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Abstract

Sexual dysfunction remains a common condition and has been
on the rise in men since around 2005. Up to four generations
present themselves in the practices. The text gives a brief
outline of important socio-cultural developments that correlate
with the therapeutic developments: 1. ICD-10 still differentiates
between organic versus psychological sexual dysfunctions,
which is dropped in ICD-11 in favor of an etiological classifica-
tion. 2. Human rights are given more importance in the newer
diagnostic manuals. 3. On the one hand, the biopsychosocial
model of sexuality is undisputed. Nevertheless, with medical-
ization, especially for erectile dysfunction, biological factors are
overestimated, which results in unsuccessful treatments with
PDE-5 inhibitors.

Conclusion: Further research is necessary; available sex-medi-
cal findings must be included in the therapeutic training cur-
ricula — being able to draw up a sexual anamnesis is still not a
matter of course.

Keywords: Sexual history, Sexual health, Sexual dysfunction,
Diagnosis and treatment of sexual dysfunction

Zusammenfassung

Sexuelle Funktionsstérungen sind nach wie vor ein haufiges
Leiden, bei Ménnern nehmen sie seit etwa 2005 zu. In den
Praxen stellen sich bis zu vier Generationen vor. Der Text gibt
einen kurzen Abriss wichtiger soziokultureller Entwicklungen,
die mit den therapeutischen Entwicklungen korrelieren: 1. ICD-
10 unterscheidet noch zwischen organisch versus psychischen
sexuellen Funktionsstérungen, was im ICD-11 zugunsten einer
atiologischen Einteilung fallen gelassen wird. 2. Menschenrechte
erhalten in den neueren Diagnosemanualen mehr Bedeutung.
3. Einerseits ist das biopsychosoziale Modell der Sexualitat
unbestritten. Gleichwohl werden mit der Medikalisierung, insbe-
sondere der erektilen Dysfunktion, biologische Faktoren Uber-
bewertet, was erfolglose Behandlungen mit PDE-5-Hemmern
zur Folge hat.

Fazit: Weitere Forschungen sind notwendig, vorliegende sexu-
almedizinische Erkenntnisse mussen in die therapeutischen
Ausbildungscurricula eingehen — eine Sexualanamnese erstellen
zu kodnnen, ist nach wie vor keine Selbstverstandlichkeit.
Schlisselworter: Sexualgeschichte, sexuelle Gesundheit, sexuel-
le Dysfunktion, Diagnose u. Behandlung sexueller Dysfunktionen
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Sexualitat im Wandel

Das Verstindnis von Sexualitat hat sich in den letzten 200
Jahren radikal verdndert. Dennoch, trotz zunehmender Viel-
falt und Autonomie, finden sexuelle Begegnungen zumeist in
straditionellen festen Beziehungen statt, werden sie als die
intimste Form menschlicher Kommunikation erlebt und sind
entsprechend stérungsanfillig. Zudem werden eine religios ge-
prégte Sexualmoral und das entsprechende sexuelle Verhalten
seit langerem durch Evidenz basierte Erkenntnisse iiberformt,
was nicht verhinderte, dass - als Erbe der Psychiatrie des 19.
Jh. - Kriterien in die ICD tibernommen wurden, die Homose-
xualitit, Fetischismus, sexuellen Sadismus und Masochismus
stigmatisierten (Haag, 0.].). Erst nach 1980 hielten menschen-
rechtliche Uberlegungen - auch als Folge der drei ,sexuellen
Revolutionen® (Sigusch, 2013) - Einzug in die Manuale. Heute
gilt als ,,State of the Art“ - dies betonen die WHO und alle me-
dizinischen Fachgesellschaften immer wieder (Reisman et al.,
2015) - ein biopsychosoziales Verstandnis von Sexualitat.!

Die gegenwirtige Gesellschaft der Singularititen (Reck-
witz, 2020) ist in verschiedene, oft fiir sich abgeschlossene
»ldentititen® gegliedert, deren Sozialisation, insbesondere ab
der Pubertdt unterschiedlich verlaufen kann, und somit fiir die
therapeutische Praxis entsprechende Kenntnisse einfordert.
Die 68er-, die X- und Y-Generationen konnen Menschen mit
einer Suchtvergangenheit oder exzessive Pornokonsumenten,
Feministinnen oder LGBT*IQ sein. Freiziigigkeit im Sexuellen
wie in den Beziehungen gilt als beinahe grenzenlos: ,Man darf
alles, muss nichts“ (Clement, 2016). Dies tiberfordert partiell,
weckt den Ruf nach Leitwerten (Illouz, 2013), die wiederum —
u.a. in paradoxer Weise die Tenzenz zur Uberforderung verstar-
kend - auf Einzigartigkeit, Autonomie und Selbstoptimierung
abzielen. Entsprechend soll Sexualitit nicht nur hochstes Gliick
bedeuten, sondern auch beste Gesundheit, zudem bestens
sperformen® (Schmid, 2015). Verminderte Lust scheint damit
vorprogrammiert (Schmid, 2013, AAPOR, 2016), trotz oder
gerade wegen der Ubersexualisierung. Dem tritt eine technolo-
gische Entwicklung zur Seite, die einen narzisstischen Person-
lichkeitsstil mit geringer Sozialkompetenz, gepaart mit einem
vielschichtigen Suchtverhalten (Grubbs et al., 2019) befordert.

1 Sexualitit wird durch das Zusammenspiel biologischer, psychologischer,

sozialer, wirtschaftlicher, politischer, kultureller, rechtlicher, historischer,
religioser und spiritueller Faktoren beeinflusst. (WHO, 2006, 10)
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Im Kontrast zu diesen Formen der Sexualisierung ist Spre-
chen iiber Sexualitit weder in den Schlafzimmern noch bei Arz-
ten und Therapeuten gangige Praxis. Fiir Letztere sollte es selbst-
verstdndlich sein, all den ,postmodernen’ Menschen ebenso wie
jenen mit einem christlichen Hintergrund unbefangen und ohne
Diskriminierung zu begegnen, auch wenn der weltanschauliche
Hintergrund selbst nicht geteilt wird (Fiedler, 2018).

