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3.6 Funktionelle Sexualstorungen
U. Clement und A. Eck

3.6.1 Einleitung

Die Verbreitung sexueller Stdrungen wird heute
kaum noch unterschitzt, Die entsprechende Diag-
hose ist in der allgemeinmedizinischen Praxis seit
der Zulassung von Sildenafil (Viagra) im Jahr 1998
tnd den Nachfolgepriparaten deutlich gestiegen,
(Lh., die Perspektive einer relativ unkomplizierten
tmedikamentésen Behandlungsmaglichkeit hat die
professionelle Aufmerksamkeit fiir sexuelle Sto-
1ingen erhoht.

* Hdufigkeit. Parallel zu dieser neuen Aufmerk-
wimkeit hat auch die Bereitschaft zZugenommen,
hohe Inzidenz- und Privalenzschitzungen sexuel-
ler Stérungen vorzunehmen, Neuere Empfehlun-
uen betonen die Notwendigkeit der Erhebung des
stibjektiven Leidensdrucks und individueller Kon-
lextlaktoren  als notwendige Stérungskriterien
(Motto et al. 2010): Beispielsweise wird die Prava-
lens weiblicher sexueller Funktionsstérungen auf
W geschtzt, wihrend nur 10-12% der Frauen
deben, mit ihrer Sexualitat unzufrieden zu sein
oiler an einem sexuellen Problem zu leiden (Pala-
Hi et al. 2009). Fir Manner liegen dhnliche
Figebnisse vor (Matthiesen u, Hauch 2004). Eine
wxnelle: Dysfunktion ist also nicht automatisch
it einem sexuellen Problem gleich zu setzen,
‘wxnielle Stérungen sind nicht in einem einfachen
Delizitkonzept zu fassen: Sie kénnen adaptiv sein,
twar bei Stress, Erschépfung ader auch bej einem
figativen Verhalten des Partners,

* Klassifikation, Die Klassifikationssysteme DSM-
VIl und ICD-10 bleiben dennoch dem Funk-
fansparadigma  verpflichtet: Sie sind  radikal
Wlividualisierend angelegt, definieren Stérungen
lher sexuelle Funktionen (Erregung, Orgasmus
‘ed und blenden kulturelle und interaktionelle
Akt weitgehend aus. Die DSM-IV-TR-Klassifi-
Fllonen beinhalten als Zusatzkriterium immerhin
v Vanhandensein eines durch die Stérung ver-
U hiten subjektiven Leidensdrucks oder zwi-
whennenschlicher Schwierigkeiten,

Bie tneinheitlichkeit  verwendeter Stérungs-
vl bilichungskriterien fiihrt zu sehr unterschied-
e Pravalenzschitzungen sexueller Funktions-

storungen. Die im Folgenden berichteten Zahlen
beziehen sich weitgehend auf eine umfassende
Analyse internationaler epidemiologischer Studien
von Lewis et al. (2010).

3.6.2 Stérungsbilder

Funktionelle Sexualstérungen lassen sich bei bej-
den Geschlechtern den vier Kategorien Lust-, Erre-
gungs-, Orgasmus- und Schmerzstérungen zuord-
nen (> Tab. 3.6).

Storungen bei Mannern

» Mangel/ Verlust von sexuellem Verlangen.
Luststbrungen zeigen sich als desinteressierter,
meist subdepressiv geténter Riickzug und Vermei-
dung sexueller Initiative. Oft wird das Verhalten
mit Erektionsschwierigkeiten begriindet, die sich
aber bei genauer Exploration eher als Legitimation
fiir einen anders motivierten sexuellen Riickzug
herausstellen,

Mangelndes sexuelles Verlangen, das bis vor Jah-
ren als typisch weibliches Problem galt, wird
zunehmend hdufiger auch von Minnern beklagt -
oder von deren Partnerinnen, Die Pravalenz wird
auf 8-18% geschitzt, vereinzelt auf bis zu 25% bei
nur geringen Alterseffekten.

