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Vorwort

Sexuelle Probleme von Patienten kommen in der psychotherapeutischen und
arztlichen Praxis haufig vor. Dieses Buch richtet sich daher an Psychotherapeut-
Innen und ArztInnen, die ihr sexualtherapeutisches Wissen verbessern mochten,
ebenso aber auch an SexualtherapeutInnen. Sexuelle Funktionsstérungen haben
eine Lebenszeitprivalenz von ca. 20 % und es besteht eine hohe Komorbiditit zu
Depressionen und Angststorungen. Gleichzeitig kann eine sexuelle Funktions-
storung Vorbote oder Folge einer korperlichen Erkrankung sein, die es auszu-
schlieffen und zu behandeln gilt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, Fragen
zur sexuellen Gesundheit in die Anamnese von PatientInnen zu integrieren
(Kliesch 2020). In der Psychotherapieausbildung und auch im Medizinstudium
werden sexuelle Funktionsstdrungen aber nur wenig berticksichtigt. Gerade von
meinen nicht »sexualtherapeutischen, sondern »tiefenpsychologischen« Super-
visandInnen hore ich, wie unsicher sie sich darin fithlen, nach sexuellen Proble-
men der PatientInnen zu fragen und die Symptomatik und das Zusammenspiel
der biopsychosozialen Ursachen zu erkennen. Ebenso wiinschen sich die Kolleg-
Innen nach erfolgter Diagnostik mehr Wissen {iber das weitere therapeutische
Vorgehen. Wie konnen sie beispielsweise den einzelnen Patienten! oder das spe-
zifische Paar mit dieser Symptomatik am wirksamsten behandeln? Ist es sinnvoll,
die Partnerin mit einzubeziehen? Was ist dabei zu beachten? Wann sollten andere
Disziplinen (somatische Fachrichtungen und/oder auch SexualtherapeutInnen)
mit einbezogen werden?

Die tiberwiegende Mehrheit der PatientInnen steht einem Gespréach mit ihren
HausérztInnen iiber sexuelle Probleme positiv gegeniiber. In einer Studie berich-
teten die meisten ArztInnen aber, Sexualitit nur bei ca. einem Viertel ihrer Pati-
entInnen zu thematisieren, aus Sorge, es konne diesen »unangenehme« sein, aber
auch aus eigener Unsicherheit (Cedzich, Bosinski 2010). Entsprechend hielten
beispielsweise 87 % der HausarztInnen die Informationen, die sie wihrend des
Studiums zu sexualmedizinischen Stérungsbildern bekommen hatten, fiir unzu-
reichend (Cedzich, Bosinski 2010). Die PatientInnen gehen nicht von vornherein
zu SexualtherapeutInnen, sondern sie erzdhlen — wenn sie gefragt werden, in den
letzten Jahren aber auch zunehmend von sich aus - ihren HausérztInnen, Gyni-
kologInnen, UrologInnen, InternistInnen, PsychiaterInnen und Psychotherapeut-
Innen davon. Jetzt ist es wichtig, die richtigen Weichen zu stellen. Auch von Arz-
tInnen, die in ihren Praxen mit sexuellen Funktionsstdrungen konfrontiert sind,
werde ich in Workshops, Intervisions- und Balintgruppen gefragt, welche mog-

1 Um die Lesbarkeit zu erhalten, benutze ich in diesem Buch mal die weibliche und mal die
ménnliche Form, meine aber oft beide und schlief3e alle geschlechtlichen Formen mit ein. Das
wird aus meiner Sicht einem Buch iiber Sexualitit und Paarbeziehung am ehesten gerecht.
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lichen psychosozialen Ursachen bei diesen Patienten zu berticksichtigen sind,
was ihnen empfohlen werden kann, ob die Partnerin mit einbestellt werden sollte,
was dabei beachtet werden muss, wann zu einer Sexualtherapie geraten werden
sollte und wie diese den Patienten erklart werden kann, damit sie auch angenom-
men wird.

Auf all diese Fragen will das vorliegende Buch Antworten geben.

Ich méchte den LeserInnen mit diesem Buch vermitteln, dass das Erkennen
des Zusammenspiels der biopsychosozialen Ursachen wesentlich fiir eine erfolg-
reiche Behandlung sexueller Funktionsstérungen ist. Nicht jeder Patient, nicht
jede Patientin muss zum/zur SexualtherapeutIn. Viele der Tools aus dem thera-
peutischen Werkzeugkoffer lassen sich in eine Psychotherapie und teilweise auch
in eine Beratung bei den behandelnden ArztInnen integrieren. Die Sensualitits-
tibungen, die ein sehr wirksames therapeutisches Instrument sind, erfordern je-
doch sexualtherapeutische Erfahrung und sollten zunachst auch von einer erfah-
renen Sexualtherapeutin supervidiert werden.

Das Buch ist so geschrieben, dass es fiir LeserInnen mit psychotherapeutischer
Ausbildung unterschiedlicher Schulen anwendbar ist, obwohl ich selbst tiefen-
psychologisch arbeite und dieses Vorgehen in den Fallbeispielen auch deutlich
wird. Ich habe mich aber besonders an den von Grawe und Wampold beschrie-
benen Wirkfaktoren fiir eine erfolgreiche Psychotherapie orientiert. Diese zu
beriicksichtigen, verbessert m. E. auch die Wirksamkeit somatischer und medi-
kamentdser Therapien. Ausfiihrlich habe ich die Bedeutung der Paardynamik fiir
sexuelle Funktionsstorungen dargestellt, da jedes sexuelle Symptom, sofern eine
Paarbeziehung besteht, mit dieser im Wechselspiel steht. Das Wissen iiber die
Gestaltung und tiber mogliche Fallstricke von Paarsitzungen ist fiir alle, die mit
Patienten mit sexuellen Funktionsstérungen arbeiten, wesentlich. Ich bin {iber-
zeugt, dass die Einbeziehung der Partnerin in vielen Féllen auch die Wirksamkeit
von Medikamenten, wie beispielsweise PDE-5-Hemmern, ebenso wie den Fort-
schritt der psychotherapeutischen Behandlung verbessern kann. Auflerdem
bestitigen zahlreiche Studien (Reynolds et al. 1994, Frisch et al. 2017), dass eine
gute Paarbeziehung vor somatischen und psychischen Erkrankungen schiitzen
und das Heilen von bereits vorhandenen Krankheiten unterstiitzten kann.

