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Editorial

Das Schwerpunktthema dieser Ausgabe der Sexu-
ologie ist die sexualmedizinische Weiterbildung.
Anlass hierfiir ist die im November 2007 erfolgte
Aufnahme der Zusatzweiterbildung ,,Sexualmedizin‘
in die Weiterbildungsordnung der Arztekammer Ber-
lin (vgl. nachfolgend den Auszug aus dem Berliner
Amtsblatt), fiir uns ein Zeichen, dass unser Bemiihen,
in Deutschland die sexualmedizinische Versorgung
zu verbessern stirker als bisher wahrgenommen wird.
Es bleibt zu hoffen, dass andere Arztekammern, vor
allem aber die Bundesirztekammer diesem Beispiel
folgen und damit dem Fach Sexualmedizin endlich
den ihm gebiihrenden Stellenwert in der &rztlichen
Ausbildung einrdumen.

Bereits 1995 legte die Akademie fiir Sexualmedi-
zin der Bundesdrztekammer ein ausgearbeitetes Cur-
riculum vor!, dass es Arzten/Arztinnen verschiedener
Fachrichtungen ermoglichte, sich fiir die eigenstindi-
ge Erkennung und Behandlung sexueller Storungen zu
qualifizieren. Es bildete die Grundlage fiir den Antrag
auf Einfilhrung der Zusatzbezeichnung ,,Sexualmedi-
zin“ in die drztliche Weiterbildungsordnung.

Der Antrag der Akademie basierte auf klinischen
Praxiserfahrungen, nach der mindestens 30% der Er-
wachsenen im Laufe ihres Lebens lingere Zeit an
einer behandlungsbediirftigen sexuellen Storung mit
nachhaltiger Beeintrichtigung der Lebensqualitit lei-
den. Hierbei kann es sich um sexuelle Funktions-
storungen des Mannes oder der Frau handeln, die
zu allermeist nicht nur den Patienten selbst, sondern
auch seine Partnerschaft und seine Famile betreffen.
Derartige Storungen treten hdufig auch im Gefolge
anderer Grunderkrankungen sowie im Gefolge se-
xueller Traumatisierungen auf. Weiterhin gehtren zu
den sexualmedizinischen Storungen abweichende se-
xuelle Neigungen (sog. Paraphilien), deren Héufigkeit
insgesamt unbekannt ist und deren Diagnostik spezielle
Kenntnisse verlangt. Paraphilien sind oft fiir den Be-
troffenen selbst, bei bestimmten, potentiell fremdge-
fahrdenden Neigungen (wie z.B. Padophilie oder Sadis-
mus) aber auch fiir die Gesellschaft hochproblematisch.
In die Kompetenz der Sexualmedizin fallen ferner auch
Probleme bei der Findung der sexuellen Identitit
(sog. Coming-out-Problematik) oder Stérungen der Ge-
schlechtsidentitét (Stichwort Transsexualitit).

Vom November 1997 bis Oktober 1999 fand der
erste zweijdhrige Weiterbildungskurs in Berlin an der
Charité statt. Er wurde von der Berliner Arztekammer,
der Akademie fiir Sexualmedizin und dem Institut fiir

1 Vogt et al. 1995. Zusatzbezeichnung ,,Sexualmedizin®. Bedarfsanalyse
und Vorschldge fiir einen Gegenstandskatalog. In: Sexuologie 1995,
2(2) 65ff.
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Sexualwissenschaft und Sexualwissenschaft veranstal-
tet. Mittlerweile steht der fiinfte Kurs in Folge vor sei-
nem Abschluss. Diese Kontinuitit und der ausgezeich-
nete Ruf, den das Institut fiir Sexualwissenschaft und
Sexualwissenschaft der Charité iiber den nationalen
Rahmen hinaus mittlerweile genief3t, diirfte die Ber-
liner Arztekammer schlieBlich dazu bewogen haben,
die ,,Sexualmedizin“ als Zusatzweiterbildung in ihre
Weiterbildungsordnung aufzunehmen

AuBer in Berlin wurden von der Akademie fiir Se-
xualmedizin in den vergangenen Jahren in Diisseldorf
drei und in Miinchen vier Kurse abgehalten, die sich
alle an dem oben aufgefiihrten Curriculum orientieren.
Alle Kurse umfassen die Vermittlung von theoreti-
schen Kenntnissen (100 Stunde) sowie von Haltungen
und Fertigkeiten (120 Stunden). Nachstehend die Wei-
terbildungsinhalte im Uberblick:

Sexualmedizinische Weiterbildungsinhalte,
Theorie: 100h

Allgemein
Stammesgeschichtliche Entwicklung der
Sexualitit
Verlauf der korperlichen Sexualentwicklung
Verlauf der geschlechtstypischen psychosexuel-
len Entwicklung
Entwicklung der Geschlechtsidentitédt und der
sexuellen Orientierung
Physiologie der sexuellen Reaktionen
Soziosexualitdt und kulturelle Implikationen von
Geschlechtsrollen

Speziell
Krankheitslehre und Diagnostik bei

Sexuelle Funktionsstdrungen

Sexualstorungen aufgrund von Erkrankungen und/
oder deren Behandlung
Geschlechtsidentititsstorungen

Storungen des soziosexuellen Verhaltens (einschl.
Sexualdeliquenz)

Haltungen und Fertigkeiten, Einstellungen und
Erfahrungen: 120h

40h Themenzentrierte Balintgruppe
60h Selbsterfahrung
20h Supervision

Sexualanamnese (Einzel/Paar)
Sexualmedizinische Beratung und Behandlung
(Einzel/Paar)
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Aufgrund der Anhodrungen und Beratungen im Vorfeld
der 2004 verabschiedeten Musterweiterbildungsord-
nung der Bundesdrztekammer wurde das Curriculum
inzwischen durch 60 Stunden klinische Fallseminare
erginzt. Die Fallseminare werden regelmifig vom In-
stitut fiir Sexualwissenschaft und Sexualwissenschaft
der Charité angeboten. Sie stehen nicht nur den aktu-
ellen sondern auch den ehemaligen Kursteilnehmern
offen. Insgesamt haben seit den ersten Kursen fast 300
Kolleginnen und Kollegen eine zweijdhrige sexual-
medizinische Weiterbildung bei der Akademie fiir Se-
xualmedizin absolviert.

Anteil der Fachgebiete an der sexualmedi-
zinischen Weiterbildung

Die bisherigen Kursteilnehmer kommen aus unter-
schiedlichen Facharztgebieten, z. TI. verfiigen sie
bereits tliber die Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie
(vgl. Abb.1).

Sie besitzen in der Regel eine langjihrige Berufs-
erfahrung (4-38 J.) und mussten dabei feststellen, dass
in der drztlichen Ausbildung keine ausreichenden se-
xualmedizinischen Kenntnisse vermittelt werden, um
in der Praxis Patienten mit sexuellen Stérungen kom-
petent behandeln zu kénnen. Bei einer 2007 und 2008
durchgefiihrten Befragung ehemaliger Kursteilnehmer
wurden folgende Griinde fiir die sexualmedizinische
Weiterbildung von den teilnehmenden Kolleginnen
und Kollegen angegeben:

Sexualmedizinische Probleme in der Praxis
Eigene Kompetenzerweiterung

Fehlender Inhalt in der Ausbildung
Personliches Interesse

Ergénzung zur bisherigen Ausbildung
Empfehlung durch andere

Im Rahmen der Evaluation wurde die Qualitét unserer
Kurse von den Teilnehmern mit im Mittel mit der Note
1,8 beurteilt, der personliche Profit wurde ebenfalls
mit 1,8 angegeben.2

Die meisten Teilnehmer behandeln in ihrer Praxis
in erster Linie Patienten mit sexuellen Funktionsstdrun-
gen. Allerdings fiihlten sich viele von ihnen auch nach
der Absolvierung der zweijdhrigen Weiterbildung bei
der Behandlung von Paaren noch unsicher (2,8) und wa-
ren an einer zusitzlichen Ausbildung in Syndyastischer
Sexualtherapie interessiert. Im Februar 2008 wurde des-

2 Die Bewertung erfolgte nach dem Schulnotensystem: 1 = sehr gut bis
6 = schlecht

Innera _
Medizn_— Fm;:::::f“-
105 -~ 2%
Nervenheil-
kumdea
20%
Allgemein-_ ~___Uralogie
medizin 208
20%

Abb. 1 Anteil der Facharztgebiete, z. Teil mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie”

halb das erste Kompaktseminar in Syndyastischer Se-
xualtherapie in einem Seminarhotel in der Rhon durch-
gefiihrt, welches von den teilnehmenden Kolleginnen
und Kollegen iiberaus positiv (1,4) bewertet wurde
Ferner hinaus begann die Akademie mit einer eigenen
Supervisorenausbildung in Syndyastischer Sexualthe-
rapie.

Zehn in der Behandlung von Paaren bereits erfahrene
Kolleginnen und Kollegen nahmen von Mai 2007 bis
Mai 2008 an einer insgesamt 48-stiindigen Superviso-
renausbildung teil. Sie stehen kiinftig den Kursteil-
nehmern fiir die Supervision ihrer Beandlungsfille zur
Verfiigung. Weitere vertiefende Schwerpunktseminare
sind geplant.

Neue Weiterbildungskurse

Neben Berlin, Diisseldorf und Miinchen soll kiinftig
auch in Freiburg ein Weiterbildungskurs angeboten
werden, um eine moglichst flichendeckende sexual-
medizinisches Weiterbildung zu gewihrleisten.

Frankfurt/Main im August 2008

NI

Dr. med. Hermann J. Berberich
Sekretér fiir Fort- und Weiterbildung
der Akademie fiir Sexualmedizin
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Anhang

Die nachfolgende Wiedergabe der Weiterbildungsord-
nung entspricht der im Amtsblatt fiir Berlin
Herausgeber: Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport
ISSN 0943-9064

57. Jahrgang Nr. 48 Ausgegeben
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Flexibilitdt und Stabilitat der sexuellen
Orientierung und deren Bedeutung fiir

die Paraphilie-Therapie

Olaf G. Apel

Sexual orientation flexibility and
stability and their meaning for
paraphilia therapy

Abstract

Sexual orientation is commonly seen as a stable per-
sonality trait. However, some empirical data account
for sexual orientation being more flexible under certain
circumstances. These data refer on the one hand to re-
orientation interventions in conservative and evangelical
anti-gay contexts, on the other hand to spontaneous
changes, especially in women. It is argued that the com-
mon ground of these disparate realm of sexual change
is therespective influence of the affectional function of
sexuality and its capability to soften therigidity of sexual
preferences. Especially regarding the therapy of antisocial
paraphilias, like pedophilia, these findings are eminently
valuable and practically adjuvant.

Keywords: Sexual orientation, paraphilia, sexual therapy,
personality trait

Zusammenfassung

Sexuelle Orientierung wird allgemein als stabiles Per-
sonlichkeitsmerkmal angesehen. Dennoch liegen Daten
vor, die belegen, dass eine gewisse Flexibilitat sexueller
Orientierung unter bestimmten Umstdnden moglich ist.
Einerseits betreffen diese Daten fragwdirdige Reorientie-
rungsinterventionen im antihomosexuell eingestellten
konservativ-religiosem Umfeld, andererseits Untersu-
chungen zu spontanem Wandel sexueller Orientierung,
speziell bei Frauen. Als Gemeinsamkeit dieser sehr unter-
schiedlichen Bereiche sexuellen Wandels wird der jewei-
lige Einfluss der Beziehungsfunktion der Sexualitat disku-
tiert, namentlich inwiefern starke affektive Bindungen die
Rigiditat sexueller Praferenzen in den Hintergrund drén-
gen konnen. Speziell im Bereich der Therapie sozialpro-
blematischer Paraphilien, etwa hinsichtlich der Padophilie,
sind diese Erkenntnisse von besonderem Wert und prak-
tischem Nutzen.

Sexuologie 15 (1-2) 2008 5— 15 / Elsevier-Urban & Fischer
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Schlisselwérter: Sexuelle Orientierung, Paraphilien, Sexual-
therapie, Personlichkeitseigenschaften

Einleitung

In der deutschsprachigen und internationalen wis-
senschaftlichen Literatur wird eine ganze Reihe von
Begriffen verwendet, wenn der Frage nachgegangen
wird, inwiefern die sexuelle Orientierung verdnderlich
oder unverédnderlich sein kann: change, choice, Fle-
xibilitdt, Fluiditit, liquidity, malleability, mutability,
shift, Plastizitit, Stabilitit, tenaciousness. Bereits vor
dem Hintergrund dieser begrifflichen Vielfalt ist ver-
standlich, dass schon die Bestimmung dessen, was
unter Verdnderung der sexuellen Orientierung zu ver-
stehen ist, Probleme mit sich bringen kann. Dariiber
hinaus trigt die Definition sexueller Orientierung an
sich zu einer weiteren Problematik bei, denn sie kann
als eine Form des sexuellen Verhaltens, des sexuellen
Begehrens oder der romantischer Attraktion begriffen
werden (Sell 1997).

Besondere Virulenz kommt dieser Problematik
angesichts der Frage zu, wie Interventionen, die zur
Anderung der sexuellen Orientierung konzipiert sind,
bewertet werden miissen. Wihrend diese — mittlerweile
— von der offiziellen Wissenschaft abgelehnt werden,
beharrt eine kleine Gruppe von Psychiatern und Psy-
chologen, insbesondere aus konservativ-religiésen
Kreisen in den USA, darauf, dass Homosexuelle sich
»andern® und ,,geheilt” werden konnen.

Um die Féhigkeit zum sexuellen Wandel, aller-
dings ohne den Hintergrund eines psychopathologi-
schen Modells, geht es einer weiteren Gruppe von Wis-
senschaftlern, die das Konzept der Unwandelbarkeit
der sexue llen aus dem Umfeld des sozialen Konstrukti-
vismus Orientierung mehr als ein kulturelles Dogma
denn als intrapsychische ,,Disposition* betrachten.
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Drei Modelle: Stabilitat, Fluiditat,
Interventionsbediirftigkeit

Auf einer allgemeinen Ebene konnen im Hinblick auf
psychologische Verdnderungen und bezogen auf das
Verhiltnis von Intention und Wirkung drei alterna-
tive Modelle unterschieden werden (vgl. Krapp et al.,
2006, 22-23). Man erhilt im Hinblick auf die sexuelle
Orientierung, also das Verhiltnis von beabsichtigtem
gegendiiber tatsdchlichem Wandel der sexuellen Orien-
tierung, folgende Szenarien:

spontane Verdnderungen der sexuellen Orientie-
rung, die sich nicht vor dem Hintergrund einer
ausdriicklichen Veridnderungsabsicht ergeben
(Flexibilititsszenario),

Veridnderungen, die sich durch eigens dazu durch-
gefiihrte Interventionen ergeben (Interventions-
szenario),

Interventionen, die zwar die Verinderung der
sexuellen Orientierung intendieren, aber ihr Ziel
verfehlen (Stabilitdiitsszenario).

Diese verschiedenen Szenarien spielen jeweils
eine paradigmatische Rolle in den unterschiedli-
chen Stromungen innerhalb wie auch auflerhalb der
Wissenschaft.

Der Mainstream der Psychologie und Medizin
geht von einer weitestgehenden Unverénderlichkeit
der sexuellen Orientierung iiber die Lebensspanne hin-
weg aus und hat sich insbesondere in den Vereinigten
Staaten und auf internationaler Ebene offentlich ent-
sprechend positioniert, namentlich um Versuche,
Homosexualitdt ,,wegzutherapieren™, ausdriicklich
als unwissenschaftlich und unethisch zu deklarie-
ren (z.B. American Psychological Association, 1998;
American Psychiatric Association, 2000; weitere s.
Spitzer, 2003a, 404; vgl. a. Weltgesundheitsorganisa
tion 1999).

Zum Teil wurden explizit prohomosexuelle
Modelle entwickelt, die im englischen Sprachraum
unter dem Ausdruck gay affirmative psychology oder
psychotherapy firmieren.

Diese affirmativen Therapien haben zum Ziel,
die Integration der homosexuellen oder bisexuellen
Orientierung in das Selbstbild zu fordern und zu
begleiten (z.B. Emmelkamp, 1986, 425; Fiedler 2004,
Kap. 4.4; Ritter & Terndrup, 2002). Auch im deut-
schen Sprachraum wurden in jiingerer Zeit entspre-
chende Ansitze entwickelt (Rauchfleisch et al., 2002),
wobei bereits Anfang des 20. Jahrhunderts Magnus
Hirschfeld mit seiner ,,Adaptationsbehandlung (Anpas-

sungstherapie) der Homosexualitidt™ (1914, Kap. 23)
die gleichen Absichten hatte.

Im Gegensatz dazu sind es vor allem zwei sich
kontrovers gegeniiberstehen Lager, die sexuelle
Orientierung als prinzipiell verdnderlich begreifen:
Zum einen die politisch konservativen und meist christ-
lich orientierten Verfechter der sog. reparativen oder
Konversionstherapien, zum anderen zumeist linksli-
berale Forschende aus dem Spektrum des Feminsimus
und der neuen sozialen Bewegungen. Der kanadische
Psychologe Kenneth Zucker (2003) benennt diese
Gruppierungen als Reparativisten (reparativists) und
Konstruktionisten (constructionists).

Die Reparativisten halten trotz der in den letz-
ten Jahrzehnten erfolgten Entpathologisierung der
Homosexualitit an einem Storungs- oder Defizitmodell
der Homosexualitit fest und erkennen in ihr ein
Verfehlen der Geschlechtsrolle oder die Folge einer
Entwicklungsstérung (z.B. Aardweg, 1985; Socarides,
1995; Cohen, 2001; Nicolosi, 2003). Unter der
Bezeichnung ex-gays organisieren sich die ,,ehemali-
gen* Schwulen und Lesben, die nach ihren Angaben
die Homosexualitit erfolgreich hinter sich gelassen
haben (,,left homosexuality behind*). Wenngleich
diese Bewegung in den Vereinigten Staaten beheima-
tet ist, finden sich mittlerweile auch Gruppierungen im
deutschen Sprachraum (Hauser & Friedrich, 2003).

Die Konstruktionisten sehen im Konzept der sexu-
ellen Orientierung ein normatives Modell, das durch
kommunikative, kulturelle und ,,diskursive* Prozesse
hervorgebracht wird. Die Individuen richten sich in
diesen Strukturen ein und formen, interpretieren und
formulieren ihr Begehren nach diesen Vorgaben. Trotz
der konstitutiven Wirkung, die diese Vorgaben auf den
Einzelnen und seine Subjektivitit haben, bleibt stets
ein Rest Nonkonformitit, so dass auch in einer Kultur,
die sexuelle Orientierung als stabil konzipiert, andere
Formen der Subjektivitit moglich sind (z.B. Kitzinger
& Wilkinson, 1995; Jagose, 2001; Schmidt, 2001).

Bezieht man diese Positionen auf die oben genann-
ten drei Szenarien, so wird der Mainstream der Psy-
chowissenschaften vom Stabilitdtsszenario dominiert.
Demgegeniiber fokussieren die Konstruktionisten auf
das Flexibilitdtsszenario. Fiir die reparativistische Po-
sition hat das Interventionsszenario den grofiten Stel-
lenwert. Die Frage nach der Verinderbarkeit der se-
xuellen Orientierung ist damit nicht nur eine neutrale
wissenschaftliche Problemstellung, sondern auch ein
Politikum. Je nach weltanschaulichem Hintergrund
werden unterschiedliche theoretische wie empirische
Modelle des Verhiltnisses von Intention und Wirkung
in den Fokus geriickt oder sogar verabsolutiert. Zuck-
er (2003) klagte diesbeziiglich, ideologisch motivi-
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erte Positionierungen tréiten an die Stelle solider em-
pirischer Fundierung anhand konkreter Daten, welche
nach wie vor zu wiinschen iibrig lassen. Die Klarheit
bestimmter Stellungnahmen zu diesem Thema, sei
letztlich illusorisch und ,,contaminated by rhetorical
fervor* (400).

Spontaner Wandel

Eine ganze Reihe von Untersuchungen vor allem
aus dem Lager der Konstruktionisten zeigen, dass
sexuelle Orientierung einer gewissen Wandelbarkeit
unterliegt. Bemerkenswert ist allerdings, dass diese
Studien nahezu ausschlieBlich Frauen thematisieren
(z.B. Golden, 1978; Charboneau & Lander, 1991;
Bart, 1993; Kitzinger & Wilkinson, 1995; Stein, 1996;
Diamond, 2000; Diamond 2008). Eine der wenigen
groBangelegten Studien, die sich einen Geschlech-
tervergleich zum Ziel gesetzt hatte, fiihrten Kinnish
und Mitarbeiter (2004, 2005) durch mit 762 Minnern
und Frauen im Alter von 36 und 60 Jahren. Sie zeig-
ten, dass die Flexibilitdt sexueller Orientierung mit
Ausnahme selbstidentifizierter Bisexueller bei Frauen
stiarker als bei Ménnern ausgeprigt ist. Jedoch ergab
sich insgesamt auch, dass im allgemeinen Durchschnitt
sexuelle Orientierung eher stabil als flexibel ist, d.h.
der Wandel eher geringes Ausmal hatte. Zu beachten
ist allerdings, dass bei den bisexuellen und homose-
xuellen Probanden die Flexibilitdt deutlich hoher war.

Nach Baumeister (2000) ist die Differenz zwischen
Mainnern und Frauen darauf zuriickzufiihren, dass der
soziokulturelle Einfluss auf die sexuellen Vorlieben
bei Frauen groBer ist als bei Ménnern, bei welchen
die Plastizitit der Sexualorientierung geringer, d.h.
die biologische Determination groer und dadurch der
Einfluss des sozialen Umfelds limitiert ist.

Als Erkldrung fiir die diesbeziigliche Differenz
sind verschiedene Hypothesen diskutiert worden: Eine
biologische besagt etwa, dass der prinatale Testoste-
ronspiegel bei méannlichen Individuen die Spannweite
sexueller Phantasien friihzeitiger und umfassender als
fiir weibliche Individuen begrenzt. In einer entwick-
lungspsychologischen Sichtweise wurde angemerkt,
dass Midchen so sozialisiert werden, dass sie Sexuali-
tdt im Kontext sozialer Beziehung zu leben lernen und
so bei ihnen als Resultat Sexualitit der Liebe unterge-
ordnet wird, wihrend bei Jungen das Gegenteil der Fall
sei (Kinnish et al., 2005, 179). Demzufolge bewerten
Frauen in ihrem subjektiven bediirfnisspezifischen
Relevanzsystem die Beziehungsebene der Sexualitit
hoher als die Lustebene der Sexualitidt, wohingegen

Minner im Vergleich zu Frauen im Allgemeinen die
Lustdimension als wichtiger einschitzen. So findet
sich auch bei Ménnern im Vergleich zu Frauen bei
weitem hiufiger die Bereitschaft zu spontanen, mehr
anonymen sexuellen Erlebnissen (zusammenfassend
etwa Beier & Loewit 2004, Kap. 12.3).

Flexibilitdt mag weiterhin auch unabhéngig vom
Geschlecht durchaus ein interindividuell unterschiedli-
ches Merkmal der sexuellen Orientierung sein. Wie es
fiir Personlichkeitsmerkmale charakteristisch ist (vgl.
Buse & Pawlik, 1996), kann ein konkretes Personlich-
keitsmerkmal in der einen Person stabil (moglicher-
weise lebenslang) flexibel sein, in einer anderen Per-
son aber stabil inflexibel mit verhédltnisméfig wenigen
Spielrdaumen. Kinnish und Mitarbeiter (2004, 41) stel-
len daher fest:

,Die sexuelle Orientierung ist ein komplexes Phén-
omen menschlicher Existenz, das unterschiedlichste
Ausdrucksformen hat und hochstwahrscheinlich mehr-
dimensional aufgebaut ist. Es erscheint demzufolge
wenig liberzeugend, von einer fiir alle Individuen glei-
chmiBigen Stabilitdt der sexuellen Orientierung aus-
zugehen®.

Wandel als Interventionsfolge

Hinsichtlich der empirischen Untersuchung der sex-
uellen Orientierung als Folge von Interventionen sind
zwei Bereiche zu unterscheiden:

klassische Untersuchungen, die bis zur Ent-
pathologisierung unter der offiziellen Agide des
Storungsmodells der Homosexualitit durchgefiihrt
wurden, und

neuere Untersuchungen aus dem Umfeld der ,,re-
parativen Therapien®, die trotz weitestgehender
methodischer Ahnlichkeiten mit friiheren Me-
thoden (Shidlo & Schroeder, 2002, 250) ein eher
jlingeres Phinomen darstellen.

Klassische Studien

Als ehemaliges Mitglied der Gruppe um Alfred Kin-
sey berichtet C. A. Tripp (1987, 236-237), dass das
Forschungsteam den Versuch unternommen habe, Per-
sonen zu finden, denen es gelungen sei durch thera-
peutische Intervention ihre sexuelle Orientierung um-
zuwandeln. Trotz der groen Zahl an Berichten iiber
,geheilte Homosexuelle und der Bereitschaft von
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Psychiatern, dem Kinsey-Team Kontakte zu ehemali-
gen Patienten zu vermitteln, hatte die Forschergruppe
zu ihrem eigenen Erstaunen nie die Gelegenheit ge-
habt, eine solche Person zu befragen, da schlichtweg
niemand personlich vorstellig wurde. Allerdings
konnten einige durch Eigeninitiative gefundene Fille
niher untersucht werden. Diese stellten sich jedoch
als Personen heraus, die lediglich ihr homosexuelles
Verhalten abgelegt hatten, wihrend das homosexuelle
Begehren keine Anderung erfahren hatte. Sie gaben
an, dass sie homosexuelle Phantasien als Stimulans bei
heterosexuellem Geschlechtsverkehr benutzten oder
Anfliige homosexuellen Verlangens bewusst ignori-
erten und unterdriickten oder an das eigene Geschlecht
,.,nur noch“ beim Masturbieren denken wiirden.

Rund ein Jahrzehnt nach der ersten Kinsey-Stud-
ie zeigten Curran und Parr (1957) in einer britischen
Stichprobe, dass nur ein Bruchteil von einhundert
ehemaligen ménnlichen homosexuellen Psychoanaly-
seklienten eine Anderung in Richtung Heterosexualitiit
erlebt hitten. Von 59 Personen, iiber die ausreichende
Daten vorlagen, berichteten lediglich neun von einer
gewissen Abschwichung — also letztlich eher gering-
fiigigen Anderung — homosexueller Empfindungen, die
im Hinblick auf Masturbationsphantasien sogar noch
geringer ausfiel. Von diesen neun waren im iibrigen
acht Personen zuvor nicht einmal als ausschlieB3lich
homosexuell eingestuft worden, sondern als ,,iiber-
wiegend homosexuell* bzw. ,,bisexuell*.

Mit dem Aufkommen und dem Ausbau verhaltens-
therapeutischer Therapieformen schien sich die Sache
anders darzustellen. Bei diesen Therapien wurden zur
Setzung aversiver Reize Emetika (etwa Apomorphin)
oder elektrischen Schldge appliziert, die verkniipft
wurden mit der Présentation homosexueller Stimuli
in Form von Bildern oder Filmen oder auch mit der
Aufforderung zu homosexuellem Phantasieren (Mc-
Conaghy, 1982). In der Therapieeffektivititsforschung
wurden die Resultate entsprechender Studien zunichst
als ,,ermutigend und ,,ungewohlich erfolgreich® de-
klariert (Eysenck & Beech, 1971, 589).

Jedoch stellte sich nach einigen Jahren auch hier
weitgehende Erniichterung ein: McConaghy (1982)
konstatiert, dass in Aversionstherapien keine Kondi-
tionierung stattfindet, bei denen die Teilnehmer eine
aversive Reaktion auf homosexuelle Stimuli entwik-
keln. Lediglich das Verhalten habe sich im Anschluss
an derartige Behandlungen in Richtung auf Reduktion
oder Ausbleiben homosexueller Handlungen verén-
dert. Immerhin gelang es den behandelten Personen
aus unbekannten Griinden, ihr Verhalten besser zu
kontrollieren.

Studien zu reparativistischen
ReorientierungsmaBnahmen

Wihrend beziiglich des spontanen Wandels in der
Forschung iiberwiegend Frauen das Thema sind, sind
es bei den zeitgenossischen Reorientierungsinterven-
tionen eher Ménner, die sich derartigen Behandlungen
unterziehen. In drei wichtigen Studien, die nicht selbst
von Reparativisten durchgefiihrt wurden, sind die
meisten Befragten minnlichen Geschlechts: So 72%
bei Spitzer, (2001, 2003a) und sogar jeweils 90% in
Studien von Shidlo und Schroeder (2002) bzw. Beck-
stead (2002).

Ein markantes Kriterium fiir die Teilnahme an
Reorientierungsmafnahmen scheint sowohl auf
Behandler- wie auf Klientenseite in der Regel ein
hohes Ausmal} an Religiositit zu sein, was auch
von den Reparativisten unumwunden eingestan-
den wird (Nicolosi et al., 2000). So ist in Spitzers
(2003a) Studie auffillig, dass sich 93% als ,,sehr* bis
»extrem religios* einstuften. Bereits in einer fritheren
Studie mit Followup von Schaeffer und Mitarbeitern
(Schaeffer et al., 2000; Schaeffer et al., 1999) wurde
ein Zusammenhang zwischen Religiositét, Teilnahme
an Reorientierungsinterventionen und auch einem
berichtetem Wandel der sexuellen Orientierung kon-
statiert.

Indessen berichtet Spitzer (2003b) keine Unter-
schiede zwischen religidsen und nicht-religiosen Per-
sonen beziiglich des Ausmales der Verdnderung der
sexuellen Orientierung.

AuBer Frage steht jedoch, dass es einen straffen
Zusammenhang zwischen Reorien-tierungsmotivation
und Religiositét gibt. Haldeman (2000) bemerkt iiber
die Motivation von Reorientierungsklienten:

,»A corollary issue for many [clients] is a sense of reli-
gious or spiritual identity that is sometimes as deeply
felt as is sexual orientation. For some it is easier, and
less emotionally disruptive, to contemplate changing
sexual orientation, than to disengage from a religious
way of life that is seen as completely central to the in-
dividual’s sense of self and purpose.” (zitiert in Byrd,
2003, 425)

Bezogen auf die Untersuchung der Wirksamkeit
der Reorientierungsinterventionen erhielt vor al-
lem die Studie von Spitzer (2001, 2003a) besondere
Aufmerksamkeit, weil sie im Vergleich zu anderen
Studien einen hohen Anteil an Personen enthielt, die
berichteten, sich bedeutend verdndert zu haben. Von
den 200 Teilnehmern berichteten 11% der ménnli-
chen und 37% der weiblichen Befragten von einen
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vollstindigen Wandel zur Heterosexualitit (,,0° auf
einer 0-100-Skala der homosexuellen Anziehung,
»0%*“ homosexuelle Masturbationsphantasien usw.).
Bei einer leichten Lockerung dieses maximal straffen
Kriteriums liegt der Anteil der heterosexualisierten
Minnern und Frauen bei 29% bzw. 63%. Im Gegen-
satz dazu berichten Shidlo und Schroeder (2003) ledi-
glich iiber 13%, die die Intervention als erfolgreich
einstuften, wobei die Mehrheit dieser 13% nicht die
strengen Kriterien, die Spitzer anlegt, erfiillen wiirde.

Die Forschungsmethodik Spitzers wurde vielfiltig
kritisiert, vor allem im Hinblick darauf, dass er die Stu-
dienteilnehmer ausschlieBlich iiber Ex-gay-Organisa-
tionen rekrutiert hatte. Es ist daher davon auszugehen,
dass sie hochmotiviert waren, sich in einem besonders
guten Licht darzustellen (z.B. Hartmann, 2003). Dieser
Selbsttduschungsbias wurde in der Studie von Shidlo
und Schroeder (2002, 251) nachgewiesen und genauer
untersucht. Sie berichten, dass einige der erfolglosen
ehemaligen Teilnehmer von Reorientierungsmafinah-
men eine lidnger Phase der Selbsttduschung durch-
machten, die noch lange Zeit bis nach Therapieende
anhielt bis sie sich endlich eingestehen konnten,
dass es bei ihnen letzten Endes zu keiner essenziel-
len Veriinderung gekommen war. Ahnliches legt auch
Beckstead (2003, 423) dar.

Spitzer kommt nichtsdestoweniger in einer ab-
schlieBenden Stellungnahme zu dem Schluss:

»Although some response bias could have occurred, it
is unlikely that it can explain all of the reported chang-
es in sexual orientation® (2003b, 472).

Selbst wenn dies zutrifft, ist zu beachten, dass die
Stichprobe hoch selektiv ist. Die Ergebnisse sind nicht
auf die Allgemeinheit der Homosexuellen zu iibertra-
gen, sondern beschreiben vielmehr die Charakteristika
einer ,,Minderheit in der Minderheit*. Insbesondere der
hohe Anteil sehr religioser Personen sticht ins Auge.

Integration der Befunde

Vor dem Hintergrund der empirischen Befunde ist
zusammenzufassen, dass

es im Bevolkerungsdurchschnitt eine allgemein
nachweisbare, aber geringe Flexibilitit des im
Wesentlichen relativ stabilen Personlichkeitsmerk-
mals sexuelle Orientierung gibt, die beim weibli-
chen Geschlecht stirker ausgeprigt ist, sowie

von einer sehr kleinen Gruppe von Personen, die
sich Reorientierungsinterventionen unterziehen,
eine erhebliche Verinderung der sexuellen Orien-
tierung berichtet wird.

Dass diesen beiden Phinomenen nicht unbedingt ver-
schiedene Bedingungsgefiige zu Grunde liegen, wird
ersichtlich, wenn das Vorgehen bei den Reorientie-
rungsinterventionen genauer analysiert wird.

Joseph Nicolosi (2003), einer der fiihrenden US-
amerikanischen Anhéinger ,,reparativer Therapien®, zi-
tiert Klienten, die sich von homosexuellem Verhalten
abgewandt haben, weil sie es als stark lustbetont, aber
im Sinne einer tiefen emotional-sexuellen Beziehung
unattraktiv empfanden. Das Vorkommen dieses Deu-
tungsmusters bei Reorientierungsklienten konnte auch
von Beckstead (2003) nachgewiesen werden: Die
Analogisierung von Homosexualitdt mit Lust und von
Heterosexualitét mit Liebe. Gerade weil Beckstead der
affirmativen Psychologie nahesteht (Beckstead n.d.)
sind Ubereinstimmungen mit einem Reparativisten
wie Nicolosi besonders aufschlussreich. Einer von
Becksteads Interviewpartnern duflerte sich folgender-
malen:

1 use the comparison campfire versus a forest fire.
That maybe my emotional response to men would be
like a forest fire and that it’s very (...) [Ausl. v. Beck-
stead] it’s been very intense and dangerous and out of
control and perhaps damaging and hurtful. But my re-
lationship with my wife is more like the campfire. It’s
warm and comfortable and happy and reassuring and
protective and although it probably doesn’t have the
same emotional intensity that the physical relationship
with a man might bring, you know, I think maybe it’s
good.” (Beckstead, 2003, 422)

In dieser AuBerung kommt eine Haltung zum Aus-
druck, in der die gleichgeschlechtliche Sexualitét als
intensives Lusterlebnis wahrgenommen wird, das
jedoch im Gegensatz zur weniger exzessiv erleb-
ten Heterosexualitit einer beziehungsspezifischen
Dimension entbehrt, in der Schutz, Geborgenheit
und emotionale Sicherheit moglich werden konnen.
In dhnlicher Weise schildert einer von Nicolosis ehe-
maligen Klienten, dass homosexuelle Erfahrungen
zwar sehr lustvoll seien, doch bekédmen diese gerade
dadurch einen problematischen Suchtcharakter, unter
der gleichfalls wiederum die soziale Dimension leide,
hier speziell das Verhiltnis zu anderen Ménnern:

,»The sexual experience with a man is like taking an
opium drug. It’s soothing, it’s anesthetizing, and it’s
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a ,quick fix.* This can make it very difficult to leave
homosexuality. When we have sexualized those emo-
tional needs — when we have already learned to get
those needs temporarily met in a sexual way — we’ve
taken a normal, legitimate, God-given need [same-sex
bonding and affection, Einf. v. Nicolosi] and met it
with a drug.® That’s one of the things that I’ve had to
recognize and admit to myself; a same-sex relation-
ship wasn’t meant to have that kind of zing. The ,zing*
is artificial, but it is very compelling — and it is what
keeps a lot of men in the gay life.* (Nicolosi, 2003,
446)

Nicolosi kommentiert beziiglich der ,,neuen® hetero-
sexuellen Empfindungen:

»Lypically (...) we almost always see that these newly
developing attractions are of lesser intensity that their
former homosexual feelings*. Und weiterhin: ,,Almost
all the clients I have known (...) describe a more subtle
heterosexual response (..) But even though these
experiences are richer, fuller, and more emotionally
satisfying* (447).

Deutlich wird hier, dass es in diesen Fillen weni-
ger um eine Anderung der sexuellen Orientierung
geht als vielmehr um die Verdnderung des person-
lichen sexuellen Relevanzsystems. In einem drei-
dimensionalen Modell der Funktion von Sexualitit
konnen neben der Reproduktion einerseits die Lust-
und andererseits die Beziehungsdimension unter-
schieden werden (Loewit & Beier, 2004, Kap. 10).
Wir sehen in den obigen Beispielen, dass weniger
von einer fundamentalen Anderung der sexuellen
Orientierung durch ,reparative Therapien® auszu-
gehen ist, als vielmehr von einem Wechsel vom
individuellen Primat der Lustebene zum Primat der
Beziehungsebene. Beachtenswert ist dabei allerdings
—und dadurch ist der shift zur Heterosexualitét erklér-
lich —, dass die Klienten Homosexualitidt mit Lust und
Heterosexualitdt mit emotional tiefen Beziehungen
assoziieren. Diese Reakzentuierung von Lust zu
Beziehung im Bereich des Sexuellen ist offenbar in
den ,reparativen Therapien* eng mit der sexuellen
Orientierung verkniipft.

Sehr aufschlussreiche Uberlegungen zum Inein-
andergreifen von Beziehung und Lust vor dem
Hintergrund sexueller Orientierung stammen von
Lisa Diamond (2003): Die scheinbar selbsteviden-
te These, dass sich Personen in andere verlieben,
die sie qua Geschlecht begehren, stellt Diamond
in Frage. Vielmehr geht sie vor dem Hintergrund
empirischer Studien davon aus, dass in einem evo-

lutionér-biobehavioralen Modell sexuelles Begehren
und affektives Bindungsverhalten voneinander un-
abhingig sind, auch wenn sie zumeist in enger
Verkniipfung auftreten. Diese Verkniipfung ist evolu-
tiondr als Selektionsvorteil zu sehen: Das Begehren
ist stammesgeschichtlich zwar hauptverantwortlich
fiir das Zustandekommen der Fortpflanzung, jedoch
kann die stark zuwendungsbediirftige menschliche
Nachkommenschaft nur dann iiberleben, wenn die
Reproduktion innerhalb enger zwischenmenschlicher
Beziehungen erfolgt, deren Zustandekommen durch
das affektive Bindungssystem sichergestellt wird. Das
Bindungsverhalten ist so auch nicht intrinsisch auf ein
bestimmtes Geschlecht gerichtet. Wegen dieser evo-
lutiondren Mitgift ist es unter bestimmten Umsténden
moglich, sich zu verlieben, ohne sexuelles Begehren
zu empfinden, oder sich in eine Person zu verlieben,
deren Geschlecht nicht mit dem gemif der eigenen
sexuellen Orientierung priferierten Geschlecht {iber-
einstimmt.Dass dies vorkommt, ist wiederum {iiber-
wiegend fiir weibliche Personen empirisch belegt.
AuBlerdem sind das Bindungssystem und das
Begehrenssystem miteinander bidirektional verbunden,
so dass auch neue sexuelle Begehrensformen entstehen
konnen, die der eigentlichen sexuellen Orientierung
einer Person widersprechen. Diese von Diamond als
,,cross-orientation desires‘ bezeichneten Vorlieben, die
oft auf eine einzige Person beschrinkt sind, konnten
auch im Falle erfolgreicher Reorientierungsklienten
vorliegen. Bezeichnend ist insbesondere der héufige
Bericht von Ex-gay-Minnern, dass sie im Grunde nur
bei einer einzigen Frau heterosexuell sind und anson-
sten kaum oder gar kein erotisch-sexuelles Interesse
an (anderen) Frauen haben. ,,Ex-gay men typically
say they are sexually attracted to their wives, but
much less so to other women* (Nicolosi, 2003, 447).
Dieses Phdnomen bestitigt auch Beckstead: Statt
eines ,,generalized heterosexual arousal® fand er bei
den von ihm untersuchten Ex-gays ein ,,arousal (...)
limited to one person® (2002, miindliche Mitteilung
in Spitzer, 2003a, 414). Im Anschluss an Diamonds
Uberlegungen ist es naheliegend in diesen Fillen
davon auszugehen, dass die homosexuellen Minner
auf dem Wege des Anfreundens und Sich-Verliebens
in eine Frau, lernen, diese Bindung zu erotisieren
und zu sexualisieren und so ,,cross-orientation desi-
re* entwickeln. Nicolosi: ,,The ex-gay man cannot
develop a sexual relationship with a woman unless
he first develops a friendship* (447). Man konnte
auch sagen, dass durch Fokussierung auf die hete-
rosexuelle Beziehungsdimension, die Funktion der
sexuellen Orientierung als ,,Wegweiser fiir den indivi-
duell optimalen Lustgewinn* (Beier & Loewit, 2004,
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35) mehr oder weniger in den Hintergrund gedringt
wird. Es kommt zu einer Reduktion der Lustvalenz
der Sexualitit zu Gunsten der Beziehungsfunktion,
die, wie Diamond (2003) ausfiihrt, nur indirekt
geschlechtsorientiert ist.

Unter diesen Voraussetzungen kann das sexuelle
Begehren leichter in Richtung Heterosexualitit ori-
entiert werden. Da dies unter der Maxime weltan-
schaulicher Griinde geschieht, muss hier noch eine
weitere Funktion der Sexualitit in Anschlag gebracht
werden, die jenseits von Fortpflanzungs-, Lust- und
Beziehungsdimension liegt, ndmlich die Funktion der
soziokulturellen Anpassung. Zur Veranschaulichung die
Beschreibung eines von Beckstead (2003) befragten
Mannes:

»He (...) described sex with his wife as satisfying
because it kept his family together, met religious and
societal standards and was preferable to the extreme
guilt associated with the brief sexual encounters he
had with men* (423).

Heterosexualitét hat fiir diesem Mann, der exempla-
risch fiir die meisten Klienten ,,reparativer Therapien‘
sein mag, die Funktion, ein Leben zu fiihren, das
sich in Ubereinstimmung mit bestimmten familiiren,
moralischen und religiosen Werten befindet. Daher ist
nur vor dem Hintergrund soziokultureller Anpassung
als vierter Funktion der Sexualitiit, liberhaupt zu
verstehen, warum Personen auf einen homosexuel-
len Lebensstil verzichten und sich entsprechenden
Therapien unterziehen.

Laut Rosik (2003) ist das individuelle Wertesystem
der betreffenden Person diesbeziiglich von entschei-
dender Bedeutung. Im Gegensatz zur liberalen Auto-
nomieethik, in der konsensuelle Sexualitit, die keinem
der Beteiligten schadet, moralisch nicht zu verurteilen
ist, gehen Personen mit einem konservativen ethischen
Weltbild aus von einer universellen, allgemeingiiltigen
Moral, deren Verletzung mit gesellschaftlichem Ver-
fall in Beziehung gesetzt wird (Gemeinschaftsethik).
Von einigen werden moralische Werte auch als gott-
lichen Ursprungs angesehen und sind demnach letzt-
lich jenseits menschlichen Ermessens situiert (Di-
vinititsethik). Diejenigen, die ethische Vorstellungen
dieser Art teilen, tendieren eher dazu Homosexualitét
als moralisch verurteilenswert, lasterhaft oder sogar
siindhaft zu begreifen und daher Heterosexualisie-
rungstherapien positiv zu bewerten und diese im Falle
eigener Homosexualitit auch in Anspruch zu nehmen.

Sexuelle Flexibilitat in der
Therapie padophiler Manner

Auch wenn Reorientierungsmaf3inahmen von den
Reparativisten ,,Therapien” genannt werden, ist
diese Bezeichnung nach heutigen wissenschaftlichen
Standards falsch, da nur Stérungen und Krankheiten
»therapiert“ werden konnen. Bestrebungen, aus
Homosexuellen Heterosexuelle zu machen (oder auch
— weitaus seltener — das Umgekehrte) sind also im heil-
kundlichen Sinne per definitionem nicht indiziert. Eine
direkte Wiirdigung entsprechender Interventionen ist
daher therapeutischerseits nicht moglich. Wesentlich
ist im vorliegenden Kontext indessen, inwiefern auch
diese fragwiirdigen MalBnahmen und speziell ihre
unabhéngige Analyse ein Licht auf die Struktur sexu-
eller Flexibilitit bzw. Stabilitit werfen. Besondere
Virulenz kommt dem beziiglich der Verdnderlichkeit
oder Unveridnderlichkeit paraphiler Priferenzen zu.
Gemeint sind hier allerdings nicht paraphile Impulse,
die innerhalb konsensueller Sexualitit integriert wer-
den konnen, sondern ein mit bestimmten Paraphilien
in Zusammenhang stehendes ,,sich im Sexuellen aus-
driickendes Sozialversagen* (Beier et al., 2005, 438).
Diese dissexuellen Verhaltensweisen sind ja im Falle
padophiler Disposition moglich.

Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass
die Grundstrukturen der sexuellen Priferenz iiber die
Lebensspanne von der Pubertdt an im Wesentlichen
konstant bleiben und Verdnderungen nur in gerin-
gem Umfang stattfinden bzw. nur in Ausnahmefillen
in groerem Ausmal. Dies ist besonders im Hinblick
auf Paraphilien und damit verbundenes dissexuelles
Verhaltent relevant. So herrscht mittlerweile weitest-
gehende Einigkeit dariiber, dass ,,no cure, but control*
das ausdriickliche Prinzip bei der Therapie padophiler
Minner zu sein hat (z.B. Hoyndorf et al., 1995; Hoyer
& Kunst, 2001; Fiedler, 2004; Beier et al., 2005, Kap.
10.8; Kockott, 2005, 2006). Hierin sind sich auch be-
haviorale wie psychoanalytische Ansitze (Reiche,
2001) weitestgehend einig.

Von besonderer gesellschaftlicher, strafrechtlicher
und forensischer Relevanz ist in diesem Zusammen-
hang die Therapie strafrechtlich bereits aufféllig gewor-
dener padophiler Minner, die infolge ihrer Disposition
ein spezielles Riickfallrisiko haben (Krober, 2006).
Unglinstig ist diese Konstellation jedoch oftmals
deshalb, weil die Straftiter mitunter wenig therapie-
motivert sind. Eine Methode der Privention pido-
sexueller Ubergriffe, die dieses Problem umgeht,
wurde im Prdventionsprojekts Dunkelfeld (PDD) an
der Berliner Charité konzipiert unter dem Motto

1
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,Damit aus Fantasie keine Taten werden!* (Beier et
al., 2006). Nicht allein bereits verurteilte Straftiter
wurden hier als Zielgruppe festgelegt, sondern auch
Minner, die zwar piddophile Neigungen haben, diese
jedoch noch nicht ausgelebt haben bzw. strafrechtlich
noch nicht auffillig geworden sind, und sich freiwillig
zu einer Therapie melden, um mit ihren ungewiinsch-
ten Neigungen fertig zu werden.

Beziiglich der angewendeten Therapiemethoden
ist anzumerken, dass bei bereits verurteilten Sexual-
delinquenten im Allgemeinen die hochsten — wenn
auch bei weitem keine iiberragenden — Effekte mit
kognitiv-behavioralen, rein behavioralen sowie hor-
monell-pharmakologischen ~ Behandlungsmethoden
erzielt werden, wohingegen einsichtsorientierte und
milieutherapeutische Mallnahmen keine signifikanten
Effekte zeitigen.

Diese Ergebnisse befinden sich auch in guter
Ubereinstimmung mit den bereits bekannten Prinzi-
pien effektiver (d.h. riickfallpridventiver) Behandlung
von Straftitern im Allgemeinen. Zu den konkreten
Kernpunkten entsprechender Priaventions- bzw. Ther-
apieprogramme zdhlen meist kognitiv-behaviorale
Strategien, die erwiesenermalen die beste Wirksam-
keit aufweisen (Andrews et al., 1990; Schmucker,
2007). Im Einzelnen sind dies: Bewusstmachung,
Akzeptanz und identitéire Integration der personlichen
sexuellen Priferenzen; Modifikation von Wahrneh-
mungsprozessen und Erkennen potenziell gefidhrlicher
Situationen, die zu Ubergriffen Anlass geben koénnten;
Erlernen von Impuls- und Verhaltenskontrolle; Ver-
antwortungsiibernahme fiir das eigene Verhalten; Er-
lernen von kognitiver und emotionaler Empathie mit
potenziellen oder realen Opfern; Forderung sozial akz-
eptabler Sexualitidt (Hoyndorf et al., 1995; Beier et al.,
2005, Kap. 10.8; Beier et al., 2006).

Speziell der letzte Punkt, die ,,Forderung sozial ak-
zeptabler Sexualitédt™ geht in die Richtung einer mogli-
chen Flexibilisierung sexueller Priferenzen — oder
doch zumindest einer behavioralen (Re-)Arrangierung
der Sexualitét. Problem ist hierbei: Wie kann eine so-
zial akzeptable Sexualitit pddophilen Ménnern quasi
»schmackhaft™ gemacht werden, wenn sie rein sexuell
kein Interesse an ihr haben und auch nicht zu erwarten
ist, dass sich dieses Interesse in gréerem Ausmal dn-
dert?

