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Zusammenfassung

Das vorliegende Gutachten wurde im Auftrag der Bundesstiftung Magnus Hirschfeld (BMH)
zu folgenden Fragestellungen angefertigt: (1) Sind so genannte Konversionsbehandlungen bei
homosexueller Orientierung evidenzbasiert? (2) Welche Hinweise auf schidliche Auswirkun-

gen gibt es?

Im Gutachten wird fiir die unterschiedlichen untersuchten Interventionsformen der internatio-
nal etablierte Begriff der ,,Sexual Orientation Change Efforts* (SOCE) verwendet. Dieser Be-
griff beschreibt alle Bemiihungen, die sexuelle Orientierung eines Menschen oder Teilaspekte
davon durch gezielte Interventionen zu beeinflussen. Das Gutachten stiitzt sich vor allem auf

die Analyse und Bewertung der wissenschaftlich relevanten Literatur.

Zahlreiche Studien zeigen, dass die sexuelle Orientierung bei vielen Menschen im Lebensver-
lauf relativ stabil ist. Langsschnittstudien belegen zwar, dass manche Menschen im sexuellen
Selbsterleben eine gewisse Flexibilitit (auch: ,,Fluiditit®) aufweisen, jedoch ist diese selten und
meist eher moderat. Zudem basiert solche Fluiditét nicht auf bewussten Entscheidungen. Em-
pirisch, sexualwissenschaftlich, soziologisch, psychologisch und medizinisch gibt es keine Hin-
weise darauf, dass Homosexualitit eine Storung oder gar Krankheit ist. Daher haben sich alle
relevanten medizinischen und psychologischen Fachgesellschaften seit Langem deutlich gegen
eine Pathologisierung von Homosexualitét ausgesprochen. Aus medizinisch-psychotherapeuti-

scher Sicht existiert damit keinerlei Indikation fiir SOCE.

Die Wirksamkeit unterschiedlicher Formen von SOCE wurde in einer Reihe wissenschaftlicher
Studien untersucht. Gegen diese Studien existieren zahlreiche methodische Einwinde. Die we-
nigen experimentellen und quasi-experimentellen Studien stammen aus den 1970er Jahren und
untersuchen Interventionen, die aus heutiger Sicht als unethisch gelten miissen (sog. Aversi-
onstherapien). Jiingere, nicht-experimentelle Studien untersuchen zwar Interventionen, die
heute noch durchgefiihrt werden, beschreiben und kontrollieren diese jedoch nicht hinreichend.
Neben zahlreichen methodischen Einschrankungen eignen sich die nicht-experimentellen Stu-
dien jedoch v.a. nicht dazu, Kausalaussagen zu treffen.

Insgesamt ldsst keine der uns bekannten Studien den Schluss zu, dass die sexuelle Orientierung
durch SOCE dauerhaft verdndert werden kann. Veréndert werden kdnnen bestenfalls Einzeldi-
mensionen der sexuellen Orientierung, wie etwa gleichgeschlechtliche Verhaltensweisen oder
die Berichte iiber sexuelle Anziehung oder Selbst-Identifikation in der Offentlichkeit.

Die erwihnten methodischen Probleme der vorliegenden Studien gelten auch hinsichtlich der
Frage, ob SOCE unerwiinschte schidliche (Neben-)Wirkungen hat. Obwohl auch hier keine

Kausalaussagen moglich sind, gibt es auf individueller Ebene zumindest deutliche Hinweise
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auf negative Wirkungen (so z.B. Depressivitit, Angst, Suizidalitit, sexuelle und Beziehungs-
probleme). Aber auch auf gesellschaftlicher Ebene unterstiitzen SOCE implizit und explizit die
Diskriminierung von nicht-heterosexuell orientierten Menschen und koénnen damit negative
Folgen haben. In der Literatur sind die negativen Folgen durch die Stigmatisierung wegen einer
nicht-heterosexuellen Orientierung seit einigen Jahren im Rahmen eines Konzepts des ,,Mino-
rity Stress* theoretisch untermauert.

Angesichts der fehlenden Indikation, des fehlenden Nachweises einer Wirkung auf das Zielkri-
terium sowie des breit gefacherten Spektrums individueller und gesellschaftlicher negativer
Wirkungen fehlt fiir die Durchfiihrung von SOCE aus medizinisch-psychotherapeutischer und
sexualwissenschaftlicher Sicht die Evidenz.

Wenn es zu einer psychischen Belastung durch eine nicht-heterosexuelle Orientierung kommt,
so kann diese Belastung Ausgangspunkt von sachgerecht durchgefiihrter Beratung oder Thera-
pie sein, die nicht zum Ziel haben darf, die sexuelle Orientierung zu verdndern. Empfohlen
wird, zu versuchen, die Symptombelastung (z.B. Depressivitit) zu verringern, was z.B. im Rah-
men einer professionellen Beratung, Psychotherapie oder Selbsthilfegruppe erfolgen kann. Dies
muss keineswegs im Widerspruch zur Ausiibung religidser oder spiritueller Praxis stehen. Die
sich durch gesellschaftliche Haltungen zu nicht-heterosexuellen Orientierungen ergebenden in-
dividuellen Stressoren (s.0.) sollten durch MaBnahmen auf mehreren Ebenen mdglichst weit-
gehend reduziert werden. Dazu bedarf es intensiver Bemiihungen u.a. im Bereich von medizi-
nischer, psychologischer, psychotherapeutischer und pddagogischer Aus- und Weiterbildung.
Notwendig ist zudem eine breite gesellschaftliche Aufkliarung, die auch Familien mit ein-

schlieBt, sowie Unterstiitzung kiinftiger Forschung in diesem Feld.
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1. Fragestellung

Im Auftrag der Bundesstiftung Magnus Hirschfeld (BMH), vertreten durch den Vorstand Jorg
Litwinschuh, vom 22.3.2019 (miindlich) wurde ein Kurz-Gutachten zur Frage der Evidenzba-
sierung und etwaigen Schadigungen von bzw. durch sog. Konversionstherapien gegen Homo-

sexualitit (Arbeitstitel und Gutachtenfrage) erstellt.
Dezidiert sollten die beiden folgenden Fragestellungen beantwortet werden:

(1) Sind so genannte Konversionsbehandlungen bei homosexueller Orientierung evidenzba-

siert?
(2) Welche Hinweise auf schiadliche Auswirkungen gibt es?

Das Gutachten stiitzt sich auf die Analyse der relevanten Literatur (keine systematische Litera-
turiibersicht), insbesondere unter Einbeziehung des ,,Report of the American Psychological
Association Task Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Orientation aus dem
Jahr 2009, der eine systematische Literaturiibersicht bis zum damaligen Zeitpunkt enthélt
(APA, 2009). Zusitzlich wurden die seitdem publizierten wissenschaftlichen Studien in das
Gutachten einbezogen, die liber libliche Datenbanken wie Medline zugénglich sind. Nicht-wis-
senschaftliche Literatur (z.B. so genannte ,,graue® Literatur) aus dem internationalen oder nati-
onalen Raum wurde nicht ausgewertet, da diese nicht durch ein wissenschaftliches Peer-Re-
view-Verfahren oder durch andere Instanzen einer wissenschaftlichen Qualitdtskontrolle unter-

worfen ist.

Das Gutachten wird nach bestem Wissen und Gewissen erstattet. Es stellt eine vorldufige Ar-
beitsgrundlage fiir einen laufenden Diskussionsprozess dar, die in einem begrenzten zeitlichen
Rahmen und in einem begrenzten Umfang mit den sich daraus ergebenden Einschrinkungen

erstellt wurde.

1.1 Anmerkung zur Definition

In der o.g. Fragestellung wird der Begriff der ,,Konversionstherapien® verwendet. Dieser Be-
griff hat im Feld Tradition und ist als geldufig anzusehen. Dennoch ist er aus zwei Griinden
problematisch: Erstens kann von einer Therapie streng genommen schon deshalb keine Rede
sein, weil Homosexualitdt keine Storung oder Krankheit ist und damit auch keine Indikation
fiir eine Therapie vorliegt (vgl. Abschnitt 2). Zudem kommen Interventionen zur Anwendung,
die klassischerweise nicht dem Therapiebegriff zugeordnet werden, wie z.B. religiose Metho-

den oder selbstorganisierte MaBBnahmen. Im Rahmen der vom Bundesminister fiir Gesundheit
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eingesetzten Kommission wurde deshalb der Arbeitsbegriff der ,,KonversionsmaBBnahmen* o-
der ,,Konversionsinterventionen* verwendet. Zweitens unterstellt der Begriff einer Konversion
ein eindimensionales und bindres Konzept sexueller Orientierung, welches dem aktuellen For-
schungsstand nicht gerecht wird (vgl. Abschnitt 3). Aus diesen Griinden haben wir uns dafiir
entschieden, in diesem Gutachten fiir die hochst unterschiedlichen untersuchten Interventions-
formen den in jiingerer Zeit international zunehmend etablierten Begriff der ,,Sexual Orienta-
tion Change Efforts“ (kurz: SOCE) zu verwenden. Dieser Begriff beschreibt alle Bemiihungen,
die sexuelle Orientierung eines Menschen, oder Teilaspekte davon, durch gezielte Interventio-
nen zu beeinflussen — sei dies mit Einwilligung, gegen den Willen oder ohne Wissen der Be-
troffenen. Darunter fallen Formen der Psychotherapie, insbesondere so genannte Aversionsthe-
rapien, psychoanalytische Verfahren, aber auch religiés motivierte Ansétze der Beratung und
Intervention einschlieBlich Gruppeninterventionen sowie schlielich selbstorganisierte Mal3-

nahmen.

