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3.6 Funktionelle Sexualstörungen
U. Clement und A. Eck

3.6.1 Einleitung
Die Verbreitung sexueller Störungen wird heute
kaum noch unterschätzt. Die entsf,rech.nO. öl"i_
rrose ist in der allgemeinmediziniichen praxis se]t
der Zulassung von Sildenafil (Viagra) imyahr föSS
,l'ld l:n Nachtolgepräparaten däutiich äestieger,,
rl.h., die Perspektive einer relativ untom"p[zieitä
nredikamentösen Behandlungsmöglichkeit hat die
plofessionelle Aufmerksamkeit nir sexuelle Stri_
r.rrngen erhöht.

störungen. Die im Folgenden berichteten Zahlen
beziehen sich weitgehend auf 

"in. u*f"rrunJ.
Analyse internationaler epidemiologischer Studien
von Lewis er al. (2010).

3.6.2 Störungsbilder
Funktionelle Sexualstörungen lassen sich bei bei_
den Geschlechtern den vier Kategorien Lust_, Erre_
gungs-, Orgasmus- und Schmerzstörungen zuord_
nen (> Tab.3.6).

> Häufigkeit. parallel zu dieser neuen Aufmerk_
r.rrnkeit hat auch die Bereitschaft zugenommen,
lrolre Inzidenz- und prävalenzschätzun"ge" r"*u"l_
h'r' Störungen vorzunehmen. Neuere impfehlun_
lcrr betonen die Notwendigkeit der Erhebung des
rrrbjel<tiven Leidensdrucks und individuetteri<on_
Ir,xlfaktoren als notwendige Störungskriterien
( llr otto et al. 2010): Beispielsweise wira-aie prava_
lr.rrz weiblicher sexueller Funktionsstörung.n .uf.10'i, geschätzt, während nur 1O_12% O.r"n r*n
,rrrlit'lten, mit ihrer Sexualität unzufrieden zu sein,'lr,r .rn einem sexuellen problem zu rcUen 1iÄi_rltri ct al. 2009). Für Männer liegen ahnliche
I rlir,lrrrisse vor (Matthiesen u. Hauch 2004). Eine.,r,rut'lle Dysfunktion ist also nicht automatislh
itrll oinem sexuellen problem gleich zu setzen.
\r,xrrclle Störungen sind nicht in einem einfachen
llr'lrzitkonzept zu fassen: Sie lönnen aAaptiv sein,
,'lw,r bci Stress, Erschöpfung oder auch bei einem
ilr,rl.t I ivcn Verhalten des partners.

: l( l,r ss i fikation. Die l(lassifi kationssysteme DSM_
lV lll rrnd ICD-10 bleiben dennoch dem funk_
iirrrr,,p,tradigma verpflichtet: Sie sind raait"f
lrrlivrrlrralisierend angelegt, definieren Störungentllrr rt'xuelle Funktionen (Erregung, Org"räul
str I rn(l blenden kulturelle und inierakt-ionelle
4rt'r,h I r, weitgehend aus. Die DSM_lV_TR_Klassifi_
lriturrr,n lteinhalten als Zusatzkriterium immerhin
'ir' \4rrlrandensein eines durch die Strirung-ver_
,,*.rr lrtr,n subjektiven Leidensdrucks oder zwi_.' lri.lr r rlrrschlicher Schwierigkeiten.
Iri' ilrrt'inheitlichkeit verwendeter Störungs_

'"i,1 I tlr('l)ultgskriterien führt zu sehr unterschiä_
r,. lr' rr I'r,rv.llenzschätzungen sexueller Funktions_

> Erektionsstörung (erektile Dysfunktion,,,lm_
potenz"). Differenzialdiagnostisch bedeutsam ist,
ob die Erektion völlig oder partiell gestört ist.
Wenn eine Erektion bei der Mastur6ation, bei
sexuellen Fantasien, bei anderen Sexualpraktiken
als beim l(oitus oder beim morgendlichen Erwa_
chen möglich ist (partielle Störung), kann man von
einer psychrschen Ursache ,urgthen, die dann
genauer zu explorieren ist. An organrsche Ursachen
muss gedacht werden, wenn die Erektion in keiner
Situation möglich isr (totale Störung). Aber auch in
diesem Fall kann die Störung psychisch verursachr
sein, etwa durch eine Depression. In diagnostisch
fraglichen Fällen muss eine koordiniertJpsycho_
somatische und urologische Diagnostik itattfin_
den. Der Zusammenhang mit Alier und körper_
lichen Faktoren (Diabetes, Bluthochdruct<, Artnritis
und Rauchen) ist gut belegt (Laumann et al. 2007).

Störungen bei Männern
> Mangel/ Verlust von sexuellem Verlangen.
Luststörungen zeigen sich als desintereii.rt.r,
meist subdepressiv getönter Rückzug und Vermei_
dung sexueller Initiative. Oft wird das Verhalten
mit Erektionsschwierigkeiten begründet, die sich
aber bei genauer Exploration ehei als Legitimatio;
für einen anders motivierten sexuell"n Rü.krug
herausstellen.