» Erektionsstérung (erektile Dysfunktion, ,Im-
potenz®). Differenzialdiagnostisch bedeutsam ist,
ob die Erektion véllig oder partiell gestért ist,
Wenn eine Erektion bei der Masturbation, beij
sexuellen Fantasien, bei anderen Sexualpraktilen
als beim Koitus oder beim morgendlichen Erwa-
chen méglich ist (partielle Storung), kann man von
einer psychischen Ursache ausgehen, die dann
genauer zu explorieren ist. An organische Ursachen
muss gedacht werden, wenn die Erektion in keiner
Situation méglich ist (totale Storung). Aber auch in
diesem Fall kann die Stdrung psychisch verursacht
sein, etwa durch eine Depression. In diagnostisch
fraglichen Fillen muss eine koordinierte psycho-
somatische und urologische Diagnostik stattfin-
den. Der Zusammenhang mit Alter und kdrper-
lichen Faktoren (Diabetes, Bluthochdruck, Arthritis
und Rauchen) ist gut belegt (Laumann et al. 2007),
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Tab.3.6 Diagnosen funktioneller Sexualstdrungen in DSM-IV und ICD-10.

DSM-IV sexual dysfunctions F52 sexuelle Funktionsstdrungen, nicht verursacht durch ¢
AR TR ! ofg'anik;hes_tﬁmag'qdefxﬁﬂkh'eif-‘
sexual desire disorders Luststérungen

* 302.7 hypoactive sexual desire disorder
* 302.79 sexual aversion disorder

sexual arousal disorder

® 302.71 female sexual arousal disorder

® 302.72 male erectile disorder

orgasmic disorder

* 302.73female orgasmic disorder
* 302.74 male orgasmic disorder
* 302.75 premature ejaculation

sexual pain disorder

® 302.76 dyspareunia
® 306.51 vaginism

302.70 sexual dysfunction not otherwise
specified

* F52.0 Mangel oder Verlust von sexuellern Verlangen
® F 52.1 sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle Befriediguny
Erregungsstdrungen

F52.2 Versagen genitaler Reaktionen (Méanner: Erektionsstérung;
Frauen: Mangel oder Ausfall der vaginalen Lubrikation)
Orgasmusstdrungen

F52.3 Orgasmusstérung
F52.4 Ejaculatio praecox

LI, <:‘.g_'g U™ E

Schmerzstérungen -
® F52.5 nicht organischer Vaginismus
* 52.6 nicht organische Dyspareunie
® F52.7 gesteigertes sexuelles Verlangen

F52.8 sonstige sexuelle Funktionsstérung, nicht verursacht durch elig:s
organische Stirung oder Krankheit

F52.9 nicht niher bezeichnete sexuelle Funktionsstérung, nicht vey -
ursacht durch eine organische Stérung oder Krankheit

Die Hiufigkeitsangaben variieren stark von 1-10%
bei Minnern unter 40 Jahren, 2-15% bei 40- bis
49-Jdhrigen, enormer Variationsbreite bei 50- bis
59-Jdhrigen, 20-40% bei 60- bis 69-Jdhrigen und
50-100% nach dem 70, Lebensjahr,

* Vorzeitige Ejakulation (Ejaculatio praecox).
Wann ein Samenerguss als vorzeitig zu bezeichnen
ist, ldsst sich nicht sinnvoll objektivieren. Die
meisten Manner erleben aber eine ungewaollte und
hdufig als wenig intensiv walirgenommene Ejaku-
lation vor, beim oder unmittelbar nach dem Ein-
fiihren des Penis als vorzeitig, Die vorzeitige Ejaku-
lation ist vom schnellen Geschlechtsverkehr zu
unterscheiden, den manche Manner bevorzugen
und der nicht mit Leidensdruck verbunden ist. Die
Symptomatik ist abhingig vom Alter und der sexu-
ellen Erfahrung. Bei Jjungen, sexuell unerfahrenen
und mit der Partnerin unvertrauten Mainnern tritt
sie haufiger auf und nimmt oft mit wachsender
Erfahrung von selbst ab.
Die Privalenz der vorzeitigen Ejakulation ist
schwer einzuschitzen, die Zahlen schwanken zwi-
schen 8 und 302,

> Ausbleibende Ejakulation (Ejaculatio deficiens,
Anorgasmie). Dieses Symptom ist relativ selten,

Es ist verwandt mit der verzégerten Ejakulation
(Ejaculatio tarda), bei der es erst nach ausgehl
gem, subjektiv als quilend lang erlebtem Ve kel
oder anderer Stimulation zum Orgasmus kol
Diese St6rung ist fast immer primar, kommi alw
duBerst selten nach einer storungsfreien Phase v
Die Verbreitung von Orgasmusstdrungen wir
aul 12-19% geschatzt, als mit dem Alter deut]ic|;
ansteigend und von mehr als der Hilfte der Betyo|
fenen als belastend berichtet (Beutel et al. 2006},

Storungen bei Frauen

> Mangel/ Verlust von sexuellem Verlangen, Div
frither diagnostisch im Vordergrund stehenden
Orgasmusstorungen sind dem Mangel an sexuel
lem Verlangen als in der Praxis am hdufigsten
beklagten Symptom bei den Frauen {und im Trend
auch bei den Mannern) gewichen (Schmidt 1993),
Die hiufig generelle Symptombeschreibung, keine
Lust ,auf nichts und niemand* differenziert sich
héufig bei genauer Exploration.

