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Quintessenz

® Die Erfassung der sexuellen Identitdt und der sexuellen Orientierung
gehort zwingend zur Sexualanamnese. Diese bildet wiederum einen inte-
grativen Bestandteil einer systematischen klinischen Untersuchung beim
Grundversorger.

® Die meisten Patienten sind dazu bereit, iiber ihre sexuellen Priferen-
zen zu sprechen, wenn sie explizit danach gefragt werden. Aus histori-
schen Griinden besteht in diesem Bereich eine Holschuld auf drztlicher
Seite.

® Der Arzt ist sich des schiddigenden Potentials eines offenen und/oder
internalisierten Heterosexismus bewusst. Sein professioneller Kontakt
mit homo- oder bisexuellen Menschen wird daher stets durch eine affir-
mative, d.h. vorbehaltlos akzeptierende, Einstellung gepragt sein.

® Weder Homo- noch Bisexualitdt sind psychische Erkrankungen oder
Symptome einer solchen. Gleichwohl bestehen bei der homo- und bise-
xuellen Bevilkerung Anzeichen, welche auf das Vorliegen spezifischer
Risikofaktoren fiir somatische und psychische Erkrankungen hindeuten.

® Aus wissenschaftlicher Sicht sind reparative Therapien als obsolet
und gefdhrlich einzustufen. Deren Empfehlung muss als gravierender
arztlicher Kunstfehler betrachtet werden und kann sich zusétzlich nega-
tiv auf den Patienten auswirken.

Einfiihrung

Zu den grundlegendsten Revolutionen des vergangenen
Jahrhunderts gehort die sexuelle zweifellos dazu. Von
Freud bis Foucault, von Hirschfeld iiber Kinsey bis zu
Butler haben uns Forschende im Verlauf der letzten
100 Jahre nicht nur die Vielfalt sexuellen Empfindens
und Verhaltens, sondern auch den wichtigen Stellen-
wert der Sexualitit fiir die menschliche Existenz aus
den unterschiedlichsten Perspektiven gezeigt. Auf dem
sozialen Feld hat das zu einer «Enttabuisierung» se-
xueller Themen und zur partiellen Offnung gegeniiber
sich selbst als lesbisch, schwul und bisexuell bezeich-
nenden Menschen (LGB) [1] gefiihrt. In der Medizin
wiederum kommt heutzutage kein Lehrbuch daran vor-
bei, die Wichtigkeit der Erhebung der Sexualanamnese
zu betonen. Womit auf der anderen Seite indirekt — und
vielleicht weniger technisch ausgedriickt — zugegeben
wird, was offensichtlich ist: Das Gesprach tiber Sex bil-
det auch in der post-sexrevolutiondren Zeit nach wie
vor eine der klassischen «schamhaft besetzten Situa-
tionen» einer jeden Anamnese. Dreht sich die vertrau-
liche Unterhaltung nicht nur um das Sexualleben des

David Garcia
Nufiez

Die Autoren erkla-

ren, dass sie keine
Interessenkonflikte
im Zusammenhang
mit diesem Beitrag
haben.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 204 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Patienten!, sondern auch um dessen sexuelles Selbst-
verstindnis und die sexuelle Orientierung, so potenzie-
ren sich diese Schwierigkeiten nicht nur aufgrund der
bis zu diesem Zeitpunkt (teilweise) tabuisierten Inhalte
[1, 2]. Gefahrdet wird eine offene Arzt-Patienten-Kom-
munikation iiber Sex und Sexualitdt, wenn sich auf der
formalen Kommunikationsebene (unreflektierte) hier-
archische Strukturen reproduzieren, in welchen der
Mediziner in eine hoher stehende Machtposition ver-
setzt wird. In einer solchen Konstellation kann das
Ansprechen sexueller Inhalte («Sind Sie etwa schwul?»)
sogar kontraproduktiv sein. Weshalb es sich fiir den be-
handelnden Arzt lohnt, mit seinen Patienten iiber deren
sexuelle Identitdt und die daraus entstehenden Konse-
quenzen offen zu sprechen und {iber die eigene Kom-
munikationsweise in diesem Bereich konkret nachzu-
denken, ist Gegenstand des folgenden Artikels.

