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Abstract

Sexocorporel is a sex therapy method that understands the
onset of sexual disorders as resulting from the interaction of
the physiological, emotional, cognitive, and relationship com-
ponents of a person’s sexuality. Accordingly, the therapy relies
on the resources within these components and encourages a
strengthening of the less developed components. Particular
consideration is given to the individual arousal habits (arousal
modes), which have profound effects on the sexual experi-
ence. Certain patterns of muscle tension and stimulation can
restrict couple sexuality due to their specificity and the neuro-
physiological consequences of tension. In therapy, the method
takes advantage of the fact that emotions and cognition, like
sexual arousal, are physical phenomena that can be modi-
fied through physical interventions and learning processes.
With individually adapted learning steps and new movement
patterns, the sexual function and sexual pleasure as well as
the patient’s evaluation of sexuality, erotic self-image and the
relationship to the other can be therapeutically addressed. As
a therapeutic method Sexocorporel is increasingly widespread
in German and French-speaking Europe.
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ness, Sexual learning

Zusammenfassung

Der Sexocorporel stellt eine Sexualtherapiemethode dar,
die das Entstehen von sexuellen Stérungen als Folge der
Interaktion der physiologischen, emotionalen, kognitiven
und Beziehungskomponenten der Sexualitdt einer Person
versteht. Entsprechend stitzt sich die Therapie auf die
Ressourcen innerhalb dieser Komponenten ab und regt eine
Starkung der Komponenten an, die schwécher entwickelt
sind. Besonders berlcksichtigt werden die individuellen
Erregungsgewohnheiten (Erregungsmodi), da sie tiefgreifende
Auswirkungen auf das sexuelle Erleben haben. Insbesondere
bestimmte Muster der Muskelanspannung und Stimulation
kdnnen aufgrund ihrer Spezifitat und aufgrund neurophysiolo-
gischer Folgen der Anspannung in der Paarsexualitat Grenzen
setzen. In der Therapie macht sich die Methode zunutze,
dass Emotionen und Kognitionen ebenso wie die sexuelle
Erregung korperliche Phdnomene sind, die durch koérperliche
Interventionen und Lernprozesse modifiziert werden kénnen.
Dadurch koénnen die Sexualfunktion und das Lusterleben
ebenso wie die Bewertung der Sexualitat, das erotische
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Selbstbild und die Beziehung zum Gegentber durch indivi-
duell angepasste Lernschritte und neue Bewegungsmuster
therapeutisch angegangen werden. Der Sexocorporel als The-
rapiemethode findet im deutsch- und franzésischsprachigen
Europa zunehmend Verbreitung.

Schliisselworter: Sexocorporel, Sexualtherapie, Erregungsmo-
dus, Achtsamkeit, sexuelles Lernen

Einleitung

Das Konzept des Sexocorporel beinhaltet eine Sichtweise der
menschlichen Sexualitit und eine davon abgeleitete sexual-
therapeutische Methode. Als Grundlage dient ein Verstind-
nis von emotionalem Erleben und Denkweisen als korper-
lich basierte Phdnomene, die mit Veranderungen auf der
Ebene der Muskulatur, der Hormone und des vegetativen
Nervensystems einher gehen. Dies gilt fiir sexuelle Erregung
und das lustvolle Erleben der Sexualitit ebenso wie fiir das
Gefiihl, eine erotische Frau oder ein erotischer Mann zu sein
und andere damit verbundene Emotionen. Die physiologi-
schen Prozesse laufen automatisch ab, konnen jedoch teil-
weise willentlich beeinflusst werden. Korperliche Modifika-
tionen der Motorik und Neurophysiologie ermdglichen neue
sensorische und emotionale Erlebnisse, die eine Erweiterung
der Wahrnehmung, des Lusterlebens und des Denkens iiber
Sexualitdt darstellen, die sexuelle Funktionalitat verbessern
und die Partnerschaft bereichern kénnen.

Die Wirksamkeit der Methode ist empirisch und theo-
retisch gut abgestiitzt. De Carufel und Trudel (2006) erziel-
ten mit der Methode, ohne den Sexocorporel namentlich
zu erwihnen, bei Mannern mit frithzeitigem Samenerguss
gleiche Erfolge wie mit der Stop-Start Methode. Obwohl
weitere klinische Untersuchungen, die einen Wirksamkeits-
nachweis erbringen wollen, erst angelaufen sind, erfreut sich
die 84 Tage dauernde, berufsbegleitende Ausbildung zum
Sexocorporel Therapeuten zunehmender Beliebtheit. In
Deutschland, Osterreich und in der deutschen Schweiz wird
sie durch das ZISS angeboten (Naheres dazu auf www.ziss.
ch), in Genf sowie in Frankreich und méglicherweise bald
auch in Italien durch andere Organisationen.

Die genitale sexuelle Erregung stellt die physiologische
Basis der menschlichen Sexualitdt dar. Die damit einher-
gehenden korperlichen Veranderungen, von der genitalen
Vasokongestion bis zum Anstieg des Blutdrucks, der Herz-
frequenz und der Muskelspannung, sind gut untersucht
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(Masters & Johnson, 1966). Erst neuere Forschung belegt je-
doch, dass diese reflektorisch ablaufenden Prozesse nicht bei
jedem Menschen das gleiche Lustempfinden auslosen, dass
sich also sexuelle Erregung nicht mit lustvoll erlebter Sexua-
litat gleichsetzen lasst (Meston & Gorzalka, 1995).

Auch Jean-Yves Desjardins, der Begriinder des Sexo-
corporel, stiefl auf dieses Phanomen. Er beobachtete dabei
einen Zusammenhang zwischen dem subjektiven Erleben
der Sexualitdt und der Art, wie Menschen bei der Steigerung
ihrer sexuellen Erregung ihren Korper einsetzen. Empirisch
konnte er feststellen, dass die Art des Korpereinsatzes, ins-
besondere bestimmter Muskelgruppen und der Atmung so-
wie des Stimulationsfokus, oft sehr spezifischen Mustern zu
folgen scheint, den sexuellen Erregungsmodi (Chatton et al.,
2005). Kinsey und vereinzelte weitere Autoren hatten eben-
falls solche Verhaltensmuster beschrieben, ohne dazu aber
Uberlegungen zu klinischen oder therapeutischen Konse-
quenzen anzustellen (Clifford, 1978; Kinsey et al., 1953; Left
& Israel, 1983).

Desjardins entwickelte daraus unter Einbezug neuro-
physiologischer Forschungsergebnisse ein eigenes thera-
peutisches Konzept (Desjardins et al., 2010). Dieses bertick-
sichtigt, dass die meisten Sexualstérungen, wie Storungen
der Erektion, des Orgasmus, des Verlangens, aber auch
eingeengte Sexualpraferenzen und dranghaftes Sexualver-
halten, mehr oder weniger direkt mit dem Einsatz von Mus-
kelspannung, Atmung und Bewegung in Verbindung stehen
(Bischof-Campbell et al., submitted). Klinisch ebenso be-
deutsam ist, dass die sexuellen Erregungsmodi die Qualitat
der erlebten Lust farben, im weiteren aber auch das Denken
tiber sich selbst und den Partner, die Bewertung der sexuel-
len Interaktion, und, zentral fiir die meisten Menschen in
Partnerschaften, auch das Ausmafd an Intimitdt und Nahe,
das in der sexuellen Begegnung erlebt werden kann. Daraus
ergibt sich eine Vielzahl therapeutischer Moglichkeiten mit
groflem Potential, da korperliche Parameter wie Bewegung
und Atmung der willkiirlichen Einflussnahme oftmals di-
rekter zugénglich sind als Emotionen und Gedanken.

Neurophysiologische Erkenntnisse und theoretische
Uberlegungen sollen im Folgenden diese Zusammenhinge
verdeutlichen. Danach werden therapeutische Strategien
des Sexocorporel anhand klinischer Beispiele aufgezeigt.

Die sexuellen Erregungsmodi —
Erlernte Fahigkeiten

Sexuelles Lernen beginnt frith. Das spontane Auftreten des
sexuellen Erregungsreflexes ist bei Féten schon in utero
nachweisbar, und im Siuglingsalter lassen sich bereits erste
Formen der Selbststimulation beobachten. Auch wenn dies

bei manchen Eltern und selbst Kinderarzten Besorgnis aus-
16st, gilt es doch in der Padiatrie unterdessen als normales
Verhalten (Hansen & Balsley, 2009; Wunsch, 2017; Yang
et al,, 2005). Ab dem 4. Monat kénnen Sauglinge auf ihre
Genital- und Beckenregion Druck ausiiben durch rhythmi-
sche Anspannung der Beine, spiter auch durch das Pressen
gegen Objekte wie z.B. Kissen oder Spielzeug, und dabei
vermutlich sexuelle Erregung auslosen. Dies geht einher
mit stereotypen, spastischen Bewegungen, einem {iber-
spannten Korper und neurovegetativen Symptomen wie
Grunzen, Schwitzen und Gesichtsréte, wie wir sie von der
sexuellen Erregung Erwachsener kennen. Manchmal wer-
den auch Spasmen einer Entladung beobachtet. Sobald die
Séuglinge gezielte Handbewegungen ausfithren koénnen,
lasst sich auch manuelle genitale Stimulation beobachten.
Jegliche Berithrungen und Bewegungen, welche die sexuel-
le Erregung auslosen und steigern, kénnen durch Wieder-
holung zu konditionierten Mustern werden (Pfaus et al.,
2016; Georgiadis et al., 2012).

So gehen wir davon aus, dass die sexuellen Erregungs-
modi erlernt und konditioniert sind. Viele Menschen blei-
ben einem bestimmten oder wenigen Mustern lange treu,
bisweilen seit der Kindheit. Denn eine Verdnderung des
Musters wird zundchst nicht automatisch mit Erregung
assoziiert. Dieser Prozess erfordert eine neue Konditionie-
rung und somit Ubung (Perelman, 2001).