Da Alexithymie und fehlendes Korpererleben mit sexuellen Funktionsstérun-
gen korrelieren, lege ich in der Psycho- und Sexualtherapie grofien Wert auf die
Wahrnehmung und Klarifizierung der Gefiihle sowie auf das gleichzeitige Kor-
pererleben.

Neben Fallbeispielen, die sexualtherapeutische Interventionen in Psychothe-
rapie aber auch in somatischen Behandlungen zeigen, erldutere ich an zwei
Patientenpaaren mein sexualtherapeutisches Vorgehen von der Terminvereinba-
rung bis zur letzten Sitzung. Damit mochte ich zum einen den Psychotherapeu-
tInnen und somatischen KollegInnen den Ablauf von Sexualtherapien so schil-
dern, dass sie ihre PatientInnen dariiber informieren und ggf. dafiir motivieren
konnen. Zum anderen mochte ich SexualtherapeutInnen damit aber auch hilf-
reiche, praxisrelevante Hinweise und Anregungen zum sexualtherapeutischen
Vorgehen geben.
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Damit ein Buch entstehen kann, braucht es Menschen, die es wohlwollend und
mit Zuversicht begleiten. Dafiir danke ich besonders meinem Mann, der mich
immer wieder ermutigt hat und ein kritischer und unterstiitzender Leser war.
Auf3erdem bin ich ihm dankbar fiir seine Geduld und sein Verstandnis, wenn ich
mal wieder zum Schreibtisch entschwand.

Die gute und inspirierende Zusammenarbeit mit Frau Dr. Nadja Urbani von
Schattauer/Verlag Klett-Cotta war ein Vergniigen. Dafiir danke ich ihr herzlich,
wie auch fiir die Idee zu diesem Buch und das einfiihlsame und sorgfaltige Lek-
torat. Den Kolleginnen und Kollegen meines Qualtititszirkel Sexualmedizin
danke ich fiir den langjahrigen Zusammenhalt und die vielen anregenden Dis-
kussionen. Ebenso danke ich meinen SupervisandInnen und Workshop-Teilneh-
merInnen fiir ihre Fallschilderungen, ihre interessanten Fragen und Diskussio-
nen.

Ganz besonders gilt mein Dank aber meinen PatientInnen und Paaren, von
denen ich viel gelernt habe und ohne die dieses Buch nicht hitte entstehen kon-
nen.

Elisabeth Drimalla
Hannover im Oktober 2020
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Biopsychosozialer Ansatz
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Abb.1-1  Biopsychosozialer Ansatz.

Die Sexualitat und sexuelle Funktion eines Menschen werden von biologischen,
psychischen und sozialen Faktoren beeinflusst, die sich wiederum wechselseitig
aufeinander auswirken (Abb. 1-1). Biologische Faktoren, wie beispielsweise alters-
bedingte physiologische Verdnderungen oder somatische Erkrankungen, kdnnen
die sexuelle Funktion beeintrachtigen. Das kann Versagensangst auslésen und/
oder am Selbstwert kratzen, was wiederum zusétzlich zur beeintrichtigten sexu-
ellen Funktion die Paarbeziehung beeinflusst und umgekehrt. Ebenso kénnen
soziale Ereignisse, zum Beispiel der Verlust des Arbeitsplatzes, aber auch kultu-
relle Faktoren wie Darstellung und Umgang mit Sexualitit in der Gesellschaft
eine Rolle fiir die sexuelle Funktion des Einzelnen und des Paares spielen. Das
gleiche gilt natiirlich auch fiir psychische Faktoren. Je nach Lebensgeschichte und
Erfahrungen, Personlichkeit, Strukturniveau und Bindungssicherheit werden
wir uns Lebenspartner suchen, mit denen wir die Paarbeziehung und die Sexuali-
tat leben, die uns beiden mdoglich ist, zusatzlich beeinflusst von unserer Lebens-
situation und Gesundheit. Auch wie wir beispielsweise mit korperlicher Erkran-
kung oder Kiindigung umgehen, wird von diesen psychischen Gegebenheiten
und der Qualitdt der Paarbeziehung beeinflusst.