2. Kurze historische Einfiihrung

Der Beginn der Medikalisierung von Homosexualitét ldsst sich auf das 19. Jahrhundert datieren.
In dieser Zeit wurde das Verhéltnis von Kriminalisierung und Pathologisierung in Bezug auf
Sexualitdt neu geordnet; die Medizin bemichtigte sich damit auch der Homosexualitét. Der in
dieser Zeit einflussreiche deutsche Psychiater Richard von Krafft-Ebing (1840—1902), Vertreter
der auf Bénédict Augustin Morel (1809-1873) zuriickgehenden Degenerationslehre, sah Ho-
mosexualitit einerseits als angeboren und krankhaft an, zog daraus allerdings andererseits die
Konsequenz, dass Homosexuelle fiir ihre Handlungen nicht verantwortlich seien und daher
nicht bestraft werden sollten. So erfolgte eine Verortung der Homosexualitit in der Medizin
und zwar in ihrer Subdisziplin Psychiatrie. Krafft-Ebing erschloss damit ein neues Forschungs-
und Behandlungsfeld fiir die Psychiatrie. Zugleich kann er als einer der Pioniere der jungen
Sexualwissenschaft gelten, die sich um die Jahrhundertwende entwickelte und in der Folge die
Diskurse um die Pathologisierung und Entpathologisierung der Homosexualitdt maf3geblich mit
beeinflusste. Ein weiterer érztlicher Vertreter dieser Disziplin war Magnus Hirschfeld (1868—
1935). Dieser hatte 1897 das Wissenschaftlich-humanitére Komitee (WhK) gegriindet, das un-
ter anderem das Ziel verfolgte, den §175 aus dem Strafgesetzbuch zu streichen und damit Ho-
mosexualitit zu entkriminalisieren. Hirschfelds Lehre der ,,sexuellen Zwischenstufen* 1dsst
sich als eine frithe Theorie der ,,non-Binaritit lesen: Er ging von individuellen Mischungen
méinnlicher und weiblicher Anteile bei jedem Menschen aus — und zwar sowohl hinsichtlich der

Geschlechtlichkeit als auch hinsichtlich der sexuellen Priaferenz. Der Strafrechtsausschuss des
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Reichstags beschloss im Jahr 1929, dass die sog. ,,einfache Homosexualitdt“, die unter Erwach-
senen in gegenseitigem Einvernehmen gelebt wird, nicht strafbar sein sollte. Wegen der politi-
schen Verdnderungen im Zuge des autkommenden Nationalsozialismus wurde diese Reform
allerdings nicht umgesetzt. Bekanntermal3en blieb der §175 noch lange Zeit bestehen. Im Zent-
rum der Tatigkeit von Hans Giese (1920-1970), dem wichtigsten Sexualwissenschaftler der
Nachkriegszeit in Deutschland, stand die Neuorganisation der Sexualwissenschaft nach der
Zerschlagung durch die Nationalsozialisten. Giese grenzte homosexuelles Verhalten als nicht-
krankhafte Verfehlung gegeniiber krankheitswertigen Perversionen ab. Fiir letztere schlug er
Leitsymptome vor, insbesondere die so genannte sexuelle Siichtigkeit. Bei Homosexualitit

komme diese selten vor.

Neben der Sexualwissenschaft beeinflusste auch die eng mit Medizin und Psychiatrie verbun-
dene Psychoanalyse die Pathologisierung der Homosexualitdt. Sigmund Freud (1856—-1939),
Vater der Psychoanalyse, beschrieb Bisexualitét als eine bei allen Menschen grundlegende und
biologisch bedingte Anlage. Freud (1922/1973) konzipierte Homosexualitit als eine Form un-
reifer Entwicklung: , Mutterbindung — Narzilmus — Kastrationsangst, diese iibrigens in keiner
Weise spezifischen Momente hatten wir bisher in der psychischen Atiologie der Homosexuali-
tat aufgefunden, und zu ihnen gesellten sich noch der Einflul der Verfilhrung, welche eine
frithzeitige Fixierung der Libido verschuldet, sowie der des organischen Faktors, der die passive
Rolle im Liebesleben begiinstigt.” Fiir Freud war Homosexualitit allerdings keine Perversion,
sondern ,,eine nie zu iiberwindende Moglichkeit, auch im Leben der Heterosexuellen* (Simo-

nelli, 2013).

Eine z.T. deutlich stdrker pathologisierende Position nahm die folgende Generation der Psy-
choanalyse ein. So siedelte auf Freuds ausdriicklichen Wunsch dessen Schiiler Sandor Rado
nach Amerika iiber und wurde spéter Direktor der einflussreichen Psychiatrie der Columbia
University New York (bis 1955). Nach Freuds Tod definierte Rado Homosexualitdt als phobi-
sche Vermeidung von Heterosexualitét, die durch unzureichende frithe Erziehung verursacht
werde. Wihrend Psychoanalytiker und Psychiater sich der Homosexualitit praktisch nur im
klinischen Kontext und {iber ausgewihlte Patientengruppen néherten, verfolgte die Sexualwis-
senschaft des amerikanischen Biologen Alfred F. Kinsey (1894—-1956) einen anderen empiri-
schen Ansatz und kam damit auch zu anderen Ergebnissen. Kinsey fiihrte den ersten gro3en
Sex-Survey in der Allgemeinbevdlkerung durch. Dieser stiitzte die Auffassung, dass Homose-
xualitdt eine eher hiufig vorkommende, normale Variante der Sexualitét ist. Anders als heute

stand die amerikanische Psychiatrie dieser Zeit allerdings ganz unter dem Einfluss der Psycho-
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analyse. 1952 schloss an der Columbia University auch Charles Socarides seine psychoanaly-
tische Weiterbildung ab. Von 1978 bis 1996 war er am Albert Einstein College of Medicine als
Professor fiir Psychiatrie titig. Socarides® (1971) abwertende AuBerungen zur Homosexualitit
(,,Die Homosexualitdt beruht auf der Furcht vor der Mutter und auf dem aggressiven Angriff
gegen den Vater®; ,,Der Homosexuelle ist krank, und alles was dazu beitrdgt, diese Tatsache zu
verschleiern, vermindert die Chance einer Behandlung®) trugen nachhaltig zur Pathologisie-

rung bei.

Die Klassifizierung der Homosexualitét als Krankheit, die sich auch in der ,,International Clas-
sification of Diseases* (ICD) der Weltgesundheitsorganisation und im Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM) der American Psychiatric Association wiederfand, spal-
tete nicht nur Sexualwissenschaft und Psychoanalyse, sondern auch die psychiatrische Gemein-
schaft. Socarides sprach sich 1973 fiir die Beibehaltung der Kategorie Homosexualitit im DSM
aus und geriet damit in Widerspruch zu Robert L. Spitzer, der sich fiir eine Streichung ausge-
sprochen hatte. Nach Uberpriifung und Genehmigung durch andere Ausschiisse und Beratungs-
gremien wurde im Dezember 1973 Homosexualitidt aus dem DSM entfernt. Mit dieser Entschei-
dung normalisierte sich die Einstellung zur Homosexualitét in den Vereinigten Staaten und an-
deren Lindern. Allerdings dauerte es bis 1990, bis auch die WHO die Homosexualitdt aus der
ICD strich. Die so genannte ,,Ich-dystone sexuelle Orientierung* {iberlebte in beiden Klassifi-
kationssystemen noch ldnger, in der ICD bis heute. Erst fiir die zukiinftige I[CD-11 ist die voll-
standige Streichung fest geplant (Cochran et al. 2014; Reed et al., 2016).

Bei manchem einflussreichen Psychoanalytiker dauerte das Umdenken noch lédnger: Im Jahre
1992 griindete Socarides gemeinsam mit anderen die National Association for Research and
Therapy of Homosexuality (NARTH). NARTH-Mitglieder sahen Homosexualitdt weiterhin als
psychische Stérung an (s. Drescher 2015) und argumentierten, dass diejenigen, die dies
wiinschten, auch ,,behandelt” werden sollten. Die im Hintergrund stehenden Theorien iiber die
Ursachen der Homosexualitét und ihre ,,Behandlung® stammten nun neben der Psychoanalyse

auch aus dem Bereich der Religion (Glaubensheilung).

Stark verkiirzt kénnen wir eine Ara psychoanalytischer Behandlung vor dem Beginn von Ent-
pathologisierungsbemiihungen beschreiben. Mitte der 1960er Jahre bis Mitte der 1970er Jahre
trat dann neben der Psychoanalyse die ,,Aversionstherapie* zweier Arbeitsgruppen mit Experi-
mentalstudien ins Feld, zog sich aber mit der Entpathologisierung wieder zuriick. Die Psycho-
analyse hingegen blieb in weiten Teilen in ihrer Wahrnehmung der Homosexualitdt zumindest
implizit bei der Pathologisierung und bei entsprechenden Behandlungsangeboten, zudem ver-

hinderte sie auch homosexuelle Weiterbildungskandidatinnen und -kandidaten. Durch NARTH
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kam es zu einer Vermischung sékular-psychoanalytischer und religidser Ansitze, Homosexua-
litdt zu behandeln. Zusétzlich entwickelten sich weltweit sog. Ex-Gay-Gruppierungen, die bis

heute in unterschiedlicher Form tétig sind (Jones et al., 2018, S. 14ff.).

3. Sexuelle Orientierung

Im Folgenden sollen einige allgemeine und verkiirzte Ausfithrungen zu Definitionen, Haufig-
keit und Atiologie von Homosexualitit dargestellt werden. Anders als alltagssprachlich ver-
traut, handelt es sich bei Homosexualitit nicht um eine eindimensionale und distinkte Eigen-
schaft von Menschen, sondern um ein multidimensionales Konstrukt. Wenn von ,,der* Homo-
sexualitét gesprochen wird, sollte daher gekléart werden, wovon genau die Rede ist. So entwi-
ckelten Klein et al. (1985) in Abgrenzung zur eindimensionalen, siebenstufigen Kinsey-Skala
das sog. ,,Sexual Orientation Grid“ und unterschieden dabei sieben Dimensionen von sexueller
Orientierung: Sexuelle Anziehung, Sexualverhalten, sexuelle Fantasien, emotionale Vorlieben,
soziale Vorlieben, Lebensstil sowie Selbst-Identifikation. In der empirischen Sexualforschung
ist es mittlerweile iiblich, zumindest vier Dimensionen der sexuellen Orientierung zu unter-
scheiden und voneinander unabhéngig zu erfassen. So sollte unterschieden werden zwischen
dem sexuellen Identitétserleben (,,ich bin homosexuell®), der sexuellen Attraktion (,,ich fiihle
mich von Personen des gleichen Geschlechts sexuell angezogen®), dem Verhalten (,,ich habe
gleichgeschlechtlichen Sex‘) und schlieBlich der korperlich messbaren Erregbarkeit durch

gleich- oder gegengeschlechtliche sexuelle Reize.

