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3.6 Funktionelle Sexualstérungen

U. Clement

Sexuelle Storungen in der
medizinischen und psycho-
therapeutischen Praxis

Die Verbreitung sexueller Stérungen wird heute
kaum noch unterschdtzt. Die entsprechende
Diagnose ist in der allgemeinmedizinischen Pra-
xis seit der Zulassung von Sildenafil (Viagra) im
Jahr 1998 und den Nachfolgeprdparaten deutlich
gestiegen, d. h. dass die Perspektive einer relativ
unkomplizierten medikamentésen Behandlungs-
maoglichkeit die professionelle Aufmerksamkeit
fiir sexuelle Stérungen erhoht hat.

Parallel zu dieser neuen Aufmerksamkeit hat
auch die Bereitschaft zugenommen, Inzidenz-
und Prdvalenzschdtzungen sexueller Stérungen
sehr hoch anzusetzen. Das liegt an der Tendenz
einiger Studien, Stérungskriterien eher niedrig
anzusetzen, was die Verbreitungszahlen entspre-
chend hochtreibt.

Ein Beispiel dafiir ist die beriihmte Massachus-
sets Male Aging Study (MMAS) (Feldman et al.
1994). Sie kommt zu dem Ergebnis, dass 52%
der befragten 40-70-jahrigen Mdnner eine min-
destens schwach ausgeprdgte Erektionsstorung
hatten. 9,6% litten nach ihren Kriterien an einer
vollstandigen, weitere 25% an einer mittelgra-
digen Erektionsstorung. Die Hdufigkeiten sind
stark abhangig vom Alter (5% mit 40 Jahren, 15%
mit 70 Jahren) und begleitenden Krankheiten,
insbesondere koronaren Herzkrankheiten und
Bluthochdruck.

Stérungen bei Mdnnern

Die Verbreitung von Orgasmusstérungen wird
auf 0-8 % geschdtzt. Die Pravalenz der vorzeitigen
Ejakulation ist schwer einzuschdtzen, die Zahlen
schwanken zwischen 4 und 38 %. Bei Erektions-
storungen ist der Zusammenhang mit Alter und
korperlichen Faktoren (Diabetes, Bluthochdruck,
Arthritis und Rauchen) recht gut belegt, Hdu-

figkeitsangaben variieren zwischen 20 und 52%
(Feldman et al. 1994).

Sexuelle Luststorungen (,hypoactive sexual
desire disorder*) werden auf bis zu 16 % geschatzt,
wobei hier der Alterseffekt geringer ist als mog-
licherweise erwartet: Panser et al. (1995) berich-
ten von ,nur* 26 % bei Mannern {iber 70 Jahren.

Storungen bei Frauen

Flir Orgasmusstdrungen werden Haufigkeiten von
4-24% angegeben, fiir Erregungsstdrungen von
6-19%, sexuelle Luststérungen von 5-33 %, wobei
die hoheren Raten jeweils aus US-Studien stam-
men (Laumann et al. 1999). Die Prdvalenzzahlen
fiir Dyspareunie liegen bei 3-18%. Hier werden
durchweg hohere Prdvalenzen bei postmenopau-
salen Frauen berichtet, die bis zu 46% reichen.
Die entsprechenden Zahlen fiir den Vaginismus
sind geringer (0,5-1%).

In einer beeindruckenden Statistik der Se-
xualambulanz der Hamburger Universitatsklinik
zeigte Schmidt (1993) schon Anfang der 90er
Jahre, wie sich die Hdufigkeitsverteilungen der
sexuellen Storungen in knapp 2 Jahrzehnten
verschoben haben. Wurden Mitte der 70er Jah-
re bei den Patientinnen in 80% Erregungs- und
Orgasmusstorungen diagnostiziert, war dieser
Anteil zwei Jahrzehnte spater auf ein Viertel, auf
20%, zuriickgegangen. Im Gegenzug nahm die
JLustlosigkeits“-Symptomatik dramatisch von 8%
auf 74% zu. Die Verschiebungen bei den mann-
lichen Patienten zeigten, wenn auch in geringerer
Groenordnung, ein dhnliches Bild (Zunahme der
LLustlosigkeits“-Diagnose von 4% auf 17 %).