Sehen wir uns das Zusammenspiel dieser Faktoren an einem Beispiel an. Ist
ein Mann an Diabetes mellitus erkrankt und er bemerkt ein Nachlassen der
Erektionsfahigkeit, so kann es aufgrund von Gefaf3- und/oder Nervenschdden zu
der Erektionsstérung gekommen sein; diese kann aber auch dadurch verstarkt
oder sogar ausgeldst sein, dass er ein Nachlassen und Versagen lediglich befiirch-
tet. Die Art und Weise, wie er auf die sexuelle Symptomatik reagiert, hangt von
seiner eigenen psychischen Konstitution und Struktur sowie dem Verhalten sei-
ner Partnerin ab. Fiir seine psychische, aber auch korperliche Gesundheit wire es
eine schlechte Losung, wenn er sich jetzt aus der Beziehung und Sexualitit
zurlickziehen wiirde, ohne die Problematik anzusprechen und wenn auch seine
Partnerin dies geschehen liefle und es sogar noch auf die eigene vermeintlich
fehlende Attraktivitit zurtickfithren wiirde. Hoffen wir fur diesen Patienten, dass
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die behandelnden Arzte ihn auch nach seiner Sexualitit und seinem hiuslichen
Umfeld fragen und die biopsychosozialen Ursachen der Erektionsstorung abkla-
ren. Vielleicht beziehen sie sogar die Partnerin mit ein (mehr dazu auf Seite 30 ff.,
140, 1691f) und suchen gemeinsam mit dem Paar nach Losungsmoglichkeiten
fiir den Umgang mit der belastenden Lebenssituation, so dass die Partner wieder
korperlich und verbal ins Gesprach kommen. Das wiirde die Chancen des Patien-
ten fiir mehr korperliches und psychisches Wohlbefinden verbessern.

Mittlerweile gibt es umfangreiche Daten, die zeigen, dass es einen starken
Zusammenhang zwischen der Qualitit der Paarbeziehung und der korperlichen
und auch psychischen Gesundheit sowie der Lebenserwartung der Partner gibt
(aktueller Uberblick bei Frisch et al. 2017). In einer der grofiten jemals durchge-
fihrten Metaanalysen (Roelf et al. 2011) mit Daten von mehr als 500 Millionen
Menschen zeigte sich, dass Verheiratete gegeniiber Alleinstehenden ein um 24 %
niedrigeres Sterberisiko haben. Dabei spielt eine Rolle, dass die Partner eine
gewisse soziale Kontrolle hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens aufeinander
ausiiben und einander im Krankheitsfall beistehen. Es konnte auch ein Zusam-
menhang zwischen einer konflikthaften Belastung in der Paarbeziehung und
negativer Auswirkung auf verschiedene Parameter des Immunsystems (Kiecolt-
Glaser 1987, 1993, 2001, 2005 zit. nach Roesler 2018) oder auch einer Erhéhung
des Risikos fiir Herzerkrankungen (Devogli et al. 2007, 2018) nachgewiesen wer-
den. Sich zunehmend verschlechternde Partnerschaften haben Einfluss auf die
Entwicklung von Bluthochdruck und Arteriosklerose. Es ist bemerkenswert, dass
beide Erkrankungen auch Risikofaktoren fiir eine erektile Dysfunktion sind.

Ein weiteres sehr wichtiges Argument fiir die Einbeziehung des Partners so-
wohl bei psychischen als auch bei schweren oder chronischen korperlichen
Erkrankungen ist die unmittelbare Auswirkung auf die Verbesserung der korper-
lichen Symptomatik und die Uberlebenswahrscheinlichkeit. Es kommt zu einer
Reduktion von depressiven Symptomen, bei Herzerkrankungen kann die Morta-
litdt gesenkt werden. Bei Frauen mit Brustkrebs konnte nachgewiesen werden,
dass ihre Uberlebenschancen signifikant hoher sind, wenn sie von ihrem Partner
emotionale Unterstiitzung erfahren (Reynolds et al. 1994). Auch zwischen Ver-
lauf und Riickfallrisiko einer depressiven Erkrankung konnten Zusammenhénge
mit der Qualitdt der Partnerschaft gezeigt werden (Bodenmann 2013).

Interessanterweise wird das problematische Interaktionsmuster in Partner-
schaften depressiver Patienten auch fiir ménnliche Patienten mit Orgasmushem-
mung beschrieben. Die Partner vermeiden ndmlich, Arger und Feindseligkeit zu
kommunizieren (Fiedler et al. 1998, Reich 2003).

Aus verschiedenen Studien wissen wir, dass die iiberwiegende Mehrheit der
Patienten einem Gesprach tber Sexualprobleme mit ihrem Hausarzt positiv
gegeniibersteht. Aber nur bei ca. jedem vierten ihrer Patienten thematisieren die
Arzte Sexualitit, u.a. aus der Sorge heraus, es konne den Patienten unangenehm
sein. Fiir diese Befiirchtung finden sich in Studien keinerlei Belege (Cedzich &
Bosinski 2010).

Stellen wir uns vor, der diabetische Beispielpatient hatte nicht das Gliick, auf
kompetente, nachfragende Arzte zu treffen. Er entwickelt eine reaktive depressive
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Symptomatik und wird von der Hausérztin zur Psychotherapeutin iiberwiesen.
Wenn diese dann auch nur nach seinen depressiven Symptomen, nicht aber nach
der Sexualitdt fragt, weil sie glaubt, der Patient wolle nicht dariiber sprechen oder
weil es ihr unangenehm ist, wird eine weitere Chance vertan.

50-90% der depressiven Patienten leiden an Beeintrdchtigungen der Sexuali-
tat. Weniger als 30 % der Patienten, die Antidepressiva einnehmen miissen, been-
den die verordnete medikamentdse Therapie reguldr — der wichtigste Grund fiir
die Therapieabbriiche sind die sexuellen Nebenwirkungen. Bei den medikamen-
tos unbehandelten depressiven Patienten leidet aber auch ein Drittel an Libidover-
lust, verzogerter Ejakulation, Anorgasmie und Erektionsstérungen (Hartmann
2007). Auch bei Angststorungen besteht eine Komorbiditdt mit sexuellen Funk-
tionsstorungen bei Frauen besonders mit Erregungsstérungen und genito-pel-
viner Schmerzstorung, aber auch mit Orgasmusproblemen und Luststorungen.
Basson & Gilks nehmen an, dass die Aktivierung des sympathischen Nervensys-
tems bei sexueller Erregung durch die entsprechenden koérperlichen Reaktionen,
wie sie auch bei Angst auftreten (schnellere, flachere Atmung, Muskelanspan-
nung), bei diesen Patientinnen als bedrohlich interpretiert werden und sie den
Kontrollverlust fiirchten (Basson & Gilks 2018). Auch bei 60-80 % der Patientin-
nen mit Psychosen bestehen aus unterschiedlichsten Ursachen sexuelle Dysfunk-
tionen (Basson & Gilks 2018).

