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Abstract

Die hier vorgelegte Arbeit hat zum Ziel, den Zusammenhang zwischen traumatischen Kind-
heitserlebnissen und sexuellen Funktionsstérungen anhand der Rolle des sexuellen Erre-
gungsmodus und des autonomen Nervensystems zu untersuchen. Traumatische Kindheits-
erlebnisse sind haufig und kdénnen langfristige und verheerende Folgen nach sich ziehen.
Ebenso sind sexuelle Funktionsstorungen weit verbreitet. Erklarungsmodelle fur die Zu-
sammenhange gibt es zahlreiche. Chronisch veranderte Reaktionsmuster des autonomen
Nervensystems hin zu einer Uberaktivierung des Kampf-/Fluchtmodus sind eine haufige
Folge von traumatischen Erlebnissen. Das autonome Nervensystem ist bei Frauen wie
auch Mannern zustandig fur den Grossteil der Versorgung der inneren und ausseren Ge-
schlechtsorgane und essentiell fur die sexuelle Reaktionsfahigkeit. Der Mensch kann durch
ein Spiel mit Rhythmen, muskuladrer Spannung und Bewegung sexuelle Erregung modulie-
ren und kontrollieren und sie bis zum orgasmischen H. hepunkt aufbauen. Eine Mehrheit
der Menschen erregt sich auf eine Art, die entweder mit viel Druck und/oder hoher k. rper-
licher Anspannung verbunden ist und als Spannungsmodus bezeichnet wird. Die hier vor-
gestellte Studie ,Sexualfunktion und sexueller Erregungsmodus in Zusammenhang mit
traumatischer Stressgeschichte und dem autonomen Nervensystem an einer Stichprobe
von Sexocorporel-Studierenden® untersucht die Zusammenhange zwischen Herzratenvari-
abilititsmessungen (HRV) und den Antworten auf validierte Fragebdgen an einer Stich-
probe von 88 ehemaligen oder aktuellen Sexocorporel-Studierenden. Die Resultate zeigen
signifikante Zusammenhange zwischen einem Uuberaktivierten Nervensystem hin zum
Kampf-/Fluchtmodus und der Wahl eines sexuellen Erregungsmodus mit viel Spannung.
Des Weiteren zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem sexuellen Erre-
gungsmodus mit viel Spannung und erektilen Einschrankungen. Die Resultate zwischen
Herzratenvariabilitdt und sexuellem Erregungsmodus zeigen gegenséatzliche Resultate zur
Theorie und zur Hypothese, insofern, dass eine héhere HRYV, indikativ fir héhere parasym-
pathische Aktivierung, mit einem Spannungsmodus einhergeht. Keine signifikanten Resul-
tate kénnen zwischen sexuellem Erregungsmodus und dem PEP (premature ejaculation
profile) und dem FSFI (female sexual functioning index) gefunden werden. Zuklinftige Stu-
dien sollen die Zusammenhange zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und Sexu-
alfunktion genauer untersuchen und weitere Forschung, insbesondere zum sexuellen Erre-

gungsmodus nach Sexocorporel, betreiben.
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The aim of this thesis is to investigate the relationship between traumatic childhood experi-
ences and sexual dysfunctions, focusing on the role of the sexual arousal mode and the
autonomic nervous system. Traumatic childhood experiences are common and can have
long-term and devastating consequences. Sexual dysfunctions are also widespread. There
are numerous explanatory models for these connections. Chronic altered response patterns
of the autonomic nervous system towards an overactivation of the fight-or-flight mode are
a frequent consequence of traumatic experiences. The autonomic nervous system is re-
sponsible for most of the supply to the internal and external genital organs in both women
and men and is essential for sexual responsiveness. Humans can modulate and control
sexual arousal through a play of rhythms, muscular tension, and movement, building and
extending it to the orgasmic peak. The majority of people become aroused in a way asso-
ciated with either high pressure and/or high physical tension, known as the tension mode.
The present study, "Sexual Function and Sexual Arousal Mode in Relation to Traumatic
Stress History and the Autonomic Nervous System in a Sample of Sexocorporel Students”,
examines the relationships between heart rate variability (HRV) and responses to validated
questionnaires in a sample of 88 former or current Sexocorporel students. The results show
significant correlations between an overactivated nervous system towards the fight-or-flight
mode and the choice of a high-tension sexual arousal mode. Additionally, a significant cor-
relation was found between a high-tension sexual arousal mode and erectile dysfunction.
The results regarding heart rate variability and sexual arousal mode show contradictory
results to the theory and hypothesis, as a higher HRV, indicative of higher parasympathetic
activation, is associated with a tension mode. No significant results were found between
sexual arousal mode and the PEP (premature ejaculation profile) or the FSFI (female sexual
functioning index). Future studies should investigate the relationships between traumatic
childhood experiences and sexual function, and conduct further research, particularly on

the sexual arousal mode according to Sexocorporel.
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Vorwort

Als es um die Themenfindung flr meine Masterarbeit ging, stand ich zuerst einmal ratlos
da. Zwar gab es viele Themen, die mich interessierten, jedoch wollte ich etwas finden, was
mich so richtig begeisterte. So begab ich mich auf die Suche nach einem Thema, bei dem
ich einen wissenschaftlichen Mehrwert generieren und gleichzeitig etwas Neues dazuler-
nen konnte.

Das Thema Trauma begann mich insbesondere in den letzten Jahren vermehrt zu interes-
sieren. In der Auseinandersetzung mit meiner persénlichen Geschichte und den Entwick-
lungswegen enger Wegbegleiter*innen merkte ich, dass ich zum Thema nicht besonders
viel wusste. Einerseits wurde das Thema in der Ausbildung nur sehr am Rande behandelt
und andererseits hatte ich in meiner bisherigen professionellen Laufbahn keine Berlh-
rungspunkte mit Trauma. Gleichzeitig merkte ich aber wahrend den beiden Fallstudien im
Masterstudiengang, dass ich in der Beratung sehr schnell mit dem Thema in Berlhrung
kam. Wie gehe ich damit um, wenn jemand sexuellen Missbrauch erlebt hat und sich dieses
Trauma auf die heute gelebte Paarsexualitat auswirkt? Wie gehe ich mit dem Thema Sucht
und Abhangigkeit um? Wie kann ich Menschen bestmdglich unterstiitzen, ohne meine Kom-
petenzen zu Uberschreiten? Mir wurde schnell klar, dass ich mehr zum Thema Trauma
wissen wollte und so bot sich mir die Mdglichkeit, dies in meiner Masterarbeit zu tun. Einer-
seits hatte ich so die Moglichkeit, mich vertiefter in die Theorie einzulesen und gleichzeitig
durch die Mitwirkung in einer Studie selbst an der Gewinnung von neuen empirischen Daten
beteiligt zu sein.

Kann eine frGhe Traumatisierung ein Mitgrund daflr sein, dass eine Veranderung in der
Sexualtherapie nur schwerlich erreichbar ist? Kann ein Spannungsmodus neben der Stei-
gerung der sexuellen Erregung eine weitere Funktion erflillen, die der Person aufgrund
frGherer Erlebnisse Halt und Sicherheit bietet und deshalb nur schwer zu verandern ist?
Trauma und Sexualitat kdnnen nicht getrennt werden und die Zusammenhange sind multi-
faktoriell. Um eine optimale Begleitung von Klient*innen anbieten zu kdnnen, braucht es ein
Verstandnis der Wirkmechanismen, um in der Beratung sensibel mit dem Thema Trauma

umgehen zu kénnen.
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1 Einleitung

Die Sexualitat des Menschen wird von einem komplexen Zusammenspiel verschiedener
biologischer, psychologischer und sozialer Einflussfaktoren gepragt. Diese Faktoren be-
stimmen, ob der Kérper in sexueller Hinsicht funktionsfahig ist und ob die Sexualitat positiv
erlebt wird. Stérungen in einem oder mehreren dieser Einflussbereiche kénnen zu Beein-
trachtigungen der sexuellen Funktion fihren. Traumatische Erfahrungen kénnen sich nach-
teilig auf zahlreiche Aspekte dieses biopsychosozialen Geschehens auswirken. Die Wege,
auf denen dies geschieht, sind vielfaltig und komplex. Abhangig von den Merkmalen der
Traumaerfahrung und anderen relevanten Einflussfaktoren kann sich im Anschluss eine
individuelle sexuelle Stérung entwickeln, die nicht selten mehrere Facetten sexueller Sto-
rungen umfasst (Buttner, 2018, S. 3). Sexuelle Stérungen stellen ein bedeutendes Problem
dar, sowohl in ihrer Haufigkeit als auch in den Auswirkungen, die sie auf die Lebensqualitat
der Betroffenen haben (Buttner et al., 2014, S. 385).

Die negativen Langzeitfolgen von traumatischen Erlebnissen und chronischen Widrigkeiten
in der Kindheit stellen das Gesundheitssystem vieler Lander vor eine beinahe unitberwind-
bare Hirde (Greeson et al., 2014, S. 538). Wie eine Studie von Kessler et al. (2010) zeigt,
stehen Widrigkeiten in der Kindheit in direktem Zusammenhang mit einem hoéheren Risiko,
an einer psychischen Krankheit zu erkranken (Kessler et al., 2010, S. 379). Zusammen-
hange zu problematischem Alkoholkonsum, erhohtem suizidalem Verhalten, risikoreichem
Sexualverhalten mit erhdhter Gefahr an einer sexuell Ubertragbaren Krankheit zu erkran-
ken, Verhaltensauffalligkeiten, Ubergewicht etc. zahlen zu den weiteren mdglichen Folgen
(Norman et al., 2012, S. 24). Zudem erhdht sich das Risiko, an Krankheiten zu erkranken,
die zu den meist genannten Grinden eines frihzeitigen Todes zahlen, wie beispielsweise
Krebs, Herzerkrankungen, chronische Lungenerkrankungen, Lebererkrankungen und wei-
tere (Felitti et al., 1998, S. 251). Zahlreiche Studien bestatigen, dass Gewalt an Kindern ein
globales Problem darstellt (Felitti et al.,1998, S. 252; Stoltenborgh et al., 2012, S. 884;
WHO, 1999, S. 17). Je nach Studie wird die Haufigkeit von traumatischen Kindheitserleb-
nissen auf 33.9% bis 57.8% geschatzt und zeigt eindriicklich, dass weltweit Hunderte Milli-
onen von Kindern betroffen sind (Giano et al., 2020, S. 4; Iffland et al., S. 3, 2013; Stolten-
borgh et al., 2015, S. 44). Ebenfalls steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die betroffenen Per-
sonen an sexuellen Funktionsstérungen leiden (Kolacz, Hu, et al., 2020, S. 285) oder Ge-
walt in intimen Beziehungen erleben werden (Colman & Widom, 2004, S. 1146; Li et al.,
2019, S. 221).

Gemass Polyvagal-Theorie (PVT) beeintrachtigen Traumata die Fahigkeit, mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten und durch soziales Verhalten die Vagusfunktion zur Selbst-
beruhigung zu nutzen. Wie die Polyvagal-Theorie erlautert, ist das Gefuhl von Sicherheit

und die adaptiven Konsequenzen der Entdeckung von Gefahr flr den physiologischen
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Zustand, das soziale Verhalten, das psychische Erleben und die Gesundheit von zentraler
Bedeutung. Viele Verhaltensweisen, die bei verschiedenen klinischen Stérungen beobach-
tet werden kdnnen, sind adaptiv und unter anderem infolge fehlerhafter Neurozeption ent-
standen. Ist ein Mensch also schon friih und regelmassig mit Widrigkeiten konfrontiert, so
lernt der Korper unter Umstanden, auch scheinbar harmlos erscheinende Erlebnisse als
bedrohlich oder gefahrlich einzuschatzen oder im Gegenteil, Gefahr zu unterschatzen. Um-
gebungsmerkmale, die einige als angenehm und erfreulich empfinden, wirken flir andere
beunruhigend und beangstigend und als Konsequenz sendet der Kérper Signale von Ge-
fahr. Es wird davon ausgegangen, dass frihe Erlebnisse starken Einfluss darauf haben,
welches Reaktionssystem primar aktiviert wird. Diese Uberaktivierung des sympathischen
Nervensystems (SNS) verunmoglicht eine ausgeglichene Wechselwirkung des Parasym-
pathikus und Sympathikus und behindert beispielsweise die Fahigkeit, sich zu erholen, das
System so zu beruhigen, dass positive und stimulierende soziale Interaktionen zustande
kommen kdnnen, Verdauungsprozesse in Gang treten kdnnen etc. Was entsteht, ist ein
chronischer Zustand der Uberaktivierung. Langerfristig kann diese Uberaktivierung zu
Problemen wie Fibromyalgie, Verdauungsstérungen und Stérungen des Sexualverhaltens
fuhren (Porges, 2019, S. 22-23).

Das autonome Nervensystem (ANS) ist bei Frauen wie auch Mannern ebenfalls zustandig
fur den Grossteil der Versorgung der inneren und ausseren Geschlechtsorgane und ist
demzufolge essentiell flr die sexuelle Reaktionsfahigkeit. Es wird allgemein davon ausge-
gangen, dass parasympathische wie auch sympathische Aktivitat zentral an Prozessen wie
sexueller Erregung, orgastischer Entladung etc. beteiligt ist und demzufolge bei chronischer
Uberaktivierung zu sexuellen Funktionsstérungen fihren kann (Levin, 2007, zitiert nach
Janssen E, 2007, S. 36; Lorenz et al., 2012, S. 111).

In einer Studie, bei der mannliche Kriegsveteranen mit diagnostizierter posttraumatischer
Belastungsstérung (PTBS) nach sexuellen Dysfunktionen untersucht wurden, konnte Fol-
gendes gezeigt werden: Im Vergleich zu Patienten ohne diagnostizierter PTBS zeigten Pa-
tienten mit PTBS tiefere sexuelle Zufriedenheit, tiefere Werte beziiglich Orgasmusfahigkeit,
zudem zeigten sie tiefere Zufriedenheit bezliglich des Geschlechtsverkehres allgemein und
ihrer erektilen Funktion. Zudem zeigten sie fast 4-Mal so oft ein klinisches Bild fur erektile
Dysfunktion im Vergleich mit Kriegsveteranen ohne PTBS (Cosgrove et al., 2002, S. 882-
884). In einer anderen Studie konnte bestatigt werden, dass das autonome Nervensystem,
welches durch traumatischen Stress beeintrachtigt ist, die sexuelle Funktion beeinflussen
kann. Dies ausserte sich durch die abgeschwéachte Reaktion der respiratorischen Si-
nusarrhythmie (RSA) bei einfachen kérperlichen Sitz- und Stehlbungen bei Klienten mit
einer Misshandlungsgeschichte und schwerwiegenderer erektiler Dysfunktion (Roath,
2022, S. 51).
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Der Mensch kann durch ein Spiel mit Rhythmen, muskularer Spannung und Bewegung
sexuelle Erregung modulieren und kontrollieren und sie bis zum orgasmischen Héhepunkt
verlangern und aufbauen. Im Ansatz Sexocorporel werden die individuellen Varianten die-
ser Erregungsmuster mit dem Begriff «sexueller Erregungsmodus» (EM) bezeichnet. Eine
Mehrheit der Menschen erregt sich auf eine Art, die entweder mit viel Druck und/oder hoher
korperlicher Anspannung (insbesondere in der Beckenregion, allerdings auch in den Bei-
nen, Bauch, Brustbereich etc.) verbunden ist und es der Person so ermdéglicht, sexuelle

Erregung zu steigern (Chatton et al., 2005, S. 7).

