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Syndyastische Sexualtherapie als
facheriibergreifendes Konzept der

Sexualmedizin®

Klaus M. Beier, Kurt Loewit

Syndyastic Sexual Therapy as an
Interdisciplinary Concept of
Sexual Medicine

Abstract:

All human beings are programmed for the fulfilling of
basic needs such as acceptance, closeness, warmth and
security. The insufficient meeting of these basic needs in
a pair relationship may result in the diminishing of well-
being, including sexual dysfunction. Syndyastic sexual the-
rapy goes to the root of the problem by focusing atten-
tion not on the sexual dysfunction but on the frustrated
partner relationship which is its cause.

Syndyastic sexual therapy is applicable to all sexual
disorders and disturbances in male-female behavior, pro-
vided that both partners want not only to treat the symp-
toms but also to enhance their sexual partner relationship.
Keywords: Sexual medicine, Sex therapy, Basic needs, pair
relationship

Zusammenfassung:

Alle Menschen sind programmiert auf die Erfllung ele-
mentarer Grundbedirfnisse, wie Akzeptanz, Nahe, War-
me und Geborgenheit. Kommt in einer Paarbeziehung die
Erflllung dieser Grundbeddirfnisse zu kurz, entstehen dar-
aus haufig die verschiedensten Beeintrachtigungen der
Lebensqualitdt bis hin zu sexuellen Funktionsstérungen.
Die Syndyastische Sexualtherapie setzt daher an den Wur-
zeln an, indem sie nicht die gestorte Sexualfunktion in den
Mittelpunkt stellt, sondern die zu Grunde liegende fru-
strierte partnerschaftliche Beziehung.

Anwendbar ist die Syndyastische Sexualtherapie bei
allen Stérungen des sexuellen Erlebens und Verhaltens
des Mannes und der Frau. Voraussetzung ist, dass beide
Partner nicht nur den Wunsch nach Symptombehandlung,

* Uberarbeitet aus: Klaus M. Beier, Kurt Loewit: Lust in Beziehung. Einfiihrung in die
Syndyastische Sexualtherapie als fiicheriibergreifendes Therapiekonzept der Sexu-
almedizin. Springer 2004. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags.
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sondern auch nach Erhéhung ihrer sexuell-partnerschaftli-
chen Beziehungszufriedenheit teilen.

Schltisselwérter: Sexualmedizin, Sexualtherapie, Grundbe-
dtrfnisse, Paarbeziehung

Was meint ,syndyastisch™?

Die Bedeutung von guten zwischenmenschlichen Be-
ziehungen als Grundlage von Lebenszufriedenheit
und -qualitit stellt niemand ernstlich in Frage. Dabei
erwichst diese Zufriedenheit zweifelsohne aus der
Akzeptanz, d.h. dem Gefiihl des Angenommenseins
durch die Bezugsperson und damit dem emotional sta-
bilisierenden Empfinden, richtig, sicher und geborgen
zu sein. Besonders intensiv ist dieses Empfinden dann,
wenn die Bezugsperson diese Annahme auch kor-
perlich vermittelt, d.h. durch korperliche Nédhe und
Wirme ,,vollzieht”. Das ist der Grund, warum Intim-
beziehungen am meisten geeignet sind, um Gliick und
Zufriedenheit bei den Beteiligten auszuldsen — hier
geschieht die Annahme auf allen Ebenen, einschlief3-
lich der konkreten korperlichen Sichtbarmachung ge-
genseitiger Zuneigung, die im gemeinsamen — auch
sexuellen — Lusterleben (im doppelten Sinne) ihren
Hohepunkt findet.

Diese — lange vor der naturwissenschaftlich fun-
dierten Medizin — bekannte Tatsache der existentiellen
Bedeutung von Beziehungen fiihrte bei Aristoteles zu
einer neuen Begriffsbildung, die hier zur Ableitung
der Bezeichnung ,,syndyastisch* gedient hat. In seiner
,.Nikomachischen Ethik“ erldutert Aristoteles den
Sachverhalt des ,,Einander-vertraut-Werdens* (,,syn-
oikeiolisthai) im Sinne von ,,Zugehorigkeit” und
grenzt hiervon auch sprachlich die Beziehung zu
einem bedeutsamen Anderen im Sinne der Paarbe-
ziehung (syndyastikés) ab, in der sich besonders in-
tensiv Vertrautheit und Zugehorigkeit herausbilden
konnen (Buch VIII, Kap. 14). Auf diesen Zusammen-
hang kommt er auch in seiner ,,Politik (Buch I,
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Kap.2) zu sprechen, wo er das entsprechende Verb
(,,syndyazesthai) verwendet und die Beziehung zwi-
schen zwei Partnern als Basis der Lebenserhaltung
(und damit der Politik bzw. staatlicher Entwicklung)
darstellt.

Fiir Aristoteles trigt es den ,,Charakter der Not-
wendigkeit®, dass Menschen ihr Erleben und Verhal-
ten danach ausrichten, iiber Bindungen und die sich
darin entfaltende Zugehdrigkeit eine identitétsstiften-
de Fundierung zu erfahren; er sieht aber im Menschen
ein ,,Wesen, das eher auf die Gemeinsamkeit zu zwei-
en (i.e. ,,syndyastikés“) als auf die umfassende der
Polis eingestellt ist...“ (vgl. Nikomachische Ethik,
Buch VIII, Kap. 14).

Diese Auffassung des Menschen als eines auf die
~Gemeinsamkeit zu zweien“ eingestelltes Wesen bei
Aristoteles wird durch viele Befunde der Verhaltens-
und Entwicklungsbiologie bestitigt, die ndmlich zei-
gen, dass der Mensch — wie alle sozial organisierten
Séugetiere — auf Bindung ,,programmiert* ist.

Diese — stammesgeschichtlich angelegte — in-
nere Programmierung auf Bindung zur Erfiillung
der Grundbediirfnisse nach Nihe, Wirme, Gebor-
genheit, Sicherheit und Akzeptanz wird in An-
lehnung an Aristoteles im Folgenden substantivisch
als Syndyastik und adjektivisch als syndyastisch!
bezeichnet.

Im Siduglings- und Kleinkindalter wird die Bin-
dung an die Eltern bzw. entsprechende Bezugsperso-
nen biologisch vorprogrammiert z. B. via Greifreflex,
Lachelreaktion und soll dem Kind Schutz, Nihe und
Zuwendung sichern, d.h. die Erfiillung basaler psychi-
scher Qualititen wie des Gefiihls des Angenom-
menseins und der Geborgenheit durch einen anderen
Menschen — also in einem sozialen Gefiige. Darum ist
im folgenden von biopsychosozialen Grundbediirfnis-
sen und ihrer Erfiillung in Bindungen die Rede. Auch
bei ungestorter psychischer Entwicklung bleibt der
Wunsch nach Bindungen bestehen — eben weil die
genannten Grundbediirfnisse erfiillt werden wollen.
Diese werden nach der Kindheit bzw. spitestens mit
Abschluss des Jugendalters schlielich mit nicht ver-
wandten Erwachsenen und in der Regel mit Intimpart-
nern verwirklicht.

Alle Menschen (und sozial organisierten Siu-
getiere) verbindet diese Bediirftigkeit nach biopsycho-
sozialer Absicherung und nach Vertrautheit vermit-
telnder Zugehorigkeit — und der Wunsch, dass diese
I Die hier neu eingefiihrten Begriffe ,Syndyastik‘ und ,syndyastisch* sind von dem

griechischen Wort syndyastikés (,disponiert zur Gemeinsamkeit zu zweit bzw.
zur Zweierbeziehung bzw. zur Paarbeziehung®) abgeleitet, das Aristoteles in ent-
sprechendem Zusammenhang verwendet (Nikomachische Ethik, Buch VIII, Kap.

14, 1162a: 17). Wir verdanken den Hinweis auf diese Stelle Dr. Thomas Poiss
vom Institut fiir Klassische Philologie der Humboldt-Universitit Berlin.

Bediirftigkeit gestillt wird. Die Syndyastische Sexu-
altherapie ist ein therapeutisches Verfahren, welches
sich genau auf diese Bediirftigkeit konzentriert und
dazu beizutragen versucht, dass sich fiir die Betroffe-
nen die Voraussetzungen zur Erfiillung der Grundbe-
diirfnisse verbessern.

Was verbindet Syndyastische
Sexualtherapie und klassische
Sexualtherapie?

In den letzten 30 Jahren sind eine Reihe von sehr fun-
dierten und kenntnisreichen Biichern iiber die The-
rapie sexueller Storungen verdffentlicht worden. Zum
Teil wurden neue Ansétze propagiert — mitunter wurde
diese Neuheit im Namen auch kenntlich gemacht (z.
B. ,,The new sex therapy“ von Kaplan 1974, 1979,
1987, 1990), aber dennoch war den meisten gemein-
sam, dass sie die Behandlung sexueller Storungen als
eine besondere Form der Psychotherapie auffassten,
die meist — wegen der stark erfahrungsorientierten
Komponente — der verhaltenstherapeutischen Schule
zuzurechnen sei. Gleichwohl erfolgten zur Bearbei-
tung innerpsychischer Konflikte der Patienten immer
wieder Hinweise auch auf tiefenpsychologisch fun-
dierte Verfahren. Damit wird ,,Sexualtherapie® — wie
sie auch im Einzelnen genau ausgestaltet sein mag —
von den meisten als eine Sonderform der Psycho-
therapie angesehen. Dies gilt auch fiir neuere Versuche
einer Verkniipfung von Paar- und Sexualtherapie (vgl.
insbesondere Schnarch 1997). Dementsprechend ging
es bisher auch weniger um die Erarbeitung eines um-
fassenden Konzepts menschlicher Sexualitit und
Bindung, sondern um die Anwendung etablierter psy-
chotherapeutischer Techniken auf sexuelle Storungen.
Bei der ,klassischen Sexualtherapie® kommt es zur
Anwendung von ,,Ubungen®, die am Ende der Thera-
pie zuvor beeintridchtigte Sexualfunktionen wieder
verfiigbar machen sollen.

Ganz anders das Therapiekonzept der Syndyasti-
schen Sexualtherapie: Hier liegt der Fokus auf der exi-
stenziell entscheidenden Ebene der unverzichtbaren
psychosozialen Grundbediirfnisse und stellt somit die
Sexualitdt in einen erweiterten Sinnzusammenhang.
Damit geht es hinsichtlich der Zielsetzung in erster
Linie um die gegenseitige Erfiillung der Grundbe-
diirfnisse (syndyastische Dimension) fiir beide Partner
in ihrer ganzen Beziehung, d.h. einschlielich ihrer
gemeinsamen Intimitdt und gegebenenfalls trotz be-
eintrichtigter Sexualfunktionen. Zu diesem Zweck
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kommt es im Rahmen der Therapie auch zu neuen —
selbst verabredeten — Intimerfahrungen, die eine neue
Bedeutungszuweisung fiir Sexualitit und damit jenen
erweiterten Sinnzusammenhang moglich machen.

Die Schwierigkeit besteht lediglich darin, tatséch-
lich auf die syndyastische Ebene zu fokussieren,
sich also in erster Linie darauf zu konzentrieren,
inwieweit bei den Patienten deren — sowieso ja immer
vorhandene — Grundbediirfnisse nach Nihe, Gebor-
genheit, Sicherheit und Akzeptanz erfiillt oder fru-
striert sind und inwieweit dies mit ihren aktuellen
Intimbeziehungen (ggf. auch deren Fehlen) zusam-
menhéngt. Das Bemiihen richtet sich dann darauf, bei
bestehenden Beziehungskonstellationen die Bedin-
gungen so zu verbessern, dass sich die Grundbediirf-
nisse (wieder) erfiillen lassen. Dies macht unmittelbar
evident, dass bei bestehenden Partnerschaften die syn-
dyastische Fokussierung am effektivsten iiber die
reale Einbeziehung des Partners gestaltet wird und die
Beziehung selbst bzw. das Paar in den Mittelpunkt
riickt: auch hier unter dem Leitgesichtspunkt, wie bei-
de Partner innerhalb ihrer Beziehung die Vorausset-
zungen verbessern konnen, dass gegenseitig die Er-
fiillung der Grundbediirfnisse gelingt. Dabei wird der
Tatsache Rechnung getragen, dass iiber die korperli-
che Annahme und die intime Zuwendung diese
Grundbediirfnisse besonders intensiv erfiillbar sind.
Allerdings ist zu beachten, dass es sich hierbei um
eine Aktivierung von grundsitzlich bereits vorhande-
nen Erlebnispotentialen handelt. Es wird lediglich et-
was (wieder) hervorgeholt und nichts ,hineingege-
ben*, was zugleich die Grenzen des Behandlungs-
verfahrens aufzeigt.

Was ist Syndyastische
Sexualtherapie nicht?

Syndyastische Sexualtherapie ist keine

Variante der Verhaltenstherapie

Auch wenn es keine allgemein giiltige Definition von
Verhaltenstherapie gibt, konzentriert sich die verhal-
tenstherapeutische Behandlung programmatisch iiber-
wiegend auf das beobachtbare (Problem-)Verhalten,
und krankheitswertige Symptome werden als gelern-
tes Verhalten oder unangepasste Gewohnheiten aufge-
fasst, die sich aufgrund bestimmter Umweltbedingun-
gen entwickelt haben. Zur Anwendung kommen ver-
schiedene Verfahren, welche die Loschung unange-
passter Reaktionen oder den Aufbau neuer erwiinsch-
ter Verhaltensweisen fordern.

Beispiel

Wenn ein Patient mit einer Erektionsstérung im
Rahmen der Syndyastischen Sexualtherapie — als
Paarbehandlung, also unter Einbeziehung der
Partnerin — wieder angstfrei den Intimkontakt auf-
nehmen kann, dann letztlich deshalb, weil er mit
der Partnerin konkret erlebt hat, dass er sich in der
Beziehung zu ihr angenommen, sicher und gebor-
gen fiihlen kann, d. h. syndyastische Erfiillung fin-
det — nicht blo weil er mehrfach hintereinander
die selbstbestitigende Erfahrung gemacht hat, wie-
der eine Erektion aufzuweisen. Dies genau ist auch
der Grund, warum Ménner, die in gestorten Bezie-
hungen erektionsfordernde Medikamente einneh-
men, unter Umstinden auch mit der pharmakolo-
gisch erzeugten Erektion keine syndyastische Er-
fiillung finden — weil sie sich ndmlich auch mit
Erektion durch ihre Partnerin weiterhin nicht ange-
nommen fiihlen. Der Grund fiir die Ablehnung war
dann offensichtlich nicht die mangelnde Erektions-
fahigkeit, denn die Erektion kann nicht automa-
tisch die Annahme durch die Partnerin bewirken,
auch wenn viele Ménner dies zu hoffen scheinen.

Gleichwohl besteht eine Nihe zu verhaltenstherapeu-
tischen Techniken, weil bei der Syndyastischen Se-
xualtherapie iiber das konkrete Sexualverhalten, also
tiber das korpersprachliche Vermitteln gegenseitiger
Zuneigung fiir die beiden Partner die syndyastische
Erfiillung leiblich erfahrbar gemacht werden soll. Ge-
nau diese Erfiillung ist der eigentliche kurative Faktor,
weshalb in der Syndyastischen Sexualtherapie hierauf
fokussiert wird (d. h. syndyastische Fokussierung).

Syndyastische Sexualtherapie ist auch
keine tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie

Es geht gerade nicht um die Aufarbeitung von tie-
ferliegenden Konflikten oder die biographisch-rekon-
struktive Erfassung der Gesamtpersonlichkeit. Syndy-
astische Fokussierung zielt auf die Erfiillung der
Grundbediirfnisse in Gegenwart und Zukunft. Dies
bedeutet nicht mangelndes Interesse fiir die Bio-
graphie der Patienten, sondern Beriicksichtigung bio-
graphischer Entwicklungsprozesse insoweit, wie diese
fiir das Verstindnis der Frustration von Grundbediirf-
nissen erforderlich sind. Die Patienten miissen diese
biografischen Zusammenhinge — wenn es fiir sie er-
forderlich ist — selbst einbringen; es bedarf folglich
keiner grundsétzlichen Bewusstmachung unbewusster
Konflikte, sondern vielmehr einer Bewusstmachung
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des Unterschieds zwischen Gegenwart/Zukunft und
Vergangenheit.

Beispiel

Eine Patientin, die aufgrund einer sexuellen Trau-
matisierung im friihen Erwachsenenalter eine Sto-
rung des sexuellen Verlangens ausbildet und in der
Intimbeziehung mit ihrem Partner &dngstlich und
verunsichert reagiert, kann im Rahmen der syndy-
astischen Fokussierung gemeinsam mit ihrem Part-
ner leiblich erfahren, dass in der aktuellen Bezie-
hung, Geborgenheit, Ndhe, Wirme angstfrei erleb-
bar sind (selbstverstandlich nur, wenn ihr Partner
ihr authentisch diese Geborgenheit und Néhe auch
vermitteln mochte); dadurch kann sie den Unter-
schied zu der frilheren Titer-Opfer-Beziehung
leiblich spiiren. Durch die Bewusstmachung der
Moglichkeiten syndyastischer Erfiillung durch In-
timitit mit ihrem jetzigen Partner besteht daher die
Moglichkeit, die friiheren negativen Beziehungs
erfahrungen durch neue positive zu ,,iiberschrei-
ben*. Ahnliches gilt fiir Missbrauchserlebnisse in
der Kindheit, die hinsichtlich ihres Konfliktpoten-
zials und ihrer unbewussten Auswirkungen nicht
analysiert werden, sondern eben auch durch die
syndyastische Fokussierung mit positven (Korper)
Erlebnissen ,,iiberschrieben® werden konnen. Die
zugrunde liegende Annahme, dass negative oder
gar traumatisierende Erlebnisse durch wiederholte,
neue und positive Erfahrungen in einem gleichen
oder dhnlichen Erlebnisbereich kompensiert bzw.
mit neuem Bedeutungserleben ,,iiberschrieben*
werden konnen, entstammt hier wiederum verhal-
tenstherapeutischen Paradigmata.

Hieraus wird deutlich, dass die Syndyastische Se-
xualtherapie verschiedene Techniken einsetzt, um ein
basales menschliches Urbediirfnis — ndmlich das nach
syndyastischer Erfiillung psychoemotionaler Grund-
bediirfnisse — erfahrbar zu machen. Zu diesem Zweck
sind im positiven Sinne ,,alle Mittel recht. Insofern
wire es zuldssig, von einem eklektizistischen Verfah-
ren zu sprechen, welches — unter der entscheidenden
Zugrundelegung des syndyastischen Fokus — sowohl
psychologische als auch soziale und biomedizinische
Interventionen einschlieft, mithin also auch die mog-
liche Nutzung von Medikamenten, die eine sinnvol-
le Ergénzung zur Erreichung des Therapieziels sein
konnen.

Der allgemeinen Verschreibungspraxis von Me-
dikamenten etwa zur Angstminderung (z. B. Benzo-
diazipine) oder in der Behandlung depressiver
Symptome (z. B. Serotoninwiederaufnahmehemmer)

sowie auch zur Behebung sexueller Funktionssto-
rungen (z. B. Phosphodiesterasechemmer) muss zum
Vorwurf gemacht werden, dass die entlastenden Aus-
wirkungen auf das Erleben in der Regel nicht durch
zusitzliche Gesprichsinterventionen bzw. psychothe-
rapeutisch genutzt werden, um beispielsweise eine
Erfiillung von Grundbediirfnissen hierdurch wieder
zugénglich zu machen.

Wenn man sich im Rahmen der Syndyastischen
Sexualtherapie beispielsweise entscheidet, eine erekti-
onsfordernde Medikation einzusetzen, so ergibt sich
hieraus nur dann ein zusitzlicher Effekt, wenn fiir
beide Partner eine mogliche wechselseitige syndyasti-
sche Erfiillung ihrer Grundbediirfnisse zuvor versteh-
bar und erlebbar geworden ist (hierfiir bedarf es ndm-
lich keiner Erektion) bzw. ihnen das syndyastische
Prinzip dadurch bewusst geworden ist.

Mit anderen Worten: Vorrangig geht es um Be-
wusstseinsbildung und nicht Erektionsbildung

Das bedeutet dariiberhinaus, dass bei der Be-
handlung von Beziehungs- und Sexualstdrungen das-
selbe gilt wie auch fiir eine suffiziente und verant-
wortliche Behandlung sdmtlicher psychischen und
Verhaltensstorungen, ndmlich dass — sofern medika-
mentdse Therapie indiziert ist — immer eine integrier-
te bzw. kombinierte Vorgehensweise aus psycho- und
pharmakotherapeutischen Hilfsangeboten zur Verfii-
gung gestellt werden muss. Alleinige Pharmako-
therapien unterdriicken lediglich kurz- bis mittelfristig
die Symptomatik, filhren aber in der Regel nicht zu
einer langfristigen Besserung und Stabilisierung der
Grundproblematik.

Erst durch die Nutzung dieser verschiedenen mog-
lichen Wirkebenen, einschlieBlich der medikamento-
sen, wird Ernst gemacht mit der Auffassung, dass die
Sexualitit den Menschen in seiner Ganzheit betrifft,
dh. in seiner (biologischen) Korperlichkeit, seiner
(psychischen) Personlichkeit und in seiner (sozialen)
Partnerschaftlichkeit.

Sexualitit ist nur als biopsychosoziales Phinomen
erfassbar, weshalb auch bei beeintrichtigtem sexuel-
lem Erleben und Verhalten jeder eindimensionale the-
rapeutische Zugang (z. B. alleinige Pharmakotherapie
oder alleinige Einzelgespridche ohne konkrete Einbe-
ziehung des Partners/der Partnerin oder aber auch
alleinige Paartherapie ohne konkrete Einbeziehung
der korpersprachlichen Kommunikation beider Part-
ner) nicht die kurative Potenz entfalten kann wie die
Kombination der biologischen, psychologischen und
sozialen Ebene. Genau diese Kombination mit dem
Ziel der psychosozialen Erfiillung beider Partner ist
Kennzeichen der Syndyastischen Sexualtherapie.
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In der Behandlung sexueller Stérungen wird im
Regelfall mit Paaren gearbeitet, d.h. die soziale Di-
mension wird systematisch beriicksichtigt. Dariiber
hinaus gilt als entscheidender Wirkfaktor fiir eine
effektive Behandlung sexueller Stérungen bei Paaren
das verbesserte Zusammenspiel zwischen beiden Part-
nern, und zwar sowohl im korperlichen als auch im
psychoemotionalen Bereich. Diese Verbesserung tritt
genau genommen dann ein, wenn die in allen Be-
ziehungen gesuchten, weil unverzichtbaren Grundbe-
diirfnisse nach Vertrauen, Nihe, Geborgenheit, Ange-
nommenfiihlen und Sicherheit erfiillt sind. In diesem
Zusammenhang spielt die Sexualitit eine zentrale
Rolle, sofern sie als korpersprachliche Kommuni-
kation verstanden wird. Gerade dies ist bei vielen Paa-
ren nicht der Fall und stand auch nicht im Zentrum
bisheriger Sexualtherapien. Vielmehr wird bei der Be-
fassung mit Storungen der Sexualfunktion deutlich,
dass weithin eine Art Dualismus (analog dem Dua-
lismus zwischen Psyche und Soma bzw. Psycho- und
Somatotherapie) vorherrscht, der zwischen ,,Liebe*
und ,,Sex“ unterscheidet, die als getrennt, als ver-
schiedenen Sphiren zugehorig erlebt werden. Zudem
stellt die menschliche Sexualitdt aufgrund ihrer
Multifunktionalitét ein sehr komplexes Phanomen dar.
Sie beinhaltet mehrere, sich iiberschneidende Dimen-
sionen, ndmlich neben der Kommunikations- und Be-
ziehungsdimension auch die Fortpflanzungs- und
Lustdimension, die ihrerseits wiederum einen korper-
lichen, einen psychischen und einen sozialen Aspekt
haben. Darum empfiehlt es sich von vornherein, die
Erfiillung der erwdhnten Grundbediirfnisse ins Zen-
trum der therapeutischen Bemiihungen zu riicken.