Deshalb ist es sowohl in der somatischen Therapie als auch in der Psychothe-
rapie so unerldsslich, nach der Sexualitét zu fragen, die biopsychosozialen Fakto-
ren und ihr Zusammenspiel zu eruieren, diagnostisch abzukldren und bei dem
therapeutischen Vorgehen zu beriicksichtigen.

Im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen, dem
DSM-5 (American Psychiatric Association 5. Auflage 2013; dt. Ausgabe 2015),
wird das Zusammenwirken der biopsychosozialen Faktoren ebenfalls aufgefiihrt.
Bei allen sexuellen Funktionsstérungen sollen die fiinf folgenden Faktoren
beriicksichtigt werden, die fiir die Entstehung, das individuelle Stérungsbild
und/oder die Behandlung relevant sein kénnten:

1. Partnerfaktoren (z.B. sexuelle Probleme des Partners, Gesundheitszustand
des Partners)

2. Beziehungsfaktoren (z.B. schlechte Kommunikation, Diskrepanzen im Ver-
langen nach sexueller Aktivitat)

3. individuelle Vulnerabilitatsfaktoren
a) z.B. negatives Korperbild, sexueller oder emotionaler Missbrauch in der

Lebensgeschichte,
b) psychiatrische Komorbiditit (z. B. Depression, Angststérungen) oder
c) Stress (z.B. Arbeitsplatzverlust, Verlust eines geliebten Menschen)

4. kulturelle oder religiose Faktoren (z.B. Hemmungen, die mit dem Verbot
sexueller Aktivitdt oder sexuellem Genuss in Zusammenhang stehen, Einstel-
lungen gegeniiber Sexualitt)

5. medizinische Faktoren, die relevant fiir die Prognose, den Verlauf oder die
Behandlung sind.
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Die Punkte 2, 3a und 3b konnten wir zu den psychischen Faktoren zéhlen, 1, 3¢
und 4 zu den sozialen und 5 zu den biologischen. Es kann hierbei Uberschnei-
dungen geben, die aber auch das enge Zusammenspiel verdeutlichen.

Sehen wir uns in den folgenden Kapiteln zunichst die wesentlichen biologi-
schen, psychischen und sozialen Faktoren genauer an, die fiir alle sexuellen
Funktionsstérungen eine Rolle spielen kénnen und beriicksichtigt werden soll-
ten. Das diagnostische Vorgehen, um diese moglichen Ursachen zu erfassen, wird
im Kapitel 7 »Der diagnostische Werkzeugkoffer« beschrieben.

Sexualitat und sexuelle Funktion eines Menschen werden von biologischen, psychischen
und sozialen Faktoren beeinflusst, die sich wiederum wechselseitig aufeinander auswirken.
Arzte und Psychotherapeuten sollten ihre Patienten nach ihrer Sexualitit und nach den
biopsychosozialen Faktoren, die diese beeinflussen, fragen.

Es gibt einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Qualitat der Paarbeziehung und der
korperlichen (und auch psychischen) Gesundheit der Partner.

Bei psychischen und schweren oder chronischen kérperlichen Erkrankungen ist die Einbe-
ziehung des Partners immer zu erwagen.



1  Biologische Faktoren

1.1 Anatomische, physiologische und neurobiologische
Grundlagen

Fiir eine ungestorte sexuelle Funktion ist auf der kérperlichen Ebene eine unge-
storte hormonelle Regulation notwendig, die Hypothalamus, Hypophyse und
Zielorgane (Hoden, Eierstocke) betrifft. Aulerdem sind eine intakte Funktion
von Blutgefifien und Nerven sowie intakte Genitalorgane erforderlich. Alle
Erkrankungen oder auch toxischen Einfliisse, die zu Schdaden an Blutgefidf3en,
Nerven oder der hormonellen Regulation fithren, konnen deshalb sexuelle Funk-
tionsstorungen bedingen. Am Ende dieses Kapitels sind die wichtigsten somati-
schen Ursachen aufgefiihrt.

Mit zunehmendem Alter kommt es aber auch zu physiologischen, nicht krank-
heitsbedingten Verdnderungen dieser Funktionen. In der Altersphase um das
50.Lebensjahr werden zunehmend weniger Sexualhormone produziert. Die phy-
siologischen Verdnderungen sind individuell unterschiedlich stark ausgeprigt,
fithren aber bei vielen Paaren zu Verunsicherungen, die dann die Sexualitdt und
oft auch die Paarbeziehung zusétzlich negativ beeinflussen. Diese Paare kommen
deswegen nicht unbedingt in eine Sexualtherapie. Es lohnt sich aber, Patienten
bei Arztbesuchen oder auch in psychotherapeutischen Behandlungen danach zu
fragen. Oft sind sie sehr entlastet, dariiber sprechen zu konnen und zu erfahren,
dass diese Verdnderungen nicht ungewohnlich sind und es Méglichkeiten gibt,
damit umzugehen. So kénnen negative Auswirkungen auf die Paarbeziehung
verhindert werden und es kann einer Chronifizierung mit dem Ubergang in eine
sexuelle Dysfunktion entgegengewirkt werden. Deswegen mochte ich die fiir die
Patienten wesentlichen Informationen der altersbedingten physiologischen Ver-
anderungen hier zusammenfassen:

Beim Mann entwickeln sich die altersbedingten biologischen Verdnderungen all-
mahlich ab circa dem 40.Lebensjahr, wobei grofie individuelle Unterschiede
bestehen. Der Blutspiegel des ménnlichen Sexualhormons, des Testosterons,
sinkt und bei dlteren Ménnern nimmt der morgendliche Testosteronanstieg ab
(Berberich 2009). Die Erektion entwickelt sich langsamer und es ist eine lingere
und stdrkere Stimulation dafiir notwendig. Insgesamt wird sie auch storanfalli-
ger. Die Gliedsteife ist weniger hart, kann schneller wieder abnehmen und
manchmal auch ganz ausbleiben. Nach dem Orgasmus klingt sie schneller wieder
ab und die Zeitspanne, bis der Penis erneut steif werden kann, die sogenannte
Refraktérzeit, dauert langer. Auch die Plateauphase, also die Zeit bis zur Ejakula-
tion, verldngert sich. Der Orgasmus ist beim dlteren Mann oft kiirzer und weniger
intensiv (Beier et al. 2001; Berberich 2009). Die Spermienproduktion und -quali-
tat nimmt ab und das Volumen des Samenergusses wird kleiner.
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Bei den Frauen werden die Veranderungen nochmal besonders durch die Meno-
pause, das Ausbleiben der monatlichen Regelblutung, markiert. In dieser Lebens-
phase stellen die Ovarien (Eierstocke) ihre Funktion ein und schrumpfen. Die
Ostrogenproduktion nimmt ab. Dadurch geht die Dicke der Vaginalschleimhaut
zuriick und auflerdem ist sie nicht mehr so stark durchblutet und weniger dehn-
bar. Auch die Lubrikation der Vaginalschleimhaut nimmt ab. Die sexuelle Lust
wird aber durch die nachlassende Ostrogenproduktion nicht beeinflusst. Wenn
die Frau allerdings Geschlechtsverkehr hat, ohne ausreichend feucht zu sein, kon-
nen die dann auftretenden Schmerzen dazu fithren, dass die Angst vor erneut
schmerzhaftem Koitus die Lust mindert. Auflerdem schiitzen die diinner gewor-
denen Scheidenwinde hdufig die Harnréhre und -blase nicht mehr so gut wie
frither vor mechanischer Reizung durch den Penis. Als Folge kann es hdufiger zu
Blasenentztindungen kommen. Bei vielen Frauen ist mit zunehmendem Alter die
Beckenbodenmuskulatur erschlafft, was zu unkontrolliertem Urinabgang fithren
kann, was die Frauen in ihrer sexuellen Aktivitit verunsichern und beeintrichti-
gen kann. Die Orgasmusfihigkeit bleibt bis ins hohe Alter erhalten, allerdings
verringert sich die Anzahl der Gebarmutterkontraktionen und auch die Brust-
vergroflerung und die Erektion der Brustwarzen konnen im Vergleich zu jiinge-
ren Frauen vermindert sein. Die Klitoris kann in héherem Lebensalter durch ein
leichtes Schrumpfen der kleinen Schamlippen weniger geschiitzt und dadurch
empfindlicher sein.

Darauf, wie die Paare und jeder einzelne mit diesen Veranderungen umgehen
kann, werde ich in Teil III Therapie. kurz eingehen, ausfiihrlicher habe ich es in
meinem Ratgeberbuch Amor altert nicht - Paarbeziehung und Sexualitdit im Alter
ausgefithrt.

1.2 Korperliche Erkrankungen als Ursachen

Als wichtigste somatische Ursachen fiir sexuelle Funktionsstérungen seien hier
genannt:

® Neurologische Erkrankungen wie Nervenldsionen, Querschnittsldhmung,
Bandscheibenvorfall, M. Parkinson, Multiple Sklerose

e Stoftwechselerkrankungen/endokrine Stérungen wie Diabetes mellitus, Schild-
drisenfunktionsstorungen, Hyperprolaktindmie, Fettstoffwechselstorungen,
Storungen der Nebennierenrinden-Funktion, Hypogonadismus

e Kardiovaskuldre Erkrankungen wie Hypertonie und Koronare Herzkrankheit

e Urogenitale Fehlbildungen, Erkrankungen und Traumen

e QOperationen im Becken- und Genitalbereich (wie bei Prostatakarzinom,
Endometriumkarzinom, Rektumkarzinom, Zervixkarzinom)

¢ Schwere Allgemeinerkrankungen

e Toxische Einfliisse wie:
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Alkohol und andere Drogen: Nicht selten wird Alkohol benutzt, um sexuelle
Angste und Hemmungen zu mindern. Hohere Dosen beeintrichtigen bei bei-
den Geschlechtern Erregung und Orgasmus. In frithen Stadien einer Abhdn-
gigkeit scheinen die Betroffenen den Alkohol fiir ihre sexuelle Funktions-
fahigkeit zu bendtigen und haben nur in alkoholisiertem Zustand Sex. Das
wirkt sich auf lingere Sicht meist negativ auf die sexuelle Beziehung und die
Paarbeziehung tiberhaupt aus. Es fiihrt aber auch zur Stérung der sexuellen
Funktionsfahigkeit ohne Alkohol. Dieses Phanomen ist auch bei anderen Dro-
gen bekannt. In spiteren Stadien kommt es zum Verlust des sexuellen Verlan-
gens. Auflerdem kann lingere Alkoholabhingigkeit durch Testosteronmangel
und auch durch Polyneuropathie die sexuelle Funktionsfahigkeit beeintréach-
tigen. Auch der Gebrauch von Drogen wie Heroin, Amphetamin und Ecstasy
(MDMA) beeinflusst die Appetenz, die Erektionsfahigkeit und die Orgasmus-
tahigkeit negativ (Porst 2015).