Mangelndes sexuelles Verlangen, das bis vorJah_
ren als typisch weibliches problem gatt, wird
zunehmend häufiger auch von Männern beklagt _
oder von deren partnerinnen. Die prävalenz r,iird
aufS-18% geschätzt, vereinzelt auf bis zu 25%bei
nur geringen Alterseffekten.



Tab, 3.6 Diagnosen funktioneller Sexualstörungen in DSM-lV und ICD_10.

sexuo I d esi re di sorde rs
. 302.7 hypoactive sexual desire disorder
o 302.79 sexual aversion disorder

sexu o I o rousol d iso rder
. 302.7.l female sexual arousal disorder
c 302.72 male erectile disorder

orgasmic disorder
. 302,73 female orgasmic disorder
o 302.74 male orgasmic disorder
o 302.75 premature ejaculation

sexuol poin disorder
c 302.76 dyspareunia
o 306.51 vaginism

Luststörungen

. F52.0 Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen. F 52.1 sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle-Befriedlqrrrrq

Enegungsstörungen

F52.2 Versagen genitaler Reaktionen (Männer: Erektionsstörurrg;
Frauen: Mangel oder Ausfall der vaginalen f-ubrikation;

Orgosmusstörungen

F52.3 Orgasmusstörung
F52.4 Ejaculatio praecox

Schmerzstörungen

o F52.5 nicht organischer Vaginismus
o F52.6 nicht organische Dyspareunie l
o F52.7 gesteigertes sexuelles Verlangen ,j
F52.8 sonstige sexuelle Funktionsstörung, nicht verursacht durch chü. ;
organische Störung oder Krankheit - "- 

L

F52.9 nicht näher bezeichnete sexuelle Funktionsstörung, nicht vcr. j
ursacht durch eine organische Störung oder Krankheit
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302.70 sexual dysfunction not otherwise
specified

. Die Häufigkeitsangaben variieren stark von 1_10%
bei Männern unter 40 Jahren, 2_,t5% bei +O_ üis
49-Jährigen, enormer Variationsbreite bei 50_ ;is
59-Jährigen, ZO-40% bei 60_ bis 69_Jährigen und
50-1002 nach dem 70. Lebensjahr.

> Vorzeitige Ejakulation (Ejaculatio praecox).
Wann ein Samenerguss als vorzeitig zü bez"ichnen
ist, lässt sich nicht sinnvoll oblektivieren. nie
meisten Männer erleben aber eine ungewollte uni
häufig als wenig intensiv wahrgenom"m*; Ej"k"_
lation vor, beim oder unmittelbar n".n a.Ä fin_
führen des penis als vorzeitig. Die vorzeitige fjaku_
lation ist vom schnellen Geschlechtsu"iL"f,. ,u
unterscheiden, den manche Männer bevorzugen
und der nicht mit Leidensdruck verbunden il ö;;
Symptomatik ist abhängig vom Alter und der sexu_
ellen Erfahrung. Bei jungen, sexuell unerfahrenen
und mit der partnerin unvertraüten rr4ann".n iriti
sie häufiger auf und nimmt oft mit wachsender
Erfahrung von selbst ab.

Die Prävalenz der vorzeitigen Ejakulation ist
schwer einzuschätzen, die Zahlen ,.h*"nk"n ,t,vi_
schen 8 und 30%.

Es ist verwandt mit der verzögerten Ejakul,rtirrti
(Ejaculatio tarda), bei der es erst nactr ausgirht
gem, subjektiv als quälend lang erlebtem Veik,,lrr
oder anderer Stimulation zum Orgasmus konrrrrl.
Diese Störung ist fast immer primär, kommt alrrr
äußerst selten nach einer störungsfreien phase vor,

Die Verbreitung von Orgasmusstörungen wirtl
auf 12-19% geschätzt, als mit dem Alter deurlitlr
ansteigend und von mehr als der Hälfte der Betrrrl.
fenen als belastend berichtet (Beutel et al. 2006),

Störungen bei Frauen
> Mangel/ Verlust von sexuellem Verlangen. Dir.
früher diagnostisch im Vordergrund sähenderr
Orgasmusstörungen sind dem Mangel an sexuel.
lem Verlangen als in der praxis a=m häufigsten
beklagten Symptom bei den Frauen (und im irencl
auch bei den Männern) gewichen (Schmidt 1993).
Die häufig generelle Symptombeschreibung, keinä
Lust ,,auf nichts und niemand. differenziäit sich
häufig bei genauer Exploration.