Wer profitiert von Syndyastischer
Sexualtherapie?

Auch wenn es iiberraschend klingen mag: Grund-
sétzlich alle Menschen; denn tatsidchlich geht es allen
Menschen um syndyastische Erfiillung, die sie in
Beziehungen suchen — moglicherweise aber unter den
gesellschaftlichen Bedingungen unseres Kulturraumes
immer weniger finden oder zu finden meinen.

Von Deneke (1999) wurde in einer empirischen
Untersuchung ein Motivinventar erstellt, um die Stre-
bungen der Menschen verschiedenen Grunddimen-
sionen zuordnen zu konnen. In seiner Analyse hat er
die Probanden auch gebeten, fiir die verschiedenen
Bediirfnisse anzugeben, wie wichtig es ihnen ist, dass
dieser Wunsch in Erfiillung geht, und ob dieser
Wunsch in der Vergangenheit tatsdchlich in Erfiillung
gegangen ist. Seine Untersuchungsergebnisse machen

deutlich, dass das Streben nach erotisch-sexueller Be-
friedigung mit Rang 12 von 21 nur einen Mittelplatz
einnimmt und dieses Bediirfnis eher iibererfiillt ist, dh.
im subjektiven Erleben der Menschen eher kein
Defizit besteht. Ganz anders sieht es dagegen bei den
drei wichtigsten Motiven aus, die bei den befragten
Probanden unerfiillt geblieben sind: Der Wunsch nach
einer vertrauensvollen und verlédsslichen Beziehung,
in der man sich geborgen und aufgehoben fiihlt, die
Wiinsche nach einem Leben in Sicherheit und ohne
Angst sowie der Wunsch, einmal klar und eindeutig
sagen zu konnen, wann einem etwas gegen den Strich
geht (also Akzeptanz zu finden). Dies sind die drei
grofen Enttduschungserfahrungen der Menschen,
nicht die sexuelle Befriedigung.

Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen,
dass sehr viele Menschen nicht gelernt haben, in Be-
ziehungen syndyastische Erfiillung zu erschliefen und
solche folglich auch nicht finden. Das, was sich beim
Sédugling in der Mutter-Kind-Beziehung automatisch
abspielt, scheint im spéteren Lebensalter keineswegs
mehr mit der gleichen Selbstverstidndlichkeit zu erfol-
gen. Moglicherweise ist es dhnlich wie mit dem
Schwimmen. Wihrend Sduglinge nach der Geburt
bzw. im ersten Lebensjahr automatisch schwimmen,
brauchen Kinder im Grundschulalter Schwimmun-
terricht, so als ob die alten Programmierungen verlo-
ren gegangen seien. Tatsdchlich miissen sie aber nur
reaktiviert und in ein neues Verhiltnis zu den verin-
derten korperlichen und psychischen Bedingungen
(mehr Gewicht, andere physikalische Verhiltnisse
beim Schwimmen und vor allem das Auftreten von
Angsten etc.) gebracht werden. Es ist demnach davon
auszugehen, dass sehr viele Paare von einer syndya-
stischen Fokussierung profitieren kdnnten, gleichwohl
aber andere ,,Strategien” zu dominieren scheinen: ,,Se-
itenspriinge®, Parallel- bzw. Aullenbeziehungen, Be-
ziehungsabbriiche und Suche nach neuen Bezie-
hungen (in denen sich die Hoffnungen wieder nicht
erfiillen) oder — vorzugsweise bei Minnern — die Fehl-
vorstellung, durch kéufliche Sexualkontakte (Prostitu-
tion) syndyastische Erfiillung zu finden.

In der sexualmedizinischen Sprechstunde berich-
ten (hédufiger) Ménner wie (gelegentlich) Frauen, die
iiber ldngere Zeitraume oft oder ausschlieBlich aufein-
anderfolgende, beziechungslose Sexualkontakte (,,One-
night-stands®) aufgenommen hatten, dass sie nach
einer Weile im Anschluss an sexuelle Begegnungen
hiufig eine Art ,innere Leere” bis hin zu Enttiu-
schung oder sogar ,.Frustration” empfunden hitten,
auch wenn bzw. obwohl es im Rahmen der sexuellen
Interaktion nicht zu sexuellen Funktionsstorungen ge-
kommen war und auch wenn sie sexuelle Erregungs-
hohepunkte erlebt hatten.
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Die Betroffenen berichten in diesen Fillen weiter,
dass sie hdufig zunichst versucht hitten, dieses ,,inne-
re Vakuum® durch weitere, neue Sexualkontakte zu
kompensieren, weil sie sich die Diskrepanz zwischen
dem Gefiihl der Selbstbestiitigung durch das ,,Ero-
bern“ eines neuen Sexualpartners und der angeneh-
men erotischen Spannung und Erregung auf der einen
Seite und den anschlieBenden Missempfindungen
(,,zwar sexuell befriedigt, aber emotional frustriert®)
auf der anderen Seite nicht erklidren konnten.

Im Sinne des hier vorgestellten Paradigmas konn-
te man annehmen, dass es durch das Zuwendungs-
verhalten iliber Hautkontakt und dessen Verstirkung
durch sexuelle Stimulation (Aktivierung des Lustsys-
tems) neurophysiologisch gleichzeitig zu einer ,,tech-
nischen Simulation” von Néihe, Vertrauen und Ge-
borgenheit (Aktivierung des Syndyastischen Systems)
kommt, die jedoch aufgrund der Beziehungslosigkeit
im Rahmen derer der Korperkontakt stattfindet, kein
partnerschaftliches Echo in der emotionalen Riick-
kopplung findet; dies konnte vom betroffenen Men-
schen postorgasmisch als ,,innere Leere* oder ,,Un-
erfiilltheit” und (Ent-)Tauschung erlebt werden.

Folgt man dieser Interpretation, so konnte man mit
anderen Worten annehmen, dass die betroffenen
Personen unter einer Art ,,One-night-stand-burn-out*
leiden; sie suggerieren sich (auch neurophysiologisch)
tiber ldngere Zeitrdume wiederholt mit wechselnden
Kontaktpartnern — katalysiert durch sexuelle Erre-
gungsgefiihle — Intimitdt und damit Beziehung, die
sich ex post jedoch lediglich als korperliche Interak-
tion erweist, was Frustration nach sich zieht.

So betrachtet konnte ein ,,One-night-stand-burn-
out“-Syndrom unter Umstidnden nichts anderes sein,
als eine chronische Stimulation des Lustsystems und
gleichzeitige Frustration des Syndyastischen Systems,
mit anderen Worten syndyastische Deprivation.

Ubertragen lidsst sich diese Betrachtungsweise
sehr leicht auch auf das Phinomen der Prostitution.
Vielen Minnern, die fiir Sexualkontakte bezahlen,
geht es auch oder sogar vor allem um Bindungser-
leben und weniger oder nur nebenbei um sexuelle Er-
regungshdhepunkte. Und genau hierin konnen sie un-
ter Umstéinden enttiuscht werden; denn der Mann ist
fiir die Prostituierte nur als zahlender Kunde von In-
teresse und es geht iiberhaupt nicht um eine wirkliche
Annahme und Akzeptanz des Anderen; mancher
,,Freier” sehnt sich aber unter Umstdnden — ob bewus-
st oder unbewusst — danach.

Das bedeutet: Auch hier kommt es durch intimen
Hautkontakt bzw. sexuellen Korperkontakt neben
sexueller Erregung (immer?) zur Simulation oder
Suggestion von Nihe, Akzeptanz und Zuwendung
durch Beriihrung, aber eben ohne Riihrung bzw. inner-

liche Beteiligung auf Seiten der Prostituierten. Der
Grund dafiir, dass Prostituierte zirtliche Intimberiih-
rungen und Kiisse kategorisch verweigern bzw. gar
nicht erst im Dienstleistungsangebot vorsehen, besteht
nicht allein in der Infektionspridvention, sondern vor
allem darin, dass ,nichts durcheinander gebracht
werden soll: Das eine ist die klar definierte sexuelle
Dienstleistung in Form verschiedener sexueller Prak-
tiken oder Koituspositionen, das andere ist Intimkom-
munikation, die mit sexuellen Dienstleistungen an-
scheinend unvereinbar kollidiert (und mit dem jewei-
lig eigenen Partner gelebt wird). Seitens der Anbie-
ter/innen sollten sexuelle Dienstleistungen moglichst
exklusiv das Lustsystem aktivieren und eine Verkniip-
fung zum Syndyastischen System im gewerblichen
Kontext unterbleiben

Weil jedoch das sexuelle Erleben und Verhalten
ganz stark von irrationalen Anteilen determiniert wird,
erscheint plausibel, dass (trotz des theoretischen Be-
wusstseins, dass es sich bei der Inanspruchnahme von
Prostitution um kommerzielle, sexuelle Dienstleis-
tungen handelt) sich mancher Kunde durch die sexu-
elle Interaktion emotional in ein Beziehungsgefiihl mit
der Prostituierten hineinmoduliert, das weit iiber eine
Geschiiftsbeziehung hinausreicht.

Wenn die Prostituierte dem Kunden nach Beendi-
gung der sexuellen Interaktion eindeutig zu verstehen
gibt, dass es keine iiber die Dienstleistungen hinaus-
gehende Beziehung zwischen ihnen gibt, ist gut vor-
stellbar, dass es auch mit erlebtem Orgasmus bei dem
betroffenen Kunden zu Enttduschungsgefiihlen und zu
Frustration kommt, von der aus der Schritt zur Ag-
gression nicht weit ist. Somit kdnnte syndyastische
Frustration (neben vielen anderen opferschaftsbegiin-
stigenden) Faktoren ein weiterer Aspekt sein, der dazu
beitrigt, dass Prostituierte tiberdurchschnittlich hiufig
und intensiv Opfer von Gewalthandlungen werden.

Wichtig erscheint die Differenzierung zwischen
der Lustdimension und der Syndyastischen Dimen-
sion der Sexualitdt, auch fiir die Frage beziiglich ,,pro-
fessioneller Ersatzpartner* bei alten, kranken und/oder
behinderten Menschen. Auch hier erklért sich vor dem
Hintergrund der bisherigen Ausfiihrungen von selbst,
dass ein ,professioneller Ersatzpartner® mit dem
betroffenen Menschen immer nur auf der Lustebene
interagieren kann, wobei gerade alte, kranke und/oder
behinderte Menschen nachvollziehbar vor allem ein
ausgeprigtes Bediirfnis nach emotionaler Beziehung
und Bindung haben und das Erleben sexueller Lust
hier — wie bei den meisten Menschen — lediglich den
am besten gelernten Weg darstellt, diese Bindungs-
und Beziehungsgefiihle erleben zu kénnen.

119



120

Klaus M. Beier, Kurt Loewit

Das syndyastische Prinzip der Sexualitit, nimlich
iiber sexuellen Korperkontakt und sexuelle Kommu-
nikation psychosoziale Grundbediirfnisse erfiillen zu
konnen, kann als die wissenschaftliche Operationa-
lisierung dessen aufgefasst werden, was man schon-
geistig als Liebe bezeichnet.

Liebe empfinden wir, wenn wir uns angenommen,
geborgen, vertraut, sicher und dadurch wohl fiihlen.
Die intensivste Form der Erlebnismoglichkeit dieser
Gefiihle ist der intime Korper- und Hautkontakt. Nor-
malerweise wollen wir solchen Korperkontakt nur mit
Menschen haben, die wir korperlich attraktiv und rei-
zend finden, wodurch diese korperlichen Beriihrungen
in der Regel auch immer sexuell-erotisch erregend er-
lebt werden.

Darin liegt unter anderem der Grund, warum Men-
schen sexuelle Bediirfnisse bekunden und das Fehlen
sexueller Kontakte als leidvoll und entbehrungsreich
erleben und eigentlich — zumindest auch — damit ihr
Bediirfnis nach Nihe, Wirme, Akzeptanz und Ge-
borgenheit meinen.

Sexueller Korperkontakt ist der elementarste, am
besten gelernte und dadurch gebahnte, potenteste und
darum optimale Weg, diese Wohlgefiihle zu erleben,
ohne die dem Menschen ,,etwas fehlt*. Darum spre-
chen viele Menschen von Sex, wenn sie Liebe meinen
und genau das gilt es zu beriicksichtigen, wenn beziig-
lich alter, kranker und/oder behinderter Menschen von
,professionellen Ersatzpartnern™ die Rede ist. Wahr-
scheinlich sehnen sich sie sich nach Liebe, mit
Sicherheit leiden sie unter der Frustration ihrer psy-
chosozialen Grundbediirfnisse, unter Umstidnden be-
nennen sie aber nur ein Bediirfnis nach Sex.

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass — vor-
zugsweise bei Frauen — eine (Uber-)Betonung der
Fortpflanzungsdimension menschlicher Sexualitét
ebenso als dysfunktional imponieren kann — fiir die
moderne Medizin schon seit langem sichtbar durch die
stindig zunehmende Inanspruchnahme medizinischer
Reproduktionstechniken bis hin zur Befruchtung im
Reagenzglas durch Paare mit einer nur geringen sexu-
ellen und/oder partnerschaftlichen Beziehungszu-
friedenheit. Auch hier besteht der Verdacht, dass die
betroffenen Frauen unbewusst mit dem Kind eine
eigene syndyastische Erfiillung verbinden und eine
solche daher gar nicht in der partnerschaftlichen
Beziehung suchen und folglich dort nicht finden.

All dies ldsst sich unter Storungen des psychoso-
zialen Erlebens und Verhaltens oder auch unter
.Bindungsstorungen“ zusammenfassen, wobei diese
sowohl Ursache als auch Folge von sexuellen Funk-
tionsstorungen sein konnen. Insbesondere Letztere
sind von groBer klinischer Bedeutung. Selbst bei lange
etablierter Partnerschaft konnen durch sexuelle

Dysfunktionen sehr schnell Auswirkungen auf das Zu-
sammenspiel der beiden Partner resultieren — mit zu-
nehmendem Riickzugs- und Ausweichverhalten gera-
de hinsichtlich intimer Begegnungen. Dabei ist zu be-
denken, dass durch Intimkontakte die Erfiillung der
biopsychosozialen Grundbediirfnisse besonders inten-
siv moglich ist (vgl. die intensive Intimitdt zwischen
Sédugling und Betreuungspersonen), nun aber — eben
wegen der Meidung gemeinsamer Intimitédt — diesbe-
zliglich Frustrationen resultieren, die das Bindungs-
erleben und -verhalten zunehmend beeintrichtigen.

Bindungsstorungen konnen dariiber hinaus zu
Beeintrichtigungen des emotionalen Erlebens, zu psy-
chosomatischen Symptombildungen und Erkran-
kungen sowie zu erheblichen Auffilligkeiten des psy-
chosozialen Verhaltens (z. B. selbst- und fremdaggres-
sivem Beziehungs- und Kontaktverhalten) fiihren.

Durch ein Fehlen sexueller Erregungshéhepunkte
wird niemand krank; auBlerdem lassen sich solche
meist auch iiber Selbstbefriedigung herbeifiihren. Bin-
dungs- und Beziehungserleben lédsst sich hingegen au-
toerotisch nicht herbeifiihren, wenn man von imagina-
tiven Substitutionen absieht. Das chronische Fehlen
von korperkommunikativ entstehenden Geborgen-
heitsgefiihlen (Frustration psychosozialer Grundbe-
diirfnisse) erhoht hingegen nach bisherigem Stand des
Wissens die Wahrscheinlichkeit, psychische und phy-
sische Storungen zu entwickeln, bzw. erschwert das
Uberwinden bereits bestehender Erkrankungen.

Die von den Patient(inn)en vorgetragenen Symp-
tome werden meist als ,,psychovegetative Storungen
oder Beschwerden®, ,.depressive Verstimmungszu-
stande*, ,,Angst und/oder nervose Unruhe* bzw. ,,ner-
vose Angst-, Spannungs- und Unruhezustéinde® oder
auch ,,emotional bedingte Unruhezustinde” bezeich-
net und mit Diagnosen fiir psychosomatische Er-
krankungen (z. B. Insomnie, Anorexia nervosa, Buli-
mia nervosa, Neurodermitis etc.) oder — teilweise so-
gar forensisch relevante — Verhaltensauffilligkeiten
(,,Aggressivitit™ , Dissozialitidt, ,,Delinquenz®) verse-
hen.

Es kann daher davon ausgegangen werden, dass in
sehr vielen Gebieten der Medizin Patient(inn)en mit
unterschiedlichen Stoérungsbildern vorstellig werden,
bei denen — wiederum aus verschiedenen Griinden —
funktionierende und damit emotional stabilisierende
soziale/intime Bindungen nicht oder nicht mehr aus-
reichend zur Verfiigung stehen.

Hierzu zéhlen auch chronisch erkrankte oder éltere
Menschen, bei denen es zu psychosozialen Destabili-
sierungen aufgrund der reduzierten Kontaktmoglich-
keiten zu Bezugspersonen kommen kann.

Dariiber hinaus sind diejenigen Patient(inn)en zu
berticksichtigen, die aufgrund unabinderlicher Beson-
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Symptom unter vielen moglichen (abgesehen von
krankheitsbedingten Sexualstérungen, z. B. Zustand
nach Querschnittldsionen). Das Besondere der Syndy-
astischen Sexualtherapie ist, dass nur diese an den
Wurzeln — nédmlich den frustrierten Grundbediirfnis-
sen — ansetzt und dies mit einer auf andere Weise
kaum erreichbaren Intensitit geschieht, indem die
syndyastische Erfiillung durch die korperliche Annah-
me in der Intimitédt mit dem Partner realisiert wird und
sich dies auch auf andere Lebensbereiche bzw.
Symptome heilsam auswirkt.

Was soll erreicht werden?

Das hier vorgestellte therapeutische Konzept der syn-

dyastischen Fokussierung will zwei Ziele erreichen:
Zum einen den Patienten/Paaren die syndyasti-
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also dass sich iiber intime Begegnung die genann-

ten Grundbediirfnisse erfiillen lassen — und

zum anderen ihnen dadurch ein verdndertes

Bedeutungserleben fiir sexuelle Erregung und

Lust ermoglichen, also ,,Liebe* und ,,Sex* inte-

grieren.

Gerade der vordergriindig dominierende Aspekt
von Lust und Leidenschaft wird in vielen Fillen wie
abgetrennt von der Beziehung und als etwas Unver-
bundenes bzw. Unverbindliches erlebt. Dies verdeut-
licht auch die Unterschiede zur klassischen Sexual-
therapie, wie sie hauptsichlich auf Masters u. Johnson
(1970) zuriickgeht. Wéhrend dort die Wiederherstel-
lung von Sexualfunktionen im Vordergrund stand,
steht bei dem hier vorgestellten Konzept die Wie-
derherstellung der Beziehung und die Integration von
,,Lust in Beziehung* im Zentrum. Entsprechend bezog
sich das sogenannte Sensualitéitstraining bei Masters
u. Johnson in erster Linie auf die Wiederherstellung
funktionaler Beeintriachtigungen, wéhrend bei diesem
Ansatz eines bewussten Verbindens von Beziehung
und Lust das Sensualitétstraining vor allem der Erfah-
rung einer umfassenderen und lustvolleren Bezie-
hungszufriedenheit dient. Dies wird durch das Erleben
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Abb. 1: Zusammenhénge zwischen psychosozialen Grundbediirfnissen, Gesamtbefindlichkeit und verschiedenen Symptomen.
Es wird dargestellt, dass die Syndyastische Sexualtherapie zwar nur an einer aus der Vielzahl moglicher Stérungsebenen ansetzt,
die durch sie erreichte Wiedererfiillung der Grundbediirfnisse sich jedoch auch auf alle anderen Symptome - d.h. Uber die
sexualmedizinische Indikation hinaus - heilsam auswirken kann
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von Angenommensein und Nihe in selbstverschrie-
benen Erfahrungen des Paares (frither als sog.
,,Ubungen* oder ,,Hausaufgaben* bezeichnet) fiir die
Partner konkret erlebbar; deshalb kommt dieser ,,Ein-
tibung* eine andere Bedeutung zu als in der klassi-
schen Sexualtherapie. Dies driickt sich nachfolgend
auch in einer anderen Terminologie aus.

Fallbeispiel

Sexuelle Aversion mit akuter Gefahr fiir den
Fortbestand einer Partnerschaft

Dieses Fallbeispiel illustriert, welche entscheiden-
den und weitreichenden Folgen fiir Partnerschaft
und Lebensqualitdt auch eine kurzzeitige, ginzlich
unspektakuldre sexualmedizinische Intervention
mit syndyastischem Focus haben kann, wenn es
gelingt, die wirksamen (wirklichen) Hintergriinde
auf der Beziehungsebene aufzudecken, und gleich-
zeitig ein geniigend tragfihiger ,,Beziehungsrest*
vorhanden ist.

Das seit 15 Jahren verheiratete Paar, Eltern von
drei Kindern (einer 13-jdhrigen und einer 12-jdhri-
gen Tochter sowie eines 10Jahre alten Sohnes)
wurde von einer Eheberatungsstelle, an die sich die
Frau gewandt hatte, an die sexualmedizinische
Ambulanz der Klinik iiberwiesen. Das Paar scheint
sich zu mogen, geht zugewandt und liebevoll mit-
einander um. Das Problem der recht attraktiven,
zierlichen und gepflegten, eher scheuen und intro-
vertierten 35-jdhrigen Frau besteht in einer uniiber-
windbaren Abneigung gegen jede sexuelle Anna-
herung ihres Mannes.

Deswegen sei Geschlechtsverkehr immer selte-
ner geworden und habe in den letzten Monaten
tiberhaupt nicht mehr stattgefunden; ihr Mann
diirfe sie nicht einmal mehr anfassen, es gebe auch
keine nichtsexuellen Zirtlichkeiten mehr, man
gehe sich aus dem Weg, rede kaum noch miteinan-
der und sie wisse schon, dass es nur an ihr liege.
Sie habe ithrem Mann schon nahe gelegt, sich eine
Freundin zu nehmen, damit er ,,auf seine Kosten*
kdme, fiirchte aber gleichzeitig, dass die Ehe
zugrunde gehen werde, obwohl sie und ihr Mann
sich mogen: ,,Lange wird es so nicht mehr gehen.*

Sie ist sehr verzweifelt und weint heftig. IThr
Mann, ein groBgewachsener, kriftiger, geselliger
40-jahriger Landwirt mit eigenem Zucht- und Ge-
werbebetrieb, fiihlt sich in dieser Situation hilflos
und frustriert, stiirzt sich in die Arbeit und zieht
sich zuriick, ist insgesamt unzufrieden, eher ag-
gressiv und hat Angst, seine Frau ganz zu verlie-
ren, was fiir ihn die Schreckensvorstellung
schlechthin ist.