Von sexualmedizinischer Seite listen Beier und
Mitarbeiter (2005) so den Punkt ,,Forderung sozial
akzeptabler Sexualitdt” nicht in einer Zusammenstel-
lung ,.realistische[r] Behandlungsziele einer Dissexu-
alitdtstherapie unter Nutzung psychotherapeutischer
Mittel“ (537) auf. Trotzdem weisen sie darauf hin,
dass als ,,sexualtherapeutische Behandlungsoptionen*

(535) die Einbindung gegebenenfalls vorhandener
Partner ein sinnvolles Mittel der Intervention ist. Etwas
detaillierter filhren Beier und Loewit (2004, Kap. 20)
den Gedanken aus, wie mittels einer ,,syndyastischen
Fokussierung® bei in normalen Partnerschaften leben-
den, aber mit einer paraphilen Nebenstrémung veran-
lagten Ménnern erreicht werden kann, dass die para-
philen Phantasien und Impulse nebenséchlicher und
weniger bedrohlich werden.

Der Terminus syndyastisch meint hier die Beto-
nung der Beziehungs- gegeniiber der Lustdimension
der Sexualitit. Im Rahmen der Sexualtherapie lernen
die beiden Partner, die paraphile Nebenstromung des
Mannes als stabilen Bestandteil seiner Personlichkeit
anzunehmen, aber auch deren Zweitrangigkeit ge-
geniiber der partnerschaftlichen Beziehung zu begrei-
fen. In einem angefiihrten Fallbeispiel bestand die
konkrete syndyastische Arbeit auf handlungspraktisch-
er Ebene insbesondere darin, dass beide Partner sich
darauf einigten, zunichst keinen Geschlechtsverkehr
mehr zu haben, sondern sich ,,in einem ersten Schritt
zu neuen Intimerfahrungen (...) liber Streicheln gegen-
seitig Zuneigung zu vermitteln* (162), wobei zunichst
auch eine Beriihrung der Genitalien ausgeklammert
blieb. Graduell schritt das Paar dann im Laufe mehrer-
er Wochen voran unter zunehmender Integration sex-
uell-lustbetonter Praktiken in die zunéchst aufgebauten
zirtlichkeits- und beziehungsfokussierten Praktiken.

Im Verlaufe der Therapie wurde so gewisser-
malen die Lustdimension der Sexualitdt aus der
Beziehungsdimension neu entwickelt.

Der Nachteil bzw. die Beschrinkung dieses
Einsatzes der Syndyastischen Sexualtherapie bei
Paraphilien liegt darin, dass sie voraussetzt, dass
eine Partnerin tatsdchlich vorhanden ist. Allerdings
wird von Beier und Loewit auch darauf hingewie-
sen, dass bei nicht liierten Personen, etwa im Falle
einer erfolglosen Partnersuche, sich ebenfalls ,.die
Bewusstmachung der syndyastischen Dimension von
Sexualitit sehr empfiehlt, da Alleinstehende hinsicht-
lich moglicher Fehlvorstellungen (,Frauen wollen
zunichst mal, dass es im Bett klappt‘) kaum eine
Chance zu diesbeziiglicher Korrektur haben™ (125).
Letztlich liegt hier ein Ansatzpunkt, wie syndyastische
oder beziehungsorientierte Interventionen auch bei
der Behandlung nicht liierter Padophiler wirksam sein
konnen. Zwar ist auch auf die hochstwahrscheinliche
Persistenz der paraphilen Neigungen unbedingt hin-
zuweisen, um keine falschen Hoffnungen zu wecken
bzw. zu erhalten. Indessen kann vor dem Hintergrund
eines beziehungszentrierten Konzepts der Sexualitit
auf die wichtige Rolle hingewiesen werden, die affek-
tionale Bindung in diesem Zusammenhang spielt. Die
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Fokussierung auf diesen Teil kann es ermdglichen,
pidophile Impulse zumindest in den Hintergrund tre-
ten zu lassen, da die Fihigkeit zu liebevoller Bindung
im Sinne Diamonds (2003) nicht per se durch die
rigide Struktur sexuellen Begehrens determiniert ist.
In diesem Sinne wire es sinnvoll von péadophil ver-
anlagten Ménnern nicht allein lebenslange Abstinenz
bezogen auf ihre péddophilem Impulse zu fordern,
sondern sie auch zu konsensuellem Sexualverhalten
zu ermutigen und zwar unter Hinweis darauf, dass
das Bediirfnis nach Zirtlichkeit, Nihe etc. in diesen
Beziehungen moglich ist und zumindest in einem
gewissen Rahmen sexualisierbar ist. Ob und inwieweit
eine solche Sexualisierung, also die bewusste, verant-
wortungsvolle und beziehungsorientierte Schaffung
einer Substitutivsexualitit (oder im Sinne Diamonds
von ,,cross-orientation desire), bei jeder Person mog-
lich ist, sollte Gegenstand weiterer Forschung sein.

Ein wenig entmutigend diesbeziiglich ist in der
Tat, dass es gerade Ménner sind, die im Vergleich zu
Frauen eher unflexible sexuelle Priferenzen haben,
und es gleichfalls bei Weitem mehr Ménner als Frauen
sind, die paraphile und dissexuelle Neigungen haben
(Beier et al., 2005, Kap. 10.1). Zudem bedeutet die
erlernte Fihigkeit, sozial akzeptable Sexualitit zu
leben noch nicht, dass nicht doch weiterhin auch auf
dissexuelle Verhaltensmuster zuriickgegriffen wird
(vgl. Barlow, 1973). Zu beachten ist natiirlich, dass
zahlreiche Minner mit pddophilen Neigungen, ledig-
lich iiber eine diesbeziigliche Nebenstromung verfii-
gen. Eine Fokusverschiebung hin zu konsensuellen
Sexualitidtsformen ist in diesen Fillen leichter als beim
Vorliegen einer paraphilen Hauptstromung.

Fazit

Trotz aller Hinweise darauf, dass die sexuelle Orientie-
rung — sei es in der weitergefassten oder der engeren
Definition — nicht per se ein ultrastabiles, rigide unver-
dnderliches Personlichkeitsmerkmal ist, bleibt ihr eine
gewisse deutliche Inflexibilitit inhdrent. So geht auch
etwa Diamond (2003), obwohl sie ihr Augenmerk auf
die Aspekte der Flexibilitét richtet, davon aus, dass
sexuelle Orientierung ein im Wesentlichen stabiles
Personlichkeitsmerkmal ist.

Bedeutende Verdnderungen der sexuellen Orientie-
rung sind als selten anzusehen, Verdnderungen, die
hiufiger vorkommen, sind dagegen vergleichsweise
gering. Dies legen sowohl die Untersuchungsdaten
nahe, die sich auf den spontanen Wandel sexueller
Neigungen beziehen als auch diejenigen, die die

reparativistischen Interventionen zum Thema haben.
Weitere Forschung ist notig, denn bisher konnen
beziiglich dieses komplexen Themas, lediglich all-
gemeine und vorldufige Aussagen gemacht werden.
Bei allen Typen von Verdnderungen der sexuellen
Orientierung muss verstirkt untersucht werden, wel-
che Elemente der sexuellen Orientierung (affektiona-
le, lustbezogene, dauerhafte, temporire, behaviorale
etc.) betroffen sind, wie genau diese Anderungen von-
statten gehen und mit welchen Voraussetzungen die
bestimmte Personen die Reorientierungs-,, Therapien*
beginnen.

Eine weitere Fragestellung ist, inwieweit alle, die
meisten oder nur eine gewisser Teil von Personen in
der Lage ist, Begehren ,,cross-orientation zu entwik-
keln — und unter welchen Umsténden.

SchlieBlich ist auch wenig klar, wie die Menschen
ihre sexuellen Priferenzen selbst subjektiv erleben (vgl.
Baumrind, 1995): als eher wandelbar, eher rigide, dem
eigenen Willen oder mehr dem Zufall unterworfen?
Und mit welchen anderen Personlichkeitsmerkmalen
oder biografischen Spezifika ist diese Subjektivitit
in Zusammenhang zu bringen: Geschlecht, eher kon-
servativ-religiose oder eher liberale Werthaltungen,
sexuelle Identitit, bestimmte Lebensereignisse oder
bewusste Wahl hetero-, bi- oder homosexueller Le-
bensweisen?

SchlieBlich ist auch die Bedeutung der Bezie-
hungsdimension in der Sexualitdt im Hinblick darauf
weiter auszuloten, inwieweit sie mit einer Flexibilitét
oder Flexibilisierbarkeit der sexuellen Orientierung
in Zusammenhang stehen konnte. Wihrend Studien
in diesem Bereich im Hinblick auf Homo- und
Heterosexualitdt im Wesentlichen Grundlagenfor-
schungscharakter haben, kommt ihnen hinsichtlich
den Moglichkeiten von Paraphilie-Therapien — spezi-
ell im forensischen Bereich — eine erhebliche anwen-
dungsbezogene Relevanz zu.
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The structure of continuing trai-
ning in sexual medicine

Abstract
This article elucidates the content and structure of the
additional continuing training approved by the Berlin
Arztekammer in 2007: theory, topic-oriented Balint groups
and individual experience, supervision of cases encounte-
red in participants’ practices and the presentation of cases
serve to communicate the knowledge, attitudes and skills
that are increasingly needed, given the epidemic sprea-
ding and complexity of sexual problems (disturbances
in sexual functioning and identity, behavioral deviations).
Sexual-medical indications and their diagnosis, therapy
principles and concrete treatment steps are dealt with in
detail. Not only the “objective facts”, above all their “sub-
jective meaning” — usually experienced as the frustration
of essential basic needs — are of decisive importance. In
this context emphasis is placed on syndyastic sexual the-
rapy as the further development of previous models.
Keywords: Sexual-medical continuing education, syn-
dyastic sexual therapy, sexual communication.

Zusammenfassung

Es werden Inhalte und Struktur der von der Berliner
Arztekammer 2007 beschlossenen Zusatz-Weiterbildung
LSexualmedizin® dargelegt: Theorievermittiung, themen-
zentrierte Balintgruppen- und Selbst-Erfahrung, Supervision
eigener Behandlungsfalle sowie Fallvorstellungen dienen
dem Ziel, Kenntnisse, Haltungen und Fertigkeiten zu vermit-
teln, die angesichts der epidemischen Verbreitung und der
Komplexitat sexueller Probleme (sexuelle Funktions- und
Identitats-Storungen, Verhaltensabweichungen) zuneh-
mend gefordert sind. Sexualmedizinische Indikationen
bzw. ihre diagnostische Abklarung, Therapieprinzipien
und konkrete Schritte der Behandlung werden im Detail
besprochen. Dabei sind nicht nur die ,objektiven Fakten®,
sondern vor allem, deren ,subjektive Bedeutung” - zu-

* Zuerst veroffentlicht in: Beier, K.M., Bosinski, H.A.G., Loewit, K., 2005.
Sexualmedizin. Grundlagen und Praxis. Miinchen/Jena, Urban & Fischer.
Leicht verdnderter Wiederabdruck mit freundlicher Genehmigung des
Elsevier Verlags.

Sexuologie 15 (1-2) 2008 16-57 / Elsevier-Urban & Fischer
http://www.elsevier.de/sexuologie

meist als Frustration unverzichtbarer Grundbedurfnisse
erlebt — von entscheidender Bedeutung. In diesem Zu-
sammenhang wird als Weiterfhrung bisheriger Modelle
von Sexualtherapie ausfihrlich auf die Syndyastische Se-
xualtherapie (SST) eingegangen.

Schliisselwérter:  Sexualmedizinische Weiterbildung,
Syndyastische Sexualtherapie, Sexuelle Kommunikation

Die von der Berliner Arztekammer 2007 beschlos-
sene Zusatz-Weiterbildung ,,Sexualmedizin®“ (vgl.
Editorial) umfasst die Vermittlung von theoretischen
Kenntnissen (100 Stunden) sowie von Haltungen und
Fertigkeiten (120 Stunden).

Das Besondere an dieser Weiterbildung ist, dass
die erworbene sexualmedizinische Kompetenz ganz
unterschiedlich in die bisherige Téatigkeit integriert
werden kann. So konnten beispielsweise Gynikologen
auch sexualtherapeutische Angebote machen oder
Psychotherapeuten die Behandlung von Patienten
mit Geschlechtsidentitidtsstorungen oder auch Sexual-
straftdtern iibernehmen. Es handelt sich daher um eine
fiir alle Fortbildungsteilnehmer den Rahmenbedingun-
gen nach gleiche Fortbildung, die aber je nach den
fachspezifischen Voraussetzungen unterschiedliche
Perspektiven fiir die spétere Arbeit erdffnet.

Unumginglich im Rahmen der Fortbildung ist
dariiber hinaus die Auseinandersetzung mit anthro-
pologischen, biomedizinischen, psychologischen und
soziokulturellen Aspekten der Geschlechtlichkeit,
da Sexualmedizin auf Interdisziplinaritit hin
angelegt ist und disziplindres Wissen aus unter-
schiedlichen medizinischen Fachgebieten (insbe-
sondere Allgemeinmedizin, Gynékologie, Urologie,
Andrologie, Endokrinologie, Psychiatrie, Psychoso-
matik, Psychotherapie) sowie benachbarten Human-
wissenschaften (insbesondere Biologie, Psychologie,
Soziologie etc.) integriert (Abb. 1). Fiir die praktische
Titigkeit und fiir die eigenstdndige Durchfiihrung
sexualmedizinischer Behandlungen sind — neben theo-
retischen Kenntnissen — die drei Ausbildungselemente
themenzentrierte Selbsterfahrung, themenzent-
rierte Balintgruppe und Supervision von besonderer
Bedeutung (siehe nachfolgende Ubersicht).
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Abb. 1 Interdisziplindre Bezlige der Sexualmedizin

Themenzentrierte Selbsterfahrung

Themenzentriert bedeutet in diesem Fall, sich mit der eige-

nen Sexualitat und Partnerschaft zu befassen. Ziele sollen

sein:
die eigene psycho- und sozio-sexuelle Entwicklung und
damit die eigene sexuelle ,Welt-Anschauung” besser
kennen- bzw. verstehen zu lernen
Klarheit zu erlangen Uber die drei Dimensionen
menschlicher Sexualitat (die beziehungsorientierte, die
reproduktive, die Lustdimension) im eigenen sexuellen
Erleben und Verhalten, somit auch Uber die eigene
sexuelle Bediirfnisstruktur und eigene spezifische Be-
ziehungswiinsche (konkrete Phantasien, Praktiken etc.)
Uber Sexuelles reden zu lernen (dafiir Worte zu finden)
und so auch besser einschéatzen zu konnen, was den
Patienten abverlangt wird, wenn eine Sexualanamnese
erhoben wird.

Es geht also vorrangig nicht um Selbsterfahrung
als neue korperliche Sensitivitdit und auch nicht
um Konfliktaufarbeitung im psychoanalytisch-the-
rapeutischen Sinne. Dies miisste in entsprechenden
Einzeltherapien geschehen.

Ein wichtiger Teil der Selbsterfahrung betrifft den
Umgang mit Scham beim Sprechen iiber Sexuelles.
In diesem Zusammenhang muss bedacht werden, dass
Sprache lebenslang erlernt wird und dass Sprechen tiber
Sexuelles in jeder Kultur eine Sonderstellung einneh-
men diirfte — erkennbar nicht zuletzt an der Vielzahl
von Begriffen, die sich fiir ,,Geschlechtsteile* heraus-
gebildet haben (wihrend andere Korperteile meist nur
mit einem einzigen und zugleich eindeutigen Begriff
benannt werden). Diese sprachliche Unsicherheit kann

mit den verschiedenen Dimensionen der mensch-
lichen Sexualitdt zu tun haben (was daran hindert,
einen Begriff fiir nur eine Funktion auszuwihlen).
Sie diirfte aber in unserem Kulturkreis auch damit
zusammenhingen, dass unter diesen Dimensionen
de facto die Lustdimension (vorgeschoben vielleicht
die Fortpflanzungsdimension) das Sprachverhalten
beherrscht.

Da die Lustfeindlichkeit im christlichen Abend-
land die Begriffsbildung préigt (masturbieren: ,,mit der
Hand beflecken®), weckt das Sprechen iiber Sexuelles
sofort Schuld- oder Schamgefiihle — die nicht entste-
hen, wenn die Beziehungsdimension (oder syndyas-
tische Dimension)angesprochen wird. Es wiirde sich
deshalb anbieten, nicht von Onanie, Masturbation oder
Selbstbefriedigung zu sprechen, sondern von ,,sexuell
mit sich selbst in Beziehung treten oder ,,sich sexuell
mit sich selbst befassen®. Auch Begriffe wie ,,homose-
xuell* beinhalten nicht den Beziehungsaspekt, so dass
es hilfreicher wire, von ,,.Beziehung zum gleichen
Geschlecht oder ,,sexuell auf das gleiche Geschlecht
gerichtet™ zu sprechen.

Fiir die sexualmedizinisch Tétigen ergibt sich dar-
aus die Forderung, aus den verschiedenen sexuellen
Sprachen (Buddeberg, 1996: 38ff) eine Sprachfahigkeit
zu entwickeln, die vor allem die soziale, bezie-
hungsorientierte Dimension erkennen ldsst und dem
Patienten/Paar als Modell dienen kann. In diesem
Zusammenhang ist es zumeist auch sinnvoll, die
Patienten/Paare zur Benutzung ihrer eigenen (Privat-)
Sprache zu ermuntern. Damit ist nicht gesagt, dass der
Therapeut die dargebotene Terminologie {ibernimmt
(vor allem dann nicht, wenn er dies nicht authentisch
tun konnte). Man sollte sich immer vor Augen fiihren,
welches Verstindnis der Patient damit verbindet. Der
vom Patienten verwendete Begriff muss fiir diesen
nicht die gleiche Bedeutung haben, die der Therapeut
damit verbindet.

Dies ist in herkdmmlichen Balintgruppen in
der Regel nicht gegeben. Es bedarf aber systemati-
scher Beachtung, um die emotionale Eigen- und
Fremdwahrnehmung in Therapeut-Patient-Beziehun-
gen zu fordern, in denen Sexualitit zum Thema
geworden ist (Unbefangenheit von eigenen sexu-
ellen Wiinschen in der Interaktion mit dem Patien-
ten/Paar; Gefahr der Parteilichkeit aufgrund von
Befangenheit in Paargespridchen). Dadurch erhoht
sich die Aufmerksamkeit fiir eigene Gefiihle (z.B.
Feindseligkeit, Hoffnungslosigkeit, unertrdgliche
Spannung, Freude etc.), die Ausdruck von Gefiihlszu-
stinden des Patienten/Paares sein konnen und mog-
licherweise in der Genese der Storung und ihrer
Behandlung eine Bedeutung haben. Zudem ermdoglicht
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die themenzentrierte Balintgruppe vertiefte Einblicke
in Patienten-/Paar-Schicksale und damit auch in die
unendliche Vielfalt moglicher Atiologien sexueller
Stérungen.

Eingegangen werden muss vor allem auch auf die
Besonderheiten sexualmedizinischer Interventionen
hinsichtlich ihrer Vermittlung, Begriindung und ihrer
rationalen und emotionalen Akzeptanz beim Paar.

Diagnostik und Therapie sexuel-
ler Stérungen als Bestandteil der
arztlichen Weiterbildung

Programmatik des Faches

Es gibt kaum einen Fachbereich der Medizin und
kaum ein Gebiet der klinischen Psychologie, in dem
Arzte oder Psychologen, aber auch Angehérige ande-
rer Berufsgruppen nicht mit sexuellen Problemen
und Storungen konfrontiert werden. Storungen der
Sexualitit prasentieren sich dabei in vielerlei Gestalt
— teils als eigenstindige (Haupt-)Problematik, teils
im Kontext verschiedenster korperlicher oder psy-
chischer Krankheiten und ihrer Behandlung (z.B.
durch unerwiinschte Wirkungen von Medikamenten,
Folgen operativer Eingriffe etc.).

Entsprechend breit gefidchert ist der Kreis der
Betroffenen: Der Diabetiker, der im Zuge seiner chro-
nischen Krankheit sexuelle Stérungen zu beklagen
hat (Erektionsprobleme bei Ménnern, Erregungs- und
Orgasmusprobleme bei Frauen), der Hypertoniker,
dessen Medikation sich negativ auf die sexuel-
len Reaktionen auswirkt, und der Patient mit einer
Depression, der seine sexuelle Appetenz einbiifit (und
durch Antidepressiva zusitzlich Erregungs- und Or-
gasmusprobleme bekommen kann), gehort ebenso
dazu wie der junge Mann mit sexueller Versagens-
angst, das Paar, dessen ungeloste Konflikte oder
Machtkdmpfe in sexuellen Symptomen zum Ausdruck
kommen, oder die Frau, die nach der Menopause durch
mangelnde Lubrikation Schmerzen beim Koitus hat.

Aus neueren Studien (z.B. Laumann et al., 1994)
ldsst sich die hohe Verbreitung sexueller Storungen able-
sen. Man kann daraus die Schlussfolgerung ziehen, dass
insbesondere die sexuellen Funktionsstorungen zu den
hiufigsten Krankheitsbildern unserer Zeit zéhlen.

Es ist ferner absehbar, dass durch den alters-
demographischen Wandel und durch die Zunahme

Definition des Faches

Die Sexualmedizin befasst sich mit der Sexualitdt des Men-
schen und ihren Stdrungen. Zu ihren Aufgaben gehdrt die
Erkennung, Behandlung, Prévention und Rehabilitation von
Storungen und Erkrankungen der Sexualitt. Diese konnen
die sexuellen Funktionen, das sexuelle und/oder partner-
schaftliche Erleben und Verhalten (auch infolge von Krank-
heiten und/oder deren Behandlung) sowie die geschlechtli-
che Identitét betreffen und/oder mit sexuellen Traumatisie-
rungen verbunden sein. Hinsichtlich Atiologie, Diagnostik
und Behandlung dieser Stérung berlicksichtigt die Sexual-
medizin unter besonderer Einbeziehung der Paardimension
sowohl die Erkenntnisse und Verfahren der medizinischen
als auch der psychologischen und sozialwissenschaftlichen
Disziplinen.

Dabei macht sich die Sexualmedizin die Erkenntnisse der
Verhaltensforschung und Entwicklungspsychologie zu ei-
gen, wonach Saugetiere, insbesondere Primaten und vor
allem der Mensch auf Bindung programmierte Beziehungs-
wesen sind, deren Uberlebensschancen von der Erfiillung
ihrer existenziellen Grundbediirfnisse nach Akzeptanz und
Zugehdrigkeit abhéngen. Es handelt sich um Grundbediirf-
nisse, die sich besonders intensiv in der korperlichen Nahe
von (intimen) Beziehungen verwirklichen lassen — mit den
daraus resultierenden Gefiihlen von Geborgenheit und
Sicherheit. Auf diesem Grundverstandnis fuBen auch die se-
xualmedizinischen Interventionen der Syndyastischen Sexu-
altherapie (Beier & Loewit 2004).

von chronischen FErkrankungen die (sekundéren)
Sexualstorungen aufgrund einer Erkrankung und/
oder deren Behandlung weiter zunehmen werden.
Hinzu kommen die Geschlechtsidentititsstorungen,
hiufig verbunden mit dem Wunsch nach korperver-
dndernden Mafnahmen (deren Indikation sorgfil-
tig nach Standards zu priifen ist), und schlieBlich
die sexuellen Verhaltensabweichungen (Paraphi-
lien und Sexualdelinquenz) — letztere mit hohen
Anforderungen an die Qualitdt der Diagnostik und
Therapie, da Begutachtungs- und Behandlungsfehler
Fremdgefihrdungen (d.h. Opfer von sexuellen Uber-
griffen) nach sich ziehen konnen.

All dies sind Herausforderungen fiir die Heilberufe
und wichtige Aufgaben fiir die Wissenschaften, die
sich mit der korperlichen und seelischen Gesundheit
befassen.

Erschwerend wirkt sich jedoch der interdiszipli-
nidre Charakter des Untersuchungsgegenstands aus:
Sexualitdt betrifft und beriihrt viele Fachbereiche
und steht in gewisser Weise auch zwischen allen
Disziplinen. Dies mag ein Grund dafiir sein, dass
die Sexualmedizin erst seit wenigen Jahren dabei
ist, ihren ,eigenen Ort“ zu finden und sich auf
ihre Besonderheiten und Kernmerkmale zu besin-
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nen. Obwohl die sexuellen Stérungen zunehmend
als wichtiges Gesundheitsproblem anerkannt wer-
den — und obwohl die letzten zwanzig Jahre von
einem enormen Zuwachs des grundlagenwissenschaft-
lichen Verstindnisses und der diagnostischen oder
therapeutischen Moglichkeiten geprigt sind — hat die
Sexualmedizin in der Heilkunde noch keineswegs den
Stellenwert erhalten, der ihr zukommt. Nachfolgend
werden die Grundlagen des Fachs benannt und seine
Kernmerkmale beschrieben.

Sexualmedizin ist ein Fach der klinischen Medi-
zin, das sich mit der Sexualitit des Menschen und
thren Storungen befasst. Sexualitit meint sowohl
die geschlechtliche Identitit des Menschen als Frau-
und Mannsein wie auch die Genitalitit im enge-
ren Sinn (die Funktionen der Genitalorgane) und
die damit verbundenen Erlebnisabldufe und sozialen
Aspekte. Sexualmedizin erfordert eine ficheriiber-
greifende und ganzheitliche Beschiftigung mit dem
sexuellen Erleben und Verhalten bei ,,Gesunden® und
»~Kranken‘. Sexualtherapeutische Tétigkeit setzt daher
eine curricular festgelegte Weiterbildung voraus. Der
Begriff Sexualtherapie wird dabei im Folgenden nicht
auf die klassische Form nach Masters & Johnson
(1970) oder Kaplan (1974) eingeschrinkt, sondern
im soeben skizzierten Sinne der Syndyastischen
Sexualtherapie fiir die sexualmedizinische Behand-
lung sexueller Stérungen verwendet.

Von diesen Dimensionen ist die Fortpflanzungs-
dimension die phylogenetisch élteste. Sie ist beim
Menschen auf die Zeit der Fortpflanzungsfahigkeit
(von der Pubertit bis zur Menopause) beschrinkt und
zudem von biographischen Entscheidungen abhiingig,
also fakultativ. Durch die Verfiigbarkeit zuverlis-
siger Kontrazeptionsmethoden und durch die Ent-
wicklung der Reproduktionsmedizin ist heute erstmals
eine weitgehende Entkopplung der Beziehungs- und
Lustdimension von der Fortpflanzungsdimension mog-
lich geworden.

Die Beziehungsdimension oder syndyasti-
sche Dimension tritt in der stammesgeschichtlichen
Entwicklung spiter auf, ist aber fiir den heutigen
Menschen ohne Zweifel ein integraler Bestandteil der
Sexualitit. Ihre Bedeutung resultiert aus der Tatsache,
dass der Mensch ein Beziehungswesen ist, dessen
Grundbediirfnisse nach Annahme, Geborgenheit usw.
nur in Beziehungen erfiillt werden konnen. Dies
geschieht im Kindesalter durch koérperliche Erfahrun-
gen des Angenommenwerdens (z.B. das schiitzende
Halten des Séduglings beim Stillen). Die interaktionelle
und korpersprachliche Vermittlung von Gefiihlen
bestimmt von Geburt an die menschliche Entwicklung
und bleibt ein Kernmerkmal der Beziehungsgestaltung.

Die hier eingefiihrten Begriffe Syndyastik und syndy-
astisch sind von dem griechischen Wort syndyastikds
(,disponiert zur Gemeinsamkeit zu zweit oder zur Zweier-
bzw. Paarbeziehung”) abgeleitet. Aristoteles erlautert in
seiner Nikomachischen Ethik den Sachverhalt des ,Einan-
der-vertraut-Werdens" (synoikeiodisthai) im Sinne von ,Zu-
gehdrigkeit”; hiervon grenzt er die Beziehung zu einem
bedeutsamen Anderen im Sinne der Paarbeziehung (syndy-
astikds) ab, in der sich besonders intensiv Vertrautheit und
Zugehérigkeit heraushilden kénnen (Buch VIIl, Kap. 14). In
seiner Politik (Buch I, Kap. 2) greift er diesen Gedanken
noch einmal auf und stellt die Beziehung zwischen zwei
Partnern als Basis der Lebenserhaltung (und damit der Po-
litk bzw. staatlichen Entwicklung) dar. Fiir Aristoteles
erlangt der Mensch tiber Bindungen und die darin sich ent-
faltende Zugehorigkeit seine Identitdt. Er sieht in ihm des-
halb ,ein Wesen, das eher auf die Gemeinsamkeit zu zwei-
en (i.e. syndyastikos) als auf die umfassende der Polis ein-
gestellt ist ..." (Nik. Eth. VIII, 14).

Sie ist zunéchst nicht auf die Genitalien angewiesen,
ermdoglicht aber gleichwohl eine tiefe Zufriedenheit,
die sich durch Haut- und Blickkontakt, iiberhaupt
Sinneseindriicke, ergibt.

Die Beziehungsdimension ist deshalb — unter
Beriicksichtigung der nicht-genitalen Anteile der
Sexualitdt — die erste ,,sexuelle” Erlebnisdimension,
die spiter durch die Moglichkeiten genital-sexuel-
ler Kommunikation erweitert wird. Auch die geni-
tal-sexuellen Erfahrungsmoglichkeiten sind Teil der
interaktionellen korpersprachlichen Kommunikation,
die durch Einbeziehung der Genitalien und der daraus
resultierenden sinnlichen Erfahrungsmoglichkeiten
dieselben Grundbediirfnisse nach Annahme, Nihe und
Geborgenheit verwirklichen und erfiillen kann.

Die sexuelle Lustdimension gibt der Sexualitit
durch das einzigartige sinnliche Erleben von sexueller
Erregung und Orgasmus eine Qualitét, die sie von
anderen menschlichen Erfahrungsmoglichkeiten
abhebt. Die sexuelle Lust begriindet die motivationale
Eigenschaft der Sexualitdt und stellt gleichsam den
Antrieb und die Belohnung sexuellen Verhaltens dar.
Im subjektiven Erleben, in der Autoerotik und in der
Erfahrung von erotischer Anziehung, Leidenschaft und
Ekstase kann die Lustdimension ganz im Vordergrund
stehen.

Sie ldsst sich aber dennoch schwer isoliert be-
trachten, weil sie mit den anderen Funktionen eng
verbunden ist: Die genitale Lust an sich, die Lust an
der Beziehung und die Freude an der Elternschaft ver-
leihen ihr eine sehr komplexe Qualitit.

Die Sexualmedizin hat grundsitzlich alle
drei Dimensionen und ihre vielfdltigen (individuel-
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len und {iiberindividuellen) Funktionen im Blick.
Diese Sichtweise bedeutet eine Abkehr von dem
die abendldndische Tradition prigenden dualisti-
schen Menschenbild. Sie erfordert grundsitzliche
Uberlegungen zu einem ganzheitlichen Verstindnis
menschlicher Sexualitiat, aus dem sich eine ande-
re Gewichtung ihrer Kommunikations- und
Fortpflanzungsaufgaben ergibt. Dariiber hinaus geht
es um konkrete Uberschneidungen zwischen kom-
munikativen und reproduktiven Aspekten — z.B. in
Fragen von Kontrazeption und Familienplanung, aber
auch bei unerfiilltem Kinderwunsch, wo die part-
nerschaftlich-kommunikativen Aspekte dem Ziel der
Fortpflanzung untergeordnet werden, was sich nach-
teilig auf die Beziehung auswirken kann.

Sexualitidt durchwirkt in ihrer Multifunktionalitit
alle Lebensbereiche. Sie beriihrt fast alle medizi-
nischen und humanwissenschaftlichen Ficher. Ihre
Abhingigkeit von sich wandelnden soziokulturellen
Gegebenheiten, ihre individuellen oder interpersona-
len Aspekte und nicht zuletzt die dadurch notwen-
digen interdizipliniren Uberlappungen machen eine
eigenstiandige fachliche Ausrichtung — einschlieBlich
fachspezifischer Behandlungstechniken — erforder-
lich. Die Medizin hat sich seit jeher vornehmlich mit
den forensisch-psychiatrischen und mit den reproduk-
tiven Aspekten von Sexualitét befasst. Sie hat jedoch
die syndyastische Dimension und die Lustdimension
weitgehend ignoriert, was die Entwicklung eines
ganzheitlichen Verstidndnisses eher verhinderte.

Trotz der skizzierten Komplexitit des Feldes
lassen sich die spezifischen Merkmale der Sexual-
medizin klar aufzeigen, wobei die Besonderheiten die-
ser Disziplin gegeniiber anderen medizinischen oder
humanwissenschaftlichen Féchern vor allem in ihrer
wechselseitigen Verkniipfung deutlich werden.

Biopsychosoziales Verstandnis des
Sexuellen

Sexualitdt entzieht sich einem einseitigen defini-
torischen Zugriff. Als eine biologisch, psycholo-
gisch und sozial determinierte Erlebnisdimension des
Menschen ist sie in ihrer individuellen Ausgestaltung
von biologischen Faktoren und von der lebensge-
schichtlichen Entwicklung abhingig.

In diesem Zusammenhang ist ihre Beziehungs-
dimension (oder auch syndyastische Dimension) von
zentraler Bedeutung. Sexualitét ist ein Erlebensbereich,
in dem der Mensch — im Sinne seiner grundlegenden
Bediirfnisse nach Akzeptanz, Ndhe und Geborgenheit
— auf eine intensive, unmittelbare und sinnlich einzig-

artige Weise mit anderen in Beziehung tritt. Sie ist auf
Partnerschaft, auf ,,Wir-Bildung* hin angelegt und
bringt — selbst wenn dieses Ziel verfehlt wird — immer
etwas Soziales zum Ausdruck. Die Sexualitit des
Menschen ist nur als ein biopsychosoziales Phdnomen
verstehbar.

Dass eine solche biopsychosoziale Sichtweise
keine Floskel und keine modische Attitiide ist, wird
zunehmend von der Psychoneuroendokrinologie
und Psychoneuroimmunologie aufgezeigt, deren
Forschungsergebnisse dariiber hinaus die Bedeutung
von Bindung und Beziehung fiir die menschliche
Entwicklung und fiir die korperliche und seelische
Gesundheit unterstreichen (Schedlowski & Tewes,
1997). Diese noch relativ jungen Forschungsrichtungen
demonstrieren, dass Emotionen und Affektzustinde
in vielféltiger Weise und auf verschiedenen Ebenen
die physiologischen Abldufe, das Immunsystem und
das Endokrinium beeinflussen. Soziale Unterstiitzung
stirkt das Immunsystem, und der menschliche
Organismus schaltet beim Vorhandensein liebevoller,
tragfdhiger Intimbeziehungen gleichsam auf eine
,»physiologische Dauerstimmung, die wir als ,Gliick®
oder Zufriedenheit erfahren® (Pert, 1999).

Andere Studien belegen die protektive und
kurative Kraft von menschlicher Nihe, sozialer Bin-
dung und Intimitit. Zu den empirisch gesicherten
»Schutzfaktoren® vor der Entstehung psychischer und
psychosomatischer Stérungen gehort u.a. ein ,,sicheres
Bindungsverhalten®, eine ,,dauerhafte, gute Beziehung
zu mindestens einer primiren Bezugsperson®, ,,soziale
Forderung® und ,,verldsslich unterstiitzende Bezugs-
person/en im Erwachsenenalter” (Egle et al., 1997).
In groBen internationalen Untersuchungen wurde ein-
drucksvoll belegt, dass Mangel an menschlicher Nihe,
Einsamkeit und soziale Introversion unabhéngig von
Alter, Geschlecht und soziodkonomischem Status die
Entwicklung der verschiedensten Krankheiten fordert,
wihrend Néhe, Bindung und Liebe miéchtige schiit-
zende Faktoren sind (Ornish, 1999).

Auch Deneke (1999) betont in seinem Entwurf zu
einer an neurobiologischen Grundlagen orientierten
Strukturtheorie der Personlichkeit die Bedeutung emo-
tionaler Grunderfahrungen fiir die Selbstregulation
und Selbstorganisation der Personlichkeit. So wir-
ken Erlebnisse und Erfahrungen, die intensive
Bediirfnisse und Gefiihle mobilisieren, in besonde-
rer Weise strukturbildend, weil sie iibergeordnete
Modulationssysteme beeinflussen. Strukturbildende
Personlichkeitsmerkmale sind geronnene Erfahrung
— Erfahrung vor allem aus signifikanten Beziehun-
gen, deren Einfluss keineswegs auf Kindheit und
Jugend begrenzt ist.
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Die Erkenntnisse dieser aktuellen Forschungs-
richtungen unterstreichen also den Stellenwert von
SexualitdtundIntimitdtunduntermauerndie Bedeutung
der syndyastischen Dimension fiir die sexuelle
Gesundheit bzw. den Stellenwert der Sexualitiit fiir
die Erfiillung der Grundbediirfnisse.

Das hirnphysiologische Korrelat fiir die Ver-
schaltung biopsychosozialer Grundbediirfnisse ist
ein zerebrales System, welches Vertrautheit und
Zugehorigkeit vermittelnde korperliche Signale
— lbermittelt durch Sehen, Horen, Riechen und
Tasten — zu den emotionalen Grundmustern von
Geborgenheit und Sicherheit verarbeitet. Es erfiillt
auf diese Weise eine stress-, angst- und aggressions-
mindernde Funktion. Dieses Gehirnsystem wird im
Folgenden als syndyastisches System bezeichnet.

So konnten Bartels und Zeki (2004) zeigen, dass
die gleichen Gehirnregionen aktiviert werden, wenn
Miittern Bilder ihrer Kinder oder ihrer Partner (im
Vergleich zu entfernt Bekannten als Kontrollpersonen)
vorgelegt wurden. Moglicherweise werden die
Funktionen fiir Angst und Ablehnung, die funktio-
nell anatomisch im sog. ,,Mandelkern® (Amygdala)
angesiedelt sind, dabei zeitgleich deaktiviert. Die
Angst vor dem Partner (ob Kind oder Erwachsener)
wird also ausgeschaltet, um eine nahe Interaktion
zuzulassen (vgl. das volkstiimliche Sprichwort ,,Lie-
be macht blind“). Dies wiirde auch die Annahmen
frilherer Autoren plausibel machen, die noch nicht
auf Daten aus bildgebenden Verfahren zuriickgreifen
konnten, wie etwa die Uberlegung von Balint (1965)
von den ,,Ur-Formen der Liebe* als Kern und Basis
der Erwachsenenintimitit oder die Auffassung von
Montagu (1987), der die sexuelle Interaktion zwi-
schen Erwachsenen ,,in mancher Hinsicht als eine
Reproduktion der zértlichen Liebe zwischen Mutter
und Kind*“ bezeichnet.

Paaraspekt

Der ,Patientenbegriff“ unterscheidet sich in der
Sexualmedizin deutlich von dem sonst iiblichen
Konzept in der klinischen Medizin. Durch die soziale
Dimension der Sexualitit sind auch sexuelle Stérungen
letztlich nur aus dieser (Paar-) Perspektive verstehbar.
Der in der Medizin gewohnte Blick auf das ,kran-
ke* Individuum geht deshalb am Kern des Problems
vorbei. Hinzu kommt, dass (z.B. bei den beson-
ders héufigen sexuellen Dysfunktionen) die Storung
Ausdruck eines psychosomatischen Geschehens ist,
weil psychosoziale und korperliche Faktoren im sexu-
ellen Erleben und Verhalten stets zusammenwirken

— auch dann, wenn sich keine im herkommlichen
medizinischen Sinne fassbaren organischen oder psy-
chischen Befunde (Erkrankungen) feststellen lassen.

Psychosomatische Zusammenhinge, die schon im
Individuum schwer genug zu erfassen sind, wéren aus
sexualmedizinischer Sicht wiederum nur unvollstéin-
dig, wenn man sie nicht mit dem Paaraspekt verbindet.
Aus diesem Grund lésst sich die Auseinandersetzung
mit sexuellen Funktionsstorungen nicht einfach einer
der etablierten Disziplinen wie Allgemeinmedizin,
Andrologie, Gynikologie, Innere Medizin, Neu-
rologie, Psychiatrie oder Urologie zuordnen, obwohl
sie dabei eine Rolle spielen (schon deshalb, weil
zahlreiche korperliche und psychische Erkrankungen
mit sexuellen Dysfunktionen verbunden sein kénnen).
Gerade weil sexuelle Storungen nicht im geldufigen
medizinischen Sinne als Stérungen innerhalb eines
Individuums bzw. Organ-/Funktionssystems, sondern
als Storungen innerhalb einer Beziehung aufzufassen
sind, lassen sie sich konsequenterweise nur biopsy-
chosozial verstehen und behandeln — auch wenn sie
in manchen Fillen stirker im intraindividuellen und
in anderen Fillen stirker im interpersonellen Bereich
begriindet sein konnen.

Die sexualmedizinische Behandlung hat des-
halb zumal bei den fiir die Praxis wichtigsten Funk-
tionsstorungen primér das Paar und nicht nur die
Individuen im Blick. Das Ganze ist gerade hier mehr
als die Summe seiner Teile: Zwei isoliert betrachtete
Individuen machen nicht die Besonderheit des Paares
aus. Das trifft prinzipiell auch dort zu, wo der Partner
nicht real, sondern nur in der Phantasie oder in der
Erinnerung vorhanden ist.

Kommunikativer Aspekt

Die Sexualitit ist als wichtiger Bestandteil mensch-
licher Kommunikationsmoglichkeiten zu verstehen.
Hierbei gilt, dass es unmoglich ist, nicht zu kommu-
nizieren (Watzlawick et al., 1969), da es unmdoglich
ist, sich nicht zu verhalten. Wenn also alles Verhalten
Botschaften vermittelt, dann trifft dies in besonderem
MalBe auch auf das Sexualverhalten zu. Es gibt kein
,nichts-sagendes* (Sexual-)Verhalten.

Es ist daher konkret nach moglichen Inhalten der
sexuellen Interaktion zu fragen, wie sie je nach positiv-
liebevollen oder negativ-zerstorerischen Vorzeichen
aus der Korpersprache zu iibersetzen sind (,,aufein-
ander zugehen®, ,,sich ndher kommen®, ,,sich zuwen-
den®). Sexuelles Verhalten kann auf diese Weise als
korperlicher Ausdruck und als Regulationssystem
wichtiger Bedeutungsgehalte und Bediirfnisqualititen
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(z.B. der Bediirfnisse nach Beziehung, Akzeptanz,
Néhe, Geborgenheit oder Einverstidndnis) verstanden
werden. Fiir das Beziehungswesen Mensch stellen
diese Themen unverzichtbare Daseinsaspekte dar,
die in hohem Mafle iiber die Qualitét der jeweiligen
Beziehung und letztlich iiber die Lebensqualitit ent-
scheiden (vgl. hierzu auch Schmidt et al., 2004).

Sexualmedizinische Behandlungstechnik

Leitlinie der sexualmedizinischen Beratung und
Behandlung ist die Verkniipfung und systema-
tische therapeutische Umsetzung der genannten
Fachmerkmale. Der Patient/die Patientin wird in
seiner/ihrer individuellen Korperlichkeit, seelischen
Verfassung und sozialen Integration wahrgenommen.
Die Behandlung wird deshalb immer versuchen, den/
die Partner/in einzubeziehen. Therapeutische Inter-
ventionen fuBen auf Erkenntnissen aus der soma-
tischen, psychischen und sozialen (i.e. biopsychoso-
zialen) Anamnese. Voraussetzung ist zugleich die
grundsitzliche Befidhigung des Therapeuten, iiber
sexuelle Themen offen zu sprechen (was wiederum
eine Auseinandersetzung mit der eigenen Sexualitiit
voraussetzt).

Die Interventionen selbst konnen ein breites
Spektrum korpermedizinischer oder psychothe-
rapeutischer Optionen umfassen, basieren aber
grundsitzlich auf der Beriicksichtigung der bio-
psychosozialen Beziige von Sexualitit und auf
der systematischen Einbeziehung des Paar- und
Kommunikationsaspekts. Solche Modifikationen des
gewohnten Patienten-Begriffs bedeuten auch ein ver-
dndertes Therapieverstindnis. Die iibliche Therapeut-
Patient-Beziehung erweitert sich speziell bei den
sexuellen Funktionsstdrungen zu einer Therapeut-
Paar-Beziehung.

Die Parteinahme fiir den einzelnen Patienten
wird zur Allparteilichkeit: zur Parteinahme fiir beide
Partner und fiir ihre Beziehung, solange dies der thera-
peutische Auftrag des Paares an den Therapeuten ist.
Im Sinne des Paracelsus-Wortes ,,Der Patient ist der
Arzt und der Arzt ist sein Gehilfe* liegt die eigent-
liche, therapeutisch wirksame Arbeit beim Paar; der
,,Gehilfe” begleitet es durch seinen Blick auf das Paar
— Anregungen gebend, kldrend, stiitzend, konfron-
tierend, moglicherweise als Dolmetscher zwischen
unterschiedlichen Personlichkeiten und Geschlechtern
agierend. Er soll den Patienten bzw. das Paar dazu
befdhigen, neue Einsichten zu erlangen, vor allem
neue Erfahrungen zu machen. Sie sollen mit ihren
Problemen so umgehen konnen, dass ein Optimum an

Lebensqualitit erreicht wird. Das therapeutische Ziel
ist also auf Beziehung und Sexualitit fokussiert.

Die Bedeutung von guten zwischenmenschlichen
Beziehungen als Grundlage von Lebenszufriedenheit
und -qualitiit stellt niemand ernstlich in Frage. Dabei
erwichst diese Zufriedenheit zweifelsohne aus der
Akzeptanz (dem Gefiihl des Angenommenseins)
durch die Bezugsperson und damit aus dem emotional
stabilisierenden Empfinden, richtig, sicher und gebor-
gen zu sein. Besonders intensiv ist dieses Empfinden
dann, wenn die Bezugsperson diese Annahme auch
korperlich vermittelt, sie also durch korperliche Néhe
und Wirme ,,vollzieht*.

Das ist der Grund, warum Intimbeziehungen
am besten geeignet sind, Gliick und Zufriedenheit
zu vermitteln — hier vollzieht sich die Annahme auf
allen Ebenen, auch in der konkreten korperlichen
Sichtbarmachung gegenseitiger Zuneigung, die ihren
Hohepunkt (im doppelten Sinne) im gemeinsamen,
auch sexuellen Lusterleben findet.

Sexuelle Kommunikation kann also die psycho-
sozialen Grundbediirfnisse nach Akzeptanz, Nihe
und Geborgenheit besonders intensiv vermitteln und
gleichzeitig erfiillen. Diese Funktion ist daher bei
sexuellen Stérungen immer mit zu beriicksichtigen,
und zwar als grundsitzliche Denkweise, die — einmal
begriffen — nicht in jedem Einzelerleben bewusst
zu sein braucht. Die syndyastische Dimension von
Sexualitdt und die psychosozialen Grundbediirfnisse
konnen dabei den Rahmen fiir die unterschiedlichsten
sexuellen Ausdrucksformen und Vorlieben abgeben
— vergleichbar einem Bilderrahmen, ohne den sich
Bilder nicht aufhingen lassen, der aber die vielfil-
tigsten Sujets einrahmen kann, sofern sie prinzipiell
hineinpassen.

Sexualmedizinische Behandlung bedeutet daher
auch, Sexualitit in ihren heilenden und gesunderhal-
tenden Funktionen zu sehen und zu vermitteln. Eine
befriedigende Sexualitit kann Selbstheilungskrifte
mobilisieren, neue Motivation stiften und andere
Lebensbereiche positiv beeinflussen. Gerade durch
diese Fokussierung auf die interpersonellen und kom-
munikativen Moglichkeiten der Sexualitét sind auch
bei kurzen Behandlungszeiten betrdchtliche Erfolge
erreichbar. Sexualmedizinische Behandlung besteht
demnach auch in der Bereithaltung und Vermittlung
einer Perspektive, die fiir das Paar die syndyastische
Dimension eroffnen und auf diese Weise Potenziale
freisetzen kann.

Die Behandlung von Paaren mit dieser Ziel-
setzung wird als Syndyastische Sexualtherapie
bezeichnet. Dabei kommt es durch neue gemein-
same Intimerfahrungen zur korperlichen Umsetzung
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der syndyastischen Dimension, die im Zentrum der
Aufmerksamkeit steht (syndyastische Fokussierung).

Bis zu einem gewissen Grade kann die syndy-
astische Dimension auch in der Einzelberatung in
den Mittelpunkt geriickt werden — aber eben nur im
Sinne ihrer Bewusstmachung oder der Vermittlung
einer entsprechenden Perspektive, nicht in der realen
Paarerfahrung. Die gegebenenfalls sinnvoll einsetz-
baren korperlichen Selbsterfahrungen sollen einer
Verbesserung der (intimen) Kommunikationskompe-
tenzen dienen.

Dariiber hinaus ist sexualmedizinische Therapie
dadurch gekennzeichnet, dass Kenntnisse aus ver-
schiedenen Fichern und Verfahren der Medizin (z.B.
Allgemeinmedizin, Gynikologie, Urologie; medika-
mentdse, operative, physikalische, technisch-prothe-
tische Verfahren) einschlieflich der Psychosomatik
und Psychotherapie in die spezielle interpersonelle und
interaktionelle Perspektive integriert werden. Sie kon-
nen sich dabei nicht nur ergéinzend unterstiitzen, son-
dern in ihrer Wirkung potenzieren. Auf der Basis einer
paarzentrierten Grundhaltung werden die verschie-
denen Elemente anderer Fachrichtungen (z.B. dia-
gnostische Kenntnisse aus der Urologie, Gynékologie,
therapeutische Elemente aus der Psychotherapie und
Psychosomatik) integriert, um dem Patienten(paar)
die Moglichkeiten der Sexualitét als Befriedigungs-
und Begegnungsform wieder verfiigbar zu machen.

Eine besondere Stellung nimmt die Konzep-
tions- und Kontrazeptionsberatung ein, sofern sie
nicht nur mit Stérungen der Beziehungs- und/ oder
Fortpflanzungsdimension von Sexualitdt verkniipft
sein muss, sondern préaventiver oder sexualpiddago-
gischer Art sein kann.

