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Abstract

This paper describes an approach to sexual therapy for
sexual dysfunctions and sexual relationship dysfunctions
that was inspired first by the ,Third Power of Psychology*,
the Humanistic Psychology and Psychotherapy (HPT) and
secondly by the ,Third Wave of Psychotherapy®, here
Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Accordingly,
the therapy focuses on the acceptance of problems and the
concession that something is not right, instead of attempting
to eliminate or correct dysfunction. Acceptance and Commit-
ment Sexual Therapy (Akzeptanz- und Zugestandnis-Sexual-
therapie, AZST) is based on the assumption that sexual
dysfunctions and sexual relationship dysfunctions can be
resolved once the pressure to correct (or ,fix“) a dysfunction
is eliminated.

The approach draws on the broader understanding of sexual
health derived from the principles of Ivan Bloch, in which
socio-cultural norms, ideals and expectations relating to sex-
ual activity form the background for the evaluation of sexual
health. It is assumed that, on the macro level, sexual dysfunc-
tions are not individual psychological symptoms but rather
expressions of social normative sexual expectations which
are internalized by the individual as potentially pathological.
Specifically, that sexual interactions must result in ,success-
ful“ penis-vaginal penetration and rate as ,,bad sex“ when this
goal is not achieved. Clinical observations show that sexual
dysfunctions, on the micro level, are largely penetration dys-
functions which occur with internalized pressure to achieve
penis-vaginal penetration. Acceptance and Commitment
Sexual Therapy supports the couple in their recognition of
socialy normative pathogenic sexual expectations, and in
their refocusing on the communication function of sexuality.
The paper gives a schematic overview of the principles and
processes of Acceptance and Commitment Sexual Therapy.
Keywords: Sexual dysfunctions, Sexual penetration dysfunc-
tions, Sexual therapy, Humanistic Psychology and Psychothe-
rapy (HPT), Acceptance and Commitment Therapy (ACT)

Zusammenfassung

Gegenstand des Beitrages ist ein sexualtherapeutischer
Ansatz bei sexuellen Funktions- und Beziehungsstérungen,
der sowohl durch die ,,Dritte Kraft in der Psychologie®,
namlich die Humanistische Psychologie und Psychotherapie
(HPT), als auch durch die ,Dritte Welle der Psychotherapie®,
hier die Acceptance and Commitment Therapy (ACT) inspi-
riert wurde. Dementsprechend basiert der Ansatz darauf, die
therapeutische Ambition einer Umkehrung, Aufhebung oder
gar Loschung einer Storung aufzugeben, und stattdessen
auf die Akzeptanz der gegebenen Problematik zu fokussie-
ren sowie auf das Zugestandnis, dass etwas nicht (mehr)
geht, funktioniert, klappt. Die Akzeptanz- und Zugestandnis-
Sexualtherapie (AZST) postuliert, dass sich sexuelle Funktions-
und Beziehungsstérungen auflésen kénnen, sobald der Druck
nachlasst, dass eine Stérung weggehen und eine Funktion
wiedererlangt werden muss bzw. etwas wieder stattfinden, funk-
tionieren und klappen muss.

Dem Ansatz liegt ein erweitertes Verstandnis sexueller Gesund-
heit im Sinne lvan Blochs zugrunde, demzufolge soziokul-
turelle Normvorgaben bezlglich sexueller Funktionalitdt die
Grundlage fur die Bewertung sexueller Gesundheit darstel-
len. Dementsprechend wird auf der Makroebene der sozio-
kulturellen Normierung davon ausgegangen, dass Sexual-
funktionsstdrungen keine individualpsychologischen Probleme
sind, sondern dass sich in ihnen sozialnormative Sexual-
anforderungen ausdriicken, die kollektiv enkulturiert und vom
Einzelnen als potentiell pathogen internalisiert sind. Konkret
bestehen diese Anforderungen darin, dass sexuelle Interaktion
an der ,erfolgreichen” Verrichtung von penis-vaginaler Pene-
tration zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion bemessen
wird, und das Nichterreichen dieses Zieles als ,schlechter
Sex“ bewertet und stigmatisiert wird. Auf der Mikroebene der
individuellen Manifestation handelt es sich somit nicht um
Sexualfunktionsstérungen im eigentlichen Sinne, sondern um
Sexualpenetrationsstérungen, die Uberwiegend nur dann auf-
treten, wenn der gefiihlte Zwang zu penis-vaginaler Penetration
zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion besteht. Hier setzt die
Akzeptanz- und Zugesténdnis-Sexualtherapie (AZST) an, indem
Paare darin unterstitzt werden, internalisierte, sozialnormative
Sexualanforderungen zu realisieren, zu reflektieren, zu relativie-
ren und zu revidieren, um sich von diesen zu emanzipieren und
stattdessen auf die Kommunikations-Funktion von Sexualitat
zu fokussieren. Die Grundlagen und Ablaufe der AZST werden
dargestellt und ausgefiihrt.
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Einleitung

Bei der Akzeptanz- und Zugestindnis-Sexualtherapie (AZST)
handelt es sich um einen komplementiren! Ansatz der
Sexualtherapie, der im Zuge der Auseinandersetzung mit
der Humanistischen Psychologie und Psychotherapie (HPT)
(Buhler et al., 1974; Hutterer, 2013; Helle, 2019; Kriz, 2022;
Eckert, 2023) und der Acceptance and Commitment Therapy
(ACT) (Sonntag, 2005, 2011; Eifert, 2011) sowie der Syndyasti-
schen Sexualtherapie (SST) (Loewit, 1994; Beier et al., 2004)
entstanden ist.

Im Bereich der Humanistischen Psychologie und Psycho-
therapie waren es vor allem die Arbeiten von Abraham Maslow
und Viktor Frankl, sowohl zu psychosozialen Grundbediirfnis-
sen (Maslow, 1948; 1950; 1954) sowie zu Bedeutung und Sinn
(Frankl, 1966; 1972; 1977), als auch zu Facetten des sexuellen
Erlebens und Verhaltens (Maslow, 1932; 1936; 1940) sowie zur
konkreten psycho- bzw. sexualtherapeutischen Umgangsweise
mit Sexualfunktionsstorungen (Frankl, 1952; 1953; 1956), die die
konzeptuellen Grundlagen der AZST geprégt haben.

Dariiber hinaus waren die Autoren des vorliegenden
Beitrages seit 2000 am Institut fiir Sexualwissenschaft des
Universititsklinikums Charité in Berlin konzeptionell und/
oder in der klinischen Evaluation an der Entwicklung der
Syndyastischen Sexualtherapie (SST) beteiligt. Auferdem sind
sie Mitbegriinder und Erstkoordinatoren des Priventionspro-
jektes Dunkelfeld (www.kein-taeter-werden.de; PPD-KTW),
das 2005 ebenfalls am besagten Institut etabliert wurde (Beier
et al., 2006).

Im Rahmen der Erarbeitung des Therapiemanuals zur
Dissexualitdts-Therapie (Ahlers et al., 2005), welches im PPD-
KTW Anwendung findet, erfolgte eine Auseinandersetzung
mit ACT, vor dem Hintergrund der Konzeptualisierung, dass
die Sexualpriferenz? ein stabiler Bestandteil der Personlichkeit
ist (wie z.B. Intelligenz) und dass stabile Personlichkeitsanteile
(Traits) therapeutisch weder ins Gegenteil verkehrt noch

1 Alle Ansitze der Sexualtherapie, die nach der Klassischen Sexualtherapie

von Masters und Johnson (1970) entstanden sind, basieren im Kern auf
deren Programm (inklusive Sensate Focus) und stellen somit komplemen-
tdre Ansatze dar.

Sexualpriferenz operationalisiert als nicht selbstgewidhlt und sich zusam-
mensetzend aus sexueller Orientierung, sexueller Ausrichtung und sexuel-
ler Neigung (vgl. Ahlers et al., 2004), und nicht etwa missverstanden als
lediglich ,,sexuelles Interesse” (Schaefer & Ahlers, 2018).

geloscht werden konnen. Daraus resultierte, dass die Akzeptanz
einer gegebenen Sexualpriferenz sowie das Zugestandnis ihrer
Wirksamkeit und Bedeutung den Beginn der therapeutischen
Auseinandersetzung bilden miissen. Ein valides Therapieziel
kann daher allein in einem gelingenden Umgang mit den
Gegebenheiten bestehen, wie es das Kernkonzept von ACT
vorsieht (Sonntag, 2005, 2011; Eifert, 2011).

Nachdem der Einsatz von ACT bezogen auf mutable
Personlichkeitsfaktoren (States) obligatorisch und mitnichten
auf die Therapie bei stabilen Personlichkeitsfaktoren (Traits)
beschrénkt ist, sondern bei sémtlichen psychischen und Ver-
haltensstorungen Anwendung findet, lag die Verwendung
der ACT-Konzeption auch auf den Indikationsbereich der
Sexualfunktionsstorungen auf der Hand. Dariiber hinaus
bahnte der Umstand, dass sémtliche anderen Sexualstérungen
spatestens seit Ende des 20. Jhs. gleichfalls nach den Mafigaben
der ACT behandelt werden (Stérungen der geschlechtlichen
Differenzierung und sexuellen Entwicklung, Storungen der
Geschlechtsidentitit, Storungen der Sexualpriferenz (vgl.
Ahlers et al., 2005), den Weg dafiir, die ACT-Grundsitze auch
auf den Indikationsbereich der Sexualfunktionsstorungen an-
zuwenden (Ahlers, 2019).

So herrscht beispielsweise hinsichtlich der Storungen der
geschlechtlichen Differenzierung (frither sog. Intersexualitit,
heute Geschlechtsindifferenz) (Ahlers & Schaefer, 2020) heute
Einvernehmen dariiber, dass medizinische Behandlungen in
Form von vorentmiindigenden Korperverdnderungen einen
Kunstfehler darstellen, und die Akzeptanz der gegebenen
Umstidnde sowie das Zugestindnis, dass diese wirksam und
bedeutsam bleiben, die Umgangsweise der Wahl ist, die
ausschlieflich im Rahmen einer psychologischen Therapie bzw.
Psychotherapie sachverstindig behandelt werden kann.3

Analoges gilt fiir Storungen der Geschlechtsidentitdt (frii-
her sog. Transsexualitit, heute Geschlechtsinkongruenz) (Ah-
lers & Siegel, 2020). Auch hier wurden frither Konversionsbe-
handlungen durchgefithrt, die darauf abzielten, Patienten in
ihrem Erleben ihrer physiologischen Geschlechtsausstattung
anzupassen, sowie einer Tranmsition in eine gegenteilige Ge-
schlechtsrolle entgegenzuwirken, was ebenso unsachverstindig
war wie es auch erfolglos blieb.

Fiir die Indikation der Storungen der Sexualpriferenz (frii-
her sog. Perversion, heute Paraphilie) (Ahlers & Schaefer, 2020)
existiert gleichfalls eine leidvolle Geschichte fehlgeschlagener
Konversionsbehandlungen, mittels derer versucht wurde,
Personen mit homophiler Sexualorientierung zu heterophilen
Menschen sowie Personen mit padophiler Sexualausrichtung

Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund, dass in der 2. Hilfte des
20. Jhs. bei dieser Indikation Konversionsbehandlungen durchgefiihrt
wurden, die darin bestanden, Kleinkinder mit uneindeutiger genitaler
Geschlechtsauspriagung vereindeutigend chirurgisch zu operieren und in
der so festgelegten Geschlechtsrolle zu sozialisieren, was zu deletdren
Entwicklungsverldufen der betroffenen Personen fiihrte (Money, 1972;
Diamond, 2010).
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zu teleiophilen Menschen umzuwandeln. Diese Ansitze konnen
samtlich als gescheitert betrachtet werden, so dass heute
weitgehend Einvernehmen besteht, Konversionsbehandlungen
als wissenschaftlich unfundiert zuriickzuweisen.*

All diese Stérungen werden inzwischen unter der Maf3-
gabe behandelt, dass die ursichlichen Faktoren therapeu-
tisch weder in ihr Gegenteil verkehrt noch geloscht wer-
den konnen, und eine sachverstindige Umgangsweise aus-
schliefllich auf die Integration der bestehenden Sachverhalte
und einen gelingenden Umgang mit ihnen abzielen kann
(vgl. ACT), was allein im Rahmen einer psychologischen
Therapie bzw. Psychotherapie erlangt werden kann. Diese
Herangehensweise gilt unabhingig davon, ob (wie z.B. bei der
Geschlechtsindifferenz) und inwiefern physiologische Korrelate
zu den jeweiligen Indikationen gegeben sind oder nicht!

Allein bezogen auf Sexualfunktionsstérungen wird das
Umkehren oder gar Loschen einer gegebenen Problematik
(Dysfunktion) unverdndert angestrebt und als Therapieziel
beworben und ausgelobt. Demgegeniiber vertreten die Autoren
des vorliegenden Beitrages die Auffassung, dass Sexualfunk-
tionsstorungen iiberwiegend Ursachen zugrunde liegen, die in
dhnlicher Weise einen stabilen Bestandteil der Personlichkeit
darstellen, wie dies bei den oben beschriebenen Indikationen
der Fall ist: Namlich eine leistungsdeterminierte Konzeption
sexueller Interaktion, die - analog einer iiberzeugungsbedingten
Grundhaltung bzw. einer impliziten Einstellung (Hartung &
Kosfelder, 2019; Haddock & Maio, 2007) oder einem nicht
reflektierten sexuellen Script (Simon & Gagnon, 2003) — einem
stabilen Personlichkeitsfaktor (Trait) gleichkommt.>

Diese leistungsdeterminierte Konzeption sexueller Inter-
aktion fordert penis-vaginale Penetration zur Orgasmus- und
gaf. Re-Produktion® als einzig giiltiges Ziel und Ergebnis se-
xueller Interaktionen, und ist in simtlichen Leistungsgesell-
schaften trans- und soziokulturell determiniert und so kollek-
tiv enkulturiert. Aus dieser Perspektive resultiert nach Auffas-
sung der Autoren die Notwendigkeit einer Differenzierung
des bisherigen therapeutischen Umgangs mit Sexualfunk-
tionsstorungen und damit die Entwicklung der AZST, die im
vorliegenden Beitrag beschrieben wird.

Hieran wird auch ersichtlich, dass Konversionsbehandlungen niemals
Bestandteil wissenschaftlich fundierter, psychologischer Therapie bzw.
Psychotherapie waren und zwischenzeitlich auch aus diesem Grunde
verboten wurden.

Einstellungsbasierte Uberzeugungen und Grundhaltungen, auch und vor
allem im Sinne einer religiosen oder sonstigen Ideologie, imponieren als
weitgehend unveranderbare Bestandteile der Personlichkeit und erwei-
sen sich im Versuch einer Verdnderungsambition zur Umkehrung oder
Aufhebung bzw. Loschung der Einstellung als weitgehend therapierefrak-
tar (Wittchen & Hoyer, 2011). Fiir eine auf Verdnderung von einstellungs-
basierten Uberzeugungen und Grundhaltungen abzielende Behandlung
gilt der Grundsatz: ,,Der Anfang der Ideologie ist das Ende der Therapie®
(Ahlers, 2019).

Bei gleichgeschlechtlichen Paaren mit analogen Sexualpraktiken besteht
der ndmliche Wirkmechanismus.

Vom bio-psycho-sozialen Modell
zum sozio-physio-psycho-sozialen
Paradigma

Sexuelle Gesundheit wird definiert als , Integration somatischer,
emotionaler, intellektueller und sozialer Aspekte sexuellen
Seins auf eine Weise, die positiv bereichert und Personlichkeit,
Kommunikation und Liebe stirkt“ (WHO, 1975). Gemeint ist
damit ein Zustand des korperlichen, emotionalen, mentalen
und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf Sexualitdt, und
nicht nur das Fehlen von Krankheit, Funktionsstorungen oder
Gebrechen.

Mit dieser Definition erweiterte die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) Mitte der 70er Jahre des 20. Jhs. den
Fokus vom rein medizinischen Umgang mit ,kérperlichen®
Sexualstorungen auf ein ganzheitliches Wohlbefinden bezo-
gen auf Sexualitit, und bereitete damit den Weg fiir einen
umfassenderen wissenschaftlichen und klinischen Umgang
mit sexueller Gesundheit. Wenig spéter spiegelte sich diese
Entwicklung auch in der Konzeption eines ,bio-psycho-
sozialen Modells“, das Engel 1977 in einer viel beachteten
Science-Publikation proklamierte (Engel, 1977).