Von der Dysfunktion zum Problem

Die epidemiologischen Studien sind durchweg
im Kontext des sexuellen Funktionsparadigmas
durchgefiihrt, also der Vorstellung, befriedigende
Sexualitdt sei im Wesentlichen {iber die Funktion
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(Erektion, Ejakulation, Lubrikation, Orgasmus)
definiert. Dieses wurde in letzter Zeit von ver-
schiedenen Seiten kritisiert, speziell in Bezug auf
die Diagnose der sexuellen Stérungen bei Frauen.
Bancroft et al. (2003a,b) schlagen vor, Funktions-
storungen von ,Distress* zu unterscheiden und
damit der subjektiven Bewertung der Frauen
eine groflere Bedeutung zu geben. In ihrer Stu-
die kommen sie auf 24% erwachsener nordame-
rikanischer Frauen, die deutliches Unbehagen
entweder an der sexuellen Beziehung (20%) oder
ihrer eigenen Sexualitdt (15%) duBern.

Matthiesen und Hauch (2004) berichten, dass
iiber 90% der Mdnnern und Frauen mit mindes-
tens einem sexuellen Symptom (Lustlosigkeit,
Erektions- oder Orgasmusstérungen, Schmer-
zen beirn Verkehit) writer diesen Bifanruangen gar
nicht (67%) oder nur wenig (25%) leiden. Aus
ihrer Studie ist der iberraschende Befund erwdah-
nenswert, dass {iber ein Drittel der Befragten, die
iber sexuelle Probleme berichten, mit ihrem
Sexualleben zufrieden oder sehr zufrieden sind.
Ebenfalls ein Drittel sieht diese Probleme nicht
als belastend fiir die Beziehung an.

Offenbar ist sexuelle Zufriedenheit von weit-
aus mehr Kontextparametern beeinflusst als vom
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einfachen sexuellen Funktionieren. Und sexuelle
Storungen sind nicht in einem einfachen Defizit-
konzept zu fassen: Sie konnen adaptiv sein, etwa
bei Stress, Erschépfung oder auch bei einem
negativen Verhalten des Partners.

Die beschriebenen begrifflich-klassifikatorischen
Uberlegungen relativieren die sterile Logik der
derzeit geltenden Klassifikationssysteme DSM-IV
und ICD-10 (Tab. 3.4). Diese sind nicht nur weiter
unbeirrt dem Funktionsparadigma verpflichtet,
sondern sind auch weiter radikal individualisie-
rend angelegt, blenden also kulturelle und inter-
drtionelie Aspelkie RoTisequeTit aus.

Zum Verstdndnis seien die wichtigsten Sto-
rungsbilder kurz illustriert

Bei Mannern:

Mangelndes sexuelles Verlangen, das bis vor
Jahren als typisch weibliches Problem galt, wird
zunehmend haufiger auch von Mannern beklagt
- genauer gesagt, meist von deren Partnerinnen.
Es zeigt sich als desinteressierter, meist subde-

Tabelle 3.4  Diagnosen von Sexualstérungen in DSM-IV und ICD-10

DSM-1V
Sexual dysfunctions

Sexual desire disorders
302.7 Hypoactive sexual desire disorder

302.79 Sexual aversion disorder

F52 Sexuelle Funktionsstorungen, nicht verursacht durch eine
organische Storung oder Krankheit

F52.0 Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen

F52.10 mangelnde Aversion

Sexual arousal disorder
302.71 Female sexual arousal disorder
302.72 Male erectile disorder

Orgasmic disorder

302.73 Female 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

F52.11 mangelnde sexuelle Befriedigung

F52.2 Versagen genitaler Reaktionen
(Manner: Erektionsstorung; Frauen: Mangel oder Ausfall der
vaginalen Lubrikation)

