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Sexualberatung in der klinisch-psychologischen Praxis

Gerlinde Rébbeling, U. Clement, Hamburg

Sexual Counselling in Clincal-Psychological Practice

The Hamburg sexual counselling unit has been working
since 1979 as a model project of the Federal Ministry of
Youth, Family and Health. The therapeutic work done

by the unit is based on the concept originally worked

out by Masters and Johnson, which was modified at the
Department of Sex Research at Hamburg University

in such a manner that it is both helpful and feasible as

a treatment pattern for patients coming from all social
classes. Basing on sexual symptoms, a problem defini-

tion is worked out which aims at underlining the subjec-
tive importance for the patient of the symptom concern-
ed. The important factor is the ratio of stabilizing and
destabilizing elements of a disturbance, in other words,
the question as to the function of the sexual disturbance
in the psychic or partnership balance either in the sense of
rejecting desires for change or of reinforcing the healthy”
components of the symptom in the sense of prompting a
motivation for change. In this regard, therapy is conside-
red as one of many possibilities of effecting a change.
Particularly successful has been the employment of couple
therapy and group therapy for couples and for women.

Zusammenfassung

Die Hamburger Sexualberatungsstelle arbeitet seit 1979
als Modellprojekt des Bundesministeriums fiir Jugend,
Familie und Gesundheit. Die therapeutische Arbeit be-
ruht auf dem von Masters & Johnson ausgearbeiteten
Konzept, das in der Abteilung fiir Sexualforschung der
Universitdt Hamburg so modifiziert wurde, daB es als
Behandlungsmaglichkeit fiir Patienten aller sozialen
Schichten hilfreich und praktikabel ist. Ausgehend von
der sexuellen Symptomatik wird eine Problemdefinition
erarbeitet, die auf die subjektive Bedeutung des Sym-
ptoms fiir die Patienten zielt. Dabei spielt das Verhéltnis
stabilisierender und labilisierender Elemente der St6-
rung die entscheidende Rolle, die Frage also, wieweit die
sexuelle Stérung fiir den psychischen Haushalt oder die
Partnerschaftsbalance eine solche Funktion hat, daR

die Veranderungswiinsche abgewehrt werden oder wie-
weit die ,gesunden’ Anteile des Symptoms Basis fiir eine
Veranderungsmotivation sein kénnen. Therapie wird
hier als eine von vielen Moglichkeiten der Veranderung
gesehen, wobei sich Paartherapie, Paargruppen und
Frauengruppen besonders bewahrt haben.

Beratung und Behandlung sexueller Stérungen sind psycho-
therapiegeschichtlich relativ jung. Psychotherapie und Sexual-
wissenschaft hatten sich bis in die sechziger Jahre nur am
Rande um die sogenannten ,,sexuellen Funktionsstorungen‘
gekiimmert. 1970 legten Masters & Johnson ihr Therapiekon-
zept vor, das bis heute beispielhaft geblieben ist. Auf ihrer
Arbeit fulen alle folgenden therapeutischen Entwicklungen

in diesem Bereich, die im wesentlichen methodische Diffe-
renzierungen der Therapieforschung, Variationen des thera-
peutischen Settings oder therapietechnische Erweiterungen
darstellen (Literaturiibersichten: Lobitz & LoPiccolo 1972,
LoPiccolo & LoPiccolo 1980, Marks 1981, Pfiffiin &
Clement 1981).

Dabei dnderte sich im Laufe der letzten 10 Jahre die Kon-
zeption von ,,gestorter Sexualitdt* und ihrer Therapie.
Masters & Johnson waren noch von ,,natiirlichen*

Trieben ausgegangen, die durch religitse und moralische
Skrupel iiberlagert und gehemmt werden. Sexuelle Stérun-
gen sind in ihrem Sinne gleichbedeutend mit sexuellen Hem-
mungen. Thre Therapie verstanden sie als eine Auflésung
dieser Hemmungen durch gewdhrende Therapeuten, die die
Patienten von ihrem moralischen Druck entlasten. Mit dem
Stichwort ,,arousal reconditioning* geben dann LoPiccolo
& Lobitz (1972) den Anstof zu therapeutischen Entwick-
lungen, die sich weniger am gehemmten Sexualtrieb als an
der Herstellbarkeit und Trainierbarkeit von sexueller Erre-
gung orientieren.

Im Mittelpunkt stehen hier Masturbationstechniken und
koérperliche Selbsterfahrungsiibungen, die immer mehr in die
Therapie einbezogen werden (Barbach 1974, Hauch u.a.
1980, LoPiccolo & Lobitz 1972, Schneidman & McGuire
1976, Wallace & Barbach 1974). Teilweise erweitert sich

das therapeutische Interesse in fragwiirdiger Weise zu marital-
enrichment-. sexual-enhancement- oder sexual-growth-Kur-
sen, die zu einer Bereicherung des stumpf gewordenen Ge-
schlechtslebens dienen sollen (Gunther 1971, Hartman &
Fithian 1971, Kaufman & Krupka 1975, Otto 1975), Veran-
staltungen, die eher unter marktwirtschaftlichen als thera-
peutischen Kategorien zu fassen sind.