Eine umfassendere und ganzheitlichere Perspektive se-
xueller Gesundheit wurde allerdings bereits 70 Jahre friiher,
Anfang des 20. Jhs., von Ivan Bloch, dem programmatischen
Begriinder der Sexualwissenschaft formuliert (Bloch, 1907).7
Blochs ,,Auffassung des Geschlechtslebens® umfasste mehr als
korperliche, psychische und soziale Aspekte, so dass ein sei-
nem Konzept gerecht werdendes Modell zumindest um die
soziologische bzw. soziokulturelle Komponente erginzt werden
miisste. Denn Sexualitit ist ein Lebensbereich, der grundsitzlich
durch gesellschaftliche, korperliche, seelische und soziale
Aspekte gemeinsam bestimmt wird. Die Beriicksichtigung
und die Zusammenschau dieser Aspekte gelten sowohl fiir
ein ,normales®, in der Gesellschaft iibliches Ausleben der
Sexualitdt, als auch fiir Abweichungen von dieser Norm sowie
fiir Probleme mit Stérungscharakter (Bloch, 1907). Samtliche
Sexualstorungen (wie im Ubrigen auch alle psychischen und
Verhaltensstorungen) haben sowohl soziologische als auch
physiologische, psychologische und soziale Aspekte (Ahlers
& Schaefer, 2020). Allein durch eine integrale, sozio-physio-
psycho-soziale Sichtweise menschlicher Gesundheit wird eine
ganzheitliche Erfassung von geschlechtlichem und sexuellem
Erleben und Verhalten moglich, die eine hinlingliche Be-
schreibung, eine sachverstindige Diagnostik und wirksame
Therapie erst moglich macht (Bloch, 1907; McCabe et al., 2010;

Neben Hirschfelds ,Psychobiologischem Fragebogen® (vgl. Ahlers et
al., 2004) war Blochs Konzeption — mehr oder minder konsequent ope-
rationalisiert — 40 Jahre spéter Grundlage der ersten représentativen
Untersuchungen der empirischen Sexualforschung (Kinsey, 1947).
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Loewit & Ahlers, 2013; Hoyer & Velten, 2017; Ahlers & Schaefer,
2020).8

Sexuelle Gesundheit ist bestimmt durch ein Zusammenspiel von

®  soziologischen (soziokulturelle und zeitlich variable Normabhangigkeit),
e physiologischen (Kérperlichkeit),

e psychologischen (Persdnlichkeit) und

e sozialen (Partnerschaftsabhangigkeit) Faktoren,

die nicht getrennt voneinander gesehen werden kdnnen und sich darum auch
nicht unabhéngig voneinander untersuchen und behandeln lassen (Ahlers &
Schaefer, 2020a).

Abb. 1: Einflussfaktoren sexueller Gesundheit

Korperliche, seelische und soziale Faktoren von sexueller
Gesundheit (einschlieSlich ihrer méglichen Stérungen) werden
vonsoziokulturell gepragten und sozialnormativen Anforderungs-
und Wertvorstellungen mitbestimmt. Diese sozialnormativen
Sexualanforderungen unterscheiden sich interkulturell in hoher
Variabilitat und verdndern bzw. wandeln sich im Laufe der Zeit
fortlaufend. Soziologische, physiologische, psychologische und
soziale Aspekte greifen auf jeder Funktionsebene ineinander
und lassen sich weder getrennt voneinander betrachten und
untersuchen, noch unabhingig voneinander behandeln. Eine
Unterscheidung in entweder korperliche oder seelische Ursachen
lsst sich realiter nicht aufrechterhalten und konnte im Ubrigen
auch empirisch nie bestitigt werden (Buvat et al., 1983; Kockott,
2004; Hoyer & Velten, 2017).

In Anbetracht dessen darf die diagnostische Frage nicht
(mehr) lauten: ,Ist eine Storung korperlich oder seelisch
bedingt oder begriindet?“, sondern: ,Welche soziologischen,
physiologischen, psychologischen und sozialen Bedingungen
sind jeweils gegeben, durch die das Entstehen und Bestehen-
bleiben einer jeweiligen Stérung beschrieben und verstanden
werden kann?“ (Ahlers & Schaefer, 2020).°

Indeninternationalen Klassifikationssystemen wurde, trotz
eigener, anderslautender Definition von 1975, paradoxerweise
in ,entweder korperlich oder seelisch verursachten Sexual-

Weil die Biologie als Lebenswissenschaft nicht auf physiologische Merk-
male begrenzt ist, sondern von jeher auch Aspekte von Erleben und
Verhalten, sozialer Interaktion und Kommunikation beriicksichtigt (vgl.
Sozio-, Psycho-und Verhaltens-Biologie/Humanethologie), bildet sie eine
iibergeordnete Disziplin, die physische, psychische und soziale Aspekte
von Lebewesen beriicksichtigt, beforscht und beschreibt. Deswegen
erscheint die Bezeichnung ,,bio-psycho-soziales Modell unzulidnglich, und
die Bezeichnung ,,sozio-physio-psycho-soziales Paradigma“ im Sinne der
Bloch'schen Definition differenzierter bzw. umfassender und zutreffender.

Begriindet dadurch gilt auch die frithere Einteilung in die Begriffe Sexu-
elle Dysfunktionen fiir Storungen mit ,iiberwiegend oder ausschlieflich
korperlichen Ursachen und Funktionelle Sexualstorungen fiir ,iiberwie-
gend oder ausschliellich psychische Ursachen, wie sie bis Ende des 20.
Jhs. in vielen Lehrbiichern zu finden war, als nicht mehr zeitgemaf und
sachverstindig (Ahlers et al., 2005).

funktionsstorungen kategorisiert (WHO, 1992). Ein Grund
dafiir mag darin liegen, dass Sexualfunktionsstérungen ein
Phianomen sind, das sich (oberflichlich betrachtet) iiber-
wiegend in ausbleibenden bzw. beeintrichtigten genitalen,
also korperlichen Reaktionen ausdriickt. Diese dichotome
bzw. kategoriale Sichtweise widersprach offensichtlich sowohl
der grundlegenden, frithen Erkenntnis der Sexualwissenschaft
(Bloch, 1907) als auch der 70 Jahre spdter formulierten Defi-
nition von sexueller Gesundheit der WHO (1975), wie auch
dem daraus hervorgegangenen ,bio-psycho-sozialen Modell
(Engel, 1977), und wurde der Komplexitit der menschlichen
Lebenswirklichkeit, v.a. in den Bereichen der Geschlechtlichkeit
und Sexualitdt, nicht gerecht. Erst in den jiingsten Versionen
der internationalen Klassifikationssystemen DSM-5 (APA,
2013) und ICD-11 (WHO, 2018) wird diese falsche Unterteilung
in ,entweder korperlich oder seelisch aufgegeben bzw. nicht
mehr vorgenommen (Klein et al., 2015).

Wiewohl Mitte der 70er Jahre des 20. Jhs. die Aufnahme
in das Klassifikationssystem der WHO im bio-psycho-sozialen
Verstandnis erfolgte, zeigt die wissenschaftliche und klinische
Umgangsweise mit sexueller Gesundheit wihrend der letzten
50 Jahre, wie lange es braucht, um ein ganzheitliches und
umfassendes Verstandnis von sexuellem Erleben und Verhalten
zu etablieren, denn bis heute finden sich in Klinik, Forschung
und Lehre Ansitze, die ,entweder korperliche oder psychische®
Perspektiven suggerieren (Drager & Schmidt, 2015).10

Hinsichtlich sexueller Storungen werden bis heute in der
Medizin somatozentrisch physiologische Einfliisse iiberbetont,
wihrend in der Psychologie psychische Anteile iiberfokussiert
werden. Soziokulturelle Normen bzw. sozialnormative Anfor-
derungen beziiglich sexueller Interaktion finden hingegen
hiiben wie driitben ebenso wenig Beriicksichtigung, wie die
soziale Komponente der partnerschaftlichen Einbettung sexu-
eller Phdnomene (z.B. Beziehungsdysstress; Ahlers, 2017b).
Der Mediziner sieht v.a. das Soma, der Psychologe v.a. die
Psyche, und beide sehen blofl den einzelnen Patienten, ohne
Beriicksichtigung und Wiirdigung soziokultureller Normierung
und partnerschaftlicher Einbettung des sexuellen Geschehens.
Die gesellschaftlichen Normen und Standards sexueller In-
teraktion (sozialnormative Sexualanforderungen) und die
partnerschaftlichen Beziehungskonditionen, die ebenso rele-
vant fiir sexuelle Gesundheit sind, wie physische und psychische
Bedingungen, bleiben systematisch unberiicksichtigt - Aus-
nahmen bestitigen diese Regel. Stattdessen wird die Alibi-

10 pas gilt v.a. fiir die Tendenz zur Medikalisierung von Sexualfunktionss-

torungen (Bancroft, 2000; Maf}, 2018) als ausschliellich oder iiberwiegend
»organische“ Probleme, wie sie seit Verfiigbarkeit von PDE-5-Hemmern
(Viagra etc.) durch Erhebungen mit einseitigem Studiendesign, invalider
Kriteriologie und tendenzioser Datenanalyse und Interpretation, finan-
ziert durch Pharmafirmen (Moynihan, 2003, 2010) offensiv betrieben
wurde und bis heute als pseudowissenschaftliche Artefakte methodischer
Denk- und Untersuchungsfehler verbreitet und publiziert werden (Porst
& Buvat, 2006; Driger & Schmidt, 2015).



Annehmen und Loslassen — Akzeptanz- und Zugestindnis-Sexualtherapie mit Paaren 137

Plattitiide gedufSert: ,Das Ganze muss man natiirlich bio-
psycho-sozial sehen. 11

Entindividualisierung sexueller
Funktionsstorungen

Sozio-physio-psycho-soziales Paradigma

Die AZST geht davon aus, dass Sexualfunktionsstérungen nicht
vorrangig individuelle Probleme oder Beeintrichtigungen
des Einzelnen darstellen, sondern vielmehr aus einem Sexu-
alitdtskonzept resultieren, welches sexuelle Interaktion auf
Leistung und Produktion fokussiert und sie dadurch zu einem
Verfertigungs- und Verrichtungs-Prozess reduziert. In einem
multidimensionalen Verstindnis von Sexualitdt kommt hier
also zunichst die soziologische bzw. soziokulturelle Kom-
ponente zum Tragen; ndmlich das Wertekonzept der Leis-
tungsgesellschaft, welches den Wert einer Person auf den Wert
ihrer Funktion reduziert. Erlischt der Wert der Funktion, so
erlischt auch der Wert der Person.!2

Ubertragen bedeutet das, dass Sexualitit im Wertekonzept
der Leistungsgesellschaft nur dann etwas wert ist, wenn sie
Jfunktioniert®, sprich, wenn etwas stattfindet, klappt und vor
allem etwas dabei herauskommt, sprich produziert wird: Ein
Orgasmus und ggf. ein Kind. Die Konzeption von Sexualitit
unter dieser Leistungsmaf3gabe bewertet Sex nur dann als ,,gut,
hinlidnglich und gentigend, wenn er einem Prozess geniigt, der
ein vorgegebenes Ergebnis hervorbringt bzw. produziert. Dieses
Sexualitdtskonzept reduziert Sex auf penis-vaginale Penetration
zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion (Ahlers, 2017b). Nur
dann war’s die Sache wert und wird als ,,guter Sex“ gewertet.

Fithrt dieser Verrichtungs- und Verfertigungssvorgang
nicht zu einem entsprechenden Produkt (Orgasmus und ggf.
Nachwuchs), so ist die sexuelle Interaktion vergebens und
damit gescheitert. Der Sex war ,schlecht” und die Beteiligten
sind ,,schlecht im Bett“ und damit ,,Versager” (vgl. Fahs, 2022);
medizinisch gesprochen ist der Mann ,impotent® oder die
Frau ,frigide®.

Durch diese Konzeption von Sexualitit bzw. diese sozi-
alnormativen Sexualanforderungen gerdt der Einzelne pro-

11 In Blochs Verstindnis einer ganzheitlichen Sexualforschung und Sexual-

therapie wiren iiber die Aspekte der Human-, Sozial- und Gesundheits-
wissenschaften hinaus auch Gesellschafts-, Geistes- und Kulturwissen-
schaften mit einzubeziehen (Bloch, 1907). Ein sozio-physio-psycho-soziales
Paradigma, welches v.a. die klinisch relevanten Aspekte sexueller Gesundheit
fokussiert, kommt damit dem Anspruch Blochs zumindest néher als ein
verkiirztes bio-psycho-soziales Modell (Ahlers & Schaefer, 2020).

12 Diese grausame Gleichung stellt das Axiom der Leistungsgesellschaft dar

und ist grundrechts- und verfassungswidrig und damit menschenverach-
tend, wo doch die Wiirde einer Person als unantastbar deklariert wird
und der Wert einer Person als unabhingig von ihrer Funktionalitit und
Produktivitit erachtet werden soll (Dérner, 1962).

grammatisch unter Leistungs-, Funktions- bzw. Produk-
tions-Druck, wodurch ein ungestortes sexuelles Erleben und
Verhalten (insbesondere eine unbeeintrichtigte sexuelle Re-
aktion) prinzipiell erschwert bis verunmdglicht wird. Damit
stellt jeder Sexualkontakt immanent eine Priifungs- und
Bewiahrungsprobe dar, die unweigerlich zu sexuellem Leis-
tungsdruck und daraus resultierend zu (oft unbewusster)
sexueller Versagensangst fithrt und so Vermeidungstendenz
provoziert (Chiffre: ,keine Lust auf Sex“; medizinisch: , Libi-
dostorung"; vgl. Ahlers, 2019).

Das bedeutet zusammengefasst: Im Grundverstindnis
der AZST kultiviert der Wertekanon der Leistungsgesellschaft
ein Sexualititskonzept, das ein prinzipiell krankmachender
Faktor fiir sexuelle Gesundheit ist und das Entstehen und
Bestehenbleiben von Sexualfunktionsstérungen begiinstigt und
provoziert.

Variable Soma

Sozio-physio-psycho-soziales Paradigma

Belastungsfaktoren in Form von korperlichen Beeintrachti-
gungen, Storungen oder Erkrankungen, einschliefSlich deren
Behandlungen (also die physiologische Komponente), bilden
von dieser Perspektive keine Ausnahme, sondern lediglich einen
weiteren Vulnerabilititsfaktor, der in keiner Weise bedeutet,
dass Menschen mit physiologischen Beeintrichtigungen des-
wegen nicht auch und vor allem unter dem potentiell patho-
genen Sexualitdtskonzept der Leistungsgesellschaft leiden. Im
Gegenteil befordern korperliche Beeintrichtigungen zusitz-
lich soziosexuellen Leistungsdruck mit daraus folgender
Versagensangst und resultierender Vermeidungstendenz.13

In der Sexualmedizin werden diese Indikationen bis heute
falschlicherweise als eigenstindige Kategorie von ,,Krankheits-
und behandlungsbedingte Sexualstorungen® aufgefasst, was
an sich schon ein bio-psycho-soziales Verstandnis von Sexua-
litat konterkariert (Beier et al., 2021). Genauso entlarvt sich die
Fehlvorstellung vor diesem Hintergrund, dass das Vorliegen
korperlicher Beeintrichtigungen eine sog. ,,organische Funk-
tionsstorung begriinde, als methodischer Denkfehler, der bis
heute international publiziert und dadurch multipliziert wird
(vgl. Porst & Buvat, 2006; Thiiroff, 2007; Bucher et al., 2008;

13 Gerade fiir Personen mit kérperlichen Beeintrachtigungen bildet der

Ansatz der AZST einen nachhaltig wirksamen Ausweg aus Verunsicherung
und Verzweiflung, weil er psychotherapeutisch darauf fokussiert, sich von
sozialnormativen Sexualanforderungen zu emanzipieren und so sexuellen
Leistungsdruck, Versagensangst und Vermeidungsreaktion hinter sich
lassen zu konnen. Dadurch konnen sich beeintrichtigte Sexualfunktionen
erholen und ggf. sogar trotz physiologischer Beeintrachtigungen wieder
einstellen, zumindest verbessern, ,weil nur sein kann, was nicht sein
muss” (Psychologisches Naturgesetz der ephemeren und evasiven Phi-
nomene; Ahlers, 2017b).
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Driger & Schmidt, 2015). Versuche, Sexualfunktionsstérungen
als ,entweder organisch oder psychisch zu kategorisieren,
konnen unter Zugrundelegung des sozio-physio-psycho-sozia-
len Paradigmas als methodische Denkfehler und damit als
wissenschaftlich obsolet verworfen werden.!4

Naheliegend erscheint an dieser Stelle der Einwand, dass —
ausgehend von einem potentiell pathogenen Sexualititskonzept
der Leistungsgesellschaft, wie es die AZST postuliert — ja alle
Menschen von nimlichen Beschwerden betroffen sein miissten,
esin der Realitdt aber nur einige sind, die klinisch in Erscheinung
treten. Abgesehen davon, dass nicht epidemiologische Erhe-
bungen oder gezdhlte klinische Inanspruchnahmen, sondern
die Absatzzahlen von Medikamenten wie Viagra die eigentliche
Dimension der Betroffenheit abbilden, handelt es sich bei
dieser Entgegnung um einen kognitiven Kurzschluss, der fiir
samtliche psychischen und Verhaltensstérungen zutriftt: Denn
viele korperliche Erkrankungen und die meisten psychischen
und Verhaltensstorungen werden auch durch potentiell
krankmachende gesellschaftliche Rahmenbedingungen zumin-
dest mitverursacht (,,Zivilisationskrankheiten). Im Verstind-
nis des sozio-physio-psycho-sozialen Paradigmas kommt
hierin die soziologische bzw. soziokulturelle Komponente zum
Ausdruck. Undgleichwohl treten zumeist nur diejenigenklinisch
in Erscheinung, die eine hohere individuelle Vulnerabilitat
mitbringen, als andere. Um diesen psychologischen Faktor soll
es im Weiteren gehen.