Erhoben oder gemessen werden konnen die ersten drei genannten Dimensionen sexueller Ori-
entierung durch Selbstauskiinfte (in Studien héufig), Verhaltensbeobachtung (selten) oder
Fremdbeurteilung (selten). Physiologische und neuropsychologische Messungen (Pe-
nisplethysmographie, vaginale Fotoplethysmographie, visuelle Reaktionszeit, Eye-tracking,
funktionelles MRT, Impliziter Assoziationstest) erlauben die Messung korperlicher, biologi-
scher oder physiologischer Erregungsmerkmale. Bereits an dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass die Auswahl der jeweils gemessenen Dimension und des Messverfahrens einen wich-

tigen Einfluss auf die Einschétzung der Effekte von SOCE hat (vgl. Abschnitt 4).

Der tiberwiegende Anteil von Menschen beschreibt sich als ausschlielich heterosexuell (etwas
mehr als 90% der Ménner und 85% der Frauen), ein eher geringer Anteil erlebt sich als aus-
schlieBlich homosexuell (eher unterhalb von 2% bei Mannern und Frauen), einige erleben sich
als liberwiegend hetero-, liberwiegend homosexuell oder bisexuell (Bailey et al., 2016). Aus
vielen Jahren Forschung und einer Vielzahl von Studien wissen wir heute, dass die sexuelle

Orientierung der meisten Menschen im Lebensverlaufrelativ stabil ist. Verlaufsuntersuchungen
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zeigen zwar eine gewisse Flexibilitit, die auch als Fluiditdt bezeichnet wird, aber diese Fluiditat
ist relativ selten und meist moderat. Am ehesten kommt es zu einem Ubergang in eine benach-
barte Kategorie sexueller Selbstidentifikation, z.B. von iiberwiegend zu ausschlieBlich hetero-
oder homosexuell. Dies kommt eher im frithen Erwachsenenalter vor und ist bei Frauen (17,8%)
hiufiger als bei Ménnern (6,2%; Savin-Williams et al., 2012). Es ist wichtig zu betonen, dass
diese Verdnderungen im sexuellen Identitdtserleben nicht notwendigerweise mit Verédnderun-
gen in den anderen Dimensionen sexueller Orientierung einhergehen. Noch wichtiger aber ist,
dass das Vorkommen von Verdnderungen im Lebensverlauf weder gleichzusetzen ist mit einer
bewussten Entscheidung, noch mit einer gezielten Verdnderbarkeit durch Interventionen wie

SOCE.

Eine Perspektive, die sexuelle Orientierungen auf einem Kontinuum ansiedelt, deutet hinsicht-
lich der Atiologie multikausal auf genetische und epigenetische, hormonelle und Umweltfakto-
ren hin, die je nach Individuum in einer spezifischen Art und Weise interagieren und so die
beobachtete Varianz der sexuellen Orientierung erkldren konnen (Savin-Williams, 2016). Da-
bei diirfte etwa ein Drittel der Varianz der sexuellen Orientierung bei homosexuellen Mannern
und ca. 20% bei homosexuellen Frauen auf genetische Unterschiede zuriickzufiihren sein. Ba-
sierend auf den Ergebnissen von Zwillingsstudien (Langstrom et al., 2010) konnte man die
Frage ,,Ist die sexuelle Orientierung genetisch bedingt? daher vage mit ,,wahrscheinlich et-
was...“ beantworten. Insgesamt spricht die jiingere Atiologieforschung eher fiir die Bedeutung
konstitutioneller Faktoren (und weniger sozialer und psychologischer Faktoren) hinsichtlich
der Entstehung sexueller Orientierung, aber auch letztere spielen eine Rolle (Ubersicht z.B. bei
Bailey et al. 2016). Weitere Atiologiechypothesen, die diskutiert werden, betreffen u.a. die mog-
lichen Auswirkungen von bestimmten Hormonen im Mutterleib (z.B. Androgene wie Testos-
teron, Dihydrotestosteron) oder den sog. Fraternal Birth Order Effect, wonach sich bei Ménnern
mit dlteren Briidern durch sog. HY-Antigene die Wahrscheinlichkeit einer homosexuellen Ori-

entierung erhoht (Bailey et al. 2016).

4. Evidenz fiir die mogliche Wirksamkeit von SOCE

Fiir die Durchfiihrung von SOCE gibt es keine medizinisch-psychotherapeutische Indikation —
dies sollte vor dem Hintergrund der historischen Einfiihrung (Abschnitt 2) und der dort skiz-
zierten Entpathologisierung der Homosexualitét deutlich geworden sein. Daher ist die Frage

nach der Wirksamkeit eigentlich unnétig und forschungsethisch problematisch. Besteht keine
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Indikation, so besteht letztlich kein Anlass, sich mit medizinisch-psychotherapeutischen Inter-

. . 1
ventionen auseinanderzusetzen.

Fiir die Beantwortung der Fragestellungen im Rahmen des Gutachtenauftrags soll die Evidenz-
lage zu den Effekten von sog. Konversionstherapien dennoch bearbeitet werden. Es sei jedoch
darauf hingewiesen, dass die liberfillige Entpathologisierung der Homosexualitét gerade in jiin-
gerer Zeit Wirkungsforschung mit einem notwendig hohen wissenschaftlichen Niveau nur ein-
geschriankt ermdglicht hat. Aus diesem Grund sollen zunéchst einige methodische Vorbemer-
kungen zu den Limitationen der vorgestellten Ergebnisse gemacht werden (Abschnitt 4.1), be-
vor die Ergebnisse experimenteller, quasi-experimenteller und nicht-experimenteller Studien

vorgestellt werden (Abschnitte 4.2 bis 4.4).

4.1 Methodische Vorbemerkungen

Bereits im 0.g. Bericht der APA-Task-Force (2009) werden zahlreiche methodische Schwichen
und Limitationen existierender Forschung zur Wirksamkeit und Schidlichkeit von SOCE her-
ausgearbeitet, welche die Aussagekraft eines GroBteils der Studien erheblich einschrinken. Im
Folgenden sollen die wesentlichen Probleme, die aus unserer Sicht auch fiir die seither entstan-

denen Studien Giiltigkeit behalten, dargestellt werden.

Studiendesigns

In der klinischen Wirkungsforschung sind randomisiert kontrollierte Studien in der Regel als
Goldstandard fiir den Beleg von Wirksamkeit und Sicherheit anerkannt. In Zusammenhang mit
SOCE existieren international nur sechs Studien, die diesen Standard — mehr oder weniger — er-
fiillen. Diese Studien sind vergleichsweise alt. Die jiingsten stammen aus dem Jahr 1975, und
nur zwei vergleichen die Interventions- mit einer nichtbehandelten Kontrollgruppe (vgl. Ab-
schnitt 4.2). Fiir die wissenschaftliche Beantwortung der Frage nach der Wirksamkeit von
SOCE mag das hinderlich sein, es ldsst sich jedoch gut erkldren. Denn mit der Streichung der
Homosexualitét aus den Diagnoseregistern DSM und ICD lieBe sich eine randomisierte Zuwei-
sung von Patienten zu einer Interventionsgruppe und damit die experimentelle Durchfiihrung

von SOCE an einer Zufallsauswahl homosexueller Proband innen zu Forschungszwecken auch

' Die Frage, wie mit Féllen umzugehen ist, in denen sich Menschen explizit SOCE wiinschen, etwa aufgrund ih-
rer tiefen religiosen Uberzeugungen, und sich freiwillig in Behandlung begeben, ist Anlass fiir umfassende ethi-
sche und rechtliche Debatten, die ggf. auch mit einem Abwégen konfligierender Werte und Rechte einher gehen.
Diese sind fiir ein mogliches Verbot von SOCE von grofiter Bedeutung, jedoch nicht Bestandteil des vorliegen-
den Gutachtens.
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bei informierter Einwilligung heute ethisch kaum begriinden. Dasselbe gilt fiir quasi-experi-
mentelle Studien, die sich dadurch auszeichnen, dass sie die Interventionsgruppe mit einer
nicht-dquivalenten Kontrollgruppe vergleichen. Hier existieren drei dltere Arbeiten, die jliingste

aus dem Jahr 1981 (vgl. Abschnitt 4.3).

Neben experimentellen und quasi-experimentellen Studien wurden in jlingerer Zeit zahlreiche
nicht-experimentelle Studien durchgefiihrt (vgl. Abschnitt 4.4). Nicht-experimentelle Studien
stellen nicht nur die groBte Gruppe der wissenschaftlichen Arbeiten zur Wirksamkeit von
SOCE dar, sondern sind auch in ihren Designs ausgesprochen heterogen. Zu diesen Arbeiten
zdhlen neben qualitativen Befragungen u.a. zahlreiche (v.a. auch psychoanalytische) Einzelfall-
studien, Studien mit Pré-Post-Designs sowie — dies sind die Untersuchungen mit den groften
Fallzahlen — retrospektive Pretests. Bei retrospektiven Pretests werden Proband innen gebeten,
sich nach Abschluss der Intervention an Ihre Situation vor der Intervention zu erinnern. Auf
diese Weise wird ein Pria-Post-Vergleich nachtrdglich simuliert. Aufgrund von Erinnerungsfeh-
lern konnen Teilnehmende dabei ihren Zustand vor der Intervention iiber- oder unterschitzen,
was zu verzerrten Wirkungsmessungen fithren kann. Erinnerungsfehler vergrofern sich auf3er-
dem mit der Verldngerung des Zeitraums zwischen Interventionsbeginn und -ende. Es kann zur
(bewussten oder unbewussten) Uberschiitzung von Wirkungen z.B. aufgrund sozial erwiinsch-
ten Antwortverhaltens kommen. Die Erinnerung kann aulerdem ein Produkt der Intervention
selbst sein. Diese Methode ist daher — ebenso wie die anderen nicht-experimentellen Methoden
— letztlich nicht geeignet, um Kausalaussagen zu treffen, d.h. zu beantworten, ob fiir eine et-
waige Verdnderung die Intervention ursidchlich verantwortlich ist. Neben diesen grundsitzli-
chen Designschwiéchen gibt es eine Reihe weiterer Probleme mit der internen Validitét vieler
Studien, so zum Beispiel die Stichprobenmortalitdt: gerade in dlteren Studien fallen oft jene
Proband innen, die die Intervention — z.B. aufgrund von Wirkungslosigkeit — vorzeitig abbre-

chen, aus der Berechnung heraus, was zu einer Uberschitzung der Wirksamkeit fithren kann.