Die sexuelle Reaktion

Von Masters und Johnson (1966) wurde sexuelle Reaktion in
den 1960er Jahren als lineares, uniform ablaufendes Modell
gleichermaflen fiir Mann und Frau postuliert. Darauf basierten
auch die Diagnosemanuale von ICD und DSM. Basson (2006)
erkannte, dass die weibliche Reaktion haufig nicht linear ver-
lauft, sondern vielféltiger — d.h., eine Phase nicht automatisch
in die néchste iibergeht. Die Erregungsphase kann dem sexuel-
len Appetit vorausgehen und die Plateauphase muss nicht au-
tomatisch in eine Orgasmus-Phase {ibergehen. Hingegen kann
die Erholungsphase viel kiirzer sein, so dass mehrere Orgasmen
nacheinander maglich sind. Ebenso verwies Basson darauf,
dass emotionale Faktoren, wie Stimmung und Nahe oder Ak-
zeptanz in der Partnerschaft fiir Frauen wichtiger sind als beim
Mann (Basson, 2006). Niedrigeres sexuelles Verlangen, wie die
Abwesenheit sexueller Gedanken oder Tagtraume sowie redu-
zierte bzw. fehlende spontane sexuelle Lust sind fiir viele Frau-
en durchaus normal und kein Zeichen einer sexuellen Stérung,
ebenso, wie dass korperliche sexuelle Erregung und subjektives
Erregungsgefiihl nur gering miteinander korrelieren (Hoyer &
Velton, 2017). Mit anderen Worten: Viele Frauen haben aus-
reichende Lubrikation, ohne sich erregt zu fiihlen, oder umge-
kehrt (Laan, 2013). Sie beschreiben vielmehr ein responsives
sexuelles Verlangen, welches sich erst im Verlauf einer sexuel-
len Interaktion entwickelt.

Demgegentiber ist die sexuelle Reaktion bei Mdnnern uni-
former, eine intakte Erektion ist ihnen sehr wichtig, sie haben
meist mehr sexuellen Appetit, mehr den Wunsch nach sexueller
Vielfalt und korperlicher Befriedigung. Ménner sind oft sexuell
aktiver, werden stirker visuell erregt, masturbieren hiufiger
und schauen ofter Pornofilme als Frauen (Buss, 2003). Gemein-
hin werden beim Mann aber entsprechend gangigen Klischees
emotionale Faktoren wie das Bediirfnis nach Nihe, sich sexuell
attraktiv und begehrt zu fithlen, unterschitzt.

Die Ubereinstimmung der sexuellen Bediirfnisse und de-
ren Befriedigung von Mann und Frau sind grosser als die Diffe-
renzen: neben der Befriedigung von Lust verbinden sie die so-
zialen Grundbediirfnisse: Geborgenheit, Sicherheit, Akzeptanz
und Niahe. Die Unterschiede der Geschlechter zu betonen, wie
es manchmal politische korrekt erscheint, ist der sexuellen Zu-
friedenheit eher abtraglich. (Beier & Loewit, 2011)

Epidemiologie der Sexuellen
Dysfunktionen [SD]

Reprisentative Studien der 1990er und frithen 2000er Jahre
kommen auf vergleichsweise hohe Prévalenzen fiir sexuelle
Dysfunktionen (SD). Lindau et al. (2007), West et al. (2008),
Laumann et al. (1999a) schitzten die Prévalenz von SD fiir
Frauen auf 43 % und fiir Manner auf 31 %. Die haufigsten Sto-
rungen der sexuellen Funktionen sind bei Méannern die erekti-
len Dysfunktionen (ED) und die Ejaculatio praecox (EP) und bei
Frauen Appetenz-, Orgasmusstérungen und Schmerzen. V.a.
jlingeren Médnnern verursachen diese Stérungen einen beacht-
lichen Leidensdruck, wahrend sich Frauen besonders durch se-
xuell bedingte Schmerzen beeintrachtigt fithlen. Die Resultate
von Umfragen, die sexuelle Probleme betreffen, differieren oft
erheblich. Dafiir werden verschiedene Griinde verantwortlich
gemacht: Die Art der Befragung, unterschiedliche Definitionen
der sexuellen Probleme/Storungen, teilweise grofie systemati-
sche Verzerrungen, mogliche Beschonigung respektive Vertu-
schung durch befragte Personen und andere mehr (Ahlers et
al., 2008, Dekker et al., 2020). Operationalisierte Fragebogen
verbessern die Genauigkeit der Resultate wenig.

Im Vergleich zu oben aufgefithrten Studien mit hohen
Privalenzen berichten neuere epidemiologische Erhebungen
tiber geringere Pravalenzen. Eine britische Studie (Mitchell et
al., 2016) untersuchte die sexuellen Dysfunktionen bei 11.509
16-74-Jahrigen: 38,2 % der Manner und 22,8 % der Frauen
berichteten iiber eines oder mehrere Probleme (geringe Be-
schwerden). Werden die Kriterien des DSM-5 fiir SD bertick-
sichtigt (Dauer, Symptomschwere und Leiden) geben nur 4,2 %
der Ménner und 3,6 % der Frauen eine SD an. Eine deutsche
Befragung (Briken et al., 2020) an 18-75-Jahrige ergab eine
Privalenz von 33,4 % fiir Manner und 45,7 % fiir Frauen mit
geringen Beschwerden an. An SD litten nach den Kriterien des
ICD-11 13,3 % der Manner (ED: 6,6 %, EP: 4,5 %) und 17,5 %
der Frauen (vermindertes sexuelles Verlangen: 6,9 %, Orgas-
musstérungen: 5,8 %). Orgasmusstérungen gaben Frauen etwa
doppelt so haufig an wie Ménner.

Mit dem Alter nehmen die SD bei Frauen und Mannern zu,
hingegen sinkt der Leidensdruck (Laumann et al., 1999b), wo-
bei einige Studien berichten, dass Frauen in ihrer Lebensmitte
sexuelle Probleme schlechter ertragen (Nappi et al., 2016). Un-
bestritten ist hingegen, dass SD in jedem Alter direkt mit psy-
chischen und korperlichen Krankheiten sowie mit Nebenwir-
kungen von Medikamenten korrelieren kann, auch wenn diese
nicht direkt die Sexualitit betreffen (Parish et al., 2019; Burnett
et al., 2018) Das gilt auch fiir chronische Krankheiten und Be-
hinderungen (Field, 2013), zudem haufen sich mit dem Alter-
werden korperliche Krankheiten, welche zunehmende sexuelle
Probleme und Storungen verursachen (Dekker et al., 2020).
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Evidenz einer Zunahme von SD nach 2005

Etwa bis 2005 waren die ED-Raten bei sexuell aktiven Ménnern
unter 40 Jahren mit 2-6 % niedrig (Laumann et al., 1999a; Kaf-
ka, 2010). In den sexualmedizinischen Praxen zeichnete sich
danach eine deutliche Zunahme von ED und ,,Pornosucht bei
Maénnern unter 40 J. ab. Eine Schweizer Erhebung zum Cybersex
Use fand bei Méannern im Alter von 18 bis 24 Jahren hohe ED-
Raten von etwa 30 % (Mialon et al., 2012). Die Rate schwerer
ED lag mit knapp 10 % héher als bei Mdnnern jenseits von 40
Jahren (O Sullivan et al., 2014). Mehrere Studien berichteten bei
jungen Ménnern iiber eine deutlich geringe sexuelle Zufrieden-
heit (> 40 %), ein geringes Verlangen (> 40 %) und eine hohe
Rate von SD (> 45 %), wobei psychogene ED stirker anstiegen
als organische ED) (Wilkox et al., 2014; Hartmann, 2018). Die
Rate sexueller Probleme stieg voriibergehend auch bei Frauen
an (AAPOR, 2016). Bei einer kleinen représentativen US-Studie
von 2019 gaben bei 18-50-Jahrigen 10,3 % der Ménner und 7,0
% der Frauen eine Hypersexualitdt an (Miiller, 2019).