Leistungsdruck macht impotent!
Vom Verrichtungssex zum
Liebesspiel

Sozio-physio-psycho-soziales Paradigma

Aus der Perspektive der AZST bilden, als psychologischer
Faktor, internalisierte Leistungsvorgaben mit den entspre-
chenden Versagensingsten und den daraus resultierenden
Vermeidungstendenzen - bezogen auf die eigene sexuelle
Performanz (Sexual Performance Anxiety, Masters & John-
son, 1970) - die &tiopathogenetische Kernvariable sdmt-
licher Sexualfunktionsstorungen. Und zwar unabhingig
davon, ob eine physiologische Beteiligung oder gar Mitver-

14 gine ausfithrliche Darstellung aller moglichen Einfliisse auf sexuelle

Funktionalitit durch physiologische Beeintrachtigungen wie Krankheiten
und Stérungen sowie deren Behandlungen findet sich in Lehrbiichern
zur Sexualmedizin (z.B. Beier et al., 2021; Hartmann et al, 2021).
Psychologische und psychosoziale Gesichtspunkte werden in einigen
Lehrbiichern zur Sexualtherapie dargestellt (z.B. Clement, 2014; Hart-
mann, 2017). Eine dhnlich differenzierte Darstellung und Ubersicht zu
den soziologischen bzw. soziokulturellen Aspekten sucht man in der
Literatur vergebens.

ursachung durch eine Behandlung vorliegt oder nicht! Von
zentraler Bedeutung sind daher zunichst internalisierte
Uberzeugungen bzw. Einstellungen und/oder beim anderen
antizipierte Erwartungen hinsichtlich des ,richtigen® bzw.
»addquaten® sexuellen Funktionierens, und dann das Bestre-
ben, diesen gerecht zu werden, um auch und gerade im
Sexuellen Selbstbestitigung zu erlangen und psychosoziale
Grundbediirfnisse nach Anerkennung, Wertschatzung und
Annahme erfiillen zu konnen. Die Angst davor, ,im Bett
nicht gut (genug) zu sein“ bzw. nicht zu geniigen, ist so ver-
breitet, dass junge Manner mitunter bereits zu ihrer ers-
ten sexuellen Begegnung, quasi prophylaktisch, z.B. Viagra
einnehmen, um ,auf Nummer sicher zu gehen“ (Ahlers,
2020). Mittelbare sexuelle Erfahrungen mit sich selbst unter
Nutzung pornografischer Stimulation l6sen diese Angste
zwar weniger aus, programmieren dabei aber um so hohere
sozialnormative Anforderungs- und Leistungsstandards, die
im Sexuellen zu erfiillen und zu gewéhrleisten sind. An dieser
tiopathogenetischen Hypothese wird anschaulich, wie sehr das
Sexualititskonzept der Leistungsgesellschaft es uns erschwert
und mitunter verunmdglicht, soziosexuelle Selbstbestitigung
zu erlangen und psychosoziale Grundbediirfnisse nach Ange-
nommensein, Zugehorigkeit, Geborgenheit und Intimitit
im Sexuellen zu befriedigen und stellt damit einen veritablen
psychosozialen und physiosomatischen Belastungsfaktor dar
(Apfelbaum, 1977 a, b; 2001; Loewit, 1978; 1994; 2019).

Ein unbeeintrichtigter sexueller Reaktionszyklus resultiert
aus einem ausgewogenen Verhiltnis zwischen Anspannung und
Entspannung. Neuropsychophysiologisch spiegelt sich dies in
einem Aquilibrium aus sympathischer und parasympathischer
Enervierung, wobei Letzteres ein Ergebnis von Druck- und
Angstfreiheit ist. Angstfreiheit kann man nicht erzwingen,
sondern lediglich Rahmenbedingungen dafiir schaffen, dass
kein Angstgrund aufkommen kann. Die psychophysiologische
Regulation, durch welche auch Sexualfunktionsstérungen mit
verursacht werden, ist in verschiedenen Stress-Modellen be-
forscht und dokumentiert. So beschreibt zum Beispiel das
Transaktionale Stressmodell von Lazarus (Lazarus, 1966;
Lazarus & Folkman, 1984), dass Stress erst dadurch entsteht,
dass eine Reizsituation zuerst als personlich relevant und
anschlieBend als unbewiltigbar bewertet wird. Ubertragen
auf Sexualfunktionsstorungen bedeutet das, dass Sex als Ver-
stirkerquelle fiir den Selbstwert (Selbstbestitigung), als Mittel
zur Etablierung und Affirmierung von Bindung und zur
Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse, als personlich
relevant bewertet und erlebt wird. Gleichzeitig lassen sich
genitale Reaktionen und sexuelle Funktionen nicht willentlich
beeinflussen. Wenn diese - aufgrund internalisierter Leis-
tungsanforderungen und resultierender Versagensingste
- nicht wie erwartet eintreten (also keine genitale Reaktion
stattfindet), entsteht psychophysiologisch Dysstress, der iiber
Neurotransmitter (vor allem Katecholamine, wie Adrenalin,
Noradreanlin und Dopamin) im Organismus verbreitet wird
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und manifeste (sexuelle) Dysfunktion verursacht (Ahlers &
Schaefer, 2020).

Bezogen auf diese psychologische Komponente kann neben
dem Transaktionalen Stressmodell von Lazarus (s.0.) auch das
Diathese-Stress-Modell (auch Vulnerabilitits-Stress-Modell) an-
gefithrt werden (Wittchen & Hoyer, 2011). Es beschreibt die
Wechselwirkungen zwischen Diathese (Vulnerabilitit bzw.
Disposition/Krankheitsneigung) und Stress (z.B. Bewertungs-
belastung und/oder Beziehungsdysstress) unter gegebenen
Umwelteinfliissen (z.B. sozialnormative Sexualanforderungen):

Je hoher meine Vulnerabilitit (z.B. geringes Selbstwert-
erleben) und je manifester meine internalisierten sozialnor-
mativen Leistungsforderungen im Sexuellen, desto stirker
gerate ich in einer soziosexuellen Situation unter Stress (z.B.
Selbstentwertung und/oder gegeniiber der Erwartungshaltung
eines Partners) und desto grofier die Wahrscheinlichkeit, dass es
zu Dysregulation (sympathischer Gegenregulation) und daraus
resultierend zur Dysfunktion kommt. Zentral ist die Annahme,
dass alle drei Faktoren zusammenwirken und in Rechnung
gestellt werden miissen, um das Auftreten und Bestehenbleiben
von Storungen zu erkldren. Das Modell ist keiner bestimmten
Schule verpflichtet und integriert soziologische, physiologische,
psychologische und soziale Faktoren (Partnerschaftseinfliisse),
im Sinne eines sozio-physio-psycho-sozialen Paradigmas.1>

Weil das Sexualititskonzept der Leistungsgesellschaft
(penis-vaginale Penetration zur Orgasmus- und ggf. Re-Pro-
duktion) spitestens seit der Industrialisierung im 19. Jh. in
samtlichen Leistungsgesellschaften enkulturiert und damit
total internalisiert ist,16 kdnnen wir Sex gar nicht (mehr) anders
denken, und so fuflen sdmtliche Ansitze der Sexualtherapie
(inklusive der syndyastischen) auf den Primissen dieses
Konzeptes. Als Therapieziel fokussieren sie darum mehr oder
weniger im- oder explizit auf die (Wieder-)Herstellung von
Sexualfunktionen (Maf$ & Bauer, 2016).

Auch hierin bestand ein Agens fiir die Differenzierung
der AZST von anderen Ansitzen der Sexualtherapie, denn
die (Wieder-)Herstellung von Sexualfunktionen zur Gewihr-
leistung von penis-vaginaler Penetration zur Orgasmus-
und ggf. Re-Produktion wird im Verstindnis der AZST als
aufrechterhaltender und symptombetreibender Faktor aufge-
fasst und scheidet damit als valides Therapieziel kategorisch
aus (Ahlers, 2021a).

15 Diese genuin psychotherapeutische Perspektive sexualpsychologischer The-

rapie steht also im direkten Gegensatz zum sexualmedizinischen Behand-
lungsansatz bei Sexualfunktionsstérungen, der im Kern auf die (Wieder-)
Herstellung, Gewahrleistung und ggf. Optimierung von Sexualfunktionen
mit medizinischen Mitteln und Methoden abzielt, ndmlich mit kérperbezo-
genen, meist genital fokussierten, symptomsuppressiven Mafinahmen wie
Apparate, Salben, Tabletten, Spritzen oder gar chirurgischen Operationen
(vgl. Lue et al., 2004; Kiinzel, 2004; Porst & Buvat, 2006; Thiiroff, 2007;
Bucher et al., 2008; Drager & Schmidt, 2015; Gunasekaran & Khan, 2018;
Reisman et al., 2022; Jannini, 2023).

16 Russland, China und Indien sind beispielsweise ebenso Leistungsge-
sellschaften wie Europa, Amerika und Australien.

F 527 — Sexualfunktionsstérungen
sind eigentlich Sexualpenetrations-
storungen

Im Ansatz der AZST wird des Weiteren davon ausge-
gangen, dass es im strengeren Sinne iiberhaupt keine Sexual-
funktionsstorungen gibt, sondern, dass diese Storungen im
Kern eigentlich penis-vaginale Penetrationsstorungen sind,
weil die Phinomene ausbleibender genitaler Reaktionen ganz
iiberwiegend nur dann und dadurch auftreten, dass penis-
vaginale Penetration (zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion)
als eigentliches und einzig giiltiges Ziel sexueller Interaktionen
internalisiert ist und so gefiihlt ,,stattfinden und klappen muss®.
Diese Grundannahme bezieht sich auf simtliche Indikationen
der Kategorie F 52 und damit auf alle Funktionsstérungen bei
Ménnern und Frauen; auch und gerade auf sexuelle Schmerz-
stérungen bei Frauen, die - in anderem Verstandnis - bereits als
»Penetrationsstérungen” bezeichnet werden (vgl. Velten, 2018).

1. Sexuelle Selbstbetatigung:
Selbststimulation und Selbstbefriedigung.

2. Extragenitale sexuelle Interaktion:
Streicheln, Schmusen, Kiissen.

3. Genitale Stimulation und Penetration:
Manuelle, orale oder apparative genitale Stimulation,
inklusive penis-vaginaler oder penis-analer Penetration
(Penetrativer Sexualverkehr bzw. ,,Geschlechtsverkehr”).

Abb. 2: Formen sexuellen Verhaltens (Ahlers et al., 2004)

Legt man diese Differenzierung zugrunde, so zeigt sich bei
sachverstandiger sexualpsychologischer Exploration, dass
bei den meisten Betroffenen in aller Regel zwei Drittel ihrer
sexuellen Betdtigungsmdglichkeiten unbeteiligt bzw. un-
betroffen sind, ndmlich 1. sexuelle Selbstbetitigung und 2.
extragenitale sexuelle Interaktion. Lediglich bei der 3. Form
genitale Stimulation und Penetration treten Beeintrichtigungen
und ggf. Stérungen der sexuellen Reaktionen auf, dain der Regel
ausschliefllich an dieser Stelle Leistungsdruck entsteht, weil
»gefthlt* etwas klappen, stattfinden, erreicht und hergestellt
werden ,,muss®.

Bei fortgeschrittener Dauer leidvoll erlebter sexueller
Dysfunktion im Kontext von genitaler Stimulation und Pene-
tration kommt es, aufgrund der zugrundeliegenden psychi-
schen Dysregulation, in der Regel zu einem Teufelskreis aus
internalisiertem Leistungsdruck mit daraus folgender Ver-
sagensangst und resultierender Vermeidungstendenz. Dieser
psychologische Teufelskreis, der simtliche Angststorungen
charakterisiert, tendiert systematisch zur Generalisierung,
was bedeutet, dass Betroffene bereits die ,extragenitale sexu-
elle Interaktion® systematisch (nicht situativ) vermeiden,
weil sie befiirchten, dadurch im Sinne eines ,Vorspiels®
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programmatisch auf eine Schnellstrafie zur ,genitalen Stimu-
lation und Penetration® zu geraten, von der es keine Ausfahrt
mehr gibt. — ,Wer A sagt, muss auch B sagen.”

In einer weiteren Stufe von Generalisierung der zugrun-
deliegenden Angstreaktion kommt es mitunter dazu, dass sogar
bei erstens sexueller Selbstbetitigung sexuelle Dysfunktion
erlebt wird, wenn und weil Betroffene sich sogar dabei dngst-
lich (hypervigilant und autosuspektiv) auf die eigene genitale
Reaktion hin kritisch selbst beobachten (autoexperimentelle
Masturbation, Ahlers, 2017b), wodurch sie erstens mit sich
selbst nichts mehr erleben konnen (wir konnen uns nicht
simultan kritisch selbst beobachten und dabei etwas erleben)
und sie zweitens auch ihren Organismus angstbegriindet in
eine Stressreaktion versetzen und so selbst bei der sexuellen
Selbstbetitigung eine sexuelle Dysfunktion evozieren und
dadurch erleiden konnen.1”

Die AZST geht daher davon aus, dass internalisierte,
sozialnormative Sexualanforderungen der urséchliche Faktor
fir das Entstehen und Bestehenbleiben von Sexualfunk-
tionsstorungen sind, die — prazise betrachtet — im Kern eigent-
lich penis-vaginale Penetrationsstorungen darstellen. Diese
atiopathogenetische Hypothese postuliert, dass von dieser
psychischen Dysregulation simtliche Stadien des sexuellen
Reaktionszyklus betroffen sind: Vom sexuellen Verlangen und
Begehren, iiber den Aufbau und das Bestehenbleiben sexueller
Erregung, mit der genitalen Reaktion in Form von Erektion
und Lubrikation, bis zum frithzeitigen, verzdgerten oder aus-
bleibenden Orgasmus.

Im ersteren Falle wird bereits sexuelles Verlangen pro-
grammatisch psychologisch verunmdoglicht, wenn ,Lust auf
Sex“ erwartet und als bedingende Voraussetzung fiir Sex
gelernt und folglich gedacht wird. Dasselbe gilt fiir sexuellen
Erregungsaufbau, der aufgrund von erlebtem Leistungsdruck
und resultierender Versagensangst von vornherein blockiert
wird, um die Angstreaktionen ,Flucht oder Kampf* gewihr-
leisten zu konnen, weil wir mit geschwollenen Genitalien weder
rennen noch kimpfen konnen. Im letzteren Fall fithrt der -

17 Abgesehen davon, dass im urologisch-sexualmedizinischen Kontext

diese drei Formen des sexuellen Verhaltens in aller Regel weder differen-
ziert noch exploriert werden, bedarf die beschriebene dysfunktionale
Psychoregulation deswegen der Erwidhnung, weil in der urologisch-sexual-
medizinischen Literatur von einer ausbleibenden genitalen Reaktion bei
der sexuellen Selbstbetitigung falschlicherweise programmatisch auf
eine ,organische Storung“ (kurz)geschlossen wird: Motto: Wenn’s bei der
Selbstbefriedigung nicht klappt, gibt’s ein Problem mit der Hardware (vgl.
Lue et al., 2004; Kiinzel, 2004; Porst & Buvat, 2006). Obendrein fehlt hier
der zuldssige Umkehrschluss, da dieser pseudodiagnostische Kurzschluss
bedauerlicherweise nicht in die gegenteilige Richtung gedacht und
gehandhabt wird, wenn namlich - insofern dies tiberhaupt gefragt wird
- die genitale Reaktion bei der sexuellen Selbstbetitigung unbeeintréch-
tigt auftritt und in der Regel trotzdem die ganze Batterie an physiodia-
gnostischen, pharmakologischen und apparativen Untersuchungen zur
Erektionsfunktion verordnet und absolviert wird, um eine ,organische
Storung urologisch-sexualmedizinisch ausschlieflen” zu kénnen.

aufgrund von Leistungsdruck und Versagensangst entstehende
— Dysstress dazu, dass ein sexueller Erregungshohepunkt in
einem psychophysiologisch paradoxen Prozess!8 rasch aus-
gelost wird (friihzeitiger Orgasmus) oder die Auslosbarkeit des
Orgasmusreflexes aufgrund von angstbegriindeter Anspan-
nung verunmoglicht wird (Anorgasmie), weil samtliche Reflexe
des Organismus (eigentlich) nur in Entspannung auslosbar
sind (Urban, 2012).

Auch die meisten Erscheinungsformen sexuell bedingter
Schmerzen, die ganz iiberwiegend ohne eindeutiges, physio-
logisches Korrelat auftreten, erfahren im Prozess der Medi-
kalisierung von Sexualfunktionsstorungen seit Beginn des 21.
Jhs. eine wahre Konjunktur somatozentrischer, sexualmedizi-
nischer Pseudodiagnosen, die den psychosomatischen Anteil
der Symptomatik systematisch kaschieren, um dem Anlie-
gen der betroffenen Frauen gerecht zu werden, unter einer
manifesten ,rein somatischen Erkrankung® zu leiden. Beim
Vaginismus fithrt dieses Verstiandnis zu sexualmedizinischen
Behandlungen mit muskellihmendem Nervengift (Botox), das
in die Scheide injiziert wird (Brin & Vapnek, 1997; Ghazizadeh
& Nikzad, 2004; Pacik, 2009; Ferreira & Souza, 2012) oder
sogar zu chirurgischen Eingriffen, bei denen die Scheide auf-
geschnitten wird, um sie dadurch ,,zu weiten® (Katz & Tabisel,
2001; Har-Toov et al., 2001).1°

Und obwohl Dyspareunie mittlerweile als Genito-Pelvine
Schmerz-Penetrationsstorung definiert wird (Velten, 2018),
fithrt diese Benennung offenkundig nicht zu der Erkenntnis,
dass es sich um eine angstbegriindete Penetrationsunfihigkeit
oder zumindest Penetrationsunwilligkeit handeln koénnte
(vaginale Angststarre durch Kontraktion der Beckenboden-
muskulatur), die womdglich schambegriindet geleugnet wird,
um sozialnormativen Sexualanforderungen gerecht werden zu
konnen. Folglich werden betroffene Frauen auch nicht darin
unterstiitzt, sich von der internalisierten, sozialnormativen
Sexualanforderung penis-vaginaler Penetrierbarkeit emanzi-
pieren zu konnen. Vielmehr wird ihre psychosomatische Aus-
drucksweise des abhandenen Wunsches nach penis-vaginaler
Penetration als ,,Penetrationsabwehr bewertet (Richter, 2021),
also eine bewusste, quasi vorsitzliche Verweigerungsreaktion
und die bei aversiven Versuchen von Penetration resultieren-
den Schmerzsensationen werden mit gefihrlich klingenden
»Diagnosen“ wie ,, Vulvodynie/Vestibulitis/Vestibulodynie be-
titelt und zu gynikologischen Erkrankungen erklért, die mit der
Verabreichung von Lokalanisthetika oder gar chirurgischen
Operationen sexualmedizinisch behandelt werden miissen, die
im Herausschneiden der Scheide gipfeln (Vulvektomie/Vesti-

18 Die extremste Form eines paradoxen Orgasmusgeschehens stellen Ver-

gewaltigungs-Orgasmen dar.

