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Dieses Kapitel dient dazu, Konzept und Vorgehen der klassischen
Sexualtherapie aus heutiger Sicht zusammenzufassen und die ver-
schiedenen Entwicklungsphasen, die sich seit der Grundlegung
durch Masters & Johnson im Jahr 1970 herauskristallisiert haben,
zu beschreiben und zu bewerten. Dabei werden auch die wichtigs-
ten Kritikpunkte in den Blick genommen, die gegen das klassische
Modell vorgebracht worden sind. Ziel ist es, dem Leser eine Uber-
sicht zum State-of-the-Art der klassischen Sexualtherapie zu geben
und die vorhandene empirische Evidenz zu ihrer Wirksamkeit und
zu prognostischen Faktoren zu sichten. Daraus sollen Schlussfol-
gerungen gezogen werden zum Stellenwert der klassischen Sexual-
therapie in unserem neuen Ansatz. Entsprechend seinem Haupt-
fokus wird dieser Beitrag vorwiegend Bezug nehmen auf die in
der internationalen Literatur vorhandenen sexualtherapeutischen
Standardwerke, Reviews und maf3geblichen Arbeiten zu Outcome,
Prognose und Stabilitit der Effekte der Sexualtherapie, die im Ein-
zelnen im entsprechenden Abschnitt aufgefithrt werden.

2.1 Konzept und Vorgehen der klassischen
Sexualtherapie

2.1.1 Das Konzept von Masters & Johnson

Konzept und Vorgehen der auf die bahnbrechende Arbeit von
Masters und Johnson (1970) zuriickgehenden ,,klassischen Sexual-
therapie! sind so hiufig beschrieben und dargestellt, dass hier ein
kurzer Abriss der ,,Essentials gentigen soll. Gleichzeitig erscheint
es jedoch auflerordentlich lohnenswert, sich die Urspriinge und
Eckpfeiler (in Herleitung, Setting und konkretem Vorgehen) des
Behandlungsprogramms von Masters und Johnson zu vergegen-
wartigen, da mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist,
dass dieses Originalprogramm wohl auf3erhalb des Instituts von
Masters & Johnson selbst so gut wie nie durchgefithrt wurde und
zudem die allermeisten sexualtherapeutisch Tétigen (speziell die
jiingeren) das originére Therapiekonzept nur aus der Sekundérli-
teratur kennen. Die Griinde dafiir werden in der Beschreibung des
Modells von Kaplan sowie in den Entwicklungslinien kurz analy-
siert. Es erscheint daher durchaus legitim zu sagen, dass in vielem
von dem, wo in der Folgezeit Masters & Johnson ,,draufstand*, nur
wenig oder kaum noch Masters & Johnson enthalten war.

Das Behandlungsmodell von Masters & Johnson ldsst sich mit
den drei Kernmerkmalen intensiv, Paar und Team charakterisie-
ren (Arentewicz und Schmidt 1980; Masters und Johnson 1970;
Masters et al. 1995).

Intensiv, weil das Therapieprogramm in einem gleichsam
teilstationdren® Setting durchgefiithrt wurde, in dem die Paare
urspriinglich in einem dreiwdchigen, spater aus praktisch-
organisatorischen, aber auch aus behandlungstechnischen Uber-
legungen auf 2 Wochen reduzierten Format behandelt wurden

1 Diese Ausfiihrungen befassen sich ausschlie3lich mit den sexualthera-
peutischen Konzepten und Modellen, die sich in irgendeiner Form auf
das Programm von Masters und Johnson beziehen bzw. als Weiterent-
wicklungen oder Modifikationen verstehen. Ansatze anderer Therapie-
schulen finden sich zwar gelegentlich in der Literatur (z. B. Richter-Appelt
(2001) zur Psychoanalyse), sind jedoch empirisch nicht tiberpriift und
haben in der klinischen Praxis allenfalls eine marginale Bedeutung

und sie dafiir an den Behandlungsort reisen mussten, wo sie in
der Regel in einem Hotel untergebracht waren. Durch tagliche
Sitzungen und zusitzliche tigliche Ubungen, die das Paar fiir sich
ausiibte, sollten so schnelle Verdnderungen ermdglicht werden.
Gleichzeitig war es ausdriicklich erwiinscht, dass das Paar auf diese
Weise von seinen Alltagsverpflichtungen freigestellt wird.

Paar, weil hier die berithmt gewordene Maxime galt, dass es
bei sexuellen Dysfunktionen keinen unbeteiligten Partner gibt
und daher das Paar ,,der Patient ist. Fiir Masters & Johnson war
dies eine diagnostische wie therapeutische Grundvoraussetzung,
um eine sexuelle Stérung verstehen und effektiv behandeln zu
koénnen, und sie fithrten die Therapien im Ursprungsprogramm
daher auch nur im Paarsetting durch. Ohne Zweifel ist es dieses
Merkmal, das von fast allen Adaptationen tibernommen wurde
und daher als das einflussreichste und wegweisendste Kernmerk-
mal gelten kann.

Team, weil im urspriinglichen Behandlungsprogramm alle
Paare ebenfalls von einem gemischtgeschlechtlichen Therapeu-
tenpaar behandelt wurden. Liest man heute noch einmal die Texte
von Masters & Johnson selbst, wird deutlich, dass beiden besonders
dieses Merkmal ihres Konzepts auflerordentlich wichtig war. Beein-
druckt von ihren sexualphysiologischen Forschungen waren sie der
Auffassung, dass kein Mann das sexuelle Erleben einer Frau wirk-
lich nachvollziehen kann und umgekehrt. Durch das Therapeuten-
paar sollte so jeder Partner einen ,, Interpreten” gleichen Geschlechts
besitzen, um so Verzerrungen und Missverstandnisse zu vermeiden.
Eine weitere Funktion bestand in dem Konzept mit seinen starken
edukativen und informationsvermittelnden Elementen darin, dass
die Therapeuten abwechselnd ,,Diskutant® und ,,Beobachter sein
sollten. Dartiber hinaus sollte diesem Merkmal eine eindeutige
Kontrollfunktion zukommen, einerseits innerhalb des Therapeu-
tenpaars, mehr aber noch im Hinblick auf - vor allem erotische -
Ubertragungsphinomene zwischen Patienten und Therapeuten.
Die Existenz und Bedeutung solcher Phanomene, die in der tiefen-
psychologischen Tradition als Ubertragung und Gegeniibertragung
bezeichnet werden, wurde von Masters & Johnson zwar ausdriick-
lich gewiirdigt, fiir ihr Intensivkonzept aber als kontraproduktiv
angesehen. Vielmehr sollte die Bezogenheit innerhalb des Patien-
tenpaars (und nicht zwischen Patienten und Therapeuten) erhoht
werden. Schlief3lich sollte dem Therapeutenpaar eine Modellfunk-
tion beztiglich der von Masters & Johnson als weiteren zentralen
Aspekt betrachteten kommunikativen Fertigkeiten zukommen.

Der therapeutische Ansatzim engeren Sinne lsst sich als erfah-
rungsorientiert, symptomzentriert, zielgerichtet und zeitbegrenzt
umschreiben. In jhrem weitgehend unétiologischen (aber nicht
atheoretischen) und nicht-klinischen Modell ging es Masters &
Johnson darum, die Hindernisse zu identifizieren, die eine ,,effek-
tive sexuelle Funktion“ blockieren, und dann dem Paar dabei zu
helfen, diese Hindernisse zu beseitigen oder zu modifizieren. So
sollten die ,,natiirlichen Funktionen® wieder ungestort ablaufen
konnen, die im Ubrigen im Unterschied zu allen anderen phy-
siologischen Funktionen als extrem ,,plastisch® (z. B. unbegrenzt
hemmbar) angesehen wurden.

Die Haupt-Gegenspieler ungestorter Sexualfunktion waren
fiir Masters & Johnson die Versagensangst (performance anxiety)
bzw. sexuelle Leistungsingste sowie die Selbstbeobachtung (spec-
tatoring). So wurde betont, dass ,, Angst vor Versagen das grofite
Hindernis fiir eine volle sexuelle Funktionsfihigkeit darstellt*
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(1973, S. 13). Fur die weiter unten dargestellten Kritikpunkte am
klassischen Vorgehen ist es bedeutsam, dass Masters & Johnson
dabei gar nicht die Angst per se, sondern die durch sie verursachte
Ablenkung (von der Rezeption sexueller Reize) als entscheidend
ansahen. Speziell fiir die therapeutische Modifikation dieser Fak-
toren entwickelten Masters & Johnson die erfahrungs- und kor-
perorientierten ,,Ubungen” (exercises, assignments), im Besonde-
ren die Sensate-Focus-Ubungen (Sensualititsfokus), fiir die das
Konzept berithmt wurde und die gemeinhin als ,,grofler Wurf
und zentraler Wirkfaktor des gesamten Programms betrachtet
werden. Diese Ubungen sind neben dem erwihnten Paarsetting
(auf Patientenseite) das zweite Kernmerkmal, das fortan von prak-
tisch allen Adaptationen tibernommen worden ist. Sensate Focus
soll das Paar (zusammen mit dem voriibergehenden ,Verbot“
genitaler Sexualkontakte) von destruktiven Leistungs- und Ver-
sagensiangsten entlasten und durch die (Wieder-)Entdeckung
und Nutzung von Sinnlichkeit und Berithrung einen indirek-
ten Zugang zur Symptomverbesserung ermoglichen. Gleichzei-
tig sollen Kommunikationsfertigkeiten vermittelt und eine offene
Kommunikation des Paares geférdert werden, v. a. im Zusammen-
hang mit den individuellen sexuellen Angsten beider Partner. Wir
werden uns mit dem Sensualitdtsfokus, den mit ihm verbundenen
Missverstandnissen und seiner konkreten Anwendung in unserem
Ansatz ausfiihrlich in » Kap. 8 befassen und dazu auch noch einmal
einige in der Folgezeit ,verschiittgegangene“ Kernmerkmale des
urspriinglichen Konzepts von Masters & Johnson diskutieren.

2.1.2 Das Modell von H. S. Kaplan - die
Klinifizierung der Sexualtherapie

Der Grund, warum das Modell von Kaplan in diesem Abschnitt
und nicht bei den Entwicklungsphasen dargestellt wird, liegt
darin, dass das Kaplan-Konzept sehr rasch eine starke Dominanz
gewann und die Entwicklung aller weiteren Programme und
Modelle bis hin zur Klassifizierung sexueller Dysfunktionen im
DSM mafigeblich beeinflusste. Mit ihrem 1974 erschienen Buch
The New Sex Therapy pragte sie dartiber hinaus mafigeblich den
Begriff ,,Sexualtherapie® und mit ihrem fiinf Jahre spéter erschie-
nenen Buch zu den Stérungen des sexuellen Verlangens steckte
sie das Terrain dieser fortan so bedeutsamen Stérungsgruppe ab.

Kaplan definierte ihre ,,neue Sexualtherapie® als storungsspe-
zifische Form der Psychotherapie und vertrat ein multikausales,
psychosomatisches Atiologiekonzept. Hellsichtig erkannte sie das
enorme Potenzial der erfahrungsorientierten Ubungen im Mas-
ters-Johnson-Programm, die sie in ihr sehr pragmatisches, aber
eindeutig psychodynamisches Therapiemodell integrierte. Die
populére Sichtweise, nach der Kaplan damit das Masters-John-
son-Konzept um ,,psychodynamische Elemente“ erginzte, trifft
den tatsdchlichen Sachverhalt allerdings nicht, da Kaplan viel-
mehr Masters-Johnson-Elemente in ihr psychiatrisch-psycho-
therapeutisches Konzept der Behandlung sexueller Funktions-
storungen einbaute. Kaplan definierte ihr Vorgehen daher auch
kaum tiber ihre Unterschiede zu Masters & Johnson, sondern viel
stiarker tiber ihre Modifikationen traditioneller psychotherapeu-
tischer Ansétze, unter denen sie zwei als entscheidend ansah: (1)
die Beschrinkung der Behandlungsziele auf die Beseitigung oder
Verbesserung sexueller Symptome und (2) die Kombination von

Psychotherapie mit der gezielten Anleitung zu spezifischen sexuel-
len Erfahrungen (Kaplan 1974).

