwickeln (Kessler et al. 1995). Von allen
potentiell traumatisierenden Ereignissen, die eine PTB
nach sich ziehen konnen, steht diese Art der sexuellen
Grenzverletzung bei den Ménnern an erster Stelle. Bei
den Frauen wird die Vergewaltigung, hinsichtlich
Hiufigkeit, nur vom korperlichen Missbrauch in der
Kindheit iibertroffen (ebd., s.a. Butollo & Hagl 2003).

Bei diesen hohen Préivalenzraten stellt sich die
Frage nach den (psycho- oder sexual-)therapeutischen
Moglichkeiten, um betroffenen Menschen eine adé-
quate Hilfestellung zu geben. Eine sinnvolle Option
stellt bei Bestehen einer tragfidhigen Partnerschaft die
Miteinbeziehung des Partners dar (bspw. im Rahmen
einer Syndyastischen Sexualtherapie), sofern der The-
rapeut {iber Erfahrung in spezifisch paarbezogenen In-
terventionen verfiigt (Beier & Loewit 2004).

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein integratives
psychotherapeutisches Vorgehen auf der Basis einer
Kombination von prozess-/erfahrungsorientierter Ge-
stalttherapie und Verhaltenstherapie fiir Patienten mit
ein- bzw. erstmaliger Vergewaltigungserfahrung im
Erwachsenenalter vorgestellt.

Die PTB als eine mdgliche
psychische Folgeraktion nach
Vergewaltigung

Im Diagnostischen und Statistischen Manual psychis-
cher Storungen (aktuell das DSM-IV-TR; APA 2000)
erstmals 1980 aufgefiihrt, ist die PTB die einzige Dia-
gnose, fiir die ein klares &tiologisches Moment not-
wendig ist: Der Betroffene muss direkt oder indirekt
ein Ereignis erlebt haben, das durch drohenden Tod
oder ernsthafte Verletzung gekennzeichnet war (so ge-
nanntes ,,Al1-Kriterium®; objektiv) und darauf mit in-
tensiver Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen reagieren
(so genanntes ,,A2-Kriterium*; subjektiv). Zudem
muss eine bestimmte Anzahl von Symptomen aus den
folgenden drei Symptomclustern vorhanden sein, da-
mit die PTB als Diagnose vergeben werden kann:
Wiedererleben. Bspw. durch ereignisbezogene,
sich aufdrdngende intrusive Gedanken, Geriiche,
Bilder, Triaume, etc.
Vermeidung von Situationen, die mit dem trauma-
tischen Ereignis direkt oder indirekt assoziiert
sind (bspw. der Ort des Geschehens, Gespriche
iiber bzw. Gedanken an das Ereignis selbst, etc.).
Ubererregung, die sich in Konzentrationsstorun-
gen, erhohter Wachsamkeit (Hypervigilanz),
Schreckhaftigkeit und Reizbarkeit duB3ern kann.

Fallbeispiel

Frau W. sei spit abends von einem Besuch bei ihrer
Freundin auf dem Weg nach Hause gewesen. Das An-
gebot, bei dieser zu iibernachten, habe sie ausgeschla-
gen. Den vorletzten Zug habe sie knapp verpasst und
somit auf den nachsten 40 Minuten, im fast menschen-
leeren Bahnhof, warten miissen. Auf dem gegeniiber
liegenden Gleis sei ihr ein Mann aufgefallen, weil er
sie immer wieder angeschaut und — wohl absichtlich —
seinen Zug nicht genommen habe. Sie habe sich nichts
dabei gedacht, als er sich auf dem Weg zu ihrem Gleis
machte. Er stellte sich einige Meter daneben und habe
sie weiterhin angeschaut. Plotzlich sei er, aufgeregt
umherblickend, auf sie zugekommen, habe sie mit der
einen Hand an den Haaren gepackt und mit der an-
deren ihren Mund zu gehalten. Versuche, sich zu weh-
ren, seien erfolglos gewesen. Zielstrebig habe er sie an
eine dunkle Stelle am Ende des Gleises geschleppt,
wo er sie dann vergewaltigt habe. Weiters kénne sie
sich an das Gerdusch eines Klapp-Messers erinnern,
den Geruch seines Schweifles und an einen stechenden
Schmerz am Hals. Sie habe den Mann sagen héren
el still, dann passiert dir nichts!* Sie erinnere sich,
dann gedacht zu haben, dass es wohl besser sei, wenn
sie ,,es iiber sich ergehen lasse®, in der Hoffnung, dass
er dann von ihr ablisst. So sei es dann auch gewesen.
Wihrend der gesamten Situation, die ca. 20 Minuten
gedauert habe, habe sie den Mann innerlich be-
schimpft.

Seit dem Ereignis konne sie nur jeweils ein paar
Stunden in der Nacht schlafen, wiirde immer wieder
schweillgebadet aufwachen, weil sie von dunklen Ge-
stalten, die ein Messer in der Hand halten, trdume.
Manchmal trdume sie auch von dem Ereignis selbst.
Einen Bahnhof aufzusuchen oder in einen Zug zu stei-
gen, sei ihr kaum moglich. Ihre Wohnung verlasse sie
nur dann, wenn es absolut notwendig sei. Das Gesche-
hen erlebe sie tidglich wieder, in Form von Bildern, die
teilweise so deutlich seien, dass sie den Eindruck
habe, als ob sie die Situation in der Realitét wieder er-
leben wiirde. IThre Konzentrationsfiahigkeit habe deut-
lich nachgelassen. Ein Buch lesen, um sich von den
Bildern abzulenken, sei nicht moglich. Sie sei auch
deutlich reizbarer geworden. Gerdusche, ganz beson-
ders klickende, wiirden sie stark erschrecken. In der
Nacht stehe sie mehrmals auf, um zu iiberpriifen, ob
ihre Wohnungstiir auch wirklich abgeschlossen sei.
Von ihren Freunden und vor allem von ihrem Partner
fiihle sie sich entfremdet. Intimitit sei ihr nicht mehr
moglich. Seit dem Ereignis gébe es in der Partner-
schaft keine Sexualitdt mehr, da entsprechende Anni-
herungsversuche ihres Partners sie an die Vergewalti-
gung erinnern.
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Das eben beschriebene Fallbeispiel, welches aus
Griinden der Anonymitit hinsichtlich Namen und In-
halt verdndert wurde, stellt typische Symptome einer
PTB dar. Des Weiteren konnen Zustiinde emotionaler
Taubheit (das Gefiihl der Gefiihllosigkeit; numbing)
auftreten wie auch dissoziative Symptome, die sich
u.a. in fehlende Zeitfenster und Zustinde der Irrealitit
(bspw. neben sich stehen oder die Welt wie durch
einen Schleier wahr zu nehmen) duflern. Zudem sind
bei Vergewaltigungsopfer in vielen Fillen liickenhafte
Erinnerungen an das Ereignis selbst (peritraumatische
Dissoziation) zu beobachten.

Innerhalb der ersten 30 Tage wird, bei Vorliegen
der entsprechenden Kriterien, die Diagnose einer ,,Aku-
ten Belastungsstorung® vergeben (ICD-10, WHO 2004;
DSM-1V, APA 2000). Eine PTB ist dann zu diagnosti-
zieren, wenn die Symptome einen Monat nach dem
Ereignis noch andauern. Nach weiteren drei Monaten
kann die Diagnose einer ,,chronischen PTB* vergeben
werden. Sollten die Symptome nicht gleich nach Kon-
frontation mit dem traumatischen Ereignis auftreten,
ist diagnostisch an eine ,,PTB mit verzogertem Be-
ginn“ zu denken.

Einfluss einer Vergewaltigung auf
die Partnerschaft

Eine Vergewaltigung kann zu massiven Stdrungen in
der partnerschaftlichen Beziehung fiihren, besonders
in den Bereichen Intimitdt und Sexualitidt. Die Quali-
taten, welche die Partnerschaft einem Menschen bie-
tet, scheinen den Verénderungen, die eine Vergewalti-
gung nach sich ziehen kann, diametral entgegen gesetzt
zu sein. Partnerschaft kann als Befriedigung des
menschlichen Grundbediirfnisses nach Sicherheit, Ni-
he, Geborgenheit, Akzeptanz und Bestitigung der ei-
genen Wertigkeit aufgefasst werden (s.a. Beier &
Loewit 2005).

Eine Vergewaltigung stellt den Gegenpol dieser
Qualititen dar und kann zu einer Destabilisierung
dieser Grundbediirfnisse fiihren: Distanzierung vom
Partner, da die eigene Person, nach dem Ereignis, als
,befleckt™ und ,.dreckig® betrachtet wird. Distanz
kann jedoch auch zu anderen, nahe stehenden Men-
schen aufgebaut werden, entweder aus dem gleichen
Grund oder weil der betroffene Mensch sich entfrem-
det und nicht verstanden fiihlt. Weil er sich den An-
deren ,,nicht antun mochte, kann es in extremen Fél-
len zur Isolation kommen. Nihe ist nicht mehr mit
Sicherheit und Geborgenheit, sondern mit Unsicher-
heit und Angst assoziiert, weil sie — besonders dann,

wenn damit Sexualitdt verbunden ist — an das Ereignis
erinnert. Die Hingabefdhigkeit und die damit verbun-
dene Lust konnen leiden, ganz besonders, wenn der
Partner duBere Merkmale aufweist, die an den Téter
erinnern (bspw. korperliche Merkmale, wie Bart, Fri-
sur, etc.).

Die identitétsstiftende und -stabilisierende Funk-
tion einer Partnerschaft kann verloren gehen, denn
eine Traumatisierung kann die Identitdt des Betrof-
fenen destabilisieren oder in extremen Fillen zersto-
ren. Dies dufert sich in dem Eindruck, sich nicht wie-
der zu erkennen, nicht mehr der Alte zu sein, etc.

Fallbeispiel

Fr. W. berichtete, dass sie die Anndherungsversuche
ihres Partners nicht mehr ertragen konne. Obwohl ihre
Partnerschaft vorher ein sehr erfiilltes Sexualleben
auszeichnete und obwohl sie wisse, dass ihr Partner
ein sehr verstindnisvoller und warmer Mann sei, miis-
se sie sich dabei immer an das Vergewaltigungser-
eignis erinnern, was es ihr unmoglich mache, Nihe
herzustellen und sie auszuhalten. Seine Unterstiitzung
wihrend der Zeit danach tue ihr dennoch sehr gut.
Gleichzeitig habe sie jedoch Angst davor, die Liebe
und Zuneigung ihres Partners durch ihre Riickzugsten-
denz zu verlieren.

Letztendlich kann es zu einem Teufelskreis kom-
men: Die Traumatisierung (Vergewaltigung) macht
Unterstiitzung und Néhe notwendig, die wiederum als
mogliche Wiederholung des Ereignis missverstanden
und dadurch vermieden wird. Das verstirkt Isolations-
impulse, in deren Gefolge sich die traumabedingten
Symptome verstiarken konnen.

Mehrphasige integrative
Traumatherapie

Die Klinische Psychologie verfiigt mittlerweile iiber
zahlreiche Interventionsmethoden, die bei PTB nach
sexualisierten Gewalttaten zur Anwendung kommen
konnen. Dazu gehoren verhaltenstherapeutische, psy-
choanalytische/tiefenpsychologische, psychodyna-
misch-imaginative Methoden, um nur einige zu nen-
nen (s. Egle et al. 2005). Im Folgenden wird ein inte-
gratives Therapiekonzept anhand des Fallbeispiels
vorgestellt. Das therapeutische Vorgehen findet aus-
fiihrlich beschrieben in: Butollo (2000), Butollo et al.
2002, Butollo 2003; Butollo & Hagl 2003, Butollo &
Maragkos 2005, Butollo & Maragkos (in Vorb.).
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Grundannahmen und Stérungsmodell:
Das traumatisierte Selbst

Das normale (dialogische) Selbst

Das Selbst des Menschen wird als kognitiv-emotiona-
ler Zustand verstanden, der sich als Ergebnis der im
Leben gemachten Interaktionserfahrungen mit sich,
der Umwelt und den &uBeren und inneren Wahrneh-
mungen im aktuellen Kontakt bildet. Diese Erfahrun-
gen konnen als Dialoge bezeichnet werden. Als Sys-
tem, in dem die Welt als Abbildung (Reprisentanz)
symbolisiert ist, beinhaltet es verbale und nicht-verba-
le, explizite und implizite Botschaften (Bedeutungen)
und die ihnen zugeordneten Reaktionen des Menschen
darauf (Selbst-Antworten).

Das Modell nimmt weiterhin an, dass das Selbst
kein endgiiltiger Zustand ist, sondern in einem stindi-
gen, sich selbst aktualisierenden Prozess begriffen ist
(Selbstaktualisierungstendenz). Von Moment zu Mo-
ment im aktuellen Kontakt, erschafft und bestétigt es
sich selbst neu. Insofern ist es angemessener von
Selbstprozessen! zu sprechen. Diese Kontinuitit der
Selbstprozesse empfindet der Mensch als seine eige-
ne, personliche Identitéit.

Innerhalb einer Person werden nicht nur ein
Selbst, sondern mehrere Selbste (Selbst-Anteile) pos-
tuliert (s.a. Hermans et al. 1992). Ist der Mensch in
Interaktion mit sich oder seiner Umwelt, dann stehen
seine Selbst-Anteile untereinander in einem Dialog.
Findet gerade keine Interaktion statt, dann ist das
Selbst gleichsam deaktiviert. Es wird dann wieder ak-
tiviert, wenn sich eine interne oder externe Interaktion
anbietet.?

Eine der Hauptaufgaben des Selbst ist die Integra-
tion von neuen Erfahrungen bzw. Informationen, wo-
durch es seine Kontinuitit und Stabilitit aufrechter-
hilt. Da der Mensch — so die Annahme dieses Modells
— ein Konstruktivist ist, d.h. jeden Moment aktiv seine
,,Realitit” selbst konstruiert, der eine ,, Wirklichkeit*
entgegengesetzt werden kann, verlduft die Integration
von Neuem vergleichsweise mechanisch: Neue Erfah-
rungen werden nicht ,,wirklich“, sondern nach den ei-
genen Vorgaben veridndert wahrgenommen und in das
bestehende Selbst integriert. Dadurch wird das bereits
bestehende Gebdude von Selbst-Annahmen bestitigt
und dadurch gefestigt.

Im Folgenden werden beide Begriffe synonym verwendet.

2 Dieser Zustand der Deaktivierung ist nur sehr selten der Fall (bspw. in
meditativen Zustinden), da der Mensch gleichsam immer in einem in-
neren oder dufleren Dialog steht. Darin wigt er ab, versucht, fiir beste-
hende Schwierigkeiten eine Losung zu finden, drgert sich iiber sich
und/oder einen anderen Menschen, rechtfertigt sich, wehrt sich, etc.

Das traumatisierte (chaotisierte) Selbst

Eine Traumatisierung kann (neutral) ebenfalls als In-
formation bzw. Erfahrung verstanden werden, die es
im Selbst zu integrieren gilt. Hinsichtlich ihrer Natur
ist sie jedoch extrem und, bei erst- bzw. einmaliger
Traumatisierung, nicht mit vorbestehenden Erfahrun-
gen zu verbinden. Dem traumatisierten Menschen ist
es dadurch nicht moglich, wie gewohnt, mechanisch
seine Realitét zu bestitigen, weil eine Integration, auf-
grund der Stidrke der Erfahrung, nicht moglich ist.
Dieser Information fehlt gleichsam der Sinn und der
Betroffene hat keine (iibliche) Selbst-Antwort.3 Als
Reaktion darauf stellen sich héufig die verzweifelte
und immer wiederkehrende Frage nach dem Warum
und der ebenso verzweifelte Wunsch, wieder der Alte
zu werden, ein. Die extreme Erfahrung sprengt die
Aufnahmekapazitit des Selbst, wodurch es zu Vermei-
dung und Dauererregung kommen kann. Der Betrof-
fene fiihlt sich instabil, hilflos und entwurzelt. Auch
der innere Dialog verindert sich: Selbstvorwiirfe und
wiederholtes mentales Durchspielen des Ereignisses
konnen die Folge sein.

Fallbeispiel
Frau W. wurde zu Beginn der Therapie durch die Fra-
ge nach dem ,,Warum* gequalt: ,,... ich frage mich im-

mer wieder, warum mir das passieren musste ... In
meinen Gedanken spiele ich die Situation immer wie-
der durch und stelle mir vor, wie es wohl wire, wenn
ich den ersten Zug nicht verpasst hitte oder auf das
Angebot meiner Freundin, bei ihr zu tibernachten, ein-
gegangen wire ..., auf der anderen Seite entschuldigte
sie sich dafiir: ,,... woher sollte ich denn wissen, dass
mir so was widerfahren wiirde ...?** Auf den Téter be-
zogen sagte sie: ,,... ich hab ja gesehen, wie er mich die
ganze Zeit angeschaut hat, aber aus irgend einem
Grund habe nicht weiter gedacht ... und rechtfertigte
sich ebenfalls dafiir: ,,... aber auch hier hitte ich ja
nicht wissen konnen, dass er sich dann tiber mich her
macht ... es hitte ja auch sein kdnnen, dass er mich at-
traktiv fand ...“. Beziiglich der Vergewaltigung selbst
warf sie sich vor: ,,... vielleicht hitte ich ihn ja schlagen
sollen ...“ und relativierte anschlieffend: ,,... vielleicht
war es auch ganz gut, dass ich ihn nicht geschlagen
habe ... wer weil3, was dann passiert wire ...“.

Die therapeutische Erfahrung zeigt, dass bei einer
Traumatisierung hédufig nicht das Ereignis selbst im
Mittelpunkt steht, sondern wie sich der Betroffene
selbst wihrenddessen erlebt und wahrgenommen hat

3 Weiter unten im Text wird deutlich werden, dass es doch zu einer
Selbst-Antwort kommt, jedoch nicht im gewohnten Sinn, sondern i.S.
der posttraumatische Anpassung.
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(vgl. Brewin 2005). Wihrend des Traumas kann dem-
nach ein Selbst-Anteil aktiviert worden sein, der bis
dahin eher im Hintergrund stand (bspw. wenn sich ein
Mann mit einem stark ausgeprigten Selbstanteil von
,»wehrhaft und ,,stark®, verdngstigt und wehrlos er-
lebt). Zweifel, Verunsicherung und Selbst-Spaltung
konnen die Folge sein.

Die posttraumatische Anpassung

Selbst-Spaltung bedeutet eine Verdnderung des Selbst
in Richtung einer Spaltung und Polarisierung. Um die
pratraumatischen von den posttraumatischen Anteilen
zu schiitzen, werden diese voneinander getrennt (post-
traumatische Anpassung).

Dabei wird implizit (und félschlicherweise) davon
ausgegangen, dass das in einem Augenblick erfahrene
Selbst das einzige und vollstdndige ist. Wird also der
traumatisierte Selbstanteil aktiviert, hat der Betroffene
den Eindruck, nur und fiir immer traumatisiert zu sein.
Angenommene Ursache fiir diese Verabsolutierung ist
ein psychischer Uberlebensreflex, der das psychoti-
sche Auseinanderfallen von Erlebensinhalten verhin-
dern soll: der Reflex zur Selbst-Kohérenz. Dies hat zur
Folge, dass entweder bestimmte Selbstanteile nicht mehr
wahrgenommen, d.h. nicht mehr aktiviert, oder ehemals
verbundene Selbstanteile voneinander abgespalten
werden. In jedem Fall stehen sie dem Betroffenen nicht
mehr gleichzeitig zur Verfiigung und vereinseitigen
somit seinen Erlebenshorizont. Das normalerweise breite
Spektrum emotionalen Erlebens wird eingeschrinkt,
so dass oftmals nur Trauer, Angst und Leid zu spiiren
sind, nicht aber mehr Freude, Neugier und Sicherheit.

Durch diese Spaltung wird ein grofer Teil von
Energie fiir das nach innen gerichtete Abschotten der
bedrohlichen, d.h. traumatisierten Selbstanteile ver-
wendet. Das ist gleichsam der Preis, den der Schutz
nicht traumatisierter Selbst-Anteile kostet. Dieser Vor-
gang, so sinnvoll er auch sein mag, bindet psychische
Energie, die nun nicht mehr fiir andere innere oder
duBlere Kontaktprozesse zur Verfiigung steht. Oberstes
Ziel des integrativen Ansatzes ist es, diese abgespalte-
nen Selbstanteile wieder zusammen zu fiihren.

Arbeitsprinzipien und Arbeitstechniken

Zusammenfiihren der getrennten Selbstanteile bedeu-
tet, die Wiederherstellung der Antwortbereitschaft
des Menschen. Er soll dabei unterstiitzt werden, auf
das traumatische Ereignis mit seinem gesamten Selbst
zu reagieren. Je mehr er dazu in der Lage ist, desto sta-

biler wird er werden, da er sich als aktiv handelnd und
nicht, wie wihrend des traumatischen Ereignisses, als
passiv reagierend erlebt. Das therapeutische Vorgehen
ist phasenhaft (s.u.) und orientiert sich immer an dem
jeweiligen Status der posttraumatischen Anpassung
beim Patienten. Die Schwerpunkte sind:
Bearbeitung der direkten Traumasymptomatik,
d.h. der traumatypischen Symptome, wie bspw.
Vermeidung, Ubererregung und Wiedererleben.
Bearbeitung der indirekten Traumasymptoma-
tik, d.h. der traumabedingten Veridnderungen in den
anderen Lebensbereichen des Betroffenen (Selbst-
wertverdnderungen, partnerschaftliche Schwierig-
keiten, Schuldgefiihle, sozialer Riickzug, Angst
etc.), wie auch sekundire Kollisionen aufgrund
des Ereignisses (bspw. gesundheitliche, familiére,
berufliche, finanzielle Schwierigkeiten, etc.).
Monitoring des Kontakt-Modus: Der Therapeut
beobachtet sehr genau, wie sich der Kontakt zwi-
schen ihm und seinem Patienten wihrend den
Sitzungen gestaltet (bspw. wie der Patient bevor-
zugt Kontakt herstellt, Gegeniibertragung, etc.)
und teilt dies seinem Patienten vorsichtig und in
angemessener Sprache mit. Durch dieses Spiegeln
macht er die mit der Traumasymptomatik einher-
gehende Verunsicherung hinsichtlich der eigenen
Wahrnehmung zum Thema und durch die Benen-
nung und Spiegelung der inneren Zustdnde, kann
der Patient mehr Sicherheit hinsichtlich seiner
Wahrnehmung gewinnen.
Die therapeutische Grundhaltung ist eine ,,Ich-Du*
-Haltung i.S. von Buber (Buber 1923). Diese Grund-
haltung bedeutet, dass der Therapeut versucht, mit
seinem Patienten eine Begegnung von Mensch zu
Mensch und mit seinem ganzen Wesen herzustel-
len und keine i.S. der ,,Ich-Es“-Haltung, was keine
gleichwertige Beziehung bedeuten wiirde.
Dem gestalttherapeutischen Grundprinzip des
,.Hier-und-Jetzt* entsprechend, arbeitet der Thera-
peut phianomenologisch. D.h., er orientiert sich
am jeweils aktuellen Geschehen und unterstiitzt
den Patienten darin, es wertfrei zu beschreiben.
Dies gilt auch fiir vergangene Inhalte, die jedoch
in ihrer Wirkung im Jetzt interessieren. Da Trau-
matisierung mit einer Chaotisierung des Selbst
einhergeht, bedeutet das Kennen-Lernen von neuen
und Wieder-Erkennen von bereits bekannten in-
nerpsychischen Zustinden eine nicht zu unter-
schitzende Stabilisierung.
Arbeit am Ausdruck der einzelnen Selbst-
Anteile (Angst, Wut, Verzweiflung, etc.). Dadurch
verlisst der Patient die Ebene seiner inneren Welt,
in der er sich gleichsam allein ,,in seinen Ge-
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danken* mit der Symptomatik auseinander gesetzt
hat und wechselt auf die Ebene der AuBenwelt
(anfangs vielleicht nur durch seinen Therapeuten
reprasentiert), der er — vielleicht zum ersten Mal —
von diesen inneren Zustinden berichtet, d.h. mit
ihr in Interaktion tritt.

Reaktivierung des Selbstunterstiitzungssys-
tems (Selbstsupport), sowohl i.S. einer Selbst-,
aber auch Fremdunterstiitzung. Zur Selbstunter-
stiitzung gehoren alltdgliche Handlungsablidufe
(bspw. Morgentoilette, Essen, Musik horen, Spa-
zieren gehen), wie auch symptomspezifische As-
pekte (bspw. eine bestimmte Zeit des Tages aus-
driicklich dafiir reservieren, um an das Ereignis zu
denken oder den immer wiederkehrenden Gedan-
ken freien Lauf zu lassen). Zur Fremdunterstiit-
zung gehort die Aktivierung des sozialen Systems
(Partner, Familie, Freunde, etc.).
Strukturiert-direktives Vorgehen unter Wah-
rung der Grenzen des Patienten. Der Therapeut
wird zeitweilig zum Sicherheits-Ersatz fiir seinen
Patienten. Fiir ein chaotisiertes Selbst wirken
bspw. vom Therapeuten in Riickfragen umformu-
lierte Fragen des Patienten oder eine neutrale,
zuriickhaltende und wenig spiegelnde Haltung
bzw. unkonkrete Interventionen destabilisierend.
Auch wenn der Therapeut auf einige Fragen keine
konkrete Antwort weil3 (bspw. ,,Wie lange dauert
es, bis ich wieder gesund bin?*"), sollte er konkret

in seiner Unkonkretheit sein. Zum strukturiert-
direktiven Vorgehen gehort es aber auch, dass der
Therapeut piinktlich mit seinen Sitzungen ist,
Hausaufgaben abfragt, konkrete Handlungsplédne
mit dem Patienten erarbeitet, usw. An diesem
Punkt wird der verhaltenstherapeutische Teil des
integrativen Ansatzes deutlich.

Arbeit auf allen drei Modalititen des Erlebens
(Korper, Denken, Gefiihl) gleichzeitig. Der Thera-
peut versucht, alle Bereiche des Erlebens in der
therapeutischen Arbeit zu involvieren und deren
Interaktion untereinander zu fordern. So kann es
bei Vergewaltigungen bspw. sein, dass wihrend
die Kognition dem Patienten sagt, dass er eigent-
lich keine Angst mehr zu haben braucht und die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederholung so grof3
ist, wie fiir alle anderen Menschen auch, die Emo-
tionen trotzdem mit starker Angst und Verunsiche-
rung reagieren. Der Korper hingegen fiihlt sich
schwach und ausgelaugt, verlangt nicht nach Nah-
rung und reagiert zeitweilig mit ungewohnten Em-
pfindungen oder Schmerzen.