Indikationsbereich der Sexualmedizin

Die in den klinischen Klassifikationssystemen (ICD-
10 und DSM-IV) vorgeschlagenen Einteilungen sind
rein deskriptive und willkiirliche Schemata, die bei
genauerer Betrachtung der Komplexitit mensch-
licher Sexualitit nicht gerecht werden. Schon die aus
sexualmedizinischer Sicht gebotene Differenzierung
der drei Dimensionen von Sexualitét ldsst derartige
Einteilungsversuche als unplausibel erscheinen. So
konnen sexuelle Funktionsstorungen nicht nur die
Lustdimension, sondern auch die Beziehungs- oder
syndyastische Dimension so weit in Mitleidenschaft
ziehen, dass weniger die gestorte sexuelle Funktion als
vielmehr die dadurch gestorte Beziehungsdimension
den eigentlichen Leidensgrund darstellt. Gleiches gilt
fiir das biopsychosoziale Verstindnis von Sexualitit:

Einerseits ist mit ,,psychosozial® die Beziehungsebene
gemeint, andererseits konnte man an jeder Beziehung
eine biologische (physischer Korperkontakt), psycho-
logische (Bedeutungszuweisung) und soziale Ebene
unterscheiden, die sich aber de facto nicht trennen
lassen.

Hinzu kommt, dass die beschriebenen drei
Dimensionen einen jeweils anderen biographi-
schen Verlauf erkennen lassen, was eine integrierte
Betrachtungsweise nicht gerade erleichtert: Die syn-
dyastische Dimension erfihrt bereits im Sduglingsalter
ihre individuelle Ausgestaltung und erreicht sehr friih
ein hohes Niveau, das fiir das spétere Leben bestim-
mend bleibt. Gleichwohl kann sie durch verschie-
dene, mit der Biographie verbundene Storfaktoren
beeintrichtigt sein, so wie auch die Wertigkeit der
Fortpflanzungsdimension (Beginn in der Pubertét mit
Menarche bzw. Ejakularche) zwischen den Extremen
von liberhohter und fehlender Bedeutsamkeit fiir den
Betreffenden schwankt.

Hinzu kommen weiterhin die Geschlechtsun-
terschiede: Minner sind prinzipiell bis ins hohe
Alter fortpflanzungsfihig, wihrend die Fort-
pflanzungsfihigkeit bei Frauen mit dem Klimakterium
ausklingt. Die Lustdimension beginnt mit dem Auf-
treten von korperlichen Lustempfindungen ebenfalls
sehr friih in der Kindheit. Dabei ist aber das Erleben
von Erregungshohepunkten bei den meisten Menschen
an die korperliche Reifung gebunden, auch wenn das
Orgasmuserleben prinzipiell schon vor der Pubertit
moglich ist (,trockene Orgasmen® bei Jungen) —
wobei auch hier Geschlechtsunterschiede insofern
imponieren, als Jungen den Eintritt in die Pubertit mit
der Ejakularche per se als Lusterlebnis wahrnehmen,
wihrend Médchen, fiir die sich mit der Menarche kein
Lusterleben verbindet, erst im Verlauf ihres Lebens
lernen, einen sexuellen Erregungshéhepunkt zu erle-
ben.

Hier zeigen sich geschlechtstypische Unter-
schiede hinsichtlich der Bedeutsamkeit zumindest von
Fortpflanzungs- und Lustdimension, wihrend die syn-
dyastische Dimension diese Geschlechtsunterschiede
nicht aufweist, aber in ihrer relativen Bedeutsamkeit
durch die anderen Dimensionen (und dies wieder-
um geschlechtstypisch) beeinflussbar ist. So kann
der Kinderwunsch das Erleben so dominieren, dass
kaum mehr eine Offenheit fiir die Beziehungs-
und Lustdimension besteht — was nicht selten eine
Frustration der Grundbediirfnisse zur Folge hat. Beim
typisch ménnlichen Gelegenheitssex iiberlagert hinge-
gen die Lustdimension die syndyastische Dimension.

Durch ein Fehlen sexueller Erregungshohepunkte
wird niemand krank; auferdem lassen sich solche
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Kommunikation Funktions- Atmosphare
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nisse, Streit, Kommuni- (z. B. Appetenz-, vitat, Gewalt,
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mangelnde Zartlichkeit ~ Orgasmussto- Eftern-Kinder-
und Zuwendung) rungen) Probleme)
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|
Syndyastische

Sexualtherapie

unerfiillte Grundbedirfnisse
(z. B. nach Akzeptanz / Néhe)

Abb. 2 Zusammenhdnge zwischen psychosozialen Grundbediirfnissen, Gesamtbefindlichkeit und verschiedenen Symptomen. Es wird dargestellt, dass die
Syndyastische Sexualtherapie zwar nur an einer aus der Vielzahl moglicher Storungsebenen ansetzt, die durch sie erreichte Wiedererfiillung der Grundbediirfnisse
sich jedoch auch auf alle anderen Symptome — d.h. iiber die sexualmedizinische Indikation hinaus — heilsam auswirken kann.

zumeist auch durch Selbstbefriedigung herbeifiihren.
Bindungs- und Beziehungserleben lédsst sich hin-
gegen autoerotisch nicht herbeifiihren (wenn man
von imaginativen Substitutionen absieht). Das chro-
nische Fehlen von korperkommunikativ entstehenden
Geborgenheitsgefiihlen (Frustration psychosozialer
Grundbediirfnisse) erhoht hingegen nach bisherigem
Wissensstand die Wahrscheinlichkeit, psychische und
physische Stérungen zu entwickeln. Ebenso erschwert
es die Uberwindung bestehender Erkrankungen (Egle
et al., 1997).

Die von den Patient/inn/en vorgetragenen Sym-
ptome werden in der Praxis zumeist als ,,psycho-
vegetative Storungen oder Beschwerden®, ,,depressive
Verstimmungszustinde®, ,,Angst und/oder nervose
Unruhe® bzw. ,nervose Angst-, Spannungs- und
Unruhezustinde* oder auch als ,.,emotional bedingte
Unruhezustinde® bezeichnet. Sie werden héufig mit
Diagnosen fiir psychosomatische Erkrankungen (z.B.
Insomnie, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa etc.)
oder fiir — teilweise sogar forensisch relevante — Verha

Itensauffilligkeiten (,,Storungen der Impulskontrolle®)
versehen. Es kann daher davon ausgegangen werden,
dass in sehr vielen Gebieten der Medizin Patient/inn/en
mit unterschiedlichen Stérungsbildern vorstellig wer-
den, bei denen — wiederum aus verschiedenen Griin-
den — funktionierende und damit emotional stabilisie-
rende soziale/intime Bindungen nicht oder nicht mehr
ausreichend zur Verfiigung stehen. Hierzu zdhlen auch
chronisch erkrankte oder dltere Menschen, bei denen
es zu psychosozialen Destabilisierungen aufgrund der
reduzierten Kontaktmdglichkeiten kommt.

Dariiber hinaus sind diejenigen Patient/inn /en
zu beriicksichtigen, die aufgrund unabinderlicher
Besonderheiten mit hoher Wahrscheinlichkeit lebens-
lang keine psychosozial stabilisierenden (Intim-)
Bindungen eingehen konnen (etwa bei geistiger
Behinderung oder Abweichungen der Sexualstruktur
wie z.B. Piddophilie).

Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber ver-
schiedene (u.U. gleichzeitig vorhandene) Beein-
trichtigungsmoglichkeiten aufgrund von uner-
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fiillten Grundbediirfnissen nach Nihe, Annahme,
Geborgenheit, letztlich nach Beheimatung — mithin
aufgrund einer fehlenden syndyastischen Erfiillung.
Hieraus wird deutlich, dass ganz unterschiedliche
Symptome das klinische Bild dominieren konnen,
so dass unterschiedliche Disziplinen der Medizin
mit den betroffenen Patient/inn/en in Kontakt kom-
men: Der Orthopidde bei Muskelverspannungen, der
Allgemeinmediziner bei vegetativen Symptomen,
der Psychiater bei intrapsychischen Spannun-
gen oder Depressionen etc. Auch sexuelle Funk-
tionsstérungen sind unter Umstdnden nur eines
unter vielen moglichen Symptomen (abgesehen von
krankheitsbedingten Sexualstorungen, z.B. Zustand
nach Querschnittlasionen). Die Besonderheit der
Syndyastischen Sexualtherapie liegt darin, dass nur sie
an den Wurzeln — den frustrierten Grundbediirfnissen
— ansetzt. Dies geschieht mit einer auf andere Weise
kaum erreichbaren Intensitit, indem die syndyasti-
sche Erfiillung durch die koérperliche Annahme in der
Intimitdt mit dem Partner realisiert wird, was auch
auf andere Lebensbereiche bzw. Symptome heilsame
Auswirkungen hat.

Dieser therapeutische Zugang ist eine Beson-
derheit der Sexualmedizin. Er kann von anderen
Fachdisziplinen nicht eingesetzt werden. Wenn also
Riickenschmerzen vom Orthopédden erfolgreich beho-
ben werden, dndert sich gleichwohl nichts auf der
Ebene der Grundbediirfnisse. Ihre mogliche Frustration
wird dadurch nicht aufgelost; sie kann somit Grund
fiir ein Rezidiv oder fiir andere Symptome sein.

Unter Beriicksichtigung dieser Einschrinkungen
fiir eine systematische Erfassbarkeit werden nach-
folgend die klinisch bedeutsamen Sexualstérungen
des Menschen kurz charakterisiert und deren Kodie-
rungsmoglichkeiten nach den international giiltigen
Klassifikationssystemen (ICD-10 und DSM-IV) vor-
gestellt.

Dabei wird einmal mehr deutlich, dass zen-
trale sexualmedizinische Indikationsfelder wie
die ,,Storungen des sexuellen Verhaltens® (Disse-
xualitit) und die ,,sexuellen Beziehungsstérungen‘
trotz ihrer quantitativen und klinischen Bedeutung
nur sehr ungenau zu verschliisseln sind. ,,Stérungen
der sexuellen Reproduktion® lassen sich selbst mit
Hilfskonstruktionen nicht sinnvoll kodieren. Das
betrifft z.B. die negierte Schwangerschaft, die mit
einer Haufigkeit von einem Fall auf 500 Geburten
keine Raritit darstellt. Wenn DSM und ICD zum
Zwecke einer Vereinheitlichung diagnostischer Zuord-
nungsprozesse geschaffen wurden, sollten sie die
klinisch relevanten Symptombilder auch eindeutig
abbilden.

Aus sexualmedizinischer Sicht geht es dabei nicht
darum, die Pathologisierung von sexuellem Erleben
und Verhalten auszuweiten, sondern um die eindeu-
tigere Erfassung einer die Sexualitit und Geschlecht-
lichkeit betreffenden Symptomatik, damit alle Anwen-
der der Klassifikationssysteme ihre Bemiihungen in
Forschung, Klinik und Praxis besser vergleichen und
verbinden konnen. Es wire daher wiinschenswert,
wenn bei den anstehenden Revisionen des DSM
und des ICD entsprechende Spezifizierungen bzw.
Erginzungen der Kodierungsmoglichkeiten vorge-
nommen werden.

Storungen der sexuellen Funktion (nicht
bedingt durch andere Erkrankungen
und/oder Substanzwirkungen)

Die sexuelle Reaktion ldsst sich sinnvoll in die Phasen
Appetenz, Erregung, Orgasmus und Entspannung glie-
dern. Jede dieser Phasen kann als solche gestort sein.
Sexuelle Funktionsstorungen haben eine gute Prognose,
wenn sie frithzeitig behandelt werden — andernfalls
besteht die Gefahr der Chronifizierung. Es ist daher
wiinschenswert, dass eine entsprechende Diagnostik
frith einsetzt und dass qualifizierte Therapieangebote
unter Einbeziehung des Partners/der Partnerin rechtzei-
tig unterbreitet werden (Beier & Loewit, 2004).

Storungen der sexuellen Funktion (bedingt
durch andere Erkrankungen und/oder
Substanzwirkungen)

Praktisch alle medizinisch-klinischen Ficher betreuen
Patienten, bei denen es durch eine Erkrankung und/oder
deren Behandlung zur Ausbildung einer Sexualstérung
kommen kann. Sexualmedizinisch bedeutsam sind vor
allem kardiovaskuldre Erkrankungen, wobei Herzin-
suffizienz, koronare Herzerkrankung, Myokardinfarkt
und Hypertonie im Vordergrund stehen, auBerdem
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes melli-
tus, schwere Allgemeinerkrankungen, insbesondere
Krebserkrankungen, Erkrankungen des Bewegungs-
apparats (z.B. Arthritis), neurologische Erkrankungen
wie multiple Sklerose oder Morbus Parkinson, aber
auch neurologisch bedingte Behinderungen, psychia-
trische Erkrankungen wie Angststorungen oder Depres-
sionen, aber auch geistige Behinderung und schlielich
die gynikologischen und urogenitalen Erkrankungen.
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Storungen der Geschlechtsidentitat

Geschlechtsidentitédtsstorungen reichen von eher
leichtgradigen Formen der Unzufriedenheit mit der
eigenen Geschlechtszugehorigkeit bis zur schwersten
Form, der Transsexualitit.

Stérungen der sexuellen Préferenz
(Paraphilien)

Das Besondere bei paraphilen Erregungsmustern ist
nicht nur ihr Beginn in der Jugend, sondern ihre
lebenslange Unverinderbarkeit. Die Betroffenen
miissen sich mit diesen inneren Erlebensanteilen
»arrangieren®. Sie sind dadurch mehr oder weni-
ger stark nicht nur mit Selbstzweifeln, sondern vor
allem mit der Frage konfrontiert, ob ein Partner oder
eine Partnerin sie wirklich vollkommen akzeptieren
wiirde. Diese Verunsicherung kann das syndyas-
tische Erleben (,,Kann ich beim Anderen wirklich
Annahme finden?) so stark tangieren, dass sie die
Aufnahme von Beziehungen erschwert oder beste-
hende Partnerschaften gefihrdet.

Stérungen des sexuellen Verhaltens
(Dissexualitat)

Die verschiedenen Formen sexueller Ver-
haltensstorungen sind in den international giiltigen
Klassifikationssystemen nicht eigenstindig, sondern
nur mit Hilfskonstruktionen (als ,,Stérungen der
Impulskontrolle®) zu erfassen, woraus allerdings das
entscheidende Kennzeichen dissexueller Handlungen
— die durch sie bewirkte Verletzung der Integritédt und
Individualitit eines anderen Menschen — nicht hinrei-
chend deutlich wird. Zudem fehlt die Moglichkeit, eine
Uberlappung mit ,,Stérungen der sexuellen Priferenz*
kenntlich zu machen.

Bemerkenswerterweise lésst sich hingegen im ICD-
10 die Viktimisierung von Menschen durch sexuelle
Traumatisierungen differenzierter verschliisseln. So
gibt es eine eigene Kategorie ,, Tdtlicher Angriff* (X85-
Y09), mit der z.B. ,,Sexueller Missbrauch mit korper-
licher Gewalt” kodiert werden kann — aber eben als
Merkmal eines Menschen, der ,,sexuellen Missbrauch
erdulden musste, und nicht desjenigen, der ihn began-
gen hat (also des Opfers und nicht des Téters). Dabei
kann es fiir die Titerschaft von sexuellen Ubergriffen
eine Vielzahl von Griinden geben, und nur ein Teil des
insgesamt vorkommenden dissexuellen Verhaltens geht
auf eine paraphile Neigung (z.B. auf eine Péadophilie)

zuriick. Einer grenzverletzenden sexuellen Kontaktauf-
nahme kann beispielsweise auch eine geistige Behin-
derung oder eine Personlichkeitsstérung zugrunde lie-
gen. Die Kodierung der sexuellen Verhaltensstérung
birgt daher eine wichtige Zusatzinformation

Stérungen der sexuellen Entwicklung

Unter diesem Indikationsbereich werden alle Sto-
rungen zusammengefasst, die im Rahmen der bio-,
psycho- und sozio-sexuellen Entwicklung auftreten
konnen und fiir die Betroffenen eine Behinderung oder
Beeintriachtigung ihrer sexuellen Interaktionsfahigkeit
(bishinzur Unmdglichkeitsexueller Kontaktaufnahme)
bedeuten.

Storungen der Sexualentwicklung fiihren bei
Betroffenen héufig zur sekundidren Auspriagung von
Angsten, Zwiingen und Depressionen, die dann mitun-
ter stirker zum Gegenstand einer Behandlung werden
konnen als die ursédchliche Problematik. Man wird
davon ausgehen konnen, dass die meisten sexuellen
Entwicklungsstorungen selbst untherapiert bleiben
und allein auf der sekundéiren Symptomebene behan-
delt werden, weil sexualmedizinische Versorgungs-
moglichkeiten fehlen, die ,,Storungen der sexuellen
Entwicklung® von Arzten oder Psychologen nicht
erkannt werden und weil die Betroffenen selbst
in der Regel nicht benennen konnen, dass ihre
Schwierigkeiten eigentlich im Bereich ihrer sexuellen
Entwicklung liegen.

Dies gilt um so mehr, wenn die Problematik in
eine gesamte Entwicklungsverzogerung eingebettet
ist bzw. die Betroffenen insgesamt retardiert sind. An
dem Bediirfnis nach partnerschaftlicher und sexueller
Kontaktaufnahme dndert Retardierung mithin nichts,
so dass sdmtliche Einrichtungen zur Versorgung retar-
dierter (bzw. wie auch immer behinderter) Patienten
vor dem ungeldsten Problem stehen, wie mit diesen
natiirlichen und gesunden sexuellen und partnerschaft-
lichen Bediirfnissen sachverstindig umzugehen ist.

Stérungen der sexuellen Orientierung

Bei dieser Storungsgruppe duflert sich die Problematik
in einer ldngerfristig bestehenden und als leidvoll
erlebten Verunsicherung {iiber die eigene sexuelle
Orientierung. Die Betroffenen fiihlen sich dadurch
belastet, dass sie nicht wissen, ob sie sexuell auf
das eigene oder auf das Gegengeschlecht orientiert
sind. Sie erleben sich als auBerstande, mit ande-
ren Menschen spannungs- und angstfrei in Kontakt
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zu treten, weil die innere Auseinandersetzung iiber
die eigene sexuelle Orientierung und die des Kon-
taktpartners iiberwertigen Charakter gewinnt und
ihre Gedanken- und Gefiihlswelt vollig verein-
nahmt. Es kommt zum fortwihrenden Griibeln iiber
die Frage der sexuellen Orientierung und zu der
Befiirchtung, andere Menschen konnten ihrerseits
Hypothesen iiber ihre sexuelle Orientierung aufstel-
len oder eine wie auch immer geartete Ausformung
derselben unterstellen. Zu betonen ist in diesem
Zusammenhang, dass diese Symptomatik trotz phino-
menologischer Ahnlichkeit psychopathologisch klar
von psychotischen Wahnvorstellungen abgrenzbar ist.

Die haufigste Erscheinungsform sexueller Orien-
tierungsstorungen besteht in einer ich-fremden
gleichgeschlechtlichen Orientierung (sog. ,,ich-dys-
tone Sexualorientierung®). Nicht zuletzt vor dem
soziokulturellen Hintergrund einer gegengeschlecht-
lich orientierten Bevolkerungsmehrheit besteht bei
Betroffenen entweder eine Befiirchtung, homose-
xuell orientiert zu sein, oder die Unfihigkeit, eine
realistisch wahrgenommene eigene Homosexualitit
zu akzeptieren oder in die eigene Personlichkeit
integrieren zu konnen. In der Folge kommt es zu
Verleugnungs- und Verdringungsversuchen, die
jedoch von geringer Halbwertszeit sind und die dann
zur kategorischen Ablehnung der eigenen sexuellen
Orientierung fiihren, mit dem resultierenden Wunsch,
diese zu verdndern. Oft werden gegengeschlechtliche
sexuelle Beziehungen aufgenommen, die jedoch (mit-
unter trotz ,technischer sexueller Funktionalitit)
wegen fehlender sexualstruktureller Kompatibilitit
ohne inneren (emotionalen) Niederschlag bleiben
und folglich hdufig nicht aufrecht erhalten werden
konnen. Im schlimmsten Fall kommt es zum vollstéin-
digen sozialen und soziosexuellen Riickzug und zu
resultierender Isolation und Vereinsamung. In vielen
Fillen werden sexuelle Kontakte ausschlieflich im
Kontext anonymer, semiprofessioneller Prostitution
gesucht, was fiir die Betroffenen mit einem deutlich
erhohten Risiko verbunden ist, sich mit sexuell iiber-
tragbaren Krankheiten zu infizieren oder zum Opfer
von Gewalt- und Eigentumsdelikten zu werden (z.B.
Taschen-, Trick- oder Beischlafdiebstahl, Erpressung
oder Raub; vgl. Ahlers, 2001).

Stérungen der sexuellen Beziehung -
(nicht bedingt durch andere Stérungen
und/oder Erkrankungen)

Auswirkungen auf die Etablierung und Gestaltung
sexueller Beziehungen haben nicht nur sidmtliche

bisher aufgezéhlten sexuellen Stérungsbilder, sondern
dariiber hinaus eine Vielzahl von korperlichen und psy-
chischen Grunderkrankungen. Von einer eigensténdi-
gen sexuellen Beziehungsstorung ist folglich nur dann
auszugehen, wenn keine anderen korperlichen oder
psychischen Erkrankungen fiir die Problematik verant-
wortlich sind. Wenn eine sexuelle Beziehungsstérung
iiberwiegend durch eine andere korperliche oder
psychische Grunderkrankung bedingt ist, wird sie
dementsprechend auch nur auf dieser sekundédren
bzw. symptomatischen Ebene als Zusatzdiagnose auf-
gefasst. Die aus einer Beeintrichtigung der sexuellen
Beziehungsfihigkeit resultierende Unzufriedenheit
(,,syndyastische Deprivation®) ist nicht nur duferst
hdufig anzutreffen, sie beeinflusst auch in einem
besonders erheblichem MaBe die allgemeine wie
gesundheitliche Lebensqualitét.

Eine sexuelle Beziehungsstorung liegt dann vor,
wenn eine Person darunter leidet, dass sie keine zufrie-
denstellende sexuelle Beziehung aufnehmen oder auf-
rechterhalten kann. Die Griinde fiir eine solche sexuel-
le Beziehungsunfihigkeit konnen vielféltig sein.

Im klinischen Alltag spielt beispielsweise die
soziosexuelle Selbstsicherheit als Mann oder Frau eine
groBBe Rolle: Die Betroffenen haben das Gefiihl, fiir
eine/n Sexualpartner/in nicht wirklich interessant zu
sein. Dies kann soweit gehen, dass die Betroffenen erst
gar keine sexuellen Beziehungen aufnehmen konnen,
weil ihre Selbstzweifel und Versagensingste in sexuel-
ler Hinsicht zu stark und dadurch angstauslésend sind.

Es kann aber auch dazu fithren, dass auf
ungeeignetem Wege (etwa durch korperverdndern-
de MalBnahmen wie Penisverldngerung, Brustver-
groBerung etc.) versucht wird, die (vermeintlichen)
,Beziehungschancen* zu vergroflern. Ein mittlerweile
auch von der Forschung aufgegriffenes — offen-
sichtlich mit Beziehungs(un-)fdhigkeit verkniipftes
— Phidnomenen ist schlieBlich das sog. ,,Stalking®,
also das Nachstellen und Verfolgen einer als
Beziehungspartner/in begehrten und/oder erlebten
Person (vgl. Dressing et al. 2004). Hinzuweisen ist
dariiber hinaus auch auf die Vielzahl von Menschen
(zumeist Frauen), die aufgrund von sexuellen Trauma-
tisierungen in ihrem Vertrauen auf positive und gliick-
bringende Erlebnisse in sexuellen Beziehungen so
stark erschiittert sind, dass ihnen der Aufbau und/oder
die Aufrechterhaltung einer solchen Beziehung nicht
moglich ist.

SchlieBlich bleibt immer zu beriicksichtigen:
Weil Sexualitit durch drei Dimensionen (Lust-,
Fortpflanzungs- und syndyastische Dimension) ge-
kennzeichnet ist, kann die ,sexuelle Beziehungs-
storung® grundsitzlich mogliche Stérungseinfliisse aus
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jeder einzelnen dieser drei Dimensionen beherbergen:
unerfiillte Liiste bzw. Erregungswiinsche, unerfiillte
Kinderwiinsche und unerfiillte Beziehungswiinsche.

Stérungen der sexuellen Reproduktion
(nicht bedingt durch andere Erkrankungen
und/oder Substanzwirkungen)

Die stammesgeschichtliche Hervorbringung der
sexuellen und zweigeschlechtlichen Fortpflanzung
ist jiingeren Datums und birgt — vor allem beim
Menschen — besondere Risiken, denn hier sind
Paarung und Vermehrung miteinander verkniipft.
Die Partnerbindung steht auch im Dienste der
Kinderaufzucht. Daraus resultiert evolutionsbiologisch
ein sozialer Bedeutungszuwachs des ,,Brutpflege-*
und Sexualverhaltens, das eben auch zur Forderung
der Partnerbindung und des Gruppenzusammenhaltes
eingesetzt wird. Genau dieser Themenkomplex ist
bei ,,Storungen der sexuellen Reproduktion® tan-
giert. Er fiihrt zu Symptombildern, unter denen die
Betroffenen in erheblichem Male leiden und/oder die
ihre soziale Integration gefdhrden. Ein Beispiel ist
die negierte Schwangerschaft, die sogar forensische
Konsequenzen haben kann, wenn sie mit einer ,,Kin-
destotung unter der Geburt™ endet. Sie stellt geburts-
medizinischen Daten zufolge durchaus kein seltenes
Ereignis dar (ca. 1 Fall auf 475 Geburten; vgl. Wessel
& Buscher, 2002).

Wihrend die Paraphilien eine Doméne von
Minnern sind, treten bei Frauen hiufiger ,,Stérungen
der sexuellen Reproduktion® auf. Auch sie sollten in
den international giiltigen Klassifikationssystemen
eigenstindig und differenziert erfasst werden konnen,
was bisher weder im ICD-10 noch im DSM-IV mog-
lich ist.

Aus sexualmedizinischer Sicht erscheint fiir
»dtorungen der sexuellen Reproduktion® (die nicht durch
andere Erkrankungen und/oder Substanzwirkungen
bedingt sind) folgende Klassifikationssystematik sinn-
voll:

Definition: Die Storungen sind charakteri-
siert durch psychische und psychophysiologische
Beeintrichtigungen der Fortpflanzung in ihren unter-
schiedlichen Phasen (Zeugung, Schwangerschaft,
Geburt sowie Kinderpflege/-erziehung); sie verursa-
chen deutliches Leiden und/oder zwischenmensch-
liche Schwierigkeiten. Unterscheidbar sind:

prikonzeptionelle Storungen: z.B. unerfiillter
Kinderwunsch; eingebildete Schwangerschaft
— dabei werden die mit einer tatsichlich nicht

bestehenden, aber ersehnten Schwangerschaft ver-
kniipften psychischen und psychophysiologischen
Umstellungsvorginge (Sistieren der Mo-natsblu-
tung, Gewichtszunahme, Kindsbewegungen) von
der betroffenen Frau als gegeben erlebt und der
Umgebung entsprechend prisentiert.

prénatale Storungen: z.B.negierte Schwangerschaft
— hier werden die mit einer bereits eingetretenen
Schwangerschaft verkniipften psychischen und
psychophysiologischen Umstellungsvorgénge
(Sistieren der Monatsblutung, Gewichtszunahme,
Kindsbewegungen) von der betroffenen Frau
bei sich selbst nicht wahrgenommen oder der
Wahrnehmung anderer entzogen (verheimlicht);
Aborte.

postnatale Storungen: z.B. postpartale Depres-
sionen, Besonderheiten im Erziehungsverhalten
wie Kindesmisshandlung, aber auch Behandlung
des Kindes als ,,Selbstobjekt* wie beim ,,Auroris-
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Verhdltnis zu anderen Disziplinen

Sexualmedizin und -therapie haben — wie bereits aus-
gefiihrt — Uberschneidungen mit anderen Disziplinen
innerhalb und auBlerhalb der Medizin. Sie werden
von diesen Disziplinen aber nicht gidnzlich abgedeckt,
woraus sich die Notwendigkeit eines eigenstindigen
Schwerpunktes ergibt.

Fachliche Niédhe besteht zweifelsohne zur
Psychotherapie. Dies hat in der Vergangenheit dazu
gefiihrt, sexualmedizinische Behandlung als Teil der
Psychotherapie misszuverstehen. Tatséchlich sind
Sexualwissenschaft/Sexualmedizin und Psychoanalyse
als wissenschaftsgeschichtliche Wurzeln heutiger
sexualmedizinischer und psychotherapeutischer
Behandlungstechniken im letzten Jahrhundert etwa
zeitgleich entstanden, und zwischen beiden gab
und gibt es viele Beriihrungspunkte. Wie die oben
angefiihrten Fachmerkmale zeigen, bestehen aber bei
der hier vorgestellten Syndyastischen Sexualtherapie
auch deutliche Unterschiede zur Psychotherapie:
etwa der biopsychosoziale Ansatz, die grundsitzliche
Fokussierung auf das Paar, die explizite Beriicksichti-
gung der syndyastischen Dimension der Sexualitit
und spezifische Behandlungstechniken, welche nicht
nur Elemente psychotherapeutischer Verfahren (wie
Psychoanalyse, Verhaltens- und Paartherapie) zu einer
neuen Therapieform legieren, sondern auch soma-
tische Therapieoptionen umfassen.

Sexualmedizinische Behandlung meint insofern
nicht die Behandlung aller Patienten, die sexuelle



Struktur der sexualmedizinischen Weiterbildung

Storungen aufweisen, sondern die Behandlung sexuel-
ler Storungen auf eine besondere Weise, die weder die
Psychotherapie noch die somatische Medizin allein
erreichen kann. Sexualmedizinische Behandlung
stoit dort an ihre Grenzen, wo eine tieferliegende
Hintergrundproblematik bei einzelnen Patienten
oder eine schwer gestorte Partnerschaft zu viele
Blockaden bedingt, um die Sexualitit als soziale
Kommunikationsform mit einem anderen Menschen
innerlich positiv bewerten zu kénnen. Die Behandlung
dieser Patienten ist Domine der Psychotherapie.

Eine sexualmedizinische Behandlung ist einerseits
pragmatisch und auf das sexuelle Symptom zentriert,
versucht andererseits aber einen Rahmen zu schaffen,
der dem Patienten(-Paar) diejenigen Freiheitsgrade
gibt, die zur Entfaltung des Potenzials der Sexualitéit
in ihren verschiedenen Funktionen und Dimensionen
notwendig sind (Loewit & Beier, 1998; Beier, 1999;
Beier & Loewit, 2004).

Legt man diese Sichtweise zugrunde, dann ist es
sehr iiberraschend, dass die menschliche Sexualitit
im Medizinstudium kein eigenes Schwerpunktthema
darstellt. Sexualitit kommt zwar im Rahmen der
verschiedensten Fécher vor, sie wird jedoch mehr
am Rande, eher oberfldchlich und bestenfalls unter
dem speziellen Blickwinkel des betreffenden Faches
erwihnt und nicht umfassend behandelt. Dabei wird
sie hdufig auf ihre genitale Dimension, fallweise
auf ihre Fortpflanzungsfunktion, verkiirzt. Sie ist
in keinem der etablierten Ficher als eigenstidndiges
Thema verankert. Dementsprechend wird sie von der
Medizin meist nicht in derjenigen Bedeutung gesehen
und ernst genommen, die ihr fiir die Lebensqualitit
des Finzelnen und des Paares zukommt. Dies um so
weniger, als die im Alltag entscheidenden Fragen
nach ihren psychosomatisch gesund- oder krank-
machenden, individuellen und partnerschaftlichen
Qualitdten und nach deren lebensgeschichtlichen Wur-
zeln weit {iber die unmittelbar naturwissenschaftlich
orientierten medizinischen Sichtweisen hinausgehen.

Aufgrund dieser Gegebenheiten ist die Arztin/
der Arzt durch das Medizinstudium (und dies gilt in
gleichem Mafe fiir andere humanwissenschaftliche
Studiengéinge, z.B. die Psychologie) nur mangel-
haft bis gar nicht auf Patient/inn/en mit sexuellen
Problemen vorbereitet. Das betrifft sowohl die organ-
bezogenen, psychosozialen und anthropologischen
sexualmedizinischen Kenntnisse als auch die person-
liche und methodische Befidhigung, zu beraten und zu
behandeln.

Prinzipien sexualmedizinischer
Diagnostik

Ausgangspunkte

Biopsychosoziale Sichtweise

Im sexuellen Erleben und Verhalten kommt es stets zu
einem Zusammenspiel biologischer, psychologischer
und sozialer Faktoren, deren individuelle Gewichtung
und Vernetzung bei sexuellen Stérungen im Einzelfall
zu kléren sind.

Somatopsychische Storung: Liegt der Storung
eine schwerpunktméBig/hauptsidchlich somatische
Ursache zugrunde? Wie wirkt sie sich auf das
eigene Erleben, auf die Beziehung und auf das
soziale Umfeld aus — welche Reaktionen bewirkt
sie wiederum von dort?

Psychosomatische Storung: Liegt der Storung
eine schwerpunktméifig/hauptsédchlich psychische
Ursache zugrunde? (Wie) wirkt sie sich auch
somatisch aus: indirekte oder direkte sexuelle
Funktionsstorung als ,,funktionale Dysfunktion®?
Welche Auswirkungen hat die psychische Kom-
ponente auf das (familidre, berufliche) Umfeld?
Soziosomatische/soziopsychische Storung: Liegt
der Storung eine schwerpunktmifig/ hauptsichlich
soziale Ursache zugrunde? Wirkt sie sich direkt
oder indirekt auch somatisch aus (Belastungen,
Uberforderung von auBen)? Wie wirken sich
Einfliisse/Verdnderungen des Umfeldes auf das
eigene Erleben und auf die Beziehung aus (z.B.
»~mitgeheiratete” Familie, Wohnverhiltnisse, Be-
rufs- und Verdienstsituation, Schwangerschaft
und Geburten, Trennung, Todesfélle)?

Subjektive Bedeutung von Sexualitat

Nicht Fakten iiber Sexualitit und Partnerschaft,
sondern ihre subjektive Bedeutung fiir die Partner
bestimmt die Auswirkungen und das ,,Gewicht* von
Ereignissen und Erlebnissen in der Intimbeziehung.

Paar-Zentrierung

Im Unterschied zu den in Medizin und Psycho-
therapie meist auf den individuellen Patienten aus-
gerichteten therapeutischen Interventionen bzw. zu
der Arzt(Therapeut)-Patient-Zweierbeziehung gilt
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es in der Sexualtherapie prinzipiell Ursachen und
Auswirkungen des jeweiligen Problems nicht nur
aus der Sicht der einzelnen Partner, sondern in ihrer
Bedeutung fiir das Paar und die Paardynamik zu
sehen. Dies verlangt in der Regel nach Paar-(und
eben nicht nur Einzel-)Gesprichen. Dadurch wird
die Arzt-Patient-Beziehung in der Regel zu einer
Arzt(Therapeut)-Paar-Beziehung.

Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse

Psychosoziale Grundbediirfnisse nach Angenommen-
Sein, Nihe, Schutz, Geborgenheit und Sicherheit sind
kulturiibergreifend bei allen Menschen vorhanden und
lassen sich am intensivsten in intimen Beziehungen
erfiillen.

Sexualitat als Form von Intimitat

Intimitdt kann durch verschiedenste Gemeinsam-
keiten (z.B. gemeinsame Hobbys, Interessen, Ziele,
Aufgaben etc.) zum Ausdruck kommen. Eine beson-
dere Form, Gemeinsamkeit herzustellen und auszu-
driicken, besteht im korperlichen Kontakt, der von der
Umarmung bis zum Koitus reichen kann.

Dimensionen der Sexualitat

Die verschiedenen Funktionen von Sexualitidt lassen
sich in drei Dimensionen betrachten:

die Beziehungsdimension oder syndyastische
Dimension ist die umfassendste, sie bezeichnet
die Bedeutung der Sexualitiit fiir die Erfiillung
psychosozialer Grundbediirfnisse und vertieft
dadurch Bindungen;

die Fortpflanzungsdimension verweist auf die
Bedeutung der Sexualitit fiir die Reproduktion,
wéhrend

die Lustdimension alle Moglichkeiten des Lust-
gewinns durch sexuelles Erleben umfasst.

Zusammenspiel der Dimensionen

Ahnlich wie beim vorhandenen Zusammenspiel von
korperlichen, psychischen und sozialen Faktoren im
menschlichen Erleben und Verhalten sind sowohl
beim Gesunden als auch beim Kranken immer
alle drei Dimensionen der Sexualitdt beteiligt. Die

Sexualmedizin geht dabei von der Annahme aus, dass
siesichnichtnurergénzen,sonderndassim Storungsfall
eine Dimension durch die erhohte innerpsychische
Besetzung iiberproportionales Gewicht erhalten kann
(z.B. die reproduktive Dimension bei iiberwertigem
Kinderwunsch oder die Lustdimension beim ,,Don
Juanismus®). Der Leidensdruck kann sich dadurch
verstidrken, dass diese Gewichtung beim Partner/bei
der Partnerin nicht gegeben ist, so dass innerhalb des
Paares diesbeziiglich ein Ungleichgewicht besteht.

Zielorientierung

Die psychosozialen Grundbediirfnisse des Patien-
ten/Paares sollen durch die (neu gestaltete) sex-
uelle Beziehung (wieder) befriedigt werden konnen.
Diesem Ziel dient auch die Nutzung somatischer
Therapieoptionen.

Umsetzung

Aus dem individuellen und paarbezogenen Zusam-
menspiel der verschiedenen Dimensionen von
Sexualitdt ergeben sich nicht nur Gefahren (durch
das ,,Uberwuchern“ einer Dimension), sondern
auch Chancen durch die therapeutische Nutzung
der beziehungsorientierten Dimension in ihrem
Zusammenhang mit den anderen Dimensionen.
Leitlinie der sexualmedizinischen Behandlung ist die
Wiederherstellung eines Gleichgewichts innerhalb der
Sichtweisen und Bediirfnisse beider Partner. Der Arzt
muss daher die Verteilung der drei Dimensionen im
Sexualititsverstindnis der einzelnen Partner kennen.
Bezogen auf das sexuelle Problem des Patienten bzw.
Paares — moglicherweise auch vor dem Hintergrund
einer Grunderkrankung — sind dann paarbezogen
Losungsstrategien zu entwickeln.

Grundsatzliche Thematisierung

Der Therapeut/die Therapeutin gibt ein Modell fiir die
Moglichkeit ab, offen iiber Sexualitit als integralen
Bestandteil menschlichen Lebens zu sprechen. Dies ist
eine der wichtigsten Grundlagen sexualmedizinischen
Handelns und wirkt sich bereits therapeutisch aus. Seit
langem ist belegt, dass Patienten auf entsprechende
Signale warten (Vincent, 1964; Buddeberg, 1996; Bud-
deberg et al., 1991; Zettl & Hartlapp, 1997; Frohlich
1998). Zum Beispiel kann der Arzt/die Arztin bei der
Verschreibung neuer Medikation ein solches Signal
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in Form eines Gesprichsangebots geben (,,Sollte sich
durch die Erkrankung oder die Behandlung etwas
in Threm sexuellen Erleben verindern oder sollten
Probleme auftreten, konnen wir gerne dariiber spre-
chen und nach Losungsmoglichkeiten suchen®). Dabei
ist zu beachten, dass der Behandler sich nicht auf die
Rolle des Experten zuriickziehen kann, sondern immer
auch mit subjektiven Bedeutungen — der Patienten und
den eigenen — konfrontiert wird und daher personliche
Anteilnahme nicht umgehen kann.

Situationsklarung

Auf dieser Ebene geht es um die biopsychosoziale
Anamneseerhebung beim Patienten bzw. Paar. Es
bietet sich an, diese so zu strukturieren, dass die
wichtigsten Informationen geordnet und (iibersi-
chtlich zur Darstellung kommen, wie dies in der
folgenden Gliederung von Erstinterview bzw.
Sexualanamnese beschrieben wird. Natiirlich geht es
nicht um das mechanische ,,Abarbeiten® der einzelnen
Punkte. Je besser ein solches Schema internalisiert ist,
umso freier kann die (in der Regel mehrere Gespriche
umfassende) Anamneseerhebung erfolgen.

Besonders wichtig ist die Exploration der sub-
jektiven Bedeutung von Sexualitit beim Patienten/
Paar: Wie wird die sexuelle ,,Weltanschauung bes-
chrieben? (,, Was bedeutet Sexualitit fiir Sie?*“) Kennen
die Partner ihre diesbeziiglichen Anschauungen und
stimmen sie darin {iberein? Ferner muss in die-
sem Zusammenhang geklidrt werden, wie die drei
Dimensionen der Sexualitét verteilt sind, insbesondere
inwieweit die Grundbediirfnisse (nach Akzeptanz,
Nihe, Geborgenheit etc.) in der Beziehung verwirkli-
cht sind und auch iiber die sexuelle Korpersprache
kommuniziert werden konnen (sind z.B. Zirtlichkeiten
oder andere sexuelle Vollziige Ausdruck vorhan-
dener Nihe und Akzeptanz zwischen den Partnern?).
Dies fiihrt sehr hédufig zu der Feststellung, dass die
beziehungsorientierte Dimension der Sexualitit vielen
Patienten und deren Partnern zunichst nicht prisent
ist, aber schnell nachvollzogen werden kann, weil sie
ja tatsdchlich in ihnen angelegt ist und darum sehr
rasch ein Evidenzerlebnis entstehen kann.

Spontanangaben des Patienten/der Patientin
Wie wird die Symptomatik geschildert, welche Kla-
gen werden vorgebracht? Was wird als Erstes beri-
chtet, was steht im Vordergrund? Gerade die ersten
Sétze konnen ,,Schliisselsdtze sein. Es empfiehlt
sich, moglichst wortliche Zitate festzuhalten, ggf.
auch die Darlegungen des Beziehungspartners.

Sexualstruktur: Explorationshilfen

Drei Achsen
Die sexuelle Préferenz-Struktur des Menschen konfiguriert
sich auf drei wesentlichen Achsen, ndmlich

dem Geschlecht (eines gewiinschten Partners): das
andere oder das gleiche Geschlecht (oder beide);

dem Alter (eines gewinschten Partners): Kinder, Ju-
gendliche, Erwachsene, Greise; und

der Art und Weise (eines gewiinschten Partners bzw.
Objektes oder einer Interaktion): Typ, Objekt, Modus,
Praktik etc,

die ineinander greifen und allesamt (von normkonform bis
paraphil) erfragt werden sollten.

Drei Ebenen
Sexuelles Erleben und Verhalten sollte auf drei verschiede-
nen Ebenen exploriert werden, némlich auf den Ebenen

des sexuellen Selbstkonzepts,
der sexuellen Phantasien und
des konkreten sexuellen Verhaltens,

die ineinander greifen und alle erfragt werden sollten.

Drei Formen
Das konkrete sexuelle Verhalten wiederum sollte in den drei
Formen

Masturbation: Selbststimulation und —befriedigung;
extragenitale sexuelle Interaktion: zB. Streicheln,
Schmusen, Kuscheln und

genitale Stimulation: manuelle, orale oder andere
Stimulation, z.B. Petting, inklusive Geschlechtsverkehr
(Einfiihren von Penis oder Penissurrogat in Scheide oder
After)

exploriert werden, die alle erfragt werden sollten.

Was ist der unmittelbare Anlass oder Ausloser fiir
die Konsultation: Warum kommt der Patient/das Paar
gerade jetzt — durch wen oder wodurch veranlasst —,
und warum zu mir? Mit welcher Zielvorstellung oder
welchen Wiinschen kommen sie? Was wurde bisher
zur Losung des Problems unternommen? Welche
Hypothesen oder Erkldrungen der Situation wurden
erwogen? Welche Schuldzuweisungen sind erfolgt?

Exploration der sexuellen Stérung

Die Durchfiihrung einer zielfiihrenden Behandlung
basiert auf umfassenden Informationen {iiber das
konkrete sexuelle Erleben und Verhalten eines

31



32

Klaus M. Beier, Hartmut A.G. Bosinski, Kurt Loewit

Patienten/Paares; diese miissen eine Einschitzung der
individuellen Sexualstruktur erméglichen, denn daraus
ergeben sich unmittelbare Auswirkungen auf sozio-
sexuelle Beziehungen und damit auf die Erfiillung der
Grundbediirfnisse. Zur systematischen Exploration
des sexuellen Erlebens und Verhaltens hat sich dabei
die Beachtung bestimmter Aspekte als hilfreich erwi-
esen (s. obenstehende Ubersicht).

Bei Paaren muss entschieden werden, ob die
Erhebung der sexuellen Anamnese jeweils in Ein-
zelgesprichen mit den Partnern erfolgt oder gleich mit
dem Paar durchgefiihrt wird.

Die Einzelanamnese hat den Vorteil, dass —
zumal bei ungewohnten Themen wie Masturbation
und Begleitphantasien sowie auch gegebenenfalls
paraphilen Neigungen und friilheren Beziehungen
— die Partner unbefangener Mitteilungen machen kon-
nen und Dinge erzdhlen, die sie voreinander mogli-
cherweise nicht sagen wiirden. Allerdings kann der
Therapeut dadurch zum ,,Geheimnistriager werden,
was die weitere Arbeit mit dem Paar sehr erschweren
kann — und er darf sich nicht ,,verreden®!

Anderseits ist es nicht das Entscheidende, dass

der Therapeut moglichst viel iiber die einzelnen
Partner erfihrt, sondern es geht im Wesentlichen um
Informationen, die fiir das Paar von Bedeutung und
demzufolge auch bei einer Paarbehandlung relevant
sind und angesprochen werden kdnnen.
Vor diesem Hintergrund hat die Sexualanamnese
direkt im Paargespriach grofle Vorteile, weil alle
Informationen von vornherein gemeinsam verarbeitet
werden und das Ausmal} von Offenheit und Vertrauen
zwischen den Partnern zeigen bzw. steigern konnen.

Wichtig ist zu wissen, um welche Art von Stérung
(z.B. indirekte oder direkte sexuelle Funktionsstorung;
Geschlechtsidentitédtsstorung) es sich handelt und unter
welchen Umstinden oder Bedingungen (z.B. primér
oder sekundér; generalisiert oder situativ) sie auftritt.
Welche Einstellung hat der Partner/die Partnerin zur
beklagten Storung? Wer ergreift im Sexuellen die
Initiative? Was gibt es fiir Differenzen, wie und wo
dufern sie sich? Welche Vorlieben oder Abneigungen
bestehen und wie wird damit umgegangen?

Vor allem: Wie steht es um die Kommunikation
in der Beziehung im Allgemeinen und speziell im
Sexuellen? Konnen eigene Gefiihle, Bediirfnisse
und Wiinsche mitgeteilt werden, und geschieht
dies auch? Werden Grenzen respektiert? Gibt es
Selbstverstarkungsmechanismen, ,Teufelskreise®,
sich selbst erfiillende Prophezeiungen und wie wirken
sie sich aus? Konnten (unerkannte) Missverstiandnisse
aufgrund von Fehldeutungen, falscher Interpretation
des Verhaltens des Partners eine Rolle spielen?

Exploration der drei Dimensionen von
Sexualitat
Was bedeutet fiir den Patienten/das Paar Sexualitét?
(,,Was heilt es fiir Sie, miteinander zu schlafen?*)
Beziehungsdimension: Wird (und wie wird) ein
Zusammenhang zwischen Sexualitit und Beziehung
gesehen? Welche Inhalte oder Werte sind innerhalb
der Beziehung unverzichtbar? Wie weit gelingt die
Erfiillung solcher menschlichen Grundbediirfnisse in
der Paarbeziehung? Wie weit wird Sexualitiit als eine
korpersprachliche Kommunikationsmoglichkeit
begriffen, die diese Grundbediirfnisse zugleich mit-
teilen und verwirklichen kann, so dass Zirtlichkeiten,
Kuscheln oder Koitus als ,,Mimik und Gestik* der
Beziehung erlebt werden konnen? Ist also z.B. die
im Koitus realisierte physische Ndhe und Annahme
des Partners auch Ausdruck und Realisierung psy-
chosozial oder partnerschaftlich vorhandener Néhe
und Akzeptanz? Ist diese kommunikative Sichtweise
bewusst, wird sie implizit gelebt oder ist sie weder
faktisch noch gedanklich gegeben?
Fortpflanzungsdimension: Welche Bedeutung
hat die Fortpflanzungsfihigkeit, welchen Stellenwert
hat das Kind (haben die Kinder) in der Beziehung?
Unterscheiden sich diesbeziiglich die Ansichten und
Einstellungen der Partner? Bestehen Probleme, die z.B.
einen liberwertigen Kinderwunsch zur Folge haben?
Lustdimension: Welche Bedeutung, welcher
Stellenwert und welcher Platz innerhalb der drei
Dimensionen wird der genitalsexuellen Lust
eingerdumt? (Wie) hat sich der Stellenwert der Lust
im Lauf der Beziehung verdndert? Gibt es stérende
Diskrepanzen zwischen den Partnern? Ist dariiber-
hinaus die Komplexitéit von Lusterleben bewusst?
Individuelles und paarbezogenes Zusam-
menspiel dieser drei Dimensionen: Sind bei den
individuellen Partnern oder innerhalb des Paares
Ungleichgewichte auszumachen, die mit der vorlieg-
enden sexuellen Storung zu tun haben konnten? Zu
denken ist hierbei sowohl an Diskrepanzen zwischen
phantasierter und tatséchlich gelebter Sexualitit als
auch an das Uberwiegen einer Dimension auf Kosten
der anderen oder an ganz unterschiedliche Vertei-
lungen zwischen den Partnern.

Lebensgeschichtliche und soziosexuelle
Entwicklung

Zunéchst ist eine ausfiihrliche Familienanamnese nach
den tiblichen Kriterien zu erheben. Fiir die psychosex-
uelle Entwicklung ist dariiber hinaus die Bedeutung der
Familienform (Teilfamilie, Kernfamilie, Groffamilie)
zu kldren. Dabei ist nicht nur auf Fakten, sondern auf
das subjektive Erleben zu achten.
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Besondere Bedeutung (allgemein und in Bezug
auf die Sexualitit) kommt der Gesamtatmosphire
in der Familie zu: Welche Vorbild-Rolle hatten die
Eltern? Wie wurde mit Gefiihlen, Korperlichkeit,
Zirtlichkeit, Nacktheit umgegangen? Wie wurde iiber
Sexuelles gesprochen? Worin bestand de facto die
»Sexualerziehung“? Welchen Einfluss hatten eventu-
ell vorhandene Miterzieher (Grofeltern, Verwandte,
Religion, Schule, die Gleichaltrigengruppe etc.)? Gab
es spezielle Belastungen (z.B. Armut, Alkoholismus,
Drogenprobleme, Gewalt und/ oder sexuellen
Missbrauch, chronische Krankheit, Behinderung,
Scheidung, Tod eines Elternteils, Probleme mit
Schwieger- bzw. GroBeltern)?