Die Frau ist ein Einzelkind und war sehr viel
allein, weil ihre Eltern ein Lebensmittelgeschift
und wenig Zeit fiir sie hatten. Der Vater war zudem
Musikant und viel unterwegs. Spéter wurde noch
ein eigenes Haus gebaut, sodass sie sehr viel sich
selbst bzw. dem Fernseher iiberlassen blieb und
»wenig gestreichelt” worden sei. Sie hat sich im-
mer einen Hund gewiinscht, ihn aber nicht bekom-
men. Gerne erinnert sie sich an die Zeit bei den
GrofBeltern, aber auch dort gab es wenig Zirt-
lichkeit. Sexualitdt war ein Tabuthema. Sie hat
diesbeziiglich aber auch keine schlechten Erfah-
rungen gemacht. Thr Selbstbewusstsein ist klein,
sie ist stidndig bereit ,,alle Schuld auf sich zu neh-
men“. Thr Mann war ihr erster Sexualpartner und
anfanglich hat auch alles normal geklappt.

Der Ehemann kommt von einem Bauernhof,
hat noch drei Geschwister, ist gern und viel unter
Leuten, tatkréftig und optimistisch, gewohnt
Probleme zu bewiltigen. Neben der Bewirtschaf-
tung des Hofes mit eigener Produktvermarktung
und seines Betriebes ist er ,,mit Leib und Seele*
Feuerwehrmann (als er acht Jahre alt war, brannte
der elterliche Hof ab) und daher viel von daheim
fort. Im Laufe der Anamnese berichtete die Ehe-
frau, dass sie in letzter Zeit ein einziges Mal — ,,aus
heiterem Himmel“ — Lust auf Sex bekam und,
nachdem sie ihrem Mann ihr Interesse signalisiert
hatte, mit ihm einen — fiir sie sehr schonen — Ge-
schlechtsverkehr erlebt habe.

Auf die Frage, wie denn der Himmel sonst
beschaffen sei (hiermit ihre Redewendung aufgrei-
fend), antwortete sie ohne nachzudenken: ,,sehr
bewolkt“. Zusammengefasst klagte sie, dass sie
sich von ihrem Mann, der im Schlafzimmer ein
ganz anderer sei als auB3erhalb, vernachlissigt fiih-
le, dass sie das Gefiihl haben mdochte, ,,dass wir
(die Kinder und sie) auch wichtig sind*, dass sie
tagsiiber kleine Zeichen und Zirtlichkeiten vermis-
se, eifersiichtig auf eine ehemalige Schulfreundin
des Mannes sei und so fort. Ihr Grundbediirfnis
nach Akzeptanz im Sinne von Wahrgenommen
werden und Wichtig sein, Zuwendung und Nihe
erfahren (auch auferhalb des Schlafzimmers) war
tief frustriert.

Zu diesem Empfinden trugen die vielen Paral-
lelen zwischen ihrer jetzigen und ihrer Kindheits-
situation wesentlich bei. Beiden wurde deutlich,
wie viel das jeweilige Erleben in der Kindheit in
die jetzige Situation hineinspielt, sie gewannen
mehr Verstindnis fiir die Gefiihle und Verhaltens-
weisen des anderen. Nach der Bedeutung von Zirt-
lichkeiten gefragt nannte sie: seine Nihe und Wir-
me spiiren, Geborgenheit erleben, ,,dass er da ist™.
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Im weiteren Gesprich wurde deutlich gemacht,
dass dieselben Inhalte auch beim ,,Miteinander-
schlafen® auf sexuellem Weg mitgeteilt und erfah-
ren werden konnen, was beiden sehr konkret die
kommunikative Funktion der Sexualitit bewusst
werden liel3.

Als ,,Hausaufgaben* im Sinne von gemein-
sam mit dem Paar entwickelten Einlibungsschritten
wurde besprochen, wie er versuchen konne, auch
aufBerhalb des Schlafzimmers derselbe zu sein wie
innerhalb und wie sie vom Gedanken loskommen
konne, dass alles ihre Schuld und nur sie allein ver-
antwortlich sei. AuBerdem wurde besprochen, dass
sie ihre Gefiihle bzw. Befindlichkeit nicht verber-
gen solle und beide sich iiber Sexualitit als korper-
sprachliche Kommunikation Gedanken machen
sollten. Nach eineinhalbstiindigem Gesprich wur-
de gemeinsam ein weiterer Termin in drei Wochen
vereinbart. Beide Partner berichteten im néchsten
Gesprich freudig, dass die Spannung weg sei, wie-
der gesprochen werde, es auch wihrend des Ar-
beitstages wieder ein liebes Wort und eine Um-
armung gebe, dass sie wihrend der vergangenen
Wochen hiufig Geschlechtsverkehr und Spaf} mit-
einander gehabt hitten. ,,Es ist gewaltig schon sie
wieder in den Arm nehmen zu diirfen®, formulier-
te der Mann; und sie sagte: ,,Wenn ich mich hinge-
be, dann tu ich es mit Haut und Haaren, da muss
das ganze Drumherum stimmen, sonst komm ich
mir ausgenutzt und entwertet vor.*

Es sei ihnen in dieser Zeit sehr gut gegangen,
aber bei ihr tauche die Angst auf, es konne wieder
so werden wie frither. Es wurde iiber ihre stindigen
Angste (,,wenn die Sonne scheint, habe ich Angst
vor dem Regen®), liber wirtschaftliche Sorgen und
iiber Probleme mit den Schwiegereltern gespro-
chen und vor allem iiber die Notwendigkeit, die
neu belebte Intimitét zu pflegen. Beide sahen sich
jetzt in der Lage, allein weiterzukommen. Weitere
Ubungsschritte im Sinne selbstverschriebener
neuer Intimerfahrungen kamen nicht mehr zum
Einsatz. Bei Bedarf wollten sie sich wieder melden
— das ist bisher in iiber zwei Jahren nicht gesche-
hen.

Eine scheinbar banale Geschichte — und doch sind alle
Kriterien von DSM IV: 302.79 erfiillt: ,,Eine anhalten-
de extreme Aversion vom erworbenen und generali-
sierten Typ, aufgrund psychosozialer Faktoren, wel-
che zu deutlichem Leiden und zwischenmenschlichen
Problemen gefiihrt hat und nicht besser durch eine
andere organische oder psychopathologische Stérung
erklirbar ist“. Es handelt sich also eindeutig um eine
Storung von Krankheitswert, welche die Medizin

nicht einfach als ,,privates Problem* abtun und igno-
rieren kann. Die in diesem Fall besonders rasch erfol-
greiche Syndyastische Sexualtherapie hat nicht nur
auf das unmittelbar betroffene Paar und die ganze
Familie heilend und vorbeugend gewirkt, sondern sie
hat auch kaum Kosten verursacht und vor allem Fol-
gekosten vermieden; insofern ist dieser Fall ,,typisch®,
auch wenn sich der Erfolg keineswegs immer so
prompt einstellt.

Welche theoretische Basis hat die
Syndyastische Sexualtherapie?

In einer weiterfiihrenden Publikation (Beier & Loewit
2004) werden die der Fortpflanzung, der sozialen Bin-
dung und dem Lustgewinn dienenden Dimensionen
der Sexualitit sowie ihre z.T. bereits bekannten, z.T.
postulierten neurobiologischen Korrelate im Gehirn
besprochen. Teilweise bekannt sind die Steuerungen
der Fortpflanzung und der Lusterfahrung. Noch weit-
gehend unerforscht ist ein phylo- und ontogenetisch
offenbar sehr altes, bei allen Sdugetieren anzutreffen-
des, Angst und Stress reduzierendes, Geborgenheit
und Wohlbefinden bzw. Gliicksgefiihle ausldsendes
System, das durch Zugehorigkeit vermittelnde Kor-
persignale wie vertraute Geriiche, Laute, Anblicke,
Korperkontakte aktiviert und als syndyastisches
System bezeichnet wird. Damit ist also das neuronale
Netzwerk gemeint, das die universalen psychosozia-
len Grundbediirfnisse verschaltet. Faszinierend sind in
diesem Zusammenhang auch Resultate bildgebender
Verfahren, die belegen, dass innerhalb einer Mutter-
Kind-Beziehung und einer Erwachsenenbeziehung
dieselben Hirnregionen angesprochen werden (vgl.
Bartels & Zeki 2004). Durch die Syndyastische Se-
xualtherapie wird dieses System (re)aktiviert, d.h. es
werden die Potentiale genutzt, die fiir die betreffenden
Menschen real verfiigbar wiren, gleichwohl aber aus
verschiedenen Griinden blockiert sind.

Wie funktioniert die
Syndyastische Sexualtherapie?

Die praktische Bedeutung und Anwendung der darge-
legten Sichtweise in der therapeutischen Arbeit wird
im dritten Teil der oben erwihnten Publikation darge-
stellt. Grundlegendes Prinzip dabei ist die Verkniip-
fung des Syndyastischen (d.h. auf Beziehung und Zu-
gehorigkeit ausgerichteten) Systems und des Lust-
systems. Hierin liegt zugleich der neue Ansatz fiir die
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Behandlung von sexuellen Stérungen. Es wird zu zei-
gen versucht, dass die soziale Bindungsfunktion der
Sexualitdt beim Menschen in spezifischer Weise zur
korpersprachlich-kommunikativen Funktion werden
kann. Korpersprache macht die biopsychosoziale
Ganzheitlichkeit des Menschen deutlich, indem sie
abstrakte Begriffe, auch Werte korperlich-sinnenhaft
durch Verhalten verwirklicht, also verleiblicht.

Auf diese Weise kann Sexualverhalten im Falle
liebevoller Beziehungen die zentralen und unver-
zichtbaren psychosozialen Grundbediirfnisse nach
Annahme, Nihe, Zugehorigkeit und der daraus resul-
tierenden Geborgenheit und Sicherheit, also dem
Syndyastischen System zuzuschreibende Bediirfnisse,
buchstiblich verkérpern, wodurch wiederum die Lust
neue Qualititen erhilt. Sexualverhalten von Umar-
mung und Kuss bis zum Koitus vermag diese Grund-
bediirfnisse oder Sehnsiichte zugleich zum Ausdruck
zu bringen und zu verwirklichen, also zu kommuni-
zieren und zu erfiillen.

Sexualitidt kann daher als verleiblichte Beziehung
oder Verkorperung dieser Grundbediirfnisse verstan-
den werden. In dieser Bedeutung vermag sie ihr
salutogenes, d.h. gesunderhaltendes oder wieder ge-
sundmachendes Potenzial voll zu entfalten.

Sie stellt als Korpersprache eine Art Mimik und
Gestik der Paarbeziehung dar und wirkt als nonverba-
le Kommunikation, gleichgiiltig, ob dies bewusst oder
unbewusst ablduft, ob es angestrebt wird oder vermie-
den werden mochte, ob die ,,Paarbeziehung® sich nur
auf den Augenblick beschrinkt oder auf langerfristige
Perspektiven angelegt ist. — ,,Es ist unmoglich nicht zu
kommunizieren® (Watzlawick 1969).

Das trifft auch auf liebloses, zerstorerisches und
gewalttitiges Sexualverhalten zu. Anstatt die unver-
zichtbaren Grundbediirfnisse zu erfiillen, werden sie
verweigert oder ins Gegenteil verkehrt mit allen
bekannten negativen Folgen.

In der Entfaltung und/oder der Wiederherstellung
dieser salutogenen Wirkung von Sexualitét liegt das
eigentliche Ziel der Therapie, welche sich dement-
sprechend in der Regel als Paartherapie versteht. Das
schlieft z. B. bei den hiufig auftretenden sexuellen
Funktionsstorungen die Wiederherstellung gestorter
Funktionen ein, beschrinkt sich aber nicht darauf,
sondern verschiebt den Brennpunkt der Aufmerk-
samkeit von der gestorten Funktion auf die Beziehung
und deren Inhalte, somit auf den/die Partner/in. Ge-
rade dadurch wird die Funktion von Leistungsdruck
und Versagensangst entlastet, was ihre Restitution
wesentlich erleichtert. Dieser Zugang gilt prinzipiell
auch fiir andere Indikationen von Sexualtherapie, z. B.
Storungen der Geschlechtsidentitdt und Paraphilien.
Auf eine einfache Formel gebracht geht es um die

Integration der Trias: Grundbediirfnisse — Kommu-
nikation — Sexualitéit bzw. in Diagnostik und Prognose
um die Einschétzung der beziehungsméfigen (syndy-
astischen), der kommunikativen und der sexuellen
Potenz des Paares.

Dieses Grundverstdndnis erweitert bisherige For-
men der Sexualberatung und Sexualtherapie, die vor
allem verhaltenstherapeutisch gepréigt waren, um eine
wesentliche Dimension und unterscheidet sich von
ihnen durch den expliziten Bezug auf die Grundbe-
diirfnisse und die konkrete Ausformulierung oder
Ubersetzung des kommunikativen Potenzials der Se-
xualitédt. Durch die Universalitéit der Grundbediirfnisse
l6st dieser Ansatz bei den Ratsuchenden sehr rasch
Evidenzerlebnisse aus. So formulierte eine Patientin,
die beide Formen von Sexualtherapie kennen gelernt
hatte: ,,Mir gefillt der Zugang iiber die Beziehung
sehr gut, das andere war mir zu technisch.*

Dennoch kann dieses beziehungs- und kommuni-
kationsorientierte Grundverstindnis immer wieder in
einem Spannungsverhiltnis zur Lustdimension der
Sexualitit stehen, vor allem zu deren ,,triebhaft-ani-
malischen* Aspekten.

Einerseits zeigt die Erfahrung, dass sexuelle Lust
losgelost von Fortpflanzung und scheinbar losgelost
von Beziehung relativ isoliert und anonym erlebt wer-
den kann. Dies trifft prinzipiell fiir beide Geschlechter
zu, wenn auch der Wunsch nach anonymem Gelegen-
heitssex ein typisch maénnliches Merkmal
darstellt. Anderseits bestitigt die Erfahrung eben-
so eindeutig, dass die Qualitit sexuellen Erlebens sich
grundlegend verindert, sobald Beziehung und ge-
genseitige Liebe das Geschehen bestimmen. Zur geni-
talen Lust kommt die Freude iiber die Beziehung, iiber
das personliche Verstanden- und Angenommensein
hinzu. Beides zusammen ermoglicht viel intensivere
Lusterfahrung. ,,Animalische Lust* fiir sich allein blie-
be im selbstbezogenen Unverbindlich-Unpersonli-
chen, Erfiillung der Grundsehnsucht nach Akzeptanz,
Néhe und Geborgenheit fiir sich allein genommen
konnte beim ,,priagenitalen Kuscheln™ stehen bleiben,
also Genitalitit, Leidenschaft und Ekstase au3en vor
lassen. Entscheidend ist wiederum die biopsychoso-
ziale Ganzheit, d.h. die Integration sowohl der ver-
schiedenen Dimensionen von Sexualitiit als auch de-
ren biologischer, psychosozialer und soziokultureller
Anteile, die sich nicht voneinander trennen lassen, will
man der Lebensrealitit gerecht werden.

Das Gelingen dieser Integration erfordert und for-
dert zugleich eine ,,reife” Personlichkeit, die — in der
Terminologie analytischer Entwicklungspsychologie
— nicht im Prégenitalen stehen geblieben ist. Gerade
bei der Behandlung der weit verbreiteten direkten und
indirekten sexuellen Funktionsstdrungen (derzeit an
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erster Stelle die Luststdrungen) ist dieser integra-
tive Ansatz unverzichtbar.

Einen zusammenfassenden Uberblick iiber die
therapeutische Vorgehensweise gibt Abbildung 2.
Wihrend Syndyastisches System und Lustsystem
zu Therapiebeginn bei den Patienten/Paaren
unverbunden und isoliert nebeneinander stehen,
gelingt deren Integration durch die Syndyastische
Sexualtherapie. Dabei bedarf es zum einen der
Bewusstmachung und des konkreten Erlebens
eines Zusammenhangs zwischen Grundbediirf-
nissen und der beziehungsorientierten Dimension
von Sexualitéit sowie andererseits der verinderten
Bedeutungszuweisung fiir sexuelle Erregung und
Lustbedarf.

Als Ergebnis kommt es zur Behebung/Rela-
tivierung der sexuellen Funktionsstérung und
einer gegenseitigen Verstarkung von Lustsystem
und Syndyastischem System.

Welche personlichen Voraus-
setzungen des Therapeuten
sind erforderlich ?

In diesem Spannungsfeld muss jede/r beraterisch
oder therapeutisch Tétige ihre/seine eigene Posi-
tion finden bzw. kennen. Es geht um die Beant-
wortung der Frage:

Wie stehe ich zum Verhdiltnis von Lust und Be-
ziehung? Kenne ich meinen Standpunkt gut ge-
nug, um moglichst vorurteilsfrei und ohne zu wer-
ten auch andere als meine eigenen Ansichten
akzeptieren zu konnen? Bin ich mir der Grenzen
meiner eigenen sexuellen Erfahrungen ausrei-
chend bewusst? Kenne ich ganzheitliche Lust aus
eigenem Erleben?

In diesem Zusammenhang kann sich die grund-
sétzliche Frage stellen:

Will ich iiberhaupt Sexualitdt als Sprache der Be-
ziehung verstehen und mich dementsprechend mit
einer kommunikationszentrierten, integrativen Sexual-
therapie wie der Syndyastischen Sexualtherapie iden-
tifizieren?

Wer das klar verneinen muss, weil er davon nicht
oder sogar vom Gegenteil liberzeugt ist, wird mit die-
sem beziehungsorientierten Ansatz nicht arbeiten kon-
nen und sollte es auch nicht versuchen.

Solche Fragen haben sich in dieser Schirfe nicht
gestellt, solange die therapeutischen Ansitze mehr auf
die Sexualfunktion und auf ,,Techniken* einschlieB3-
lich Pharmaka zu ihrer Wiederherstellung abzielten.

> =

Ausgangslage

Beziehung / Liebe >|< Sexualitat / Lust

(syndyastisches System) >|< (Lustsystem)
Sexualitat

(Genitalitat)

Grundbediirfnisse >|<
(Akzeptanz, Ndhe, Geborgenheit)

v v

Frustration in der Beziehung ? >|< Funktionsstorung ?

Therapie

1. Bewusstmachung und Erleben:
Grundbediirfnisse <~>
(mehr oder weniger evident)

syndyastische Dimension
(mehr oder weniger unbe-
kannt)

2. Verkniipfung von syndyastischem und Lust-System, d.h.
veranderte Bedeutungszuweisung fiir sexuelle Erregung und Lust

realisierbar in lustvoller
Sexualitat

Grundbediirfnisse <~>

Ergebnis

Erfiillung der Grundbediirfnisse auch durch sexuelle Kommunika-
tion, d.h. syndyastische Lustverstiarkung und Beziehungsverstar-
kung durch Lust,

zugleich Behebung und/oder Relativierung der sexuellen Funktions-

storung

unverbunden, isoliert, <~> = verbunden, integriert

Dabei kann — wie eben ausgefiihrt — die Frage nicht
Technik oder Beziehung, Triebhaftigkeit oder Erfiil-
lung der Grundbediirfnisse lauten, es geht vielmehr
um den ganzheitlichen Zugang und damit nicht um
,,oder, sondern um ,,und“. Gerade im Rahmen von
Beziehung und Kommunikation konnen ,,Techniken*
im Sinne therapeutischer Interventionen sehr sinnvoll
und hilfreich sein, kann sich das so genannte Trieb-
haft-Animalische erst bei stimmiger, kongruenter
Kommunikation ,,un-verschidmt und scham-los* frei
entfalten. Umgekehrt wird aber keine Technik und
kein luststeigernder Trick, auch kein Medikament feh-
lenden Sinn und stimmige Kommunikation ersetzen
konnen, wo die Funktionsstorung mit Krinkung in der
Beziehung und fehlender Kommunikation zusam-
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Abb. 2: Integration von syndyastischem System und Lustsystem durch Syndyastische
Sexualtherapie
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menhéingt. Bleibt die Frage, wieso dann auch mit den
bisherigen Methoden durchaus spektakulidre Erfolge
erzielt werden konnten? Die Antwort liegt in der
,unmoglichkeit nicht zu kommunizieren“. Auch
wenn einem Paar im Rahmen der Behandlung die
sogenannten ,,Streicheliibungen” zur Steigerung der
Sinnlichkeit ,,verordnet werden, wird dadurch fak-
tisch korpersprachliche Zuwendung, Néhe, Wirme,
Kontakt etc. hergestellt, also Grundbediirfnisse und
zentrale Beziehungsinhalte zumindest angesprochen,
wenn nicht erfiillt, dh. im wichtigsten ,,Geschlechts-
organ®, dem Gehirn wird nicht nur das lustvermitteln-
de, sondern auch das Syndyastische System aktiviert.
Die korpersprachlichen Botschaften werden vernom-
men und wirken, auch wenn dies nicht bewusst ge-
schieht. Es ist kein Zufall, dass gerade diese ,,Ubun-
gen* heftigen Widerstand auslésen konnen, wenn die
De-facto-Kommunikation als nicht stimmig, als zu
sehr im Widerspruch mit der partnerschaftlichen
Wirklichkeit empfunden wird — man kann eben nicht
iibungshalber korpersprachlich kommunizieren, dh. in
Beziehung treten.

Wichtig

Syndyastische Sexualtherapie funktioniert nur, wenn
der Therapeut inhaltlich und methodisch von dem
Verfahren Uberzeugt ist. Ist er inhaltlich nicht Uberzeugt,
vermag er den Weg flr das Paar nicht authentisch zu
beschreiben, ist er methodisch nicht Gberzeugt, besteht
die Gefahr, dass ihn andere Methoden von der syn-
dyastischen Fokussierung wegfthren.

Das bedeutet: Wenn ein Therapeut bereits andere
Methoden beherrscht, mit denen er Ublicherweise
arbeitet (Psychotherapie, Pharmakotherapie), muss er
diese dem syndyastischen Fokus unterordnen, um letz-
teren erfolgreich — d.h. mit dem angestrebten Effekt fiir
das Paar — einsetzen zu kénnen.

Wo liegen die Grenzen der
Syndyastischen Sexualtherapie?

Generelle Grundvoraussetzungen der Behandlung
sexueller Storungen sind Beziehungsfdhigkeit sowie
Bereitschaft und Wille zur Beziehung auf Seiten der
Patienten/Paare (zu ihrer Wiederbelebung und Ver-
besserung oder auch reifen Beendigung). Damit steht
oder fillt die Indikation.

Die Grenzen syndyastischen Fokussierens sind
entsprechend dann erreicht, wenn ratsuchende Pa-
tient(inn)en eine bewusste Aufspaltung der Dimen-

sionen von Sexualitit vornehmen, wie dies etwa bei
Minnern unter Betonung der Lustdimension der Fall
ist: Ein 60-jdhriger verheirateter Mann, findet seine
Ehefrau nicht mehr attraktiv und unterhélt eine auf3e-
reheliche Beziehung zu einer jiingeren Frau.