Pravalenzschitzungen liegen bei 5-26% (Segra-
ves u. Woodard 2006) mit einer deutlichen Zu-
nahme von 10% bei unter 50-Jahrigen, bis zu 22%
bei 50- bis 65-Jdhrigen und 47 % bei 66- his 74-]dh-
rigen.
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* Erregungsstérungen. Darunter wird das Aus-
bleiben der Lubrikation ( Feuchtwerden der Scheide)
und damit verbundener sexueller Erregungsgefiihle
verstanden. Erregungsstérungen kinnen auftreten,
obwohl Lustgefiihle empfunden werden, Sie sind
also nicht identisch mit Appetenzstérungen. Hiu-
fig ist das Orgasmuserleben mit betroffen. Es gibt
aber auch Frauen, deren Orgasmusfihigkeit nicht
durch die Erregungsstérung beeintrichtigt ist.

Fiir Erregungsstérungen werden 8-15% Betrof-
lene geschitzt, bei einem Anstieg nachlassender
Lubrikation mit der Menopause.

> Orgasmusstorung (Anorgasmie). Orgasmussts-
rungen treten hdufig in Verbindung mit Erregu ngs-
storungen auf, kiinnen aber unabhangig davon vor-
kommen. Frauen, die an dieser Stérung leiden,
vtleben sich sexuell appetent und erregungsfihig,
kommen aber nicht iiber die Plateauphase der
sexuellen Erregung hinaus. Die Orgasmusfihigkeit
der Frauen ist weitaus variabler als die der Minner,
I'inerseits kommt hichstens die Halfte aller Frauen
Imimer oder fast immer beim Geschlechtsverkehr
A Orgasmus (im Gegensatz zu fast allen Mén-
i), andererseits kénnen viele Frauen multiple
theasmen erleben (was bei Miannern nur selten
moylich ist),

lir Orgasmusstérungen werden Prdvalenzen
v 16-25% geschdtzt.

* Vaginismus. Dies ist eine unwillkiirliche, reflex-
mbee Verkrampfung des Scheideneingangs und
e Neckenbodenmuskulatur bejm Koitusversuch.
e huliet zu einer so starken Verengung des Schej-
dvncingangs, dass der Penis nicht eingefiihrt wer-
doukann. In schweren Fillen ist auch eine gyniko-
lwische Untersuchung oder das Einfithren von
tampons oder Vaginalzdpfchen nicht moglich. Die
Vilinampfung ist als solche nicht schmerzhaft. Die
swxnelle Appetenz und Erregung sowie auch die
“twasmusldhigkeit sind bei Frauen mit Vaginismus

nili notwendigerweise beeintridchtigt. Der Vagi-
e st fast immer eine primire Storung.
Yauhnstische Symptome nach einer storungs-
Bl Zeit sind extrem selten, Pravalenzschitzun-
shithiceen bei 1-6% (Lue et al. 2004).
¥ whinerzhafter Geschlechtsverkehr (Dyspareu-
& Alopareanie).  Schmerzen beim Verkehr, die
bt areanisch verursacht sind (durch Vernarbun-
Foi v Operationen oder Unfillen, Infektionen
S bonnen entweder als leichte Form des Vagi-

383 Ursachen und Psychodynanik

nismus gesehen werden oder als Symptom von
Erregungsstérungen aufgrund der fehlenden Lub-
rikation,

Die Prdvalenz der Dyspareunie wird auf 1-27%
geschdtzt; bei postmenopausalen Frauen werden
Hdufigkeiten von bis zu 46 % berichtet.