Eine manifeste Abhdngigkeit von Alkohol oder anderen Drogen ist eine Kont-
raindikation zur Einleitung einer Sexualtherapie. Zundchst muss die Sucht-
erkrankung behandelt werden.

Nikotin: Es ist fiir die meisten Patienten leicht nachvollziehbar, dass Nikotin
durch seine gefafischddigenden Wirkungen auch die sexuelle Funktion, beson-
ders die Erektion, beeintrichtigen kann.

1.3  Medikamente als Ursachen

Am hiufigsten werden sexuelle Funktionsstérungen unter Antihypertensiva und
Psychopharmaka (Antidepressiva und Neuroleptika) berichtet. Diese sollten aber
nicht gleich zum »Hauptschuldigenc fiir die sexuelle Funktionsstorung gemacht
werden, sondern als einer von vielen moglichen Faktoren beriicksichtigt werden.
Es kann dann mit den entsprechenden mitbehandelnden Fachkollegen bespro-
chen werden, ob es unter Beriicksichtigung des gesamten Krankheitsbildes Mog-
lichkeiten gibt, die Medikation auf Substanzen umzustellen, die sich giinstiger
auf die sexuelle Funktion auswirken.

Fiir die einzelnen Stérungen sind die somatischen Ursachen dann noch diffe-
renzierter zu betrachten. Ich werde daraufbei der Atiologie in Kapitel 5 eingehen.

Alle Erkrankungen oder auch toxischen Einfliisse, die zu Schaden an Blutgefaen, Nerven
oder der hormonellen Regulation fiihren, kénnen sexuelle Funktionsstérungen bedingen.
Mit zunehmendem Alter kommt es aber auch zu physiologischen, nicht krankheitsbeding-
ten Veranderungen dieser Funktionen. Das kann die Betroffenen verunsichern und zusatz-
lich die Sexualitat und auch die Paarbeziehung negativ beeinflussen. Es entlastet die Pa-
tienten, wenn sie erfahren, wie sie mit diesen altersgemaBen Veranderungen umgehen
kénnen.
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Vorgeschichte:
Lebensgeschichte, Erziehung,
Bindungserfahrungen, Rolle in Herkunftsfamilie,
Paarbeziehung der Eltern, Umgang mit Sexualitét
in Herkunftsfamilie, evtl. Trauma-

und/oder Missbrauchserfahrungen

Interpsychischer Konflikt

Bindungsmuster

Individuelle -
Strukturniveau

Pragung
Interpersoneller Konflikt H Menft_grl]l_5|lt(erl_1tngs-
\ Kommunikation || anigkel
des Paares
1
Sexualitat Paarbeziehung

Abb.2-1 Psychische Faktoren, die Einfluss auf die Sexualitdt und die Paarbeziehung haben
kénnen.

2.1  Lebensgeschichte

Zu den psychischen Faktoren, die die Sexualitdt und die Paarbeziehung beein-
flussen, zdhlen die Lebensgeschichte jedes Einzelnen, seine Erziehung, seine Bin-
dungserfahrung, seine Rolle in der Herkunftsfamilie, die Paarbeziehung der
Eltern sowie der Umgang mit Sexualitdt in der Herkunftsfamilie. Auch die bis-
herigen Erfahrungen mit Sexualitit wirken sich auf das sexuelle Erleben des Ein-
zelnen aus, worunter natiirlich auch Trauma- oder Missbrauchserfahrungen fal-
len. Diese Informationen kénnen wir aus der Anamnese erfahren.

Um die psychischen Faktoren aber im ganzen Umfang und in ihrem Zusam-
menspiel zu erfassen, werden wir uns bei einem Paar auch fragen:

® Gibt es intrapsychische Konflikte in jedem Einzelnen, die interpersonell zwi-
schen den Partnern ausgetragen werden und auch die sexuelle Symptomatik
beeinflussen?
¢ Sind die Partner sicher, unsicher-vermeidend, unsicher-ambivalent (dngstlich)
oder desorganisiert gebunden?
® Wie ist das Strukturniveau und damit auch die Mentalisierungsfdhigkeit bei-
der Partnerinnen?
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Abbildung 2-1 verdeutlicht, wie die einzelnen psychischen Faktoren sich auf die
Paarbeziehung und die Sexualitdt auswirken und sich auch gegenseitig beeinflus-
sen. Nur wenn wir dies alles berticksichtigen und verstehen, werden wir den
jeweiligen Patienten bzw. das Patientenpaar am besten therapeutisch erreichen.
Sehen wir uns dies am Fallbeispiel des Paares A./B. an und stellen wir uns
dabei auch die drei oben genannten Fragen.

Fallbeispiel Paar A./B.?