F52.3 Orgasmusstérung

F52.3 Ejaculatio praecox

F52.6 nicht-organische Dyspareunie
F52.7 nicht-organischer Vaginismus
F52.7 gesteigertes sexuelles Verlangen

F52.9 nicht ndher bezeichnete sexuelle Funktionsstérungen
F52.8 andere sexuelle Funktionsstorung
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pressiv getonter Riickzug und Vermeidung von
sexueller Initiative. Oft wird es mit Erektions-
schwierigkeiten begriindet, die sich aber bei
genauer Exploration eher als Legitimationen fiir
einen anders motivierten sexuellen Riickzug he-
rausstellen.

Erektionsstorung (erektile Dysfunktion, ,Impo-
tenz*). Differenzialdiagnostisch ist von grofler
Bedeutung, ob die Erektion total oder partiell
gestort ist. Wenn eine Erektion bei der Mastur-
bation, bei sexuellen Fantasien oder bei ande-
ren Sexualpraktiken als beim Koitus oder beim
morgendlichen Erwachen maoglich ist (partielle
Storung), kann man von einer psychischen Ursa-
che ausgehen, die dann genauer zu explorieren
ist. An organische Ursachen muss gedacht wer-
den, wenn die Erektion in keiner Situation mog-
lich ist (totale Stérung). Aber auch in diesem Fall
kann die Storung psychisch verursacht sein, etwa
durch eine Depression. In diagnostisch fraglichen
Fillen muss eine koordinierte psychosomatische
und urologische Diagnostik stattfinden.

Vorzeitige Ejakulation (Ejaculatio praecox).
Wann ein Samenerguss als vorzeitig zu bezeich-
nen ist, ldsst sich nicht sinnvoll objektivieren. Die
meisten Mdnner erleben aber eine ungewollte
Ejakulation vor, beim oder unmittelbar nach
dem Einfithren des Penis als vorzeitig. Oft wird
sie auch als weniger intensiv erlebt. Die vorzei-
tige Ejakulation ist vom schnellen Geschlechts-
verkehr zu unterscheiden, den manche Mdnner
bevorzugen und der nicht mit einem Leidens-
druck verbunden ist.

Die vorzeitige Ejakulation ist abhdngig vom
Alter und von der sexuellen Erfahrung. Bei jun-
gen, sexuell unerfahrenen und mit der Partnerin
unvertrauten Mdnnern tritt sie hdufiger auf und
nimmt oft mit wachsender Erfahrung und Ver-
trautheit mit der Partnerin von selbst ab.

Ausbleibende Ejakulation (Ejaculatio deficiens,
Anorgasmie). Dieses Symptom ist relativ selten.
Es ist verwandt mit der verzégerten Ejakulation
(Ejaculatio tarda), bei der es erst nach ausgie-
bigem, subjektiv als qudlend lang erlebtem Ver-
kehr oder anderer Stimulation zum Orgasmus
kommt. Diese Storung ist fast immer primadr,
kommt also hochst selten nach einer stérungs-
freien Phase vor.

Bei Frauen:

Mangel an sexuellem Verlangen. Die friiher
diagnostisch im Vordergrund stehenden Orgas-
musstorungen sind dem Mangel an sexuellem
Verlangen, der sexuellen Lustlosigkeit, als weit-
aus hdufigstem Symptom bei Frauen gewichen,
Wabhrscheinlich handelt es sich dabei nicht um
eine objektive Veranderung der Symptomhdaufig-
keit, sondern um eine verdnderte Fokussierung
bei der Beschreibung eines dhnlichen Symptoms
sexueller Unzufriedenheit. Die hdufig generelle
Symptombeschreibung, keine Lust ,auf nichts
und niemand", differenziert sich aber bei genauer
Exploration. Weibliche Sexualitdt ist weit mehr
kontextabhdngig als mdnnliche. Das zeigt sich
an kaum einem Symptom deutlicher als an der
sexuellen Lustlosigkeit.