Der Zugang zur weiblichen Sexualitit wird seit
einiger Zeit kornplexer gefasst: Alternative sexuelle
Reaktionszyklen zum linearen minnlichen Reak-
tionsmodell wurden konzipiert (Basson 2003). Die
Bedeutung des sozialen Kontextes, situativer Sti-
muli und Beziehungsaspekte (Laan u. Both 2008),
nicht sexueller Motive sowie Unterschiede Zwi-
schen Frauen werden thematisiert und die Bedeu-
tung nicht normativer subjektiver Bewertungen fiir
die Qualitit der Sexualitit herausgestellt (Meana
2010). An dieser wissenschaftlich nur langsam
erschlieRbaren Komplexitit scheiterte bis heute
auch die medikamentése Behandlung weiblicher
Luststrungen, fiir die keines der bislang vaor-
geschlagenen Priparate von der amerikanischen
Food and Drug Administration zugelassen wurde,

3.6.3 Ursachen
und Psychodynamik

Somatogene und psychogene
Ursachen

Der kérperliche Allgemeinzustand hat Einfluss auf
die sexuelle Appetenz, die sexuellen Funktionen
und das sexuelle Erleben. Entsprechend kdnnen
sich kérperliche Erkrankungen, Operationen oder
medikamentgse Behandlung darauf auswirken.
Diese Zusammenhinge kénnen hier nicht einmal
andeutungsweise dargestellt werden. Einzelheiten
finden sich bei Sigusch (2001).

Die simple Gleichung Jkorperliche Ursachen =
organmedizinische Behandlung, psychische Ursa-
chen = psychotherapeutische Behandlung®, die
bereits allgemein psychosomatisch fraglich ist,
stimmt auch fiir sexuelle Stérungen nicht in dieser
Form. Das [dsst sich an einer Formel zeigen, die im
Zusammenhang mit den urologisch-internisti-
schen Behandlungsfortschritten der Erektionssts-
rungen hdufig verwendet wird: ,Bis in die 1980er-
Jahre dachte man, Erektionsstorungen seien zu
80% psychisch, zu 20% organisch verursacht,
Heute wissen wir, dass die Zahlenverhiltnisse
umgekehrt sind." Diese These bezieht sich auf
keine empirische Studie, sondern markiert die ter-
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ritoriale  Zustindigkeit von Fachdisziplinen, die
sich gegeneinander abgrenzen, statt mit ihren spe-
zifischen Kompetenzen zu kooperieren.

Der Erfolg der pharmakologischen Behandlung
von Erektionsstérungen nimmt den Psychothera-
peuten nicht ihre Zustindigkeit dafiir weg, son-
dern definiert ihre Aufgaben neu. Als neue Frage
kommen Complianceprobleme bei der medika-
mentdsen Behandlung ins Spiel. Das betrifft etwa
Minner, die sich trotz medikamentés verbesserter
Erektionsfihigkeit sexuell zuriickziehen und deren
Problem deshalb nicht einfach als Jversagens-
angst" zu beschreiben ist. Nicht zu unterschatzen
ist auch die Reaktion von Partnerinnen, die Vor-
behalte gegen die medikamentgse Behandiung
haben, weil sie sich sexuell nicht begehrt fiihlen.

Selbstverstindlich ist bei internistischen, uro-
logischen, gyndkologischen und neurologischen
Erkrankungen eine diagnostische Einschitzung
einzuholen, wie weit die sexuelle Funktion beein-
trachtigt sein kann. Bei positivem Befund wird sich
das psychosomatische Handeln auf die psychische
Verarbeitung der sexuellen Behinderung konzen-
trieren. Bei negativem und - was in der Praxis
haufig vorkommt - uneindeutigem Befund ist eine
psychodiagnostische Einschitzung zu erarbeiten,
die die Psychodynamik verursachender und auf-
rechterhaltender Faktoren (die nicht identisch sein
mussen!) aufzeigt. Im Wesentlichen lassen sich
relevante Faktoren auf der individuell-psycho-
dynamischen und der paardynamischen Ebene
identifizieren,

Psychodynamik

Funktionelle Sexualstérungen lassen sich krank-
heitstheoretisch entweder als Ausdruck neuroti-
scher Konflikte oder ich-struktureller Storungen
verstehen. Hier muss unterschieden werden zwi-
schen dem Einfluss psychischer Konflikte und Sto-
rungen auf das sexuelle Erleben einerseits und
dem Ausdruck, den solche Konflikte und Stérun-
gen in sexuellen Funktionsstérungen finden kin-
nen. Viele neurotische und ich-strukturelle Sti-
rungen beeintrichtigen die sexuelle Funktion
nicht, sie driicken sich aber immer im sexuellen
Erleben aus. Zum Beispiel ist die sexuelle Funktion
angstneurotischer Patienten nicht mehr beein-
trdchtigt als bei anderen Menschen, Das sexuelle
Erleben ist aber immer eingefdrbt von der Angst-
thematik. Das hiufig zugrunde liegende Thema
des Verlustes nahe stehender Personen ldsst angst-

neurotische Patienten ihre Sexualitat sehii il
mernd gestalten. Der zentrale Wunsch il s
Kontrolle des Partners; Sexualitit wird .
Bestdtigung der unbedingten Nihe des ot
gebraucht und gelebt. Hier ist sexuelles Vi i,
und Erleben das Darstellungsfeld, nicht .l i
Ursache des Konflikts.