Weitere wichtige Verdnderungen bestanden darin, dass Kaplan
das von Masters & Johnson aufgestellte Modell der sexuellen Reak-
tion zu einem biphasischen Modell vereinfachte, das nur noch
aus den Kernelementen Erregung und Orgasmus bestand. Dieses
erweiterte sie spater (Kaplan 1979a) durch Vorschaltung einer
Komponente und Phase des sexuellen Verlangens zu ihrem ein-
flussreichen triphasischen Modell (Appetenz — Erregung — Orgas-
mus). Viel intensiver als Masters & Johnson beschiiftigte sie sich
mit den Ursachen sexueller Dysfunktionen, deren multikausa-
les Kontinuum der ,Verursachungstiefe® sie in ein Zwei-Ebenen-
Modell der ,,unmittelbaren und , tiefer verwurzelten Ursachen
komprimierte, welches sie der psychosomatischen Krankheits-
lehre entlehnte (B Abb. 2.1). Mit diesem Modell verband sie die
Grundannahme ihres Konzepts, nach der die Symptome sexuel-
ler Dysfunktionen grundsitzlich immer das Endprodukt von im
Hier-und-Jetzt wirkenden destruktiven kognitiven oder emotio-
nalen Faktoren und Abwehrvorgéngen sind. Die unmittelbaren
Ursachen sind somit die ,,gemeinsame Endstrecke, auf der eine
Vielzahl von (grofitenteils unspezifischen) somatischen, dyadi-
schen oder intrapsychischen Faktoren die sexuellen Funktionen
beeintrichtigen konnen. Fiir Kaplan hief dies auch, dass sexuelle
Dysfunktionen durchaus auf tiefer verwurzelten (neurotischen)
psychischen Konflikten beruhen kénnen, aber nicht unbedingt
miissen. Im Unterschied zum klassischen tiefenpsychologischen
Verstandnis postulierte sie einen der entscheidenden Eckpfeiler
der neuen Sexualtherapie, dass nimlich die Symptome sexuel-
ler Dysfunktionen nur dann wirkungsvoll verbessert werden
konnen, wenn es gelingt, die unmittelbaren Ursachen zu korri-
gieren. Genau hier sah sie den Stellenwert der therapeutisch ange-
leiteten Erfahrungen nach Masters & Johnson, die Kaplan aller-
dings - anders als bei Masters & Johnson - nicht in einem festen,
standardisierten Stufenprogramm, sondern indikativ einsetzte.

Pragmatisch ging Kaplan davon aus, dass vorhandene tiefer ver-
wurzelte Faktoren nur dann bearbeitet werden miissen, wenn sie sich
dem Therapieprozess als Hindernisse bzw. Widerstand ,,in den Weg
stellen® Selbst wenn dies geschieht, empfahl Kaplan aber zunachst
das Manover des ,,Umgehens“ (Bypassing) dieser Probleme, indem
die Konflikte zwar de facto weiter bestehen, aber so ausgegrenzt
oder umschifft werden, dass sie die sexuellen Funktionen nicht
beeintrachtigen - eine Methode, die spater zum Teil heftig kriti-
siert wurde (z. B. Apfelbaum 1977a; Schnarch 1991). Nur wenn auch
dieses Umgehungsmandver scheitert, miissen die tiefer liegenden
Faktoren psychotherapeutisch bearbeitet und ,,aufgel6st” werden.
Die ,,Eleganz® der neuen Sexualtherapie sah Kaplan in der Kombi-
nation von sexuellen Interaktionen mit Psychotherapie, wobei fiir
sie ganz klar die ,,meisten Interventionen in der Praxis“ psychothera-
peutische sind und in ,,aktiver Deutung, Hilfestellung, Klarung und
Integration der Erlebnisse® (Kaplan 1995, S. 65) bestehen.

Nach den Arbeiten von Kaplan waren damit die Kernmerk-
male der Sexualtherapie, wie sie fortan am haufigsten als ,,eklek-
tisches“ Verfahren in der Praxis angewendet wurde, abgesteckt.
Sie konnen wie folgt zusammengefasst werden:

Sexualtherapie besteht aus der Integration von systematisch

strukturierten sexuellen Erfahrungen mit der psychothera-

peutischen Bearbeitung der intrapsychischen Konflikte des

Patienten sowie der Dynamik der Partnerinteraktion.
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Ebene der tieferliegenden
Ursachen

Ebene der unmittelbaren
Ursachen

Destruktive erotische Atmosphére:
- unzureichende Stimulation
- Ubertriebene Erwartungen

- Leistungsmythen
Intrapsychische Konflikte: i
- neurotische Prozesse v

- restriktive Erziehung
- traumatische Erlebnisse

Selbstverstdarkungmechanismus:
- Versagensangst

- UbermiBiges Bemiihen,
Partner zu befriedigen Sexh:e_lle
- Vermeidungsverhalten Funktionsstorung
A
Partnerschaftsfaktoren: L ]
- Machtkdmpfe (Feindselig- - — -
keit/Ablehnung Sensorische und kognitive Barrieren:
- "vertragliche" Probleme - Selbstbeobachtung
- sexuelle Kollusionen - (iberm&Bige Kontrolle

:

Kommunikationsprobleme

B Abb.2.1 Das Zweiebenen-Verursachungsmodell von Kaplan

Die sog. ,Ubungen” bieten die Mdglichkeit zu spezi-
fischen, neuen sexuellen Erfahrungen und sind von grof3er
Bedeutung fiir den therapeutischen Prozess, weil sie die
entscheidende Dynamik des Problems enthiillen und fiir die
Therapiesitzungen verfiigbar machen.

Beziiglich der Zielsetzung der Sexualtherapie ist es entscheidend,
die unmittelbaren, im Hier-und-jetzt wirkenden Verursachungsfak-
toren zu beseitigen oder zu mildern, d. h. den Selbstverstirkungs-
mechanismus aus Versagensiangsten und Vermeidungsverhalten
aufzulosen und Lerndefizite bzw. verzerrte Vorstellungen zu modi-
fizieren. Dabei miissen vorhandene tieferliegende Stérungsursa-
chen nur ,,bei Bedarf®, d. h. wenn sie den therapeutischen Prozess
tatsdchlich behindern, bearbeitet werden. Vorher kann noch der
Versuch gemacht werden, die ursachlichen psychodynamischen
Konflikte und Angste aus der Sexualitit ,,auszuklammern“ (Bypass-
ing). Die Bedeutung der sexuellen Storung fiir das Paar sollte trans-
parent gemacht werden und die zugrunde liegenden Partnerkon-
flikte sollten behoben oder gemildert werden.

Der schematische Ablauf des Vorgehens lasst sich wie folgt
zusammenfassen:

Gemaf} Symptomatik und diagnostischer Evaluation

angemessene Erfahrungsanleitungen mit dem Paar entwi-

ckeln bzw. dem Paar vorgeben (,,Hausaufgaben®, Ubungen).

Die Erfahrungen des Paares bei der Durchfithrung dieser

Ubungen analysieren.

Die positiven Erfahrungen und die Hindernisse/Wider-

stinde (Einstellungen, Angste, Konflikte) identifizieren.

Wege erarbeiten, um diese Hindernisse so zu modifizieren/

reduzieren, sodass die Erfahrungsvorgaben erfolgreich

ausgefiihrt werden kénnen.

Den néchsten Erfahrungsschritt entwickeln.

Die Frage, warum das Konzept von Kaplan so erfolgreich wurde,
erfordert eine vielschichtige Antwort, die diesen Rahmen sprengen

wiirde. Ein entscheidendes Erfolgsgeheimnis lag u. E. in der Klini-
fizierung des weitgehend nicht-klinischen Masters-Johnson-An-
satzes, der von Kaplan gesichtet und sortiert und in den Korpus
von Psychiatrie und Psychotherapie eingeordnet wurde. Durch
ihr dezidiertes Votum, dass Sexualtherapie Psychotherapie ist und
durch den fortbestehenden psychodynamischen Rahmen des the-
rapeutischen Geschehens ,besénftigte” sie die traditionelle Psy-
chotherapie und Psychiatrie, und durch die von ihr ibernomme-
nen und ausgestalteten Neuerungen gewann sie diejenigen, die sich
fir den Masters-&-Johnson-Durchbruch begeisterten. In gewis-
ser Weise machte sie so die Sexualtherapie klinisch-psychothe-
rapeutisch ,,gesellschaftsfahig. Was Kaplan Masters & Johnson
voraus hatte, war ihre enorme therapeutische Erfahrung (mit psy-
chischen Stérungen generell und mit Sexualstorungen im Beson-
deren) sowie ihre Verankerung in klinischer Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychoanalyse. Dadurch und durch ihre sprachliche
Eleganz waren ihre Biicher und die darin vertretenen Ansichten viel
leichter zuganglich als das sperrige Buch von Masters und Johnson
(1970), das primér als Bericht tiber ein Forschungsprojekt verfasst
wurde. Es ist immer wieder einmal dariiber spekuliert worden, ob
und wie der Gang der Geschichte wohl anders verlaufen wire, wenn
Masters & Johnson das von ihnen angekiindigte ,, Therapiebuch,
in dem die therapeutischen Feinheiten ihres Vorgehens detailliert
beschrieben werden sollten, tatsichlich veroffentlicht hitten. De
facto ist dies nie geschehen, was sicherlich auch damit zusammen-
héngt, dass das hochkomplexe und dynamische Prozessgeschehen
des so ,.triigerisch einfachen® (Apfelbaum 1995) Masters-&-John-
son-Programms auflerordentlich schwer abzubilden war.

2.2 Entwicklungsphasen der Sexualtherapie

In der folgenden, bewusst etwas plakativ iiberschriebenen Ein-
teilung sollen die wesentlichen Entwicklungsphasen kurz nach-
gezeichnet werden, um danach die wesentlichen aktuellen
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Kritikpunkte und Problemfelder der klassischen Sexualtherapie
in den Blick zu nehmen.

Phase 1: Urknall und friihe Bliite - die
1970er-Jahre

2.2.1

Der ,,Masters-&-Johnson-Durchbruch (Apfelbaum 1995) kann
ohne grofle Ubertreibung als Urknall der modernen Sexualthera-
pie bezeichnet werden. Das neue Technikkonzept und die bis dato
unvorstellbaren Erfolgsquoten fithrten in kiirzester Zeit zu einer
Aufbruchsstimmung, in der sich die Moglichkeiten des neuen
Therapieansatzes mit dem Zeitgeist von Liberalisierungen, tief-
greifenden gesellschaftlichen Verdnderungen und der Bliitezeit
der humanistischen Psychologie verbanden. Rasch wurde die neue
Sexualtherapie in der Behandlung sexueller Funktionsstérungen
konkurrenzlos. In den 1970er-Jahren wurden zahlreiche Beitréige
zur ,direkten® oder ,,aktiven (wie sie in Abgrenzung zu den her-
kémmlichen Verfahren oft bezeichnet wurde) Behandlung sexuel-
ler Dysfunktionen veréffentlicht, von denen neben dem bereits
dargestellten Konzept von Kaplan als wichtigste die Arbeiten von
Lobitz und LoPiccolo (Lobitz und LoPiccolo 1972; LoPiccolo
und Lobitz 1972, 1973, 1978), Apfelbaum (1977a, 1977b) oder
Hartman und Fithian (1974) gelten konnen. Es wurden Gruppen-
settings erprobt (Leiblum et al. 1976) und populdre Ratgeber pub-
liziert, z. B. Male Sexuality (Zilbergeld 1978), Becoming orgasmic
(Heiman et al. 1976) oder For Yourself (Barbach 1975), viele mit
einem Fokus auf (weibliche) Orgasmusstorungen.

2.2.2 Phase 2:,Verwissenschaftlichung”,
erste Erniichterung und neue
Herausforderungen - die 1980er-Jahre

Die zweite Phase der Entwicklung der Sexualtherapie wurde vor
allem von drei Veréffentlichungen eingeldutet und bestimmt: (1)
dem Buch Disorders of Sexual Desire von Helen Kaplan (Kaplan
1979a), mit dem die Luststorungen die Bithne betraten; (2) die
primdr methodisch orientierte Fundamentalkritik an Masters &
Johnson von Zilbergeld und Evans (The Inadequacy of Masters
& Johnson 1980); (3) die Veroffentlichung der Ergebnisse des im
Hamburger Institut fir Sexualforschung durchgefithrten For-
schungsprojekts zu Prozessen und Ergebnissen eines modifizier-
ten Masters-&-Johnson-Programms zur Paartherapie sexueller
Dysfunktionen inklusive ausfiihrlichem Therapiemanual (Sexuell
gestorte Beziehungen; Arentewicz und Schmidt 1980).

Das Hamburger Projekt ist neben der Serie von Masters &
Johnson selbst bis heute eine der groiten (iiber 200 Paare) und
methodisch besten Studien zur Sexualtherapie, die darin anhand
verschiedener Stérungsbilder und verschiedener Settings tiber-
priift wurde. Das Therapiemanual lieferte den Lernenden dabei
genau das, was Masters & Johnson selbst versaumt haben, namlich
eine Anleitung, wie eine Paartherapie Schritt fiir Schritt aufgebaut
und wie mit den Ubungen gearbeitet werden kann. Das Hambur-
ger Projekt steht damit prototypisch fiir eine Reihe von metho-
disch anspruchsvolleren (im Vergleich zur ersten Phase) Studien
der 1980er-Jahre, in der die Sexualtherapie beziiglich Outcome
(Heiman und Lopiccolo 1983), Settingvariablen (Clement und

Schmidt 1983; Crowe et al. 1981; Heiman und Lopiccolo 1983;
LoPiccolo et al. 1985), Stabilitat der Effekte (De Amicis et al. 1985;
Dekker und Everaerd 1983; Hawton et al. 1986) und prognostischen
Faktoren (Hawton und Catalan 1986) unter die Lupe genommen
wurde. Diese deutlich distanziertere ,Verwissenschaftlichung“16ste
den euphorischen Impetus der Anfangszeit ab, verbunden mit einer
Korrektur der Erfolgsquoten nach unten und einer Erniichterung
beziiglich der Grenzen des neuen Ansatzes. Gleichzeitig etablierte
sich die Sexualtherapie damit aber weiter im Kanon wissenschaft-
lich tiberpriifter Therapiekonzepte, in welchem sie auch mit korri-
gierten Erfolgsraten durchaus gut ,,mithalten” konnte. Die Studien
zum Setting lieflen erkennen, dass der Einsatz eines einzelnen The-
rapeuten sowie wochentlicher statt tidglicher Sitzungen keinen
bedeutsamen Unterschied beziiglich der Therapieeffekte brachten.