Die Griinde fiir diesen Anstieg werden kontrovers disku-
tiert, insbesondere hinsichtlich des Pornokonsums junger Mén-
ner (Korte et al., 2018). Eine Befragung unter jungen Schwei-
zer Minnern ergab, dass etwa 80 % der Befragten regelmassig,
zumindest einmal im Monat, einen Pornofilm anschauen.
Allerdings scheint es sich bei der Mehrheit um keinen proble-
matischen Konsum zu handeln. Dennoch wurde bei 40 % ein
problematischer Konsum mit einem psychischen oder sexuellen
Symptom festgestellt und bei 8.9 % wurden drei und mehr Sym-
ptome eruiert (Studer et al., 2019). Einige Autoren sehen keine
negativen Auswirkungen von Cybersex Konsum auf das sexuelle
Verhalten (Bothe et al., 2020). Andere Autoren sehen die Ein-
fliisse von Pornofilmen auf das sexuelle Erleben und Verhalten
als wesentlichen Grund fiir den Anstieg der SD bei Mannern
unter 40 Jahren. Diskutiert wird eine sexuelle Konditionierung
insbesondere bei Jugendlichen mit SD (Wery et al., 2018).

Diagnostik und Therapie sexueller
Funktionsstdorungen

Bis in die 1970er Jahre dominierten Konzepte, die die Psycho-
somatik in Diagnostik und Behandlung sexueller Funktions-
storungen betonten. Tiefenpsychologisch galten Neurosen als
ungeloste, unbewusste Konflikte, die in der Kindheit durch fa-
milidre Konstellationen entstanden wiren. In den 1970ern kam
eine multifaktorielle Sichtweise zum Tragen (Kaplan, 1987),
Elemente aus Verhaltens- und Systemischer-Therapie kamen
hinzu, zudem wurden medikamentdse und chirurgische Be-
handlungsmethoden miteinbezogen.

Anfang der 1980er Jahre schlug das Pendel um, als sich
PDE-5-Hemmer und Serotonin-Wiederaufnahmehemmer zur

Behandlung von erektilen Dysfunktionen (ED) und Ejaculatio
précox (EP) als wirksam und nebenwirkungsarm erwiesen und
neue Optionen erdffneten, die bislang weder Arzte noch Mén-
ner missen mochten (Althof, 2006, 2010; Althof et. al., 2010).
»>Medikalisierung® gilt somit haufig als erste Wahl, oft ohne die
bestehenden psychosozialen Aspekte zu beriicksichtigen (Si-
monelli et al., 2010). Begiinstigt wird dies durch Marketingstra-
tegien der Pharmaindustrie und durch Arzte, denen Zeit oder
Interesse fiir eine ausfithrliche Sexualanamnese fehlt, sowie
durch Betroffene, die sich nach einer einfachen, sofortigen ,,L6-
sung” sehnen, ohne ausfiihrlich {iber das schambesetzte Thema
ED sprechen zu miissen (Hartmann, 2018).

In den letzten 40 Jahren wandelten sich Inhalte und Krite-
rien hinsichtlich der sexuellen Stérungen beim ICD und beim
DSM teilweise erheblich (Falkei & Wittchen, 2015). Die nachfol-
genden Uberlegungen beschrinken sich auf sexuelle Dysfunktio-
nen [SD], im Sinne sexueller Funktionsstorungen, entsprechend
dem ICD, die nach heutigem Standard einen interdiszipliniren
Behandlungsansatz erfordern, der psychische und biologische
Ansitze integriert (Reisman et al., 2015). Der Terminus ,,sexu-
elles Problem“ wird nachfolgend verwendet, wenn jemand von
Auffalligkeiten oder Schwierigkeiten mit der Sexualitit berichtet.
Der Begriff Storungen wird nach den Definitionen im ICD oder
DSM fiir ,,sexuelle Funktionsstorungen verwendet.

Das ICD Kklassifiziert alle somatischen und psychischen
Krankheiten, das DSM ausschlieSlich psychische Storungen.
Das ICD-10 (WHO, 1992) setzt Sexualitit grundsatzlich nor-
mal und wiinschenswert voraus, gravierende Abweichungen
werden als Storungen klassifiziert, wobei sexuelle Funktions-
probleme oder paraphile Storungen ohne Leidensdruck nicht
als Storung eingestuft werden. Im ICD-10 werden Funktions-
storungen noch in psychische Kapitel (F52) und organische
Ursachen aufgegliedert.

Im {iiberarbeiteten ICD-11 (seit dem 1. Januar 2022 in
Kraft) wird die Trennung in organische und nichtorganische
sexuelle Dysfunktionen (SD) aufgegeben und stattdessen nach
atiologischen Ursachen kategorisiert. Sexuelle Stérungen wer-
den als ein multidimensionales Zusammenspiel von psycho-
logischen, sozialen, kulturellen und physiologischen Anteilen
angesehen, wobei sich ein Faktor oder auch mehrere auf die se-
xuelle Reaktion auswirken und jedes Stadium beeintrichtigen
kann (Bruchhaus, 2018). Im ICD-11 flieflen neue Erkenntnisse
der Sexualmedizin und vermehrt menschenrechtliche Gesichts-
punkte mit ein, so dass Menschen mit sexuellen Erkrankungen
oder Stérungen respektiert und nicht pathologisiert werden,
bisherige Diagnosen wie ,sexueller Kontrollverlust, ,,Hyper-
sexualitdt“ oder ,,Sexsucht® sind unter ,,zwanghafte Sexualver-
haltensstorung” zusammenfasst. Die Diagnose wird nur ange-
wandt, wenn ein zwanghaftes Sexualverhalten vorliegt, welches
exzessives und schwer kontrollierbares Leiden verursacht, wel-
ches meist alle Lebensbereiche beeintrichtigt und zu starkem
Stress fiihrt, wie dies von anderen Suchterkrankungen her be-
kannt ist. Die ICD-11 unterscheidet zwischen dem subjektiven
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Tab. 1: Sexuelle Funktionsstorungen im Wandel der Zeit

ICD-10 (WHO, 1992)