In diesem Zusammenhang stellt die Frage nach
Inzest- oder Missbrauchserfahrungen ein besonders
sensibles Thema dar, das eine behutsame Exploration
erfordert. Dabei ist wiederum das subjektive Erleben
des Geschehenen fiir die Betroffenen bedeutsamer als
,»objektive Fakten®.

Wann und wie erlebte der Proband die ersten ero-
tisch-sexuellen Gefiihle? Auf wen waren sie gerich-
tet? Wann und fiir wen wurde erstmals geschwirmt?
Wann und mit wem gab es eine erste Verabredung?
Wie weit ging diese erste Liebelei (Hindchenhalten,
Kiisse, Beriihrungen im Brust oder Genitalbereich)?
Wann, mit wem und in welchem Setting (Beziehung,
Zufallsbekanntschaft, Spielereien) wurde der erste
intensive Kuss getauscht, das erste Petting, der erste
Geschlechtsverkehr erlebt? Dabei kommt zum einen
der Einordnung bestimmter sequentieller Abfolgen
als auch insbesondere dem Erleben dieser Erfahrungen
grofle Bedeutung zu.

Welche Erinnerungen oder nachwirkenden
Erfahrungen beziiglich sexueller Aufklidrung und
dem Erleben der Pubertit (Menarche, Ejakularche,
Selbstbefriedigung, Kohabitarche) werden angege-
ben? Wie steht es um die (besondere) Bedeutung aller
Ersterlebnisse?

Im weiteren Lebensverlauf konnen sich soge-
nannte Schwellensituationen (wie Heirat, Schwan-
gerschaft und Geburt, Trennung oder Verlust des
Partners, Klimakterium, Wegzug der Kinder, Pen-
sionierung) deutlich auf das Sexualleben auswirken.
Dasselbe gilt fiir die soziale Entwicklung mit beson-
derer Beriicksichtigung der familidren und beruflichen
Situation.

Wenn in der Therapie immer wieder auf die
zentrale Bedeutung der Trias Grundbediirfnisse-
Kommunikation-Sexualitidt zuriickzukommen ist,
so stellt der jeweils erhobene Befund das derze-
itige Ergebnis eines fortlaufenden biografischen
Werdegangs dar, der erst verstindlich macht, wa-

rum z.B. ein spezielles Grundbediirfnis besondere
Wichtigkeit erlangt hat, wie Kommunikationsmuster
und individuelle sexuelle Weltanschauungen entstan-
den sind. Ohne diese Kenntnis lédsst sich die momen-
tane Situation weniger gut verstehen und noch weni-
ger gezielt verdndern. Es geht bei der biografischen
Exploration also einerseits um die normale, anderseits
um die gestorte Entwicklung. Fast regelhaft finden
sich in der eigenen Partnerschaft Wiederholungen,
geradezu Reinszenierungen aus der Herkunftsfamilie.
Es wird oft unbewusst das subjektiv Gewohnte als das
Allgemeingiiltige und einzig Normale betrachtet und
eingefordert. Fallweise wird genau dasselbe Stiick
aufgefiihrt, nur sind die Rollen mit anderen Akteuren
besetzt.

Beziehungsentwicklung

Es geht hier um Fragen nach der ersten (evtl. fritheren)
und der jetzigen Beziehung: Wie war die Situation
des Kennenlernens? Worin bestand die urspriingliche
Faszination? Welche (unausgesprochenen?) Erwar-
tungen bzw. Versprechungen bilden die integrieren-
den Bestandteile des (unbewussten?) ,.Beziehungs-
Vertrags?

Wie hat sich die Beziehung weiter entwickelt?
Wer dominiert, wie sind die Rollen verteilt, sind sie
starr polarisiert oder flexibel? Wie steht es um die
innere und dufere Abgrenzung?

Erleben sich die Partner noch als aufregend, wenn
nicht, was finden sie aufregender? Attraktion bedarf
auch der ,Fremdheit des/r Anderen” — wird diese
durch symbiotische Strebungen verdeckt?

Welche Kommunikations- bzw. Auseinander-
setzungsformen herrschen vor? Wie wirken sich
Enttduschungen und Verletzungen aus? Bestehen
oder bestanden Auflenbeziehungen, und wie wurden
sie verarbeitet?

Welche Einfliisse ergeben sich aus der Repro-
duktionsfunktion der Sexualitdt: durch Antikonzep-
tions-Methoden, Schwangerschaft, Geburt und Stillen,
durch Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbruch, uner-
fiillten Kinderwunsch? Welche Rolle spielen Kinder
fiir die Entwicklung der Beziehung? Was charakterisi-
ert die aktuelle Beziehungssituation? Was ist gemein-
sam, was trennend, was konflikthaft? (,,Was schétzen
Sie aneinander? Was vermissen Sie*?)

Krankheitsanamnese

Es sollen moglichst alle wesentlichen Erkrankungen,
die drztlicher Behandlung bedurften oder bediirfen,
erwihnt werden, besonders diejenigen, die in einem
Zusammenhang mit der sexuellen Stérung stehen
konnten. Dies umfasst alle urologischen, gynékol-
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ogischen oder psychosomatischen Erkrankungen
und Eingriffe sowie ggf. Medikamenteneinnahme
und/oder Substanzmittelmissbrauch oder -abhingig-
keit. Ebenso sollte die Anamnese einen Uberblick
iiber bisherige Schwangerschaften geben. Dariiber
hinaus miissen alle die sexuelle Storung betreffenden
Behandlungsversuche sowie frithere Psychotherapien
Erwihnung finden.

Somatischer Befund

Bei der biopsychosozialen Anamnese ist die Erhebung
des somatischen Befundes mit eingeschlossen. Sie
betrifft

die Sexualfunktionen: Liegen aktuelle gynikolo-
gische oder urologische Befunde vor?

die allgemeinen Korperfunktionen: Liegen ak--
tuelle korperliche Untersuchungsbefunde vor,
oder werden abkldrungsbediirftige allgemeine Be-
schwerden beklagt?

In der Praxis ergeben sich dann drei mogliche Sze-
narien:

Der Sexualmediziner/Therapeut ist aufgrund
seiner fachlichen Kompetenz oder spezieller
Zusatzausbildungen in der Lage, den somatischen
Befund selbst zu erheben.

Der Sexualbehandler iiberweist den Patienten/das
Paar konsiliarisch zur Erhebung eines internisti-
schen, urologischen, gynékologischen oder psych-
iatrischen Befunds an entsprechende Fachleute.
Ein somatischer Befund wurde bereits anderweitig
erhoben oder es liegt — nach den Befunden der
Anamneseerhebung — derzeit keine ersichtliche
Indikation zu einer speziellen Befunderhebung
vor; sie kann also entfallen. Diese Entscheidung
hat natiirlich wieder mit der fachlichen Kompetenz
des Behandlers zu tun (s. den ersten Punkt).

Psychischer Befund und eigene
Gefiihlsregungen

Der Arzt sollte versuchen, sich ein Bild von der
psychischen Verfassung des/der Betroffenen zu
machen. Das betrifft den dufleren Eindruck und die
Art des emotionalen Kontakts, die Differenziertheit
der Personlichkeit, die Krankheitseinsicht und die
Motivation fiir eine sexualmedizinische Behandlung
(unter Einbeziehung des Partners). Sind psychopa-
thologische Auffilligkeiten festzustellen, die einer
fachirztlichen Abkldrung bediirfen oder eine sexual-
medizinische Behandlung ausschlief3en?

Nicht zuletzt geht es um die Wahrnehmung und
Reflexion eigener (unspezifischer und/oder erotisch-
er) Gefiihlsregungen, welche der Patient/ das Paar
im Behandler auslost, also um Ubertragung und
Gegeniibertragung als wesentliche Wirkfaktoren in
der Arzt-Patient/Paar-Beziehung. Was konnte dadurch
tiber die Patienten ausgesagt werden, welches ist der
eigene Anteil des Behandlers?

Sozialer Befund

Wie ist die aktuelle soziale Situation mit der sexuellen
Storung verbunden? Wie sieht das soziale Netz des
Paares aus, wie die Wohnsituation, das berufliche
Umfeld (einschlieBlich eventueller Arbeitslosigkeit),
die finanzielle Lage, der Zustand der Partnerschaft?
Welche Rolle spielt das Vorhandensein oder Fehlen
von Kindern? Bestehen besondere Belastungen
(s.0.)?

Arbeitsdiagnose

Welche Diagnose nach DSM-IV oder ICD-10 ist zu
stellen? Wie ist der Status der Partnerschaft zu beur-
teilen? Wie ist die sexuelle Stérung mutmaflich zu
erkldren?

Behandlungsplan und Zielsetzung
Welche Vorstellungen bestehen beim Patienten/ Paar,
und welche Ideen haben Sie als Behandler dazu?

Wenn es mehr um die Abkldrung gegensei-
tiger Vorstellungen und um die Ermutigung zur
Wiederaufnahme noch moglicher sexueller Kontakt-
formen geht, wenn also Lerndefizite im Vordergrund
stehen, ist primdr die Indikation zur Beratung
gestellt.

Oder bedarf es des Einsatzes (vom Paar) selbst
verschriebener bzw. vereinbarter Erfahrungen, um
die Partner aneinander anzunihern und negative
Verstiarkungsmechanismen abzubauen? Dann ist die
Indikation zur sexualmedizinischen Behandlung
(oder zur Paartherapie) zu stellen. Wenn keinerlei
positiv-liebevolle Beziehung mehr vorhanden ist, kon-
nen die Grenzen sexual-therapeutischer Bemiihungen
erreicht sein, so dass die Trennung anstiinde.
Allerdings dokumentiert die bloBe Tatsache, dass
sich ein Paar gemeinsam in Sexualtherapie begibt,
dass ihnen noch an ihrer Beziehung gelegen ist
— was als ,,.Behandlungsauftrag™ verstanden werden
kann. Selbstverstdndlich entscheidet das Paar iiber die
Trennung oder Fortfiihrung der Beziehung, nicht der
Therapeut!
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Prognose

Sie hidngt in erster Linie von der Qualitdt der
Beziehung ab: Mdgen sich die Partner? Wie klar sind
Verédnderungswille und Verdnderungsbereitschaft?
Wie tragfihig ist die Beziehung, wie sehr ist sie von
Trennung bedroht?

Ko6nnen die drei Dimensionen von Sexualitit vom
Patienten/Paar nachvollzogen werden? Geht es ihnen
also mehr um die Wiederherstellung einer Funktion
und iiberwiegt dabei die Lustdimension, oder ist
(auch) eine Offnung fiir die beziehungsorientierte
Dimension moglich?

Wie ist dementsprechend die Mitarbeit des
Paares? Ist sie kooperativ und eigeninitiativ, oder
iiberwiegt der Widerstand? Ist er produktiv zu nutzen
oder uniiberwindlich?

Prinzipien sexual-medizinischer
Therapie

Diagnose und Therapie bilden in der sexualmedi-
zinischen Praxis eine sich wechselseitig erginzende
Einheit; ihre getrennte Darstellung erfolgt hier aus
didaktischen Griinden.

Lésungsstrategien

Im Vordergrund steht die Aufgabe, dem Patien-
ten/Paar die beziehungsorientierte Dimension von
Sexualitidt bewusst zu machen und diese therapeutisch
zu nutzen. Vielen Patienten/Paaren ist nicht klar, dass
auch die genitale/koitale Sexualitéit eine von vielen
Moglichkeiten ist, die in der Partnerschaft gesuchten
Wiinsche nach Geltung, Anerkennung, Zufriedenheit,
Néhe, Geborgenheit etc. zu verwirklichen. Das kann
z.B. bedeuten, dass ein junger Mann mit Orgasmus
praecox durch die neu entstandene Aufmerksamkeit
auf die Inhalte der sexuellen Kommunikation und
damit auf seine Partnerin die gedankliche Einengung
und &dngstliche Fixierung auf seine Funktionsstorung
abbaut. Es fillt auch auf, dass viele Paare die kor-
persprachliche Kommunikation und Verwirklichung
dieser Wiinsche wohl in Zirtlichkeiten sehen, die
Verbindung zur koitalen Sexualitéit aber nicht herstel-
len konnen (typisch hierfiir ist die AuBerung einer
Patientin: ,,Zéartlichkeit konnte ich mehr gebrauchen,
auf Sex konnte ich verzichten*).

Unter dem Gesichtspunkt der beschriebenen drei
Dimensionen der Sexualitit bedeutet dies, dass in

diesem Fall die Lust- und die Beziehungsdimension
nicht miteinander in Verbindung stehen, da genitale
Sexualitdt scheinbar nichts mit der Erfiillung von
Grundbediirfnissen zu tun hat.

Die sexualmedizinische Behandlung/ Sexual-
therapie wird man den spezifischen Bediirfnissen
des Patienten/des Paares anpassen, wobei folgende
Schwerpunkte fiir sich allein oder kombiniert eine
Rolle spielen kdnnen:

Vermittlung von Wissen (bei erkennbaren De-
fiziten) iiber anatomische, physiologische oder
psychologische Abldufe der sexuellen Reaktionen,
wozu auch die Korrektur von Fehlvorstellungen
im Sinne von sexuellen Mythen (z.B. vermeintlich
schidliche Auswirkungen der Selbstbefriedigung)
— ggf. bei beiden Partnern — gehort;

Abklirung gegenseitiger Vorstellungen und Er-
wartungen in Bezug auf Sexualitit und Partner-
schaft.

Vermittlung kommunikativer Strategien, sofern
sich diagnostisch gezeigt hat, dass bereits allge-
meine Kommunikationsschwierigkeiten fiir die
Entwicklung oder Aufrechterhaltung der Funk-
tionsstorung mafgeblich sein konnten.

Bei Grunderkrankungen gehdren dazu auch konkrete
Informationen

etwa liber den Zeitpunkt der Wiederaufnahme
sexueller Kontakte nach einem operativen Eingriff
(im Allgemeinen ca. nach 6 Wochen) oder nach
Abschluss einer Strahlentherapie (ca. nach 4
Wochen);
zur Verwendung eines Gleitgels, wenn z.B. das
Scheidenepithel durch eine Strahlen- oder Chemo-
therapie oder auch in der Menopause veréndert ist;
ggf. zur Verwendung von Hilfsmitteln (z.B. Erek-
tionsring, Vakuumpumpe, oralmedikamentdse oder
invasiv-medikamentdse Optionen) — aber erst
dann, wenn Diskrepanzen zwischen den Partnern
hinsichtlich der Bedeutung der verschiedenen Di-
mensionen von Sexualitét bearbeitet sind.
Wird Sexualitét subjektiv iiberwiegend negativ erlebt
(pathogene Bedeutungserteilung), so kann dies einen
Néhrboden fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Sexualstorungen darstellen. Durch die (erstmalig
— oder wiederum) bewusst gewordene Bedeutung
der miteinander verbundenen drei Dimensionen von
Sexualitidt kann es zu einer Neubelebung partner-
schaftlicher Intimitdit kommen. Auf diese Weise
kann die sexualmedizinische Behandlung zu neuen
sexuellen Erfahrungen verhelfen, die das bisherige
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Intimitiitserleben verdndern. Dazu dienen die nun
bewusst auch unter den beziehungsorientierten Ge-
sichtspunkten personlicher korpersprachlicher Kom-
munikation erlebten ,,Hausaufgaben, die im Sinne
von selbst vereinbarten neuen Erfahrungen wirksam
sind und deren Erleben durchBesprechung mit dem
Therapeuten/der Therapeutin bearbeitet werden.
Sofern diese Bedeutungsverschiebung zentraler
Gesichtspunkt der Behandlung ist, lassen sich auch
somatische (pharmakologische, physikalische)
Therapieoptionen sinnvoll in die Therapie einbezie-
hen. Dies macht zugleich klar, dass die alleinige — auf
reine Funktionsverbesserung ausgerichtete — medi-
kamentose oder physikalische Behandlung die bei
den Patienten vorliegende pathogene Bedeutungs-
erteilung nicht verindert. Das allgemeine Therapieziel,
die auf umfassende Akzeptanz ausgerichteten mensch-
lichen Grundbediirfnisse durch die sexuelle Beziehung
fiir beide Partner wieder erfiillbar zu machen, lisst
sich in vielen Fillen erst auf dieser Stufe realisieren.

Behandlungstechnik

Im Folgenden soll moglichst praxisbezogen dis-
kutiert werden, wie Fragen, die z.T. bereits bei
der Anamneseerhebung angesprochen wurden, in
der Behandlung konkret aufgegriffen werden kon-
nen. Zunichst sind die verschiedenen Aspekte der
Therapeutenrolle — als Fachexperte und als Behandler
mit eigener Personlichkeit, Korperlichkeit und ,,sexu-
eller Weltanschauung* — zu beachten:

der Fachexperte bietet medizinische, psychologi-
sche, natur- und geisteswissenschaftliche Kennt-
nisse und damit Fachwissen an, um mit groft-
moglichem biopsychosozialem Blickwinkel zur
realitdtsgerechten psychosomatischen Abklidrung
beizutragen.
der Behandler bietet seine therapeutische Grund-
haltung (Akzeptanz, Empathie und Wirme) an,
um den benétigten atmosphérischen Raum zur
Verfiigung zu stellen.
Dabei sind stets drei Ebenen im Gesprich zu beachten
(vgl. Wesiack 1984, 1990; Schiifler 1995): die Ebene

der ,,objektiven Fakten* (zuhoren),
der subjektiven Bedeutung (mitfiihlen) und
der szenischen Information (beobachten).

Arbeitsbiindnis herstellen
Wenn sich der Kontakt mit dem Patienten/Paar nicht
auf ein einmaliges (z.B. Informations-) Gesprich

beschrinkt, muss am Beginn einer Behandlung
Einverstindnis iiber ihre Struktur, iiber eine vorliu-
fige zeitliche Perspektive (es werden z.B. vorerst 5
Termine fixiert), tiber Art und Setting der Therapie
und iiber ihre Finanzierung bestehen. Es muss ein for-
maler Willensentschluss zur Zusammenarbeit gefasst
werden.

In diesem Zusammenhang geht es um die bei der
Anamneseerhebung bereits genannten Fragen, wie
der Patient/das Paar hergekommen ist (liberwiesen
von Arzt, Psychotherapeut oder Beratungsstelle? Aus
eigenem Antrieb gekommen? Wieso zu mir? Auf wes-
sen Empfehlung? Was war das auslosende Moment
und welches — konkrete! — Ziel soll erreicht werden?
Welche Erwartungen, Befiirchtungen bestehen, etc.).
Nur wenn der Leidensdruck so grof3 und die Krise so
akut ist, dass man sogleich zum Thema kommen muss,
sind solche mit dem Schlieen eines Arbeitsbiindnisses
verkniipften Fragen zu verschieben.

Wichtig ist auch, dass sich der Berater/ The-
rapeut in seiner Rolle vorstellt und klar macht,
dass ,,Beratung‘‘ nicht ,,Ratschlige erteilen‘ heifl3t,
sondern gemeinsam ,,beratschlagen®, ,,zu Rate gehen*,
um die Situation zu kliren und eigene Losungen zu
finden. Der Behandler ist weder ,,Miilldeponie* noch
Richter oder letzte Instanz.

Es geht nicht um ein Urteil (schuldig oder unschul-
dig), sondern um mehr Klarheit durch Verstehen der
Zusammenhinge als Voraussetzung fiir Verdnderung.
Der Therapeut muss sich als auBenstehender, nach-
fragender Begleiter, als Spiegel und Katalysator ver-
stehen, nicht als ,,Macher* oder ,,Problemloser, dem
sich die Hilfesuchenden nur anzuvertrauen brauchen!

Allparteiliche Haltung

Es gilt,keine Koalitionen einzugehen, sondern fiir beide
Partner ,,Partei zu ergreifen®. Falls Koalitionsverdacht
seitens eines der Partner bestehen konnte (z.B. ein
Mann sitzt zwei Frauen gegeniiber oder einer der
Partner war bereits Patient des Behandlers), muss die-
ses Thema angesprochen werden.

Abstand wahren, nicht mitagieren
Nicht der Berater/Therapeut muss das Problem losen,
sondern das Paar/der Patient selbst. Der Behandler
darf sich also nicht unter Leistungsdruck setzen. Er
darf sich vor allem nicht in Auseinandersetzungen
hineinziehen lassen, sondern soll auf der (fragenden,
deutenden) Ebene des Beobachters bleiben.

Wichtig ist, dem Paar Zeit zu geben, d.h. auch
Schweigepausen auszuhalten: Sie konnen eine Chance
zum Nachdenken sein. Das Paar soll in erster Linie
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miteinander sprechen, nicht mit dem Therapeuten.
Dieser soll keinen wertenden Standpunkt einnehmen,
wohl aber nachfragen, ob beide Partner der gleichen
Ansicht sind.

Ressourcen- und zukunftsorientiert arbeiten
Fiir den Patienten/das Paar kann die Gefahr beste-
hen, iiber der notwendigen Auseinandersetzung
mit Problemen, Defiziten, Stérungen das Positive,
Gelungene, die eigenen Krifte und Fihigkeiten zu
iibersehen. Sie miissen bewusst gemacht und durch
Anerkennung verstédrkt werden.

Der Behandler soll (heftigen) Streit nicht sogleich
schlichten wollen. Er kann aber z.B. fragen: ,,Verlaufen
Ihre Auseinandersetzungen immer so?, ,,War es auch
schon anders, und wie ist Ihnen das gelungen?*, oder
auch: ,,Wie wiirde es Ihnen gehen, wenn Sie so ang-
esprochen wiirden? Welches Ziel wollen Sie damit
erreichen? Wird das gelingen?*

Die Vergangenheit soll nur insoweit ins Spiel ge-
bracht werden, wie es zum Versténdnis der gegenwirti-
gen Situation bzw. fiir die Zukunft von Bedeutung ist.

Verstandnis fiir lebensgeschichtliche (Hinter-)
Griinde férdern

Sehr héufig ist es notwendig oder zumindest niitzlich,
nach moglichen Wurzeln oder Hintergriinden der
gegenwirtigen (Problem-)Situation zu fragen, da sich
in der eigenen Partnerschaft oft Elemente aus der
bisherigen Lebensgeschichte wiederholen. Besondere
Beachtung verdienen lebensgeschichtlich bedingte
unrealistische Idealvorstellungen bzw. Forderungen
an den Partner/die Partnerin, weil sie der Realisierung
der im Paar angelegten Moglichkeiten im Weg stehen
konnen. Dadurch kann Bewusstheit als Voraussetzung
fiir Verdnderung und beim Partner mehr (auch emotio-
nales) Verstindnis fiir bisher oft Unbegreifliches und
Angstigendes angebahnt werden.

Unter diesen Gesichtspunkten geht es um die
Bedeutung der Herkunftsfamilie, im Besonderen
der Tochter-Vater- oder Sohn-Mutter-Beziehung.
Werden Kind-Eltern-Konflikte am Partner ausgetra-
gen? Wird generell das subjektiv Gewohnte als das
Allgemeingiiltige und (einzig?) Normale betrachtet
und eingefordert? Fragen wie die folgenden kon-
nen als Denkanstosse dienen: ,,Kennen Sie solche
Situationen, solche Gefiihle schon — oder sind die
ganz neu?“ ,Wie reagierten, lobten, straften die
Eltern?*“ ,,Woran erinnert Sie ein bestimmtes Verhalten
des Partners?* , Kennen Sie das eventuell auch aus
frilheren Partnerbeziehungen? ,,Woher konnte Ihre
Empfindlichkeit/Allergie herriihren?*

Wahrnehmung der eigenen Gefiihle

und Befindlichkeit: Ubertragung und
Gegenlibertragung

Wie in jeder Arzt-Patient-Beziehung kommt auch in
der Arzt-Paar-Beziehung dem bewussten Reflektieren
eigener Gefiihle entscheidende Bedeutung zu, um nicht
unreflektiert (,,spontan® und ,,aus dem Bauch heraus®)
zu (re-)agieren. Folgende Kldrungen sind hilfreich:

Lassen sich die auftretenden Gefiihle eindeutig
benennen oder sind sie widerspriichlich, ambivalent
oder nicht fassbar? Wie weit hiingen sie als ,,eigene*
Gefiihle von der Personlichkeit, Lebensgeschichte,
momentanen Situation des Behandlers ab — wie weit
sind sie vom Patienten/Paar initiiert und was kénnten
sie liber dessen Probleme aussagen?

Moglichkeit 1: Die Gefiihle sind hauptsidchlich
eigene Empfindungen des Behandlers (,,stammen
von mir“): Erinnern die Probleme, das Verhalten des
Patienten/Paares den Behandler an die eigene momen-
tane Situation, an die eigene Partnerschaft, an eigenes
Verhalten? Findet er sich selbst wieder und kann er
sich daher ,,einfiihlen“? Dann ist besondere Vorsicht
vor Projektionen, Identifikation und Distanzverlust
am Platz! Ansonsten konnten dem Paar die eigenen
Losungen verschrieben werden, die eigenen Gefiihle,
Reaktionen usw. auch beim Patienten/ Paar angenom-
men und Themen vermieden werden, die einem selbst
unangenehm sind; man konnte die Patienten wie sich
selbst behandeln.

Moglichkeit 2: Die Gefiihle werden hauptsichlich
vom Patienten/Paar vermittelt: Die (reflektierten)
eigenen Gefiihle (z.B. Verwirrung, Unsicherheit, Nicht-
weiter-wissen, Vorwiirfe, Aggression, Gekréinktsein,
Trauer, Hoffnungslosigkeit, Freude, Hochstimmung
etc.) konnen als Diagnostikum fiir die Befindlichkeit
des Patienten/Paares dienen. Wenn es gelingt, die
eigenen Empfindungen zu formulieren und dem
Patienten/Paar als Frage anzubieten (,,Konnte es sein,
dass ...7*"), kann das Gefiihl, verstanden zu werden, die
therapeutische Beziehung stidrken, so dass auch nétige
Konfrontationen moglich werden. Als Grundsatz gilt:
Fragen statt sagen! Der Therapeut kann primér nur
vermuten, nicht behaupten.

Moglichkeit 3: Die Moglichkeiten 1 oder 2 sind
nicht sicher zu entscheiden: Der Behandler muss
weiter hellhorig sein, sich selbst und das Paar/den
Patienten beobachten und ,,Befunde sammeln®.

Besondere Erwédhnung verlangen fiir den
sexualmedizinisch/therapeutisch Tétigen erotische
Gefiihle und/oder eine Sexualisierung der Situation
(wie sie eher bei Einzel- als bei Paar-Gesprichen
eintreten kann). Kommt der Gedanke, der bessere
Partner oder Liebhaber sein zu wollen, oder die
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Idee, der/die Patient/in konnte der richtige Partner
sein, gibt es Impulse, zértlich zu trosten, entstehen
Spannung, Kribbeln, Knistern, Flirtsituationen usw.?
Was konnte dadurch iiber die eigenen Anteile des
Behandlers ausgesagt werden: Ist er auf Partner-
suche? Selbst in einer ungliicklichen Beziehung?
Werden Signale iiber- oder fehlinterpretiert? Was
konnte iiber die Situation des Patienten/ Paares zum
Ausdruck kommen: Verfiihrerisches Verhalten (z.B.
odipal/hysterische Verfiihrungsangebote?), ambiva-
lente und missverstindliche Signale (nicht-bewusste
Wirkung), ,.freie Valenzen* (die Intimsphire des
Paares ist nicht geschlossen, hat Liicken) usw.? Dabei
ist auch an die Moglichkeit eines psychodynamischen
Wiederholungszwangs, z.B. bei Missbrauchsopfern,
zu denken. Grundsitzlich gilt: Verliebtheitsgefiihle
beziiglich Patienten sind Indikation zur Supervision
und Selbsterfahrung. Sexuelle Interaktion zwisch-
en Therapeut und Patient ist nicht nur immer ein
Kunstfehler, sondern zudem auch ein Straftatbestand!

Die subjektive Bedeutung von Sexualitat beim
Patienten/Paar feststellen

Wie wurde Sexualitit bisher gesehen, wie weit ist
eventuell eine Anderung der bisherigen pathogenen
in eine salutogene Sichtweise moglich? Gelingt dies
durch eine Fokussierung auf die kommunikative
Funktion der Sexualitit? Um dies zu kldren bzw. zu
erreichen, kann es hilfreich sein:

1. Allgemein die Moglichkeiten verbaler und
non-verbaler Kommunikation zu besprechen, oder
nachzufragen,

wie das Paar sich non-verbal Zuneigung, Nihe, Ak-
zeptanz, Geborgenheit etc. mitteilt,

oder umgekehrt, wie sich die Botschaft von Zirt-
lichkeiten, Umarmungen, Kiissen etc. in Worte
tibersetzen lasst,

wie sich die Genitalien als weitere ,,Kommunika-
tions-Organe‘* mit einbeziehen lassen,

und allgemein: ,,Was heil3it es fiir Sie, mit Threm
Partner zu schlafen?*

2. Auch den Koitus als Mimik und Realisierung von
Ansehen, Zuneigung, Nihe, Geborgenheit, Offenheit,
tief-innerlicher Begegnung etc. sehen zu lernen. Dabei
geht es um die Ubersetzung der Korpersprache von
der genital-sexuellen Verhaltensebene (sich anseh-
en, zuneigen, nahe sein usw.) in Bedeutungen oder
umgekehrt von nicht-sexuellen Begriffen oder Werten
der Beziehung (Grundbediirfnissen) in korperliche
Sexualitit. Am selbstverstindlichsten gelingt dies,
wenn man die Sprache des Patienten/Paares aufgreifen

kann. Oft wird unbemerkt eine sehr plastisch-sinnliche
Sprache verwendet, die nur bewusst gemacht werden
muss: aufeinander eingehen, sich 6ffnen, (sich) ein-
lassen, hineinversetzen, einfithlen, verbunden sein,
erfiillt oder ausgefiillt sein, (sich) am Herzen liegen,
etwas von jemandem halten, sich rundum spiiren,
(nicht) weit auseinander liegen u.d.m.

3. Ganz konkret nachzufragen: worauf z.B. keine
Lust besteht, wofiir man/frau wirklich zu miide ist,
was letztlich mit der Aussage, auf Sex verzichten
zu konnen, gemeint ist, oder worauf nicht verzichtet
werden konnte (,,Was ist in der Beziehung fiir Sie
unverzichtbar — und wie konnte es korpersprachlich,
auch genital, kommuniziert werden*“?). Was genau
,hoffentlich bald vorbei* ist, was auch linger dauern
diirfte oder nie vorbei sein sollte? Dem Patienten/
Paar soll klar werden, wogegen sich die Abneigung
wirklich richtet bzw. welche die letzte als angenehm
empfundene Zirtlichkeit ist und was sie bedeutet oder
wo Liebe und Zirtlichkeit aufhéren und Sex beginnt,
was liberhaupt Liebe und Sex miteinander zu tun
haben.

4. Die sogenannten Hausaufgaben (Sensate Focus,
,verschriebene Erfahrungen®) bereits als bewusste
korpersprachliche Kommunikation zu vermitteln.

+Hausaufgaben” bei sexuellen
Funktionsstérungen

Das Ziel der vom Paar selbst vereinbarten neuen
Erfahrungen liegt in der Verbesserung der Kom-
munikation zwischen den Partnern. Diese kommt
indirekt der Forderung der sexuellen Erregbarkeit oder
Wiederherstellung der sexuellen Funktion zugute.

Allgemeine Kommunikation

sich positive Gefiihle mitteilen, Komplimente
machen;

allgemein iiber die eigenen Gefiihle, die eigene
Befindlichkeit sprechen;

Gesprichszeiten  einrdumen, vereinbaren,
ankiindigen (nicht im falschen Moment ,,mit der
Tiir ins Haus fallen®);

von sich erzihlen (Biographien kennenlernen);
Riickfragen: Habe ich dich richtig verstanden?
Fragen statt behaupten;

Riickmeldung geben, z.B. iiber die Wirkung der
Botschaft;

iibliche Gesprichsregeln beachten: konkrete und
knappe Sitze, beim Thema bleiben, nicht ausufern;
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Ich-Botschaften, d.h. von sich selber sprechen
(meine Gedanken, Gefiihle, Wiinsche, Phantasien,
nicht: ,,man®, ,jeder®, ,,alle®, ,,es*), von der kon-
kreten Situation sprechen, keine Verallgemeine-
rungen (,,immer*, ,,nie*), kein Abstempeln, keine
negativen Etikettierungen, nicht ins Wort fallen;
zuhoren lernen, mitfiihlen, anhoren, nicht gleich in
Verteidigungsposition gehen und Gegenargumente
suchen.

Sexuelle Kommunikation

Dieim Sinne der klassischen Sexualtherapie als Sensate
Focus-Ubungen (Sensualititstraining nach Masters &
Johnson) bekannt gewordenen ,,Hausaufgaben* sol-
len zunichst als korpersprachliche Kommunikation
erarbeitet und begriffen werden, so dass sie von
Anfang an mehr sind als ein Training aller Sinnes-
funktionen, ndmlich zugleich eine personliche korper-
sprachliche Kommunikation und Begegnung. Bevor
dies nicht verstanden worden ist, sollte mit den neuen
Erfahrungen nicht begonnen werden.

Auch dann sollte es sich stets um eine Selbst-
Verschreibung neuer Erfahrungen durch das Paar
handeln, was nur in stdndiger Riicksprache mit dem
Paar erfolgen kann, um es nicht zu iiberfordern oder
etwas anzuregen, was (derzeit? noch?) nicht geleistet
werden kann. Hinweise in diese Richtung konnte
versteckter Widerstand geben (,,keine Zeit gehabt™,
»hicht dazu gekommen®, ,.ist uns zu kiinstlich®, ,,man
kann so etwas nicht auf Befehl machen, es miisste
spontan entstehen® etc.). Beruflicher Stress, Besuch,
Erkrankungen — auch der Kinder — konnen als Griinde
genannt werden und zutreffen oder vorgeschoben
sein. Erst allmihlich erfolgt mit der Einiibung in neue
Erfahrungen die Uberleitung zum Genital-Sexuellen,
zur nun bewusst erlebten ,,Sprache der Sexualitéit*.

Dabei hat sich ein stufenweises Vorgehen
bewidhrt. Die gemeinsamen Gespriche iiber die
neu gemachten Erfahrungen dienen gleichzeitig als
Ubung zur Uberwindung von Hemmungen, iiber
sexuelle Gefiihle, Wiinsche, Phantasien, Storendes
und Angenehmes usw. mit dem Partner zu sprechen,
wobei dem Modell-Lernen am Therapeuten in der
Therapiestunde groBe Bedeutung zukommt. Nicht
zuletzt geht es um die Frage, ob durch die gemeins-
ame Erfahrung auch eine (grundsitzlich) gemeinsame
sexuelle ,,Weltanschauung* erreichbar ist.

Bedeutung des Therapeuten

Bei direkten Fragen nach der Meinung des Therapeuten
bzw. seinen personlichen Lebensverhiltnissen gilt
es den Ball zuriickzuspielen. Es ist wichtig, sich
— auBer bei Sachfragen (s.u.) — nicht in inhaltli-
che Auseinandersetzungen hineinziehen zu lassen.
Moglichkeiten, um Fragen an den Patienten/das Paar
zuriickzugeben, wiren z.B.:

»dSie fragen mich, nicht Ihren Partner?*

»Was niitzt Thnen meine Meinung/Losung — fiir
Sie ist Thre eigene wichtig.“

,,Was wiirde sich fiir Sie dndern, was wiirde es
fiir Sie bedeuten, wenn ich zustimme oder nicht
zustimme, Ja oder Nein sagen wiirde?*

,,1e mochten mich zum Schiedsrichter machen,
das bin ich nicht.”

»Sie hitten gerne einen Verbiindeten?*

Dies gilt selbstverstdndlich nicht bei Sach-/ Fachfra-
gen, welche vom Patienten/Paar nicht beantwortet
werden konnen. Es gibt allerdings Scheinfragen, die
auf versteckte Angste oder Mythen hinweisen konnen
(z.B. Fragen nach der durchschnittlichen Penisgrofie).

Bei Fragen nach den personlichen Verhiltnissen
des Behandlers (wie alt? verheiratet? Kinder?) muss
jeweils mit Fingerspitzengefiihl entschieden werden,
wieviel Personliches man einbringen will bzw. soll,
ohne der narzisstischen Versuchung zu erliegen, sich
in eine Guru- oder Vorbild-Rolle bringen zu las-
sen. Ist die gewiinschte Auskunft fiir den Patienten
wirklich wichtig oder eine distanzlose Grenziiber-
schreitung? Wonach wird eigentlich gefragt: nach
der Vertrauenswiirdigkeit, Erfahrung und Kompetenz
des Behandlers? Grundsitzlich gilt: Moglichst leere
Projektionsfliiche bleiben und sich selbst heraush-
alten (man wirkt sowieso durch seine Personlichkeit).
Menschliche Néhe, Wirme, Akzeptanz ist trotzdem
moglich — bzw. auch sonst nicht automatisch gegeben.

Besondere Situationen
Patient/in ohne Partner/in

Beklagt wird erfolglose Partnersuche: Es stellt sich in
erster Linie die Frage nach der Beziehungsfihigkeit,
Ich-Stirke, dem Selbstwertgefiihl etc. Somit liegt
keine sexualmedizinische Indikation im strengen Sinn
vor, auch wenn sexuelle Probleme (z.B. Masturbation,
erektile Dysfunktion, Orgasmus praecox) bestehen
konnen. Je nach Ausbildung des Beraters/Therapeuten
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muss primir an der Ich-Stéarkung und Kontaktfihigkeit
gearbeitet oder an einen Psychotherapeuten iiberwi-
esen werden. Beklagt wird der Verlust des Partners
wegen sexueller Funktionsstérungen:

Zundchst ist zu klidren, ob und wieweit wiederum
obiger Hintergrund zutrifft.

Kann ein Partner phantasiert werden, und wie? Was
fiir bisherige Erfahrungen, Angste, Leistungsdruck
etc. konnen durchgearbeitet werden?

Je nach Funktionsstorung kann masturbatorisches
Training (nicht ,,Selbst-Befriedigung®, sondern
»Einiibung fiir Partnerschaft®) therapeutisch ein-
gesetzt werden. Die Zweier-Situation wird aber
anders sein, dadurch ist dies eine eher begrenzte
Moglichkeit.

Partner kommt nicht mit

Liegt es an der Art der Aufforderung?

Will der Patient, will der Berater/Therapeut den
Partner wirklich dabei haben (z.B. ,,storender
Dritter, s. u.)?

Glaubt der Therapeut daran, dass der Partner mit-
kommt, und vermittelt er diese Zuversicht?

Lasst sich ein neuer Versuch starten, eventuell ein
Einladungsgesprich mit dem Patienten durchspie-
len? Soll der Behandler u.U. mit Einverstindnis
des Patienten die Einladung selbst vornehmen?
Der Partner verweigert sich tatséchlich: in diesem
Fall ist keine sexualmedizinisch sinnvolle Hilfe
moglich.

Partner soll nicht einbezogen werden

Was konnte es fiir Motive geben, den Partner fernzu-
halten? Z.B. dissexuelles Verhalten wie Paraphilien,
Straftaten oder blofl Peinlichkeits- und Schamgefiihle,
Angste, mangelndes Vertrauen zwischen den Partnern,
Fehleinschitzung der Reaktion der Partnerin? Was
sind die Griinde, dass ein Mann mit Potenzstdrungen
nur Medikamente verschrieben haben mdochte, ohne
dass seine Partnerin etwas davon erfdhrt? Welche
Bedeutung hat fiir ihn, fiir seine Ménnlichkeit und
seinen Selbstwert die Erektion, und wie steht es um
die Kommunikation innerhalb des Paares? Léasst sich
auch hier die Notwendigkeit des Paargesprichs als
Voraussetzung der Verschreibung einsichtig machen
(,,Viagra wirkt nur in einer erotischen Situation, bei
sexueller Stimulierung — also ist Thre Partnerin mit-
beteiligt™)?

Es wird jedenfalls notwendig sein, Vertrauen
und Offenheit in der Beziehung anzusprechen bzw.
tiefer liegende Probleme zu eruieren. Dabei konnte
spiegelbildlich die Arzt-Patient-Beziehung Hinweise
liefern: Wie steht es z.B. hier um Vertrauen und
Offenheit? Eventuell kénnte die Partnerin in einem
zweiten Schritt (,,Wie hat es zu Hause geklappt?*) mit
einbezogen werden.

Grenzen sexualmedizinischer Behandlung

Eine sexualmedizinische Beratung oder Behand-
lung ist nicht geeignet, diejenigen sexuellen Sto-
rungen zu behandeln, die Teil einer so tiefgreifenden
Symptomatik sind, dass von den Betroffenen Sexualitét
als soziale Kommunikationsform nicht positiv bewer-
tet werden kann.

Dies kommt insbesondere bei tiefer liegenden
psychischen Storungen, etwa neurotischen Kon-
fliktkonstellationen, oder bei fundamentalen Per-
sonlichkeitsstorungen (etwa im Sinne eines Borderline-
Syndroms) vor. Hier konnen stdrungsimmanent im
psychischen Erleben Bedingungen vorliegen, die es den
Patienten zunichst nicht méglich machen, so viel Zutrau-
en und Hoffnung in einen anderen Menschen zu legen,
dass er in der Beziehung eine Chance auf die Erfiillung
der eigenen psychosozialen Grundbediirfnisse durch die
Beziehung sieht. Das Misstrauen und damit verbundene
Befiirchtungen sind zu grof.

In gewissem Sinne gilt dies auch fiir paraphile
Erlebensmuster wie den Fetischismus, weil hier
ja symbolisch auch die Abdeckung psychosozialer
Grundbediirfnisse iiber das im Fetisch verkorperte
Liebesobjekt erfolgt und ein anderer realer Mensch
nicht mit so viel Vertrauen wie der Fetisch ausges-
tattet werden kann. Auch Geschlechtsidentitiitssto
rungen koénnen eine so fundamentale Irritation der
Einschédtzung anderer Menschen nach sich ziehen,
dass eine vertrauensvolle Zuwendung nicht mehr
moglich scheint: Zunichst bedarf es ja auch der
Selbstannahme, um einen anderen Menschen annehm-
en zu konnen, und es gibt Menschen mit einer Gesch
lechtsidentititsstorung, die diese Problematik l6sen,
indem sie sich wiinschen, zwei Geschlechter in einer
Person zu sein (sog. Autogynéphilie).

Grundsitzlich kann man sagen, dass bei die-
sen Storungsbildern eher einzelpsychotherapeutische
Verfahren indiziert sind. Es sollte aber darauf hingewi-
esen werden, dass der ressourcenorientierte sexual-
medizinische Fokus auch bei schweren Storungen
insofern sinnvoll ist, weil er nicht an den Defiziten
der Personlichkeit ansetzt, sondern an dem, was dem
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Betreffenden an Beziehungsaufnahme und sexuel-
ler Ausgestaltung gegliickt ist (und sei es noch so
wenig).

Dies heifit nicht, die Patienten mit Aufgaben
zu tuberfrachten, sondern ihnen an dem, was vor-
handen ist, Entwicklungsmoglichkeiten aufzuzeigen,
die eine Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse
erreichbarer werden lassen. So ist gerade dann, wenn
das sexuelle Symptom beim Patienten/der Patientin
den grofiten Leidensdruck verursacht — moglicher-
weise deshalb, weil es die greifbarste Verkorperung
der eigentlichen Problematik darstellt —, ein sexual-
medizinisches Behandlungsangebot sinnvoll: insbe-
sondere die sozial bindende, Beziehungsdimension
der Sexualitiit vermag ungeahnte Ressourcen freizu-
setzen und einen psychisch stabilisierenden Effekt
auszuiiben.

Insofern ldsst sich zusammenfassend sagen,
dass es zwar Patienten/Paare gibt, die mit diesem
sexualmedizinischen Behandlungskonzept nicht
erreicht werden konnen, dass aber andererseits keine
Gefahr besteht, mit der Anwendung der genannten
Behandlungsprinzipien gegen das oberste Prinzip des
nil nocere zu verstoen. Im Gegenteil wird in den
allermeisten Fillen fiir den Patienten/das Paar ein
Evidenzerlebnis ermdglicht und — mit relativ wenig
Aufwand — eine wesentliche Hilfestellung gegeben.

Vom Einzel- zum Paargesprach

Paargespriche stellen gegeniiber dem FEinzelge-
spraich Chance und Herausforderung zugleich dar.
Im Allgemeinen ist es fiir die meisten Arzte und
Psychologen ungewohnlich, sich mit einem Paar statt
mit einem Einzelpatienten zu befassen. Selbst wenn
beide Partner anwesend sind, besteht die Gefahr, sie
wie zwel individuelle Patienten zu behandeln, was
der besonderen Dynamik der Paarkonstellation nicht
gerecht wird. In ihrer ursichlichen Verankerung,
ihrer aktuellen Manifestation und ihren Veridnderungs-
moglichkeiten prisentieren sich sexuelle Probleme
im Paargesprich in einer Weise, die im FEinzelge-
spriach nicht zu erreichen ist. Die alte Formel von
Masters & Johnson (1970) ,,Das Paar ist der Patient™,
die fiir die Sexualtherapie enorme Bedeutung hatte,
wird fiir den Therapeuten immer wieder aufs neue
erlebbar. Angesichts der zentralen Bedeutung des
Paargesprichs sollen daher Moglichkeiten und
Probleme im Folgenden sowohl aus der Sicht des
Therapeuten als auch aus der Sicht des Paares darge-
stellt werden.

Das Paargesprach aus der Sicht des
Therapeuten

Erwartungen, Hemmungen, Angste und
Widerstande

Beim Paargesprich konstituiert das Dreier-Setting eine
gewisse (unter Umstinden verunsichernde) Offent-
lichkeit im Unterschied zur vertrauten und vertrau-
lichen Zweierbeziehung zwischen Behandler und
Patient. Sind schon zwei anstelle des sonst iiblichen
einen Patienten ungewohnt, so kann die Deutung der
Symptome als Ausdruck einer Beziehungsstorung statt
einer individuellen Krankheit zusétzlich schwierig
sein. Auch geht es nicht um die gewohnte, vorwiegend
somatische bzw. psychotherapeutische Sichtweise,
sondern immer um das biopsychosoziale ,,Ganze*
beim Einzelnen wie auch innerhalb des Paares.

Dabei dndert sich auch der Begriff der ,,Patienten®,
die weder organisch noch psychopathologisch mani-
fest erkrankt sein miissen, aber dennoch eine ,,krank-
heitswertige* Storung aufweisen, die ,,deutliches
Leiden oder zwischenmenschliche Schwierigkeiten®
(DSM-1V) verursacht.

Die wenigsten Behandler fiihlen sich ausrei-
chend fiir Paargespriche ausgebildet und schreiben
daher genuine Schwierigkeiten ihrer mangelhaften
Kompetenz zu. Das erzeugt Unsicherheit und die unter-
schiedlichsten Angste, z.B. vor der Eigendynamik von
Paargesprichen, vor ihrer gering(er)en Strukturiertheit
und daher Berechenbarkeit, vor der Moglichkeit des
Entgleitens oder Eskalierens der Situation, vor Streit,
Eklats, dramatischen Aussagen (,,ich habe Dich nie
geliebt, ,,ich habe Dir Orgasmen immer nur vorge-
spielt”, ,,Du weil3t noch nicht, dass ich ...); es erzeugt
letztlich die Angst, mit solchen Situationen nicht fach-
und sachgerecht umgehen zu konnen, sie emotional
nicht auszuhalten und den Patienten womoglich zu
schaden.

Dahinter steht bei Arzten hiufig das aus ihrer
sonstigen drztlich-therapeutischen Titigkeit gewohn-
te Gefiihl, der eigentlich Hauptverantwortliche zu
sein, d.h. die Probleme des Paares 1osen und ihren
Leidensdruck beseitigen zu miissen, wobei der Erfolg
vom eigenen Konnen und nicht in erster Linie vom
Einsatz des Paares fiir seine Beziehung abhingt. Diese
hohe Anspruchshaltung gegeniiber sich selbst wird
durch die entsprechenden Anspriiche und Forderungen
des Paares noch verstirkt (,,Sie miissen uns helfen®,
,.hur Sie konnen uns noch helfen®, ,,wir haben schon
soviel Gutes von lhnen gehort”, ,,wir waren schon
bei ..., das hat aber gar nichts geniitzt“, ,,da muss es
doch etwas geben .. ). Mit dem Leistungsdruck

1
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entstehen zugleich Insuffizienzgefiihle, die nicht nur
Unlust erzeugen, sondern auch generelle Widerstinde
gegen diese Art von irztlicher oder therapeutischer
Titigkeit.

Solche eigenen Widerstinde konnen in einem
unbewussten Zusammenspiel mit entsprechenden
Hemmungen und Angsten des/der Patienten dazu
fiihren, dass Paargespriche (aus scheinbar rationalen
Griinden!) gar nicht erst zustandekommen.

Weitere Hemmungen kénnen aus der Sorge vor
moglichen Verletzungen der Intimsphére des Paares
herrithren: Wird es gelingen, zwischen plumper Ver-
traulichkeit und kiihler Distanz mit dem ndotigen
Feingefiihl die richtige Sprache zu finden? Wie genau
darf man nachfragen, ohne als Voyeur empfunden
zu werden? Wieviel Offenheit kann erreicht werden,
ohne jemandem zu nahe zu treten? Wie konnen Koa-
litionen oder der Verlust von Empathie (z.B. wenn
einer der Partner bereits Einzelpatient war) vermie-
den werden, wie kann man auf Koalitions- oder
Vereinnahmungsversuche eines der Partner reagieren
oder angetragene Rollen ablehnen, ohne die notwen-
dige Vertrauensbasis zu gefihrden, usw.?