Uberpriifte Interventionen

Nicht zuletzt angesichts ihres Alters gilt sowohl fiir die experimentellen als auch fiir die quasi-
experimentellen Arbeiten, dass sie die Wirkung sehr spezifischer Formen von SOCE untersu-
chen, ndmlich vor allem von ,,Aversionstherapien®. Diese konditionierungstheoretisch begriin-
deten Interventionen, bei denen beispielsweise Elektroschocks oder das Brechmittel Apomor-
phin verabreicht wurden, sind aus heutiger Sicht als unmenschlich, au3erordentlich problema-
tisch und ethisch nicht vertretbar anzusehen. Gleichzeitig sind diese Studien nicht geeignet,

Aussagen iiber die heute durchgefiihrten Interventionen zu treffen. Obwohl unseres Wissens
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weder national noch international verldssliche Zahlen dazu vorliegen, welche Formen von
SOCE gegenwidrtig genau wie hdufig angewandt werden, ist davon auszugehen, dass eine
starke Pluralisierung der Interventionen stattgefunden hat. Dies schldgt sich auch in vielen der
jingeren Studien nieder, in denen die zur Anwendung kommenden Interventionen oft nicht
hinreichend beschrieben werden, teilweise selbst innerhalb einer Studie deutlich variieren.
Auch hierdurch werden Aussagen dariiber erschwert, welche konkrete Intervention in welcher

Weise wirkt. Aus zwei Beispielen sei hier im Original zitiert:

“When we refer to ‘the change process’, we are referring broadly to general involvement
in an Exodus-affiliated ministry group, which typically incorporates worship, prayer,
education, and discussion. Some groups have structured curricula like that of Comiskey
(1989) or the less-structured outline offered by Bergner (1995), whereas others are more
unstructured. Most groups are guided by some sort of generalized hypothesis that ho-
mosexual orientation is the result of emotional woundedness combined with spiritual
confusion that together can be resolved through prayer for healing combined with gen-
eralized growth in religious maturity as understood in the Christian tradition and with
in-depth experience with nonsexualized, healthy relationships that foster interpersonal
and spiritual maturity.” (Jones and Yarhouse, 2011, S. 408)

,»The intervention methods used in the various Exodus groups to abet sexual orientation
change were not standardized or otherwise controlled in any way, and our ability to
establish rigorous standards for timing of assessments was limited.” (Jones and Yar-
house, 2011, S. 410)

“The type of professional help was requested, if known. Choices offered were cogni-
tive/behavioral, Rogerian, psychoanalytical, gestalt, humanist, and existentialist.” (San-

tero et al., 2018, S. 5)

Definition und Messung sexueller Orientierung

Wie oben dargestellt, ist die sexuelle Orientierung ein multidimensionales Konstrukt (vgl. Ab-
schnitt 3), zu unterscheiden sind u.a. die gleichgeschlechtliche sexuelle Attraktion, gleichge-
schlechtliches sexuelles Verhalten, die homosexuelle Identitit und physiologische Reaktionen
auf gleichgeschlechtliche Reize. Diese Dimensionen kénnen in eins fallen, miissen es jedoch
nicht. Manche Menschen mit gleichgeschlechtlicher sexueller Attraktion leben und identifizie-
ren sich nicht homosexuell; andere identifizieren sich als vorwiegend heterosexuell, machen

jedoch regelméBig gleichgeschlechtliche Erfahrungen usf. Vor diesem Hintergrund kommt der
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Frage, was gemessen wird, wenn die Verdnderung ,,der sexuellen Orientierung gemessen wer-
den soll, eine entscheidende Bedeutung zu. Viele Studien messen nur einzelne der genannten
Dimensionen, um sie dann zu verallgemeinern. So messen frithe experimentelle Studien zwar
bei einem Teil der Proband innen eine Reduktion physiologischer Reaktionen auf gleichge-
schlechtliche Reize unter Laborbedingungen, dies kann jedoch nicht mit einer dauerhaften Ver-
dnderung der sexuellen Orientierung gleichgesetzt werden. Viele der jlingeren, nicht experi-
mentellen Studien messen v.a. (kurzfristige) Verdnderungen des sexuellen Verhaltens und auch
der sexuellen Selbstidentifikation. Viele erheben ihre Daten iiber Selbstauskiinfte ihrer Pro-
band innen, die besonders anfillig fiir Verzerrungen durch Effekte sozialer Erwiinschtheit sind.
Zudem arbeiten viele der Studien mit nicht-validierten psychometrischen Skalen. Problema-
tisch ist aus heutiger Sicht auch eine Selbsteinschitzung der Befragten auf der eindimensiona-
len siebenstufigen Kinsey-Skala, weil hierbei die Dimensionen Verhalten, Attraktion und Iden-

titdt vermischt und von Befragten unterschiedlich interpretiert werden kénnen.

Ohne die zahlreichen Probleme mit den verwendeten sehr heterogenen Ergebnisparametern an
dieser Stelle fiir alle Studien umfassend darstellen zu konnen, sei zusammenfassend gesagt,
dass viele Studien nur Einzeldimensionen sexueller Orientierung untersuchen, und die bei man-
chen Proband_innen gemessenen Verdanderungen dann als Verdnderung ,,der* sexuellen Orien-

tierung tiberinterpretieren.

Stichprobenqualitdt und Verallgemeinerbarkeit

Ein zentrales Problem sowohl fiir die Reliabilitit als auch die Validitit der Ergebnisse vieler
Studien zu SOCE ist die nicht-représentative Zusammensetzung der Stichproben. Untersucht
wurden mehrheitlich weile, veranderungsmotivierte Manner. Die Verdnderungsmotivation ba-
sierte in frithen Studien v.a. auf der Kriminalisierung homosexuellen Verhaltens (manche Stu-
dien schlossen auch Menschen ein, die gegen ihren Willen behandelt wurden), in jiingeren Stu-
dien vor allem auf religiésen Uberzeugungen. In nicht wenigen der jiingeren Studien erfolgte
die Rekrutierung der Befragten iiber die Anbieter von SOCE, was eine zusitzliche Verzerrung
der Ergebnisse impliziert. Auf diese Weise lassen sich nicht nur keine Aussagen zur Veridnde-
rung homosexueller Orientierung allgemein treffen, die Untersuchungen basieren auch auf
Stichproben von Menschen, die ein Gelingen der SOCE mit groen personlichen Hoffnungen
verbinden, und die sich oft in einem Umfeld bewegen, innerhalb dessen Homosexualitit mit
einem gravierenden Stigma belegt ist. Neben diesen Schwierigkeiten wird in vielen Studien
weder die initiale Verdnderungsmotivation der Befragten noch das initiale Ausmaf ihres sexu-

ellen Interesses am anderen Geschlecht erfasst und kontrolliert.
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Zusammenfassung

Insgesamt ldsst sich sagen, dass Studien zur Wirksamkeit von SOCE zahlreiche methodische
Schwichen aufweisen, die teilweise im Forschungsgegenstand selbst, teilweise in Designent-
scheidungen begriindet sind. Die Studien sind nur sehr begrenzt geeignet um Kausalaussagen
zu treffen, u.a. wegen des Mangels an randomisiert kontrollierten Experimentalstudien und we-
gen des z.T. unangemessenen Umgangs mit Stichprobenmortalitét; sie arbeiten oft mit einem
unzureichenden und vereinfachten Konstrukt von Homosexualitidt und unzureichenden Ergeb-
nisparametern und verallgemeinern einzelne Verdnderungen unzuldssig zu einer Verdnderung
,»der* sexuellen Orientierung; sie untersuchen heute nicht mehr durchfiihrbare, oder nicht hin-
reichend beschriebene und/oder unzureichend manualisierte und heterogene Interventionen;
und sie rekrutieren Stichproben, die eine Verallgemeinerung der Ergebnisse nicht zulassen und
eine Verzerrungen wahrscheinlich machen. Diese Schwéchen und Limitationen fithren dazu,
dass die existierende Forschungsliteratur nur begrenzt geeignet ist, belastbare Ergebnisse tiber
die Wirksamkeit von SOCE abzuleiten. Dies sollte bei der Bewertung des im folgenden vorge-
stellten Forschungsstandes berticksichtigt werden. Angesichts einer fehlenden Indikation fiir
SOCE und der deutlichen Hinweise auf Risiken durch entsprechende Interventionen (vgl. Ab-
schnitt 5) halten wir gleichzeitig weitere Wirkungsforschung zu SOCE trotz der methodischen

Schwichen existierender Arbeiten fiir nicht notwendig und ethisch nicht vertretbar.