Die hier vorliegende Masterarbeit untersucht den Zusammenhang zwischen traumatischen
Kindheitserlebnissen und Sexualfunktion. Diese Zusammenhange werden an Veranderun-
gen des Nervensystems und dessen Zusammenhang zum sexuellen Erregungsmodus un-
tersucht. Der sexuelle Erregungsmodus nach Sexocorporel soll dabei als Teil einer aktuel-
len Studie genauer beleuchtet werden, da bislang wenig Literatur zu diesem Thema besteht
und es nicht bekannt ist, ob die Wahl des Erregungsmodus einen Zusammenhang mit der
Entwicklungsgeschichte hat. Dazu wird die aktuell laufende Studie unter der Leitung von
Dr. Karoline Bischof mit dem Titel ,Sexualfunktion und sexueller Erregungsmodus in Zu-
sammenhang mit traumatischer Stressgeschichte und dem autonomen Nervensystem an
einer Stichprobe von Sexocorporel-Studierenden® vorgestellt. In dieser Studie werden ver-
schiedene Datenpunkte erhoben: 1) Online-Umfrage zu traumatischen Erfahrungen,
Koérperwahrnehmung, Erfahrungen mit Kérpertherapie, Sexualfunktion, Erregungsmodus
etc. via mehrheitlich standardisierten Fragebogen und 2) Funktion des autonomen Nerven-
systems via Veranderungen der Herzratenvariabilitdt bei Belastung mit dem Ziel, die Zu-
sammenhange genauer zu beleuchten. Die Einblicke in die Studie sollen erlauben, die be-
reits bestehenden Erklarungsmuster zu Trauma und Sexualfunktion aus der Theorie mit
den ersten Resultaten der Studie kritisch zu diskutieren. Zudem erlaubt die Studie einen
Einblick, inwiefern traumatische Stressgeschichte mit der praferierten Art und Weise der

sexuellen Erregungssteigerung korreliert.

Fir meine Arbeit dient mir folgende Fragestellung: ,Inwiefern korreliert traumatische
Stressgeschichte mit sexuellen Funktionsst. rungen und welche Rolle spielen der

sexuelle Erregungsmodus und das autonome Nervensystem dabei?“
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2 Methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung der Fragestellung wird in Kapitel 3 und 4 eine ausfihrliche theoretische
Herleitung des Themas erarbeitet, die als Basis flr die anschliessende Diskussion der Zu-
sammenhange dienen soll. Dieser Teil wird durch relevante wissenschaftliche Quellen un-
termauert, die zum Grossteil Uber den VPN-Zugang der Hochschule Merseburg anhand
einer Schlagwortsuche gefunden werden konnten. Die Suche wurde mittels englischer
Schlagworte gemacht, mit Begriffen wie ,traumatic events®, ,childhood adversities and au-
tonomous reaction®, ,the autonomous nervous system®, ,The polyvagal theory®, ,trauma
and the nervous system®, ,sexual dysfunctions and the nervous system®, ,trauma and se-
xual dysfunctions® etc., da so eine Vielzahl an relevanten Studien gefunden werden konnte.
Der Zugriff auf verschiedene Online-Bibliotheken ermdglicht den Zugang zu veréffentlichten
Papers auf Datenbanken wie link.springer, pubmed, psycnet und sciencedirect. Die ersten
Literaturrecherchen wurden im Rahmen des Leistungsnachweis ,wissenschaftliche Arbeit"
im November und Dezember 2023 durchgefiihrt und in der Erarbeitung des Exposés im
Januar 2024 mit weiterer Literatur erganzt. Ab Marz 2024 wurde die vertiefte Literatur-
recherche durchgefihrt und systematisch im Mendeley Zitier-Programm strukturiert, wel-
ches die weitere Bearbeitung vereinfachen sollte. Die Literaturliste wurde wahrend des
Schreibens der Arbeit laufend erganzt und insgesamt konnten so Gber 100 relevante Quel-
len gesammelt werden. Vielfach resultierten weitere Quellen aus dem Literaturverzeichnis
bereits gelesener Studien. Diese Literatur wurde erganzt durch den Zukauf von einigen
relevanten Blchern zum Thema, die entweder online nicht verfigbar waren oder durch Ex-
pert*innen empfohlen wurden. Die wissenschaftliche Studie wird in Kapitel 5 ausfihrlich

erlautert.

21 Relevanz

Es ist mittlerweile bekannt, dass nicht nur sexualisierte Traumaerfahrungen mit sexuellen
Funktionsstérungen assoziiert sind, sondern auch sogenannte nichtsexuelle Traumata sich
nachteilig auf die Sexualfunktion auswirken (Battner, 2018, S. 16). Sucht man in der Litera-
tur allerdings nach spezifischen Zusammenhangen zwischen dem sexuellen Erregungsmo-
dus und sexuellen Funktionsstérungen, dann findet sich kaum etwas. Studien zum Thema
scheinen keine zu existieren. Doch das Bild, welches sich im klinischen Umfeld zeigt,
spricht eine deutliche Sprache: viele Klient*innen, die Uber Einschrankungen ihrer Sexual-
funktion berichten, erregen sich in einem Druck- oder Spannungsmodus. Durch eine Ver-
anderung hin zu mehr Bewegung lindern sich in vielen Fallen auch die korperlichen Ein-
schrankungen. Die in dieser Arbeit vorgestellte Studie unternimmt den Versuch, Aussagen
uber den Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen, dem préferierten

sexuellen Erregungsmodus und sexuellen Funktionsstérungen zu formulieren.
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2.2 Aufbau der Arbeit

In Kapitel 3 wird zunachst der Begriff der Traumatisierung erarbeitet, den es, insbesondere
in Anbetracht der unzahligen existierenden Definitionen, einzugrenzen gilt. Neben der De-
finition werden Pravalenzen und mdgliche sexuelle und nicht-sexuelle Folgen erlautert. Im
Anschluss wird das Nervensystem, der Aufbau des Gehirns und dessen endokrinologische
Prozesse im sexuellen Reaktionszyklus sowie die Polyvagaltheorie erlautert. In der Folge
wird das Modell Sexocorporel und die sexuellen Erregungsmodi erklart und die klinisch
klassifizierten sexuellen Funktionsstérungen und deren Haufigkeiten erlautert. In Kapitel 4
werden die theoretisch erarbeiteten Themen miteinander verknilpft und ausgefihrt, inwie-
fern Zusammenhange zwischen traumatischen Kindheitserlebnissen und sexuellen Funkti-
onsstdérungen bestehen und was mdgliche Erklarungsansatze dafir sind. Hierflr wird zu-
nachst ausgefihrt, welche Auswirkungen traumatische Erlebnisse auf das Nervensystem
haben kdénnen, um im Anschluss den Zusammenhang zwischen chronischem Stress und
Muskelspannung sowie Muskelspannung und sexuellem Erregungsmodus herzustellen.
Des Weiteren werden Erklarungsansatze erlautert, die diese Zusammenhange versuchen
zu verstehen. In Kapitel 5 wird dann die aktuell laufende Studie genauer vorgestellt. Die
ersten Datenauswertungen werden unter Berlcksichtigung der eingangs gestellten Frage-
stellung untersucht und die entsprechenden Ergebnisse prasentiert. Die Beantwortung der

Fragestellung und anschliessende Diskussion runden diese Arbeit ab.

3 Theoretischer Hintergrund

3.1 Traumatisierung

Eine psychische Traumatisierung bezeichnet eine intensive seelische Erschutterung als
Reaktion auf eine extrem belastende Situation. Starke Gefiihle von Angst, Ohnmacht und
Hilflosigkeit kdnnen die traumatische Erfahrung begleiten und haben mitunter langanhal-
tende Auswirkungen. Die Fahigkeit einer betroffenen Person, ein traumatisches Erlebnis zu
bewaltigen und zu Uberwinden, wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Neben der
Art und Schwere des Traumas spielen das individuelle Erleben, personliche Verletzlichkeit,
wie beispielsweise friihere traumatische Erfahrungen, sowie individuelle Bewaltigungsres-
sourcen eine bedeutende Rolle (Sack, 2017, zitiert nach Bittner, 2018, S. 3). Bis heute gibt
es keine allgemein anerkannte Definition, die verbindlich festlegt, was ein Trauma genau
charakterisiert. Die Definitionen der International Classification of Diseases 10th Edition
(ICD-10) und des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition (DSM-
5) werden von Wissenschaftlerinnen und Kliniker*innen am haufigsten genutzt (Bittner,
2018, S. 4). Die Definition von Trauma nach ICD-11 (World Health Organization, 2018)wird
als ein Ereignis oder Geschehen von aufergewohnlicher Bedrohung oder katastrophalem

Ausmaly beschrieben, das kurz oder lang andauert und nahezu bei jedem®r tiefe
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Verzweiflung hervorruft. Die Definition von Trauma gemass DSM-5 (APA, 2013) sieht wie
folgt aus: Konfrontation mit dem Tod oder einer Todesbedrohung, schwere Verletzungen

oder sexuelle Gewalt, die auf unterschiedliche Arten erfahren werden konnen:

e Durch das unmittelbare Erleben des traumatisierenden Ereignisses

o Als Zeuge des traumatisierenden Ereignisses

e Durch die Kenntnisnahme, dass einem engen Familienmitglied oder Bekannten*r
ein traumatisches Ereignis widerfahren ist (in diesem Fall missen Tod oder Todes-
bedrohung gewaltsam oder unfallbedingt sein)

e Durch wiederholte oder extreme Konfrontation mit aversiven Details eines trauma-
tischen Ereignisses (jedoch nicht durch Medien, Bilder, TV oder Film, es sei denn

im Arbeitskontext)

Diese beiden Definitionen berlcksichtigen vorrangig Ereignisse, die mit einer erheblichen
Bedrohung der korperlichen Integritat einhergehen, einschliel3lich sexueller Aspekte. Aller-
dings werden Entwicklungstraumatisierungen, die in Form von chronischer psychischer und
physischer Gewalt sowie Vernachlassigung in der Kindheit auftreten, nicht angemessen
berlcksichtigt, obwohl mittlerweile umfassende Belege fur die schadlichen Auswirkungen
auf die psychische und physische Entwicklung vorliegen (Sack & Gromes, 2020, S.11-12).
Vor diesem Hintergrund wird die Definition von traumatischen Kindheitserlebnissen in Ka-

pitel 3.2 unter Berlicksichtigung verschiedener Definitionen erklart.

3.2 Traumatische Kindheitserlebnisse

«Child abuse or maltreatment constitutes all forms of physical and/or emotional ill-
treatment, sexual abuse, neglect or negligent treatment or commercial or other ex-
ploitation, resulting in actual or potential harm to the child’s health, survival, develop-
ment or dignity in the context of a relationship of responsibility, trust or power» (World
Health Organization, 1999, S. 15)

In der Fachliteratur werden verschiedene Termini fir traumatische Kindheitserlebnisse ver-
wendet. Begriffe wie childhood maltreatment (World Health Organization, 2006, S. 7), child-
hood adversities (Berens et al., 2017, S. 2; Kessler et al., 2010, S. 379), early-life stress
(Carr et al., 2013, S. 1007), childhood abuse (Felitti et al., 1998, S. 248) und traumatic
events (Frazier et al., 2009, S. 450) sind einige davon, die in dieser Arbeit synonym genutzt
werden und unter dem Oberbegriff "traumatische Kindheitserlebnisse" zusammengefasst
sind. Es lassen sich drei Kategorien traumatischer Erlebnisse unterscheiden: 1) psychi-
scher oder emotionaler Missbrauch, 2) physischer Missbrauch und 3) sexueller Missbrauch.
Zudem existieren vier verschiedene Kategorien von belastenden hauslichen Umstanden:
1) Substanzabhangigkeit, 2) psychische Erkrankungen, 3) Gewalt gegen die Mutter oder
Stiefmutter und 4) kriminelles Verhalten im Haushalt (Felitti et al., 1998, S. 248).
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Psychischer oder emotionaler Missbrauch bezeichnet das Versaumnis, ein forderliches und
unterstitzendes Umfeld zu schaffen, in dem das Kind Zugang zu einer primaren Bezugs-
person hat, die die physische, mentale, spirituelle, moralische und soziale Entwicklung for-
dert. Dies schliel3t die Moglichkeit ein, emotionale und soziale Kompetenzen zu erwerben
und das personliche Potenzial zu entfalten. Psychischer oder emotionaler Missbrauch um-
fasst beispielsweise Bewegungseinschrankungen, Herabwirdigungen, Drohungen, ein-
schichterndes, diskriminierendes oder lacherlich machendes Verhalten sowie nicht-physi-
sche Formen feindseligen und abweisenden Verhaltens. Physischer Missbrauch bezieht
sich auf effektiven oder potenziellen kérperlichen Schaden, der durch Handlungen oder
unterlassenes Eingreifen in gefahrlichen Situationen fur das Kind entsteht und unter der
Kontrolle des Elternteils oder der*s Verantwortlichen liegt. Sexueller Missbrauch beinhaltet
sexuelle Handlungen an oder mit einem Kind, die das Kind nicht vollstandig versteht, zu
denen das Kind nicht zustimmen kann, die nicht seinem Entwicklungsstand entsprechen,
gesetzeswidrig sind oder gesellschaftliche Tabus brechen. Diese Handlungen werden von
Erwachsenen oder anderen Kindern begangen, die sich in Bezug auf Alter, Entwicklungs-
stand oder Machtgefalle von dem Kind unterscheiden und sich selbst daran bereichern.
Dazu gehoéren Verfihrung zu sexueller Aktivitat, Kinderprostitution, Ausnutzung zur Pro-
duktion von kinderpornografischem Material usw. (World Health Organization, 2006, S. 9-
10). Die Definition kann durch die von Stoltenborgh et al. (2013) eingefiihrten Begriffe der
emotionalen und physischen Vernachlassigung erweitert werden. Unter physischer und
emotionaler Vernachlassigung versteht man das Versaumnis, sicherzustellen, dass das
Kind grundlegende Bedurfnisse wie Nahrung, Kleidung und Hygieneartikel gedeckt hat. Zur
emotionalen Vernachlassigung zahlen beispielsweise fehlende Zuneigung oder das Zeuge-
Werden hauslicher Gewalt (Stoltenborgh et al., 2013, S. 346). Ebenfalls gehoren auch ein-
malige Ereignisse wie Naturkatastrophen und die daraus resultierenden Folgen, wie die
Unterbrechung des Alltags durch Schulschliessungen, Zerstérung von Hausern oder Ver-
lust von Menschen im Umfeld dazu (Greeson et al., 2014b, S. 537). Wie dieser Abschnitt
verdeutlicht, kdnnen zahlreiche Handlungen oder Ereignisse in der Kindheit als traumatisch
betrachtet werden, von einmaligen Erlebnissen (z. B. Unfall) bis zu chronischen, langanhal-
tenden Erfahrungen (z. B. Vernachlassigung). Im folgenden Kapitel soll ausgefihrt werden,

wie haufig traumatische Kindheitserlebnisse in der Bevdlkerung vorkommen.