Schwierigkeiten kann auch die eigene Abgren-
zung bereiten. Da sexualmedizinisch Titige — im
Unterschied zu anderen Aufgabengebieten — von
ihrem Thema, niamlich Partnerschaft und Sexualitét,
immer auch personlich betroffen sind, besteht die
Gefahr, sich entweder abstinent zu entziehen oder
mit einem der Partner, mit dem Paar oder mit sei-
nem Problem zu identifizieren, es sozusagen als sein
eigenes zu betrachten und den notwendigen Abstand
zu verlieren — die Gefahr, eigene Losungen zu ver-
schreiben oder sich durch Projektionen verfiihren zu
lassen. Je nach der eigenen Situation kann daher die
»freischwebende Aufmerksamkeit gegeniiber dem
Paar durch die eigenen Probleme, Wiinsche oder
Bediirftigkeiten eingeschrinkt sein, bis hin zu der
Versuchung, ,,aus zweiter Hand zu leben®, d.h. sich
aus der Beratung oder Therapie ersatzweise eigene
Gratifikation zu holen.

Nicht zuletzt konnen sich Widerstinde aus prak-
tisch-organisatorischen Problemen ergeben: Wie lisst
sich die notige Zeit (in der Regel auBerhalb der
tiblichen Ordinationsstunden) aufbringen? Wie gelingt
es, den/die Partner zum Paargesprich zu motivieren,
deutlich zu machen, dass von Beziehungs- und/oder
sexuellen Problemen immer beide betroffen und beide
— auch der vermeintlich ,,Gesunde™ — daran beteiligt
sind? Wie kann abgerechnet werden, und wer vergii-
tet den meist intensives Engagement verlangenden
Arbeitsaufwand?

Positive Aspekte und Vorteile

In (beziehungs-)diagnostischer Hinsicht kann die
,szenische Information durch das Paar und die
Moglichkeit, jeweils sofort die unterschiedlichen
Sichtweisen beider Partner zu erfahren und fiir beide
annehmbare Losungen zu erarbeiten, viel Zeit sparen.
Sie kann einseitige Information und ungerechtfertigte
Folgerungen vermeiden und rascher zum Ziel fiihren
als Einzelgespriche.

Es ergibt sich somit ein wesentlich abgerunde-
teres Bild, zum Beispiel in Bezug auf Rollenver-
teilungen innerhalb des Paares, ihre Flexibilitit oder
starre Polarisierung, den Umgang mit Nidhe und
Distanz, die (funktionalen oder dysfunktionalen?)
Kommunikationsmuster und das Zusammenspiel
zweier verschiedener Lebensgeschichten, auf den
Grad von Intimitit bzw. die Gesamtatmosphére in der
Beziehung und damit auch auf noch verfiigbare posi-
tive Ressourcen.

Fiir den Behandler schafft das Dreier-Setting kla-
re Verhiltnisse: dort das Paar, das die eigentliche
Arbeit zu leisten hat und von dessen Einsatz das
Ergebnis wesentlich abhédngen wird, hier der helfende
Dritte, der sich als Spiegel oder Katalysator begleitend
zur Verfiigung stellt, um ihm bei der Losung seiner
Probleme zur Hand zu gehen. Hierin kann nicht nur
eine Entlastung des Behandlers von Leistungsdruck
und Versagensangst, sondern auch ein Schutzfaktor
vor phantasierten oder faktischen Ubergriffen durch
den Therapeuten, aber auch vor Verleumdung durch
den Patienten liegen.

Das trifft auch bei dem an sich wiinschenswerten,
aber selten realisierbaren Vierer-Setting zu, wo dem
ratsuchenden Paar ein Behandler-Paar gegeniiber sitzt.
Dadurch entsteht wiederum eine andere Dynamik des
Gesprichs (bei der unter anderem darauf zu achten
ist, dass das Problem des Paares nicht zwischen den
Behandlern ausgefochten wird).

Durch diese Rollen- und Aufgabenverteilung kann
es fiir den Behandler auch leichter sein, sich heraus-
zuhalten und auf der Ebene des nachfragenden, even-
tuell deutenden Beobach-ters zu bleiben (also z.B. bei
einem heftigen Streit nicht inhaltlich zu argumentieren
oder Partei zu ergreifen, sondern zu fragen, ob diese
Art der Auseinandersetzung fiir das Paar typisch sei,
ob es zu Hause immer so laufe, ob es ihnen auch schon
anders gelungen sei, sich zu verstindigen, etc.).

Nicht zuletzt wird der Therapeut immer wieder
die Erfahrung sinnvoller Titigkeit an den Wurzeln
von Lebensfreude und Lebensqualitit machen kon-
nen, ganz gleich, ob der Erfolg im Teilhabendiirfen an
einer wiedergewonnenen oder neu belebten Beziehung
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oder in der Mithilfe bei einer moglichst konstruktiven
und ,,menschenwiirdigen* Trennung besteht. Das wird
ihn weiterhin motivieren und vor dem ,,Ausbrennen‘
(Burn-out) bewahren. Gerade dieser Aspekt der thera-
peutischen Arbeit mit Paaren kann immer wieder als
bereicherndes Geschenk erlebt werden.

Das Paargesprach aus der Sicht des Paares

Erwartungen, Hemmungen, Angste und
Widerstande

Die erste Hemmschwelle liegt fiir viele in der
Tabuierung des Themas Sexualitiit: ,,Schlafzimmer-
probleme* gehen niemanden etwas an, ihre The-
matisierung wiirde die Intimsphére der Partnerschaft
verletzen, mit diesen Problemen miisse man selbst
fertig werden.

Gleichzeitig bestehen hédufig Schamgefiihle:
dass man {iberhaupt sexuelle/partnerschaftliche
Schwierigkeiten hat und zu ihrer Behebung fremde
Hilfe in Anspruch nimmt, also ein doppeltes Versagen
eingestehen muss. Viele wissen nicht, ob sie die ein-
zigen in dieser Lage sind oder ob es anderen Paaren
dhnlich ergeht.

Damit verbunden sind oft Schuldgefiihle bzw.
(einseitige?) Schuldzuschreibungen oder Selbstbe-
schuldigungen. Dementsprechend kann die Vorstellung
bestehen, zu einer ,,Gerichtsverhandlung® gehen zu
miissen, wo der Arzt/ Therapeut das Urteil iiber
»schuldig® und ,,unschuldig® spricht.

Solche Annahmen kénnen Angste mobilisieren:
Gibt es noch eine Chance fiir uns, oder wird es notig
sein, sich zu trennen? Wird mich der Partner verlassen?
Wird sich die Fiktion, mit den Problemen des Partners
nichts zu tun zu haben, weiter aufrechterhalten las-
sen? Daraus konnen Widerstinde erwachsen, sich
in Paarberatung zu begeben bzw. als ,,Unschuldiger*
oder ,,Gesunder* den Symptomtrdger zu begleiten,
obwohl man mit seinen Problemen nichts zu tun zu
haben glaubt.

In diese Richtung zielt auch das oft hartnéckige
Festhalten am Wunsch nach organischen Ursachen der
jeweiligen Storung, die dann entsprechend technisch
(durch Medikamente, Gerite, Operationen) behandelt
werden konnten, ohne dass sich die Frage nach Selbst-
oder Mit-Verantwortung stellt.

Positive Aspekte, Chancen

Die Paargespriche konnen die Funktion einer
»geschiitzten Werkstitte* haben, in der neue Erfahrun-
gen moglich werden. Vor allem stellen sie Zeit-Rdume
fiir ungestortes und intensives Miteinander-Sprechen
dar (,,S0 viel wie in diesen eineinhalb Stunden haben
wir in den letzten fiinf Jahren nicht miteinander
gesprochen®).

Dabei kann der Behandler als Modell zum Bei-
spiel fiir das Sprechen iiber Sexualitit, den Abbau
von Hemmungen, die Verfeinerung der gegenseitigen
Wahrnehmung oder einen sensibleren sprachlichen
und korpersprachlichen Umgang dienen. Er kann neue
Sichtweisen erdffnen und das Paar wiederum zu eige-
nen Schritten ermutigen.

Auf diese Weise kann allgemein und in Bezug
auf Sexualitit die Paar-Kommunikation ver-
bessert werden. Es konnen Wissens- und Verste-
hens-Mingel beseitigt, Mythen korrigiert, lebensge-
schichtliche Zusammenhinge aufgezeigt und neue
Erfahrungen angeregt werden. Dadurch lassen sich
Missverstdndnisse kldren oder Kriankungen bearbei-
ten und hdufig auch in ihrer Bedeutung relativie-
ren. Insgesamt lasst sich der derzeitige Stand der
Partnerschaft realititsgerechter einschétzen.

Dabei wird oft unerwartet Positives zutage gefor-
dert (,,das hast Du mir noch nie gesagt, das habe ich
nicht gewusst, ich dachte immer ...*), und so kdnnen
bisher unbekannte Seiten am Partner entdeckt werden.

Daraus kann neue Vertrautheit wachsen, die ihrer-
seits eine vertiefte Intimitit wiederum oder erstmals
ermdglicht — oder das Paar ge-langt an die Grenzen
der Beziehung und muss sich mit dieser Situation und
der Frage der Trennung auseinander setzen.

Besonderheiten des Paargesprachs

Die Grundfrage ist die Frage nach der Beziehung: Soll
das Beziehungsproblem oder die Problembeziehung
,,gelost werden? Wenn kein Wille zur Partnerschaft
mehr besteht, wenn man sich gegenseitig ,,nicht mehr
riechen” kann, auch keine ,,Glut unter der Asche*
mehr vorhanden ist, die nochmals angefacht werden
kann, dann ist auch keine sinnvolle Sexualtherapie
moglich. Allerdings stellt schon die Tatsache, dass
zwei Partner gemeinsam zur Beratung/Therapie kom-
men und offensichtlich an ihrer Beziehung etwas
verdndern, verbessern wollen, in der Regel einen
impliziten Behandlungsauftrag dar. Das gilt erst recht,
wenn der zunichst allein Gekommene seinen Partner
zum Paargesprich motivieren konnte.
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Je nach dem Geschlecht des Behandlers konnte
unterschiedlicher ,, Koalitionsverdacht* aufkommen,
wenn etwa eine Frau zwei Médnnern oder ein Mann zwei
Frauen (seiner eigenen und der Beraterin) gegeniiber
sitztund angenommen wird,die Gleichgeschlechtlichen
wiirden sich verbiinden. Ebenso konnte es im gegenge-
schlechtlichen Spannungsfeld zu Koalitionen oder
Koalitionsversuchen kommen, wenn Frau oder Mann
dem Berater oder der Beraterin besonders sympathisch
sind bzw. ihn oder sie fiir sich gewinnen mdchte.
Sobald solcher Verdacht auftaucht, muss er ange-
sprochen und entkréftet werden. Das bereits erwéhnte
Vierergesprich zwischen einem Klienten- und einem
Therapeuten-Paar wiirde diese Gefahr weitgehend ver-
meiden bzw. Ausgleich schaffen konnen.

Da es hiufig nicht moglich ist, wirklich ,,neut-
ral“ zu bleiben, scheint es realistischer, sich nicht
,Unparteilichkeit, sondern ,,Allparteilichkeit* zum
Ziel zu setzen: fiir jeden der beiden Partner, fiir das
Paar und seine Beziehung. Das kann auch glaubwiir-
diger vermittelt werden.

Von Anfang an muss der Behandler das Paar
immer wieder aufeinander verweisen. Er darf nicht als
,,Ubertriiger-Satellit fungieren, indem beide Partner
auf ihn fixiert sind und nur mit ihm oder iiber ihn statt
miteinander kommunizieren. Das sagt natiirlich etwas
aus und hat seine (Hinter-)Griinde. Dennoch braucht
man nicht darauf zu warten, bis sich von innen her
etwas verindert; man kann auch durch die Anderung
des &duBerlichen Verhaltens die innere Veridnderung
beeinflussen — oder ihre Unbeeinflussbarkeit deutlich
werden lassen.

Jede Aussage muss auf ihre Giiltigkeit fiir den
jeweils anderen iiberpriift werden: ,,Sehen Sie das auch
so?* ,,Entspricht das auch IThrem Empfinden?* ,,Sind
sie sich in diesem Punkt einig?* ,, K6nnen Sie sich in
ihren Partner hineindenken, seine Sichtweise, und wie
er dazu kommt, verstehen?* Dadurch kann gleichzei-
tig Verstindnis dafiir gewonnen werden, dass jeder in
seiner Welt mit seiner eigenen ,,Weltanschauung*
lebt, was auch ,typische” Geschlechtsunterschiede
einschlieBt. Gelegentlich werden auch unvereinbare
Sichtweisen erkennbar — konnen sie nebeneinander
bestehen bleiben, kann das Paar damit leben, oder
belasten bzw. zerstoren sie die Beziehung?

Neben den in der Ubersicht aufgefiihrten Tech-
niken der Gesprichsfithrung sind im Paargesprich
bestimmte Fragetechniken niitzlich (Kanfer et al.
1996):

Zirkulire Fragen stellen ein Verhalten in den
jeweiligen Paarkontext und richten sich auf die
spezifischen Vernetzungen in Beziehungen (,,Wie

denken Sie, sieht [hr Mann Thre Beziehung?*).
Strategische Fragen konnen Kkonfrontieren
und lenken (,,Weshalb erzdhlen sie mir Ihre
Befiirchtung und nicht Threm Partner?*).
Reflexive Fragen zielen auf Selbstreflexion ab
(,,Was bedeutet das fiir Sie, wenn ...7*) und kon-
nen leicht mit zirkuldren Fragen verkniipft wer-
den (,,Was bedeutet es fiir Sie, wenn Ihr Partner
LI

Fallweise kann der Behandler Dolmetscherfunktion
haben und dem Paar oder einem der Partner ,,iiber-
setzen“, worum es gerade geht, was einer vielleicht
sagen wollte oder wie man das Gesagte auch ver-
stehen konnte. Das gilt besonders dort, wo doppelte
Botschaften gesendet werden oder die Korpersprache
etwas anderes oder das Gegenteil zum Ausdruck
bringt. Allerdings soll moglichst immer das Paar
selbst zur entsprechenden Erkenntnis kommen, ange-
regt durch die Nachfrage oder das Bewusstmachen
durch den Arzt/Therapeuten.

Das betrifft auch das Ubersetzen aus der
Wortsprache in die Korpersprache und umgekehrt,
besonders wenn es um das Begreifen von Sexualitéit als
Moglichkeit korpersprachlicher Kommunikation
geht.

Analog zu den gewohnlich als Ubertragung
und Gegeniibertragung bezeichneten Prozessen im
Einzelgespriach kann beim Paargesprich zusitzlich
die Atmosphire zwischen den Partnern spiirbar wer-
den und belasten: ,,dicke Luft*, Spannung, Verhirtung
und stures Beharren, Feindseligkeit bis hin zum Hass,
Aggressivitit, Wut, Trostlosigkeit, Unaushaltbarkeit
und Panikstimmung, Hoffnungs- und Aussichtslosig-
keit, Resignation, Aufgebenwollen, Trauer und Ver-
zweiflung. Werden solche Gefiihle beim Behandler
ausgelost, so sollte er zuerst versuchen, seinen eigenen
Anteil daran zu erkennen. Danach kann er reflektieren,
inwieweit er die emotionale Gestimmtheit innerhalb
des Paares auffingt und wie er sie, seinen Gefiihlen
folgend, ansprechen und therapeutisch nutzen konn-
te (indem er z.B. sein Verstindnis fiir die Schwere
der Belastung, seine Anerkennung fiir das bisherige
Durchhalten des Paares unter solchen Umsténden zum
Ausdruck bringt oder einfach nachfragt, wie sie dies
oder jenes aushalten und dazu noch gemeinsam zur
Therapie kommen kénnen).

Dadurch werden héufig positive Ressourcen
mobilisiert. Es kann wieder Hoffnung geschopft wer-
den, und das verstehende und mutmachende Mittragen
des Therapeuten hilft dem Paar, auch selbst nicht
aufzugeben. Die oft gestellte Frage: ,,Haben wir
tiberhaupt noch eine Chance? oder ,,Geben Sie uns
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noch eine Chance?* kann dann zuriickgegeben wer-
den: ,,Offensichtlich geben Sie sich selbst noch eine
Chance, sonst wiren Sie wohl nicht hier, sondern
beim Scheidungsanwalt. Und so lange Sie sich selbst
eine Chance geben, haben Sie auch eine.“ Nur in
den seltensten Féllen wird es zielfiihrend sein, sol-
che Fragen direkt (mit Ja, Nein, oder Weil-nicht) zu
beantworten, zum Beispiel humorvoll-ironisch oder
als paradoxe Intervention.

Jedenfalls darf man nicht der Versuchung erlie-
gen, als Experte etwas auszusagen, was man letztlich
nicht wissen kann. Das Vertrauen in die eigenen
Ressourcen kann auch dadurch gefordert werden, dass
man das Paar in die Gestaltung der Therapie — zum
Beispiel in die Verschreibung der ,,Hausaufgaben
— mit einbezieht: ,,Wenn Sie an meiner Stelle hier
sdBen, was wiirden Sie sich bis zum nichsten Termin
verordnen?*

In der Syndyastischen Sexualtherapie wird das
Paar stets angehalten, die konkrete Ausgestaltung neuer
Erfahrungen selbst zu vereinbaren.

In organisatorischer Hinsicht sollten fiir ein
Erstgesprich mit einem Paar ein bis zwei Stunden
vorgesehen werden. Spétere Gespriche konnen situ-
ationsabhiingig auch kiirzer sein. Zu Beginn des
Gesprichs sollte die zur Verfiigung stehende Zeit
genannt und dann auch eingehalten werden. Wiederum
abhingig von der jeweiligen Gesamtsituation kdnnen
die Gesprichstermine ein oder mehrmals wochentlich,
alle zwei Wochen oder spiter in grofleren Abstinden
vereinbart werden. Kommt das Paar von sehr weit her,
ist auch die Moglichkeit eines ein- oder zweiwochigen
Urlaubs mit unter Umstinden tiglichen Sitzungen
zu priifen. Dabei sollte von Anfang an die Frage der
Finanzierung geklirt werden.

Neuere Entwicklungen der Sexualtherapie

Fast alle Modifikationen und neueren Entwicklungen
der Sexualtherapie lassen sich unter dem Stichwort
Flexibilisierung zusammenfassen. Diese betrifft das
therapeutische Handeln selbst, aber auch die the-
oretischen Annahmen zur Wirkungsweise und zu
den mit bestimmten Therapieelementen verbundenen
Intentionen, die zu einer verdnderten ,,Techniktheorie*
(Brautigam & Clement, 1989) der Sexualtherapie ge-
fiihrt haben.

Nach und nach wurde erkannt, welches thera-
peutische Potential den erfahrungsorientierten Kom-
ponenten der Sexualtherapie innewohnt und dass man
die Verhaltensanleitungen unterschiedlich betrach-
ten und einsetzen kann. Fiir Masters & Johnson

stand zum einen der Abbau von Angst und die
Auflosung des Selbstverstirkungsmechanismus im
Vordergrund, zum anderen die Erweiterung des sexu-
ellen Repertoires und die Erlaubnis zu einem freizii-
gigeren, erprobenden Umgang mit Sexualitéit. Schon
Kaplan ergiinzte diese Zielsetzung um psychodynami-
sche und paardynamische Elemente. Spéter wurden die
Ubungen als Katalysator und Aktualisator der fiir die
individuelle sexuelle Storung und die Paarinteraktion
maBgeblichen Angste, Wiinsche und Konflikte ein-
gesetzt. Durch das spezifische Korpererleben und die
korpersprachliche Kommunikation werden Gefiihle,
Hindernisse und verschiittete Bediirfnisse unmit-
telbar erlebbar und der Bearbeitung zuginglich. ,,.Die
Ubungen sind ein Angebot, sich in affektiv besetzte
Situationen zu begeben, sich unter relativ reglemen-
tierten Spielregeln, die damit auch Sicherheit geben,
dosiert dngstigenden Gefiihlen auszusetzen, sich diese
bewusst zu machen und damit schrittweise anders
umzugehen®, heiflt es bei Brautigam und Clement
(1989: 124). Abgesehen davon, dass es natiirlich
nicht nur um #dngstigende Gefiihle geht, ist dem
zuzustimmen. In jiingerer Zeit wurde erprobt, wie
diese erfahrungsorientierten Komponenten bei den so
hiufigen Appetenzproblemen eingesetzt werden und
dort als gleichsam subversive oder paradoxe Elemente
festgefahrene Strukturen und Interaktionsmuster auf-
weichen konnen (Linsenhoff, 1990; Lange, 1992).

Die Flexibilisierung bezieht sich auch auf die
Settingvariablen und auf den Einsatz und die Abfolge
bestimmter Ubungsteile. Die Sexualtherapie kann
als Team- und Intensivtherapie entsprechend dem
urspriinglichen Konzept von Masters & Johnson
ebenso erfolgversprechend durchgefiihrt wer-
den wie als verteilte, ambulante Therapie mit nur
einem Therapeuten, dessen Geschlecht dabei keine
herausgehobene Bedeutung hat. Auch der Einsatz
bestimmter Ubungselemente wird heute kaum noch
nach Manual und festgelegter Abfolge gestaltet,
sondern nach indikativen Uberlegungen und unter
Abwigung der bei einer bestimmten Stérung und
bei einer bestimmten Paarkonstellation angebrachten
Lernschritte (Kaplan, 1995a). Eine solche Handhabung
des therapeutischen Instrumentariums setzt allerdings
Erfahrung voraus und sollte keinesfalls dazu fiihren,
dass die Moglichkeiten speziell der grundlegenden
Sensualititsiibungen unausgenutzt bleiben (Hauch,
1998).

Trotz der skizzierten Erweiterungen in der Tech-
niktheorie und im Einsatz der Ubungen ist seit den
achtziger Jahren eine gewisse Stagnation in der
Sexualtherapie festzustellen (Schover & Leiblum,
1994; Rosen & Leiblum, 1995; Hartmann, 1998).
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Das diirfte zum Teil daraus resultieren, dass sie sich
in kurzer Zeit als Standardtherapie etablieren konnte,
die ohne echte ,,Konkurrenz“ das Feld beherrschte
und so wohl an ihrem eigenen Erfolg litt. Allerdings
ist sie nach einer euphorischen Anfangsphase auch
viel bescheidener geworden, was gerade auch die
Effektivitdit und universelle Einsetzbarkeit der
Ubungen betrifft. Die sexuellen Storungen scheinen
insgesamt komplexer geworden zu sein, und bei den
sehr hiufigen Appetenzproblemen lassen sich die
Ubungen manchmal gar nicht einsetzen.

Doch auch bei den anderen Storungen gibt es
einige Punkte zu beachten, auf die insbesondere
LoPiccolo (1991) hinweist. Er hat etwa bei seinen
erektionsgestorten Patienten gerade bei den Sen-
sualitdtsiibbungen die Erfahrung gemacht, dass es
zu paradoxen Reaktionen im Sinne einer ,.Meta-
Versagensangst‘ kommen kann, wenn die Patienten
in einer entspannten, sinnlichen, erotischen Situation,
wo sich ,,eigentlich® eine Erektion einstellen miisste,
in Selbstbeobachtung und Erwartungsdruck geraten.
Die Intention dieser Ubungen wird so ins Gegenteil
verkehrt.

Ein zweiter Grund, der ihre Anwendung zum
Beispiel bei erektilen Dysfunktionen problema-
tisch machen kann, ist die in der Praxis so hdufige
Kombination von psychischen und somatischen
Verursachungsfaktoren. Bei diesen Patienten, oft
dlteren Minnern, reicht es nicht aus, mit Hilfe der
Ubungen Angste zu reduzieren und eine entspannte
Situation zu schaffen. Vielmehr muss ihnen vermittelt
werden, dass sie gezielte, direkte genitale Stimulation
bendtigen und wie sie diese bekommen koénnen. Dazu
bedarf es héufig erheblicher Einstellungsinderungen.
Ein wichtiger therapeutischer Schritt ist der Aufbau
von gegenseitigen Stimulationstechniken, die auch
ohne steifen Penis Erregung und Befriedigung brin-
gen. Die Akzeptanz solcher Techniken, und zwar
als Ergidnzung, nicht als Ersatz oder Notbehelf, ist
bedeutsamer Pridikator fiir einen Therapieerfolg.

Angesichts der beschriebenen Grenzen und
Probleme der Verhaltensanleitungen und Ubungen
plddieren verschiedene Autoren fiir eine stirkere
Beriicksichtigung kognitiver Aspekte und Techniken
(Zilbergeld 1994; Rosen et al. 1994). Rosen und
Mitarbeiter filhren eine Reihe ,kognitiver Irrtiimer
auf, die sie bei Patienten oft vorgefunden haben, die
aber in der sexualtherapeutischen Praxis seit langem
bekannt sind. Wir haben darauf hingewiesen, dass
es in jeder Therapie darum geht, die innere Welt,
das Erleben des Patienten inklusive seiner ,,Skripts*
zu erfassen. Dazu gehoren natiirlich auch die Kog-
nitionen, die aber mit Emotionen und Affekten so eng

verkniipft sind, dass eine isolierte Betrachtung wenig
sinnvoll erscheint. Ahnlich wie Althof (1989) halten
wir die emotionalen und Beziehungsfaktoren im
Zweifelsfall fiir dtiopathogenetisch und therapeutisch
bedeutsamer.

Einzel- und Gruppentherapie

Neben der Paartherapie als Standardsetting mit
den giinstigsten Lernmoglichkeiten und der besten
Prognose sind verschiedene Ansétze zur Einzel- und
Gruppentherapie sexueller Funktionsstérungen entwi-
ckelt worden.

Die Gruppentherapien hatten in den siebziger
Jahren relativ grole Bedeutung, sind inzwischen in
der Praxis aber eher in den Hintergrund getreten. Zu
unterscheiden ist zwischen Paargruppen und Frauen-
bzw. Ménnergruppen. Als erfolgversprechend hat
sich vor allem die Gruppenbehandlung orgasmusge-
hemmter Frauen erwiesen (Barbach, 1974), bei der
durch das Setting, die gegenseitige Ermutigung und
die Gruppenkohirenz der Therapieprozess positiv
beeinflusst wird. Demgegeniiber sind Ménnergruppen
nach den Erfahrungen von Clement (1985) weniger
erfolgversprechend. Zum einen aktivieren sie eher
Potenz-, Rivalitits- oder Homosexualitédtsingste, zum
anderen beruhen die Probleme der (meist alleinstehen-
den) Minner oft auf Kontaktstorungen und anderen
tiefer verwurzelten Problemen, die in dem erfahrungs-
orientierten Setting schwer zu bearbeiten sind. Zudem
scheint sich eine tragfihige Gruppenkohirenz seltener
aufzubauen, und die im Zentrum des erfahrungsorien-
tierten Zugangs stehende korperliche Selbsterfahrung
und Masturbation wird von den Ménnern héufiger
abgelehnt oder ambivalent erlebt.

Unter dem Stichwort Einzeltherapie ist zu
unterscheiden zwischen Einzeliibungen im Rah-
men einer Paartherapie und einer reinen Einzelthe-
rapie. Individualtherapeutische Ubungen im Rah-
men der Paartherapie, insbesondere zur korper-
lichen Selbsterkundung und Selbststimulation, sind
ein fester Bestandteil des sexualtherapeutischen
Methodenspektrums. Sie werden hiufig bei Frauen
mit primiren Erregungs- und Orgasmusstdrungen
oder bei Patienten eingesetzt, die mit ihrem Korper
unzureichend vertraut sind oder Probleme mit der
korperlichen Selbstakzeptanz haben (Arentewicz &
Schmidt 1993). Fiir manche Patientinnen mit einer
ausgeprigten Aversion gegeniiber Sexualitdt und/
oder mit sexuellen Missbrauchserfahrungen stellt die
Sensualititsiibung bereits eine zu hohe Hiirde dar, so
dass diesem Schritt Einzeliibungen vorgeschaltet wer-
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den miissen, um der Patientin die partnerschaftlichen
Erfahrungen iiberhaupt zu ermoglichen (Einzelheiten
zu den Ubungen bei Barbach 1977 oder Hoyndorf et
al. 1995).

Grundsiitzlich wird jeder Therapeut je nach sei-
ner Einstellung mehr oder weniger oft zum Ein-
satz einzeltherapeutischer Ubungen neigen. Er sollte
jedoch immer genau abwigen, was es bedeutet,
das paartherapeutische Setting zu verlassen, und
welche Auswirkungen dies auf die therapeutische
Beziehung und die Paardynamik haben kann. Ein
Partner kann sich von den neuen Erfahrungen des
anderen schnell ausgeschlossen fiihlen, es kann zu
Gefiihlen von Eifersucht kommen, die das ,,gemein-
same Projekt” Paartherapie gefidhrden.

Die Indikationsstellung sollte daher klar und
eindeutig sein. Nach dem alten Erfahrungswert, dass
man zum Wechsel des Settings oder zum Einsetzen
anderer Methoden meist dann neigt, wenn die thera-
peutische Beziehung in einer schwierigen Phase ist,
wenn man den oder die Patienten nicht richtig ver-
steht oder andere Blockierungen bestehen, sollte der
Therapeut zunidchst die jeweilige Therapiesituation,
die Beziehung und den Stand der Paardynamik so gut
wie moglich verstehen, bevor er sich zur Anderung
von Setting und Vorgehen entschlieft. Nicht immer
fiihrt die Einbeziehung neuer Therapiebausteine zu
einem additiven, synergistischen Effekt; sie kann sich
auch interferierend und kontraproduktiv auswirken
(Hoyndorf et al., 1995).

Eine reine Einzeltherapie wird bei sexuellen
Funktionsstérungen in der Regel nur bei Patienten
ohne Partner durchgefiihrt. Oft handelt es sich um
Patienten mit erheblichen Kontaktproblemen, denen
es noch nicht gelungen ist, eine tragfihige Beziehung
aufzubauen und die dafiir sexuelle Probleme (mit-
)verantwortlich machen. Andere suchen nach einer
gerade gescheiterten Beziehung therapeutische Hilfe.

Auch in einem einzeltherapeutischen Setting ldsst
sich das sexualtherapeutische Grundvorgehen anwen-
den. So hat Zilbergeld (1978, 1994) fiir Minner und
Barbach (1977) fiir Frauen eine Reihe von Ubungen
und Lernschritten ausgearbeitet, die sich bei Einzel-
patienten anwenden lassen. In der Praxis geht es meist
gleichrangig um den Aufbau sozialer und sexueller
Kompetenz. Aufgrund negativer Lernerfahrungen
und in Antizipation zukiinftigen Versagens vermei-
den Personen mit sexuellen Problemen héufig soziale
Kontakte. Sie haben grofe Angst vor Ablehnung
und wagen keine neue Beziehung einzugehen, um
den Partner nicht zu enttduschen und um sich vor
neuen Negativerfahrungen zu schiitzen. Je nach indi-
vidueller Konstellation wird sich die Therapie mehr

der Bewiltigung der sexuellen Probleme und dem
Aufbau entsprechender Kompetenz widmen, oder
sie wird die soziale Kompetenz durch entsprechende
MaBnahmen foérdern und die Schritte zur Partnersuche
begleiten. Hier wird der Rahmen einer sexualmedizi-
nischen bzw. sexualtherapeutischen Behandlung im
engeren Sinne verlassen, und es kommen spezielle
psychotherapeutische Techniken zur Anwendung, wie
etwa kognitiv-behaviorale Methoden, mentales Trai-
ning oder Strategien zur Behandlung interpersoneller
Probleme (Zilbergeld, 1994; Leiblum & Rosen, 1989;
Hoyndorf et al., 1995).

Bei Patienten, bei denen ein sexuelles Funktions-
problem Teil einer komplexeren neurotischen oder
Personlichkeitsstorung ist, kann auch die Indikation
fiir eine Gesprichspsychotherapie oder fiir eine tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie bestehen,
wobei auch in diesen Fillen zu einem spiteren Zeit-
punkt eine symptomzentrierte Sexualtherapie sinnvoll
sein kann.

Besteht eine Partnerbeziehung, weigert sich aber
entweder der Patient, seinen Partner einzubeziehen,
oder der Partner, die Therapie mitzumachen, dann
sollte der Therapeut vom Einsatz der erfahrungsori-
entierten Elemente bei nur einem Partner absehen. Oft
ist es hilfreich, zumindest ein einziges gemeinsames
Paargesprich herbeizufiihren, in dem entweder die
Paardynamik positiv beeinflusst werden kann oder
dem Paar die Bedeutung der sexuellen Stérung und der
partnerschaftlichen Blockierungen aufgezeigt wird.
Dem in diesen Fillen hiufig vorgebrachten Wunsch
nach einer ,,medikamentdsen Schnellreparatur® soll-
te der Therapeut kritisch gegeniiberstehen und die
Gesichtspunkte bedenken, die im folgenden Abschnitt
diskutiert werden.

Zur Integration von somatischen
Therapieoptionen

Die Einbeziehung somatischer Optionen innerhalb
der Sexualtherapie entspricht dem biopsychosozialen
Charakter sexueller Dysfunktionen. Sie macht nicht
selten weniger invasive somatische Interventionen
notwendig, konnte jedoch die Sexualtherapie ver-
kiirzen, die Compliance und die Prognose aller
Behandlungsansitze verbessern — wird allerdings
in der Praxis kaum angewendet. Aufgrund eige-
ner Erfahrungen haben wir seit Jahren auf die
Moglichkeiten und Notwendigkeiten eines kombi-
nierten Vorgehens hingewiesen und entsprechende
Ansitze in der Praxis erprobt (Langer 1988a, 1988b;
Langer & Hartmann, 1992; Hartmann, 1995). Die
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Griinde, warum kombinierte Ansidtze auch interna-
tional ein Schattendasein fristen (Rosen & Leiblum,
1995), sind vielfiltig. An dieser Stelle sollen einige
Aspekte thematisiert werden, die aus der Perspektive
der Sexualtherapie von praktischer Bedeutung sind.

Wie jede Therapie ist auch ein kombiniertes
Vorgehen mit Problemen und Chancen verbunden, die
im Einzelfall sorgsam abzuwigen sind. Nach unseren
Erfahrungen kann der Einsatz somatischer Optionen
folgende Probleme mit sich bringen:

der Patient/das Paar kann den Einsatz eines
Medikaments als unkomplizierte ,,Schnellrepa-
ratur* missverstehen, was

die Selbstheilungskrifte des Paares 1ahmt und

die Motivation, sich mit personlichen oder Paarpro-
blemen auseinander zu setzen, reduzieren kann.

Dem steht auf der Habenseite gegeniiber, dass ein
kombiniertes Vorgehen

bei zahlreichen Patienten die Effektivitit und Pro-
gnose der Behandlung verbessert;

dem Patienten vermittelt, dass der Therapeut
ihn auch in seiner eigenen, oft auf somatische
Ursachen fixierten Sichtweise ernst nimmt;
dadurch die Etablierung eines initialen Arbeits-
biindnisses erleichtert und

im Sinne eines Ernstnehmens den Patienten dort
abholt, ,,wo er steht” und auf diesem Weg einen
auch die psychosoziale Seite beriicksichtigenden
Zugang er6ffnen kann.

Bei aller Kritik an einer vorschnellen und uniiberlegten
Anwendung der in der Mehrzahl invasiven und
bislang fast ausschlieBlich auf die Stérungen des
Mannes beschrinkten somatischen Methoden sollten
die Moglichkeiten dieser Behandlungsoptionen im
Hinblick auf eine integrative Therapie systematischer
iiberpriift werden (Hartmann 1992, 1994, 1995). In
der sexualmedizinischen Praxis besteht gerade bei
ménnlichen Patienten die Aufgabe meist darin, den
Patienten, die in der Mehrzahl von einer korperlichen
Verursachung ihrer Problematik iiberzeugt sind, psy-
chische oder paarbezogene Gesichtspunkte nahe zu
bringen und sie von einem biopsychosozialen Konzept
der Sexualitét zu iiberzeugen.

Dies gelingt nur (oder doch sehr viel besser), wenn
der Sexualberater bzw. -therapeut iiber die Vor- und
Nachteile der medizinischen Behandlungsoptionen
(die ja nach der hier vertretenen Definition einen Teil
der Sexualtherapie bilden) gut informiert ist, sie mit
dem Patienten erortert und seine Bereitschaft signali-

siert, bestimmte Methoden — wenn die Untersuchungs-
befunde es sinnvoll erscheinen lassen und der Patient
es wiinscht — zu erproben. Kann er dem Patienten
vermitteln, dass es nicht darum geht, ihm bestimmte
somatische Optionen wie die Selbstinjektionen oder
orale Medikamente ,,vorzuenthalten, sondern dass
der Therapeut deren Moglichkeiten und Grenzen
gerade auch im Hinblick auf die Paarbeziehung
gemeinsam ausloten mochte, gelingt vielfach der
Aufbau eines tragfihigen Arbeitsbiindnisses, das auch
die Bearbeitung psychischer und partnerschaftlicher
Probleme erméglicht.

Der Sexualtherapeut kann auf diese Weise mit
einem integrativen Vorgehen Patienten ,,erreichen®,
die er mit einem rein sexual- bzw. psychotherapeu-
tischen Ansatz nicht ansprechen konnte. In unserer
eigenen Praxis waren viele Patienten, mit denen wir
zum Teil intensiv und langfristig sexualtherapeutisch
gearbeitet haben, fiir psychologische Aspekte erst
dann zu gewinnen, nachdem sie griindlich somatisch
untersucht und alle medizinischen Optionen genau
besprochen wurden (wobei manche vielleicht sogar
die Schwellkorperinjektionen einmal ausprobiert hat-
ten). Weder die Sexualtherapie noch die somatischen
Therapien sollten den Patienten in das Prokustesbett
ihrer Erkldarungsmodelle und Vorgehensweisen pres-
sen,sondernineinem,,joint venture* eine Verbesserung
der Problematik anstreben.

Die Syndyastische Sexualtherapie

Alle Menschen (und sozial organisierten Sdugetiere)
verbindet die Bediirftigkeit nach biopsychosozialer
Absicherung und nach Vertrautheit vermittelnder
Zugehorigkeit — und der Wunsch, dass diese
Bediirftigkeit durch das Erfahren von Akzeptanz, Nihe,
Geborgenheit und Sicherheit etc. gestillt wird. Die
Syndyastische Sexualtherapie ist ein therapeutisches
Verfahren, welches sich genau auf diese Bediirftigkeit
konzentriert und dazu beizutragen versucht, dass fiir
die Betroffenen die Grundbediirfnisse besser erfiill-
bar werden. Dies geschieht am besten in einer Intim-
beziehung, in der beide Partner ihre gemeinsame
Sexualitdt als intensivste Erfahrung gegenseitiger
Akzeptanz und darum als zufriedenstellend erleben.
Alle bei der Syndyastischen Sexualtherapie eingesetz-
ten Techniken dienen diesem Ziel.

Die Syndyastische Sexualtherapie sieht und nutzt
also die Sexualitit bei der Behandlung sexueller
und partnerschaftlicher Storungen vor allem als das
»potenteste” Vehikel zur Erfiillung psychosozialer
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Grundbediirfnisse nach Zuwendung, Nihe, Gebor-
genheit, das heifit letztlich nach Wertschétzung,
Akzeptanz und Zugehorigkeit. Die Erfiillung dieser
Grundbediirfnisse ist von existenzieller Bedeutung fiir
alle Menschen, und Intimitidt kann sie auf intensivste
Weise moglich machen, weshalb die Verbesserung
der intimen Kommunikation in den Mittelpunkt thera-
peutischen Bemiihens riickt.

Die in Vorarbeiten von Loewit (1978, 1980,
1981) vorgenommene besondere Betonung der
kommunikativen Bedeutung vor allem auch der
genitalen Sexualitédt als moglicher Verkoérperung der
in einer Liebesbeziehung jeweils unverzichtbaren
(Grund-)Bediirfnisse hebt konzeptionell stirker auf
die Beziehungsebene ab (vgl. auch Loewit, 1994)
und macht eine differenzierende Aufschliisselung der
Sexualitdt in Beziehungs- (bzw. syndyastische), Lust-
und Fortpflanzungsdimension plausibel.

Dabei lasst sich die Beziehungs- oder syndyas-
tische Dimension als eine — stammesgeschichtlich
angelegte — innere Programmierung auf Bindung zur
Erfiillung der Grundbediirfnisse nach Néihe, Wirme,
Geborgenheit, Sicherheit und Akzeptanz verstehen.
Im Siduglings- und Kleinkindalter wird die Bindung
an die Eltern bzw. an entsprechende Bezugspersonen
(z.B. via Greifreflex, Léchelreaktion) biologisch
vorprogrammiert. Sie soll dem Kind Schutz, Néhe
und Zuwendung sichern, das heifit die Erfiillung
basaler psychischer Qualititen wie des Gefiihls des
Angenommenseins und der Geborgenheit durch einen
anderen Menschen — also in einem sozialen Gefiige.
Darum ist im Folgenden von biopsychosozialen
Grundbediirfnissen und ihrer Erfiillung in Bindungen
die Rede. Diese werden nach der Kindheit bzw.
spatestens mit Abschluss des Jugendalters schlief3-
lich mit nicht-verwandten Erwachsenen und in der
Regel mit Intimpartnern verwirklicht, wobei nach
neueren Befunden aus bildgebenden Verfahren offen-
sichtlich zum Teil dieselben Hirnregionen aktiviert
bzw. deaktiviert werden, gleichgiiltig ob es sich um
Liebesgefiihle innerhalb der Mutter-Kind-Beziehung
oder innerhalb einer Erwachsenenbeziehung handelt
(Bartels und Zeki, 2004).

Unterschiede zur klassischen Sexualtherapie

Die im vorangehenden Abschnitt nachgezeichnete
Entwicklung der klassischen Sexualtherapie macht
deutlich, dass diese zumeist als eine besondere Form
der Psychotherapie aufgefasst wurde, welche zunéchst
wegen der stark erfahrungsorientierten Komponente
der verhaltenstherapeutischen Schule zuzurechnen ist.

Gleichwohl erfolgten zur Bearbeitung innerpsychischer
Konflikte der Patienten immer wieder Hinweise auch
auf tiefenpsychologisch fundierte Verfahren, oder
es kamen paar- und kommunikatikonstherapeutische
Elemente zum Einsatz. Damit wurde ,,Sexualtherapie®
— wie sie im Einzelnen auch genau ausgestaltet sein
mag — zumeist als eine Form der Psychotherapie
angesehen. Dies gilt auch fiir neuere Versuche einer
Verkniipfung von Paar- und Sexualtherapie (vgl.
insbesondere Schnarch, 1997).

Umgekehrt wurden nach Einfiihrung der Phos-
phodiesterasehemmer auch eindimensional gehand-
habte somatisch-pharmakologische Interventionen
immer hiufiger angewendet. Dementsprechend
ging es bisher weniger um die Erarbeitung eines
umfassenden Konzepts menschlicher Sexualitdt und
Bindung, sondern um die Anwendung etablierter psy-
chotherapeutischer oder somatischer Methoden auf
sexuelle Storungen. In diesem Sinne sind auch die bei
der , klassischen Sexualtherapie eingesetzten ,,Ubun-
gen® zu verstehen, die am Ende der Therapie zuvor
beeintrichtigte Sexualfunktionen wieder verfiigbar
machen sollen.

Ganz anders das Therapiekonzept der Syndy-
astischen Sexualtherapie: Hier liegt der Fokus auf der
existenziell entscheidenden Ebene der unverzichtbaren
psychosozialen Grundbediirfnisse und stellt somit die
Sexualitiitin einen erweiterten Sinnzusammenhang.
Damit geht es hinsichtlich der Zielsetzung in ers-
ter Linie um die gegenseitige Erfiillung der Grund-
bediirfnisse (syndyastische Dimension) fiir beide
Partner in ihrer ganzen Beziehung, das heiflit einschlief3-
lich ihrer gemeinsamen Intimitdt und gegebenenfalls
trotz beeintrachtigter Sexualfunktionen.

Zu diesem Zweck kommt es im Rahmen der
Therapie auch zu neuen — selbst verabredeten —
Intimerfahrungen des Paares, die eine neue Bedeu-
tungszuweisung fiir Sexualitit und damit jenen erwei-
terten Sinnzusammenhang mdoglich machen. Dies sind
allerdings keine ,,Ubungen®, da man nicht ,,iibungs-
halber* in Beziehung treten kann, sondern reale, ganz-
heitliche und bewusst erlebte Beziehungserfahrungen,
also ,,Einiibungen* in Beziehung.

Die Schwierigkeit besteht lediglich darin, tatséich-
lich auf die syndyastische Ebene zu fokussieren,
sich also in erster Linie darauf zu konzentrieren,
inwieweit bei den Patienten deren — immer vorhan-
dene! — Grundbediirfnisse nach Nihe, Geborgenheit,
Sicherheit und Akzeptanz erfiillt oder frustriert sind
und inwieweit dies mit ihrer Intimbeziehung (ggf.
auch deren Fehlen) zusammenhingt. Das Bemiihen
richtet sich dann darauf, bei gegebenen Beziehungs-
konstellationen die Bedingungen so zu verbessern,
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dass sich die Grundbediirfnisse (wieder) erfiillen las-
sen.

Dies macht unmittelbar evident, dass bei beste-
hender Partnerschaft die syndyastische Fokussierung
am effektivsten iiber die reale Einbeziehung des
Partners gestaltet wird und die Beziehung selbst
bzw. das Paar in den Mittelpunkt riickt. Dabei wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass gerade iiber
die sexuell-lustvolle korperliche Annahme und die
intime Zuwendung diese Grundbediirfnisse besonders
intensiv erfiillbar sind. Allerdings ist zu beachten, dass
es sich hierbei um eine Aktivierung von grundsitz-
lich bereits vorhandenen Erlebnispotentialen handelt.
Es wird lediglich etwas (wieder) hervorgeholt und
nichts ,,hineingegeben*, was zugleich die Grenzen des
Behandlungsverfahrens aufzeigt.

Voraussetzungen und Ziele

Prinzipiell kann eine Syndyastische Sexualtherapie bei
allen sexualmedizinisch relevanten Storungsbildern
als Behandlungsoption in Betracht kommen (d.h. bei
sexuellen Funktionsstérungen, bei krankheits- und/
oder behandlungsbedingten Sexualstdorungen wie auch
bei Geschlechtsidentititsstorungen und Paraphilien).
Es wird dabei vorausgesetzt, dass eine umfassende
sexualmedizinische Diagnostik einschlieBlich einer
somatischen Abkldrung keine Anhaltspunkte fiir pri-
mir organische oder psychopathologische Ursachen
und fiir die Notwendigkeit entsprechender Behand-
lung erbracht hat. Dies trifft tatsdchlich auf die
Mehrzahl der Patienten — vor allem auf solche mit
sexuellen Funktionsstorungen — zu, die weder im

organmedizinischen noch im psychopathologischen
Sinne als krank zu bezeichnen sind.

Gleichwohl hat der hier gewihlte Zugang auch
dort seine Giiltigkeit, wo Storungen der Sexualitit
primédr oder sekundidr auf Erkrankungen oder ihre
Behandlung zuriickzufiihren sind. Er integriert dann
die verschiedenen Therapieoptionen und wird dadurch
der biopsychosozialen Natur der Sexualitit bzw. ihrer
Storungen gerecht. Nicht indiziert ist diese Form der
Behandlung bei schweren Personlichkeitsstorungen,
floriden Psychosen und akuten Suchterkrankungen.
Eine sinnvolle Therapieoption kann sie aber auch
bei paraphilen Neigungen und Geschlechtsidentitéits-
storungen sein (Fallbeispiele hierzu in Beier und
Loewit 2004), sofern die unabdingbaren allgemeinen
Voraussetzungen gegeben sind.

Auch von seiten des Therapeuten sind spezifische
Voraussetzungen zu fordern, die sich vor allem um die
grundsitzliche Frage drehen, ob er sich mit dem syn-
dyastischen Ansatz identifiziert. Kann er Sexualitit als
Sprache der Beziehung verstehen, durch die sich die
Grundbediirfnisse erfiillen lassen? Wer das verneinen
muss, weil er davon nicht oder sogar vom Gegenteil
iiberzeugt ist, wird mit diesem beziehungsorientierten
Ansatz nicht arbeiten konnen.

Solche Fragen haben sich in dieser Schérfe nicht
gestellt, so lange die therapeutischen Ansétze mehr auf
die Sexualfunktion und auf ,,Techniken einschlief3-
lich Pharmaka zu ihrer Wiederherstellung abzielten.
Dabei kann — wie eben ausgefiihrt — die Frage nicht
,»lechnik oder Beziehung*, , Triebhaftigkeit oder
Erfiillung der Grundbediirfnisse* lauten, es geht viel-
mehr um den ganzheitlichen Zugang und damit nicht
um ,,oder”, sondern um ,,und“. Gerade im Rahmen

Therapieformen im Vergleich

Klassische Sexualtherapie
Schwerpunkt: ,Sexualitat und sexuelle Funktionen”

Sexualitat als eigener (abgespaltener?) Erlebensbereich,
u.U. eindimensionale Auffassung von Lust

Fokus primar auf Wiederherstellung der gestérten
Sexualfunktion gerichtet

Anwendung etablierter psychotherapeutischer u./o.
medikamentdser Methoden auf sexuelle Storungen beim
Einzelnen oder beim Paar

,Ubungen" zur Wiedererlangung sexueller
Erlebnisfahigkeit (Sensate Focus)

Therapieerfolg erst am Ende der Ubungsschritte

Syndyastische Sexualtherapie
Schwerpunkt: ,Psychosoziale Grundbediirfnisse und ihre
Bedeutung”
Sexualitét als Verkdrperung von
Grundbediirfnissen/Beziehung, mehrdimensionaler
Lustbegriff
Fokus primar auf (Wieder-)Erfiillung der
Grundbedirfnisse/Beziehungsverbesserung gerichtet
Ganzheitliches Konzept sexueller Kommunikation zur
Erfiillung der Grundbediirfnisse und entsprechende
Interventionen prinzipiell mit dem Paar
LLive"-korpersprachliche — auch sexuelle -
Kommunikation zur Verbesserung der
Beziehungszufriedenheit insgesamt
Therapieerfolg auf jeder Stufe der ,Einiibung” in
Beziehung/sexuelle Kommunikation
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von Beziehung und Kommunikation konnen ,,Tech-
niken* im Sinne therapeutischer Interventionen sehr
sinnvoll und hilfreich sein, genauso wie sich das
so genannte Triebhaft-Animalische erst bei stim-
miger, kongruenter Kommunikation ,,un-verschiamt
und scham-los* frei entfalten kann. Umgekehrt wird
aber keine Technik und kein luststeigernder Trick,
auch kein Medikament fehlenden Sinn und stimmige
Kommunikation ersetzen konnen, wenn die Funktions-
storung mit Kriankung in der Beziehung und fehlender
Kommunikation zusammenhéngt.