Desjardins kategorisierte die Erregungsmodi entspre-
chend der Art der Stimulation (Druck, Reibung oder Vi-
bration) und dem spezifischen Aktivititsmuster der Mus-
kulatur (Anspannung mit Versteifung des Korpers oder
Bewegung) (Desjardins et al., 2010). Klinisch zeigt sich,
dass insbesondere das Ausmaf3 der Muskelspannung und
Bewegung fiir das Erleben der Sexualitit ausschlaggebend
ist. Ein Anstieg der Muskelspannung ist sowohl Vorausset-
zung fiir als auch Folge von sexueller Erregung (Giuliano et
al., 2002; Masters & Johnson, 1966). Offenbar ist dies aber
nicht bei allen Individuen gleich ausgepragt. Wihrend die
einen die Spannung rhythmisch steigern und iiber Bewe-
gungen des Beckens und Rumpfes modulieren, benétigen
andere eine kontinuierliche Anspannung, die sich vom
Beckenbereich auf den Oberkorper und die Extremitaten
ausdehnt.

Im Sexocorporel unterscheiden wir den wellenformigen
und den ondulierenden Erregungsmodus als diejenigen, die
mit Bewegung einher gehen, wihrend der archaische und
der mechanische die Spannungsmodi sind. In der Realitét
gibt es Uberlappungen und Zwischenformen, aber fiir un-
sere didaktischen und therapeutischen Uberlegungen soll
diese vereinfachte 4-Teilung geniigen.
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Einfluss der Erregungsmodi auf
die sexuelle Erregung

Bewegungsmodi und sexuelle Erregung

Die Bewegungsmodi unterscheiden wir an der Art der Be-
wegung. Beim wellenformigen Modus (WM) werden Be-
cken und Oberkorper analog der Kopulationsbewegung
hoherer Siugetiere atemsynchron in der zentralen Kor-
perachse bewegt (,doppelte Schaukel®), so wie dies beim
Lachen oder Husten geschieht. Dabei kommt es zu einer
Kritmmung der Wirbelsdule nach hinten beim Ausatmen
(das Becken wird retrovertiert, das Geschlecht bewegt sich
nach vorn, der Brustkorb sinkt ein) und nach vorn beim
Einatmen (Anteversion des Beckens, das Geschlecht geht
nach hinten, der Brustkorb fiillt sich). Beim ondulierenden
Modus (OM) ,,onduliert®, also bewegt sich der Kérper va-
riabel um die zentrale Korperachse. Die Bewegungen ge-
hen beim WM vom Becken aus, mit dem Ziel, sich mit dem
Genitale die Stimulation beim Gegeniiber abzuholen. Beim
OM sucht der ganze Korper iiber flieflende Bewegungen
Kontakt und lustvolle Berithrung mit dem Gegeniiber. Bei-
den Modi gemeinsam sind ein grofier Atemraum und die
Moglichkeit, die muskuldre Intensitit zu variieren. Beim
OM ist die Muskelspannung meist niedriger und weniger
konzentriert auf den Beckenbereich, weshalb die Erregung
auf diese Weise meist nicht bis zu einer Entladung gestei-
gert werden kann.

Beim WM erméglicht die Bewegung vielfiltige Kontak-
te und Stimulation der Genitalien, die bewusst gestaltet und
variiert werden kénnen, sowohl beim Koitus als auch bei an-
deren sexuellen Interaktionen. Dabei mobilisiert die kraft-
volle Bewegung der Beckenschaukel Psoas- und Beckenbo-
denmuskeln, fordert die Durchblutung im Genitalraum und
erleichtert dadurch die Erregungssteigerung bis zum Orgas-
mus. Der Frau vereinfacht dieses Bewegungsmuster den Zu-
gang zur Wahrnehmung ihres vaginalen Innenraums und
zur Erregungssteigerung durch vaginale Penetration (Bi-
schof-Campbell, submitted; Clifford, 1978; de Bruijn, 1982;
Leff & Israel, 1983). Der Mann kann mit diesem Modus die
Intensitit seiner Erektion modulieren und den Ablauf seiner
Erregung bis zum Orgasmus aktiv gestalten.

Spannungsmodi und sexuelle Erregung

Sowohl beim Druck- oder archaischen (AM) als auch beim
mechanischen (MM) Erregungsmodus versteift sich der
Korper mit zunehmender Erregung. Beim AM wird diese
Anspannung direkt zur Erregungssteigerung geniitzt, in-
dem die sensorischen Tiefenrezeptoren im Beckenboden

und Genitalraum stimuliert werden. Dies kann bei der
Selbststimulation geschehen, z.B. durch rhythmisches oder
andauerndes Zusammenpressen der Vulva mit den Ober-
schenkeln oder durch Einklemmen des Penis zwischen
den Oberschenkeln. Die Beine konnen dabei parallel oder
tiberkreuz gehalten werden, die Spannung geht oft bis in die
Fiife. Oder es wird auf vielfiltige andere Weisen Druck auf
die Genitalregion ausgeiibt, durch Pressen des Genitales in
Bauchlage gegen den Boden oder Gegenstande wie Kissen,
Mobel oder die Faust, durch direkte manuelle Stimulation
mit starkem Druck, manchmal auch durch Driicken ande-
rer Korperstellen wie der Leisten oder des Unterbauches
oder durch isolierte Beckenbodenanspannung. Oft erfolgt
aufgrund der Intensitét der Stimulation die Erregungsstei-
gerung rasch, und die Entladung fiihrt zu einer angeneh-
men muskuldren Entspannung.

Da dieser Erregungsmodus, wie eingangs beschrieben,
auch schon von Séauglingen angewandt wird, nannte Des-
jardins ihn den archaischen Modus. Kommt der Modus
auch in der Paarsexualitit zur Anwendung, so wird meist
eine sehr intensive Stimulation benétigt, um den gleichen
Druck zu erzeugen. Durch heftige Stoflbewegungen kann
die Frau den Druckkontakt mit Korperteilen des Gegen-
uibers suchen, oder sie erlebt Druckstimulation der Becken-
bodenmuskeln durch kriftige Penetration. Der Mann pro-
fitiert bei der Penetration von schrigen Eindringwinkeln,
die den Penis abbiegen oder Druck auf die Basis ausiiben,
oder er unterstiitzt seine Erektion durch manuelles Zusam-
menpressen der Peniswurzel, durch einen Cockring oder
andere Techniken.

Auch beim mechanischen Modus (MM) kommt Mus-
kelspannung zur Anwendung, im Vordergrund steht hier
aber die direkte Oberfldchenstimulation von Vulva oder
Penis durch Reibung - ,,mechanisch genannt, da die Rei-
bung oft schnell, gleichférmig und wenig bewusst erfolgt,
bei der Selbststimulation durch die eigene Hand, wihrend
der Korper kaum bewegt wird. Beim Koitus bewegt der
Mann Becken, Oberkérper und Oberschenkel en bloc vor-
und zuriick, oft eher rasch, um die gleiche Art der Reibung
in der Partnerin oder im Partner zu finden. Die Frau bleibt
eher unbewegt. Wenn sie an mechanische Stimulation rund
um die Klitoris gewohnt ist, was beim MM die Regel ist,
sucht sie diese Stimulation auch wiahrend vaginaler Pe-
netration, z.B. indem sie sich selbst klitoral reibt, oder sie
erfahrt manuelle oder orale Erregungssteigerung und Ent-
ladung im Vor- oder Nachspiel. Auch bei der Stimulation
mittels Vibratoren liegt in der Regel eine hohe Kérperspan-
nung bei wenig Bewegung vor.

Spannungsmodi werden haufig angewandt. In nicht-
klinischen Stichproben verwendeten in Italien 21 Prozent
der Minner und 30 Prozent der Frauen (n = 345) den ar-
chaischen Erregungsmodus (Santarelli, 1987). Von 1.417
Schweizer Frauen benutzten ihn 47 Prozent zur Selbstbe-
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friedigung und 19 Prozent beim Partnersex. Uber 50 Pro-
zent der Minner und 30 bis 40 Prozent der Frauen ver-
wendeten dagegen iiberwiegend oberflachliches Reiben
des Penis, der Vulva oder Klitoris im mechanischen Modus
(Bischof-Campbell, 2012). Eine Ubersicht der Modi findet
sich bei Tab. 1.

In der Sprechstunde begegnen uns die Spannungs-
modi gehduft, da sie ofter zu Schwierigkeiten beim Part-
nersex fithren. Die hohe Spannung im Beckenboden kann
bei Frauen die vaginale Lubrikation einschranken und die
Scheide einengen, was Erregungsprobleme, Schmerzen
und Anorgasmie verursachen kann, sekundar auch Lust-
losigkeit. Fiir Médnner in diesem Modus ist der Druck, den
Vagina oder Mund auf den Penis ausiiben, oft zu wenig
intensiv. So ziehen sie Analverkehr vor oder benétigen bei
der Penetration manuellen Druck auf die Basis des Penis.
Erektionsverlust beim Penetrieren ist in diesem Fall schon
im jungen Alter moglich.

Zur Kompensation der ungeniigenden Stimulation
beim Partnersex wird die Intensitit unter Umstdnden auf
der Fantasieebene, in Rollenspielen oder in spezialisierten
Szenarien gesucht. Das kann gut funktionieren, jedoch ent-
stehen Probleme, wenn ein Partner mit den Inszenierun-
gen nicht einverstanden ist. Bei Menschen mit sehr einge-
schrankten Sexualpraferenzen (z.B. Fetisch) finden wir sehr
oft einen archaischen Modus. Der mechanische Erregungs-
modus funktioniert bei Méannern oft lange sehr gut, qua-
si als Automatismus. Hat der Mann aber wenig investiert
in das bewusste Wahrnehmen seines Penis, so kénnen ab
dem Zeitpunkt, wo der androgengesteuerte Automatismus
nachlésst, Erektionsprobleme auftreten.