3.21 Pravalenz

In einer Meta-Analyse von 244 publizierten Studien aus vorwiegend westlich gepragten
Landern vom Jahr 2015, die sich mit traumatischen Erlebnissen in der Kindheit beschaftig-
ten, ergaben sich folgende Ergebnisse: 36,3% der Kinder waren von emotionalem Miss-
brauch betroffen, 22,6% von physischem Missbrauch und 12,7% von sexuellem Miss-
brauch. Die Pravalenz fur physische Vernachlassigung lag bei 16,3%, und 18,4% der Kin-

der wurden emotional vernachlassigt (Stoltenborgh et al., 2015, S. 44). Eine kirzlich
7
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veroffentlichte US-Studie von Giano et al. (2020) zeigte, dass 57,8% von tber 200’000 be-
fragten Erwachsenen aus 32 Bundesstaaten mindestens ein traumatisches Erlebnis erlebt
hatten. Emotionale Misshandlung wurde dabei mit 33,5% am haufigsten genannt, gefolgt
von der Trennung/Scheidung der Eltern (28,2%) (Giano et al., 2020, S. 4).

In einer deutschen Studie mit einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe konnten im

Jahr 2011 folgende Resultate erhoben werden (siehe Abbildung 1):

Haufigkeit von Missbrauch und Vernachladssigung in der Gesamtstichprobe

Schweregrad

Kein/minimal n (%) 2123 (84.8) 2198 (87.8) 2186 (87,3) 1259 (50,3) 1288 (514)
Gering/maRig n (%) 259 (10,3) 162 (6,5) 158 (6,3) 888 (35,5) 491 (19,6)
MaBig/schwer n (%) | 75(3.0) 70 (2.8) 109 (4,3) 184 (7,3) 450 (18,0)
Schwer/extrem n (%) | 40 (1,6) 69 (27) 47(1,9) 164 (6,5) 269 (10,8)
Fehlende Werte 7(0,3) 5(0,2) 4(02) 9(0,4) 6(0,2)

Abbildung 1 Haufigkeit von Missbrauch und Vernachlassigung in der Gesamtstichprobe (Hauser et al., 2011,
S. 289)

In der Gesamtstichprobe gaben 1,6% der Personen schweren emotionalen Missbrauch,
2,8% schweren kdrperlichen Missbrauch, 1,9% schweren sexuellen Missbrauch und 6,6%
schwere emotionale Vernachlassigung in der Kindheit und Jugend an. Zudem berichteten
10,8% Uber schwere korperliche Vernachlassigung. Lediglich 31,8% der Stichprobe berich-
teten keine Art der Misshandlung. Es stellte sich zudem heraus, dass die Zugeharigkeit zur
Unterschicht oder Mittelschicht Pradiktoren fiir schweren emotionalen und korperlichen
Missbrauch sowie schwere emotionale und korperliche Vernachlassigung waren. Das weib-
liche Geschlecht erwies sich als Pradiktor fir schweren sexuellen Missbrauch (Hauser et
al., 2011, S. 289).

In einer weiteren deutschen Studie vom Jahr 2013 gaben insgesamt 33,9% der Teilneh-
menden an, Opfer von mindestens einer Form traumatischer Erlebnisse gewesen zu sein,
wobei physische Vernachlassigung am haufigsten genannt wurde (Iffland et al., 2013, S.
3).

Im Jahr 2002 schatzte die WHO, dass 31°000 Todesfélle auf Kindshomizide zurlickzufihren
sind, die Kinder unter 15 Jahren betrafen. Aufgrund des starken Stigmas und der Schwie-
rigkeit, verlassliche Zahlen zu melden, wird die Dunkelziffer fir Kindstod aufgrund von Miss-
handlungen als deutlich héher geschatzt als die tatsachlich berichtete Zahl (World Health
Organization, 2006, S. 10).

Obwohl die Haufigkeit traumatischer Kindheitserfahrungen je nach Studie stark variiert, wird
deutlich, dass weltweit Hunderte Millionen von Kindern betroffen sind. Im folgenden Ab-

schnitt wird erlautert, welche Folgen daraus resultieren kénnen.
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3.2.2 Folgen

Die physischen und emotionalen Konsequenzen traumatischer Erlebnisse variieren in Ab-
hangigkeit von verschiedenen Faktoren wie Resilienz, Alter des Kindes wahrend des trau-
matischen Erlebnisses und die Schwere des Erlebnisses (World Health Organization, 1999,
S. 17-21). Der familiare, gesellschaftliche, soziale und kulturelle Kontext, in dem die trau-
matischen Erlebnisse stattfinden, ist ebenfalls von Bedeutung und kann die Auswirkungen
auf die Betroffenen beeinflussen (Alhowaymel et al., 2021, S. 18). Obwohl die Schaden
durch traumatische Erlebnisse schwer quantifizierbar sind, sind sich Expert*innen einig,
dass sie nicht nur das direkt betroffene Kind beeintrachtigen, sondern auch Auswirkungen
auf die Gesellschaft haben, das familidre System stéren und zu erheblichem Leid und ver-
minderter Lebensqualitat flihren kdnnen (World Health Organization, 1999, S. 17). Trauma-
tische Erlebnisse kdnnen sich oft Uber die gesamte Lebensdauer hinweg auswirken und die
Gesundheit der Betroffenen nachhaltig beeinflussen (Alhowaymel et al., 2021, S. 22). In
den folgenden Kapiteln werden mdogliche Folgen von traumatischen Kindheitserlebnissen

genauer erlautert.

3.2.2.1 Traumatische Kindheitserlebnisse und friihkindliche Gehirnentwicklung

Die Forschung zeigt deutlich, dass das sich entwickelnde Gehirn durch anhaltenden,
schweren oder unvorhersehbaren Stress, einschlief3lich Misshandlung, wahrend der frihen
Jahre physiologisch verandern kann. Diese Veranderung in der Gehirnentwicklung kann
wiederum das kdrperliche, kognitive, emotionale und soziale Wachstum des Kindes negativ
beeinflussen. In den ersten Jahren wachst das Gehirn und wird gréRer und dichter und
erreicht bis zum dritten Lebensjahr eines Kindes fast 90% seiner Erwachsenengréf3e. Ein
Mangel an Stimulation und Firsorge, insbesondere wenn Eltern oder Betreuer*innen feind-
selig oder desinteressiert sind, kann die Entwicklung des Gehirns beeintrachtigen. Chroni-
scher Stress, wie er durch Misshandlung entstehen kann, sensibilisiert bestimmte Gehirn-
regionen und fuhrt zur Uberentwicklung von Angst- und Stressreaktionen, wahrend andere
Regionen unterentwickelt bleiben kdnnen. Die Auswirkungen von Erfahrungen in der friihen
Kindheit auf die Gehirnentwicklung bilden die Grundlage fiir die Expression von Intelligenz,
Emotionen und Persdnlichkeit. Wenn diese frihen Erfahrungen hauptsachlich negativ sind,
kénnen Kinder emotionale, Verhaltens- und Lernprobleme entwickeln, die ein Leben lang
anhalten, insbesondere wenn gezielte Interventionen fehlen (World Health Organization,
2006, S. 8).

3.2.2.2 Traumatische Kindheitserlebnisse und psychische Erkrankungen

Verschiedene traumatische Kindheitserlebnisse treten haufig gemeinsam auf, und wenn
dies in einem dysfunktionalen Haushalt geschieht, steigt das Risiko fir psychische Erkran-
kungen signifikant an. Alle Arten traumatischer Erlebnisse erhdhen das Risiko fur psychi-
sche Erkrankungen erheblich. Physischer und emotionaler Missbrauch sowie Vernachlas-

sigung erhéhen das Risiko flr depressive Stérungen und Angststérungen signifikant.
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Physischer Missbrauch steigert auch das Risiko fUr posttraumatische Belastungsstérungen
und Panikstérungen signifikant. Das Risiko fiir Essstérungen vervielfacht sich durch physi-
schen und emotionalen Missbrauch und Vernachlassigung (Kessler et al., 2010, S. 379-
380). Insbesondere physischer und sexueller Missbrauch sowie Vernachlassigung oder
Psychopathologie der Eltern erhéhen das Risiko an einer Traumafolgestdrung zu erkranken
(McLaughlin et al., 2017, S. 283).

3.2.2.3 Folgen von sexueller Gewalt

Ein betrachtlicher Teil der Literatur, die sich mit den Auswirkungen von Traumatisierungen
auf die Sexualitat befasst, fokussiert auf die Zusammenhange zwischen sexuellen Miss-
brauchserfahrungen in der Kindheit und den daraus resultierenden Veranderungen in der
Sexualitat im Erwachsenenalter. Diese Veranderungen betreffen in der Regel verschiedene
Aspekte der Sexualitat wie beispielsweise den Bezug zu Sexualitadt im Allgemeinen, den
Bezug zum eigenen Korper, das sexuelle Erleben, die sexuelle Funktion wie auch den se-
xuellen Partner*inbezug und die sexuelle Beziehungsgestaltung (Buttner, 2018, S. 26). In
der Folge kommt es oft zu hyposexuellen («Vermeidung von Sexualitdt» oder auch «Aver-
sion gegen Beriihrung») oder hypersexuellen («zwanghafte Sexualitat» oder «Risikosexu-
alitat») Stérungen, wobei hyposexuelle Storungen etwa 5-mal haufiger auftreten als hyper-
sexuelle Stérungen. Hyposexuelle Stérungen treten ofters bei Frauen auf, wohingegen hy-
persexuelle Stérungen bei Mannern starker reprasentiert sind. Sexuelle Stérungen sind
demzufolge ein sehr haufiges Symptom bei Patient*innen mit komplexer posttraumatischer
Belastungsstorung (Buttner et al., 2014, S. 389).

3.2.2.4 Langfristige Folgen

Weitere Zusammenhange von nicht-sexuellen Traumatisierungen wurden mit problemati-
schem Alkoholkonsum, erhohtem suizidalem Verhalten, riskantem Sexualverhalten mit ei-
nem hoheren Risiko fur sexuell Ubertragbare Krankheiten, Verhaltensauffalligkeiten, Uber-
gewicht und anderen Faktoren festgestellt (Norman et al., 2012, S. 24). Frihkindliche Trau-
matisierungen korrelieren mit einem niedrigeren soziodkonomischen Status und erhéhen
das Risiko fur chronische Erkrankungen wie Asthma, Bronchitis oder Migrane (Sheikh,
2018, S. 189). Kardiovaskulare Krankheitsbilder einschliesslich plétzlicher Herzstilland kon-
nen durch akute physische oder mentale Stressoren ausgeldst werden und durch eine sym-
pathische Aktivitat verschiedene Symptome auslésen, die zum Tod fihren kénnen (Hering
et al., 2015, S. 80). Hat eine Person traumatische Erlebnisse erlitten, so steigt die Wahr-
scheinlichkeit, arbeitslos zu werden, Verletzungen zu erleiden oder an Krankheiten zu er-
kranken (Giano et al., 2020, S. 10) sowie aggressives Verhalten zu zeigen (Greeson et al.,
2014b, S. 544-545).

Dieses Kapitel soll verdeutlichen, dass traumatische Kindheitserlebnisse weitreichende und

langfristige Folgen nach sich ziehen kénnen und ein globales Problem darstellen. In der
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Folge soll nun der Aufbau des menschlichen Nervensystems erértert werden, welches eine

zentrale Rolle in den Stress-Reaktions-Mechanismen im Koérper spielt.

3.3 Das Nervensystem

3.3.1 Aufbau des Gehirns

Die zentralste Aufgabe des Gehirns ist, das Uberleben der jeweiligen Person zu sichern.
Der Aufbau und die Entwicklung des Gehirns erfolgt dabei Schicht um Schicht, wobei der
primitivste und bei der Geburt bereits voll funktionsfahige Teil als das alte tierische Gehirn
oder oft als sogenanntes Reptilienhirn bezeichnet wird. Das Reptilienhirn ist unter anderem
daflir verantwortlich, dass das neugeborene Kind essen, schlafen, weinen, atmen, sowie
Empfindungen von Temperatur, Hunger, Nasse und Schmerz empfinden kann. Zudem
steuert es Prozesse des Urinierens und Defakieren um den Kdrper von Giftstoffen zu be-
freien und befindet sich im Hirnstamm, wo das Rickenmark in den Schadel eintritt. Hirn-
stamm und Hypothalamus koordinieren gemeinsam die Funktion des Herzens und der
Lunge sowie des endokrinen Systems und des Immunsystems. Sie sind also verantwortlich
fur die Regulation des Energiehaushaltes und sorgen dafir, dass lebenswichtige Systeme
eine stabile und innere Balance beibehalten, auch Homoéostase genannt. Uber dem Repti-
lienhirn befindet sich das limbische System, auch Saugetierhirn genannt, welches sich erst
nach der Geburt entwickelt. Das limbische System steuert die Regulation der Emotionen,
urteilt dartiber, was als Gefahr eingestuft wird und welche Situationen als angenehm oder
beangstigend eingestuft werden. Ebenfalls wird im limbischen System entschieden, wie
sich ein Mensch in sozialen Netzwerken bewegt und verhalt und was im Interesse des
Uberlebens wichtig oder unwichtig ist. Zusammen mit dem Reptilienhirn bildet das limbische
System das Zentrum des zentralen Nervensystems, welches entscheidend an der Beurtei-
lung von Situationen beteiligt ist. Durch entsprechende Ausschuittung von Hormonen und
daraus resultierenden viszeralen Empfindungen, signalisiert es dem Korper «Gefahr» oder
auch eine besondere «Chance». Bei Gefahr aktiviert es einen automatisch vorprogram-
mierten Notfallplan nach dem Kampf-oder-Flucht-Muster mit den dazugehérigen muskula-
ren und physiologischen Reaktionen, ohne dass dies bewusst entschieden werden muss.
Der rationale oder auch kognitive Bereich des Gehirns, auch Neokortex genannt, ist der
jungste Teil und beansprucht ca. 30% des Raumes im Schéadel. Uber diesen Teil verfiigen
alle Saugetiere, allerdings ist diese Schicht beim Menschen besonders ausgepragt und ab
dem 2. Lebensjahr entwickeln sich die Frontallappen, die den grossten Teil des Neokortex
ausmachen. Dieser Teil ist verantwortlich fir das Erlernen und den Gebrauch von Sprache,
abstraktes Denken, Reflexionsfahigkeit, Treffen von Entscheidungen uvm. (Van der Kolk,
2023, S. 88-93).