19 Die Tatsache, dass durch die Scheide, die wegen angeblicher ,Enge®

aufgeschnitten wird, im Zweifelsfall ein Baby zur Welt kommen kénnte,
scheint die (so gut wie ausnahmslos mannlichen) anatomisch gebildeten,
sexualmedizinischen Chirurgen nicht zu irritieren.



Annehmen und Loslassen — Akzeptanz- und Zugestindnis-Sexualtherapie mit Paaren 141

bulektomie) (Goldstein, 2006; Burrows et al., 2011; Unger et al.,
2014; Mendling, 2019).

Aus Klinisch-sexualpsychologischer Perspektive kommen
in Schmerzen bei genitaler Stimulation (Dyspareunie) sowie
Schmerzen bei vaginaler Penetration (Vaginismus) ,tra-
ditionell* Konflikte zum Ausdruck, die einer Ambivalenz
zwischen dem (hdufig unbewusst regressions-phobisch abge-
wehrten) Wunsch nach Niahe, Verschmelzung und Selbst-
iberantwortung, bei gleichzeitiger Angst vor Abhingigkeit,
Kontroll- und Autonomieverlust, entspringen. Die Betroffenen
wiinschen sich sexuelle Normkonformitit zur soziosexuellen
Selbstbestdtigung sowie die Erfiilllung ihrer psychosozialen
Grundbediirfnisse nach Annahme, Geborgenheit und Zuge-
horigkeit und befiirchten gleichzeitig, durch, bei, mit und
in sexueller Vereinigung einen Kontroll-, Autonomie- und
letztlich Selbst-Verlust zu erleiden: Der andere soll da sein, aber
nicht nah sein - er soll mich wollen, aber nicht nehmen - er soll
mich begehren, aber nicht verzehren.

Sokommt es zu sexuellen Einlassungs- und Hingabe-Storun-
gen, die sich iiber genitale Schmerzsensationen somatisieren.
Die internalisierte, sozialnormative Sexualanforderung von
Vaginalpenetration fithrt dazu, dass der Ambivalenzkonflikt
tiber Schmerzsensationen aufgelost wird, um dadurch selbst-
unzustindig die ambivalent besetzte Penetration vermeiden
zu konnen, wihrend gleichzeitig ein Wunsch nach sexueller
Normalitdt durch Funktionalitdt reklamiert wird, der - am
besten in Form einer sexualmedizinischen Ertiichtigungsbe-
handlung, ohne psychosoziale Selbstbeteiligung — vom Arzt
bewirkt werden soll (Ahlers, 2015).

Im Rahmen einer indikationsbezogenen sexualpsycho-
logischen Exploration wird grundsatzlich die Frage gestellt:
»Wollen Sie, dass irgendwer, irgendwie, irgendwas in Ihre Scheide
hineinsteckt? Zum Beispiel Thr Mann seinen Penis?“ Die ersten
Antworten entsprechen in der Regel sozialer Erwiinschtheit bzw.
dem Versuch, sozialnormativen Sexualanforderungen gerecht
werden zu wollen: ,Ich will normal sein. Ich will Lust haben.
Ich will begehrt und geliebt und nicht verlassen werden. Ich will
Mutter werden, Kinder bekommen und eine Familie griinden. Erst
nach konsequentem Fertigfragen kommt in der Regel heraus, dass
all diese Wiinsche am liebsten ohne penis-vaginale Penetration
erfiillt werden sollen und dass viele betroffene Frauen am liebsten
Penetration vollstindig vermeiden wiirden.

Samtliche Erscheinungsformen von sexuell bedingten
Schmerzstérungen (die in der Regel ohne eindeutiges, phy-
siologisches Korrelat auftreten) werden im Kern auf Ver-
krampfungen und Verspannungen der Beckenbodenmusku-
latur zuriickgefithrt (Richter, 2022). Diese Verkrampfungen
und Verspannungen der Beckenbodenmuskulatur sind im
Verstandnis der AZST physiologische Ausdrucksformen von
psychischer Anspannung, Druckempfindung und Angst, welche
sich aus dem internalisierten Sexualititskonzept der Leistungs-
gesellschaft speisen, dass Sex bedeutet, penis-vaginale Pene-
tration zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion gewahrleisten

und zur Verfiigung stellen zu miissen, um Bestdtigung und
Annahme erfahren und sich dadurch in Ordnung und richtig
fithlen zu kénnen.

Weibliche oder mannliche Sexual-
funktionsstorungen gibt es nicht

Eine weitere Implikation dieser itiopathogenetischen Hypo-
these der AZST besteht darin, dass der zugrundeliegende
Wirkmechanismus fiir beide Geschlechter in gleicher Weise gilt
und sich lediglich die physiologische Reprisentation genitaler
Reaktionen geschlechtstypisch unterscheidet. Und zwar vor
dem Hintergrund, dass internalisierter Leistungsdruck mit
resultierender Versagensangst und daraus folgender Ver-
meidungstendenz im Gehirn und nicht in den Genitalien
entstehen.0 Und das Gehirn funktioniert nach bisherigem
Kenntnisstand bei Ménnern und Frauen auf analoge Weise.
Insofern wird davon ausgegangen, dass es keine ,weiblichen
oder miénnlichen® Sexualfunktionsstorungen gibt, sondern
lediglich Sexualpenetrationsstérungen, die sich in der jeweiligen
geschlechtstypischen Physiologie der Genitalien manifestieren.2!

Durch diese Perspektive der AZST wird deutlich, dass es
das Sexualitatskonzept der Leistungsgesellschaft selbst ist, das
in uns Menschen tief verankerte und verwurzelte Bediirfnisse
nach Verbindung, Vereinigung, bis hin zur Verschmelzung - die
auch in bedeutungsvollen Sexualkontakten mit penis-vaginaler
Penetration zum Ausdruck kommen konnen - durch Erleben
von Leistungsdruck und resultierenden Versagens- sowie resul-
tierenden Bewertungs- und Verlustingsten soweit iiberlagern
kann, dass soziosexuelle Interaktionen per se vermieden und
diese Angstreaktion als ,Libidoverlust” chiffriert wird, gegen die
Gynikologinnen oder Urologen dann Tabletten verordnen sollen.

Extrapolation im Sexuellen

Sihe das Sexualitdtskonzept der Leistungsgesellschaft lingual-
orale Penetration als sozialnormative Sexualanforderung
bzw. soziosexuellen Leistungsstandard vor (,must have®), so
verginge uns kollektiv die Lust auf Zungenkiisse und Arztin-

20 Das Weh und Wohl unserer sexuellen Gesundheit entscheidet sich nicht
zwischen unseren Schenkeln, sondern zwischen unseren Schlifen®, Para-
digma der Klinischen Sexualpsychologie; Ahlers & Schaefer, 2010.

21

Die Abhandlung von Sexualfunktionsstorungen in Lehrbiichern zur
Gynikologie, Andrologie/Urologie, aber auch Psychiatrie und Sexualme-
dizin ist gepragt von den geschlechtsbezogenen Fachern der medizini-
schen Disziplinen, durch die die physiologische Verschiedenheit der
genitalen Stérungsmanifestation als geschlechtstypisch differente Symp-
tomatik aufgefasst wurde und so zur Kategorisierung von ,weiblichen und
ménnlichen Sexualfunktionsstorungen gefiihrt hat.



142 Christoph Joseph Ahlers, Gerard Alfons Schaefer

nen und Arzte wiirden nach Tabletten gefragt, die Lust auf
Knutschen machen. Miissten Manner dafiir und dabei eine
steife Zunge haben, damit es ,gutes Knutschen® ist, wiirden
ebenfalls Tabletten fiir Zungenversteifung nachgefragt.

Abgesehen davon, dass im Rahmen sexualmedizinischer
Untersuchungen und Ertiichtigungsbehandlungen die Frage, ob
sich Paare iiberhaupt (noch) kiissen, in der Regel nicht erdrtert
wird, zeigt sich bei entsprechender sexualpsychologischer
Exploration, dass Kiissen - nicht im Sinne von Begriiffungs-
oder Verabschiedungs-Bussis, sondern im Sinne von Knutschen
— bereits der erste beeintrichtigte Faktor im sexuellen Reak-
tionszyklus ist, noch vor den Aspekten von Verlangen bzw.
Begehren. Und zwar deswegen, weil die (enkulturierte) Leis-
tungskonzeption von Sexualitdt vorsieht, dass Knutschen
die Einleitung zum ,Vorspiel“ bildet, welches dann gefiihlt
unausweichlich zu zielgerichteter, absichtsvoller und ergebnis-
orientierter genitaler Stimulation und schlieflich penis-vagi-
naler Penetration zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion
filhren ,muss“. Wenn einer der Partner keinen penetrativen
Sexualverkehr will, dann vermeidet er oder sie (im Sinne einer
generalisierten Vermeidungstendenz) bereits jede Form von
zértlichem Korperkontakt, inklusive Kiissen, weil er oder sie
befiirchtet, ,da dann nicht mehr rauszukommen®.

Stellt man nun die Frage, was wire, wenn (im Sinne der
»drei Formen sexuellen Verhaltens®, s.0.) ,genitale Stimu-
lation und Penetration verldsslich ausgeschlossen wiirden
(vgl. sexualpsychologische Therapie bzw. Sexualtherapie),
so findet sich in der Regel bei den Befragten sehr wohl
Lust auf ,extragenitale sexuelle Interaktion® als vollstindig
unbeeintrichtigtes Bediirfnis, sowie die Bereitschaft zur Rea-
lisierung entsprechender Interaktionen. Und zwar sogar bei
Personen, die sich in der Sprechstunde unter dem Etikett
»Asexualitit“ vorstellen (Ahlers, 2017a).

Vor diesem Hintergrund wird einleuchtend, dass Zun-
genkiisse einen valideren Pradiktor fiir partnerschaftlich-
sexuelle Beziehungszufriedenheit darstellen als die Haufigkeit
von (oft absolviertem) penetrativem Sexualverkehr (Nijs,
2002). Gleichwohl infiltriert ein leistungsdeterminiertes Sexu-
alitdtskonzept sogar diesen ersten Bereich einer sexuellen
Annidherung, wenn Kiissen als fertigkeitsgebundene Kultur-
praktik definiert, verhandelt und bewertet wird, wie etwa
Tanzen oder Singen, indem gesagt wird, dass der oder die ,,gut
kiissen konne bzw. der oder die eben nicht.

Also die identische Leistungskonzeption wie bei Sex
insgesamt, wenn bewertet wird, dass der oder die ,gut im
Bett“ ist oder eben nicht. Und das vor dem Hintergrund
der Tatsache, dass die Erlebnisqualitdt eines Kusses - ge-
nau wie die eines Geschlechtsverkehrs — mafigeblich und vor
allem vom Selbstwerterleben der beteiligten Personen sowie
von der Moglichkeit und Bereitschaft der beteiligten Part-
ner zur innerlichen Einlassung abhingt, und davon, ob die
ausgetauschten sexuellen Handlungen fiir die beteiligten
Personen auf der Beziehungsebene etwas bedeuten und sich

nicht in Stimulation und Erregungssuche erschopfen. Organ-
proportionen oder technische sexuelle Fertig- und Fahigkeiten
einzelner Personen sind fiir sexuelle Erlebnismaoglichkeit dem-
gegeniiber nachgerade irrelevant.

Die Leistungskontamination des Sexuellen kommt schon
umgangssprachlich zum Ausdruck, wenn der Mann ,einen
hoch kriegen muss® (Seilwinde/Flaschenzug), d.h., er muss eine
Erektion ,aufbauen (Hochbau/Statik). Dann muss er seine
Erektion ,halten (Gewichtheben/Stemmen), damit er sie dann
(wie die Klinge einer Stichwaffe) ,in die Scheide reinstecken®
(Werkzeug/Instrument) und damit ,rammeln, bumsen bzw.
ficken kann (Besorgung/Verrichtung). Dabei muss er so lange
»durchhalten (Marathon/Ironman), bis die Frau dadurch (sic!)
ein bis mehrmals ,zum Orgasmus kommt“ (Zielerreichung/
Plansollerfiillung), was diese mit (oft vorgespielten) Lautdufe-
rungen (und moglichst auch noch Ejakulationen) zum Ausdruck
bringen muss - sonst wird’s nicht geglaubt.

Und danach - aber erst danach - muss dann auch der Mann
(zum Orgasmus) ,kommen“ - im Porno immer extravaginal,
damit die Hervorbringung bzw. das Produkt der Kraftanstrengung
in Gestalt des Spermas ejakulatorisch als Leistungsnachweis
sichtbar zu Tage tritt — sonst wird’s nicht geglaubt und das
Soll-Ziel der Produktion ist nicht erfiillt. Und auch dabei kann
er nicht einfach ,kommen®, sondern muss sein Sperma auf die
Frau ,abspritzen - am besten ins Gesicht - damit diese mit einer
Possessionsmarkierung okkupiert ist. Oder in ihrem Mund, mit
Schlucken, damit der Geist des Mannes — als Ausdruck totaler
Vereinigung und Aufnahme - von der Frau inkorporiert wird
(vgl. Eucharestie der romisch-katholischen Amtskirche).

In dieser Porno-Choreographie wird Sex zu einem radikalen
Tauschgeschift mutueller Stimulation und Orgasmusproduktion,
in dem es der eine dem anderen ,besorgen muss und dem
anderen etwas schuldet, wenn er etwas bekommen hat (reziproker
Dienstleistungsanspruch). Uber den gesamten Lebensbereich wird
leistungsdeterminiert gerichtet. Und das vor dem Hintergrund,
dass Bewertungsabstinenz (Ahlers & Lissek, 2015), Bestdtigung,
Annahme und Zugehorigkeit der Kern dessen sind, was wir im
Sexuellen bei-, mit- und ineinander suchen, und gerade nicht
Stellungskriege in Gestalt absolvierter Koituspositionen und
Haltungsnoten fiir Koitalakrobatik (ebd.).22

Mythos Libido — Kein Mensch braucht
,Lust auf Sex” fur eine gelingende sexuel-
le Beziehung

Im urspriinglichen Modell von Masters und Johnson (1970)

22 Um das Sexualititskonzept der Leistungsgesellschaft einer kritischen
Reflexion zu unterziehen, hilft auch ein Blick auf Zitate von Frauen, die
sich iiber Jahrzehnte mit dem Thema auseinandergesetzt haben: ,Mit
der Verfigbarkeit der Reproduktionsmedizin ist der letzte Grund fiir
Penetration erloschen (Schwarzer, 2002) sowie: ,,Die einzigen, die vagi-
nale Orgasmen haben, sind Méanner® (Laan et al., 2021).
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beginnt der sexuelle Reaktionszyklus noch mit der Phase
sexueller Erregung. Erst in der Modifikation von Kaplan (1974)
wird dieser eine eigenstindige Phase sexuellen Verlangens
vorangestellt, was spater von Basson (2000) relativiert und zum
Teil revidiert wurde (siehe unten).

Gleichwohl beginnt der sexuelle Reaktionszyklus seither
mit dem, was umgangssprachlich als ,,Lust auf Sex“ bezeichnet
wird. Der Fachausdruck dafiir lautet sexuelle Appetenz bzw.
Sexualappetenz (Ahlers et al., 2005). Zu unterscheiden sind hier
zwei Unterarten, ndmlich zum einen ungerichtete Sexualappetenz
als sexuelles Verlangen nach Sex ganz allgemein, und zum
anderen gerichtete Sexualappetenz als sexuelles Begehren nach
Sex mit dem eigenen Partner (Ahlers & Lissek, 2015).