Phasen der Therapie

Das integrative Modell fiir die Behandlung von PTB
bei Vergewaltigungsopfer orientiert sich an den fol-
genden vier Phasen (vgl. Abb. 1):

Abb. 1 Mehrphasige, integrativen Traumatherapie (s.a.
Butollo et al. 2002)
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Sicherheit
Stabilitit
Konfrontation
Integration

Im Folgenden wird das therapeutische Vorgehen unter
Bezug auf das Fallbeispiel beschrieben.#

Sicherheit

Die Bediirfnisse des Menschen sind hierarchisch auf-
gebaut, wobei sein elementarstes Bediirfnis das nach
Sicherheit ist. Sicherheit ist jedoch eine Konstruktion
seines Gehirns. Dort, wo Unsicherheit herrscht, spielt
ihm sein Gehirn einen Streich und lédsst ihn in Si-
cherheit wiegen. Daraus entsteht fiir den Menschen
ein Gefiihl der Unverletzlichkeit, welches héaufig nur
nach Konfrontation mit massiven Gefahren in Frage
gestellt ist. Ein Vergewaltigungserlebnis hat zur Folge,
dass diese illusorische Sicherheit plotzlich massiv in
Frage gestellt oder gar zerstort wird. Es kommt zu
einem mehr oder minder starken Bruch im Vertrauen,
sowohl hinsichtlich der zwischenmenschlichen Si-
cherheit, als auch bezogen auf die Sicherheit auf der
Welt zu sein.

Der Therapeut muss zeitweilig, die verlorene Si-
cherheit substituieren. Dies tut er, in dem er bspw. fiir
seinen Patienten interne oder externe Zustinde verbali-
siert. Sofern der Patient daran teilhaben kann, stabili-
siert er sich und schafft sich somit eine temporére Ich-
Struktur, die er extern anzapfen kann. Damit kann der
Therapeut gleich in der ersten Sitzung beginnen, in
dem er sich, die Einrichtung und behandlungsrelevan-
te Aspekte vorstellt. Hinzu kommen auch formale und
inhaltliche Informationen zum Ablauf der Therapie,
v.a. aber (als erste Intervention) die Psychoedukation,
deren Ziel es ist, die Symptome zu entschérfen und sie
als den Fachleuten bekannte, normale Reaktion auf
eine anormale Situation zu erkléren.

Redebeispiel

Th.: ,,Fr. W., ich mochte Thnen einige Information zu
den Beschwerden, die Sie mir berichtet haben, geben,
weil es wichtig ist, dass Sie diese gut einordnen kon-
nen. Als Erstes ist es sehr wichtig zu verstehen, dass
diese Beschwerden sehr hiufig nach einem solchen

4In dem Feilbeispiel wird davon ausgegangen, dass der Therapeut
minnlichen Geschlechts ist. Diese Geschlechterkonstellation kann zu
Schwierigkeiten fiihren oder gar kontraindiziert sein. Deshalb ist es
notwendig, gleich zu Beginn der Behandlung mit der Patientin dariiber
zu sprechen, ob es ihr moglich ist, mit einem Behandler gleichen Ge-
schlechts wie der Titer zu arbeiten. Grundsitzlich sollte sie immer die
Moglichkeit haben, diesen Aspekt zu thematisieren und sich ggf. an-
ders zu entscheiden.

Ereignis bei den betroffenen Menschen zu beobachten
sind. Sie stellen eine normale Reaktion des Menschen
auf eine abnorme, auBergewohnlich belastende Situa-
tion dar und haben sogar eine sehr wichtige und schiit-
zende Funktion. Zunichst einmal haben Sie mir von
den Bildern berichtet, die, ohne ihren Willen, vor Ih-
rem geistigen Auge immer wieder aufkommen. Dazu
ist es wichtig zu wissen, dass Wiedererleben eine
Funktion des Gedéchtnisses ist, welche dann zum Vor-
schein kommt, wenn fiir ein schwerwiegendes Pro-
blem noch keine Losung gefunden ist. Solange das der
Fall ist, stellt sich das Problem immer wieder in den
Vordergrund. Dieses Phidnomen kennen Sie wahr-
scheinlich aus anderen Bereichen Ihres Lebens: Wenn
Sie bspw. eine schwierige Zeit in Threr Partnerschaft
oder in Threm Berufsleben durchmachen, dann denken
Sie sehr hiufig dariiber nach, spielen vor Ihrem geisti-
gen Auge verschiedene Szenarien durch, denken sich
Moglichkeiten aus, usw. Sobald die Schwierigkeit be-
wiiltigt ist, steht das Thema auch nicht mehr im Vor-
dergrund. Kennen Sie solche Situationen? ... Nun,
dhnlich ist es auch jetzt. Fiir Ihren Organismus ist das
Ereignis eine Schwierigkeit, ein Problem, dass er zu
16sen versucht, in dem er es immer wieder durchspielt
... Des Weiteren haben Sie mir dariiber berichtet, dass
Sie seit dem Ereignis Schwierigkeiten haben, sich zu
Konzentrieren, dass Sie reizbarer und schreckhafter
geworden sind. Alle diese Phinomene sind Symptome
der Ubererregung, die ebenfalls nach einem solchen
Ereignis hiufig vorkommen. Die Ubererregung ist
ebenfalls eine normale und instinktive Reaktion des
Menschen auf Gefahr. Um mégliche Wiederholungen
zu vermeiden, wird die Sensibilitit der Aufmerksam-
keit verstirkt und jede Situation stdndig hinsichtlich
moglicher Gefahren iiberpriift. Aus diesem Grund
erleben Sie sich als schreckhaft und reizbar. Obwohl
Ihnen Ihre Vernunft vielleicht sagt, dass das Ereignis
vorbei ist, ist Thr Organismus immer noch in eine Art
~Alarmbereitschaft”. Erfahrungsgemifl beruhigt sich
dieser Zustand im Laufe der Zeit .... Dann haben Sie
berichtet, dass Sie seit dem Geschehen bestimmte
Situationen vermeiden (bspw. in einen Zug zu
steigen). Vermeidung gehort ebenfalls zu den typis-
chen und hilfreichen Reaktionen, die nach einem
solchen Ereignis auftreten kénnen. Sie soll den Betrof-
fenen fiir die Zeit danach, in der er noch nicht seine
volle Stabilitdt erreicht hat, schiitzen, bis er wieder
mehr Boden unter den Fiilen hat ... Haben Sie noch
Fragen dazu ...7*

Um mehr Sicherheit zu entwickeln, wird der Patient
dazu angehalten, den moglichen Wechsel in seiner
Symptomatik zu beobachten. Dies stellt ihn aus der
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passiven Rolle des Opfers heraus und bringt ihn dazu,
ein aktiver Beobachter seiner innerpsychischen Pro-
zesse zu werden. Er kann somit Schritt fiir Schritt er-
kennen, dass sein Zustand Veridnderungen unterliegt,
was moglichen Phantasien, die Symptome wiirden fiir
immer bleiben, entgegen wirkt. Zudem lernt der Be-
troffene, quasi als Vorgriff auf die bevorstehende Ar-
beit mit den Selbst-Anteilen, dass er und seine Sym-
ptome nicht unbedingt identisch sind.

Durch die Storung in seinem Sicherheitsempfin-
den, ist der traumatisierte Mensch héufig nicht mehr
in der Lage, zwischen sicheren und potentiell unsiche-
ren Reizen zu unterscheiden. Alles macht Angst und
die Welt wird als unterschiedslos geféhrlich erlebt. In
der Phase der Sicherheit ist es also notwendig, die Rei-
ze, die Angst erzeugen, genau zu identifizieren und sie
von denen, die nicht Angst erzeugend sind oder gar
Sicherheit anzeigen, zu unterscheiden (Reizdifferen-
zierung i.S. der Verhaltenstherapie). Der Patient kann
dadurch seine diffuse Angst in eine konkrete Furcht
verwandeln.

Um die méglicherweise eingefrorenen psychischen
Prozesse des vergewaltigten Menschen weiter aufzu-
lockern, sollten wéhrend der Therapiesitzungen auch
Diskussionen iiber Nebenséchliches stattfinden (sei es
das Wetter, die aktuelle politische Situation, etc.). Da-
durch kann der Therapeut bei seinem Patienten wieder
Alltdglichkeit verankern und dieser lernt zudem, den
Fokus von der Traumatisierung und ihre Konsequen-
zen auf andere Bereiche seines (sozialen) Lebens zu
verschieben, seien sie, vor dem Hintergrund der Trau-
maerfahrung, noch so nebenséchlich. Auf diese Weise
konnen pritraumatische bzw. nicht traumatisierte
Selbstanteile langsam reaktiviert werden.

Fiir die Wiederherstellung der Antwort-Bereit-
schaft des Betroffenen kann es sehr hilfreich sein,
wenn der Therapeut (sofern das in dieser Phase mog-
lich ist) von seinem Patienten Reaktionen (Meinun-
gen, Ansichten, etc.) einfordert. Diese kdnnen ereig-
nisspezifisch oder ereignisunabhingig sein. Der Pa-
tient kann sich dadurch weiter stabilisieren, weil bei
der Bildung einer subjektiven Meinung oder Ansicht
bzgl. eines Themas, er auf sich und sein Glaubenssys-
tem zuriickgreifen muss. Bei Patienten, die eine
gewisse Affinitdt dazu haben, kann es auch hilfreich
sein, der Frage nachzugehen, ob sich die Biographie
mit dem traumatischen Ereignis trifft.

In einigen Fillen wird es etwas ,, Typisches* ge-
ben, was sich beim Patienten das ganze Leben hin-
durch zieht und sich auch wieder im traumatischen Er-
eignis zeigt. Das kann bspw. ein Kdmpferherz sein,
welches sich beim Vergewaltigungsereignis durch das
innere oder dullere Wehren (erneut) gezeigt hat. In

anderen Fillen wird sich zeigen, dass der Patient
wihrend des Ereignisses etwas getan, gesagt oder em-
pfunden hat, was fiir ihn eigentlich untypisch und so-
mit eher neu ist.

Eine weitere Intervention, die in der Phase der
Sicherheit hilfreich sein kann, ist Einbettung des Er-
eignisses und die Reaktion des Patienten darauf, in die
eigenen Selbstschemata. Er kann dadurch besser ver-
stehen, warum er genau so auf das Ereignis reagiert
hat und nicht anders, und wo die Wurzeln diesbe-
ziiglich sind. Die Arbeit an den Selbstschemata kann
zudem aufzeigen, welche davon durch das Trauma
angetastet sind und welche nicht. Die Tatsache, dass
nicht alle dem Trauma zum Opfer gefallen sind, ent-
lastet den Patienten. Er muss sich nun nicht mehr als
,.vollstindig traumatisiert” erleben.

Stabilitat

Vordergriindliches Ziel dieser Phase ist die Stabilitiit
der erreichten Sicherheit auch in belastenden Situatio-
nen und das Zueinander von Sicherheit und Wahr-
nehmung. Der Patient soll mehr Toleranz gegeniiber
dem Gefiihl der Unsicherheit entwickeln, in dem er es
langsam zuldsst und exploriert, ohne sich damit direkt
zu konfrontieren.

Wenn er bspw. zum ersten Mal seit dem Ereignis
in der Lage ist zu sagen ,,... ich bin vergewaltigt wor-
den ..., dann ist das auch eine (indirekte) Art der Kon-
frontation. ,JIch bin vergewaltigt, erniedrigt, depri-
miert, verdngstigt, wiitend ...“ etc. schafft eine Grenze
zwischen ,mir und ,,nicht-mir“. Der Patient kann
zwischen sich und anderen Aspekten unterscheiden,
d.h. er hat schon gewisse Grenzen entwickelt. M.a.W.,
er soll in dieser Phase lernen, sich mehr auf sein Er-
leben und seine Wahrnehmung zu verlassen und Unsi-
cherheit als Kernposition des menschlichen Lebens als
Moglichkeit zu akzeptieren.

Im Zuge dessen kann sich der Therapeut nun mehr
der Vermeidung widmen. Dies tut er sowohl im ver-
haltenstherapeutischen Sinne (bspw. die symptomauf-
rechterhaltende Funktion von Vermeidung aufzeigen,
eine Verhaltensanalyse erstellen, etc.), als auch erfah-
rungsorientiert/gestalttherapeutisch, denn was eigent-
lich vermieden wird, sind nicht duere Begebenheiten,
sondern bestimmte innerpsychische Reaktionen, die
damit verbunden sind, m.a.W. die traumatisierten
Selbst-Anteile.

Die Vermeidung spaltet die Welt in eine trauma-
tisierte und eine nicht traumatisierte. Erstere ist nicht
in die Personlichkeit des Betroffenen integriert, so
dass bei Reizen, die dem traumatischen dhnlich sind,
sofort starke Erregung aufkommt. Diese wird an-
schlieBend bedrohlich, was wiederum zu einer Verbin-
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dung zwischen bestimmten (erregungserzeugenden)
Gedanken und der Erregung selbst fiihrt. Die Gedan-
ken miissen dann abgebrochen werden und somit hilt
sich das System selbst aufrecht, da nicht die Erfahrung
einer Senkung der Erregung bei vollstindiger Ausset-
zung an die Gedanken zugelassen wird. Die nicht-
traumatisierte Welt hingegen, muss, um intakt zu blei-
ben, von der traumatisierten Welt abgespalten werden.
Die Strategie lautet: ,,Wenn ich mich nur noch unsicher
und verletzlich fithle, minimiere ich das Risiko, erneut
traumatisiert zu werden.*

Fiir die Therapie ist ein Oszillieren zwischen die-
sen beiden Welten duflerst wichtig, weil dadurch der
Patient lernen kann, dass beide in ihm existieren, un-
abhédngig davon, welche jeweils aktiviert ist. In der
Sprache des Selbst ausgedriickt: Ist der traumatisierte
Selbst-Anteil und die damit verbundenen innerpsy-
chischen Zustiande aktiv, so bedeutet es, dass der nicht
traumatisierte in den Hintergrund getreten und nicht,
dass er fiir immer verloren ist.

Um das bewerkstelligen zu konnen, ist es not-
wendig, die hilflosen und édngstlichen Selbstanteile zu
unterstiitzen.

Fallbeispiel

Th.: ,,Fr. W., Sie haben erzdhlt, dass Sie vor dem Ereignis ein
sehr lebenslustiger Mensch waren und , gerne gelebt*
haben. Wenn Sie sich vorstellen, dass das ein Teil von IThnen
ist: Was ist nun damit geschehen?

Pat.: ,, Hm, ich weif} nicht, er ist weg ... verschwunden ...*

Th.: ,,Konnen Sie sich vorstellen, wohin er gegangen ist?“

Pat. (muss lange iiberlegen): ,,Ich glaube er hat sich versteckt.“

Th.: ,, Nun, wenn er sich versteckt hat, dann bedeutet das, er ist
noch da, aber im Moment nicht sichtbar. Konnte man das so
sagen?

Pat.: ,,Eigentlich ja ...“

Th.: ,,Gut. Das ist eine wichtige Unterscheidung, denn die Er-
fahrung zeigt tatsdichlich, dass nach einem solchen Ereignis
die Lebensfreude, das Vertrauen usw. sich versteckt halten.
D.h. aber nicht, dass sie verschwunden sind.“

Pat.: ,, Hmmm ...“

Th.: ,,Konnen Sie sich vorstellen, wo er sich versteckt hat? “

Pat.: ,, Irgendwo, wo es sicher ist ...

Th.: ,, Wie konnte dieser Ort aussehen?

Pat.: ,Es konnte eine abgelegene Festung sein ...

Th.: ,,Eine Festung ist ein gut gewdhlter Ort, wenn man sich ver-
stecken mochte ...

Pat.: ,Ja, ich habe den Eindruck, es ist eine Festung ...*

Th.: ,,Gibt es einen weg, der dorthin fiihrt?

Pat.: , Keinen klar erkennbaren, auch der ist versteckt ...“

Th.: ,, Aber es gibt ihn? “

Pat.: ,,Ja.”

Th.: ,,Gut. Vergessen Sie das nicht, wenn Sie wieder die Bilder

sehen und Angst bekommen. Ihre Lebensfreude ist noch da
... sle hat sich nur versteckt ... Mochten Sie versuchen, daran
zu denken? “

Pat.: ,, Ja, ich werde es versuchen ...

Wie die Vermeidung, so sind auch die Intrusionen eine
adaptive Funktion. Sie werden zum Problem, weil der
Traumatisierte versucht, diese durch Vermeidung zu
kontrollieren. Der Therapeut wirkt dem entgegen, in
dem er das Wesen der Intrusionen aufzeigt: sie ge-
horen zur Verarbeitung dazu, sind willentlich kaum zu
beeinflussen und werden i.d.R. schwicher, wenn sie
nicht vermieden werden. Der Patient soll lernen, einen
,liebevollen* Umgang mit seinen Intrusionen zu pfle-
gen. SchlieBlich sind sie — wenn auch schmerzhaft
oder gar grisslich — sehr personliche Erinnerungen an
ein massives Erlebnis. Stellt man sich die gesamten
Lebenserinnerungen eines Menschen als Bibliothek
vor, so sind diese ein ganz besonderer Band mit einer
ganz besonderen Bedeutung. Es ist nicht notwendig,
stindig in diesem Band zu lesen, d.h. stindig an das
Ereignis zu denken. Notwendig hingegen ist, zu ak-
zeptieren, dass es diesen Band gibt und er moéglicher-
weise mit viel Leid und Schmerz assoziiert ist. Wich-
tig zu wissen ist weiterhin, an welcher Stelle in der
gesamten Bibliothek er seinen Platz hat.

Konfrontation
Die Phasen der Sicherheit und Stabilitét sind eine Vor-
bereitung auf und gleichzeitig eine notwendige Vor-
aussetzung fiir die Phase der Konfrontation. Auch
wenn die beiden vorausgegangenen Phasen konfronta-
tive Elemente enthielten, so war es doch stets so, dass
jeweils nur eine Modalitit des Erlebens aktiviert war.
Bspw. hat der Patient ,,nur das Ereignis berichtet oder
,.nur ein Gefiihl oder eine korperliche Empfindung
exploriert. In dieser Phase wird es fiir den Patienten
darum gehen, sich mit allen Modalititen, d.h. Denken,
Gefiihl und Korper, dem Ereignis zu stellen. Grund-
sétzlich sind zwei Dimensionen der Konfrontation zu
unterscheiden:
Konfrontation mit realen Orten, Objekten und Si-
tuation, mit dem Ziel der Habituation (i.S. der Ver-
haltenstherapie).
Konfrontation mit Selbst-Anteilen, d.h. verbali-
sierte, phantasierte, innerlich reale Objekten, Situ-
ationen und Personen (i.S. des gestalttherapeu-
tisch/erfahrungsorientierten Vorgehens).

Umfassend formuliert bedeutet Konfrontation in die-
sem Modell sowohl die Auseinandersetzung mit den
Inhalten des Traumas, als auch mit den Auswirkungen
auf das gesamte Leben des Menschen.
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Voraussetzung fiir diesen Behandlungsschritt ist
das sichere Wissen des traumatisierten Menschen,
dass seine Ich-Grenzen, Selbstachtung und Wiirde im
Angesicht des Schreckens der traumatischen Erfah-
rung aufrechterhalten werden konnen. Ein wichtiger
Indikator, der Bereitschaft fiir den Beginn dieser Phase
aufzeigt, ist die Fihigkeit des Patienten, eigene Be-
diirfnisse zu spiiren und aufrechterhalten zu konnen.
Hinzu kann sich der Wunsch gesellen (wenn nicht be-
reits geschehen) detailliert iiber das Ereignis zu spre-
chen oder gar den Ort des Geschehens aufzusuchen.
Auf Seiten des Therapeuten ist es wichtig, die Sym-
ptome, Beschwerden, aufkommende Gedanken, Ge-
fiihle usw. beim Patienten anzuerkennen, d.h. ihnen
eine Existenzberechtigung zu geben. Dadurch normal-
isiert er sie gleichzeitig und nimmt ihnen den Charak-
ter des ,,Besonderen®.

Neben dem klassischen verhaltenstherapeutischen
Vorgehen, kann die Konfrontation nach der gestalt-
therapeutischen Technik des ,,leeren Stuhls* vonstat-
ten gehen. An die Bediirfnisse der Traumatherapie an-
gepasst, wird diese Technik als dialogische Exposi-
tion bezeichnet. Ziel der dialogischen Exposition ist
die Bearbeitung von internalisierten Selbst-Anteilen
(bspw. traumatisiertes, wehrhaftes, veridngstigtes
Selbst, Titer-Introjekt, d.h. die internalisierte Repri-
sentanz des Titers, etc.) in der AuBenwelt. Somit wird
es moglich, Selbst-Anteile miteinander in einen ima-
ginativen Dialog treten zu lassen und zu integrieren
(bspw. den wehrhaften mit dem verédngstigten, den vor-
wurfsvollen mit dem verstdndnisvollen Anteil, etc.).
Dies ist auch mit Représentationen bestimmter Kor-
perpartien moglich (bei Vergewaltigungen bspw. den
Abdominal- mit dem {ibrigen Bereich des Korpers).

Im folgenden Fallbeispiel wird die dialogische
Exposition angewandt, um eine Konfrontation mit
dem Titer (besser: der Reprisentanz des Téters im Pa-
tienten) zu ermdglichen. Es ist wichtig voraus zu stel-
len, dass diese Art der Konfrontation, obwohl sie sehr
einladend fiir den Therapeuten sein mag, negative
Konsequenzen, bis zu einer Retraumatisierung, nach
sich ziehen kann, wenn nicht vorausgesetzt werden
kann, dass:

eine sehr stabile und vertrauensvolle therapeuti-

sche Beziehung besteht,

der Patient ausreichend stabilisiert ist und ein

mehr oder minder stabiles Erwachsenen-Ich wie-

der sein Eigen nennen kann,

keine dissoziativen Symptome bestehen, die fiir

den Patienten unkontrollierbar sind.

Fallbeispiel

Th.: ,,Fr. W., beschreiben Sie mir bitte den Tditer, wie Sie ihn jetzt
sehen. Wenn Sie konnen und wollen, fangen Sie mit den
Augen an.*

Pat.: ,,Seine Augen sind leblos, als wdren Sie tot ...

Th.: ,, Was lesen Sie darin? “

Pat.: , Ich bin ihm egal ... was mit mir ist, ist ihm egal ...

Th.: ,,Mdchten Sie ihm das sagen?

Pat. (zogert): ,,Ich bin Ihnen egal, was mit mir ist, ist I[hnen ein-
fach egal ...

Th.: ,, Verdndert sich etwas in Threm Zustand? “

Pat.: ,,Ich werde wiitend ...“

Th.: ,,Konnen Sie ihm das sagen?

Pat.. ,,Ich bin wiitend auf Sie ...*

Th.: ,, Wenn Sie konnen, sagen Sie es ihm noch einmal.*

Pat. (nun lauter): ,,Ich bin wiitend auf Sie! Wiitend, wiitend,
wiitend ...l

Th.: ,, Sie machen das sehr gut! Was verdndert sich jetzt in
lhnen? “

Pat.: , Meine Wut wird mehr, aber gleichzeitig fiihle ich mich
etwas leichter ...

Th.: ,, Was verdindert sich beim Téiter?

Pat.: ,, Er wirkt nicht mehr so grof ...“

Th.: ,, ... und seine Augen? “

Pat.: ,,Ich glaube, ich habe ihn etwas erschreckt.*

Th.: ,, Sie haben ihn erschreckt? “

Pat.. ,,Ja, das erstaunt mich jetzt ...

Th.: ,,Sehr gut! Sie sind in der Lage, den Tiiter zu erschrecken,
wenn Sie ihn mit Ihrer Wut konfrontieren! “

Integration

Hauptziel der letzten Phase ist die Integration der trau-
matisierten und nicht traumatisierten Selbst-Anteile
und die Einbettung des Ereignisses in das personliche
Lebensskript.

Der Patient soll ein wieder stabiles und, im
Idealfall, flexibleres Selbst sein eigen nennen kdnnen.
Die Integration vollzieht sich auf zwei Ebenen:

Auf der Erfahrungsebene (sensorisch, emotional,

imaginativ und verbal-kognitiv).

Auf der Ebene der isolierten und inselhaft ent-

fremdeten Selbstanteilen.

Wihrend bis jetzt das traumatische Ereignis auf je-
weils nur einer Erfahrungsebene reaktiviert wurde
(bspw. nur Erinnerungen ohne die begleitenden Ge-
fiihle; Ebene a), bzw. nur der traumatisierte Selbst-An-
teil, getrennt vom nicht traumatisierten (Ebene b),
lernt der Patient nun sowohl das Ereignis in all seinen
Modalititen zu erleben, als auch traumatische und
nicht traumatische Selbst-Anteile zu aktivieren und
diese Aktivierung zu halten. Das bedeutet aber, dass
die traumatische Erfahrung, wie auch die daraus resul-
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tierenden Verinderungen zu einem Faktum des Le-
bensskripts werden.

Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit des Be-
troffenen auf die inneren Abldufe, die ausgeblendet
werden: Korperliche Empfindungen und Verdnderun-
gen konnen bspw. hinsichtlich der zu Grunde liegen-
den Gefiihle und Ausdrucksqualitiiten untersucht wer-
den. Ist wihrend einer therapeutischen Arbeit der trau-
matisierte Anteil aktiviert, lenkt der Therapeut die
Aufmerksamkeit des Patienten auf den nicht traumati-
sierten und vice versa. Im folgenden Fallbeispiel wird
wieder die Technik der dialogischen Exposition an-
gewendet, um den traumatisierten und nicht trauma-
tisierten Selbstanteil zusammen zu fiihren.

Fallbeispiel

Th.: ,, Welchen Namen wiirden Sie dem Teil in Thnen geben, der
vom Ereignis nicht angetastet wurde?

Pat.: ,, Ein Name fallt mir nicht ein ...

Th.: , Vielleicht konnen Sie einen anderen Aspekt benennen?
Form, Farbe ...7

Pat.: , Er ist weifs.*

Th.: ,,An welcher Stelle Ihres Korpers konnen Sie ihn empfind-

en?*“
Pat.: ,, ... Er ist hinter mir ...“
Th.: ,, An Ihrem Riicken? “
Pat.: ,,Ja.”

Th.: ,, Wie fiihit sich dieser Teil an?“

Pat.: ,, Wie eine Art Sdule ...

Th.: ,,Konnen Sie diese Sdule beschreiben?

Pat.: ,Sie ist ... weif3, glitzert, wie aus Metal | ...

Th.: ,, Ist sie stabil?

Pat.: , Ja sehr!“

Th.: ,,Und wie wiirden Sie den Teil beschreiben, der dngstlich
und verletzt ist?

Pat.. ,, Hm, er ist schwarz ... rau, auch wie eine Sdule, aber ver-
bogen, verknotet ...

Th.: ,, Wo in Ihrem Korper konnen Sie diesen empfinden? “

Pat.: ,Er ist hier ...“ (zeigt auf den Unterbauch)

Th.: ,, Wie fiihit sich dieser Teil an? “

Pat.: ,, ... dngstlich, klein, hilflos ...“

Th.: ,,Kann die schwarze Sdule der weifien sagen, was sie von
ihr braucht? “

Pat.: ,,... ich mochte, dass Du da bist, wenn ich dich brauche ...

Th.: ,, Was sagt die weife Sdule darauf?

Pat.: ,Ich bin da, Du kannst mich nur nicht sehen.*

Th.: ,, Machen Sie weiter ...“

Pat.: ,, Warum kann ich Dich nicht sehen? ... Ich habe mich ver-
steckt gehalten ... Warum? ... Ich war schockiert, hatte Angst
... Ich brauche Dich aber ... Ich weifs ... Kannst du bitte wie-
der kommen? ... Ich war nie weg ... Komm bitte wieder ... Ja,
ich denke, es ist Zeit, mich wieder zu zeigen ...

Th.: ,,Sie haben das sehr gut gemacht! Wie fiihlen Sie sich jetzt?

Pat.: ,Irgendwie runder und ruhiger ...