Neben solchen Versuchen gibt es Bemithungen von Thera-
peuten verschiedener Schulrichtungen um eine Weiterentwick-
lung des Masters-Johnson-Konzepts. Sie behalten zwar als
Geriist der Therapie die halbstandardisierten Verhaltensanlei-
tungen bei, reflektieren sie aber im Zusammenhang mit ei-
nem psychodynamischen Verstindnis der Funktion von
Sexualitit und ihren Stérungen (Benz & Auskinder 1979,
Bieber 1974, Brady 1968, Ellis 1975, Friedman 1973, Kap-
lan 1974, Levay & Kagle 1978).

Das gilt auch fiir die an der Abteilung fir Sexualforschung
der Universitit Hamburg seit 1973 entwickelte Modifikation
des Masters-Johnson-Ansatzes (Arentewicz & Schmidt
1980). Hier werden psycho- und partnerdynamische Aspek-
te stirker einbezogen, die bei Masters & Johnson sehr te-
striktive Indikation erweitert und schlieflich eine 6konomi-
schere Durchfilhrung des formalen Therapiesettings erarbei-
tet.
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.Statt der aufwendigen Zwei-Wochen-Intensivtherapie (tdgli-
che Sitzungen) mit zwei Therapeuten, die Masters & Johnson
praktizierten, machte das Hamburger Team vergleichbar gute
Erfahrungen mit nur einem Therapeuten und mit einer zeit-
lich verteilten (2 Sitzungen/Wothe) Therapie. Dieses modifi-
zierte Konzept ist eine effiziente, allen sozialen Schichten
zugingliche und in der therapeutischen Praxis gut anwend-

bare Form der Paartherapie bei sexuellen Funktionsstorungen.

Wie grof der Bedarf an professioneller Hilfe bei sexuellen
Storungen ist, zeigte eine Umfrage bei Hamburger Arzten
(Schorsch u.a. 1977). Danach suchen in einer einzigen Woche
mindestens 1 100 Hamburger Médnner und Frauen einen Arzt
ausdriicklich wegen eines sexuellen Problems auf. Die érztli-
che Behandlung beschrinkt sich in der Regel auf unspezifi-
sche Beratungsgespriche oder auf die Verschreibung von
Psychopharmaka und Hormonpriparaten*, was die mei-

sten der befragten Arzte als ungeniigend beurteilen und da-
her ausdriicklich Fortbildung auf diesem Gebiet wiinschen.

Um die Versorgungs- und Fortbildungssituation zu verbes-
sern, hat die Abteilung fiir Sexualforschung der Psychiatri-
schen und Nervenklinik des Universititskrankenhauses Ep-
pendorf im Juli 1980 die Sexualberatungsstelle eingerichtet,
die zunichst fiir 3 1/2 Jahre vom Bundesministerium fiir Ju-
gend, Familie und Gesundheit (BMJFG) im Rahmen der
Modellaktion ,,Ambulante psychiatrische und psychothera-
peutisch/psychosomatische Versorgung* finanziert wird.
Aufgrund intensiver Bemiihungen haben wir inzwischen
eine — wiederum befristete — Mischfinanzierung aus Bundes-
und Landesmitteln (BMJFG und Behoérde fiir Wissenschaft
und Forschung, Hamburg) erreichen konnen; eine Etatisie-
rung der Sexualberatungstelle steht noch aus.

Die Sexualberatungsstelle befindet sich in einem halb-6ffent-
lichen, halb-privaten Gebiude in der Nihe des Hamburger
Hafens in einem einfachen und niichternen Wohn- und Biiro-
viertel. In der Sexualberatungsstelle arbeiten vier Psycholo-
gen und eine Sachbearbeiterin, aulerdem zeitlich begrenzt
jeweils zwei bis vier Praktikanten sowie freie Mitarbeiter.

Kern der Arbeit der Sexualberatungsstelle bilden die Patien-
tenbehandlung und die Entwicklung eines Beratungskon-
zepts. Anfangs wurden die Patienten mehr durch niederge-
lassene Arzte, Beratungsstellen oder Kliniken zu uns iiber-
wiesen; mit zunehmendem Bekanntheitsgrad nimmt der
Anteil der Patienten zu, die sich direkt an die Sexualbera-
tungsstelle wenden. Nach telefonischer Anmeldung erhalten
die Patienten einen Termin fiir ein Erstgesprich, an das sich
je nach Indikation und individueller Problemlage unterschied-
lich viele Folgegespriche oder eine Therapie anschliefien.
Die Patientenbehandlung wird kontinuierlich begleitet durch
teaminterne Supervision, Balint-Gruppe sowie Reflexion und
Weiterentwicklung des Beratungskonzepts.