Erregungsstérungen. Darunter wird das Ausblei-
ben der Lubrikation (Feuchtwerden der Scheide)
und damit verbundener sexueller Erregungs-
gefithle verstanden. Erregungsstérungen kon-
nen auftreten, obwohl Lustgefiihle empfunden
werden. Sie sind also nicht identisch mit Appe-
tenzstérungen. Haufig ist das Orgasmuserleben
mitbetroffen; es gibt aber auch Frauen, deren
Orgasmusfdhigkeit nicht durch die Erregungs-
storung beeintrachtigt ist.

Orgasmusstorung (Anorgasmie). Orgasmussti-
rungen treten hdufig in Verbindung mit Erre-
gungsstorungen auf, sie kénnen aber auch ohne
Beeintrachtigungen der Erregung vorkommen.
Frauen, die an dieser Storung leiden, erle-
ben sich sexuell appetent und erregungsfahig
kommen aber nicht iiber die Plateauphase der
sexuellen Erregung hinaus. Die Orgasmusfi-
higkeit der Frauen ist weitaus variabler als die
der Mdnner. Einerseits kommt hdchstens die
Hdlfte aller Frauen immer oder fast immer beim
Geschlechtsverkehr zum Orgasmus (im Gegen-
satz zu fast allen Mannern), andererseits konnen
nicht wenige Frauen multiple Orgasmen erleben
(was bei Mdnnern nur in seltenen Fdllen mdg-
lich ist). Bei Frauen, die manchmal beim Verkehr
einen Orgasmus haben und manchmal nicht, ist
der darauf bezogene subjektive Leidensdruck
meist gering.

Vaginismus. Der Vaginismus ist eine unwil-
kiirliche, reflexartige Verkrampfung des Schei-
deneingangs und der Beckenbodenmuskulatur
beim Koitusversuch. Sie fiihrt zu einer so starken
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Verengung des Scheideneingangs, dass der Penis
nicht eingefiihrt werden kann. In schweren Fal-
len ist auch eine gyndkologische Untersuchung
oder das Einfiihren von Tampons oder Vaginal-
zdpfchen nicht mdoglich. Die Verkrampfung ist
als solche nicht schmerzhaft. Die sexuelle Appe-
tenz und Erregung, auch die Orgasmusfahigkeit
sind bei Frauen mit Vaginismus nicht notwen-
digerweise beeintrachtigt. Der Vaginismus ist
fast immer eine primdre Stérung. Vaginistische
Symptome nach einer stérungsfreien Zeit sind
extrem selten.

Schmerzhafter Geschlechtsverkehr (Dyspare-
unie, Algopareunie). Schmerzen beim Verkehr,
die nicht organisch verursacht sind (z. B. durch
Vernarbungen nach Operationen oder Unfdllen,
Infektionen etc.), kénnen entweder als leichte
Form des Vaginismus gesehen werden oder als
Symptom von Erregungsstorungen aufgrund der
fehlenden Lubrikation.

Ursachen und Psychodynamik

Somatogen-psychogen. Der korperliche Allge-
meinzustand hat Einfluss auf die sexuelle Appe-
tenz, die sexuellen Funktionen und das sexuelle
Erleben. Entsprechend kénnen sich korperliche
Erkrankungen auswirken, koénnen bestimmte
Operationen und medikamentose Behand-
lungen Einfluss nehmen. Das Spektrum dieser
potenziellen Krankheiten kann hier nicht einmal
andeutungsweise dargestellt werden. Einzel-
heiten finden sich bei Sigusch (2001).