Analog dazu gehen allerdings auch Frauen — aus
unterschiedlichen Motiven — ebenso hiufig ,,fremd*
(vgl. Weichelt 2003) — z. B. unter Betonung der Fort-
pflanzungsdimension von Sexualitit. Doch auch den
Fall gibt es: Eine 30-jdhrige Ehefrau, die schon 2
Kinder hat, aber noch weitere Kinder haben mochte,
legt — erkennbar fiir den Mann — Sexualkontakte mog-
lichst in Phasen, wo sie hohe Konzeptionsmoglich-
keiten erwartet, anderweitig ist sie aber fiir Intimitét
nicht aufgeschlossen.

Die medizintechnische Unterstiitzung einer iiber-
méBigen Betonung der Fortpflanzungsdimension (Re-
produktionsmedizin) bzw. die neuen medikamentdsen
Optionen zur Verbesserung sexueller Funktionsfa-
higkeit (Phosphodiesterasehemmer) im Zusammen-
hang mit einer Uberbetonung der Lustdimension kon-
nen mit dazu beitragen, dass sich Haltungen verfesti-
gen, wie: ,,Mein Mann ist nur als Samenspender ak-
zeptiert” oder ,,Meine Frau ist fiir die Beziehung da
und meine Freundin fiir den Sex — hierfiir brauche ich
dann evtl. Medikamente*.

Es ist belegt, dass solche Instrumentalisierungen
des jeweiligen Partners oder von Teilbeziehungen fiir
alle Beteiligten in der liberwiegenden Mehrzahl der
Fille neue Probleme bringen und nicht zur erhofften,
vor allem nicht zu einer dauerhaften Erhéhung der
Lebensqualitit fiihren (,,Bei ganzen vier Prozent funk-
tioniert der Wandel vom Liebhaber zum Lebenspart-
ner*; vgl. Weichelt 2003). Gleichwohl besteht hier nur
die Moglichkeit, diesen Ménnern (die meist wegen der
Verschreibung von Medikamenten vorstellig werden)
und Frauen die Aufspaltung der Dimensionen zu be-
schreiben und deren mogliche Ursachen und Folgen
zu diskutieren.

Eine unkritische Verschreibung von Medikamen-
ten hitte in diesem Fall die weitere Trennung zwi-
schen Beziehungs- und Lustdimension zur Folge — die
Entscheidung liegt jedoch beim Patienten, der somit
letztlich auch die Grenzen der syndyastischen Fokus-
sierung festlegt.

Die Syndyastische Sexualtherapie ist schlieBlich
nicht geeignet, sexuelle Stérungen zu behandeln, die
Teil einer so tiefgreifenden Symptomatik sind, dass
von den Betroffenen Sexualitit als soziale Kommuni-
kationsform nicht positiv bewertet werden kann. Dies
kommt insbesondere bei tieferliegenden psychischen
Storungen, etwa neurotischen Konfliktkonstellatio-
nen oder fundamentalen Personlichkeitsstorungen
(etwa im Sinne eines Borderline-Syndroms) vor. Hier
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konnen storungsimmanent im psychischen Erleben
Bedingungen vorliegen, die es den Patienten zunéchst
nicht moglich machen, so viel Zutrauen und Hoffnung
in einen anderen Menschen zu legen, dass er in der
Beziehung eine Chance auf die Erfiillung seiner psy-
chosozialen Grundbediirfnisse nach Nihe, Geborgen-
heit und Sicherheit sieht. Das Misstrauen und damit
verbundene Befiirchtungen sind zu gro8.

In gewissem Sinne gilt dies auch fiir paraphile
Erlebensmuster wie etwa bei ausgeprigten fetischis-
tischen Symptombildern, wenn symbolisch auch die
psychosozialer Grundbediirfnisse {iber das im Fetisch
verkorperte Liebesobjekt abgedeckt werden und ein
realer Mensch nicht mit so viel Vertrauen wie der Fe-
tisch ausgestattet werden kann. Auch Geschlechts-
identititsstorungen koénnen eine so fundamentale
Irritation der Einschitzung anderer Menschen nach
sich ziehen, dass eine vertrauensvolle Zuwendung
nicht mehr moglich scheint: Zunichst bedarf es ja
auch der Selbstannahme, um einen anderen Menschen
annehmen zu konnen, und es gibt Menschen mit einer
Geschlechtsidentitiitsstorung, die diese Problematik
I6sen, indem sie sich wiinschen, zwei Geschlechter in
einer Person zu sein (sog. Autogyniphilie).

Andererseits sind auch bei Paraphilien und
Geschlechtsidentitiitsstorungen durch die syndyasti-
sche Fokussierung Chancen fiir die Patienten zu nut-
zen — insbesondere wenn eine Partnerschaft besteht;
gleichwohl sind hier Besonderheiten zu beachten wie
beispielsweise die therapeutische Unbeeinflussbarkeit
der paraphilen Sexualstruktur selbst, was jedoch kein
Hinderungsgrund sein muss, in einer bestehenden
Paarbeziehung syndyastische Erfiillung zu finden.
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Female Orgasm: Clitoral
or Vaginal?

Abstract

An orgasm is a sensual experience. It can differ each time
and varies from individual to individual. Although every
orgasm follows the same physiological pattern, physiolo-
gy alone cannot sufficiently account for the total subjec-
tive experience. In the present study several variables of
sexual experience have been asessed in 575 women
using an extensive questionnaire.

The Variables included aspects like frequency and

quality of orgasms, the differentiation between dlitoral
and vaginal orgasm, sexual satisfaction, sexual self-este-
em as well as sexual satisfaction in the relationship.
Furthermore, 100 women gave detailed descriptions of
clitoral and vaginal orgasm experiences.
Two thirds distinguished between dlitoral and vaginal
orgasm. The distinction of the majority between the two
different kinds of orgasm based on the stimulation
applied and not on qualitative sensual aspects.

Women who distinguish between clitoral and vaginal
orgasm are significantly older and reported a better abili-
ty to express their sexual needs than women who do not
distinguish between clitoral and vaginal orgasm. The clito-
ral orgasm compared to vaginal orgasm was experienced
as significantly superior and more intensive.

Women who experience a vaginal orgasm in addition
to a dlitoral orgasm are significantly more satisfied with
their sexual relationship and experience orgasms more
frequently during intercourse.

The results underline the importance of the situatio-
nal context and the quality of the relationship for female
orgasm and sexual satisfaction. The findings are dicussed
with respect to the mutual anatomical and physiological
basis for clitoral and vaginal orgasm.

Keywords: Clitoral and vaginal orgasm, Female sexual satis-
faction, Female sexual experience
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Zusammenfassung

Ein Orgasmus ist eine sinnliche Erfahrung, deren Erleben
von Gelegenheit zu Gelegenheit und von Individuum zu
Individuum variieren kann. Jeder weibliche Orgasmus ver-
lduft nach den gleichen physiologischen Mustern. Die
physiologischen Vorgange jedoch sagen wenig Uber das
psychisch-subjektive Erleben eines Orgasmus aus. In der
vorliegenden Studie wurden mittels des ,Fragebogens
zum weiblichen Sexualerleben” verschiedene Variablen
bei 575 Frauen untersucht: das Orgasmuserleben, die Un-
terscheidung von klitoralem und vaginalem Orgasmus, die
sexuelle und partnerschaftliche Zufriedenheit sowie Vari-
ablen zum sexuellen Selbstwert. Des Weiteren wurden
Beschreibungen zum klitoralen bzw. vaginalen Orgasmus
mittels offener Fragen bei 100 Frauen erfasst.

Zwei Drittel der Frauen gaben an, zwischen klitoralem
und vaginalem Orgasmus zu unterscheiden. Die Mehrheit
der Frauen unterscheidet zwischen den Orgasmusformen
aufgrund der vorangegangenen Art der Stimulation und
nicht aufgrund des qualitativen Erlebens.

Frauen, die zwischen vaginalem und klitoralem Or-
gasmus unterscheiden, sind signifikant alter sowie signifi-
kant besser in der Lage ihre sexuellen Winsche zu &u-
Bern, als Frauen die nicht zwischen den Orgasmusarten
unterscheiden. Im Vergleich zum vaginalen Orgasmus
wird der klitorale Orgasmus als signifikant intensiver und
Uberlegener empfunden. Frauen die auBBer einem klitora-
len auch einen vaginalen Orgasmus erleben sind signifi-
kant zufriedener mit ihrer partnerschaftlichen Sexualitat
und kommen signifikant haufiger beim Geschlechtsver-
kehr mit Penetration zum Orgasmus. Unsere Ergebnisse
zeigen die Bedeutung von situativem Kontext und part-
nerschaftlicher Beziehungsqualitdt fir das weibliche
Orgasmuserleben und die sexuelle Zufriedenheit von
Frauen. Die Befunde werden vor dem Hintergrund ge-
meinsamer anatomischer Grundlagen fir den klitoralen
und vaginalen Orgasmus diskutiert.

Schlusselwérter: klitoraler und vaginaler Orgasmus, sexuelle
Zufriedenheit, weibliches Sexualerleben
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Einleitung

Es gibt viele Mythen in der Sexualitit bzw. bei der
Beschreibung des Orgasmuserlebens. Ein aus der
Psychoanalyse stammender Mythos rangt sich um die
verschiedenen Arten des weiblichen Orgasmus: den
»reifen” vaginalen und den ,unreifen” klitoralen
Orgasmus. Diese Unterscheidung hat ihren Ursprung
in den Werken Freuds (1905). Doch sind es eher seine
Nachfolger, wie z.B. Bergler (1951), die Vertreter der
,» Transmissionshypothese*, die die Hypothese von
zwei unterscheidbaren und verschieden zu bewerten-
den Formen des Orgasmus einfiihrten. Sie bauen auf
Freuds Annahme, in der Pubertit wiirde die erogene
Reizbarkeit von der Klitoris auf die Vagina iibertra-
gen, auf. Da Freud davon ausging, dass sich Penis und
Klitoris homolog entsprichen, wire dieser Leitzonen-
wechsel zur vollen Entfaltung einer reifen weiblichen
Sexualitit notwendig, damit die Frau sich von den
minnlichen Anteilen 16se. D .h., dass sie sich in ihrer
Sexualitit auf das Urweibliche konzentrieren konnte,
das sie nicht in verkiimmerter Form mit dem Mann
teilt — ihre Vagina. Freuds Nachfolger schlussfolgerten
daraus, dass eine Frau, die nur durch die Klitoris er-
regbar sei, einen wichtigen Entwicklungsschritt nicht
addquat bewiltigt hitte und betrachteten daher den
vaginalen Orgasmus als Ausdruck reifer Weiblichkeit
(Hitschmann & Bergler 1936, Lundberg & Farnham,
1947, Bychowski 1949, Bergler 1951, Robinson
1959). Bergler (1951) ging sogar soweit, das Nichter-
reichen des vaginalen Orgasmus, also nach seiner Auf-
fassung die sogenannte Frigiditit, als neurotisches
Symptom anzusehen. Er etikettierte damit einen Grof3-
teil der Frauen als psychisch defizitir und be-
handlungsbediirftig. Freuds Uberlegungen liegt die
Beobachtung zugrunde, dass sich die Masturbation in
der Kindheit und auch im Erwachsenenalter auf die
Klitoris konzentriert. Er verweist darauf, dass die Va-
gina erst spéter ,.entdeckt” wiirde. Diese Beobachtung
konnten spidter empirisch gestiitzt werden (Bakwin
1974, Kaplan 1974, Martinson 1980). Physiologisch-
anatomische Studien der Embryonalentwicklung zei-
gen, dass sich Penis und Klitoris in der Embryonal-
phase aus einer bipotenten Anlage entwickeln. Aus
dem Geschlechtshocker entwickelt sich beim weib-
lichen Fotus die Klitoris, beim méinnlichen Fotus die
Corpora Cavernosa des Penis. Die Geschlechtswulst
wird zu den Labia Majora beim weiblichen und zum
Skrotum beim ménnlichen Fotus (Schumacher 1986;
vgl. zu Nieden 1994; Birbaumer & Schmidt 2003;
Beier, Bosinski, Hartmann & Loewit 2001). Verschie-
dene Studien zeigen, dass nur eine begrenzte Anzahl

von Frauen einen Orgasmus durch Penetration erreicht
(Kinsey, Pomeroy, Martin & Gebhardt 1953; Masters
& Johnson 1979; zu Nieden 1994; Nicholson & Burr
2003). Der Vaginaleingang der Frau ist eine hochem-
pfindliche, erogene Zone, was nicht zuletzt die Unter-
suchungen von O’Connell, Hutson, Anderson und
Plentner (1998) zeigen.

Masters und Johnson (1970) kamen in ihren Un-
tersuchungen zu dem Schluss, dass alle Orgasmen, un-
abhiingig von der Art des Ausldsers, einem gleichen
physiologischem Muster folgen. Vor dem Orgasmus
schwellen die Schwellkorper der Frau und das sie um-
gebende Gewebe deutlich an. Es kommt, durch die
Blutstauung im unteren Vaginalteil, zu einer Veren-
gung des unteren vaginalen Drittels, wéihrend sich die
oberen zwei Drittel der Vagina erweitern und die Kli-
toris und die Labia minora anschwellen. Wéhrend des
Orgasmus kommt es zu rhythmischen Kontraktionen
im unteren Vaginalteil, wihrend der obere Vaginalteil
unbeweglich bleibt. Die Klitoris, durch ihre dichte und
feine Innervation der empfindsamste Bereich der
Frau, und der untere Vaginalteil reagieren durch die
groBe Ausdehnung des hochempfindsamen Schwell-
korpersystems gleichsinnig: Sie bilden eine funktiona-
le Einheit (zur Nieden 1994). Die anatomischen Stu-
dien von O“Connell und Kollegen (1998) machen wei-
terhin deutlich, dass die mit der glans clitoris verbun-
denenen anatomischen Strukturen groBer sind als bis-
her angenommen und somit das nervose klitorale Ver-
sorgungsgebiet weit in die Vagina hineinzieht, so dass
eine vaginale Stimulation ohne Klitorisstimulation
nicht moglich ist. Somit ist es anatomisch wenig sinn-
voll, zwischen zwei verschiedenen Arten der sexuel-
len Stimulation oder Orgasmen zu unterscheiden.
Schon 1953 fanden Kinsey und Kollegen in ihren
Untersuchungen, dass Frauen die Art der Befriedung
beim Koitus von der alleinigen Stimulation der Labien
oder der Klitoris unterscheiden. Zu einem #@hnlichen
Ergebnis kamen auch Nicholson und Kollegen (2003)
in ihrer Befragung. Die Gleichheit des physiologi-
schen Ablaufes fiihrt also nicht zu einer Vergleich-
barkeit der subjektiven Empfindungsqualitit (Sigusch
1970). Freuds Uberlegungen und die ihnen zugrunde-
liegenden Beobachtungen sind also durchaus wissen-
schaftlich belegt, nur sind die Schliisse und Bewer-
tungen, die er und seine Schiiler daraus ableiten, um-
stritten und heute so nicht mehr aufrechtzuerhalten.
Zusammengefasst handelt es sich um zwei Schluss-
folgerungen: Erstens die postulierte Existenz zweier
unterschiedlicher Modi des weiblichen Orgasmus, den
vaginalen und den klitoralen bzw. klitoridalen, und
zweitens die anschlieBende Bewertung dieser als reif
bzw. als unreif.
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In der vorliegenden Studie wird der Frage nachge-
gangen, ob das oben beschriebenen Konzept dem
sexuellen Erleben von Frauen heute noch gerecht
wird. Es wird tiberpriift, ob Frauen in ihrem Erleben
und ihrem Wissen iiber ihren Orgasmus von dem all-
tagspsychologisch weitverbreitetem Konzept der
Unterscheidung zweier Orgasmusarten beeinflusst
sind. Es wird untersucht, ob und wie Frauen in ihrem
Orgasmuserleben differenzieren und wie dieses Er-
leben mit anderen psychosexuellen Variablen zusam-
menhéngt.

Stichprobe

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 575
Frauen mittels eines umfangreichen Fragebogens zu
verschiedenen Variablen des weiblichen Sexual- bzw.
Orgasmuserlebens befragt. Die Frauen wurden durch
Zeitungsannoncen, Empfehlungen sowie verschiedene
Institutionen (z.B. Frauenarzt, Friseursalon usw.) re-
krutiert. Die Teilnahme beruhte auf Freiwilligkeit und
unter der Gewéhrleistung absoluter Anonymitit, die
mittels einheitlich beschrifteter und frankierter Riick-
umschldgen ermoglicht wurde. Das Alter der be-
fragten Frauen lag im Mittel bei 30,08 Jahren (SD =
9,05; Wertebereich 18-71). Zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung lebten 74% der Frauen in einer festen
Partnerschaft, 8% in einer ,,offenen“ Partnerschaft
(mehr als eine feste PartnerIn) und 18% hatten zum
Zeitpunkt der Befragung keinen Partner. 57% der
Stichprobe waren Schiilerinnen, Auszubildene oder
Studentinnen, 46% berufstitig und 4% arbeitslos. Das
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr lag im Mittel
bei 17,23 Jahren (SD = 2,19; Wertebereich: 9-28) und
die befragten Frauen gaben im Durchschnitt 8
Sexualpartner (M = 7,91, SD=8,53; Wertebereich: 0-
80) an. 55% der Stichprobe gaben an, iiber den weib-
lichen Orgasmus aufgekldrt worden zu sein.

Erhebung

In die Datenanalyse gingen die Daten aus verschiede-
nen Teilen des ,,Fragebogens zum weiblichen Sexual-
erleben” ein: soziodemographische Informationen, se-
xuelle Aufkldrung, der erste Geschlechtsverkehr, Kor-
perselbstbild, Orgasmuserleben und Partnerschaft. Fiir
das Item ,,Ich unterscheide zwischen klitoralem und
vaginalem Orgasmus® wurden fiinf Antwortmoglich-
keiten vorgegeben: ,aufgrund meiner Aufkldrung®,
»aufgrund meiner sexuellen Erfahrung®, ,,aufgrund
von Aufklirung und sexueller Erfahrung®, ,,diesen
Unterschied gibt es fiir mich nicht“, ,,diese Begriffe

sagen mir nichts“. Die Items ,Intensitdt des Orgas-
muserleben® (gar nicht intensiv — sehr intensiv), ,,Lo-
kalisation des Orgasmuserleben® (punktuell — diffus/
weniger punktuell), ,,Orgasmuserleben beim Ge-
schlechtsverkehr* (nie — immer), ,,sexuelle Wiinsche
duBern™ (fillt mir sehr schwer — sehr leicht), ,.ein-
geschitzte sexuelle Attraktivitdt® (unattraktiv — attrak-
tiv) und die ,,Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen
Sexualitit (unbefriedigend — befriedigend) wurden
mittels zweigepolter visueller Analogskalen (Werte-
bereich: 0—100 mm) erhoben. Weiterhin gingen die
Angaben zur Hiufigkeit des sexuellen Verlangens (Ta-
ge im Monat) in die Datenanalyse ein. Zusétzlich wur-
den von 100 Frauen Antworten auf offene Fragen nach
ihrer Auffassung von klitoralem und vaginalem Or-
gasmus ausgewertet.

Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mittels dem ,,Statistical
Package of the Social Science* (SPSS, Biihl & Zofel
2001). In den statischen Analysen wurde eine Irr-
tumswahrscheinlichkeit von 5% zugrunde gelegt und
ein zweiseitiges Signifikanzniveau gepriift. Die Ana-
lyse der Gruppenunterschiede erfolgte mittels T-Test
fiir unabhingige und gepaarte Stichproben.

Ergebnisse

Insgesamt gaben 75% der Frauen an, zwischen kli-
toralem und vaginalem Orgasmuserleben zu unter-
scheiden. Davon unterschieden 47,9% die verschiede-
nen Formen des Orgasmus aufgrund ihrer sexuellen
Erfahrung, 29,5% aufgrund von Aufkldrung und
Erfahrung und 6,8% nur aufgrund ihrer Aufklidrung.
12,3% gaben an, dass es fiir sie diese Unterscheidung
nicht gibt, 2,3% sagten diese Begriffe nichts und 1,2%
machte keine Angaben. Bei der Bewertung bzgl. der
Uberlegenheit der einen Form des Orgasmuserleben
gegeniiber der anderen Form gaben 34,6% der Frauen
an, sie hielten den klitoralen dem vaginalem Orgas-
mus fiir iiberlegen, 31,1% hielten beide Orgasmus-
formen fiir gleichwertig, 11,8 % hielten den vaginalen
Orgasmus dem klitoralen fiir iberlegen, 17,7 % gaben
an, dass es fiir sie diese Unterscheidung nicht gibt,
2,6% sagten diese Begriffe nichts und 2,3% machte
keine Angaben.

Die Frauen der vorliegenden Stichprobe konnten
den klitoralen Orgasmus (M = 36,10, SD = 28 ,40) sig-
nifikant besser (punktueller) lokalisieren als den vagi-
nalen Orgasmus (M = 68,31, SD = 23,72) (T[338] = -
14,61, p < .001). Der klitorale Orgasmus (M = 75,68,
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SD = 21,82) wurde als signifikant intensiver (T[285]
=-6,68, p < .001) bewertet als der vaginale Orgasmus
(M =6147,SD =28,34), vgl. Abb.1 & Abb. 2.

Bezogen auf die Variable ,,Unterscheidung klitora-
ler, vaginaler Orgasmus® sind Frauen, die zwischen
klitoralem und vaginalem Orgasmus aufgrund von
Erfahrung und Aufkldrung unterscheiden, signifikant
dlter, es fillt ihnen signifikant leichter ihre sexuellen
Bediirfnisse zu duBern und sie schitzen sich als signi-
fikant sexuell attraktiver ein als Frauen, die nicht zwi-
schen klitoralem und vaginalem Orgasmus unterschei-
den (siehe Tab.1). Beide Gruppen unterscheiden sich
nicht signifikant beziiglich ihrer sexuellen Zufrieden-
heit, der Hiufigkeit ihres Lustempfindens und ihrer
Orgasmusféhigkeit.

Bezogen auf das Orgasmuserleben gaben 296
Frauen an ihren Orgasmus als klitoral und vaginal
bzw. als ,,gemischten Orgasmus zu erleben, 170
Frauen erleben ihren Orgasmus rein klitoral, 22
Frauen erleben ihren Orgasmus rein vaginal. Des wei-
teren beantworteten 82 Frauen die Frage nach ihrem
Orgasmuserleben mit ,,ich weill nicht“. Frauen, die zu-
sdtzlich zum klitoralen ihren Orgasmus auch vaginal
erleben konnen (N=269), sind signifikant zufriedener
mit ihrer partnerschaftlichen Sexualitit, kommen
beim Geschlechtsverkehr hiufiger zum Orgasmus und
aufern leichter ihre sexuellen Wiinsche als Frauen, die
ihren Orgasmus rein klitoral erleben (siehe Tab. 2).
(Die 22 Frauen mit ausschlieBlich vaginalem Orgas-
muserleben wurden aufgrund der geringen Stichpro-
bengrofle bei den Berechnungen nicht beriicksichtigt).