Fortbildung ist in unserem Konzept der notwendigen Integra-
tion von Sexualberatung in die therapeutische Versorgung ein
weiterer Schwerpunkt der Arbeit. Entsprechend der Bedeu-

tung, die Sexualitdt als Problemfeld in den jeweiligen Arbeits-

*In der o.a. Untersuchung nicht erwihnt, aber durchaus verbreitet
sind operative Behandlungen sexueller Probleme (z. B. Durchtrennung
des Frenulum bei vorzeitigem SamenerguB, Scheidenweitung bei Vagi-
nismus, Uterus-Entfernung bei chronischen Unterleibsschmerzen).
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bereichen hat, ist das Fortbildungsangebot unterschiedlich aus-
fiihrlich und reicht von intensiven Fortbildungskursen zu
Paartherapie und Sexualberatung iiber kontinuierliche Super-
visionsgruppen bis zu einmaligen Veranstaltungen, Semina-
ren oder Vortrigen.

Uns geht es darum: Der Gefahr, Sexualitidt aus dem Lebens-
zusammenhang der Patienten zu isolieren, ist sinnvoll nur
zu begegnen, wenn sexuelle Konflikte und Wiinsche in dem
medizinischen oder psychosozialen Zusammenhang, in dem
sie auftauchen — beim Hausarzt, in der Schule, auf der
psychiatrischen Station, in der Erziehungs- oder Ehebera-
tungsstelle — angstfrei angesprochen werden konnen. Erst
dann kann das immer noch heikle Thema Sexualitiit als be-
wufiter Bestandteil therapeutischer Arbeit selbstverstind-
lich werden.

1. Symptome und Probleme

Die meistgenannten sexuellen Schwierigkeiten sind bei
Frauen Erregungs- und Orgasmusstérungen; seltener sind
Vaginismus und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Min-
ner klagen am hiufigsten iiber Erektionsstérungen und vor-
zeitigen Samenergufl, sehr viel seltener iiber ausbleibenden
Samenerguf® und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Un-
ser Interesse gilt nicht so sehr der an physiologischen Funk-
tionen festgemachten Symptombeschreibung. Wichtiger ist
uns eine iibergreifende Problemdefinition, die sich an der
subjektiven Wirklichkeit der Patienten orientiert, gestiitzt
durch Hypothesen iiber den Bedeutungsgehalt des Sym-
ptoms. Wir wollen das am Beispiel einiger haufig genannter
Problemdefinitionen illustrieren:

JIch fiihle mich taub und lustlos*

Eine 30jihrige Frau, seit 10 Jahren verheiratet, leidet seit einigen
Jahren an depressiven Verstimmungen und an mangelndem sexuel-
len Interesse. Hin und wieder liBt sie ihrem Mann zuliebe den Ge-
schlechtsverkehr fiber sich ergehen, empfindet dabei weder Erregungs-
noch Lustgefiihle. Weder auf Selbstbefriedigung noch auf andere
Minner hat sie Lust. IThr Mann reagierte zunichst wiitend, dann re-
signiert auf ihre Unlust. Sie glaubt nicht, daR ihre Lustiosigkeit mit
ihrem Mann zu tun hat. Sie kommt mutlos und verunsichert in die
Sexualberatungsstelle, weil sie sich eine Klirung erhofft, woran ihr
sexuelles Desinteresse liegt.

Sexuelle Verweigerung und Lustlosigkeit als Grund ihrer
Verunsicherung beschreiben hiufiger Frauen als Ménner.
Minner erleben ihre sexuelle Storung eher als Unfihigkeit,
seltener als Gefiihllosigkeit. Beides kann das Ergebnis laten-
ter Trennungswiinsche sein, die zwischen den Partnern nicht
angesprochen werden, oder der unbewufite Ausdruck von
Abgrenzungswiinschen von einem Partner, der sich selbst als
besonders sexuell aktiv und appetent sieht. Die Unsicherheit
gegeniiber der eigenen Lustlosigkeit fiihrt zu Selbstbeobach-
tung, Verspannung und emotionalem Druck, der sich dann
hiufig zu einer generellen Abwehr, selbst harmloser Korper-
beriihrungen, verfestigt.

,,Ich bin nicht gut genug*

Eine Frau, Anfang 40, hat iiber Jahre ihre Sexualitiit als befriedigend
erlebt, ohne dabei je einen Orgasmus gehabt zu haben. Durch Ge-
spriche mit Freundinnen und entsprechende Lektiire geriet sie je-
doch zunehmend unter Druck, mit ihr kdnne etwas nicht stimmen.
Als ihr Mann schlieflich davon erfihrt, unterstiitzt er die Befiirch-
tung seiner Frau dadurch, da er zunichst voller Hoffnung und mit
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bester Absicht versucht, durch verschiedene Stimulationstechniken
ihren Orgasmus zu erreichen. Auf seinen Miierfolg reagiert er mit Re-
signation und Enttiduschung, die Frau mit Exregungsstérungen. Ver-
sagensingste haben beide Partner unter den Druck einer ,,Erlebnislei-
stung‘‘ gebracht.