4.2 Experimentelle Studien

In Ubereinstimmung mit der ,, Task Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Ori-
entation* der American Psychological Association (2009) beriicksichtigen wir sechs experi-
mentelle Untersuchungen, die allesamt in ihrer Ausrichtung einem verhaltenstherapeutisch und
lerntheoretisch begriindeten Paradigma zuzuordnen sind. Wichtig erscheint in diesem Kontext,
dass diese experimentellen Studien nur homosexuelle Mdinner untersuchten”. Vier Studien aus
der Arbeitsgruppe um McConaghy vergleichen mittels Penisplethysmographie® sowie Selbst-

berichten verschiedene Interventionen hinsichtlich ihrer Wirkung auf abhingige Variablen®

: Die Frage, warum offensichtlich weibliche Homosexualitit in experimentellen Untersuchungen keine Beriicksichtigung fand, ldsst sich in
diesem Gutachten nicht beantworten, stellt aber sicherlich eine sexualwissenschaftlich relevante Fragestellung dar.

: Die Penis-Plethysmographie ist eine Form der Messung des Blutflusses zum Penis, die typischerweise als physiologische Messung der se-
xuellen Erregung verwendet wird. Die am héufigsten berichteten Methoden beinhalten die Messung des Penisumfangs mit einem Dehnungs-
messstreifen oder des Penisvolumens mit einem luftdichten Zylinder.

* Als abhingige Variable wird hier die ZielgroBe, d.h. die Anderung dessen, was als Homosexualitit bezeichnet wird, bezeichnet. Dies soll
mit Hilfe von Selbstbericht und Penis-Plethysmographie gemessen werden.
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(McConaghy, 1969; 1976; Mc Conaghy et al., 1972; McConaghy & Barr, 1973). Zwei Unter-
suchungen von Tanner (1974, 1975) vergleichen — wiederum mittels Penisplethysmographie
sowie Selbstbericht —die Wirkung einer experimentellen Bedingung (das heif3t: Aversive Elekt-
roschock-Therapie) mit einer Kontrollgruppe ohne Behandlung. Die Beschreibung der genann-
ten Studien erfolgt hier in dem Bewusstsein, dass die getesteten Interventionen heute allein aus
ethischen Griinden nicht mehr durchgefiihrt werden diirften (s.0.), um zu verdeutlichen, was
sich hier hinter dem irrefithrenden Begriff ,,Therapie® verbirgt und welche methodischen Prob-

leme die Studien aufweisen.

Die Arbeiten von McConaghy vergleichen Konditionierungsinterventionen mit dem Ziel der
Reduktion homosexuellen Verhaltens gegeneinander. Als Versuchsteilnehmer rekrutierten die
Autoren Patienten, die iiber homosexuelle Gefiihle berichteten und angaben, darunter zu leiden.
In der ersten Studie (1969) verglich McConaghy in einem randomisierten Zwei-Gruppen-
Between-Subjects-Design’ an vierzig Probanden die Wirksamkeit einer aversiven Elektro-
schock-Therapie mit jener einer aversiven Apomorphin-Behandlung. In beiden aversiven In-
terventionen wurden die aversiven Stimuli geméf eines genau definierten Studiendesigns mit
homosexuell zuzuordnenden Stimuli (Darbietung von Leinwandprojektionen halbnackter und
nackter Ménner oder Worter und Sitze) gekoppelt, sodass in beiden Féllen der lerntheoretisch
begriindete Konditionierungsprozess erfolgen sollte. Im Vergleich unterschieden sich beide
Verfahren nicht hinsichtlich der effektiven Verdnderung in Richtung heterosexueller Reagibi-
litdt im Selbstbericht und in der penisplethysmographischen Messung. Allerdings wurde eine
Abnahme des Ansprechens auf sexuelle Stimuli insgesamt gemessen. In der zweiten Studie
(1972) verglichen McConaghy und Kollegen in einem randomisierten Zwei-Gruppen-Between-
Subjects-Design an weiteren vierzig Probanden die Wirksamkeit einer antizipatorischen Ver-
meidungs-Elektroschock-Therapie mit jener einer aversiven Apomorphin-Behandlung. In der
antizipatorischen Vermeidungs-Elektroschock-Therapie wurden die Probanden aufgefordert,
Darbietungen von halbnackten und nackten Ménnern so lange auf der Projektionsflédche zu be-
lassen, wie sie diese Darbietung attraktiv finden und dann einen Schalter zu betitigen. Das
antizipatorische Vermeidungsverhalten wurde dadurch erreicht, dass die Probanden, wenn sie
die Darbietung nach acht Sekunden nicht gewechselt hatten, einen zunehmend stirkeren Elekt-
roschock (von 20 bis 150 Volt) erhielten. Bei beiden aversiven Interventionen (Elektroschock
sowie Ubelkeit ausldsende subkutane Apomorphingabe) wurden die aversiven Stimuli gemif

eines genau definierten Studiendesigns mit homosexuell zuzuordnenden Stimuli (Darbietung

: Ein randomisiertes Between-Subjects-Design bezeichnet ein experimentelles Setting, in dem eine unabhingige Variable variiert wird (das
bedeutet in unserem Falle, dass die zufillig den beiden Gruppen zugewiesenen Teilnehmer in der einen Gruppe alle einer aversiven Elektro-
schock-Therapie und in der anderen Gruppe alle einer aversiven Apomorphin-Behandlung unterzogen werden) und dann die beiden Gruppen
miteinander verglichen werden (das bedeutet in unserem Falle hinsichtlich ihrer Effektivitit in der Reduktion homosexuellen Verhaltens).
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von Leinwandprojektionen halbnackter und nackter Ménner oder Worter und Sitze) gekoppelt,
sodass in beiden Féllen der lerntheoretisch begriindete Konditionierungsprozess erfolgen sollte.
Auch hier zeigte sich eine Abnahme des Ansprechens auf sexuelle Stimuli insgesamt, d.h. auch
auf weibliche Stimuli. Im Vergleich unterschieden sich beide Verfahren nicht. In der dritten
Studie (1973) verglichen McConaghy und Barr in einem randomisierten Drei-Gruppen-
Between-Subjects-Design an weiteren sechsundvierzig Probanden die Wirksamkeit einer klas-
sischen Elektroschock-Konditionierung mit der einer antizipatorischen Vermeidungs-Elektro-
schock-Therapie sowie mit der einer sogenannten riickwérts-konditionierenden Elektroschock-
Therapie. In der klassischen Elektroschock-Konditionierungs-Bedingung wurden den Proban-
den Bilder halbnackter und nackter Manner gezeigt und unmittelbar vor und nach der Entfer-
nung mit ElektrostdBen gekoppelt. In der antizipatorischen Vermeidungs-Elektroschock-The-
rapie-Bedingung folgte die Prozedur der oben beschriebenen, in der Riickwértskonditionie-
rungs-Bedingung wurde zuerst ein Elektroschock verabreicht, dem dann Bilder halbnackter und
nackter Ménner folgten. Die Hilfte der Méanner berichtete, dass sich gleichgeschlechtliche se-
xuelle Erregung vermindert habe. Im Vergleich unterschieden sich die drei Verfahren nicht. In
der vierten hier vorgestellten Studie (1976) verglich McConaghy in einem randomisierten
Zwei-Gruppen-Between-Subjects-Design an weiteren einunddreilig Probanden die Wirksam-
keit einer aversiven Elektroschock-Therapie mit jener einer positiven Konditionierung. In der
positiven Konditionierungs-Bedingung wurden Bilder halbnackter und nackter Frauen darge-
boten, denen dann (als ,,positive Verstarkung® / ,,Belohnung®) fiir eine sehr kurze Zeit Bilder
halbnackter und nackter Ménner oder Darstellungen heterosexueller Paare folgten. Im Ver-
gleich unterschieden sich beide Verfahren nicht hinsichtlich der effektiven Verdnderung in
Richtung heterosexueller Reagibilitét in der penisplethysmographischen Messung. Im Selbst-
bericht zeigte sich ein Trend, dass Teilnehmer der aversiven Elektroschock-Therapie eher eine

Reduktion ihrer homosexuellen Gefiihle berichteten.

Bei den Arbeiten von Tanner (1974; 1975) handelt es sich um zwei Studien, in denen jeweils
eine Interventionsgruppe mit einer No-Treatment-Kontrollgruppe verglichen wurde. In der ers-
ten Arbeit (1974) wurden acht Probanden einer aversiven Elektroschock-Therapie unterzogen
und mit acht Probanden auf einer Warteliste verglichen. In der zweiten Arbeit (1975) wurden
zehn Probanden, die bereits an einer aversiven Elektroschock-Therapie teilgenommen hatten,
entweder einer sogenannten ,,Booster“-Bedingung zugefiihrt, das heil3t, dass sie fiinf weitere
aversive Elektroschock-Therapie-Einheiten iiber ein Jahr verteilt erhielten, oder sie wurden ei-
ner No-Treatment-Kontrollbedingung zugefiihrt. Hinsichtlich der penis-plethysmographisch

erhobenen physiologischen Reaktion bei der Darbietung von Bildern von Mannern sowie bei
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selbstberichteten homosexuellen Erregungen lie3 sich eine Reduktion fiir Probanden der aver-
siven Elektroschock-Therapie feststellen. Weiterhin gaben die acht Probanden an, mehr sexu-
elle Interaktionen mit Frauen gehabt zu haben. Auch erwies sich die ,,Booster“-Bedingung als

iiberlegen.

Hinsichtlich der Gesamtbewertung der experimentellen Studien kann zunichst festgestellt wer-
den, dass es flir therapeutische oder medizinische Erfolge oft ausreicht, dass Menschen iiber-
haupt eine Intervention erhalten. Dieser sog. ,,Placebo*-Effekt erklért, warum ein Design, bei
dem eine Intervention gegen eine passive No-Treatment-Kontrollgruppe gestestet wird (und
nicht gegen eine aktive Kontrollgruppe), eigentlich keine fundierten Aussagen tiber Wirksam-
keit und unerwiinschte Wirkungen treffen kann. Allein der Umstand, dass die von der Arbeits-
gruppe um McConaghy mit dem Fokus auf der Behandlung der nicht erwiinschten Homosexu-
alitit untersucht wurde, konnte alternativ erkldren, warum diese Studien im Pra-Post-Vergleich
eine Verdnderung gezeigt haben. Deswegen, wegen ihrer geringen Probandenzahl und wegen
der gemessenen Outcome-Kriterien konnen diese Studien nicht als Indikator fiir eine Verdnde-
rung der homosexuellen Orientierung verwendet werden. Die mittels Penisplethysmographie
sowie Selbstbericht erhobenen Anderungen wurden allerdings in der Gesamtbewertung auch
von McConaghy selbst nicht als Indikatoren fiir Anderungen der homosexuellen Orientierung
interpretiert (“The aversive therapies investigated in the four studies reported would appear not

to have altered the patients‘ sexual orientation.” Mc Conaghy, 1976, S. 563).