Bleibt die Frage, wieso dann auch mit den bis-
herigen Methoden durchaus spektakuldre Erfolge
erzielt werden konnten. Die Antwort liegt in der
,~unmoglichkeit, nicht zu kommunizieren (Watz-
lawick): Auch wenn einem Paar im Rahmen der
Behandlung die so genannten ,,Streicheliibungen®
zur Steigerung der Sinnlichkeit ,,verordnet™ werden,
wird dadurch faktisch korpersprachliche Zuwendung,
Néhe, Wiarme, Kontakt etc. hergestellt. Es werden
also Grundbediirfnisse und zentrale Beziehungsinhalte
zumindest angesprochen, wenn nicht erfiillt, das heif3t:
Im wichtigsten ,,Geschlechtsorgan®, dem Gehirn, wird
nicht nur das lustvermittelnde, sondern auch das syn-
dyastische System aktiviert. Die korpersprachlichen
Botschaften werden vernommen und wirken, auch
wenn dies nicht bewusst geschieht.

Es ist kein Zufall, dass gerade diese ,,Ubungen®
heftigen Widerstand auslosen konnen, wenn die De-
facto-Kommunikation als nicht stimmig, als zu sehr im
Widerspruch mit der partnerschaftlichen Wirklichkeit
empfunden wird — man kann eben nicht iibungshal-
ber korpersprachlich kommunizieren, das heifit in
Beziehung treten.

Es sei noch einmal betont, dass die Syndyastische
Sexualtherapie nicht an Fachgebiete und auch nicht an
bestimmte psychotherapeutische Schulen gebunden
ist. Sie setzt lediglich ein grundlegendes psychoso-
matisches Verstidndnis voraus und die Bereitschaft,
sich nicht auf eine quasi hoherstehende Expertenrolle
zuriickzuziehen, sondern sich tatsdchlich auf den syn-
dyastischen Fokus zu konzentrieren — im Bewusstsein,
dass sich die damit intendierte Verbesserung in der
Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse auf alle
weiteren Lebensbe-reiche auswirken wird. Dies bedeu-
tet zugleich, mit der syndyastischen Fokussierung
— sowohl als bisher iliberwiegend somatisch als auch
iiber-wiegend psychotherapeutisch Titiger — eine
neue therapeutische Identitiit zu verbinden. Gerade
durch die Zentrierung auf die universalen Grund-
bediirfnisse und das syndyastische System sowie auf
die Paardimension und die Verbindung zum Lustsystem
sind auf iibersichtliche Weise Interventionen moglich,

die beim Paar tragende Evidenzerlebnisse auslosen
konnen und dariiber hinaus das eigentliche therapeuti-
sche Geschehen in die Paarbeziehung hinein verlagern
— das Paar heilt sich selbst.

Das praktische Vorgehen

Die zentralen Ziele der Syndyastischen Sexual-
therapie sind die Bewusstmachung der syndyasti-
schen Dimension von Sexualitdt und die verdnderte
Bedeutungszuweisung von sexueller Erregung/Lust.
Dies ist nur zu erreichen durch plausible Evidenz-
erlebnisse der Patienten/ Paare, die in die Lage
versetzt werden, ihre Intimitdt als effektive Mog-
lichkeit zur Erfiillung ihrer Grundbediirfnisse nach
Néihe, Wahrgenommen- und Angenommensein zu
erleben. Nur dadurch ergeben sich Verdnderungen der
bisherigen ,,sexuellen Weltanschauung®. Es miissen
neue, ganz konkrete und als stimmig empfundene
Erfahrungen gemacht werden. Dabei ist es unum-
ginglich, dass das Paar sich diese neuen Erfahrungen
,organisiert®.

Es geht dann um die Einiibung verbesserter kor-
persprachlicher Kommunikation zu verabredeten
Zeiten, die fiir die Paare derartige neue Erfahrungen
erdffnet. Dies wiederum setzt in der Regel voraus,
dass die Kommunikation innerhalb des Paares an sich
verbessert werden muss. Die ersten gemeinsamen
Erfahrungen werden also oft die Paarkommunikation
als solche betreffen. Dies weist schon auf die Bedeu-
tung der Zeit zwischen den Therapiesitzungen hin, in
denen die Patienten/Paare die eigentliche Arbeit zu
ihrer Situationsverdnderung leisten. Sie realisieren
dabei letztlich das, was sie sich selber als sinnvollen
Erfahrungsschritt von Sitzung zu Sitzung vorgenom-
men haben.

Insofern kann man dies als ,,selbstverschriebene
Erfahrung® oder als gemeinsam gefassten Vorsatz
bezeichnen. Hierin liegt auch der Unterschied zu der
bisher verbreiteten Terminologie, in der von ,,Haus-
aufgaben“, ,,Ubungen®, ,,Sensualitiitstraining® oder
auch ,,verschriebenen Erfahrungen* die Rede ist. Bei
der syndyastischen Fokussierung ist es gerade nicht
so, dass der Therapeut die Erfahrungen fiir das Paar
organisiert und diesem gewissermallen auferlegt, son-
dern das Paar findet fiir sich selber einen Weg, um die
Erfiillung der Grundbediirfnisse und schlieBlich deren
Verkniipfung mit sexueller Erregung und Lust erleben
zu konnen. Auf diesem Weg wird es vom Therapeuten
begleitet.

Daraus ergibt sich ein weiterer wesentlicher
Unterschied zur klassischen Sexualtherapie, indem
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diese nédmlich eine Art ,,Stufenprogramm® zur Errei-
chung eines ,,Endziels* (der wiederhergestellten
sexuelle Funktion) vorsieht. Die verschiedenen ,,Vor-
stufen sind dadurch nur Mittel zum Zweck, wah-
rend nach dem syndyastischen Therapiekonzept die
Therapieziele auf jeder Stufe erreichbar sind: Mit
jedem Erfahrungsschritt kann das Paar die Behand-
lungsziele bereits vollstidndig erreichen und es ist Auf-
gabe des Therapeuten, dies adiquat zu vermitteln.

Intimkommunikation als explizite Erfiillung der
Grundbediirfnisse ermdoglicht die Integration von
Lust in Beziehung; dies geschieht auch durch die
Akzeptanz des Anderen in seiner Geschlechtlichkeit
(sexuell-korpersprachliche Vermittlung der Botschaft:
,.Ich halte viel von dir*).

Allerdings ist es unabdingbar, vor Beginn einer
Behandlung das praktische Vorgehen genau zu be-
sprechen und die wichtigsten Rahmenbedingungen
abzuklédren, weil deren Einhaltung fiir den Erfolg der
Behandlung von Bedeutung ist. So miissen sich die
beiden Partner iiber den Zeitraum der Behandlung auf
einander und auf die neuen Erfahrungen konzentrieren
konnen, es diirfen deshalb keine sexuellen AuB3enbe-
ziehungen bestehen, und der Kinderwunsch sollte kein
zentrales Thema sein.

Dies ist in aller Regel auch leicht zu vermit-
teln, weil der Zeitraum einer Behandlung selten 3-6
Monate iibersteigt. Ebenso wire es nutzlos, mit der
Syndyastischen Sexualtherapie zu beginnen, wenn
das Paar gar keine Moglichkeiten hat, neue Intim-
erfahrungen miteinander zu sammeln. Deshalb auch
dieser Punkt vor Beginn einer Therapie verbindlich
geklért werden.

Bei gleichgeschlechtlich orientierten Paaren sind
hier insofern Modifikationen zu erwégen, als die
typischen Geschlechtsunterschiede im Sexualverhalten
bei den Partnern mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
komplementér auftreten.

Folglich ist damit zu rechnen, dass bei einem
méinnlichen Paar beide Partner eine hohere Bereitschaft
zu okkasionellen Sexualkontakten aufweisen und in
der Bedeutungserteilung fiir ,,Seitenspriinge* mog-
licherweise gleichermalien gelassen reagieren konnen,
mithin die syndyastische Erfiillung innerhalb der
Beziehung nicht in Frage stellen.

Dies aber ist der entscheidende Punkt: Nur wenn
die — eben bei beiden Geschlechtern unabhéngig von
der sexuellen Orientierung bestehenden — biopsycho-
sozialen Grundbediirfnisse frustriert werden, ist die
Beziehung gefihrdet. Die syndyastische Dimension
in der Partnerschaft kann jedoch auf vielerlei Weise
gestiarkt werden, ndmlich immer dadurch, dass die
Partner jeweils das Gefiihl haben, vom anderen wirk-

lich gemeint, ernst- und angenommen zu werden und
wenn sie sich miteinander sicher fiihlen. Wenn ein
sexueller AuBenkontakt authentisch fiir beide keine
Verunsicherung bedeutet (was bei gegengeschlecht-
lich orientierten Paaren praktisch nie der Fall ist), ist
das syndyastische Erleben daher nicht bedroht.

Dennoch bleibt die sexuelle Kommunikation
eine besonders intensive Moglichkeit, syndyasti-
sche Erfiillung zu finden, und dies gilt auch fiir
gleichgeschlechtliche Paare, bei denen die Vertraut-
heit in der gemeinsamen Intimitdt regelhaft eine
stirkere Erlebnistiefe aufweist als bei sexuellen
Gelegenheitskontakten.

Fiir die praktische Arbeit bedeutet dies, die
Exploration der Bedeutungszuweisung fiir die ver-
schiedenen Dimensionen von Sexualitit sorgfiltig
vorzunehmen und daraus gegebenenfalls entspre-
chende Modifikationen abzuleiten, sofern diese die
Erreichbarkeit der Therapieziele, insbesondere die
Bewusstmachung der syndyastischen Dimension von
Sexualitdt, nicht gefdhrden.

Die zur Verbesserung der sexuellen Kommu-
nikation nachfolgend beschriebenen Erfahrungs-
schritte orientieren sich im Ablauf an den sog.
,Sensate-Focus-Ubungen* (dem Sensualitiitstraining
nach Masters & Johnson), erhalten aber eine neue
Bedeutungsdimension. Sie miissen zunichst als kor-
persprachliche Kommunikation erarbeitet und begrif-
fen werden, so dass sie von Anfang an mehr sind als
ein Training aller Sinnesfunktionen, ndmlich zugleich
eine personliche korpersprachliche Kommunikation
und Begegnung. Bevor dies verstanden worden
ist, sollte mit diesen Erfahrungsschritten (die keine
,,Ubungen“ sind, denn man kann nicht ,,libungshalber*
in Beziehung treten, wohl aber ,Einiibungen* von
Beziehung) nicht begonnen werden.

Dennoch konnte, duBlerlich betrachtet, von Art
und Abfolge der Interventionen her der Eindruck
entstehen, dass es sich bei der Syndyastischen
Sexualtherapie um ,,nichts Neues® handelt. Vom
Bedeutungserleben und der Zielsetzung her gesehen
liegt der Fokus jedoch auf der existenziell entschei-
denden Ebene der unverzichtbaren psychosozialen
Grundbediirfnisse, was die Sexualitit in einen erwei-
terten Sinnzusammenhang stellt. Damit kommt es
— anders als in der klassischen Sexualtherapie — gerade
nicht auf ,,Ubungen“ an, die am Ende der Therapie
beeintrichtigte Sexualfunktionen wieder verfiigbar
machen sollen, sondern auf die gegenseitige Erfiillung
der Grundbediirfnisse (syndyastische Dimension) fiir
beide Partner in ihrer ganzen Beziehung, das heif3t
einschlieBlich ihrer gemeinsamen Intimitdt — gegebe-
nenfalls trotz beeintréchtigter Sexualfunktion.
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Interventionen zur Erreichung des Therapiezieles

JVeranderte Bedeutungszuweisung fiir sexuelle Erregung/Lust”

Die Auseinandersetzung mit sexueller Erregung und Lust wird im weiteren Verlauf der ,Einibungen” (gewollt) zum Thema.

Dies geschieht jetzt aber vor dem Hintergrund der bewusstgemachten beziehungsorientierten Dimension der Sexualitat:
Den Partnern ist klar, dass sie sich durch Intimitdt gegenseitig Grundbediirfnisse (nach Nahe, Angenommensein etc.) erfillen.

Die Lust tritt hier hinzu und wird daher mit der Beziehungsebene verkniipft, weil sie sich auf der Basis gegenseitiger
Annahme ereignet. Praktisches Beispiel: Der Mann berichtet iiber seine Freude an aufgetretener sexueller Erregung. Auf die
Frage zur Bedeutung der Frau in diesem Zusammenhang (,\Welche Rolle hat jetzt eigentlich Ihre Frau gespielt?” oder:
Koénnte es auch eine andere sein?”) bringt er deren besondere Rolle zum Ausdruck.

Durch die Fragen ,Was heiBt das fiir das Erleben der Lust?” und ,Was heiBt das flir das Erleben der Beziehung?” lassen
sich Qualitat von Beziehung und Lust als wechselseitig verstarkend erfassen (Der Mann wird mit seiner Lust von der Frau
angenommen; er kann das Gefiihl haben, in seiner Geschlechtlichkeit von ihr akzeptiert zu werden)

Erster Schritt: Gegenseitiges Entdecken unter
Aussparung von Brust und Genitalien

Die Vereinbarung, die erogenen Zone von Brust und
Genitalien sowie den zumeist problembelasteten Koitus
zunichst aus der korpersprachlichen Kommunikation
auszuschlieBen (sog. ,,Koitusverbot“ bei Masters &
Johnson), ergibt sich meist sinnvollerweise aus der
Besprechung der konkreten Situation und wird oft
spontan vom Paar selbst vorgeschlagen. Sie gibt zum
Beispiel der lustlosen oder sexuell aversiven Partnerin
die notwendige Sicherheit, dass aus einer Zirtlichkeit
Erfiillung von Grundbediirfnissen nicht ,,mehr wird*
oder ,,dass es in Sex enden“ muss.

Der Mann mit Erektions- und/ oder Orgasmus-
problemen erhélt die Sicherheit, dass er ,,nichts falsch
machen* kann und braucht sich nicht zu sorgen, dass
es ,,wieder nicht klappt“. In aller Regel — wie immer
gibt es seltene Ausnahmen — ist der strikte Ausschluss
des Geschlechtsverkehrs die Voraussetzung, um auf
der kommunikativen Ebene der Grundbediirfnisse
wirklich neue Erfahrungen machen zu konnen, die
thren Wert in sich selbst haben und nicht als ,,Vorstufe
zum Eigentlichen® entwertet werden.

Zweiter Schritt: Einbeziehen der weiblichen
Brust

Wiederum in einer lustvoll-erkundenden und nicht
auf sexuelle Erregung ausgerichteten Weise kann als
nachster Schritt die weibliche Brust in das Erkunden
und Streicheln einbezogen werden. In kommuni-
kativer Bedeutung kann das ,,Befassen* mit dieser
besonderen Zone der Weiblichkeit z.B. Akzeptanz,

Attraktivitit, Einladung und die Freude, willkommen
zu sein, zum Ausdruck bringen, also wiederum gegen-
seitige Annahme, die sich nicht auf den Sexappeal
beschrinkt.

Dritter Schritt: Einbeziehen der Genitalregion

Im folgenden Schritt bleibt der Koitus weiterhin aus-
geschlossen, aber nun kénnen die Geschlechtsorgane
in das spielerische Streicheln mit einbezogen wer-
den. Inzwischen sollte die Unterscheidung zwischen
zielgerichtetem ,,Mittel zum Zweck* der sexuellen
Erregung und ,,zwecklosem Spiel“ im Rahmen der
korpersprachlichen Kommunikation dem Paar deut-
lich geworden sein, so dass begliickende Erfahrungen
auch ohne Erektion und/oder Orgasmus gemacht wer-
den konnen.

Dabei kommt es auch darauf an, dass beide Partner
die gemeinsame Verantwortung fiir eine zufrieden-
stellende Intimitét iibernehmen (und darum z.B. dem
anderen durch Handfiihren direkt zeigen, wie sie gerne
gestreichelt werden mochten). Dies befordert die
Erreichung des wesentlichen Ziels der Behandlung:
Die Bewusstmachung der syndyastischen Dimension.

Vierter Schritt: Spielerischer Umgang mit
Erregung

Wenn nun die Lust hinzutritt, wird sie ebenfalls mit
der Beziehungsebene verkniipft, weil sie sich auf der
Basis gegenseitiger Annahme ereignet. Auf diese
Weise ist den Paaren verstindlich zu machen, dass
sie eine syndyastische Verstirkung ihrer Lust bzw.
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eine lustvoll-orgastische Verstirkung der Beziehung
erfahren konnen.

Aus therapeutischer Sicht geht es also um
eine Verkniipfung der Lustdimension mit der syn-
dyastischen Dimension, d.h. um eine verdnderte
Bedeutungszuweisung fiir sexuelle Erregung und Lust.

Funfter Schritt: ,Nicht-fordernder” Koitus

Als néchster Schritt kann die Aufnahme der ge-
schlechtlichen Vereinigung erfolgen, aber immer noch
zu dem Zweck, sich und die eigenen Reaktionen
besser kennen zu lernen und mit dem Partner neue
Erfahrungen zu machen, um zum Beispiel die kor-
persprachlichen Botschaften der Vereinigung wie in
»Zeitlupe™ bewusst zu erleben, Angste zu verlieren,
Sicherheit zu gewinnen etc.

Mit dem nicht-fordernden Koitus (gelegentlich als
»Quiet Vagina®“ bezeichnet) geht es also noch nicht
um den spontanen vollen Verkehr. Dieser Schritt
kann auch bei der Behandlung des Orgasmus praecox
Anwendung finden.

Sechster Schritt: Spontaner, voller Koitus

Spitestens hier sollte die Verkniipfung von syndy-
astischem und Lustsystem so gefestigt sein, dass sie
internalisiert bleibt, auch wenn nicht jedes Mal daran
gedacht wird.

Das Erleben sexueller Lust sollte bewusst im
Rahmen erfiillter Grundbediirfnisse erfolgen und da-
durch intensiver und intimer erfahrbar geworden sein.
Sex und Liebe sollten nicht mehr getrennt sein, son-
dern eine Einheit von Lust und Liebe bilden.

Erst in dieser Einheit kann sich Lust wirklich frei
entfalten, solange die Kommunikation als stimmig

empfunden wird.

Wie in der klassischen Sexualtherapie sind spezi-
elle Behandlungselemente wie z. B. die ,,Stopp-Start-
“oder ,,Squeeze‘“-Technik auch bei der Syndyastischen
Sexualtherapie integrierbar, miissen jedoch vor dem
Hintergrund des auf der beziehungsorientierten Dimen-
sionvon Sexualitdtliegenden Behandlungsschwerpunk-
tes verstanden werden. So stimuliert die Partnerin den
Penis bis kurz vor den Erregungshohepunkt, benétigt
aber die Riickmeldungen des Partners, um im rich-
tigen Moment zu unterbrechen; dies gelingt vor allem
dann, wenn sie sich durch den Beziehungshintergrund
wirklich einbezogen und nicht als ,,austauschbare
Physiotherapeutin‘ fiihlt. Wie schon mehrfach betont
wurde, darf dieses Programm nie ,kochbuchartig*
verordnet werden, sondern kann individuell unter Mit-
sprache des Paares vielfiltig variiert werden.

Abschliefend lésst sich festhalten, dass die ver-
schiedenen Erfahrungsschritte der Syndyastischen
Sexualtherapie nicht zu dem Fehlschluss fiihren diir-
fen, erst auf der letzten ,,Stufe” (Koitus) werde das
Therapieziel wirklich erreicht, denn jeder einzelne
Schritt trigt die Therapieziele bereits in sich und kann
eine verbesserte sexuelle sowie partnerschaftliche
Beziehungszufriedenheit zum Ausdruck bringen.

Man konnte sagen, dass die ersten drei Erfah-
rungsschritte bevorzugt der Verdeutlichung der syn-
dyastischen Ebene des sexuellen und partnerschaft-
lichen Zusammenspiels dienen, wihrend die Schritte
4-6 die Moglichkeit geben, sowohl die syndyastische
Verstirkung der Lust als auch die lustvoll-orgastische
Verstirkung der Beziehung konkret zu erfahren. Auch
das Ausklingen der (fiir viele neuen) Intimerfahrung
ist dann durch dieses Erleben gekennzeichnet.

Eine ausfiihrliche Darstellung des Therapieverfah-
rens einschlieBlich konkreter Beispiele seiner Umset-
zung findet sich in dem Buch Lust in Beziehung (Beier
& Loewit, 2004).
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Gewohne Dich,

( 1. Gl'und des BEhaI'Id|UI'IgSWUI‘ISChESZ \ wenn Du jemand sprechen harst’
so genau als méglich hinzuhéren -
* und Dich in seine Seele zu versetzen.

Marc Aurel (121-180)

Syndyastisches
Fokussieren

2. Sexuelles Problem: 3. Partnerschaft:

FAKTEN< v >BE-DEUTUNG

4. Kommunikation:

v

\ 5. Einlibung neuer Erfahrungen: J

v

Bedeutungs-Anderung von eindimensionaler zu mehrdimensionaler,
von isolierter, pathogener zu integrierter, salutogener Sexualitat

Abb. 1 Leitfaden fiir Syndyastisches Fokussieren. Die Schwerpunkte 1.- 5. sind als standig wiederkehrende Themen zu verstehen und nicht nacheinander
abzuarbeiten !

| 1. Grund des Behandlungswunsches |

Sexual- oder Beziehungsproblem vordringlich?
Was fiihrt Sie (gerade jetzt) zu mir? Was machten Sie erreichen?

| 2. Sexuelles Problem |

a) Klassische Sexualanamnese b) Praferenzstruktur
(Differential-) Diagnose, Sexuelle Orientierung,
Verlauf [DSM IV; ICD10] Ausrichtung, Neigungen,

Verhalten

) .Sexuelle Welt-Anschauung”

Was wiirden Sie als Ergebnis Ihrer ,Sexualerziehung” bezeichnen?
Grundverstandnis: Biopsychosozial, Drei Dimensionen: Beziehung, Fortpflanzung, Lust,
Subjektive Bedeutungserteilung: isoliert / integriert? pathogen / salutogen?

N— I
—

Weiterfiihrende Frage:
Wie wirkt sich das alles auf ihre Beziehung insgesamt aus? Oder: Wie glauben sie hangt die Stérung
mit ihrer Beziehung zusammen? Und: Was ist fiir sie in einer Partnerschaft unverzichtbar?
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| 3. Partnerschaft |

Wahrgenommen-/ begehrt werden
Achtsamkeit, Interesse

Bilanz aus syndyastischer Erfiillung versus syndyastische Frustration, jeweils im Alltag und im Sexuellen

<«—> Ubersehen werden, Desinteresse

Offenheit, Vertrauen <«+—» Verschlossenheit, Misstrauen
Nahe, Warme, Kontakt <—» Distanz, Kalte, Einsamkeit
Freiraum lassen, Grenzen respektieren -<—  Einengung, Grenziiberschreitungen
Geborgenheit, Sicherheit <—»  Angst, Zweifel, Unsicherheit
Insgesamt: Annahme <—» Ablehnung
— —
—

Weiterfiihrende Frage:
Sprechen sie miteinander dartiber? Kennen sie Ansichten u. Gefiihle d. Anderen?
Wie sagen und zeigen sie sich, bzw. woran erkennen sie die jeweiligen Botschaften?

| 4. Kommunikation |

a) Verbal: Wieweit spiegelt sich die bisherige
Thematik wider?
Kann auch Uiber Sexuelles, Wiinsche,
Ge fiihle gesprochen werden

Weiterfiihrende Frage:
Sehen sie Zusammenhange zwischen Kommunikation u. Sexualitdt, zwischen Zartlichkeit und ,Sex"? Welche ?

¢) Wenn nétig Hinfiihrung zu, jedenfalls Verdeutlichung von sexuellem Erleben
als Kérpersprache, z.B. Ubersetzung des Koitus (analog zu 3.) als intensivste
Form von Zértlichkeit mit denselben Inhalten: Neue Bedeutung bzw.
Sinndimension und mehrdimensionale Lust!

b) Nonverbal: Kérpersprache.
Wird sie bewusst wahrgenommen und ,iibersetzt"?
Z.B.: Zartlichkeiten: Welche und was heissen sie?

| 5. Einiibung neuer Erfahrungen |

a) allgemein: (z. B.: Kommunikations-
verbesserung, gemeinsame Un-
ternehmungen, mehr Zartlichkeit)

Konkrete Umsetzung von Veranderungswiinschen des Paares ab der ersten Therapiestunde

b) sexuell: schrittweises Erleben sexueller (ex-
tragenitaler und genitaler) Kom munikation
in neuer Bedeutung, Erleben von orgast-
ischer und Beziehungs-Lust. Vermeidung
von Storfaktoren (rote Lampe) Vorgehen
analog zu Masters & Johnson, aber =>

) das Therapieziel: die Beziehu-
ngszufriedenheit insgesamt zu
erhohen ist bei jedem Schritt
voll erreichbar und dient
zugleich der Behebung der
sexuellen (Funktions-)Stérung.

Abb. 2 Leitfaden fiir Syndyastisches Fokussieren, Umsetzung. Die Schwerpunkte 1- 5. sind nicht als in dieser Reihenfolge ,ein fir allemal” abzuarbeitende,
sondern als immer wiederkehrende wesentliche Themen- bzw. Aufgabenbereiche zu verstehen
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Sexuologie

Beziehung und Sexualitdt im Kontext der

Technokultur

Vibhuti B. Uzler, Robert Ananda Coordes

Relationship and Sexuality in the
context of Techno-culture

Abstract

We want to put in the present article our reflections about
the issues partnership, relationship and sexuality in the
context Techno-Scene up for discussion. In the article
we limit us to the Outdoor-Techno-Party-Scene, a small
stream in the multifaceted spread of the many differ elec-
tronically trends and their according life-concept.

Thereto we will allegorize the aspects which are con-
spicuous and to the relationship relevant, in the life and
witness of a Techno-member.

Techno-Parties as a centre element of the Techno-
culture will be described following of the sexual act.

Sexuality becomes in the witness of a techno-mem-
ber a different importance. The personal significance of
Techno for the individuals accrues from a more deepen
and more intensive experience of relatedness to others
and also to the own inner-world. Therein lies the chances
but also the risks, which we are going to describe in here
and to compress to a psychological model of relation-
ship.

Like this we characterize the chance in the context
Techno-Party to come to a further consciousness about
the own needs in relationships. Coincident exist the
menace to a nardissistic construction of a “party-fami-
ly-illusion” with long term destructive effects for the
individual, his ability to form relationships, and his per-
sonal development. In here the Techno-culture will be
not exclusively considered as an isolated phenomenon
of relationally dysfunctional individuals, but also as the
expression of generic social repression.

To read into the cognitions we got in here is helpful
for the practise of relationship therapy and sex therapy.

Keywords: Techno, Drugs, Relationship, Sexuality,
Relationship therapy
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Zusammenfassung
In unserem vorliegenden Beitrag stellen wir unsere
Reflektionen zu den Themen Partnerschaft, Beziehung
und Sexualitdt im Kontext der Technoszene und Tech-
nopartykultur zur Diskussion. Wir beschrénken uns in
diesem Beitrag auf die Outdoor-Technoparty-Szene, eine
kleine Strémung im facettenreichen Spektrum verschie-
denster elektronischer Richtungen und entsprechender
Lebensmodelle. Dazu werden die bedeutenden und be-
ziehungsrelevanten Aspekte im Leben und Erleben eines
Technoanhangers darstellen. Technopartys als zentrales
Element der Technokultur werden hier in Anlehnung an
den Sexualakt beschrieben. Sexualitat bekommtim Erleben
von Technoanhangern einen veranderten Stellenwert.
Personliche Bedeutsamkeit von Techno erwéchst fur
die Individuen aus einem vertieften und intensivierten
Erleben von Bezogenheit zu Anderen und auch zur eige-
nen Innenwelt. Darin liegen ebenso Chancen wie auch
Gefahren, welche wir hier beschreiben und zu einem
psychologischen Beziehungsmodell verdichten werden.
So beschreiben wir die Chance im Kontext Techno-
party zu mehr Bewusstsein Uber die eigenen Bedurfnisse
in Beziehungen zu gelangen. Gleichzeitig besteht die
Gefahr der narzisstischen Konstruktion einer ,Party-
Family- lllusion” mit nachhaltig destruktiven Auswirkungen
fir das Individuum, dessen Beziehungsfahigkeit und
personlichen Entwicklung. Die Technokultur wird hier
nicht ausschlieBlich als isoliertes Phanomen beziehungs-
gestorter Individuen betrachtet, sonder auch als Ausdruck
allgemein gesellschaftliche Verdrangung
Fir die Praxis der Paartherapie, Sexualtherapie und
Beziehungstherapie lassen sich hilfreiche Rickschlisse
aus den hier gewonnenen Erkenntnissen ziehen.
Schliisselwérter: Techno, Drogen, Beziehung, Sexua-
litat, Paartherapie
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Die Technokultur

Seit Anfang der 90er Jahre hat sich als Phinomen
der westlichen Industrienationen eine Subkultur ent-
wickelt, die als Technoszene bezeichnet wird. Dieser
Begriff legt eine Homogenitit nahe, die in Wirklichkeit
nicht gegeben ist.

Die so genannte Technoszene unterteilt sich in
verschiedene Stromungen und Teilbewegungen, deren
Gewohnheiten, Haltungen und Rituale in starker
Weise unterschiedlich sind.

Techno kennzeichnet einen bestimmten elektro-
nischen Musikstil. Dieser ldsst sich in verschiedene
Richtungen, wie z.B. Goa, Gabba, House, Trance etc.
unterteilen. Die Anhinger definieren sich oft sehr stark
und ausschlieBlich tiber die Kontextregeln ihrer Stile.
Viele der Richtungen bilden kaum Schnittmengen und
ihre Mitglieder erleben sich als grundverschieden.

So sind beispielsweise Goa-Partys geprigt von bun-
ten Farben, auffilligen Installationen, phantasievollen
Dekorationen und Lichteffekten; deren Anhdnger erin-
nern mit ihrer Bekleidung an Hippies oder Indianer.
Diese Partys finden zumeist draulen oder in grof3en,
liebevoll hergerichteten Rdumen statt.

Von auBlen betrachtet, wirken die Menschen auf
Goa-Partys eher freundlich, beziehungsorientiert,
offen und friedvoll. Assoziierte, symbolische Begriffe
fiir diese Richtung sind: Stamm, Natur, Spiritualitét,
Freiheit und Selbstverwirklichung.

Es gibt viele Anhidnger, die ihre Lebensweise
komplett danach ausrichten und sich in renovierten,
selbst hergerichteten Bau- oder Lastwagen von Party
zu Party bewegen. Fast im Gegensatz dazu ist Gabba
ein rein urbanes Phéanomen.

Die Gabba-Anhiénger treffen sich zu ihren Partys
in dunklen Kellern, verlassenen Fabrikhallen oder
Industrieanlagen. Die Musik auf Gabba-Partys ist
geprégt durch schnelle, harte und monotone Rhythmen.
Deren Anhédnger kleiden sich uniform in schwarz
oder im Militérstil. Gabba-Partys erinnern an Krieg,
Verlassenheit, Weltuntergang, so als wiirden die
Mitglieder die dunklen Seiten urbaner Isolation zum
Ausdruck bringen und zelebrieren.

Die Unterschiede driicken sich auch im Konsum-
verhalten von Drogen, durch die Anhédnger der Szenen
aus. Auf Goa-Partys werden vorrangig psychotro-
pe Substanzen wie LSD, Psilocybin (halluzinogene
Pilze) und Extasy (XTC/ MDMA) genommen — die
Konsumenten suchen zumeist nach Bewusstseins-
und Wahrnehmungsveridnderung, Korper- und Be-
ziehungssensationen. In den Dekorationen auf diesen
Partys, finden sich Abbilder und Anspielungen auf

diese Substanzen. Ein klassisches Goa-Symbol ist z.B.
der ,,magische Pilz (Magic Mushroom)*.

Die Anhinger von Gabba-Partys konsumieren vor
allem aufputschende Mittel wie Amphetamine und
Kokain. Auch wird auf diesen Partys im Gegensatz zu
Goa-Partys mehr Alkohol getrunken. Die Anhinger
finden dariiber zum Ausdruck ihrer Aggressivitit, die
sich besonders auch in Symbolen auf den Veranstal-
tungen wieder findet. Klassische Gabba-Symbole sind
der Totenkopf, Maschinengewehr und Metallformen.

Interessante Impressionen erhélt man auch, wenn
man allein die Titel von Musikverodffentlichungen
und Diskjockeys nebeneinander stellt. Auf Gabba-
Seiten finden sich Bezeichnungen wie ,.emotions
stole my face*, ,.kill your brain®, ,,kopfkrank®, ,,cereb-
ral destruction” oder ,,qualkommando*: Wihrend
Partyveranstalter und Produzenten der Goa- oder
Trance-Szene ihre Verdffentlichungen eher mit
Begriffen wie ,,liquid sunshine®, ,,naturepeople”, ,,spi-
rit base*, ,,Akascha‘ oder ,,Kinder der Erde* betiteln.

Unserer Ansicht nach spielen Drogen in der
gesamten Technoszene immer eine zentrale Rolle.
Somit sind sie aus den folgenden Schilderungen der
Beziehungsdynamik im Kontext Technoszene nicht
wegzudenken.

In unserem Artikel beschrinken wir uns auf unse-
re subjektive Wahrnehmung und Einschitzung eines
Teils der Berliner Goa- und Outdoor-Party-Szene.

Wir begrenzen uns in unserem Beitrag auf eine
Personengruppe, die sich durch eine bestimmte innere
Haltung und ein bestimmtes Selbstverstindnis cha-
rakterisieren ldsst. Zur Illustration der Haltung sei
ein Auszug von der Website! einer Outdoor-Party-
Gruppe, welche sich als Stamm definiert, zitiert:

,»In einem gewissen Sinne sind wir Revolutiondre,
aber das ist ein Begriff der inzwischen mit zu vielen
Bedeutungen belegt ist, die uns fern sind. Ausgehend
von einer Verbindung von Psychedelika, Marxismus
und Stammeskultur nennen wir uns viel lieber welt-
reisende Abenteurerlnnen. Wir sind stark von der
Lebenshaltung von Stammesvolkern, darunter beson-
ders von afrikanischen Stdmmen beeinflusst.*

Weiterhin steht zur Bedeutung von Techno steht an
selber Stelle: ,, Techno ist ein verbindender kreativer
Kanal zwischen den fliessenden Energien vergangener
Kulturen und dem Underground der Gegenwart.*

Die Konzentration auf die ,, Kraft des Rhythmus
soll in Anlehnung an afrikanische Stammestinze
dazu fiihren, ,,iiber einen Trancezustand tiefer in dein
Unterbewusstsein* einzudringen.

1 Quelle: http://cyberrise.de/spiral.htm, Zugriff: 19.04.2007.
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Techno als kosmischer Sexualakt

Techno in dem oben beschriebenen Kontext, ist nicht
auf das regelmiBige Besuchen von Veranstaltungen
beschrinkt. Ein Techno-Anhédnger geht nicht — wie
beispielsweise ein Anhénger einer bestimmten Musik-
gruppe — aus seinem Beziehungsalltag hinein in die
Abwechslung einer Veranstaltung, um sich dann wie-
der in den Beziehungsalltag zu integrieren. Er erlebt
seine Aktivititen nicht als isoliert, sondern als Teil
einer Bewegung?.

Obwohl im Leben eines Techno-Anhédngers Par-
tys ein zentrales Element sind, symbolisieren sie
lediglich den vollendeten und praktizierten Ausdruck
einer Mentalitdt, eines Lebensgefiihls und einer
Lebens-haltung. D.h., wir haben nicht den Eindruck,
dass Techno-Anhinger auf ihren Partys ausschlieBlich
Entlastung oder Ablenkung fiir ihren Alltag suchen.

Wir wollen im Folgenden unsere Hypothese
illustrieren, dass Techno fiir viele Beteiligte den
Aufbruch in eine neue Form der Beziehungsrealitit
und Gemeinschaftlichkeit bedeutet und auch den
Ausbruch aus der biirgerlichen Alltagswelt mit ihren
Zuschreibungen und Werten markieren soll. Im
Technokontext wird eine Beziehung ,hoherer Ord-
nung“ angestrebt und erlebt, eine Gemeinschaftlich-
keit, die sich durch Verbundenheit, Trance/Ekstase
und leistungsunabhiingige Solidaritdt auszeichnet.
Wir glauben, dass hier ein allgemein-menschliches
und archaisches Bediirfnis zum Ausdruck kommt,
das unserer Meinung nach besonders im wissen-
schaftlichen Diskurs stark unterbewertet bleibt. Nach
unserer Erfahrung jedoch ist eben dieses Streben
zentral fiir das Verstindnis und die Therapie von Paar-
beziehungen.

In vielen Kulturen gab oder gibt es gemeinschaft-
liche Rituale, wie Trancezeremonien oder Stam-
mestidnze, in denen die Verwurzelung des Einzelnen in
der Gemeinschaft zelebriert wird. Es existiert ein kul-
tureller Raum fiir konkrete, spirituelle Erfahrun-gen
mit einer hoheren, Sinn gebenden Instanz. In unserem
Kulturkreis fehlt dieser Raum fiir derartige transzen-
dente Erfahrungen und damit auch die Mdoglichkeit,
seine individuelle Identitét in dieser Weise zu erfah-
ren. Viele Techno-Party-Organisatoren kritisieren das
Fehlen dieses gesellschaftlichen Raumes fiir indivi-
duelle und spirituelle Entwicklung. In den offiziellen
Darstellungen der Szene wird zumeist eine antikapita-
listische Vision von Solidaritéit entwickelt.

2 Quelle http://cyberrise.de/spiral.html, Zugriff: 19.04.2007.

Zur Illustration sei hier ein Zitat aus dem Selbst-
verstidndnis eines Techno-Outdoor-Party-Veranstal-
ters3 genannt:

,Die Zustdinde, die das Leben und Arbeiten der
allermeisten Menschen in Deutschland bestimmen,
erlauben ein selbstbestimmtes und solidarisches
Dasein allenfalls fiir wenige Nischenbewohnerlnnen.
Dabei steht eine fortschreitende Anpassung dieser
Zustinde an die kapitalistische Verwertungslogik im
Vordergrund. Anders ausgedriickt: Menschen und
ihre Handlungen werden in Geldwert und Niitzlichkeit
gemessen.

Konkurrenz, Ausgrenzung, Kommerzialisierung
und Vereinsamung bestimmen zunehmend das Bild.
Verworfen werden dabei Solidaritit und soziales
Handeln, Arbeit aus anderen als finanziellen Motiven,
aber auch Inhalte wie schlecht zu vermarktende
Bereiche von Kunst und Kultur.*

Auf der Website eines anderen Berliner Party-Ver-
anstalters wird eine regelméBige Party dort als ,,Family
Gathering™4 bezeichnet.

Besonders zwei Elemente bei oben genannten
Zitaten deutlich: eine gefiihlte Unterdriickung des
individuellen Ausdrucks durch die gesellschaftlichen
Verhiltnisse und die kapitalistische Beziehungslosig-
keit einerseits und die Suche nach einer eigenen Form
Sfamilidrer” Identitit andererseits.

Wir werden nun das Ritual ,,Techno-Party* an-
hand der intra- und interindividuellen Beziehungs-
und Sexualprozesse skizzieren. Ziel ist es, ein psy-
chologisches Beziehungsmodell in diesem Kontext
zu entwerfen, welches ermdglicht, die sich in dieser
Szene ausdriickenden Bediirfnisse, auch auf andere
Beziehungen zu iibertragen.

Betrachtet man die Szene von extern, so scheint
nur schwer nachvollziehbar, dass sich hinter der
Fassade einer Technoparty ein Beziehungs- und
Erfahrungsraum verbirgt, den die Mitglieder zumeist
erstmalig in ihrem Leben in dieser Qualitét erleben.
Das gesamte Ritual Techno-Party ist stark emotional
aufgeladen und kann metaphorisch in Anlehnung an
einen Sexualakt beschrieben werden:

In Vorfreude auf eine Party erlebt sich der
Teilnehmer fast wie verliebt. Er hat Schmetterlinge
im Bauch und aufgeregtes Herzklopfen. Gleichzeitig
wird er dabei oft von einer Erregung begleitet, die
der sexuellen Erregung beim Vorspiel gleichkommt.

3 Quelle: http://www.u-site.de/system.htm, Zugriff 19.04.07.
4 Quelle: http://www.u-site.de/system.htm, Zugriff 19.04.07.
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In Erwartung auf ein tief beriihrendes und gefiihls-
intensives Erlebnis, bereitet er sich liebevoll auf das
bevorstehende Ereignis vor. Alleine die Vorbereitung
auf den Partybesuch versetzt den Teilnehmer in einen
Bewusstseinszustand, der sich stark von seinem all-
tiglich bekannten unterscheidet. Dieser Zustand wird
dann vor Beginn der Party durch Einnahme bestimm-
ter Substanzen intensiviert.

Vielfach wird der Zeitpunkt der Drogeneinnahme
bewusst gewdhlt. Der Partybesucher zelebriert z.B.
gemeinsam mit anderen Partygéngern und Freunden
den Beginn des Abends mit der ersten geteilten Ek-
stasy-Pille, oder begibt sich nach Ankunft auf die
gemeinsame Drogensuche. Partydrogen werden dann
in Absprache mit Freunden oder sogar gemeinsam
konsumiert.

Im Rausch von Drogen und Tanz erdffnet sich den
Techno-Anhidngern auf dem Party-Hohepunkt eine
intensive, erotisierte Beziehungsrealitit und Leben-
digkeit.

Man erlebt sich unausgesprochen als Teil einer
Familie — vereint sich im gemeinsamen Tanz, ist
bewegt durch brachiale Rhythmen und schreit gemein-
sam und ausgelassen vor Freude. Berauscht erlebt man
ungeahnte Leichtigkeit und ein vollkommen neuar-
tiges Korpergefiihl. Man erlebt sich als verbunden und
erfiillt, erfreut sich an seinen eigenen Bewegungen,
seiner eigenen Korperlichkeit und der Begegnung
mit anderen. Es eroffnet sich ein ganzkorperliches,
sexuelles Erlebnis, das zumeist weit iiber die bisher in
Beziehungen gemachten Erfahrungen der Beteiligten
hinausgeht.

Fernab der oft stark eingeengten Alltagswirk-
lichkeit erlebt der Partygénger einen vollig neuartigen
inneren Raum, in dem er sich als kommunikativ,
ekstatisch und begehrt erlebt. Beziehungen mit ande-
ren erscheinen leicht und natiirlich. Oft erfahren die
Beteiligten durch das stundenlange Tanzen entduflerte
Bewusstseinszusténde, in denen optische Eindriicke
und emotionale Regungen intensiver werden.

Die Partyfreunde werden in diesen Gefiihlen zu
Weggefihrten und Verbiindeten auf einem gemein-
samen Weg. Die Party wird zum ,,Family Gathering*.

In diesem Kontext ist es moglich, sich zu erlauben,
seine Liebe zu Freunden oder potenziellen Freunden
auszudriicken, seinen Anziehungen zu folgen und
somit seinen Bediirfnissen Platz einzurdumen.

DiePartybesuchererhoffen,eine Art,,Idealzustand*
zu erreichen, in dem sie sich als enthemmt, ek-
statisch und zugleich bezogen erleben. Korperliche
Empfindungen werden intensiver, Grenzen losen sich
auf, die Besucher verschmelzen mit der Musik und
ihrer Umgebung.

Diese Zustidnde streben Menschen auch in der
bewussten sexuellen Vereinigung, dem Tantra, an. So
beschreibt beispielsweise ein Tantriker die sexuelle
Ekstase wie folgt:

,Wenn du in den Armen deiner Geliebten oder dei-
nes Geliebten liegst und ihr seid in der kosmischen
Energie vereint, dann ist dein ganzes System eroti-
siert, und du kannst an jeder Stelle deines Korpers
genauso erregt sein wie in deinem Genitalbereich
(...) Ich spreche nicht von einem schonen Gefiihl oder
davon, Zdirtlichkeiten zu geniefsen. Ich spreche von
der gesamten Explosion, die bei einem Orgasmus
stattfindet. Dann gibt es keine Erschopfung mehr.
Die sexuelle Energie hat sich mit der urspriinglichen
Energie verbunden, deren Quelle nie versiegt*S.

Ahnlich beschreiben auch viele Techno-Partyginger
ihreErlebnisse wieeinenkosmischen AktvonSexualitit.
Manche sprechen auch von ,,Gotteserfahrung® in die-
sen aufgelosten Zustinden.

Somit kann gesagt werden, dass Sexualitit zum
sekundiren Bediirfnis wird, da das umfassende sexua-
lisierte Erleben einer Technoparty in den Vordergrund
tritt.

Beziehung im Kontext der
Techno-Kultur oder Extasy als
Beziehungsviagra

Die Technokultur bildet eine gesellschaftliche Nische,
in der spirituelle, aufler-alltigliche Erfahrungen in
ritueller Weise zelebriert werden. Die Beziehung zur
Gemeinschaft der Freunde und potentiellen Freunde
gewinnt an Bedeutung - rituelle Verbundenheit in
Tanz und Musik bedingt eine Orientierung der eigenen
Identitdt in Konzepten wie Einheit, Urspriinglichkeit
und universelle Geborgenheit.

Im Party- und Technokontext und besonders unter
Einfluss von psychoaktiven Substanzen wie etwa
Extasy oder LSD er6ffnet sich dem Individuum eine
Beziehungswirklichkeit von intensiver Attraktion. Wie
oben beschrieben, wird Beziehung in einem gréBeren
Zusammenhang erfahren: man erlebt sich bezogen auf
die gesamte Umgebung — Menschen, Natur und Musik.
Das Bewusstsein fiir den eigenen Korper, die eigenen

5 Quelle: http://www.rainbow-spirit.de/SEITEN/Beitraege2/Barnett_sex.
html, Zugriff: 27.05.07.
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Regungen und die Innen- und Erlebniswelt verindert
sich. Mit verédnderter Selbstbeziechung geht auch eine
radikale Verénderung der Umweltbeziehung einher.
Der zumeist in familifiren oder partnerschaftlichen
Beziehungen erlebten Reglementiertheit und Enge des
Handlungsspielraums tritt eine scheinbar neue Freiheit
in Beziehung und Sexualitit gegeniiber. Man trifft
sich unter dem gemeinsamen Dach der ,Freiheit®,
der ,,Liebe, der ,,Lust, um lebendig zu feiern* und
der Vorstellung ,,einem hoheren Ideal zu folgen*. Die
im Kontext dieser Werte geschlossenen Beziehungen
gewinnen so stillschweigende Ubereinstimmung und
liebevolles Wohlwollen.

Die Menschen erleben ihre Bediirfnisse nach
Gemeinschaftlichkeit, Geborgenheit und Lebendigkeit
als erfiillt. Dort, wo ihnen in Alltagsbeziehungen
Verunsicherung oder Starre begegnen, erleben Sie auf
Partys oder in der Kultur Leichtigkeit und Raum fiir
kreativen Ausdruck und Verbundenheit. Jedoch liegt
darin auch eine grofle Gefahr:

Die Alltagswirklichkeit tritt mehr und mehr in den
Hintergrund, verliert ihren Reiz und wird abgewertet.
Der Partybesucher lduft Gefahr, die Technowirklich-
keit in narzisstischer Weise zu idealisieren. Der Lust
des Party-Erlebnisses steht die Pflicht oder Unlust
des Lebensalltags entgegen. In der Illusion eines
lustvollen und intensiven Lebenswandels versucht der
Partyginger, den schmerzhaften Pflichten des Alltags
zu entrinnen. Damit steigt die Diskrepanz zum gesell-
schaftlich vermittelten Lebensangebot. Klassische, oft
von elterlicher Seite geprégte berufliche und person-
liche Biographien und Lebensideale werden zuneh-
mend uninteressant.

Hingegen gewinnen Vorstellungen wie ,,sich selbst
zu verwirklichen®, ,,Spafl zu haben* und ,,die Zukunft
auf sich zukommen zu lassen an Reiz.

Ein ,,Party-Family-Image*, das diese Werte aus-
driickt, tritt so der pflichtbehafteten Realitidt des All-
tags entgegen. In dieser Illusion wird die Erkenntnis
verdringt, dass Beziehungsfihigkeit neben Lust, auch
Pflichten beinhaltet.

Der Partygidnger erlebt sich zunehmend im
polaren Widerspruch zwischen vermeintlicher Party-
verbundenheit und Beziehungsomnipotenz auf der
einen Seite und Alltags-Tristesse und Beziehungs-
unfihigkeit auf der anderen Seite.-

Betrachtet man den Bereich Sexualitit, so steht die
auf Partys vorgestellte sexuelle Freiheit quasi diame-
tral der tatsdchlichen und ohne Drogeneinfluss erlebten
sexuellen Handlungskompetenz im Beziehungsalltag
gegeniiber. Der Kontext ,,Technoparty* gibt den Teil-
nehmern durch seine Werte und impliziten Regeln die
Erlaubnis sich sexuell zu zeigen, zu bewegen und zu

agieren. Diesen Zustand kann das Individuum ohne
entsprechende Kontextmarkierungen auBerhalb des
Beziehungsfeldes ,,Technoparty* nicht halten.

Dies fiihrt zu zunehmenden innerpsychischen
Spannungen, die das Individuum auf Grund seiner
erlernten und nach wie vor wirksamen Beziehungs-
muster, kaum zu integrieren in der Lage ist. Je farbiger
der Moglichkeitsraum im Partykontext, desto grauer
und leidvoller erlebt der Partygéinger seine reale, in-
nere Welt.

Wir stellen hier die Hypothese auf, dass eine
Affinitdt zur Technowelt vor allem durch ein Man-
gelerleben in Beziehung und Sexualitét bedingt ist.

Aus dem erlebten Mangel und der Verunsicherung
heraus, sucht das Individuum nach Intensitit und
Dichte in Beziehung, Nihe und Sexualitit. Im Tech-
nokontext wird so die Suche zur Sucht.

Die zunehmende Sehnsucht nach intensiven Be-
ziehungs- und Wahrnehmungskicks iiberlagert die
emotionale Sensibilitdt aullerhalb des Partykontextes
in sexuellen/partnerschaftlichen Begegnungen.