Die 100 Beschreibungen aus der offenen Frage-
stellung nach klitoralem bzw. vaginalem Orgasmus-
erleben wurden nach den von den Frauen gewihlten
inhaltlichen Schwerpunkten der Beschreibungen aus-
gewertet. Dabei zeigte

Abb. 1: Unterscheidung vaginales vs. klitorales Orgasmuserleben
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sich, dass die Mehrheit Tab. 1: Mittelwertvergleiche zwischen Frauen, die zwischen iitoralem und vaginalem Orgasmus unterscheiden/nicht

der Frauen (N= 93), die  unterscheiden

Art der Stimulation als
Beschreibungsgrundlage
nutzten (z.B. ,,Orgasmus
durch Stimulation der
Klitoris mit Finger oder
Zunge* fiir den klitoralen
Orgasmus und ,,0rgas- <, e Akttt
mus im vaginalen Be-

reich durch Penisstimu-  oasmus bei GV
lation* fiir den vaginalen

Orgasmus). Nur 7 Frauen  Lust/Tage im Monat
unterschieden die Orgas-

men aufgrund von quali- | Gessmtbefiedigung
tativer  Erlebensunter-

schiede, wie z.B. ,,Explo-

Alter in Jahren

Sexuelle Winsche dulemn

2,26

2,22

313

86

138

753

df [ Unterscheider N M
555 024 Ja 476 3040
Nein 81 2799
557 027 Ja 476 49,77
Nein 83 4227
535 002 Ja 459 11,63
Nein 78 6499
538 389 Ja 461 5580
Nein 79 5299
548 168 Ja 470 1364
Nein 80 1243
547 452 Ja 469 7269
Nein 80 7048

SD

916
707
2829
2937
17,08
1881
26,73
2736
164
729
2393
23,77
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Tab. 2: Mittelwertvergleich zwischen Frauen, die einen vaginalen Orgasmus erleben und Frauen, die keinen klitoralen

A Lehmann, Hans-Peter Rosemeier, Sabine Griisser-Sinopoli

Orgasmus erleben

Die Frauen in der vor-
liegenden Untersuchung un-

T df p Vaginaler Orgasmus
Orgasmus bei GV 537 412 <001 Ja
Nein
Sexuelle Wiinsche auBem 2,00 569 046 Ja
Nein
Gesamtbefriedigung 301 480 003 Ja
Nein
Sexvelle Attraktivitat 963 493 336 Ja
Nein
Alter in Jahren 382 567 706 Ja
Nen
Lust/Tage im Monat 1,68 559 084 Ja
Nein

sionsgefiihl” fiir den klitoralen Orgasmus bzw. ,linger
andauerndes, tiefer gehendes Erleben des Hohepunk-
tes* fiir den vaginalen Orgasmus.

Diskussion

Die Mehrheit der befragten Frauen ist mit der Un-
terscheidung von klitoralem und vaginalem Orgasmus
vertraut. Sie differenzieren in ihrem Erleben zwischen
Orgasmen, die sie iiber vaginale Stimulation, z.B.
durch Penetration, erreichen und Orgasmen, die iiber
direkte Stimulation der Klitoris ausgeldst werden. Da-
bei wird der klitoridal ausgeloste Orgasmus als punk-
tueller und intensiver erlebt und dem vaginalem Or-
gasmus als iiberlegen bewertet. Das gleiche physiolo-
gische Ereignis — Orgasmus — kann zu den unter-
schiedlichsten subjektiven Empfindungen fiihren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen,
dass Frauen, die einen vaginalen Orgasmus erleben,
signifikant dlter sind, sich als sexuell attraktiver be-
werten und besser in der Lage sind ihre sexuellen
Wiinsche zu duBlern, als Frauen die keinen vaginalen
Orgasmus erleben.

Diese Befunde deuten darauf hin, dass Frauen mit
einem hoheren sexuellen Selbstwert ein breiteres se-
xuelles Erlebensspektrum aufweisen und das die Fa-
higkeit zu einem differenziertem Erleben mit dem Al-
ter zunimmt. Die Ergebnisse stehen in Ubereinstim-
mung mit anderen Befunden zum sexuellen Selbstwert
von Frauen, die zeigen, dass die Reagibilitit, die sexu-
elle Erlebnisfihigkeit und die sexuelle Erfahrung von
Frauen wichtige Einflussfaktoren auf das sexuelle
Selbstwertgefiihl von Frauen sind (Ackard, Kearney-
Cooke & Peterson 2000; Griisser et al. 2003).

terscheiden die unterschied-

N M sD lichen Formen des Orgas-
mus primir aufgrund der

295 60,47 2300  vorrangegangenen Stimula-
232 47,69 30,43 tion. So wird der in der
294 50,61 2875 heterosexuellen  partner-
245 4580 2829 gchaftlichen Sexualitiit erleb-
291 7485 225 te Orgasmus, der auf die
247 6844 2673 Penetration attribuiert wird,
28 J)2] 16’"} als vaginaler Orgasmus er-
i;i 22;3 ;i?” lebt. Der.Orgas'mus d}lrch
‘ ‘ Masturbation mittels direk-

252 2992 885 . . ..
203 1392 759 teF Stlmula.tlon der Klitoris
246 1284 751 wird als klitoral erlebt. Das

zusitzliche Erleben des va-

ginalen Orgasmus steht so-
mit auch in der vorliegenden Studie in positivem
Zusammenhang mit der Hiufigkeit des Orgasmus-
erleben beim Geschlechtsverkehr mit Penetration und
der Zufiedenheit mit der partnerschaftlichen Sexua-
litdt. Kahn-Ladas, Whipple und Patry (1982) postulie-
ren, dass tiefere, innerer vaginale Orgasmus einem
von der Prostata ausgeldsten Orgasmus beim Mann
entspriache. Sie fanden bei einer Befragung von ho-
mosexuellen Ménnern, dass diese den Orgasmus ohne
direkte Penisstimulation, als ,,anal“ erlebten. Der
Hauptunterschied lag fiir diese Minner in einer an-
deren Art psychophysischen ,,Hingabe®, wobei der
Orgasmus an sich derselbe sei (Kahn-Ladas et al.
1982). Es handelt sich also eher um unterschiedliche
Empfindungsqualititen in Abhédngigkeit von der vor-
ausgegangenen Stimulation als um physiologisch
unterschiedliche Orgasmen. Aufgrund der anatomi-
schen Vorraussetzungen ist davon auszugehen, dass
der vaginal erlebte Orgasmus durch indirekte Stimu-
lation der Klitoris vermittelt wird (zur Nieden 1994,
O’Connell et al. 1998). Es zeigt sich, dass der situati-
ve Kontext einen Einfluss auf das Orgasmuserleben
und die sexuelle Zufriedenheit hat. So erleben die
Frauen in der vorliegenden Stichprobe den klitoralen
im Vergleich zum vaginalen Orgasmus zwar als inten-
siver und liberlegener, sind aber sexuell zufriedener,
wenn sie den Orgasmus beim Geschlechtsverkehr
durch Penetration, also zusitzlich vaginal, erleben.

Ausblick

Bislang ist noch ungeklirt, wie sich kulturspezifische
Sexualvorstellungen auf das sexuelle Erleben des In-
dividuums auswirken und inwieweit sexuelle Verhal-
tens- und Empfindensmuster gesellschaftlich mit-
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geprdgt werden. So gilt das Freudsche Konzept von
der Unterscheidung von vaginalen und klitoralen Or-
gasmus heute als obsolet. Walter (1999) spricht sogar
von ,,.musealer Kauzigkeit” und einem ,,.epistemis-
chen Gespenst* (Walter 1999: 35). Und doch scheint
es durch die starke literarische Anziehungskraft der
Psychoanalyse in der in der Laientheorie zum Orgas-
muserlebn von Frauen einen festen Platz gefunden zu
haben. Bislang haben die neuen anatomischen Be-
funde, die fiir den weiblichen Orgasmus grundlegend
sind (z.B. O"Connell et al. 1998), keinen Eingang in
die gingigen Lehrbiicher gefunden.

Es stellt sich die Frage nach den Einfliissen auf die
sexuelle Zufriedenheit sowie der Bedeutung des Or-
gasmus fiir die sexuelle Zufriedenheit, und nicht nur
der Tatsache des Orgasmus, sondern auch der Qualitét
des Orgasmus und damit der Qualitit des sexuellen
Kontaktes und der partnerschaftlichen Beziehung. So
hat der Orgasmus der Frau beim Geschlechtsverkehr
sowohl fiir die Frau als auch fiir ihren Partner eine
Bedeutung. Viele Frauen haben das Gefiihl, ihrem
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+Die Pillen brauche ich jetzt nicht mehr
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u
!

Bericht liber eine atypische Sexualtherapie eines jungen

Paares

Andreas Dabelstein

.1 Don't Need These Pills Any
Longer!”

A Case Report about an Atypical Sexual
Therapy of a Young Couple

Im folgenden soll iiber eine Sexualtherapie eines jun-
gen Paares berichtet werden, die aufgrund duflerer Ge-
gebenheiten vom Aufbau her atypisch war. Sie er-
streckte sich mit insgesamt 17 Kontakten iiber einen
Zeitraum von 14 Monaten. Ein weiterer Kontakt er-
folgte telefonisch 1 Jahr nach der letzten Therapiesit-
zung.

11 Sitzungen fanden im Paarsetting statt, 6 waren
Einzelsitzungen mit dem Mann.

Der Bericht orientiert sich an der Chronologie der
Therapiestunden und verzichtet auf eine libergeordne-
te Gliederung. Dieser Aufbau erschwert zwar eventu-
ell die Eingingigkeit der Thematik, vermittelt aber
einen lebendigeren Einblick in die therapeutische
Entwicklungsdynamik.

Erstgesprach

Zur Vorstellung kam ein 29jdhriger Student der BWL,
der sich aufgrund einer erektilen Dysfunktion bei
einem Urologen vorgestellt hatte. Dieser Kollege hatte
keinen wegweisenden somatischen Befund erheben
konnen. In einer SKIT-Testung mit 10 ug Alprostadil
war es zu einer ,,vollen Erektion” (ES) gekommen.
Die Ursache fiir die geklagte Funktionsstorung miisse
,etwas Psychisches” sein. Daraufhin war die Uber-
weisung in die Sexualmedizinische Forschungs- und
Beratungsstelle in Kiel erfolgt.

Sexuologie 10 (4) 2003 134 — 137 / Elsevier-Urban & Fischer
http://www.elsevier.de/sexuologie

Herr O. berichtete, er habe seit 2 1/2 Jahren eine Part-
nerin — die erste Sexualpartnerin seines Lebens. Diese
sei 6 Jahre jiinger als er und komme aus einem siideu-
ropdischen Land. Man wohne zusammen und verstiin-
de sich sehr gut. Er fiihle sich wohl mit seiner Freun-
din und sei jeden Morgen froh, neben ihr aufzu-
wachen. Verbindend seien Ahnlichkeiten im Denken
und im Empfinden. Man konne miteinander tiefsinnig
reden, aber auch lachen und BIlodsinn machen.
AuBerdem koche und reise man gern zusammen.

Das einzige Problem sei die partnerschaftliche Se-
xualitdt insofern, als er noch nie mit seiner Partnerin
habe schlafen konnen. Denn immer, wenn er sich an-
schicke, seinen Penis in ihre Scheide einzufiihren,
kidme es zu einem fast vollstindigen Verlust der Erek-
tion, die zuvor beim Petting noch voll ausgebildet ge-
wesen sei.

Man sei 2-3 mal pro Woche sexuell zusammen.
Immer aber stiinden die Begegnungen unter dem Mot-
to: ,,Es mufl doch nun endlich klappen!* Die stindigen
MiBerfolge wiirden bei ihm viel Frustration, Wut und
Verzweiflung auslésen und ,,an seinem Selbstwert-
gefiihl kratzen®.

Friiher habe er geglaubt, er sei korperlich nicht in
Ordnung, irgend etwas stimme nicht mit ihm. Im Alter
von 15 Jahren habe er zwei Operationen im Genital-
bereich iiber sich ergehen lassen miissen (Varikocele
und Phimose). Aber der Urologe habe ihn davon iiber-
zeugt, dass er korperlich gesund sei, so dass er nun da-
von ausginge, dass die Ursache fiir sein ,,Versagen® in
der Psyche zu finden sein miisse.

Zur Masturbation gab Herr O. an, er betreibe diese
2-3 mal pro Woche. Dabei habe er unter Zuhilfenahme
visueller Stimuli eine ,,ganz normale Erektion®. Auch
die Morgenerektion sei ungestort.

Herr O. bestitigte auf Nachfragen, dass seine Auf-
merksamkeit in der korperlichen partnerschaftlichen
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Begegnung fast vollstindig auf seine sexuellen Funk-
tion gerichtet sei und er sich nur auf den Funktions-
zustand seines Penis konzentriere. Nach Skizzierung
des ,,Teufelskreises* aus Versagensangst, Selbstbeob-
achtung und Storung der Funktion konnte sich Herr O.
sehr gut in dieser Beschreibung wiederfinden.

Paargesprache

Zum nichsten Termin kam die Partnerin vereinba-
rungsgemill mit zur Vorstellung. Zuerst berichtete
Herr O., es sei fiir ihn ,,erlosend” gewesen, dass er
iiber seine Sexualitit und seine Angste habe sprechen
konnen. Die Partnerin bestitigte, sie habe ihn ,,sehr,
sehr geodffnet” erlebt. Vorher habe er sich immer ver-
schlossen, so dass man iiber sexuelle Dinge gar nicht
miteinander habe reden konnen. Sie selber wolle nun
»alles lesen, alles erfahren®, was beziiglich Sexualitit
wichtig sei.

Sie berichtete, dass sie groe Angst davor habe,
schwanger werden zu konnen. Das habe dazu gefiihrt,
dass man trotz der Antibabypille zusétzlich noch ein
Kondom verwende!

Sexuelle Vorerfahrungen habe sie im Gegensatz zu
ihrem Partner gehabt, allerdings keine positiven: so
habe sie fiir ein halbes Jahr einen Sexualpartner ge-
habt. Aber sie sei (im wahrsten Sinne des Wortes!)
,verschlossen® gewesen, auch hier habe sie immer
eine Schwangerschaft befiirchtet. Sie habe regelméBig
nach solch einer sexuellen Begegnung geweint.

Sodann erzihlte sie, dass sie nur noch fiir 6 Wo-
chen in Deutschland sei; dann wiirde sie in ihr Hei-
matland zuriickgehen, um dort zu arbeiten.

Daher wurde beschlossen, in Anbetracht des Zeit-
drucks im Gegensatz zum iiblichen Routine-Vorgehen
von der Exploration der jeweiligen individuellen psy-
chosexuellen Entwicklung im Einzelsetting abzusehen
und gleich mit der Therapie zu beginnen; in dem Wis-
sen und unter Inkaufnahme, die tieferen intra- und in-
terpsychischen Interaktionen eventuell nicht vollstin-
dig zu verstehen. Es wurde ausfiihrlich die Ubung
wdensate Focus I in Zielsetzung, Vorbedingungen
und Durchfiihrung erldutert. Das Paar wurde auf das
Koitusverbot hingewiesen, wobei auch hier Sinn und
Zweck ausfiihrlich dargelegt wurden. Sodann erfolgte
die Absprache, dass das Paar ,,so intensiv wie mog-
lich* iiben solle, um die verbleibende Zeit zu nutzen.
Dabei war klar, dass es nicht moglich sein wiirde, das
komplette therapeutische Programm nach Masters &
Johnson vollstindig zu absolvieren

In der Exploration der gemachten Erfahrungen
und der begleitenden Kognitionen und Affekte in der

darauffolgenden Stunde berichtete das Paar einerseits
vom GenuB, den diese Ubung bereitet hatte; anderer-
seits aber auch von Schwierigkeiten wie ablenkenden
Alltagsgedanken; der Konzentration auf die (ver-
meintlichen) Bediirfnisse des jeweiligen Partners; der
Versuchung des Mannes, das Koitus- und Pet-
tingverbot zu iibertreten mit dem konsekutiven Gefiihl
von Druck bei seiner Partnerin. Diese Schwierigkeiten
wurden bearbeitet.

Es zeigte sich im Verlauf dieser Stunde, dass die
Partnerin (Frau C.) Probleme hatte, sich in ihren Be-
diirfnissen zu spiiren und diese dann zu kommunizie-
ren. Sie berichtete, noch nie im Leben masturbiert zu
haben. Daher wurde vereinbart, dass sie zusitzlich zu
den Partneriibungen neue Erfahrungen mit sich selbst
im Sinne von Selbsterfahrung (nach Lo Piccolo und
Lobitz) machen moge. Entsprechende Anweisungen
wurden mitgegeben.

Die nichsten Lernerfahrungen in der Therapie
waren die, dass sich Gefiihle nicht herbeizwingen las-
sen. Als es aber moglich geworden war, sich gelassen
auf die Situation einzulassen, traten ,,wie von selbst*
sexuelle Gefiihle auf. Diese konnten im Schutz des
Koitus- und Pettingverbots angstfrei wahrgenommen
und genossen werden. Die Behandlung wurde nun auf
Sensate Focus II (Ganzkorperstreicheln mit oberfléch-
licher Einbeziehung der Genitalien und Briiste) ausge-
weitet.

Die inzwischen angefertigte Testpsychologie
ergab im FPI-R fiir Herrn O.: ,,Wenig leistungsorien-
tiert oder energisch, wenig ehrgeizig-konkurrierend*.
,»Ruhig, gelassen, selbstbeherrscht®. ,,Wenig aggres-
siv, kontrolliert, zuriickhaltend*. Bei Frau C. fanden
sich folgende Abweichungen von der Normverteilung:
,Leistungsorientiert, aktiv, schnell handelnd, ehrgei-
zig konkurrierend*. ,,Angespannt, iiberfordert, sich oft
,,im Stref3* fithlend*.

Im GT beschrieb sich Herr O. in der Selbstbeur-
teilung als ,,gefiigig®. Frau C. erlebte ihren Partner als
,zwanghaft®.

Sich selbst beschrieb Frau C. als ,,durchldssig®.
Herr O. bestitigte diese Sicht.

Der BSRI wies Herrn O. als ,,feminin®, Frau C. als
»androgyn® aus.

Nachdem die Lernziele der ersten beiden Stufen
der Therapie immer besser verinnerlicht zu sein schie-
nen, wurde die Stufe 3 (,,Erkundendes Streicheln im
Genialbereich®) eingefiihrt.

In der Exploration der nichsten Stunde wurde al-
lerdings deutlich, dass der Genitalbereich der Partne-
rin fiir Herrn O. unvertraut und dngstigend war. Er
hatte erwartet, dass sie sexuell erregt sein miisse und
fand sich in dieser Erwartung enttiduscht. Auch seine
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eigenen Korpersekrete waren fiir ihn ,,unsauber” und
wurden von ihm abgelehnt. Immer habe er beim Pet-
ting sein eigenes Ejakulat auf dem Bauch gehabt; das
solle nun ,,in sie hinein®.

Frau C. berichtete, sie sei bis zum 18. Lebensjahr
in einer Miéddchenschule gewesen und habe ,,iiberhaupt
keine Ahnung von ménnlichen Wesen* gehabt. Sie ha-
be nun gelernt, sich mit seinen Genitalien wohl zu fiih-
len. Wenn aber ihm selber sein eigenes Ejakulat eklig
sei, dann wiirde sie nicht einsehen, warum er es in ihr
,unterbringen wolle“. Selbsterfahrung sei fiir sie ,,ein
hoher Berg*.

Es wurde beschlossen, die Stufe 3 wieder zu ver-
lassen und auf Stufe 2 zuriickzugehen. Die Selbster-
fahrung sollte von beiden Partnern intensiviert wer-
den.

Frau C. lernte im weiteren Verlauf, die Situation
durch Kommunikation mit ihrem Partner so zu beein-
flussen, dass sie sich wohlfiihlen konnte. Sie hatte nun
erstmalig wirkliche Lust auf sexuelle Gefiihle. Sie hat-
te u.a. Ubungen zum Training ihrer Beckenbodenmus-
kulatur durchgefiihrt und dadurch ein groeres Mal} an
KorperbewuBtheit erlangt.

Herr O. hatte u.a. geiibt, sein eigenes Sperma auf
seinem Bauch zu verteilen und fand das ,.eigentlich
gar nicht so schlimm®.

In der letzten Stunde vor der Abreise von Frau C.
in ihr Heimatland berichtete sie, dass Sexualitdt im-
mer ein Tabuthema in ihrer Familie gewesen sei. Man
sei streng gldubig gewesen (katholische Konfession).
Fiir sie habe die Gleichung gelautet: Sex = Siinde.

Die néchsten Stunden fanden im Einzelsetting mit
Herrn O. statt und dienten u.a. der Erhebung seiner
biografischen Anamnese.

Er berichtete, dass auch in seiner Herkunftsfa-
milie, die ebenfalls einem konservativ verstandenen
Katholizismus verhaftet war, Sexualitit ein Tabuthe-
ma gewesen sei. Nacktheit sei nicht vorgekommen.
Aus der ,,Bravo® hitten die Eltern die Aufkldrungs-
seiten herausgerissen, bevor die Kinder die Zeitschrift
ausgehindigt bekamen. Interesse fiir Mddchen habe er
schon friih gehabt; aber er sei zu schiichtern gewesen,
um diese anzusprechen und einen Kontakt zu initiie-
ren. Die wenigen ,,Knutschkontakte®, die er spiter ge-
habt habe (erstmalig mit 20 Jahren), wiren immer von
den Partnerinnen ausgegangen. Er hitte Angst davor
gehabt, deren Erwartungen nicht geniigen zu konnen
und ,,sexuell zu versagen®.

Mit 15 Jahren erfolgte die Operation einer Variko-
cele und einer Phimose. Er habe sich immer als ,,nicht
gesund‘ beziiglich seiner Genitalitit erlebt. Erst nach
diesem Eingriff hatte er fiir sich die Masturbation ent-
deckt und betrieb diese mehrfach wochentlich.

Die jetzige Partnerin hatte er im Studentenwohn-
heim kennengelernt. Anfiangliche sprachliche Schwie-
rigkeiten erwiesen sich in diesem Kontakt als hilfreich
(1), denn sie enthoben Herrn O. von der vermeintli-
chen Notwendigkeit, ein ,,geschliffener, geistreich-
sprudelnder Unterhalter sein zu miissen.

Die gemeinsame Sexualitit entwickelte sich iiber
einen ldngeren Zeitraum, war aber eher Quelle von
Frust denn von Lust. Petting erfolgte einseitig zugun-
sten von Herrn O und wurde als ,.krampfig* und nur
»als Mittel zum Zweck® (ndmlich zur Vorbereitung
auf die ,eigentliche Sexualitit®, den Koitus) erlebt.
Versuche, diesen zu erzwingen, scheiterten sowohl an
seiner Erektionsstorung als auch an ihrer mangelnden
Lubrikation infolge fehlender Erregung. Hieraus re-
sultierten teils dramatische Wut- und Verzweiflungs-
ausbriiche bei Herrn O.

Cunnilingus wurde einmal versucht; fiir Frau C.
war diese Erfahrung &uferst anregend, der Partner
hingegen ,,verzog sein Gesicht vor Ekel*.