Sexualappetenz

/\

Ungerichtete Sexualappetenz Gerichtete Sexualappetenz
Sexuelles Verlangen Sexuelles Begehren

nach Sex ganz allgemein nach Sex mit eigenem Partner

Abb. 3: Differenzierung ungerichtete versus gerichtete
Sexualappetenz

Diese Differenzierung ist deshalb relevant, weil ,,keine Lust
auf Sex“ in der Regel eingeschrinktes, mangelndes oder aus-
bleibendes sexuelles Begehren (bezogen auf Sex mit dem
eigenen Partner) meint - also gerichtete Sexualappetenz (s.o.)
— das sexuelle Verlangen (nach sexueller Betitigung ganz
allgemein) dabei aber oft unbeeintréchtigt fortbesteht. Das
bedeutet iibersetzt: Die Person hat zwar keine Lust auf Sex
mit dem eigenen Partner (gemeint ist immer penis-vaginale
Penetration zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion), sehr
wohl aber Lust auf Sex ganz allgemein und vor allem ohne
Leistungs- und Produktionsdruck, was sich beispielsweise in
Sexualfantasien und sexueller Selbstbetitigung widerspiegelt
und ggf. in sexuellen Auflenkontakten niederschligt. Und das
ist ein ganz anderes Phanomen als ein generelles Ausbleiben
des sexuellen Verlangens, wie es quasi als ein statischer Faktor,
dhnlich einem ,,hohen® oder ,,niedrigen® Cholesterinspiegel
bzw. Blutdruck, im Kontext der Korper- bzw. Sexualmedizin
Klinisch ungenau als Lust- oder Libido-Storung verhandelt
wird.23

Bis Mitte der 70er Jahre des 20. Jhs. war mangelnde sexuelle
Appetenz eine nachgerade unbekannte, mindestens aber nach-

23 geit Beginn des 21. Jhs. hat die Medikalisierung der Sexualstérungen

auch hier sexual- und kérpermedizinische Pseudodiagnosen hervorge-
bracht, wie Female Sexual Dysfunction FSD, hier vor allem Hypoactive
Sexual Desire Disorder HSDD, die (analog zur Pseudodiagnose Erectile
Dysfunction ED) den Lifestylemedizin-Markt fiir entsprechende sexual-
medizinische Medikamente fiir Frauen bereiten sollen (vgl. Filbanserin)
(Brotto, 2015), an deren Entwicklung, Verbreitung und Vermarktung mit
groflem Aufwand gearbeitet wird (Moynihan, 2003, 2010; Weber, 2015).

rangige Indikation im Spektrum der Sexualfunktionsstorungen,
weil es im Zuge der emanzipatorischen sexuellen Befreiung
(sexuelle 68er Revolution) — auch befordert durch die erstmalige
Verfiigbarkeit hormoneller Kontrazeptiva — vor allem darum
ging, sexuell endlich zu machen und zu erleben, was man immer
wollte, aber nie durfte. Keiner kam auf die Idee, keine Lust auf
Sex haben zu konnen, und wenn, dann betraf das zur damaligen
Zeit iiberhaupt nur Frauen, wurde aber insgesamt so gut wie nie
zum Gegenstand von Sexualberatung und -therapie. Erst mit
der Aufnahme von ,Stérungen des sexuellen Verlangens® als
Indikation in die klinischen Klassifikationssysteme erfolgte eine
deutliche Zunahme entsprechender Beschwerdebekundungen.24
Wenn man jetzt keine Lust auf Sex hatte, war es eine Krankheit
(Beipackzettel-Bezeichung  Libidostorung), die vom Arzt
behandelt werden muss.

Seit Beginn des 21. Jhs. nimmt dieser Beschwerdevortrag
weiter zu und zihlt mittlerweile zu den héufigsten Griinden,
deretwegen eine Sexualberatung aufgesucht wird (Beier et al.,
2021), und er wird zunehmend auch von Mannern vorgetragen
(Ahlers & Lissek, 2015). Auch hier wird sichtbar, in welch
elementarer Weise gesellschaftliche Wertebedingungen und
Normvorstellungen Sexualfunktionsstorungen bedingen, da
seit Ende des 20. Jhs. die ersten Kohorten heranwachsen, die
in sexueller Hinsicht mehr diirfen, als sie wollen, und fiir die
die sexuelle Befreiung ihrer Grof3elterngeneration in sexuelle
Leistungs- und Performanz-Anforderungen umgeschlagen ist,
was erkldren diirfte, warum ,,keine Lust auf Sex“ mehr besteht
(Ahlers & Schaefer, 2020).

Wihrend also Kaplan (1974) noch davon ausging, dass
sexuelles Verlangen quasi eine bedingende Voraussetzung fiir
sexuelle Kontaktaufnahme und Interaktion darstellte, konnte
Basson (2000) zeigen, dass — v.a. bei Frauen in Beziehungen -
sowohl sexuelles Verlangen als auch sexuelles Begehren auch
oder v.a. eine Folge sozialer, partnerschaftlicher und sexueller
Interaktion sein konnen.

Die Appetenzdiskrepanz (Ahlers & Lissek, 2015), die gege-
ben ist, wenn einer sexuell mehr will als der andere, ist keine
Krankheit, sondern eine obligatorische Konstellation in part-
nerschaftlichen Sexualbeziehungen, und eine vollkommene Kon-
gruenz sexueller Kontaktwiinsche beider Partner demgegeniiber
eher eine Ausnahme von dieser Regel (vgl. Schnarch, 1991).2>

Eine solche Appetenzdiskrepanz kann in der Richtungs-
auspragung Mann 1, Frau |, auch mit physiologischen Un-
terschieden zu tun haben: Durch die Verschiedenheit ge-
schlechtstypischer Hormongruppen (Androgene und Ostro-

gene, vor allem des Testosteron-Spiegels) verspiiren Manner

24 Mit der Einfiihrung von Diagnosen steigt die Haufigkeit namlicher Befunde
exponentiell an, wie dies auch 1980 bei der Einfithrung der Diagnose
Depression sowie ADHS im DSM-III der Fall war (Schleim, 2022).

25

Auch hieran wird ersichtlich, dass Libidostirung keine Krankheit ist, sondern
ebenfalls ein medial erlernter Beschwerdevortrag (vgl. Apothekenumschau),
der zur Inanspruchnahme lifestyle- bzw. sexualmedizinischer, medikamen-
toser Kompensationsangebote fithren soll (Weber, 2015).
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tendenziell mehr ungerichtete Sexualappetenz (sexuelles Ver-
langen) als Frauen, die wiederum in Abhéngigkeit von partner-
schaftlicher Interaktion und Kommunikation tendenziell eher
gerichtete Sexualappetenz (sexuelles Begehren) erleben. Dariiber
hinaus befordern auf der soziologischen bzw. soziokulturellen
Ebene geschlechtsstereotype Sozialisationsnormen differentes
Sexualerleben und -verhalten bei Mdnnern und Frauen.

Basson (2000) zufolge ist bei Frauen oft zunéchst eine Art
»sexuelle Neutralitit“ gegeben, die am besten als Appetenz-
indifferenz (Ahlers & Lissek, 2015) verstanden werden kann.
Erst durch spezifische psychosoziale Rahmenbedingungen und
Umstinde (,emotionale Intimitit“) und in der Interaktion mit
einem potentiellen Sexualpartner kann diese ,sexuelle Neu-
tralitat® zu sexuellem Begehren fithren, das dadurch wiederum
selbst sexuelles Verlangen auslosen, befordern und steigern
kann (Basson, 2000).

Damit ist klinisch und empirisch evident, dass das Kon-
zept ,um Sex zu haben, muss man Lust auf Sex haben® eine
kollektive, fiktionale Fehlvorstellung ist, die den Umstand
leugnet, dass der Appetit beim Essen kommt.

Die Plattitiide ,,Keine Lust auf Sex“ geht nach Klinischer
Erfahrung der Autoren ganz iiberwiegend auf das potentiell
pathogene Sexualitdtskonzept der Leistungsgesellschaft zuriick
und bringt damit vor allem eine Vermeidungstendenz zum
Ausdruck, mit der Betroffene sexuelle Leistungsanforderungen
und resultierende Versagensdngste zu vermeiden suchen
(Chiffre: Libidostorung). In der meist unbetroffenen sexuellen
Selbstbetitigung findet diese Hypothese Bestitigung, denn eine
Libidostorung wiirde sich auto- wie sozio-sexuell auf gleiche
Weise zeigen (Ahlers, 2017a).

Bestatigungsbedtirftigkeit — Sexuelle
Appetenzdiskrepanz ist eigentlich die
Diskrepanz von Bestatigungsbedurfnissen

Das tief verankerte Bediirfnis nach Verbindung, Vereinigung,
bis hin zur Verschmelzung, das auch und vor allem in be-
deutungsvollen Sexualkontakten - vor allem in penis-vagi-
naler Penetration — zum Ausdruck kommen kann, war es,
was Sigmund Freud vor fast 120 Jahren als (Sexual-)Trieb
bezeichnet hat (Freud, 1905). Die lingste Zeit wurde Freud
diesbeziiglich dahingehend fehlinterpretiert, dass damit ein
quasi vegetativ bestehender Drang zur Stimulation, Kopu-
lation und Ejakulation gemeint sei, der iiberwiegend auf
Geschlechtshormonen basierend zur Realisation drénge (Trieb).
Trife diese somatozentrische Reduktion zu, wire es irrelevant,
wo, wie und mit wem Stimulation, Kopulation und Ejakulation
herbeigefithrt wiirden. Dann wire auch mit Selbstbefriedigung
der Notdurft nachgekommen und der Sache weitgehend
Geniige getan. Tatsichlich treten aber im Kontext von paar-
und sexualpsychologischer Konsultation gerade solche Paare in
Erscheinung, bei denen eine Appetenzdiskrepanz genau deshalb

zum Problem wird, weil der eine sein vermeintliches sexuelles
Verlangen und/oder Begehren eben gerade nicht mit sich allein
oder mit einem beliebigen Gelegenheitspartner befriedigen will,
sondern ausschliefllich und gerade mit dem eigenen Partner.

Wenn nun im Rahmen der sexualpsychologischen Explo-
ration weiter gefragt wird, worum es denn dann gehe, wenn
die Sache sich nicht in der beliebigen Abfuhr von Exsudaten
erschopfe, wie es der Triebbegriff nahelege, dann stellt sich in
der Regel rasch heraus, dass es im Kern um die Suche nach
Bestitigung geht, die der eine nur durch sexuelle Einlassung
seines eigenen Partners erleben kann, weil der ihn kennt und
ihm dadurch das Gefithl von Anerkennung, Wertschétzung
und Annahme zuteil werden lassen kann - ,Erlosung durch
Uberwindung von Vereinzelung* (Ahlers & Lissek, 2015).

Im Verstindnis der AZST erschopft sich bei genauerer
Betrachtung der Thematik Libido (die tibersetzt Lebenslust
bedeutet und mit der Freud folglich auch viel mehr meinte als
Sexualtrieb) bzw. Libidostorung eigentlich in einer Diskrepanz
zwischen den Partnern, bezogen auf die Ausprigung ihrer
jeweiligen Bestditigungsbediirfnisse. Denn der andere soll ja nicht
nur im Sinne einer Selbstbereitstellung fiir sexuelle Handlungen
zur Verfiigung stehen (Fuckbody), sondern sich auf sexuelle
Interaktion seelisch einlassen, um dem anderen dadurch das
Gefithl von Bestdtigung und Annahme zuteil werden zu lassen.
Und genau diese seelische Einlassung kann der andere nicht
willentlich erzeugen bzw. gewollt herbeifithren — schon gar nicht
unter dem Anforderungs- und Erwartungsdruck, dass dies durch
penis-vaginale Penetration zur Orgasmusproduktion erfolgen
muss. Funktionelle sexuelle Selbstbereitstellung kann der
oder die andere (mit oder ohne Hilfsmittel) ggf. gewahrleisten
(Gnadensex), aber diese fithrt eben genau nicht zur ersehnten
bis bendtigten Bestitigung und emotionalen Linderung und
Beruhigung, sondern allenfalls zu kurzfristiger sexueller
Befriedigung. Diese Bestitigung, gut, richtig und gewollt zu sein,
stellt sich fiir viele Menschen erst und allein durch totale Offnung
und vollstandige Einlassung und Hingabe des anderen ein, die
in ,,Geschlechtsverkehr” zum Ausdruck kommen ,muss®. Alles
darunter reicht nicht. Alles aufler Penetration ist Non-Sex. Und
Non-Sex ist Nonsense. Darum wird Sex ohne Geschlechtsverkehr
(Non-Penetrative Sex) als ungeniigend bewertet, selbst wenn
dabei ein Orgasmus zustande kommt. Der Hintergrund besteht
darin, dass es eigentlich nicht um Erregung geht. Es geht um
Annahme. Erregung ist lediglich der Zuckerguss auf diesem
Kuchen (Ahlers, 2017b). Die Einlassung des anderen auf mich
muss gefithlt in korperlicher Vereinigung zum Ausdruck
kommen. Nur wenn der andere in mir sein will und ich in ihm
sein soll, stellt sich das Gefiihl ein, in Ordnung, richtig und
angenommen zu sein, dass die von Selbstunsicherheit und
Selbstzweifeln gequilte Seele zur Ruhe kommen ldsst.

Ausgehend von der Auffassung der Autoren, dass nicht
etwa ,Lust auf Sex®, sondern Selbstwertregulation, also die
Suche nach soziosexueller Selbstbestitigung, generell den
zentralen Treiber bzw. das Kernmotiv fiir sexuelle Kontakt-
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aufnahme und Interaktion bildet (und zwar innerhalb und
auflerhalb von partnerschaftlichen Beziehungen), stellt das
Bediirfnis nach Bewertungsabstinenz (Ahlers & Lissek, 2015),
Wertschitzung und Annahme, auch und vor allem im Rahmen
partnerschaftlicher Beziehungen, den tieferen und damit
eigentlichen motivationalen Hintergrund fiir die Suche nach
sexueller Einlassung des anderen dar (und nicht Triebe durch
Hormone!).26

Wenn nun ein Partner eine solche bzw. diese soziosexuelle
Selbstbestdtigung stirker und mehr braucht als der andere,
dann besteht eine Asymmetrie dieser Bediirfnisse. Dieser
Zustand wurde bisher als Appetenzdiskrepanz aufgefasst und
bezeichnet. Im Kern geht es aber nach Auffassung der Autoren
nicht um Appetenz im Sinne von ,,Lust auf Sex®, sondern eine
Asymmetrie soziosexueller Bestditigungsbediirfnisse.

Wenn nun einer der beiden Partner viel mehr soziosexuelle
Selbstbestitigung braucht, als der andere geben kann und/oder
will, dann zeigt sich darin eine Bestditigungsbediirftigkeit (Ahlers,
2022). Hinzu kommt erschwerend, dass die psychologische
Standardreaktion auf Bediirftigkeit Distanznahme ist, weil
niemand fiir die seelische Stabilitdt des anderen verantwortlich
sein, geschweige denn in Anspruch oder gar in Regress
genommen werden will. Genau das geschieht aber, wenn
der Bestatigungsbediirftigere seinen Partner fiir die Stillung
seiner Selbstwertnot sexuell in Anspruch zu nehmen versucht:
Der andere reagiert mit um so geringerer Zuneigung und
Einlassungsbereitschaft oder sogar mit Abneigung und Riickzug.

Der Bestatigungsbediirftigere steht im Prozess der AZST
vor der Herausforderung, zu realisieren, ,dass es nichts hilft,
auf's Hauschen zu klopfen, damit die Schnecke guckt und dass
Gras nicht wichst, indem man daran zieht.“ Da es sich um
nicht willentlich beeinflussbare Lebensbereiche handelt, gilt
das Psychologische Naturgesetz der ephemeren und evasiven
Phinomene, namlich, dass ,,nur sein kann, was nicht sein muss“
(Ahlers, 2017b). In der sexualpsychologischen Bearbeitung
dieses Dilemmas kann es dann helfen, auf das Kernparadigma
der AZST von Martin Luther zu verweisen: ,,Wir konnen die
Liebe des anderen weder erwerben, noch erwarten — wir kon-
nen nur in sie vertrauen®. Beziehung ist ein tagliches Geschenk,
dass sich nur einlost, wenn es angenommen wird. Und auf
Geschenke gibt es keinen Herausgabeanspruch. Jeder ist fiir
die Stabilitit seines Selbstwerterlebens vorderhand selbst
verantwortlich. Der andere kann nur helfen und unterstiitzen,
durch seine emotionale und sexuelle Einlassung, aber nicht den
Mangel des anderen kompensieren (Ahlers, 2022).

26 Auch hier wird im Zuge der Medikalisierung der Sexualfunktionsstorun-

gen die zugrunde liegende Psychoregulation aufler Acht gelassen bis
geleugnet und stattdessen mit mehr oder weniger statischen Chiffren
versehen, wie Hypersexualitit (frither Don-Juanismus, Satyrismus bzw.
Nymphomanie) oder englischen sexualmedizinischen Pseudodiagnosen
Hyperactive sexual Desire Disorder HSDD etikettiert, um dadurch
Absatzmirkte zu erschaffen, hier fiir sexuell impulsdimpfende Medika-
mente (Moynihan, 2003, 2010; Weber, 2015).

Und damit findet sich die Wurzel allen Ubels wie immer
in der jeweiligen Ausprigung des Selbstwerterlebens. Nach
Auffassung der Autoren ist das Selbstwerterleben die Keimzelle
aller seelischen Gesundheit und ein geringes, geschwichtes,
entziindetes oder gar gestortes Selbstwerterleben bildet die
Keimzelle aller psychischen und Verhaltensstorungen (Ahlers,
2020). Je geringer ich meinen Selbstwert erlebe, desto bediirftiger
fithle ich mich darauf angewiesen, Selbstbestétigung zu suchen
und Fremdbestitigung (von auflen bzw. dem anderen) zu
erlangen. Meine Selbstwertstabilitat hdngt dann davon ab, dass
der andere mich annimmt, etwas von mir halt und mir das zeigt,
indem er will, dass ich in ihn komme bzw. er in mir sein will.

AucheineDiskrepanzbestehender Bestitigungsbediirfnisse
sowie eine moglicherweise bestehende Bestdtigungsbediirftigkeit
bei einem Partner, um die es nach Auffassung der AZST im
Kern beim Thema ,Lust auf Sex“ eigentlich geht, spielt sich
damit ebenfalls nicht auf kdrperlicher Ebene ab (z.B. Hormone)
und betriftt auch nicht die Funktionen von Erregung oder
Fortpflanzung, sondern die Kommunikationsfunktion von
Sexualitdt, als potentiell potenteste Moglichkeit Selbstbe-
statigung zu erlangen und psychosoziale Grundbediirfnisse
wechselseitig miteinander erfiillen zu konnen, und bildet damit
einen genuin psychologischen bzw. psychosozialen Faktor
(Loewit, 1978; 1994; 2019).27

Soziale Faktoren — die Beziehung
Sozio-physio-psycho-soziales Paradigma

Neben den bisher abgehandelten soziologischen, physiologi-
schen und psychologischen Faktoren, geht es auf der Mikro-
ebene konkreter sexueller Interaktion auch darum, die sozialen
Faktoren zu beriicksichtigen und damit die Beschaffenheit
und Qualitit der partnerschaftlichen Sexualbeziehung mit ein-
zubeziehen.