Methodische Schwierigkeiten

Wie bei anderen Minderheiten in der Bevolkerung ist
die medizinisch-wissenschaftliche Untersuchung homo-
und bisexueller Menschen aufgrund stigmatisierender
gesellschaftlicher Konventionen — vor denen die Medi-
zin nicht gefeit sein kann — sowohl komplex wie auch
geschichtlich belastet. In ihrer historischen Ubersicht stel-
len Hancock und Greenspan [3] dar, wie stark patho-
logisierende Ansdtze den medizinischen Blick auf alle
nicht heterosexuell orientierten Individuen bis vor nicht
allzu langer Zeit pragten und wie die LGB-Forschung
nach der Pionierarbeit von Hooker [4] schrittweise den
eigenen Emanzipationsweg innerhalb der Medizin ein-
geschlagen hat. Trotz dieser Fortschritte ist der Ge-
sundheitszustand der LGB-Bevélkerung wissenschaft-
lich betrachtet bisher kaum in geniigender Art und
Weise untersucht worden [5]. Im deutschsprachigen
Raum nimmt die Anzahl Publikationen im Vergleich zu
anderen Forschungsfeldern in der Medizin nur lang-
sam zu [6, 7]. Nebst den erwédhnten sozio-politischen
sind die Griinde hierfiir vielfdltig und beginnen bei der
uneinheitlichen Verwendung des Begriffs der Homo-
und Bisexualitdt [8]. Sexuelle Orientierung ist ein multi-
dimensionales Konzept, welches sowohl Aspekte der

1 In diesem Text fungiert die maskuline als grammatikalische
Normperson. Selbstverstandlich sind hierbei — vor allem bei den
allgemein gehaltenen Aussagen — Personen weiblichen Geschlechts
mitgemeint. Gleichzeitig wurde darauf geachtet, dort, wo es
moglich war, geschlechtsneutrale Formulierungen zu verwenden.
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sexuellen Anziehung, des Verhaltens und der Phantasie
beinhaltet und sich auf unterschiedlichen Ebenen (emo-
tional, sozial usw.) ausdriickt [9]. Wenige Studien sind
in der Lage, dieser komplexen Realitdt methodisch
nachzukommen, was nicht nur die Qualitit der ent-
sprechenden Versuche mindert, sondern den direkten
Vergleich zwischen Studien verhindert [10]. Zudem
lasst die heutige medizin-wissenschaftliche Publika-
tionspraxis nur einen &dusserst knapp bemessenen
Raum fiir die kritische Reflexion und Relativierung fest-
gestellter Befunde [11]. Dementsprechend warnen
selbst Forschende von einer Gefahr der Re-Patholo-
gisierung homo- und bisexueller Menschen, welche die-
ses Mal nicht aufgrund moralischer Vorurteile, sondern
anhand epidemiologischer Untersuchungen zustande
kommen kénnte [12]. Zu den vorhandenen Daten gilt es
schliesslich auch noch zu sagen, dass sie mehrheitlich
im Zuge der HIV-Forschung gesammelt wurden. Diese
fokussiert klassischerweise mehr auf Ménner, die Sex
mit Mdnnern haben (MSM), so dass es im Verlauf
der Zeit zu einer Wissensliicke, welche homo- und bi-
sexuelle Frauen trifft, gekommen ist [5].

Haufige Konsultationen und
vermehrte Beschwerden

Studien zur LGB-Population insgesamt und zu MSM im
Speziellen zeigen in Bezug auf deren Gesundheitssitua-
tion ein komplexes Bild. Obschon in den meisten Stu-

dien die Mehrheit der homo- und bisexuellen Teilneh-
menden keine nennenswerte somatische und/oder
psychische Pathologie zeigte [13], bestétigt die aktuelle
Studienlage (samt Metaanalysen), dass eine nicht-hete-
rosexuelle Orientierung als Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einiger psychischer und somatischer Probleme
eingestuft werden muss [10, 14-16]. Ahnliche Befunde
wurden auch in der Schweiz erhoben [17, 18].