Wihrend die Kritik von Zilbergeld und Evans an Masters &
Johnson, die sich primér gegen deren Darstellung der (Miss-)
Erfolgsquoten in ihrer Studie richtete, trotz seines damaligen Bei-
trags zur ,,Entzauberung® der Begriinder der klassischen Sexual-
therapie, heute nur noch von historischem Wert ist, sollte das Buch
von Kaplan zu den Stérungen des sexuellen Verlangens, in dem
sie auch ihr neues triphasisches Konzept der sexuellen Reaktion
vorstellte (s. 0.), nachhaltigen Einfluss auf die weitere Entwick-
lung der Sexualtherapie nehmen. Die Luststérungen, die rasch
zur am hdufigsten diagnostizierten sexuellen Problematik der Frau
wurden, schienen den Rahmen der vom sexuellen Reaktionszy-
klus und von der Zielsetzung, die natiirlichen sexuellen Reaktio-
nen zu ,entblockieren®, abgesteckt wurde, zu sprengen und neue
Ansitze erforderlich zu machen. Schnell galten die Luststorungen
als komplizierter und schwieriger zu behandeln, obwohl dazu so
gut wie keine zuverldssigen Daten vorlagen. Fiir Kaplan waren sie
jedenfalls eine Bestitigung ihres klinisch-psychotherapeutischen
Ansatzes, da sie vom Therapeuten nach ihrer Ansicht ein breites
Instrumentarium psychotherapeutischer Fertigkeiten verlangten.

2.2.3 Phase 3: Das Imperium schlagt zuriick:
Medikalisierung und Stagnation - die
1990er-Jahre

Die dritte Phase der Entwicklung der Sexualtherapie begann
bereits Anfang der 1980er-Jahre, nahm dann aber erst in den
1990er-Jahren ,,richtig Fahrt“ auf und ist streng genommen keine
Entwicklung der Sexualtherapie selbst, sondern vor allem eine der
Urologie und Andrologie, die sich mit zunehmendem Impetus
der Diagnostik und Therapie der mannlichen Erektionsstorungen
zuwandten. Aus der sog. Impotenzforschung entwickelte sich iiber
drei Jahrzehnte eine immer noch stark urologisch-andrologisch
gepragte internationale Sexualmedizin wie sie sich publikatorisch
vor allem im Journal of Sexual Medicine abbildet und inzwischen
etwas gegeniiber anderen Disziplinen und Sichtweisen gedffnet
hat. Die Geschichte dieser urologisch-andrologischen Schiene kri-
tisch zu beleuchten, wiirde einen umfangreichen eigenen Beitrag
erfordern und kann und muss in diesem Kontext nicht erfolgen.
Nur drei Entwicklungsstufen seien kurz hervorgehoben:

Stufe 1: Gefifichirurgische Ansitze (v. a. arterielle Revas-

kularisierungsoperationen und Venenligaturen) sowie die

Entwicklung zunehmend tauglicherer Penisimplantate.

Stufe 2: Die Schwellkorperinjektionen vasoaktiver Substanzen.
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Stufe 3: Die Entwicklung der PDE5-Hemmer als erste
wirksame orale Medikamente zur Behandlung sexueller
Dysfunktionen.

Wihrend die gefdfichirurgischen Bemithungen mangels Erfolg
nahezu komplett verlassen werden mussten, haben sich die tech-
nisch erheblich weiter entwickelten Penisimplantate als ultima
ratio in der Behandlung sonst therapierefraktirer Erektionssto-
rungen etablieren konnen. Die Schwellkorperinjektionen, die vor
der Markteinfithrung der PDE5-Hemmer die Pharmakothera-
pie der erektilen Dysfunktion dominierten, spielen heute eben-
falls nur noch eine komplementire Rolle in der Behandlung und
eine etwas bedeutendere in der Diagnostik. Die Vorherrschaft der
Schwellkorperinjektionen wie auch die ungebremste Begeisterung
fiir eine hochintensive organische ,, Impotenzdiagnostik®, die so
invasive und die Patienten belastende Methoden wie Angiogra-
phien, Cavernosographien oder die Ableitung nervaler Potenziale
im Schwellkérper des Penis umfasste, wurden durch die Markt-
einfithrung von Sildenafil, dem ersten oral wirksamen Medika-
ment, das speziell zur Behandlung einer sexuellen Dysfunktion
entwickelt wurde, in den Rang einer kurzen historischen Episode
verwiesen. Nach Masters & Johnson kann die Verfiigbarkeit der
PDE5-Hemmer zweifellos als der zweite grofle Umbruch der
neueren Zeit in der Therapie sexueller Dysfunktionen eingeord-
net werden, auch wenn diese Substanzen nur bei Erektionsstorun-
gen wirksam sind und bis heute fiir keine andere sexuelle Dysfunk-
tion eine vergleichbar wirksame und erfolgreiche Option vorliegt.

Fiir die Sexualtherapie selbst war diese Entwicklungsphase
iiberwiegend geprégt von einer Zeit der Stagnation und Defensive,
die nur zum Teil durch den Aufschwung der somatischen Ansétze
bedingt waren. Einflussreiche Veroffentlichungen wie The stagna-
tion of sex therapy (Schover und Leiblum 1994) oder Sex therapy
research: has it withered on the vine? (Hawton 1992) brachten die
Situation damals auf den Punkt. Neben der Medikalisierung war
die Bedrohung durch die sexuell iibertragbare Immunschwiche-
krankheit AIDS wohl der wichtigste externe Faktor, der die ,,Pro-
Sex-Aufbruchsstimmung®, von der die Sexualtherapie bis in die
1980er-Jahre hinein getragen wurde, endgiiltig kollabieren lief3.
Die private und spéter auch berufliche Trennung von William
Masters und Virginia Johnson Anfang der 1990er-Jahre und der
Tod von Helen Kaplan 1995 symbolisierten diesen Prozess und
markierten das Ende einer Epoche. Aus heutiger Sicht war diese
Phase fiir die weitere Entwicklung der Sexualtherapie allerdings
auch sehr bedeutsam, da sie auf zentrale ,,interne” Probleme der
Sexualtherapie verwies, die in den néchsten Abschnitten thema-
tisiert werden. Dort wird auch der Ansatz von David Schnarch
beschrieben, einem der wichtigsten Kritiker der traditionellen
Sexualtherapie, dessen Buch Constructing the Sexual Crucible,
mit dem er sein Konzept begriindete, 1991 erschien.

2.2.4 Phase 4: Diversifizierung, neue Einfliisse
und Konzepte zu einer Sexualtherapie der
2, Generation - Ende der 1990er-Jahre bis
heute

Schon zuvor, aber erst recht in der ,Nach-Viagra-Ara“ musste
sich die Sexualtherapie viele, zum Teil unverhohlen hamische

Kommentare gefallen lassen, die alle einen dhnlichen Tenor
hatten, wonach das Postulat der iiberwiegend psychisch bedingten
Verursachung sexueller Dysfunktionen ja nun als ,, Irrglaube“ ent-
larvt worden sei, der Pharmakotherapie (da effektiver und von den
Patienten bevorzugt) die Zukunft gehore und der Sexualtherapie
eine diistere Prognose gestellt wurde. Die Schwanengeséinge, mit
denen stereotyp viele Beitrage zur somatischen Therapie sexueller
Dysfunktionen eingeleitet wurden, haben sich nicht bewahrhei-
tet, sondern es ist eher das Gegenteil eingetreten: Die durch die
Verfiigbarkeit neuer Therapieoptionen und die Medienoffensive
verstarkte Suche nach professioneller Hilfe fiir sexuelle Probleme
hat auch zu einer klaren Erhohung der Nachfrage nach qualifi-
zierter Sexualtherapie gefiihrt, die grof3tenteils nicht befriedigt
werden kann.

Diese Entwicklungsphase ist weiterhin gekennzeichnet durch
Rekonzeptualisierungen verschiedener sexueller Dysfunktionen
(Beispiele: Dyspareunie/Vaginismus oder weibliche Lust- und
Erregungsstorungen) und neue Modelle weiblicher Sexualitat
(Basson 2000, 2001, 2002a, 2002b, 2010; Tiefer 2001; Tiefer et al.
2002), die rasch grofie Popularitat gewannen, obwohl praktisch
keine Daten vorhanden waren und sind, die sie belegen konnen
(Sand und Fisher 2007). Bis heute steht diese Phase fiir eine starke
Betonung der Geschlechterdifferenz, die mit einer Verve der ,,poli-
tischen Korrektheit“ auftrat (Bancroft 2009) und erst in letzter Zeit
wieder infrage gestellt wird (Kleinplatz 2011; Meana 2010a, 2010b).

Wihrend neue Modelle und Klassifikationsansitze sexuel-
ler Dysfunktionen entstanden und sich Bedingungsgefiige in der
Gesellschaft und Therapielandschaft veranderten (Stichworte
neben der Geschlechterdifferenz: die Verfiigbarkeit von Inter-
net und neuen Medien sowie der zunehmende Fokus auf sexuelle
Ubergriffe und sexuellen Missbrauch) und damit Einfluss auf die
Behandlung sexueller Storungen nahmen (s. dazu Sigusch 2005),
blieb das fiir die Sexualtherapie spezifische Interventionsportfo-
lio auch in dieser Phase weitgehend unverandert (Leiblum 2007).
Entwicklungen gab es in der Techniktheorie, was man z. B. in
den verschiedenen Auflagen des Buches zum Konzept der Ham-
burger Gruppe reflektiert findet (Arentewicz und Schmidt 1986,
1993; Hauch und Cassel-Béhr 2006), viel weniger in der Technik
selbst, die als ,,real existierende“ Sexualtherapie heute in aller Regel
eine stark individualisierte Mischung aus klassischen sexualthe-
rapeutischen Interventionen ist, die eher unsystematisch bzw.
indikativ und kaum im vollstindigen Stufenprogramm einge-
setzt werden, angereichert mit oder eingebettet in Techniken, die
sich je nach Grundausbildung (Tiefenpsychologie/Psychoanalyse
vs. Verhaltenstherapie) und Zusatzqualifikationen (z. B. systemi-
sche Therapie, Traumatherapie) des Therapeuten unterscheiden.
Diese Diversifizierung und Individualisierung der Sexualtherapie
machen letztlich auch die Qualitatssicherung, Therapieforschung
und Fort- und Weiterbildung in diesem Feld nicht einfacher.

Wie in » Kap. 1 bereits beschrieben, lassen sich die skiz-
zierten Tendenzen auch in den aktuellen internationalen Stan-
dardwerken zur Therapie sexueller Dysfunktionen ablesen (z. B.
(Balon 2008; Balon und Segraves 2005, 2009; Binik und Hall
2014; Leiblum 2007; Levine et al. 2010; Porst und Buvat 2006), in
denen die Diagnostik und Behandlung nicht mehr im Rahmen
einer storungstbergreifenden Sexualtherapie, sondern durch-
weg nur noch als stérungsorientiertes Vorgehen fiir die ein-
zelnen Dysfunktionen dargestellt wird. Statt auf ein kohdrentes
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Sexualtherapiekonzept wird dabei oft auf die Integration soma-
tischer Optionen als Leitthema und Desideratum gesetzt, doch
bei genauerer Betrachtung von Datenlage und klinischer Reali-
tatliefle sich urteilen: oft propagiert, selten (systematisch) ange-
wendet, (so gut wie) nie empirisch tiberprift.

Ausnahmen von der Storungsorientiertheit der gegenwirti-
gen Therapielandschaft wie sie sich u. a. bei Fagan (2004), Hauch
(2005) oder Bancroft (2009) sowie in neueren Ansitzen zur Wei-
terentwicklung der Sexualtherapie finden (Beier und Loewit 2004;
Clement et al. 2004; Schnarch 1991, 1997), werden Gegenstand
weiterer Abschnitte dieses Kapitels sein.

2.3 Die Datenlage zur Effektivitat der
klassischen Sexualtherapie

Dieser Abschnitt verfolgt das Ziel, die Datenlage zur Effektivitat
der Sexualtherapie moglichst kompakt zusammenzufassen. Dabei
greifen wir ausschliefllich auf Uberblicks- und Sammelarbeiten
zuriick, insbesondere auf den Abschlussbericht der Kommission
Psychological and Interpersonal Dimensions of Sexual Function and
Dysfunction, in dem eine Expertengruppe unter Mitwirkung des
Verfassers fiir die zweite internationale Konsenskonferenz tiber
sexuelle Dysfunktionen, die 2003 in Paris stattfand, alle vorhande-
nen Therapiekontrollstudien sichtete, nach ihrem Evidenzlevel kate-
gorisierte und Schlussfolgerungen zog (Althof et al. 2004, 2005).2
Die zweite wesentliche Grundlage dieser Ausfithrungen bildet die
Ubersichtsarbeit von Heiman und Meston (1997) zu empirisch
validierten Behandlungsmethoden fiir sexuelle Dysfunktionen, in
der die Autorinnen die vorhandene Studienlage fiir die einzelnen
sexuellen Dysfunktionen anhand eines Kriteriensystems der ame-
rikanischen Psychologenvereinigung (APA) in die Effektivitétska-
tegorien ,,gut nachgewiesen® (well-established) und ,wahrscheinlich
wirksam" (probably efficacious) eingeteilt haben. Cochrane-Reviews
gibt es bislang nur tiber Spezialaspekte der Behandlung sexueller
Funktionsstérungen, die fiir unsere Darstellung keine Relevanz
haben. Eine genaue Ubersicht findet der Leser auf der Website
der Cochrane Collaboration oder bei Berner und Kockott (2010).
Weitere Quellen sind die internationalen Standardwerke zur
Therapie sexueller Dysfunktionen in ihren jeweils aktuellen Auf-
lagen (Balon und Segraves 2005, 2009; Bancroft 2009; Binik und
Hall 2014; Leiblum 2007; Levine et al. 2010; Porst und Buvat 2006).