Tanner wiederum verwendete fiir seine Studien extrem kleine Stichproben. Physiologisch
messbare Ansprechbarkeit durch gleichgeschlechtliche Stimuli wurde reduziert, jedoch nicht
die durch andersgeschlechtliche Stimuli gesteigert. Dennoch berichteten manche Probanden
von einer erhohten Frequenz sexueller Interaktionen mit Personen des anderen Geschlechts.
Trotz Einflihrung einer passiven No-Treatment-Kontrollgruppe gilt hinsichtlich des Placebo-
Effekts dasselbe Argument wie weiter oben ausgefiihrt. Insgesamt sprechen die Ergebnisse der
experimentellen Studien dafiir, dass physiologisch messbare Erregbarkeit durch gleichge-
schlechtliche Stimuli sowie die durch Probanden selbst berichtete sexuelle Ansprechbarkeit
durch die genannten unethischen Methoden einer Aversionstherapie (Elektroschock oder Ubel-
keitsinduktionen) zumindest kurzfristig verdndert werden konnen. Dies gilt jedoch nur fiir einen
Teil der Probanden und ist nicht als Verdnderung der sexuellen Orientierung zu interpretieren,
schon gar nicht als dauerhafte. Die Grundlage fiir die gefundenen Verdnderungen stellen zudem

sehr kleine, selektive Stichproben dar, die von nur zwei Arbeitsgruppen untersucht wurden.
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4.3 Quasiexperimentelle Studien

In Ubereinstimmung mit der ,,Task Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Ori-
entation* der American Psychological Association (2009) beriicksichtigen wir drei quasi-expe-
rimentelle Untersuchungen, die in ihrer Ausrichtung ebenfalls einem verhaltenstherapeutisch
bzw. lerntheoretisch begriindeten Paradigma zuzuordnen sind. In diesen quasi-experimentellen
Studien wurden Probanden, die sich freiwillig zu einer SOCE entschlossen, jeweils mit einer
nicht vergleichbaren, nicht zufillig zugewiesenen Kontrollgruppe verglichen. Bei Birk et al.
(1971) zeigt sich, dass sich nach Teilnahme an einer aversiven Elektroschock-Therapie die
Selbstberichte der Patienten dahingehend verdnderten, dass weniger homosexuelle und mehr
heterosexuelle Aktivitdt als in der aktiven Kontrollgruppe berichtet wurde. Bei James (1978)
zeigte sich eine systematische Desensibilisierung (Visualisierung unter Hypnose von insbeson-
dere heterosexuellen Situationen mit dem Ziel der Angsthabituation) effektiver in der berichte-
ten Reduktion von homosexuellen Fantasien, Interessen und Verhaltensweisen als eine antizi-
patorische Vermeidungs-Elektroschock-Therapie. Demgegeniiber beobachten McConaghy und
Kollegen (1981), dass sich die systematische Desensibilisierung in ihrer Effektivitdt nicht von
der antizipatorischen Vermeidungs-Elektroschock-Therapie unterscheide. Adams und Sturgis
(1977) werteten in ihrer systematischen Ubersicht fiir den damaligen Zeitraum bei 50% der 124
in quasi-experimentelle Studien eingeschlossene Probanden eine berichtete verdnderte sexuelle
Ansprechbarkeit durch gleichgeschlechtliche Stimuli. Angesichts der nicht vergleichbaren
Kontrollgruppen lassen sich allerdings die berichteten Verédnderungen nicht kausal auf die In-

terventionen zurtickfithren.

4.4 Nicht-experimentelle Studien

Wie oben geschildert, handelt es sich bei den nicht-experimentellen Studien um Einzelfallbe-
richte, Pra-Post-Vergleiche ohne Kontrollgruppe sowie retrospektive Pre-Tests, die dann mit
einem Post-Interventionswert verglichen werden. Letztere sind gerade dann besonders proble-
matisch, wenn sie Proband innen untersuchen, die aus einer Behandlung noch nicht ausge-
schieden sind. Die der Intervention treu Gebliebenen schidtzen am Ende der Behandlung ein,
wie stark sie die Ausprigung ihrer homosexuellen Orientierung vor der Behandlung erinnern
und wie stark nach der Intervention. Hier ist offensichtlich eine starke Verzerrungstendenz
(heuristische Fehler: Goldstein & Gigerenzer, 2009; Tversky & Kahneman, 1974; vgl. auch
Abschnitt 4.1) moglich.



Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Seite 19/33

HAMBURG

In die Gruppe der nicht-experimentellen Studien fallt eine groe Anzahl von Studien, die unter
Labels wie ,,conversion therapy* (zum Beispiel: Schroeder & Shidlo, 2001; Shidlo & Schro-
eder, 2002; Nicolosi & Byrd, 2000; Spitzer, 2003) oder ,,reorientation therapy* (zum Beispiel:
Flentje et al., 2013; Maccio, 2011) eine Vielzahl von Einzel- und Gruppeninterventionen fas-
sen, denen einzig das Ziel der Verdnderung der homosexuellen in eine heterosexuelle Richtung
gemein scheint. Weiterhin finden sich explizit religios begriindete Ansédtze (zum Beispiel:
Dehlin et al., 2014) und teilweise religids eingebettete personenzentrierte Ansétze (zum Bei-
spiel: Borowich, 2008 oder: Beckstead & Morrow, 2004). Die Mehrzahl der genannten Studien
beobachtet keine Effekte der untersuchten Interventionsmafinahmen auf die nachhaltige und
mittel- bis langfristige Verdnderung einer homosexuellen Orientierung in Richtung einer hete-
rosexuellen Orientierung. Ausnahmen hierbei stellen Nicolosi & Byrd (2000), die Studie von

Spitzer (2003) sowie Santero, Whitehead & Ballesteros (2018) dar.

Nicolosi & Byrd (2000) untersuchten in einer querschnittlichen Studie 882 mit ihrer Homose-
xualitdt unzufriedene Proband innen, von denen 726 eine ,,Konversionstherapie* bei Thera-
peut_innen oder kirchlichen Berater innen besuchten. Die Autoren berichten, dass 35% keine
erinnerte Anderung in ihrer sexuellen Orientierung beschreiben. In einer Zhnlichen Untersu-
chung beschreibt Spitzer (2003; siche dazu auch weiter unten), dass bei seinen 200 querschnitt-
lich untersuchten homosexuellen Proband_innen die erinnerte Verdnderung nach einer ,,Repa-
rativen Therapie bei Psycholog_innen, kirchlichen Berater innen oder Psychiater innen sig-
nifikant sei. Beide Studien (Nicolosi & Byrd, 2000; Spitzer, 2003) zeigen, dass diese Form der
querschnittlichen Datenerhebung, bei der Proband innen retrospektiv gebeten werden, ihr er-
innertes homosexuelles Verhalten zu beschreiben, nicht den notwendigen wissenschaftlichen
Kriterien standhalten kann. Die hohe Anzahl konfundierender Variablen (um nur zwei zu nen-
nen: Verzerrung, Placebo-Effekt) ldsst kaum eine Aussage zur Evidenz, schon gar nicht zur
kausalen Evidenz der hier in beiden Studien nicht operationalisierten Interventionen zu. Aus
den beiden Studien konnen wir weder schlieBen, wie Verhalten, Identitdt und sexuelle Attrak-
tion der Proband innen vor dem Besuch einer Konversions- oder Reparativen Therapie wirk-
lich waren, noch ldsst sich replizierbar identifizieren, was im Rahmen dieser sogenannten The-
rapie von wem wie durchgefiihrt wurde, noch lisst sich irgendetwas {iber die Abbrecher inne,
geschweige denn die Kausalitit feststellen. Insbesondere die Spitzer-Studie 10ste eine breite
Kontroverse aus, die den Autor — leider erst viele Jahre spdter — dazu brachte, sich bei der
LGBTI Community zu entschuldigen und die zentrale methodische Schwiche dieses Studien-
typs einzurdumen: ,,[T]he simple fact is that there was no way to determine if the participants*
accounts of change were valid. I believe, I owe the gay community an apology for my study

making unproven claims of the efficacy of reparative therapy. I also apologize to any gay person
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who wasted time and energy undergoing some form of reparative therapy because they believed
that I had proven that reparative therapy works with some ,highly motivated‘ individuals*
(Spitzer, 2012). Die genannte Methodenkritik, einschlielich der Bedeutung sozialer Er-
wiinschtheit und des Placebo-Effekts, gilt auch fiir neuere nicht-experimentelle Studien, die zu
dem Ergebnis kommen, dass ein Teil insbesondere der religios engagierten und iiberzeugten
Homosexuellen davon berichten, dass SOCE ihre sexuelle Orientierung veréndert habe (San-
tero, Whitehead, & Ballesteros, 2018), was sich auch in longitudinalen Studien zeigen lasse

(Jones & Yarhouse, 2007, 2011).

Hinsichtlich der Gesamtbewertung der nicht-experimentellen Studien ldsst sich festhalten, dass
diese in keinem Fall dem Goldstandard randomisiert-kontrollierter Studien folgen und metho-
disch eine Vielzahl an Mingeln aufweisen. So sind beispielsweise das retrospektive Erfragen
der friiheren eigenen homosexuellen Orientierung, das Nicht-Einbeziehen einer (bestenfalls)
randomisiert zugewiesenen aktiven und passiven Kontrollgruppe, das nicht exakte Dokumen-
tieren der durchgefiihrten SOCE-Interventionen, die Selektivitét der hoch motivierten Stichpro-

benauswahl einige schwerwiegende methodische Méngel dieser Form von Studien.