Fiir Belastungen wie Erfolgsorientierung und Leistungsan-
spriiche, ist Sexualitdt besonders empfindlich. Objektiver
Leistungsdruck und Minderwertigkeitsgefiihle konnen dazu
fiihren, daB auch die Sexualitit als ,,Riickzugsmoglichkeit*
beeintrichtigt wird oder daf} sie — wie im Beispiel eben-
falls als Bereich der Leistung erlebt wird, in Form zielgerich-
teter Erfolgssexualitit und Gefiihlskontrolle.

,Ich bin kein richtiger Mann [ keine richtige Frau

Ein Mann, Mitte 30 und verheiratet, leidet in den letzten Jahren seiner
Ehe zunehmend unter seinem vorzeitigen Samenerguf}. Als Jugendli-
cher hatte er lange Zeit gestottert. Er studiert seit Jahren, ohne zu
einem Abschluf zu kommen. Seine Frau, die drei Kinder mit in die
Ehe brachte, ist neben ihrem Beruf als Lehrerin sehr engagiert in der
Gewerkschaft und aktive Sportlerin. Neben ihr fiihlt er sich wertlos
und als Versager.

Die Verunsicherung der eigenen Miénnlichkeit oder Weiblich-
keit ist bei den Geschlechtern unterschiedlich geprigt. Frauen
berichten hiufiger Probleme, die sich auf ihr Korpergefiihl
beziehen. Sie fiihlen sich dann unattraktiv, unbeholfen, wis-
sen mit ihrem Korper nicht viel anzufangen. In sexuellen
Situationen fiihlen sie sich niichtern, haben Angst vor Kon-
trollverlust und leiden gleichzeitig darunter, sich nicht hin-
geben zu konnen. Ménner nennen seltener solche Schwierig-
keiten. Thre Verunsicherung dufiert sich eher in der fundamen-
talen Angst, ,.kein richtiger Mann“, ein ,,Schlappschwanz‘

zu sein. Ist diese Angst in der individuellen Lerngeschichte
vorbereitet, so findet sie in einer leichten Beeintrichtigung
der sexuellen Funktion neue Nahrung, die dann zu einer
chronischen Stoérung filhren kann.

,,Jch bin allein*

Ein Seemann klagt iiber Erektionsschwierigkeiten. Es hat seit Jahren
kein Zuhause, wohnt an Land immer in Notunterkiinften, hat weder
Freunde noch eine Partnerin. Er glaubt, so lange keine Freundin zu

finden, bis seine Erekfionsschwierigkeiten behoben sind. Aufierdem
werde ja doch keine Frau auf ihn warten.

Das ,eigentliche‘ Problem ihrer sozialen Isolation sehen
Minner oft — wie im Beispiel — als sexuelles. So kann die
Illusion eines ganz anderen Lebens, wenn erst einmal das
sexuelle Symptom behoben ist, gewahrt bleiben und vor der
viel belastenderen Einsicht schiitzen, unfihig zu dauerhaf-
ten Beziehungen zu sein. Frauen schildern weniger ihre ob-
jektive Isolation als das Gefiihl, nicht mehr gebraucht oder
hicht mehr wahrgenommen zu werden. Das gilt etwa fiir die
Vereinsamung der dlteren Frauen, die sich nutzlos fithlen,
nachdem die erwachsenen Kinder das Haus verlassen haben.
Auch hier ist das sexuelle Problem, etwa einer volligen Lust-
losigkeit, Ausdruck einer bedriickenden Lebenssituation.

,,Ich kann nicht ich selbst sein*‘

Eine 30jihrige Frau leidet seit Jahren unter Orgasmusschwierigkeiten.
Ihr Freund gehe damit sehr verstéindnisvoll um. Er sei aber nicht mit-
gekommen, weil sie das zunichst allein kldren will. Aufierdem habe sie
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in langen Gesprichen mit ihrem Freund erarbeitet, daf sie nun einmal
etwas fiir sich selbst tun miisse. Im Zusammensein mit ihrem Freund
hatte sie immer das Gefiihl, sich mehr nach ihm als nach den eigenen
Bediirfnissen zu richten. Allerdings seien ihr die eigenen Bediirfnisse
auch nicht so Kklar.