Wihrend William Masters als Gynékologe primir den
Einzelpatienten im Blick hatte (vgl. der ,inkompetente Eja-
kulator®, Masters & Johnson, 1970), brachte Virginia John-
son als Psychologin den Einfluss der partnerschaftlichen
Beziehungsqualitit in das Therapiekonzept der Klassischen
Sexualtherapie mit ein. Wiewohl die Arbeit von Masters und
Johnson eine veritable therapeutische Errungenschaft war
und ist, so blieb der urspriingliche Ansatz doch noch relativ
somatozentrisch und verhaltenstherapeutisch mechanis-

27 Zu den ersten Ansitzen, die diese Perspektive explizit in den Mittelpunkt

stellten, zdhlt die Kommunikationszentrierte Sexualtherapie von Kurt
Loewit (1994), die spéter in Syndyastische Sexualtherapie umbenannt wur-
de. Dieser Ansatz versteht sexuelle Interaktion als Kommunikation zur
Erfilllung psychosozialer Grundbediirfnisse und betrachtet Sexualfunk-
tionsstorungen auch als Ausdruck diesbeziiglich eingeschrankter partner-
schaftlicher Beziehungskommunikation (Loewit, 1978; 1994; 2019).
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tisch und wurde lediglich um informatorische und praktische
Einbeziehung von Partnerinnen erginzt. Schon die Uber-
tragung des Ansatzes ins deutschsprachige Mitteleuropa
riickte den Fokus weg vom gestorten Einzelpatienten, hin zur
»sexuell gestorten Beziehung® (Arentewicz & Schmidt, 1980)
und etablierte damit eine deutlich stirkere Fokussierung auf
partnerschaftliche Beziehungsfragen und damit auf die genuin
sozialen Aspekte sexueller Funktionsstérungen.28

It takes two to tango — Einbeziehung von
Partner:innen unerlasslich

Treten im Rahmen der sexualpsychologischen Exploration
grundlegende partnerschaftliche Konflikte zutage, die das
Miteinander immer wieder strapazieren und nur schlecht oder
gar nicht gelost werden konnen, so stellt der resultierende
Beziehungsdysstress (Ahlers, 2017b) einen ebenso grofien
Belastungs- und Risikofaktor fiir die partnerschaftlich-sexu-
elle Beziehungsgesundheit dar, wie die beschriebenen soziolo-
gischen, physiologischen und psychologischen Aspekte. Hierin
liegt auch der Grund, warum die prinzipielle Einbeziehung
vorhandener Partnerinnen und Partner in eine Therapie
sexueller Storungen unerlasslich ist (Grawe et al., 1994). Das
bedeutet, dass die Einbeziehung vorhandener Partnerinnen
bzw. Partner keine Frage des Geschmacks oder des individuellen
Behandlungsstiles ist, sondern als kategorische Notwendigkeit
aufgefasst werden muss, deren Nichtbeachtung oder Vernach-
lassigung einen Verfahrens- bzw. Kunstfehler darstellt.

Immerhin will der Einzelne mit seiner Sexualitit program-
matisch zum anderen. Also geht den anderen alles etwas an,
was der eine mit seiner Sexualitit anstellt oder auch machen
lasst, wie beispielsweise die Verordnung sexualititswirksamer
Medikamente, die bis heute ganz iiberwiegend (schlimmstenfalls
auch noch konspirativ) dem einzelnen Patienten verschrieben
oder verabreicht werden. Auch hier gilt das Prinzip des Romischen
Rechts: audiatur et altera pars — immer sei auch die andere Seite
gehort, bevor man sich ein Bild macht, denn der Einzelne kann
und wird nur seinen Teil und damit seine Sicht auf die Sache
vermitteln. Im Einzelsetting erfahren wir daher programmatisch
nur ,die halbe Wahrheit®, die auch darin besteht, dass Ménner
Quantititen in sexuellen Belangen systematisch {iberschitzen
(z.B. Koitusfrequenz und -dauer), was einbezogene Partnerinnen
regelméfig giitig relativieren.

Wenn ein Paar also sexuell (wieder) miteinander in Bezie-
hung treten will, niitzt es nichts, wenn einer allein eine Beratung
oder eine Behandlung wahrnimmt. Eine Analogie bildet das
Tanzen: Wenn ein Paar zu Hause bei Tanzversuchen aus dem

28 Der grof8er Verdienst von Kurt Loewit besteht darin, die Orientierung

auf psychosoziale Grundbediirfnisse, Bedeutung und Sinn, die Mitte des
20. Jhs. in der Humanistischen und Positiven Psychologie entstanden ist
(Maslow, Rogers, May, Frankl), konsequent auf Sexualitit bezogen und im
Dienste sexueller Gesundheit ausdifferenziert und angewandt zu haben.

Takt kommt und sich auf die Fiife tritt, niitzt es nichts, wenn
einer allein in die Tanzschule geht und dort mit dem Tanzlehrer
toll tanzen lernt. Zu Hause herrscht derselbe Murks wie vorher: It
takes two to tango!??

Bei der Beriicksichtigung der partnerschaftlichen Sexualbe-
ziehung im paar- und sexualdiagnostischen Prozess geht es u.a.
um die Kompatibilitit sowohl der Sexualpriferenz als auch der
Beziehungspriferenz beider Partner (Ahlers & Lissek, 2015).
Beide Aspekte kdnnen mehr oder weniger Ubereinstimmungen
aufweisen, was bei der Erstellung eines Therapieplans und der
Formulierung valider Therapieziele zu beriicksichtigen ist. Des
Weiteren geht es um die Evaluation der partnerschaftlichen
Interaktions- und Kommunikationsfertigkeiten, des partner-
schaftlichen Konflikt- und Problemloseverhaltens, des Bin-
dungsstils der Partner (eher symbiotisch oder syndyadisch) sowie
der partnerschaftlich-sexuellen Beziehungszufriedenheit, sofern
(noch) Beziehungssexualitit existiert (was allein im Paarsetting
valide exploriert werden kann). Ein typisches Problem kann hier
bspw. darin bestehen, dass einer der Partner tiefer internalisierte
sozialnormative Leistungsanforderungen an sexuelle Performanz
als der andere aufweist und daraus resultierend den Anspruch
an den anderen erhebt, diesen Forderungen gerecht werden zu
miissen, wodurch dem anderen nachvollziehbarerweise als psy-
chologische Reaktion die Lust vergeht.

In der paar- und sexualpsychologischen Ziel- und Wer-
teklarung, die obligatorisch den Beginn jeder Sexualpsycho-
logischen Therapie darstellt, geht es darum, ob es ein ge-
meinsames bzw. geteiltes Anliegen gibt, die partnerschaftlich-
sexuelle Beziehung, unabhingig vom Status genitaler Reaktionen
und sexueller Funktionen, zu entwickeln und zu entfalten und
dadurch die partnerschaftlich-sexuelle Beziehungszufriedenheit
und -qualitit zu vertiefen und zu erweitern. Ausschlaggebend
ist hier, ob sich beide Partner fiir diesen Prozess entscheiden
und auf diesen einlassen wollen, und sich authentisch auf das
gemeinsame Therapieziel einigen konnen, das keine Reparatur,
Refunktionalisierung und Ertiichtigung von genitalen Reak-
tionen vorsieht (Ahlers & Schaefer, 2018).

Im Prozess der Ziel- und Wertekldrung ist es dafiir uner-
lasslich, die Leistungskonzeption von Sexualitit bewusst und
die resultierende Trias von ,Leistungsdruck, Versagensangst
und Vermeidungstendenz® aufzuzeigen und fiir das Paar
transparent zu machen. Oft macht erst die Inaussichtstellung
einer ,Produktions-Verzichts-Vereinbarung® (siehe unten) die
konsensuelle Vereinbarung valider Therapieziele moglich.

Wenn keine partnerschaftliche Beziehung existiert und
Sexualfunktionsstérungen im Kontext beziehungsloser Sexual-

29 Hierin besteht auch der Grund fiir die oft kurze Einnahmedauer von

Medikamenten wie Viagra: Sie werden dem Mann allein vom Arzt verord-
net und oft heimlich eingenommen. Partnerinnen werden nicht beriick-
sichtigt und in die Behandlung eingebunden. Weil die so entstehende
Penisversteifung damit partnerschaftlich uneingebettet bleibt, laufen viele
Mainner zu Hause mit ihren so errungenen Pharma-Erektionen vor ver-
schlossene Schlafzimmertiiren.
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kontakte auftreten (also bei Singles), ist deren Uberwindung
strukturell erschwert, weil Gelegenheitspartner — im Gegensatz
zu Beziehungspartnern - in der Regel nicht in bestehende
Versagenséangste eingeweiht werden, was ihr Bestehenbleiben
wahrscheinlicher werden ldsst, als wenn sich jemand im Schutze
einer vertrauensvollen Beziehung offenbart, anvertraut und
dadurch Leistungsdruck und Versagensangst abbauen kann.

Dariiber hinaus erschopft sich bei beziehungslosen Sexual-
kontakten - im Gegensatz zu partnerschaftlichen Sexualkon-
takten — der Zweck der Ubereinkunft noch programmatischer
in wechselseitiger Selbstbestitigungssuche durch Orgasmus-
produktion, was bedeutet, dass der Kontakt auf die Erre-
gungsfunktion reduziert und entsprechender Leistungsdruck
programmiert ist (,guter Sex versus schlechter®, Ahlers &
Schaefer, 2018).30

Differenzierung — Von der Symbiose zur
Syndyade

Wenn sich im Zuge der paarpsychologischen Exploration und
Anamneseerhebungherausstellt, dass das Paareinsymbiotisches
Beziehungskonzept lebt, kann es notwendig werden, im
Rahmen einer paarpsychologischen Beziehungskldrung eine
Differenzierung der Partner zu unterstiitzen (Jung, 1928), weil
eine Symbiose zwar grofe Stabilitdt und Sicherheit vermittelt,
gleichzeitig aber Entwicklung erschwert bzw. verunmdglicht,
weil sich keiner mehr allein bewegen und so weiterentwickeln
kann. Im Rahmen einer paarpsychologischen Beziehungsklirung
zur Entsymbiotisierung werden die Fragen beantwortet: Wer
und was sind wir fiir- und miteinander? Wer und was waren
wir ohneeinander. Was bindet und was trennt — was eint und
was entzweit uns? Auf diese Weise kann eine Entwicklung von
der Symbiose zur Syndyade befordert werden, die es beiden
Partnern ermdglicht, sich variabel anzunihern und wieder zu
distanzieren, ohne dass dadurch Angst vor Bindungsabbruch
aufkommt.

Hieran wird deutlich, dass es von einem Paar auch Mut
verlangt, sich auf einen solchen Kldrungsprozess einzulassen.
Der Preis oder besser das Ergebnis kann dann aber eine
(Wieder-)Belebung der sexuellen Beziehung sein, weil sich
beide (mitunter erstmalig) miteinander auseinandergesetzt
und sich so (neu) kennen gelernt haben. Aus Siamesischen
Zwillingen, die nur im WIR existieren konnen, werden difte-

30 In Fillen leidvoll erlebter Partnerlosigkeit (Sad Singles, vgl. Ahlers &

Lissek, 2015) sowie bei Personen mit selbstunsicher dngstlich-vermeiden-
der Personlichkeit, die resultierend unter soziosexueller Selbstunsicherheit
leiden (Fahrner, 1983; 1984) und deswegen noch nie einen soziose-
xuellen Kontakt erleben konnten (sog. Absolute Beginners) besteht die
Maglichkeit, die AZST um die Einbeziehung einer Surrogatpartnerin
zu erweitern und dem Betroffenen so die Moglichkeit zu geben, eine
Sexualtherapie inklusive Sensate Focus mit einer therapeutischen
Modellpartnerin real, d.h., leiblich erleben zu kénnen (Ahlers, 2022).

renzierte Partner, die ein Gegeniiber im Sinne eines DU und
ICH darstellen (Schnarch, 1991).

Akzeptanz als Voraussetzung fur
Entwicklung

Am Beginn einer Akzeptanz- und Zugestindnis-Sexualtherapie
(AZST) steht die Emanzipation von simtlichen Leistungs-,
Funktions- und Produktions-Ambitionen in Bezug auf Sexu-
alitdt, insbesondere bezogen auf penis-vaginale Penetration
zur Orgasmus- und ggf. Re-Produktion. Das Prinzip lautet:
»Kein OrgasMUSS mehr!“ (Ahlers, 2017b). Einzelpersonen
und Paare werden darin unterstiitzt, sich von internalisierten,
sexuellen Leistungsvorstellungen zu emanzipieren und die
Vorhandenheit von Sexualfunktionsstérungen zu akzeptieren.
Das bedeutet, erstens anzunehmen, dass Sexualfunktionen
nicht gegeben sind bzw. zu akzeptieren, dass es so ist, wie es
ist (Akzeptanz), und zweitens aufzuhéren, innerlich dagegen
anzukdmpfen und anzustreben, dass es anders werden moge
(Zugestindnis).3! Erst wenn dadurch die innere Leistungsan-
forderung bzw. der gefiihlte Druck zur Orgasmus- und ggf. Re-
Produktion nachldsst, konnen sich gestorte Sexualfunktionen
wieder erholen und einstellen, ,,weil nur sein kann, was nicht
sein muss“ (Psychologisches Naturgesetz der ephemeren und
evasiven Phinomene; Ahlers & Schaefer, 2018).32

Wesentlich ist es hierbei, aufzuzeigen, dass utilitaristische
Akzeptanz keine Akzeptanz ist: Wenn ich versuche, zu
akzeptieren, damit es wieder klappt, dann bedeutet das, dass
Akzeptanz (noch) nicht méglich und ein Zugestandnis (noch)
nicht gelungen ist.33

Die (implizite oder explizite) Beibehaltung einer Fokus-
sierung auf Reparatur bzw. Wiederherstellung oder gar Opti-
mierung genitaler Reaktionen sowie sexueller Funktionalitdt
und Leistungsfihigkeit (wie sie das Ziel sexualmedizinischer
Ertiichtigungsbehandlungen darstellt), ist aus der Perspektive
der AZST ein aufrechterhaltender und symptombetreibender
Faktor fiir Sexualfunktions- bzw. besser Sexualpenetrations-

31 Eine Beispiel-Intervention zur Beforderung von Akzeptanz ist Mentale

Exposition: ,Stellen Sie sich vor, IThr Partner/Thre Partnerin hitte
Genitalkrebs und es gibe folglich keinen Penis/keine Scheide mehr. Was
wiirde das fiir Thre Beziehung bedeuten?“ Erst, wenn beide Partner unter
diesen Voraussetzungen die Beziehung wiirden fortsetzen wollen, folgt
die ndchste Frage: ,Was wiirde das fiir Thre sexuelle Beziehung bedeuten?*
Spitestens jetzt entsteht ein Bewusstsein fiir die Kommunikationsfunktion
von Sexualitit: Sex als intimste Form der Kommunikation zur Erfiillung
psychosozialer Grundbediirfnisse (Loewit, 1978; 1994; 2019).

32 »Je mehr wir Lust zum Ziel machen, umso mehr verfehlen wir es auch

schon. Darin sehen wir eine der haufigsten Ursachen sexueller Neurosen.
Sind doch Potenz und Orgasmus in dem Mafle gestort, in dem sie ent-
weder zum Gegenstand unserer Aufmerksamkeit oder zum Gegenstand
unserer Absicht werden. (Frankl, 1952).

33 Beispielfrage eines Patienten im Prozess der Ziel- und Werteklarung einer

AZST: ,Wie lange muss man akzeptieren, bis man wieder einen hoch kriegt?*
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Storungen. Erst die vollkommene Akzeptanz der Abhandenheit
der Sexualfunktionen und das Zugestdndnis, dass penetrativer
Sexualverkehr zur Orgasmusproduktion ausgeschlossen ist
bzw. nicht mehr stattfindet, eréffnet die Moglichkeit, sich von
sexuellen Leistungsanforderungen und Produktionsambitionen
authentisch emanzipieren zu kénnen.

Bedeutungsloser Sex ist sinnlos

Im Weiteren geht es darum, die Paare darin zu unterstiitzen,
ein Konzept davon zu entwickeln, was sie in sexueller Hinsicht
voneinander wollen und miteinander anfangen und anstellen
konnen, wenn im Rahmen der sexualpsychologischen Therapie
bzw. Sexualtherapie Erregung und Fortpflanzung bis auf
Weiteres ausgeschlossen sind. Immerhin ist zielgerichtete,
absichtsvolle und ergebnisorientierte genitale ~Stimulation
zur Orgasmusproduktion der verldsslichste Weg, Intimitit zu
vermeiden (wie es z.B. im Rahmen von Prostitution die Regel
darstellt). Darum geht es im Rahmen einer AZST auch um die
Mutprobe, sexuelle Intimitidt zu wagen und die meisten Paare
sind erst einmal ratlos, was sie miteinander anstellen kénnen
bzw. sollen, wenn Orgasmusproduktion bis auf Weiteres auflen
vor bleibt. Und hinzu kommt oft eine gewisse Beklommenheit,
weil Angste durch Selbstunsicherheit nicht ,wegstimuliert
werden konnen. Hier geht es darum, ein Bewusstsein fiir die
Kommunikationsfunktion von Sexualitit zu eréffnen, wodurch
fiir beide Partner klar wird, dass es ihnen im Kern um eine
wechselseitige Bestitigung sowie die Erfiillung psychosozialer
Grundbediirfnisse nach Angenommenheit, Geborgenheit und
Nihe geht (vgl. Syndyastische Fokussierung, Loewit, 1978;
1994; 2019), fiir deren Verwirklichung keiner keinem irgendwo
irgendwas reinzustecken oder zu besorgen braucht, weil dafiir
nichts mehr angestrebt, betrieben, hergestellt und erreicht werden
muss. Wenn dabei Erotik, Erregung und Leidenschaft aufkommen
(weil sie nicht mehr kommen miissen) — um so schoner — aber
diese bilden nicht das Ziel und den Zweck der Begegnung. Beide
Partner konnen lernen, dass Erregung entstehen und vergehen
kann (solange sie nicht entstehen muss), ohne dass diese genutzt
und zum Hohepunkt gesteigert werden ,muss®.