Ein stabiles Identitdtsgefiihl als Grundlage von
Beziehungsfihigkeit lédsst sich in diesem Spannungs-
feld nicht entwickeln. Es kommt zu Frustration in
der Selbst-Beziehung, wodurch eine Art Zwang ent-
steht, immer wieder in den Raum der grenzenlosen
Moglichkeiten zuriick zu kehren.

Die Konfrontation mit dem Schmerz der alltidg-
lichen Pflichten und Beziehungswirklichkeit wird
gemieden.

Damit wird aber auch die Transformation des
eigenen Mangelerlebens vermieden. Kontextstabile
Selbstachtung kann nur aus Konfrontation mit den all-
tiaglichen Lebens- und Beziehungspflichten erwach-
sen. Ohne die Konfrontation mit den eigenen Defiziten
kann das Individuum nicht wachsen und bleibt in psy-
chischer Abhingigkeit zu Kicks von Aufien.

Die Alltagswirklichkeit wird so zur Bedrohung
der eigenen Lust und Mahnung an die verdringten
Bezie-hungsdefizite.

Keine Verdriangung vermag diese innere Polaritt
zu iiberdecken und so wird der Partygénger in den
Phasen von ,Nicht-Party” an die Bereiche seiner
psychischen Verdringung erinnert und féllt auf sich
zuriick. Damit folgt seine Karriere einem Circulum
Vicioso und wird zunehmend exzessiv und destruk-
tiv: Mehr Party, mehr Drogen, mehr Intensitidt, mehr
Sexualitit.

Belastet durch die beschriebenen innerpsy-
chischen Konflikte, wird Sexualitit so zum Ventil
angestauter Frustration und dient dem Abbau indivi-
dueller Spannung anstatt realer Begegnung mit dem
Beziehungspartner.
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Sexualitit wird zum symbolischen Akt, um sich
in hilfloser Weise an die vermeintliche Verbundenheit
anzuschlieBen und der Einsamkeit des Alltags zu ent-
fliehen.

Abschliefend kann festgehalten werden: Das
Technopartyfeld bildet die Hoffnungen beziehungs-
gestorter Menschen ab, einen familidren Platz von
Geborgenheit, Gemeinsamkeit und Lebensfreude zu
kreieren. Dieser Platz war den meisten bisher nicht
zugénglich.

Unserer Ansicht nach ist die Technoszene allerdings
nicht nur negativ und als Scheinwelt beziehungsge-
storter Menschen zu betrachten. Die Szene driickt ein
menschliches Bediirfnis nach Gemeinschaft aus und
markiert einen gesellschaftlichen Mangel an ritueller
Gemeinschaftlichkeit.

Horst Eberhardt Richter® schreibt zur Bedeutung
von Subkulturen:

,»Die neuen alternativen Jugendkulturen bringen nur
augenfillig- oder eben kaum mehr augenfdllig- zum
Ausdruck, wie tief die Gesellschaft noch im Ganzen
gestort ist. Sie artikulieren im Augenblick dasjenige
Leiden, das zu den Angepafsten, als die von die-
sen aktuell unterdriickte und verleugnete Kehrseite
gehort. Sie reprdsentieren das, was die gesellschaft-
liche Mehrheit gewaltsam von sich ausschliefst, um
ihre eigne Identitidt bewahren zu konnen [...] Denn
wie verwirrt, abseitig, unverniinftig, krankhaft, aso-
zial die Erscheinungsformen der Jugendkulturen sich
auch immer in den Augen der Angepafiten ausneh-
men — es ist zugleich die verdeckte Verwirrung, die
Abnormitdt, die Unvernunft, die Krankheit und die
Asozialitdt aller.*

Positiv ausgedriickt kann in diesem Raum, der durch
Hoffnung, Solidaritit und Gemeinschaft geprégt ist,
auch Transformation der individuellen Defizite gesche-
hen. In der Technoszene kann der Mut der Teilnehmer
wachsen, eigene Beziehungstabus zu iiberwinden und
mit anerzogenen, hinderlichen Verhaltensweisen in
Sexualitdt und Partnerschaft zu brechen. Es besteht
die Chance, in eine neue Korperlichkeit, tiefere
Selbstbeziehung und intensive Lebendigkeit zu fin-
den.

Damit hat die Technoszene zwei bedeutende Be-
ziehungsimplikationen: zum einen besteht erstmalig in
der Entwicklung vieler Teilnehmer die Moglichkeit,

6 Richter, H.-E. (1979, 197): Der Gotteskomplex. Die Geburt und die
Krise des Glaubens an die Allmacht des Menschen. Rowohlt Verlag:
Reinbeck.

die eigenen Bediirfnisse in Beziehung wahrzuneh-
men. Zum anderen besteht die Gefahr der narziss-
tischen Konstruktion eines ,,Party-Family-Images*
und damit die Chronifizierung einer narzisstischen
Beziehungsstorung.

Aus unserer Wahrnehmung stellt die Techno-
szene lediglich ein intensives Erfahrungsspektrum
zur Verfiigung in dessen Spannungsfeld sich die
Beziehungspolarititen der Teilnehmer intensivie-
ren. Entweder wird so eine Losung der eigenen
Beziehungsproblematik sichtbar oder die eigene Be-
ziehungsproblematik wird abgespalten und die Person
entwickelt fortschreitende destruktive Ziige.

Fiir uns stellt sich aus der Beschiftigung mit die-
ser Randkultur folgende Frage:

Wie konnen wir die gewonnenen Erkenntnisse
beziiglich Beziehungsmuster im Kontext der Tech-
noszene fiir die Fundierung einer energetischen Paar-
und Sexualtherapie nutzen? Oder anders formuliert:
Was konnen wir daraus fiir die Funktion und Therapie
von Paarbeziehungen lernen?

Energetische Beziehungstherapie

Betrachtet man Paarbeziehungen aus der oben entwor-
fenen Perspektive, so werden fiir die paar- und sexual-
therapeutische Praxis mehrere hilfreiche Impulse
deutlich.

Zur Erlauterung und Illustration werden wir im
Folgenden auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten
zwischen Paarbeziehungen und Bezogenheit in der
Technoszene fokussieren. Die Technokultur wol-
len wir hier als Ausdruck allgemein-gesellschaft-
licher Verdringung tabuisierter Beziehungsebenen
verstehen, um so zu einem tieferen Verstindnis von
Paarkonflikten und Sexualstérungen beizutragen.

Grundsitzlich ist zu konstatieren, dass Paare erst
dann den Weg in eine Paar- oder Sexualtherapie fin-
den, nachdem sie in ihrer Partnerschaft destruktive
Ziige entwickelt haben.

Meist présentieren Paare Probleme wie dau-
ernde Streitigkeiten, Ausbruchstendenzen, latente
Sprachlosigkeit oder das scheinbar unwillkiirliche
Entschwinden von Liebe und Leidenschaft. Einge-
bettet in diese Probleme findet man die gemeinsam
mehr oder weniger gelebte oder eben nicht gelebte
Sexualitit. Sexualitét kann hier unserer Meinung nach
nicht isoliert betrachtet werden, sondern ist immer
Ausdruck des Beziehungsstatus und damit beein-
flusst durch die in der Beziehung etablierten Werte,
Rituale und auch Tabus, Konflikte und Gefiihle.
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Oben haben wir dargestellt wie sich Techno-
anhinger mit der Illusion ,,Party-family* identifizie-
ren. Ahnliches ldsst sich auch in Paarbeziehungen
beschreiben:

Die Partner begegnen sich in ihrer Beziehung
nicht frei und unbefangen, sondern immer auch
aus Vorstellungen heraus, die sich im Laufe der
individuellen Entwicklung und den Jahren der
Partnerschaft kristallisiert und verfestigt haben.
Wie Partyginger nach Verbundenheit und famili-
drer Geborgenheit in der Szene streben, sehnen sich
Paare in der Paarbeziehung nach Verwirklichung
eben dieser Bediirfnisse. Eine Entwicklungschance
fiir das Individuum in Paarbeziehung und Sexualitit
liegt darin, die Erfahrung zu machen, dass seine
Bediirfnisse befriedigt werden, indem der eigene
Partner dazu befihigt wird. Dazu muss es lernen, ein
Bewusstsein fiir die eigenen Regungen zu entwickeln
und diese dann verbal oder/und nonverbal zu kommu-
nizieren.

In der Arbeit mit Paaren zeigt sich uns auch eine
andere Seite: Wird der Partner zum einzigen Mittel,
um Geborgenheit, Lebendigkeit und Verbundenheit zu
erfahren und in diesem Sinne gebraucht, so entstehen
zwischen den Partnern wechselseitige Abhingigkeiten,
Anspriiche und Erwartungshaltungen. Grundlage hier-
fir — wie bereits im Technokontext beschrieben
— bleibt so ein intraindividuell erlebter Mangel an
Sicherheit und Geborgenheit, aus dem heraus die
Partner eine Sehnsucht nach Erfiillung dieses Mangels
entwickeln.

Es besteht die Gefahr, dass der Partner instru-
mentalisiert wird. Im Extremfall wird er (oder tref-
fender: die Vorstellung iiber ihn) zur Droge, zum
Lebenselixier und zum Bezugspunkt der eigenen
Lebensregungen. Die Partner definieren ihre eigenen
Gefiihle so zunehmend nicht unabhéngig, sondern
bezogen auf die wahrgenommenen verbalen und non-
verbalen AuBerungen des Partners. Dadurch entsteht
zwischen den Partnern ein illusionidres Szenarium,
das durch tabuisierte Beziehungsaspekte, einen unaus-
gesprochenen Verhaltenskodex und priferierte bzw.
gemiedene GefiihlsduBerungen gestiitzt wird.

Auf der Ebene der Paardynamik zeigen sich
diese verdridngten und nicht ausagierten Aspekte der
Beziehung in korperlichen und mentalen Blockaden.
Die Partner konnen sich bestimmte Verhaltensrdaume
nicht eroffnen, werden bewegungslos, handlungsstarr
und frieren in ihren Begegnungen ein. So konnten
wir des Ofteren in unserer Praxis beobachten, dass
beispielsweise Minner in Konfrontation mit der offen
ausagierten Gefiihlswelt ihrer Partnerin wie gebannt
und in Regungslosigkeit verharrten.

Um weiterhin die Versorgung mit Liebe sicher
zu stellen, unterdriicken die Beziehungspartner aktiv
Aspekte der eigenen, inneren Wirklichkeit, die schein-
bar dem stillschweigend hingenommenen Bezie-
hungsvertrag entgegenstehen

Wir beobachten, dass es vielen Paaren schwer
fallt, wahrzunehmen und zuzulassen, dass sie im
Laufe der Zeit dem Partner gegeniiber unerwiinschte
Gefiihle von Wut, Neid oder Verachtung entwi-
ckelt haben. Es zeigt sich, dass mit zunehmender
Verdriangung bestimmter, der Illusion entgegenste-
hender Regungen, auch das Gefiihl zunimmt, man
wiirde in der Partnerschaft nicht das Optimum der
Lebensméglichkeiten leben. Die Sexualitit entwickelt
sich meist in Relation dazu: Entweder es kommt
ginzlich zum Erliegen sexueller Aktivititen oder die
Sexualitit wird zur ,,partnerschaftlichen Pflicht* ohne
Leidenschaft oder es kommt zu Ausbruchstendenzen
wie sog. Seitenspriingen.

In einer einfachen Ubung werden die verdringten
Regungen oft sehr schnell deutlich und dadurch eroft-
net sich den Partnern die Moglichkeit, Bewusstheit in
ihre Beziehungswirklichkeit zu bringen:

In dieser Ubung fordern wir die Partner auf, sich
so lange als moglich intensiv in die Augen zu schauen
und dabei zu beobachten, welche Gefiihle, Gedanken
und Impulse auftauchen. Aus den Reaktionen lassen
sich oft interessante Riickschliisse ziehen. Viele Paare
sehen sich nicht in der Lage, die mogliche Tiefe
dieses Kontaktes zuzulassen, weichen aus, ziehen sich
innerlich zuriick oder meiden den Kontakt im Sinne
von: ,,Das, was ich da sehen werde, kenne ich doch
schon.”

Zumeist reicht diese Ubung aus, um sich des
Ausmafes des illusiondren ,,Beziehungs-Images®
bewusst zu werden. Im direkten Augenkontakt wird
den Partnern die Widerspriichlichkeit ihrer Gefiihle
deutlich. So zeigen einige Partner beispielsweise ein
gezwungen wirkendes Licheln, wéhrend sich der
Brustbereich verspannt.

Eine Parallele zu unserer Beschreibung der Tech-
nowelt ist auch hier deutlich: Wird die ,,Pflicht®, sich
im Sinne der personlichen Entwicklung von stabiler
Identitdt und Selbstachtung, den schmerzhaften, weil
verdringten Aspekten der Partnerschaft zu stellen
nicht wahrgenommen, so entwickelt die Partnerschaft
— wie auch die Partykarriere des Technoanhéngers
— zunehmend destruktive Ziige.

Unserer Ansicht nach kann eine Zweierbeziehung
nur dann in erfiillender, befihigender Weise funk-
tionieren, wenn die Beziehungspartner in stabiler
Beziehung zu sich und ihren eigenen Regungen ste-
hen und sich somit als Individuen selbst bestimmt
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erleben. Energetische Paartherapie bedeutet fiir uns,
die ,,Reise” in die eigene Innenwelt zu unterstiitzen,
um die Partner zu befdhigen, sich aus dem Kontakt
mit dem eigenen Selbst und den eigenen Regungen
heraus als Individuen zu begegnen. Im Streben nach
Selbst- Erfahrung, universeller Verbundenheit und
verdnderten Bewusstseinzustinden, welches sich in
der Technokultur ausdriickt, liegt ein Schliissel fiir das
Funktionieren von Zweierbeziehungen.

Die Féhigkeit zu lieben und den Partner wahrzu-
nehmen entwickelt sich umso stérker, je mehr in der
Selbstbeziehung das Gefiihl von Geborgenheit und
Verbundenheit etabliert ist.

Wenn der Partner nicht mehr gebraucht wird, um
den eigenen innerlich erlebten Mangel an Verbun-
denheit und eine innere Leere zu kompensieren, muss
auch nicht mehr gefiirchtet werden, dass dieser als
Quelle von Geborgenheit durch das Offenbaren eige-
ner Widerspriiche abhanden kommt. Dann entsteht
auch der Raum fiir direkte Begegnung jenseits von
Vorstellungen, Tabus und zensierten Regungen und
der Partner kann in seiner Bediirftigkeit wahrgenom-
men werden.

In der Technokultur erfahren die Anhénger die ver-
stirkte Fokussierung auf eben diese Selbstbeziehung.
Sie erleben so eine gesteigerte Sensibilitit fiir die
eigenen Impulse, Gefiihle und auch Bediirfnisse. In
der energetischen Paartherapie unterstiitzen wir diesen
Perspektivenwechsel: Wir regen dazu an, in direkter
Weise auf die eigene Innenwelt zu fokussieren und
den wahrgenommenen Regungen in Beziehung zum
Partner authentisch zu folgen.

Dadurch werden den Partnern zwangslaufig auch
die in der Beziehung wirksamen Tabus bewusst.
Sie erkennen die Auswirkungen auf die Qualitét der
Beziehung und er6ffnen sich die Moglichkeit, den

Erfahrungs- und Handlungsspielraum innerhalb ihrer
Beziehung zu erweitern.

Durch Uberschreiten von unausgesprochenen
Tabus, Auflosen festgefahrener Strukturen und dem
Erweitern der Grenzen des Beziehungssystems, er-
fihrt das Paar neue Lebendigkeit und Bewegung in
Beziehung und Sexualitit. Besonders in der Sexualitit
erwacht so neue Leidenschaft, wenn die Partner sich
beispielsweise erlauben, verstdrkt ihren aggressiven
Impulsen zu folgen.

Inder Technokulturlisstsich Ahnliches beobachten
—und doch zeigt sich ein entscheidender Unterschied.
In der Paartherapie lernen Paare sich bewusst und aus
»eigener Kraft“ heraus ihren Spannungen zu stellen.
Dadurch kann sich das Gefiihl eigener Beziehungs-
kompetenz auch auf der Identititsebene festigen. In
der Technokultur hingegen wird dieser Prozess durch
Drogen und den Partykontext indiziert und forciert,
wodurch der Anhidnger fiir sich selbst nicht das
Gefiihl entwickeln kann, aus ,.eigener Kraft heraus,
Beziehungsfihigkeit entwickelt zu haben.

Aus unserer Perspektive erweist sich die Betrach-
tung der Technoszene mit ihren Beziehungsszenarien
als sehr fruchtbar auch fiir das Verstindnis vermeint-
lich ,,normaler Beziehungen und deren Stérungen. In
einer Gesellschaft zunehmender Vereinzelung wird
es wichtiger denn je, auf die Rituale und Bediirfnisse
von Randkulturen wie der Technoszene einzugehen.
Besonders auffillig ist, dass unserer Gesellschaft
Rituale, in denen gemeinschaftliche und universelle
Verbundenheit zelebriert wird, abhanden gekommen
sind oder vorhandene an Kraft verloren haben.

Fir uns bleibt die Erforschung des vermeint-
lichen Spagats zwischen Individuation einerseits und
Bezogenheit auf der anderen Seite eine Herausforde-
rung fiir die Zukunft.

Adressen der Autoren

Dipl.-Soz.Pad. Vibhuti B. Uzler, Dipl.-Psych. Robert Ananda Coordes, Burgemeister Str. 30, 12103 Berlin, www.energetische-paartherapie.de

info@paar-dynamik.de
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Humboldt-Dialog

Sexuologie

Podiumsdiskussion der Wilhelm von Humboldt

Stiftung am 22.6.2007

Teilnehmerinnen:
Dr. Cornelie Kunkat (Moderatorin)
PD Dr. Eva Maria Engelen (Philosophin)

Prof. Dr. Tilman Borsche (Sprachforscher und Philosoph)

Prof. Dr. Dr. Klaus M. Beier (Sexualmediziner)

Dr. Lutz Trahms (Physiker)

Cornelia Kunkat: Die eigene Disziplin ist Humboldt-
sche Disziplin.

Begriifen wir daher zusammen von links nach
rechts: Prof. Dr. Tilman Borsche (Philosoph und Sprach-
forscher), die Philosophin und Juristin Dr. Eva Maria
Engelen, den Physiker Dr. Lutz Trahms und den Se-
xualforscher und Mediziner Prof. Dr. Dr. Klaus Beier.

Da nun die jeweiligen Fachbereiche der Podiums-
teilnehmer hochinteressant sind und das Publikum
aber nicht aus Experten dieser jeweiligen Disziplinen
besteht, mochte ich das Podium zunéchst bitten,
uns einen kurzen Einblick in Thre momentanen For-
schungsinteressen zu geben!

Ich mochte hier bewusst nicht einleitend vorgrei-
fen, damit wir alle gemeinsam ein Gefiihl fiir die
unterschiedlichen Forschungsbereiche, Vokabularien,
Herangehensweisen und Sichtweisen bekommen.
Dieser kurze kursorische Einstieg kann auch zunichst
ohne Bezug auf Humboldts Geisteshaltung und
Humboldts Ansatz sein, damit wir erst in der zwei-
ten Runde dann eine Idee davon bekommen wie sich
diese verschiedenen Fachbereiche unter Humboldt
vielleicht zusammenfassen lassen. Und damit keine
Hirarchiesierung entsteht, beginnen wir einfach wie-
der links bei Prof. Borsche.

Tilman Borsche: Ja, meine Damen und Herren wie schon
kurz angedeutet, ich komme aus der Philosophie.
Humboldt war der erste Autor, mit dem ich mich
ausfiihrlich beschiftigt habe, und fiir meine philoso-
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phischen Laufbahn seither ist die Sprachphilosophie
ein ganz zentrales Gebiet. Das hat sich ausgeweitet
zur Begriffsgeschichte. Am Historischen Worterbuch
der Philosophie, das vielleicht einigen von ihnen
geldufig sein wird, bin ich seit 25 Jahren beteiligt.
Oder war. Es ist jetzt gerade abgeschlossen. Selbst
solche GroBprojekte finden irgendwann einmal ihr
Ende. Und im Ubrigen habe ich wegen Humboldt
Japanologie studiert und beschiftige mich auch seit-
her viel mit interkultureller Philosophie. Das mag zur
Einleitung geniigen!

Eva Maria Engelen: Mein Name ist Eva-Maria Engelen
und in meinem derzeitigen Forschungsgebiet beschif-
tige ich mich mit dem Verhiltnis von Emotionen
und Bewusstsein. Mit Emotionen beschiftige ich
mich schon ldnger und zwar im Rahmen einer
Interdisziplindren Forschergruppe an der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften.
Sie trédgt den Titel ,,Funktionen des Bewusstseins‘.

Lutz Trahms: Ich heifle Lutz Trahms und arbeite in der
Physikalisch-Technischen Bundesanstalt. Sie wun-
dern sich vielleicht was ein Vertreter dieser Institution
hier zu suchen hat. Ich habe mich das auch gefragt
und kann vielleicht zumindest versuchen, einen Be-
zug herzustellen: In der Physikalisch-Technischen
Bundesanstalt, kurz PTB, gibt es eine Abteilung fiir
Medizinphysik. Diese hat den gesetzlichen Auftrag,
sich um das Messwesen in der Medizin zu kiimmern
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und dies zu verbessern. In diesem Rahmen betreiben
wir auch Forschung in Kooperation mit verschiedenen
medizinischen oder auch psychologischen Disziplinen
und so arbeiten wir zum Beispiel auch mit Herrn Beier
zusammen. Dabei untersuchen wir beispielsweise
die Funktionsweise und die Reaktion des Gehirns,
mit speziellen Messtechniken, die wir selbst im
Hause entwickeln. Wir untersuchen auf die Weise die
Hirnstrome, die im Kopf erzeugt werden, und kénnen
so die Reaktion auf bestimmte Reize messen und
analysieren. Das Interpretieren iiberlassen wir dann
unseren Kollegen wie Herrn Beier.

Klaus M. Beier: Klaus Beier ist mein Name und ich leite
das Institut fiir Sexualmedizin an der Charité. Dort
sehen wir das ganze Spektrum klinischer Storungs-
bildern, Betroffene die in irgendeiner Form an ihrer
Geschlechtlichkeit oder ihrem sexuellen Erleben und
Verhalten leiden. Das zieht sich durch die gesam-
te Medizin. Das sind z. B. Sexualstérungen auf-
grund von Erkrankungen oder der Behandlung die-
ser Erkrankungen. Wir forschen auf diesem Gebiet,
wir wollen wissen, wie wirken sich die einzel-
nen Erkrankungen aus, wie wirken sich einzelne
Medikamente aus, auf die Sexualfunktion, auf die
Partnerschaft. Und wir befassen uns mit sexuellen
Priferenz-, und Verhaltensstorungen.

Das heif3t, wir haben durch klinische Erfahrungen
gelernt, dass die sexuelle Préferenzstruktur des
Menschen ab der Jugend unverinderbar ist, dann
also einen biologischen Teil in ihm darstellt, der die
Sinnlichkeit der Betreffenden formt und auch deren
Informationsaustausch, d.h. den Signalaustausch mit
der Umwelt in einer Weise gestaltet, die dann fiir
andere, die diese Priferenz nicht aufweisen weniger
nachvollziehbar sein mag. Hierzu arbeiten wir pra-
ventiv-therapeutisch, sofern Priferenzstorungen mit
Fremdgefihrdung verbunden sein konnen, das ist das
Projekt, dass vielen von Ihnen vielleicht bekannt ist, in
dem wir Minnern mit padophiler Neigung priventiv
Behandlungen anbieten. Und da gibt es einen weiteren
sehr wichtiger Punkt — die Grundlagenforschung. Wir
interessieren uns stark dafiir, was im Gehirn passiert,
wenn wir Bindungen aufnehmen und zu etablieren
versuchen. Welche hirnphysiologische Korrelate hat
eigentlich die geliebte Person, mit der ich eine intime
Zweierbeziehung fiihre. Wie sind die psychoemotiona-
len Stabilisierungen, die aus einer Partnerschaft resul-
tieren konnen und die fiir Lebenszufriedenheit von
so entscheidender Bedeutung sind, neurobiologisch
verschaltet. Und durch diese Fragen entstand dann die
Zusammenarbeit mit der Physikalisch-Technischen
Bundesanstalt.

Cornelie Kunkat: Gut! Dann starten wir jetzt die zweite
Runde, in der ich die Podiumsteilnehmer eben bitten
mochte, aus Threr jeweiligen Disziplin heraus zu eini-
gen Vorstellungen Humboldts Stellung zu nehmen
zum Zusammenhang von ,,Geist", ,,Geschlechtlichkeit
und Sinnlichkeit”“ etwa. Und es wire schon, wenn
Sie so Bezug nehmen, dass wir hinterher die Inter-
disziplinaritdt wie sie hier auf dem Podium gegeben
ist, auch dazu nutzen konnen, um Gemeinsamkeiten
und Differenzen sichtbar werden zu lassen. Vor allem,
mochte ich Sie bitten, dass Sie unabhéngig von ihrem
spezifischen Fachvokabular denken, dass Sie viel-
leicht Begriffe wie ,,Einheit®, ,,physische und geistige
Natur“ oder Begriffe mit denen Sie normalerweise
arbeiten — wie ,,Denken®, , Emotionen*, , Reaktio-
nen®, ,,Entscheidungen®, ,kognitive Vorginge*, die
Differenz ,, Korper und Geist* so fiillen, dass wir sie
wieder auf Humboldt beziehen konnen!

Tilman Borsche: Das Thema ist sehr sehr vielfiltig,
ich bin mir gar nicht sicher, wo ich anfangen soll.
Wenn Humboldt iiber ,,physische und geistige Natur*
spricht, dann nimmt er, wie wir heute morgen gehort
haben, die ,,Geschlechtlichkeit” als Beispiel. Das ist
ein methodischer Zugriff von ihm. Sein Hauptthema
ist allerdings eher die ,,Verschiedenheit”. Er greift die
,, Verschiedenheit“ mit der ,,Geschlechtlichkeit* an
einem Beispiel auf, an dem sie am auffilligsten hervor-
tritt, an dem sie sich zur Gegensitzlichkeit polarisiert
und damit sozusagen die auffilligsten Erscheinungen
hervorbringt. Spéter wird es zu einem methodischen
Grundsatz fiir ihn, dass man die Erscheinungen dort
aufsuchen muss, wo sie besonders auffillig sind. Also
geht es um die Verschiedenheit, die er dann pola-
risiert, so dass sich die Frage nach der ,,Einheit* auf
besondere Weise stellt.

Trotzdem mdochte ich von anderer Seite aus anfan-
gen. Es geht um die ,,Einheit von physischer und
geistiger Natur”. Zunéchst einmal, warum fragen
wir nach der ,,Einheit“? Ich denke, das Rechtferti-
gungsbediirftige ist eigentlich das Umgekehrte. Warum
sprechen wir eigentlich von der Trennung von ,,Geist
und Korper“? Das steht ja im Hintergrund, wenn nach
der ,,Einheit* gefragt wird. Und diese Trennung von
,»QGeist und Korper, geistiger Natur und korperlicher
Natur — ich gehe zunichst also noch einmal hinter
die polarisierten Gegensitze von ménnlicher und
weiblicher Form zuriick —, woher kommt die? Wer
mit der Philosophiegeschichte ein kleines bisschen
vertraut ist, wird sofort daran erinnert sein, dass dies
auf Descartes zuriickgeht. Descartes wird gern als der
Hintergrund moderner sogenannter nachmetaphysi-
scher Diskussion benutzt, denn davon will man sich
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verabschieden. Dabei vergisst man leicht, dass es
eine ganz groBartige Leistung war, ein Geniestreich
sozusagen fiir die philosophische Problematik, die im
17. Jahrhundert — da hat ja nun mal Descartes gelebt
und geschrieben —, aufgekommen war. Es ging darum,
feste, unerschiitterliche Wahrheiten in der Philosophie
zu finden, ein fundamentum inconcussum zu konsti-
tuieren, und die bzw. das konnten in einem ,,Korper®,
der verinderlich ist, sterblich ist, vergénglich ist, nun
mal kein zu Hause haben. Folglich musste man im
Menschen eine andere Natur annehmen, eine unverin-
derliche, ewige. Nur in dieser ,,Seele, wie Descartes
es nannte, oder dem ,,Geist*, heute heiit das ,,mind*
im Englischen, da musste die Fihigkeit angesiedelt
sein, unerschiitterliche, wissenschaftliche Wahrheiten
aufzunehmen.

Sich davon zu verabschieden, hat natiirlich seinen
Preis. Dieser Cartesischen Einsicht kann man eigent-
lich nichts entgegensetzten. Allerdings kann man
fragen, brauchen wir iiberhaupt ewige Wahrheiten,
brauchen wir Unerschiitterliches?

Doch wenn man diese Frage verneint, dann ist es
sehr verstindlich, dass Geist im Menschen gesucht
wird und mit der Welt eine Einheit bilden soll, dass
er zu der einen Natur gehoren soll, zu der, oder in der
jetzt die ,,Korper zu Hause sind. Und dann kommen
all die schonen Zitate, die wir heute morgen hier schon
gehort haben: Dass der ,,Geist™ — metaphorisch gesagt
— die ,feinste Bliite der Korperlichkeit™ ist, dass der
,»Geist” sich aus dem Korper entwickelt. Ich mochte
daher auch — ehe ich meine systematischen Thesen
ausfiihrlich darlege — mit einem Satz beginnen: Dass
der Mensch oder das Denken, dass der ,,Geist* in der
Lage ist, sich von sich zu unterscheiden, sich fiir sich
zum Gegenstand zu machen, Selbstreflexion zu iiben
— das ist der Moment, in dem der ,,Geist™ sozusagen
dem Korper gegeniiber tritt, aber nicht als eine eigene
Natur, nicht als etwas, das vom Himmel gefallen ist,
nicht als das von Aufen kommende, wie es Aristoteles
schon sagte — das vom Himmel hereinkommt in den
Menschen —, sondern der Korper unterscheidet sich
von sich: ,JIch“ bin ein Individuum, ein geistiges
Individuum. In dem Moment, in dem ich von mir als
,Korper”, oder als ,,Geist“ rede — oder wie immer
ich mich bestimme — naturwissenschaftlich etwa als
Gehirn, das ist auch eine Moglichkeit sich selbst
zu bestimmen, wenn auch eine sehr reduktionisti-
sche, eine sehr enge, sehr spezielle — in jedem Fall
nehme ich eine bestimmte Perspektive ein. Das kann
man machen, man kann sich auch als konomisches
Objekt, also als Ware definieren. Man kann sich in
vielerlei Weise bestimmen. Aber sehen Sie, alle Arten
von Bestimmungen von Korpern, von dem was ich

bin, sind objektiv betrachtet Produkte des ,,Geistes™.
Auch wenn ich mich naturwissenschaftlich bestimme,
es bleibt ein Produkt des ,,Geistes™, ein Kulturprodukt,
wenn sie so wollen. Freud hat das anders gemacht und
die Medizin vor 100 Jahren hat — wie wir das heute
morgen so spannend gehort haben — das auch ganz
anders gemacht als wir das heute machen wiirden. Es
hat sich ja nicht die Natur geindert, sondern unsere
Betrachtung der Natur hat sich geédndert. Wir sind
immer Produkte unserer Betrachtung. Ich breche hier
ab, aus Zeitgriinden und gebe das Mikrofon weiter.

Eva Maria Engelen: Ja vielleicht kniipfe ich gleich an
diesen letzten Punkt an: Wir sind Produkte unserer
Kultur und die Betrachtungen der Naturwissenschaften
sind letztlich auch Produkte der Kultur und unse-
res ,,Geistes”. Wenn man zum Beispiel den For-
schungsgegenstand der ,,Emotionen* nimmt und die
Herangehensweisen der Neurowissenschaften wie sie
aktuell betrieben werden.

Schaut man etwa, wo sich ,,Angst“ im Gehirn
lokalisieren 148t, sind Neurowissenschaftler tatsidch-
lich zunéchst etwas erstaunt und stutzen, wenn man sie
darauf aufmerksam macht, dass sie diesen Gegenstand
nicht finden kénnten, wenn man Angst nicht spiiren
wiirde. Das ist schon mal das erste Erstaunen und
eine Abwehr erfihrt man dariiber hinaus, wenn man
dann auch noch sagt, diese Angst sei doch auch
kulturell und sprachlich geformt. Es gibt universale,
biologische Mechanismen im Korper, die mehr oder
weniger gleich sind, aber trotzdem ist da nicht einfach
etwas von dem man sagen kann: ,,Aha diese Region
im Gehirn ist jetzt offensichtlich aktiviert, dann ist
das doch auch genau das gleiche Empfinden* wie
bei Versuchsperson X. Man muss fiir diese Einheit
von ,,Geist und Korper™ schon etwas ldnger argu-
mentieren. Diese ist nicht allein von der biologischen
Seite her, von der neurowissenschaftlichen Seite her
zu verstehen, sondern man muss noch einige andere
Gedanken und Perspektiven darauf verwenden.

Das ist der eine Gesichtspunkt, und der ande-
re, der auf dem Fallblatt, der Einladung angespro-
chen wird, geht nochmals in eine andere Richtung.
Tilman Borsche hat die Frage eben schon erwihnt:
wie sind Erkenntnisprozesse mit dem ,Hier und
Jetzt“, das heift mit den sinnlichen Vorgingen
zusammen zu denken. Man kann auch fragen, wie
Erkenntnisprozesse mit den affektiven Prozessen in
Verbindung zu bringen sind, ein Forschungsfeld, das
sich grofler Beliebtheit erfreut: Brauchen wir nicht
~Emotionen, um beispielsweise die Erkenntnisse,
zu denen wir aufgrund von Logik gelangt sind, also
aufgrund von Argumentationen und Schliissen, dann
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auch in Handlungen umzusetzen. Dazu gibt es von
Seiten der Psychologie her Uberlegungen und von
Seiten der Philosophie.

Cornelie Kunkat: Dankeschon

Lutz Trahms: Ja sie haben das richtig angesprochen,
wir Physiker oder Messtechniker sind ja sozusa-
gen, schuld daran, dass die Neurowissenschaftler das
Material dazu haben, um solche Ideen zu duflern, dass
das neurophysiologische Korrelat das Eigentliche ist
und die ,,Angst”, die dem entspricht, eigentlich nur
eine Fiktion ist. Die Messtechnik die wir heute haben,
die sich ja stindig weiterentwickelt (und wir werden
ja auch nicht miide, das immer weiter voran zu trei-
ben) ermoglicht es, immer mehr Vorgénge im Gehirn
zundchst einmal zu messen. Wobei wir dabei natiirlich
immer bestimmte Besonderheiten beriicksichtigen
miissen. Eine Besonderheit ist die, dass wir nur von
auBen messen konnen, wir kénnen ja nicht an das
Objekt beliebig herangehen, eine andere ist, wir miis-
sen beriicksichtigen, dass wir Individuen haben, die
Sprache und Emotionen nicht gleich verarbeiten. Um
iiberhaupt eine Referenz zu haben, miissen wir erst-
mal eine Vielzahl von Messungen machen, die diese
Varianz beriicksichtigen, dann kommen wir vielleicht
zu einem Ergebnis.

Wir arbeiten gerade sehr konkret daran, Emotionen
zu messen, wir messen also den Hirnstrom, der bei
einer positiven Emotion erzeugt wird. Das ist tech-
nisch relativ schwierig, aber wir sind auf einem ganz
guten Weg.

Andere Sachen sind etwas einfacher, da sind wir
schon ein ganzes Stiick fortgeschritten, (wenn ich sage
wir, meine ich natiirlich nicht nur meine Arbeitsgruppe,
sondern die Physiker und Messtechniker, die iiberall
in der Welt, daran arbeiten). Die 90er Jahre wurden ja
als ,,Decade of the Brain“ ausgerufen, da ist sehr viel
in dieser Hinsicht gemacht und auch geleistet worden.
Trotzdem ist das immer noch so — und das ist eigent-
lich auch das, was wir in den Diskussionen mit den
Neurowissenschaftlern immer wieder erfahren —, dass
das, was sie interpretieren letztlich doppeldeutig ist. Es
gibt beispielsweise ein neurophysiologisches Korrelat
fiir eine Emotion, fiir eine Sprachverarbeitung, fiir
ein Gesicht, jedoch kann man das mindestens von
zwei verschiedenen Seiten her sehen. Ich kann einmal
eine ganz triviale Analogie nennen: Zwei Biicher sind
physikalisch gesehen ziemlich gleich, ob das aber die
Buddenbrooks sind, die ich in der Hand habe, oder ob
das ein Kriminalroman ist, das kann ich physikalisch
kaum unterscheiden, aber auf der inhaltlichen Ebene
besteht ein gravierender Unterschied.

Klaus M. Beier: Vielleicht versuche ich einmal einen
Bezug auf Herrn Borsche zu nehmen, auf diese refle-
xive Gewissheit von sich selbst, die ja Bewusstsein im
Sinne einer Bewusstheit ausmacht, die ,,Ich-Identitéit*
schafft, das unterscheidet uns ja von den nicht-
menschlichen Primaten, von denen wir annehmen,
dass das dort nicht der Fall ist, jedenfalls nicht in dem
Umfang, in dem Ausmalf}. So wie wir iiberhaupt in der
Lage sind, unser Gehirn fiir kognitive Fertigkeiten zu
schulen, um diesen Dialog zu fiihren. Die sprachlichen
Fihigkeiten, die wir dazu benutzen, sind aber — und
jetzt komme ich auf Frau Engelen zuriick — mit dem
Umstand verkniipft, dass wir alles, was uns begegnet
mit Bedeutung besetzen.

Wir sind ja stiindig damit befasst, Dinge zu eva-
luieren, fiir uns selber und zwar auch diejenigen, und
zwar ganz zentral, meine ich die, die Beziehung,
Partnerschaft, Sexualitdt und Fortpflanzung betreffen.
Also immer wird evaluiert: War das jetzt gut genug,
die sexuelle Begegnung, hat die Erektion gereicht?
Miisste ich mich trennen? Reicht das noch, dass wir
zusammenbleiben? Miisste ich nicht eigentlich ein
Kind haben mit ihr? Eben je nach dem. Es wird stén-
dig evaluiert, und diese Bedeutungszuweisungen, die
fithren dann dazu, dass wir in der klinischen Arbeit
Menschen sehen, die darunter leiden, dass sie eine
Diskrepanz erleben, zwischen dem, was sie fiir sich
empfinden und dem, was sie glauben, was in der Kultur
eigentlich angesagt ist, was sein miisste. Ich denke da
zum Beispiel an den Attraktivititsverlust, den man
empfinden kann, wenn man in die zweite Lebenshilfte
kommt, in dem man sich vergleicht mit den ,,Cover-
Girls* auf den ,,Hochglanzmagazinen®, gegen die man
dann ganz schlecht abschneidet. Es ist ganz konkret
so, dass wir Patienten sehen, die mit genau dieser
inneren Gemengelage zu uns kommen und zum Teil
versuchen iiber die Verinderung des Korpers dann
wieder den Geist und die Seele zu harmonisieren;
also ich spreche konkret von Schonheitsoperationen,
die ja zunehmend eine Rolle spielen. Also diese
Bedeutungszuweisungen, die sowieso stidndig laufen,
die laufen auch ganz stark hinsichtlich der Frage wel-
che sexuelle Identitét habe ich? Bilde ich die ausrei-
chend ab? Wie kann ich das optimieren? Und wir sind
in der klinischen Arbeit besonders mit Abweichungen
befasst, und das fiihrt dann dazu — jetzt wiirde ich
gern Bezug auf Herrn Trahms nehmen —, dass dassel-
be Messergebnis bei verschiedenen Menschen vollig
unterschiedliche individuelle Implikationen haben
kann. Bei einem Mann, der sexuell auf Frauen ori-
entiert ist, finden sie bestimmte Aktivierungsmuster
im Gehirn, wenn er die geeignete Partnerin sieht. Bei
einem Mann mit einer anderen sexuellen Préferenz
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wiirde sich dieses Aktivierungsmuster auch zeigen,
niamlich, wenn er den Reiz sieht, auf den er orientiert
ist, im Falle deiner pddophilen Neigung also der kind-
liche Korper. Das heiit, wir konnen aus dem Muster
nicht schliefen, was eigentlich in dem Menschen
genau vor sich geht.

Cornelie Kunkat: Mochte jemand von ihnen direkt
Bezug darauf nehmen?

Tilman Borsche: Ich weifl nicht, ob wir damit jetzt
schon das Gesprich erdffnen, aber ich wiirde gerne
darauf Bezug nehmen, weil ich das fiir eine sehr
schone Beschreibung dieses speziellen Themas halte
und das kennt ja auch jeder. Insofern ist die sexuelle
Partnerschaft ein ganz klassisches Thema, zu dem
man immer Beispiele finden kann. Das Interessante
bei Humboldt ist ja, dass er das einmal fiir wirklich
basal hilt, sonst hitte er diese Aufsédtze nicht geschrie-
ben — doch um an den Anfang zuriickzugehen — dass
er das als auffilliges Beispiel fiir Kommunikation
zwischen Menschen {iiberhaupt nimmt. Solche
Partnerschaften, mit dem Wort Partnerschaft, kann
man die Erweiterung vielleicht deutlich machen, hat
man ja auch im Beruf mit Kollegen auch gleichen
Geschlechts, und man fragt immer: War es gut genug?
Nach jeder kommunikativen Begegnung, heute Mittag
etwa, kommt das an? Wird es verstanden, hab ich mein
Mikrofon richtig gehalten? Und Ahnliches. Das sind
im Grunde die gleichen Muster nur viel unauffilliger,
viel schwicher, aber die gesamte Kommunikation
lauft auf dieser, konnte man einerseits sagen, um das
stark zu machen, auf dieser sexuellen Basis. Oder
umgekehrt, die sexuelle Partnerschaft ist der ganz spe-
zielle, extreme Fall, den aber jeder kennt, weil jeder
damit in Beriihrung kommt, man kommt ja aus dieser
Differenz iiberhaupt nicht heraus. Meine Frage, um
das Feld das noch ein kleines bisschen zu erweitern,
und gleichzeitig zu entdramatisieren, nicht um die
Sexualitit auszuschlieBen, wie die Mediziner es bisher
gemacht haben, ganz im Gegenteil, sondern um zu
fragen, ob es nicht andere dhnlich basale Differenzen
gibt, die wir immer in der Kommunikation bedienen,
die immer eine Rolle spielen, wo wir immer eine
Bedeutungsaufladung betreiben: Alter zum Beispiel.
Ich kann es in der Kommunikation gar nicht vermei-
den, selbst am Telefon, ich schitze den anderen sofort
auf sein Alter ein. In der optischen Begegnung konnen
wir uns ganz und gar nicht davon 16sen, wir bemiihen
uns verzweifelt drum, aber konnen wir uns ganz I6sen
von der Hautfarbe? Dass das immer gleich mit eine
Rolle spielt, die eigene Rolle definiert, die eigene
Identitét definiert, man kann sich die Identitét ja nicht

einfach nur zuschreiben wie eine Mitgliedschaft. Die
Beobachtung gilt somit in vielen Bereichen.

Andererseits ist es schwierig mit diesen basa-
len Identititen, denn auch beziiglich der sexuellen
Identitdt, von der wir mal eine Zeit lang dachten, die
sei absolut natiirlich, da sei iiberhaupt nicht rauszu-
kommen, haben wir ja heute Beispiele gehort, dass
das nicht so einfach ist — und das ist ja IThr Thema
—, dass man da durchaus herauskommen kann, dass
man sich anders definieren kann, sich umdefinieren
kann, sich umzuschreiben kann, fast dhnlich wie eine
Parteimitgliedschaft.

So findet man seine Identitét also in einem Kom-
plex von Zuordnungen, die alle von der Art sind, dass
wir sie am allerbesten an der Sexualitit studieren kon-
nen, weil diese uns am allervertrautesten ist.

Cornelie Kunkat: Wo sie von diesen basalen Identitéten
sprechen, ich denke Frau Dr. Engelen wiirde doch
wahrscheinlich auch etwas dazu sagen, dazu Stellung
nehmen, etwa dass sie sagt: Aber auch die sind doch
kulturell geformt. Also ob sie Alter positiv belegen
oder negativ belegen ist ja in dem Sinne eigentlich
nicht basal, das vielleicht die Schitzung des Alters
iiberhaupt, aber positiv oder negativ? Konnte das nicht
auch neutral sein in gewissen Kulturen?

Eva Maria Engelen: Nein ich denke, dass Herr Borsche
durchaus Recht hat damit, dass wir das erst einmal
als Diskriminierungsmerkmal in allen unseren Kom-
munikationen, unbewusst oder bewusst, gebrauchen,
je nachdem, ob wir dariiber nachdenken oder nicht.
Es liegt automatisch eine Einschitzung vor und neu-
tral wird man sich dazu nicht verhalten, sonst wire
es kein Diskriminierungsmerkmal. Ob das wie Sie
sagten positiv oder negativ konnotiert ist, ob damit
wie in vielen Kulturen eine besondere Hoflichkeit
mit einher geht und auch eine gewisse Form der Ehr-
zuweisung, oder ob das wie in unserer Kultur einfach
nur noch negativ gesehen wird, ist in der Tat kulturab-
hingig. Und es wird natiirlich, — deswegen hatten Sie
mich ja wahrscheinlich gefragt —, im Empfinden des
Einschitzenden eine Rolle spielen; wie er den anderen
betrachtet, und auch wie er mit dem anderen umgeht.
Es hédngt von der Kultur er ab, ob er eine Haltung der
Anerkennung zeigt, oder einfach denkt ,,Ach Gott!
Der ist ja schon so alt*

Cornelie Kunkat: Mochten Sie?
Lutz Trahms: Ja, aber nichts was mit Physik zu tun

hitte, mir féllt dazu ein, nur dass gerade gegenwértig
nach meiner Beobachtung viele Werbeargenturen
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und PR-Leute daran arbeiten, unsere Einstellung
zum Alter zu verdndern. Man hat halt gemerkt, die
Bevolkerung altert und man muss eben auch diese
Gruppe ansprechen, deswegen werden die Modelle
dlter und deswegen treten beispielsweise nicht mehr
nur die jungen Topmodels in der Werbung auf.

Klaus M. Beier: Bleiben wir in dieser Reihenfolge?
Dann will ich einen Punkt doch noch hervorheben
und zwar ist es, glaube ich, ein Unterschied, ob ich bei
dem anderen diskriminiere, welche Brille er trigt oder
welche Kleidungswahl er trifft oder ob ich diskrimi-
niere, ob ich in meiner Gesamtverfasstheit bei einem
anderen Menschen Annahme finde, so wie ich bin.
Und das ist ein biologisches Programm in uns, das wir
in Bindungen diese Annahme auf intensivste Art und
Weise erleben konnen. Dass wir Akzeptanz und Néhe
durch einen Anderen erfahren konnen, und das wir
deshalb ab der frithen Kindheit anstreben, bzw. darauf
angewiesen sind, dass geniigend gute Bezugspersonen
uns diese korperliche Annahme geben, weil nédmlich
im Korperlichen sich das auch am intensivsten vermit-
teln ldsst. Dieses Gefiihl, der andere ist so gewollt und
gewiinscht wie er eben ist.

Und diesen Punkt wiirde ich eben ein bisschen
abheben von allen anderen Diskriminierungsmecha-
nismen, denn wenn sie auf denjenigen treffen, der
ihnen diese Annahme gibt, dann haben sie einen
bedeutsamen Indikator fiir Lebenszufriedenheit und
hohe Lebensqualitit, wenn sie denjenigen nicht tref-
fen, dann haben sie ein Problem. Und das ist etwas,
was Menschen dann auch psychisch krank machen
kann, psychosomatische Erkrankungen auf den Weg
bringen kann und das dann auch dazu fiihrt, dass unse-
re Abteilung aufgesucht wird.

Tilman Borsche: Einfach ein Beispiel aus einer bekann-
ten anderen Kultur: Muss diese Funktion an einen
Sexualpartner gebunden sein, kann sie nicht auch
von einem sehr guten Freund kommen? Denken Sie
an die Athenische Demokratie, da gab es den ménn-
liche Freund des jungen Mannes oder den des alten
Mannes. Diese Akzeptanz an sich — da wiirde ich
Thnen sofort zustimmen —, aber muss das biologisch
jetzt Sexualitét sein? Ich wiirde Thnen ja sehr gerne
weit entgegen kommen, dass da ein biologisch vor-
gegebenes Grundmuster vorhanden ist, von dem wir
das hernehmen, aber die kulturelle Uberformung,
oder aber auch die individuelle Ausprigung kann da
doch offenbar sehr weitgehend spielen damit und auch
andere Formen wihlen.

Klaus M. Beier: Also was Sie ansprechen im antiken
Griechenland, das waren Kulturtechniken im Sinne
von Initiationsriten. Die heranwachsende Generation
wurde von den Offizieren, von den Kriegern, in
die ,,Minnerwelt” eingefiihrt. Das ist nicht notwen-
dig gekoppelt mit einer entsprechenden sexuellen
Ausrichtung auf junge Minner, oder auf Jugendliche
in der Pubertdt. Wir miissen eher davon ausgehen,
dass es in den meisten Fillen eben als eine sol-
che Erziehungsbegleitung gesehen wurde, erkennbar
daran, dass es diese ritualisierten Beziehungen zwi-
schen dem erfahrenen Mann und dem heranwach-
senden Jugendlichen im antiken Griechenland nur in
der herrschenden, oberen Klasse gab, die von diesem
Ritus Gebrauch gemacht hat.

Wir wissen aber auch, dass es in heutigen Ethnien
immer noch eine solche Anleitung fiir Jugendliche
gibt, die auch sexuelle Interaktionen einschlief3t.
Zum Beispiel gibt es eine Ethnie auf Neu-Guinea,
in der der heranwachsende Krieger erst dann in die
Kaste der wirklichen Krieger aufgenommen wird,
wenn er bei einem Krieger einen Oralverkehr bis zum
Samenerguss durchgefiihrt hat — mit Samenschlucken.
Das ist sozusagen der Initiationsritus, er hat eindeutig
sexuelle Komponenten, ist aber ein rein sozialer Akt.