Sexuelle Symptome lassen sich — wic .l
psychosomatische Symptome auch - .l i
Ergebnis eines Konfliktes verstehen, der vervin
facht so beschrieben werden kann: Triebwins I
kénnen Angst auslisen. Diese Angst wird korpg
siert, indem das Ich mit einem Verzichi and i
Sexualfunktion reagiert. Tricbwiinsche sined . I
nur im engeren Sinn genitale Wiinsche nach 1
oberung und Hingabe. Vielmehr kann Angsl ol
durch Wiinsche entstehen, die in der psychoana
Iytischen Sprache ,pragenital” genannt werden
beispielsweise Versorgungswiinsche oder 1
werfungslust, aber auch reaktive Impulse wic | 11
tduschungswut oder stummer Arger. Ganz oni
scheidend ist es, die durch Angstbindung |,
stabilisierende Funktion sexueller Symptome i
verstehen,

Bei chronischen Storungen ldsst sich ofl v
Selbstverstirkungsmechanismus erkennen, dey (.
Symptom aufrechterhilt, auch wenn die psycho
dynamischen Ursachen fiir das erste Auftreten .
Symptoms mittlerweile nicht mehr wirksam siinl
Das Auftreten eines Misserfolgs oder einer sexu!
len Frustration wird angstlich fiir die nichste sex
elle Situation vorweggenommen und schafft eincn
Erwartungsdruck, der seinerseits erst recht zum
befiirchteten Resultat fiihrt,

Paardynamik

Hdufig hat auch der manifest symptomfreie Parl-
ner einen Anteil an der Stérung. Wenn eine Stg.
rung im Verlauf einer Partnerschaft auftritt, muss
daran immer gedacht werden. Hatte ein Partner
die Storung bereits vor der aktuellen Partner-
schaft, kann durch die unbewusste Partnerwahl
das Symptom weiter aufrechterhalten werden.
Schwerer zu durchschauen als offene Feindselig-
keit oder Machtkimpfe zwischen den Partnern
sind latente Konflikte. Deren Dynamile hat Willi
(1975) mit seinem Kollusionsmodell beschrieben.
Unter Kollusion versteht man das unbewusste
Zusammenspiel beider Partner in einem gemein-
samen Grundkonflikt. Die manifeste Gegensatz-
lichkeit im Verhalten (z.B. Gemeinsamkeitswiin-
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sche des einen, Autonomiebestrebung des anderen
Partners) ist danach das Ergebnis der Abwehr
eines gemeinsamen Konflikts, den jeder Partner in
sich trdgt, der aber zwischen den Partnern dar-
gestellt wird. Jeder Partner iibernimmt eine Seite
des Konflikts und delegiert die Gegenseite an den
Partner, wo er sie bekimpft,

Merke @

Deshalb ist paardynamisch immer daran zu den-
ken, dass der symptomfreie Partner ein unbe-
wusstes Interesse an der Stérung des anderen
haben kann, auch wenn er manifest iiber die
Storung 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 Kénnen (Funktion) und dem sexuellen
Wollen (Begehren) sowie die sexuelle Differenz
und die Entwicklung eines individuellen sexuellen
I'rofils der beiden Partner.