Die simple Gleichung ,kdrperliche Ursachen =
organmedizinische Behandlung, psychische Ur-
sachen = psychotherapeutische Behandlung”, die
bereits allgemein psychosomatisch fraglich ist,
stimmt auch flr sexuelle Stérungen nicht in die-
ser Form. Das ldsst sich an einer Formel zeigen,
die im Zusammenhang mit den urologisch-in-
ternistischen Behandlungsfortschritten der Erek-
tionsstérungen haufig verwendet wird: ,Bis in die
80er Jahre dachte man, Erektionsstorungen seien
zu 80% psychisch, zu 20% organisch verursacht.
Heute wissen wir, dass die Zahlenverhaltnisse
umgekehrt sind.” Diese These bezieht sich auf kei-
ne empirische Studie, sondern markiert die terri-
toriale Zustdndigkeit von Fachdisziplinen, die sich
gegeneinander abgrenzen, statt mit ihren spezi-
fischen Kompetenzen zu kooperieren. Der Erfolg
der pharmakologischen Behandlung von Erek-

tionsstorungen nimmt den Psychotherapeuten
nicht ihre Zustandigkeit dafiir weg, sondern defi-
niert ihre Aufgaben neu. Als neue Frage kommen
Compliance-Probleme bei der medikamentdsen
Behandlung ins Spiel. Das betrifft etwa Mdnner,
die sich trotz medikamentds verbesserter Erekti-
onsfdhigkeit sexuell zuriickziehen und deren Pro-
blem deshalb nicht einfach als ,Versagensangst*
zu beschreiben ist. Nicht zu unterschdtzen ist auch
die Reaktion von Partnerinnen, die Vorbehalte ge-
gen die medikamentdse Behandlung haben, weil
sie sich sexuell nicht begehrt fiihlen.
Selbstverstandlich ist bei internistischen, uro-
logischen, gyndkologischen und neurologischen
Erkrankungen eine diagnostische Einschat-
zung einzuholen, wieweit die sexuelle Funktion
beeintrdachtigt sein kann. Bei positivem Befund
wird sich das psychosomatische Handeln auf die
psychische Verarbeitung der sexuellen Behinde-
rung konzentrieren. Bei negativem und - was in
der Praxis hdufig vorkemmt - uneindeutigem
Befund ist eine psychodiagnostische Einschat-
zung zu erarbeiten, die die Psychodynamik ver-
ursachender und aufrechterhaltender Faktoren
(die nicht identisch sein miissen!) aufzeigt. Im
Wesentlichen lassen sich relevante Faktoren auf
der individuell-psychodynamischen und der
paardynamischen Ebene identifizieren:

Psychodynamik. Die funktionellen Sexualsté-
rungen lassen sich krankheitstheoretisch ent-
weder als Ausdruck neurotischer Konflikte oder
ich-struktureller Stérungen verstehen. Hier muss
unterschieden werden zwischen dem Einfluss
psychischer Konflikte und Stérungen auf das
sexuelle Erleben und dem Ausdruck, den solche
Konflikte und Stérungen in sexuellen Funkti-
onsstorungen finden kénnen. Zum Beispiel ist
die sexuelle Funktion angstneurotischer Pati-
enten nicht mehr beeintrdchtigt als bei anderen
Menschen. Das sexuelle Erleben ist aber immer
eingefarbt von der Angstthematik. Das hdufig
zugrunde liegende Thema des Verlustes nahe ste-
hender Personenldsstangstneurotische Patienten
ihre Sexualitdt sehr anklammernd gestalten. Der
zentrale Wunsch ist hier die Kontrolle des Part-
ners; Sexualitdat wird dann als Bestdtigung der
unbedingten Ndhe des Partners gebraucht und
gelebt. Hier ist sexuelles Verhalten und Erleben
das Darstellungsfeld, nicht aber die Ursache des
Konflikts.

Sexuelle Symptome lassen sich, wie andere
psychosomatische Symptome auch, als das
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Ergebnis eines Konflikts verstehen, der - verein-
facht - so beschrieben werden kann: Triebwiin-
sche konnen Angst auslosen. Diese Angst wird
kompensiert, indem das Ich mit einem Verzicht
auf die Sexualfunktion reagiert. Triebwiinsche
sind nicht nur im engeren Sinn genitale Wiin-
sche nach Eroberung und Hingabe. Vielmehr
kann Angst auch durch Wiinsche entstehen, die
in der psychoanalytischen Sprache ,pragenital®
genannt werden, z. B. Versorgungswiinsche oder
Unterwerfungslust, aber auch reaktive Impulse
wie Enttduschungswut oder stummer Arger. Ganz
entscheidend ist es, die durch Angstbindung ich-
stabilisierende Funktion sexueller Symptome zu
verstehen.