Die Grundannahme der AZST besteht folglich darin, dass
sich gestorte Sexualfunktionen erst dann erholen und ggf. wieder
einstellen konnen, wenn beide Partner authentisch innerlich
aufgehort haben, absichtsvolle, zielgerichtete, ergebnis- und
produktionsorientierte (und damit utilitaristische) sexuelle
Stimulation, vor allem penis-vaginale Penetration zur Orgas-
mus- und ggf. Re-Produktion, anzustreben bzw. zu betreiben.

Die Rationale im Ansatz der AZST besteht damit darin,
die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass sexuelle Selbst-
heilungskrifte aktiviert und freigesetzt werden konnen, indem
absichtslose, erwartungsfreie, ausgangsoftene und nicht ziel-
und ergebnisorientierte sexuelle Interaktion zur soziosexuellen
Bestitigung und Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse

erlernt werden (Syndyastischer Fokus). Das Wesentliche in
der AZST passiert damit im psychotherapeutischen Prozess
in den Kopfen der Patienten und zwischen den Partnern, und
zwar noch bevor ein Paar sich zum ersten Mal im Rahmen des
Sensualititserlebens zum Streicheln verabredet (Sensate Focus).
Auch dieser Aspekt geht bereits auf Masters und Johnson
zuriick, die in ihren Publikationen immer wieder darauf
hinwiesen, dass Semsate Focus nicht die Sexualtherapie ist,
sondern Paaren die Moglichkeit geben soll, das, was sie in ihrer
Sexualtherapie erarbeitet haben, anschliefend auch korperlich
austauschen und erleben zu kénnen (Ahlers & Schaefer, 2018).
Damit das moglich wird, miissen Funktionsreparatur und
-wiederherstellung im Sinne von Ertiichtigungsbehandlungen,
»damit es wieder Kklappt®, konsequent als Therapieziele
ausgeschlossen bleiben, weil andernfalls die therapeutischen
Begegnungen des Paares im neuen Bewusstsein fiir die Kom-
munikationsfunktion von Sexualitdt als ,Hausaufgaben und
Ubungen® zur Funktionsreparatur und -wiederherstellung
missverstanden und so der gesamte Prozess utilitarisiert wird
— als blofles Mittel zum Zweck der Reparatur und somit zur
leistungsorientierten (Wieder-)Ertiichtigung. Was gefiihlt
wirklich nicht mehr sein muss, das kann nach und nach wieder
kommen, wenn es nicht mehr kommen muss, weil keiner
darauf fokussiert und wartet (Ahlers & Schaefer, 2018).34

Grundlagen und fachliche
Fundierung der Akzeptanz- und
Zugestiandnis-Sexualtherapie

1. Die Grundlagen der AZST sind zunichst dieselben wie
in der allgemeinen Psychologischen Therapie bzw. Psy-
chotherapie; d.h., es bedarf eines Uberblicks iiber:

« soziodemographische und anamnestische Hintergrundin-
formationen,

o Beschwerden, Probleme und Anliegen in den Worten der
Patienten,

34 An dieser Grundkonzeption der AZST wird auch ersichtlich, dass

ein aktueller oder gar akuter unerfillter Kinderwunsch programma-
tisch eine Kontraindikation zur Aufnahme einer AZST darstellt, weil
Produktionsabstinenz mit der Ambition der Reproduktion unvereinbar
ist. Paaren mit dringendem unerfiillten Kinderwunsch wird daher
pragmatisch reproduktionsmedizinische Behandlung empfohlen. Sollte
nach Abschluss der Familiengriindung ein Wunsch nach Entkrampfung,
Entspannung und Entwicklung der partnerschaftlichen Sexualbeziehung
(fort-)bestehen, so wire dann (wenn das letzte Kind durchschlift) der
Zeitpunkt fiir die Aufnahme einer AZST gekommen bzw. gegeben. Der
Prozess der Familiengriindung kann so lange ausschlieSlich durch paar-
und sexualpsychologische Beratung und Begleitung unterstiitzt werden,
nicht aber eine grundlegende Verinderung des Sexualititskonzeptes
therapeutisch etabliert werden (Ahlers, 2021).
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«  prégende Aspekte der individuellen Lerngeschichte bzw. der Durchfithrung von Sexualtherapien verschiedener
(kritische Lebensereignisse), Ansitze und Schulen findet sich in Mafl und Bauer (2016).

«  personlichkeitspsychologischer und psychopathologischer
Befund,

« differentialdiagnostische Einordnung des zentralen Aufbau und Ablauf einer Akzeptanz- und
Storungsbildes, Zugestdndnis-Sexualtherapie (AZST) mit

«  chronische und (psychische) Grunderkrankungen und Syndyastischer Fokussierung und Sensate
deren Behandlung.

Focus im Paarsetting

2. Als Zweites gilt es, einen Uberblick iiber die Besonderhei-
ten einer Psychotherapie mit Paaren bzw. Paartherapie
Zu gewinnen:

«  spontane Beschwerdebekundung und Problembeschrei-
bung des Paares,
o Kennenlernen, Verliebtheit, Beginn der Partnerschaft/Be-

ziehungsetablierung,

o kritische Ereignisse, Konflikte, Krisen, Verdanderungs-
ausloser,

o  partnerschaftliche Interaktions- und Kommunikations-
fertigkeit,

o  partnerschaftliches Konflikt- und Problemloseverhalten,

«  Evaluation der Beziehungspriferenz (Aflinitdt vertrauter
Muster + Schemata),

o partnerschaftlich-sexuelle Beziehungsdynamik und
-zufriedenheit,

« gemeinsames Anliegen und Therapiezielbenennung des
Paares.

3. Als Drittes gilt es, sich einen Uberblick iiber die Aspekte
der Allgemeinen bzw. Klassischen Sexualtherapie zu ver-
schaffen:

« individuelle, sexuelle Entwicklung und Lerngeschichte der
einzelnen Partner,

«  sexuelle Einstellungen, Uberzeugungen, Weltanschauungen,

o zentrale Aspekte des sexuellen Erlebens und Verhaltens
(individuelle und partnerschaftliche sexuelle Betitigung
und Interaktion, inklusive sexueller Selbstbetitigung),

o differenzielle Analyse der Sexualpriferenz (Drei-Achsen-
Modell),

« soziosexuelle Selbstunsicherheit: Leistungsdruck,
Versagensangst, Vermeidungstendenz,

o differentialdiagnostische Einordnung des sexuellen Sto-
rungsbildes, Entwicklung der partnerschaftlichen Sexual-
beziehung (sexuelle Kompatibilitit),

o  bisherige Umgangsweise bzw. Versuche der Problem-
16sung, z.B. Sexualmedizin (Medikamente etc.), Psycho-
therapie, Paar-/Sexualtherapie, Seitensprung/Aufien- bzw.
Parallelbeziehungen, Pornographiekonsum und Prostitu-
tionskontakte etc.

Eine Darstellung von Diagnostik und Therapie von Sexual-
funktionsstorungen sowie zur Konzeption und zum Ablauf

1. Worum geht es und was ist das Anliegen - Die Erst-

beratung

spontane Beschwerdebekundung und Problembeschrei-
bung des Paares,

Spontanangaben der Patienten; bei Paaren:

Einer nach dem anderen und jeder fiir sich mit seinen
eigenen Worten, in der ersten Person Singular, denn:
Das WIR ist der Paravent, hinter dem sich zwei ICHs
verbergen! (z.B. ,,Wir fithlen uns wohl!“...)
Erstexploration der Problematik: Was hat der Patient bzw.
das Paar?

Liegt eine kldrungsbediirftige Problematik oder eine
behandlungsbediirftige Stérung vor?

. Was soll erreicht werden - Die Ziel- und Werteklirung

Differenzierung der zentralen Funktionen von Sexuali-
tit: Erregung, Fortpflanzung, Kommunikation. Defokus-
sierung von Erregung und Fortpflanzung — Fokussierung
von Kommunikation. Vornehmliche Funktion von Sexu-
alitdt in partnerschaftlichen Beziehungen ist nicht Orgas-
mus- und ggf. Re-Produktion (kann jeder alleine), sondern
Kommunikation zur Erfillung von Grundbediirfnissen
(geht nur in Beziehung).

Aus gesundheitlicher Perspektive braucht kein Mensch
Erregung und Fortpflanzung, aber die Erfiillung psycho-
sozialer Grundbediirfnisse durch (sexuelle) Korperkom-
munikation.

Bewusstmachung der Leistungskonzeption von Sexua-
litét: Penetration zur Produktion. Vorbereitung der Eman-
zipation von dieser Leistungskonzeption.

Erarbeitung eines Storungsmodells mit dem Paar: In-
ternalisierter Leistungsdruck (Orgasmus- und ggf. Re-
Produktion) fithrt zu Versagensangst, die zu Verkramp-
fung und Verspannung und damit zu Funktionsstérung
fithrt (Dysfunktion/Schmerz), was wiederum Vermeidung
sexueller Interaktion (Chiffre: ,keine Lust auf Sex*) und
dadurch Entfremdung und Entzweiung (Beziehungsdys-
stress) provoziert etc..

Akzeptanz und Zugestindnis: Kann die Vorhandenheit
von Sexualfunktionsstorungen vor diesem Hintergrund
von beiden Partnern innerlich authentisch als gegeben
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angenommen werden (Akzeptanz) und gelingt es dadurch
beiden Partnern, aufzuhoren, innerlich dagegen anzu-
kidmpfen, dass es ist, wie es ist (Zugestindnis)?
Annehmen und Loslassen — Konnen sich beide Partner
authentisch darauf einigen?

Intervention: Mentale Exposition: Was wire bei Geni-
talkrebs: Wenn Erregung und Fortpflanzung nicht (mehr)
gegeben sind, ist das, was bleibt, die Kommunikations-
Funktion.

Erst, wenn Akzeptanz und Zugestindnis gelingen, kann
Sexualtherapie beginnen!

Valide Therapieziele: Wie lauten vor diesem Hintergrund
valide Therapieziele?

Sexuelle Funktionsreparatur und Leistungssteigerung
scheiden aus! Weil nur sein kann, was nicht sein muss!
Stattdessen: Nicht die (Wieder-) Herstellung genitaler
Reaktionen und sexueller Funktionen ist Therapieziel,
sondern soziosexuelle Bestatigung und Erfiillung psycho-
sozialer Grundbediirfnisse nach Angenommenheit, Zu-
gehorigkeit, Geborgenheit, Intimitit und Néhe und da-
durch (Wieder-) Erlangung partnerschaftlich-sexueller
Beziehungszufriedenheit durch erwartungsfreie, absichts-
lose, ausgangsoffene, nicht ziel- und ergebnis- orientierte,
sexuelle Korper- und Seelen-Kommunikation, unabhdngig
von genitalen Reaktionen und sexuellen Funktionen!

Untersuchung und Befundung - Die Eingangsdiagnostik

Sexualdiagnostische Exploration/Sexualanamnese

Partner 1 im Paarsetting.

Sexualdiagnostische Exploration/Sexualanamnese

Partner 2 im Paarsetting.

Paaranamnese und Paardiagnostik: Verlauf der Beziehung
in partnerschaftlicher und sexueller Hinsicht.
Rekapitulation der partnerschaftlich-sexuellen
Beziehungsentwicklung und Evaluation der paar- und
sexualdiagnostischen Ergebnisse und ggf. Befunde im
Paarsetting.

Vom WIR zum DU und ICH - Beziehungsklirung und
Differenzierung

Differenzierung zur Entsymbiotisierung durch Ausein-
andersetzung:

Auseinandersetzung heifit, sich auseinander zu

setzen: Weg von ,,zusammen auf der Couch®, hin zu
»miteinander am Tisch“! Erst so entsteht Blickkontakt
und ein Gegeniiber.

Fragen:
o Wer und was sind wir fiir- und miteinander?
o Wer bist Du fiir mich und wer bin ich fiir Dich?

o Was bindet und was trennt uns?
Was eint und was entzweit uns?“

«  Wollen wir uns (noch) haben
oder brauchen wir uns nur (Symbiose)?

o Wollen wir (noch) etwas voneinander wissen?
Und, wenn nicht, was heifit das?

o  Wollen wir (noch) Sex miteinander haben?
Und, wenn ja, warum?

o  Was wollen wir (in sexueller Hinsicht)
eigentlich (noch) voneinander?

« Was bedeutet unsere sexuelle Beziehung fiir uns als
Paar?

Dadurch Differenzierung von der Symbiose zur Syndyade!

5. Vom WAS zum Wie - Das Kommunikationstraining

Evaluation der partnerschaftlichen Beziehungskommu-
nikation:

Weg vom zusammen {iber auflen reden (,,Wie geht’s,

wie war Dein Tag?“), hin zum miteinander iibereinander
sprechen (,,Wie geht’s Dir mit mir bzw. mit uns?“).

Einiiben der Grundregeln gelingender Kommunikation:
« Fragen statt Sagen,
o Ich- statt Du-Botschaften,
o Zuhoren statt Zuquatschen,
o Beschreiben statt Bewerten,
konsequente Bewertungsabstinenz!
o Quittieren statt Kommentieren,
« Ausreden lassen statt ins Wort fallen,
o Selbstauskuntt statt Fremdanforderung.

Verbindliche Vereinbarungen fiir Verabredungen zu
Hause (1 - 2 x 45 Min. pro Woche), in denen geiibt wird,
miteinander {ibereinander zu sprechen. Motto:

Let’s NOT talk about Sex - let’s talk about OUR Sex!
Merke: Keine Diskussionen zum Lésen von Problemen,
sondern Kommunikation als Ausdruck aktiver Bezie-
hungsfithrung zur sozialen ,, Fellpflege®.

Kein ,,um zu ...“ mehr - Die ,,Produktions-Verzichts-
Vereinbarung® (PVV)

Gelingt es den Partnern, offen und authentisch miteinan-
der tibereinander zu sprechen?

Gelingt es den Partnern, sich mit Worten mitzuteilen, was
sie tibereinander denken und was sie fiir- und miteinan-
der empfinden, auch in sexueller Hinsicht? Wenn ja:
Unterstiitzung des Paares bei der Erarbeitung einer Pro-
duktionsverzichts-Vereinbarung: Verzicht auf Orgasmus-
und ggf. Re-Produktion.

Ziel: Ausschaltung aller Druckquellen in der sexuellen
Begegnung.
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Kein OrgasMUSS mehr! - Nichts MUSS mehr!

Dadurch Abbau von internalisiertem Leistungsdruck und
resultierender Versagensangst.

Einleitung der Erweiterung von der Paartherapie zur
Sexualtherapie: Ubergang zu regelmifigen Verabredun-
gen fiir korperliche und seelische Begegnungs- und
Beriithrungs-Erfahrungen durch absichtslose, erwartungs-
freie, ausgangsoftene, nicht ergebnis- und zielorientierte,
sexuelle Interaktion zu Hause.

. Vom Erreichen zum Erleben - Die Syndyastische
Fokussierung
Defokussierung der Erregungs- und/oder Fortpflanzungs-
Funktion - Fokussierung der Kommunikations-Funktion:
Erweiterung der verbalen Kommunikation um den Bereich
der korperlichen Kommunikation: ,, Wie konnen wir uns
das, was wir fiireinander empfinden, auch ohne Worte
sagen‘?
Syndyastischer Fokus: Sexuelle Interaktion als partner-
schaftliche Kommunikation: Sexualitét als Kommuni-
kation zur Erfiillung psychosozialer Grundbediirfnisse
nach Zugehorigkeit, Angenommenbheit, Geborgenheit und
Néhe.
Erweitertes Verstdndnis von Sexualitdt als verleiblichte
Beziehung (,,Sex ist mehr als Lust durch GV zum Orgas-
mus“) und von sexueller Interaktion als Form der part-
nerschaftlichen Kommunikation.
Prinzipien der Syndyastischen Fokussierung: Erweiterung
« von zielgerichteter Selbstbefriedigung zu liebevoller
Selbstzuwendung,
o von der Stimulation zur Kommunikation,
« von der Handlung zur Bedeutung,
« von der Erregung zur Beziehung,
o von der Stérung zur Entwicklung,
« von der Obligation zur Option,
« vom Genital zum Gehirn.
Erarbeitung und Abstimmung der korperkommunikati-
ven Erweiterung der Verabredungen.
Vorbereitung des Einstiegs in Sensate Focus (Klassische
Sexualtherapie)
Abstimmung bzw. Vorab-Definition des Interaktionsrah-
mens, zur verldsslichen Vermeidung von ,,Veto-Situatio-
nen®.
Keine vollstindige Absolvierung von ,,Streicheln 1 - 6
(Sensate Focus) nétig, weil jedes Paar sein Therapieziel in
jeder Verabredung erreichen kann.