Th.: ,,Wie konnen Sie den stabilen Teil rufen, wenn Sie ihn
brauchen? “

Pat.: , Ich glaube, ich muss mich auf meinen Riicken konzentri-

eren ...

Die Rolle der Partnerschaft in der
Bewaltigung von
Vergewaltigungstraumata

Positiv eingeschitzte soziale Unterstiitzung ist ein As-
pekt, der beim Genesungsprozess traumatisierter
Menschen im Allgemeinen und bei Vergewaltigungs-
opfern im Besonderen von grofiter Wichtigkeit ist.
Zum sozialen Unterstiitzungssystem zihlt in erster Li-
nie der Partner des Betroffenen.

Das Besondere bei Vergewaltigungssituationen
ist, dass der betroffene Mensch gezwungen wurde,
eine Intimitit mit einer fremden Person (Téter) einzu-
gehen, die eigentlich nur fiir eben diesen Partner reser-
viert ist. Obwohl dieser intime Kontakt nicht freiwillig
eingegangen wurde, kann es fiir den Partner schwierig
sein, der Patientin die Unterstiitzung zu geben, die
notwendig wire, weil er sich bspw. betrogen fiihlt, von
seiner Aggression gegeniiber dem Téter vollig einge-
nommen ist, seine Partnerin als ,,schmutzig” o0.4. em-
pfindet, etc.

Auf der anderen Seite kann es vorkommen, dass
die betroffene Frau mit starken Schamgefiihlen kon-
frontiert ist, weil sie sich als ,,befleckt” empfindet. Um
sich niemandem ,,anzutun®, kann sie sich anschlie-
Bend in die Isolation zuriickziehen.

Weiterhin gilt es fiir den Therapeuten zu beriick-
sichtigen, wie die Qualitdt der Partnerschaft vor dem
Vergewaltigungsereignis war. So kann es leicht zu
einer Eskalation oder gar zu einem Bruch in der Be-
ziehung kommen, wenn sich diese vor dem Ereignis
bereits in einer Krise befunden hat.

Aus dem bisher Gesagten wird deutlich, wie am-
bivalent die Rolle der Partnerschaft bei Vergewalti-
gungsereignissen ist: Einerseits gehort sie zu den be-
troffenen Bereichen, andererseits zu den Faktoren, die
dem betroffenen Menschen helfen konnen, sich wie-
der zu stabilisieren.

Der Therapeut ist angehalten, mochte er lege artis
arbeiten, die Partnerschaft bei der Behandlung zu be-
riicksichtigten und zwar unabhingig davon, in welcher
der vier bereits beschriebenen Phasen sich die Patien-
tin befindet. Als Thema kann sie nicht einer bestimm-
ten Therapiephase zugeordnet werden.
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Zu Beginn der Behandlung sollte der Behandler
nach den Auswirkungen des Vergewaltigungsereignis-
ses auf die Bereiche Partnerschaft und Intimitét fra-
gen. Dies kann im Rahmen der Psychoedukation ge-
schehen. Nach einem Vergewaltigungserlebnis be-
kommen diese Bereiche einen anderen Geschmack
und eine andere Fiarbung. Waren Partnerschaft, Intimi-
tiat und Sexualitidt mit Freude, Lust, Hingabe assozi-
iert, so herrschen nun Angst, Gefahr, Ekel und Scham.
Der betroffene Mensch kann nun entweder ganz auf
diese Bereiche verzichten oder er ertrégt sie unter in-
tensiven Befiirchtungen.

Hier gilt es Aufkldrung zu leisten, d.h. die betroffe-
nen von den nicht betroffenen Anteilen der Patientin zu
differenzieren. Ein korperlicher Anndherungsversuch
seitens des Partners kann von der betroffenen Frau als
mogliche Wiederholung des Ereignisses missin-
terpretiert werden. Obwohl ihr kognitiv vielleicht klar
ist, dass Partner und Titer nicht identisch sind, kann es
zu einer Vermischung kommen, weil es in beiden
Anniherungen um Korperlichkeit und Intimitét geht.

Es wird in vielen Fillen auch notwendig sein, den
Partner in die therapeutische Arbeit zu involvieren und
auch hier Aufklidrungsarbeit zu leisten. Der Partner,
oftmals hilflos, wie die Patientin, sollte angehalten,
nach dem Konzept des ,,in-der-Nihe-Bleibens* zu
handeln. D .h. er sollte signalisieren, dass er als Unter-
stiitzung anwesend ist, aber gleichzeitig in ausreichen-
dem Abstand bleibt. Er bietet also Nihe an, die jedoch
von der Patientin kontrolliert werden kann. Letztere
wiederum sollte Schritt fiir Schritt lernen, dass ein
Néheangebot des Partners nicht zu einer (wiederhol-
ten) Grenzverletzung fiihrt.

Die Selbstverstiandlichkeit, mit der beide vor dem
Ereignis moglicherweise umgegangen sind, wird hiu-
fig nicht mehr vorhanden sein, so dass Korperlichkeit,
Intimitdt und Sexualitiit wieder neu erlernt werden
miissen. Der Therapeut ist angehalten, beide Partner
hinsichtlich dieser schrittweisen Anndherung zu berat-
en, bspw. mit ihnen eine Art Plan aufstellen, der zu
Beginn gar keine oder wenig und im Laufe der Zeit
immer mehr Korperlichkeit und Intimitit beinhaltet.
Die Patientin sollte lernen, dass die Néhe innerhalb
der Partnerschaft Sicherheit bietet und nicht Gefahr
bedeutet. Der Wunsch des Partners nach dieser Inti-
mitit hat einen vollig anderen Hintergrund, als der des
Titers.

Zu beachten gilt, dass in der Phase der Konfron-
tation die Symptome wieder aufflackern konnen, was
sich ebenso auf die Partnerschaft und die daran ange-
schlossenen Bereiche auswirken kann.

Diskussion

In dieser Arbeit wurde ein integratives, aus prozess-
/erfahrungsorientiert-gestalttherapeutischen und ver-
haltenstherapeutischen Elementen bestehendes, thera-
peutisches Vorgehen fiir Menschen mit Vergewalti-
gungserfahrung vorgestellt. Traumatisierung wird als
Erfahrung mit einer existentiellen Dimension verstan-
den, in deren Folge es zu einer Chaotisierung des
Selbst, aber auch zu Schwierigkeiten in anderen Be-
reichen, besonders in der Partnerschaft, kommen
kann. Aufbauend auf den Phasen Sicherheit, Stabilitit,
Konfrontation und Integration lernt der Patient, sein
durch die Traumatisierung gespaltenes Selbst, wieder
aufzubauen. Wihrend es in der ersten Phase um die
Erhohung, Differenzierung und Festigung der Wahr-
nehmung in Bezug auf eigene Prozesse aber auch in
Bezug auf den Lebensraum geht, soll der Patient in der
Phase der Stabilitdt mehr Toleranz gegeniiber dem
Gefiihl der Unsicherheit entwickeln. Hauptziel der
Konfrontation ist die Auseinandersetzung mit den in-
neren und duBeren Aspekten des Traumas, um in der
Phase der Integration die traumatisierten und nicht
traumatisierten Selbst-Anteile zusammen zu fiihren,
so dass — wenn notwendig — beide gleichzeitig akti-
viert sein konnen.

Die einzelnen Phasen bauen zwar aufeinander auf,
lassen sich jedoch in der klinischen Praxis nicht strikt
voneinander trennen. So ist es bspw. notwendig, die
Phasen der Sicherheit und Stabilitédt ausreichend ver-
tieft zu haben, um angemessen konfrontieren zu kon-
nen, ohne eine Retraumatisierung zu erzeugen. Die
Ubergiinge sind flieBend und wihrend der traumati-
sierte Mensch in der Pyramide immer weiter nach
oben steigt, muss er, gleichsam als Vergewisserung,
wieder auf bereits durchlaufene Phasen zuriickgreifen.

In allen Phasen hat der Therapeut die Aufgabe
auch einen Bezug zur partnerschaftlichen Situation
herzustellen und die Veridnderungen anzusprechen, zu
denen es aufgrund des Vergewaltigungsereignisses ge-
kommen ist.

In der eingangs erwihnten Syndyastischen Se-
xualtherapie (Beier & Loewit 2004) wird von Anfang
an mit dem Paar an der Erreichung derselben Ziele
gearbeitet, also mit beiden vom Trauma (direkt bzw.
indirekt) Betroffenen. Die gesunde posttraumatische
Personlichkeit, die im Idealfall bei Beendigung der
Therapie stehen soll, ist grundsitzlich entspannter, hat
einen guten Kontakt zu den eigenen Bediirfnissen,
akzeptiert die eigenen Grenzen und hat Frieden mit
dem Faktum geschlossen, dass Unheil und Grausam-
keit unter bestimmten Umsténden und in bestimmten
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Situationen Bestandteile des Lebens werden konnen.
Das gesunde posttraumatische Selbst ist somit we-
niger schwérmerisch und weniger idealisierend. Es ist
jedoch auch nicht iibergeneralisierend pessimistisch
und defensiv. Es kennt seine Moglichkeiten und Gren-
zen in der Gestaltung der eigenen Lebenssituation und
ist auch in der Lage, diese Moglichkeiten umzusetzen.
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Abstract

Human voice conveys important identity information of a
speaker in that it is directly influenced by physical factors
such as age, gender or body size. As a result, listeners are
generally accurate at determining these speaker characte-
ristics. Voice quality, however, is also influenced by emoti-
ons and intentions. Hence, the primary function of vocal
communication is not to express emotion and personal
characteristics for its own sake but rather to impact affect
in and thereby, ultimately, to influence the behaviour of
the listener. Especially in the context of sexual attraction
voice cues are important to draw attention to oneself in
order to be chosen. Additionally voice is intentionally used
to enhance and stress personal qualities in order to beco-
me an object of sexual desire. Most importantly, however,
voice in communication seems to directly induce affect by
eliciting emotional responses at a low level of neural orga-
nization. This impact depends partly on affective respon-
ses to sounds as a result of previous experiences through
social learning conditions.

Based on a multidimensional concept of sexuality in
which the communicative function of sexuality is reeva-
luated, voice perception as presented in this article is re-
garded as a condition for intimacy which attributes a cen-
tral role to a relational dimension: The basic human need
for acceptance and security can, in a first step, be auto-
matically satisfied by vocal communication and eventually
fulfilled in an intense way by sexual communication.

By extending the focus on self perception, this article
further addresses the notion of a greater meaning of
voice in the context of human sexuality. The authors pro-
pose a model of vocal-self-regulation which allows a
speaker to shape his or her sexual self during communi-
cation and to stabilise both sexual and gender identity du-
ring sexual development.
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Zusammenfassung

Stimme wird von physischen Sprechereigenschaften wie
Alter, Geschlecht oder Korperbau geprégt. Dieser Zusam-
menhang ermoglicht Horern, fur sie bedeutsame Informa-
tionen zur Sprecheridentitdt Uberwiegend zutreffend zu
entnehmen. Daher wird angenommen, dass die kommu-
nikative Funktion der Stimme in der Bereitstellung perso-
naler Hinweisreize liegt. Berlicksichtigt man aber, dass der
Stimmklang wesentlich von den Emotionen und Intentio-
nen eines Sprechers beeinflusst wird, scheint die primare
kommunikative Funktion von Stimme vielmehr in der Be-
einflussung des Horererlebens und -verhaltens zu liegen.
Tatsachlich ruft die Wahrnehmung einer Stimme schon auf
niedrigem neuronalen Organisationsniveau emotionale
Reaktionen beim Horer hervor, die Resultat seiner friihe-
ren Lernerfahrungen in sozialen Interaktionen sind.

Vor diesem Hintergrund wird entlang der kommuni-
kativen Funktionen von Stimme dargestellt, welche stimm-
lichen Parameter im Rahmen sexueller Anziehung von Be-
deutung sind.

Auf der Basis eines mehrdimensionalen Sexualitats-
verstandnisses, in dem die kommunikative Bindungsfunk-
tion besondere Beachtung erfahrt wird, werden drei fir
die Sexualitdt bedeutsame Funktionsbereiche unterschie-
den: Als sekundéres Geschlechtmerkmal hat Stimme Sig-
nalfunktion zur Initierung einer Kontaktaufnahme. In ihrer
Kommunikationsfunktion Ubermittelt Stimme Sprecher-
merkmale der Identitdt, des Kérpers und emotionaler Be-
teiligung und erlaubt dem Horer so eine Ubergreifende
Einschatzung der Attraktivitat des Sprechers.

In ihrer syndyastischen Funktion bindet Stimme Spre-
cher und Horer auf eine unmittelbare Weise und bahnt
eine Befriedigung psychosozialer Grundbedirfnisse nach
Akzeptanz, Geborgenheit und Sicherheit, die sich in der
sexuellen Kommunikation erfillt.
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Um die weitergehende Bedeutung der Stimme fur die
menschliche Sexualitdt zu verdeutlichen, wird ein Modell
stimmlicher Selbstregulation vorgeschlagen, nach dem
Stimme zur Herausbildung, Anpassung und Stabilitat der
Geschlechtsidentitat sowie einer kulturell vermittelten se-
xuellen Identitat beitragt.

Schlisselwérter: Sexuelle Anziehung, Stimmwahr-
nehmung, Bindung, Sexualentwicklung, Sexuelle Identit&t
und Geschlechtsidentitat, Stimme und Emotion

Die Stimme ist Diffusion, Eindringen, sie geht durch
die ganze Oberfliche des Korpers, durch die Haut. Als
Ubergang, Vernichtung der Grenzen, Klassen und Na-
men (...) hat sie ein besonderes Vermogen zur Hallu-
zination. (...) ist also von einer ganz anderen Wirkung
als das Sehen, sie kann den Orgasmus bestimmen (...)
(Barthes 1998: 113).

Der Klang einer Stimme ... Vielleicht noch Musik
oder Gesang entlocken dem Menschen mehr blumige
Beschreibungen dessen, was er wahrnimmt und erlebt
als der Klang einer Stimme. In ihr liegt etwas verbor-
gen, das unmittelbar beriihrt und erregt. Stimme weckt
menschliche Emotionen, will erfreuen, bewegen oder
Aufmerksamkeit binden. Uber Stimme kommuniziert
der Sprecher mit sich selbst und mit anderen. Stimme
vermehrt dabei das, was sie kommuniziert — die
Inhalte, Gedanken, Gefiihle, das Erlebte oder Beab-
sichtigte usw., — um ein Meta-Kommuniziertes, wenn
das ,,Was* durch das ,,Wie“ an Bedeutung gewinnt.
Vor allem aber bindet Stimme den Sprecher an sich
selbst und an seine Mitmenschen, an das, was er ist
oder sein mochte, durch das, was andere unmittelbar
erleben oder mittelbar interpretieren.

Mit anderen Worten: Stimme lésst sich in ihrer
kommunikativen, vermehrenden und lustvoll erregen-
den Bedeutung direkt mit den Dimensionen der Sexu-
alitdt verkniipfen und kann so als Spiegel korperlicher
Kommunikation verstanden werden.

Wie sich Stimme und ihre charakteristischen
Merkmale mit sexuellem Erleben und Verhalten ver-
kniipfen lassen, soll in der kommenden Darstellung
entwickelt werden. Ausgehend von den kommunikati-
ven Funktionen der Stimme soll gepriift werden,
welche sexuellen Hinweisreize Stimme im Rahmen
interpersonaler Anziehung zur Verfiigung stellt. Schon
seit der Antike nimmt man an, dass Stimme Mitteilun-
gen liber die Charakteristika seines Sprechers entbirgt.
Dazu zdhlen neben Korpermerkmalen auch Merkmale
des Geschlechts, des Alters und der Personlichkeit,
insbesondere aber der emotionalen Beteiligung. Ein
Horer erhidlt daher nicht nur die Informationen des

Gesagten, sondern dariiber hinaus eine Vielzahl dis-
kreter Hinweise, die sich allein dem Stimmklang ent-
nehmen lassen und die er abhiingig von seinen person-
lichen, emotionalen und motivationalen Bedingungen
verarbeitet. Die Stimmwahrnehmung dient so verstan-
den sexuellem Verhalten und jedes sexuelle Verhalten
wird seinerseits von der Stimmwahrnehmung ges-
teuert (v. Glasersfeld 1992, Schonpflug & Schonpflug
1995).

Kommunikative Funktionen der
Stimme

Die Bedeutung von Stimme fiir die sexuelle Kommu-
nikation des Menschen lédsst sich im Wesentlichen aus
den Funktionen ableiten, die Stimme in der sprach-
lichen Kommunikation hat:
Stimme ist ein Signal, das Aufmerksamkeit erregt
und ggf. zur Handlung auffordert (Scherer & Kap-
pas 1988, Hause 1997).
Stimme ist ein Mittel, das Erleben anderer zu be-
einflussen.
Stimme ist ein Mittel des Sprechers, sich gezielt
zu prisentieren und Informationen zu akzentuie-
ren.
Stimme teilt Informationen iiber den Sprecher mit
und zwar direkt als Medium von Sprache und
indirekt als klanglicher Ausdruck charakteristi-
scher Sprechermerkmale und -befindlichkeiten.

Jede dieser Funktionen kann in den Dienst verschiede-
ner kommunikativer sozialer Situationen gestellt wer-
den (z. B. einen Vortrag halten, eine Szene schauspie-
lerisch gestalten, ein Bewerbungsgesprich fiihren, je-
manden imitieren etc.). Eine soziale Situation, die in
engem Zusammenhang zur sexuellen Kommunikation
steht, wire z. B. die der Verfiihrung, als typische Form
interpersonaler Anziehung und Attraktion.

Ein ,,Verfiihrer* zeigt eine Reihe strategischer Ver-
haltensweisen, um dem anderen zu gefallen und iiber
sukzessiven Aufbau von Vertrauen eine intime sex-
uelle Beziehung zu erméglichen (Anolli & Ciceri
2002). Der Ablauf ist dabei kulturabhiingig stereotypi-
siert: Im ersten Schritt gilt es, Aufmerksamkeit zu er-
regen, um sich von anderen abzuheben und ausge-
wihlt zu werden. Dabei miissen die eigenen Qualiti-
ten weiter herausgestellt und Defizite verschleiert
werden, um Objekt sexueller Begierde werden zu kon-
nen. Wenn die Beteiligten implizit ihre Bereitschaft
zur weiteren Kommunikation erklért haben, folgt der
niachste Schritt, der dem Aufbau weiterer Intimitét
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dient (Dindia 2000). Uber einen sukzessiven rezipro-
ken Informationszuwachs werden hierzu vorrangig
Ahnlichkeiten in Erfahrung, Verhalten und Erleben
betont (Dindia 1994). Diese Ahnlichkeit erlaubt ge-
genseitige Verstirkung und reduziert gleichzeitig die
Angst vor Zuriickweisung. Sie erhoht daher die Er-
wartung, vom anderen gemocht zu werden, erleichtert
die Kommunikation und schafft Ndhe, Vertrautheit,
Akzeptanz und Sicherheit (Aronson & Worchel 1966,
Berscheid et al. 1971, Byrne 1971, Davis & Weitz
1981). Bei einem ausreichendem Malf} an Vertrautheit
und Intimitit schlieBlich kann die sprachliche Kom-
munikation in eine korpersprachliche Kommunikation
iibergehen, wenn die Beteiligten einander implizit ihre
Bereitschaft dazu bekundet haben.

Die Bedeutung der Stimme des ,, Verfiihrers* vari-
iert nun mit den Etappen, die er erreichen mochte: Zu
Beginn benétigt die Stimme die Qualitéten eines Sig-
nals. Sie soll auffallen, sich abheben von anderen und
charakteristisch sein. Welche Stimmmerkmale sich
hierfiir eignen, hingt daher sowohl von situativen
Umgebungsreizen ab als auch von den Eigenschaften
der begehrten Person: welches Geschlecht, welche se-
xuelle Orientierung und welche Attraktivititsmerkma-
le gewiinscht werden.

Ist es der Stimme iiber diese Signaleigenschaften
gelungen, die Aufmerksamkeit des Horers zu binden,
muss sie im weiteren Kommunikationsverlauf Quali-
titen annehmen, die einerseits dazu dienen, das ge-
wonnene Interesse aufrechtzuerhalten bzw. weiter zu
steigern, und andererseits dazu dienen, Nédhe und Ver-
trautheit aufzubauen. Hierzu hat die Stimme verschie-
dene Optionen:

Als Signal nimmt sie einen direkten Einfluss auf

das Erleben des Zuhorers. Dem liegt die Annahme

zu Grunde, dass der Stimmklang iiber implizite

Lernerfahrungen des Horers und damit verkniipfte

emotionale Assoziationen wihrend der Informa-

tionsverarbeitung ein vertauensbildendes und be-
ziehungsstiftendes Potential hat, das eine direkte

Intimitét herstellt, der eine sozial-kommunikative

Bindungsfunktion zukommt: Die Signalenergie

der Stimme bildet sich unmittelbar physiologisch

in einer veridnderten Herzfrequenz oder als elek-
trodermale Reaktion ab und wird in einem zere-
bralen System verarbeitet, das iiber implizite oder
explizite Lernerfahrung in sozialen Interaktionen
emotionale Grundmuster der Geborgenheit und

Vertrautheit vermittelt (Bradley & Lang 2000,

Bartels & Zeki 2004). Anzunehmen ist, dass diese

Reizverarbeitung auf einem niedrigeren neurona-

len Organisationsniveau erfolgt, weshalb sie auto-

matisiert und unmittelbar erlebt wird und einer

bewussten Reflexion kaum zuginglich ist (Sieg-
man & Boyle 1993, Hatfield et al. 1995, Neumann
& Strack 2000).

Als Informationstriger vermittelt die Stimme
Merkmale, die der Sprecher von sich présentieren
mochte, weil er sie im Sinne seiner Intention ,, Ver-
fiihrung* fiir vorteilhaft erachtet. Dazu gehoren
bestimmte Personlichkeitseigenschaften und Kor-
pereigenschaften einerseits, aber auch der Ein-
druck emotionalen Beteiligtseins und Interesses.
Nihe und Vertrautheit kann Stimme auch iiber das
Prinzip der Anpassung und Ahnlichkeit herstellen.
Als direktes Signal kann sie hierzu eine annihern-
de Kongruenz zum Stimmklang des Gegeniibers
herstellen. Als Tréger charakteristischer Sprecher-
merkmale kann sie Eigenschaften betonen, die de-
nen der begehrten Person gleichen. So belegen so-
zialpsychologische Untersuchungen {iiber hohe
Korrelationen bei (Ehe-) Paaren, dass Ahnlichkeit
hinsichtlich demographischer Aspekte und Ein-
stellungen bzw. eine gleiche sexuelle Orientierung
bei der Beziehungsfindung und Anziehung von
Bedeutung ist (Burgees & Wallin 1953, Warren
1966).

Zuletzt vermittelt Stimme iiber ihren Ausdruck
emotionaler Erregung und Involviertheit die Be-
reitschaft des Sprechers, die kommunikativ er-
reichte Intimitét, um eine korpersprachliche Inti-
mitédt zu intensivieren.

Im Kontext interpersonaler Anziehung werden also
auf der Sprecherseite sexuell bedeutsame Hinweisrei-
ze mehr oder weniger intentional stimmlich enkodiert,
die auf der Seite des Horers dekodiert und motivations-
abhidngig genutzt werden konnen. Nur welche Ei-
genschaften eignen sich als sexuelle Hinweisreize, die
sich in Stimmmerkmalen abbilden lassen? Umge-
kehrt: Welche Hinweisreize motivieren den Horer zu
einer sexuellen Kontaktaufnahme?

Stimme und die Prinzipien
sexueller Attraktion

Evolutionspsychologische Ansitze betonen in diesem
Zusammenhang Kriterien interpersonaler Anziehung,
die sich an den Prinzipien ,,good genes* und ,,good
investment™ orientieren. Demnach sollten sich Men-
schen in sexuell motivierten Begegnungen von stimm-
lichen Hinweisreizen angezogen fiihlen, die im Diens-
te der Arterhaltung auf einen Vorteil genetischen Ma-
terials einerseits und auf sichere Aufzucht des
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Nachwuchses andererseits schlieen lassen (Gange-
stad & Simpson 2000).

Da das Bediirfnis nach Intimitit den Menschen
aber vor allem als ein soziales Wesen kennzeichnet
(Baumeister & Leary 1995, Miller & Fishkin 1997),
kommt aus Sicht der Sexualmedizin neben der Fort-
pflanzungs- bzw. Reproduktionsdimension (R) der
Beziehungs- bzw. syndyastischen Dimension von Se-
xualitit eine zentrale Rolle zu (B). Deren sozial-kom-
munikative Bindungsfunktion dient der Befriedigung
psychosozialer Grundbediirfnisse nach Akzeptanz,
Nihe, Sicherheit und Geborgenheit (Beier et al. 2005).
Zu wem Menschen intime Beziehungen eingehen und
welche stimmlichen Hinweisreize bei der interperso-
nalen Anziehung von Bedeutung sind, sollte daher
vorrangig davon bestimmt sein, die Wahrscheinichkeit
fiir eine Befriedigung psychosozialer Grundbediirfnis-
se zu erhohen.

Die Lustdimension als dritte Dimension der Se-
xualitdt (L) erfordert wiederum Stimmreize, die eine
Erfiillung der hiufig prominent wahrgenommenen
Funktion des orgiastischen Lustgewinns durch Sexua-
litdt versprechen.

In der hier angenommenen Trinitas verweist Lust
dariiber hinaus aber auch auf ein lustvolles Begehren
der Fortpflanzungs- und Bindungsfunktion. Sexuelle
Motivation umschreibt in diesem dreidimensionalen
Sexualititsverstandnis daher das Bediirfnis oder die
Lust nach einer intimen Beziehung, die die Befriedi-
gung einer oder mehrerer Dimensionen von Sexualitit
verspricht, und daher zu einer Kontaktaufnahme und
Kommunikation veranlasst. Im Einzelfall ldsst sich
ableiten, welche Eigenschaften des anderen die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Befriedigung der drei Dimen-
sionen von Sexualitit erhohen bzw. welche sexuellen
Hinweisreize Stimme in der sprachlichen Kommuni-
kation entbergen muss, um eine korpersprachliche
Kommunikation zu ermoglichen:

Aufmerksamkeit erregen stimmliche Hinweisreize

auf physische Attraktivitit, Alter und Geschlecht

in Passung mit sexueller Orientierung und Pri-
ferenz.

Bei bestehendem Kinderwunsch versprechen stimm-

liche Hinweisreize auf eine allgemeine Gesundheit

und hohe Fertilitdt gesunden iiberlebensfihigen

Nachwuchs.

Bei beabsichtigter Familiengriindung ldsst ein

horbar hoher Bildungsgrad auf ein solides Ein-

kommen und damit auf Ressourcen zur Versor-
gung und Sicherung der Familie hoffen (Buss et

al. 1992).

Stimmlicher Ausdruck von Treue, Warmherzig-

keit, Zuverldssigkeit und Vertrauenswiirdigkeit

kann sowohl die Versorgung des Nachwuchses als
auch Nihe, Geborgenheit und emotionale Sicher-
heit garantieren (Buss & Schmitt 1993).
Stimmliche Hinweise auf mogliche Untreue des
Mannes impliziert fiir Frauen eine Beendigung
von Unterstiitzung und Ressourcenabzug, wihrend
die Untreue der Frau fiir den Mann Unsicherheit
hinsichtlich seiner Vaterschaft stiftet (Buss et al.
1992).