Prävalenzschätzungen liegen bei 5_26% (Segra_
ves u. Woodard 2006) mit einer deutlichen 7u_
nahme von 10% bei unter SO_Jährigen, bis zu 22%
bei 50- bis 65-Jährige n und 47 % UeiOO_ bis 74_Jäh_
rigen.
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> Ausbleibende Ejakulation (Ejaculatio defi ciens.
Anorgasmie). Dieses Symptom ist relativ selten.
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> Erregungsstörungen. Darunter wird das Aus_
bleiben der Lubrikation (Feuchtwerden cler ScheiJe)
Llnd damit verbundener sexueller Erregungsgefühle
verstanden. Erregungsstörungen l(önn;n .l-,itr"t"n,
obwohl Lustgefühle emplunden werden. Sie sinct
also nicht identisch mit Appetenzstörungen. Häu-
iig ist das orgasmuserleben mit UetroffÄ. ps giüt
aber auch Fr.auen, deren Orgasmusfähigkeit nicht
durch die Erregungsstörung beeinträcfrtigt lst.

Für Erregungsstörungen werden B_ti% Setrof,_
fene geschätzt, bei einem Anstieg nachlassender
l.ubrikation mit der Menopause.

> Orgasmusstörung (Anorgasmie). Orgasmusstö_
lungen treten häufig in Verbindung mit Erregungs_
\törungen auf, können aber unabhängig Aavon vär_
kommen. Frauen, die an dieser Stoäng lelaen,
r'rlcben sich sexuell appetent uncl erregtÄgsfahig,
kommen aber nicht über die ntateaupnJse Je'r.
',r'.rirellen Erregung hinaus. Die Orgasmisfähigkeit
r['r' Frauen ist weitaus variabler als dle aer Vainer.
l rrre lseits kommt höchstens die Hälfte aller Frauen
Irnrne[ oder fast immer beim Geschlechtsverkehr
,,rrnr Orgasmus (im Gegensatz zu fast allen Män_
n,'rr), andererseits können viele Frauen multiple
lrrl,rsmen erleben (was bei Männern nur selten
lrortlich ist).

lril Orgasmusstörungen werden prävalenzen
t r tr r I 6-25 % geschätzt.

nlsmus gesehen werden oder als symptom von
Erregungsstörungen auf,grund der fehlenclen Lub_
rikation.

Die Prävalenz der Dyspareunie wird auf 1-27%
geschätzt; bei postmenopausalen Frauen werden
Häufigl<eiten von bis zu 46% berichtet.

Der Zugang zur weiblichen Sexualität wird seit
einiger Zeit komplexer gefasst: Alternative sexuelle
Reaktionszyklen zum linearen männlichen Real<_
tionsmodell wurden konzipiert (Basson 2003). Die
Bedeutung des sozialen Kontextes, situativei Sti_
mu.li und Beziehungsaspekte (Laan u. Both 200g),
nicht sexueller Motive sowie Unterschiede zwl
schen Frauen werden thematisiert und die Becleu_
tung nicht normativer subjektiver Bewertungen ftir
die Qualität der Sexualität herausgestellt 1il.rn,
20.10). An dieser wissenschaftlich nur langsam
erschließbaren l(omplexität scheiterte bis lieute
auch die medikamentöse Behandlung weiblicher
Luststörungen, ftir die keines cler birlnng uo._
geschlagenen Präparate von der amerikanischen
Food and Drug Administration zugelassen wurde.

3.6.3 Ursachen
und Psychodynamik

Somatogene und psychogene
Ursachen

r V,r11inismus. Dies ist eine unwilll<tirliche, reflex-rrrr"( Vcrkramplung des Scheideneingangs uncl
,1,'r ltr,cl<enbodenmuskulatur beim I(oitusvärsuch.
',i, lrrlrlt zu einer so starken Verengung des Schei_
,1, 11r,11q1'.111o5, dass der penis nicht aing.."ftnat ,ar_
,1, rr li,rln. In schweren Fällen ist auch eine gynäko_
r,,,r ,1 111' Untersuchung ocler das Einführen von
I ur.rlri)ns ocler Vaginalzäpfchen nicht möglich. Dier, r I r.rrrrltfung ist als solche nicht schmerihaft. Die','.rr''llr' Appetenz und Erregung sowie auch clie
',,'' r,rrrrrsf.ihigkeit sind bei Frauen mit Vaginismus
, i, lrr rrltw€rtdigerweise beeinträchtigt. Der Vagi_.'i ilrr , l,jI last immer eine primäre Störung.i r'rnr.,li.sche Symptome nach einer ,ör,,nga_
i,. i, r ./r.il sind extrem selten. prävalenzschätz; _

:. ,, tr.r,r.n bei 1_6% (Lue et al. 2004).

t 
"r 

lrrrrr.r'zhafter Geschlechtsverl<ehr (Dyspareu_:.i, ,\lriol).rreunie). Schmerzen beim Verl<ehr, clie
r,r ,'rrt.rrisch verursacht sind (clurch Vernarbun_
. ,, r, lr ogrer.ationen oder Unfällen, Infektionen' t ',rn{,n entweder als leichte Form cles Vagi_

Der körperliche Allgemeinzustand hat Einfluss auf
die sexuelle Appetenz, clie sexuellen Funktionen
und das sexuelle Erleben. Entsprechend l<önnen
sich körperliche Erkrankungen, Operationen ocler
medikamentöse Behandlung darauf auswirken.
Diese Zusammenhänge l<önnen hier. nicht einmal
andeutungsweise dargestellt werden. Einzelheiten
firrden sich bei Sigusch (2001).