3.3.2 Grundlagen und Funktionalitit des autonomen Nervensystems

Das autonome Nervensystem (ANS) ist ein komplexes Netzwerk von afferenten und effe-

renten neuronalen Pfaden, das zusammen mit dem Gehirn und dem Rlickenmark das
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zentrale Nervensystem (ZNS) bildet. Die efferente Nervenaktivitat des ANS wird weitge-
hend durch autonome Reflexe reguliert. In vielen dieser Reflexe wird sensorische Informa-
tion an homoostatische Kontrollzentren ibertragen, insbesondere solche im Hypothalamus
und Hirnstamm. Ein Grofdteil der sensorischen Eingange aus den thorakalen und abdomi-
nellen Eingeweiden wird Uber afferente Fasern des Hirnnervs X, des Vagusnervs, an den
Hirnstamm Ubertragen. Andere Hirnnerven tragen ebenfalls sensorische Eingange zum Hy-
pothalamus und Hirnstamm bei. Diese Eingange werden integriert und eine Antwort erfolgt
durch die Ubertragung von Nervensignalen, die die Aktivitét pragangliondrer autonomer
Neuronen modifizieren. Viele wichtige Variablen im Korper werden im Hypothalamus und
Hirnstamm Uberwacht und reguliert, darunter Herzfrequenz, Blutdruck, Verdauungsvor-
gange und Drusensekretion, Kérpertemperatur, Hunger, Durst etc. (McCorry, 2007, S. 2-
3). Eine der zentralen Achsen, die das ZNS mit dem hormonellen System verbinden, ist die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse). Diese Achse spielt
eine entscheidende Rolle bei der Anpassung des Organismus an erhdhte Anforderungen
und der Aufrechterhaltung der Homdostase. Cortisol, als Endprodukt dieser Achse, beein-
flusst eine Vielzahl physiologischer Prozesse im Korper, darunter den Stoffwechsel, das
Immunsystem und affektive sowie kognitive Funktionen (Kudielka & Kirschbaum, 2005, S.
114). Die neuronalen Kontrollzentren im Hypothalamus und im Hirnstamm kdnnen auch
von héheren Hirnarealen beeinflusst werden. Insbesondere der cerebrale Cortex und das
limbische System beeinflussen die Aktivitditen des ANS, die Uber Hypothalamus-Hirn-
stamm-Bahnen mit emotionalen Reaktionen verbunden sind. Emotionale Reaktionen, die
von diesen hoheren Hirnarealen beeinflusst werden, sind Ohnmacht, Erroten, das Auftreten
von kaltem Schweil® und eine erhdhte Herzfrequenz. Einige autonome Reflexe kénnen auf
Ebene des Ruckenmarks verarbeitet werden. Dazu gehdren der Miktions- (Harnlassen) und
der Defakationsreflex (McCorry, 2007, S. 2-3).

Das ANS besteht aus zwei antagonistischen Teilen: dem Sympathischen Nervensystem
(SNS) und dem Parasympathischen Nervensystem (PSN). Beide Systeme liefern zu jeder
Zeit einen gewissen Grad an nervésem Input an das Gewebe. Daher kann die Frequenz
der Entladungen von Neuronen in beiden Systemen entweder zunehmen oder abnehmen,
was die Gewebeaktivitat entweder verstarkt oder hemmt. Diese Eigenschaft des ANS ver-
bessert seine Fahigkeit, die Funktion eines Gewebes praziser zu regulieren. Viele Gewebe
werden von beiden Systemen innerviert. Da das sympathische System und das parasym-
pathische System typischerweise gegensatzliche Effekte auf ein bestimmtes Gewebe ha-
ben, fihrt die gleichzeitige Erhdhung der Aktivitat des einen Systems und die Verringerung
der Aktivitat des anderen Systems zu einer sehr schnellen und prazisen Kontrolle der Ge-
webefunktion (McCorry, 2007, S. 2-3).
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3.3.2.1 Das sympathische Nervensystem

Die praganglionaren Neuronen des sympathischen Systems entspringen den thorakalen
und lumbalen Regionen des Rickenmarks (Segmente T1 bis L2). Die meisten dieser
pragangliondren Axone sind kurz und bilden mit postganglionaren Neuronen in den Gang-
lien der sympathischen Ganglienketten eine Synapse. Diese Ketten, die parallel entlang
beiden Seiten des Riickenmarks verlaufen, bestehen aus jeweils 22 Ganglien. Ein wichti-
ges Merkmal dieses Systems, das sich deutlich vom parasympathischen System unter-
scheidet, ist, dass die postganglionaren Neuronen des sympathischen Systems in jedem
der 31 Paare von Spinalnerven verlaufen. 8% der Fasern eines Spinalnervs bestehen aus
sympathischen Fasern, was die Verteilung sympathischer Nervenfasern zu den Effektoren
der Haut, einschlief3lich BlutgefalRen und Schweil3driisen, ermdglicht. Tatsachlich erhalten
die meisten innervierten Blutgefalle im gesamten Korper, hauptsachlich Arterien und Ve-
nen, nur sympathische Nervenfasern. Daher werden der Gefaldtonus der glatten Muskulatur
und das Schwitzen ausschlie3lich vom sympathischen System reguliert. Darlber hinaus
innerviert das sympathische System Strukturen des Kopfes (Auge, Speicheldrisen,
Schleimhaute der Nasenhdhle), thorakale Eingeweide (Herz, Lungen) und Eingeweide der
Bauch- und Beckenhdhle (z. B. Magen, Darm, Bauchspeicheldrise, Milz, Nebennieren-
mark, Harnblase) (McCorry, 2007, S. 3-4).

3.3.2.2 Das parasympathische Nervensystem

Die praganglionaren Neuronen des parasympathischen Systems entspringen mehreren
Kernen des Hirnstamms und der sakralen Region des Ruckenmarks (Segmente S2-S4).
Ihre Axone sind im Vergleich zu denen des sympathischen Systems sehr lang und bilden
mit postganglionaren Neuronen in terminalen Ganglien Synapsen. Die Axone der post-
ganglionaren Neuronen sind sehr kurz und versorgen die Zellen des Effektorgewebes. Die
praganglionaren Neuronen, die aus dem Hirnstamm stammen, verlassen das ZNS durch
die Hirnnerven. Der Nervus oculomotorius innerviert die Augen; der Nervus facialis inner-
viert die Tranendrise, die Speicheldrisen und die Schleimhaute der Nasenhohle; der Ner-
vus glossopharyngeus innerviert die Ohrspeicheldrise und der Nervus vagus innerviert die
Eingeweide von Thorax und Abdomen (z. B. Herz, Lunge, Magen, Bauchspeicheldrise,
Dinndarm, obere Halfte des Dickdarms und Leber). 75% aller parasympathischen Fasern
verlaufen im Nervus vagus. Die praganglionaren Neuronen, die aus der sakralen Region
des Rickenmarks stammen, verlassen das ZNS und bilden die Beckennerven, die die Ein-
geweide der Beckenhohle innervieren (z. B. untere Halfte des Dickdarms und Organe des
Nieren- und Fortpflanzungssystems). Da die terminalen Ganglien im innervierten Gewebe
liegen, gibt es im parasympathischen System im Vergleich zum sympathischen System ty-
pischerweise wenig Divergenz. In vielen Organen besteht ein Verhaltnis von 1:1 zwischen
pragangliondren und postganglionaren Fasern. Daher sind die Effekte des parasympathi-

schen Systems eher diskret und lokalisiert, mit einer spezifischen Stimulation einzelner
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Gewebe zu einem gegebenen Zeitpunkt, verglichen mit dem sympathischen System, bei

dem eine diffusere Entladung méglich ist (McCorry, 2007, S. 4).

3.3.2.3  Zusammenspiel des sympathischen und parasympathischen Nervensystems

Jedes System ist unter bestimmten Bedingungen dominant. Das sympathische System
Uberwiegt wahrend Notfallreaktionen des ,Kampf-oder-Flucht“-Modus und z. B. wahrend
sportlicher Aktivitat. Die Aufgabe des sympathischen Systems besteht darin, den Korper
auf anstrengende koérperliche Aktivitat vorzubereiten. Das parasympathische System Gber-
wiegt hingegen unter ruhigen und entspannten Bedingungen. Die Aufgabe des parasympa-
thischen Systems unter diesen Bedingungen besteht darin, Energie zu sparen und zu spei-
chern sowie grundlegende Koérperfunktionen wie Verdauung und Urinieren zu regulieren.
Die ,Kampf-oder-Flucht*-Reaktion, die durch das sympathische System ausgeldst wird, ist
im Wesentlichen eine Ganzkdrperreaktion. Veranderungen in der Funktion von Organen
und Geweben im gesamten Kérper werden koordiniert, sodass der Fluss von mit Sauerstoff
und Nahrstoffen angereichertem Blut zu den arbeitenden Skelettmuskeln erhdht wird. So-
wohl die Herzfrequenz als auch die Kontraktionskraft des Herzmuskels steigen, sodass das
Herz mehr Blut pro Minute pumpt. Die sympathische Stimulation der glatten GefaBmusku-
latur verursacht eine weit verbreitete Vasokonstriktion, insbesondere in den Organen des
Verdauungssystems und in den Nieren. Diese Vasokonstriktion dient dazu, das Blut von
diesen metabolisch inaktiven Geweben wegzuleiten und hin zu den kontrahierenden Mus-
keln umzuleiten. Bronchodilatation in den Lungen erleichtert die Bewegung der Luft in und
aus den Lungen, sodass die Aufnahme von Sauerstoff aus der Atmosphare und die Elimi-
nierung von Kohlendioxid aus dem Korper maximiert werden. Eine erhdhte Rate der Gly-
kogenolyse (Abbau von Glykogen in seine Glukosemolekule) und der Glukoneogenese (Bil-
dung von neuer Glukose aus Nicht-Kohlenhydratquellen) in der Leber erhdht die Konzent-
ration von Glukosemolekulen im Blut. Dies ist fir das Gehirn notwendig, da Glukose das
einzige Nahrstoffmolekul ist, das es zur Energiegewinnung nutzen kann. Eine erhohte Lip-
olyserate im Fettgewebe erhdht die Konzentration von Fettsduremolekulen im Blut. Die
Skelettmuskeln nutzen dann diese Fettsauren, um metabolische Energie fir die Kontraktion
zu erzeugen. Generalisiertes Schwitzen, das durch das sympathische System ausgelost
wird, ermoglicht es dem Individuum, wahrend dieser Bedingungen erhdhter kérperlicher
Aktivitat und Warmeproduktion die Kérpertemperatur zu regulieren. SchlielBlich wird das
Auge so angepasst, dass die Pupille sich erweitert und mehr Licht auf die Netzhaut fallt
(Mydriasis), und die Linse passt sich fur das Sehen in die Ferne an (McCorry, 2007, S. 6-
7).

Das parasympathische System hingegen verringert die Herzfrequenz, was hilft, unter Ru-
hebedingungen Energie zu sparen. Die Speichelsekretion wird verstarkt, um das Schlucken
von Nahrung zu erleichtern. Die Magenbeweglichkeit und -sekretion werden angeregt, um

die Verarbeitung der aufgenommenen Nahrung zu beginnen. Auch die Darmbeweglichkeit
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und -sekretion werden stimuliert, um die Verarbeitung fortzusetzen und die Aufnahme die-
ser Nahrstoffe zu erleichtern. Sowohl die exokrine als auch die endokrine Sekretion der
Bauchspeicheldrise wird geférdert. Enzyme, die von den exokrinen Driisen der Bauchspei-
cheldrise freigesetzt werden, tragen zum chemischen Abbau der Nahrung im Darm bei,
und Insulin, das von den Langerhans-Inseln der Bauchspeicheldrise freigesetzt wird, for-
dert die Speicherung der Nahrstoffmolekile in den Geweben, sobald sie in den Kérper auf-
genommen wurden. Eine weitere Funktion der Korperpflege, die durch das parasympathi-
sche System verursacht wird, ist die Kontraktion der Harnblase, was zur Miktion bzw. Harn-
lassen fuhrt. Schliellich wird das Auge so angepasst, dass sich die Pupille verengt (Miosis)

und die Linse sich fur das Sehen in der Nahe anpasst (McCorry, 2007, S. 6-7).

Die beiden haufigsten Neurotransmitter, die von Neuronen des ANS freigesetzt werden,
sind Acetylcholin und Noradrenalin. Nervenfasern, die Acetylcholin freisetzen, werden als
cholinerg bezeichnet, wobei alle praganglionaren Fasern des ANS, sowohl des sympathi-
schen als auch des parasympathischen Systems, dazugehdren. Nervenfasern, die Norad-
renalin freisetzen, werden als adrenerge Fasern bezeichnet. Die meisten sympathischen

postganglionaren Fasern setzen Noradrenalin frei.

Die Zellen des Nebennierenmarks werden als modifizierte sympathische postganglionare
Neuronen bezeichnet. Anstelle eines Neurotransmitters geben diese Zellen Hormone in das
Blut ab. Etwa 20% der hormonellen Ausschuttung des Nebennierenmarks sind Noradrena-
lin. Die restlichen 80% sind Adrenalin. Im Gegensatz zu echten postganglionaren Neuronen
im sympathischen System enthalt das Nebennierenmark ein Enzym, das Noradrenalin me-
thyliert, um Epinephrin zu bilden. Die Synthese von Epinephrin, auch bekannt als Adrenalin,
wird unter Stressbedingungen verstarkt. Diese beiden Hormone, die vom Nebennierenmark
freigesetzt werden, werden zusammen als Katecholamine bezeichnet (McCorry, 2007, S.
4-5). Im folgenden Kapitel wird die Definition des autonomen Nervensystems nach der Po-
lyvagal-Theorie erganzt, eine Theorie, die die Verbindung von Kdérper und Geist betont und
davon ausgeht, dass traumatische Erfahrungen zu einer Uberaktivierung des sympathi-
schen Nervensystems fiihrt. Langerfristig kann diese Uberaktivierung zu Problemen wie
Fibromyalgie, Verdauungsstérungen und Stérungen des Sexualverhaltens fiihren, was fir
diese Arbeit als relevant erachtet wird und in Folge detaillierter erldutert wird (Porges, 2019,
S. 22-23).

3.3.3 Die Polyvagal-Theorie (PVT)

Bei der PVT nach Porges (1994) handelt es sich um eine Evolution des autonomen Ner-
vensystems und bietet Grundlage fir das Entstehen von drei adaptiven Stress- und Bewal-
tigungssubsystemen. Die PVT beschreibt die neurophysiologische und neuroanatomische
Unterscheidung zwischen zwei Asten des zehnten Hirnnervs (Vagus), die beide mit einer

unterschiedlichen adaptiven Verhaltensstrategie verbunden sind und der Polyvagaltheorie
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ihren Namen gibt. Der Vagusnerv, eine primare Komponente des autonomen Nervensys-
tems, verlasst den Hirnstamm und hat Aste, die die quergestreiften Muskeln des Kopfes
und Gesichts (z. B. Gesichtsmuskeln, Augenlider, Mittelohrmuskeln, Kehlkopf, Rachen,
Kaumuskulatur) und mehrere innere Organe (z. B. Herz, Darm) regulieren. Die Theorie
schlagt vor, dass die verschiedenen Aste mit einzigartigen, adaptiven Verhaltensstrategien
verbunden sind und beschreibt drei phylogenetische Stadien der Entwicklung des autono-
men Nervensystems von Saugetieren. Anstatt das autonome Nervensystem also als ein
lineares 'Erregungssystem' zu beschreiben, das sich auf das sympathische Nervensystem
konzentriert, oder als ein Gleichgewichtssystem, das sich auf die gegensatzlichen Einfliisse
der sympathischen und parasympathischen Wege konzentriert, ist die Funktion des auto-
nomen Nervensystems hierarchisch organisiert und kann wie folgt zusammengefasst wer-
den (Porges, 2001, S. 130):

1. Der ventrale Vaguskomplex (VVK): ein Signalsystem der Saugetiere fir Bewegung, Emo-

tion und Kommunikation.

2. Das sympathische Nervensystem (SNS): ein adaptives Mobilisierungssystem, das

Kampf- oder Fluchtverhalten unterstutzt.

3. Der dorsale Vaguskomplex (DVK): das phylogenetisch alteste und ein rudimentares Im-

mobilisierungssystem.