Tab. 1: Stark vereinfachtes Schema der Erregungsmodi

Sexuelle Erregung durch
Stimulation von

durch

Bewegungen

Rhythmus
Muskeltonus

Atmung

Korperlicher Raum

Wahrnehmungsfokus

Genuss der Erregungs-
steigerung

Entladung

Beispiele von Erregungskurven
(durchgehend = korperli-

che Erregung, gepunktet =
Lustempfinden, Abszisse =
Zeitachse, Ordinate = Intensitat
der Erregung, gestrichelt:
Orgasmusschwelle)

Archaisch

Tiefenrezeptoren vorwiegend im
Beckenbereich

Druck und/oder
sehr hohe Muskelspannung

Immobil oder minimal, rhythmi-
sches Pressen / Verstarken von
Muskelspannung

variabel
sehr hoch

flache Brustatmung
oft angehalten

sehreng

begrenzt, lokal im Genitalraum

beschrénkt, Ziel ist rasche
Entladung und nachfolgende
Entspannung

orgastisch, ,kanalisieren” durch
lokales Pressen

Mechanisch

genitale Oberflachen-
rezeptoren

gezieltes Reiben und hohe
Muskelspannung

Hand bewegt, Korper
immobil (“mechanischer”
Automatismus)

rasch
hoch

flache Brustatmung, teils am
Schluss angehalten

eng

begrenzt, lokal an Klitoris,
Penis

beschrénkt, Ziel ist Ent-
ladung und nachfolgende
Entspannung

orgastisch, ,kanalisieren*
durch lokale Spannung

Ondulierend

Tiefen- und Oberflachenrezep-
toren im ganzen Korper

variable genitale Stimulation
und Bewegung im ganzen
Korper

groB, flieBend, variabel,
um Kérperachse ondulierend

variabel

variabel tief — mittel

tiefe Bauchatmung

weit

global, auf vielen Ebenen

sinnlich-lustvolles GenieBen
dank Diffusion der Erregung

Orgasmus z.T. fehlend weil zu
wenig Tonus im Becken

4

\
R Set L lat i
oo 7\

. \

Wellenformig

Tiefen- und Oberflachenrezepto-
ren im ganzen Korper

variable genitale Stimulation
und Bewegung im ganzen
Korper

groB, flieBend, variabel,
in der Kérperachse (Doppelte
Schaukel)

variabel
variabel tief — hoch

tiefe Bauchatmung

weit
global, auf vielen Ebenen
lustvolles GenieBen in hoher

Intensitat dank Diffusion der
Erregung

Orgasmus durch , kanalisieren”
in doppelter Schaukel

Der archaisch-mechanische und der vibrationsinduzierte Erregungsmodus verhalten sich in ihren Eigenschaften analog dem archaischen Erregungsmodus mit zusatzli-
cher Oberflachenstimulation respektive Stimulation der Vibrationsrezeptoren.
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Wahrnehmung der sexuellen
Erregung als erlernte Fahigkeit

Sexuelle Erregung wird nicht in allen Situationen und nicht
von allen Menschen gleich lustvoll erlebt. Bei Frauen fillt
auf, dass die subjektiv empfundene Erregung mit der im
Labor gemessenen vaginalen Vasokongestion oft nur relativ
schwach tibereinstimmt (Meston & Gorzalka, 1995), und
auch von einigen Médnnern wird das Steigern der Erregung
als wenig lustvoll oder anstrengend beschrieben (Apfel-
baum, 1989). Anorgastische Frauen, die keine Gewohnheit
der Selbstbefriedigung haben, erleben Beriihrungen am Ge-
schlecht oft nicht stimulierend: ,,Habe ich tiberhaupt eine
Klitoris? Ich spiire da nichts.“ Vermutlich fithrt - neurolo-
gisch betrachtet — erst wiederholte Stimulation der genitalen
Sinnesrezeptoren zu entsprechenden Synapsen auf der Kor-
perlandkarte und in den Lustzentren des Hirns. Viele sexuel-
le Stimuli sind nicht intrinsisch sexuell kompetent, sondern
werden dies erst durch damit assoziierte positive Erfahrun-
gen, setzen also entsprechende Lernprozesse voraus (Both et
al., 2011). Viele Frauen wachsen jedoch auf ohne Gelegen-
heit, Erlaubnis oder gar Ermunterung dazu, mit ihren Geni-
talien zu spielen, um solche Lernschritte zu machen.

Dies ist ein Grund, weshalb Orgasmusprobleme, vor
allem beim Partnersex, zu den hiaufigsten sexualtherapeuti-
schen Anliegen von Frauen gehéren. Bei Mannern sind sie
selten, denn diese haben in der Regel von klein auf hiufiger
taktilen und visuellen Kontakt mit ihrem Penis und profi-
tieren zudem ab der Pubertit von hormonell ausgelosten
Erektionen. Jedoch nutzen auch sie bei der Selbststimula-
tion meist nicht das volle sensorische Potenzial ihres Ge-
nitales und konnen in der Paarsexualitit mit der Erregung
ebenfalls an Grenzen stoflen.

Auswirkung der Muskelspannung
auf das Erleben

Andauernde hohe Muskelspannung, wie sie bei den Span-
nungsmodi eingesetzt wird, beeintrachtigt die Durch-
blutung des Genitalraumes und des Beckenbodens. Der
dadurch verursachte Sauerstoffmangel in der Muskulatur
kann auf die Dauer unangenehm werden (Humphreys &
Lind, 1963) und das Bedirfnis wecken, die Situation rasch
zu beenden. Die Stimulation im Spannungsmodus ist daher
meist zielorientiert. Fiir viele Menschen geht es dann - be-
sonders bei der Selbstbefriedigung — nicht um Verweilen
und GeniefSen, sondern darum, eine Entladung herbei zu
fuhren. Die durch die Spannung bedingte Einschrinkung
der genitalen Vasokongestion kann eine erhéhte Storan-

falligkeit der Erregung bewirken: bei einem kleinen Sti-
mulationsfehler kann es schon zum Abfluss des Blutes und
damit zum Erregungsabfall kommen. Bei den Ménnern
steigt das Risiko einer Erektionsstérung, Frauen tendieren
zur Anorgasmie, beide miissen einen gréfieren Aufwand an
Konzentration auf die Erregungssteigerung betreiben. Die
Reise zur orgastischen Entladung wird dann manchmal als
»Arbeit” bezeichnet.

Bleibt die Muskulatur hingegen in Bewegung, wird der
ganze Beckenraum stirker durchblutet, und die Erregung
setzt sich auch bei Stimulationsunterbriichen fort.

Auch das emotionale Erleben wird durch die Muskula-
tur beeinflusst. In der Forschung werden derzeit zugrunde
liegende Mechanismen noch kontrovers diskutiert. Es gibt
Anzeichen, dass hohe Muskelspannung die zentrale Ver-
arbeitung nozizeptiver und vielleicht auch lustvoller Sin-
nesreize einschranken kann (Knost et al., 1999; Pluess et
al.,, 2009). Das mag dazu beitragen, weshalb eine Person im
Spannungsmodus genitale Berithrungsreize bisweilen nur
eingeschrdnkt wahrnehmen und zértliche Berithrungen
sogar unangenehm erleben kann. Gestiitzt auf zahlreiche
Therapieverldufe wissen wir, dass die gleiche Person, wenn
sie beginnt, sich bei sexueller Erregung flieflend zu bewe-
gen, Berithrungen differenzierter und lustvoller wahrneh-
men und einen inniglichen Kontakt mit dem Gegeniiber
herstellen kann. So kann ein neurologisches Phinomen
eine einfache Erklarung sein fiir ein ,,Intimitétsproblem®

Eine generalisiert gesteigerte Muskelanspannung
schriankt zudem die Atmung ein und fiihrt zu einem Sauer-
stoffmangel im Korper. Dies aktiviert den sympathischen
Strang des vegetativen Nervensystems, und zwar mogli-
cherweise stirker, als fiir die sexuelle Erregung forderlich
wire (Ulrich-Lai et al., 2010, Lorenz et al., 2012). Der Sym-
pathikus-bedingte Kampf-Flucht Zustand begiinstigt nicht
die prosoziale Interaktion und lasst sich daher auch schwer
mit Intimitits- und Verschmelzungserleben verbinden
(Porges, 2015).

Der sympathisch ausgeloste Stress wirkt sich negativ
aus auf das lustvolle sexuelle Erleben (Ter Kuile et al., 2007).
Umgekehrt aktiviert die Bewegung der Beckenschaukel pa-
rasympathische Rezeptoren (Cottingham et al., 1988). Das
gleiche gilt fiir die tiefe Bauchatmung der Bewegungsmodi.
Tatséachlich ist die Aktivitit des Vagusnervs bei Frauen mit
intakter Sexualfunktion hoher als bei solchen mit sexuellen
Storungen (Stanton, 2017). So lasst sich postulieren, dass
das klinisch im Vergleich zu den Spannungsmodi offen-
sichtlich gesteigerte Lusterleben im wellenformigen Erre-
gungsmodus unter anderem durch dessen Einfluss auf das
vegetative Nervensystem verursacht wird.
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Sexocorporel in der Sexualtherapie
weiblicher Sexualstdrungen

Fallbeispiel 1

Frau M., 43j, seit 15 Jahren gliicklich verheiratet, zwei
Kinder (10 und 9), konsultiert, weil sie keine Lust auf
Sex hat. Das Leben sei auch so schon anstrengend ge-
nug, die Kinder mit ihrem 75%-Job, einem aktiven
Freundeskreis und diversen Hobbys zu koordinieren.
Was sie jetzt in die Therapie bringe, sei ihre kiirzlich
gemachte Entdeckung, dass ihr Mann sich regelmiflig
zu Pornos selbst befriedige, was sie krankt und Ver-
lustingste auslost. Der Sex findet aktuell etwa einmal
im Monat statt, meist auf ihre Initiative hin. Ihr Mann
habe seine Vorstofle mehrheitlich aufgegeben. Als
Grund fiir ihr monatliches Initiieren des Sex gibt sie
emotionale Bediirfnisse an - hinterher fithle sie sich
jeweils gut und finde die Beziehung und sich als Frau
bestatigt. Sie fragt sich dann, weshalb sie es eigentlich
nicht ofter tun, dennoch sinkt der Sex auf der Priorita-
tenliste gleich wieder ganz nach unten.