5. Hinweise auf schidliche Wirkungen von SOCE

Bemiihungen, die darauf abzielen, die sexuelle Orientierung eines Menschen gezielt zu beein-
flussen, sind nicht indiziert, weil Homosexualitdt keine Storung oder gar Krankheit ist; und sie
sind nicht aussichtsreich, wie die Auseinandersetzung mit der Evidenz fiir die mogliche Wirk-
samkeit von SOCE im letzten Abschnitt belegt. Im Folgenden soll die Frage beantwortet wer-
den, welche Hinweise es auf schddliche (Neben-)Wirkungen gibt. Zu unterscheiden sind dabei
individuelle schddliche Wirkungen, die als Folge der Intervention bei deren Adressatinnen und
Adressaten auftreten konnen (5.1); und gesellschaftliche schédliche Wirkungen, die durch An-
gebot, Durchfiihrung und Vermittlung von sowie Werbung fiir SOCE durch Pathologisierung,
Diskriminierung und Stigmatisierung bei Angehorigen sexueller und geschlechtlicher Minori-

taten hervorgerufen werden konnen (5.2).

5.1 Individuelle schiidliche Wirkungen

Zu jeder Therapieevaluation gehort neben der Untersuchung der Wirksamkeit auch die Betrach-
tung von schiadlichen Nebenwirkungen. Leider ist dies bei fast allen experimentellen und quasi-
experimentellen Studien unterblieben. In lediglich einer einzigen der frithen Experimentalstu-

dien (McConaghy & Barr, 1973) wurde auch iiber schidliche Effekte berichtet: Von den 46
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Probanden verlor einer im Therapieverlauf jedes sexuelle Interesse, zwei litten an schweren und
vier an leichten Depressionen. Die Nebenwirkungsrate lag damit bei immerhin 15%. Wie be-
reits berichtet, sind gerade die dlteren Studien von hohen Dropout-Raten gekennzeichnet. Auch

diese konnen als Hinweise auf negativ erlebte Wirkungen gelesen werden.

Der Grofiteil der expliziten Berichte iiber negative Effekte stammt jedoch aus den nicht-expe-
rimentellen Studien. Daher gelten dieselben methodischen Einschrankungen wie in Zusammen-
hang mit der Untersuchung der Wirksamkeit: Die nicht-experimentellen Studien sind nicht ge-
eignet, um Kausalaussagen zu treffen — also zu belegen, dass aufgetretene Nebenwirkungen
ursdchlich durch die Intervention hervorgerufen wurden. Gleichwohl dokumentieren diese Stu-
dien, dass sich zahlreiche Proband innen durch die an ihnen vorgenommenen Interventions-
versuche geschidigt fiihlen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber eine Auswahl der berichteten
negativen Effekte. Insbesondere Angst, Depression, Suizidalitit sowie internalisierte Homo-
phobie und Selbsthass wurden vielfach genannt. Aber auch von Problemen in der Paarbezie-
hung und in der Familie, von Alkohol- und Substanzmissbrauch, von Enttduschung und Hoff-

nungslosigkeit etc. war die Rede.

Tabelle 1: Auswahl moglicher negative Effekte von SOCE

Negative Effekte Studien

Angst Bancroft 1969; Quinn et al. 1970; Thorpe et al. 1964; Dehlin et al.
2015; Flentje et al 2013; Weiss et al 2010

Depression Bancroft 1969; Quinn et al. 1970; Thorpe et al. 1964; Beckstead
& Morrow 2004; Shidlo & Schroeder 2002; Dehlin et al. 2015;
Flentje et al 2013; Weiss et al 2010

Suizidalitit Bancroft 1969; Beckstead & Morrow 2004; Shidlo & Schroeder
2002; Flentje et al 2013; Weiss et al 2010

Beziehungsprobleme Bancroft 1969; Shidlo & Schroeder 2002; Borowich 2008; Weiss
etal 2010

Alkoholmissbrauch, Herman & Prewett 1974; Beckstead & Morrow 2004; Shidlo &

Substanzmissbrauch Schroeder 2002

Enttduschung und Hoft-
nungslosigkeit

Selbsthass, internal. Ho-
mophobie

Beckstead & Morrow 2004; Fjelstrom et al. 2013

Beckstead & Morrow 2004; Shidlo & Schroeder 2002, Smith et
al.2004; Dehlin et al. 2015; Weiss et al 2010




Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Seite 22/33

HAMBURG

Neben diesen direkten negativen Folgen werden in der Literatur auch indirekte negative Folgen
genannt, die aus den erfolglosen Interventionen fiir Adressat innen mittelbar entstehen. Zu nen-
nen sind hier insbesondere der finanzielle, der zeitliche und der emotionale Aufwand, den Ad-

ressat_innen angesichts falscher Therapieverspechen initial zu leisten bereit sind.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Datenlage zu negativen Folgen von SOCE
dhnlich problematisch ist, wie zur Wirksamkeit: die Daten lassen kaum Kausalaussagen zu. Die
zahlreichen Berichte {liber negative Erfahrungen mit SOCE in nicht-experimentellen Studien
lassen jedoch den Schluss zu, dass durch die Durchfithrung von SOCE (wie bei anderen Inter-
ventionen auch) das Risiko unerwiinschter Wirkungen besteht, welches nicht zuletzt Angste,

Depressionen und Suizidalitit mit einschlief3t.

5.2 Gesellschaftliche Wirkungen

Neben den genannten individuellen Wirkungen auf die Adressat innen ist davon auszugehen,
dass SOCE durch Stigmatisierungsprozesse (vgl. zusammenfassend z.B. APA, 2009, S. 16ft.)
auch liber das unmittelbare Interventionsgeschehen hinaus Angehorige sexueller Minderheiten
schiadigen kann (Mahler & Mundle, 2015; Weiss et al., 2010), somit die Existenz von SOCE
gesellschaftliche Wirkungen entfalten kann. Als theoretischen Rahmen zur Erklarung solcher
Prozesse entwickelte Meyer (2003) das mittlerweile breit rezipierte Modell des ,,Minority
Stress®. Meyer beschreibt spezifische Stressoren fiir sexuelle Minderheiten als ,,unique®, ,,chro-
nic* und ,,socially based* (S. 4) — das heil}t, sie betreffen ausschlieBlich die genannten Minder-
heiten, sind vergleichsweise stabil und gesellschaftlich bedingt. Kerngedanke der Theorie des
Minority Stresses ist, dass die z.T. erheblichen Unterschiede in der psychischen Gesundheit von
hetero- und homosexuellen Menschen nicht in der Homosexualitit selbst begriindet liegen, son-
dern als direkte Folge von Stigmatisierungsprozessen anzusehen sind. Hatzenbuehler et al.
(2016, S. 3) unterscheiden bei diesen Stigmatisierungsprozessen individuelle, interpersonelle
und strukturelle Faktoren. In Zusammenhang mit SOCE sind Folgen individueller und interper-
soneller Stigmatisierungsprozesse bereits unter 5.1 beschrieben worden. Strukturelle Stigmati-
sierungsprozesse sind libergeordnete kulturelle und institutionelle Normen und Werte, welche
die Moglichkeiten, Ressourcen und das Wohlbefinden sexueller Minderheiten beeintrachtigen
(ebd., S. 4). Das prinzipielle Angebot von SOCE und damit die Suggestion einer gezielten Ver-
anderungsmoglichkeit der sexuellen Orientierung kann als ein derartiger struktureller Stigma-
tisierungsprozess interpretiert werden, der zu schiadlichen Mechanismen bei Betroffenen fithren

kann (Mahler & Mundle, 2015; Weiss et al., 2010) — selbst dann, wenn die SOCE als ,,ergeb-
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nisoffen‘ deklariert werden. Als stigma-induzierende Mechanismen, die auf die psychische Ge-
sundheit wirken, werden u.a. permanente Wachsamkeit der Betroffenen, eine griiblerische
Selbstbefassung, Einsamkeit und physiologische Stressreaktionen beschriebenen (,,Vigilance®,
,2Rumination®, ,,Loneliness*, Physiologic Mechanisms Related to Stress Respone*; Hatzen-
buehler, 2016, S. 6). Wie sehr institutionelle Normen und Werte vermittels Minority Stress das
Wohlbefinden nicht-heterosexueller Menschen beeintridchtigen kann, zeigen Arbeiten, die fiir
nicht-heterosexuelle Mitglieder spezifischer Glaubensgemeinschaften hohere Werte internali-
sierter Homophobie und auch héhere Werte von Depression zeigen (s. u.a. Barnes & Meyer,
2012; Crowell et al., 2015). Dass das Angebot von SOCE insbesondere innerhalb von Religi-
onsgemeinschaften zu einem derartigen Minority Stress beitragen kann, ist als zumindest wahr-
scheinlich einzuschétzen, insinuieren solche Angebote doch die Notwendigkeit der Verdnde-
rung der eigenen sexuellen Orientierung, das heif3t: die Inkompatibilitdt der eigenen Identitét

mit der normativen Vorstellung der Religionsgemeinschaft {iber sexuelle Orientierung.

6. Gesamtbeurteilung und Beantwortung der Fragestellungen

Uber verschiedene Kulturen hinweg ist die iiberwiegende Mehrheit der Menschen gegenge-
schlechtlich sexuell aktiv, eine Minderheit ausschlieBlich oder nicht ausschlieBlich gleichge-

schlechtlich. Zahlreiche Studien zeigen, dass die sexuelle Orientierung bei vielen Menschen im

Lebensverlauf relativ stabil ist. Ldngsschnittstudien belegen zwar, dass manche Menschen im

sexuellen Selbsterleben eine gewisse Flexibilitit (auch: ,.Fluiditit®) aufweisen, jedoch ist diese

selten und meist eher moderat, und sie ist nicht Ergebnis bewusster Entscheidungen. Die sexu-

elle Orientierung ist als ein Konzept mit unterschiedlichen Dimensionen zu verstehen. Zu un-
terscheiden sind insbesondere die gleichgeschlechtliche sexuelle Attraktion, gleichgeschlecht-
liches Verhalten, eine homosexuelle Identitit sowie gleichgeschlechtliche physiologische Er-
regbarkeit. Diese Dimensionen kdnnen in eins fallen, miissen es jedoch nicht.