In der Zwischenzeit hatte Herr O. einige Wochen
bei seiner Partnerin in deren Heimatland verbracht, so
dass die Sitzungen nun in groBeren Abstidnden statt-
fanden. Beide hatten weiterhin Selbsterfahrung betrie-
ben, durch Lesen erotischer Werke ihre ,,erotische
Welt kultiviert™ und mit ganz unterschiedlichen Mog-
lichkeiten der gegenseitigen Stimulation experimen-
tiert, ohne die friihere Verbissenheit aufzuweisen. Ein
grofleres MaB3 an Gelassenheit war eingekehrt. Frau C.
hatte nun erstmalig beim Petting einen Orgasmus
erlebt. Durch dieses Erlebnis wurden beide Partner
befliigelt. Herr O. berichtete, dass seine Partnerin nun
,,schnell feucht werde, wenn man sexuell zusammen
sei.

In dieser Situation — beide hatten eine enorme Ent-
wicklung hinter sich gebracht; es fehlte nur noch die
Erfahrung, dass Koitus letztendlich ,,Streicheln von
innen* bedeutet; eine Paartherapie konnte nicht fort-
gefiihrt werden, da Frau C. in ihrem Heimatland blei-
ben wiirde — wurde anldBlich eines Paartermins
wihrend eines Besuchs von Frau C. in Kiel vereinbart,
dass Herr O. versuchsweise Sildenafil einnehmen
solle. Zwei Tage spiter berichtete das Paar hocher-
freut, dass nun endlich der Koitus stattgefunden habe.
Das Erlebnis sei (erwartbar!) zwar einerseits desillu-
sionierend gewesen, andererseits aber habe es Herrn
0. ,,unglaublich entlastet” und Frau C. ,Hunger auf
mehr gemacht. Das Paar verabschiedete sich iiber-
gliicklich, um von nun an gemeinsam in Siideuropa zu
leben.

Fast auf den Tag genau ein Jahr nach diesem letz-
ten Paarkontakt rief Herr O. aus dem neuen Hei-
matland an und erzdhlte, dass die gemeinsame



,,Die Pillen brauche ich jetzt nicht mehr!“

Sexualitdt nun eine groBe Freude fiir beide sei. Vom
fritheren Frust sei nichts mehr {ibrig. Man habe Koi-
tus, wann immer man das wiinsche; aber es sei auch in
Ordnung, wenn man mal etwas anderes oder auch gar
nichts wolle. Herr O. bedankte sich sehr fiir die thera-
peutische Arbeit und schlofl mit den Worten: ,,Ich habe
von den vier Pillen, die Sie mir damals aufgeschrieben
haben, noch zwei {ibrig — aber die brauche ich nicht
mehr!*

Diskussion

Dieser Therapieverlauf war insofern untypisch, als die
Erhebung der biografischen Anamnese erst stattfand,
als die therapeutische Arbeit schon fortgeschritten
war. Dieses Vorgehen war dem Zeitdruck geschuldet,
der sich aus der baldigen Abreise der Partnerin ergab.
Die Konsequenz aus diesem Vorgehen, die bewuB}t in
Kauf genommen wurde, war die nicht vollstindige
Kldrung der Psycho- und Paardynamik. Dass dieses
potentielle Risiko bei entsprechender therapeutischer
Erfahrung auch einmal eingegangen werden kann,
zeigt der positive Verlauf dieser symptomorientierten
Therapie.

Durch die konsequente Ausrichtung der Arbeit
einerseits auf die jeweilige Entfaltung der individuel-
len Erlebnishorizonte beider Partner, die sich in der
Selbsterfahrung ausdriickte und andererseits auf die
Entwicklung eines breiteren Mdoglichkeitenspektrums
in der partnerschaftlichen Begegnung gelang es, die

mit hoher Wahrscheinlichkeit vorliegende Kollusion
aufzuldsen (ihr unbewuBtes Interesse, dass sich an sei-
ner Erektionsstorung nichts dndert, weil sie sonst mit
ihrem eigenen vermeintlichen sexuellen Unvermdégen
konfrontiert wire).

Wie so hédufig in der Sexualtherapie wurde nicht
am Kern der vorliegenden Ziige einer dngstlich ver-
meidenden Personlichkeit des Herrn O. und auch nicht
an seinen anankastischen, vermutlich ecclesiogen mit-
verursachten Verschmutzungs- und Versiindigungs-
dngsten gearbeitet. Aber offensichtlich war es ausrei-
chend, auf dem Boden einer gut funktionierenden, lie-
bevollen Partnerschaft Entwicklungen anzustof3en, die
eigentlich schon ldngst iiberféllig gewesen waren.

Als praktische Erfahrung zeigt sich aus dem be-

schriebenen Verlauf, dass es moglich ist, in der Thera-
pie auch einmal eine Stufe zuriickzugehen, wenn sich
herausstellt, dass das Fortschreiten zu schnell gewesen
war und die Lernziele der vorliegenden Stufe noch
nicht vollstindig erarbeitet worden waren.
Zum Schluf} sei noch darauf hingewiesen, dass es
auch fiir vornehmlich psychotherapeutisch arbeitende
Sexualtherapeuten durchaus legitim und hilfreich ist,
sich der Optionen zu bedienen, die die somatische
Medizin und insbesondere die Pharmakologie zur
Verfiigung stellt. In dem vorliegenden Fall war nur ein
Anstof3 vonnéten, um dem Patienten zu der Erfahrung
zu verhelfen, dass der vermeintliche ,,Berg Koitus*
gar nicht schroff und unbezwingbar ist, sondern
vielmehr als sanfter Hiigel zu einer wunderschonen
Aussicht einlddt.
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Fortbildung

Sexuologie

+Wir haben ein Kommunikations-
kein Sexualproblem miteinander”

Dirk Rasing

,We Have a Communication, not
a Sexual, Problem with Each
Other”

Hinter der Symptomatik einer Erektionsstorung kann
sich eine sexuelle Lustlosigkeit verbergen. Diese wie-
derum kann Ausdruck einer tieferliegenden Person-
lichkeits- und/oder Partnerschaftsproblematik sein.
Sexualitit in ihrer kommunikativen Dimension zu er-
kennen, um somit korpersprachlich psychosoziale
Grundbediirfnisse zu befriedigen, ist die Grundvor-
aussetzung dafiir, dass diese auch umfassend, nicht
nur punktuell lustvoll erlebbar ist. Die im folgenden in
Ausschnitten dargestellte zwanzigstiindige Sexual-
therapie zeigt die Mdoglichkeiten, aber auch die Gren-
zen auf, Sexualitdt als Korpersprache zu verstehen.
Sich dieser Sprache bewusst zu werden, kann helfen
Stirken, aber auch Defizite einer Partnerschaft zu
erkennen und daraus Konsequenzen zu ziehen.

Erstkontakt mit dem Patienten

Ein 42-jdhriger gepflegt wirkender und gut gekleide-
ter Mann stellt sich zur weiteren Diagnostik mit der
Diagnose ,,Erektile Dysfunktion® in der Sexualmedi-
zinischen Sprechstunde der Poliklinik fiir Urologie der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitidt Greifswald vor. Die
Symptomatik schildert er mit den Worten: ,,Ich bin mit
meinem Sexualleben nicht zufrieden®. Er habe bereits
Tabletten (Apomorphin) vom iiberweisenden Urolo-
gen erhalten, jedoch nicht eingenommen. Herr S. be-
richtet von seiner Ehefrau, die mehrfach fremdgegan-
gen sei. ,,Ich habe kein Verlangen mehr. Ich finde kei-
ne Antenne zu ihr*. Der Naturwissenschaftler ist seit
20 Jahren verheiratet. Aus der Ehe sind drei Kinder
hervorgegangen. Seine Ehefrau ist seine erste und ein-
zige Sexualpartnerin. Das ,,erste Mal“ sei sehr ,,schon
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und befreiend” gewesen. Erektionsschwierigkeiten
seien in der Ehe immer wieder aufgetreten. ,,Ganz zu-
frieden mit dem Sex war ich nie.“ Die Kontrolle der
Ejakulation bereite ihm keine Schwierigkeiten. Nach
sexuellen Vorlieben gefragt, benennt Herr S. Oralsex,
den er aber mit seiner Frau noch nicht erlebt habe. Auf
die Nachfrage nach erlebtem Oralsex schildert er eine
Minnerbekanntschaft, die 5 Jahre zuriickliegt. Er habe
beim Sex mit dem anderen Mann eine ,,Penisschwi-
che gespiirt”. Zu dieser Zeit, berichtet Herr S., sei es
ihm in seiner Beziehung schlecht gegangen. Streitig-
keiten mit seiner Frau, Arger beim Hausbau und Stress
in der Firma seien Ursachen dafiir gewesen, ,,dass al-
les um mich wegbrach.” ,,Der Mann fing mich auf,
streicheln, in den Arm nehmen, das wollte ich, das war
Balsam. Ich war verliebt in ihn.” Seine Ehefrau kennt
die Affire und habe ,verstindnisvoll reagiert. Am
Ende des Erstkontaktes sagt Herr S.: ,Ich will keine
Losung oder Vorgaben, es tut mir gut dariiber zu re-
den.*

Erstkontakt mit dem Paar

Frau S. ist eine attraktive 42-jéhrige Frau und schildert
unter Tridnen die Problematik. ,,Wir haben in letzter
Zeit viel gesprochen und nehmen mehr Riicksicht auf-
einander.” Vor zwei Monaten sei es letztmalig zum
Geschlechtsverkehr mit ihrem Mann gekommen. ,,Es
war sehr schon.” Herr S. bestitigt die Aussage, be-
nennt aber negative Gedanken, die ihn nach dem er-
lebten Geschlechtsverkehr belasten. Geschlechts-
verkehr sei fiir beide ,,das hochste Gliicksgefiihl, die
Kronung der Zweisamkeit.” Sie sagt: ,,Zartlichkeiten
sind wichtig um akzeptiert und wahrgenommen zu
werden®, woraufhin er erwidert: ,,ich weil}, dass ich
das so nicht kann“. Frau S. schildert ihre Wiinsche mit
den Worten: ,,mehr gemeinsame Unternehmungen,
korperliche Zirtlichkeiten, mehr Nihe und Geborgen-



,, Wir haben ein Kommunikations- kein Sexualproblem miteinander “

heit.” Er ist der Meinung ,,ich brauche nicht soviel An-
erkennung® und wehrt den Vorschlag vom Therapeu-
ten nach gemeinsamen Unternehmungen als ,.kiinst-
lich* ab. Die Gespriche verlaufen mit groBer Affekt-
labilitit, beide weinen mehrfach in den Gesprichen.
Gegenseitige Vorwiirfe zur Vergangenheit stehen im
Vordergrund. Frau S. berichtet Tagebuch zu schreiben:
,,da steht die letzten Jahre nicht viel Positives iiber
unsere Beziehung drin“. ,,Er iiberlegt viel und spricht
nicht iiber seine Gefiihle.” Worauf er antwortet: ,,Ich
hatte Angst iliber Gefiihle zu sprechen, weil es dann
Streitigkeiten gab, die ich nicht wollte.

Lebensgeschichtliche und
soziosexuelle Entwicklung der
Partner

Herr S. lebte mit seinem 6 Jahre jiingeren Bruder im
elterlichen Zuhause. Er berichtet iiber seine ,,rosarote
Kindheit“. Der Vater fuhr als Funkoffizier zur See und
war nur in groleren Abstinden zu Hause, die Mutter
arbeitete als Krankenschwester. ,,Es hat an nichts ge-
fehlt, es war ein sehr schones Familienleben.” Auf die
Frage an wen er sich emotional anlehnen konnte, ant-
wortet er: ,,ich hatte nicht das Bediirfnis“. ,,Ich habe
viel getrdumt.“ Korperliche Kontakte zu den Eltern
werden kaum erinnert. Die Pubertiit habe mit 13 Jah-
ren begonnen. Den ersten Samenerguss erlebte er mit
Verunsicherung. Im Vordergrund der sexuellen Auf-
klirung stand die ,,Mechanik®. ,,Die Pubertit war
peinlich fiir mich.” Mit Nacktheit sei ,,natiirlich® um-
gegangen worden. Zwei Freundinnen zur Oberschul-
zeit werden erinnert, mit denen er jedoch nicht sexuell
verkehrt habe. Masturbationsphantasien sind eher
anonym aber auf weibliche Merkmale w. z. B. Brust
und Beine ausgerichtet. Seine Eltern habe er als ,,ide-
ales Paar* erlebt. Deshalb war die spitere Trennung
der Eltern fiir ihn schockierend. Der Vater sei fremd-
gegangen, eine Versohnung der Eltern habe nie statt-
gefunden. Sein Bruder verungliickte 1994 tddlich.
Den Verlust erlebte er sehr schmerzlich. ,,Er hat nicht
viel geredet, so wie mein Vater. Ich glaube er hat mich
sehr gemocht.” In der Zeit habe seine Frau ihn aufge-
fangen. ,,Sie war mein Halt.“ ,Ich habe immer ge-
dacht, ich komme mit allem selber klar.*

Frau S. hat einen zwei Jahre jiingeren Bruder. Bis
zum Beginn ihres Studiums lebte sie in der gemeinsa-
men Familie. Den Vater beschreibt sie als ,,zuriickhal-
tend, ruhig, sachlich, keine Gefiihle zeigend*. ,,Er war
ein sehr niichterner Mensch.” Thre Mutter beschreibt
sie als resolute Frau, die Schuld und Strafen

verteilte. Die  GroBmutter spielte  als
»seelentroster” eine wichtige Rolle. Beziiglich der
sexuellen Aufkldrung habe die Mutter, als sie 16 Jahre
alt war, Gespriache gesucht. Sie habe diese mit den
Worten ,ich weil doch alles” abgewehrt. Die
Menarche erlebte sie traumatisierend durch zwei sta-
tiondrer Aufenthalte mit Bluttransfusionen. Nacktheit
in der Familie war kein Tabu. Beziiglich sexueller
Phantasien und Wiinsche sind ihr keine erinnerlich.
»dexuelle Erregung war fiir mich zweitrangig. Ich
hatte an Sex keine Erwartungen.”“ ,Nihe,
Geborgenheit und akzeptiert zu werden sind fiir mich
sehr wichtig.“ Masturbationserfahrungen bestehen
nicht. ,,Auf dem Fahrrad waren die Gefiihle manchmal
angenehm.“ Mit 18 Jahren lernt sie ihren spiteren
Ehemann kennen, der zugleich ihr bis dahin erster
Sexualpartner ist.

Beziehungsentwicklung

Das Paar lernte sich wihrend des gemeinsamen natur-
wissenschaftlichen Studiums kennen. Das erste Jahr
sei besonders konfliktreich verlaufen. Sie war sehr
verliebt, sich aber immer unsicher beziiglich seiner
Gefiihle ihr gegeniiber. Zum ersten Geschlechtsver-
kehr befragt, antwortet Frau S.: ,,Es hat von seiner Sei-
te aus nicht funktioniert. Es war fiir mich aber kein Pr-
oblem.“ Er sagt stolz: ,,Sie hat mich zum Mann ge-
macht.“ Widerspriichlich betrachten beide die Ver-
gangenheit. ,,Es gab nie bei uns eine rosarote Zeit.“
,,.Das sehe ich anders* erwidert er. Die Konflikte in der
Anfangsphase fiihrten bei Frau S. zu einem Suizid-
versuch. ,,Ich wollte spiiren, dass sich jemand um
mich kiimmert, man begehrt wird. Frau S. betont sie
hitte sich ,,als Klotz am Bein* ihres Partners gefiihlt.
,,Ich hatte nie gro3es Selbstvertrauen. Ich habe ihn zu
sehr unter Druck gesetzt.“ Selbstzweifel, ob sie die
richtige Partnerin sei, werden wiederholt verbalisiert.
,.Ich habe das Gefiihl, dass er mit mir nicht gliicklich
ist.“ ,,Ich habe die Kilte beklagt, es war wenig Nihe
und Warme zwischen uns. Ich hatte das Gefiihl ihm
nicht zu geniigen.” Nach 12 Jahren Ehe lernt sie einen
17 Jahre ilteren Mann kennen. Nach 6 Monaten, in
denen keine sexuellen Kontakte mit diesem Mann
stattfanden, ,,beichtet” sie ihrem Mann diese Bezie-
hung. ,,Ich war erleichtert meine Gefiihle zu offenba-
ren.” Die Reaktion ihres Mannes erlebte sie als ,,scho-
ne und hoffnungsvolle Zeit“. ,,Er hat sich um mich be-
miiht. Er war liebevoll und hat sich mir zu gewandt.*
Drei Jahre spiter erfihrt sie von seiner homoerotis-
chen Erfahrung. Sie nimmt die alte Beziehung wieder
auf und ,,schlift” mit dem Mann. ,,Sex war eigentlich
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nicht das, was ich wollte.” Thre Sehnsucht nach Erfiil-
lung psychosozialer Grundbediirfnisse werden durch
einem Traum besonders deutlich. ,,Jch habe von einem
dicken, hisslichen Mann getrdumt, nur um in den Arm
genommen zu werden.” Zwei Jahre spiter geht sie er-
neut ,,fremd*, diesmal mit dem ,,besten Freund* ihres
Mannes. ,,Ich hatte keine Liebe mehr fiir meinen Ehe-
mann.” Sie kehrt jedoch zu ihm zuriick, als er erneut
um sie wirbt. ,,Als er wiederkam und sagte, er will bei
mir bleiben, habe ich sofort wieder Gefiihle fiir ihn
empfunden.”

Weiterer Therapieverlauf

Auf die Frage, was das Paar beieinander hilt, ant-
wortet sie: ,,ich finde ihn auBergewohnlich, er kann
sich einfiihlen, er ist ein guter Vater.” Er sagt: ,,Sie hat
mich zum Mann gemacht. Sie ist die Einzige, zu der
ich dieses Urvertrauen hatte.“ Frau S. interveniert:
»Was ist es, was du heute noch an mir gut findest?*
Darauf erwidert er: ,,Du bist verstindnisvoll, attraktiv,
die Versorgung der Kinder war immer gut.” Es kommt
zu einem Streitgespriach, nachdem sie sagt: ,.die Ge-
schiftsbeziehung hat immer gut funktioniert. Das
Bild eines Netzes wird von ihm eingebracht. ,,Aber sie
schneidet immer groBe Locher ins Netz.“ ,,Vielleicht
haben wir in ihnen (Therapeut) jemanden gesucht, der
uns das Netz neu baut.”

Die 9. Stunde wird von ihr mit der Bitte nach einer
»heuen Sitzordnung* eroffnet. ,Ich mochte meinem
Mann gegeniiber sitzen, um mit ihm direkt sprechen
zu konnen.

Uber die Weihnachtsfeiertage habe es nur zweimal
eine Streitsituation gegeben. Nachdenklich erldutert er
seine Gedanken. ,,Ich habe mich in meine Frau hin-
eingefiihlt. Ich habe sie nicht wahrgenommen. Sie hat
sich abgelehnt gefiihlt. Ich glaube, sie hat nicht den
Sex mit den anderen Minnern gesucht. Erst jetzt habe
ich es verstanden.” ,,Wir haben ein Kommunikations-
kein Sexualproblem miteinander.” ,,Ich mochte auf sie
zu gehen und kann es noch nicht so. Ich trdume nachts
von ihr und bin sexuell erregt. Im Traum schlafe ich
mit meiner Frau.“ Frau S. ist sichtbar positiv beriihrt
und iiberrascht. ,,Die Zirtlichkeiten, die er mir gibt,
sind sehr schon. Ich geniele den Moment.“ Beide stel-
len fest, dass die Kommunikation iiber Gefiihle und
Bediirfnisse noch nicht ausreichend ist und daran ge-
arbeitet werden muss. Beide entwickeln die Idee sich
korperlich, durch den Austausch von Zirtlichkeiten,
annidhern zu wollen. Das Paar vereinbart, sich dafiir
eigens Zeit zu nehmen und vorerst auf den Koitus zu
verzichten, um sich ganz auf die korpersprachliche

Kommunikation ihrer Gefiihle zu konzentrieren.

Beide berichten nachfolgend iiber positive Erfah-
rungen. ,,Es war sehr angenehm. Warum sind wir nicht
selber auf diese Idee gekommen. Herr S. berichtet
allerdings auch iiber aufgetretene negative Gedanken.
Beim Streicheln habe er seine Hénde ,,als fremde
Minnerhidnde® erlebt und sei in ein ,,schwarzes Loch
gefallen®. ,,Ich fithle mich dann minderwertig. Ich ver-
gleiche mich mit anderen.“ Sie widerspricht seiner
Aussage und gibt ihm die Bestétigung, dass sie nur ihn
will.

Die positiven Riickmeldungen des Paares werden
auch in den folgenden Stunden verstirkt. Sie sagt:
,,JJch hatte innerlich den Wunsch nach mehr, konnte
die Grenzen aber respektieren.” ,,Wir haben uns viel
mehr Zeit dafiir genommen. Ich empfinde die verein-
barte Aufgabe als sehr angenehm.“ Er erginzt, dass
die negativen Gedanken deutlich weniger geworden
sind und er sich gerne auf die neuen Erfahrungen ein-
lasst und sie nicht mehr als kiinstlich empfindet. Frau
S. wiinscht sich mehr Riickmeldung von ihrem Partner
wihrend des Streichelns. ,JIch bin unsicher, ob es
iiberhaupt schon fiir ihn ist.” Erneut zweifelt sie daran
,,die richtige Frau® fiir ihn zu sein. Hier nimmt der
Therapeut nochmals Bezug auf die Empfindungen
beider, sich klein zu fiihlen. ,,Ich fiihle mich manch-
mal klein und hésslich. Ich wiirde mich ihr gern anver-
trauen, aber ich kann es nicht.“ Sie erwidert: ,,Du
fiihlst dich manchmal erst gut, wenn ich mich schlecht
fiihle. Du sagst zwar, dass ich die Richtige fiir dich
bin, aber ich weil} nicht, ob ich es dir glauben kann.*
Die Angste dem Partner nicht zu geniigen, ihn zu ver-
lieren und vor erneutem Vertrauensbruch wird in den
wiederholten verbalen Kidmpfen zwischen beiden
deutlich. Der ,,Kampf*“ wird vom Therapeuten als
,,Kampf um die Beziehung“ dem Paar positiv gespie-
gelt. Beide stimmen dieser These zu, bestéirkt durch
das in den Streicheliibungen positiv Erlebte. Zuneh-
mend werden sexuelle Erregung beim Sensualitiits-
training bekundet. ,,Ich hitte die Schranke (vereinbar-
ter Verzicht auf Koitusverbot) durchbrochen, wenn ich
eine kréftige Erektion bekommen hitte.” Beide spiiren
die Erregung des Partners und verbalisieren diese.

Frau S. bemiingelt abermals die zu geringen
Riickmeldungen seinerseits. ,,Ich merke es nicht, dass
er es schon findet. Mir fehlen die Riickmeldungen.*
Den niéchsten Erfahrungsschritt des erkundenden
Streichelns mit Einbeziehung der Genitalien bzw. der
weiblichen Brust erfiillen beide nicht. Hier werden die
bekannten Konflikte offensichtlich und die Abwehr
vor allem seinerseits deutlich. ,,Ich habe immer ge-
dacht, ich komme mit allem selber klar.”“ ,,Es wird
nicht dariiber gesprochen.* Hier stellt sich das Defizit
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an Kommunikation erneut deutlich dar.