Das im Sexocorporel angewandte Modell sexuellen Begeh-
rens geht, dhnlich wie das Dual-Control Model (Janssen &
Bancroft, 2007) und das Anreiz motivierte (,,incentive mo-
tivated“) Modell (Toates, 2009), davon aus, dass sexuelles
Begehren nicht aufgrund eines Mangelzustandes entsteht,
sondern durch die Summe anziehender und hemmender
Faktoren. Auf der einen Seite steht die Anziehungskraft der
mit dem Sex verbundenen potentiellen Belohnungen. Je
mehr Belohnung eine Handlung nach sich zieht, desto gros-
ser ist demnach das Verlangen danach, sie zu wiederholen.
Das sexuelle Erleben kann Belohnungen auf neurophy-
siologischer Ebene freisetzen - einerseits durch den Orgas-
mus als starken Ausloser, aber auch durch seine mogliche
Angst- und Depressionsmindernde Wirkung (Janssen &
Bancroft, 2007). Das Erleben generiert Erinnerungen und
Fantasien, die spéter das sexuelle Begehren auslésen kénnen.
Desgleichen koénnen unangenehme Erfahrungen im Zusam-
menhang mit sexueller Aktivitat, wie z.B. Erregungs- und
Orgasmusprobleme oder Schmerzen, aber auch negative
Glaubenssitze tiber die Sexualitit das sexuelle Begehren be-
eintrichtigen (Meston, 2000). Hemmend wirken sich auch
Versagensangst oder Schuldgefiihle aus (Toates, 2009). Fiir
uns ist daher bei Personen, die tiber Unlust klagen, die Frage
zentral, wie sie die Sexualitit allein und im Paar erleben.

Fallbeispiel 1 — Fortsetzung

Frau M. macht etwa alle 2 Wochen Selbstbefriedigung,
meist wenn sie allein zuhause ist und sich entspannen
mochte. Dabei stimuliert sie sich auf dem Riicken lie-
gend klitoral mit rascher Reibung, die Beine aufgestellt

und fest abgespreizt. Vor der Entladung hebt sie das Be-
cken von der Unterlage ab. Sie hat die Fihigkeit, durch
Fantasien ihre Erregung zu unterstiitzen - sie stellt sich
dabei vor, im Biiro Arbeitskollegen zu verfithren, die
sie dann oral befriedigen. Sie findet Selbstbefriedigung
OK fiir sich, hat aber auch ein schlechtes Gewissen, weil
sie sie unkomplizierter findet und dem Sex mit ihrem
Mann vorzieht — obwohl es mit ihm doch schoner sei.
Mit ihrem Mann lauft der Sex tiblicherweise so ab, dass
nach einer kurzen Phase des gegenseitigen Vorspiels
Herr M. seine Frau oral bis zu einer orgastischen Ent-
ladung stimuliert, anschlieffend vaginal in sie eindringt
und so zur Ejakulation kommt. Frau M. genief3t ihren
Orgasmus, erlebt aber die Reise dorthin unterschiedlich
lustvoll. Wenn sie gentigend ,,abschalten” kann, findet
sie die Beriihrungen ihres Mannes erregend. Ofter aber
lenken sie Alltagsgedanken ab. Oder er trifft nicht den
richtigen Punkt, was sie auch &rgerlich macht. Dann
dauert es lang, bis die Erregung ansteigt. Sie sorgt sich,
ob es fiir ihn nicht ,,zu lang“ geht, und bemiiht sich, den
Prozess tiber ihre sexuellen Fantasien zu beschleunigen,
wobei sie darauf achten muss, sich zu konzentrieren
und sich nicht von Umgebungsgerauschen ablenken zu
lassen. Zugleich steigt die Anspannung in ihrem Kor-
per stark, bis sich das Becken von der Unterlage abhebt
und die Atmung nahezu stillsteht.

Die orgastische Entladung kommt dann mit der nach-
folgenden Entspannung als Erlosung. Gelegentlich
kann sie sie nicht erreichen und tauscht auch mal einen
Orgasmus vor. Die anschlieflende Penetration findet
Frau M. schén, weil sie sich ihrem Mann dabei nahe
fuhlt. Sie bewegt sich dabei und streichelt ihn, vorwie-
gend ihm zu liebe, denn ihre Erregung flaut weiter ab.
Es kann sein, dafd sich, wenn er langer braucht, Lange-
weile oder Ungeduld bei ihr einstellen.

Welche Erinnerungen wird Frau M. von dieser sexuel-
len Interaktion haben? Auf der Belohnungsseite stehen
der Orgasmus, ein Gefiihl, eine gute Liebhaberin fir
ihren Mann zu sein, ihm einen Gefallen getan zu haben
und die Beziehung bestitigt zu haben. Dem gegeniiber
stehen die Sorgen und Inkompetenzgefiihle oder auch
der Arger bei der Erregungssteigerung, der Leistungs-
druck, die fehlende Erregung beim Geschlechtsverkehr
und die Langeweile. Die Muskelspannung, die sie bei
der Erregungssteigerung aufbaut, ist im Grunde auch
anstrengend, ebenso wie die Konzentration, die ihr die
ganze Sache abverlangt. So ist die Schlussfolgerung na-
heliegend, nach einem anstrengenden Arbeitstag nicht
auch noch Sex haben zu wollen.

Fir die Erregungssteigerung beniitzt Frau M. einen
mechanischen Erregungsmodus. Sowohl in der Selbst-
befriedigung als auch bei der Paarsexualitit steht fiir
sie die Reibung einer umschriebenen Stelle der Klitoris
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im Zentrum. Ebenso wichtig ist die Anspannung der
Muskulatur bis zum Abheben des Beckens von der Un-
terlage. Zusammen mit der nahezu angehaltenen At-
mung kénnen wir hier einen neurologischen Zustand
ibermifliger sympathischer Aktivierung vermuten. In
solchen Zustinden ist das Hirn wachsam darauf ausge-
richtet, die Situation zu bewerten hinsichtlich Gefahren
und Losungen - es ist also nicht verwunderlich, dass
sie sich eher (selbst-)kritischen und Leistungsgedanken
hingibt, sich gestresst oder verdrgert fithlt und anfil-
lig ist fiir Umgebungsgerdusche, statt in das Erleben
der Erregung und der Interaktion mit dem Partner
einzutauchen und sich lustvollen Sinnesreizen hinzu-
geben. Entsprechend fillt die abschlieflende Kosten-
Nutzen-Analyse auf Ebene der zerebralen Belohnungs-
und Appetenzzentren negativ aus: der Ertrag lohnt den
Aufwand nicht.

Im Evaluationsgesprich ist auch deutlich geworden,
dass vaginale Stimulation bei ihr nicht zur Erregungs-
steigerung beitragt.

Die Rolle der Vagina fur die weibliche
sexuelle Erregung

Die Frage der vaginalen Erregbarkeit wird wissenschaft-
lich und politisch noch heute kontrovers diskutiert. Rund
38% der Frauen haben beim vaginalen Geschlechtsverkehr
selten oder nie einen Orgasmus, und ohne gleichzeitige kli-
torale Stimulation ist die Frequenz noch niedriger (Dunn
et al,, 2005; Fugl-Meyer et al., 2006; Kontula & Miettinen,
2016). Eine Reihe von Ursachen, so z.B. genetische oder
anatomische, sind dafiir postuliert worden, die nicht alle
beeinflussbar sind. Fiir viele Frauen stellt dies kein Problem
dar. Sie haben andere Méglichkeiten gefunden, um sich zu
erregen. In der Therapie begegnen uns dagegen Frauen, bei
denen die fehlende vaginale Erregbarkeit dazu fiihrt, dass
der Appetit auf den Sex vergeht, oder solche, die die Penet-
ration erregend erleben mochten.

Dabher ist die Frage interessant, ob die vaginale Erregbar-
keit therapeutisch ausgebaut werden kann. Heute wissen wir,
dass die Vagina intraepithelial nicht die gleiche Dichte an Ner-
venrezeptoren besitzt wie die hochsensible Klitoris, und somit
fiir Reibung auch nicht gleich empfindlich ist (Meston et al.,
2005). Das diirfte nebst dem schwierigeren anatomischen Zu-
gang und den subtilen kulturellen Verboten ein Grund dafiir
sein, dass Frauen in ihrer Lerngeschichte die Klitoris viel eher
entdecken und erotisch besetzen als die Vagina.

Nichtsdestotrotz verfiigt auch die Vagina iiber Rezepto-
ren, die vor allem auf Dehnung und Druck reagieren. Die
Verlagerung und Dehnung der Vagina bei der Penetration
stimuliert zudem Propriozeptoren der umliegenden Musku-
latur sowie viszerale Druckrezeptoren des Peritoneums und

angrenzenden Bindegewebes, vielleicht auch der Urethra
(Salonia et al., 2010). Es besteht somit auch im vaginalen In-
nenraum ein reiches sensorisches Potential. Wie bereits dis-
kutiert, kann diese Sensibilitt jedoch erst genutzt werden,
wenn sie durch Wiederholung und Ubung wahrgenommen
und als erotischer Reiz konditioniert wurde. Da die Vagina
bei der Selbstbefriedigung haufig nicht einbezogen und ,,ge-
ibt“ wurde, erleben Frauen dann vaginale Stimulation nicht
als erregend oder beschreiben die Vagina gar als ,,taub®.