Solche Autonomiekonflikte werden gerade von Patienten
haufig gedufiert, die in sehr engen Partnerschaften mit der
Angst leben, dadurch weniger eigenen partnerunabhingigen
Wiinschen nachzugehen. Ein sexuelles Symptom kann dann
die Bedeutung einer ,,Autonomiewahrung® haben. Es bindet
die Angst, sich durch sexuelle Hingabe abhingig zu machen
und dient als Reservat der Eigenstidndigkeit, als Schutz vor
Autonomieverlust bei der gleichzeitigen Moglichkeit, Ndhe
herzustellen. Diese Funktion kdnnen sexuelle Symptome
in Partnerschaftsbeziehungen bekommen, in denen gegen-
seitige Autonomie- und Gemeinsamkeitserwartungen zu ei-
nem Konflikt geworden sind (Clement 1981, Frenken
1981, Willi 1975).

Wir haben bei der Beschreibung dieser Problemfelder nicht
zwischen Heterosexuellen und Homosexuellen unterschie-
den, Die genannten Probleme betreffen beide sexuellen Orien-
tierungen. Fiir die speziellen Probleme der Homosexuellen
haben zwei ehrenamtliche Mitarbeiter der Sexualberatungs-
stelle eine ,,Informationsstelle Homosexualitidt* eingerich-
tet. Schwerpunkt ist hier nicht Beratung und Therapie, son-
dern politische Arbeit sowie Lebenshilfe in Einzelfillen

(z. B. Mietprobleme im Zusammenhang mit der Homosexualitit,
Unsicherheit im Kontakt mit der homosexuellen Subkultur).
Allerdings nehmen insgesamt Probleme im Umgang mit der
Homosexualitdt in der Sexualberatungsstelle nur einen gerin-
gen Stellenwert ein. Das verstirkte Selbstbewufitsein von
Homosexuellen und die Organisation von Selbsthilfe macht
sich damit auch in unserer Beratungsarbeit bemerkbar (Dan-
necker 1975).

Sexuelle Deviationen, sexuelle Strafdelikte und Transsexuali-
tdt machen zwar einen nennenswerten Teil unserer Arbeit
aus, konnen jedoch hier nicht naher dargestellt werden.
(Literatur: Lohse & Robbeling 1980, Schorsch 1975,
Sigusch u. Reiche 1975, Stoller 1975).

2. Theoretisches Konzept sexueller Storungen und thera-
peutische Grundhaltung

Sexuelle Symptome stehen immer im Zusammenhang mit
anderen Schwierigkeiten und Konflikten. Sie konnen auf
passageren Unzufriedenheiten, Lebenskrisen oder chronischen
Personlichkeitsstorungen beruhen, knnen Ausdruck einer
individuellen Problematik oder von Partnerkonflikten sein.
Die Analyse des Bedeutungsgehaltes und der Funktion einer
sexuellen Storung sind Grundlage fiir ihr Verstindnis und fiir
den therapeutischen Zugang.

Direkt erlebt und individuell verarbeitet wird vom Patienten
zuniichst der Leidensaspekt des Symptoms. Es bedeutet
Schwiche, Makel und Krankheit; das Selbstwertgefiihl des
Patienten kann erheblich daran leiden; starke depressive
Reaktionen konnen die Folge sein. Der Patient fiihlt sich
verzweifelt und hilflos der Storung ausgeliefert.

Uber das unmittelbare Leiden hinaus hat das Symptom
noch andere, meist unbewufite Funktionen zu erfiillen, die
der Stirkung des psychischen Gleichgewichts dienen. Das
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Symptom kann Ausdruck einer symbolischen momentanen
Konfliktlosung sein, wo Bediirfnisse nach Autonomie und
Abgrenzung verschliisselt in Erscheinung treten, so daf3
Angste vor Verlassenwerden oder Ablehnung in Schach ge-
halten und Schuldgefiihle beschwichtigt werden. Umgekehrt
koénnen Wiinsche nach Nihe und Verschmelzung im Sym-
ptom realisiert werden ohne Gefahr des Vereinnahmt-Wer-
dens, des Kontrollverlustes und der Selbstaufgabe.

Aggressive unsoziale Impulse, die verleugnet werden, konnen
in der sexuellen Symptomatik ebenso ihren Ausdruck finden.
So konnen beschidmende, niedertrichtige Anteile, etwa
Wiinsche nach Erniedrigung, Entwertung, Rachegefiihle, sich
im sexuellen Symptom ausdriicken und zwar in einer ver-
gleichsweise gezdhmten Form. Der vorzeitige Samenergufy
eines Mannes etwa kann seinen unbewufiten Wunsch erfiillen,
Frauen zu enttiduschen, ihm gleichzeitig aber eine kurzfristi-
ge Nihe und teilweise Befriedigung seiner Verschmelzungs-
wiinsche ermoglichen.

Im sexuellen Symptom zeigen sich also bei reflektierter Be-
trachtung auch Stirken, ndmlich symbolische Wunscherfiil-
lung und Konfliktlosung bei gleichzeitiger Bindung von
Angsten und Schuldgefiihlen.