Im Vergleich zur Allgemeinbevoilkerung schétzen LGB-
Menschen ihren physischen Gesundheitszustand als
schlechter ein [19] und stellen sich héufiger als hetero-
sexuelle Menschen auf Notfallstationen vor [20]. Ob
dies auch fiir hausérztliche Konsultationen gilt, wird in
der Literatur kontrovers diskutiert [19, 21]. Objektiv
zeigen LGB-Individuen ein gesteigertes Risiko fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen [22], hohere Cholesterin-
und Lipoproteindmiewerte [23] sowie fiir Diabetes [24]
und vereinzelte Krebsarten [25]. So haben beispiels-
weise lesbische Frauen ein hoheres Risiko, an einem
Brustkarzinom zu erkranken [26].

Auf psychischer Ebene leiden LGB-Individuen hiufiger
als die Allgemeinbevolkerung unter Stress und Depres-
sion [27]. Ein besonderes Risiko findet sich bei homo-
und bisexuellen Méannern, die keinen festen Partner
[28], keine Selbstidentifikation als homosexueller Mann
haben, wiederholte Gewalterfahrungen und ein hohes
Ausmass an Entfremdung von der LGB-Gemeinschaft
aufweisen [16]. Weitestgehender Konsens besteht
beziiglich einer hoheren Pravalenz (40-55%) von suizi-
dalen Gedanken und Suizidversuchen bei homo- und
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bisexuellen Menschen [16]. Metaanalytische Daten zei-
gen, dass speziell MSM mit einem zwei- (12-Monate-
Prédvalenz) bis vierfachen (Lebenszeit-Privalenz) Risiko
fiir Suizidversuche betroffen sind [15]. 65% der Schwulen
und 48% der Lesben berichten, dass ihre Suizidhand-
lungen génzlich oder grosstenteils mit ihrer sexuellen
Orientierung in Verbindung standen [29]. Besonders
gefiahrdet sind Jugendliche [30] und bisexuelle Menschen
[31]. Ebenfalls scheinen MSM héufiger iber Angst- und
Panikstorungen zu berichten [18, 32]. Neue Ergebnisse
weisen auf eine hohere Prdavalenz von ADHS-Sympto-
men unter LGB-Individuen hin [33].

Das Auftreten psychiatrischer Stérungsbilder wird nicht
selten vom Konsum psychotroper Substanzen begleitet.
Homo- und bisexuelle Menschen konsumieren mehr Dro-
gen [16], wobei sich Mdnner und Frauen in ihrem Sub-
stanz- und Konsummuster unterscheiden. Inshbesondere
Lesben und bisexuelle Frauen sind gefahrdeter, unter ei-
nem Alkoholproblem zu leiden [15, 22, 31]. Der Canna-
biskonsum ist bei homo- und bisexuellen Médnnern héher
als bei heterosexuellen Mannern und hoher als bei homo-
und bisexuellen Frauen, die wiederum mehr konsumie-
ren als heterosexuelle Frauen [22, 31].