Die simple Gleichung ,,körperliche Ursachen =
organmedizinische BehandlLlng, psychische Ursa_

5hen = psychotherapeutische Behancllung,,, die
bereits allgemein psychosomatisch fragliih ist,
stimmt auch für sexuelle Störungen nichtln dieser
Form. Das lässt sich an einer Formel zeigen, die im
Zusammenhang mit den urologisch_internisti_
schen Behandh,rngsfortschritten der Erektionsstö_
rLlngen häufig verwendet wird: ,,Bis in die 19g0er_
Jahre dachte man, Erel(tionsstörungen seien zu
B0% psychisch, zu 20% organisch verursacht.
Heute wissen wir, class clie Zahlenverhältnisse
umgekehrt sind." Diese These bezieht sich auf
keine empirische Stuclie, sonclern markiert die ter_
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ritoriale Zuständigkeit von Fachclisziplinen, die
sich gegeneinander abgrenzen, statt mit ihren spe-
zifischen l(onpetenzen zu kooperieren.

Der Erfolg der pharmakologischen Behandlung
von Erel<tionsstörungen nimmt den psychothera_
peuten nicht ihre Zuständigl<eit dafür weg, son_
dern definiert ihre Aufgaben neu. AIs n.uä'fr.g"
kommen Complianceprobleme bei der ..Olf.,
mentösen Behandlung ins Spiel. Das betriff,t etwa
Männer, die sich trotz medikamentös verbesserter.
Erektionsfähigkeit sexuell zurückziehen und deren
Problem deshalb nicht einfach als ,yersagens_
angst" zu beschreiben ist. Nicht zu unterschltzen
ist auch die Reaktion von partnerinnen, die Vor._
behalte gegen die medikamentöse Behandlung
haben, weil sie sich sexuell nicht begehrt fühl;;i

Selbstverständlich ist bei internlstischen, uro_
logischen, gynäkologischen und n.u.otogirJ*
Erkrankungen eine diagnostische finschitzung
einzuholen, wie weit die sexuelle Funktion beein-
trächtigt sein kann. Bei positivem Befund wirO sictr
das psychosomatische Handeln auf die pry.tir.f,.
Verarbeitung der sexuellen Behinderung j.onr.n_
trieren. Bei negativem und _ was in jer p.axis
häufig vorl<ommt - uneindeutigem Befund irt.in"
psychodiagnostische Einsch ätzung zu erarbeiten,
die_ die Psychodynamil< verursachender und auf_
rechterhaltender Faktoren (die nicht identisch sein
müssenl) aufzeigt. Im Wesentlichen lassen sich
relevante Faktoren auf der individuell-psyJo_
dynamischen uncl der paardynamischen' Ebene
identifizieren.

Psychodynamik
Funktionelle Sexualstörungen lassen sich krank_
heitstheoretisch entweder als Ausdruck 

"ri,"roii_scher lbnflikfe oder ich_struktureller Störingen
verstehen. Hier muss unterschieden werden zivi_
schen dem Einfluss psychischer l(onflikte und Stö_
rungen auf das sexuelle Erleben einerseits unclden Ausdruck, den solche l(onflikte unO SO,u,r_
gen in sexuellen Funktionsstörungen finden l<ön_
nen. Viele neurotische und ich-strul<turelle Stö_rungen beeinträchtigen die sexuelle Funl<tion
nicht, sie drücl<en sicl.r aber immer im ,.*r.,.fi"n
Erleben aus. Zum Beispiel ist die sexr,rell" funf.tion
angstneurotischer patienten nicht mehr beein-
trächtigt als bei anderen Menschen. Das sexuelle
Erleben ist aber innter eingefärbt von der nng;t_
thenratik. Das häufig zugrunde liegende fhäa
des Vellustes nahe stehender per.sonen tasst angri-

neurotische Patienten ihre Sexualität sclrr ,rill I ,,.
melnd gestalten. Der zentrale Wunsch i.,t trr, , ,r,

I(ontrolle des partners; Sexualität wir.tl rl.rr,r, .,
Bestätigung der unbedingten Nähe (lr,s t,,rrtr,,
gebraucht und gelebt. Hier ist sexuelles Vr rlr,rtr, ,

und Erleben das Darstellungsfeld, nicht ,rt,r r rrr.
Ursache des l(onflil<ts.