Was ich meinte ist die Frage, ob ich in meiner
geschlechtlichen Verfasstheit mit der Ausrichtung,
die sich in der Pubertidt formen, also ob ich auf
Minner, auf Frauen, moglicherweise auf kindliche
Sexualpartner orientiert bin, beim Anderen Annahme
finde und zwar auch kérperlich mit dem Anderen diese
Erfiillung im Humboldschen Sinne, des gegenseitigen
Ergénzens, erleben kann. Und das geht nur dann,
wenn der Andere sich komplementir auch zu dieser
Priferenz verhilt. Also ein Musterbeispiel dafiir ist,
auch weil Prof. Volkel es in seinem Vortrag ansprach,
die noch bis vor nicht allzu langer Zeit ponalisierte
Homosexualitdt. Wir haben immer noch Patienten,
die sind von ihrer sexuellen Ausrichtung auf Minner
orientiert, leben in Ehen, haben Kinder gezeugt und
konnen diese Annahme mit ihrer Ehefrau nie erleben;
und die kommen zu uns und sind hochst ungliicklich.
Bei ihnen ist die Einheit von physischer und geistiger
Natur im Humboldtschen Sinne in keiner Weise gege-
ben und fiihrt zu starkem Leidensdruck.

Cornelie Kunkat: Wenn es daran jetzt keinen direkten
Anschluss gibt, wiirde ich gerne nochmals auf einen
andern Punkt zu sprechen kommen, den Prof. Coy
ansprach, etwas zeitgenodssisches. Wenn wir jetzt
sehen, dass wir mittlerweile in einer Internet-Kultur
leben, die zwar vielleicht die Globalisierung voran-
treibt, also Globalisierung als etwas, was vielleicht

n
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Humboldt’s Bildungsideal in gewisser Weise entge-
gengekommen wire, nicht aber die Ableger dieser
Internetkultur, die mit ,,google*, ,,paste*, ,,copy and
paste Syndromen beschreibbar wiren und unserer
Urteilskraft, unserem sinnliches Vermogen und auch
der Bildung des ,,Ichs®, seiner Reifung entgegenste-
hen. Konnen sie solche Verlustmeldungen bestitigen,
hat dieser Umgang mit den neuen Medien irgendwie
Einfluss auf die Bereiche, die Sie untersuchen? Sehen
sie da sozusagen das humboldsche Bildungsideal
gefidhrdet? Spielt dies irgendwie bei ihnen rein? Gibt es
zum Beispiel — um dies konkret zu fragen — signifikan-
te Veridnderungen bei den Hirnstrémungen von Jungen
und Midchen, die viel im Internet unterwegs sind?
Gibt es irgendwelche feststellbaren Problematiken?
Ko6nnen Sie dazu etwas sagen?

Lutz Trahms: Dazu gibt es meines Wissens noch
keine Untersuchungen, es wire aber sicherlich sehr
interessant, so etwas mal durchzufiihren. Was aber
gemacht wird — vielleicht ist das auch interessant in
diesem Zusammenhang —, ist die Entwicklung eines
sogenannten ,,Brain-Computer Interfaces”. Da wird
dem dem ,,Probanden” die Moglichkeit gegeben, mit
seinem Gehirn den Computer zu steuern ohne, dass er
seine Hinde oder sonst etwas benutzt. Einfach mittels
seiner Gehirnstrome; das kann man trainieren. Und
dann kann man sogar Videospiele auf diese Weise
spielen. Da geht’s also genau anders herum, dort wird
quasi der Rechner vom Gehirn betrieben, und zwar
ohne weitere Hilfsmittel.

Klaus M. Beier: Da hitte ich eine Frage an Herrn
Borsche: Wie ist denn das jetzt aus sprachtheoreti-
scher Sicht zu sehen, wenn man sich hineinversetzt
in die Jugendlichen, die mit ihrem Computer kommu-
nizieren? Wie kann man da noch das Humboldtsche
Dialog-Modell wiederfinden? Und wenn die das iiber-
wiegend machen, was heif3t das dann fiir diese heran-
wachsenden Korper? Wie wirkt sich das auf die Physis
aus? Ich meine das wiren ja nun wirklich auch sehr
ernst zu nehmende Probleme, wo man moglicherwei-
se mehr Aktivititen auch der Geisteswissenschaften
bendtigen wiirde, um dagegen zu steuern.

Tilman Borsche: Ja ich meine, da haben Sie natiirlich
vollig Recht und dahin zielt ja auch Thre Frage. Das
hat natiirlich mit einem Dialog, einem geistigen
Dialog, mit einem Gesprich iiberhaupt nichts mehr zu
tun. Das hat aber auch nie jemand angenommen. Es ist
die Frage welche Einfliisse das hat.

Nun haben wir jazu Humboldts Zeiten das Gesprich
der ,,Geister”, sag ich mal so in Anfiihrungsstrichel-

chen, das wir aus ihren Korrespondenzen verfolgen
konnen. Das sind ja ganz wenige, die so kommuni-
zieren, oder kommuniziert haben. Ich weif3 nicht, ob
die Mehrheit der Bevolkerung, die damals keinen
Computer hatte, nicht auch sehr weit entfernt war von
humboldtschen Gesprichen ums wiederum abgekiirzt
zu sagen. Aber das ist nicht der Punkt, wir wollen ja
eigentlich die Bildung auf eine breitere Grundlage
stellen und das der Computer Abhingigkeiten erzeugt,
dass das einen negativen FEinfluss hat, daran hab
ich gar keinen Zweifel. Was natiirlich auf keine
Verteufelung des Computers hinauslaufen kann, der
ja auBerordentlich niitzlich ist und der ja iiberhaupt
nicht mehr wegzudenken ist, aus unserer Welt. Keiner
wollte darauf verzichten, am wenigsten unsereins also
ich meine, ich kann damit nicht gut umgehen aber
ich brauche ihn lebenswichtig, es geht gar nicht mehr
ohne ihn. Also man muss man mit ihm — wie mit allen
Werkzeugen — richtig mit ihm umgehen.

Nur kann er nicht das Gesprich ersetzten. Er
kann kein verstehendes Lesen provozieren. Man hat
Informationen, ausgelagerte Informationen, aber das
ist eine Kritik an moglichem Missbrauch, die seit
Platons Schriftkritik durch die gesamte kulturpes-
simistische, also Kulturkritik-Tradition geht, dass
Erleichterungen auch missbraucht werden koénnen
zur eigenen Faulheit, aber deswegen wollen wir nicht
drauf verzichten.

Lutz Trahms: Ja nur vielleicht eine kleine Ergidnzung
dazu: Auch wenn wir das Internet benutzen, was ich
natiirlich auch sehr viel tue, will ich nur davor warnen,
dem immer zu trauen. Wenn ich mal nicht weil} wie
ein Wort richtig geschrieben wird, ist es ganz einfach,
ich gebe das Wort in Google ein, dann kommen bei
der richtigen Schreibweise hunderttausend Antworten,
bei der falschen Schreibweise kriegen sie fiinf. Damit
hat die Mehrheit natiirlich richtig entschieden, wie
geschrieben wird, dafiir ist das Internet angemessen.

Aber das Internet ist im Einzelfall eine unbeleg-
te Quelle, die nicht belastbar ist, das gilt auch fiir
Wikipedia und andere Quellen.

Klaus M. Beier: Aber ich will das mal ein bisschen
zuspitzen. Ich will einmal auf die Gefahr hinweisen,
die entsteht, wenn man das ndamlich verkniipft, was wir
wissen liber die Entstehung von sexuellen Préiferenzen,
und dass sie sich im Jugendalter entgiiltig manifestie-
ren, sowie dass wir gleichzeitig wissen, dass diese
Einfliisse fiir die Jugend immer mafBgeblicher werden
und wahrscheinlich dazufiihren, dass sich tatséchlich
synaptische Verschaltungen im Sinne des Lernens
dann auch in neuronalen Verschaltungen, die syste-
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matischer Natur sind, wiederfinden, dann wirken wir
iiber die Kultur auf die Physis ein. Wir verdndern die
Korper. Und das tun wir wahrscheinlich auch bezogen
auf die Adoleszenz generell, was den Zeitpunkt des
Eintritts betrifft. Wir haben ja festzustellen, dass in den
letzten 100 Jahren eine zeitliche Vorverlagerung der
Pubertiit eingetreten ist. Wir kennen allerdings immer
noch nicht die Mechanismen, die dazu fiihren, dass ab
einem bestimmten Moment das Startsignal gegeben
wird im Gehirn fiir die Freisetzung von Releasing-
Hormonen, die dann die Pubertitsentwicklung auslo-
sen. Was sind das eigentlich fiir Mechanismen? Das
miissen Mechanismen sein, die von der Umgebung
stammen, die auch dann den Ké&rper beeinflussen, und
das Gehirn beeinflussen.

Und das fiihrt dann zu einem dritten Punkt. Ich
war vor kurzem ehrenvollerweise eingeladen zu einer
Tagung von Computer-Experten, auf der Profes-
sor Rebensburg vom Kuratorium der Wilhelm von
Humboldt Stiftung und Prof. Coy anwesend waren.
Da fiel mir zum ersten mal auf, dass es da eigentlich
keine Ethikdiskussion beziiglich des rasanten tech-
nischen Fortschritts gibt. Das ist sonst ganz anders:
Denken Sie an die Atomenergie, an das Genomprojekt,
Stammzellen etc. Selbst wenn ich irgendeine kleine
Studie machen mochte, etwa Untersuchungen bei
chronischen Erkrankungen, wo ich auch etwas wissen
will, iiber das sexuelle Erleben und Verhalten der
Betroffenen — dann muss ich mehrmals zur Ethik-
Kommission. Ich kann aber ungehindert alles ins
Internet stellen, was mir einfillt — auch die bizarrsten
sexuellen Inhalte, frei zugénglich fiir jedermann, also
auch fiir Kinder und Jugendliche. Und das wird dann
auch genutzt von zehn bis elf jihrigen, die in die
Pubertit kommen. Wir wissen nicht inwieweit dies
die Ausbildung der sexuellen Priferenzstruktur beein-
flussen konnte. Aber ich sehe weit und breit keine
Ethikdiskussion bezogen auf die Internet-Technologie,
die das iiberhaupt moglich gemacht hat.

Lutz Trahms: Darf ich ganz kurz etwas dazu sagen. Sie
haben eben gesagt, dass da physische Verinderungen
stattfinden im Gehirn. Ich will nur darauf hinweisen,
das passiert eigentlich immer. Die Frage ist nur das
AusmaB. Also alles, was ich jetzt hier spreche und was
Sie horen, bewirkt Verdnderungen in ihrem Gehirn.
Die sind minimal natiirlich, sie werden vielleicht nicht
von bleibender Dauer sein, aber sie werden erst einmal
vorhanden sein und wenn das intensiver wird, dann
kommt es eben zu Schaltungen, zu Vernetzungen,
die nicht mehr reversibel sind, die sich nicht mehr
auflosen. Das ist der Unterschied, und damit wollte
ich nochmals ansprechen, das es die Physis ist, die der

geistigen Natur entspricht. Ich kénnte auch — wenn
ich jetzt als Computerwissenschaftler in den géngigen
Bildern von Soft- und Hardware spreche —, davon
reden, dass sich diese prinzipiell nicht trennen lassen,
es gibt keine scharfe Grenze zwischen beiden. Auch in
der Computerwissenschaft nicht.

Tilman Borsche: Ja ich wiirde gern kurz auf Herrn Beier
antworten. Zunéchst einmal einleitend: Sie haben vollig
Recht, warum sollte es einen ethikfreien Raum plotz-
lich fiir den Computer geben? Natiirlich miissten da
die ethischen Fragen genauso gestellt werden wie in
allen anderen Bereichen, das also mal vorweggeschickt,
selbstverstdndlich. Und das ist ein Mangel, ich wusste
das nicht, aber das nehme ich mit, ich nehme sozusagen
mit Schrecken zur Kenntnis, aber nicht sehr iiberrascht,
dass das da nicht der Fall ist.

Andererseits mochte ich das, was Herr Trams
sagte, noch etwas ausweiten und erginzen. Seit der
Mensch iiber sich selbst reflektiert, also seit der Antike,
sag ich mal, ist bekannt, dass alle Umwelteinfliisse,
alle Umweltreize, zwar nicht das Gehirn, so hat man
sich das damals nicht vorgestellt, aber den Charakter,
verdndern. Das Klima, das war die erste Theorie.
Natiirlich spielt das Klima eine Rolle, die geografi-
schen Umgebungen, in denen man wohnt, ob die kli-
matischen Verhiltnisse gut oder schlecht sind, ob es
viel Wasser oder wenig Wasser gibt. Das hat natiirlich
Einfluss auf das Gehirn und damit auf unser gesamtes
Verhalten. Und natiirlich, welche Biicher ich lese, und
natiirlich, ob ich iiberhaupt lese oder wie und was ich
esse. Ich glaube also, die Vorverlagerung der Pubertit
— oder jedenfalls die Korpergroe — hat auch mit dem
gegenwirtigen Fleischessen und Ahnlichem etwas zu
tun. Es verdndert auch unseren Korper, und wir sind
unsere Korper. Ich glaube dariiber sind wir uns einig:
Wenn hier von Einheit von physischer und geistiger
Natur die Rede ist, dann ist uns erst einmal klar, auch
wenn wir Humboldt zum Ausgangspunkt nehmen,
dass der Verstand nicht getrennt werden kann, und
dass er — wie Descartes in dem wirklich unglaublich
traditionsméchtigem einleitenden Satz des Discourse
des la Méthode sagt — die am besten verteilte Sache
unter den Menschen ist, das heiffit bei allen absolut
gleich. Das ist natiirlich nicht der Fall, sondern was
wir fiir richtig und fiir falsch halten, das hidngt von
1000 Dingen ab.

Cornelie Kunkat: So jetzt ist schon bald die Zeit rum.
Aber ich mochte nicht versdumen, die Vortragenden
von heute Vormittag vielleicht auch noch zu Wort zu
bitten. Mochten sie noch irgendwas dazu beitragen?
Noch etwas sagen, an die Diskussion ankniipfen?
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Wolfgang Coy: Ich will nicht beckmessern aber die
Informatiker haben Ethik Kommissionen, das World
Wide Web ist aber nicht eine Sache der Informatiker,
sondern das ist eher ein internationales kommerzielles
Unternehmen, genauso gibt es glaube ich auch keine
wirksamen Ethik-Kommissionen fiir das Fernsehen
als Technologieform.

Henner Vokel: Ja was mich dabei interessiert ist, dass
ja eigentlich diese unendlich schwierige Leib-Seele
Problematik so ein bisschen ausgeklammert worden
ist. Eine Nervenzelle kann nicht traurig sein. Auch
ein Nervenzellverband kann nicht traurig sein. Diese
Grundproblematik, die hat keiner so richtig ange-
sprochen und es ist wahrscheinlich eine Frage, die
auch unlosbar ist. Ich wiirde vor allem gerne Thre
Stellungnahme dazu horen.

Tilman Borsche: Die Leib-Seele Problematik wurde nur
indirekt angesprochen, je nachdem welches Vokabular
man da benutzt. Geist/Korper, diese Trennung wird ja
in der Tradition der Leib-Seele Problematik bespro-
chen.

Diese habe ich mit Blick mit Descartes benannt
und dann die These vertreten, dass die gesamte
Entwicklung in der Philosophie, aber auch in den
Wissenschaften seither sich um nichts anderes, nein,
sich jedenfalls auch sehr stark darum bemiiht, diese
Trennung wieder einzuholen und die Einheit von Leib
und Seele oder den ganz engen Zusammenhang von
Leib und Seele begreiflich zu machen. Warum die
Seele so getrennt sein musste, hatte ich anfangs kurz
angedeutet, aber dass sie das nicht ist, ist eigentlich
unserer alltidgliche Erfahrung. Doch wie man das
ausdriicken, wie man das in Kategorien bringen, wie
man das darstellen kann, dazu muss man vor allem die
Emotionen thematisieren, fragen, wo die hingehéren,
wie man sie mit anderen korperlichen Funktionen oder
wie man die Dritte-Person Perspektive und die Erste-
Person Perspektive verbinden kann. Das ist im Grunde
die Problematik, wie man sie heute ausdriicken wiirde.
Von Losbarkeit wiirde ich bei begrifflichen Problemen
sowieso nie ausgehen, weil eine Antwort auf diese
Frage eigentlich schon in der Fragestellung liegt. Man
stellt die Frage anders, statt ein Problem zu 16sen; und
dann verschieben sich die Probleme.

Eva Maria Engelen: Ja ich wollte nur ganz kurz dazu
sagen, dass eine Nervenzelle nicht traurig sein kann
aber man kann ohne Nervenzellen auch nicht traurig
sein, und wie da das Verhiltnis genau ist, darum kiim-
mern sich Emotionsforscher.

Cornelie Kunkat: Und konnen sie dieses Verhiltnis
dann doch noch niher darstellen? Wenn sie sagen,
dass sie sich genau darum kiimmern, um diese
Abwigung? Bezogen auf Geist/Seele also Geist/Seele
und Emotionen sozusagen als Eckpunkte.

Eva Maria Engelen: In der Kiirze kann man darauf natiir-
lich nicht antworten also auch nicht in den 5 Minu-
ten, die ich noch habe. In gewisser Weise verstehe
ich die Frage ndmlich nicht. Also wenn man bei
der Polaritit bleibt, wie Sie sie jetzt in der Frage
wiederholt haben, ist die Frage ndmlich nicht zu be-
antworten. Sie miissen wie Herr Borsche gesagt hat,
die Fragestellung von vornherein anders stellen, weil
Sie so wie Sie sie gestellt haben, aus der Dualitét
nicht heraus kommen. Das heif3t dementsprechend,
was miissen Emotionsforscher mit hereinnehmen in
die Dualitét, ja zumindest noch etwas Drittes, wenn
nicht auch noch etwas Viertes, namlich wie verindert
Sprache unsere Physiologie und damit Bedeutung
also wie verindert Sprache unseren Organismus und
Sprache jetzt nicht nur in dem Sinne verstanden, dass
sie aus Worten besteht, sondern dass sie mit einem
Bedeutungsgehalt einhergeht.

Cornelie Kunkat: Ich wollte Sie auch nicht verengen
oder darauf festnageln. Es ist ja gerade interessant
von Thnen zu horen, wie Sie eben diese Begriffspaare
aufnehmen bzw. sie erweitern, also von daher sollte
das nicht verkiirzt sein sondern gerade, das ist ja
beim interdisziplindren Gespréich so, dass man mit
unterschiedlichen Vokabeln hantiert, es kann gar
nicht anders sein und da finde ich es eben gut, wenn
Sie dann Thre Herangehensweise einfach noch mal
auf andere herkdmmliche und neue Begriffspaare
erweitern.

Eva Maria Engelen: Und wenn man dann beim Thema
Sprache ist und beim Spracherwerb bei Humboldt
dann kommt man zu dem Punkt, dass wenn man vom
Leib-Seele Dualismus spricht, immer vom einzelnen
Individuum ausgeht, obgleich man beim Spracherwerb,
der fiir das Empfinden nicht unerheblich ist, immer
mindestens zwei braucht.

Lutz Trahms: Ich wiirde gerne noch mal auf das
Traurigsein zuriickkommen! Wenn ich dazu eine
Messung mache (im Moment kénnen wir es noch
nicht, aber ich nehme an, dass das irgendwann gelin-
gen wird), wenn wir also durch eine bestimmte Art
von physikalischer Messung in der Lage sind, den
Zustand des Traurigseins objektiv festzustellen, bei
einem Menschen, dann heif3t das ja letztenendes nichts
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anderes, als das es eine bestimmte Konstellation von
Hirnstromen, von Nervenverschaltungen darstellt. Die
einzelne Nervenzelle kann natiirlich nicht traurig sein,
aber diese Konstellation ist dann doch das Korrelat
zum Zustand ,traurig”, oder ,.gliicklich” oder was
auch immer. Und damit hat man doch zunéchst mal
eine physikalische Beschreibung dieses Zustandes der
aber natiirlich den iibergeordneten, geistigen Begriff
dieses Zustandes nicht erfassen kann.

Tilman Borsche: Ich wei3 nicht, warum Sie sagen
»libergeordnet”. Zunichst mal wire ja die Frage
zu kldren, ob es dieselben Ausloser sind, die diese
Gehirnstrome auslosen, vermutlich ja nicht. Also
wire meine Vermutung, dass ganz andere Dinge
oder Konstellationen oder Ereignisse sozusagen bei
dem einen diese Gehirnstrome auslosen, dass man
ihm dann auch schon ansieht, dass er von sich sagen
wiirde: ,,jetzt bin ich traurig®. Das wére auch eine
interessante Frage an Sie Herr Beier, ob es basale
Strukturen gibt, ich komme mal auf diesen Ausdruck
zuriick, im Hirn oder im Menschen jetzt korperlich,
wenn ihm zum Beispiel diese Anerkennung versagt
wird, wenn er diesen Partner nicht findet, so dass er
dann traurig sein muss. Muss dann so was bei ihm
ausgelost werden oder ist das nicht doch schon wieder
von den Bedeutungen iiberformt? Man ist sozusagen
bei ganz anderen Anlédssen traurig, wenn man es in
der Kindheit anders gelernt hat als z.B. ein Anderer,
der es eben wiederum anders gelernt hat. Sodass man
hinterher zwar messen kann, wenn solche Strome da
sind, nur das sagt iiberhaupt nichts iiber den Inhalt des
Buches, wie sie es vorhin genannt haben. Was da vor-
her passiert ist, kann man jetzt nicht mehr erschliefen,
etwa in der Weise, aha, der muss damals von seiner
Mutter zuriickgewiesen worden sein oder so @hnlich.
Ich kann gar nichts sagen, da muss man hinschauen
und das ist von Fall zu Fall letztlich individuell, aber
zunéchst auch kulturell verschieden; oder sind da doch
andere Mechanismen grundsitzlich am Werk. Wie
sehen Sie das?

Klaus M. Beier: Da kann ich nur sagen, das wiirde ich
gerne beantworten kénnen, kann ich aber nicht. Dazu
machen wir ja Forschungen, um da weiterzukommen,
aber da sind wir noch sehr weit entfernt um diese
natiirlich sich aufdringenden Fragen beantworten zu
konnen.

Kurt Miiller-Volmer: Also zu dieser Korrelation, zwei
kurze Bemerkungen dazu, einmal dass das letztlich
schon vorausgesetzt ist, wenn ich also hier Hirnstréme
mit einem bestimmten Phdnomen in Verbindung setz-

te, dass ich also dieses Phiinomen als Phanomen bereits
interpretiert habe, da ist also schon ein Verstehen am
Werke.

Dann iibrigens zum Gedanken der Korrelation,
das ist keineswegs etwas Neues, mir fillt da Ralph
Emerson ein, jeder physischen Tatsache entspricht
eine geistige und umgekehrt. Steht schon bei Emerson
im Essay ,,Nature* von 1835 und er zitiert dabei Frau
von Staal, die in ,,de I’Allemagne“ eine ganz 4hn-
liche Aussage macht, und bei der modernen Poetik
bei Thomas Elliot, das ist ja auch eine Poetik der
Korrelation, wo ganz bestimmte Worte mit bestimm-
ten Emotionen verbunden werden. Also der Gedanke
ist nicht so neu. Aber was wichtig ist, natiirlich, ist
die Tatsache, dass ich das Phinomen bereits als als
Phinomen erkannt haben muss, um es in Korrelation
zu setzten, mit den Hirnstrémen und das sind ja nicht
neutrale Sinnesdaten, die auf einmal zusammengesetzt
werden — ,,oh das ist ja Beethoven —, sondern da
kommt auch schon die Gestaltpsychologie hinzu, eine
Melodie nehme ich als Melodie war, nicht als isolierte
Tone, wo ich dann auf einen Professor warte, bis der
die zusammenzieht und sagt, ja das kann man auch als
Melodie horen.

Lutz Trahms: Wie gesagt, soweit sind wir noch nicht,
dass wir Emotionen so gut messen kdnnen aber nur
ein Beispiel, was wir heute schon messen konnen,
was wirklich ein eindeutiges Korrelat hat, ist das
Erkennen von Gesichtern. Wir haben Untersuchungen
gemacht mit Schulkindern, die haben Gesichter ihrer
Klassenkameraden, die ihnen présentiert wurden mit
anderen Hirnstromen beantwortet, als die Gesichter
von Kindern, die sie nicht kannten. Das ist ein einfa-
ches Phianomen, aber das Erkennen eines Gesichtes
jedenfalls ist eindeutig mit einer Stromverteilung
korrelierbar, und zwar iiber verschiedene Individuen
hinweg.

Klaus M. Beier: Die Frage ist, ob das Erkennen ist, oder
Gedichtnisleistung? Ob da Gedéchtnisspeicher aufge-
rufen werden und das dann die elektrische Aktivitit
entsprechend gemessen wird. Wissen wir nicht oder?

Lutz Trahms: Doch ich hab die Studie jetzt nicht in der
Vollstindigkeit dargestellt. Es ging darum, Gesichter
wiederzuerkennen. Thnen wurde die Aufgabe gege-
ben ein einmal prédsentiertes Gesicht wiederzuer-
kennen. Und einmal war dieses Gesicht eines ihres
Schulkameraden und mal das Gesicht eines Fremden.
Und dieser Unterschied den kann man messen.
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Cornelie Kunkat: Gibt es zum Schluss noch jemanden,
der noch dringend etwas loswerden mochte? Mochten
vielleicht noch jemand aus dem Publikum etwas
anmerken? Dann gebe ich zum Abschluss das Wort
an Professor Loewit, der uns zu Anfang auch so nett
begriif3t hat.

Kurt Loewit: Der tut sich jetzt natiirlich du3erst schwer.
Inhaltlich mochte ich nichts mehr sagen. Es war mehr
als genug glaube ich mitzunehmen von hier. Vielleicht
die eine oder andere Erkenntnis, wenn’s um den
Werkzeuggebrauch geht, muss man wissen, was man
damit anfangen soll, etwas was in der Sexualmedizin
ganz ganz wichtig ist. Die Frage, wozu brauchen Sie
eine Erektion liefert unter Umstinden verbliiffende
Antworten. Es wird niemand da sein, der denkt jetzt ist
alles geldst und verstanden und weiteres Nachdenken
ist nicht notwendig. Ich denke der Vormittag hat
mindestens so viele neue Horizonte erdffnet und
Anregungen gegeben, ich kann nur fiir mich selber
sprechen, aber ich bin duBlerst zufrieden, angenehm
tiberrascht, dass es doch in einer Umwelt, die Herr
Professor Coy als Pessimist, der Realist ist, geschil-

dert hat, doch noch Inseln gibt, die zur Hoffnung
Anlass geben und auch denke ich, dieser Rahmen hier
passt wunderbar dazu, wir miissen einfach weiterbau-
en obwohl es Ruinen gibt und obwohl es rundherum
so ausschaut, dass man unter Umstiinden die Segel
streichen mochte. Wir sollen sie nicht streichen, son-
dern wir sollten weiter, von Insel zu Insel ziehen und
ich glaub, dass das heut Vormittag wieder so eine
Insel war, die wieder mit Hoffnung erfiillen kann.
In dem Sinne mochte ich ihnen allen danken fiir die
rege Teilnahme und vor allem auch den Referenten
hier vorne danken und dieser kleiner Dank soll sich in
einem kleinen Biichlein dussern, das noch einmal zum
Thema fiihrt. Sie konnen sich schon denken worum es
geht, nachdem der Prof. Beier und ich keins kriegen,
da wir es schon haben.

Und damit bleibt im humboldtschen Sinne der
Einheit von Leib und Seele oder von Korper und
Geist, nur noch der Hinweis, dass es bei dieser Tiire
hinaus geht und eine Stufe oder einen Stock hoher,
der also durchaus in diesem Sinne der humboldt-
schen Ganzheit dazu gehort, aber nicht aus der Zeit
Humboldts stammte und damit guten Appetit!
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Die alte Welt muss stiirzen: Die Berliner Charité erinnert
an den Sexualreformer Magnus Hirschfeld.

L,Sex brennt. Magnus Hirschfelds Institut fiir Sexualwissenschaft
und die Biicherverbrennung”. Medizinhistorisches Museum der
Charité,

,.Das Auffallendste an Denkmilern ist, dass man sie
nicht bemerkt”, hat Robert Musil einmal behauptet.
Die Erinnerten wiirden ins Abseits geschoben. Mit den
Erinnerungstafeln vor Magnus Hirschfelds fritherem
Wohnhaus in der heutigen Otto-Suhr-Allee und am Sitz
seines 1919 errichteten Instituts fiir Sexualwissenschaft
verhilt es sich anders. Streit gab es bereits bei ihrer
Installation,denn Berlin tat sich jahrzehntelang schwer mit
dem schon im Kaiserreich umtriebigen Sexualreformer.
In den achtziger Jahren versandete der Versuch, an
der FU einen Lehrstuhl fiir Sexualwissenschaft in der
Tradition Hirschfelds einzurichten. Der fand dann zehn
Jahre spéter Unterschlupf bei den Medizinern der HU.
Am Bundesrat scheiterte 2002 eine Stiftungsinitiative,
die die von den Nazis verfolgten Homosexuellen endlich
entschéddigen wollte. So hing dem Namen Hirschfeld von
jeher etwas Schmuddeliges an, etwas von jener Halbwelt,
die das biirgerliche Berlin ndchtens zwar gerne goutiert,
bei Tageslicht aber lieber vergisst.

Das mag die Ausstellungsdesigner Eran Schaerf und
Christian Génshirt bewogen haben, die Besucher im
Medizinhistorischen Museum der Charite durch dunkel-
labyrinthische Kartonage-Génge irren zu lassen, wo der
Trieb das Regime iibernimmt und ,,Sex brennt”, wie der
Titel der Schau vieldeutig verspricht. Gemeint ist damit
keineswegs nur die korperlich-seelische Konditionierung,
sondern auch der Ziindstoff, den das von Hirschfeld mit
gegriindete Wissenschaftlich-humanitdre Komitee und
spiter sein Institut lieferte. Der Kampf der Sexualreformer
gegen den Homosexuellenparagrafen 175, den Abtrei-
bungsparagrafen 218, den Pornografieparagrafen 184
oder ihre forcierten Aufkldarungskampagnen bot den Na-
tionalsozialisten ein friihes Angriffsfeld.

Der Jude Hirschfeld war fiir sie die Inkarnation der
sexuallibertdren Bewegung ,,wider den deutschen Geist*.
Da niitzte es nichts, dass mancher Institutsbesucher
sich spiter in die NS-Regierung verirrte, wie Walter
Mehring bissig anmerkte. Der Hass gegen Hirschfeld
— und man konnte mutmaBen: der Selbsthass — war so
auBerordentlich, dass das Institut als erste Einrichtung
von der NS-Studentenschaft gepliindert und die wert-
volle Bibliothek bei der Biicherverbrennung am 10.
Mai 1933 den Flammen iibergeben wurde. ,,Wir wollen
keine Entsittlichung des Volkes, darum brenne, Magnus
Hirschfeld”, skandierten die Brandschatzer und spiefiten
zur Abschreckung Hirschfelds Biiste auf einen Stock.

Sexuologie 15 (1-2) 2008 77-79 /| Elsevier-Urban & Fischer
http://www.elsevier.de/sexuologie

Das Bild zeigt die zum Abtransport der Biicher vor dem Institut
angetretene NS-Studentenschaft

Der 75. Jahrestag der Biicherverbrennung lieferte
Kurator Rainer Herrn und dem Medizinhistorischen
Museum den Anlass, die Geschichte des Hirschfeld-
Instituts und seine Vernichtung in Erinnerung zu rufen.
Statt auf Exponate hinter Glas setzen die Macher
auf Dokumente, nach Themenfeldern arrangiert: die
Verfolgung durch die Nazis und die SchlieBung des
Hauses ,,In den Zelten 2, die wissenschaftliche Arbeit,
Sexualaufkldrung und Sexualpolitik und schlieBlich
Hirschfelds Exiljahre bis zu seinem Tod am 14. Mai
1935.

Neben Bekanntem ist auch bislang unzugingli-
ches Material zu entdecken: Aus dem Privatbesitz von
Adelheid Schulz etwa, der heute 96-jdhrigen Wirt-
schafterin des Instituts, die die Pliinderung miterlebte,
und aus dem Nachlass, der auf abenteuerliche Weise die
Berliner Magnus-Hirschfeld-Gesellschaft erreichte. Die
auf DIN-A-5 Karten aufgezogenen Dokumente, an die
Pappwiinde gepinnt, wirken allerdings etwas kleinteilig
und textiiberladen: Wer sich durch die Ausstellung lesen
will, benétigt Zeit. Wer das lieber zu Hause tun méch-
te, wird — eine schone didaktische Idee — am Ende des
Durchgangs mit den Karten beschenkt, eine verspitete
Flaschenpost Hirschfelds, der Freunde und Kollegen
gerne mit Postkarten bedachte.
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Vielleicht wird bei der Re-Lektiire auch deut-
lich, warum sich Hirschfeld nicht umstandslos in
den Opferreigen eingemeinden ldsst. Die gnadenlose
Verfolgungsgeschichte ist geeignet, seine wissenschaft-
lichen und politischen Irrtiimer zu {iibersehen. Sein
Konzept vom ,dritten Geschlecht” und die Annahme
angeborener sexueller Abweichungen war zwar um
Rehabilitation der Betroffenen bemiiht, doch biologi-
stisch grundiert. War der ,,Pop-Akademikus* Hirschfeld
auf dem Feld der Transsexuellen-Forschung innovativ,
blieb er als Bevolkerungspolitiker den eugenischen
Paradigmen der Zeit verpflichtet: ,,Wenn man wirklich
eine energische Ausjdtung betreiben will“, kommentierte
er noch aus dem Exil ,,das Gesetz zur Verhiitung erbkran-
ken Nachwuchses*, werde man die Rauschsiichtigen und
Alkoholiker im Blick haben miissen.

Die Ausstellungsmacher scheinen eher dem Auftrag
verpflichtet, Hirschfeld ins kollektive Geddchtnis zuriick-
zuholenund die ,,gedenkpolitischen Versdaumnisse* gutzu-
machen, von denen Berlins Regierender Klaus Wowereit
zur Eroffnung sprach. Dem gehorchen auch die sechs
kiinstlerischen Arbeiten, die Hirschfelds Werk kommen-
tieren. Hervorzuheben ist Ulrike Ottingers Installation
,.Ein Gistebuch fiir die Welt“, eine beeindruckende,
bedriickende Collage von Hirschfelds Weltreise. Und das
von Marita Keilson-Lauritz aufwendig zusammengetra-
gene Gistebuch Hirschfelds versammelt Fundstiicke aus
dem Exil, die mit zu entschliisseln die Besucher aufge-
fordert werden. ,,Die alte Welt muss stiirzen, wach auf,
Morgenluft, schreibt Alfred Doblin 1933 an Hirschfeld.
Das ,,Dritte Reich® dauerte ,,nur* 12 Jahre; 100 Jahre
gingen ins Land, bis der diskriminierende Paragraf 175
in Deutschland fiel.

Ulrike Baureithel (Berlin)

Katherine Crawford: European Sexualities 1400-1800. New
Approaches to European History 38. Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press 2007. ISBN 978-0-521-83958-7; IX, 246 S.; £ 15.99

»But sexuality as the preeminent personal referential
frame is quite new historically. This book ist in part
about how this happened.” (S. 4) Dies ist eines der
Ziele, welches Katherine Crawford in ihrer Arbeit zur
Sexualitdt in der Frithen Neuzeit verfolgt. Neu ist dabei
der Ansatz, dass Sex und Sexualitit(en) eine eige-
ne Geschichte haben, deren Ideen, Auffassungen und
Praktiken sich im Laufe der Zeit dnderten und sich von
Raum zu Raum unterschieden. Die Problematik und
Unzuldnglichkeit der Definition von ,,Sex* wird gleich

zu Beginn und im Verlauf der Arbeit mehrmals thema-
tisiert und zeigt sich schon im Titel: Es gibt nicht eine
sondern mehrere, von Menschen in sozialen Gefiigen
geschaffene Sexualititen.

Die Autorin fasst Sexualitidt als Begriff fiir alle
Aktivititen und Werte, die man einem sexuellen Akt
und einem sexuellen Verhalten zuschreibt, zusammen
(,,a term encompassing the activities and values asso-
ciated with sexual acts and behaviors®, S. 3). Sie betont,
dass bisher noch nicht eindeutig genug hervorgehoben
worden sei, wie sehr die Sexualitit sich im Laufe der
Zeit gedndert hat. Sie versucht dabei, zwischen den
Ansitzen des Essentialismus (es gibt einen unverén-
derbaren essentiellen Aspekt von Sexualitéit) einerseits
und des Konstruktivismus (Sexualitdt héngt von der
jeweiligen ,,sozialen* Struktur ab) andererseits zu ver-
mitteln und wéhlt als Zugang einen Empirismus der die
gelebte Erfahrung des Einzelnen und ihr Muster, also die
Kollektiverfahrung, verbindet. Dieser Zugang basiert auf
den neuen Methoden der Sozialwissenschaften und der
gender studies, die sich seit den 1970er-Jahren mit den
sexuellen Aspekten des Lebens, der Ehe, der Geburt, der
Schwangerschaft und der demographischen Entwicklung
,,wenn oft auch ausschlieBlich statistisch, wie die Autorin
kritisch anmerkt*“ (S. 5) beschiftigen.

Wie Crawford zeigt, ist die Sexualitit nicht etwas
Verborgenes, liber das man nicht spricht, sondern sie
driickt sich in der Friihen Neuzeit in verschiedenen
sozialen Aspekten aus: Gesundheit, Macht, Ansehen
werden durch Nachkommenschaft (= Sex) dargestellt.
Wenn Foucault behauptet, dass Sexualitdt (noch) nicht
eine personliche identitédtsbildende Sache sei (S. 5), son-
dern ein Akt an sich, der in der Gemeinschaft be- oder
verurteilt wird, so meint Crawford, dass der Mensch
der Friilhen Neuzeit sehr wohl durch seine sexuellen
Praktiken identifiziert wurde.

Das Buch konzentriert sich auf die Zeit von 1400 bis
1800, wobei in jedem der thematischen Schwerpunkte,
nach denen sich das Buch gliedert, das spite 17. und
das 18. Jahrhundert meist nur gestreift oder in einem
Satz von der Renaissance in die Zeit um 1800 {iber-
sprungen werden (S. 45, S. 111). Die einzelnen Kapitel
konzentrieren sich auf die fiir die Zeit wichtigen sozialen
Strukturen: Familie und Ehe, Religion, Medizin und
Wissenschaft, Recht und Verbrechen bzw. Abweichung
,,von der Norm®.

Das Ziel der einzelnen Kapitel ist es, die Entwicklung,
Verdnderung, teilweise aber auch Riickbesinnung auf
Friiheres zu zeigen, wobei die Zeit bis circa 1650 stets
den groBeren Teil ausmacht. Abhingig von der jewei-
ligen Forschungssituation sind manche Aspekte fiir ein-
zelne Liander und historische Gebiete besser untersucht,
andere weisen auf Desiderata in der Forschung hin.
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Insgesamt widerspiegelt das Buch den reichen Bestand
an Arbeiten vor allem zum Italien der Renaissance.

Crawfords vorrangiges Ziel ist es, zu sensibilisie-
ren. Sie beweist mit zahlreichen Quellenzitaten und
Ergebnissen von Einzelstudien, dass Sexualitit eine
von vielen Variabeln abhingige, verinderbare und sich
stindig verdndernde Sache war und ist. Die Arbeit endet
mit der Gretchenfrage: Warum macht Sexualitit so viel
Angst? Die historische Antwort darauf ist, wie vor allem
im ersten Kapitel dargestellt wird, dass Sexualitdt mit
Fortpflanzung zu tun hat und diese gesellschaftlich oft
unterschiedlich problematisiert wird: Zu viele Kinder
sind ebenso ein Problem wie zu wenige oder keine.
AuBerdem ist die Fortpflanzung nicht eine rein sexuelle
bzw. biologische Angelegenheit, sondern Ausdruck von
Macht, sozialem Status, Intimitit und Gefiihl.

Oft ist Sexualitiit ein Ausdruck von Ungleichheit,
wie Crawford eindriicklich darstellt: Bei den homo-
erotischen Begegnungen in Griechenland oder Rom,
bei denen ein maéchtigerer, dlterer Mann {iber den jiin-
geren, einfluss- und protektionsbediirftigen verfiigte,
oder im Christentum, in dem die Frau sexuell, phy-
sisch, psychisch, intellektuell und emotional schwicher
eingestuft wurde. Unter der Vorherrschaft der Kirche
entwickelten sich dann zwei die Sexualitit und damit
die Gesellschaft ordnende Stringe: die Hoherschétzung
von Jungfriaulichkeit, Enthaltsamkeit und Keuschheit
und die ,,Duldung” des der Fortpflanzung dienlichen
Geschlechtverkehrs innerhalb des Ehebiindnisses. Was
dartiber hinaus ging, also Sex mit Prostituierten, Sodomie
und Masturbation wurde entweder als notwendiges Ubel
zum Schutz der schwicheren Frauen vor sexuellen
Ubeltitern geduldet oder als Ausdruck ihrer eigenen
unbédndigen Lust kritisiert oder als Verbrechen gegen
die Ehe (weil nicht zu Fortpflanzungszwecken), gegen
die Gesellschaft (Inzest, illegitime, der Gemeinschaft zu
Lasten fallende Kinder) oder gegen Gott (Blasphemie)
gewertet.

Im Kapitel iiber die Ehe wird fast ausschlieBlich
der wirtschaftliche Aspekt des Ehebundes angespro-
chen (S. 18f.). Das zweckmifige politische Biindnis
zur Schaffung einer Allianz oder eines notwendigen
Netzwerkes bleibt unerwéhnt. Das Kloster als alterna-
tive Lebensfiihrung wird von Crawford ausschlieflich
als Moglichkeit des Schutzes der Ehre der Frau und der
Familie gesehen. Das Kloster war aber auch Ort der
weiblichen Machtausiibung und eine Versorgungsanstalt
vor allem fiir tochterreiche Familien, die sich dadurch
eine hohe Mitgift ersparten, wie erst im Nachhinein von
der Autorin eingerdumt wird.

Das Kapitel iiber Religion und Sexualitédt beginnt
mit einer ausfiihrlichen Ubersicht iiber die Entwicklung
des Zolibats und behandelt dann die einzelnen sexuellen

Vergehen,, und ihre Bestrafung, vor allem aus Sicht der
Patristik und der Literatur der Zeit. Kapitel 3 (,,The sci-
ence of Sex*) geht vom antiken Verstédndnis des Korpers
in der Naturphilosophie zu der bis ins 19. Jahrhundert
wirksamen Siftelehre und beschiftigt sich mit der
langsamen Entdeckung der weiblichen und ménnlichen
Anatomie, wobei der Schwerpunkt wieder eindeutig
auf dem 15. und 16. Jahrhundert liegt. Thematisiert
wird auch der Diskurs tiber die Imperfektion des weib-
lichen Korpers und die Idee, Sex als Therapie etwa
zur Linderung von Menstruationsunregelmafigkeiten,
von Nervenleiden oder von Schwangerschaftsproblemen
einzusetzen. Uber die Diskussion der Schwangerschafts-
und Empféangnistheorien der Frithen Neuzeit steigt die
Autorin in das Problem der Entdeckung des Lustgefiihls
und der Befriedigung ein, die die Kontrollierbarkeit der
Sexualitit erschwerte und letztlich die These untermauer-
te, dass ein Orgasmus die Voraussetzung fiir eine gelun-
gene Empfingnis sei demzufolge eine Schwangerschaft,
die als Folge einer Vergewaltigung eintrat, auf die
Zustimmung der Frau schliefen lie}. Aulerdem ersetzte
im Laufe der Renaissance das Bild der schwachen ziigel-
losen Frau, die wolliistig immer mehr Geschlechtsverkehr
braucht, jenes des unkontrollierbaren, triebgesteuerten,
der Lust nicht widerstehenden Mannes.

Im 4. Kapitel (,,Sex and crime*) geht es um die Frage,
wann man in der Neuzeit von einem Sexualverbrechen
sprach, das einer oft variierenden und wechselhaften
Definition unterlag. Allgemein war damit ein Vergehen
gegen die Familie, die Gemeinschaft, die Natur oder Gott
gemeint. Das letzte Kapitel (,,Deviancy and the Cultures
of Sex*) behandelt schlieflich die seit der Antike bekann-
ten und oftmals in der Renaissance wieder entdeckten
Formen der Sexualitdt auBerhalb der Heterosexualitét
und des ehelichen Geschlechtsverkehrs (Homosexualitit,
Masturbation etc.), die einerseits verdammt und verfolgt
wurden und andererseits inspirierend waren, wie die mit
dem Buchdruck aufkommende und sich vermehrende
erotische und pornographische Literatur beweist.

Der von der Reihe New Approaches to European
History, vorgegebenen Struktur der schlichten Form und
der Fliissigkeit des Textes folgend, spart die Autorin
mit Quellenangaben. Des Ofteren mochte man im Text
innehalten und nachsehen, worauf hier Bezug genom-
men wurde, muss sich aber mit der (allzu) reichhaltigen
»weiteren Literatur* am Ende des Kapitels begnii-
gen. Die Meinung, dass ausfiihrliche Anmerkungen die
Lesbarkeit einer wissenschaftlich gelungenen Arbeit
behindern wiirden, mag zutreffend sein; die hier gebote-
ne Alternative allerdings kann nicht iiberzeugen.

Erstveroffentlichung: http://hsozkult.geschichte.hu-
berlin.de/rezensionen/2007-4-147

Elena Taddei (Innsbruck)
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Hinweise fur Autorinnen und Autoren

Die Beitrige fiir die Sexuologie gliedern sich in Originalarbeiten, Kasuistiken und Fallberichte, Historia, sowie Buch-
rezensionen. Eingerichtete Manuskripte werden anonymisiert beurteilt. Der Korrespondenzautor erhilt einen Korrek-
turabzug (Fahnen). Die Redaktion bittet, folgende Hinweise zu beachten:

Manuskripte einschlieflich Literaturverzeichnis, Abbildungen, Abbildungslegenden und Tabellen sind in zweifacher
Ausfertigung einzureichen. Ein gesondertes Blatt soll enthalten: 1. kurzer, klarer Titel der Arbeit; 2. Namen, Vornamen
aller Autoren; 3. vollstindige Anschrift mit Bezeichnung der Abteilung, Klinik bzw. Institut; 4. Korrektur- und Korre-
spondenzadresse mit Telefonnummer und ggf. Faxnummer und e-mail Adresse. Die Beitrige miissen nach Annahme in
einem gingigen Textverarbeitungsprogramm (unformatiert) elektronisch unter: alisch@zedat.fu-berlin.de (Rainer Alisch)
eingereicht werden. Graphikdateien konnen libernommen werden.

Vor dem Text stehen: 1. der Titel in Englisch, 2. die Autorennamen, 3. eine deutsche und eine englische Zusammenfas-
sung (jeweils ca. 250 Worte), die Hintergrund, Methodik und Ergebnisse der Arbeit darstellen. Unter den Zusammen-
fassungen stehen jeweils drei bis fiinf ,,key words” bzw. Schliisselworter, entsprechend dem Medical Subject Heading
des Index Medicus. Der Beitrag ist zu gliedern, bei Originalarbeiten z.B. durch kurze, klare Zwischeniiberschriften wie
Methodik, Ergebnisse, Diskussion. Hervorhebungen sind kursiv méglich; die Worter im Manuskript kursiv schreiben
oder unterstreichen; Texte in Kleindruck (petit) durch einen senkrechten Strich am linken Manuskriptrand markieren.
Tabellen, Abbildungen sind zu numerieren und mit einer Uberschrift zu versehen. Die Einschaltstelle ist im Manuskript
zu kennzeichnen. Abbildungen — falls sie nicht als Grafikdatei vorhanden sind — sind als reproduktionsfertige Vorlagen
zu liefern: etwa als Strichzeichnungen, Graphiken, Computerausdrucke oder als schwarz/weil Fotos. Der Abdruck von
Farbabbildungen macht eine Riicksprache mit Rainer Alisch erforderlich. Falls Abbildungen von Patienten verwendet
werden, diirfen diese nicht erkennbar und identifizierbar sein.

Fiir Mafeinheiten wird das SI-System verwendet. Gebriduchliche &ltere MaBangaben konnen in Klammern erginzt
werden. Weitere Abkiirzungen sollten nach Moglichkeit vermieden werden. In jedem Fall sollte der ersten Verwendung
der Abkiirzung die ausgeschriebene Vollform vorangestellt werden. Bei Medikamenten werden die Generika angegeben.
Priparatennamen (Handelsnamen) konnen in Klammern ergénzt werden. Bei Geriten oder Instrumenten sollte generell
die allgemeinen Bezeichnungen verwendet werden. Herstellerbezeichnungen konnen in Klammern ergéinzt werden.

Fiir die Literaturangaben und die Zitierweise im Text sind nachfolgende vom Verlag vorgegebenen Vorgaben unbe-
dingt einzuhalten:

Literaturangaben:  Texz: All citations in the text should refer to:
1. Single author: the author’s name (without initials, unless there is ambiguity) and the
year of publication;
3. Two authors: both authors’ names and the year of publication;
3. Three or more authors: first author’s name followed by ‘et al.” and the year of
publication.
Citations may be made directly (or parenthetically). Groups of references should be
listed first alphabetically, then chronologically.

Examples: “as demonstrated (Allan, 1996a, 1996b, 1999; Allan and Jones, 1995).
Kramer et al. (2000) have recently shown ....”

List: References should be arranged first alphabetically and then further sorted
chronologically if necessary. More than one reference from the same author(s) in the
same year must be identified by the letters “a”, “b”, “c”, etc., placed after the year of
publication.

Examples:

Reference to a journal publication:

Van der Geer, J., Hanraads, J.A.J., Lupton, R.A., 2000. The art of writing a scientific
article. J. Sci. Commun. 163, 51-59.

Reference to a book:

Strunk Jr., W., White, E.B., 1979. The Elements of Style, third ed. Macmillan, New
York.

Reference to a chapter in an edited book:

Mettam, G.R., Adams, L.B. , 1999. How to prepare an electronic version of your
article, in: Jones, B.S., Smith, R.Z. (Eds.), Introduction to the Electronic Age. E-
Publishing Inc., New York, pp. 281-304.