Bei chronischen Stérungen ldsst sich oft ein
Selbstverstarkungsmechanismus erkennen, der
das Symptom aufrechterhdlt, auch wenn die
psychodynamischen Ursachen fiir das erste Auf-
treten des Symptoms mittlerweile nicht mehr
wirksam sind. Das Auftreten eines Misserfolgs
oder einer sexuellen Frustration wird dngstlich
fiir die nachste sexuelle Situation vorwegge-
nommen und schafft einen Erwartungsdruck,
der seinerseits erst recht zum befiirchteten Re-
sultat fiihrt.

Paardynamik. Hdufig hat auch der manifest
symptomfreie Partner einen Anteil an der St6-
rung. Hatte ein Partner die Stérung bereits vor
der aktuellen Partnerschaft, kann durch die
unbewusste Partnerwahl das Symptom weiter
aufrechterhalten werden. Schwerer zu durch-
schauen als offene Feindseligkeit oder Macht-
kdmpfe zwischen den Partnern sind latente
Konflikte wie z. B. Kollusionen (Willi 1975), also
das unbewusste Zusammenspiel beider Partner
in einem gemeinsamen Grundkonflikt. Jeder
Partner ibernimmt eine Seite des Konflikts und
delegiert die Gegenseite an den Partner, wo er sie
bekdmpft.

Deshalb ist paardynamisch immer daran zu
denken, dass der symptomfreie Partner ein
unbewusstes Interesse an der Storung des ande-
ren haben kann, auch wenn er manifest {iber die
Storung klagt.

Clements systemische Sexualtherapie (2004)
fokussiert vor allem auf die Entwicklung der ero-
tisch-sexuellen Biographie, die Ambivalenzen
des sexuellen Begehrens, den Unterschied zwi-
schen dem sexuellen Kénnen (Funktion) und
dem sexuellen Wollen (Begehren) sowie auf die
sexuelle Differenz und die Entwicklung eines
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individuellen sexuellen Profils der beiden Part-
ner.

Therapie. Prinzipiell gilt, dass das paarthera-
peutische Setting bei funktionellen Sexualstd-
rungen und Stérungen der sexuellen Appetenz
die erfolgversprechendere Behandlungsform ist.
Da sexuelle Stérungen - unabhdngig von ihren
Ursachen - immer auch Stérungen der sexuel-
len Interaktion mit einem Partner sind, ist es
sinnvoll, die sexuelle Interaktion zum Fokus der
Therapie zu machen. Voraussetzung ist, dass der
manifest symptomfreie Partner bereit ist, das
sexuelle Problem als auch ihn selbst betreffend
zu sehen.

Eine Einzeltherapie ist dann sinnvoller als eine
Paartherapie (abgesehen natiirlich vom Fehlen
eines 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 Personlichkeitsstérung darstellt. Einzelthe-
rapien von Patienten, die sehr auf ihr sexuelles
Symptom fixiert sind, haben eine schlechte Pro-
gnose.

Die ,klassische* Sexualtherapie nach Masters
und Johnson. Dieses von W. Masters und V. John-
son (1973) in den 60er Jahren entstandene und
in Deutschland mit dem ,Hamburger Modell"
(Arentewicz u. Schmidt 1980, Hauch 2005) wei-
terentwickelte Behandlungskonzept lasst sich
therapieschulisch nicht eindeutig zuordnen. Am
ausgeprdgtesten sind in der frithen Phase seine
verhaltentherapeutischen Anteile mit Paar-
tibungen steigender Schwierigkeitsgrade, die
spater im Hamburger Modell mit psycho- und
paardynamischen Uberlegungen erginzt wer-
den. Wahrend der Therapie besteht ein vortiber-
gehendes Koitusverbot, welches das Paar von der
sexuellen Versagensangst entlasten soll.