Risikofaktoren

Obwohl LGB-Individuen geméss Untersuchungen durch-
schnittlich besser ausgebildet sind als ihre Geschwister
[34] und als die Allgemeinbevélkerung [35], lassen ob-
genannte Befunde vermuten, dass ihr Gesundheitszu-
stand - als Gruppe betrachtet — bedenklich ist. Damit
wird die gdngige Lehrmeinung hinterfragt, eine bessere
soziale Position korreliere mit einer besseren medizini-
schen Versorgung und einem entsprechenden Gesund-
heitsbefinden. Die Griinde fiir dieses sozio-medizinische
Paradoxon sind bisher nur vereinzelt erforscht und de-
ren komplexe biologische, psychologische und soziale
Wirkfaktoren und Interaktionen konnen daher nur hy-
pothetisch dargestellt werden. Eine der meistgenannten
Hypothesen geht davon aus, dass LGB-Individuen als
(sexuelle) Minderheit haufig diskriminierenden Ereignis-
sen ausgesetzt sind, in denen ihre sexuelle Orientierung
und Identitét als Stigma fungieren [36]. Wahrend homo-
und bisexuelle Mdnner mehr mit verbal aggressiven Ver-
haltensweisen konfrontiert sind [37], werden lesbische
und bisexuelle Frauen hdufiger Opfer physischer Gewalt
[38]. Letzteres gilt aber auch fiir jene schwulen Méanner,
die von der Aussenwelt als besonders feminin im Auftre-
ten — und damit stereotypische Rollenbilder hinterfra-
gend — wahrgenommen werden [27, 33]. Diese Gewalt-
erfahrungen fiihren zur Aktivierung von unterschiedlichen
Bewiltigungsstrategien auf psychologischer Ebene (Grii-
beln, Verdridngen usw.) oder im Verhalten, z.B. durch die
Suche nach (sozialer) Unterstiitzung oder Vermeidung
bestimmter sozialer Situationen [39, 40]. Letztere wie-
derum sind mit einer erhéhten (und nicht selten chroni-
schen) Stressbelastung verbunden, welche sich letztlich
auf den Gesundheitszustand von LGB-Individuen aus-
wirkt [10]. Aber nicht nur die Verarbeitung vergangener
negativer Ereignisse erweist sich als Stressfaktor. Ebenso
fithrt das Ziel mittels Aufmerksamkeitserh6hung und
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antizipierenden Denkens zukiinftige (potentiell) gefdhr-
liche Situationen zu vermeiden, zu erhohten Stress-
reaktionen [38]. Die Gefahr dieser Verhaltensweisen be-
steht zudem darin, dass LGB-Individuen mit der Zeit
unbemerkt eine selbststigmatisierende Position einneh-
men, welche sich erneut negativ auswirken kann. So
zeigen Untersuchungen, dass diese sogenannt internali-
sierte Homophobie mit hadufigem Risikoverhalten und
schlechter Gesundheit assoziiert ist [41, 42].