Frau A. ist 32 Jahre, Buchhéndlerin und lebt seit 6 Jahren mit Herrn B., ihrem ersten Partner
zusammen. Nach ungeféhr zwei Jahren habe sie keine Lust mehr auf Sex gehabt. Kuscheln
und Nahe seien ihr aber schon immer wichtiger gewesen. Sie sei noch nie zum Orgasmus
gekommen, auch nicht bei Selbstbefriedigung. Sie wiinsche sich Kinder, aber es sei ihrem
Partner zu friih. Vor drei Jahren sei Frau A. in verhaltenstherapeutischer Behandlung ge-
wesen — wegen einer depressiven Symptomatik aufgrund einer Affare von Herrn B. Von der
Therapie damals habe sie gut profitiert, die depressiven Symptome seien vollstandig ab-
geklungen und auch nicht wieder aufgetreten, aber die sexuellen Probleme hétten sich
dadurch nicht verbessert. Frau A. ist schlank, unauffallig sportlich gekleidet, wirkt deutlich
jinger, fast kindlich. Sie ist Einzelkind. Die Eltern hétten wenig Zeit gehabt. Bevor sie ge-
boren wurde war ein Junge an plétzlichem Kindstod gestorben. Die Mutter litt immer wie-
der unter Depressionen, zog sich dann zurlick und sei fiir Frau A. nicht erreichbar gewesen.
Sonst sei die Mutter sehr fiirsorglich, &ngstlich, aber auch bestimmend gewesen. Bis heute
glaube die Mutter zu wissen, was fiir Frau A. gut sei. Sie telefonieren téglich und Frau A.
besuche sie mindestens zweimal pro Woche. Wenn die Patientin die Erwartungen der Mut-
ter nicht erfillte, fuhlte diese sich schlecht und machte Frau A. Vorwirfe. Der Vater war
herzlich, aber auch bestimmend. Die Eltern hétten viel gestritten. Die Mutter habe immer
gesagt, Sex sei etwas, was man Uber sich ergehen lassen miisse, und das habe die Patientin
manchmal im Kopf, wenn sie selbst Sex habe. Frau A. erzahlt, die anderen wiirden ihr stan-
dig sagen, wie sie sein solle, und damit es keinen Streit gébe, passe sie sich an. AuBerdem
flrchte sie auch, »wenn sie was anders und falsch mache, konnte etwas Schlimmes passie-
ren.« Auf meine Frage, was sie in Herrn B. verliebt gemacht habe, sagt sie: »Ich habe mich
bei ihm sicher gefiihlt, er wusste, was er wollte.«

Herr B. ist 37 Jahre, Bauingenieur in einer groBen Firma. In seinem Auftreten wirkt er dis-
tanziert, bestimmend und fordernd. Frau A. ist seine zweite langere Partnerin, davor habe
er einige nur ein paar Monate dauernde Beziehungen gehabt. In der ersten langeren Be-
ziehung sei die Sexualitdt gut gewesen, aber die Partnerin sei egoistisch, unzuverlassig,
wenig verbindlich gewesen. Er duBert sich gegentber einer Sexualtherapie sehr skeptisch,
wolle es aber mitmachen, weil die Beziehung sonst harmonisch sei und er Frau A. liebe.
Seine Eltern haben sich getrennt, als er zwei Jahre alt war und er wuchs bei der Mutter auf.
Die Mutter habe immer gearbeitet und hatte ihn machen lassen und hatte wenig Zeit, sich
zu kiimmern. Als er in der Schule einmal mit einem Lehrer Schwierigkeiten hatte, habe sie
ihm keinen Halt gegeben. Er hatte sich insgesamt mehr Unterstlitzung gew{inscht, aber so
sei er friih selbststandig gewesen. Sein Vater sei sehr distanziert, er habe wenig Kontakt zu
ihm. Herr B. sei gleich nach dem Abitur von zuhause ausgezogen, habe auch zu seiner Mut-
ter wenig Kontakt, sie lebe weit entfernt.

2 Die Fallgeschichten sind so verfremdet, dass kein Detail einer realen Person entspricht und

keine reale Person darin erkennbar wird.
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Als ich ihn frage, was ihn in Frau A. verliebt gemacht hat, sagt er: »Sie hat schutzbediirftig
gewirkt und ihre Verbindlichkeit.« Wahrend der Beziehung mit Frau A. hatte er eine AuBen-
beziehung, da sei es nur um Sex gegangen, es habe Frau A. aber sehr verletzt.

Um zu verstehen, wie die intrapsychischen Konflikte beider Partner interperso-
nell ausgetragen werden, ist das Kollusionsmodell hilfreich.

2.2  Kollusionsmodell

Dieses Modell, das Jiirg Willi zur Erklarung der Psychodynamik von Paarbezie-
hungen entwickelte, geht davon aus, dass wir bei der Partnerwahl in einer ver-
trauten Situation (Beziehungsmuster aus der Ursprungsfamilie) etwas Neues (die
Erfiillung unserer bisher ungestillten Wiinsche und die Bewiltigung ungeldster
Konflikte) suchen. Das fithrt dazu, dass die Partner durch ein gleichartiges,
unbewiltigtes inneres Konfliktthema verbunden sind. Das bedeutet: Das Paar
tragt den gleichen ungelosten intrapsychischen Konflikt in sich. Dieser besteht
wie jeder Konflikt aus gegensitzlichen Wiinschen und Angsten.