Sexuelle Funktionsstorungen
(nicht verursacht durch eine organische

Storung oder Erkrankung) nichtorganische Ursache)

ICD-11 (Reed et al., 2016)

Sexuelle Funktionsstdrungen
(verursacht durch eine organische oder

DSM-5 (Falkai & Wittchen, 2015)

Sexuelle Funktionsstorungen
(nur psychische Ursachen)

Dysfunktionen des sexuellen Verlangens und der sexuellen Erregung (Dekker et al., 2020)

F52.0 Mangel oder Verlust von sexuellem
Verlangen

F52.10 Sexuelle Aversion und entfallt

F51.11 mangelnde sexuelle Befriedigung

Storungen der sexuellen Erregung

F 52.2 Versagen genitaler Reaktionen bei
Mann und Frau

Erektionsstérungen

Weibliche Erregungssstorung

Orgasmusstorungen - Dysfunktionen des Orgasmus/Ejakulation

F52.3 Orgasmusstorungen bei Mann und
Frau

Dysfunktionen mit Hypoaktivitat des
sexuellen Verlangens bei Mann und Frau

Orgasmusstorungen bei Mann und Frau.
Unterscheidung zwischen subjektivem

F52.0 Stérungen mit verminderter sexueller Appetenz
beim Mann

F52.22 Storungen des sexuellen Interesses bzw. der
Erregung bei der Frau

entfallt

F52.21 Erektionsstérungen

F52.43 Weibliche Erregungsstérungen

F52.31 Weibliche Orgasmusstérungen

Erleben und Ejakulation beim Mann

F52.4 Ejaculato praecox Frithe Ejakulation

Verzogerte Ejakulation
Sexuelle Schmerz-Penetrationsstorungen

F52.5 Nichtorganischer Vaginismus
(Vaginismus)

F52.6 Dyspareunie
Gesteigertes sexuelles Verlangen

F52.7 Gesteigertes sexuelles Verlangen
(Hypersexualitat)

Sexuelle Schmerz-Penetrationsstorung

zwanghafte Sexualverhaltensstorung

52.4 Vorzeitige (frithe) Ejakulation

F52.32 Verzigerte Ejakulation

F52.6 Genito-pelvine Schmerz-Penetrationsstérung
(Dyspareunie/Vaginismus)

Im Kapitel zu urogenitalen Stérungen

entfallt

Erleben des Orgasmus und der Ejakulation. Bei den Erregungs-
storungen (ED) werden weibliche und ménnliche Storungen
gesondert klassifiziert (vgl. Tabelle 1).

Beziiglich der Symptome ist anzumerken, dass jede Diag-
nose der Problematik unterliegt, dass es zumeist ein Kontinu-
um zwischen ,normal® und ,pathologisch® gibt. Es existieren
keine allgemein akzeptierten Definitionen, was normal ist resp.
davon abweicht: Wo beginnt eine hyper- oder hyposexuel-
le Storung oder wann ist eine Erektion zu kurz oder zu lang
(verzogerte oder EP). Die Diagnose einer EP wird im DSM-5
vergeben, wenn die intravaginale-Zeit unter einer Minute liegt.
Andere Autoren nehmen als Grenze zwei Minuten (Waldinger
et al.,, 2005). Das ICD-10 verzichtet auf eine Zeitangabe und

definiert EP als Unféhigkeit, die Ejakulation ausreichend zu
kontrollieren, damit der Geschlechtsverkehr fiir beide Partner
befriedigend ist. Trotz den Bemithungen um Objektivitdt wird
auch ein ,klinisch relevanter Leidensdruck® in Studien un-
scharf definiert, da diese meist auf subjektive Angaben beruhen.
Operationalisierte Instrumente konnen als Erganzung hilfreich
sein, sind aber immer mit derselben subjektiven Beurteilung
versehen: den Erinnerungen, Emotionen, Gedanken und Vor-
stellungen der untersuchten Person und dem unterschiedlichen
Verstandnis eines ,,normalen® Reaktionszyklus.

Alle Definitionen der verschiedenen Diagnosemanuale ver-
langen folgende Kriterien: Erstens soll ein klinisch relevanter
Leidensdruck vorliegen und/oder die Stérung verunmoglicht
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eine gewiinschte sexuelle Beziehung oder die Beziehung res-
pektive der Partner leidet darunter. Zweitens bestehen zeitliche
Kriterien: die Funktionsstorung besteht iiber einen lingeren
Zeitraum (>als 6 Monate) oder ist wiederkehrend und kommt
hiufig vor. Auflerdem unterscheiden die Diagnosemanuale in
primare (lebenslange, seit Beginn der sexuellen Aktivitdt) oder
sekunddre (spdter, nach einer zunéchst guten Funktion) Sto-
rungen (Field et al., 2013).

Diagnostisches Vorgehen

Sexuelle Funktionsstérungen bendtigen eine eingehende, in-
terdisziplindre Abklarung. Eine ausfiihrliche Sexualanamnese
steht immer an deren Anfang und ist meist der wichtigste Teil
der Diagnostik (Kossat, 2018). Die Sexualanamnese gibt wichti-
ge Hinweise fiir notwendige klinische und gezielte Laborunter-
suchungen. Fiir die Diagnostik und Differentialdiagnostik exis-
tieren ausgefeilte ,Algorithmen®, wie sie in Leitlinien der ent-
sprechenden Fachgesellschaften zu finden sind. Fiir Psychiater
und Psychotherapeuten ist der Ausschluss oder die Diagnose
von korperlichen Ursachen der Funktionsstorungen unum-
génglich. Bei Mannern weist das Vorhandensein von morgend-
lichen Erektionen und eine uneingeschrankt funktionierende
Masturbation stark auf eine psychogene Funktionsstorung hin.

Grof3e Bedeutung kommt einer eingehenden Besprechung
mit dem Patienten von Befunden, Diagnosen und weiterem
Procedere, wie weitergehende Abkldrungen und Behandlungs-
moglichkeiten, zuteil. Falls Hinweise fiir andere sexuelle Pro-
bleme zu Tage treten, sollen entsprechende Schritte fiir eine
umfassende Diagnostik in die Wege geleitet werden. Mogliche
weitere Probleme, die in Zusammenhang mit der Sexualitt ste-
hen, kénnen zahlreich sein: Sexuell iibertragbare Infektionen,
paraphile Storungen, sexueller Missbrauch, eine Suchtproble-
matik, oder auch psychische Probleme und Paarkonflikte wie
Liebeskummer, Eifersucht oder Suizidalitdt kénnen im Vorder-
grund stehen.