Nebst der Existenz dieser externen Stressoren muss aber
auch in Betracht gezogen werden, dass die Stress-Vulne-
rabilitdt von LGB-Individuen aufgrund ihrer (sexuellen
und damit identitdtsstiftenden) Biographie erhoht sein
kann. Die homo- und bisexuelle Population unterscheidet
sich insofern von anderen Minoritéten, als dass die LGB-
Identitdt von der Aussenwelt hdufig wenn nicht komplett
verneint, zumindest auf ein allenfalls unorthodoxes Sexu-
alverhalten reduziert wird («Du bist nicht schwul! Du bist
einfach sexuell unsicher und schlifst daher mit Mén-
nern»). In dieser Vereinfachung steckt aber bereits die
Idee der zu erwartenden Anderung («Sobald du sicher
bist, wird diese Phase vorbei sein») und der Steuerbar-
keit der sexuellen Orientierung («Sorge dafiir, dass diese
Phase vorbei geht!»). LGB-Individuen werden also im
Lauf ihres Lebens mit dem Gedanken konfrontiert, dass
sie selbst flir die schmerzlich stattfindende Entfremdung
zur heteronormativen Welt verantwortlich sind. Es er-
staunt daher nicht, dass mit dem Entstehen homo- und
bisexueller Vorlieben Scham-, Schuld- und Insuffizienz-
gefithle auftauchen. In Anbetracht dessen, dass viele
Menschen bereits zu einem frithen Zeitpunkt im Leben
mit dieser Thematik in Beriihrung kommen, muss davon
ausgegangen werden, dass dieser Konflikt Spuren in
kognitiven, emotionalen und Verhaltensmechanismen
hinterldsst. Daher ist die Ausbildung einer gefestigten
Identitét, welche die Akzeptanz der eigenen Homo- oder
Bisexualitdt integriert, ein essentieller Resilienzfaktor fiir
diese Menschen. Thr geht ein Prozess zur Identitétsbil-
dung voraus, welcher der Integration bis zu diesem Zeit-
punkt schwer zu vereinbarender Anteile (sexuelle Orien-
tierung, Sexualverhalten, sexuelle Identitit) dient [43].
Eine wichtige Position innerhalb der homo- und bisexu-
ellen Personlichkeitsentwicklung nimmt das Coming-out
ein [44]. Entgegen der verbreiteten Meinung, dieses sei
als Ziel oder Schlusspunkt einer homo- bzw. bisexuellen
Identitdtsfindung zu betrachten, wird das Coming-out in
der modernen LGB-Literatur als stetiger Reifungsprozess
betrachtet, bei welchem die betroffene Person mit einer
Umwertung aller bisherigen heteronormativen Werte
konfrontiert und zu einer Entdeckung neuer Ressourcen-
Verhiltnisse angespornt wird [45]. Dieser Prozess wird
durch die inneren Vorstellungen sowie den Wunsch nach
sozialer Akzeptanz und Stabilitdt beeinflusst. Ein Co-
ming-out kann daher nur als individueller, fortlaufender
und situationsabhédngiger und nie als abgeschlossener
Prozess verstanden werden. In diesem Sinne muss er
auch nicht linear verlaufen. Indem durch ein (erstes)
Coming-out wichtige Lebensbelange der Umwelt mitge-
teilt werden, wird sowohl die psychische wie auch die
kérperliche Gesundheit verstarkt [46]. Individuen, wel-
che diesen Prozess — besonders zu Beginn — nicht erfolg-
reich durchleben, kénnen im Verlauf sowohl affektive
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und Angststorungen [27, 47] entwickeln als auch ein
riskantes Verhalten in verschiedenen Situationen auf-
weisen. Schliesslich bestehen Hinweise darauf, dass
LGB-Individuen, welche ihre Orientierung zu verstecken
versuchen, gestresster sind als solche, welche sich selbst
dieser Thematik und der Umwelt 6ffnen [48].

Schadigende Therapieverfahren

Auch wenn sich der grosste Teil der homo- und bisexuel-
len Menschen im Verlauf ihres Lebens zu einem zumin-
dest partiellen Coming-out entscheidet, gehort die Arzte-
schaft trotz der vorhandenen Vertrauensbasis nicht zu
den Adressaten dieser wichtigen Information [1, 49]. Als
Hauptgrund hierfiir wird seitens der befragten LGB-Indi-
viduen genannt, dass die Mediziner nicht danach fragen.
Dies ist plausibel vor dem Hintergrund, dass iiber das
Thema Sexualitédt in der tdglichen &drztlichen Routine sel-
ten gesprochen wird, konnte jedoch auch homophobe
bzw. heterozentristische Ursachen haben [50]. Ebenso
wird haufig die Befiirchtung gedussert, dass sich ein
Coming-out gegeniiber dem Arzt negativ auf die gemein-
same Beziehung auswirken werde [51]. So gilt es auch zu
bedenken, dass das drztliche Personal, auch wenn Homo-
und Bisexualitdt in den medizinischen Lehrbiichern nicht
mehr als pathologischer Gesundheitszustand aufgefiihrt
wird, nicht vor offener und/oder internalisierter Homo-
phobie geschiitzt ist. Ein unreflektierter stark hierarchi-
scher Kommunikationsstil kann zudem dazu fiihren,
dass Fragen nach sexuellen Inhalten aus Furcht vor einer
damit verbundenen (heterozentristischen) Normierung
seitens der Patienten explizit gemieden werden. Insbe-
sondere kann die Situation fiir LGB-Individuen dann ge-
fahrlich werden, wenn seitens des behandelnden Arztes
die kommunizierte sexuelle Orientierung offen oder ver-
steckt nicht akzeptiert und dem Patienten gar eine filsch-
licherweise vorliegende Storung suggeriert und eine so-
genannt reparative Therapie angeraten wird. Homo- und
Bisexuelle, die sich zwecks sogenannter Konversion in
eine solche Behandlung begeben, zeigen im Nachhinein
signifikant hdufiger als andere Homosexuelle psychische
Storungsbilder [29], was nicht selten zu vollendeten Sui-
ziden fiihrt [52]. Aus heutiger Sicht sind dementspre-
chend solche pseudotherapeutischen Angebote als obso-
let und medizinisch unethisch zu bezeichnen. Arzte, die
Schwierigkeiten bei der Behandlung von LGB-Patienten
bei sich selbst entdecken und sich nicht in der Lage
sehen, eine professionell affirmative, d.h. vorbehaltlos
akzeptierende Einstellung gegeniiber LGB-Personen zu
entwickeln, sind angehalten, dies dem Patienten trans-
parent zu kommunizieren und eine Uberweisung in
eine andere Praxis einzuleiten [53].