Auf Wunsch des Paares durch ,berufliche Ver-
pflichtungen® begriindet, wird die 15. Stunde erst nach
weiteren 4 Wochen durchgefiihrt. Die Sitzung ist ge-
priagt vom Gefiihl der Hoffnungslosigkeit. Die Sen-
sualitdtsiibungen wurden nur ,selten” durchgefiihrt
(dreimal). ,,Es ist keine Verstidndigung moglich, es hat
keinen Sinn mehr.” Worauf sie erwidert: ,,Es ging uns
beiden so schlecht, dass wir nicht mehr in der Lage
waren, den anderen herauszuziehen.“ ,Mein Haupt-
problem ist mein Selbstwertgefiihl. Ich definiere mich
nur iiber meine Beziehung.“ Es wird der Gedanke
einer Einzeltherapie von ihr aufgeworfen. ,,Ich glaube,
das hilft uns nicht weiter sagt er. Zu den Ubungen
befragt, antwortet Frau S.: ,,Wir gehen den zweiten
Schritt vor dem ersten. Zwischen uns war der Sex.
immer schon, das ist nicht das Problem.“ Nach zwei
heftigen Streitgesprichen in der Hiuslichkeit sei das
Thema Trennung offen angesprochen worden. Die
wenigen Male, die das Paar nutzt, um die ,,Ubungen*
durchzufiihren bringen Entspannung. Beide beschrei-
ben das Erlebte als schon und erregend.

Beide Partner betonen immer wieder sich vertrau-
en zu wollen. Streitgespriche beziiglich der Vergan-
genheitsbewiltigung fithren bei beiden zu Zweifeln,
dem anderen ,,glauben zu konnen*. Dies wird noch-
mals ganz deutlich bei der Darstellung der homoeroti-
schen Erfahrungen, welche sie erneut ins Gesprich
bringt. Ebenso zweifelt er an der Glaubwiirdigkeit sei-
ner Partnerin beziiglich ihrer Affdaren. Immer wieder
wird in den Therapiesitzungen deutlich, dass er sich
selber und seiner Partnerin nicht verzeihen kann. Sie
betont wiederholt bereit zu sein, die Vergangenheit
ruhen zu lassen. Das Paar wird offen mit dem Gefiihl
des Therapeuten konfrontiert, dass ohne Vertrauen der
Fortbestand der Beziehung in Gefahr ist und diese
Entscheidung dem Paar allein unterliegt. Nach Vor-
schldgen befragt, wodurch Veridnderungen entstehen
konnten, sagt Frau S.: ,Ich konnte ohne Vorbehalte
neu anfangen.” ,,Muss ich denn erst am Boden lie-
gen?* fragt sie mit Blick zu ihrem Partner. Er antwor-
tet resigniert: ,,Ich mochte nicht mehr leiden und bis
spétestens zum Sommer Klarheit haben. Der Thera-
pieverlauf wird vom Therapeuten als Abwehr des Paa-
res beziiglich notwendiger Verdnderungen gedeutet.

In der 16. Stunde berichten beide iiber einen erleb-
ten Koitus. Am selben Abend sei die Situation jedoch
erneut eskaliert. Er habe sich nicht verstanden gefiihlt
und kéime mit ihr nicht zur Ruhe. Sie habe diese AuBe-
rungen als Provokation aufgefasst und sei wiitend
geworden. Frau S. signalisiert ihrem Mann Ge-
spriachsbereitschaft. Auf die Frage, ob er seiner Frau
ein Angebot unterbreiten konne, folgt langes Schwei-

gen. Dies interpretiert er mit den Worten: ,,Ich fiihle
mich hilflos, verletzt, in die Ecke gedringt. Ich wiirde
am liebsten aufstehen und gehen.” Enttduscht antwor-
tet Frau S.: ,Ich habe gehofft, jetzt kommt was von
ihm. Ich habe das Gefiihl, er will nicht mehr, das
Pauschale verletzt mich.” Erstmals beschreibt sie
selbstbewusst ihre Empfindungen: ,,.Die Welt ist nicht
zu Ende, wenn unsere Beziehung zu Ende ist. Mir geht
es jetzt nicht so schlecht wie damals.” ,,Vielleicht geht
es ihm jetzt schlechter als mir.“ Der Therapeut be-
nennt nochmals die Eigenverantwortung des Paares
fiir die Entscheidung des weiteren Weges.

In der folgenden Therapiestunde besteht ein
Wandel der Wiinsche. Nachdem das Paar eine Tren-
nung fiir den besseren Weg hilt, dullert er nun die Be-
reitschaft, die Vergangenheit ruhen zu lassen. Frau. S.
mochte diese jetzt aufarbeiten. ,JIch habe sie in den
Arm nehmen miissen.” ,,Ich habe das Bediirfnis ge-
habt.“ ,,Ich fand es schon in den Arm genommen zu
werden. Es zerreifit mich. Es ist eine Welt zusam-
mengebrochen.” Weil das Paar an der Entscheidung
Trennung zweifelt, wird vom Therapeuten der Auftrag
erteilt einmal so zu leben, als wiren ihre Probleme
nicht existent. Jeder sei fiir sich selber verantwortlich.
Es bestiinde nun ein ,,Denkverbot fiir negative Ge-
fiihle“statt einem Koitusverbot. Frau S. reagiert er-
schrocken und mit fragendem Blick auf diesen
Vorschlag. Herr S. signalisiert sofort Bereitschaft an
der Aufgabe zu arbeiten. Nach weiteren 4 Wochen er-
scheinen beide in lockerer Stimmung. Die erteilte
Aufgabe wurde umgesetzt. Beide berichten iiber posi-
tive Erfahrungen. ,,Mir ist klar geworden, man kann es
nicht so laufen lassen. Ich habe sie gekiisst und hatte
keine negativen Bilder. Es ging mir gut dabei.” ,,Es
war schon, wenn er mich gedriickt hat. Ich wiirde
mich freuen, wenn er mir noch mehr Zuneigung
zeigt.”” Positives bewusster wahrnehmen und verstér-
ken, positive Riickmeldungen an den Partner geben
sind Gedanken, die das Paar verbalisiert. Die Thera-
piestunde wird geprigt von weiteren konstruktiven
Ideen zur Umsetzung der Ziele. Er sagt: ,,die Proble-
me sind so klein geworden, dass man sie in eine
Schachtel legen kann.“ Der néchste Termin findet 6
Wochen spiter, nach dem Urlaub des Paares statt.
Beide erscheinen sichtlich entspannt und lidchelnd.
,,Mir geht es deutlich besser.” Sie begriindet dies mit
mehr gespiirter Zuwendung, Gefiihle fiir ihn wiirden
wieder vorhanden sein, Zirtlichkeiten sind haufiger
und Aufmerksamkeiten nehmen zu. Etwas verunsi-
chert sagt Frau S.: ,,Ich kann mich noch nicht fallen
lassen, weil ich damit rechne, dass noch etwas kommt.
Wir hatten schon so viele Neuanfinge.“ Herr S. be-
richtet die letzten Wochen sehr entspannt erlebt zu

141



142

D. Rosing

haben. ,,Ich fiihle mich so gut wie lange nicht mehr.”
Beide berichten sexuell miteinander verkehrt zu
haben. Dabei seien bei ihm keine negativen Gedanken
gekommen. Sexuelle Erregung hitten beide verspiirt.
Eine Erektionsstorung sei nicht aufgetreten. Sie geben
sich positive Riickmeldungen. Die in der vergangenen
Stunde besprochenen Aufgaben wurde umgesetzt,
gemeinsame Unternehmungen zusitzlich durchge-
fiihrt. Losungsansitze zur Streitbewiltigung werden
mit dem Paar erarbeitet.

Nach einem vereinbarten Zeitraum von drei Mo-
naten stellt sich das Paar erneut vor. Beide bedanken
sich beim Therapeuten fiir die gewonnenen Einsichten
fiir die eigene Person aber auch zum Partner. Uberra-
schend bekundet Frau S., die fiir sie entgiiltige Ent-
scheidung zur Trennung. Herr S. habe diese Entschei-
dung fiir sich noch nicht treffen konnen. Beide berich-
ten, dass es ihnen nicht gelungen sei, die gewiinschte
Néhe zum Partner zu finden. Auch in dieser Thera-
piestunde ist das Gefiihl von Unentschlossenheit beim
Paar zu spiiren.

AbschlieBender Kommentar

Mangelndes Selbstwertgefiihl bis hin zum Suizidver-
such sprechen fiir deutliche Personlichkeitsdefizite bei
Frau S. Bei ihm ist ein erhebliches Kriankungspo-
tential zu verzeichnen. Bemiihungen um seine Frau
waren immer dann am gréften, wenn sie eine Neben-
beziehung aufbaute oder Trennungsabsichten duferte.
Beide finden Bediirfnisbefriedigung nach Niahe, Ge-
borgenheit und Akzeptanz in fremden Beziehungen
und sind erst im Laufe der Therapie in der Lage, das
zu erkennen und fiir ihre Beziehung teilweise umzu-
setzen. Dabei lernt das Paar durch Korpersprache sich
diese Bediirfnisse zu erfiillen. Einen Koitus als eine
Form des ,,sich in den Partner Einfiihlens” zu be-
greifen, stellt den Schliissel dar, Sexualitit wieder
lustvoll erleben zu kdnnen. Im vorliegenden Fall wur-
de die syndyastische Sexualtherapie nach Beier und

Loewit angewendet. Diese fokussiert auf die psycho-
sozialen Grundbediirfnisse nach Annahme, Nihe, Zu-
gehorigkeit und der daraus resultierenden Gebor-
genheit und Sicherheit. ,,Sexualverhalten von Umar-
mung und Kuss bis zum Koitus vermag diese
Grundbediirfnisse oder Sehnsiichte zugleich zum
Ausdruck zu bringen und zu verwirklichen, also zu
kommunizieren und zu erfiillen.“ !

Der jahrelange Kampf des Paares, um die Vor-
machtsstellung ,,wem geht es schlechter, fiihrt zur Li-
mitierung, positive Bewiltigungsstrategien dauerhaft
fiir den Fortbestand der Beziehung einzusetzen. Das
Paar erkennt in der Therapie Kommunikationsdefizite,
ist aber nur bedingt bereit gewohnte inaddquate
Losungsversuche zu verlassen. Die Personlichkeits-
strukturen stellen keine Kontraindikation fiir diese
Sexualtherapie dar. Sexualitit konnte als Korper-
sprache, wenn auch im begrenzten Umfang, positiv
wahrgenommen werden. Durch die Therapie wurde
nicht die Schuldfrage in den Vordergrund gestellt, son-
dern die Frage nach der notwendigen Verantwortung
des Einzelnen, um eine fiir beide befriedigende Be-
ziehung leben zu konnen. Damit wurde das Paar selbst
gefordert den Verdnderungsprozess zu gestalten.
Beiden wird bewusst, wo die eigenen Grenzen liegen,
den jahrelang gelebten Zustand partnerschaftlichen
,.Leidens* aufrechtzuerhalten oder zu veridndern.

Das sexuelle Symptom war Spiegelbild der gestor-
ten Kommunikation und es wird interessant bleiben,
ob das Paar mit den erlernten Bewiltigungsmoglich-
keiten dauerhaft positive Verdnderungen erzielen
kann. Ein passives ,,miteinander leiden wird nach
Ansicht des Therapeuten fiir dieses Paar nicht mehr
notwendige Bedingung sein. Beide sind nun besser in
der Lage, auch mit dem Thema Trennung verantwor-
tungsvoll um zugehen. Das Gefiihl von Hoffnungslo-
sigkeit, das im Therapieverlauf mehrfach zu spiiren
war, ist am Ende der Behandlung beim Paar und beim
Therapeuten nicht mehr existent.

1 Beier, K.M.; Loewit, K.: Lust in Beziehung; Springer-Verlag. Berlin/Heidelberg
2004:14. Weitere Literatur kann beim Verfasser angefordert werden.
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Abstract

Tadalafil and vardenafil are new PDE-5-inhibitors for the
treatment of male erectile dysfunction. Due to the fact,
that sildenafil is available in the USA since 1998, dlinical
data exeed that of the other drugs, but data referring to
tadalafil increase everyday. Inhibition of PDE-5 leads to an
increased amount of the intracellular transmitter cGMP,
resulting in a relaxation of smooth cavernous muscle in
combination with parallel sexual stimulation by NO-relea-
se from the cavernous nerves. Tadalafil is available in 10
and 20mg dosage. As starting dosage 10mg are recom-
mended, especially in case of renal or hepatic insufficien-
¢y or in patients older than 65 years. Meals, rich in fat and
alcohol do not reduce the effect of tadalafil and therefore
a 2 hour fasting period is not necessary.

A success rate of 50-80%, referring to all forms of
erectile dysfunction can be expected, with better results in
patients with moderate ED than in patients with severe
organic ED. Patients, following radical prostatectomy, can
also be treated sufficiently with tadalafil. Side effects re-
semble those of the other PDE-5-inhibitors with PDE-6
being less and PDE-11 being more affected. Absolute
contraindications are parallel intake of nitrates or NO-
donators, which may lead to a severe, life-threatening
drop in blood pressure. In the end, tadalafil offers the pati-
ent a broad range of flexibility and spontanity referring to
his sexuality due to its effectiveness up to 36 hours.
Keywords: Erectile dysfunction, Tadalafil, PDE-5-inhibitors

Zusammenfassung

Zur Therapie der erektilen Dysfunktion des Mannes ste-
hen neben Sildenafil die PDE-5-Inhibitoren Vardenafil und
Tadalafil zur Verfligung. Die Datenlage zu Tadalafil ist im
Vergleich zu Sildenafil noch begrenzt, vergréBert sich aber
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zunehmend. Durch die Hemmung der PDE-5, die cGMP
abbaut, kommt es zu einer erhéhten Konzentration dieses
intrazelluldren Transmitters. Dies fuhrt zu einer Relaxation
der kaverndsen glatten Muskelzellen bei paralleler sexuel-
ler Stimulation Gber die Freisetzung von Stickoxid aus den
Nervenendigungen der N. cavernosi. Verfligbare Dosie-
rungen von Tadalafil sind 10 und 20mg. Als Anfangsdosis
empfehlen sich 10mg, insbesondere im Falle einer renalen
oder hepatischen Schadigung oder aber einem Alter >65
Jahre. Fettreiche Mahlzeiten und Alkoholgenuss vermin-
dern die Wirkung nicht, so dass keine Nichternepisode
vor der Einnahme notwendig ist.

Die Erfolgsrate von Tadalafil betragt 50-80% bei allen
Formen der erektilen Dysfunktion und gleicht der von
Sildenafil, wobei Patienten mit milder ED stérker profitie-
ren, als solche mit schwerer organischer erektiler Funk-
tionsstorung. Auch bei Patienten mit postoperativer ED
(z.B. nach radikaler Prostatektomie) lassen sich gute The-
rapieerfolge erzielen. Das Nebenwirkungsspektrum
gleicht dem der anderen PDE-5-Inhibitoren, wobei die
PDE-6 weniger und die PDE-11 starker beeintrachtigt wer-
den. Als absolute Kontraindikation gilt die parallele Ein-
nahme von nitrathaltigen Medikamenten oder NO-
Donatoren, da diese in Kombination mit Tadalafil zu
einem lebensbedrohlichen Blutdruckabfall fihren kénnen.
Durch sein breites Wirkfenster von bis zu 36 Stunden bie-
tet Tadalafil fur den Patienten und seine Partnerin ein
groBes Mal3 an Flexibilitat und Spontaneitat in der Aus-
Ubung ihrer Sexualitat.

Schltsselwérter: Erektile Dysfunktion, Tadalafil, PDE-5-In-
hibitoren

Einleitung

Neben den oral applizierbaren, zentralen Pharmaka
der erektilen Funktion Apomorphin und Yohimbin, die
im Rahmen dieser Serie bereits vorgestellt wurden,
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stehen fiir die Therapie der erektilen Dysfunktion des
Mannes die Phosphodiesterase-Typ-5-Inhibitoren
(PDE-5-Inhibitoren) Sildenafil und seit 2003 auch
Vardenafil und Tadalafil zur Verfiigung. Nachdem Sil-
denafil bereits vorgestellt wurde, soll im Rahmen die-
ses Artikel die Substanz Tadalafil in der Therapie der
ED gesondert dargestellt werden. Im Gegensatz zu
Vardenafil und Sildenafil besitzt Tadalafil ein anderes
pharmakokinetisches Profil, welches in einer erek-
tionsfordernden Wirkung bis zu 36 Stunden resultiert.
Eine Einmaldosierung von Tadalafil eroffnet daher
dem Patienten ein groBeres Zeitintervall zur Ausiibung
der sexuellen Aktivitit. Die Datenlage zu Tadalafil ist
im Vergleich zu Sildenafil noch begrenzt, vergroBert
sich aber zunehmend und erlaubt ebenfalls einen um-
fassenden Uberblick iiber Indikationsstellung, Er-
folgsraten, Nebenwirkungen und Kontraindikationen.

Pharmakologie

Phosphodiesteraseinhibitoren verhindern den intrazel-
luldiren Abbau von Phosphodiestern, wie dem zyklis-
chen Adenosinmonophosphat (cAMP) oder dem zyk-
lischen Guanosinmonophosphat (¢cGMP). Diese bei-
den zyklischen Nukleotide sind sogenannte ,,second
messenger” und damit wesentlich an der intrazel-
luldren Informationstibertragung von Hormonen und
Neurotransmittern beteiligt. Durch Hemmung ihres
Abbaus wird die intrazelluldre Wirksamkeit verstérkt.
Es existieren mindestens 11 Phosphodiesteraseunter-
gruppen, die sich molekulargenetisch, biochemisch
und aufgrund ihrer Gewebelokalisation unterscheiden.
Tadalafil ist ein selektiver PDE-5-Inhibitor und iiber

Abb. 1: Strukturformel von Tadalafil
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10.000fach stirker auf PDE-5 wirksam als auf PDE-1,
-2, -3, -7 und -10. Die Inhibition von PDE-6 (verant-
wortlich fiir die Phototransduktion in der Retina) ist
bei Tadalafil zu vernachldssigen, so dass Farbsehen als
Nebenwirkung nicht auftritt. Tadalafil ist aber auch
ein potenter Inhibitor der PDE-11, die sowohl in der
Skelettmuskulatur als auch in hoher Konzentration im
Hodengewebe vorkommt. Verdnderungen der Ejaku-
latparameter oder aber der Testosteron bzw. Gona-
dotropin-Konzentrationen waren aber nach Einnahme
von 20mg iiber 6 Monate nicht nachzuweisen (Hell-
strom et al. 2002). Die Strukturformel unterscheidet
sich von Sildenafil (s. Abb. 1). Die PDE-5 findet sich
im menschlichen Korper hauptséchlich in vaskuléren,
glatten Muskelzellen (auch den Koronararterien), im
kaverndsen Schwellkorpergewebe, der Trachea, den
Nieren und in Thrombozyten. Durch die Hemmung
dieses Enzyms, welches cGMP abbaut, kommt es zu
einer erhohten Konzentration des intrazelluldren
Transmitters, was schlussendlich zu einer Relaxation
der kavernosen glatten Muskelzellen fiihrt. Notwendig
ist eine parallele sexuelle Stimulation um das Stick-
oxid (NO) aus den terminalen Nervenendigungen frei-
zusetzen.

Tadalafil wird schnell resorbiert und erreicht ma-
ximale Plasmaspiegel innerhalb von ca. 120 Minuten
bei einer mittleren Halbwertzeit von 17,5 Stunden.
Die absolute Bioverfiigbarkeit ist nicht bekannt, es be-
steht kein Einfluf} auf die Absorptionsrate durch paral-
lele Nahrungsaufnahme. Auch fettreiche Speisen fiih-
ren nicht zu einer verminderten Absorptionsrate Bei
einer Plasmaeiweissbindung von 94% konnen andere
Pharmaka mit hoher Plasmaeiweissbindung zu Arz-
neimittelinteraktionen durch gegenseitige Verdridn-
gung fiihren. Der Abbau von Tadalafil erfolgt haupt-
sdchlich hepatisch und die Metabolisierung erfolgt
primédr durch den Cytochrom-P450-Komplex bzw.
dessen Unterform 3A4. Der dabei entstehende Meta-
bolit Methylkatecholglukoronid ist 13.000 fach weni-
ger wirksam auf PDE-5 und damit nicht klinisch wirk-
sam. Die inaktiven Metaboliten werden zu 61% iiber
den Stuhl und zu 36% {iiber den Urin ausgeschieden.
Gesteigerte Plasmaspiegel konnen sich in Kombi-
nation von Tadalafil mit Medikamenten oder Nah-
rungsmitteln, die den Cytochrom-P450-Komplex
hemmen ergeben. Bei einem Alter > 65 Jahren konnen
erhohte Plasmaspiegel durch eine verminderte Clea-
rance auftreten. Tadalafil kann auch bei einer einge-
schriankten Nieren- (Clearance auf bis zu 31ml/min
reduziert) oder Leberfunktion (Child-Pugh Klassifi-
kation A und B) in der 10mg Dosierung eingenommen
werden, iiber die 20mg Dosierung liegen keine Daten
VOr.
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Klinische Erfahrungen

Verfiigbare Dosierungen von Tadalafil sind 10 und
20mg, wenngleich in klinischen Studien Dosierungen
bis zu 100mg getestet wurden. Als Anfangsdosis em-
pfehlen sich 10mg, im Falle einer renalen oder hepa-
tischen Schéadigung oder aber bei einem Alter >65 Jah-
re sollte aufgrund der o.g. Problematik immer zu-
nichst die 10mg Dosierung gewihlt werden. Gleiches
gilt fiir HIV-Patienten unter Einnahme von Protease-
inhibitoren. Fettreiche Mahlzeiten und Alkoholgenuss
haben keinen EinfluB auf die Absorptionsrate und
Wirksamkeit von Tadalafil, so dass eine Niichternepi-
sode von 2 Stunden, wie bei Sildenafil vor Einnahme
angeraten, nicht notwendig ist .

Tadalfil fiihrt bei bis zu 88% der Patienten mit
erektiler Dysfunktion aller Grade und Ursachen zu
einer verbesserten Erektionsfihigkeit mit bis zu 75%
suffizient durchzufiihrendem vaginalen Geschlechts-
verkehr (Porst 2000, Padma-Nathan et al. 2001, Brock
et al. 2001). Aktuelle Daten von Shulman et al. zeigen
eine Erfolgsrate von 79% bzgl. der vaginalen Penetra-
tion und 67% bzgl. des suffizienten vaginalen Ge-
schlechtsverkehrs bei erstmaliger Einnahme von
20mg Tadalfil bei 308 Patienten. Nach mehrfacher
Einnahme iiber 12 Wochen konnte die Erfolgsrate der
vaginalen Penetration bis auf 91% und des suffizien-
ten vaginalen Geschlechtsverkehrs bis auf 88% gestei-
gert werden (Shulman et al. 2003). Daten von iiber
1400 Patienten zeigten eine Erfolgsrate der Durchfiih-
rung des vaginalen Geschlechtsverkehrs von bis zu 67%
bei 10mg und bis zu 73% bei 20mg-Dosierung iiber
alle Schweregrade der ED (Porst et al. 2003). Die Wir-
kung von Tadalafil beginnt hdufig schon nach 30 Mi-
nuten und hélt bis zu 36 Stunden an. Insgesamt ist die
Effektivitit bei Patienten mit milder ED gréBer als bei
schwerer organischer ED (Hatzichristou et al. 2003).