Tatsachlich gelangen Frauen, die sich bei der Selbst-
befriedigung Klitoral stimulieren, beim vaginalen Ge-
schlechtsverkehr seltener zum Orgasmus (Kontula &
Miettinen, 2016). Dies deckt sich mit unserer klinischen
Erfahrung, dass Frauen mit einem prazisen klitoralen Sti-
mulationsmuster, wie bei den Spannungsmodi iiblich, sich
durch die vaginale Penetration eher abgelenkt fithlen und
die Erregung eher verlieren. Muskelspannung und Becken-
bewegungen scheinen auch selbst einen Einfluss auf die
koitale Orgasmusfahigkeit zu haben (Clifford, 1978; de
Bruijn, 1982; Leff & Israel, 1983). So vermindert erhohte
Muskelspannung moglicherweise die Wahrnehmung fei-
nerer Sinnesreize in der Vagina, was zu Erregungsproble-
men und koitaler Anorgasmie beitrédgt (Brotto et al., 2016;
Laan & Everaerd, 1995). Eine Untersuchung konnte zeigen,
dass Frauen beim Geschlechtsverkehr durch Beckenbewe-
gung auch ohne zusitzliche klitorale Stimulation leichter
einen Orgasmus erreichen, als wenn sie den Korper still
halten (Bischof-Campbell et al., submitted). Die Bewegung
scheint die Stimulation der Vaginalwénde, der internen kli-
toralen Strukturen und des Beckenbodens zu unterstiitzen,
so dass die Frauen weniger auf externe klitorale Stimulation
angewiesen sind (Bischof, 2012; Buisson & Jannini, 2013;
Desjardins et al., 2010).

In der Klinik berichten ,vaginal geiibte“ Frauen zu-
dem, dass sich durch die Beckenschaukelbewegung bei
Erregung die Sinnesempfindung eines vaginalen Hohlrau-
mes einstellt, was auch das Bediirfnis danach weckt, sich
mit etwas zu fiillen, also ein sensorisches Verlangen nach
Penetration. Dagegen hemmt hohe andauernde Beckenbo-
denanspannung die vaginale Durchblutung, den durch die
Vasokongestion bedingten vaginalen Zelteffekt sowie die
vaginale Lubrikation.

Manche Frauen beschreiben entsprechend, dass sie
auch bei starker Erregung kaum feucht werden und dass
das Bediirfnis nach Penetration ausbleibt. Die Vagina wird
dann weniger als Hohlraum denn als solider Korper er-
lebt, was keine Bilder von lustvoller Rezeptivitat wachruft.
Selbststimulation durch ruckartiges Pressen im archaischen
Modus in Bauchlage kann sogar eher Fantasien aufsteigen
lassen, selbst einen Penis zu besitzen und einzudringen
- Fantasien, die fiir die Frau oft verstorend sind, fiir uns
jedoch eine klare korperlich bedingte Logik besitzen. Die
Einengung der Vagina und die Reduktion der vaginalen
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Lubrikation durch die Beckenbodenanspannung koénnen
schlieSlich iiber die verstirkte Reibung auch zu Dyspar-
eunie, zu wiederkehrenden vaginalen oder Blaseninfekten
und manchmal auch zu sekundirem Vaginismus fithren.

Therapeutische Schritte

Bevor therapeutische Schritte eingeleitet werden, erfolgt im
Sexocorporel stets ein umfassendes, eine bis drei Stunden
dauerndes Evaluationsgesprach. Dabei werden alle fiir das
Anliegen der Klientin relevanten physiologischen, kogni-
tiven, emotionalen und Beziehungskomponenten erhoben
(Tab. 2). Die so ermittelten Starken und Grenzen innerhalb
ihrer sexuellen Lerngeschichte lassen uns und sie verstehen,
wodurch ihre Schwierigkeiten bedingt sind und welche Res-
sourcen wir in der therapeutischen Arbeit nutzen konnen.

Fallbeispiel 1 — Fortsetzung

Frau M. wird im Evaluationsgesprich deutlich, dass ihre
Lustlosigkeit damit zusammen hangt, wie sie den Sex
erlebt: trotz befriedigendem Orgasmus und Momen-
ten der Néhe gesamthaft eher als stressig. Sie hat viele
Kompetenzen, die ihr eine Erregungssteigerung ermog-
lichen, allem voran eine sensorische Investition in ihre
Klitoris. Auch die Fahigkeit, erotisch zu fantasieren und
sich dabei als erotisch begehrenswerte Frau zu visuali-
sieren, ist hilfreich. Den Stress beim Sex kreiert sie selbst
- durch die Muskelspannung ihres mechanischen Erre-
gungsmodus und dadurch, dass das Stimulationsmuster
Prazision verlangt und storungsanfillig ist.

Fiir ihr Selbstbild als gute Liebhaberin erwartet sie von
sich, den Orgasmus zu erreichen, und setzt sich damit
unter Druck. Andererseits kann sie, wenn dies nicht ge-
lingt, den Druck durch ein Vorspielen des Orgasmus re-
duzieren. Dieses Vortduschen wird ihr weniger peinlich,

Tab. 2: Kurze Ubersicht tiber die Komponenten der Sexualitdt im Sexocorporel

Physiologische Komponenten: Erregungsfunktion
Intakte Anatomie und Physiologie

Somatosensorische Reprasentanz der Genitalien

Erregung und Entladung mit Partner

Erregungsquellen

Kognitive Komponenten

Wertsysteme

Komponenten des emotionalen Erlebens

Gefiihl der Geschlechtszugehdrigkeit

weiblich fihlen?

Sexuelle Selbstsicherheit

Diese Komponenten umfassen die Grundvoraussetzungen fiir eine funktionierende Sexualitat. Aus didaktischen oder therapeutischen Griinden kdnnen sie einzeln betrachtet
werden. In der Realitét sind sie jedoch {iberlappend und in enger Wechselwirkung miteinander. Ist eine Komponente geschwécht, beeinflusst sie stets die anderen.

Gibt es medizinische Einschrankungen der Sexualfunktion?
Wie weit hat die Person gelernt, ihre Genitalien und ihre sexuelle Erregung wahrzunehmen?

Wie weit ermdglicht der Erregungsmodus ihr, ihre Erregung wahrzunehmen?

Wahrnehmung
Erregungsreflex Kann sie ihre sexuelle Erregung auslosen / erleben?
Orgastische Entladung Kann sie ihre Erregung bis zur Entladung steigern?

Erlaubt der Erregungsmodus ihr, eine Entladung in der Partnersexualitét zu erleben?

Verfiigt sie {iber gentigend Quellen, die ihre Erregung speisen?

Kenntnisse WeiB die Person, wie sie sich im Solo- und Partnersex erregen kann?

Findet sie Selbsthefriedigung und Sex gut fiir sich? Erlaubt sie sich, ein sexueller Mensch zu sein, Sex zu genie-
Ben? Bewertet sie die Genitalien und ihre Funktion positiv?

Ideologien Ubernimmt sie Verantwortung fir ihr eigenes sexuelles Wohlbefinden? Erlaubt sie sich, sich auf ihr eigenes
sexuelles Erleben zu konzentrieren, um ihr Lusterleben zu steigern?

Ideale Sind ihre Anspriiche an die Sexualitat und an ihre Leistungen realistisch?

Wissen WeiB sie, dass guter Sex gelernt werden kann, und dass sie ihre Gefiihle fiir ihren Partner beeinflussen kann?

Wie weit kann die Person geniigend innerhalb der kulturellen Normen handeln, sich kleiden, bewegen etc., um ihr
Gefiihl von Méannlichkeit oder Weiblichkeit zu unterstiitzen?

Als Mann: Kann er die Penetration genieBen und sich dank dieser Fahigkeit méannlich fiihlen?
Als Frau: Kann sie sich mit ihrer Vagina an der Penetration genussvoll erregen und sich dank dieser Fahigkeit

Wie weit findet die Person sich und ihre Genitalien erotisch attraktiv?
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Tab. 2: Kurze Ubersicht tiber die Komponenten der Sexualitdt im Sexocorporel — Fortsetzung

Sexuelle Selbstsicherheit

Sexuelles Lusterleben
lustvoll zu erleben?

Sexuelles Begehren
ihn/sie zu begehren?

Sexuelle Anziehungscodes
Sexuelle Intensitat

Sexuelle Fantasien

Beziehungskomponenten
Verfiihrungsfahigkeiten
Erotische Féhigkeiten
Erotische Kommunikation

Liebesfahigkeiten

Wie weit zeigt sich die Person gern und mit Stolz als Mann / Frau, auch in sexueller Erregung?

Ermoglichen der Erregungsmodus, die Kognitionen und Beziehungsfahigkeiten der Person, Erregung und Orgasmus

GenieBt die Person Sex geniigend um Appetit darauf zu haben? GenieBt sie ihr erotisches Gegeniiber geniigend, um

Wie groB ist das Register an sexueller Orientierung und sexuellen Praferenzen? Was beinhaltet es?
Wie weit kann die Person Spannung aufbauen und halten, um ihre Sexualitat mit Leidenschaft zu leben?

Kann die Person ihre Realitat erotisch erweitern mit sexuellen Bildern / Erinnerungen / Fantasien?

Verfiigt die Person tiber Strategien, ihr Gegeniiber fiir ihre erotischen Projekte zu gewinnen?
WeiB sie, wie sie ihr Gegeniiber erotisch stimulieren und befriedigen kann?
Kann sie sich verbal erotisch ausdriicken, ihre Wiinsche formulieren?

Wie weit kann sie Intimitat und Distanz sowohl aushalten als auch erotisieren?

als sie begreift, dass es eine entlastende Ressource dar-
stellt. Den Geschlechtsverkehr kann sie nutzen, um ihre
Nahebediirfnisse zu befriedigen und zur Selbstbestiti-
gung als gute Liebhaberin, indem sie sich als lustvolle
Frau ausgibt und ihrem Partner damit Genuss bereitet.
Jedoch ndhrt sie ihre Bestatigung durch ihr Handeln,
nicht ihr Erleben - auch hier kommt also Leistungs-
druck ins Spiel. Dagegen macht der Geschlechtsverkehr
erotisch fiir sie selbst wenig Sinn, da er sie nicht erregt.
Wie eine erotisch wirklich kompetente Frau fiihlt sie
sich dabei nicht. Dafiir kann sie sich zu wenig auf ihre
Erregung verlassen. Dadurch wird verstindlich, dass
sie sich durch den Pornokonsum ihres Mannes bedroht
fithlt - sie findet sich nicht so sexy wie die Frauen in den
Filmen. Und obwohl sie froh ist, dass ihr Mann sie nicht
mehr zum Sex auffordert, fiihlt sie sich doch zugleich
auch nicht mehr begehrt von ihm.