Die Sexualanamnese

Die Sexualanamnese ist der erste und meist auch wichtigs-
ter Teil der Diagnostik sexueller Probleme. Die Erhebung der
Sexualanamnese wird Arzten, Psychiatern oder Psychothera-
peuten allerdings weder in der gingigen Aus-, Fort- noch Wei-
terbildung gelehrt (Hartmann, 2018), zumal in der medizini-
schen Diagnostik und Behandlung die Situation besteht, dass
haufig Intimitdtsgrenzen iiberschritten werden miissen. Das
Gesprich iiber sexuelle Probleme findet in der 4rztlichen, auch
der psychiatrischen und psychotherapeutischen, Sprechstunde
selten oder nur oberflachlich statt, wie Studien aus westlichen
Landern zeigen (Briken & Berner, 2013). Die WHO (2001), die
amerikanischen Gesundheitsbehérden CDC und NGOs (April

& Bitzer, 2015) sehen im drztlichen Umgang mit der Sexuali-
tat ihrer Patienten und deren Probleme schon linger weltweit
einen Mangel, weshalb sie Handlungsempfehlungen fiir Arzte
herausgegeben haben.

Einer reprasentativen Schweizer Studie (Meystre-Agus-
toni et al., 2011) untersuchte diese Problematik: Die befragten
Personen waren 18-70jihrige Patienten einer Poliklinik in
Lausanne. Nur 40 % wurden jemals von einem Arzt auf ihre
Sexualitdt angesprochen. 20 % wurden auf sexuell {ibertrag-
bare Infektionen, Risikoverhalten oder die Anzahl bisheriger
Sexualpartner befragt. Hingegen gaben 95 % an, sie finden es
normal, vom Arzt auf Sexualprobleme angesprochen und be-
raten zu werden. 90 % erhoftten sich sogar die Erhebung einer
Sexualanamnese; 60 % wiinschten sich bei der Erstkonsultation
im Rahmen einer allgemeinen medizinischen Anamnese auch
den Einbezug der Sexualitit. Nur etwa 25 % der Patienten mit
sexuellen Problemen suchten von sich aus einen Arzt auf. 85 %
fanden, sie wiirden durch Fragen eines Arztes nach der Sexua-
litat keineswegs peinlich beriihrt. Nur 15 % gaben an, dass sie
sich bei Fragen nach der Sexualitét geniert hatten. Aber selbst
von dieser Patientengruppe hétten es doch 75 % geschitzt, vom
Arzt auf ihre Sexualitdt angesprochen zu werden. Diese Resul-
tate sollten uns ermutigen, das Thema Sexualitit in unseren
Beratungs- und Behandlungsgesprachen aktiv anzusprechen.

Eine SD kann auch durch eine nicht diagnostizierte andere
Krankheit verursacht sein. Schon aus diesem Grunde ist eine
eingehende korperliche Untersuchung je nach den Ergebnissen
der Sexualanamnese angebracht. Eine ED kann als Risikofaktor
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung um Jahre den Herzkreislauf-
Manifestationen vorausgehen (Ghanem et al.,, 2013). SD kann
als Symptom der unteren Harnwegs-Erkrankung (LUTS) beim
Mann z.B. bei einer gutartigen Prostatahyperplasie (BPH) auf-
treten und umgekehrt. Hormonstorungen konnen bei Frauen
und Minnern zu verschiedenen SD fiihren (Basaria, 2014, van
Lankveld, 2010). Bei Risikoverhalten fiir sexuell iibertragbare
Infektionen wie HIV, Hepatitis B- und C-Infektion oder Syphilis
sind Tests und Partnerinformationen mit Beratung angezeigt.

Der Gesprachseinstieg und -aufbau

Es braucht etwas Ubung und Einfiihlungsvermogen, ein Gefiihl
fiir den richtigen Zeitpunkt und die passende Gelegenheit, um
Sexualitit zu thematisieren. Bei akuten Erkrankungen ist ohne
Anhaltspunkt auf eine sexuelle Beteiligung ein Ansprechen auf
sexuelle Fragen wenig sinnvoll.

Ersucht ein Patient wegen sexueller Probleme um eine
Konsultation, ist die Erhebung einer ausfithrlichen Sexual-
anamnese im Erstgesprach selbstverstandlich. Die Frage ,,Sind
Sie zufrieden mit Threr Sexualitdt?“ sollte dem Patienten im
Verlaufe einer Behandlung immer gestellt werden. Wird diese
mit einem ,,Ja“ beantwortet, ertibrigt sich zu diesem Zeitpunkt
eine weitere Nachfrage. Bei chronischen korperlichen Erkran-
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kungen, psychischen Problemen oder entsprechender Medika-
tion sollten immer Fragen nach SD gestellt werden. Folgende
offene Fragen eignen sich als Einstieg: ,Wie geht es Ihnen in
der Partnerschaft? und in der Sexualitdt? Wollen Sie dariiber
sprechen? Bei anderen Patienten mit dhnlichen Erkrankungen
oder Medikamenten wirkten sich diese auf die Sexualitét aus.
Haben Sie auch solche Verdnderungen bemerkt?»

Berichten Patienten erstmals von ihren sexuellen Prob-
lemen, sind ihre ersten Schilderungen oft diffus. Sie brauchen
vom Arzt oder Therapeuten eine direkte Ansprache, Orientie-
rung und Struktur, damit Arzt und Patient ein Verstindnis fiir
die Schwierigkeiten bekommen. Der Miteinbezug des Partners
bei sexuellen Problemen erweist sich zumeist fiir Diagnose und
Behandlung als Vorteil.

Obwohl in den Medien Sexualitit ein Dauerthema ist,
fehlen in der deutschen Sprache und in den Mundarten oft
die treffenden Bezeichnungen. Allgemein ist auf eine sachliche
Wortwahl zu achten, um Vertrauen aufzubauen und Kompe-
tenz zu vermitteln (Sarela, 2013). Auf Ausdriicke aus der Welt
von Adoleszenten oder der Gossensprache ist zu verzichten.
Anatomie und sexuelle Vorgénge sollten konkret beim Namen
genannt werden, je nach Bildungsstand entweder auf Deutsch,
,Glied und ,,Scheide®, oder mit medizinischen Termini wie
»Penis“ und ,Vagina“ Am Anfang eines Gespriches helfen of-
fene Fragen, um sexuelle Probleme grob verstehen zu lernen.
Im weiteren Verlauf der Anamnese kann man es sich und dem
Gegeniiber leichter machen, wenn fehlende Angaben prazise
nachgefragt und mit anschaulichen Beispielen erldutert wer-
den, damit ein ,,Ja“ oder ,,Nein“ des Patienten geniigt.

Beziiglich der Verwendung eines standardisierten Frage-
bogens zur Sexualanamnese gibt es unterschiedliche Sichtwei-
sen. Routinierte Psychotherapeuten verzichten gerne auf den
starren Rahmen eines Fragebogens und entwickeln die Anam-
nese im Gespréch. Screeningverfahren, bei denen die Patienten
den Fragebogen schon ausgefiillt zur Konsultation mitbringen,
konnen sich als sinnvoll erweisen, schon aus zeitdkonomischen
Griinden oder damit keine Symptome iibersehen werden (Ben-
kert & Hippius, 2019).