Uberblicksarbeiten im Bereich der Sexualtherapie sind allein
schon deshalb schwierig, weil es letztlich nicht allzu viel zu tiber-
blicken gibt, da methodisch passable Studien zu Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit eher rar sind. Dafiir gibt es verschiedene Griinde,
die ausfiihrlicher bei Heiman und Meston (1997) sowie Althof et al.
(2004) aufgefiihrt sind und zu denen neben der Schwierigkeit For-
dermittel zu akquirieren und der bereits oben angesprochenen
stagnativen Selbstgefélligkeit eine Reihe methodischer Probleme
gehoren. So betriftt ein zentrales Problem die Wahl der klinischen
Endpunkte bzw. ,,Erfolgskriterien®. Allgemein herrscht Einigkeit,
dass ein so komplexes Phanomen wie die menschliche Sexualitét

2 Dader Bericht der entsprechenden Kommission fiir die dritte Konsensus-
konferenz (2009) nur als Zusammenfassung vorliegt (McCabe et al. 2010)
und beztiglich der Effektivitat der Sexualtherapie keine neue Datenlage
bietet, wird er hier nicht weiter beriicksichtigt.

nicht allein durch die Erfassung von Héufigkeiten bestimmter
sexueller Verhaltensweisen abgebildet werden kann, obgleich diese
noch am einfachsten und reliabelsten festgehalten werden kénnen.
Hinzu kommen das Problem der Komorbiditit (innerhalb der
sexuellen Dysfunktionen und zu anderen somatischen und psychi-
schen Krankheiten) sowie der Einfluss von Variablen wie Alter oder
Beziehungsstatus und -dauer. Die haufigsten Méngel sexualthera-
peutischer Outcome-Studien lassen sich in Anlehnung an Spence
(zit. nach Althof et al. (2004)) in die folgenden Punkte fassen:
== (Zu) kleine Stichprobengréfien
== Keine experimentellen Kontrollgruppen (Warteliste, keine
Behandlung, Erwartungsplacebo, Treatment as usual)
Keine randomisierte Zuordnung in die Behandlungsarme
Keine eindeutig definierten diagnostischen Kriterien sowie
Ein- und Ausschlusskriterien
== Zumeist keine Erfassung der Stabilitdt der Behandlungs-
effekte bzw. unzureichender Follow-Up-Zeitraum
== Keine addquate Beschreibung der tatsidchlich
angewendeten Therapiemethoden; kein manualisiertes
Behandlungsprogramm
== Schlechte Replizierbarkeit als Konsequenz dieser Méngel.

Vor diesem Hintergrund soll im Folgenden die Datenlage zur
Effektivitit der Sexualtherapie fiir die verschiedenen Stérungs-
gruppen komprimiert und schlagwortartig prasentiert werden.

2.3.1 Die Behandlungseffektivitit bei den

sexuellen Dysfunktionen der Frau

a. Appetenzstorungen

Obwohl sie als mit Abstand hiufigste sexuelle Dysfunktion der
Frau gilt, existieren nur wenige methodisch akzeptable Studien
zu den Appetenzstorungen, die zudem in besonderem Maf3e mit
definitorischen, normativen und Heterogenitatsproblemen zu
kampfen haben.
== Die Daten kontrollierter Studien in der Ubersicht (s. dazu
auch » Kap.9):
Hawton et al. (1986): Bei 56 % der Paare Besserung der
Lust bei Therapieende; 75 % Relapserate bei 1-6 Jahren
Follow-Up.
McCabe (2001): Bei Frauen mit HSDD (und anderen sex.
Problemen) nach 10 Sitzungen mit kognitiv-behavioraler
Therapie Besserung bei 44 %.
Trudel et al. (2001): Am Ende eines speziellen kognitiv-
behavioralen Programms Symptombesserung bei 74 %
der Patientinnen sowie Verbesserung partnerschaftlicher
und intrapsychischer Parameter.
Im Review von Heiman und Meston (1997) konnte
die Effektivitit der Sexualtherapie bei Appetenzsto-
rungen aufgrund mangelnder Datenlage nicht geratet
werden.
b. Orgasmusstérungen

Zu den Orgasmusstorungen der Frau liegen insgesamt die meisten
Therapiestudien tiberhaupt vor, allerdings stammt die Mehrzahl
aus der Anfangszeit der Sexualtherapie.
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== Die Datenlage in der Ubersicht (s. dazu auch » Kap. 10):
Fiir die sexualtherapeutische Behandlung der priméren
bzw. globalen Anorgasmie gibt es tiberzeugende
Wirksamkeitsnachweise (Rating bei Heiman und Meston
1997: well-established). Die effektivste Methode ist die
directed masturbation (angeleitete Masturbation), die sich
dem Sensate Focus und der systematischen Desensibili-
sierung tiberlegen zeigte.
Fiir die Behandlung der sekundiren bzw. situativen
(bezogen auf den Partnerkontakt/Koitus) Orgasmus-
storungen sind die Erfolgsquoten sehr viel ungiinstiger
und die Verbesserungen instabiler (Heiman und
Meston 1997: wahrscheinlich wirksam). Als Ursachen
werden diskutiert: Heterogenitit der Stichproben, tiefer
liegende Ursachen (Partner-/intrapsychische Konflikte),
fehlerhafte Klassifikation der Stérung (Erregungs- oder
Lustproblematik).

c. Sexuelle Schmerzstorungen (Vaginismus/Dyspareunie;

s. dazu auch » Kap. 11)

Die sexuellen Schmerzstérungen gelten heute als multifakto-
rielle, heterogene Stérungsgruppe, in der der frither im Fokus
stehende ,,isolierte” Vaginismus nur als eine (eher seltene) Aus-
pragungsform betrachtet wird und zudem meist als Koitus- bzw.
Penetrationsabwehr imponiert. Diskutiert wird, ob diese Dys-
funktionen eher den Schmerzstérungen zuzuordnen und auch
dementsprechend zu behandeln sind (Bergeron et al. 2014; Binik
etal. 2007).
== Die Datenlage in der Zusammenfassung:
In den dlteren Studien hatte der Vaginismus tiberwiegend
sehr gute und stabile Erfolgsquoten. Das sexualthera-
peutische Basisvorgehen wurde mit einer systematischen
Desensibilisierung (Finger, Hegarstifte) erganzt. Im
Review von Heiman und Meston (1997) wurde die
Therapie des Vaginismus als ,wahrscheinlich wirksam*
geratet.
Zur Dyspareunie/Vulvodynie liegen kaum kontrollierte
Studien vor. Nach sorgfaltigem Ausschluss somatischer
Faktoren wird i. d. R. ein multimodales Vorgehen
empfohlen (Edukation, Sexualtherapie, Biofeedback,
schmerztherapeutische Elemente).

2.3.2 Die Behandlungseffektivitdt bei den
sexuellen Dysfunktionen des Mannes

d. Erektionsstérungen

Fiir die erektile Dysfunktion existieren relativ viele methodisch

akzeptable Studien, die jedoch tberwiegend vor der breiten

Anwendung somatischer Therapieoptionen durchgefiihrt wurden.

== Die Datenlage in der Ubersicht (s. dazu auch » Kap. 13):
Insgesamt zeigen die Daten sehr gute (60-80 %
Besserung am Behandlungsende) Erfolgsquoten fiir die
sekunddre ED, z. T. deutlich niedrigere fiir die primare
ED. Effektivitdtsrating bei Heiman und Meston (1997):
well-established.

Einige Beispiele: Masters und Johnson (1970): 69 %
Besserung bei sekundérer und 59 % bei primérer ED.
Arentewicz und Schmidt (1980): 79 % nach Thera-
pieende, relativ stabil nach 1 Jahr. Hawton und Catalan
(1986): 68 % posttherapeutisch, ebenfalls recht stabil.
Die Sexualtherapie muss sich damit vor den Erfolgs-
quoten der somatischen Optionen nicht verstecken.
Fraglich bleibt aber, ob diese Quoten auch fiir die heute
veranderte Klientel erektionsgestorter Méanner gelten
(@ Alter der ED-Patienten in der Hamburger Studie von
Arentewicz und Schmidt (1980) = 34 Jahre!)

e. Ejakulationsstorungen

Fiir die quantitativ bedeutsamste Gruppe der méannlichen Sexual-

storungen, die Ejaculatio praecox, gibt es nur wenige Studien, die

fast alle in den 1970er- und 1980er-Jahren durchgefiithrt wurden.

Zur verzogerten/ausbleibenden Ejakulation liegen keine systema-

tischen Studien vor.

== Die Datenlage (s. dazu auch » Kap. 14):
Die fulminanten und stabilen Erfolgsquoten von Masters
& Johnson von anndhernd 100 % konnten nie wieder
repliziert werden. Spitere Studien erbrachten Quoten
zwischen 60 und 80 %, allerdings mit eher schlechter
Langzeitstabilitat. Rating bei Heiman und Meston (1997):
wahrscheinlich wirksam.
Eine aktuelle Studie mit einem kognitiv-behavioralen
Ansatz erbrachte gegentiber einer Wartelistenbedingung
eine achtfache Zunahme der intravaginalen Ejakulations-
latenzzeit (DeCarufel und Trudel 2006).
Die meisten alteren Studien zeigten gute Ergebnisse fiir die
Squeeze-Technik, wihrend sich in der Praxis eher die von
Kaplan favorisierte Stopp-Start-Technik durchgesetzt hat.
Systematische Studien zur Kombination von Sexualthe-
rapie mit den inzwischen verbreitet eingesetzten pharma-
kotherapeutischen Optionen (SSRIs) liegen nicht vor.

2.3.3 Zusammenfassung: Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der Sexualtherapie

== Nach den vorhandenen Studien und Reviews hat die
Sexualtherapie eine gut nachgewiesene (well established)
Wirksambkeit bei der priméren Anorgasmie der Frau und
den Erektionsstérungen des Mannes. Dariiber hinaus ist
sie wahrscheinlich wirksam (probably efficacious) bei der
sekundéren Anorgasmie der Frau und vielleicht wirksam
beim Vaginismus und der vorzeitigen Ejakulation.

== Die Langzeitstabilitit der sexualtherapeutischen Effekte ist
am schlechtesten bei Appetenzstérungen, dem vorzeitigen
Orgasmus und sekunddren Erektionsstérungen.

== Die Psychotherapie-Evaluation von Grawe et al. (1994)
bescheinigte der Sexualtherapie eine recht gute, aber
ausgesprochen differenzielle Wirksambkeit, d. h. sie wirkt
bei einem Teil der Patienten gut bis sehr gut, bei einem
anderen Teil aber nur unbefriedigend bis schlecht. In diesem
Zusammenhang sei nochmals auf die prognostischen
Faktoren hingewiesen, die vor allem die Gruppe um Hawton
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(Hawton und Catalan 1986; Hawton et al. 1986) extrahiert
hat: (a) soziodkonomischer Status; (b) Qualitit der Paarbe-
ziehung; (c) Interesse der Frau an Sexualitdt und an einer
Fortfithrung der Paarbeziehung; (d) frithes Einlassen auf die
Therapie und frithe Mitarbeit (besonders beim Mann).

Zu beachten ist bei allem, dass fast simtliche dieser Schluss-
folgerungen auf Studien der 1970er- und 1980er-Jahre
beruhen (missen).

24  Kritikpunkte, Herausforderungen und

Probleme der klassischen Sexualtherapie

Mit diesem Abschnitt wird der Versuch unternommen, die zent-
ralen Kritikpunkte an der klassischen Sexualtherapie aus der Lite-
ratur kurz zusammenzufassen.

Einer der grundlegenden Kritikpunkte ist bereits weiter oben
angeklungen, namlich dass es seit spatestens Mitte der 1980er-
Jahre zu einer Stagnation der Konzeptentwicklung, Forschung und
Innovationsanstrengungen in der Sexualtherapie gekommen ist.
In seinem Kern beruhe das therapeutische Vorgehen somit auf
Konzepten der 1960er- und 1970er-Jahre, die nicht mehr ,,zeitge-
maf3“ seien. Fir diesen Zustand werden — neben externen Fakto-
ren wie dem Umstand, dass es kaum moglich ist, fiir Sexualthera-
pieforschung Férdermittel zu bekommen - verschiedene Griinde
verantwortlich gemacht. So wird argumentiert, dass die Sexualthe-
rapie anfangs ,,zu viel Erfolg“ gehabt habe, zu schnell ohne ernst-
hafte Konkurrenz gewesen sei und sich so auf der Basis der beein-
druckenden Erfolgsquoten eine Selbstgefilligkeit entwickelt habe,
die keinen Néihrboden fiir Veranderungsimpulse mehr geboten
habe. Ein weiteres Stichwort, das haufiger als Erkldrung herange-
zogen wird, ist ,,professionelle Isolierung“ (z. B. Kleinplatz 2001a),
ein Begriff, der auf die irrige und mitunter arrogante Uberzeugung
abzielt, dass Sexualtherapie etwas Einzigartiges und Besonderes
sei, mit ganz eigenen Spielregeln. Durch dieses Bewusstsein seien
Modernisierungen entscheidend behindert worden, da die Sexual-
therapie sich von anderen Entwicklungen, v. a. in der Psychothe-
rapie, weitgehend abgekoppelt habe.