Beim (analen) Autonomie-Grundkonflikt wie bei unserem Paar A./B. zum
Beispiel ist es auf der einen Seite der Wunsch nach Autonomie, Dominanz und
Selbstbestimmung und auf der anderen Seite nach Abhéngigkeit, steuerndem
Halt und Schutz. Dazu gehoren die entsprechenden Angste, wie die Angst davor,
bestimmt zu werden, ausgeliefert zu sein oder vor Trennung. Wenn die Partner
dann versuchen, den inneren Konflikt zu l6sen, indem jeder nur noch die eine
Seite des Konfliktes lebt, die Seite der Wiinsche, die ihm weniger Angst macht
und die andere in den Partner delegiert, spricht Willi von Kollusion. Es handelt
sich dabei um eine interpersonale Abwehrform. Die dngstigenden Wiinsche wer-
den dann im Partner bekdmpft oder in Identifikation mit dem anderen gelebt.
Dabei iibernimmt einer die Kindrolle (regressive) und der andere die Elternrolle
(progressive). Nach OPD formuliert (Operationalisierte Psychodynamische Dia-
gnostik), einem Manual fiir Diagnostik und Therapieplanung psychodynami-
scher Therapien, befinden sie sich im aktiven oder passiven Modus. Die Rollen
werden nicht mehr flexibel im Wechsel ausgefiillt. Der passive Partner zeigt sich
gefligig und abhdngig, wahrend der Aktive Autonomie und Dominanz lebt.
Dadurch kann der Dominierende eigene Trennungsingste und Abhadngigkeits-
wiinsche in den unterwiirfigen Partner delegieren und dieser umgekehrt seine
Autonomiewiinsche in den aktiven Partner. Indem der abhingige »Untertanc
sich unterwirft, kann er einen Teil seiner eigenen Autonomiewiinsche in der
Identifikation mit dem Partner befriedigen. Oder er kann diese auch im anderen
bekdmpfen und dem Partner vorwerfen, alles zu bestimmen. Entsprechendes gilt
umgekehrt fiir den autonomen »Herrscher«. Wenn allerdings die in den Partner
delegierten Anteile beispielsweise durch duflere Ausldser oder eine verdnderte
Lebenssituation im eigenen Selbst wieder hochkommen, kann aus der Kollusion
ein interpersoneller Konflikt werden.

Anders als bei dem Paar A./B. kann die progressive oder die regressive Posi-
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tion auch nach auflen verlagert werden. Ein Beispiel wire ein Paar mit (oralem)
Grundkonflikt (Autarkie versus Versorgung), in dem die Sekretirin des Mannes®
seine Versorgungswiinsche erfiillt. Probleme wird es erst dann geben, wenn der
Mann pensioniert wird und jetzt erwartet, dass seine Frau die Versorgungswiin-
sche iibernimmt.

Es kann aber auch die regressive Position nach auflen verlagert werden, wenn
das Paar sich um die hilfsbediirftigen Eltern oder ein schwieriges Kind kiimmern
muss, so dass beide Partner die aktive Rolle iibernehmen. Drittpersonen kdnnen
auch als »Auflenfeind« oder »einseitiger Biindnispartner« eine Funktion fiir eine
Paarbeziehung haben. Einseitiger Biindnispartner konnte zum Beispiel der Bru-
der der Frau sein, mit dem sie alle Eheprobleme bespricht, anstelle dies in der
Paarbeziehung zu tun. Ein Auflenfeind schweifst das Paar zusammen, indem es
in ihn alles Negative hineinprojiziert. In dem Fallbeispiel von Paar A./B. waren
das die bestimmenden Eltern von Frau A. Es konnen aber auch der fordernde
Chef oder die faulen Kollegen sein.

Eine Drittperson kann auch eine »Aufgabenteilung« in einer ehelichen Drei-
ecksbeziehung ermoglichen. So konnte eine Geliebte beispielsweise als versor-
gende Ersatzmutter dienen, wenn die Ehefrau diese fiirsorgliche Seite nicht lebt,
oder sie konnte Distanz schaffen, wenn beide Partner zu viel Nihe und Intimitat
nicht ertragen.

Wenn die interpersonale Abwehrkonstellation eines Paares wie oben erwidhnt
etwa durch ein dufleres Ereignis aus dem Gleichgewicht gerit, kann an deren
Stelle auch die psychosomatische Abwehr (Liz 1969 zit. nach Mentzos 1988) zum
Beispiel in Form einer sexuellen Funktionsstorung treten. Ein sexuelles Symp-
tom kann fiir die Paarkollusion ebenfalls die Bedeutung dqivalent einer Dritt-
person haben. Dazu passt auch, dass wir von Patienten mit einer sexuellen Funk-
tionsstorung nicht selten den Satz héren: »Unsere Beziehung ist so harmonisch,
wenn nur das sexuelle Problem nicht wiére.«

Aber auch Medikamente wie PDE-5-Hemmer (Phosphodiesterase-5-Hem-
mer) gegen die Erektionsstorungen koénnen die Bedeutung vergleichbar mit
Drittpersonen in einem Paarkonflikt haben.

Einige meiner Patienten haben mir erzahlt, ihre Frauen sollten nicht wissen,
dass sie PDE-5-Hemmer nehmen, es gébe ihnen ein Stiick Abgrenzung. Man
muss sich dabei fragen, welche Angst dahintersteckt, welche Leistungsvorstellun-
gen und welche Scham, nicht dem Selbstbild vom potenten Mann zu entsprechen.
Es erscheint dann nicht unwahrscheinlich, dass die Versagensangst auch eine
Rolle fiir die Erektionsstorung spielt. Andere Ménner hatten die Pillen in der
Nachttischschublade, was den Partnerinnen auch bekannt war, aber die Frauen
durften nicht wissen, wann sie die Tabletten nahmen und wann nicht. Es war ein
Stiick Unabhéngigkeit. Mit der Bedeutung der Tabletten fiir die Partnerinnen
werden wir uns noch im Abschnitt III. Therapie beschiftigen, wie auch mit der
Rolle der Therapeutin als Drittperson in einem Paarkonflikt.

3 Das Beispiel mag klischeehaft klingen, aber ich sehe diese Konstellation haufiger als den Fall,
dass ein OP-Pfleger die Versorgungswiinsche einer Chirurgin erfiillt.
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