Im Verlaufe des Evaluationsgespréchs ist es auch wichtig,
den KlientInnen aufzuzeigen, dass sie Moglichkeiten ha-
ben, auf ihr sexuelles Erleben, Begehren und ihr Gefiihl
eigener erotischer Attraktivitit Einfluss zu nehmen, statt
dem Gegeniiber oder unvermeidlichen Alltagsstorfaktoren
die Schuld zu geben - ein wichtiger Schritt in der Sexocor-
porel Therapie, da er die KlientInnen in die Selbstverant-
wortung nimmt und damit auch Selbstwirksamkeit in Aus-
sicht stellt. Dadurch lésst sich ein Interesse dafiir wecken,
was sie tun konnen, um ihr Erleben auszubauen. Dies ist
Voraussetzung fiir die Motivation zur Ubungsbehandlung,
auf die die Sexocorporel Therapie sich abstiitzt.

Fallbeispiel 1 — Fortsetzung

Was sexuelle Erregbarkeit anbelangt, nutzt Frau M.
noch nicht das volle sensorische Potential ihres Geni-
tales. Ich schlage daher als erste Ubung vor, zuhause
die Selbststimulation auf ein breiteres Areal der Vulva
auszuweiten, statt einem lieber drei Finger zu gebrau-
chen, und auch den Scheideneingang und -innenraum
einzubeziehen, selbst wenn sich dies zu Anfang nicht
erregend anfiihlt. Dazwischen kann sie auch ohne Er-
regung ihr Geschlecht mit den Fingern achtsam erkun-
den. Was damit gemeint ist, iiben wir in der Sprech-
stunde, indem ich sie einlade, ihre locker geballte Faust
abwechslungsreich zu streicheln. Die Faust dient als
Symbol fiirs weibliche Geschlecht: Die Fliche zwischen
Handgelenk und Fausthohle als ,Vulva und Klitoris®
die Fausthohle selbst als ,Vagina® Ich lasse sie die Sin-
nesreize beschreiben, die sowohl in der berithrenden
Hand als auch in der Faust ausgelost werden (Reibung,
Druck, warm), ebenso wie die Empfindungen (ange-
nehm, neutral) und Gedanken dabei (Benennungen:
Finger, Knochen; Bewertungen: ,Komische Ubung!*
»Mach ich’s richtig?®). Durch mein Nachfragen mdoch-
te ich Frau M., der die Analogie zwischen der Faust-
hohle und ihrer Vagina lingst aufgefallen ist, neugierig
auf jhren Korper machen. Was erlebt wohl die Vagina,
wenn ihr Finger sie auf diese Weise besucht?

Bei den meisten Korperiibungen begleiten wir die Klien-
Innen, indem wir, sie spiegelnd, die gleiche Ubung durch-
fithren. Das Imitieren erleichtert uns das verbale Anleiten,
auch konnen wir dabei das Erleben der KlientInnen nach-
fihlen. Unser selbstverstindliches Mitmachen normalisiert
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das Uben mit dem Kérper, und die KlientInnen fiihlen sich
weniger allein und exponiert. In der Folgesitzung wird
dann das sinnliche, emotionale und kognitive Erleben der
Ubungen zuhause detailliert besprochen. Durch das Ver-
balisieren werden Wahrnehmungen bewusst gemacht und
Lernschritte gefestigt, auflerdem ergibt sich daraus logisch
der nichste Ubungsschritt.

Bei Verdnderungen des Stimulationsmusters erleben
die KlientInnen die neuen Berithrungen oftmals zunéchst
als nicht erregend. Die sensiblen Stellen zu kennen und
ihnen besondere Aufmerksamkeit zu schenken, geniigt da-
fiir noch nicht (Chivers et al., 2010). Die Assoziation mit
Erregung geschieht erst durch geniigend oft wiederholte
Stimulation und Verkniipfung mit Berithrungen bereits
erregender Stellen. Von den Rezeptoren her sind fiir die
Vagina Druck- und Massageberiithrungen besser geeignet
als Reibung. Ein Dildo kann hilfreich sein fiir die tiefe Sti-
mulation. Vibratoren sind weniger zu empfehlen, da die
Vibrationsrezeptoren ohne Anwenden des Gerites beim
Geschlechtsverkehr kaum stimuliert werden. Das langsa-
me Anspannen und - genauso wichtig - Entspannen des
Beckenbodens fordert ebenfalls die Innenwahrnehmung
im kleinen Becken. Es unterstiitzt zudem die Durchblutung
und somit die sexuelle Erregung.

Fallbeispiel 1 — Fortsetzung

Ich bespreche mit Frau M., wie oft sie sich realistisch
dieser Selbstexploration der Vulva und der Vagina
widmen méchte und kann. Damit die Aktivitt nicht
enttduscht wieder abgebrochen wird, soll zunachst Er-
regung nicht das Ziel sein, sondern absichtsloses Spii-
ren. Fiir die leistungsmotivierte Klientin stellt dies eine
gewisse Herausforderung dar. Nach ein paar Wochen
ist die Wahrnehmung deutlicher geworden, so dass
Frau M. das Explorieren kombinieren kann mit der
gewohnten Selbststimulation unter allméhlicher Aus-
weitung des erregbaren Areals und Bereicherung des
Stimulationsrituals. Parallel dazu lernt sie, ihr Becken
zu schaukeln und zu kreisen und tief zu atmen dabei.
Damit gelingt es ihr immer besser, ihre Vagina und ihre
Vulva aktiv Berithrungen suchen zu lassen und sich da-
ran zu erregen.

Die Bewegung wirkt sich aus auf die Erregung, aber
auch darauf, wie die Begegnung mit dem eigenen Fin-
ger, dann auch mit ihrem Mann erlebt wird. Die Be-
wegung und die daraus resultierende Erregung geben
ihr das Gefiihl, selbstwirksam und erotisch kompetent
zu sein. Sie muss sich nicht mehr, wie frither, hinter der
perfekten Liebhaberin verstecken, sondern kann sich in
ihrem eigenen erotischen Erleben und Wollen ihrem
Mann offenbaren. Dadurch erhilt die Sexualitit einen
ganz anderen Stellenwert in ihrem Leben.

Vagina und Erotik — Das Erotisieren
der Rezeptivitat

Das lustvolle Erleben der gemeinsamen Sexualitit und -
zumindest bei heterosexuellen Paaren - des Geschlechts-
verkehrs ist oft ein Therapieziel, denn bei den meisten
Sexualstérungen ist es eingeschrinkt. Ubungen wie die
Selbstexploration und die Bewegung des Beckens und Be-
ckenbodens, welche die erotische Besetzung des vaginalen
Innenraumes unterstiitzen, sind darum sehr oft Bestandteil
von Sexocorporel-Sexualtherapien bei Frauen. Bei Lust-
und Orgasmusstérungen kommen sie ebenso zum Einsatz
wie bei phobischem Vaginismus, wo der Innenraum génz-
lich unbekannt ist und darum Verletzungsingste und Ab-
wehrspannung wachruft. Aber auch bei Korperbildstérun-
gen, schwachem sexuellem Selbstwertgefiihl, sowie nach
traumatischen Erlebnissen gehort die (Wieder-)Aneignung
der Vagina zur Konstruktion als ganze Frau (Bischof, 2018).

Stehen Schmerzen im Vordergrund, sind auch diffe-
renziertere Beckenbodenwahrnehmungs- und Bewegungs-
tibungen angezeigt, evt. mit physiotherapeutischer Unter-
stlitzung. Neben der Aneignung der Vagina und dem damit
verbundenen Gefiihl der erotischen Kompetenz spielt in
der Sexualtherapie bei Frauen auch die Bewegung des wel-
lenférmigen Modus eine grofie Rolle. Die Beckenschaukel
lasst eine Frau entscheiden, wo am Korper sie ihr Gegen-
tiber spiiren mochte, wie langsam, schnell, heftig oder fein
und an welchen Stellen ihres Geschlechts und Kérpers sie
ihm begegnen mochte.

Sich bewegen kénnen heif3t, Verantwortung fiir ihre
eigene Erregung und ihr Lusterleben zu tibernehmen und
den Partner oder die Partnerin bewusst wahrnehmen und
genieflen zu konnen. Die Bewegung massiert ihre Vagina
und lasst den Hohlraum spiirbar werden, den sie in Erre-
gung bildet. Das weckt ihren Appetit auf einen Besucher
und unterstiitzt somit auch die Lust auf Sex und Penetra-
tion. In der Bewegung kann sie sich als erotische, sinnli-
che, ,,sexy“ Frau erleben und dadurch den eigenen Genuss
steigern. Sie hat mit dieser sexuellen Selbstsicherheit auch
eine Ausgangslage dafiir, ihr Gegeniiber fiir die Erfiillung
ihrer erotischen Wiinsche zu gewinnen. Die tiefe Atmung
aktiviert den Parasympathikus und hilft ihr, sich selbst die
Erlaubnis zur Lust zu geben. Und das Loslassen im Ober-
kérper ermoglicht einen intensiven Orgasmus.
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Sexocorporel in der Therapie
mannlicher Sexualstérungen

Fir viele Ménner spielt die Fahigkeit, (geniigend lange)
penetrieren zu konnen, eine zentrale Rolle fir ihr Selbst-
verstandnis als Mann. Diese Abhangigkeit von der Erektion
- einem reflektorischen Geschehen! - hat viel Leiden zur
Folge. Erektionsstérungen und friihzeitiger Samenerguss
stellen eine oft tief gehende Verunsicherung der Identitit
als Mann dar und fiihren zu allerhand Bemithungen um
das Funktionieren dieses Penis, die sich negativ auf die Be-
ziehung auswirken oder zwang- oder dranghafte Ziige an-
nehmen konnen. Daher ist im Sexocorporel auch in der
Therapie mannlicher Sexualstérungen ein zentraler Pfeiler,
wie man aus einem unwillkiirlichen, automatisierten Reflex
ein bewusst bewohntes, mit Stolz und erotisch besetztes
Geschlecht machen kann.