Sexuelle Symptome lassen sich _ wir, ,rrr,l,,.
psychosomatische Symptome auch ,rt, ,t,
Ergebnis eines I(onfliktes verstehen, dcr vr.rr ir,
facht so beschrieben werden kann: Triebwrrrr.,, t,,
können Angst auslösen. Diese Angst wircl l<orrr1,, 3,

siert, indern das Ich mit einem Ver.zicht ,rrrl ,tr,
Sexuallunktion reagiert. Triebwünsche sinrl rrr, lrr
nur iln engeren Sinn genitale Wünsche n.rr lr I r

oberung und Hingabe. Vielrrehr l<ann Angst ,rr, tr
durch Wünsche entstehen, die in der pryl-I,,,,,,,,,
lytischen Sprache,,prägenital,, genannt wcrrl,.rr
beispielsweise Versorgungswünsche oder []nti.l
werfungslust, aber auch reaktive Impulse wit, I rrt
täuschungswut oder stuntmer Arger. Garrz r.rrt
scheidend ist es, die durch Angitbindung r, lr
stabilisierende Funktion sexueller Symptontt, ..r,
verstehen.

Bei chronischen Stör.ungen Iässt sich ofl trrr
S e Ib s tv er stiir kun gsme chani sm us erl<e n ne n, cl e r. r l, r,,
Symptom aufrechterhält, auch wenn die psyt.lr,,
dynamischen Ursachen für das erste Auftr;ten (l( ,

Symptoms mittlerweile nicht mehr wirksam sirrrt
Das Auftreten eines Misserfolgs oder einer sexur,l
Ien Frustration wird ängstlich für die nächste sexrr
elle Situation vorweggenommen und schafft eint,rr
Erwartungsdruck, der seinerseits erst recht zun)
belürchteten Resultat fi.ihrt.

Paardynamik
Häufig hat auch der manifest symptomlreie palt
ner einen Anteil an der Störung. Wenn eine Stö
rung im Verlauf einer par.tnerschaft auftritt, muss
daran immer gedacht werden. Hatte ein partner
die Störung ber.eits vor der aktr-rellen partner-
schaft, kann durch die unbewusste partnerwahl
das Symptom weiter aufrecltterhalten wer.den.

Schwerer zu dLlrchscltauen als offene Feindselig_
keit oder Machtl<ämpfe zwischen den partnei
sind latente l(onflil<te. Deren Dynamik hat Willi
(1975) mit seinem l(ollusionsmoclell beschrieben.
Untel l(o//uslon versteht man clas unbewusste
Zusammenspiel beider pal.tner in einem gemein_
samen Crundl<onflikt. Die mar.rifeste Gegensätz_
lichl<eit im Verhalten (2.8. Gemeinsanke]tswün_
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sche des einen, Autonomiebestrebung des anderen
Partners) ist danach das Ergebnis der Abwehr
eines gemeinsamen l(onflikts, den jeder partner in
sich trägt, der aber zwischen den partnern dar_
gestellt wird. Jeder partner übernimmt eine Seite
des Konflikts und delegiert die Gegenseite an den
Partner, wo er sie bekämpft.

Merke @
Deshalb ist paardynamisch immer daran zu den_
ken, dass der symptomfreie partner ein unbe-
wusstes lnteresse an der Störung des anderen
haben kann, auch wenn er manifest über die
Störung klagt.

Clements systemische Sexualtherapie (2004) fokus_
siert vor allem auf die Entwicklung der erotisch_
sexuellen Biografie, die Ambivalenzen des sexuel_
len Begehrens, den Unterschied zwischen dem
sexuellen Kinnen (Funktion) und dem sexuellen
Wollen (Begehren) sowie die sexuelle Differenz
tund die Entwicklung eines individuellen sexuellen
ll'ofils der beiden partner.

3.6.4 Therapie

Merke @
Die für das Therapiesetting entscheidende Frage
ist, ob die Behandlung besser allein oder mit
beiden Partnern als paartherapie durchgeführt
wird. Prinzipiell gilt, dass das paartherapeutische
Setting bei funktionellen Sexualstörungen und
Störungen der sexuellen Appetenz die erfolgver_
sprechendere Behandlungsform ist. Da sexuelle
Störungen - unabhängig von ihren Ursachen _
immer auch Störungen der sexuellen lnteraktion
mit einem Partner sind, ist es sinnvoll, die sexu_
elle lnteraktion zum Fokus der Therapie zu
rnachen.

Itr,,ser- Überlegung folgen sowohl die ,,klassische,,
',,'xtraltherapie nach Masters und Johnson (1973)
rrnrl deren Nachfolger (Hauch 2005) als auch
'lr" systemische Sexualtherapie (Clement 2004,
',, lrrr.trch 2006). Voraussetzung ist, dass der mani_
1,",1 svmptomfreie Partner bereit ist, das sexuelle
l'r r rl rlem als auch ihn selbst betreffend zu sehen.