LGB-Individuen in der medizinischen Praxis

Weder Homo- noch Bisexualitét bediirfen per se einer
Behandlung, da sie keine psychische Erkrankung oder
Symptome einer solchen darstellen. Infolge komplexer
psychosozialer Zusammenhénge kann eine nicht hete-
rosexuelle Orientierung jedoch nicht nur die Gesund-
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heit dieser Menschen gefdhrden, sondern gar zu friih-
zeitigem Tod fithren. Im Rahmen jeder medizinischen
Behandlung (aber insbesondere in der priméren Ver-
sorgung und im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kontext) sollte daher im affirmativen Sinne die sexuelle
Orientierung offen, differenziert und unvoreingenom-
men thematisiert werden. In der praktischen Arbeit
kann sich das schwierig gestalten, da homo- und bi-
sexuelle Patienten aufgrund negativer biographischer
Erfahrungen vielleicht gerade dieses Thema vermeiden
wollen. Ausserdem kann aus &rztlicher Sicht nicht er-
wartet werden, dass die Erfragung der Sexualana-
mnese gerade bei dieser Patientengruppe schnell und
standardisiert erfolgen kann.

Ein guter Einstieg in die Thematik wird bereits durch
die Ausstattung des Wartezimmers erleichtert, indem
LGB-Informationsbroschiiren zu verschiedenen The-
men ausgelegt werden. Im Gespréch kénnte das Eruie-
ren von homo- oder bisexuellen Phantasien («Haben
Sie sich jemals von einem gleichgeschlechtlichen Men-
schen angezogen gefiihlt?») einen offenen Einstieg in
die Thematik liefern, vielleicht geht es aber in einem
ersten Moment darum, dass man dem Patienten auf-
merksam zuhort. Die vorbehaltslose Akzeptanz seitens
des Arztes der sexuellen Selbstdefinition des Patienten
ist in diesem Kontext von ausserordentlicher Wichtig-
keit. Klassifikationen und Labels — von welcher Seite
und in welche Richtung auch immer - sind in Anbe-
tracht der Verdnderlichkeit der menschlichen Sexuali-
tit stets kritisch aufzunehmen.

Wird festgestellt, dass der Patient zu einer sexuellen
Minderheit gehort, dann soll er deswegen nicht grund-
sdtzlich anders behandelt werden. Vielmehr geht es
dann darum, die obgenannten somatischen und psy-
chischen Gesundheitsprobleme genauer zu fokussie-
ren. Hierbei ist es von Vorteil, wenn man Adressen
von Fachkollegen und Spezialisten mit Erfahrung in
der Behandlung von LGB-Personen kennt oder den
Patienten auf die Angebote der offiziellen LGB-Institu-
tionen verweist. Schliesslich soll die momentane
Coming-out-Situation erfragt und allenfalls Unterstiit-
zung zur Verbesserung von Konfliktsituationen ange-
boten werden. Bei hoher psychischer Belastung
kommt der Abkldrung von suizidalen Gedanken eine
tragende Rolle zu.