3.6.4 Therapie

Merke ‘m)

Die fiir das Therapiesetting entscheidende Frage
ist, ob die Behandlung besser allein oder mit
beiden Partnern als Paartherapie durchgefiihrt
wird. Prinzipiell gilt, dass das paartherapeutische
Setting bei funktionelien Sexualstérungen und
Stérungen der sexuellen Appetenz die erfolgver-
sprechendere Behandlungsform ist, Da sexuelle
Stérungen - unabhingig von ihren Ursachen —
immer auch Stérungen der sexuellen Interaktion
mit einem Partner sind, ist es sinnvoll, die sexu-
elle Interaktion zum Fokus der Therapie zu
machen.

eser Uberlegung folgen sowohl die JKklassische"
‘wxualtherapie nach Masters und Johnson (1973)
und deren Nachfolger (Hauch 2005) als auch
the systemische Sexualtherapie (Clement 2004,
whiiarch 2006). Voraussetzung ist, dass der mani-
I symptomfreie Partner bereit ist, das sexuelle
I"ublem als auch ihn selbst betreffend zu sehen,
Ime Einzeltherapie ist dann sinnvoller als eine
I“tutherapie (abgesehen natiirlich vom Fehlen
“tmeei Partners 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 Personlichkeitsstorung darstellt. Dann aber
unterscheidet 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 Kombination aus Paar- und Einzeltherapie
kann sinnvoll sein, um individuelle Entwicklungs-
schritte, die durch Angste oder partnerschaftsstra-
tegisches Kalkiil in der Paartherapie nicht zur
Sprache kommen, herbeizufithren und kontrolliert
in die Paarinteraktion riickzufiihren.

»Klassische* Sexualtherapie nach
Masters und Johnson

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 Uberlegungen. Es
ldsst sich therapieschulisch nicht eindeutig zuord-
nen. Am ausgepragtesten sind in der frithen Phase
seine verhaltentherapeutischen Anteile mit Paar-
tibungen steigender Schwierigkeitsgrade, die spdter
im Hamburger Modell mit psycho- und paardyna-
mischen Uberlegungen erginzt wurden. Wihrend
der Therapie besteht ein voriibergehendes Koitus-
verbot, welches das Paar von der sexuellen Ver-
sagensangst entlasten soll.

Systemische Sexualtherapie

In der systemischen Sexualtherapie (Clement
2004, Schnarch 2006) wird der Fokus weniger auf
die Stérungen der sexuellen Funktion gelegt, son-
dern auf die Stérungen in der Kommunikation tiber
sexuelles Begehren. Beide Partner teilen sich nicht
alles mit, was sie friiher erfahren haben, was sie
auflerhalb der Partnerschaft erleben, was sie ver-
wirklichen méchten, was sie an ungelebten Sehn-
stichten haben oder welche Fantasien sie beschif-
tigen. Bestimmte Bereiche ihrer Sexualitit werden
von vornherein oder im Lauf einer Beziehung aus
der Kommunikation ausgeschlossen, exkommuni-
ziert.

Die sexuelle Kommunikation ist so hdufig stark
durch Riicksichts- und Schonungsmotive bestimm t,
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der Umgang mit der sexuellen Kommunikation

bzw. Exkommunikation wird ein zentraler Pro-

zesssteuerungsparameter der Therapie.
Im Verlauf systemischer Sexualtherapie lassen
sich 3 Phasen unterscheiden:

* 1.Phase: Sie ist bestimmt durch den symptom-
stabiliserenden Interaktionszirkel des Paares,
durch die Eskalation von Vorwurf und Verteidi-
gung,

e 2.Phase: Im Mittelpunkt steht die sexuelle Pro-
filierung und Differenzierung der beiden Part-
ner.

* 3.Phase: Die Partner verhandeln, wie sie mit der

erlebten Differenz ihrer sexuellen Profile umege-

hen wollen.

Im Gegensatz zu der (verdeckten) Harmoniehoff-
nung der ersten Phase, die sich als Kampf gegen
die Unterschiede zeigt, werden jetzt die Unter-
schiede bejaht und als Voraussetzung fiir eine
neue Begegnung genutzt, Zur Durcharbeitung
dieser Phasen steht ein umfangreiches Spektrum
systemischer Interventionsméglichkeiten zur Ver-
figung. Clement (2004) unterscheidet Interventio-
nen im ,Spiel-Modus" und im #Ernst-Modus*®, die
in allen Therapiephasen zur Anwendung kommen
kiinnen,

3.6.5 Sexualit4t im diagnostischen
Gesprach

Bei sexuellen Problemen kinnen Peinlichkeits-
und Schamgefithle die Schwelle erhohen, iiber-
haupt professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.
Diese Schwelle besteht auf Sejten der Patienten
ebenso wie auf der Seite der professionellen Helfer,
Das fiihrt dazu, dass sexuelle Probleme meist rela-
tiv spdt ins Gesprich kommen, wenn sie sich
bereits zu chronifizierten Stérungen entwickelt
haben.