I rna Einzeltherapie ist dann sinnvoller als eine
l'.r,rrtherapie (abgesehen natürlich vom Fehlen
,'rrrr"; l)aftners oder wenn der partner nicht zu

einer Paartherapie bereit ist), wenn der patient
wenig symptomfixiert ist und sich das sexuelle
Symptom nur als eine Facette einer neurotischen
oder Persönlichkeitsstörung darstellt. Dann aber
tunterscheidet sich die Therapie nicht wesentlich
von anderen Neurosenbehandlungen. Einzelthera_
pien von Patienten, die sehr auf ihr sexuelles
Symptom fixiert sind, haben eine schlechte prog_
nose.

Eine lhmbination aus pasr- und Einzeltherapie
kann sinnvoll sein, um individuelle Entwicklungs_
schritte, die durch Angste oder partnerschaftsstia_
tegisches l(alkül in der paartherapie nicht zur
Sprache kommen, herbeizuftihren und kontrolliert
in die Paarinteraktion rückzuführen.

,,Klassische" Sexualtherapie nach
Masters und lohnson
Dieses von W. Masters und V. Johnson (1973) in
den 1960er-Jahren entstandene und in Deutsch_
land mit dem ,,Hamburger Modell,, (Arentewicz u.
Schmidt 1980, Hauch 2005) weiterentwickelte
Behandlungskonzept beruht mehr auf pragmati_
schen als auf theoriegeleiteten überlegungen. Es
lässt sich therapieschulisch nicht eindeutig zuord_
nen. Am ausgeprägtesten sind in der frühen phase
seine verhaltentherapeutischen Anteile mit paar_
übungen steigender Schwierigkeitsgrade, die später
im Hamburger Modell mit psycho- und paardyna_
mischen überlegungen ergänzt wurden. Wähiend
der Therapie besteht ein vorübergehendes l(oitus_
verbot, welches das paar von der sexuellen Ver_
sagensangst entlasten soll.

System ische Sexualtherapie
In der systemischen Sexualtherapie (CIement
2004, Schnarch 2006) wird der Fokus weniger auf
die Störungen der sexuellen Funktion gelegt, son_
dern auf die Störungen in der Kommunikation über
sexuelles Begehren. Beide partner teilen sich nicht
alles mit, was sie früher erfahren haben, was sie
außerhalb der Partnerschaft erleben, was sie ver_
wirklichen möchten, was sie an ungelebten Sehn_
süchten haben oder welche Fantasien sie beschäf_
tigen. Bestimmte Bereiche ihrer Sexualität werden
von vornherein oder im Lauf einer Beziehung aus
der l(ommunikation ausgeschlossen, exkommuni_
ziert.

Die sexuelle Kommunikation ist so häufig stark
durch Rücksichts- und Schonungsmotive besiimmt,
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der Umgang mit der sexuellen l(ommunikation
bzw. Exkommunikation wird ein zentraler pro_
zesssteuelungsparameter. der. Therapie.

. 
lm Verlauf systemischer Sexualtherapie lassen

sich 3 Phasen unterscheiden:
. 1. Phase: Sie ist bestirnmt durch den symptom_

stabiliserenden Interal<tionszirkel des paares,
durch die Eskalation von Vorwurf und Verteicli_
gung.

. 2. Phase: lm Mittelpunl<t steht die sexuelle pr.o_
filierung und Differenzierung der beiden part_
ner.

. 3. Phase: Die partner verhandeln, wie sie mit der
erlebten Differenz ihrer sexuellen profile umge_
hen wollen.

i''!,
Merke ',Cf
ln der Regel sprechen patienten nicht vorr ,,r, lr
aus sexuelle Themen an. Dies hat zu der vt,rlrr, i

teten Annahme geführt, es müsse zunächst ,.trr
ganz besonders vertrautes Verhältnis im Cr,,l,r,r, lr
entstehen, ehe Sexualität thematisiert wcrrL.rr
könne. Diese Annahme ist plausibel, aber rrrr,,,r
treffend. Vielmehr können Fragen nach sexrr,,l
len Erfahrungen und Erlebnissen gerade d.rrrrr
unbelastet gestelit werden, wenn sie profcssr,,
nel/, im Fluss des diagnostischen Cesprächs ,rl ,

ganz normaler Aspekt des Lebens auftaucht,rr
ohne zu große Vorsicht oder kontraphobisclri,
Forschheit.

Ein wesentliches Element der proiessionellerr r,,,
sprächssituation ist die rollengebundene A:t,tn
metrie der Cesprächspartner. Die Möglichl<eit ,t,,1
Selbstoffenbarung des patienten setzt die konr;rlr,
mentäre Zurückhaltung des Therapeuten vot.rr.,.
was Bewertungen, eigene Normen und erst 11.(lrt
Vorlieben und Abneigungen angeht.