Ein anderer, wenngleich in dhnliche Richtung gehender Kri-
tikpunkt, bezieht sich auf die zu geringe Theoriebasierung der
Sexualtherapie (Bancroft 2009; Kleinplatz 2001a). Vor allem Klein-
platz prononciert diesen Vorwurf, wenn sie argumentiert, dass
die Sexualtherapie so tue, als ob sie Antworten auf grundlegende
sexualwissenschaftliche Fragen habe, die in Wirklichkeit meist
noch nicht einmal gestellt, geschweige denn beantwortet seien.
Allerdings muss man hier entgegen halten, dass es eine wirkli-
che Zuarbeit seitens der Sexualwissenschaft zu kaum einem Zeit-
punkt gegeben hat, da es weder in Deutschland noch internatio-
nal zur stirkeren Herausbildung einer klinischen Sexualwissen-
schaft gekommen ist und auch Bancroft sich viel mehr mit einer
Starkung der Theorie in der Sexualforschung (Bancroft 2000) als
in der Sexualtherapie beschaftigt hat.

Eine Reihe weiterer Kritikpunkte lassen sich wohl am besten
unter der Rubrik ,.externe Probleme® der Sexualtherapie subsu-
mieren. Hierunter ist zu nennen, dass die klassische Sexualthera-
pie dlteren Patienten, Patienten ohne Partner oder sog. psycho-
therapiefernen Patienten nur begrenzte Angebote machen kann.

Gemif3 den aus Studien extrahierten prognostischen Kriterien
(Hawton und Catalan 1986) ist die klassische Sexualtherapie vor-
wiegend geeignet fiir Mittelschichtpaare mit ausreichender Ver-
balisierungsfihigkeit und noch einigermafien intakter Bezie-
hung. Ahnliche Grenzen gelten auch fiir somatisch komplizierte
Stoérungen, wie sie im hoheren Lebensalter oder bei den héufi-
gen Storungen durch Krankheit und Behandlung eher die Regel
als die Ausnahme sind. Schliefflich liefe sich hier noch anfiih-
ren, dass die Sexualtherapie sich um die Medikalisierung und
die sich darin auch ausdriickenden Bediirfnisse vieler Patienten
nach einer ,,unkomplizierten Losung® ihrer sexuellen Probleme
zu wenig gekiimmert und ihr Angebotsportfolio dem nicht mehr
angepasst hat.

Diese, zum Teil sicher nicht unberechtigten Kritikpunkte
sollen an dieser Stelle nicht weiter vertieft werden, da fiir unsere
Aufgabenstellung die ,,internen Probleme*, d. h. die Kritikpunkte,
die sich auf das sexualtherapeutische Konzept und Vorgehen im
engeren Sinne beziehen, vorrangige Bedeutung haben.

Eine héufig erhobene Kritik bezieht sich auf den Fokus der
Sexualtherapie auf den Faktor Angst in seiner dtiopathogeneti-
schen Funktion und auf die Angstreduzierung als Therapieziel und
Voraussetzung einer Symptommodifikation. Dem wird von den
Kritikern entgegengehalten, dass diese Sichtweise generell thera-
peutisch zu einseitig und zu eng, noch mehr aber, dass sie wissen-
schaftlich widerlegt sei, da Angst nicht inkompatibel zu sexueller
Erregung und sexueller Funktion sei, wie es von den Pionieren der
Sexualtherapie behauptet wurde. Als Beleg dafiir werden zumeist
Arbeiten des Angstforschers Barlow (Barlow 1986; Beck und
Barlow 1984) angefiihrt, die fast immer aber verkiirzt dargestellt
und interpretiert werden (ausfithrlich dazu: Langer und Hartmann
1992). In der Tat konnte die experimentelle Angstforschung etwas
belegen, was jedem erfahrenen Sexualtherapeuten auch vorher
schon geldufig war, dass Angst namlich nicht in einer einfachen
kontrapunktischen Beziehung zu sexueller Erregung steht, sondern
diese in einer umgekehrt U-férmigen Kurve bis zu einem gewissen
Grad sogar verstarken kann (man denke an die Paraphilien oder an
bewusst grenziiberschreitende Erregungsszenarien). Die wirklich
wichtigen Resultate der Studien der Barlow-Gruppe waren daher
andere, und zwar die Einsichten, dass (a) Probanden mit und ohne
sexuelle Dysfunktionen in einer sexuellen Situation kognitiv-af-
fektiv hoch-unterschiedlich reagieren und sich quasi in ,verschie-
denen Welten“ befinden und (b) es weniger die Angst als Emotion
oder Emotionsgemisch selbst ist, die der sexuellen Funktion im
Wege steht, sondern eher kognitive Aspekte wie verschobene Auf-
merksambkeit, Ablenkung und Kontrollmangel (Barlow 1988). Es
sei daran erinnert, dass Masters & Johnson ebenfalls nicht die Angst
selbst, sondern die durch sie bedingte Ablenkung als entscheiden-
den Faktor ansahen (s. Punkt 1) und sich bei Kaplan (1979b) in
ihrer Ebene der unmittelbaren Ursachen die Kategorie sensorische
und kognitive Barrieren findet. Dartiber hinaus hat die von Barlow
beschriebene subjektive Verfassung und Informationsverarbeitung
der sexuell dysfunktionalen Probanden sehr starke Ahnlichkeit zur
Versagensangst (performance anxiety), wie sie von den sexualthe-
rapeutischen Pionieren beschrieben worden ist.

Insgesamt kann man zu diesem haufig vorgebrachten Kritik-
punkt sagen, dass die neuere Angstforschung das zentrale Diktum
der Sexualtherapie zur Angst zwar relativiert, keineswegs aber
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grundsitzlich widerlegt hat. Allerdings hat die klinische Erfah-
rung der vergangenen Jahrzehnte gezeigt, dass Angst (definiert
als komplexer kognitiv-affektiver Zustand) nicht bei allen sexuel-
len Dysfunktionen und vor allem nicht bei allen Patienten glei-
chermafien bedeutsam ist und zudem eine ganz unterschiedliche
Tonung haben kann. In dhnlicher Weise ist deutlich geworden,
dass generell eine Reduzierung hemmender oder blockierender
Faktoren im Sinne einer ,,Beseitigung von Hindernissen® fiir eine
dann wieder ungestort ablaufende sexuelle Reaktion, wie sie ein-
deutig von Masters & Johnson, letztlich aber auch von Kaplan
als zentraler Prozess der Sexualtherapie gesehen wurde, bei einer
substanziellen Anzahl von Patienten unzureichend ist und zu kurz
greift (s. dazu auch » Kap. 8).

Der ebenfalls hiufig erhobene Vorwurf, v. a. auch von den
neueren Ansatzen (Clement 2004; Schnarch 1991, 2000), dass die
Sexualtherapie mit ihrem klassischen Ansatz und Instrumenta-
rium bei den Stérungen des sexuellen Verlangens nicht wirkungs-
voll ist und nur miafige Erfolgsquoten aufweist, lasst sich — wie im
nédchsten Abschnitt zusammengefasst — datenméfig weder ein-
deutig bestatigen noch widerlegen. In den Pionierwerken noch gar
nicht vorhanden, haben Lief (1977) und dann vor allem Kaplan
(Kaplan 1979a) diese Kategorie eingefiithrt und auch Modifika-
tionen und Erweiterungen des sexualtherapeutischen Vorgehens
beschrieben. Wihrend Kaplan selbst bei einer umfangreichen
Patientengruppe mit Luststérungen durchaus gute Erfolgsquo-
ten berichtet (Kaplan 1995), wobei die Einschétzung des Outcome
allerdings methodisch problematisch ist, zeigen andere Studien
ein pessimistischeres Bild, vor allem, was die Stabilitat der The-
rapieeffekte angeht (De Amicis et al. 1985). Unstrittig scheint
heute, dass Luststorungen Modifikationen im sexualtherapeuti-
schen Vorgehen erfordern wie z. B. eine prononciertere Bearbei-
tung der Beziehungsdynamik, eine intensivere Auftrags- und Ziel-
bestimmung und ein subtiles Timing der erfahrungsorientierten
Therapieinterventionen, deren Potenzial nicht vorschnell und
unbedacht verspielt werden darf (s. dazu auch » Kap. 9). Dass die
Sexualtherapie bei diesen Problemen aber generell ,,am Ende“ sei,
ist nicht belegbar.

Einige Kritikpunkte richten sich auch direkt gegen das ,,Herz-
stiick” der Sexualtherapie, nimlich die Ubungen, insbesondere
den Sensate Focus. Hier wird u. a. die ,Kiinstlichkeit® dieser
Ubungen angeprangert (z. B. Schnarch 1997), ohne dass bedacht
wird, dass genau das, ndmlich eine Unterbrechung der normalen,
probleminduzierenden Interaktion des Paares, mit den Ubungen
erreicht werden soll (und kann). Ernst zu nehmender sind Erfah-
rungen, dass es bei den Ubungen nicht zu den intendierten Erfah-
rungen, also u. a. einer Auflésung von Angsten, sondern zu einer
Art Meta-Versagensangst kommen kann. Dies ist auch nach
eigenen Erfahrungen durchaus maéglich, sprengt aber keinesfalls
den oben abgesteckten Rahmen des sexualtherapeutischen Vor-
gehens, da dann Hintergriinde geklart und kognitive und emotio-
nale Schemata modifiziert werden miissen. Auch hier sei daran
erinnert, dass Masters & Johnson den Sensate Focus als ,,Fehler
produzierendes Verfahren konzipiert haben, in dem es zumin-
dest anfanglich nicht um ,,;schone Gefiihle* oder ,,harmonisches
Streicheln’, sondern um neue Wahrnehmungen und Erfahrungen
geht sowie um die Hier-und-Jetzt Manifestation der jeweiligen
Blockaden und Hindernisse (s. dazu » Kap. 8).

2.4.1 Kritikpunkte aus den Ansatzen der

zweiten Generation der Sexualtherapie

Es ist nicht verwunderlich, dass die scharfste Kritik an der klassi-
schen Sexualtherapie von denjenigen geiibt wurde, die Weiterent-
wicklungen und neue Ansitze konkret vorgelegt bzw. diese ange-
mahnt haben.

Streng genommen miisste iibrigens auch das ,Hamburger
Modell; also das am Hamburger Institut fiir Sexualforschung auf
der Basis des Masters-&-Johnson-Programms konzipierte und
weiterentwickelte Konzept der Paartherapie zu den neueren Ansét-
zen gezahlt werden, da es in der aktuellen Version (Hauch und Cas-
sel-Bahr 2006) erstmals signifikante Verdnderungen des Vorge-
hens aufweist, nachdem die vorherigen Auflagen (Arentewicz und
Schmidt 1980, 1986, 1993) iiberwiegend kleinere Modifikationen
der Techniktheorie enthielten. Andererseits gehort es auch wieder
nicht in diesen Abschnitt, da dieses Konzept sich nie primér tiber
seine Unterschiede zu Masters & Johnson definiert hat und dies
auch in der aktuellen Version nicht tut. Vielmehr gehort es zu den
Ansitzen, die den Wurzeln und Prinzipien des Masters-&-John-
son-Therapieprogramms am treuesten geblieben sind, indem z. B.
weiterhin das sexuelle Symptom bzw. Problem als solches ernst
genommen wird und im Fokus steht, die Ziele per se ,,bescheiden®
und an der sexuellen Funktionsfihigkeit orientiert sind und die
erfahrungsorientierten Interventionen in der Regel im klassischen
Stufenprogramm durchgefiihrt werden. Stichworte zum aktuellen
Vorgehen, das wiederum in ein detailliertes Manual gefasst ist,
sind etwa das ,,Prinzip Selbstverantwortung®, eine Sichtweise der
Ubungen als ,,projektive Tests“ und des Stufenprogramms als ,,kor-
perbiografischer Zeitreise“ sowie eine stiarkere Betonung indivi-
dueller korperlicher Selbsterfahrung. Da das Programm in seinem
Kern aber letztlich nicht wirklich verdndert wurde und sich in einer
mitunter solipsistischen Manier primér mit sich selbst und seinen
eigenen Entwicklungslinien beschiftigt und wenig externe Ein-
fliisse (etwa aus der Psychotherapieforschung) aufnimmt, bezieht
sich die im folgenden beschriebene Kritik der neueren Ansétze an
der klassischen Sexualtherapie auch auf das ,,Hamburger Modell“.