Horbare Leidenschaft, Offenheit, Toleranz und
Extraversion versprechen eine Befriedigung orgi-
astischer Lust einerseits, aber auch Akzeptanz und
Angenommensein in den Eigenarten.

Horbare Eigenschaften wie Dominanz, Selbstbe-
wusstsein und Selbstwirksamkeit verweisen auf
Sicherheit, Geborgenheit und Schutz bei Be-
drohung von auflen, bergen aber auch die Gefahr
einer geringeren Bindungsfihigkeit (Hogan 1983,
Dillard et al. 1995, Dillard et al. 1996, Sadalla et
al. 1987, Qvarnstrom & Forsgren 1998).
Ausgeprigte soziale, kommunikative Fertigkeiten
und Vertrédglichkeit lassen auf der anderen Seite
auf Austausch und Verstindnis und dariiber auf
Nédhe und Akzeptanz hoffen. In einer sozialen
Interaktion fokussieren die Beteiligten daher ent-
weder Dominanz oder Bindung. Als Verstérker fiir
Dominanz oder Bindung wirkt in der direkten
Kommunikation das wahrgenommene Ausmaf
der Beteiligung (Coker & Burgoon 1987, Tusing
& Dillard 2000).

Zu den fiir die Sexualitit bedeutsamen Merkmalen,
die es in einer Kommunikation zu decodieren gilt,
zidhlen also neben Geschlecht, Alter und sexueller
Orientierung physische Attraktivitidt, Gesundheit,
Status, Liebe, emotionale Reife, Wiarme und Vertrau-
enswiirdigkeit, Bindung vs. Dominanz und Invol-
viertheit. Jedes wahrgenommene Merkmal ldsst sich
dabei an Informationswert direkt oder indirekt den
drei Dimensionen der Sexualitéit zuordnen (vgl. Abb. 1).

Nun konnte man annehmen, dass Partner sich Ide-
alwerte in allen Merkmalen wiinschen, um die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Befriedigung der Sexualitits-
dimensionen zu maximieren. Dementsprechend sollte
Stimme immer maximale Hinweisreize auf maximale
Sprechereigenschaften enthalten. Tatsichlich setzen
Menschen aber ihren Idealstandard ins Verhiltnis zur
ihrer Selbstwahrnehmung auf denselben Dimensionen
(Kenrick et al. 1993, Campbell et al. 2001, Sprecher &
Reagan 2002). Der Wert eines stimmlichen Hinweis-
reizes fiir die interpersonale Anziehung ldsst sich also
erst iiber die jeweilige Merkmalsausprigung (z. B.
stimmliches Geschlecht: ménnlich) im Verhiltnis zur
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Vertravenswadigundt,
Dominanz, Offenhet.

Lesdenschaftichket )

B

Abb. 1 Merkmale interpersonaler Anziehung hinsichtlich Lust- (L),
Reproduktions- (R) und Beziehungsdimension (B) der Sexualitat

eigenen Merkmalsauspriagung (z. B. stimmliches Ge-
schlecht ebenfalls minnlich) ermessen. Bei sexueller
Orientierung auf das weibliche Geschlecht verspriche
eine intime Beziehung zwischen zwei Minnern in
diesem Fall keine Befriedigung in allen Dimensionen
der Sexualitit: Der andere scheidet als potentieller in-
timer Partner aus und verliert seine Anziehung.

Mit anderen Worten vollzieht sich der Prozess in-
terpersonaler Anziehung als sukzessive Passung eines
potentiellen Partners hinsichtlich der eigenen Prife-
renzen fiir bestimmte Merkmale einerseits und hin-
sichtlich der Gewichtung der Sexualititsdimensionen
in ihrer aktuellen Bedeutsamkeit andererseits (Rubin
1970). Als Leitprinzipien der Passung konnen dabei
sowohl Ahnlichkeit als auch Ergéinzung und Erweite-
rung eigener Moglichkeiten im Sinne synergetischer
Effekte angenommen werden. Hinzu kommt eine
unmittelbare vorbewusste emotionale Ansprechbar-
keit, wie sie bei stimmlichen Reizen beobachtet wer-
den kann, die iiber ein Gefiihl von Akzeptanz, Gebor-
genheit und Vertrautheit selektiert. Hinweisen auf eine
Erfiillung der syndyastischen Dimension kommt ins-
besondere bei Interesse an ldngerfristigen Bindungen
eine besondere Stellung bei der Merkmalssuche zu,
weil entsprechende Qualititen auch eine Erfiillung der
Fortpflanzungsdimension garantierten (Kinderliebe,
langerfristige Verfligbarkeit bei Elternschaft, emotio-
nale Unterstiitzung bei der Aufzucht usw.). Fiir kurz-
fristige intime Begegnungen sind dagegen Merkmals-
auspriagungen, die auf Bindungsfihigkeit verweisen,
weniger bedeutsam, weshalb physische Attraktivitit
hier einen hoheren Anreizwert bietet (Fletcher et al.
2004).

Stimmliche Attraktivitat

Da die physische Attraktion einer Person spontan Auf-
merksamkeit bindet, kommt ihr eine unmittelbare Be-
deutung als Ausloser sexueller Attraktion und Initiator
einer Kontaktaufnahme zu.

Damit Stimme spontan Aufmerksamkeit erregen
kann, muss sie Merkmale aufweisen, die sie von Um-
gebungsreizen deutlich abheben. Sie kénnte z. B. lau-
ter oder leiser bzw. hoher oder tiefer sein. Diese Un-
terschiedlichkeit 16ste beim Horer ein Orientierungs-
verhalten aus, dass biologisch determiniert unmittel-
bar Aufmerksamkeit bindet.

Stimme konnte aber auch Qualititen annehmen,
die das emotionale Befinden des Horers beeinflussen.
Eine derartige Einflussnahme ist z. B. aus der Alltags-
erfahrung von anderen akustischen Reizen bekannt.
Dazu zihlt das Klappen einer Tiir ebenso wie das
Heulen einer Sirene, ein Donnerschlag, Musik oder
die Stimme eines Menschen. Unter letzteren sind die
Wirkung des Lachens oder eines Kinderschreis ein-
drucksvolle Beispiele (Siegman & Boyle 1993, Hat-
field et al. 1995, Neumann & Strack 2000). Insbeson-
dere Stimmsignale wie die Schreie einer rolligen Katze
oder das Rohren eines Hirsches locken gelernte emo-
tionale Reaktionen hervor, die ihrerseits mit weiteren
Emotion induzierenden Erfahrungen verbunden sind.
Stimme als Signal ist hier mit der groftmoglichen
Freude und Verstiarkung assoziiert, die Lebewesen
erfahren konnen: der sexuellen Befriedigung (Owren
& Rendall 1997, Owren & Rendall 2001, Rendall &
Owren 2002).

Aufmerksamkeit bindet physische Attraktivitit
aber auch weniger effektvoll, wenn sie Neugier auf
das weckt, was sich mit der wahrgenommenen Attrak-
tivitdt noch alles verbinden mag. Studien zur stimmli-
chen Attraktivitiit zeigen wiederholt, dass tiefe Mén-
nerstimmen von Frauen als attraktiver bewertet wer-
den als hohe Minnerstimmen, und fiir beide Ge-
schlechter hochfrequente Stimmen unattraktiv wirken
(Scherer 1982, Collins 2000). Was eine attraktive
Stimme aber tatsdchlich kennzeichnet, bleibt nebulds:
,Erotisch® soll sie sein, ,,warm®, ,,wohltemperiert*,
nicht ,knarrend” aber ruhig ,behaucht”, nicht zu
,hart, lieber ,,weich“, mal ,,laut”, ,,energisch®, ,,be-
stimmt*, mal ,leise, ,,zart und ,,zuriickhaltend®, ja
,berithren® soll sie (Carterette & Barnebey 1975).
Diese sogenannten ,,Perzepte” umschreiben die eigent-
liche ,,Attraktion“ einer Stimme: Von vornherein bein-
haltet die ,,physische Attraktion Stimme* damit eine
tibergreifende ,.interpersonelle Attraktion Stimme®.
Eine Bewertung der Stimmattraktivitit bildet also im-
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mer zugleich die angenommene Beziehung individu-
eller Sprechercharakteristika zu den akustischen Para-
metern der Stimme ab. Es wird angenommen, dass
sich mit einer Einschétzung der stimmlichen Attrakti-
vitit einer Person weitere ,,Werte* verbinden.

Die Abbildungen 2 und 3 veranschaulichen derar-
tige Zusammenhédnge am Beispiel visueller Reize der
Attraktivitit. Cunningham und Kollegen lieen
Minner systematisch variierte Frauenfotos und -
zeichnungen hinsichtlich ihrer Attraktivitiit beurteilen
(Cunningham et al. 1990)!:

I
Attraktivitat
Bescheidenheit
I
I
Bestimmtheit
L
Umganglichkeit
-1 -0.5 0 0,5 1
B Augenhthe [ Augengrol’e B Breite der Wangenknochen
I
| Treue
I
fruchtbar
[
| Gesundheit
I
L | | Attraktivitat
-1 0,5 0 0,5 1
B Augenhohe @ Augengrofe M Breite der Wangenknochen

Abb. 2 7usammenhang von Gesichtsmerkmalen, Attraktivitdt und zuge-
schriebenen Personlichkeitsmerkmalen nach Cunningham et al. (1990)
Abb. 3 Zusammenhang von Gesichtsmerkmalen, Attraktivitdt und zuge-
schriebenen Verhaltens- und Gesundheitsmerkmalen nach Cunningham et
al. (1990)

I Bei der Beurteilung von Gesichtern sind Reinheit und regelméBige
Proportionen von Bedeutung, die Symmetrie signalisieren, so z. B. das

Die Breite der Wangenknochen, die Augengrofle
und die Hohe der Augen bestimmten die wahrgenom-
mene Attraktivitidt. Zugleich aber wird eine anhand
dieser Merkmale als attraktiv befundene Frau fiir we-
nig bescheiden erachtet. Vielmehr hilt man sie fiir
bestimmt, wohl aber fiir umgénglich (vgl. Abb. 2).
Dariiber hinaus wird aus den gleichen Merkmalen auf
die Treue (engl. ,,not having affairs*), die Fruchtbar-
keit und den Gesundheitszustand der Frau ge-
schlossen: Je groB3er die Augen und je tiefer sie stehen,
desto gesiinder und fruchtbarer wird sie angenommen,
aber desto mehr Affdren werden ihr zugetraut. Einzig
die Breite der Wangenknochen korreliert positiv mit
der Treue als Personlichkeitseigenschaft (vgl. Abb. 3).

Hier wird deutlich, wie Menschen aus physischen
Merkmalen Ausprigungen anderer Merkmale wie die
der Intelligenz, des Selbstbewusstseins, der Gesund-
heit, des sozialen Geschicks usw. ableiten (Cun-
ningham et al. 1990): Die einzelnen Reize werden
nicht nur wahrgenommen, weil sie subjektive Bedeu-
tungstriger sind, sondern stellen mit der Bedeutungs-
zuweisung ,,physisch attraktiv® zugleich den Aus-
gangspunkt einer iibergreifenden interpersonellen At-
traktion mit der Option auf eine ldangerfristige Bin-
dung (Feingold 1990, Henss 1991).

Versteht man diese vom Urteiler hergestellten Zu-
sammenhinge als reziprok, lassen sich umgekehrt Per-
sonlichkeitseigenschaften oder Gesundheitsmerkma-
len Hinweise zur Merkmalen physischer Attraktivitit
entnehmen. Aus diesem Grund bietet jede Sinneswahr-
nehmung unterschiedliche Wege der Informations-
sammlung zu den drei Dimensionen der Sexualitit.
Ein hohes Maf} an Redundanz konnte dabei die Wahr-
scheinlichkeit erhohen, die Moglichkeiten einer Befrie-
digung psychosozialer Grundbediirfnisse im Rahmen
einer intimen Partnerschaft zutreffend einzuschétzen.
Wie grof die Redundanz ist, ldsst sich aber nur erah-
nen. Fiir die Attraktivitdtseinschidtzungen der Stimme
lassen sich aber folgende Zusammenhinge vermuten:

Attraktive Stimmen gehen mit korperlicher At-

traktivitdt einher. Da fiir den westlichen Kultur-

kreis die Einschédtzung korperlicher Attraktivitit

im Wesentlichen nach einem ,,Mann/Frau-Sche-

Dreieck von Mundmitte und Augen oder das von Mundwinkel und
Nasenspitze (Langlois & Roggman 1990, Schuster 1993, Watson &
Thornhill 1994, Gangestad & Thornhill 1997). Andere Autoren fanden
dagegen keine oder widersprechende Hinweise fiir Attraktivititsbeur-
teilungen in Abhéngigkeit von Symmetrie (Perret et al. 1994, Weeden
& Sabini 2005). Wohl aber steigt die Attraktivitit weiblicher Gesichter
mit ihrer Nidhe zum ,,Kindchenschema® (Lorenz 1965, Cunningham et
al. 1990, Jones & Hill 1993). Insgesamt sind Merkmale des LJAlter-
seins“ wie grofle Ohren und Nasen oder gelbe Zidhne bei Frauen im
Unterschied zu Ménnern deutlich negativ mit deren Attraktivitit asso-
ziiert (Henss 1991, Buss et al.1992, Mathes et al. 2002).

43



44

Janina Neutze, Klaus M. Beier

ma“ in den Korperproportionen erfolgt, sollten at-
traktive Stimmen diesem entsprechen (Eibel-Ei-
besfeldt 1984, Singh 1993, 2004 Henss 2000,
Weeden & Sabini 2005).2

Eine attraktive Stimme korreliert mit wahrgenom-
mener sexueller Reife und Erfahrung, wahrge-
nommener Fruchtbarkeit, emotionaler Ausdrucks-
fahigkeit, sozialen Fertigkeiten, Intelligenz, Giite,
Bescheidenheit, Dominanz u. a. (Perret et al. 1994).
Stimmliche Symmetrie wird wie bei Gesichtspro-
portionen zum Ausdruck einer gesunden ungestor-
ten Entwicklung (Watson & Thornhill 1994, Gan-
gestad & Thornhill 1997).

Minner mit attraktiver Stimme gelten als intelli-
genter, leidenschaftlicher, potenter und erfolgrei-
cher (Buss et al.1992).

Unattraktive Stimmen weisen Altersmerkmale
auf, die mit Unfruchtbarkeit und sexuellem Desin-
teresse assoziiert werden und somit fiir jede Di-
mension der Sexualitit disqualifizieren (Siever-
ding 1993).

Unattraktive Stimmen geben Hinweise auf Krank-
heit, Unfruchtbarkeit und geringen Status (Marlo-
we & Wetsman 2001).

Den Vorgang einer weitergehenden Eigenschaftszu-
schreibung zu einem physischen Merkmal nennt man
Attribution. Hier zeigten Studien schon friih, dass
Stimmmerkmale Attributionen naiver Zuhdrer beein-
flussen (van Bezooijen 1984, Scherer et al. 1985,
Wallbott & Scherer 1986). Eine Eigenschaftszuschrei-
bung bildet aber keineswegs die tatséchlichen Eigen-
schaften einer Person als Merkmalstrdgerin ab. Die
Genauigkeit, mit der eine Attribution tatséchliche Ei-
genschaften abbildet, setzt ndmlich eine stabile Be-
ziehung zwischen Merkmal und Attributionsgegen-
stand voraus und ist auBerdem von der Fihigkeit des
Urteilers bestimmt, relevante Hinweisreize zu isolie-
ren, wahrzunehmen und adidquat zu benennen. Den-
noch gelingt Laien mit einer hohen Ubereinstimmung
(Interraterreliabilitiat zwischen .73 und .91) eine Be-
wertung von Stimmproben hinsichtlich ihrer Stimm-
qualitit, weil die Attribution selbst keine Merkmals-
stabilitdt oder Kompetenz erfordert (Scherer 1982).

2 Singh verglich Korperformen von Ménnern und Frauen hinsichtlich ih-
rer Attraktivitit fiir das Gegengeschlecht (Singh 1993): Frauen bevor-
zugten eine ausgeprigte V-Form des minnlichen Oberkorpers (shoul-
der-to-hip ratio), wéhrend Ménner ein 2/3 Verhiltnis von Oberkorper
zu Taille (waist-to-hip ratio 60/90) als besonders attraktiv bewerteten.
Allgemein gilt fiir die Attraktivitidt der Frauen, dass rundliche Korper-
partien von Ménnern als reizvoll erlebt werden, solange das Ideal der
Schlankheit und Zartheit mit weniger Muskelbildung gewahrt bleibt
(Schuster 1993).

Stimmparameter

Die Beziehung individueller Charakteristika zu akus-
tischen Parametern ist komplexer als die zu visuellen
(Lass & Brown 1978, van Dommelen 1993, Hauser
1993). Angesichts einer Umwelt, die visuelle Reize in
den Vordergrund riickt, fehlt den meisten Menschen
ein ausreichendes Wissen iiber auditive Reize, deren
Komplexitit und Verarbeitung. Fehlende Ubung er-
schwert eine Kommunikation iiber das Gehorte. Was
Menschen horen, umschreiben sie daher, um eine Ver-
stindigung zu ermdglichen (z. B. ,,.Die Stimme klingt
wie ein Reibeisen.). Um so schwieriger wird eine
Ubersetzung des Gehérten hinsichtlich seiner Bedeu-
tung fiir das Erleben des Horers (z. B. ,,Diese Stimme
zieht mich an, weil sie sexy klingt.”). Die eigentlichen
Stimmmerkmale, die aber Gegenstand jeder Untersu-
chung sind, konnen ungeschulte Horer nicht identi-
fizieren oder benennen, obwohl sie deren Inhalte de-
kodieren und sie ihr Erleben und Verhalten beein-
flussen. Ein Phonetiker als geiibter Horer orientiert
sich zur besseren Verstindigung deshalb mit seinen
Bewertungskriterien an den Maflen der Physik.

Die Physik definiert jede stimmliche AuBerung als
Schall, der eine mechanische Schwingung im Fre-
quenzbereich des menschlichen Horens bezeichnet.
Messbar ist hierbei die vertikale Auslenkung eines
Sprachsignals als die von Teilchen aus ihrer Ruhelage.
Diese Auslenkung reprisentiert den Schalldruck bzw.
die Intensitdit eines Sprachlautes, Schwankungen de-
ren Intensititsvariabilitit (Michels 1987). Der Laie
nimmt Intensitét als die Lautstdrke einer Stimme wahr,
Intensititsvariabilitit als Lautstdrkeschwankungen.

Deutlich charakteristischer noch als die Intensitit
sind fiir eine Stimme zwei weitere akustische Kompo-
nenten: die Grundfrequenz einer Stimme und die da-
zugehorigen Formantfrequenzen. Physikalisch betrach-
tet ergeben sich natiirliche Tone aus der Uberlagerung
mehrerer Wellen verschiedener Frequenzen und Am-
plituden, die eine neue komplizierte Wellenform ge-
nerieren, deren Schwingungen harmonisch verlaufen.
Die basale Welle, die sogenannte Grundfrequenz, er-
gibt sich aus der Schwingungszahl z. B. einer Instru-
mentensaite pro Sekunde. Der Laie nimmt die Grund-
frequenz als die Tonhohe war, die z. B. von einer Note
vorgegeben ist. Dass dieselben Tone (Grundfrequen-
zen) von verschiedenen Instrumenten gespielt fiir den
Laien unterschiedlich klingen, liegt an den Resonanz-
korperunterschieden der Instrumente, die einen Sai-
tenklang verstirken (vgl. Geige vs. Cello vs. Harfe).
Die Beschaffenheit der Resonanzkorper bestimmen
also die die Grundfrequenz iiberlagernden Frequenzen,
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auch Obertone genannt. Vom Laien werden sie — und
hier zeigt sich die Unschirfe — mal als Teil der Ton-
hohe, mal als Klangqualitidt wahrgenommen.

Die schwingenden Saiten des menschlichen Re-
sonanzkorpers sind seine Stimmlippen. Deren Grund-
schwingung ist damit die wichtigste Determinante der
wahrgenommenen Stimmhohe. Die hier iiberlagernden
Schwingungen, die die Grundfrequenz modifizieren,
aber im Unterschied zu ihr schwerer zu verstehen sind,
nennt man Formanten (Fitch 2000). Die Formanten
sind wie die Oberschwingungen beim Streichinstru-

Luft

1 Stirn-, 2 Nasen-,
3 Gaumenhdhle
4 Luftrdhre,Brust

Resonanzrdume

Abb. 4 Resonanzrdume (nach Michels 1987: 22)

ment von GroBe und Form der Saiten einerseits und
der des Resonanzverstirkers andererseits bestimmt.
Beim Menschen sind das Form und Grof3e des Vokal-
trakts sowie die Bewegung des Artikulationsapparates
und die Resonanzriaume des Schédels sowie des Brust-
raumes (vgl. Abb. 4). Daher représentieren Formanten
als erkennbare Gipfel in der Energieverteilung die Re-
sonanzcharakteristika eines Vokaltrakts fiir eine bes-
timmte Artikulationsstellung (Jenkins 1998, Fitch
2000). Die Lage der einzelnen Formantfrequenzen
und die Beziehung der Formanten zueinander bestim-
men dariiber die Wahrnehmung der Vokalidentitit
eines Sprechers (Scherer 1982). Der Laie nimmt hier
eher diffus Stimmtimbre, Stimmklang oder Resonanz
war, Perzepte, die er — wie schon erwihnt — umschrei-
bend zu benennen versucht.

Besonders die hoheren Formanten (F4-6) reflek-
tieren die Resonanzcharakteristika des Vokaltrakts ei-
nes Sprechers (vgl. Abb. 5). Obwohl Grund- und For-
mantfrequenz grundsitzlich voneinander unabhéngig
sind, kann ein Formantgipfel im Spektrum nur auftre-
ten, wenn die entsprechende Energie in den die
Grundfrequenz iiberlagernden Frequenzen vorhanden
ist. Damit hiangen die Positionen der Formanten im
Spektrum von der Grundfrequenz des Sprechers ab: Je
hoher die Grundfrequenz einer Stimme, desto schwie-
riger ist die Parameterbestimmung, da die Formantfre-
quenzen immer weiter auseinanderliegen (Scherer
1982). Je tiefer dagegen die Grundfrequenz, desto leich-
ter féllt die Parameterbestimmung, da die Formantfre-
quenzen nahe beieinander liegen.

Fiir ein leichteres Verstindnis der weiteren Aus-
fithrungen stellt Tabelle 1 zusammenfassend die stimm-
lichen Perzepte den wichtigsten messbaren Stimm-
merkmalen gegeniiber.

Tab. 1 Stimmmerkmale und ihre Perzepte
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600(

200
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Abb. 5 Vokalformanten (nach Michels 1987: 22)

Stimmmerkmal (Hinweisreiz) Perzept

Grundfrequenz Stimmhohe
Grundfrequenzvariabilitat Stimmhohenunterschiede
Stimmintensitat Lautstarke

Stimmintensitatsvariabilitat
Formanten 1-5

Lautstarkeschwankungen
Stimmtimbre, -klang & -
héhe (hart, weich, rund,
voll, zu hoch, unsauber...)

Hoch-Frequenz-Energie Stimmtimbre, -klang

(schrill, grell...)
Sprechrate Sprechgeschwindigkeit
Artikulation Verstandlichkeit
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Stimmparameter und interper-
sonale Anziehung

Vor dem Hintergrund der bisherigen Ausfiihrungen
zur Wahrnehmung und Bedeutung stimmlicher Hin-
weisreize im Kontext interpersonaler Anziehung, las-
sen sich nun konkrete Hypothesen zu Zusammenhin-
gen einzelner Stimmparameter, Horerattributionen
und interpersonaler Attraktivitit formulieren, die im
weiteren Verlauf der Darstellung in Bezug zu ausge-
wihlten Studienergebnissen gesetzt werden konnen.
Abbildung 6 veranschaulicht die hypothetischen As-
soziationen:

1. Die wahrgenommene Stimmhohe ldsst Riick-
schliisse auf Korperbau und Korperhdhe zu. Das
wahrgenommene Stimmtimbre liefert zuséatzlich In-
formationen zum Korperbau, insbesondere zum ,,Re-
sonanzverstirker Brustkorbumfang und die Nase-
Stirn-Partie:

Je hoher eine Stimme, desto kiirzer sind die

Stimmbénder, desto kleiner ist der Sprecher und

desto weniger Resonanzraum steht ihm zur Verfii-

gung.

Je groBer die Resonanz im Brusttonbereich, desto

groBer ist der Brustkorbumfang. Je stirker die Re-

sonanzriume des Kopfes genutzt werden, desto
kleiner ist der Brustkorb.

Je tiefer und klangvoller eine ménnliche Stimme,

desto groBer ist die Resonanz im Brusttonbereich,

desto grofer ist der Brustkorbumfang (shoulder-
to-hip ratio), desto reizvoller ist der Korperbau des

Mannes fiir die Frau.

2. Korperbau und Korperhshe lassen wiederum
beide auf Alter und Geschlecht des Sprechers schlie-
Ben:

Je tiefer die Stimme, desto groBer ist der Sprecher,

desto wahrscheinlicher ist er ménnlich und/oder

nach dem Stimmbruch der Pubertiit.

Je hoher die Stimme, desto kleiner ist der Spre-

cher, desto wahrscheinlicher ist er weiblich und/

oder vor der Geschlechtsreife.

3. Da Geschlecht, Korperbau und Stimmbruch
iiber Geschlechtshormone determiniert sind, liee sich
weiter attribuieren:

Je groBer die Resonanz im Brusttonbereich, desto

grofer ist der Brustkorbumfang, desto wahr-

scheinlicher ist der Sprecher ménnlich.

Je stirker die Resonanzrdume des Kopfes genutzt

werden, desto kleiner ist der Brustkorb, desto

wahrscheinlicher ist der Sprecher weiblich.

Je tiefer die Stimme, desto wahrscheinlicher ist

der Sprecher minnlich und/oder nach dem
Stimmbruch der Pubertit, d. h. desto ilter, desto
mehr Testosteron, desto fertiler.

Je hoher dagegen die Stimme, desto wahrscheinli-
cher ist der Sprecher weiblich und/oder ein Kind
bzw. jiinger. Je klarer hier die Geschlechtszuord-
nung, desto klarer wire der Zusammenhang zur
Fertilitt.

Da von einer eindeutigen Dekodierung des Ge-
schlechts ausgegangen werden kann, sind weitere
Attributionen moglich, die entscheidend zur wahrge-
nommenen Attraktivitit eines Sprechers aufgrund sei-
ner stimmlichen Hinweisreize beitragen:

4. Die Stimmhohe erlaubt Riickschliisse auf sexu-
elle Identitit und Geschlechtsidentitit eines Spre-
chers, solange eine normale Merkmalsverteilung zu-
grundelegt wird:

Je tiefer seine Stimme, desto grofler seine ange-

nommene Maskulinitit. Je hoher aber seine Stim-

me, desto femininer wirkt er und desto unklarer
erscheint seine Geschlechtsidentitit.

Je hoher ihre Stimme, desto grofer ihre ange-

nommene Femininitit. Je tiefer aber ihre Stimme,

desto maskuliner wirkt sie und desto unklarer er-
scheint ihre Geschlechtsidentitiit.