Einer speziellen Erwähnung bedarf die Wott
wahlbei Sexualanamnesen. Es empfiehlt sich. t,rrr
neutrales, wenig affektbesetztes Vol<abular zu vt,r
wenden. Gerade die Affel<tminimierung in rk.r
Wortwahl unterstreicht die Normalität des l.lrt,
mas Sexualität im diagnostischen Gespräch. D,r,,
gilt auch und gerade, wenn für den patienten seirrr,
persönlichen Sexualer-fahrungen ganz und g,rr
nicht neutral oder normal sind.

Sexualanamnesen sprechen persönliche Ceheinr
nisse an. Deshalb sollte sich der Interviewer klar
machen, dass er ohr.rehin nicht alles erfahren wirtl.
El l<ann aber durch einfühlsame und geschicktc
Cesprächsführung den patienten .rnrög1i.h",,,
viel zu ber-ichten, ohne dass Schamgefühle auf_
l<ommen müssen oder er sich ausgehär,cl-rt fühlen
muss.

Cerade Fragen nach schambesetzten oder zu-
nindest sehr intimen Erfahrungen können Wider_
stand und Antwortverweigenrng provozieren.
Deshalb ist es olt gtinstiger, ein bestimmtes Ver_
halten in der. Fragelormulierung einfach voraus_
zusetzen, statt es dir.el<t zu erfragen. Also nicht:
,,Haben Sie in letzrer Zeir Selbstbeft.iedigung pral<_
tizier t? ", sondeln :,, Besrehen die ErektiJnsslchwie_
ligkeiten auch bei der Selbstbefriedigung?,,

Nach derselben überlegung kann es günstig
sein, Zwiespältigkeiten, Unzufriedenheiten unä
I(onflikte als möglich tmd denkbar zu formulieren.
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Im Gegensatz zu der (verdeckten) Harmoniehoff_
nung der ersten phase, die sich als l(ampf gegen
die. Unterschiede zeigr, werden ietzt Alä ünär_
schiede bejaht und als Voraussätzung für eine
neue Begegnung genutzt. Zur Durcharbeitung
dieser Phasen steht ein umfangreiches spef<i-ruri
systemischer Interventionsmöglichkeiten zur Ver_
fügung. Clement (2004) unterscheidet Interventio_
nen im ,,Spiel-Modus,, und im ,,Ernst_Modus,,, die
in allen Therapiephasen zur Anwendung kornmen
können.

3.6.5 Sexualität im diagnostischen
Gespräch

Bei sexuellen problemen I<önnen peinlichkeits_
und Schamgelühle die Schwelle erhöhen, tiber_
haupt professionelle Hilfe in Anspruch ,u n.f,rn.n.
Diese Schwelle besteht auf Seifen der patienten
ebenso wie auf der Seite der professionellen H.ii.r.
Das führt dazu, dass sexuelle probleme meist rela_tiv spät ins Gespräch kommen, *.nn ,i" ,i.t
bereits zu chronifizierten Störungen entwickelt
haben.

Eine Sexualanamnese sollte Bestandteil jeder
psychodiagnostischen Exploration sein, unabhän-
gig von der Sympromarik. Dabei zielt die E;plo;;
tion der psychosexuellen Entwicklung unä d..
gegenwärtigen Sexualität nicht primär auf den
Störungsaspekt der Sexualität. Vielmeh. Iars"n
sich aus der l(enntnis der sexuellen Erfahrungen
eines Patienten wichtige Hinweise auf seine äe_
ziehungsgestaltung, seine persönlichl<eitsstruktur,
seine Wünsche und Fantasien und seinen Unlg.ng
mit l(onflikten gewinnen.
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Tab. 3.7 lnhalte der Sexualanamnese.

Themenbereich . lt, . . . lphalt' . ,. : :.,...,.ir,;-,..,'.- .,.-. :...,;- ?i:#i.i;1ij:;,'i .,,,.1:, .

A. Symptomatik Liegen Abweichungen oder Störungen der sexuellen Funktion, Wünsche oder
der Ceschlechtsidentität vor und wenn ja, in welchen Kontexten?

B. Auslösesituation und subjektive ln welchem Zusammenhang ist das sexuelle Problem zum ersten Mal aufgetreten?
Störungstheorie Wie erklären sich der Klient/die Partner das Auftreten des sexuellen Problems?

C. gegenwärtige Sexualität Welche Wertigkeiten werden von den Partnern geteilt, welche sind umstritten?

lst das sexuelle Problem in der Partnerschaft entstanden, oder hat es einer der
Partner "mitgebracht"T

Welchen Stellenwert hat die Sexualität in der Beziehung?

Wird das sexuelle Problem in der Partnerschaft symmetrisch (i. S.: es ist 
"unser

Problem") oder komplementär (ein Partner wird als ungestört, der andere als
gestört definiert) gesehen?