In der Interaktion mit dem Partner bedeutet das sexuelle
Symptom zunichst Schwiche und Hilflosigkeit; sekundire
Reaktionen sind Schamgefiihle, Traurigkeit und Resignation.
Der Patient mobilisiert in seinem Partner Mitgefiihl, Sorge
und Hilfsbereitschaft oder auch gegensitzliche Gefiihle wie
Arger und Unverstindnis, wenn das Mitgefiihl iiberstrapaziert
wird,

Ein Patient, der sich vernachlidssigt fiihlt, kann durch die
sexuelle Dysfunktion bei seinem Partner Aufmerksamkeit
erregen, gleichzeitig aber befiirchtete aggressive Reaktionen
oder Enttduschung durch seine Schwichedemonstration be-
schwichtigen, Dariiber hinaus kann das Symptom auch einen
Schutz fiir den Partner oder die Partnerschaft haben: der
Vaginismus einer Frau etwa kann ihren Partner vor seinen
Potenzingsten schiitzen, die er dann nicht wahrzunehmen
braucht.

Das Verhdltnis labilisierender und stabilisierender Elemente
in der Symptomatik hat erheblichen Einfluf} auf die Motiva-
tion des Patienten zur Verinderung. Uberwiegen die stabili-
sierenden Elemente, wird der Patient sich gegen eine Verin-
derung wehren, weil er das Symptom zur Aufrechterhaltung
seines inneren Gleichgewichts braucht. Ist das Verhiltnis
zugunsten der labilisierenden Anteile unausgewogen, erhéht
sich der Druck auf Verinderung. Die labilisierenden Fakto-
ren haben insofern fiir den Patienten progressiven Charakter,
weil sie auf Verdnderung dréngen. Die stabilisierenden Fak-
toren haben eher regressiven Charakter, motivieren zum
Riickzug und zur Abwehr von Verinderungsimpulsen. Die
therapeutische Aufgabe besteht darin, den Patienten auch

in seinen Stirken und den ,gesunden‘ Anteilen des Symptoms
zu akzeptieren. Aufbauend auf der Stirke, die in dem sexuel-
len Symptom liegt, kann der Therapeut sich den beunruhi-
genden Faktoren der Storung zuwenden und den Patienten
erleichtern, das Risiko einer Verinderung einzugehen, ohne
daf} er beflirchten muf, sich selbst aufzugeben.

Gerlinde R6bbeling, U, Clement

3. Beratung und Therapie

In unserer Beratungsarbeit orientieren wir uns am Paarthe-
rapiekonzept, wie es in der Abteilung fiir Sexualforschung
entwickelt worden ist (Arentewicz & Schmidt 1980), einem
verhaltenstherapeutischen Ansatz also, der durch eine paar-
und psychodynamische Sicht sexueller Symptome erweitert
ist.

Die Paartherapie ist allerdings in vielen Fallen keine prakti-
kable Alternative, etwa wenn der Patient keinen Partner

hat oder die Einbeziehung des Partners therapeutisch nicht
sinnvoll ist. Auferdem ist der Entschluf}, in die Sprechstun-
de der Sexualberatungsstelle zu gehen, nicht gleichbedeu-
tend mit der Absicht, eine zeitlich und emotional aufwendi-
ge Therapie zu machen. Bei den meisten Patienten ist der
ausdriickliche Wunsch, eine Therapie zu machen, nicht oder
nur ambivalent vorhanden. Viele haben nur unklare Vorstel-
lungen, was sie von einem Erstgespriach erwarten.

Einige Patienten suchen die Moglichkeit einer Aussprache,
die sie sonst nicht haben, zumindest nicht bei einem sexuel-
len Thema. Beratung in diesem Sinne ,.ersetzt eigentlich
den fehlenden Partner oder Freund, entlastet den Patien-
ten, ohne daf er den Wunsch nach einer weiteren Konflikt-
aufarbeitung hétte. Die Aufgabe des Beraters ist hier eine
stiitzende und verstehende, keine aufdeckende und kon-
frontierende,

Andere Patienten erwarten vom Beratungsgesprich eine

Art , Experten‘“-Urteil iiber die eigene Sexualitit. Die in
diesem Zusammenhang oft gestellte Frage, ob die eigene
Sexualitit ,,normal sei, driickt dann eine Beunruhigung aus,
das eigene Erleben mit sozial vermittelten oder phantasier-
ten Anspriichen in Einklang zu bringen. Hinter der Frage
einer Frau, ob die Lustlosigkeit ihres Mannes normal sei,
kann ihre eigene Angst vor sexueller Erregung versteckt sein
oder die Krinkung, nicht begehrt zu werden. Aufgabe des
Beraters ist es hier, die Motive, z. B. Angst, anzusprechen
und mit der Patientin zu iiberlegen, wie weit sie zu einer
Aufarbeitung ihrer Angste bereit ist.