Patientenorientierte Gesprachsfiihrung

Die Arzt-Patienten-Beziehung hat sich in den letzten Jahr-
zehnten deutlich gewandelt. Viele Patienten sind heute gut in-
formiert und konfrontieren die Arzte mit ihrem Wissen. Das
bedeutet, dass der Arzt oder Psychotherapeut zunéchst vom
Patienten erfahren muss, wo er in seinen Uberlegungen steht.
Heute lernen bereits Studenten und Assistenzérzte die Prinzi-
pien der patientenorientierten Gesprachsfithrung (General Me-
dical Council, 2008). Auch ein Gesprich iiber Sexualitit basiert
darauf. Erst wenn der Therapeut die Probleme und Meinungen
des Patienten erfasst hat, kann er ihn dort abholen, wo er sich
emotional und kognitiv befindet.

Der Arzt soll - wenn moglich — auch seine Sicht der Din-
ge darlegen und Argumente fiir eine vielleicht etwas andere
Sicht der Dinge liefern. Er sollte sich dabei nicht hinter einer
spartnerschaftlichen” oder ,neutralen® Haltung verstecken,
sondern, wo notwendig, auch aus fachlicher Sicht Position be-
ziehen (April & Bitzer, 2015). Diese Haltung in der Gesprachs-
fithrung erleichtert es dem Patienten, sich aufgrund einer gut
untermauerten drztlichen Stellungnahme selbst fiir eine Ver-
haltensdnderung, eine weitergehende Beratung oder eine The-
rapie zu entscheiden.

Ein ,offenes Ohr" darf vom Therapeuten
erwartet werden

Freud schrieb 1905 ,Wir [...] legen also Wert darauf, dass man
den seelischen Faktor des Sexuallebens nicht iibersehe und un-
terschétze® (Freud, 1905). Heutzutage werden selbst im psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Setting Gespriche iiber sexuelle
Probleme vermieden, obwohl es Patienten als wiinschenswert
erachten. Das miisste nicht sein.

Ist der Psychiater oder Psychotherapeut ohne sexualme-
dizinische Ausbildung tiberhaupt dazu geeignet und in der
Lage? Wie oben erwahnt, wissen iiber 90 % der Patienten ein
Gesprich iiber die Sexualitit zu schitzen. Uber Sexualitit zu
sprechen, sollte fiir Arzte und Psychotherapeuten gleich selbst-
verstindlich und unbefangen geschehen, wie ein Gesprich
iiber Depressionen oder Angste. Die Sexualanamnese erfordert
eine spezifische Kompetenz (Briken & Berner, 2013). Arzte ge-
ben vier Hauptgriinde an, warum sie Gesprache iiber sexuelle
Probleme vermeiden: 1. Ein Gesprich iiber Sexualitdt konnte
dem Patienten unangenehm sein; 2. es sei wegen Zeitmangel
nicht moglich; 3. wegen eigener Unsicherheiten fiihlen sie
sich personlich unzuldnglich; 4. Giber 80 % erachten ihre Aus-
bildung und ihr Wissen iiber Sexualmedizin als unzulidnglich
(Hartmann, 2018). Zeitmangel ist fiir andere Fachérzte zutref-
fend, denn sie werden fiir ein ausfiihrliches Gesprach von der
Krankenkasse nicht bezahlt. Psychiater und Psychotherapeuten
wird die notwendige Zeit hingegen zugestanden. Viele Patien-
ten wiirden sich erleichtert fiihlen, sich iiber sexuelle Probleme
aussprechen zu konnen. Ein offenes Ohr, das heisst Interesse
und Verstandnis fiir diese tabuisierten Meinungen oder Emoti-
onen zu haben, kann der Patient erwarten und ist haufig schon
hilfreich. Es liegt an den Behandlern aktiv ein Gespréch iiber
Sexualitdt zu initiieren. Ein Interesse an verborgenen Themen
zeichnet die Psychiatrie-Psychotherapie-Profession ja grund-
sétzlich aus. Hinzu kommt die lernende Haltung, sich ein neues
Gebiet durch ,learning by doing® anzueignen. Um ein aktives
Ansprechen zu erlernen, eignen sich das Selbststudium sexu-
almedizinischer Literatur sowie Supervision, Wochenendsemi-
nare und vor allem eine sexualmedizinische Ausbildung, wie sie
auch in der Schweiz angeboten wird (Althof & Rosen, 2010). Oft
ist der Psychiater oder Psychotherapeut die erste Person, der
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Patienten ein bisher streng gehiitetes Geheimnis erzihlen kon-
nen. Von diesen Fachpersonen darf erwartet werden, dass sie
versuchen die Schwierigkeiten vorbehaltlos entgegen zu neh-
men. Manchmal konnen einfache Ratschlige oder Uberlegun-
gen helfen, den gordischen Knoten zu 16sen. Oft geniigt es, den
Patienten zu ermutigen, mit dem Partner offen iiber die Angste
zu sprechen. Beispielsweise ist bekannt, dass Frauen meist mit
ED oder EP der Manner recht gut umgehen kénnen. Im besten
Fall wird es einem Paar dadurch ermdglicht, Wege fiir eine se-
xuell befriedigende Sexualitét zu finden.

Leidet der Patient aber an einer tieferliegenden sexuellen
Storung, ist eine Uberweisung an eine spezialisierte Fachperson
notwendig. Patienten erwarten in der Behandlung von Proble-
men mit der sexuellen Gesundheit dieselbe hohe Qualitit, wie
auch bei anderen Gesundheitsproblemen.

Die korperliche Untersuchung

Viele Patienten erleben eine erste sexuelle korperliche Untersu-
chung der Sexualorgane beim Hausarzt, Urologen oder Gynéko-
logen als peinlich, insbesondere Patienten, die unter sexuellen
Dysfunktionen oder Schmerzen leiden. Sexuelle Dysfunktionen
gehen oft mit Scham, Schuldgefithlen und Verlegenheit einher
und sind begleitet von einem verminderten Selbstwertgefiihl,
Frustration, Angst und Depression. Eine entspannte Atmo-
sphére macht es dem Patienten nicht nur leichter, sondern lie-
fert konsistentere und zuverldssigere klinische Befunde. Es ist
selbstverstindlich, Informationen iiber Sinn und Fortgang der
einzelnen Untersuchungsschritte im Voraus zu erkldren. Ge-
lingt es dem Patienten nicht, sich zu entspannen, ist es eine gute
Option, die Untersuchung zu verschieben. Das Angebot einer
Anwesenheit von Begleitpersonen fiir ménnliche und weibliche
Patienten ist aus beruhigenden und medizinisch-rechtlichen
Griinden eine gute Praxis (Bachmann et al., 2006).