Wirksamkeit bei Patienten mit
Diabetes mellitus und
Riickenmarksverletzung

Die sekundire ED ist eine hdufige Begleiterkrankung
des Diabetes mellitus mit einer Privalenz von 38% bei
Diabetikern im Alter zwischen 20 und 70 Jahren.
Tadalafil fiihrt bei Diabetikern mit ED in der 20mg-
Dosierung in bis zu 64% zu verbesserten Erektionen
(Saenz de Tejada et al. 2001, Saenz de Tejada et al.
2002). Die Nebenwirkungsrate beim Einsatz von Ta-
dalafil bei Diabetikern entspricht der anderer Patien-
tengruppen.

Bisher existieren wenig Daten iiber Patientenkollek-
tive mit isolierter neurologischer bzw. spinaler Ursa-
che der ED. Mondaini et al. beschreiben eine Uber-
legenheit von Tadalafil gegeniiber Sildenafil bei 28
Patienten mit Riickenmarksverletzung bei einer Res-
titution der erektilen Funktion in 68% der Patienten
unter 10mg Dosierung (Mondaini et al. 2003).

Wirksamkeit bei Patienten nach

radikaler Prostatektomie

Grundvoraussetzung fiir die Wirksamkeit von PDE-5-
Inhibitoren ist die Freisetzung von NO aus den termi-
nalen Nervendigungen der N. cavernosi. Da diese
Nerven aufgrund der direkten Néhe der N. erigentes
zur Prostata hdufig bei der radikalen Prostatektomie
geschidigt werden, ist ein Erfolg nur bei Patienten mit
nervschonender Operationstechnik zu erwarten. Inbe-
sondere eine postoperative Elongation oder Resttu-
meszenz des Penis lassen einen Therapieerfolg erhof-
fen. Erste Daten von Montorsi et al. zeigen eine Ver-
besserung der Erektionsfihigkeit bei 62% und die
Moglichkeit des vaginalen Geschlechtverkehrs bei
41% der 303 Patienten bei 20mg Dosierung von Tada-
lafil im Vergleich zu 23 und 19% unter Placebogabe
(Montorsi et al. 2003).

Nebenwirkungen

Typische Nebenwirkungen von Tadalafil sind Kopf-
schmerzen (16%) und Sodbrennen (13%) (Relaxation
des glattmuskuldren gastrodsophagealen Sphinkters).
Riickenschmerzen (7%), Rhinitis (5%), Myalgie (6%)
und Roétung des Gesichts (,,Flushing®) (4%) treten
deutlich seltener auf. Insgesamt brechen nur 2% der
Patienten die Therapie mit Tadalafil aufgrund von Ne-
benwirkungen ab (Holmes 2003). Die wichtigsten Ne-
benwirkungen von Tadalafil ergeben sich wie zuvor
dargestellt aus dem Wirkmechanismus als Phospho-
diesterasehemmstoff. Insbesondere die vermehrt be-
obachteten Riickenschmerzen konnen moglicherweise
eine Folge der Inhibition der PDE-11 sein, die ver-
mehrt in der Skelettmuskulatur zu finden ist.

Kardiovaskulare Sicherheit und

Kontraindikationen

Wie auch bei Sildenafil und allen PDE-5-Inhibitoren
muss die Therapie mit Tadalafil bei jedem kardio-
vaskulédr-vorerkrankten Patienten iiberlegt erfolgen,
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da vermehrte korperliche Anstrengung bei sexueller
Aktivitdt und vorgeschadigtem Herzen ein Gefihr-
dungspotential birgt. Die Daten der bisherigen Studien
mit Tadalafil zeigen keine erhohte Inzidenz von Herz-
infarkten oder kardialen Ereignissen unter Tadalafil-
Therapie (Emmick et al. 2002). Die Zeit bis zum Auf-
treten von Ischidmiezeichen unter Belastung wird
durch die Einnahme von 10mg Tadalafil bei Patienten
mit koronarer Herzerkrankung nicht verkiirzt (Patter-
son et al. 2002). Daten von tiber 4000 Probanden aus
iiber 60 Studien zeigen keine erhohte Inzidenz von
Apoplex oder Herzinfarkt im Vergleich zu Placebo
(Kloner et al. 2003a). Auch bei Patienten mit medika-
mentds behandeltem arteriellem Hypertonus zeigt sich
keine erhohte Inzidenz kardiovaskulidrer Ereignisse
unter Tadalafil-Einnahme (Kloner et al. 2003b).

Als absolute Kontraindikation gilt wie bei allen
PDE-5-Inhibitoren die Einnahme von nitrathaltigen
Medikamenten oder NO-Donatoren wie Molsidormin,
da diese in Kombination mit Tadalafil zu einem le-
bensbedrohlichen Blutdruckabfall fiihren konnen. Da
Nitrate und andere NO-Donatoren den zelluldren
c¢GMP-Gehalt erhohen und Tadalafil dessen Abbau
hemmt, kann es bei deren Kombination zu einem
mehr als additiven Blutdruckabfall kommen.

Tadalafil im Vergleich zu anderen
PDE-5-Inhibitoren

Seit Einfiihrung der neuen PDE-5-Inhibitoren wurden
multiple Studien in Bezug auf deren Effektivitit im
Vergleich zu Sildenafil durchgefiihrt. Bei annihernd
gleicher klinischer Wirksamkeit unterscheiden sich
aber die Priferenzen der Patienten in Bezug auf die
einzelnen Substanzen. Porst et al. ermoglichten 150
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Patienten mit ED die konsekutive Einnahme aller 3
Substanzen, wobei sich die Mehrheit (45%) fiir die
Fortfiihrung der Therapie mit Tadalafil aufgrund der
langeren Wirksamkeit entschied (Porst et al. 2003c).
13% entschieden sich fiir Sildenafil und 30% fiir
Vardenafil.

Auch in einer groBen randomisierten, doppel-blin-
den Multicenter-Studie mit 215 Patienten zogen 66%
Tadalafil gegeniiber Sildenafil vor (Govier et al 2003).
Sommer et al. konnten in einer placebo-kontrollierten
Cross-over-Studie allerdings zeigen, dass bei maxima-
ler Dosierung aller drei Substanzen nur 39% Tadalafil
bevorzugten, hingegen Vardenafil von 43% der Pa-
tienten und Sildenafil von 17% der Patienten bevor-
zugt wurde (Sommer et al. 2003).

Schlussfolgerung

Mit den PDE-5-Inhibitoren steht heute eine oral
applizierbare, wirkungsvolle therapeutische Option
aller Formen der ED zur Verfiigung, die die Therapie
der ED revolutioniert hat. Tadalafil ist gut vertrdglich
und die Sicherheit wurde in multiplen klinischen Stu-
dien nachgewiesen. Die Kenntnis absoluter Kontra-
indikationen wie die parallele Gabe von Nitraten und
anderen Stickstoff-Donatoren mit Lebensgefahr fiir
den Patienten ist unabdingbar. Zusammenfassend ist
festzuhalten, dass Tadalafil ein hochwirksames Medi-
kament mit hoher Akzeptanz durch die Patienten ist,
welches ein gutes Sicherheitsprofil bei strenger Be-
achtung von Indikationen und Kontraindikationen
aufweist. Durch sein breites Wirkfenster von bis zu 36
Stunden bietet es fiir den Patienten und seine Partnerin
ein grofBes Maf} an Flexibilitit und Spontaneitit in der
Austlibung ihrer Sexualitit.
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Dorothea Lilbcke-Westermann: Personlichkeitsstorung, Sexu-
alstraftat und Empathie. Theorie, Empirie und Biographie.
Frankfurt am Main [u.a.]: Peter Lang 2003, 295 S., Preis € 45,50

Fiir die meisten Menschen gehoren Sexualstraftaten zu
den am schwersten nachvollziehbaren Delikten iiber-
haupt. Wie Menschen anderen Menschen in iibergriffi-
ger und grenzverletzender Weise Leiden zufiigen kon-
nen, liasst sich kaum zufriedenstellend erklidren. Der
Gedanke, dass eine eklatante Unfihigkeit, sich in die
Gefiihlswelt bzw. das Leiden des Opfers hineinzuver-
setzen, eine wesentliche Rolle spielen muss, wenn
nicht gar notwendige Bedingung fiir eine solche Hand-
lungsweise ist, erscheint zumindest naheliegend. Sol-
che Defizite, mag man vermuten, deuten auf eine mas-
siv gestorte Personlichkeit hin. Denkt man weiter darii-
ber nach, mdgen sich Uberlegungen zur Therapierbar-
keit und Legalprognose von Sexualstraftitern anschlie-
Ben. Es konnten solche Uberlegungen sein, die neu-
gierig machen, ein Buch zur Hand zu nehmen, dessen
Titel verspricht, einen Zusammenhang zwischen Per-
sonlichkeitsstorung, Sexualstraftat und Empathie her-
zustellen.

Mit der Autorin hat sich eine Expertin dieser Auf-
gabe gewidmet, die als Psychologin iiber langjdhrige
Erfahrung in der Psychiatrie, in einer Sozialtherapeu-
tischen Anstalt, in der forensischen Psychiatrie sowie
als Fachpsychologin fiir Rechtspsychologie verfiigt.

In der vorliegenden Arbeit wurde der — auch in
methodischer Hinsicht — interessante wie seltene Ver-
such unternommen, eine empirische Studie anhand ein-
zelfallanalytischer Auswertungen von Biografien
durchzufiihren. Das dazu notwendige Raster wird zu-
nichst sehr aufwendig und detailreich in den ersten
drei Kapiteln des Buches theoretisch eingefiihrt.

Der Begriff der Personlichkeitsstorung wird im
Kontext psychiatrischer Klassifikationssysteme und
psychologischer Personlichkeitstheorien hergeleitet.
Besonderes Augenmerk wird dabei auf die Zuordnung
des Kriteriums mangelnder Empathiefiahigkeit zu den
Storungsentitidten bzw. -beschreibungen gelegt. Eine
solche Zuordnung wird zwar gefunden, jedoch wird
der Begriff kaum erldutert.

Sexualdelinquenz wird zunichst klinisch und fo-
rensisch eingeordnet. Zu dem Konzept selbst werden
drei richtungsweisende Theorien ausfiihrlich dargelegt.
Es handelt sich um das psychodynamisch orientierte
Modell von Schorsch und das von Groth, welches das
Augenmerk eher auf situative und interaktionelle As-
pekte sowie die Rolle der Aggression legt. Eine Abrun-
dung des Kapitels schafft die Autorin durch die Dar-
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stellung des Modells von Ellis, welches die sozialen
und biologischen Faktoren von Sexualdelinquenz betont.

SchlieBlich wird das im Zentrum des Interesses ste-
hende Konzept der Empathie behandelt. Auf benach-
barte Konstrukte wie die Fihigkeit zur sozialen Pers-
pektiviibernahme und die Fihigkeit zur moralischen
Urteilsbildung nach Kohlberg wird eingegangen. Wei-
terhin wird thematisiert, welche Faktoren als giinstig
fiir die Entwicklung von Empathiefihigkeit anzusehen
sind, wobei u.a. auf Bowlbys Bindungstheorie einge-
gangen wird. Die Autorin legt auch die fiir eine empi-
rische Untersuchung notwendigen Uberlegungen zur
Operationalisierung und Messung von Empathie dar.

Da, wie angedeutet, eine einzelfallbezogene Bio-
grafieanalyse mit einer Stichprobe von N=5 eine in der
Psychologie ausgesprochen selten anzutreffende Met-
hodik einer Promotionsarbeit ist, wird dieses Vorgehen
ausfiihrlich begriindet. Nachfolgende Forscher und
Forscherinnen kénnen sich hiervon ermutigen und in-
spirieren lassen.

Wie in einer empirischen Untersuchung iiblich,
wird neben der Beschreibung der Untersuchungsdurch-
fiihrung vor allem der Darstellung der Ergebnisse aus-
fiihrlicher Raum gewidmet. Und eben hier zahlt sich
das griindliche Vorgehen bei der Erarbeitung der Theo-
rie aus, da in prignanter und komprimierter Weise die
Darstellung der relevanten Punkte der Biografien der
Téter erfolgen kann. Die Entwicklung der Empathie-
fahigkeit bzw. -defizite wird nachvollziehbar, der Ist-
Zustand qualitativ fassbar.

Als wissenschaftliches Werk betrachtet, ist die vor-
liegende Arbeit sowohl hinsichtlich des theoretischen
Hintergrunds als auch der gewéhlten Methodik ausge-
sprochen interessant und gelungen. Zu den dargestell-
ten Konzepten lassen sich eine Fiille von Hinweisen,
Uberlegungen und Anregungen entnehmen. Das Kapi-
tel iiber Empathie sticht dabei hervor, da hier ein Uber-
blick iiber den Stand der Konzeptbildung und For-
schung gegeben wird, der an anderer Stelle nicht ohne
Weiteres zu finden sein wird.

Ist man jedoch nicht aus professionellen Griinden
mit der Materie befasst, wird man wahrscheinlich rela-
tiv rasch von eben dieser Fiille an Einzelfakten und Un-
tersuchungsergebnissen erschlagen. Wenn auch die
gewihlte Form akribischer Sammlung und Darbietung
von Wissen fiir eine Doktorarbeit (und als solche ist
das Buch ja gedacht) angemessen und gerechtfertigt
ist, so macht sie das Lesen doch zu einem miihevollen
und zidhen Unterfangen. Einen raschen iiberblicksarti-
gen Einstieg in die Materie erdffnet das Buch daher
nicht, wenn man vielleicht vom Kapitel iiber Empathie
absieht, welches allein aber nicht die Anschaffung
rechtfertigen diirfte.
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Fiir diejenigen jedoch, die in ihrer téglichen Arbeit
mit Sexualstraftitern zu tun haben, ist anzumerken,
dass die Ausfiihrungen der Autorin in erster Linie auf
solche Sexualstraftiter abzielen, die in der Tat gravie-
rende Personlichkeitsstorungen aufweisen, deren Em-
pathiedefizite ins Auge springen und die auf eine aus-
gedehnte Deliktanamnese zuriickblicken konnen. Dies
wird nicht zuletzt an der Auswahl der Stichprobe deut-
lich, die sich aus Insassen des MaBregelvollzuges re-
krutiert. Betrachtet man jedoch das Gros der Sexual-
straftiter, die im Regelvollzug einsitzen oder — was sel-
ten genug der Fall ist — die ambulante Einrichtungen
aufsuchen, so bildet die untersuchte Gruppe nur die
Spitze eines Phinomens. Bei den allermeisten Sexual-
straftitern wird man kaum das Vollbild, allenfalls
Ziige, einer Personlichkeitsstorung finden. Empathie-
defizite diirften moglicherweise nur voriibergehend
vorliegen, etwa aus motivationalen Mingeln, vielleicht
situationsbedingt oder auch vollig fehlen. Hinzuweisen
ist hier auBlerdem darauf, dass nicht wenige Pddophile
sehr wohl an der (Gefiihls-)Welt ihrer Opfer teilneh-
men und eine enge emotionale Beziehung zu ihren O-
pfern aufzubauen in der Lage sind (die natiirlich nicht
frei von Wahrnehmungsverzerrungen und Selbsttiu-
schungen ist).

Insofern bleibt man nach der Lektiire vielleicht
etwas ratlos zuriick, wenn man mit der Einsicht kon-
frontiert ist, dass es sich bei den meisten Sexualstraf-
titern um ,,ganz normale* Ménner handelt, eben solche
ohne augenscheinliche psychische Auffilligkeiten.

Die gewdhlte Stichprobe lésst schon aufgrund ihrer
Diagnosekriterien nichts anderes als mehr oder weni-
ger ausgepridgte Empathiedefizite erwarten. Dieses
»Mehr oder Weniger* gilt es natiirlich qualitativ und
quantitativ auszuloten, wozu hier ein theoretisch sehr
fundierter und moglicherweise richtungsweisender
Ansatz geschaffen worden ist. Abzuwarten bleibt, in
wie weit sich dieser auf einen groBeren Titerkreis und
vielleicht andere Gewaltdelinquenten ausweiten l4sst.

Martin Budde (Kiel)

Sabine Erdmann, Wulf Schneider: Seitensprung ohne Risiko -
Wie man erfolgreich fremdgeht, ohne erwischt zu werden.
Frankfurt/Main: Eichborn Verlag, 1. Aufl. 2002, 144 Seiten, Preis:
1495 €.

Es ist nicht ganz einfach, dies Buch einem bestimmten
Genre zuzuordnen. Ist es ein Ratgeber? Oder eine
Ratgeber-Parodie? Oder eine bibliophile Raritét? Fiir
letzteres spricht die Ausstattung des Werkes mit einem
wendbaren Tarnumschlag (,,Ludwig Zweifler: Flora

und Fauna der Bergwelt. Alpia-Verlag. Ein unentbehr-
liches Handbuch fiir Bergwanderer*). Trotz dieser hei-
teren Einstimmung geht es aber um ein durchaus ernst
zu nehmendes soziales Phdnomen, denn die Dun-
kelziffer der Fremdginger(innen) in Deutschland wird
auf 40 Millionen Menschen geschitzt. Selbst wenn die-
se Schitzung zu hoch sein sollte — Seitenspriinge kon-
nen zu Psychokrisen, Trennungen, Ehescheidungen mit
ihren Konsequenzen fiir Kinder und Lebensqualitit
fiihren. Sie konnen aber unter Umsténden auch Bezie-
hungen stabilisieren.

Die Priamisse des Buches ist: nicht erwischt zu wer-
den. Drastisch wird uns im ersten Kapitel — ,, Vorspiel*
genannt — zunidchst die Scheidungskatastrophe in Euro
vor Augen gefiihrt. Mit Zugewinnausgleich, Kindes-
unterhalt, Unterhalt fiir den Partner, Prozessgebiihren
und Anwaltskosten konnen iiber 10 Jahre fiir einen
(fiktiven) minnlichen Durchschnittsverdiener etwa
370 000 € an Kosten entstehen. Dann wird vor ver-
schiedenen Fallen gewarnt, die bei der Wahl der Ziel-
person vermieden werden sollen. Da gibt es die Lie-
besfalle: der Seitensprung-Partner ist ernsthaft verliebt
und ,,ignoriert zunehmend forsch IThre Lebenssituation
— namlich die Ehe bzw. feste Partnerschaft, die Sie
nicht aufgeben wollen“(23). Zweitens die Gesund-
heitsfalle. Nicht nur AIDS ist eine Gefahr, sondern
Candida-Pilze, Chlamydien, Ebstein-Barr-Viren, Her-
pes, Syphilis u.v.a. kénnen bereits durch Kiissen und
Oralsex libertragen werden. Weiter die ,,Babyfalle*:
,.Ist Thre Geliebte um die 30 Jahre alt? Und sind Sie
selbst in optischer, finanzieller und zerebraler Hinsicht
der ideale Vater? Dann seien Sie vorsichtig®“(29). Die
Perversionsfalle: ,,Wenn Sie erst einmal in Handschel-
len gefesselt im Bett liegen“(33). Die Tratschfalle 6ff-
net sich, wenn Minner mit ihren Geliebten angeben
oder Frauen im Kollegenkreis oder bei Tupperware-
Parties ihren Mund nicht halten konnen. Fiir jede ein-
zelne Falle gibt es eine genaue Checkliste mit
Einzelpunkten — z.B. bei der ,,Tratschfalle®: ,,Ziel-
person fihrt typisches, hochmotorisiertes Angeberauto
(Porsche, Ferrari, Maserati, Lamborghini, BMW M3
oder Mercedes AMG E 55, Audi S6 etc.), das zudem
iiber eine Bank finanziert wurde*“(36).

Das liest sich schon recht anstrengend, obwohl der
eigentliche Seitensprung noch gar nicht begonnen hat.
Fiir den gibt es dann 50 ,,todsichere* Tipps fiir folgen-
loses Fremdgehen. In Sachen effektiver Spuren-
vermeidung an Hemd, Bluse, Anzug und Kostiim wird
etwa die ,vollstindige Entkleidung vor dem ersten
Korperkontakt“(44) empfohlen. 24 Seiten werden fiir
,Handy und Internet* verwendet. Ratschldge sind hier
etwa, nie aus dem Festnetz oder vom Firmenhandy zu
telefonieren und niemals schriftlich zu kommunizie-
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ren. Ist die Leserin oder der Leser dann schon fast ver-
zweifelt, bekommt sie oder er eine lange Liste von
Handy-Anbietern mit Prepaid-Karten. Ahnliches gilt
fiir das Einrichten anonymer Email-Adressen bei be-
stimmten Internet-Providern.

Auch bei Treffpunkten wird zunichst gewarnt.
Wohnung und Haus als Treffpunkte sind tabu. Statt-
dessen finden wir eine Liste mit den Adressen ausge-
wihlter Mittelklassehotels von Aachen bis Zwickau —
alle zur gleichen Hotelkette gehorig. Spitestens hier
scheint es nicht mehr um Schleichwerbung, sondern
um gezieltes product placement zu gehen. Zur Affa-
renfinanzierung gibt es Hinweise auf scheinbare Ge-
haltsreduzierung, Féalschen der Gehaltsabrechnung und
Schwarzkonten. Zur Alibibeschafung wird von Sekre-
térin oder bestem Freund abgeraten und stattdessen auf
kostenpflichtige Agenturen wie ,,Alibi-Dienst*, ,,Alibi-
Urlaub®, ,,Bluemoon‘ oder ,,Westworld* verwiesen.

So verwandelt sich der fliichtige Seitensprung
unter der Hand zum stressigen Full-Time-Job. Als po-
tenzielle(r) Fremdginger(in) fragen sich Leserin und
Leser vermutlich, ob sich angesichts von Gesundheits-
und Tratschfallen, hohen Kosten und schwierigen Ver-
tuschungsstrategien der Aufwand iiberhaupt lohnt.
Und konsequent endet das Buch damit, wie die Affére
ohne Nachwehen beendet werden kann. Auch hier fin-
den sich zahlreiche Vorschldge von ,,reduzieren Sie die
wochentlichen Treffen® iiber ,,vermeiden Sie romanti-
sche Orte* bis ,,berichten Sie von Erektionsproblemen
— seien Sie stdndig miide®.

Spitestens mit diesem SchluBkapitel festigte sich
beim Rezensenten der Eindruck, dass es Autorin und
Autor letztlich nicht um das risikolose Vergniigen am
Seitensprung geht, auch nicht um wirklich erprobte
Tduschungstricks wie in den Untersuchungen von
David Schmitt und Todd Shackelford, sondern um der-
art detallierte Warnungen vor den Risiken des Fremd-
gehens, dass Leserin und Leser nach Lektiire gleich
verzichten und sich mehr oder minder seufzend wieder
ihrem Gatten mit Bierbauch und Halbglatze oder ihrer
shoppingsiichtigen Ehefrau zuwenden.

Und damit zeigt sich die letztlich hochmoralische
und grundkonservative Einstellung von ,,Sabine Erd-
mann, Sekretérin, 35 (,,betriigt ihren Mann seit fiinf
Jahren®) und ,,Wulf Schreiber, Manager, 40 oder 41
(,,betriigt seine Frau regelmébBig seit drei Jahren®). Wer
weil3, wer sich hinter den Pseudonymen verbirgt?

Volker Gransow (Berlin)
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