Autonomic Nervous System

X Y

Parasympathetic Sympathetic

4 4

Dorsal Vagal Ventral Vagal

Abbildung 2 Ubersicht ANS (eigene Darstellung nach Dana, 2020, S. 27)

Der ventrale Vaguskomplex (VVK)

Mit dem Ubergang von primitiven Reptilien zu S&ugetieren entstand das phylogenetisch
neueste autonome System vor ca. 200 Millionen Jahren, das funktionell Bedrohungsreakti-
onen dampft und beziehungsorientiertes, soziales Verhalten fordert (Kolacz et al., 2019, S.
797). Der VVK wird auch als das System flir soziales Engagement bezeichnet und ermdg-

licht das Senden von Signalen flir Sicherheit, was wiederum das autonome Nervensystem
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beruhigt. Dies geschieht tber die myelinisierten Vaguspfade, welche die Organe oberhalb
des Zwerchfells regulieren und sich z. B. in Form des Gesichtsausdrucks, der Vokalisierung
und des Zuhdrens aussern (Porges, 2009, S. 87-89). Motorische Bahnen vom VVK zu vis-
zeromotorischen Organen (z. B. Herz und Bronchien) und somatomotorischen Strukturen
(z. B. Kehlkopf, Rachen, Speiserohre) sind myelinisiert, um eine genaue Kontrolle und
schnelle Reaktionsfahigkeit zu gewahrleisten. Bei Saugetieren zeigen die viszeromotori-
schen Fasern zum Herzen ein hohes Mal} an tonischer Kontrolle und sind in der Lage,
schnelle Anderungen im kardioinhibitorischen Tonus vorzunehmen, um dynamische Ver-
anderungen im Stoffwechsel entsprechend den Umweltanforderungen zu ermdglichen.
Diese schnelle Regulation kennzeichnet die Qualitaten der vagalen Bremse bei Saugetie-
ren, die es ermdglicht, schnell auf die Umwelt zu reagieren und sich von ihr zurtickzuziehen,
ohne das sympathische Nervensystem zu mobilisieren (Porges, 2001, S. 130). Die Aktivitat
des ventralen Vagus, oft auch als «vagal tone» bezeichnet, wird durch die Herzratenvaria-
bilitat gemessen. Wahrend die Herzrate die Anzahl Herzschlage pro Minute misst, misst die
Herzratenvariabilitat die zeitliche Variation zwischen den Herzschlagen. Eine hohe Variabi-
litdt zeigt, dass der ventrale Vagus aktiv ist und das ANS flexibel auf die Umwelteinflisse
reagieren kann (Dana, 2020, S. 29). Dies fordert die Bildung und Aufrechterhaltung sozialer
Beziehungen, die fur die psychische und physische Gesundheit entscheidend sind und es-
senziell ist fur die Entwicklung von emotionaler Verbundenheit, Ruhe und Wohlbefinden
(Porges, 2009, S. 87-89).

Das sympathische Nervensystem (SNS)

Wie bereits vorgangig erlautert, wird bei groRerer Gefahr das sympathische Nervensystem
wichtiger, welches vor ca. 400 Millionen Jahren entstanden ist (Dana, 2020, S. 28). In einem
Zustand der Mobilisierung ist der Mensch auf Verteidigung eingestellt und weniger emp-
fanglich fur Signale von Sicherheit. Das sympathische Nervensystem ist primar ein Mobili-
sierungssystem. Es bereitet den Kérper auf Notfalle vor, indem es die Herzleistung erhdéht,
die Schweil’drisen stimuliert, um die Haut zu schitzen und den metabolisch kostspieligen
Magen-Darm-Trakt hemmt (Porges, 2001, S. 131).

Der dorsale Vaguskomplex (DVK)

Die vor ca. 500 Millionen Jahren entstandenen, nicht myelinisierten Vaguspfade sind bei
den meisten Wirbeltieren zu finden (Dana, 2020, S. 28). Sie sind fir die primare Regulation
der Organe unterhalb des Zwerchfells zustandig und mit defensiver Immobilisierung ver-
knipft (z. B. mit Ohnmachtsanfallen, Verhaltens-Shutdown und Dissoziation) (Porges,
2009, S. 87-89). Dieses alte System unterstitzt die Homdostase, sofern sich der Organis-
mus sicher fuhlt. Wird das System aufgrund eines Angriffs allerdings aktiviert, so unterstitzt
es die Immobilisierung und die Erhaltung metabolischer Ressourcen (Porges, 2019, S. 36).

Der DVK liefert inhibitorischen Input zum Sinusknoten des Herzens Uber unmyelinisierte
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Fasern und ist daher weniger streng kontrolliert als die myelinisierten Fasern des VVK. Hy-
poxie oder wahrgenommener Sauerstoffmangel scheinen die Hauptreize zu sein, die den
DVK auslésen. Diese Reaktionsstrategie wird beim hypoxischen menschlichen Fétus beo-
bachtet. Obwohl dies fir Reptilien adaptiv ist, kann die hypoxische Auslésung dieses Sys-
tems flr Saugetiere todlich sein. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass der DVK auch
nitzliche Funktionen beim Menschen hat. Unter normalen Bedingungen erhalt der DVK den
Tonus im Darm und férdert die Verdauungsprozesse. Wenn der DVK jedoch hochreguliert
wird, tragt er zu pathophysiologischen Zustanden wie der Bildung von Geschwiren durch

Ubermanige Magensekretion und Kolitis bei (Porges, 2001, S. 131).
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Abbildung 3 Ubersicht PVT (Kolacz & Porges, 2018, S. 7)
Neurozeption

Der Mechanismus, welcher hilft, die Umgebung nach verschiedenen Anzeichen von Gefahr
Zu scannen, ist ein neuronaler Schaltkreis und wird Neurozeption genannt und liefert die
Information dazu, welches der drei Subsysteme aktiviert werden soll. Dabei handelt es sich
um eine Form des Erfassens, die nicht bewusst geschieht. Neurozeption integriert interne
und externe Sicherheits- und Gefahrensignale und koordiniert somatische, affektive und
autonome Reaktionen, die auf absteigende Informationen aus héheren Hirnregionen und
aufsteigende Informationen aus dem Kdrper angewiesen sind. Die PVT besagt, dass unter
typischen Bedingungen autonome und Verhaltensreaktionen auf Bedrohungen in einer Re-
aktionshierarchie erfolgen, bei der zuerst die phylogenetisch jingsten, metabolisch effizi-
entesten Subsysteme wie der VVK rekrutiert werden. Wenn juangere Systeme und die von
ihnen gefdrderten Verhaltensweisen erfolglos sind, werden phylogenetisch altere, starker
die Homoostase storende Funktionen, so z. B. das SNS oder der DVK, aktiviert. Sicher-
heitsbezogene Zustande fordern soziale Interaktionen, Ko-Regulation, Nahrungsaufnahme
und einen ruhigen physiologischen Zustand, der die Verdauung erleichtert, wahrend bedro-

hungsbezogene Zustande defensive Strategien auslésen, die die Nahrungsaufnahme und
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Verdauung, soziale Interaktionen und Gefiihle der Sicherheit stéren (Kolacz et al., 2019, S.
799).

Ko-Regulation

Ko-Regulation bezieht sich auf den Prozess, bei dem zwei oder mehr Individuen wechsel-
seitig ihre physiologischen und emotionalen Zustande beeinflussen und regulieren. Dieser
Prozess ist essentiell fiir das Uberleben von Menschen und ist besonders wichtig in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, wo der Prozess oft durch soziale Interaktionen und kor-
perliche Nahe unterstitzt wird. Dieser Akt der Verbundenheit férdert die Fahigkeit zur
Selbst-Regulation und beruhigt das ANS durch ein geteiltes Geflihl von Sicherheit (Dana,
2020, S. 20). Einsamkeit kann schwerwiegende psychische und physische Folgen haben
und deshalb sichern friihe Bindungen von Geburt an das Uberleben und helfen, autonome
Zustande zu regulieren. Sensible Reaktionen der Bezugspersonen schaffen Sicherheit und
Verbundenheit, was zur Selbstregulation beitragt. Auch im spateren Leben sind soziale In-
teraktionen wichtig. Haufige Stérungen des Sicherheitsgefiihls und Beziehungsprobleme
werden als Gefahr wahrgenommen, was Einsamkeit und soziale Isolation verstarken kann.
Menschen mit Traumata sind oft in Alarmbereitschaft, was die Aktivierung des ventralen
Vagus hemmt. Trotzdem sind Verbundenheit und Sicherheit wichtig fur Gesundheit und
Uberleben. Gelungene Ko-Regulation kann helfen, den ventralen Vagus zu aktivieren und
Sicherheit und Verbundenheit wiederherzustellen (Dana, 2020, S. 41-43).

Zusammenfassend besagt die PVT, dass die Evolution des autonomen Nervensystems bei
Saugetieren die neurophysiologischen Grundlagen fur adaptive Verhaltensstrategien bietet.
Sie schlagt ferner vor, dass der physiologische Zustand das Spektrum des Verhaltens und
der psychologischen Erfahrung einschrankt. Die Theorie verbindet die Evolution des auto-
nomen Nervensystems mit affektiven Erfahrungen, emotionalem Ausdruck, Gesichtsges-
ten, stimmlicher Kommunikation und sozialem Verhalten (Porges, 2009, S. 90). In Zeiten
von Gefahr oder Bedrohung werden die alteren, weniger sozialen Systeme aktiviert. Diese
alteren Systeme, obwohl kurzfristig funktional, kdnnen bei langerem Ausdruck Schaden am
Nervensystem von Saugetieren verursachen. Die Stress- und Bewaltigungsstrategien, die
fur Reptilien adaptiv sind (z. B. Apnoe, Bradykardie, Immobilisierung), kénnen fir Sauge-
tiere tédlich sein (Porges, 2001, S. 130).

Auf diese Weise liefert die Theorie eine plausible Erklarung fir die berichtete Kovariation
zwischen atypischer autonomer Regulation (z. B. verminderte vagale und erhéhte sympa-
thische Einflisse auf das Herz) und psychiatrischen sowie Verhaltensstérungen, die
Schwierigkeiten bei der Regulierung angemessener sozialer, emotionaler und kommunika-
tiver Verhaltensweisen beinhalten (Porges, 2009, S. 90). Die beschriebenen Mechanismen
sind besonders relevant in der Reaktion auf traumatische Erlebnisse in der Kindheit, da sie

Einblicke in die neurobiologischen Grundlagen von Sicherheit und Gefahr bieten. Der
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Mechanismus der Neurozeption, welcher die Umgebung nach Anzeichen von Gefahr
scannt, ist entscheidend fir die frihe Entwicklung von Sauglingen. Bei den meisten Men-
schen (d. h. solchen ohne psychiatrische Stérung oder Neuropathologie) bewertet das Ner-
vensystem das Risiko und stimmt den neurophysiologischen Zustand mit dem tatsachlichen
Risiko der Umgebung ab. Wird die Umgebung als sicher eingeschatzt, werden die defensi-
ven limbischen Strukturen gehemmt, was soziale Interaktionen und ruhige viszerale Zu-
stande ermoglicht. Im Gegensatz dazu erleben einige Menschen eine Fehlanpassung, bei
der das Nervensystem die Umgebung als gefahrlich einschatzt, selbst wenn sie sicher ist.
Diese Fehlanpassung fiihrt zu physiologischen Zustanden, die Kampf-, Flucht- oder Erstar-

rungsverhalten unterstitzen, jedoch nicht soziale Interaktionen (Porges, 2009, S. 87-89).

3.3.4 Neurobiologie der Sexualitat

Die drei Dimensionen der Sexualitat, Fortpflanzung, Beziehung und Lust, sind neurobiolo-
gisch sehr eng miteinander verknlpft. Dabei sind die neuronale Prozessierung und die neu-
roendokrine Regulation durch Sexualsteroide, zerebrale Amine und Neuropeptide in ge-
genseitiger Wechselwirkung. Das limbische System ist fur die Sexualitat von zentraler Be-
deutung und agiert als funktionale und raumliche Verbindung zwischen Hirnstamm und dem
Neokortex. Anatomisch gehoéren hierzu ebenfalls u.a. Hippocampus, Fornix, Corpus mamil-
lare, Gyrus cingula, Corpus amygdaloideum, Amygdala, Mandelkern, Nucleus anterior des
Thalamus, Gyrus parahippocampalis und Septum pellucidum. Der Hypothalamus kann als
Schaltzentrale fur das sexuelle Erleben und Verhalten verstanden werden. Er ist ein endo-
krines wie auch neuronales Regulationsorgan, welches vegetative und endokrine Funktio-
nen und Verhalten beeinflusst. In der Sexualitat nimmt er eine organisierende wie auch
koordinierende Funktion ein, die teilweise fordernde, teilweise hemmende Einflisse hat.
Neben den relevanten Hirnregionen spielen insbesondere Hormone und Neurotransmitter
eine weitere wichtige Rolle in der Regulation der Sexualfunktion. Neuropeptide wie Prolak-
tin, Oxytocin oder Vasopressin werden in der Adenohypophyse bzw. Neurohypophyse ab-
gesondert. Erhohte Prolaktin-Werte sowie Adrenalin und Noradrenalin sind orgamus-
musassoziiert. Orgamusbedingte Uteruskontraktionen sind mitbedingt durch Oxytocin.
Oxytocin beeinflusst Hypothalamusneurone mit vegetativ regulierender Funktion, indem es
an Rezeptoren in Uterus und Milchdrise gebunden wird. Durch Brust- oder Vaginalstimu-
lation kann die Sekretion ausgeldst werden. Oxytocin ist als sogenanntes «Bindungshor-
mon» bekannt, welchem eine stressreduzierende und angstlésende Rolle zugeschrieben
wird, da es verstarkt parasympathische neuronale Verschaltungen aktiviert. Beim Vasop-
ressin hingegen ist das sympathische Nervensystem starker aktiviert, was zu einer Stress-
reaktion und einem Verteidigungsverhalten gemass «Kampf-Flucht-Mechanismus» flhrt.
Vasopressin dient dem Wasserhaushalt und weiteren komplexen Korperfunktionen. Neben
den Neuropeptiden spielen die Sexualsteroide eine weitere entscheidende Rolle. Dazu ge-

horen unter anderem die Hormone (")strogen, Gestagen, Testosteron sowie das
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luteinisierendes Hormon (LH) und das follikelstimulierende Hormon (FSH). Das LH und das
FSH spielen bei der Frau eine wichtige Rolle in der Steuerung des Menstruationszyklus,
bei den Mannern bei der Produktion der Spermien. Ostrogene sind neben ihrer Bedeutung
fur die Entwicklung des Madchens zur Frau und der Mitsteuerung des Menstruationszyklus
und somit deren Kontrolle tber das Fortpflanzungssystem auch entscheidend am Stoff-
wechsel beteiligt. Progesteron und weitere synthetische Verbindungen mit ahnlicher Wir-
kung werden als Gestagene oder Progestine definiert. Progesteron ist fir die Erhaltung der
Schwangerschaft entscheidend und wirkt tendenziell sexuell hemmend im Vergleich zum
Ostrogen. Testosteron wird landlufig als sogenanntes «Libidohormon» bezeichnet. So ha-
ben Androgene, zu dessen Familie das Testosteron zahlt, bei Frauen wie auch Mannern
eine Bedeutung fur das sexuelle Interesse und die sexuelle Erregbarkeit. Im Schnitt ist der
Testosteronspiegel bei der Frau um etwa 10-mal geringer als beim Mann, bei welchem
Testosteron sowohl fir die Organisation der kérperlichen Entwicklung wie auch fur die Ak-
tivierung der sexuellen Funktion von entscheidender Bedeutung ist. Testosteron und Dihyd-
rotestosteron sind fur die normale Entwicklung des Penis von entscheidender Bedeutung

und ebenso bei der Regulation der erektilen Funktion entscheidend.