Cibt oder gab es sexuelle Beziehungen außerhalb der Partnerschaft?

D. sexuelle Entwicklung Welches sexuelle ,,Klima" herrschte im Elternhaus?

ln welchem emotionalen Kontext und mit welchen Partnern wurden die ersten
5exualerfahrungen gemacht?

Gab es Missbrauchserfahrungen?
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lrr diesem Sinne ist beispielsweise die Frage ,,Sind
Sie mit lhrem Sexualleben zufrieden?" besonders
rrngeeignet. Sie legt eine pauschale positive Ant-
wort nahe, die dann auch wenig aussagt. Ergiebi-
gcl dagegen sind Fragen, die eine Differenzierung
rr.rhe legen, wie; ,,lm sexuellen Leben gibt es ja
\rluationen, mit denen man ganz befriedigt ist,
rl.rrrn wieder andere, die einem unangenehm sind.
Wie sieht das in Ihrem Sexualleben aus?" Damit
rlk'ichtert der Untersucher den Einstieg in einen
ll,r'icht über auch widersprüchliches und konflikt-
Ir,rlies Erleben.

Scxualanamnesen bei Patienten, die primär
w('ilen eines sexuellen Problems zur Untersuchung
Iurr11sn.n, sind in der Regel leichter zu erheben als
lpr ,rnderen Patienten. > Tab.3.7 fasst die wesent-
Itr lrcn Aspekte zusammen, die angesprochen wer-

'l''il s0llten.

llteratur
lll i\r||tcwicz G, Schmidt G. Sexuell gestörte Beziehungen.

I l(.i(lclbelg: Springer; 1980
| ' j ll.rr';on R. Biopsychosocial models of women's sexual respon-

., .rpplications to management of,,desire disorders". Sexual
lrrI l{cl.rtionship Therapy 2003; I8: I07-t 15

lrl rl, rrt(,1 ME, Weidner W, Brähler E. Epidemiology of sexual
,lv.lrnction in the male popülätion. Andrologia 2006: 38 (4):
il', t2t

ill lrr,lllo l.A, BitzerJ, Laan E et al. Women's sexual desire and
rr'rrr,,.rl disorders.J Sexual Medicine 2010: 7 (l pt 2): 586-614

[5] Clement U. Systemische Sexualtherapie. Stuttgart: Klett Cotta:
2004

[6] Hauch M. Paartherapie bei sexuellen Störungen. Das Hambur-
ger Modell: Konzept und Technik. Stuttgart: Thieme; 2005

[7] Laan E, Both S. What makes women experience desire?

Feminism and Psychology 2008: 1 8: 505-514
[8] Laumann EO, West S, Glaser D et al. Prevalence and correlates of

erectile dysfunction by race and ethnicity among men aged 40
or older in the United States: from the male attitudes regärding
sexual health survey. J Sexual Medicin e2007i 4 (1)i 57-65

[9] Lewis RW, Fugl-Meyer KS, Corona G et al. Definitions/epi-
demiology/risk factors for sexual dysfunction. J Sexual Medi-
cine 2010; 7: 1598-1607

[10] Lue T, Basson R, Rosen R et al. Sexual Medicine: sexual
Dysfunction in Men and Women. znd International Consulta-
tion on sexual dysfunctions. Paris: Health Publications;2004

[1 1 ] Masters WH, Johnson VE. Human sexual lnadequacy. Boston:
Little, Brown: 1970

[12] Matthiesen S, Hauch M. Wenn sexuelle Erfahrungen zum
Problem werden. Familiendynamik. 2004: 29

[13] Meana M. Elucidating women's (hetero)sexual desire: defini-
tional challenges and content expansion. J Sex Res 2010; 47
(2-3)t'to4-122

[14] Palacios 5, Castano R, crazziotin A. Epidemiology of female
sexual dysfunction. Maturitas 2009; 62i't1,9-123

[15] Schmidt G. Tendenzen und Entwicklungen. In: Arentewicz G,

Schmidt G, Hrsg. Sexuell gestörte Beziehungen. IGnzept und
Technik der Paartherapie. Stuttgart: Enkei 1993: 1-12

l16l Schnarch D. Die Psychologie sexueller Leidenschaft. Stuttgart:
Klett Cotta; 2006

[.17] Segraves ( Woodard T. Female hypoactive sexual desire disorder:
history and current stätus.J Sexual Medicine 2006: 3: 408-418

[18] Sigusch V, Hrsg. Sexuelle Störungen und ihre Behandlung.
Stuttgart: Thieme; 2001

[19] WilliJ. Die Zweierbeziehung. Reinbek: Rowohlt; 1975

:
:

i

.i
I
!

i
I
!
I.t
I
I

I:!
i

:l

t

:i

I.l
.t

I
!1
'!

4
+
E

P
Iai
4

äI
E
7
*
Ie{
Rt,
**t
*:i
*
n
J
I

i267