Eine Sexualanamnese sollte Bestandteil jeder
psychodiagnostischen Exploration sein, unabhin-
gig von der Symptomatik. Dabei zielt die Explora-
tion der psychosexuellen Entwicklung und der
gegenwdrtigen Sexualitit nicht primdr auf den
Stérungsaspekt der Sexualitit. Vielmehr lassen
sich aus der Kenntnis der sexuellen Erfahrungen
eines Patienten wichtige Hinweise auf seine Be-
ziehungsgestaltung, seine Persénlichkeitsstruktur,
seine Wiinsche und Fantasien und seinen Umgang
mit Konflikten gewinnen,

Merke m.

In der Regel sprechen Patienten nicht von wu I
aus sexuelle Themen an. Dies hat zu der ver i
teten Annahme gefiihrt, es miisse zunachs! vir;
ganz besonders vertrautes Verhaltnis im Gespraan
entstehen, ehe Sexualitit thematisiert we i
kdnne. Diese Annahme ist plausibel, aber i,
treffend. Vielmehr kénnen Fragen nach sexi il
len Erfahrungen und Erlebnissen gerade dai,
unbelastet gestellt werden, wenn sie professi
nell, im Fluss des diagnostischen Gesprdchs al.
ganz normaler Aspekt des Lebens auftaucher
ohne zu groRe Vorsicht oder kontraphobiscl:
Forschheit.

Ein wesentliches Element der professionellen «.
sprachssituation ist die rollengebundene Asyin
metrie der Gesprichspartner, Die Maoglichkeit (e
Selbstoffenbarung des Patienten setzt die kample
mentdre Zuriickhaltung des Therapeuten voraus,
was Bewertungen, eigene Normen und erst rechy
Vorlieben und Abneigungen angeht,

Einer speziellen Erwdhnung bedarf die Woir
wahl bei Sexualanamnesen. Es empfiehlt sich, v
neutrales, wenig affektbesetztes Vokabular zu ver
wenden. Gerade die Affektminimierung in de
Wortwahl unterstreicht die Normalitit des The
mas Sexualitdt im diagnostischen Gesprdch. Dav
gilt auch und gerade, wenn fiir den Patienten seine
personlichen Sexualerfahrungen ganz und 241
nicht neutral oder normal sind.

Sexualanamnesen sprechen perstnliche Geheim
nisse an. Deshalb sollte sich der Interviewer klar-
machen, dass er ohnehin nicht alles erfahren wird.
Er kann aber durch einfiihlsame und geschickte
Gesprdchsfiihrung dem Patienten ermiglichen,
viel zu berichten, ohne dass Schamgefiihle auf-
kommen miissen ader er sich ausgehorcht fiihlen
muss.

Gerade Fragen nach schambesetzten oder zu-
mindest sehr intimen Erfahrungen kénnen Wider-
stand und Antwortverweigerung provozieren.
Deshalb ist es oft giinstiger, ein bestimmtes Ver-
halten in der Frageformulierung einfach voraus-
zusetzen, statt es direkt zu erfragen. Also nicht:
»Haben Sie in letzter Zeit Selbstbefriedigung prak-
tiziert?", sondern: ,Bestehen die Erektionsschwie-
rigkeiten auch bei der Selbstbefriedigung?"

Nach derselben Uberlegung kann es giinstig
sein, Zwiespiltigkeiten, Unzufriedenheiten und
Konflikte als méglich und denkbar zu formulieren.

%
i

il 4/ In

E’ﬁ.‘g—_"“l}llbe

& Syplon

0 Auslises
Mongsth

L gregenw

1 sexuelle

I diesem
‘e mit Th
uneeeigne
wort nahe
wer dageg
nihe lege
ituatione
dann wiec
Wie sieht
evleichter
Bericht at
haftes Erle
Sexuala
wegen eir
kommen,
hei ander
lichen As)
den sollte

Literal

1] Aventev

Heidelb
|2] Basson

se: app

and Rel
[3] Beutel
dysfunc
115-12
Brotto
arousal

4



ich
rbrei-
t ein
prach
den
Inzu-
wel-
nn
5sio-
sals
en
che

llen Ge-

Asym-
keit der
komple-
voraus,
st recht

e Wort
sich, ein
- zu vel

in dut
les The
ich. Das
en seine
ind gw

Gehcim
ver kil
‘en witd
sschickiv
glichen,
thle aul
1t fabhlen

oder v
n Widh
VOZICIH
1tes Vi
L VoL
so nichi
ing ik
sschwie
Copinvdiy
ten el
Nl

pr

Tab.3.7 Inhalte der Sexualanamnese.