Einer der wichtigsten Beitrage, der in gewisser Weise in beide
Kategorien fillt, stammt von der kanadischen Sexualtherapeutin
Kleinplatz (2001b, 2012), die in dem von ihr herausgegebenen
Buch New Directions in Sex Therapy fundamentale Kritik ibt, aber
auch - in eigenen Beitrdgen und durch die beteiligten Autoren —
innovative Wege aufzuzeigen versucht. Ihre Hauptkritikpunkte am
Grundkonzept der Sexualtherapie, die stellvertretend fiir andere
Stimmen - vor allem auch aus feministischen Positionen - stehen,
zielen darauf, dass die Sexualtherapie ihre Patienten letztlich an
normative ,,Performance Standards® anpasse, basierend auf einem
naturalistischen Verstdndnis der menschlichen Sexualitit, in dem
die an einem normalen Reaktionszyklus orientierte (und darauf
begrenzte) Symptombehebung konventionelles Ziel ist. Kleinplatz
verweist darauf, dass diese Performanceorientierung die spezi-
fisch humanen Qualititen sexuellen Erlebens (u. a. Erotik, Lei-
denschaft, Hingebung, Erfiillung, Ekstase, Spiritualitit) ausblendet.
Ein sehr bedeutsamer Kritikpunkt, der uns im letzten Abschnitt
noch beschiftigen wird, bezieht sich darauf, dass die Sexualtherapie
einen zu starken Fokus auf die Symptomatik bzw. Stérung legt, bei
zu geringer Berticksichtigung der Personen oder Personlichkeiten,
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die die Probleme haben. Daraus resultieren zu standardisierte Ziele
und zu standardisierte Therapien bei einer Tendenz zur Marginali-
sierung der Verschiedenartigkeit und Unterschiedlichkeit der Pro-
bleme und Patienten. Engagiert pladiert Kleinplatz fiir ein muti-
geres, individualisiertes und diversifiziertes Angebots- und Ziel-
portfolio der Sexualtherapie, denn nur wenn man den Patienten
verschiedene und weitergehende Ziele anbietet, sie nach ihrer Auf-
fassung auch die Chance haben, sich dafiir entscheiden zu kénnen
(zur Diskussion und Umsetzung dieser Position s. » Kap. 8).

Dem amerikanischen Sexualtherapeuten Schnarch (1991,
1997) gebiihrt ohne Zweifel das Verdienst, der etwas eingeschla-
fenen Theorie und Praxis der Sexualtherapie in den 1990er-Jah-
ren einen Weckruf erteilt zu haben, was in der deutschen Sprache
angesichts seines Namens nicht einer gewissen Ironie entbehrt. In
seinem - spéter von ihm als ,,Crucible Therapie>“ bezeichneten —
Konzept ging es ihm zunédchst darum, die weitgehend separaten
Felder der Sexualtherapie und der Paar- bzw. systemischen Thera-
pie (urspriinglich: marital therapy) zu integrieren. Entwickelt hat
sich dabei letztlich ein sehr eigenes Konzept, das mit systemischer
Sexualtherapie (Schnarch 2000) nur sehr unzureichend beschrie-
ben ist, inzwischen aber auch sehr kommerzielle Ziige aufweist.

Den Ansatz von Schnarch addquat darzustellen, wiirde den
vorliegenden Rahmen deutlich sprengen. Auf einige Aspekte
werden wir im letzten Abschnitt noch eingehen, beschréanken uns
hier aber schwerpunktmiflig auf seine Kritikpunkte an der klassi-
schen Sexualtherapie, die von Schnarch als ,,Paradigma der ersten
Generation® bezeichnet wird, wahrend er mit seinem Ansatz die
zweite Generation begriinden wollte. Ahnlich wie Kleinplatz sieht
Schnarch (1991) die Sexualtherapie in einem Defizitfokus gefan-
gen, gebunden an ein normatives, uniformes Storungsmodell, das
die Menschen in sexuell funktionale und dysfunktionale unterteilt.
Dieser Defizitorientierung setzt Schnarch ein ressourcenfokus-
siertes Modell (asset model) entgegen, in dem nicht Symptom oder
Dysfunktion, sondern das ,,sexuelle Potenzial“ im Mittelpunkt
stehen. Wie andere Ansitze der zweiten Welle oder Generation der
Sexualtherapie riickte Schnarch vom sexuellen Problem bzw. der
sexuellen Dysfunktion selbst wieder weg und sieht die Sexualitit
primadr als ,,Fenster oder ,,Vehikel“ fiir personliches Wachstum
(growth). Er steht damit stellvertretend fiir die sog. Elicitation-
Konzepte (wortlich: Entlockungs-Konzepte), die Clement (2004)
auf die griffige - wenn auch in dieser apodiktischen Form kaum
haltbare — Formel bringt: ,,Therapie bringt nichts in die Menschen
hinein, sondern etwas aus den Menschen heraus“ (S. 41).

In seinem fast ausschliefllich auf die sexuelle Lust (desire) und
Lustprobleme fokussierten Modell setzt Schnarch ganz auf die
individuelle personliche Entwicklung (Terminus bei Schnarch:
Differenzierung) beider Partner und sieht diese und die Differenz
viel mehr als die Gemeinsamkeit als Schliissel zu Potenzialaktua-
lisierung und sexueller Leidenschaft. Die sexualtherapeutischen
Ubungen als strukturierte und angeleitete Erfahrungsmoglich-
keiten lehnt Schnarch vehement ab und mokiert sich - in seinen

3 Derenglische Begriff,crucible” hat eine Doppelbedeutung und wird
auch von Schnarch so als Sinnbilder fiir sein Therapiemodell verwendet.
Crucible bezeichnet einerseits in der Metallurgie einen Schmelztiegel, in
dem,hei3e Prozesse” ablaufen kdnnen, ohne dass das Gefa3 damit ver-
schmilzt. Die zweite Bedeutung lasst sich mit,,Feuerprobe” tibersetzen.

Vortridgen mehr noch als in seinen Schriften — dartiber, wenn er
sinngemaf ausfithrt, dass kein Therapeut, der diese Ubungen
jemals selbst gemacht hat, sie seinen Patienten empfehlen wiirde.
Stattdessen setzt Schnarch auf von ihm selbst entwickelte ,Werk-
zeuge“ (tools) wie hugging till relaxed (sich in den Arm nehmen, bis
man entspannt ist) oder eyes-open sex (Sex mit ge6fineten Augen,
insbesondere beim Orgasmus), wobei er generell gern kontra-
punktische Positionen zur klassischen Sexualtherapie einnimmt,
so, wenn er dem traditionellen Fokus auf Angstreduzierung in
seinem Ansatz einen Fokus auf Angsttoleranz entgegensetzt.

In seiner Adaptation und Ausgestaltung des Ansatzes von
Schnarch brachte Clement (2004) seine Kritikpunkte an der klas-
sischen Sexualtherapie teilweise noch griffiger und plakativer vor.
Auch er sah die Sexualtherapie unumkehrbar an einen normativen
sexuellen Reaktionszyklus als ,,universeller Grammatik® gefes-
selt, wodurch therapeutische Handlungsmaoglichkeiten limitiert
werden, ,,zdhe Therapieverlaufe® resultieren und die Gefahr einer
»Verharmlosung“ der Sexualitét droht. Clement erklérte die klas-
sische Sexualtherapie zur Vergangenheit und ihr therapeutisches
Paradigma, dessen Kraft aus einer ,einzigartigen Passung von
gesellschaftlicher Entwicklung und therapeutischem Konzept®
(S.23) entstammte, fiir ,,erschopft“ oder ,verbraucht Genau wie
Schnarch dnderte Clement in seinem Vorgehen den Fokus vom
»nicht kénnen“zum ,,nicht wollen', stellte das ,,Begehren® und die
»Differenz® ins Zentrum der therapeutischen Prozesse und inter-
pretierte das Symptom nicht als Mangel, sondern als Ressource.
Anders als Schnarch setzte Clement allerdings durchaus auf (sys-
temische) Interventionen oder Verhaltensverschreibungen (wie
z. B. das ,ideale sexuelle Szenario®), die er aber nicht einsetzte,
um ,,Defizite iibend (nachholend) zu kompensieren®, sondern um
sexuelles Begehren zu entwickeln oder zu profilieren.

Die von Beier und Loewit (2004) vorgelegte ,,syndyastische*
Sexualtherapie®kann ebenfalls zur zweiten Welle oder Generation
der Sexualtherapie gezdhlt werden. Der Ansatz selbst kann an dieser
Stelle wiederum nur grob skizziert werden, mit dem Fokus auf den
Unterschieden zur klassischen Sexualtherapie. Beier & Loewit
sehen ihren Ansatz dezidiert als eigensténdiges ,,Therapiekonzept
der Sexualmedizin®, die sie (und nicht etwa die Sexualtherapie) als
»Kklinischen Arm der Sexualwissenschaft® verstehen. Entsprechend
ihrem Verstdndnis von Sexualmedizin sehen sie ihren Therapie-
ansatz auch nicht als Form bzw. ,,Sonderform*“ der Psychotherapie
bzw. Anwendung ,.etablierter psychotherapeutischer Techniken
auf sexuelle Stérungen” (wie dies fiir sie in der klassischen Sexual-
therapie der Fall ist), sondern als ,,umfassendes Konzept mensch-
licher Sexualitdt und Bindung® Ausgehend von den von Loewit
(1992) entwickelten Konzepten, in denen Sexualitét als Sprache,
Kommunikation oder ,verleiblichte Beziehung® gesehen wird,
sieht die syndyastische Sexualtherapie die Wurzeln aller sexuellen
Storungen in , frustrierten Grundbediirfnissen und setzt deshalb
auch nichtan den sexuellen Dysfunktionen selbst, sondern an eben
diesen Wurzeln an. Ganz im Mittelpunkt des Ansatzes stehen die
sunverzichtbaren psychosozialen Grundbediirfnisse nach ,,Nihe,

4 Der Begriff,Syndyastik” geht nach den Ausfiihrungen der Autoren auf ein
vom antiken Denker Aristoteles benutztes griechisches Wort zuriick, das
Uibersetzt etwa disponiert zur Zweierbeziehung” bedeutet (Beier und
Loewit 2004, S. 2).
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Wirme, Geborgenheit, Sicherheit und Akzeptanz®, und durch den
therapeutischen Fokus auf diese Ebene soll die Sexualitit in einen
serweiterten Sinnzusammenhang” gestellt werden. Der ,.eigentliche
kurative Faktor* soll darin bestehen, dass ,,iiber das korpersprachli-
che Vermitteln gegenseitiger Zuneigung fiir die beiden Partner die
syndyastische Erfiillung leiblich erfahrbar gemacht werden soll“
(S.4). Der syndyastischen Sexualtherapie geht es somit primar um
»Bewusstseinsbildung® und erst in zweiter Linie um die Modifika-
tion gestorter sexueller Funktionen. Im Zentrum des therapeuti-
schen Prozesses steht die ,Bedeutungserteilung® oder ,,Bedeutungs-
zuweisung’, durch die der Therapeut dem Paar die syndyastische
Dimension seiner Sexualitit bewusst macht und ihm die spezielle,
korpersprachlich-kommunikative Bedeutung von sexueller Lust
und Erregung erschlief3t. Im Unterschied zu Schnarch verzichten
Beier & Loewit nicht auf den erfahrungsorientierten Teil der klas-
sischen Sexualtherapie, setzen deren Ubungen aber im Sinne einer
verdnderten Techniktheorie und erginzt um die ,,neue Bedeutungs-
dimension® ihres Ansatzes ein. Einen weiteren Unterschied zum
klassischen Vorgehen sehen die Autoren darin, dass die Ubungen
nichtim Sinne eines strukturierten Stufenprogramms vom Thera-
peuten vorgeschlagen bzw. verschrieben werden, sondern vom Paar
als ,,selbstverschriebene Erfahrung® oder als ,,gemeinsam gefass-
ter Vorsatz“ selbst entdeckt wird. Im Kern bleibt es dabei allerdings
bei den bekannten Erfahrungsbestandteilen des klassischen Vorge-
hens, die natiirlich nicht wirklich vom Patientenpaar selbst entwi-
ckelt werden konnen, die aber hier passgenauer und ,,behutsamer,
man konnte wohl auch sagen im Sinne einer ,,partizipativen Ent-
scheidungsfindung” (shared decision making), eingesetzt werden
sollen. Trotz einiger Unterschiede zu den anderen beschriebenen
Konzepten gehort auch die syndyastische Sexualtherapie zu den
Elicitation-Ansitzen, da es um die ,, Aktivierung von grundsitzlich
bereits vorhandenen Erlebnispotenzialen geht und ,,lediglich etwas
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(wieder) hervorgeholt und nichts ,hineingegeben™ werden soll.

2.5  Ausblick: Schlussfolgerungen fiir die

Weiterentwicklung der Sexualtherapie

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels sollen im Sinne eines Resti-
mees Uberlegungen zur Zukunft der Sexualtherapie und zur
Sexualtherapie der Zukunft angestellt werden. Dabei interessiert
uns vorrangig, welche konkreten Schlussfolgerungen aus den
présentierten Ergebnissen und Entwicklungen der klassischen
Sexualtherapie fiir unseren Ansatz einer neuen Sexualtherapie
gezogen werden konnen. Dies beriihrt auch die Frage, ob und
inwieweit bzw. welche Elemente der klassischen Sexualtherapie
Eingang in den neuen Ansatz finden sollten.