So ist das Ineinanderwirken dieser neurobiologischen Prozesse von grosser sexualmedizi-
nischer Relevanz. Dies zeigt sich beispielsweise in der Herleitung sexueller Funktionssto-
rungen durch Sympathikus-Aktivierung und zerebrale Appetenzminderung sowie bei den
Veranderungen der Hirnstrukturen als Folge von sexueller Traumatisierung und deren Aus-
wirkungen auf die Mechanismen der zentralen Stressregulation (Beier et al., 2021, S. 137-
154). Ist der Mechanismus der zentralen Stressregulation beim Menschen gestort, so kann
es in der Folge zu erhdhten Spannungszustanden kommen, die sich ebenfalls in der Art
und Weise der sexuellen Erregungssteigerung widerspiegeln kdnnen. Um diese Prozesse
besser zu verstehen, wird in der Folge das Modell Sexocorporel nach Jean-Yves Desjar-

dins, im Speziellen die sexuellen Erregungsmodi, genauer erlautert.

3.4 Modell Sexocorporel
3.4.1 Grundlagen
Das Modell Sexocorporel, welches diesem Studium zugrunde liegt und vom Kanadier Jean-
Yves Desjardins begrindet wurde, geht von der grundlegenden Annahme aus, dass Kdorper
und Geist und somit auch Emotionen, Denken und Handeln eine Einheit darstellen (Chatton
et al., 2005, S. 5). Es orientiert sich an der Definition der sexuellen Gesundheit der WHO:
«Sexuelle Gesundheit ist ein Zustand korperlichen, emotionalen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens in Bezug auf Sexualitat und bedeutet nicht nur die Abwesenheit von Krank-
heit, Funktionsstorungen oder Schwache. Sexuelle Gesundheit erfordert einen positiven
und respektvollen Umgang mit Sexualitat und sexuellen Beziehungen sowie die Mdglich-
keit, lustvolle und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen, die frei von Zwang, Diskrimi-
nierung und Gewalt sind. Wenn sexuelle Gesundheit erreicht und bewahrt werden soll,
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missen die sexuellen Rechte aller Menschen anerkannt, geschiitzt und eingehalten wer-
den“ (WHO, 2006, zitiert nach Briken & Berner, 2013, S. 88). Das Fundament des Modells
basiert auf dem Verstandnis der sexuellen ldentitat, wonach jeder Mensch ab Geburt dem
Geschlecht weiblich oder mannlich zugeordnet werden kann. Zwar verandert sich der Aus-
druck mit dem Alter, allerdings bleibt das genetische Geschlecht und somit die sexuelle
Identitat bis zum Tod bestehen. Es werden vier unterschiedliche Komponenten unterschie-
den, die sich beim Ausltben und Erleben von Sexualitat gegenseitig beeinflussen (siehe
Abbildung 4). Alle Komponenten kénnen durch soziale und persoénliche Lernprozesse ein
Leben lang verandert werden (ausgenommen davon ist die biologische Geschlechtsidenti-

tat) und werden im nachsten Kapitel genauer erldutert (Chatton et al., 2005, S. 6).

Kognitive Komponente

Kenntnisse, Wissen,
Werte, Normen,
Denkweisen, Ideologien,
Idealisierungen,

Persénliche

Physiologische
Komponente

Komponente
Gefuhl d.
Geschlechtszugehorigkeit,
sexuelle Lust, Fantasien

Erregungsreflex,
Erregungsfunktion,
Erregungsmodi etc.

etc.

Beziehungskomponente ‘/

Beziehungsfahigkeit,
Liebesgefiihl,
Verfuhrungsfunktion,
erotische Kompetenz etc.

Abbildung 4 Komponenten Sexocorporel (eigene Darstellung nach Chatton et al., 2005, S. 6)

3.4.1.1 Physiologische Komponente

Ein zentraler Teil der physiologischen Komponente ist die Funktion der Erregung. Der se-
xuelle Erregungsreflex, ein unwillkirlicher Reflex des vegetativen Nervensystems, flhrt
dazu, dass die genitalen Organe besser durchblutet werden (Vasokongestion) und weitere
nicht willentlich beeinflussbare physiologische Reaktionen in Bewegung gesetzt werden.
Zudem l6st der Erregungsreflex weitere muskulare Prozesse aus, die Uber die Veranderung
von Spannung, Rhythmen und Bewegung moduliert werden kdnnen und auch unter dem
Begriff «3 Gesetze des Korpers» bekannt sind. Des Weiteren gehort die sexuelle Erre-
gungsquelle zur physiologischen Komponente und umfasst Sinnesempfindungen, die den

sexuellen Erregungsreflex auslésen kdnnen. Zu den haufigsten Grundquellen gehoéren
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Beruhrungen und visuelle Reize, aber auch Horen, Riechen und Schmecken kénnen wich-
tige Quellen darstellen (Chatton et al., 2005, S. 6-7).

Der Mensch hat die Méglichkeit, durch die Modulation von Kérperspannung, Bewegung und
Rhythmus seine sexuelle Erregung zu steuern und zu steigern bis hin zur orgastischen
Entladung. Dieser Vorgang wird unter dem Begriff sexueller Erregungsmodus subsumiert.
Da diese Arbeit unter anderem den Zusammenhang des sexuellen Erregungsmodus und
sexuellen Dysfunktionen untersucht, werden die unterschiedlichen Arten der Erregungs-
steigerung in einem separaten Kapitel 3.4.2 detaillierter erlautert.

3.4.1.2 Kognitive Komponente

Zur kognitiven Komponente gehdren Wissen und Glaubensmuster zur Sexualitat, Werte,
Normen, Uberzeugungen etc., die alle einen Einfluss auf die Sexualitat und ihr Erleben
haben kénnen. So kénnen durch die Eltern vermittelte Botschaften oder implizites, nicht
unbedingt bewusstes Wissen unser Handeln beeinflussen. Zwar lehrt uns unsere Erfah-
rung, so zum Beispiel die Selbststimulation, was gut fur uns ist, gleichzeitig beeinflussen
Kognitionen durch Glaubenssatze, die nicht auf tatsachlich Erlebtem beruhen, unser Erle-
ben. Da Sexualitat in der Gesellschaft eher abgewertet wird, tendieren Botschaften von
Medien und Gemeinschaft eher dazu, strafend als stitzend zu sein. Wird Sexualitat als
etwas Beschamendes betrachtet, dann ist es schwierig sexueller Lust eine positive Bedeu-

tung beizumessen und sich als sexuelles Wesen zu geniessen (Bischof, 2017, S. 136).

3.4.1.3 Sexodynamische oder personliche Komponente
Bei der sexodynamischen Komponente geht es insbesondere ums Erleben der Sexualitat.
Zu diesem Bereich gehoren unter anderem Emotionen, Vorstellungen, Symbole und Wahr-
nehmungen im Zusammenhang mit Sexualitat wie z. B. das Gefuhl der Geschlechtszuge-
horigkeit, das sexuelle Begehren und die sexuelle Lust. Als Sexodynamik wird einerseits
die Fahigkeit verstanden, zu erkennen, was den Menschen sexuell anzieht und erregt. An-
dererseits wird darunter die Fahigkeit verstanden, diese Anziehung und Erregung uber ein
sexuelles Begehren auszudriicken und zwar mittels Fantasien, erotischen Bildern und Ge-
fuhlen. Zentral dabei ist, dass sich die Person mit der eigenen Mannlichkeit oder Weiblich-
keit verbinden und diese lustvoll erleben kann. Das Gefuhl der Geschlechtszugehdrigkeit
sagt etwas druber aus, ob sich die Person kongruent zu ihrem biologischen Geschlecht
fuhlt und gewissen minimalen stereotypen Bildern von mannlich/weiblich entspricht. Der
sexuelle Archetyp beschreibt, inwiefern sich eine Person im sexuellen Skript verankert fuhlt
und z. B. als Mann die Penetration, das Eindringen mit dem Penis, Finger etc., oder als
Frau die Rezeptivitat, das Aufnehmen von Penis, Finger etc., erotisiert hat (Chatton et al.,
2005, S. 11-12).
3.4.1.4 Beziehungskomponente
Darunter wird die Fahigkeit verstanden, soziale Interaktionen und Beziehungen im sexuel-
len Kontext einzugehen. Beispiele dafur sind die Kompetenz zu verfuhren, die Fahigkeit,
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eine Beziehung einzugehen oder auf konstruktive Weise mit einem Gegenlber zu kommu-
nizieren (Sztenc, 2020, S. 58-59). Wenn ein Paar die erotischen Fahigkeiten besitzt, sich
gegenseitig zu verflhren, erotisch angemessen zu kommunizieren und es ihnen gelingt,
eine Balance zwischen Individuation und Verschmelzung zu finden, dann spricht man von
sexueller Gesundheit (Chatton et al., 2005, S. 14).

Gemass dem Modell Sexocorporel sind die vier oben beschriebenen Komponenten in stan-
diger Wechselwirkung. So kann zum Beispiel das Glaubenssystem (kognitive Komponente)
einen Einfluss auf die Verfihrungskompetenz (Beziehungskomponente) haben (und umge-
kehrt), die wiederum einen Einfluss auf den Ursprung der Erregung (Erregungsquelle=phy-
siologische Komponente) oder aber auch auf die sexuelle Lust (sexodynamische Kompo-
nente) hat (Sztenc, 2020, S. 97). Verandert sich also ein Aspekt des Modells, so bedeutet
dies immer auch Veranderungen der anderen Aspekte. Interventionen auf der Kérperebene
kénnen somit Einfluss auf das sexuelle Erleben haben, gewisse Glaubensatze in Bewegung

bringen oder das Beziehungsverhalten beeinflussen (Bischof, 2020, S. 423).

3.4.2 Sexueller Erregungsmodus

Auf der Grundlage von Laborbeobachtungen und sexologischen Auswertungen von Tau-
senden von Patient*innen wurde eine klinische Typologie entwickelt, um finf verschiedene
Mdglichkeiten zu beschreiben, wie Menschen sexuelle Erregung steigern und modulieren,
bekannt als sogenannte Erregungsmodi (Chatton et al., 2005, S. 7). Als Erregungsmodus
wird die Fahigkeit verstanden, Erregungssteigerung herbeizufiihren. Dies wird anhand der
drei Gesetze des Korpers eingeordnet: Muskeltonus bzw. Kdérperspannung, kérperlicher
Raum (Rhythmus) sowie Atmung und Qualitdt der Bewegung (gross oder klein). Im
Sexocorporel werden zwei unterschiedliche Muster der Erregungsmodi unterschieden: Die
Spannungsmodi (Druck, Reibung, Vibration) und die Bewegungsmodi (ondulierend und
wellenférmig) (Sztenc, 2020, S. 65-66).

In der Folge werden die Erregungsmodi genauer erlautert, beginnend mit den Spannungs-

modi:

e Archaischer Erregungsmodus: Bei diesem Modus kann beobachtet werden, dass
die sexuelle Erregung durch die Stimulation von Tiefenrezeptoren gesteigert wird.
Dabei erhdht die Person entweder den Druck oder die Muskelspannung am/um/im
Genitalbereich, beispielsweise durch das Zusammenpressen der Oberschenkel
oder das Pressen gegen ein Kissen. Der archaische Modus zeichnet sich durch
ziemlich schnelle Rhythmen, sehr hohen Muskeltonus bis hin zur Hypertonie, die
Nutzung eines reduzierten Raums unter eingeschrankter und oberflachlicher At-
mung aus. Dieser Modus, der im Sauglingsalter schon vor der willkirlichen Hand-
motorik als erster Modus erworben wird, kann oft bei Kindern beobachtet werden.

Auch taucht der Modus haufiger bei Frauen als bei Mannern auf.
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Mechanischer Errequngsmodus: Dieser Modus wurde nach den schnellen und me-
chanischen Bewegungen an den Genitalien benannt, die in dieser Form der Erre-
gungssteigerung zum Einsatz kommen. Im Vergleich zum archaischen Modus wer-
den in diesem Modus aussere und oberflachlichere Rezeptoren durch rasches Rei-
ben stimuliert. Der mechanische Modus ist der Modus, der am haufigsten bei Man-
nern und Frauen auftritt. Manner, die diesen Modus einsetzen, umschliessen ihren
Penis mit der Hand und stimulieren ihn mit raschen Bewegungen. Bei den Frauen
wird in der Regel die Vulva, oft auch die Klitoriseichel, mit raschen Bewegungen
durch die Hand stimuliert und fuhrt oft zur raschen orgastischen Entladung. Der
Rhythmus der Stimulation ist oft sehr rasch, zudem zeigen sich oft Zeichen der Hy-
pertonie, was bedeutet, dass der Kérper in einer grossen Anspannung ist, insbe-
sondere in den grossen Rickenmuskeln, im Bauch, den Oberschenkeln etc. Mit
steigender Erregung wird der Raum immer kleiner bzw. enger, oftmals verbunden
mit einer eingeschrankten Atmung, die sich auf eine Halsatmung beschrankt, die
teilweise bis zu Atemstillstanden fuhrt. Die Stimulation ist auf das Geschlecht be-
schrankt und der Korper bewegt sich nur sehr wenig bis gar nicht.
Archaisch-mechanischer Erregungsmodus: Hier handelt es sich um eine Mischform
der beiden vorgangig erklarten Erregungsmodi. Im archaisch-mechanischen Erre-
gungsmodus werden die Tiefen- wie auch die Oberflachenrezeptoren durch Druck,
Spannung und Reibung aktiviert. Ebenfalls sind hier Erregungssteigerungen durch
vibrationsinduzierte Mechanismen wie beispielsweise die Duschbrause oder einen
Vibrator inkludiert (Chatton et al., 2005, S. 7-9).

Neben den Spannungsmodi gibt es ebenfalls Erregungsmodi, die auf Bewegung fokussie-

ren und in der Folge erklart werden.

Ondulierender Erregungsmodus: In diesem Erregungsmodus basiert die sexuelle
Erregung auf einem bewegten und durchlassigen Korper, was bedeutet, dass die
sexuelle Erregung im Korper diffundieren kann, was das Erleben verstarkt, gleich-
zeitig aber die Fahigkeit, die sexuelle Erregung zu kanalisieren und zur orgastischen
Entladung zu fuhren, verhindert. Dank der Diffusionsfahigkeit hat die Person Zugang
zum Vergnugen und sexueller Erfullung. Der Anstieg der sexuellen Erregung wird
als genussvoll wahrgenommen, da er ohne grosse korperliche Anstrengung zu-
stande kommt. Die Person hat Zugang zu ihren sexuellen Fantasien. Auf der Ebene
der drei Gesetze des Korpers finden sich variierende Rhythmen von langsam bis
schnell, ebenfalls beim Muskeltonus mit Toni von schwach bis kraftig. Bei den Be-
wegungen reicht es von leicht und geschmeidig bis zu starker und grosseren Bewe-
gungen. Die Atmung ist tief und wird als angenehm empfunden (Chatton et al., 2005,
S.9).
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o  Wellenférmiger Erregungsmodus: Beim wellenférmigen Erregungsmodus wird se-
xuelle genitale Erregung mit lustvollem Erleben und sexueller Lust verbunden. Dies
wird durch eine wellenférmige Bewegung erreicht, eine schaukelahnliche Bewe-
gung des Beckens (untere Schaukel) sowie des Oberkoérpers, Schultergirtels,
Brustbeins und oberen Wirbelsaule (obere Schaukel). Die obere und untere Schau-
kel (=doppelte Schaukel) sind durch eine tiefe Bauchatmung und dynamische Be-
wegungen des ganzen Korpers verbunden. Dabei werden Tiefen- wie auch Ober-
flachenrezeptoren stimuliert und die Starken des Druckmodus, Reibemodus und on-
dulierenden Modus integriert. Wie bereits beim ondulierenden Modus variieren To-
nus, Rhythmus und Raum stark. Unter Einbezug kdrperlich-physischer wie auch
kérperlich-emotionaler Komponenten erlaubt der wellenférmige Erregungsmodus,
die Aufmerksamkeit flexibel zwischen einem Fokussieren auf das eigene Erleben

wie auch auf eine*n Sexualpartner®in (Sztenc, 2020, S. 74-75).