Themenberemh Lot

A. Symptomatik

B. Ausldsesituation und subjektive
Storungstheorie

C. gegenwartige Sexualitat

nhalt

Liegen Abweichungen oder Stdrungen der sexuellen Funktion, Wiinsche oder
der Geschlechtsidentitit vor und wenn ja, in welchen Kontexten?

In welchem Zusammenhang ist das sexuelle Problem zum ersten Mal aufgetreten?
Wie erklaren sich der Klient/die Partner das Auftreten des sexuellen Problems?

Welche Wertigkeiten werden von den Partnern geteilt, welche sind umstritten?

Ist das sexuelle Problem in der Partnerschaft entstanden, oder hat es einer der
Partner ,mitgebracht®?

Welchen Stellenwert hat die Sexualitit in der Beziehung?

Wird das sexuelle Problem in der Partnerschaft symmetrisch (i.S.: es ist ,unser
Problem“) oder komplementér (ein Partner wird als ungestort, der andere als

=[] e
PRSI

gestort definiert) gesehen?

Gibt oder gab es sexuelle Beziehungen auRerhalb der Partnerschaft?

D. sexuelle Entwicklung

Welches sexuelle ,Klima“ herrschte im Elternhaus?

In welchem emotionalen Kontext und mit welchen Partnern wurden die ersten
Sexualerfahrungen gemacht?

Gab es Missbrauchserfahrungen?

In diesem Sinne ist beispielsweise die Frage ,Sind
Sie mit [hrem Sexualleben zufrieden?* besonders
ungeeignet. Sie legt eine pauschale positive Ant-
wort nahe, die dann auch wenig aussagt. Ergiebi-
ser dagegen sind Fragen, die eine Differenzierung
nahe legen, wie: ,Im sexuellen Leben gibt es ja
Situationen, mit denen man ganz befriedigt ist,
ilinn wieder andere, die einem unangenehm sind.
Wie sieht das in Ihrem Sexualleben aus?" Damit
rileichtert der Untersucher den Einstieg in einen
Ilericht Giber auch widerspriichliches und konflikt-
haltes Erleben.

Sexualanamnesen bei Patienten, die primar
wegen eines sexuellen Problems zur Untersuchung
kemmen, sind in der Regel leichter zu erheben als
e anderen Patienten. » Tab.3.7 fasst die wesent-
hihen Aspekte zusammen, die angesprochen wer-
ihen sollten.

Literatur

1) Arentewicz G, Schmidt G. Sexuell gestérte Beziehungen.
leidelberg: Springer; 1980

' sson R, Biopsychosocial models of women's sexual respon-
+ applications to management of ,desire disorders". Sexual
il Relationship Therapy 2003; 18: 107-115

P Beaiel ME, Weidner W, Brahler E. Epidemiology of sexual
(.lunction in the male population. Andrologia 2006; 38 (4):
o121

Ihatto LA, Bitzer ], Laan E et al. Women's sexual desire and
ol disorders. | Sexual Medicine 2010; 7 (1 Pt 2): 586-614

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

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

[7] Laan E, Both S. What makes women experience desire?
Ferminism and Psychology 2008; 18: 505-514

[8] Laumann EQ, 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 regarding
sexual health survey. | Sexual Medicine 2007; 4 (1): 57-65

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

[10] Lue T, Basson R, Rosen R et al. Sexual Medicine: sexual
Dysfunction in Men and Women. 2™ [nternational Consuita-
tion on sexual dysfunctions. Paris: Health Publications; 2004

[11] Masters WH, Johnson VE. Human sexual Inadequacy. 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. ] Sex Res 2010; 47
(2-3):104-122

[14] Palacios S, Castano R, Grazziotin A. Epidemiology of female
sexual dysfunction. Maturitas 2009; 62: 119-123

{15] Schmidt G. Tendenzen und Entwicklungen. In: Arentewicz G,
Schmidt G, Hrsg. Sexuell gestorte Beziehungen. Konzept und
Technik der Paartherapie. Stuttgart: Enke; 1993: 1-12

[16] Schnarch D. Die Psychologie sexueller Leidenschaft. Stuttgart:
Klett Cotta; 2006

[17] Segraves R, Woodard T. Female hypoactive sexual desire disorder:
history and current status. ] Sexual Medicine 2006; 3: 408-418

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

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

AT

O ——

TR TH L

PN o