Behandlung

Menschen, die eine Behandlung wiinschen, berichten meistens
von einem bedeutenden Leidensdruck, der ihr Lebensgefiihl
stark beeintréchtigt. Bei Personen mit sexuellen Problemen,
die als wenig stérend empfunden werden, wird keine Diagnose
gestellt. Das beugt unnétiger Pathologisierung und Stigmati-
sierung vor. Manchmal hat der ,,Patient” mit den Funktions-
storungen weniger ein Problem als der Partner, was haufig bei
einer EP oder bei Priferenzbesonderheiten wie Fetischismus
vorkommt. Die Vorstellungen und Bediirfnisse von Sexualitét
sind bei einem Paar praktisch immer unterschiedlich, so dass
sie Kompromisse finden miissen, wie in allen anderen Partner-
schaftsbereichen auch. Es ist wichtig, zwischen Beratung und
Behandlung zu unterscheiden. Beratung bei sexuellen Proble-
men oder Funktionsstorungen soll jeder Psychiater, Psycho-

therapeut und Arzt aktiv leisten. Fiir eine Behandlung soll der
Patient der Diagnose entsprechend an einen gut ausgebildeten
Spezialisten iiberwiesen werden, wie Sexual- und Paarthera-
peuten, Urologen, Gynékologen, Andrologen oder Gefésschir-
urgen. Oft ist es sinnvoll, dass zwei oder mehrere Spezialisten in
Kooperation die Behandlung durchfithren, wie z.B. ein Urologe
und ein Sexualtherapeut.

Sexualberatung in der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Praxis:

«  Beratung bedeutet nicht Ratschldge zu erteilen, sondern
mit dem Patienten gemeinsam seine Probleme ,,heraus-
zuschilen® Sexualberatung ist indiziert bei leichteren
sexuellen Problemen.

«  Entlastung des Patienten bewirkt schon viel: ,,Das geht
vielen so, aber Sie konnen etwas dagegen tun.“

o Psychiater und Psychotherapeuten sprechen den
Patienten aktiv auf die Sexualitdt an.

«  Sie haben ein ,,offenes Ohr* fiir sexuelle Probleme und
verstehen sich als empathische Begleiter.

o Sie sind unterstiitzend: ,Versuchen Sie mit dem Partner
auch {iber Sexualitdt zu sprechen. Am Anfang braucht es
etwas Mut, danach wird es einfacher.“

o Sie tiberweisen fiir weitere Abklarungen oder Therapien
an geeignete Fachpersonen.

o Sexuelle Funktionsstérungen gehoren in die Hinde von
erfahrenen Fachpersonen.

Behandlung durch Spezialisten:

Bei der Behandlung der Funktionsstérungen wird ebenso von
einer biopsychosozialen und multifunktionalen Genese ausge-
gangen. Nach heutigem Standard erfordern SD nach einer ein-
gehenden interdisziplindren Diagnostik einen Gesamtbehand-
lungsplan, bei dem psychologische und biologische Methoden
integriert sind (Reisman et al., 2015).

Die haufigsten Themenkreise bei Paar und Sexualthera-
peuten beziehen sich Bruchhaus (2018) zufolge auf:

1. Libidodiskrepanz: Der eine Partner wiinscht sich o6fter Sex
als der andere;

2. Sexuelle Funktionsstorungen, die eine unbeschwerte Sexu-
alitat fir einen oder (meistens) beide Partner beeintrach-
tigen;

3. Seelische Verletzungen durch einen Seitensprung oder sich

wiederholende Affaren;

Partnersuche;

Sexsucht mit exzessivem Pornografiekonsum;

6. Menschen mit sexuellen Priferenzbesonderheiten wie Fe-
tischismus, Sadomasochismus, Padophilie, die u.a. zu per-
sonlichem Leidensdruck oder zu Paarkonflikten fithren.

A
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Jede sexuelle Dysfunktion hat ihre eigenen Ursachen und wird
dementsprechend unterschiedlich behandelt (Kossat, 2018).
Libidostérungen konnen sehr unterschiedliche Griinde haben:
der Lebensstil und die Beziehung. Stress in vielen Formen ist ei-
ner der Hauptfaktoren, die angegangen werden miissen, bspw.
weil neben dem Beruf, der Familie fiir Partnerschaft und Sexu-
alitdt zu wenig Zeit verbleibt. Paarkonflikte sollten eruiert und
gebessert werden. Aufierdem kann eine biologische Diskrepanz
der Libido vorliegen, mit der ein Paar umzugehen lernen muss.
Bei hormonellen Storungen wie Hyperprolaktindmie, Hypogo-
nadismus oder Hypothyreose konnte eine addquate Therapie
das sexuelle Verlangen auch kurzfristig verbessern. Wenn der
klinische Zustand dies zulésst, ist im Falle von Hyperprolaktin-
dmie eine Modifikation des verwendeten Arzneimittels ratsam.

Zusammenfassende Stellungnahme zu
den PDE-b-Hemmern

Obwohl bei der Behandlung der ED von einem psychosozialen
Modell ausgegangen werden kann, hat sich im Zusammenhang
mit der Medikalisierung (Klein & Briken, 2016) eine einseitige
biologische Betrachtung bei der Behandlung und Beratung er-
halten (Sigusch, 2018). Die Wirksamkeit bei den einzelnen PDE-
5-Hemmer liegt bei 60-80 %. 90 % der Manner mit ED bekom-
men PDE-5-Hemmer als erste Wahl. Im Allgemeinen werden
PDE-5-Inhibitoren auf On-Demand-Basis (p.r.n.) erfolgreich
eingesetzt. In Bezug auf die Wirksamkeit und Nebenwirkungen
zeigen alle derzeit vermarkteten PDE-5 keine klinisch bedeutsa-
men Unterschiede. Eine Ausnahme bilden Farbsehstorungen,
die nur bei Sildenafil und Lodenafil bei wenigen Prozent auftre-
ten. Mit dem langer wirkenden PDE-5-Hemmer Tadlafil einmal
taglich (5 mg) gibt es eine sehr effektive, sichere und attraktive
Alternative zur Einmal-Dosierung. Der Vorteil ist, dass sexuelle
Aktivititen nicht geplant werden miissen und damit ein spon-
tanes Sexualleben moglich ist, wie vor der ED-Manifestation.
Bei Mannern, die sowohl an ED als auch an LUTS leiden, kann
Tadalafil beide Erkrankungen erfolgreich behandeln.