Die Atiologie sexueller Orientierung wird heute iiberwiegend als multi-kausal angesehen, wo-
bei konstitutionelle Faktoren in den Erklarungen iiberwiegen (z.B. Genetik, Gen-Umwelt Inter-
aktion). Empirisch, sexualwissenschaftlich, soziologisch, psychologisch und medizinisch gibt

es keine Hinweise darauf, dass Homosexualitit eine Storung oder gar Krankheit ist. Daher ha-

ben sich alle relevanten Fachgesellschaften seit Langem deutlich gegen eine Pathologisierung

ausgesprochen. Aus medizinisch-psychotherapeutischer Sicht fehlt damit jegliche Indikation

fiir eine Intervention.

Das Vorgehen bei den in diesem Gutachten analysierten ,,Sexual Orientation Change Efforts*

(SOCE) zeigt, auf welche Irrwege sich Medizin und Psychotherapie, aber auch Laien begeben
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konnen, wenn sie primir normativ, rechtlich, politisch oder religios begriindete Ziele verfolgen.
Nach der Ara unmenschlicher Zwangskastrationen wurden ab den 1960er Jahren u.a. Interven-
tionen durchgefiihrt, die schon allein aufgrund ihrer konkreten Praktiken ebenfalls als un-
menschlich anzusehen sind, ndmlich solche, die aversive, den Korper und die Psyche verlet-
zende MafBnahmen verwendeten. Auch die Anwendung der Penisplethysmografie als Messme-
thode stellte einen nicht unerheblichen Eingriff in die korperliche und seelische Integritdt einer
Untersuchungsperson dar. Auch die auf den ersten Blick diskreteren, feindseligen MutmafBun-
gen bestimmter psychoanalytischer Theorien und die damit verbundenen Interventionen und
Haltungen gegeniiber nicht-heterosexuellen Menschen entbehren der notwendigen Wissen-
schaftlichkeit und haben sich gleichzeitig in hohem Mafle diskriminierend ausgewirkt. Religi-
ose Einstellungen und Haltungen des Glaubens kdnnen mit wissenschaftlichen Methoden we-
der bestétigt noch widerlegt werden. Wohl aber lésst sich zeigen, wenn sie mit der Diskrimi-
nierung sexueller Minderheiten einhergehen oder wenn ihre religios begriindeten Versprechun-
gen sich nicht halten lassen.

Die Wirksamkeit unterschiedlicher Formen von SOCE wurde in einer Reihe wissenschaftlicher
Studien untersucht. Gegen diese Studien existieren zahlreiche methodische Einwénde. Die we-
nigen experimentellen und quasi-experimentellen Studien stammen aus den 1960/70er Jahren
und untersuchen Interventionen, die aus heutiger Sicht als unethisch gelten miissen (sog. Aver-
sionstherapien, s.0.). Jiingere, nicht-experimentelle Studien untersuchen zwar Interventionen,
die heute noch durchgefiihrt werden, beschreiben und kontrollieren diese jedoch nicht hinrei-
chend. Vor allem in Studien, die in den letzten 20 Jahren publiziert wurden, bestehen deutliche
Bedenken u.a. hinsichtlich starker Selektionsverzerrungen und der Abhingigkeit von Daten aus
Selbstberichten. Neben zahlreichen methodischen Einschrankungen eignen sich die nicht-ex-
perimentellen Studien jedoch v.a. nicht dazu, Kausalaussagen zu treffen.

Einen wichtigen, historisch bedeutsamen Paradigmenwechsel leitete in dieser Hinsicht die Stu-
die von Robert L. Spitzer ein. Spitzer, der sich einst dafiir ausgesprochen hatte, die Homosexu-
alitdt aus dem DSM zu streichen, der aber spiter mit seiner Studie zur Auffassung gelangt war,
homosexuelle Orientierung lasse sich therapeutisch verdndern, rdumte schlieBlich ein, dass die
methodischen Schwichen seiner Studie diesen Schluss gar nicht zulassen und entschuldigte
sich bei denjenigen, denen er falschlicherweise Hoffnungen gemacht hatte. Spitzer gestand da-
mit einen medizinisch-psychotherapeutischen Irrtum ein.

Insgesamt lidsst keine der uns bekannten Studien den Schluss zu, dass die sexuelle Orientierung

durch SOCE dauerhaft veridndert werden kann. Verdndert werden konnen bestenfalls Einzeldi-

mensionen der sexuellen Orientierung, wie etwa gleichgeschlechtliche Verhaltensweisen oder
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die Berichte iiber sexuelle Anziehung oder Selbst-Identifikation in der Offentlichkeit (Beant-

wortung von Fragestellung 1).

Gleichzeitig gibt es deutliche Hinweise darauf, dass SOCE mit dem Risiko negativer Wirkun-

gen bezogen auf das Individuum (so z.B. Depressivitit, Angst, Suizidalitit, sexuelle und Be-

ziehungsprobleme) einhergeht. Zudem unterstiitzen Konversionstherapien implizit und explizit

aber auch die Diskriminierung von nicht-heterosexuell orientierten Menschen und haben damit

eine auch gesellschaftlich eine schidliche Wirkung (Beantwortung von Fragestellung 2).

Inzwischen werden die gesundheitsokonomischen Kosten von Diskriminierung bzw. der wirt-
schaftliche Nutzen von Antidiskriminierung berechnet. Eine Studie der Weltbank berechnet die
Kosten von Diskriminierung auf der Grundlage der sexuellen Orientierung und Geschlechtsi-
dentitdt in Indien auf jéhrlich bis zu 30 Milliarden Dollar (Patel, 2014). Eine weitere Studie in
39 Landern schétzt die Kosten durch Vorurteile und Diskriminierung auf bis zu 3% des Brut-
toinlandsprodukts eines Landes (Badgett, Nezhad, Waaldijk, & van der Meulen, 2014). Kos-
tenschitzungen, die sich auf die Auswirkungen von Konversionstherapien direkt beziehen gibt
es nach unserem Wissen nicht.

Angesichts der fehlenden Indikation, des fehlenden Nachweises einer Wirkung auf das Zielkri-
terium sowie des breit gefacherten Spektrums individueller und gesellschaftlicher negativer
Wirkungen fehlt fiir die Durchfithrung von SOCE aus medizinisch-psychotherapeutischer und

sexualwissenschaftlicher Sicht die Evidenz.

7. Empfehlungen aus sexualwissenschaftlicher psychiatrischer und psychotherapeuti-
scher Sicht

Wir haben bis hierhin die folgenden Feststellungen getroffen, die wir als Ausgangspunkt unse-

rer Empfehlungen wie folgt zusammenfassen:

¢ Nichtheterosexuelle Orientierungen wie Homosexualitét sind normale Varianten mensch-
licher sexueller Orientierungen und keine psychischen Storungen.

e Es fehlt daher die Indikation fiir eine medizinisch-psychotherapeutische Behandlung oder
Interventionen wie SOCE.

e Fiir die bekannten Interventionen gibt es keine wissenschaftlich fundierten Wirksamkeits-
nachweise im Sinne der Anderung der sexuellen Orientierung aber Hinweise auf individu-
elle und gesellschaftliche negative Folgen.

e Wenn es zu einer psychischen Belastung durch nicht-heterosexuelle Orientierung kommt,
so kann diese Belastung Ausgangspunkt einer Beratung oder Therapie sein, die jedoch

nicht zum Ziel haben darf, die sexuelle Orientierung zu verédndern. Vielmehr sollte versucht
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werden, die Symptombelastung (z.B. durch Depression) zu verringern. Dies kann z.B. im
Rahmen einer professionellen Beratung, Psychotherapie oder auch in Selbsthilfegruppen
erfolgen.

e Professionelle Beratung, Psychotherapie oder Selbsthilfegruppe miissen keineswegs im
Widerspruch zur Ausiibung religioser oder spiritueller Praxis stehen. Es sollte dann darum
gehen, mogliches konflikthaftes Erleben, das sich durch religiose oder spirituelle Praxis
bei nicht-heterosexueller Orientierung ergibt, zu verringern ohne auf eine Anderung der
sexuellen Orientierung hinzuwirken.

e Die sich durch gesellschaftliche Haltungen zu nicht-heterosexuellen Orientierungen erge-
benden individuellen Stressoren (so genannter Minority Stress) sollten durch MaBBnahmen
auf mehreren Ebenen moglichst weitgehend reduziert werden. Dies kann affirmative psy-
chotherapeutische Ansdtze mit einschlieen, fiir deren Wirksamkeit inzwischen auch eine
kontrollierte Studie vorliegt (Pachankis et al. 2015), sowie gesellschaftlich-politische und
padagogische Prozesse (z.B. im Rahmen des Schulunterrichts).

e Dazu werden intensive Bemiihungen im Bereich von medizinischer, psychologischer, psy-
chotherapeutischer und padagogischer Aus- und Weiterbildung notwendig.

e Empfohlen werden zudem Mallnahmen gesellschaftlicher Aufkldrung dariiber, dass es sich
bei nicht-heterosexuellen Orientierungen um normale Varianten menschlicher Sexualitét
und nicht um Pathologien handelt. Vermittelt werden sollten zudem die negativen Auswir-
kungen von Diskriminierung und Stigmatisierung. Diese MaB3nahmen sollten gezielt auch
Familien mit ansprechen.

e Zukiinftige Forschung sollte aus ethischen Griinden von weiterer Erforschung von SOCE
Abstand nehmen und sich der Erforschung von Minority Stress sowie von affirmativen

therapeutischen Angeboten widmen.
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Hamburg, den 10.07.2019

Prof. Dr. med. P. Briken  Prof. Dr. phil. A. Dekker  Dr. rer. nat. K. M. Reininger

Direktor Stellv. Institutsdirektor Ambulanzleiter IfP
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