Fallbeispiel 2: Erektionsstérung, Anejakulation

Herr N: 40j., seit acht Jahren verheiratet in einer ,,sehr
guten Partnerschaft, konsultiert wegen einer Erekti-
onsstérung. Seit etwa zwei Jahren verliert er beim Ge-
schlechtsverkehr die Erektion, in letzter Zeit oft schon
kurz nach dem Penetrieren. Im Weiteren ist es ihm
tiber die Jahre mit seiner Frau wie auch mit vorange-
henden Partnerinnen nur in Ausnahmefillen gelungen,
beim Geschlechtsverkehr zum Hohepunkt zu kommen.
Auch manuelle oder orale Stimulation durch die Part-
nerinnen bringe nicht den gewiinschten Erfolg. In der
Paarsexualitit hat sich eine Routine mit wenig Vorspiel
eingestellt. Zunichst konnte er beim Geschlechtsver-
kehr seine Erektion genug lange aufrecht halten, um
damit der Partnerin einen Hohepunkt zu ermogli-
chen. Derzeit ist dies nur mit der Unterstiitzung von
Phosphodiesterase(PDE)-5 Hemmern mdoglich. An-
schlielend reibt er dann selbst seinen Penis bis zur
Ejakulation. Sein Wunsch - und auch der seiner Frau
- wire aber, in ihr ejakulieren zu konnen. Auch will er
nicht auf Dauer auf die Medikamente angewiesen sein.
Thn stort auflerdem, dass er zur Erregungssteigerung re-
gelmaflig Fantasien ben6tigt, deren Inhalte (er stellt sich
vor, fremden Frauen, meist Prostituierten, ins Gesicht
zu ejakulieren) er nicht mit seiner Partnerin in Verbin-
dung bringen will. Er fithlt sich unfihig, seiner Frau
beim Geschlechtsverkehr nahe zu sein, was ihn qualt,
weil er durchaus Verschmelzungswiinsche hegt und
sich fragt, ob etwas mit ihm nicht stimme. Urologische
Abklarungen ergaben keine Pathologie. Mit dem PDE-
5 Hemmer funktionieren die Erektionen besser, jedoch
bleibt die Anejakulation, wie zu erwarten, unverdndert.
Selbstbefriedigung macht er regelméfig, und seit seiner
Jugendzeit immer auf dhnliche Weise. Dabei stimuliert

er sich mit Hilfe von Pornos und Fantasien, zundchst im
Sitzen, dann aufgerichtet kniend, indem er sehr kriftig
und rasch mit der ganzen Hand den Schaft seines Penis
reibt, wobei er den Penis nach unten driickt. Auf den
Knien lehnt er sich zuriick und erzeugt so eine sehr
hohe Spannung im ganzen Kérper. Nur auf diese Wei-
se kann er zur Entladung gelangen. Die gleiche Art der
Stimulation nutzt er zusammen mit der Partnerin, und
die wenigen Male, wo er beim Koitus entladen konnte,
hatte er die Partnerin kniend von hinten penetriert und
einen Eindringwinkel gewahlt, bei dem der Penis eben-
falls nach unten gebogen wurde.

Beim Evaluationsgesprich wird ihm bewusst, dass er
fur den Unterhalt seiner Erektion eine auflerordentlich
hohe Korperspannung aufbaut. Diese lasst beim Koi-
tus wenig Raum fiir zirtliche Interaktion und erzeugt,
durch die Fantasien noch verstérkt, eine emotionale Di-
stanz zu seiner Frau. Die heftige Stimulation, wie er sie
bei der Masturbation in einem archaisch-mechanischen
Modus erlebt, kann er beim Geschlechtsverkehr nicht
reproduzieren. Die Ejakulation bleibt aus und neuer-
dings auch die Erektion.

Das Ejakulieren aus einem hoch tonischen Kérper spie-
gelt sich in den Fantasien, die ebenfalls ,,hochtonisch®
und heftig sind - wie dies bei Spannungsmodi ofter der
Fall ist. Die Kraft und Anspannung des Korpers lassen
entsprechende innere Bilder aufsteigen, nicht selten
auch mit Gewalt-, Dominations- oder Unterwerfungs-
inhalten. Macht der Kérper dabei keine Penetrationsbe-
wegung — sondern ist starr, ist zudem Penetration auch
in der Fantasie nicht oder nur wage vorhanden. So hat
er zwar ein Bild von sich als kraft- und lustvoll ejaku-
lierender Mann, nicht aber als ein Mann, der eindringt,
eine Frau nehmen, ihr in der Penetration begegnen kann.

In der Literatur finden sich vereinzelte Berichte dhnlicher
Situationen. So beschrieb Perelman (2001) bei rund 100
von Anejakulation betroffenen Ménnern ,idiosynkratische
Masturbationsmuster®, die dem archaisch-mechanischen
Erregungsmodus entsprechen (u.a. Reiben des Penis an der
Unterlage, tiber der Kleidung, mit sehr intensivem Druck
und Reibung bis hin zu Hautverletzungen, in hoher Kor-
perspannung und in spezifischen Kérperpositionen). Thm
fiel auf, wie prazise die Stimulationsmuster waren und wie
resistent sie sich verhielten auch schon kleinsten Verdnde-
rungen gegeniiber.

In Perelmans Behandlungen kamen nebst Psycho- und
Pharmakotherapie verinderte Masturbations- und Part-
nerstimulationstechniken zum Einsatz, mit denen er von
einer 80% Erfolgsrate berichtete. Auch im Sexocorporel
verfolgen wir die Strategie, den Erregungsmodus in der
Selbststimulation zu verandern, so dass diese mehr dem
Koitus dhnelt, allerdings nicht nur durch eine Variation der
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Art, wie der Penis beriihrt wird, sondern auch durch Ver-
dnderung der Muskelspannung, Atmung und Bewegung.

Fallbeispiel 2 — Fortsetzung

Bei Herrn N. gehen die ersten therapeutischen Schrit-
te, wie oft in der Sexocorporel Behandlung, von seinem
im Solosex gut funktionierenden Erregungsmodus
aus. Er soll bei der Selbstbefriedigung kleine Verande-
rungen ausprobieren - bei der Korperhaltung, bei der
Art, wie er den Penis beriihrt, durch ein Spiel mit mehr
oder weniger Spannung in verschiedenen Muskelgrup-
pen. Parallel dazu setzt er sich mit dem brachliegenden
sensorischen Potenzial seines Penis auseinander, das er
durch tdgliche achtsame Beriithrungen auflerhalb der
sexuellen Erregung erkundet und erweitert.

Eine andauernde Muskelanspannung beeintrichtigt auch
die Wahrnehmung und die Durchblutung des Penis. Des-
halb ist es fiir Mdnner mit Erektionsstorungen zentral, den
Korper in Bewegung zu setzen. Die Bewegung der Becken-
schaukel ist — da sie auch die Beckenbodenmuskeln mo-
bilisiert — besonders gut geeignet, die Vasokongestion der
Schwellkorper zu fordern. Wie bei der Frau wird die Be-
wegung der Beckenschaukel zundchst vom Ablauf her ein-
geilibt und dann in der Selbstbefriedigung eingesetzt. Am
Anfang ist mit einem Riickgang der Erektion zu rechnen,
was die Ubungsmotivation einddimmen kann. Wie schon
erwihnt, fithren oft auch schon kleine Abweichungen von
einem gut eingeschliffenen Erregungsmodus erst zu einer
Abschwichung der Erregung, weshalb eine genaue Evalua-
tion des Modus und sdmtlicher Erregungsquellen Voraus-
setzung fiir eine individuell an die Ressourcen angepasste
Ubungsverschreibung ist.

Fallbeispiel 2 — Fortsetzung

Dank kleinerer Zwischenschritte, reduzierter Erwar-
tungen und mit einem voriibergehenden Einsatz von
PDE-5 Hemmern auch bei der Selbstbefriedigung ge-
lingt unserem Klienten schliefllich eine sehr tonische
Beckenbewegung mit kleiner Amplitude, die er gra-
duell ausweiten kann. Sie gefillt ihm zunehmend, sie
vermittelt ihm tatsdchlich das Gefiihl, ein kraftvoll
penetrierender Mann zu sein. Nur um zur Ejakulation
zu gelangen, muss er langer noch auf den alten Modus
zuriick greifen. Erstmals treten auch spontan Penetra-
tionsfantasien auf. Es folgt eine Phase der bewussten
Auseinandersetzung mit dem weiblichen Genitale, das
er bislang wenig erotisiert hat. Er beginnt, die Vulva
und Vagina seiner Frau im Vorspiel zu erkunden, sie
mit den Fingern und der Zunge zu penetrieren, wih-
rend er zugleich sein Becken schaukelt und dadurch
eine Assoziation mit seiner Erektion herstellt. Beim
Geschlechtsverkehr ldsst er seinen Penis die Vagina

erkunden und neue, erregende Sinnesreize erleben, an-
statt auf das Erreichen einer Entladung hin zu arbeiten.

|H

Die Bedeutung der ,oberen Schauke

Ein wirklich lustvolles Erleben der Sexualitit entsteht, wenn
genitale Erregung mit intensiven Emotionen verbunden
werden kann. Die Intensitit der Emotionen ldsst sich stei-
gern durch Beweglichkeit in Brustkorb, Nacken und Ge-
sicht. Ein Ausruf der Begeisterung, bei dem der ganze Kor-
per bewegt wird, ist intensiver als einer mit starrem Kiefer,
Oberkorper und Gesichtsausdruck. Im archaischen oder
mechanischen Erregungsmodus ist der Oberkorper bei ho-
her Erregung sehr rigide. Diese Rigiditat begrenzt die emo-
tionale Intensitit bei der Erregung und die Spasmen der
emotionalen Entladung beim Orgasmus. Manche Personen
entladen ihre emotionale Spannung dann hinterher in den
Spasmen des Lachens oder Schluchzens. Die obere Schaukel
des wellenformigen Erregungsmodus ermdglicht ein krifti-
ges emotionales Loslassen parallel zur genitalen Entladung.
Sie ist oft schwieriger zu erlernen als die Beckenschaukel.