Diese Behandlung ist oft eine hilfreiche Entscheidung fiir
die Fille, bei denen in erster Linie biologische Griinde vorlie-
gen. Im psychotherapeutischen Setting kann der zusétzliche
Einsatz von PDE-5-Hemmern bei chronifizierten ED dufierst
gut wirken, indem sie den ,Teufelskreis“ der Versagensdngste
zu durchbrechen vermogen, und so psychologische Methoden
erfolgreicher angewendet werden konnen. Entscheidend bei
der Verordnung von PDE-5-Hemmern ist eine ausgewogene
biopsychosoziale Beratung oder Behandlung.

Die Rate der Manner, die die Behandlung mit PDE-5-Hem-
mer abbrechen, liegt - trotz der guten Wirksamkeit und Sicher-
heit dieses Medikamentes bei 30-80 % (Corona et al, 2016; Hart-
mann, 2018). Der Grund fiir diese hohe Abbrechrate diirfte in
der vielschichtigen Wechselbeziehung zwischen Wirksamkeit,
sexueller Zufriedenheit und den komplizierten psychosozialen

und Lifestyle-Faktoren liegen (Simonelli & Fabrizi, 2010). Arzte
unterlassen haufig eine umfassende Information iiber Ursachen
und Behandlungsmaglichkeiten, und eine eventuell notwendige
und sinnvolle Uberweisung an einen Paar- oder Sexualtherapeu-
ten findet nur selten statt, wodurch eine nachhaltige Behand-
lung verpasst wird, da die PDE-5-Hemmer die Ursachen in der
Partnerschaft oder in einer gestorten Intimbeziehung kaum zu
verbessern vermogen (Mc Cabe et al., 2010).

Ein weiterer problematischer Gesichtspunkt der ,,Medika-
lisierung® besteht darin, dass Manner in ihrem internalisierten
Leistungsmodell vom ,perfekten Sex“ bestirkt werden, wel-
ches durch die aktuelle, postmoderne und leistungsorientierte
Kultur forciert wird. Aus dieser Warte beurteilt, erscheint die
Abbrechrate von PDE-5-Hemmer von 30-80 % - trotz der gu-
ten Wirksamkeit und Sicherheit — nochmals in einem anderen
Licht (Corona et al., 2016).

Fiir die psychotherapeutischen Behandlung gilt nach heu-
tigen Standards ein eklektischer Ansatz als Methode der ersten
Wahl. Das bedeutet ein massgeschneiderter Behandlungsplan
fiir den individuellen Patienten resp. das Paar. Eklektisch
meint hier einerseits Integration sinnvoller verhaltensthera-
peutischer-, systemischer-, suchttherarapeutischer-, syndyas-
tischer- oder psychotherapeutischer Ansitze und andererseits
hilfreiche biologische Behandlungen (Medikamentenwechsel,
wirksame Medikamente oder Hormone und Chirurgie), und
selbstverstandlich miissen sozio-kulturelle Faktoren miteinbe-
zogen werden.

Fazit

Die Sexualitdt gehorte bei den Begriindern der wissenschaftli-
chen Psychologie und Psychotherapie zu den Kernelementen
des menschlichen Daseins, und entsprechend wichtig beur-
teilten sie diese sowohl fiir die psychische Gesundheit als auch
fiir das Verstandnis von Neurosen (Freud, 1905; Goddemeier,
2012). Die Griinde, warum Psychiater und Psychotherapeuten
seit 50 Jahren dieses Thema vermeiden und Sexualitat nicht
selbstverstandlich zu ihrer Ausbildung zéhlt, sind unklar, und
miissten untersucht werden. Die WHO, die ESSM und viele Au-
toren fordern der sexuellen Gesundheit mehr Bedeutung zuzu-
weisen. Gerade bei Psychiatern und Psychotherapeuten sollte
die Sexualanamnese eine Selbstverstandlichkeit sein.

Sexuelle Funktionsstorungen sind in ihrer Genese vielfaltig
und in ihrer Behandlung anspruchsvoll. Eine sexualmedizini-
sche Ausbildung ist notwendig. Es gibt unzéhlige Aspekte, die
zu beriicksichtigen sind: Die personliche Situation des Patien-
ten, biologische Aspekte, wie der Einfluss von korperlichen Er-
krankungen und selbstverstdndlich die vielféltigen kulturellen
Einfliisse der letzten 200 Jahre.

Aus meiner personlichen Erfahrung in Diskussionen mit
Kollegen sind die élteren kulturellen Einfliisse bis in die 1970er
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Jahre eher bekannt als die der Postmoderne. Unterhalte ich
mich mit der X-Genereration (Geburtsjahre 70-90er Jahre)
tiber Sexualitit, so antworten sie nicht selten: Ihr , Alt-68er”
oder ,ihr Alt-Hyppies® seid iibersexualisiert. ,,Eure Ideale der
antiautoritiren Erziehung beforderten doch auch Pédophile,
die sich nicht weniger schlimmer verhielten als die schwarzen
Schafe der konservativen katholischen Kirche. Lasst uns mit
Euren Sexualkonzepten in Ruhe. Fiir uns ist der Sex nie so zen-
tral wie er bei Euch war oder ist.“

Demgegeniiber zeigt sich soziologischen Untersuchungen
eine starke Zunahme sexualisierter Bilder von Ménnern und
Frauen in den Medien. Ein noch stirkerer Zuwachs an ,,hyper-
sexualisierten Bildern® betrifft Frauen. Hatton (2011) kritisiert,
dass Frauen auf Bildern und in Pornofilmen nicht nur als sexy
gezeigt werden, sondern auch als willige und passive Objekte,
die fiir sexuelle Geliiste anderer zur Verfiigung stehen.

Meiner klinischen Beobachtung nach, hat die Sexualisie-
rung in den letzten 12 Jahren weiter zugenommen, parallel dazu
die Zahl der Patienten mit Pornosucht. Eindriicklich erscheint
der Anstieg der SD insbesondere bei Mannern. Wie ist dieser
wahrscheinlich unvergleichliche Anstieg in der Geschichte der
Menschheit zu erklaren? Geht er einher mit dem Einfluss der
Pornoindustrie und der sozialen Media wie Facebook, Whats-
App oder Tinder auf das Hirn junger Menschen?

Ich kann mich nur dem Urteil der Schweizer Autoren
(Studer et al., 2019) anschlieffen, dass Cybersex Use in seiner
Assoziation mit soziodemografischen, sexuellen und psycholo-
gischen Aspekten betrachtet werden muss. Besonders Personen
in Gesundheitsberufen miissten diese Aspekte stirker bertick-
sichtigen, damit sie Pravention und Interventionen den Bediirf-
nissen der Patienten besser anpassen konnen.

Somit viele Fragen und viele offene Antworten. Es bedarf
weiterer Forschungen zu diesen Themen.
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