Personlichkeitseigenschaften &
Sexualmerkmale

Lautstarke, Variation

Stimmtimbre <===p  Stimmhohe

Resonanzraum <===p  Stimmbandlange, Vokaltrakt

Kérperbau  <===p  Korperhohe
Hormone/ A e Alter/
Geschlecht sexuelle Reife

\ Fertilitat /

Abb. 6 Stimmmerkmale und Merkmalsattributionen im Kontext interper-
sonaler Attraktion
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Jede hier genannte Attribution erlaubte ihrerseits zahl-
reiche Personlichkeitsattributionen: So konnte z. B. eine
ausgeprigte stimmliche Symmetrie im Sinne eines
ausgewogenen relativen Anteils im Hochfrequenz- vs.
Tieffrequenzbereich Hinweis auf eine ungestorte psy-
chische Entwicklung sein: Je schriller/greller eine
Stimme, desto ,,neurotischer” die Psyche des Spre-
chers, je weicher/wéarmer eine Stimme, desto unge-
storter die psychische Entwicklung des Sprechers usw.
Stimmmerkmalen lassen sich so insgesamt direkt und
indirekt sexuell relevante Informationen entnehmen
und gestatten eine Bewertung der interpersonalen
Attraktion in allen drei Dimensionen der Sexualitiit.
Den wichtigsten Zusammenhéngen soll im Folgenden
genauer nachgegangen werden.

Stimme als sekundares
Geschlechtsmerkmal und
sexuelle Orientierung

Die Stimme gilt als sekundédres Geschlechtsmerkmal
des Menschen. Stimmparameter, die Hinweise auf das
Geschlecht des Sprechers geben, haben damit eine Sig-
nalwirkung, die zum Ausgangspunkt sexueller Anzie-
hung wird. Dass Stimme diese geschlechtstypischen
Hinweisreize bereit hilt, erklirt sich iiber den Zusam-
menhang von Formantposition, Grundfrequenz und
Resonanzcharakteristika des Vokaltrakts eines Spre-
chers: Durch die Wirkung von Androgenen, Progeste-
ron und Prolaktin werden das Wachstum von Kno-
chen, Knorpeln, Muskulatur und Stimmlippen so bee-
influsst, dass die supralaryngealen Hohlrdume, der
Mund-Nasen-Rachenraum und morphologische Struk-
turen (z. B. Stimmlippenmasse und -ldnge) ge-
schlechtstypische Unterschiede aufweisen (Sassoon et
al. 1986, Tobias et al. 1991, Boyd et al. 1999, Edwards
et al. 1999). So streckt in der Pubertit Testosteron die
Stimmbénder und verdickt die Stimmlippen. Ein par-
alleles Absenken der Larynx senkt die Formantfre-
quenz und schiebt die Formanten zusammen (Fitch &
Giedd 1999). Beides zusammen erweckt beim Horer
den Eindruck einer tiefen Stimme. Insbesondere der
dritte und der vierte Formant korrespondieren mit dem
wahrgenommenen Geschlecht eines Sprechers (Lav-
ner et al. 2000). Stimmparameter wie Grundfrequenz
und Formantfrequenzen erméglichen Horern daher
eine zuverldssige Zuordnung des Geschlechts des
Sprechers (Smith 1979, Bennett & Montero-Diaz
1982, Childers & Wu 1991, Whiteside 1998 a, b;
Rendall et al. 2005). Eine mittlere Grundfrequenz von
unter 140 Hz wird vom Horer spontan als ménnlich

eingeschitzt, eine von iiber 179 Hz als weiblich.
Werden die Unterschiede im mittleren Bereich der
Grundfrequenzen eliminiert, zeigt sich die wichtige
Rolle der Formantfrequenzen der Vokale (Brown &
Feinstein 1977, Giinzbiirger & de Vries 1989): So wie
Minner niedrigere Formantfrequenzen haben, die né-
her beieinander stehen, zeichnen sich weibliche Stim-
men durch hohere Formantfrequenzen in groferen
Abstinden aus (Childers & Wu 1991, Fitch 1997).

Formantfrequenzen eignen sich aber auch, um die
relative Maskulinitédt einer Minnerstimme zu bestim-
men: Je hoher die zweiten Formantfrequenzen einiger
Vokale und je groler die Frequenzdifferenzen iiber die
Vokale, desto weniger maskulin erscheint dem Horer
die Minnerstimme. Haufig sind diese weniger masku-
lin wirkenden Stimmen auch in einem héheren Um-
fang von einem Muster steigender Sprachmelodie mit
fallenden Akzenten charakterisiert. Sprecher dieser
Stimmqualitdt sprechen dariiber hinaus deutlicher,
weil sie Vokale lidnger halten und den /s/- Laut im
hoheren Bereich der mittleren Frequenzen ausspre-
chen (Scherer 1982, Avery & Liss 1996). Derartige
Sprachmuster und Artikulationsbesonderheiten ge-
winnen insbesondere dann an Bedeutung, wenn die
Stimme in kommunikative Prozesse eingebunden ist.
Als geschlechtstypisch fiir den Mann werden vom
Laien eine tiefe, anspruchsvolle, fordernde, laute
Stimme erwartet, die beherrscht und kraftvoll spricht
(Kramer 1977). Um ein ,,weiblicheres* Klangbild zu
erreichen, werden in der Stimmtherapie folgende
Komponenten bearbeitet:

Stimmlage und Tonhohe werden im Frequenzbe-

reich angehoben.

Der Resonanzanteil, der im Brustkorb erzeugt

wird, wird verringert und/oder auf die Resonanz-

rdume im Kopf verlagert.

Stimmintensitét und -stirke werden reduziert.

Die Artikulation mit mehr gerundeten Lippen wird

intensiviert.

Lebhafte Intonationsmuster und eine Erweiterung

des Dynamikbereichs werden eingeiibt

Dariiber erhofft sich der Logopide eine insgesamt kla-
rere Ausdrucksweise, eine freundlichere Sprechweise,
ein schnelleres Sprechtempo, mehr Vielfiltigkeit an
Tonhohen und ein insgesamt emotionaleres Sprechen
als bei Ménnern iiblich. Im Unterschied zu Grund-
und Formantfrequenz offenbaren diese Kriterien je-
doch nicht nur deutlich den Einfluss sozial normierter
und erlernter Sprechgewohnheiten, sondern beinhal-
ten zugleich Personlichkeitsattributionen, die ihrer-
seits mit Geschlechtsrollenerwartungen assoziiert sind
(Oswald 1993, de Bruin et al. 2000).
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Im Alltag lassen sich ,,harte” und ,,weiche* Krite-
rien in der Wahrnehmung des Geschlechts einer Stim-
me kaum voneinander unterscheiden. Die Entdeckung
der Androgynie beftérdert einen nahezu spielerischen
Umgang mit Geschlechtlichkeit verbunden mit einer
groBeren Flexibilitit in Verhalten und Ausdruck (Wal-
fish & Myerson 1980). Insbesondere im Stimmklang
16sen sich dichotome Geschlechtskategorien auf. Sei-
nen kiinstlerischen Ausdruck findet dies u.a. in der
Travestie, wo der Kiinstler als Mann in die Rolle der
Frau schliipft, um diese satirisch komddienhaft paro-
dieren zu konnen.

Im tédglichen Miteinander finden ,,Grenziiber-
schreitungen® kleineren AusmalBes immer dann statt,
wenn Kleidung und Habitus des anderen Geschlechts
Vorteile verschaffen wie ein Mehr an Anerkennung,
Dominanz und Kompetenzwirkung oder eine grofere
Akzeptanz von Unentschlossenheit oder Unsicherheit.
In der mimetischen Inszenierung des ménnlichen bzw.
weiblichen Geschlechts kann sich der Betroffene so
freier und sicherer fiihlen und herrschende Ge-
schlechtsrollenerwartungen an seine Personlichkeit
angleichen.

Geschlechtstypische Resonanz- und Artikulations-
besonderheiten, nicht Unterschiede im Gesamt-Ton-
hohe-Spektrum, scheinen fiir Horer zwar entscheidend
zur Identifikation des Geschlechts beizutragen, inwie-
fern hieriiber aber auch eine Bestimmung der sexu-
ellen Orientierung ménnlicher Sprecher ermoglicht
wird, ist derzeit nicht eindeutig bestimmbar. Erstmalig
zeigte Gaudio, dass Sprechmuster homosexueller
Minner fiir Horer erkennbar sind und die wahrgenom-
mene sexuelle Orientierung signifikant mit der tat-
séchlichen sexuellen Orientierung des Sprechers kor-
reliert (Gaudio 1991). Dennoch werden ménnliche
und weibliche homosexuelle Sprecher viel hédufiger
beziiglich ihrer Geschlechtsidentitit falsch beurteilt
als heterosexuelle Sprecher. Was unterscheidet
Sprechmuster und Stimmqualitdt androphiler Méinner
von denen gyniphiler Ménner?

Tatsdchlich verfiigen wir iiber sehr begrenztes
Wissen zum Einfluss der sexuellen Orientierung auf
die Sprache und Stimme des Menschen. Neben All-
tagsbeobachtungen wie der, dass homosexuelle Mén-
ner sich durch eine hohe kindliche Stimme auszeich-
nen und frauentypische Sprechmerkmale imitieren
(Lakof 1990, Moser 1990), imponieren Studien, die
sich um einen seridsen Untersuchungsansatz bemii-
hen. Travis z. B. fand keine signifikanten Unterschie-
de im Sprechtempo, im mittleren Bereich der Grund-
frequenz und in der Intensitdt der Stimme bei ménn-
lichen androphilen und gyniphilen Sprechern (Travis
1981). Lakof beschreibt, dass die Artikulation gleich-

geschlechtlich orientierter Ménnern durch ein gelis-
peltes /s/ gekennzeichnet ist (Lakof 1990).

Linville untersuchte, inwieweit Horerinnen eine
exakte Identifikation der sexuellen Orientierung ge-
lingt und welche Stimmparameter mit wahrgenomme-
ner oder tatséchlicher sexueller Orientierung assoziiert
sein konnten (Linville 1998). Ihre Horerinnen identifi-
zierten zu 79,6% die sexuelle Orientierung des Spre-
chers zutreffend. Dabei war der Anteil korrekter Iden-
tifikationen fiir gegengeschlechtlich orientierte Spre-
cher signifikant hoher als fiir gleichgeschlechtlich ori-
entierte (93,5% vs. 68,4%). Die tatsdchliche sexuelle
Orientierung korrelierte hoch mit der wahrgenomme-
nen Orientierung (0.87). Die /s/-Dauer, das /s/-Fre-
quenzmaximum und die Grundfrequenz der modalen
Sprechstimme erklérten 88% der Varianz in der Beur-
teilung ,,homosexuell®. In der multiplen Regressions-
gleichung wiesen die p-Gewichte aber darauf hin, dass
nur die /s/-Dauer und das /s/-Frequenzmaximum ent-
scheidend fiir die Vorhersage der sexuellen Orientie-
rung waren. Dieselben akustischen Variablen erwiesen
sich als geeignete Pridiktoren fiir die tatséchliche sex-
uelle Orientierung (Linville 1998).

Insgesamt sollten die Ergebnisse vorsichtig inter-
pretiert werden. Es ist zu befiirchten, dass die Voraus-
wahl der Stimmproben gleichgeschlechtlich orien-
tierter Sprecher weniger reprisentativ erfolgte als viel-
mehr entlang einer unzuldssigen Generalisierung be-
obachtbarer Verhaltensweisen weniger Prototypen. In-
wieweit das Geschlecht des Horers als Faktor in die
Beurteilung der sexuellen Orientierung eingeht, gilt es
ebenfalls klédren.

Es wird deutlich, dass Horer — wie in den Hypo-
thesen angenommen — eine Vielzahl stimmlicher Hin-
weisreize nutzen konnen, um das Geschlecht eines
Sprechers zu beurteilen (vgl. Abb. 6). Aufgrund des
engen Zusammenhangs zu geschlechtstypischen Re-
sonanzcharakteristika des Vokaltrakts eines Sprechers
muss Stimme als sekundéres Geschlechtsmerkmal an-
genommen werden. Davon abzugrenzen ist jedoch —
wie bei Geschlechtlichkeit insgesamt — eine wahrge-
nommene ,,Weiblichkeit“ und ,,Minnlichkeit der
Stimme. Letzteres wird von einer Vielzahl von Fakto-
ren mitbestimmt, die sich nicht allein kdrperlich mani-
festieren, sondern vielmehr von kulturimmanenten
Normen und Regeln iiberformt sind. So erworbene
Geschlechtsrollenvorstellungen im Hinblick auf
Stimmen entsprechen Erwartungen der Umwelt in An-
lehnung an eine erwiinschte Gruppenzugehorigkeit.
Dazu zdhlen Artikulation, Lebhaftigkeit der Intona-
tionsmuster und Stimmintensitiit ebenso wie ein allge-
meines Sprechverhalten. Als Teil einer sexuellen Iden-
titdt konnen so verbale und nonverbale linguistische
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Komponenten wie z. B. Ausdrucksformen, die Héu-
figkeit der Verwendung von Konjunktivsétzen und das
Ausmal der Konsensorientierung im Interaktionsver-
halten verstanden werden (Mount & Salmon 1988,
Oswald 1993, Andrews & Schmidt 1997, de Bruin et
al. 2000). Werden nun Stimmhohe und -qualitdt im
Widerspruch zum wahrgenommenen Geschlecht oder
zur stimmlichen Geschlechtsrollenerwartung erlebt,
lasst sich Geschlechtlichkeit nur ungenau dekodieren
und reduziert interpersonale Attraktivitét. Als Ausnah-
me konnte eine gleichgeschlechtliche sexuelle Orien-
tierung als motivationale Ausgangslage gelten:
Zumindest bei gleichgeschlechtlich orientierten Spre-
chern scheinen effeminisierte Artikulationsmerkmale
(nicht Stimmmerkmale!) Ausdruck einer Gruppenzu-
gehorigkeit zu sein, die sich mit hoher Zuverlédssigkeit
dekodieren lassen. Umgekehrt scheint das Fehlen ent-
sprechender Merkmale im Wissen um das Geschlecht
und im direkten Vergleich auch eine zutreffende Ein-
schitzung einer gegengeschlechtlichen sexuellen
Orientierung zu erlauben. Fiir einen Teil gleichge-
schlechtlich orientierter Ménner sollte sich die inter-
personale Attraktivitit bei Abweichungen von der Ge-
schlechtsrollenerwartung (Effeminisierung) erhohen.

Stimmmerkmale und Kérperbau

Fiir Tierarten, die nicht zu den Primaten zihlen, ist der
Zusammenhang zwischen Stimmfrequenz und Kor-
perbau gut belegt. Dass groflere Tiere tiefere Laute
machen, lédsst sich als Zusammenhang auch auf Prima-
ten iibertragen, ist aber innerhalb einer Art nicht kon-
sistent (Hauser 1993, Fitch 1997, Howard & Young
1998). Schon Lass fand keine Zusammenhénge zwi-
schen der Sprechergrofle, dem Sprechergewicht und
dem oberfldchlichen korperlichen Aussehen mit der
Grundfrequenz der Stimme. Dennoch glauben viele
Menschen, eine tiefe Stimme verweise auf einen gro-
Ben Sprecher (van Dommelen & Moxness 1995). Tat-
sache ist, dass die Grundfrequenz der menschlichen
Stimme von der Dicke und Grofle der Stimmlippen
abhingt (Lieberman 1984, Schon Ybarra, 1995). Tes-
tosteron fordert die Dicke und Grofe der Stimmlippen
(Hollien 1960, Beckford et al. 1985). Daher fallen Ver-
dnderungen des Vokaltraktes insbesondere bei Mén-
nern und Verinderungen in Korperbau und -gréBe in
der Pubertit zusammen. Betrachtet man die Verédnde-
rungen aber in Relation zueinander, wachsen die
Stimmlippen im Verhéltnis zum Korper stirker, so
dass Messungen der Skelettgrole und Messungen der
Stimmlippengréfe voneinander unabhingig sind

(Beckford et al. 1985, Hollien et al. 1994). Nur in der
Adoleszenz lésst sich daher ein Zusammenhang zwis-
chen Korperbau und Stimmfrequenz nachweisen. In
der spéteren Entwicklung verschwindet dieser Zusam-
menhang wieder (Hollien et al. 1994). Die hier formu-
lierte Hypothese, die einen Zusammenhang von
Stimmhohe und Korperhthe annimmt, lésst sich also
nur fiir die Adoleszenz aufrechterhalten, nicht fiir das
hohere Alter (vgl. Abb. 6).

Dennoch gelingt Horern zumeist eine zutreffende
Einschitzung der Korpergroe und des Gewichts ins-
besondere eines minnlichen Sprechers (Lass & Da-
vies 1976, Lass et al. 1980, van Dommelen & Mox-
ness 1995). Dabei meinen Laien meist, die Stimmhohe
(Grundfrequenz) ihrem Urteil zu Grunde gelegt zu
haben. Da dieses aber wie dargestellt unkorreliert ist,
miissen andere Stimmparameter eine zutreffende Zu-
ordnung erleichtern.

Die Frequenzen der Formanten, die vor allem bei
vokalen Lauten eine Betonung erfahren, sind die
Stimmparameter, die eindeutigere Hinweise auf die
KorpergroBe geben. Insbesondere die Frequenzunter-
schiede zwischen den Formantfrequenzen sind mit
den MaBlen des Korpers assoziiert, weil Linge und
Form des Vokaltrakts den Vokalklang beeinflussen
(Fitch 1997). Aus diesem Grund weisen grofere Indi-
viduen geringere Differenzen zwischen den Formant-
frequenzen auf (Baer et al. 1991, Maurer et al. 1996).
Collins fand keine Zusammenhinge zwischen den
Stimm- und K&rpermerkmalen von Ménnern. Die be-
urteilenden Frauen fanden tiefe Ménnerstimmen mit
eng liegenden Formanten attraktiver. Dariiber hinaus
attribuierten sie mehr Gewicht, groeres Alter, einen
muskuloseren Korperbau und eine behaartere Brust.
Einzig das Gewicht lie} sich aber aus den Stimmpa-
rametern reliabel vorhersagen (Collins 2000). Rendall
und Kollegen fanden wiederum einen signifikanten
Zusammenhang von Formantvariation und Korpergro-
Be bei Ménnern, nicht bei Frauen. Variationen in den
Grundfrequenzen gingen weder mit Variationen bei
den KorpermaBlen zwischen den Geschlechtern noch
innerhalb der Geschlechter einher (Rendall et al.
2005). Feinberg und Kollegen manipulierten Stimm-
frequenzen natiirlicher minnlicher Stimmproben am
Computer und bestitigten den Einfluss der Formant-
frequenzen auf das Urteil zur KorpergroBe: Sie kom-
binierten Stimmen natiirlicher Grundfrequenz und
Stimmen tiefer Grundfrequenz jeweils mit nah beiein-
ander stehenden Formanten: Frauen vermuteten die
Sprecher ersterer Kombination groer, maskuliner und
dlter (Feinberg et al. 2005). Evans und Mitarbeiter
fanden einen tatsdchlichen negativen Zusammenhang
zwischen Grundfrequenz einer ménnlichen Stimme
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und Korpermaflen wie Schulter- und Brustumfang
(shoulder-hip-ratio). Niedrige Grundfrequenzen indi-
zierten insbesondere eine ausgeprigtere Oberkorper-
muskulatur. Auch Gewicht war negativ mit der
Grundfrequenz korreliert. Die Formantennédhe folgte
den Korrelationen (Evans et al. 2005).

Tatséchlich werden offenbar die Positionen der
Formantfrequenzen von ungeschulten Horern der Ton-
hohenwahrnehmung zugeordnet. Die in den Hypothe-
sen formulierten Zusammenhinge miissen insofern
modifiziert werden, als Informationen zum Korperbau
insgesamt mehr im Stimmtimbre enkodiert zu sein
scheinen als in der Stimmhohe (vgl. Abb. 6). Der an-
genommene Einfluss auf die wahrgenommene physi-
sche Attraktivitdit und der Bezug zu den drei Di-
mensionen der Sexualitit finden hingegen Bestiti-
gung: Die Arbeitsgruppe um Hughes untersuchte den
Zusammenhang der Attraktivititsurteile von Stimmen
gegengeschlechtlicher Sprecher mit geschlechtstypis-
chen Korpereigenschaften wie denen des Verhilt-
nisses von Schulter zur Hiifte bei Ménnern (shoulder-
hip-ratio) und denen des Verhiltnisses von Taille zu
Hiifte bei Frauen (waist-hip-ratio): Die Stimmattrak-
tivitdt korrelierte bei Minnern positiv mit der shoul-
der-hip-ratio, bei Frauen negativ: Je attraktiver dem-
nach die Stimme eines Mannes bewertet wurde, desto
groBer war die Schulter im Verhiltnis zur Hiifte. Je
attraktiver die Stimme einer Frau beurteilt wurde,
desto schmaler war ihre Taille im Verhéltnis zur Hiifte
(Hughes et al. 2004). Fiir beide Geschlechter lielen
sich aus dem MaB der Attraktivitit sogar Teile des Se-
xualverhaltens vorhersagen: Alter beim ersten GV,
Anzahl der Sexualpartner, Anzahl sexueller Auflen-
beziehungen und Anzahl der Partner, fiir die der oder
die Sprecher/in eine AuBBenbeziehung darstellte (Hu-
ghes et al. 2004).

Stimme und Personlichkeit

Geschlecht, Alter und Korperbau lassen sich nach der
bisherigen Darstellung mehr oder weniger zuverléssig
der Stimme eines Sprechers entnehmen. Wie bei visu-
ellen Hinweisreizen auch lassen sich hieriiber Zusam-
menhénge zur wahrgenommenen physischen Attrakti-
vitdt einerseits und zur wahrgenommenen Wahr-
scheinlichkeit einer Befriedigung der Fortpflanzungs-
und Lustdimension von Sexualitéit andererseits her-
stellen. Doch neben der Abbildung eines physischen
Selbst wird wiederholt angenommen, dass Stimme in
besonderem Mal} die Abbildung einer inneren Welt
erlaubt (Laver & Trudgill 1979). Neben Emotionen

sollten sich daher vor allem Personlichkeitsmerkmale
in der Stimme wiederspiegeln (Brown 1982).

Nun sind insbesondere Personlichkeits- und Emo-
tionswahrnehmung von iibergeordneter Bedeutung fiir
die interpersonale Anziehung und fiir eine Erfiillung
der syndyastischen Dimension von Sexualitiit, weil
Kenntnisse zu stabilen Eigenschaften einer Person
Riickschliisse auf alle Dimensionen der Sexualitit und
damit auf alle Dimensionen intimer Partnerschaften
zulassen. Uber einzelne Eigenschaftspriferenzen kann
dabei die Bedeutung einer Dimension gewichtet wer-
den bzw. umgekehrt misst die Gewichtung einer Di-
mension einzelnen Eigenschaften eine unterschiedli-
che Bedeutung zu. Die Eigenschaften, die kulturell
ibergreifend fiir eine Beziehung als am wertvollsten
erachtet werden, sind jene, die mit Wiarme und poten-
tieller Vertrauenswiirdigkeit assoziiert sind: Liebe,
Abhingigkeit und emotionale Reife (Buss 1989, Buss
1999, Fletcher 2002). Charakteristika wie Attrakti-
vitit, Gesundheit, Status und Ressourcen werden vari-
abler bewertet und sind Vertrauenswiirdigkeit nachge-
ordnet (Li et al. 2002). Vor diesem Hintergrund muss
es im Interesse des Horers sein, vorrangig mit Wérme
und potentieller Vertrauenswiirdigkeit assoziierte Ei-
genschaften wie Liebe, Abhingigkeit oder emotionale
Reife den stimmlichen Hinweisreizen entnehmen zu
konnen (Buss 1989, Buss 1999, Fletcher 2002).3

Untersuchungen, in denen Personlichkeitsinferen-
zen, die Horer aufgrund von Sprache vornehmen, im
Mittelpunkt stehen, belegen, dass vokale Hinweisreize
wie die Grundfrequenz, deren wahrgenommene Vari-
anz und Intensitit (Perzepte Prosodie und Lautstérke)
zu bestimmten Personlichkeitseinschitzungen fiihren,
aber nicht zwingend das Ergebnis einer Externalisa-
tion der entsprechenden Eigenschaft sind (Brown &
Lambert 1976, Scherer 1979 Zellner Keller 2004).
Insbesondere die Singstimme erfihrt Zuschreibungen
spezifischer Eigenschaften (Siegwart & Scherer
1995). So finden sich bei unterschiedlicher Plausibi-
litdt z. B. folgende Annahmen iiber Zusammenhinge

3 Bine faktorenanalytische Auswertung von Adjektiven, die die Charak-
teristika eines Idealpartners beschreiben sollten, ergab die drei Fakto-
ren Wirme und Vertrauenswiirdigkeit (u. a. verstdndnisvoll, unterstiit-
zend ...), Attraktivitdt/Vitalitdt (sexy, abenteuerlustig ...) und Status/
Ressource (erfolgreich, finanziell sichernd ...). Nur Eigenschaften, die
auf dem ersten Faktor luden, wurden von Minnern und Frauen unab-
hingig vom Beziehungskontext fiir gleichermaflen bedeutsam erachtet
(Fletcher et al. 1999, Fletcher et al. 2004). Geschlechtstypische Unter-
schiede zeigten sich erst, wenn die Faktoren gezielt kontrastiert wur-
den: In Erwartung einer lidngerfristigen Beziehung oder einer kurzen
Affdare malen Méanner der Attraktivitit einer Frau mehr Bedeutung zu
als umgekehrt Frauen der eines Mannes, nicht aber fiir eine fliichtige
Bekanntschaft. Insgesamt sinkt die Bedeutung der Attraktivitét mit der
Langfristigkeit der Beziehung (Fletcher et al. 2004).
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stimmlicher Merkmale mit Sprecher- bzw. Sidngerper-
sonlichkeit: Je tiefer eine Stimme, desto gewissenhaf-
ter ist der Sprecher, je hoher seine Stimme, desto neu-
rotischer ist er. Eine mittlere Stimmhéhe ldsst dagegen
Vertriglichkeit und eine integrierte konfliktfreie Se-
xualstruktur vermuten. Uberhaupt wird angenommen,
dass stimmliche Symmetrie im Sinne ausgewogener
relativer Stimmmerkmale fiir Gewissenhaftigkeit und
Vertriglichkeit, weniger fiir Neurotizismus, Extraver-
sion oder Konflikte spricht: Je schriller/greller daher
eine Stimme, desto neurotischer und extravertierter
sollte ihr Triger sein und desto mehr ungeloste Kon-
flikte lassen sich vermuten. Je weicher/wirmer dage-
gen eine Stimme klingt, desto gewissenhafter, vertrag-
licher und konfliktdrmer ist der Sprecher. Vergleichbar
lieBe groBere Lautstirke eher einen extravertierten,
geringere Lautstirke eher einen introvertierten Spre-
cher vermuten. Auch ein ausgeprigtes Timbre deutet
eher Offenheit fiir Erfahrung und Extraversion an.
Raubheit der Stimme konnte diesen Eindruck noch ver-
stirken. Zuletzt versprechen tiefere Stimmen eine gro-
Bere Offenheit fiir Erfahrung und emotionale Reife.
Tatsédchlich ergibt eine Bewertung randomisierter
Sprachproben hinsichtlich verschiedener Personlich-
keitsdimensionen, dass Urteiler mit einer hohen Inter-
raterreliabilitit (.76) Gewissenhaftigkeit, emotionale
Stabilitit bzw. Neurotizismus, Durchsetzungsfahig-
keit, Extraversion und Liebenswiirdigkeit zuschreiben
(Scherer 1982). Von diesen ,,Big Five* und weiteren
zentralen Konzepten der Selbsteinschitzung (Neuroti-
zismus, Selbstwert, Selbstwirksamkeit und Selbstkon-
trolle) (Goldberg 1992, Judge & Judge 1997) eignen
sich aber nur Extraversion und Selbstwirksamkeit, den
Wert einer Stimme vorherzusagen, obwohl alle Kon-
zepte zusammen einen signifikanten Anteil an Varianz
in der Stimmbewertung erklidren (Avery 2003).
Extraversion und Selbstwirksamkeit stehen in en-
gem Zusammenhang zu wahrgenommenem Durchset-
zungsvermogen, Kompetenzerleben, Aggressivitidt und
Dominanz — Dimensionen, die wie bereits dargestellt
wurde, fiir die interpersonale Attraktivitit und Anzie-
hung von Bedeutung sind. So kénnen menschliche Ho-
rer offenbar zu 80% Dominanz zutreffend aus Stimm-
proben von Makaken-Affen heraushdren (Leinonen et
al. 1991). Ein Urteil iiber Potenz und Dominanz eines
Sprechers ist dabei positiv mit Lautstirke und Stimm-
intensitét korreliert (Scherer 1974, Ohala 1983, 1984,
Buller & Burgoon 1986, Harrigan et al. 1989, Tusing
& Dillard 2000). Auch fiir Extraversion liel sich
Stimmaufwand (Perzept: Lautstirke) als personality
marker bestimmen, wobei insbesondere Variationen in
der Amplitude mit Dominanz und Potenz assoziiert
werden (Scherer et al. 1973, Scherer 1974, 1982).