Dabei werden wir uns zunéchst kritisch mit den Ansétzen der
zweiten Generation im Sinne einer , Kritik der Kritik“ befassen
und danach mit einigen allgemeinen Schlussfolgerungen zu den
Eckpunkten einer Sexualtherapie der Zukunft schliefen.

2.5.1 Kritik der Kritik

Die Kritik der Kritik setzt noch einmal an dem Umstand an,
dass praktisch alle Weiterentwicklungen der ersten und zweiten

Generation das Masters-&-Johnson-Konzept als zu ,,oberflach-
lich“ betrachtet und in unterschiedlicher Weise ,,angereichert®
haben. Wie wir weiter oben aufgezeigt haben, ist das bereits in
hohem Mafle im Konzept von Kaplan geschehen, am radikals-
ten aber von Schnarch (1991, 1997) und in seinem Gefolge von
Clement (2004) vollzogen worden, die das Masters-&-Johnson-
Programm und seine Fundierung in toto fiir obsolet und zur
Vergangenheit erklaren. Dem ist entgegenzuhalten, dass u. E.
keine Veranlassung besteht, das in seiner Wirksamkeit nachge-
wiesene Konzept und Interventions-Instrumentarium der klas-
sischen Sexualtherapie (insbesondere deren erfahrungsorien-
tierten Anteil) einfach ,,iber Bord zu werfen®. Ein solches Vor-
gehen erscheint vielmehr leichtfertig und wissenschaftlich nicht
begriindbar. Zudem ist wahrscheinlich weniger die Sexualthera-
pie bzw. deren Paradigma ,,erschopft® (Clement ), sondern viel-
leicht eher die Sexualtherapeuten der ersten Generation, wohin-
gegen — wie wir an verschiedenen Stellen versucht haben aufzu-
zeigen — das Potenzial des Masters-&-Johnson-Ansatzes mogli-
cherweise nie ausgeschopft worden ist. Kritisch zu betrachten ist
weiterhin, dass v. a. die recht trendig daherkommenden ,,systemi-
schen® Ansitze sich fast ausschliefllich auf Probleme des sexuellen
»Begehrens“ zuriickziehen und auf differenzierte, psychisch und
korperlich weitgehend gesunde (Mittelschicht)-Paare zugeschnit-
ten sind. Sie gehen damit an groflen Teilen des realen Versorgungs-
bedarfs vorbei, mit der Konsequenz, dass sexuelle Dysfunktio-
nen wie Erektionsstérungen oder die vorzeitige Ejakulation damit
tiberwiegend der Pharmakotherapie iiberlassen wiirden. Die wich-
tigsten Unterschiede im therapeutischen Vorgehen zwischen den
systemischen Konzepten und unserem Ansatz werden wir in
» Kap. 8 beschreiben.

Der wahrscheinlich bedeutsamste Punkt dieser Kritik der
Kritik bezieht sich darauf, dass keiner der Ansdtze der zweiten
Generation iiber irgendeine empirische Evidenz verfiigt. Weder
zum Konzept von Schnarch und zu dem eng mit ihm verwandten
von Clement noch zum Modell von Beier & Loewit oder anderen
Ansitzen liegen kontrollierte Studien zum Outcome und zur Sta-
bilitdt von Behandlungseffekten vor. So gibt es auch keine Belege
fir die Wirksamkeit der erfahrungsorientierten ,,Tools“ der sys-
temischen Konzepte, weder fiir die von Schnarch propagierten
Ubungen , hugging till relaxed” oder ,eyes-open sex“ noch fiir
Clements ,,Ideales sexuelles Szenario®. Es existieren nicht einmal
Kasuistiken, die nicht von den Autoren selbst stammen. Dieses
Manko ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Ansitze der
zweiten Welle der Sexualtherapie sich tiberwiegend als Universal-
modelle verstehen und mit ihrem spezifischen Konzept fiir alle
Dysfunktionen giiltig sein wollen. Berger (2010) verweist dem-
gegeniiber darauf, dass es keine Universalititsanspriiche einzel-
ner Therapieschulen mehr geben sollte und dass eine plausibel
erscheinende Theorie keine ausreichende Rechtfertigung fiir eine
uniiberpriifte Anwendung einer Therapie ist. Er pladiert entschie-
den fiir eine Abkehr vom pseudokausalen Denken hin zu evidenz-
basierten, storungsorientierten Psychotherapiekonzepten. Wir
werden im Rahmen unserer Beschiftigung mit den Resultaten
der Psychotherapieforschung noch detailliert auf diese Themen
eingehen (s. » Kap. 3 und 5).

In dieser Perspektive stellt es sich so dar, dass alle Ansitze
der zweiten Generation sich nicht auf dem Stand und den
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2.5 - Ausblick: Schlussfolgerungen fiir die Weiterentwicklung der Sexualtherapie

Erkenntnissen der Psychotherapieforschung inklusive der
neurobiologischen Forschung zu psychischen Stérungen und
ihren Verdnderungsmoglichkeiten bewegen, sondern letzt-
lich ,,abgeschottete” Modelle sind, die sich meist einen Aspekt
oder ein Konzept herausgreifen und darauf einen Universalan-
satz begriinden (Differenzierung und idiosynkratisches Intimi-
tatskonzept bei Schnarch; zusitzlich dazu sexuelle Differenz und
Nicht-Wollen statt Nicht-Kénnen bei Clement; Bindungsbediirf-
nis und syndyastische Bedeutungserteilung bei Beier & Loewit).
Dabei sind deutliche Skotomisierungstendenzen, z. B. beziig-
lich der in den Fokus geriickten Grundbediirfnisse, auszuma-
chen. Schnarch geht es in dem von den beiden groflen Grundmo-
tiven Bindung/Angenommen-Sein/Geborgenheit versus Auto-
nomie/Selbstaktualisierung/Potenzentwicklung aufgespann-
ten Spektrum ganz um die Autonomie bzw. Differenzierung, da
hier der Schliissel zu Lust und Leidenschaft darin besteht, sich
unabhingig zu machen, von der Fremd- in die Selbstvalidierung
zu gehen, sich selbst regulieren zu kdnnen und auf den eigenen
Fiiflen zu stehen. Dieser Teil der Motivwaage wird demgegen-
iiber im Konzept von Beier & Loewit weitgehend ausgeblen-
det, da hier unter psychosozialen Grundbediirfnissen allein das
Bediirfnis nach Nahe, Warme und Geborgenheit verstanden wird.
Dieses Grundmotiv soll durch den ,,syndyastischen Fokus® und
die ,,Bedeutungserteilung® in der sexuellen Begegnung als ,ver-
leiblichte Kommunikation® erfahrbar gemacht werden und so -
mehr oder minder ,,automatisch” - auch die sexuelle Dysfunktion
aufgelost werden. Wenngleich der Ansatz von Beier & Loewit in
seiner Ausrichtung auf die menschlichen Grundbediirfnisse in
die richtige Richtung zeigt, bleibt er in seiner skotomisierenden
Ausrichtung aufein einziges Grundbediirfnis sowie in seiner nach
den Maf3staben der Psychotherapieforschung wenig tiberzeugen-
den Techniktheorie unzureichend. Dariiber hinaus erscheint die
Uberzeugung, dass Sexualitit — auch und gerade in ihren interper-
sonellen Manifestationsformen — Ausdruck ultimativer Intimitat,
Kommunikation und dyadischer Verbindung ist, als eine idealis-
tisch und romantisch getonte Vorstellung, die freilich an der Rea-
litdt wohl nur allzu oft zerbricht (vgl. Apfelbaum 2001; Bancroft
1989, 2009; Masters und Johnson 1979; Sigusch 2005).

Das ganz auf personlichem ,Wachstum®, Differenzierung und
Selbst-Validierung basierende sexualtherapeutische Konzept
von Schnarch ist vielfach - besonders von den humanistisch-
erlebnisorientierten Ansétzen - kritisiert worden, nach deren
Auffassung es keinen Sinn macht, ausschliefllich an der Starkung
von Differenz und Unabhéngigkeit zu arbeiten, wenn der Sinn
und die Funktion, die von den meisten Menschen in einer Intim-
beziehung gesucht werden, Gegenseitigkeit und wechselseitige
seffektive” Abhingigkeit sind (Greenberg 2011; Greenberg und
Goldman 2008; Johnson 2004). In der emotionsfokussierten The-
rapie (s. » Kap. 6) wird demgegeniiber davon ausgegangen, dass
gegenseitige Bezogenheit (mutuality) durch eine konstante und
dynamische Spannung zwischen der Anerkennung des Anderen
und der Behauptung des eigenen Selbst entsteht. Es geht um
Anerkennung und Wertschitzung der Ahnlichkeit/Gemeinsam-
keit - gleichzeitig mit der Anerkennung der Unterschiede. Diese
Spannung zwischen Differenz und Ahnlichkeit ist danach auch fiir
die Entstehung sexueller Spannung notwendig. Es geht demnach
also um die Vermeidung eines einseitigen Fokus auf der Differenz

wie bei Schnarch oder Clement oder auf Nahe und Bindung wie
bei Beier & Loewit, sondern vielmehr um das Spannungsfeld von
Ahnlichkeit/Gemeinsamkeit und Differenz, um die Balance zwi-
schen Selbstzuwendung und Partnerzuwendung, Harmonie und
Widerstreit, Symbiose und Separiertheit, die in einem addquaten
Modell der Behandlung sexueller Stérungen berticksichtigt und
integriert werden miissen (s. dazu » Kap. 3, 7 und 8).

Unter der Perspektive einer Kritik der Kritik ist allen oben
beschriebenen Ansitzen der zweiten Generation gemeinsam,
dass sie mehr oder minder von der sexuellen Funktionsstorung
selbst abriicken und im Sinne der Elicitation- oder Growth-Kon-
zepte ,,mehr erreichen” wollen und die Sexualitat vorwiegend als
»Fenster® (in die Personlichkeit, Dyade, Grundbediirfnisse etc.)
oder ,Vehikel (fiir Wachstum, Differenzierung usw.) betrach-
ten. Im Unterschied zum Gebot der Neutralitit, das fiir Masters
& Johnson einen duflerst hohen Stellenwert hatte (der Therapeut
soll kein sexueller ,,Cheerleader sein), handelt es bei den neueren
Ansitzen um nicht-neutrale Konzepte, in denen der Therapeut
etwas Bestimmtes vom Paar erwartet, ihm ganz bestimmte Erfah-
rungen oder Uberzeugungen vermitteln oder es auf ein neues
Level der Entwicklung heben mochte. Bei Schnarch in seinem
Leitbild von Intimitét als hochster Form der Autonomie ist das so
ausgepragt, dass Apfelbaum (2001) sein Modell zu den demand
approaches (fordernden Ansdtzen) zdhlt, mit der inhdrenten
Gefahr, dass der Patient vom Therapeuten in ein bestimmtes Bild
gepresst oder zu bestimmten Zielen gedringt wird und so letztlich
Sexualitat wieder zu einem Test der Kompetenz wird (nicht mehr
beziiglich sexueller Funktion, sondern Entwicklung, Differen-
zierung, Intimitit etc.). Zu diesem Eindruck passt der Umstand,
dass sowohl bei Schnarch und noch prononcierter bei Beier &
Loewit der Leser (und potenzielle Therapeut) bereits in der Einlei-
tung und im gesamten Text immer wieder auf die Grundiiberzeu-
gungen des jeweiligen Konzepts ,,eingeschworen® wird, sodass —
etwas Uiberspitzt formuliert - mitunter der Eindruck entsteht, es
gehe um den Eintritt in eine Glaubensgemeinschaft und nicht um
einen Ansatz zur Behandlung sexueller Probleme. Dadurch ent-
steht die Gefahr einer tautologischen Falle, in der das Konzept
immer Recht hat, denn wenn kein Erfolg eintritt, hat man sich
nicht iiberzeugt und ausreichend genug an das Konzept gehal-
ten. Eine derartige zirkuldre Argumentation, wie sie etwa der Psy-
choanalyse in bestimmten Phasen durchaus zu Recht vorgewor-
fen wurde, macht eine empirische Uberpriifung dann so gut wie
unmoglich.

In dieses kritisch zu hinterfragende Bild passt dariiber hinaus,
dass in allen Ansitzen der zweiten Welle fast ausschlieSlich Fall-
darstellungen prisentiert werden, in denen in wenigen Sitzungen
eindrucksvolle Veranderungen stattfinden. Ein in der Behandlung
sexueller Storungen erfahrener Therapeut kann hier neidisch, aber
auch ein wenig unglaubig werden angesichts der Erfahrung, dass
Verdnderungsprozesse bei den so gut wie immer chronifizierten,
oft durch komorbide Stérungen komplizierten sexuellen Dysfunk-
tionen dazu neigen, bisweilen mithsam und zih zu sein, manchmal
im Verlauf sprunghaft und kithn, dann wieder in Widerstande ver-
wickelt, mdandernd und kleinschrittig. Clement (2004) bringt es
wie so oft griffig auf den Punkt, wenn er sagt, dass Therapien nach
dem klassischen Modell oft zah seien, in der systemischen Sexual-
therapie dagegen ,,spannend Wir werden auf die u. E. wirklichen
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Griinde fiir zdhe Therapieverlaufe (nicht nur in der Sexualthera-
pie) noch zu sprechen kommen (» Kap. 3 und 5).