Wie in diesem Kapitel erlautert wurde, bietet das Modell Sexocorporel eine Vielzahl an
Mdglichkeiten, wie Menschen ihre sexuelle Erregung steigern kénnen. Die Tendenz, den
Kdrper bei sexueller Erregung stark anzuspannen, kénnte urspringlich zur Steigerung der
Erregung entwickelt worden sein. Alternativ kdnnte sie auch eine Schutzfunktion in einer
unsicheren Umgebung gehabt haben oder als langfristige Folge einer Traumatisierung ent-
standen sein und verknupft somit die Erregungsmodi und ihre Auswirkungen mit der PVT.
Findet eine sympathische Aktivierung statt ohne simultane ventrovagale Aktivitat, so kann
dies die Sexualfunktion einschranken und Gefiihle von Angst und Arger auslésen, die eine
lustvolle intime Begegnung verhindern kénnen (Bischof, 2020, S. 428-441). Diese Zusam-
menhange werden in Kapitel 4.2.1 genauer ausgefihrt. Im folgenden Kapitel werden zu-

nachst sexuelle Funktionsstorungen und ihre Pravalenzen erlautert.

3.5 Sexuelle Funktionsstorungen

3.5.1 Einleitung und Definition

Unter einer sexuellen Funktionsstérung wird ein sexuelles Problem verstanden, welches in
der Mehrzahl sexueller Kontakte auftritt und mindestens Uber die Dauer von 6 Monaten
besteht. Ausserdem miuissen ein relevanter Leidensdruck und/oder interpersonelle Prob-
leme hinzukommen. Die sexuelle Funktionsstorung ist nicht unmittelbar auf einen medizini-
schen Krankheitsfaktor, eine andere psychische Stérung oder die Einnahme eines Medika-
ments zurtckzufuhren. Diese Faktoren sind relevant in der Abgrenzung zum «sexuellen
Problem», welches oft voriibergehend ist und nur situativ in einer bestimmten Phase auftritt,
so zum Beispiel nach der Geburt eines Kindes o. &. Bei der sexuellen Funktionsstorung
hingegen ist entscheidend, dass die Person nicht mehr in der Lage ist, ihre individuellen
Anspruche an eine erflllte Sexualitat zu befriedigen. Sexuelle Funktionsstérungen kénnen
bereits ab Geburt vorhanden oder erworben sein. So kann eine Person bereits vor Beginn

ihrer sexuellen Erfahrungen unter einer Orgasmusstoérung leiden oder diese erst nach einer
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symptomfreien Zeit entwickeln. Zudem wird unterschieden, ob eine sexuelle Funktionssté-
rung situativ oder generalisiert auftritt. Tritt sie situativ auf, bedeutet dies, dass sie lediglich
in gewissen Situationen, bei bestimmten Sexualpraktiken oder mit gewissen Sexualpart-
ner*innen auftritt. Beim generalisierten Typus existiert die Stdérung bei jeder sexuellen Akti-
vitat und Uber verschiedene Sexualpartner*innen hinweg. Leidet ein Mann unter einer Erek-
tionsstérung, die nur beim Koitus auftritt, sich allerdings in der Masturbation nicht zeigt, so
spricht man von einer situativen Erektionsstdérung, die meist ein deutlicher Hinweis auf eine
psychogene Ursache der sexuellen Symptomatik ist. In Bezug auf ihre Ursachen kénnen
sexuelle Funktionsstérungen je nachdem, ob sie primar organisch, psychisch oder durch
eine Kombination beider Faktoren ausgelost und aufrechterhalten werden, unterschieden
werden. Im DSM-5 wurde die Unterscheidung nach &atiologischen Aspekten entfernt, da sich
in der klinischen Praxis zeigt, dass psychische und kérperliche Faktoren haufig gemeinsam
auftreten. In Kapitel 3.5.5 werden die Symptome der verschiedenen sexuellen Funktions-
stérungen nach der Terminologie der ICD-10 genauer beschrieben (Briken & Berner, 2013,
S. 101-105).

3.5.2 Verstandnis sexueller Funktionsstorungen im Wandel

Das Verstandnis von Sexualitat hat sich Uber die letzten Jahrzehnte stetig verandert. Seit
Ende der 1960er Jahren herrschte ein liberalisierter Umgang mit dem Thema Sexualitat in
der Gesellschaft. Vermehrt wurden Fragen, was sexuell gewinscht wird und was sexuell
leistbar ist, diskutiert. Diese Entwicklung fihrte dazu, dass sexuelle Stérungen zunehmend
ins offentliche Bewusstsein traten und als behandlungsrelevant angesehen wurden. In den
1960er und 1970er Jahren herrschte die Auffassung, dass primar psychogene Ursachen,
so zum Beispiel Versagensangste, fur die Entstehung von sexuellen Funktionsstérungen
verantwortlich sind. Das lineare Modell nach Master und Johnson (1966) ging davon aus,
dass es eine biologisch begrindete Norm des sexuellen Reaktionszyklus gibt, wobei davon
ausgegangen wird, dass die sexuelle Erregung Uber die Dauer der sexuellen Aktivitat an-
steigt und ein Plateau erreicht, bevor es anschliessend zum Orgasmus kommt. Auf die Or-
gasmusphase folgt die Refraktarphase, wo die Erregung abnimmt und die Person nicht auf
weitere Stimuli reagieren kann. Weichte der sexuelle Zyklus von diesem normativen linea-
ren Modell ab, wurde es oft als fehlerhaft oder als Stérung betrachtet (Masters & Johnson,
1966, zitiert nach Nowosielski et al., 2016, S. 291). Das Modell wurde in der Folge weiter-
entwickelt und erganzt, so durch das zirkulare Modell von Rosemary Basson (2000). Sie
ging davon aus, dass sich die oben beschriebenen Phasen Uberlappen oder in unterschied-
licher Reihenfolge geschehen kénnen. Sie ging zudem davon aus, dass spontanes sexuel-
les Verlangen nicht immer am Ursprung von sexueller Handlung stehen muss. Vielmehr
kann auch aus sexueller Neutralitat auf sexuelle Stimuli oder den Wunsch der*s Partner*in
nach sexueller Aktivitdt nachgekommen werden. Auch nicht-sexuelle Bedurfnisse spielen

dabei eine zentrale Rolle. Entscheidet jemand, sich auf sexuelle Stimuli einzulassen, kann
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dies zur sexuellen Lust und Erregung beitragen. Auch die Orgasmusphase kann sehr un-
terschiedlich aussehen und die Zufriedenheit beim Geschlechtsverkehr ist nicht allein da-
von abhangig, sondern vielmehr auch von Bedirfnissen nach emotionaler Nahe, Bindung,
Liebe und Wohlbefinden (Basson, 2000, zitiert nach Nowosielski et al., 2016, S. 292). Gin-
gen Master und Johnson urspriinglich von primar psychogenen Faktoren von sexuellen
Funktionsstérungen aus, so wurde dieses Verstandnis im Laufe der Zeit durch ein biopsy-
chosoziales Verstandnis abgeldst. Dabei wird davon ausgegangen, dass sowohl korperli-
che, psychische wie auch soziale Faktoren die menschliche Sexualitat beeinflussen kon-
nen. Insbesondere kérperlichen Risikofaktoren wie Bluthochdruck wurden nun vermehrt
Aufmerksamkeit zuteil und zudem wurden auch neurobiologische Mechanismen der sexu-
ellen Reaktion besser aufgeklart. In der Folge und auch mit der Einfihrung von Medika-
menten fur die Behandlung von Erektionsstérungen in den 1990er Jahren kam es zu einem
richtungsweisenden Trend in der Sexualmedizin und -therapie. Einerseits fuhrte dies zu
einer Enttabuisierung dieser mannlichen Sexualstérung, gleichzeitig fuhrte es zu Gberholten
Erwartungen und Leistungsansprichen, dass Manner bis ins hohe Alter eine Erektion «leis-
ten» mussen. Dies filhrte dazu, dass Manner und Frauen nicht selten ihren eigenen An-
sprichen an eine gelingende Sexualitat nicht mehr gerecht werden kénnen (Briken & Ber-
ner, 2013, S. 101-103).

3.5.3 Kilassifikation

Seit Masters & Johnson ist es Uiblich geworden, die Klassifikation und Definition von sexu-
ellen Funktionsstérungen anhand des sexuellen Reaktionszyklus zu definieren. Neben die-
ser vorwiegend physiologischen Einteilung braucht es eine Erganzung, die die Gesamtheit
des sexuellen Erlebens und Verhaltens einschliesst und damit auch die Probleme und St6-
rungen abbildet. Somit wurde die Definition neben den Kernelementen Erregung und Or-
gasmus mit der Phase des sexuellen Verlangens erganzt und fand Eingang in die beiden
Klassifikationssysteme ICD und DSM (Beier et al., 2021, S. 208).

3.54 1ICD-10, ICD-11 und DSM-5
Unterschieden werden kann zwischen Stérungen der sexuellen Appetenz, der sexuellen
Erregung, Orgasmusstérungen und Stérungen mit sexuell bedingten Schmerzen. Neben
diesen Hauptkategorien gibt es in der IDC-10 die Kategorie «sonstige sexuelle Funktions-
stérungen», die nicht durch eine kdrperliche Erkrankung hervorgerufen werden (ICD-10, F
52.8), sowie «nicht naher bezeichnete sexuelle Funktionsstérungen», die nicht durch eine
koérperliche Stérung verursacht werden (ICD-10, F52.9) und substanz-/medikamentenindu-
zierte sexuelle Stérungen. Haben Erektionsstérungen, Dyspareunie und Vaginismus orga-
nische Ursachen, dann werden sie in der ICD-10 unter Stérungen des Urogenitalsystems
kodiert. Mit der Einfuhrung des DSM-5 gab es einige Veranderungen in der Klassifikation
der sexuellen Funktionsstérungen. Entscheidend war die Erkenntnis, dass die sexuelle Re-
aktion nicht zwangslaufig ein linearer, uniformer Prozess ist. Die Trennung der Phasen
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sexueller Reaktion wie sexuelle Lust und Erregung sind zum Teil kiinstlich. Folglich wurden
weibliche Appetenz- und Erregungsstérungen in eine Kategorie zusammengefasst. Des
Weiteren wird im DSM-5 nicht langer zwischen Vaginismus und Dyspareunie unterschie-
den, da beide haufig komorbid auftreten und schwer zu differenzieren sind. Stellvertretend
werden beide Stérungsbilder unter «<Schmerzen im Genitalbereich bei Penetration» subsu-
miert. Die sexuelle Aversionsstérung wurde in der neuen Ausgabe des DSM fallengelassen,
da diese Diagnose selten vergeben wird und relevante Forschung dazu fehle. Zudem gibt
es in der ICD-10 die Diagnose eines gesteigerten sexuellen Verlangens (F52.7), wohinge-
gen die urspriinglich geplante Kategorie «Hypersexual Disorder» im DSM wieder gestrichen
wurde (Briken & Berner, 2013, S. 104). Mit der Neuauflage des ICD-11 im 2018 konnte eine
differenziertere Beschreibung der Storungsbilder erreicht werden, insbesondere durch die
Unterscheidung der bekannten Subtypen (priméar, sekundar, generalisiert und situativ). Zu-
dem sind auch medizinische Krankheitsfaktoren als Hintergrund fur Funktionseinschran-
kungen speziell klassifizierbar. Der Blick auf sexuelle Funktionsstérungen wird aus der
Sichtweise des biopsychosozialen Modells getatigt und so fliessen atiologische Konzepte
oder auch vermeintliche Verursachungsfaktoren (z. B. Beziehungsfaktoren), die eher als
Einflussfaktoren zu werten waren, mit ein. Zudem bleibt auch die Unterscheidung zwischen
«Dysfunction» und «Disorder» unklar. Zur Feststellung einer «Dysfunction» gemass ICD-
11 bedingt es ein haufigeres Auftreten, was Uber mindestens «einige Monate» dauern soll
und mit klinisch signifikantem Leidensdruck verbunden ist. Haufig gibt es allerdings sexuelle
Dysfunktionen ohne klinisch signifikantem Leidensdruck und somit ist die «Dysfunction»
(mit Leidensdruck) nicht klar von der «Disorder» (Stérung) abzugrenzen (Beier et al., 2021,
S. 211).