Viel héufiger noch als anhand der wahrgenomme-
nen Lautstirke erfolgen Personlichkeitseinschitzun-
gen im Alltag anhand der wahrgenommenen Stimm-
hohe: Eine geringe Tonhohe gilt als Indikator fiir Po-
tenz, Einschiichterung und Feindseeligkeit, wihrend
hohere Stimmen mit Unterwerfung und fehlender Ag-
gression assoziiert werden (Apple et al. 1979, Ohala
1983, 1984). Im Unterschied dazu fanden Scherer und
Kollegen jedoch eine positive Korrelation von Potenz-
und Dominanzzuschreibung und Grundfrequenz der
Stimme (Scherer & Oshinsky 1977). Fiir Ménner lie3
sich dieser Zusammenhang zuletzt bestitigen: Je ho-
her die Grundfrequenz bei Ménnern, desto stirker die
wahrgenommene Dominanz. Bei Frauen aber sinkt die
wahrgenommene Dominanz mit steigender Grundfre-
quenz ihrer Stimme (Tusing & Dillard 2000). Im All-
tag begegnen wird aus diesem Grund héufiger Men-
schen, die beim Sprechen ihren Kehlkopf absenken
und die Stimme nach unten driicken. Méglicherweise
wollen sie auf diese Weise dominanter oder kompe-
tenter wirken (vgl. auch Verfiihrung). Auf derart selbst-
regulative Mechanismen wird spéter noch eingegangen.

Anzunehmen ist, dass sich der Zusammenhang
zwischen dem AusmaBl der Personlichkeitsattribution
und dem Merkmal Stimmhdohe durch eine umgekehrte
U-Kurve beschreiben ldsst: Ab einer bestimmten
Stimmhohe wirken Minnerstimmen eher unreif und
effeminisiert, was den Eindruck von Potenz und
Dominanz iiberlagert (Scherer 1982). Ein analoger
Zusammenhang lésst sich auch fiir eine weitere Per-
sonlichkeitsattribution vermuten: Brown und Lambert
lieBen anhand von Adjektivlisten Stimmen einschit-
zen. Eine faktorenanalytische Auswertung generierte
zwel Faktoren, die zwischen 80% und 95% der Vari-
anz in den gemittelten Adjektiveinschidtzungen erk-
larten: ,,Kompetenz“ und ,,Benevolenz“. Es zeigte
sich, dass von Horern insbesondere die Sprechrate in
das Urteil mit einbezogen wurde: Eine Steigerung der
Sprechrate wurde als Hinweis auf eine hohere Kom-
petenz (intelligent, ehrgeizig ...), eine Abnahme der
Sprechrate als Hinweis fiir eine geringere Kompetenz
gewertet (Brown, 1982). Eine Einschitzung der Be-
nevolenz (freundlich, liebenswert ...) als gering erfol-
gte sowohl bei einer gesteigerten als auch bei einer
verringerten Sprechrate (Brown 1982). Fiir Tusing
und Dillard korreliert die Sprechgeschwindigkeit da-
gegen negativ mit einem Dominanzurteil: Je schneller
ein Sprecher, desto unterwiirfiger wird er wahrgenom-
men (Tusing & Dillard 2000). Auch hier scheint ein
mittleres Mall an Sprechgeschwindigkeit den Um-
kehrpunkt einer Attribution zu markieren.

Stimmliche Merkmale bieten weniger zuverlissi-
ge Hinweise auf Personlichkeitseigenschaften als an-
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genommen wird. Nur Extraversion und verschiedene
Ausprigungen einer Durchsetzungstendenz basieren
offenbar auf auditiven Hinweisreizen. Dimensionen
wie Gewissenhaftigkeit, Liebenswiirdigkeit oder Ver-
traglichkeit werden zwar attribuiert, spiegeln aber die
tatsdchliche Sprecherpersonlichkeit kaum wieder.
Dies verwundert weniger, wenn man beriicksichtigt,
dass eine Vielzahl stabiler Eigenschaften mit ur-
spriinglich situativen Eigenschaften eng verkniipft
sind. So konnen sich viele Situationen, in denen ein
Mensch #ngstlich war, als generalisierte Angstlichkeit
in einer Personlichkeit kristallisieren (Angst als state
vs. Angst als trait). Der Ubergang einer Dekodierung
der Sprecherpersonlichkeit und der einer aktuellen
Sprecheremotion ist daher flieBend. Es wire also
denkbar, dass der Horer eine aktuelle emotionale Ver-
fassung des Sprechers dekodiert, diese aber, gefragt
nach einer Personlichkeitseigenschaft, unzuldssiger-
weise generalisiert, weshalb sich kein zuverldssiger
Zusammenhang von Stimmmerkmal und Personlich-
keit finden ldsst.

Stimme und Emotion

Die Fihigkeit, Emotionen zu enkodieren, erlaubt dem
Menschen fiir ihn wichtige Informationen zu vermit-
teln. Emotionen zu dekodieren erlaubt dem Menschen
eine schnelle, mitunter lebenserhaltende Orientierung.
Die Bedeutung der Emotion in der menschlichen
Kommunikation veranlasste die Forschung daher
schon friih, den stimmlichen Ausdruck von Emotionen
zu untersuchen (im Uberblick Cowie et al. 2001). So
liegen mittlerweile zahlreiche Untersuchungen zum
emotionalen Ausdruck der Sprechstimme vor, die
erkennen lassen, dass Horer auf der Grundlage stimm-
licher Reize kulturiibergreifend die emotionale Verfas-
sung eines Sprechers erfassen konnen. Je nach Ge-
fiihlsausdruck gelingt Laien bis zu 60% eine zutref-
fende Beurteilung von Stimmproben (Curran et al.,
1985, Pittam & Scherer 1993, Zenter & Scherer
1998). Dabei wird die Emotionsdekodierung wie jede
Informationsdekodierung auch von den Eigenschaften
des Horers mitbestimmt. So zeigen sich z. B. in der
Reaktivitdt auf Stimmreize geschlechtstypische Un-
terschiede, nach denen Frauen eine Einordnung emo-
tionaler Verfassungen schneller und zutreffender als
Minnern gelingt (Hall 1978, Zenter & Scherer 1998,
Schirmer & Kotz 2003, Rahman et al. 2004).
Physiologische Erregung veridndert Atmung,
Stimmgebung und Artikulation eines Sprechers. Diese
Verdnderungen konnen sich in den Parametern des

akustischen Signals nachweisen lassen. So geht z. B.
Erregung mit einer Irregularitit der Stimmlippenvi-
bration einher, die zu Grundfrequenzperturbationen
fiihrt (Perzept: die Stimme zittert). Aus diesem Grund
wird angenommen, dass das stimmliche Ausdrucks-
system bei den meisten Lebewesen ein physiologisch
beeinflusster Indikator emotionaler Erregung ist
(Scherer 1982, 1989). Die emotionale Komponente
wird dabei neben einer Modulation der Grundfrequenz
auch der der akustischen Parameter Intensitédt und Ge-
schwindigkeit, d. h. insgesamt der Prosodie, zugeord-
net. So ist Arger von hoher Lautstirke (Intensitit),
Schnelligkeit beim Sprechen und mittlerer Grundfre-
quenz charakterisiert, Traurigkeit dagegen von gerin-
ger Lautstidrke, Langsamkeit beim Sprechen und mit-
tlerer Grundfrequenz (Banse & Scherer 1996, Planalp
1998). Justin und Laukka untersuchten, inwieweit die
Intensitét einer Emotion deren Dekodierung erleich-
tert und ob die Emotionsintensitiit selbst ebenfalls
dekodierbar ist (Justin & Laukka 2001): Die Genauig-
keit der Emotionsdekodierung war mit der friiherer
Studien vergleichbar (Scherer et al. 1985, Banse &
Scherer 1996). Je stirker dabei die dargestellte Emo-
tion, desto leichter gelang den Ho6rern deren De-
kodierung. Die groBiten Effekte zeigten sich fiir die
Gefiihle Angst und Arger. Die Intensitit der Emotio-
nen selbst konnten Horer ebenfalls zuverlissig erken-
nen. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Sprecher bei-
des, spezifische Emotionen und deren Intensitét, kom-
munizieren kénnen (Justin & Laukka 2001).
Insgesamt ist es bisherigen Studien aber kaum ge-
lungen, stimmlichen Nuancen wertvolle Informatio-
nen zur differenzierten Emotionswahrnehmung zu
entnehmen (Whiteside, 1999). Wie Tabelle 2, die die
Ergebnisse verschiedener Studien zusammenfasst,
verdeutlicht, lassen sich zwar fiir einzelne Emotionen
charakteristische stimmliche Parameter bestimmen,
umgekehrt gelingt Horern aber keine Unterscheidung
qualitativer Emotionsaspekte (im Uberblick Pittam &
Scherer 1993, Zenter & Scherer 1998): Traurigkeit
und Arger scheinen offenbar nur deshalb klarer er-
kennbar zu sein als Furcht, Freude oder Ekel, weil sie
bei vorgegebenen Kategorien iiber eine eindeutigere
Differenzierung des allgemeinen Erregungsniveaus
eine Zuordnung ermoglichen. Je dhnlicher daher das
Erregungsniveau einer Emotion (sexuelle Erregung
und Angst) und je dhnlicher sich die Emotionen selbst
(Traurigkeit und Besorgtheit), desto schwerer fillt Zu-
horern eine differenzierte Zuordnung einer emotiona-
len Qualitit (Ladd et al. 1985, Banse & Scherer 1996,
Breitenstein et al. 2001). Justin und Laukka fanden
hier Hinweise, dass je nach Emotionsintensitit weni-
ger einzelne Stimmparameter als vielmehr ver-



Die Bedeutung der Stimme fiir die menschliche Sexualitdit

Tab. 2 Zusammenhang von Emotion und Stimmparameter

Stimmparameter (+ Zunahme; - Abnahme)

Emotion Durchschnittliche Bandbreite der
Frequenz Grundfrequenz

Kalter Arger +- +

HeiBer Arger + +-

Furcht +

Freude +

Traurigkeit

Frequenzvariabilitat Energie Intensitat
Hochfrequenzbereich
+ + +/
+/- + +
+ + +/
+ +

schiedene Parameterkombinationen fiir eine Emo-
tionsqualitit typisch sind: Eine bestimmte Stimmpara-
meterauspriagung wie z. B. eine bestimmte Stimmhdohe
(Grundfrequenz) reflektiert entweder eine schwache
Emotionsintensitit (z. B. bei Angst) oder eine starke
Intensitét einer anderen Gefiihlsqualitiit (z. B. Traurig-
keit) (Justin & Laukka 2001). Hierin konnten Unge-
nauigkeiten und eine ungeniigende Kontrollierbarkeit
der Emotionsenkodierung begriindet liegen.

Insbesondere aufgrund des engen Zusammen-
hangs zur Erregung sollte man daher nicht nur anneh-
men, dass Stimme die Bedeutung eines internen son-
dern auch und gerade eines externen Geschehens fiir
einen Menschen reflektiert. So kann der stimmliche
Ausdruck von Arger oder Furcht in Reaktion auf einen
Aggressor dessen Emotion steigern, besdnftigen oder
die Aufmerksamkeit anderer erregen, die ggf. unter-
stiitzend eingreifen konnen. Diese direkte Induktion
von Emotionen durch Stimme ist bislang kaum unter-
sucht. Es ist zu vermuten, dass der Stimme diese Emo-
tionsinduktion gelingt, weil die Beeinflussung des Ho-
rers auf einem niedrigeren neuronalen Organisations-
niveau erfolgt. Effekte konnen hier direkt iiber die
Signalenergie oder iiber implizite Lernerfahrungen in
sozialen Interaktionen vermittelt werden.

Tatsédchlich konnen Menschen Wissen iiber kom-
plexe Strukturen erwerben, ohne ihren Wissenserwerb
bemerkt zu haben. Dieses Phdnomen ist seit mehr als
dreifig Jahren Gegenstand intensiver Forschung. Eini-
ge Forscher gehen davon aus, dass diese Vorgehens-
weise allen hoheren perzeptuellen, sozialen oder
sprachlichen Verhaltensweisen unterliegt und eine ent-
scheidende menschliche Féhigkeit darstellt, mit einer
komplexen Umwelt im Alltag umzugehen (Reber
1989, Perruchet et al. 1992, Lewicki et al. 1997). Auch
friihe Experimente zur subliminalen Wahrnehmung
zeigen, dass Stimuli ,,un-bewusst™ en- und dekodiert
werden konnen (Kunst-Wilson & Zajonc 1980, Mar-
cel 1983). Impliziten und expliziten Dekodierungsmo-

dalititen liegen dabei gemeinsame Prinzipien zu
Grunde (Whittlesea & Wright 1997): Beide konstruie-
ren Inhalte aktiv unter Bezugnahme auf den Kontext,
in dem Inhalte urspriinglich dekodiert wurden (Whitt-
lesa & Wright 1997).

Ubertragen auf die Stimme bedeuten diese Zu-
sammenhinge, dass der Horer auf Vorwissen und
Schemata zuriickgreift, um Informationen zu dekodie-
ren, ohne dass er diesen Zugriff reflektieren konnte.
Die Arbeitsgruppe um Schirmer untersuchte kiirzlich,
inwieweit die Informationsverarbeitung emotionaler
Reize vorbewusst erfolgt und ob sich hier geschlechts-
typische Unterschiede nachweisen lassen. Sie konnten
zeigen, dass Minner wie Frauen gleichermalien sensi-
tiv fiir emotionale Hinweisreize sind, aber nur Frauen
auf das AusmaB emotionaler Erregung bei Freude und
Arger in der Stimmvarianz und -intensitiit reagieren
(Schirmer et al. 2003). Schon lidnger ist bekannt, dass
Frauen stidrker mit physiologischer Erregung auf
schreiende Kinder reagieren und deren emotionale
Verfassung schneller einordnen kénnen (Babchuk et
al. 1986, Furedy et al. 1989). Auch die Ergebnisse von
von Kriegstein und Mitarbeitern unterstreichen, dass
fiir eine Reizverarbeitung stimmlicher Hinweisreize
keine supramodalen kortikalen Substrate erforderlich
sind (v. Kriegstein et al. 2005). Die Ergebnisse einer
vorbewussten Reizinformationsverarbeitung lassen
daher vermuten, dass Emotionsdecodierung ein phylo-
genetisch wie ontogenetisch frither impliziter Lern-
vorgang ist, dessen Vorteil in der elementaren Struk-
turerfassung liegt. Menschen sind schon friih auf
Sprachverarbeitung neurophysiologisch vorbereitet
(Papussek 1994). Foten zeigen schon ab der 24. Gesta-
tionswoche Reaktionen auf Gehortes. Neugeborene
bevorzugen den Frequenzbereich der Sprache und ho-
her. Sie konnen direkt nach der Geburt Mutter- von
Vaterstimme unterscheiden und bis ins Kleinkindalter
bleiben Defizite im tieferen Frequenzbereich erhalten
(Appleteton et al. 1975, Trehub et al. 1988). Die moti-
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vationale Bedeutung dieser impliziten Stimmwahr-
nehmung liegt in ihrem vertauensbildenden und bezie-
hungsstiftenden Potential. Der Klang einer Stimme
stellt eine Intimitét her, der eine sozial-kommunikati-
ve Bindungsfunktion zukommt, die auf internalisierte
Muster und Schemata zuriickgreift, die unmittelbar
mit der emotionalen Erfahrung von Geborgenheit und
Sicherheit assoziiert sind. Mit anderen Worten: Stim-
me bindet Menschen, noch bevor andere kognitive
Prozesse zur interpersonalen Attraktion beitragen. Als
Beispiel eignet sich hier die Eltern-Kind-Kommunika-
tion als Teil intuitiven Elternverhaltens: Vater wie
Mutter nehmen gegeniiber dem Neugeborenen eine
stabile ,,Stimmrolle* ein, die von einer aufmunternden
lobenden und warmen Kontur gekennzeichnet ist. Im
Sinne einer Metakommunikation nihern sich beide
damit dem S&ugling iiber eine hohere Stimme (hohere
Grundfrequenz und Formantfrequenz), verminderte
Lautstdrke (Intensitit) und einen angepassten Emo-
tionsausdruck (Papousek & Papousek 1981). Der el-
terliche ,,Spielton® ist daher von einer ausgepréigten
Prosodie gekennzeichnet (Monnot et al. 2003).

Es bleibt festzuhalten, dass stimmliche Merkmale
erneut entgegen der Alltagserfahrung keine zuverlis-
sigen Hinweise auf die Emotionen des Sprechers ge-
ben. Nur Arger und Furcht lassen sich auf auditive
Hinweisreize stirkerer physiologischer Erregung zu-
riickfiihren. Andere Emotionen lassen sich qualitativ
kaum differenzieren. Dennoch urteilen Horer tiber Emo-
tionen in Stimmproben mit iiberwiltigender Uberein-
stimmung. Angesichts der enormen Bedeutung von
Personlichkeitseigenschaften und Emotionen fiir die
interpersonale Anziehung, sexuelle Attraktion und
Bindung der Menschen verwundert diese Diskrepanz,
die im Hinblick auf die Sexualitit unweigerlich dazu
fiihren muss, dass Menschen die Wahrscheinlichkeit
einer Befriedigung ihrer psychosozialen Grundbediirf-
nisse nach Liebe, Geborgenheit, Sicherheit und Ak-
zeptanz fehleinschitzen oder verzerren. Wie erklirt
sich also die hohe Ubereinstimmung in den Attri-
butionen und deren Hartnickigkeit, wo doch Fehlattri-
butionen zu erinnerbaren Desillusionierungen und
Konsequenzen gefiihrt haben miissen?

Stimmprototypen und ihre
Kultivierung

Die meisten der hier dargestellten konstruierten Zu-
sammenhinge wirken zunichst plausibel. Untersucht
man aber die tatsichlichen, nicht von Beurteilern zu-
geschriebenen Zusammenhiénge zwischen einem phy-

sischen Merkmal, Personlichkeit, Fruchtbarkeit, Ge-
sundheit 0.4., offenbaren sich Unschérfen in der Infor-
mationsverarbeitung.

Dass die Realitit andere Zusammenhénge parat
hilt, als Menschen sie herstellen, scheint diese nicht
davon abzuhalten, Fehlattributionen wiederholt vorzu-
nehmen. Da im Alltag selten nur Hinweisreize eines
sensorischen Kanals zur Verfiigung stehen, um eine
Person zu beurteilen, diirften ,,Irrtiimer™ wenig schwer-
wiegende Konsequenzen haben. Auflerdem miissten
derartige ,,Irrtiimer* vor allem intrapersonell zu wech-
selnden Attributionen beitragen. Tatsichlich beein-
druckend ist aber die hohe interpersonelle Uberein-
stimmung der Beurteiler. Dies lédsst erkennen, wie be-
deutsam in diesem Zusammenhang Lern- und Soziali-
sationsbedingungen sein miissen: Je hiufiger zwei Sti-
muli gemeinsam auftreten, desto stirker ist die gelern-
te Assoziation und desto kulturabhingiger waltet die
Kognition als Reflexion bestehender Vorannahmen
(Park 1999). Wenn Horer z. B. Stimmen hinsichtlich
ihrer Ahnlichkeit miteinander vergleichen, verglei-
chen sie weniger die direkten Charakteristika, sondern
vielmehr das Gehorte mit internalen Prototypen und
Kategorien und priifen hier, inwieweit eine Stimme
von diesen stiarker abweicht als die andere (Oden &
Massaro 1978, Fox 1981). Prototypen werden im Ver-
lauf einer Ontogenese aktiv angeeignet und bilden ein
inneres Ordnungssystem von Einstellungen. Auf diese
Weise werden auch Geschlechtskategorien gebildet, die
prototypische Eigenschaften abbilden. Welche Bedeu-
tung diese Geschlechtsrollenerwartungen fiir die stimm-
liche Wahrnehmung haben, wurde hier schon dar-
gestellt (vgl. auch Beier et al. 2005). Analog kann eine
geschlechtstypische Stimmerwartung mit Personlich-
keitseigenschaften gekoppelt sein. Stimmmerkmale
kovariieren dann mit dem sozial eingenommenen und
psychosozial wahrgenommenen Geschlecht und den
ihm zugedachten Eigenschaften auf einem Kontinuum
und bilden sich in Gesellschaft und Kultur ab, von wo
aus sie auf die Prototypenaneignung zuriickwirken.

Ein geeignetes Beispiel fiir kulturell vermittelte
und manifestierte Attributionen bietet das Musikthea-
ter mit seinen Stimmféchern und Biihnenrollen an.
Die Stimmféacher der Oper sind nidmlich nicht nur
nach Stimmhohe (Stimmlage) und Stimmhohenum-
fang eingeteilt, sondern stellen unmittelbar einen Zu-
sammenhang zu den Darstellungstypen und Klang-
farben der Singer her. Hier werden aber nicht nur kul-
turell vermittelte Attributionen transparent, sondern
wird auch deutlich, wie die Benennung auditiver bzw.
stimmlicher Perzepte auf tradierten sprachlichen
Ubereinkiinften basieren konnen. Nach der Stimmho-
he unterscheidet man sechs Stimmlagen:
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Als Sopran (italienisch ,,sopra“ = (dar)iiber) wird
die hochste menschliche Stimmlage bezeichnet. In
der groBBen Mehrzahl der Fille wird sie von Frau-
en gesungen, kann aber auch von Jungen vor dem
Stimmbruch (,,Knabensopran‘) oder von Ménnern
im Falsett gesungen werden. In vergangenen Jahr-
hunderten gab es auch Kastraten, die in der So-
pranlage sangen.

Der Mezzosopran singt in etwas tieferer Lage und
Klangfirbung. Deshalb bezeichnet er die Stimm-
lage von Frauen oder Knaben, die zwischen der
noch tieferen Alt-Stimmlage und dem Sopran liegt.
Als besonders kennzeichnend fiir den Mezzo-
sopran gilt die ,,Fiille* der Téne in der Mittellage.
Am fiilligsten und tiefsten singt der Alt, eine
Stimmlage, die ebenfalls von Frauen, Knaben
oder Ménnern, sogenannten Counterstimmen, be-
setzt werden kann.

Als Tenor wird die hohe ménnliche Gesangsstim-
me bezeichnet.

Ihr folgt an Tiefe der Bariton (griech. ,barys” =
Htief” und ,tonos™ =, Klang™), der die mittlere méann-
liche Stimmlage zwischen Tenor und Bass-Stimm-
lage bezeichnet. Wie der Mezzosopran tritt der
Bariton in zwei sehr verschiedenen Timbres auf:
als Tenorbariton und als Bassbariton, je nachdem
ob er der einen oder der anderen Stimmgattung
niher steht, bzw. ob sein Umfang sich mehr nach
der Hohe oder mehr nach der Tiefe hin ausdehnt.
Als ,.Bass® schlieBlich (lat. ,,bassus* =, tief*) wird
die tiefe minnliche Stimmlage bezeichnet. Der
,,Basso profondo* singt noch tiefer und russischen
Chorséngern sagt man nach, mit speziellen Tech-
niken (,,Strohbass*) bis weit unter der normalen
Basslage singen zu konnen.

Als Koloratursopran bezeichnet man eine Stimme
mit besonderer Beweglichkeit vor allem im hohen
Register. Dieses Stimmfach erfordert wie der dra-
matische Sopran eine allgemein gute hohe Lage
und groBe Strahlkraft, ist aber eher ,,leichter” und
wird vor allem virtuos eingesetzt. Je nach erfor-
derlichem Volumen unterscheidet man weitere Ab-
stufungen (dramatische Koloratur, lyrische Kolo-
ratur etc.) (vgl. Konigin der Nacht (Mozarts Zauber-
flote), Konstanze (Mozarts Entfiihrung aus dem
Serail), Zerbinetta (Strauss’ Ariadne auf Naxos)).
Die Soubrette ist eine Sopranpartie fiir Partien aus
dem komischen Bereich. Soubrettenpartien ohne
viele Koloraturen liegen manchmal verhéltnisma-
Big tief, weshalb sie auch mit Mezzostimmen be-
setzt werden kénnen (vgl. Papagena (Mozarts Zau-
berflote), Despina (Mozarts Cosi fan tutte), Ann-
chen (von Webers Der Freischiitz)).

Mezzosopran und Altstimme erfahren nur geringfiigi-
ge Differenzierungen. Typische Partien sind Carmen
(vgl. Georges Bizets Carmen), Cherubino (Mozarts Le
nozze di Figaro), Octavian (Strauss’ Rosenkavalier).
Die Stimmlage des Tenors lédsst sich dagegen in fol-
gende Stimmficher unterteilen:
Der Spieltenor (Tenorbuffo) charakterisiert einen
gewandten Darsteller, dessen Stimme ,,charakteri-
sierungsfahig® und beweglich ist.
Der Charaktertenor hat ein spezielles Charakteri-
sierungsvermdgen und ist ein sogenanntes ,,Zwi-
schenfach®.
Ein lyrischer Tenor hat eine ,,weiche®, ,leichte®
und bewegliche Stimme mit ,,schonem Schmelz*
und groer Hohe (vgl. Tamino (Mozarts Zauber-
flote), Rudolf (Puccinis La Bohéme), Linkerton
(Puccinis Butterfly)).
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Jede dieser Stimmlagen wird nun weiter nach Stimm- Der jugendliche Heldentenor hat eine ,,metal-
fachern differenziert: Beim Sopran werden hierzu vier lisch* klingende Stimme mit ,.edler* tenoraler
Fécher unterschieden: Féarbung und dem Gestaltungsvermogen fiir lyri-

Die Stimme des dramatischen Soprans hat hiufig
ein metallisches Timbre und die groBte ,,Durch-
schlagskraft”. Von allen Sopranen muss der dra-
matische Sopran die lautesten Orchesterklinge
tiberstrahlen und grofle Bogen singen (vgl. Isolde
(Wagners Tristan und Isolde), Salome (Strauss”
Salome) oder Turandot (Puccinis Turandot)).