Beides sind Beispiele fiir sehr unterschiedliche Motive, zu
einem Erstgesprich zu kommen, Motive, die keineswegs
eine Therapiemotivation bedeuten miissen. Ganz abgesehen
von den Grenzen, die unsere Kapazitit an Therapieplitzen
hat sind wir vorsichtig mit einem Therapieangebot als
bestem Weg der personlichen Entwicklung. Therapie —
gleich welcher Schulrichtung — ist nur eine von vielen
Moglichkeiten, Symptome zu lindern, personliche Konflik-
te zu kldren oder sich mit seinem Leiden zu verséhnen. In
diesem Sinne besteht Beratung als Alternative zur Therapie-
indikation oder im Vorfeld einer Therapieindikation aus
Uberlegungen und Gespriichen dariiber, wie weit der Patient
in seinem realen Lebensbereich solche anderen Méglichkei-
ten hat, wahrnimmt und nutzen kann.

Dennoch kann Therapie — bei entsprechend hoher Motiva-
tion — sinnvoll sein. Bei unserer Arbeit haben sich die fol-
genden Moglichkeiten als sinnvoll erwiesen:

— Paargruppen (4—5 Paare; weiblicher und méannlicher Therapeut,
ca. 30 Sitzungen). Sie sind in einer spiteren Phase der Therapie-
entwicklung in der Abteilung fir Sexualforschung als Erweiterung
der Einzel-Paartherapie durchgefiihrt worden, zunichst ,,als Paar-
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therapie in der Gruppe*‘ dann stirker unter Einbeziehung gruppen-
dynamischer Aspekte.

— Frauengruppen (6—8 Frauen; zwei Therapeutinnen, ca. 30 Sitzun-
gen) fiir Frauen, bei denen die Entwicklung einer selbstbestimm-
ten Sexualitiit und der Autonomie in anderen Bereichen im Vor-
dergrund steht.

— Einzel-Paartherapien. Sie werden vorwiegend im Rahmen der
Fortbildungstitigkeit (Kotherapie eines erfahrenen mit einem in
der Fortbildung befindlichen Therapeuten) und bei besonders
schwierigen Paaren durchgefihrt (18—40 Sitzungen).

Das therapeutische Vorgehen lafit sich an dieser Stelle nicht
im einzelnen ausfithren. Es ist detailliert bei Arentewicz &
Schmidt (fir die Binzelpaartherapien und die Paargruppen)
und bei Barbach (1977) und Meulenbelt (1980) (fir die
Frauengruppen) nachzulesen.

Fiir die Patienten dagegen, die vorwiegend eine Aussprache
suchen, die einen vorsichtigen Versuch machen, einmal iiber
ihre Sexualitit zu sprechen, die sich iiber hre Verénderungs-
wiinsche nicht Kklar sind, die eine Stellungnahme zu einem
umgrenzten Problem wollen, sind Beratungsgespriche eine
sinnvolle und oft hilfreiche Moglichkeit der Orientierung und
psychischen Stabilisierung. Dabei spielt die Beratung im wort-
lichen Sinne eines Ratgebens eine relativ geringe Rolle. Viel
wichtiger ist die Herstellung einer Gesprachsatmosphire,

die entlastet und die es dem Patienten ermdglicht, sein Leiden
unter einem neuen Gesichtspunkt zu sehen und seine Verin-
derungs- und Beharrungswiinsche zu durchdenken.
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Die Behandlung sexueller Delinquenz mit Antiandrogenen

G. Kockott, Miinchen

Treatment of Sexual Delinquency by Means of Antian-
drogens

A review of the literature published during the past ten
years reveals a clear drop in the number of publications
on the treatment of sexual deviations with antiandrogens.
Although only one double-blind study has been published
so far, we can safely say on the basis of the other experien-
ce reports that the antiandrogen Cyproterone acetate re-
duces appetence in males and also that this effect is rever:
sible, besides an established good body tolerance of the
preparation. At first, the spectrum of indications was
very broad, and it is now markedly narrowed down,
although it is still very inhomogeneous. The need of
combining treatment with antiandrogens with psychothe-
rapeutic measures has been generally recognized. Catam-
nestic reports are extremely rare. This means we are un-
able to give a satisfactory answer to essential questions,
such as the range of indication, the duration of treat-
ment with the preparation under discussion, the number
of relapses after discontinuing the administration, etc.
Further research in this field is imperative.