Eine tragfihige medizinische Beziehung basiert unum-
stritten auf fundiertem Vertrauen zwischen Arzt und
Patient. Sie ist a priori dazu pradestiniert, homo- und bi-
sexuellen Menschen zu einer Desensibilisierung selbst-
stigmatisierender Phantasien und zu einer Enttabuisie-
rung schambedingter Inhalte zu verhelfen. Wenn die
Thematik die Moglichkeiten einer Hausarztpraxis tiber-
steigt bzw. sehr konfliktbeladen ist, sollte dies mit dem
Patienten unbedingt diskutiert und mit dessen Einver-
stindnis eine kompetente psychotherapeutische Stelle
hinzugezogen werden. Wenn sich die medizinische Pra-
xis tatsdchlich um die ganzheitliche Gesundheit ihrer Pa-
tienten kiimmern mdochte, so geht kein Weg an der Gret-
chenfrage nach der sexuellen Orientierung vorbei. Durch
ihre Beantwortung erleben die Patienten nicht nur eine
erhebliche subjektive Entlastung, sondern erfahrt unsere
Behandlung einen erheblichen Qualitdtssprung.
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Biologisches
Geburtsgeschlecht

Sex

Psycho-soziales
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Gender

Sexuelle
|dentitat

Sexual identity

Sexuelle Orientierung

Sexual orientation

GeschlechterRolle

Gender Role

Homophobie

Homophobia

Heterosexismus

Heterosexism
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Wird sowohl durch genetische (XX/XY), gonadale (Keimdrisen) als auch phdnotypische (dussere Geschlechtsorgane) Merkmale
definiert. Innerhalb der biologischen Geschlechterdichotomie werden Menschen als Frau (XX/Ovarien/Uterus/Vagina) oder
Mann (XY/Hoden/Penis) eingeteilt. Abweichungen davon bilden Menschen mit einem Intersex-Phanomen, deren biologisches
Geburtsgeschlecht aus unterschiedlichen Griinden nicht eindeutig eingeordnet werden kann. Dazu gibt es Menschen, welche

ihr eigenes biologisches Geburtsgeschlecht als unpassend oder ihnen fremd wahrnehmen (transsexuelle Menschen).

Bezeichnet das «soziale» und/oder «psychologische» Geschlecht einer Person. Je nach Auffassung wird Gender als Unterschied
oder als Ergdnzung zum biologischen Geschlecht betrachtet. Eng damit verknUpft ist der Begriff der Geschlechts- bzw. Gender
Identitat. Damit ist das eigene Geflihl und Bewusstsein, dass man mannlichen oder weiblichen Geschlechts ist, gemeint. Auch
hier gibt es Situationen, in welchen diese dichotome Zuordnung nicht angemessen ist. So gibt es Personen, welche kaum von
dieser Einteilung angesprochen werden (z.B. Gendernauten). Andere wiederum flihlen sich auf der Gender-Ebene eher dem
anderen psycho-sozialen Geschlecht (Transgender-Menschen) zugehérig. Haufig werden die Letztgenannten falschlicherweise
als «transsexuell» bezeichnet, was etliche von ihnen klar und deutlich ablehnen.

Bedeutet das Erkennen und die Akzeptanz der subjektiven Erfahrungen des eigenen sexuellen und emotionalen Verlangens. Je
nach Person und gesellschaftlicher Situation kénnen hier unterschiedliche Einteilungen und auch «private» Selbstbezeichnungen
(schwaul, lesbisch, sequentiell bisexuell, hetero, queer usw.) angewendet werden. Sexuelle Identitat und sexuelle Orientierung
kénnen — missen aber nicht — deckungsgleich sein. Daher ist es z.B. moglich, dass ein Mann sich als «hetero» bezeichnet, sich
aber anhaltend zum eigenen Geschlecht hingezogen flhlt und sexuelle Handlungen mit anderen Mannern auslbt. Auf der
anderen Seite ist es selbstverstandlich, dass sich inter und transsexuelle sowie Transgender-Menschen die gleiche Vielfalt an
Bezeichnungen fir ihre sexuelle Identitat anwenden.