Der lyrische Sopran hat eine ,,leichtere” Stimme
als der dramatische Sopran, aber eine ,,schwerere*
als die anderen Sopranficher. Die Begriffe
»leicht und ,,schwer* beschreiben dabei Umfang,
Klangfarbe, Stimmbeweglichkeit, Stimmvolumen
und Tragfihigkeit der Stimme (vgl. Pamina (Mo-
zarts Zauberflote), Mimi (Puccinis La Bohéme)).

sche und dramatische ,,Hohepunkte* (vgl. Cavara-
dossi (Puccinis Tosca), Lohengrin (Wagners Lo-
hengrin), Radames (Verdis Aida)).

Den Heldentenor charakterisiert eine ,,schwere®
und volumindse Stimme mit tragfihiger Mittella-
ge und Tiefe, oftmals mit baritonaler Firbung
(vgl. Othello (Verdis Othello), Tristan (Wagners
Tristan und Isolde)).

Beim Bariton unterscheidet man im Wesentlichen fol-
gende Stimmfécher:
Der lyrische Bariton (auch: ,,Spielbariton®) hat
eine groBe Hohe und eine ,leichte” bewegliche
Stimme (vgl. Barbier (Rossinis Il Barbiere di Si-
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viglia), Papageno (Mozarts Zauberflote)).

Der Heldenbariton hat eine schwere, gewaltige
Stimme mit guter Tiefe (vgl. Wotan (Wagners
Rheingold), Scarpia (Puccinis Tosca)).

Den Kavalierbariton zeichnet ein gutes Legato
und eine tragfihige Mittellage aus (vgl. Don Gio-
vanni [Mozarts Don Giovanni], Escamillo (Bizets
Carmen)).

Die Bisse schlieBlich unterteilen sich in seridse Bdisse
(vgl. Seneca (Monteverdis Kronung der Poppea), Ober-
priester Kalchas (Glucks Iphigenie in Aulis), Thanatos
(Glucks Alkeste), Comtur (Mozarts Don Giovanni),
Sarastro (Mozarts Zauberflote), Haupt der Druiden
(Bellinis Norma), Riese Fafner (Wagners Rheingold),
Charakterbdsse (vgl. Dr. Bartolo [Mozarts Figaro],
GroBinquisitor [Verdis Don Carlos], Mephisto [Gou-
nods Margarete]) und ,,schwere und leichte Bassbuffi
(vgl. Osmin [Mozarts Entfiihrung], Leporello [Mo-
zarts Don Giovanni], David [Wagners Meistersénger]).

Die Abgrenzung dieser Stimmficher ist wie
immer bei derartigen Klassifizierungen weder eindeu-
tig noch allgemeingiiltig. Die subjektiven Vorstellun-
gen davon, wer ein lyrischer Sopran ist bzw. welche
Partien in dieses Fach gehoren, differieren zum Teil
erheblich und es gibt oft Uberschneidungen mit den
angrenzenden Féchern. Letzteres hingt nicht zuletzt
mit den unscharfen Perzepten der Horer und deren Ge-
schmacksurteilen zusammen: Wer was als ,fiillig"
oder ,,schwer* bezeichnet, ist wenig vergleichbar. Den-
noch lassen die Bezeichnungen der Stimmfécher deut-
liche Assoziationen von Stimmklang, Stimmhohe, Ar-
tikulation und Sprechtempo (vgl. Beweglichkeit und
Koloratur) mit Personlichkeits- und Geschlechtsmerk-
malen bzw. Geschlechtsrollen erkennen: Helden- und
Kavalierstum, Charakter und Seriositéit sind nur Mén-
nern vorbehalten, Dramatik, Koloratur und muntere
Einfachheit dagegen den Frauen. Nur die Lyrik
scheint geschlechtsiibergreifend zu sein, schlie3t die
tiefsten Ménnerstimmen jedoch aus. Die tiefen Frau-
enstimmen bleiben bezeichnender Weise undifferen-
ziert, haben auf der Biihne aber meist tragende, mit
Verantwortung, Selbstakzeptanz und Selbstwirksam-
keit verbundene Rollen. Sie sind die Miitter, Witwen
oder alleinstehenden Frauen in einer miannerdominier-
ten Opernwelt. Sie sind die einzigen, denen sexuelle
Erfahrung und Reife zugesprochen werden und zwar
in allen drei Dimensionen der Sexualitit.

Darin unterscheiden sich tiefe Frauenstimmen
deutlich von den verbleibenden Féachern des Soprans.
Der Dramatik des Soprans entsprechen Neurotizismus
und Extraversion. Die Charaktere sind etwas ilter,
verzweifelt, von Leidenschaft und Angst getrieben oft

suizidal. Sie handeln ziel- und zweckorientiert um
jeden Preis, beinahe besessen von einer Leidenschaft,
die sich nach Bindung verzehrt ohne sie zu erlangen.
Fortpflanzung oder leidenschaftliches orgiastisches
Begehren bleiben unthematisiert. Auch der Koloratur-
sopran verkorpert Neurotizismus, aber mehr im ju-
gendlichen Uberschwang als Ausdruck ausufernden
Temperamentes. In der Jugend symbolisiert seine
,,Leichtigkeit” Unreife, im Alterwerden mehr die Hys-
terie. Die Soubrette hat dagegen ein eher einfaches
Genmiit, kindlich arglos, von einfacher Bildung und ju-
gendlich naiver Unschuld. Dennoch zeigt sie extraver-
tierte Ziige, leicht kokett, munter oder komisch.

Die lyrischen Fécher symbolisieren unabhingig
vom Geschlecht Vertriglichkeit, Sanftmut, Reinheit,
Ehrlichkeit und Tugendhaftigkeit. Das Handeln lyri-
scher Rollen ist demiitig und selbstvergessen, weil es
sich an hoherer Moral orientiert. Dafiir erfahren sie
Bestrafung, wenn sie vom Pfad der Tugend abweichen
oder erfahren Liduterung und Reife im Prozess. Ihr
oberstes Streben gilt der Liebe im Dienst der Partner-
beziehung und Reproduktion, einer Erfiillung syn-
dyastischer Bediirfnisse unter Vernachlidssigung orgi-
astischer (,,profaner*) Lust.

Die Stimmen der Charakterfiacher vereinen Ge-
wissenhaftigkeit und Neurotizismus. Sie gehoren
streitbaren gefiirchteten Autorititen oder seelisch zer-
rissenen Helden. An die Stelle von Liebe, Geborgen-
heit, Sicherheit und Akzeptanz treten Dominanz, Be-
sitz und Begehren. Die Stimmen der Buffosinger ver-
einen dagegen eher Vertriglichkeit und Extraversion.
Ihre Rollen haben ein einfaches Gemiit bei niedrigem
sozialen Stand. Sie sind ,,Schlitzohren” und/oder ,,Spal3-
gesellen”, manchmal Tolpel, Gehénselte, Opfer eines
Streiches. Sie sind unattraktiv (dick, bucklig...), pol-
tern ,,ungehobelt”, trinken, wiiten, lachen, begehren.
Insgesamt sind sie lustorientiert und ohne Bindung.

Die Helden der Oper sind offen fiir Erfahrung, un-
gestiim, leidenschaftlich und draufgéngerisch. In der
Jugend sind sie idealistisch, kiihn und optimistisch.
Ihre unerfiillte Liebe stellt sich in den Dienst von Bin-
dung und Reproduktion. Mit zunehmendem Alter
nimmt die Leidenschaft zu, bis der Held seiner ,,Ver-
nunft beraubt Gefahr lduft, horig und besessen zu
werden. Dann ,.heiligt der Zweck die Mittel*, bis sie
Opfer einer Liebe auf dem Boden von Lust und Be-
gehren werden.

Seriositdt schlieBlich ist allein der tiefen Minner-
stimme vorbehalten. Tiefe Bésse besetzen Rollen der
Gewissenhaftigkeit und Verkorperung von Weisheit.
Die tiefe Stimme trigt das Prinzip der Géttlichkeit, sie
gehort Vertretern einer herrschenden Rechtsordnung,
sie sind Viter, Monche oder von hohem Alter. Als
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Fabelwesen ,,unmenschlich® leben sie sonst in ,,vor-
bildlicher Ehe*, sind verwitwet oder zolibatir. Sexu-
elle Bediirfnisse ordnen sich Spiritualitét unter.

Zusammenfassend wird deutlich, wie Ge-
schlechtsrollenerwartungen einerseits und Stimmrol-
lenerwartungen andererseits miteinander verwoben
sind. Am Beispiel der Stimmfécher des Musiktheaters
bilden sich die internalen Prototypen ab, die Stimm-
wahrnehmung und Attributionen beeinflussen. Die
Stimmlagen Mezzosopran und Alt im Tonhohen-
bereich der Sprechstimme bleiben undifferenziert.
Ihre Néhe zur ordindren Sprechstimme entfernt vom
Kunstanspruch des Gesangsdramas. Gleichzeitig re-
priasentieren beide Stimmfédcher und ihre Nihe zur
Sprechstimme (Gewohnlichkeit) tradierte oder ge-
fiirchtete Prototypen der Weiblichkeit: Dienerin, Am-
me, Erzieherin, Gespielin, Hure, Verfiihrerin, Verrite-
rin, Zigeunerin, Mutter, Priesterin, Erdgottin usw.. Im
Mezzo- bzw. Altfach dominieren im urspriinglichen
Sinne ,,ordinédre* Rollen: ,,gewohnlich” nach sozialem
Status, ,,gewohnliche® Urbilder der ,Miitterlichkeit®,
,~Erdverbundenheit”, ,, Tridgerin von Tradition und Re-
ligion“. ,,Ordinédr* im iibertragenen Sinne und damit
verdeckt bis offen anziiglich konnotiert sind die
Rollen als ,,Zigeunerin®, ,,Hure*, , lockeres Méadchen®,
,.Lolita® usw.. Die viterlichen nahezu asexuellen As-
pekte des Basses sprechen fiir sich und assoziieren
nachhaltig die tiefe Stimmhohe mit Groflie, Wiirde,
Alter, Bildung, Status, Sicherheit und Geborgenheit.
Hohe Minnerstimmen versprechen Dynamik, Lei-
denschaft und Offenheit fiir eine eher kurzfristige
Befriedigung der Lustdimension. Die Baritonstimmen
dagegen verbinden Reife mit Leidenschaft und Status.
Glaubt man der Oper, vereint insbesondere die lyri-
sche Baritonstimme die Eigenschaften, die eine Be-
friedigung aller drei Dimensionen von Sexualitét ver-
spricht. Vergleichbare Stimmqualititen sollten daher
vergleichbare Attributionen anregen.

Intentionalitat stimmlicher
Merkmale

Wenn sich gelernte Geschlechts- und Stimmrollener-
wartungen als internale Prototypen abbilden, miissen
sie nicht nur die Stimmwahrnehmung und Attribution,
also den Prozess der Informationsdekodierung, beein-
flussen, sondern zwangsliufig auch die Enkodierung
von Information. Beide Aspekte menschlicher Kom-
munikation unterliegen somit dem Diktat der Intentio-
nalitét, so dass Selbstdarstellung wie Wahrnehmung
bediirfnisabhingig verzerrt werden kdnnen.

In Studien zu vokalen Hinweisreizen auf Emo-
tionen werden meist Stimmproben von Schauspielern
genutzt, denen ein willentlicher Gefiihlsausdruck zu
Grunde liegt (Johnstone & Scherer 2000). Die Signal-
eigenschaften der Stimme sind aber nur solange mit
dem Zustand des Sprechers assoziiert, wie die stimm-
liche Enkodierung von Emotionen unintentional (na-
tiirlich) erfolgt. Erfolgt die Emotionsenkodierung da-
gegen willentlich zum Zwecke der gezielten Emo-
tionsinduktion beim Zuhorer, sind physiologische Pro-
zesse weniger Ausdruck einer Emotion, sondern Aus-
druck von Erwartungen, sozialen Normen und strate-
gischen Uberlegungen. Dem Senderinteresse geniigt
es in diesem Fall, iiber verschiedene Situationen dhn-
liche Horerreaktionen hervorzurufen. Anders formu-
liert: Eine Vielzahl stimmlicher Varianten in einer Si-
tuation kann die iibergeordnete Funktion, ndmlich Zu-
horererregung und -emotion zu moderieren, erfiillen.
Der beobachtbare Zusammenhang von Sprecherzu-
stand und physikalischem Signal wére also probabilis-
tischer Natur.

Was fiir den Zusammenhang von Stimme und
Emotion gilt, ldsst sich auch auf den Zusammenhang
von Stimme und Personlichkeit und anderen Eigen-
schaften des Sprechers iibertragen. Wie immer sich
der Sprecher présentieren, wie maskulin oder feminin
er wirken, wie sicher oder durchsetzungsfahig er er-
scheinen mochte, wird sein Verhalten determinieren.
Auf der anderen Seite: Was immer der Horer wiinscht zu
horen, wird sein Erleben stirker von der Realitit
unterscheiden. Dabei greifen Horer wie Sprecher auf
soziale Normen und erlernte Zusammenhinge zuriick,
so dass eine Verstindigung z. T. iiber Prototypen ganzer
Ablaufe erleichtert wird. Als iibergeordnetes Bediirf-
nis muss dabei fiir beide der Wunsch nach einer Be-
friedigung psychosozialer Grundbediirfnisse nach Ak-
zeptanz, Geborgenheit, Sicherheit und Liebe ange-
nommen werden, das vor allem in einer intimen sexu-
ellen Beziehung erfiillt werden kann.

Ein bereits vorgestelltes Beispiel sozial geprigter
und intentionaler Kommunikation ist der stimmliche
Ausdruck und dessen Wahrnehmung im Prozess ge-
genseitiger Verfithrung (Dindia 1994, 2000, Anolli &
Ciceri 2002). Bislang werden die stimmlichen Merk-
male, die fiir den Prozess der Verfiihrung charakteris-
tisch sind, mit ,,kindlich* umschrieben (Montepare &
Zebrowitz-McArthur 1987, Zuckerman et al. 1990).
Die Frequenz der Stimme scheint insgesamt hoher zu
liegen, wihrend ihre Intensitit geringer ist. Diese
stimmlichen FEigenschaften entsprechen denen der
Mutter-Kind-Kommunikation (Givens 1978). Der Ho-
rer beschreibt meist eine weniger kraftvolle, warme
und freundliche weibliche Stimme, die er als Be-
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reitschaft zur Kontaktaufnahme interpretiert, dagegen
eine eher strenge und dominante ménnliche Stimme,
von der er vermutet, dass sie Aufmerksamkeit erregen
mochte (Berry 1990). Deutlich wird hier die Abhén-
gigkeit der Interpretation stimmlicher Parameter von
der Geschlechtsrollenerwartung einerseits und die as-
soziative Verbindung zu frithen Erfahrungen in der
Befriedigung psychosozialer Grundbediirfnisse ander-
erseits. Anolli und Ciceri konnten in diesem Zusam-
menhang zeigen, dass die Mehrzahl ,.erfolgreicher*
minnlicher Verfiihrer tatsdchlich eine hohere Stimme
zu Beginn einer Begegnung einsetzen und mit zuneh-
mender Intimitét ihre Stimmhohe senken. Am Anfang
sprachen die Probanden lauter, nahmen sich in der
weiteren Annidherung mehr zuriick und intensivierten
ihre Stimmstidrke zum Ende der Kommunikation hin
(wachsende Erregung, wachsendes Selbstvertrauen
Zielerwartung). Die Artikulationsgeschwindigkeit ko-
variierte mit der Lautstidrkeschwankung in den Phasen
der Verfiihrung (Anolli & Ciceri 2002).

Auf Seiten des Horers ist die Dekodierung stimm-
licher Hinweisreize zeitgleich von dessen Intention,
Stimmung und Attribution beeinflusst (Bachorowski
& Owren 1999, Hess & Kirouac 2000, Bachorowski
& Owren 2003). In der konkreten Situation inter-
agieren mit dem Horerinteresse Ahnlichkeits- und
Attraktivitdtseinschidtzung einerseits und Emotionen
andererseits. Eine Emotion resultiert dabei einerseits
aus der wahrgenommenen physiologischen Erregung
und andererseits aus der ihr zugeschriebenen Ursache
(Schachter & Singer 1962): Je unklarer diese soge-
nannte Kausalattribution ausfillt, desto mehr wird der
Versuch unternommen, eine andere Ursache fiir die
wahrgenommene physiologische Erregung zu finden
(Datton & Aron 1974, White et al. 1981, Zilman
1984). Das fiihrt nicht zwangsliufig zu einer positive-
ren Beurteilung. Vielmehr polarisiert physiologische
Erregung die emotionale Reaktion (Allen et al. 1989):
Daher erscheinen tendenziell attraktive Personen bei
wahrgenommener eigener Erregung attraktiver, ten-
denziell weniger attraktive Personen bei ausbleiben-
der Emotion weniger attraktiv. Mit wachsender At-
traktion und emotionaler Beteiligung gewinnt somit
die Intention des Horers soweit an Bedeutung, dass
dieser sich selbst mehr und mehr als Verfiihrter oder
Verfiihrender aktiv in die Interaktion einbringt.

Fiir eine intentionale stimmlich vermittelte Selbst-
darstellung (vgl. Verfiihrung) muss der Sprecher nun
aber iliber Kontrollmechanismen verfiigen, die ihm er-
lauben in der laufenden Interaktion zu entscheiden, ob
seine Stimme so klingt, wie er es mochte bzw. ob der
Stimme das zu entnehmen ist, was er dekodiert wissen
will. Abbildung 7 zeigt, wie diese Selbstregulation

tiber die Selbstwahrnehmung der Stimme erfolgen
konnte: In einem fortwédhrenden Vergleichsprozess
zwischen Ist-Stimme und Soll-Stimme, die sich an Ge-
schlechts- und Stimmrollenerwartungen als internalen
Prototypen orientiert, kann der Sprecher seine Stimm-
parameter so modulieren, dass das von ihm ange-
strebte Klang- bzw. Selbstbild erreicht wird: Er senkt
seine Stimme fiir mehr Maskulinitéit, Kompetenz oder
Dominanz, behaucht die Vokale fiir den Eindruck se-
xueller Erregung, reduziert die Lautstirke fiir mehr In-
timitit oder hebt die Stimme fiir mehr Sicherheit. So
kann der Sprecher gezielt Teile seiner Personlichkeit
und Identitdt manipulieren, um das Verhalten und Er-
leben seines Gegeniibers zu beeinflussen und seinem
Ziel einer sexuellen Befriedigung aller Dimensionen
niher kommen zu kdnnen.

Stimme aus sexualmedizinischer
Perspektive

Die hier beschriebene Moglichkeit einer Selbstregula-
tion und Selbststabilisation iiber die Selbstwahrneh-
mung erfolgt aber nicht nur als situativer Prozess. Als
Teil einer sich wiederholenden lebensiiberdauernden
Erfahrung stabilisiert die stimmliche Selbstwahrneh-
mung auch die eigene Identitit und Personlichkeit.
Damit kommt der Stimme und ihrer Wahrnehmung
eine weit groflere Bedeutung fiir die menschliche Se-
xualitdt zu als die eines sexuellen Hinweisreizes im
Kontext interpersonaler Anziehung: Stimme trigt zur
Herausbildung, Anpassung und Stabilitéit der eigenen
sexuellen Identitit bei.

Mit Beginn der Selbstreflexion im friihen Kindes-
alter dringen sich zunehmend Fragen in den Vorder-
grund, deren Beantwortung Hinweise auf die eigene
Identitédt geben, um sich in einer immer wieder verun-

Abb. 7 Selbstregulation von Stimme und Identitdt
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sichernden Wirklichkeit selbst verorten und positio-
nieren zu konnen (Diamond 1997). Zu den leitenden
Fragen dieser Identitétsbildung zéhlen unter anderem:
Wer bin ich bzw. wer bin ich nicht?
Zu welchem Geschlecht gehore ich und wie unter-
scheide ich mich?
Mochte ich das fiir mich erkannte Geschlecht
haben?
Was wird als Mann oder Frau von mir erwartet?
Kann oder will ich die Erwartungen, die an mein
Geschlecht gerichtet werden, erfiillen?
Welche Freiheiten bietet mir welches Geschlecht?

Wihrend die Beantwortung der Frage nach der ge-
schlechtlichen Identitdit vor allem eine dichotome Zu-
ordnung in ,,Mann‘ oder ,,Frau* erfordert, erweist sich
die Frage nach der sexuellen Identitdt als komplexer.
Sobald Klarheit iiber die geschlechtliche Identitit be-
steht, beginnt die Auseinandersetzung mit den dazuge-
horigen Geschlechtsrollenerwartungen:

Verhalte ich mich wie ein Mann/eine Frau (laufen,

sprechen, Mimik, Gestik)?

Sehe ich aus wie ein Mann/eine Frau (Korperbild,

Kleidung)?

Wie ménnlich/weiblich bin ich?

Sexuelle Identitét ist daher im Unterschied zur ge-
schlechtlichen Identitéit viel enger mit der wahrge-
nommenen sexuellen Attraktivitit und einem ,,Ge-
niigen in soziokulturell stereotypen Qualititen von
Minnlichkeit und Weiblichkeit™ verkniipft (Ahlers et
al. 2006: 134).

Vor dem Hintergrund der bisherigen Darstellung
der Bedeutung der Stimme fiir die sexuelle Attraktion,
interpersonale Anziehung, Geschlechtlichkeit, Kor-
perlichkeit und Personlichkeit ldsst sich der Zusam-
menhang von Stimme und sexueller Identitdt schnell
nachvollziehen: Stimme als sekundires Geschlechts-
merkmal trigt bis zur Adoleszenz iiber die Selbst-
wahrnehmung zu einer Identifikation mit der eigenen
Geschlechtlichkeit bei. Spitestens mit dem Stimm-
bruch in der Pubertit realisiert ein Jugendlicher auch
akustisch seine Zugehorigkeit zum ménnlichen Ge-
schlecht. Im Rahmen einer sukzessiven sexuellen
Selbstdefinition werden nun weitere stimmliche Kate-
gorisierungen vorgenommen, die das individuelle se-
xuelle Selbstverstindnis stirker zum Ausdruck brin-
gen (Ahlers et al. 2006). Dazu gehort die Aneignung
stimmlicher stereotyper Merkmale der sexuellen Préa-
ferenz ebenso wie die anderer geschlechtstypischer
linguistischer Komponenten (s.0.) (Mount & Salmon
1988, Oswald 1993, Andrews & Schmidt 1997, de
Bruin et al. 2000).

Werden nun die eigenen Stimmmerkmale im Wi-
derspruch zur sexuellen Identitiit erlebt, muss die in-
terpersonale Attraktivitit als geringer wahrgenommen
werden, was eine Anpassung stimmlicher Merkmale
erfordert (vgl. Abb. 7). Anpassungen dieser Art kon-
nen wir auf der Ebene der Korperlichkeit und im Zu-
sammenhang mit physischer Attraktivitit z. B. auch
tiber visuell vermittelte Merkmale beobachten: Die
Wahl der Kleidung, die Betonung der Briiste {iber spe-
zielle Biistenhalter zur Betonung ,,weiblicher* Attri-
bute oder ein gezieltes Training zur Muskeldefinition
fiir ein ,,minnlicheres* athletisches Erscheinungsbild
sind ,,weiche* Anzeichen einer moglichen Anglei-
chung von Selbstbild und Merkmalen. Stimmlich las-
sen sich dhnliche ,,Korrekturen“ beobachten, wenn
Frauen ihre Stimme femininisieren (héhere Stimmfre-
quenz, ausgeprigte Kopfresonanz usw.) oder masku-
linisieren (tiefere Stimmfrequenz, Uberbetonung der
Brustresonanz, kiinstliches Absenken des Kehlkopfes
beim Sprechen usw.). Auch bei Minnern sind diese
Maskulinisierungs- und Femininisierungsversuche zu
horen. Gravierendere Versuche geschlechtstypisieren-
der Verdnderungen stellen chirurgisch operative Maf3-
nahmen dar, wie Brustvergroferung, Penisverldnge-
rung, Korrektur der Schamlippen etc. (Ahlers et al.
2006). Analoge Eingriffe bei der Stimme gibt es bis-
lang moglicherweise nur deshalb noch nicht, weil der-
artige Operationen mit groBerem Aufwand und Risi-
ken verbunden sind. Eine Ausnahme bilden transse-
xuell geschlechtsidentititsgestorte Patienten nach
einer geschlechtsumwandelnden Operation.

Fiir biologische Ménner wie Frauen mit transsexu-
eller Geschlechtsidentitiitsstorung stellt die ihnen ei-
gene geschlechtstypische Stimme bis zur Pubertit
kein Problem dar. Zum Zeitpunkt des einsetzenden
Stimmbruchs kann jedoch eine selbstbewusste Akzep-
tanz der eigenen Stimme erschwert sein: Biologische
Frauen, die sich als gynédphile Ménner erleben, wiin-
schen sich eine tiefere Stimme, wihrend biologische
Minner, die sich als androphile Frauen erleben, ihre
tiefe Stimme nach dem Stimmbruch als identitits-
fremd ablehnen. Fiir biologische Frauen im anderen
Geschlecht, die sexuell auf Minner orientiert sind
bzw. fiir biologische Ménner im anderen Geschlecht,
die sexuell auf Frauen orientiert sind, wire eine eher
ambivalente Haltung gegeniiber der Stimme zu erwar-
ten. Insbesondere bei spiterem Storungsbeginn kann
das Ausmal} des Zugehorigkeitsgefiihls zum anderen
Geschlecht wechselhafter sein, weshalb auch korper-
verindernde Maflnahmen einschlieBlich der des
Stimmklangs weniger dringend sind. Sollten jedoch
Stimmklang und Erscheinungsbild nach einer Ge-
schlechtsumwandlung weit auseinander liegen, kon-
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nen die Stimmen Betroffener bei Zuhorern Befremden
erwecken, was nicht nur eine Integration behindern,
sondern auch die erhofften Partnerschaften und posi-
tiven Auswirkungen der Geschlechtsangleichung auf
das psychische Wohlbefinden der Patienten einschréin-
ken kann. Aus diesem Grund konnen im Zuge einer
Geschlechtskorrektur auch MaBnahmen zur ge-
schlechtlichen Stimmangleichung in Betracht gezogen
werden.4

Bei biologischen Frauen mit transsexueller Ge-
schlechtsidentitétsstorung kommt es durch Einnahme
von Androgenen zu einer Zunahme schwingender
Masse der Stimmlippen und dariiber zu einer Virilisie-
rung der Stimme. Die Behandlung mit Testosteron bei
Frau zu Mann Transsexuellen scheint daher eine ge-
eignete Methode zu sein, die innerhalb eines Jahres
eine so weitreichende Stimmverinderung ermoglicht,
dass die Stimme von Fremden nicht nur als ,,méinn-
lich* beurteilt wird, sondern sich auch messtechnisch
von Stimmen biologischer Frauen unterscheidet: Die
Stimmen Transsexueller, die ldnger als ein Jahr Tes-
tosteron einnahmen, werden signifikant hiufiger als
,,minnlich“ fremdbeurteilt, wihrend Patientenstim-
men mit kiirzerer Testosteronbehandelung héaufiger als
»~feminin“ empfunden werden. Signifikante Unter-
schiede zu biologischen Minnern lassen sich nicht
mehr finden, zumal die meisten beziiglich der Grund-
frequenzmessung innerhalb des Normbereichs fiir bio-
logische Minner (98-131 Hz) liegen (Bohme 1997).