Eine letzte Kritik an der Kritik ist in den bisherigen Ausfiih-
rungen implizit schon erfolgt, namlich die Kritik an dem Vorwurf,
dass die klassische Sexualtherapie an das Prokrustesbett des
sexuellen Reaktionszyklus gekettet sei und die Patienten so in ein
enges normatives Geriist presse. Zunéchst erscheint der - weithin
und von allen Ansétzen der zweiten Generation erhobene —
Vorwurf merkwiirdig angesichts der Tatsache, dass die Konzepte
der zweiten Welle mindestens ebenso normativ sind. Sie basie-
ren lediglich auf anderen Normen, die wir im Verlauf der Dar-
stellung verschiedentlich herausgestellt haben und die Clement
(2004, S. 216) in seiner Tabelle der ,,erotischen Qualitat in der
fein sduberlich und beinahe buchhalterisch aufgefiihrt ist, wonach
sich ,,schlechter, mittelméaf3iger und guter Sex” bemessen, expli-
ziert. Inwieweit eine nicht-normative Sexualtherapie tiberhaupt
vorstellbar ist, muss hier dahingestellt bleiben, ebenso wie die (kli-
nisch bedeutsamere) Frage, welcher normative Rahmen - derje-
nige der klassischen oder der Sexualtherapien der zweiten Welle —
das therapeutische Geschehen mehr beeinflusst.

2.5.2 Die Zukunft der Sexualtherapie

Was ergibt sich aus diesen Analysen zur gegenwirtigen Situation

nun fiir die Zukunft der Sexualtherapie? Dazu wird zum Abschluss

auch eine externe oder strategische Perspektive eingenommen, die

sich mit Fragen zu befassen hat wie:

== Wie muss sich die Sexualtherapie ,,im Markt® positionieren?

== Welche (genuinen/komplementiren/integrativen) Angebote
sollte sie vorhalten?

== Was sollten Arzte und Psychologen, die Patienten mit
sexuellen Problemen behandeln, wissen und konnen?

Betrachtet man die Versorgungssituation im Bereich sexueller

Dysfunktionen, dann wird deutlich, dass die Sexualtherapie in

den vergangenen 15 Jahren ,,Marktanteile“ an die Pharmakothe-

rapie verloren hat - und gleichzeitig immer stérker gebraucht wird,

da gerade die weite Verbreitung der Pharmakotherapie die Kom-

plexitit sexueller Storungen aufzeigt und damit auch ihre eigenen

Grenzen deutlich macht. Einige der Konsequenzen der Medikali-

sierung lassen sich wie folgt zusammenfassen:

== Im Bereich der erektilen Dysfunktion werden ca. 90 % der
behandlungssuchenden Ménner mit PDE5-Hemmern
behandelt. Dies entspricht den Wiinschen der grofien
Mehrheit der Ménner, die eine orale Pharmakotherapie allen
anderen Optionen vorzieht.

== Patienten mit Ejaculatio praecox werden inzwischen
ebenfalls zu einem hohen Prozentsatz pharmakother-
apeutisch behandelt, wenngleich die Akzeptanz der dafiir
zugelassenen Substanz Dapoxetin weit hinter den Erwar-
tungen der Firma zurtickblieb.

== Gleichwohl ist bei mannlichen Dysfunktionen die Sexual-
therapie quantitativ zu einer Randerscheinung geworden.

== Mehr Betroffene suchen Hilfe, v. a. auch éltere. Die
Eintrittspforte zur Hilfesuche liegt zu ca. 95 % beim Arzt.
Die stirkere Einbindung der sexuellen Dysfunktionen in

das Medizinsystem hat fiir die Patienten zu einer gewissen
De-Stigmatisierung und Schwellenerniedrigung gefiihrt.

== Fiir die sexuellen Dysfunktionen der Frau gibt es bislang
keine wirklich effiziente und zugelassene pharmakother-
apeutische Option. Der zweimalige Stopp der Marktein-
fihrung der zentral wirksamen Substanz Flibanserin nach
einer negativen Bewertung durch die FDA machte einmal
mehr deutlich, dass es hier sehr wahrscheinlich keine
Erfolgsgeschichte wie bei den Mdnnern geben wird, auch
wenn die Substanz 2015 nun doch die Zulassung erhielt.

== Auch bei den Minnern ist die Situation allerdings
keineswegs so positiv wie sie scheinen mag: 60 % der
Patienten, die PDE5-Hemmer verschrieben bekommen,
brechen die Behandlung innerhalb der ersten 3 Monate
wieder ab. Hierfiir diirfte eine Reihe von Griinden verant-
wortlich sein (Nebenwirkungen, Kosten, Reaktion der
Partnerin, die erhoffte Problemlésung bleibt aus).

== Bei den meisten Patienten bestehen erhebliche Widerstinde
gegen ein ,lebenslanges Angewiesensein® auf Pharmakothe-
rapie und eine geringe Bereitschaft (oft aber auch gar keine
Moglichkeit), fiir die Kosten aufzukommen.

Dafiir, dass eine weiterentwickelte Sexualtherapie in Zeiten der
Medikalisierung sexueller Dysfunktionen im Rahmen eines inte-
grativen Optionsmodells eine besonders wichtige Bedeutung ein-
nehmen konnte, gibt es dartiber hinaus auch klinische Griinde.
So beruhen therapeutisch induzierte Veranderungen auch bei
sexuellen Dysfunktionen auf korrigierenden Erfahrungen. Wenn
diese durch pharmakotherapeutische Effekte allein méglich sind
und dies mit dem Patientenauftrag iibereinstimmt, wére die Sache
gleichsam ,erledigt® In der Realitit kommt es allerdings einer
reinen Spekulation gleich, darauf zu hoffen, dass der Patient schon
irgendwie ,,von selbst“ die richtigen Erfahrungen machen wird oder
das Medikament allein das kann. Hier bietet sich ein Vergleich zur
Pharmakotherapie bei Depressionen an, wo sich gezeigt hat, dass
eine Behandlung, in der das Zeitfenster der Medikamentenein-
nahme nicht psychotherapeutisch bzw. generell lebensverdndernd
genutzt wird, wenig erfolgreich und mit hohen Riickfallquoten ver-
bunden ist. Bezogen auf sexuelle Dysfunktionen bedeutet das, dass
es viel Erfolg versprechender und zielfithrender wiére, wenn man
die pharmakologisch (z. B. durch PDE5-Hemmer, SSRIs, DA-Ago-
nisten) geprimten und geférderten Moglichkeitsraume dann gezielt
beraterisch/therapeutisch strukturieren und beeinflussen wiirde.

Fiir unsere Uberlegungen zur Zukuntft der Sexualtherapie folgt
daraus, dass pharmakotherapeutische Optionen nicht der ,,Feind“
der Sexualtherapie sind, sondern vielleicht sogar ein neuer, wenn-
gleich kein unproblematischer, Verbiindeter. Der Sexualtherapeut
bzw. Sexualmediziner wére der pradestinierte Case-Manager in
der Behandlung sexueller Dysfunktionen, benétigt allerdings
ein breites Wissen und umfangreiches Interventionsrepertoire.
Analog zu den in Nordamerika fest etablierten ,, Mental Health
Professionals“ (Experten fiir seelische Gesundheit), eine Qualifi-
kation, die dort ganz selbstverstidndlich nicht an eine bestimmte
Berufsgruppe gebunden ist, bendtigen wir ,,Sexual Health Pro-
fessionals®, also Experten fiir sexuelle Gesundheit, die sich mog-
lichst zu Zentren fiir sexuelle Gesundheit zusammenschlieffen
oder untereinander vernetzen sollten.
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Betrachtet man schliefllich die Zukunft der Sexualthera-
pie unter dem Blickwinkel ihres Angebotsportfolios, so sollten
neben den etablierten Formaten neue flexible und kreative (hin-
sichtlich Setting und Therapiefokus) Versorgungsangebote ent-
wickelt werden. Beispiele konnten sein:
== PDE5- oder SSRI-, Entwéhnungsbehandlungen®
== Komplementire Angebote zur Pharmakotherapie
== Telefonische oder Online-Beratung von Patienten bzw.

Kollegen
== Sexualtherapeutische/paartherapeutische

Kurzinterventionen
== Intensivangebote (Doppelstunden u. 4.)/stationdre/teilsta-

tionire Angebote
== Hoch- bzw. Niederfrequenzangebote.

Die vielleicht grofite Herausforderung fiir die Zukunft der Sexual-
therapie liegt allerdings weiter darin, dass bis heute in der Mehr-
zahl medizinischer und psychotherapeutischer Behandlungen die
Themen Sexualitdt und sexuelle Gesundheit ausgeblendet werden
und in den Curricula der Medizin- und Psychologiestudienginge
sowie der psychotherapeutischen Ausbildungsinstitute eine ent-
weder marginale oder gar keine Rolle spielen. Dafiir einzutre-
ten, dies zu dndern, sollte nach wie vor eine hohe Prioritit besit-
zen, wenngleich die Veranderungsprozesse sich so frustrierend
langsam und z&h gestalten wie in mancher Therapie.

2.5.3 Die klassische Sexualtherapie als
Komponente einer Sexualtherapie der
Zukunft

Datfiir, dass die klassische Sexualtherapie als Komponente in dem
Entwurf einer zukiinftigen Sexualtherapie enthalten sein muss,
haben wir im Verlauf dieses Kapitels so viele Argumente zusam-
mengetragen, dass es dem Leser kaum entgangen sein diirfte, dass
wir eine kritische Riickbesinnung auf die Wurzeln der modernen
Sexualtherapie fiir sehr lohnend halten. Dabei versteht sich von
selbst, dass eine simple Riickkehr zu Masters & Johnson nicht die
Losung sein kann. Spannend und ergiebig kann es dagegen sein,
vor dem Hintergrund der aktuellen neurobiologischen und psy-
chotherapeutischen Forschung, aber auch von sexualwissenschaft-
lichen Modellbildungen wie dem Modell der dualen Kontrolle von
Bancroft (Bancroft 1999, 2009; Bancroft und Janssen 2000) den
Originalansatz von Masters & Johnson zu re-analysieren. Dabei
wird z. B. deutlich, dass dieses Konzept alle vier von Grawe und
anderen (1994) identifizierten psychotherapeutischen Wirkprin-
zipien ,,an Bord“ hatte - lange bevor diese formuliert worden sind
(s. dazu auch » Kap.3 und 5):
== Ressourcenaktivierung
== Problemaktualisierung (Prinzip der realen Erfahrung)
== Aktive Hilfe zur Problembewiltigung (reale
Bewiltigungserfahrung)
== Therapeutische Kldrung (iiber sich selbst klarer werden).

Bei den durchweg (geringeren) Erfolgsquoten nach Masters &
Johnson wurde kaum jemals danach gefragt, ob es vielleicht daran
liegt, dass vielleicht gar kein richtiges Masters-&-Johnson-Programm
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mehr durchgefithrt wurde und in intendierten Verbesserungen
und Anreicherungen tatséchliche Stirken des Programms geop-
fert worden sind.

Wir werden uns mit dem heutigen Stellenwert der klassischen
Sexualtherapie im néachsten Kapitel und in weiteren Abschnitten
dieses Buches beschiftigen, schwerpunktmaflig in » Kap. 8. Fest-
zuhalten bleibt aber schon an dieser Stelle, dass unser Ansatz — im
Unterschied zu allen Konzepten der zweiten Generation - eine
Riickbesinnung auf den zentralen Faktor des ,,Masters-&-John-
son-Durchbruchs® und des Modells von Helen Kaplan vornimmt:
Die sexuelle Dysfunktion wird ,,direkt“ und ,,aktiv® behandelt.
Konkret heif3t das, dass die sexuelle Storung nicht tiber bzw. durch
etwas anderes (Paardynamik, Grundbediirfnisse, personliches
Wachstum, Differenzierung, Neurosen, Traumata etc.) erreicht
und modifiziert werden soll, sondern sie wird direkt fokussiert.
Dazu werden auf der Basis einer fundierten Kenntnis der Psy-
chologie, Physiologie und Neurobiologie der Sexualitit flexibel
psychotherapeutische und somatotherapeutische Strategien und
Interventionen eingesetzt. Dies ist immer ein zentrales Merkmal
der Sexualtherapie gewesen und wird es auch in unserem Ansatz
sein bzw. wieder sein. Die direkte Behandlung sexueller Dysfunk-
tionen begriindet sich u. a. in der Eigendynamik bzw. ,,funktionel-
len Autonomie® sexueller Storungen und der Erfahrung, dass diese
sich auch bei signifikanten Veranderungen von Personlichkeit,
psychischen Problemen oder Paarkonflikten nicht ,,automatisch*
verdandern oder auflosen. Allerdings: Fiir eine erfolgreiche aktive
Behandlung sexueller Dysfunktionen wird ein umfangreiche-
res, flexibleres, besser strukturiertes und empirisch begriindetes
Konzept und Repertoire sexualtherapeutischer Methoden benétigt
als in der klassischen Sexualtherapie, fiir uns Anlass und Motiva-
tion zur Entwicklung unseres neuen Ansatzes der Sexualtherapie.
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