Kernthesen und Merkmale der
Akzeptanz- und Zugestandnis-
Sexualtherapie (AZST)

Riickbesinnung vom bio-psycho-sozialen Modell zum so-
zio-physio-psycho-sozialen Paradigma nach Ivan Bloch.
Leistungsdetermination des Sexuellen: Sozialnormati-
ve Sexualanforderungen penis-vaginale Penetration zur
Orgasmus- und ggf. Re-Produktion als internalisiertes
(unbewusstes) Leistungsziel und Endzweck sexueller In-
teraktion. Dadurch Entindividualisierung von Sexualfunk-
tionsstérungen.
Atiopathogenetische Kernvariable fiir das Zustandekom-
men und Bestehenbleiben von Sexualfunktionsstorungen
(mit oder ohne physiologische Beteiligung!): Soziosexueller
Leistungsdruck mit resultierender Versagensangst und ent-
sprechender Vermeidungstendenz (,,keine Lust auf Sex®).
Keine ,weiblichen oder ménnlichen® Sexualfunktionssté-
rungen: Psychophysiologische Dysregulation erfolgt im
Gehirn und ist folglich bei beiden Geschlechtern gleich
- lediglich genitale Manifestation geschlechtstypisch ver-
schieden: ,Das Weh und Wohl unserer sexuellen Gesund-
heit entscheidet sich nicht zwischen unseren Schenkeln,
sonder zwischen unseren Schlifen® (Paradigma der Klini-
schen Sexualpsychologie).
Sexualfunktionsstorungen sind eigentlich Sexualpenetra-
tionsstérungen, weil sich Dysfunktion erst manifestiert,
wenn es gefiihlt zu penis-vaginaler Penetration zur Orgas-
mus- und ggf. Re-Produktion kommen ,muss“ (Pene-
tration zur Produktion).
Ausbleibende genitale Reaktionen in spezifischen Anfor-
derungssituationen sind keine Krankheiten, sondern Be-
findlichkeitsbeeintrichtigungen, die zur Nachfrage von
korperbezogenen Kompensationsangeboten auf dem
Markt der Lifestylemedizin fithren (Sexualmedizinische
Behandlung/Sexualbehandlung).
Erst durch Problemerleben, Leidensdruck und Verdnde-
rungsmotivation entsteht aus ausbleibenden genitalen
Reaktionen eine Indikation fiir spezialisierte psychothe-
rapeutische Heilbehandlung (Sexualpsychologische Thera-
pie/Sexualtherapie).
Konzeptualisierung Appetenzdiskrepanz: Auf Seiten des
mehr Wollenden: Bestitigungsbediirftigkeit — auf Seiten
des weniger Wollenden: Penetrationsvermeidung. — ,Keine
Lust auf Sex“ als Chiffre von Vermeidung sozialnormativer
Sexualanforderungen.
Therapieziele:
» Emanzipation von sexuellem Leistungs- und Produk-
tionsdruck.
» Emanzipation vom Therapieziel sexueller Reparatur
und Ertiichtigung.
o Akzeptanz der gegebenen Situation und Zugestdndnis
der resultierenden Dysfunktion.
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+ Sexuelle Funktionsreparatur und Leistungssteigerung
scheiden aus! Weil nur sein kann, was nicht sein muss!
Stattdessen: Nicht die (Wieder-) Herstellung genitaler
Reaktionen und sexueller Funktionen ist Therapieziel,
sondern soziosexuelle Bestatigung und Erfiillung psy-
chosozialer Grundbediirfnisse nach Angenommenbheit,
Zugehorigkeit, Geborgenheit, Intimitit und Nahe und
dadurch (Wieder-)Erlangung partnerschaftlich-sexu-
eller Beziehungszufriedenheit durch erwartungsfreie,
absichtslose, ausgangsoffene, nicht ziel- und ergeb-
nisorientierte, sexuelle Korper- und Seelen-Kommu-
nikation, unabhéngig von genitalen Reaktionen und
sexuellen Funktionen!

o Methoden: Syndyastische Fokussierung und Sensate Focus.

Epilog: Sexualmedizin ist
Lifestylemedizin und keine
Sexualtherapie

Im Grundverstindnis der Klinischen Sexualpsychologie stellt
das Ausbleiben genitaler Reaktionen in spezifischen Anfor-
derungssituationen fiir sich allein genommen keine krank-
heitswertige Storung dar, sondern eine Befindlichkeitsbe-
eintrachtigung, die eine Nachfragegrundlage fiir lifestyleme-
dizinische Angebote bilden kann, wie zum Beispiel sexual-
medizinische Ertiichtigungsbehandlungen mit Medikamenten
(Sexual Enhancers) (vgl. Jansen, 2021). In spezifischen Anfor-
derungssituationen keine Lust auf Sex zu haben, keinen steifen
Penis, keine feuchte Scheide, einen raschen oder keinen
Orgasmus, stellt aus Sicht der Klinischen Sexualpsychologie fiir
sich allein keine Krankheit dar, aus denen sich eine Indikation
fir eine Heilbehandlung ergibt. Fiir sich allein genommen
handelt es sich um Anlésse fiir Angebote der Lifestylemedizin,
zum Zwecke der Herstellung, Optimierung oder Steigerung
sexueller Funktionalitit, die auf Kompensation von subjektiven
Missstianden ausgerichtet sind. Zur Stimulierung der Nachfrage
auf diesem Angstmarkt sexueller Unzuldnglichkeit erfolgte
seit Ende des 20. Jhs. die offensive Medikalisierung von Sexu-
alfunktionsstorungen (Bancroft, 2000; Moynihan, 2003, 201035;
Maf, 2018) mit abstrusen kiichenlateinischen und englisch-
sprachigen Pseudodiagnosen, wie Erectile Dysfunction (ED),
Female Sexual Dysfunction (FSD), Hypoactive Sexual Desire
Disorder (HSDD) etc., als ,,schwere organische Erkrankungen®,

35 Im renommierten British Medical Journal beschrieb Ray Moynihan im

Jahr 2003 die Sexualstérung der Frau als das jiingste Beispiel fiir das
Erfinden einer neuen Krankheit durch Konzerne. 2010 resiimierte er, wie
die Industrie Umfragen forderte, um das Problem als weitreichend dar-
zustellen, und wie sie half, die Diagnostik zu entwickeln, mit der ,,Frauen
iiberzeugt werden, dass ihre sexuellen Probleme einen medizinischen
Namen brauchen und einer Behandlung bediirfen®

die unbedingt sexualmedizinisch, d.h., medikamentds oder
chirurgisch behandelt werden miissen.36

Und sogar bezogen auf das Phinomen eines frithzeit-
igen Orgasmuseintritts (der genau so wenig eine Sexualfunk-
tionsstérung darstellt, wie ,keine Lust auf Sex“ zu haben),
werden unter der Marketing-Pseudodiagnose Premature Ejacu-
lation (PE) nicht nur unwirksame Medikamente (Dapoxetin),
sondern sogar sexualmedizinische Operationen in Form von
chirurgischer Durchtrennung von Penisnerven beworben (Liu
etal., 2019; Aglan, 2022).

Hier wird Sexualmedizin als Lifestylemedizin erkennbar,
wenn ein gesundes Organ leistungskontaminiert irreversibel
verstiimmelt und zerstort wird, wie dies vor allem auch beim
»Einbau® einer ,Penisprothese“ genannten Hydraulikpumpe
zur mechanischen Erzwingung von Erektionen durch implan-
tierte, artifizielle Schwellkorper zum Ausdruck kommt (Osmo-
nov & Jiinemann, 2016; Martinelli & Stickdorn, 2020).

Erst wenn, ausgelost durch die Abhandenheit genitaler
Reaktionen in spezifischen Anforderungssituationen, iiber
einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten fiir Betroffene
kontinuierlich Probleme autkommen (vor allem partnerschaf-
tlich), diesbeziiglich Leidensdruck entsteht und daraus ein
Verdnderungsmotiv erwéchst, erst dann und dadurch erlangen
ausbleibende genitale Reaktionen gemifd der Kriteriologie des
DSM-IV bzw. DSM-V den Status einer krankheitswertigen
Storung (vgl. APA, 2013),37 die damit eine Indikation fiir eine
psychotherapeutische Heilbehandlung darstellt (Klinische Psy-
chologie), die ggf. auch mit Medikamenten ergédnzt werden
kann (Klinische Medizin).

Wenn eine sachverstandige, sexualpsychologische Explo-
ration erfolgt, stellt sich oft heraus, dass sich der Leidensdruck
eigentlich nicht aus der ausbleibenden genitalen Reaktion speist,
sondern aus dem daraus gefiihlt erwachsenen Unvermégen, auf
sexuelle Weise Selbstbestatigung erlangen und Grundbediirfnisse

36 Hierzu zshlt .B. auch die von Sexualmedizinern proklamierte Plattitiide

»Der Penis ist die Antenne des Herzens®, die auf die ,,Frithwarnfunktion®
von Erektionsstorungen beziiglich des Vorliegens von KHK verwei-
sen soll. Abgesehen davon, dass solche Zusammenhéinge vorkommen
konnen, bilden sie natiirlich nicht die &tiopathogenetische Regel der
Erektionsstérungen ab. Vielmehr werden hierin zwei zentrale Marketing-
Botschaften zur Absatzforderung von Medikamenten auf dem Angstmarkt
der Lifestylemedizin vermittelt: 1. Es geht nicht ,,nur um Sexualitét! 2.
Es geht um organische Erkrankungen, fiir die nur sexualmedizinische
Behandlungen in Form von Medikamenten helfen konnen. ,Fragen Sie
Thren Arzt — er kann helfen! (Moynihan, 2003, 2010). Ein metaphysisches
Verstandnis fiir den Penis, als Antenne des Herzens — und damit die eigent-
liche Atiopathogenese von Erektionsstérungen - wird nicht mitgedacht.

37 Die Nicht-Beriicksichtigung dieser diagnostischen Kriterien, mit

resultierend kriteriumsinvaliden Erhebungsinstrumenten (Rosen et
al,, 1997; 2002), hat zu den systematisch iiberschétzten Pravalenzen
und somatozentrischen, &tiopathogenetischen (falsch-positiven) Kurz-
schliissen ,organischer Erkrankungen® gefiihrt (Braun et al., 2000; 2004),
die seit seit Beginn des 21. Jhs. verbreitet und als wissenschaftliche
Artefakte reproduziert werden (Schaefer et al., 2003; Englert et al., 2004a,
2004b; Schaefer & Ahlers, 2006).
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Tab. 1: Differenz zwischen Syndyastischer Sexualbehandlung (SSB) und Akzeptanz- und Zugesténdnis- Sexualtherapie (AZST)

Voraussetzung
Berufsgruppe
Medium
Weiterbildung

Methode

Verfahren

Behandlungs- bzw. Therapie- Ziel,
bezogen auf SFS

Paartherapeutische Fokussierung

Paartherapeutische Interventionen

Syndyastische Fokussierung
Sensate Focus
Medikamente

Behandlungs- bzw. Therapie-Umfang

Syndyastische Sexualbehandlung SSB
Medizin-Studium
Mediziner:innen
»Sprechende Medizin“
Zusatzhezeichnung Sexualmedizin

keine
Psychologische Therapie bzw. Psychotherapie

Sexualmedizinische Behandlung bzw. Sexualbehandlung

(Wieder-)Herstellung von Sexualfunktionen
ist Behandlungsziel

/-

/-

ja

ja

additive Medikation maglich

5-15 Behandlungs-Einheiten

Akzeptanz- und Zugestandnis- Sexualtherapie AZST
Psychotherapie-Ausbildung
Psychotherapeut:innen
Angewandte Psychologie
Lusatzbezeichnung Sexualpsychologie

explizite
Psychologische Therapie bzw. Psychotherapie

Sexualpsychologische Therapie bzw. Sexualtherapie

(Wieder-)Herstellung von Sexualfunktionen
ist kein Therapieziel

Paarpsychologische Beziehungsklarung
und Differenzierung

Paarpsychologisches Kommunikations-
und Interaktions-Training

ja
ja
additive Medikation nicht moglich

15-25 Therapie-Einheiten

nach Annahme, Zugehorigkeit und Bindung erfiillen zu kénnen.
Die genitalen Reaktionen bilden hierfiir vor allem das Mittel
zu diesem Zweck. Begleitet wird dieses Erleben allenfalls noch
vom Bedauern iiber das Ausbleiben geteilter, sexueller Er-
regungsgefiihle, das ebenfalls keine Krankheit darstellt.

Genauso, wie der Umstand, keine Kinder bekommen zu
konnen, keine Krankheit darstellt, sondern ebenfalls ein Anlass
fiir die Inanspruchnahme lifestylemedizinischer Behandlungs-
angebote der Reproduktionsmedizin - auch Reproduktions-
medizin ist Lifestylemedizin (Kentenich et al., 2022).

Im Verstindnis der Klinischen Sexualpsychologie geht
es im Kern also nicht um abhandene Genitalreaktionen, son-
dern um die damit einhergehende Beeintrichtigung der Mog-
lichkeiten, auf sexuelle Weise Selbstbestitigung erlangen
(Selbstwertregulation) und Grundbediirfnisse nach Annahme,
Zugehorigkeit und Bindung erfiillen zu konnen. Diese Kon-
zeption bildet die Grundlage der Vereinbarung valider Thera-
pieziele, die eben nicht in der Wiederherstellung genitaler
Reaktionen bestehen, sondern die Moglichkeit, im sexuellen
Miteinander Selbstbestitigung erlangen und psychosoziale
Grundbediirfnisse erfiillen zu konnen, unabhéngig von geni-
talen Reaktionen und sexuellen Funktionen (Ahlers, 2017b).

Die Erstautoren der Syndyastischen Sexualtherapie (SST), Beier
und Loewit, die beide selbst Psychotherapeuten sind und ihr

Berufsleben lang klinisch iiberwiegend, wenn nicht gar aus-
schlieflich, psychotherapeutisch gearbeitet haben, betonen auch
in ihrer jiingsten Verdffentlichung (Beier et al., 2021) abermals,
dass es sich bei der SST ihrem Verstdndnis nach explizit nicht
um einen sexualtherapeutischen Ansatz im Spektrum von psy-
chologischer Therapie bzw. Psychotherapie handelt, sondern
um eine ,sexualmedizinische Behandlung®, die keine Form von
psychologischer Therapie bzw. Psychotherapie darstelle, sondern
eine Behandlungsform, die Arztinnen und Arzte samtlicher Fach-
richtungen, ohne psychotherapeutische Qualifikationen, in einer
entsprechenden Arzte-Weiterbildung erwerben konnen (Zusatz-
bezeichnung Sexualmedizin) (Beier et al., 2021).

Nach internationalem Verstindnis und konsensueller
fachlicher Definition bezeichnet ,,Sexualmedizin® die (Wieder-)
Herstellung, Gewahrleistung und ggf. Optimierung von Sexu-
alfunktionen (zum Zwecke funktionaler, ungestorter penis-
vaginaler Penetration zur Orgasmus- und ggf. Re-Produk-
tion), mit medizinischen Mitteln und Methoden, in Form
von korperbezogenen, meist genital fokussierten, symptom-
suppressiven Mafinahmen, wie Apparaten, Salben, Tabletten,
Spritzen oder gar chirurgischen Operationen (vgl. Lue et al.,
2004; Kiinzel, 2004; Porst & Buvat, 2006, Gunasekaran & Khan,
2018; Reisman et al., 2022; Jannini, 2023).
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Dieses Fachverstandnis spiegelt sich auch in den Themen-
und Inhaltsschwerpunkten der Publikationsorgane der fithren-
den sexualmedizinischen Fachgesellschaften (vgl. ISSM; Con-
tenttable: Journal of Sexual Medicine, 2023).

Dem Verstindnis der Autoren der SST zufolge stellt ihr
Ansatz eine ,sexualmedizinische Behandlung® dar, die um
Aspekte der ,sprechenden Medizin“ in Form der Syndyas-
tischen Fokussierung erweitert wird. Da die SST damit (irre-
fithrenderweise und terminologisch inkohérent) als ,Sexual-
medizin® definiert und deklariert wird, ist die Anwendung und
Ausiibung fiir Nicht-Mediziner:innen berufsrechtlich untersagt
bzw. verboten, denn Medizin darf (aus guten Griinden) nur von
Mediziner:innen angeboten und ausgeiibt werden.

Nachdem die grofle Mehrheit aller Sexualtherapeut:innen
nicht aus Mediziner:innen besteht, sondern vor allem aus
Psycholog:innen und Sozialpddagog:innen, sind diese berufs-
rechtlich nicht befugt, ,Sexualmedizin® auszuiiben respektive
»sexualmedizinische Behandlungen anzubieten und durch-
zufithren, und damit folglich auch keine Syndyastische Sexual-
therapie! Mit anderen Worten: Der ganz iiberwiegenden Mehr-
heit aller Sexualtherapeut:innen ist nach Definition der Auto-
ren der SST berufsrechtlich untersagt, Syndyastische Sexual-
therapie anzubieten und durchzufithren, d.h, die Anwendung
des Verfahrens ist fiir sie berufsrechtlich verboten.

Neben den dargestellten inhaltlichen Aspekten, be-
stand auch hierin ein Grund und eine Notwendigkeit fiir die
Differenzierung der AZST von der SST. Vor diesem Hinter-
grund pladieren die Autoren des vorliegenden Beitrages fiir
eine konsequente terminologische Differenzierung zwischen
LSyndyastischer Sexualbehandlung (SSB)“ und allen ande-
ren Ansitzen von Sexualtherapie, die simtlich fiir sich in An-
spruch nehmen, indikationsbezogene Spezialisierungen im
Spektrum psychologischer Therapie bzw. Psychotherapie zu
sein (Mafl & Bauer, 2016). Somit adressiert die AZST - im
Gegensatz zur SST - Psychotherapeut:innen mit sexualthera-
peutischer Spezialisierung, unabhéngig davon, ob diese von
ihrem Ausbildungshintergrund Psycholog:innen oder Medi-
ziner:innen sind.
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