Bei biologischen Ménnern mit transsexueller Ge-
schlechtsidentititsstorung erhoht sich die Stimmlage
durch Kastration oder Ostrogentherapie dagegen nicht
(Abitbol 1999, Baker 1999, Rosanowski & Eyshold
1999). Die minnliche Stimme kann daher fiir einen
Teil der Betroffenen zu einem stigmatisierenden
Merkmal werden. Da Kritiker meinen, eine konserva-
tive Stimmtherapie konne ausschlieBlich bei Personen
effektiv sein, deren gewohnheitsméfige Stimmlage
bereits in einem indifferenten, mittlerem Bereich gele-
gen habe (Spencer 1988, Wolfe et al. 1990, Oswald
1993), gilt fiir Mann-zu-Frau-Transsexuelle die Kom-
bination einer operativen Stimmangleichung mit einer
postoperativen Stimmtherapie als zufriedenstellende
Losung (Bohme 1997, Gross 1999). Aber auch opera-
tive BehandlungsmaBBnahmen konnen nur auf eine
Verdnderung der mittleren Sprechstimmlage zielen
(bei Minnern durchschnittlich 120 Hz, bei Frauen

4 Die BehandlungsmalBnahmen zur Stimmangleichung bei Transsexuel-
len werden in den Standards der Behandlung von Transsexuellen noch
nicht gesondert aufgefiihrt. In der wissenschaftlicher Literatur sind
keine allgemein giiltigen Kriterien zur Indikation beschrieben und the-
rapeutische Leitlinien lassen sich aus phoniatrischer Sicht derzeit noch
nicht formulieren (Rosanowski & Eysholdt 1999).

200-240 Hz), weil sie die Stimme maximal um 5-9
Halbtone erhdhen (Isshiki et al. 1983, Wendler 1994,
Gross & Fehland 1996, Eysholdt 1998). Da als Neben-
wirkungen operativer Verfahrend eine Einschrankung
der stimmlichen Modulationsfihigkeit oder der Atem-
funktionsparameter auftreten konnen, wurde in einer
kiirzlich durchgefiihrten Interventionsstudie der
Versuch unternommen, biologische Ménner mit trans-
sexueller Geschlechtsidentititsstorung ausschlielich
stimmtherapeutisch zu behandeln und anschlieBend
mit untherapierten Mann-zu-Frau-Transsexuellen zu
vergleichen. Die therapeutischen Maflnahmen fiir ein
,,weiblicheres Klangbild* erwiesen sich trotz der ana-
tomischen Konstruktion des minnlichen Kehlkopfes
als effektiv (Giinzburger 1995, Mészaros et al. 2005):
Die Stimmlage der Transsexuellen der Interventions-
gruppe unterschied sich als ,,weiblich“ von einer ,,in-
differenten* der Kontrollgruppe. Stimmintensitéit und
Zeit bei der Lautbildung erreichten den Normwert
(Mészaros et al. 2005).

AbschlieBend wird deutlich, wie einzelne Stimm-
parameter Hinweise auf Eigenschaften des Sprechers
geben, die als Anreizmechanismen fiir Sexualverhal-
ten fungieren. Die hier vorgestellten Studienergebnis-
se belegen, dass Horer mit groBer Ubereinstimmung
Stimmmerkmalen Merkmale des Alters (Helfrich
1979, Ryan & Capadano 1978, Linville 1996, Mulac
& Giles 1996), vor allem aber Geschlechts- und
Korpermerkmale (Childers & Wu 1991, van Dom-
melen & Moxness 1995, Whiteside 1998a, Hughes et
al. 2004, Evans et al. 2005, Rendall et al. 2005), Merk-
male der Gesundheit und Fertilitit (Zaadstra et al.,
1993, Pawlowski et al., 2000), Personlichkeitsmerk-
male (Brown 1982, Scherer 1989, Goldberg 1992,
Siegwart & Scherer 1995, Judge et al. 1997, Tusing &
Dillard 2000, Avery 2003) und Emotionen (Zenter &
Scherer 1998) entnehmen. Dabei werden fiir die Sexu-
alitdt relevante Merkmale bedeutungserweiternd zu-
geschrieben, so dass eine auditive Beurteilung der
Sprecherattraktivitit ermdglicht und dessen Anreiz-
wert fiir Sexualitidt, insbesondere fiir eine Befrie-
digung psychosozialer Grundbediirfnisse ermessen
werden kann. Der zu Grunde liegende Informations-
verarbeitungsprozess gleicht dabei dem anderer sen-
sorischer Reize: Ein Horer nimmt eine Vielzahl
stimmlicher Reize auf, aus denen er sich in Abhéngig-
keit von seiner individuellen Bedeutungserteilung
HSexualitidt aktiv Informationen auswéhlt. ,,Wahr-
nehmend” speichert er Inhalte als Erfahrung und greift

5 Magliche operative Behandlungsverfahren zur Stimmerhohung sind
die Glottoplastik nach Wendler und die Krikothyreoidopexie nach Iss-
hiki (Isshiki et al. 1983, Wendler 1994).
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zugleich vor jedem Handeln auf gespeicherte Inhalte
zuriick, mit deren Hilfe er neue Inhalte als solche er-
kennen und interpretieren kann. ,,Der Andere* in einer
dyadischen Interaktion ist dennoch kein neutrales Ag-
glomerat physikalisch definierbarer Reize, solange im
Gehirn Bedeutungs- und Informationsinhalte sortiert
und Bedeutungszusammenhinge hergestellt werden.
Stimmhohe, Lautstirke oder Stimmtimbre implizieren
daher keine Bedeutungen, sondern werden erst durch
den Wahrnehmungsakt konstituiert. Vielmehr werden
diese Reize iiberhaupt nur wahrgenommen, weil sie
subjektiv Bedeutungstriager sind. Im Umkehrschluss
werden subjektive Eindrucksqualititen (z. B. masku-
lin) auf ,,objektive* Qualititen der Stimme bezogen.

Mit groBter Zuverlissigkeit gelingt es dem Horer
daher auch, stimmliche Hinweisreize zur Geschlechts-
und Altersbestimmung eines Sprechers zu nutzen
(Mann vs. Frau, pri- vs. postpubertir). Dank des en-
gen Zusammenhangs zu geschlechtstypischen Reso-
nanzcharakteristika des Vokaltrakts eines Sprechers,
wird Stimme auch als sekundéres Geschlechtsmerk-
mal bezeichnet. Als solches nimmt sie im Rahmen
interpersonaler Anziehung die Funktion eines Signals
ein, dessen Grundfrequenz dem Horer eine spontane
dichotome Einschétzung in ,,Mann/Junge* oder ,,Frau/
Midchen® erlaubt. Die sogenannten Formantfrequen-
zen eignen sich erginzend, um die relative ,,Maskuli-
nitit” bzw. ,,Femininitit” einer Stimme zu bestimmen
(Brown & Feinstein 1977, Giinzbiirger & de Vries
1989, Childers & Wu 1991, Fitch 1997). Diese wahr-
genommene ,,Weiblichkeit* und ,,Minnlichkeit von
Stimme muss aber deutlich von der wahrgenommenen
Geschlechtsidentitiit abgegrenzt werden, weil sie von
einer Vielzahl von Faktoren mitbestimmt wird, die
von kulturimmanenten Normen und Regeln iiberformt
sind. So erworbene Geschlechtsrollenvorstellungen
im Hinblick auf Stimmen entsprechen Erwartungen
der Umwelt in Anlehnung an eine erwiinschte Grup-
penzugehorigkeit (z. B. ,,schwul®). Insbesondere die-
ser Zusammenhang kann erkldren, warum Hérern un-
ter Umstidnden gelingt, Stimmmerkmalen Hinweise
auf die sexuelle Orientierung eines Sprechers zu ent-
nehmen (Travis & Sutherland 1980, Lakof 1990,
Gaudio 1991, Linville 1998). Insgesamt beeinflussen
tradierte Prototypen Wahrnehmung, Interpretation und
Attribution stimmlicher Merkmale vor allem dann,
wenn ein direkter Zusammenhang zu Korpermerk-
malen nicht herstellbar ist: Je weniger Stimmmerk-
male somatisch determiniert sind, desto bedeutsamer
werden allgemeingiiltige Bewertungsmalstibe zur
Orientierung.

Auch bei der Bestimmung der sexuellen Identitét
eines Sprechers sind Stimmprototypen leitend, weil

der Sprecher seine Stimme im Verlauf seiner Entwick-
lung bereits genutzt hat, um seine sexuelle Identitit
herauszubilden, anzupassen und zu stabilisieren. Uber
die Selbstwahrnehmung beantwortet Stimme ihrem
Sprecher erste identitéitsbildende Fragen zu Beginn
seiner Selbstreflexion. Bis zur Adoleszenz trigt
Stimme damit als sekundires Geschlechtsmerkmal zu
einer Identifikation mit der eigenen Geschlechtlich-
keit bei. Im Zuge einer sexuellen Selbstdefinition eig-
net sich der Sprecher spiter weitere stimmstereotype
Merkmale an, die das individuelle sexuelle Selbstver-
standnis stirker zum Ausdruck bringen (Ahlers et al.
2006). Dieses stimmlich-sexuelle Selbst dient dem
Sprecher dann in jeder Kommunikation als internaler
Bewertungsmafstab, der ihm hilft, seine Stimme iiber
die Selbstwahrnehmung intentional zu kontrollieren
und zu modifizieren, um seine stimmlich vermittelte
Attraktivitit situativ steigern zu konnen. In einem
fortwdhrenden Vergleichsprozess zwischen Ist-Stim-
me und Soll-Stimme orientiert er sich an Geschlechts-
und Stimmrollenerwartungen, um seine Stimmpara-
meter so zu modulieren, dass das von ihm angestrebte
Klang- bzw. Selbstbild erreicht wird. Auf diese Weise
kann ein Sprecher zu Beginn einer Begegnung seine
Geschlechtlichkeit und seine sexuelle Préferenz ak-
zentuieren und somit die Signalwirkung seiner Stim-
me verstidrken. Mit anderen Worten: Die Enkodierung
der Sprechercharakteristika erfolgt nicht nur unwill-
kiirlich wie im Falle akuter sexueller bzw. emotionaler
Erregung, sondern ist Teil einer intentionalen Kom-
munikation, in der er sich der Sprecher an internalen
Prototypen als Teil seines sexuellen Selbstkonzepts
orientiert. Im weiteren Kommunikationsverlauf kann
ein Sprecher daher auch das Interesse des anderen auf-
rechterhalten, indem er stimmlich Personlichkeits-
merkmale unterstreicht, die Sicherheit und Vertrauen
signalisieren. Je mehr Informationen dabei meta-kom-
muniziert werden, desto leichter gelingt es, sich in
Bezug zueinander zu setzen und Vertrauen zu erleben.
Je vertrauter sich zwei Menschen werden, desto mehr
Nihe und Zugehorigkeitsgefiihl charakterisiert ihre
Beziehung. Mit anderen Worten: Uber die Stimme tre-
ten Menschen auf eine sie charakterisierende unmit-
telbare Weise in Beziehung zueinander, was eine erste
Erfahrung von Nihe, Sicherheit, Geborgenheit und
Akzeptanz ermoglicht.

Aus sexualmedizinischer Sicht ist hierbei ent-
scheidend, dass das vertrauensbildende und bezie-
hungsstiftende Potential einer Stimme nicht allein
vom Inhalt des von ihr Gesprochenen ausgeht, son-
dern auch oder gerade dann erhalten bleibt, wenn der
Inhalt des Gesagten unkenntlich wird. Der Klang einer
Stimme selbst scheint eine Intimitit herzustellen zu
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konnen, der eine sozial-kommunikative Bindungs-
funktion zukommt. Legt man ein mehrdimensionales
Sexualitidtsverstindnis zu Grunde, dessen Dimen-
sionen Lust, Fortpflanzung und Beziehung in einer
engen Wechselbeziehung zueinander stehen, wird die
Bedeutung von Stimme fiir die menschliche Sexualitét
mehr als offensichtlich (Beier & Loewit 2004, Beier et
al. 2005): Die sozial-kommunikative Funktion der
Stimme bahnt eine Erfiillung psychosozialer Grund-
bediirfnisse nach Néhe, Geborgenheit, Sicherheit und
Akzeptanz in der Beziehungsdimension von Sexu-
alitit ebenso, wie sie lustvermittelnd eine Erfiillung
der sexuellen Lustdimension vorbereiten kann. Die
Lustdimension der Stimme verweist dabei in einzigar-
tiger Weise auf einen iiber die genitale Lust hinaus-
gehenden Lustbegriff, der die ganze Person umspannt:
seinen Korper, seine Personlichkeit, seine Erfah-
rungen und seine Emotionen. Stimmliche und sexuelle
Kommunikation binden somit als gleichberechtigte
Anteile menschlicher Kommunikation und interagie-
ren im Dienst einer syndyastischen Erfiillung.
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Dagmar Herzog: Sex after Fascism: Memory and Mora-
lity in Twentieth-Century Germany. Dt.: Die Politisierung
der Lust. Sexualitat in der deutschen Geschichte des 20. Jahr-
hunderts, mit Abbildungen, tibersetzt von Ursel Schafer, An-
ne Emmert, Siedler Verlag, 2005, 431 Seiten, ISBN: 38868
08319, Preis: € 24,90

Im Nationalsozialismus wurde, meint die in New York
lehrende Historikerin Dagmar Herzog, die Mehrheit der
Deutschen dazu angespornt und ermuntert, sexuelles Ver-
gniigen zu suchen und zu erfahren. Die iiberkommenden
Moralvorstellungen der konservativen Kirchenviter hitten
die Nazis als moralinsauere pféffische Heuchelei abgetan
und erst mit der wirkméchtigen Geschichtspolitik der
68er-Studentenbewegung seien diese libertidren Elemente
nationalsozialistischer Sexualpolitik nicht nur in Verges-
senheit geraten, sondern geradezu in ihr Gegenteil ver-
kehrt worden. Sie inszenierten ihre sexuelle Revolution in
demonstrativer Absetzung vom NS-Regime, welches man
als pervertiertes Projekt sexueller Repression imaginierte.
Vor allem die spieBige, repressive und autoritire Kleinfa-
milie galt als psychologische Agentur, die Sadomasochis-
mus und Holocaust erst ermoglicht habe. Mit diesen bei-
den Paukenschldgen kiindigt sich eine Geschichte deut-
scher Sexualitidt und Politik im 20. Jahrhundert an, in de-
ren Zentrum die vielfach umgedeutete Erinnerung an die
nationalsozialistische Sexualpolitik steht.

Dagmar Herzogs Buch, welches zeitgleich in ge-
kiirzter deutscher Ausgabe beim Siedler-Verlag erschienen
ist, beginnt mit einer Untersuchung der Verdffentlichun-
gen von nationalsozialistischen Arzten und Bevolkerungs-
experten, des NS-Hetzblattes Stiirmer sowie der SS-Pos-
tille Das Schwarze Korps. Die Autorin findet darin keines-
wegs asexuelle, verklemmte oder priide Selbstbeschrei-
bungen. Vielmehr seien die Nazis Anhénger freier Liebe
unter Volksgenossen gewesen, denen an sexuellen Kon-
takten auflerhalb der Ehe, an Freiziigigkeit und am Kor-
perkult durchaus gelegen war. Diese Freimiitigkeit war es,
die den entschiedenen Widerspruch der christlichen Kir-
chen heraufbeschwor, wobei deren Kritik an der NS-Sexu-
almoral viel stirker zu vernehmen war, als mogliche
Bedenken gegen den nationalsozialistischen Antisemitis-
mus, der vor allem von der protestantischen Kirche als
Zuriickdringung des jiidischen Einflusses aus dem offent-
lichen Leben begriifit wurde.

Zwar sei die Sexualitétspolitik im Nationalsozialis-
mus antisemitisch und rassistisch iiberformt gewesen, aber
innerhalb der Grenzen einer so definierten Volksgemein-
schaft sei sie, so betont die Autorin, sexuell libertdr gewe-
sen. Das Regime thematisierte Sexualitét 6ffentlich als et-
was Natiirliches und Reines und férderte dementspre-
chend den auBler- und vorehelichen Geschlechtsverkehr
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etwa in BDM, HJ oder Reichsarbeitsdienst. Diese
Freiziigigkeit erkldre auch die Bindung der Jugendlichen
an das NS-Regime.

Die Nationalsozialisten lockerten 1938 die Schei-
dungsgesetzgebung jedoch vor allem deshalb, um der
mangelhaften Erfiillung ehelicher Pflichten einen Riegel
vorzuschieben, den Einsatz von Verhiitungsmitteln zu ver-
ringern oder medizinisch festgestellte Unfruchtbarkeit
nicht weiter zu schiitzen. Fortpflanzung innerhalb oder
auBerhalb der Ehe war es mithin, die sich die National-
sozialisten angesichts sinkender Geburtenraten seit Be-
ginn des 20. Jahrhunderts erwiinschten. Vor allem die
Minner (insbesondere in den Kriegsjahren ab 1942) wur-
den zur Untreue ermutigt. Die nationalsozialistische
Nacktkultur wirkte im Vergleich zur abgelehnten Laszi-
vitdt und Liisternheit, die die Nazis der Weimarer Vergnii-
gungsindustrie und den Juden zuschoben, starr und steril.
Zudem waren die Sterilisation Erbkranker, die Kriminali-
sierung der Abtreibung, Verfolgung und Bestrafung homo-
sexueller Handlungen, das Verbot sexueller Kontakte zu
Zwangsarbeitern oder Kriegsgefangenen die Kehrseiten
einer keineswegs frei wiahlbaren sexuellen Libertinage.
Diese Ambivalenz wie auch die keineswegs so liberale
Praxis im Sexualverhalten der Volksdeutschen kommt in
der auf eine provokante These zugespitzten Darstellung
Herzogs jedoch zu kurz.

Dagmar Herzog repliziert somit gewissermal3en einen
Blick auf die Sexualpolitik der Nationalsozialisten, der,
wie sie selbst ausfiihrlich im dritten Kapitel zeigt, fiir die
flinfziger Jahre typisch war. Nachdem in den kurzen Nach-
kriegsjahren viele Ehen durch die Kriegswirren auseinan-
der gebrochen waren und sich der vor- und auBlereheliche
Geschlechtsverkehr Ende der vierziger Jahre erstaunlich
hoher Zustimmung erfreute (diese Entwicklungen werden
eingehend und sehr iiberzeugend im zweiten Kapitel ge-
zeigt), setzte sich spatestens Mitte der fiinfziger Jahre die
Auffassung durch, gegen die nationalsozialistische Libera-
lisierung und die Verwirrung der Nachkriegsjahre der se-
xuellen Freimiitigkeit durch die Propagierung anstindiger
Manieren Einhalt bieten zu miissen. Der konservative
Diskurs sprach sich fiir die Beschrinkung der Sexualitéit
auf die Ehe aus, wobei iiber den siindigen Sex, der insbe-
sondere fiir Frauen ungehorig sei, moglichst nicht 6ffent-
lich gesprochen werden sollte. Die klassischen Vorstellun-
gen vom ziichtig ehelichen Sex, von Hdiuslichkeit und
weiblicher Anpassung an den Mann als Familienoberhaupt
galten insofern als Heilmittel gegen die antibourgeoise
Lasterhaftigkeit der Nazis. Dass Begehren und Triebe ir-
gendwie schmutzig seien und einzudimmen waren, darin
zeigten sich der CDU-Familienminister Franz-Josef Wuer-
meling und konservativ-katholische Padagogen wie Hein-
rich von Gagern einig. Gleich 1952 beschloss der Bundes-
tag gegen Schund- und Schmutz-Schriften einzuschreiten.
Heimlichtuerei und Scham in sexuellen Dingen waren an
der Tagesordnung.
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Aber trotz Illegalitit und gesundheitlicher Gefahren
verzeichnete man hohe Abtreibungsraten von jihrlich bis
zu einer Million; jihrlich starben 10.000 Frauen an den
Folgen einer Abtreibung. Die Zahlen legen nahe, dass die
Sexualpraxis der Deutschen keineswegs ungebrochen dem
Diskurs folgte. Diesen Spuren folgt die rein auf eine Dis-
kursgeschichte zugeschnittene Darstellung leider nicht.

Auch lasst sich die Muffigkeit der fiinfziger Jahre
nicht so umfassend als Versuch deuten, mit der NS-Ver-
gangenheit fertig zu werden. Herzog legt diesen Schluss
nahe, denn die Darstellung des traditionellen Frauenbildes
in den 50ern, der Homophobie und der christlichen Uber-
zeugungen aus der NS-Zeit werden weit weniger eingén-
gig beschrieben. Der eminent bedeutende Kuppeleipara-
graph etwa, der Vermietern und Eltern mit schweren Stra-
fen drohte, wenn sie duldeten, dass unverheiratete miindi-
ge Paare zusammen fanden, war ja keine Erfindung der
fiinfziger Jahre, sondern stammte aus der NS-Zeit. Dies
wird leider nur in wenigen Zeilen erwéhnt.

Die erstickende Verklemmtheit und der moralische
Konformismus der fiinfziger Jahre waren es letztlich, so
die Autorin im vierten Kapitel, welche die Forderungen
nach einer sexuellen Revolution durch die 68er mit beson-
derer Vehemenz und Wut ausgestattet hatten. Zeitgleich
hatte die Sexwelle der sechziger Jahre zur Vermarktung
pornographischer Bilder und Texte gefiihrt. Nacktheit und
auBerehelicher Sex wurden nicht nur zu Konsumgiitern,
sondern auch zu 6ffentlich verhandelten Themen in Presse
und Werbung. ,,Sex sells* lautete die Devise von Oswald
Kolles Aufkldrungsfilmen bis zu Beate Uhse, die ihren
ersten groferen Laden 1965 in Hamburg erdffnete.

Die Studentenbewegung betrachtete diese Sexwelle
mit gemischten Gefiihlen, denn so sehr sie der Konsumka-
pitalismus storte, so sehr begriiiten sie doch den Abschied
von Verklemmtheit und Sexualabstinenz der fiinfziger
Jahre. Aber auch wenn ,,zehnmal mehr gebumst wiirde als
frither* (Publikation der Berliner Kinderldaden), ging es
den rebellierenden Studenten doch um etwas anderes: Um
die Revolutionierung der Gesellschaft, um die Uberwin-
dung autoritdrer Charakterstrukturen und der angeblich
repressiven Verhiltnisse kleinbiirgerlicher Familien. Be-
freite Sexualitit und progressive Politik hingen fiir sie un-
mittelbar zusammen, denn erst der ,,autoritdr-masochistis-
che Charakter” der biirgerlichen Kleinfamilie mit seiner
strikten Sauberkeitserziehung und Unterdriickung kind-
licher Sexualitdt habe Hitler moglich gemacht. Dagegen
richteten sich nun also neue Formen antiautoritdrer Er-
ziehung und gemeinschaftlichen Zusammenlebens, die die
psychologische Grundlage fiir eine sozialistische Gesell-
schaft schaffen sollten.

Dagmar Herzogs spottelnde Charakterisierung der
Kinderladenbewegung mit ihrer Fixierung auf ein Abzieh-
bild vom verklemmten Nazischlidger macht deutlich, wie
verunsichert die 68er waren. Manche 68er sprachen letzt-
lich wohl eher iiber ihre eigenen Angste, denn iiber die
Nazis. Ihre Kapitulation vor kindlicher Sexualitéit und ihr

Erstarren, wenn die Kinder Interesse an den Genitalien der
Erwachsenen zeigten, offenbart, wie schwer der souverine
Umgang mit den nahezu verherrlichten Kinderladenkin-
dern fiel, wie gewunden viele 68er Respekt und Grenzzie-
hungen artikulieren. Konfliktlosungen in diesem Bereich
waren, wenn man sie nicht mit Ideologieverdacht oder
Dogmatismusvorwurf sanktionieren konnte, ungewohnt
und ungelernt. Autoritarismus und Konservatismus, unter
dem sie in den fiinfziger Jahren erzogen worden waren,
(miss-)verstanden viele als bloBe Kontinuitit des Natio-
nalsozialismus. Dagmar Herzog folgt hier der Interpretati-
on Reimut Reiches, der das Trauma der Studentenbewe-
gung darin erkannte, dass man Schuld und Trauer ange-
sichts des von der Elterngeneration durchgefiihrten Holo-
caust durch unabldssigen politischen Aktivismus gegen
den Faschismus und Verschiebungen in den Bereich der
Sexualitdt zu bewiltigen suchte.

Nach einem Uberblickskapitel zu den Verhiltnissen in
der DDR, die als zwar spieBig, aber als zum Teil auch kre-
ative, liebevolle und gleichberechtigte Sexualbeziehungen
geschildert werden, endet das Buch im sechsten Kapitel
mit den siebziger Jahren, wobei hier die Lockerung des
Sexualstrafrechts, die Schwulenbewegung, der Kampf der
Frauenbewegung gegen den Paragraphen 218 und die zu-
nehmende Sensibilisierung fiir ménnliche Militanz und
Mackertum in der linken Alternativbewegung knapp unter-
sucht werden.

Herzogs Buch handelt somit von den ideologischen
Auseinandersetzungen um Stellung und Bedeutung der
deutschen Sexualitidt von 1933 bis in die spéten 1970er
Jahre mit einem kurzen Ausblick auf die Jahre nach 1989.
Die politischen Vorschriften, Moralkodices und Meinun-
gen von Ideologen, Regierungsvertretern, von professio-
nellen Deutern und Sexologen, von Journalisten, Kirchen-
vitern und zuweilen auch von interviewten Zeitzeugen
werden ineinander verschachtelt und zu einer lesenswer-
ten Diskursgeschichte verwoben. Welchem theoretischen
Prinzip sich die Collagetechnik dieser Diskursgeschichte
jedoch verpflichtet weil und welche Argumentationslinie
die Autorin verfolgt, bleibt unklar.

Vorschriften und praktisches Verhalten werden in
dieser Diskursgeschichte leider nicht immer sauber von-
einander getrennt. Inwieweit und warum also das Sexual-
verhalten der Deutschen den unterschiedlichen Diskursge-
meinschaften der Experten, Regierungsvertreter oder Kir-
chen folgte, wird in dem Buch nur selten beantwortet.
Dass allein Erbe und Erinnerung an den Nationalsozialis-
mus den wechselhaften Verlauf der deutschen Sexualpoli-
tik bestimmte, mag man aufgrund &dhnlicher Diskursver-
laufe und Entwicklungen in anderen westeuropdischen
Gesellschaften, die dieses Erbe nicht zu vergegenwértigen
hatten, letztlich bezweifeln. Kurzum: Auch in dieser inter-
essanten Diskursgeschichte der New Yorker Historikerin
erfahrt man zwar vieles, aber langst nicht alles, was man
schon immer iiber Sex wissen wollte.

Sven Reichardt, Universitit Konstanz