Fallbeispiel 2 — Fortsetzung

Herrn N. fillt es schwer, tief zu atmen, da dies nur durch
ein Entspannen der Bauchmuskulatur zu bewerkstelli-
gen ist. Auch das Loslassen im Oberkorper stellt eine
Herausforderung dar. Dank Anleitungen in mehreren
Ubungssitzungen mit auf ihn angepassten Entspan-
nungs- und Mobilisierungsiitbungen kommt allméahlich
Bewegung in seinen Brustkorb und das Zwerchfell. Das
fuhrt aber wieder dazu, dass die Erektionen schwiécher
werden - er bendtigt gentigend Kraft im Becken fiir die
Erregungssteigerung trotz gleichzeitiger Entspannung
im Oberkorper. Er lernt, im Stehen durch Schaukel-
bewegungen des Beckens mit seinem Penis in die be-
wegungslose Hand zu penetrieren und dabei laut und
tief auszuatmen. So erlebt er sich auf kraftvolle Weise
minnlich, und seine Erregung wird durch eine neue
Dimension der Leidenschaft intensiviert. Er steuert die
Beckenbewegung zunehmend vom Penis aus statt mit
dem Kopf. In seiner Wahrnehmung ist der Penis dabei
langer geworden. Die Selbstbefriedigung fiihlt sich nun
an ,wie Sex"“. Bei der Umsetzung im Geschlechtsverkehr
benutzt er zunidchst noch das Medikament als ,Ret-
tungsring®, kann aber bald darauf verzichten. Die ersten
Ejakulationen in der Missionarsstellung hat er auf den
Knien, in Anlehnung an seinen alten Modus. Er kann
sein Repertoire danach zunehmend erweitern. Bei der
Nachkontrolle gibt er an, dass erektile Dysfunktion kein
Thema mehr sei und die koitale Anejakulation nur noch
selten. Er geniefSe den Sex mit seiner Frau weit mehr als
frither und fiihle sich ihr auch mehr verbunden.
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Penetration und Erotik: Erotisierung der
Intrusivitat

Viele Minner funktionieren in der Sexualitit, ohne eine
erotische oder emotionale Dimension darin entwickelt zu
haben. Die Erregungssteigerung im mechanischen Modus
wird als Arbeit erlebt, der Wahrnehmungsfokus ist beim
Ort des Reibens. Das Ziel ist dann das angenehme Erleben
der Entspannung, welche der Ejakulation folgt. Fehlende
emotionale Befriedigung wird durch Haufigkeit kompen-
siert. Probleme ergeben sich dann, wenn der Penis mit der
Zeit in der Vagina nicht mehr wahrgenommen wird, weil
die Sinnesreize dort feiner sind als bei der Selbstbefriedi-
gung. Erektionsstorungen treten bei dieser Funktionsweise
oft im Alter von 40-50 Jahren auf. Im Kampf um das Uber-
leben als (erigierter) Mann geht dann die Suche nach stérke-
ren Erregungsquellen los, extremeren Szenarien, jiingeren
Frauen, kréftigerer Stimulation. Viele Ménner, die sich viel
oder dranghaft zu Pornos stimulieren, funktionieren eben-
falls so. Der Aufmerksambkeitsfokus liegt dann bei den visu-
ellen Stimuli und der Suche nach noch geileren Filmen. Die
Ejakulation wird heraus gezdgert, da sie das Ende des Ho-
henflugs bedeutet und den Mann zuriickldsst mit den Ge-
fuhlen der Leere, Langeweile oder Beziehungsfrust, denen
er damit ausweichen wollte. Uber einen Ausbau des senso-
rischen Potentials ihres Korpers und eine Erweiterung des
Erregungsmodus kann es diesen Méannern gelingen, mehr
Sicherheit in ihrer Erektion zu erlangen und die genitale
Erregung mit emotionalem Erleben zu verbinden. Die be-
wusste Auseinandersetzung mit sich selbst tiber die Wahr-
nehmung und Bewegung hilft auch, sich als erotischen und
sexuell selbstsicheren Mann zu konstruieren und schaftt
damit eine andere Ausgangslage fiir den Umgang mit den
Herausforderungen der Beziehung und des Lebens.

Umgekehrt gibt es auch Manner, die sehr wenig in
ihr genitales Erleben investiert haben und Sex suchen aus
dem Bediirfnis nach Ndhe. Dann findet die Penetration
im Dienste der Liebe und der Verschmelzung statt und ist
nicht erotisiert; die ménnliche Intrusivitat ist oft sogar eher
negativ besetzt. Aus Verlustangst kann ein tdgliches Be-
diirfnis nach Sex entstehen, was bei den PartnerInnen oft
eher Distanzwiinsche auslost und den Mann dann noch
weiter verunsichert. Selbstbefriedigung findet in einem
Spannungsmodus statt, als Notlosung bei Partnermangel
oder bei zunehmender Verunsicherung. Die Aufmerksam-
keit liegt dann bei Pornos oder Fantasien, die Unterwer-
fungsszenarien beinhalten kénnen, das Tragen von Win-
deln oder weiblichen Kleidungsstiicken, etc. Auch hier sind
Erektionsstérungen haufig.

Bei der Behandlung steht das Herstellen einer positi-
ven Beziehung zum Penis, zur Mannlichkeit und zur Auto-
nomie im Vordergrund. Bei anderen Méinnern kann die
hohe emotionale Spannung im Zusammenhang mit dem

Geschlechtsverkehr zu frith- oder vorzeitigem Samener-
guss fithren. Neben der Autonomieférderung stellen dann
Atmung und Bewegung auch ein gutes Mittel zur Regula-
tion der emotionalen Spannung dar.

Das Erotisieren der Intrusivitdt ist in der Sexualthera-
pie von Ménnern oft das Ziel, also die Fahigkeit, das Pene-
trieren eines andern Korpers real und in der Fantasie lust-
voll erleben zu konnen. Im wellenférmigen Modus kann
sich der Mann kraft- und lustvoll penetrierend erleben,
mit sexueller Aggressivitit und sexueller Hingabe, in ho-
her Intensitit. Zugleich ist er fahig, subtil zu steuern und
der Partnerin oder des Partners gewahr zu sein bis hin zum
Loslassen in einem intensiven Orgasmus. So kann seine
Sexualitét die Befriedigung vielfiltiger Bediirfnisse ermog-
lichen und ist weniger storanfillig bei Stress oder Gesund-
heitsproblemen.

Schlussfolgerungen

Der Sexocorporel stellt eine Therapiemethode dar, die das
Entstehen von sexuellen Stérungen versteht als Folge der
Interaktion der physiologischen, emotionalen, kognitiven
und Beziehungskomponenten der Sexualitdt einer Person.
Entsprechend stiitzt sich die Therapie auf die Ressourcen
innerhalb dieser Komponenten ab und regt eine Stirkung
der Komponenten an, die schwicher entwickelt sind. Be-
sonders berticksichtigt werden die individuellen Erre-
gungsgewohnheiten, da sie tiefgreifende Auswirkungen auf
das sexuelle Erleben haben. Dabei macht sich die Methode
zunutze, dass Emotionen und Kognitionen ebenso wie die
sexuelle Erregung korperliche Phdnomene sind, die durch
korperliche Interventionen und Lernprozesse modifiziert
werden konnen. Dadurch konnen die Sexualfunktion und
das Lusterleben, aber auch die Bewertung der Sexualitit,
das erotische Selbstbild und die Beziehung zum Gegeniiber
durch individuell angepasste Lernschritte und neue Bewe-
gungsmuster therapeutisch angegangen werden.
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Seit einigen Jahren wird in Deutschland wieder verstarkt iiber Prostitution diskutiert. Die weitrei-
chende Liberalisierung des Prostitutionsmarkts, die 2002 erfolgte, ist gescheitert. Die neuen Gesetze
von 2016 stellen ein Wunderwerk an Regulierung dar, losen jedoch nicht die Probleme. Denn zu den
grundsétzlichen Fragen nehmen sie keine klare Haltung ein. Ist Prostitution »Arbeit« und sollte nor-
malisiert und »professionalisiert« werden? Oder ist sie ein patriarchales Unterdriickungsverhaltnis,
dessen langfristige Uberwindung es anzustreben und dessen Opfer es konsequent zu schiitzen gilt?
Ist Sexkauf die Inanspruchnahme einer »Dienstleistung«? Oder ist er eine Form sexueller Gewalt,
die gravierende Traumata verursacht? Die Autorinnen argumentieren fiir letztere Sichtweise und
untermauern dies mit Erkenntnissen ausTrauma- und Prostitutionsforschung. Die Erfahrungen mit
den nordischen Sexkaufverboten und die innerlinke Debatte dazu werden ebenso dokumentiert wie
die internationale Bewegung gegen Prostitution. Neben der Herausgeberin haben Ingeborg Kraus,
Manuela Schon, Marie Merklinger und Huschke Mau Beitrage in diesem Band.

Das beherrschte Geschlecht. Warum sie will, was er will
384 Seiten, geb. mit Schutzumschlag, 24 €

Sexualitat ist mehr als nur Sex — es geht um Rollenzuschreibungen, Regeln und Rechte. Also wie
frei, gleichberechtigt und sexuell selbstbestimmt sind Frauen im 21. Jahrhundert? Hat weibliche
Sexualitat sich emanzipiert oder lediglich maskulinisiert? Und wie viel wissen Frauen wirklich {iber
ihre eigene sexuelle Identitdt? Was ist »normal«, und wer bestimmt das?

Um diese Fragen zu beantworten, stellt Sandra Konrad die Geschichte weiblicher Sexualitat dar
und entlarvt bis heute wirksame Geschlechterklischees. Dabei verbindet sie psychohistorische
Erkenntnisse mit aktuellen Forschungsergebnissen aus der Sexualwissenschaft und zahlreichen
Interviews mit jungen Frauen, die zeigen, wie unbewusste Rollenvorgaben auch heute noch das
Geschehen im Schlafzimmer préagen.