Systemische Sexualtherapie. In der systemischen
Sexualtherapie (Clement 2004, Schnarch 2006)
wird der Fokus weniger auf die Storungen des sexu-
ellen Funktion gelegt, sondern auf die Storungen
in der Kommunikation iiber sexuelles Begehren.
Beide Partner teilen sich nicht alles mit, was sie
frither erfahren haben, was sie auRerhalb der Part-
nerschaft erleben, was sie verwirklichen mochten,
was sie an ungelebten Sehnsiichten haben oder
welche Fantasien sie beschdftigen. Bestimmte
Bereiche ihrer Sexualitdt werden von vornherein
oder im Lauf einer Beziehung aus der Kommuni-
kation ausgeschlossen, ex-kommuniziert.
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Die sexuelle Kommunikation ist so haufig
stark durch Ricksichts- und Schonungsmotive
bestimmt, der Umgang mit der sexuellen Kom-
munikation bzw. Ex-Kommunikation wird ein
zentraler Prozesssteuerungsparameter der The-
rapie.

Im Verlauf systemischer Sexualtherapie lassen
sich drei Phasen unterscheiden:
¢ eine erste Phase, die durch den symptomsta-

bilisierenden Interaktionszirkel des Paares,

durch die Eskalation von Vorwurf und Vertei-
digung bestimmt ist;

* eine zweite Phase, in der die sexuelle Profilie-
rung und Differenzierung der beiden Partner
im Mittelpunkt steht und

* eine dritte Phase, in der die Partner verhan-
deln, wie sie mit der erlebten Differenz ihrer
sexuellen Profile umgehen 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 Interventionsmoglichkeiten zur
Verfiigung. Clement (2004) unterscheidet Inter-
ventionen im ,Spiel“-Modus und im ,Ernst"-
Modus, die in allen Therapiephasen zur Anwen-
dung kommen kénnen.

Das Thema Sexualitat im diagnostischen
Gesprdch

Bei sexuellen Problemen konnen Peinlich-
keits- und Schamgefiihle die Schwelle erhéhen,
iberhaupt professionelle Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Diese Schwelle besteht auf Seiten der
Patienten ebenso wie auf der Seite der profes-
sionellen Helfer. Das fithrt dazu, dass sexuelle
Probleme meist relativ spat ins Gesprach kom-
men, wenn sie sich bereits zu chronifizierten
Stérungen entwickelt haben.

Eine Sexualanamnese sollte Bestandteil jeder
psychodiagnostischen Exploration sein, unab-
hdngig von der Symptomatik. Dabei zielt die
Exploration der psychosexuellen Entwicklung
und der gegenwdrtigen Sexualitdt nicht primadr
auf den Storungsaspekt der Sexualitdt. Vielmehr
lassen sich aus der Kenntnis der sexuellen Erfah-
rungen eines Patienten wichtige Hinweise auf
seine Beziehungsgestaltung, seine Personlich-

keitsstruktur, seine Wiinsche und Fantasien und
seinen Umgang mit Konflikten gewinnen.

In der Regel sprechen Patienten nicht von sich
aus sexuelle Themen an. Dies hat zu der ver-
breiteten Annahme gefiihrt, es miisse zundchst
ein ganz besonders vertrautes Verhdltnis im
Gesprdch entstehen, ehe Sexualitdt thematisiert
werden konne. Diese Annahme ist plausibel,
aber unzutreffend. Vielmehr kénnen Fragen nach
sexuellen Erfahrungen und Erlebnissen gerade
dann unbelastet gestellt werden, wenn sie pro-
fessionell, im Fluss des diagnostischen Gesprachs
als ganz normaler Aspekt des Lebens auftauchen
ohne zu grofSe Vorsicht oder kontraphobische
Forschheit.