Zusammenfassung

Ein Literaturiiberblick iiber die letzten 10 Jahre 15Rt einen
deutlichen Riickgang der Veréffentlichungen zur Behand-
lung sexueller Deviationen mit Antiandrogenen erkennen.
Obwohl bisher nur eine einzige Doppelblindstudie vor-
liegt, kann aufgrund der iibrigen Erfahrungsberichte die
appetenzreduzierende Wirksamkeit des Antiandrogens
Cyproteronacetat beim Mann und die Reversibilitit dieser
Wirkung sowie die gute kérperliche Vertréglichkeit als
hinreichend gesichert angesehen werden. Der anfénglich
sehr weit gesteckte Indikationsbereich wurde deutlich
eingeengt, ist jedoch noch immer sehr uneinheitlich. Die
Notwendigkeit, die Antiandrogenbehandlung mit psycho-
therapeutischen MaBnahmen zu kombinieren, ist allge-
mein anerkannt. AuBerst selten sind katamnestische Be-
richte. Dadurch kénnen wesentliche Fragen, die zum Bei-
spiel den Indikationsbereich, die Dauer der medikamentd-
sen Behandlung, die Zahi der Riickfille nach Beendigung
der medikamentGsen Therapie betreffen, weiterhin nicht
befriedigend beantwortet werden. Hier ist weitere For-
schung zwingend.

Einleitung

Die Bemithungen um eine medikamentése Behandlung sexuell
Delinquenter haben keine lange Vorgeschichte. Nach den An-
gaben von Freund (1980) benutzte 1944 Foote als erster Anti-
androgene, um den sogenannten Sexualtrieb zu reduzieren.
Wie auch spiter andere Autoren (Golla und Hodge 1949,
Whittacker 1959;Scott 1964, Allen 1979) verwandte er hier-
zu Ostrogenpriparate. Die Nebenwirkungen der Behandlung,
wie Ubelkeit, Brechreiz, Feminisierung, irreversible Gyni-
komastie, Hodenatrophie und Gefahr einer Osteoporose wa-

ren jedoch so erheblich, daB sie sich niemals recht durch-
setzte. Mit der erfolgreichen Einfihrung der Neuroleptika
in die Psychiatrie begann der Versuch, diese Psychopharma-
ka auch in der Therapie sexueller Deviationen zu erproben.
Die Ergebnisse der Behandlung mit Thioridazin (Litkey
und Feniczy 1967, Bartholomew 1964), Fluphenazin
(Bartholomew 1968) und Benperidol (Sterkmans und
Geerts 1966) waren nicht sehr iiberzeugend. Die einzige
Doppelblindstudie (Tennent et al. 1974) hierzu, die die
Wirkung eines Butyrophenons (Benperidol) und eines Phe-
nothiazins (Chlorpromazin) gegen Plazebo verglich, ergab
eine insgesamt leicht reduzierende, aber klinisch nicht rele-
vante Wirkung der Psychopharmaka auf das deviante Sexu-
alverhalten gegeniiber Plazebo und konnte keine bessere
Wirksambkeit eines der beiden Medikamente iiber das ande-
re aufzeigen. 1962 entdeckten Neumann u. Mitarb. (Hama-
da et al. 1963) zufillig, daB das Cyproteronacetat (CA),
das von Wiechert ein Jahr zuvor im gleichen Labor synthe-
tisiert worden war, starke antiandrogene Wirkungen hat.
Heute ist auch die gestagene antigonadotrope Wirkung des
CA bekannt. Der antiandrogene Effekt wird auf eine kom:
petitive Hemmung der Androgene an den Rezeptoren der
Erfolgsorgane zuriickgefithrt. Damit kann das CA alle funk-
tionell oder morphologisch androgenabhingigen Organsy-
steme beeinflussen. Diese Zusammenhinge sind in tierexpe-
rimentellen Studien untersucht worden (Ubersicht

bei Neumann u. Steinbeck 1974). 1966 wurde CA erstmals
beim Menschen zur Reduktion der sexuellen Appetenz an-
gewandt (Laschet u. Laschet 1967). Seit 1968 ist eine
Reihe von Berichten iiber Behandlungserfahrungen bei Men-
schen erschienen (erste Mitteilungen von Giese, Krause u.
Schmidt 1968, Laschet u. Laschet 1968, Seebandt 1968).
Bisher sind 57 Veroffentlichungen mit sehr unterschiedlichem
Niveau erschienen, davon nur noch 17 in den letzten sieben
Jahren — und eine einzige Doppelblindstudie.

Parallel zu dieser Entwicklung berichtet J. Money 1968
erstmals iiber die Anwendung von Medroxyprogesteronacetat
(MPA) in den USA zur Beeinflussung sexual devianter Erreg-
barkeit. Seither ist eine Reihe weiterer Erfahrungsberichte
dieser Behandlungsform, vornehmlich in den USA, erschie-
nen (fiir einen Uberblick sieche Walker et al. im Druck). Aber
auch hier liegen bis heute keine Doppelblindstudien an gro-
Beren Patientengruppen vor.

Klinische Wirkung des Cyproteronacetat (CA):

Eine Tagesdosis von 100 mg bis 200 mg, im Ausnahmefall
bis zu 300 mg, fihrt nach einer Woche, maximal nach drei
Wochen zu einer Verminderung der sexuellen Appetenz, die
dosisabhingig ganz erloschen kann. Auferdem lifdt die