Besteht massgeblich aus der sexuellen und der emotionalen Anziehung zum eigenen (homosexuell), zum anderen (hetero-
sexuell) oder zu beiden (bisexuell) Geschlechtern. Sie schliesst sowohl emotionale (erotische Phantasien) wie auch Verhaltens-
aspekte (sexuelle Aktivitat) ein. Diese Komponenten kénnen in einem Individuum im Einklang miteinander koexistieren oder
aber diskongruent zueinander bestehen. Ebenso ist es manchmal mdglich, dass die sexuelle Orientierung nicht in die sexuelle
Identitat integriert werden kann.

Ist das dusserliche und erwartete Verhalten, das in den unterschiedlichen Kulturen zu unterschiedlichen Zeiten (stereotypisch) als
mannlich oder weiblich angesehen wird («Bei uns tragen Frauen Rdcke und Manner Hosen»). Dementsprechend unterstehen
Geschlechterrollen nicht selten grosseren Veranderungen («Seit 100 Jahren durfen Frauen bei uns auch Hosen tragen»).
Geschlechter-Rolle, sexuelle Orientierung und sexuelle Identitat stehen in Beziehung zueinander. In westlichen Kulturen ist
beispielsweise die Auffassung weit verbreitet, dass homosexuelle Ménner generell «feminine» und homosexuelle Frauen immer
«maskuline» Verhaltensweisen oder dussere Attribute aufweisen sollen. Dadurch kdnnen «feminine» Lesben und «maskuline»
Schwule in mehrfacher Hinsicht zu einer Irritation fihren.

Die externe Homophobie bezeichnet eine irrationale Angst sowie Hass, Ekel und Vorurteile bis hin zu Aggressionen und Gewalt
gegen Menschen mit homo- oder bisexueller Orientierung. Diese Erscheinung kann sich auf verschiedene Ebenen (interperso-
nell, familiar, institutionell, religids ...) und auf verschiedene Weisen (bewusst/unbewusst, gezielt/diffus) zeigen. Als Gegenstick
wird die internalisierte Homophobie als jene Angst verstanden, die eigene homo- oder bisexuelle Identitdt bzw. Orientierung zu
akzeptieren. Diese Beflirchtung kann durch explizite/implizite Drohungen und Erfahrungen in einer extern homophoben Umwelt
(z.B. Diskriminierung in der Schule, familiare Ausgrenzung) beeinflusst sein. In einer solchen Situation kénnte die interne
Homophobie die Entwicklung eines gesunden Selbstkonzepts verhindern. Analog zu diesen Phanomenen existieren die sog.
(externalisierte und internalisierte) Trans- und die Intersexphobie.

Hintergrund der Homo-, Bi-, Trans- und Intersexphobie bildet der Heterosexismus. Darunter wird ein gesellschaftliches und
institutionalisiertes Denk- und Verhaltenssystem bezeichnet, welches Heterosexualitat als unumstdssliche und Uberlegene
Norm der sexuellen Orientierung annimmt und alle anderen Variationen als Abnormalitat entwertet (sog. Heteronormativitat).
Aus dieser Perspektive leiden beispielsweise alle nicht cis- und/oder heterosexuellen Menschen generell unter Stérungen, welche
mittels sog. «reparativer Therapien» derart «geheilt» werden kénnten, dass die betroffenen Menschen in die angenommene
cis- und heterosexuelle «Normalitdt» zurlickkehren und somit zu dieser «konvertieren» wirden. Wie die Homophobie selbst
kann der Heterosexismus sowohl eine externalisierte wie aber auch eine internalisierte Auspragung besitzen.
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