Ein wesentliches Element der professionellen
Gesprdchssituation ist die rollengebundene Asym-
metrie der Gesprdchspartner. Die Moglichkeit
der Selbstoffenbarung des Patienten setzt die
komplementdre Zurtickhaltung des Therapeuten
voraus, was Bewertungen, eigene Normen und
erst recht Vorlieben und Abneigungen angeht.

Einer speziellen Erwdhnung bedarf die Wort-
wahl bei Sexualanamnesen. Es empfiehlt sich,
ein neutrales, wenig affektbesetztes Vokabular
zu verwenden. Gerade die Affektminimierung in
der Wortwahl unterstreicht die Normalitdt des
Themas Sexualitdt im diagnostischen Gesprdch.
Das gilt auch und gerade, wenn fiir den Patienten
seine personlichen Sexualerfahrungen ganz und
gar nicht neutral oder normal sind.

Sexualanamnesen sprechen personliche Geheim-
nisse an. Deshalb sollte sich der Interviewer klar-
machen, dass erohnehinnichtalleserfahren wird.
Er kann aber durch einfithlsame und geschickte
Gesprdchsfithrung dem Patienten ermdglichen,
viel zu berichten, ohne dass Schamgefiihle auf-
kommen miissen oder ohne dass er sich ausge-
horcht fithlen muss.

Gerade Fragen nach schambesetzten oder
zumindest sehr intimen Erfahrungen kdénnen
Widerstand und Antwortverweigerung provozie-
ren. Deshalb ist es oft giinstiger, ein bestimmtes
Verhalten in der Frageformulierung einfach
vorauszusetzen, statt es direkt zu erfragen. Also
nicht: ,Haben Sie in letzter Zeit Selbstbefriedi-
gung praktiziert/gemacht?“, sondern: ,Bestehen
die Erektionsschwierigkeiten auch bei der Selbst-
befriedigung?"

Nach derselben Uberlegung kann es giinstig
sein, Zwiespaltigkeiten, Unzufriedenheiten und
Konflikte als moglich und denkbar zu formulie-
ren. In diesem Sinne ist z. B. die Frage ,Sind Sie
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mit IThrem Sexualleben zufrieden?“ besonders
ungeeignet. Sie legt eine pauschale positive Ant-
wort nahe, die dann auch wenig aussagt. Ergie-
biger dagegen sind Fragen, die eine Differenzie-
rung nahe legen, wie: ,Im sexuellen Leben gibt
es ja Situationen, mit denen man ganz befriedigt
ist, dann wieder andere, die einem unangenehm
sind. Wie sieht das in Threm Sexualleben aus?“
Damit erleichtert der Untersucher den Einstieg in
einen Bericht iiber auch widerspriichliches und
konflikthaftes Erleben.

Sexualanamnesen bei Patienten, die primdr
wegen eines sexuellen Problems zur Untersu-
chung kommen, sind i.d.R. leichter zu erheben
als bei anderen Patienten. Die folgende Ubersicht
iiber Inhalte der Sexualanamnese fasst die wesent-
lichen Aspekte zusammen, die dann angespro-
chen werden sollten:

A. Symptomatik

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

B. Ausldsesituation und subjektive Storungstheo-
rie
C. Gegenwartige Sexualitat

e Welche Wertigkeiten werden von den Part-
nern geteilt, welche sind umstritten?

e [st das sexuelle Problem in der Partnerschaft
entstanden oder hat es einer der Partner
,mitgebracht“?

e Welchen Stellenwert hat die Sexualitdt in
der Beziehung? '

e Wird das sexuelle Problem in der Partner-
schaft symmetrisch (i. S.: es ist ,,unser Prob-
lem*) oder komplementdr (ein Partner wird
als ungestort, der andere als gestért defi-
niert) gesehen?

e Gibt oder gab es sexuelle Beziehungen
aulBerhalb der Partnerschaft?

D. Sexuelle Entwicklung

e Welches sexuelle , Klima“ herrschte im Eltern-
haus?

¢ In welchem emotionalen Kontext und mit
welchen Partnern wurden die ersten Sexu-
alerfahrungen gemacht?

® Gab es Missbrauchserfahrungen?
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