3.5.5 Die Stoérungsbilder

3.5.5.1 Appetenzstérungen

Stérungen der sexuellen Appetenz, auch Lust genannt, sind charakterisiert durch die Ver-
minderung oder das Fehlen sexuellen Verlangens oder der Motivation, sexuell aktiv zu wer-
den. Dies zeigt sich durch reduziertes oder abwesendes spontanes sexuelles Verlangen,
durch fehlende sexuelle Gedanken oder Fantasien, eine reduzierte oder abwesende Reak-
tion auf erotische Schlusselreize oder sexuelle Stimulation oder die Unfahigkeit, sexuelles
Verlangen aufrechtzuerhalten, wenn sexuelle Aktivitat initiiert wurde. Dabei tritt die Symp-
tomatik wahrend mindestens 6 Monaten episodisch oder dauerhaft auf und ist mit klinisch
signifikantem Leidensdruck verbunden. Dabei ist der Verlust des sexuellen Verlangens das
Grundproblem und beruht nicht auf anderen sexuellen Schwierigkeiten wie Erektionssto-
rungen oder Dyspareunie. Mangel an sexuellem Verlangen schliesst sexuelle Befriedigung
und Erregung nicht aus, sondern sagt lediglich etwas darlber aus, wie oft sexuelle Aktivitat
initiiert wird (Beier et al., 2021, S. 279-280).
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3.5.5.2 Erregungsstérungen

Bei den Erregungsstérungen muss zwischen den Geschlechtern unterschieden werden, da
sich die Symptomatik massgeblich unterscheidet. Die mannliche Erregungsstérung aussert
sich als Erektionsstérung, bei der die Erektion nicht in dem Masse ausgebildet oder auf-
rechterhalten werden kann, wie es fir einen befriedigenden Geschlechtsakt notwendig
ware. Eine primar koérperlich bedingte Erektionsstérung zeichnet sich dadurch aus, dass die
Person kaum oder gar nicht in der Lage ist, durch manuelle oder orale Stimulation eine
Erektion zu erlangen. Spontane oder morgendliche Erektionen treten nicht auf, ebenfalls ist
es schwierig, in der Masturbation eine Erektion zu erlangen. Erlebt der Mann allerdings
morgendliche Erektionen und ist in der Lage, in der Masturbation eine gute Rigiditat des
Penis zu erreichen und treten die Erektionsprobleme lediglich im partnerschaftlichen Kon-
text auf, so kann in der Regel von fuhrenden psychischen Faktoren ausgegangen werden.
Ebenfalls zentral ist, dass die genannten Symptome lber einen Zeitraum von ungefahr 6
Monaten bestehen und zu einem klinisch bedeutsamen Leiden fuhren. Unterschieden wer-
den kann zwischen dem lebenslang vorliegenden und dem erworbenen Typus, wobei in der
Praxis haufig von «primar» und «sekundar» gesprochen wird. Als primare Erektionsstorung
wird eine Erektionsstdérung bezeichnet, die bereits seit der Pubertat besteht. Eine sekun-
dare Erektionsstdrung tritt erst nach einem Zeitraum relativ normalen sexuellen Funktionie-
rens, oft nach dem 40. Lebensjahr, auf. Ein weiteres wichtiges Kriterium ist die Unterschei-
dung zwischen generalisierter und situativer Erektionsstorung. Die generalisierte Erektions-
stérung beschrankt sich nicht auf eine bestimmte Art der Stimulation oder bestimmte Situ-
ationen oder Partner*in, wohingegen der situative Typus sich auf eine bestimmte Art der
Stimulation, eine bestimmte Situation oder mit einem*r bestimmten Partner*in beschrankt
(Beier et al., 2021, S. 293). Bei der Frau aussert sich die Erregungsstérung durch eine
unzureichende Ausbildung oder Aufrechterhaltung sexueller Erregung. Dies kann sich in
einer Lubrikationsstérung ausdricken, was zu Schmerzen beim Koitus fiihren kann. Eben-
falls sind gewisse weitere physiologische Reaktionen vermindert wie beispielsweise das
Anschwellen der Vulvalippen oder des die Vagina umgebenden Gewebes (genitale Vaso-
kongestion). Teilweise findet dieser Vorgang zwar statt, die Betroffene kann aber trotzdem
subjektiv kein Geflihl von Erregung wahrnehmen (Briken & Berner, 2013, S. 107). Zudem
fehlt das subjektive Erleben der Steigerung der Erregung, dies oft nach einem labilen und
mihsamen Erregungsaufbau, die durch Selbstbeobachtung und Aufkommen von negativen
Gefiihlen zusatzlich beeintrachtigt werden. Auch kann die Wahrnehmung eines Erregungs-
vorsprungs bei dem*r Partner*in in Verbindung mit einer Orgasmuserwartung an sich selbst
oder des*r Partner*in zusatzlich Druck und anschliessende Enttauschung auslésen (Beier
et al., 2021, S. 247).
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3.5.5.3 Orgasmusstérungen

Bei Frauen wie auch bei Mannern wird die Diagnose eines verzdgerten oder ausbleibenden
Orgasmus vergeben, sofern in Uber der Halfte, gemass DSM-5 in ca. 75-100%, der sexu-
ellen Kontakte der Orgasmus erst sehr spat oder gar nicht erreicht wird. Entscheidend ist
der damit verbundene Leidensdruck. So gibt es Manner und Frauen, die sich davon nicht
beeintrachtigt fihlen, andere hingegen leiden darunter, insbesondere, wenn sie den Orgas-
mus, oder bei den Mannern den Samenerguss, als einzig richtige Form der Befriedigung
ansehen. Beim generalisierten Typus erlebt die Person weder bei der Selbstbefriedigung
noch beim Geschlechtsverkehr einen Orgasmus. Beim situativen Typus kann die Person
bei manueller oder oraler Stimulation zum Orgasmus kommen, wohingegen der Orgasmus
beim Koitus in der Regel ausbleibt und als koitale Anorgasmie bezeichnet wird. Diese Form
der Orgasmusstorung tritt bei Frauen haufiger auf, da Geschlechtsverkehr alleine oft nicht
ausreicht, um zu einem Orgasmus zu kommen (Briken & Berner, 2013, S. 107-108). Ge-
mass DSM-5 «weibliche Orgasmusstérung» muissen folgende Symptome auftreten: a)
deutliche Verzégerung oder deutlich reduzierte Haufigkeit oder Fehlen des Orgasmus b)
deutliche Verminderung der Intensitat des Orgasmuserlebens. Diese genannten Symptome
treten Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten auf und fuhren zu klinisch bedeut-
samen Leiden. Die Abwesenheit, die Verzégerung oder die verminderte Haufigkeit oder
Intensitat des Orgasmus tritt auf, obwohl ausreichende sexuelle Stimulation vorhanden ist
und Lust auf sexuelle Aktivitdt und Erregungshdhepunkte besteht (Beier et al., 2021, S.
253-254). Die mannlichen Orgasmusstorungen kénnen in zwei sich gegensatzliche St6-
rungsbilder unterteilt werden: a) der vorzeitige Orgasmus, auch bekannt als vorzeitige Eja-
kulation oder Ejakulation praecox und b) der ausbleibende oder verzégerte Orgasmus (ver-
zbgerte Ejakulation oder Ejakulation retardata). Im DSM-5 wird a) als Stérung «Vorzeitige
(frGhe) Ejakulation» und im ICD-11 als «Vorzeitige Ejakulation beim Mann» bezeichnet. Das
entscheidende Element des vorzeitigen Orgasmus ist die Unfahigkeit, die Erregung zu steu-
ern, das heisst, dass der Mann seine sexuelle Reaktion nicht lenken kann. Dabei ist die
frGhe Ejakulation durch eine Ejakulation, die vor oder innerhalb einer kurzen Dauer nach
vaginaler Penetration oder anderer sexueller Stimulation auftritt, gekennzeichnet. Das Mus-
ter der friGhen Ejakulation tritt episodisch oder dauerhaft wahrend mehreren Monaten auf
und ist mit klinisch signifikantem Leidensdruck verbunden. Erganzend kommen die Subty-
pen hinzu, die wie folgt codiert sind: 1) lebenslang generalisiert 2) lebenslang situativ 3)
erworben generalisiert 4) erworben situativ 5) unspezifisch. Im DSM-5 wird zudem spezifi-
ziert, dass das Auftreten der Ejakulation bei einer mit Partnerin ausgetibten sexuellen Akti-
vitat innerhalb etwa einer Minute nach der vaginalen Penetration auftritt und bevor die Per-
son das wunscht. Des Weiteren kann der Schweregrad wie folgt bestimmt werden: i) Leicht:
die Ejakulation tritt ungefahr innerhalb eines Zeitraums von 30 Sekunden bis 1 Minute nach

der vaginalen Penetration auf ii) Mittel: Die Ejakulation tritt ca. 15-30 Sekunden nach der
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vaginalen Penetration auf iii) Schwer: Die Ejakulation tritt noch vor der sexuellen Aktivitat
auf, mdglicherweise ohne eine Erektion erlangt zu haben, zu Beginn der sexuellen Aktivitat
oder innerhalb von ca. 15 Sekunden nach vaginaler Penetration. Wichtig ist zudem, dass
die Orgasmusstorung nicht durch eine nicht sexuelle psychische Stérung, als Folge ernst-
hafter Belastungen innerhalb der Paarbeziehung oder als Folge anderer bedeutender Be-
lastungsfaktoren erklart werden kann oder durch die Wirkung einer Substanz oder Medika-
ments bedingt ist. In der sexualmedizinischen Praxis konnen drei unterschiedliche Grund-
typen des vorzeitigen Orgasmus unterschieden werden: der primar bestehende friihzeitige
Orgasmus, der haufig seit den ersten sexuellen Erfahrungen des Mannes besteht und
durchgangig und gegen den Willen auftritt. Manchmal ist die Steuerungsfahigkeit in der
Masturbation besser, oft kann aber auch hier keine befriedigende Kontrolle hergestellt wer-
den. Des Weiteren gibt es den primaren («lebenslangen») vorzeitigen Orgasmus in Verbin-
dung mit einer Erektionsstdérung. Hier kommt es bei lebenslang vorliegender Steuerungs-
unfahigkeit Gber den Orgasmusreflex zu einer reduzierten sexuellen Stimulation. Durch eine
altersgemass verminderte sexuelle Erregbarkeit kann es folglich zu einer Entstehung einer
Erektionsstorung kommen. Dabei bleibt die vorzeitige Ejakulation oft bestehen und erfolgt
bei eingeschranktem Orgasmusgefuhl und halbsteifem oder schlaffem Penis. Zuletzt gibt
es den sekundaren («erworbeneny) vorzeitigen Orgasmus in Verbindung mit einer Erekti-
onsstorung und/oder verminderter sexueller Appetenz. In der Regel handelt es sich um eine
altere Patientengruppe und die Ausbildung zum friihzeitigen Orgasmus entsteht entweder
gleichzeitig oder nach Herausbildung einer Erektionsstérung. In der Regel ist das sexuelle
Interesse allgemein gedampft und die Steuerungsfahigkeit ist eingeschrankt durch die
schlechtere Erektion und die damit verbundene reduzierte Wahrnehmung oder auch er-
héhte Angstspannung (Beier et al., 2021, S. 317-320). Im Vergleich zum frihzeitigen Or-
gasmus handelt es sich bei der Orgasmushemmung um ein deutlich selteneres Stérungs-
bild. Im DSM-5 wird die verzdgerte Ejakulation oder «Ejakulation retardata» wie folgt defi-
niert: Bei fast allen oder allen (75-100%) Situationen, bei der die Person mit einem Partner
sexuell aktiv ist, tritt entweder eine deutliche Verzégerung der Ejakulation auf und/oder eine
deutlich reduzierte Haufigkeit oder fehlende Ejakulation auf. Das Problem tritt generalisiert
(in allen Kontexten) oder situativ (in bestimmten Kontexten) auf, bleibt Uber einen Zeitraum
von mindestens 6 Monaten bestehen, flhrt zu klinisch relevantem Leiden und ist nicht durch
ein anderes Krankheitsbild erklarbar (Beier et al., 2021, S. 330-331).

3.5.5.4  Sexuelle Schmerzstérungen

Unter sexuellen Schmerzstérungen finden sich hauptsachlich zwei unterschiedliche St6-
rungsbilder, der Vaginismus und die Dyspareunie, die lediglich bei Menschen mit Vagina
auftreten. Unter Vaginismus versteht man eine unwillktrliche, reflexartige und schmerz-
hafte Verkrampfung der Beckenbodenmuskulatur und des ausseren Drittels der Vaginal-

muskulatur bei Penetration des Penis oder beim Versuch, z. B. einen Finger, ein Spekulum
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etc. einzufiihren. Eine mdgliche Folge davon kann sein, dass Penetration vollig unmdglich
ist und sexuelle Aktivitat ganzlich vermieden wird. Es kann vorkommen, dass die Betroffe-
nen auch beim Einflhren von Tampons oder gynakologischen Untersuchungen krampf-
hafte Schmerzen erleben. Wie bei anderen sexuellen Funktionsstérungen wird auch hier
zwischen dem primaren oder lebenslangen Vaginismus und dem sekundaren oder erwor-
benen Typus unterschieden. Letzterer kann nach einer Phase ohne sexuelle Beschwerden
auftreten, z. B. in Folge einer traumatischen Geburt (Briken & Berner, 2013, S. 109). Im
DSM-5 wird die Stérung als «Genito-pelvine-Schmerz-Penetrationsstérung» erwahnt und
umfasst den Vaginismus wie auch die Dyspareunie. Im ICD-11 wird der Vaginismus unter
«sexuelle Schmerz-Penetrationsstorung» verstanden. Charakterisiert ist die Stérung durch
die folgenden mdglichen Symptome, die gemeinsam oder einzeln auftreten kénnen: a)
deutliche und dauerhafte oder wiederkehrende Schwierigkeiten mit der Penetration, was in
der Folge zur unwillentlichen Verengung oder Verkrampfung der Beckenbodenmuskulatur
wahrend des Versuchs einer Penetration fuhrt b) deutliche und dauerhafte oder wiederkeh-
rende vulvovaginale oder Beckenschmerzen wahrend der Penetration und c) deutliche und
dauerhafte oder wiederkehrende Angst oder Furcht vor vulvovaginalen oder Becken-
schmerzen vor, wahrend oder als Folge von Penetration. Die Angstkomponente ist dabei

zentral am Aufrechterhalten der Stérung beteiligt (Beier et al., 2021, S. 268).

Unter Dyspareunie versteht man wiederholte oder dauerhaft auftretende schmerzhafte
Empfindungen im Genitalbereich vor, wahrend oder persistierend nach dem Koitus, die
nicht andere organpathologische Ursachen haben. Der Penis kann zwar eingefihrt werden,
allerdings empfindet die Person dabei schmerzhafte Sensationen, die als Brennen, Ste-
chen, Druck oder Schmerz bezeichnet werden und von unterschiedlicher Dauer und Inten-
sitat sind. Die erwadhnten Sensationen kdnnen bei der Vaginal6ffnung, dem Inneren oder
der Tiefe der Vagina oder im Unterbauch empfunden werden. Die weiteren Charakteristika
dieser Storung sind identisch zu den oben erwahnten Symptomen bei vaginistischen Per-
sonen (Beier et al., 2021, S. 261-263).

3.5.6 Pravalenz
Auch wenn mittlerweile unzahlige Studien zur Pravalenz und Inzidenz von sexuellen Funk-
tionsstérungen vorliegen, gilt es zu erwahnen, dass der Bereich der Sexologie im Vergleich
zu anderen Bereichen der Medizin nach wie vor weniger erforscht ist. Wissenschaftliche
Erhebungen zur Sexualitat sind nicht nur kostspielig und methodisch anspruchsvoll, son-
dern haben auch die Besonderheit, dass es sich um einen Bereich des Lebens handelt, bei
dem viele Menschen Hemmungen haben und den viele Menschen als privat und intim emp-
finden. Daher sind die Verweigerungsquoten in der Regel héher und zudem ist mit einem
«volunteer bias» zu rechnen. Teilnehmende an Studien sind in der Regel offener und libe-
raler eingestellt zum Thema Sexualitdt und weisen oftmals weniger sexuelle Problem auf
als Verweiger*innen. Die Datenlage ist bei mannlichen Sexualstérungen, insbesondere zur
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erektilen Dysfunktion, aufgrund Interessen der pharmazeutischen Industrie an verlasslichen
Zahlen grundsatzlich besser als bei Stérungen der weiblichen Sexualfunktion (Beier et al.,
2000, S. 66).

In einer Studie von 1994 nach Laumann et al. berichteten ca. 1/3 der teiinehmenden Frauen
von einem Mangel an sexuellem Interesse, was somit die haufigste Sexualproblematik bei
Frauen darstellt. Das Stérungsbild tritt allerdings auch bei Mannern auf und ist das Sto-
rungsbild, welches Uber die letzten Jahrzehnte am starksten zugenommen hat und heute
neben der Erektionsstérung zu den am haufigsten vorkommenden Stérungsbildern beim
Mann zahlt. Orgasmusschwierigkeiten, Probleme mit der Genussfahigkeit, Lubrikationssto-
rungen und Schmerzen beim Sex wurden von 15-25% der befragten Frauen genannt. Bei
Mannern ist neben der Erektionsstérung der vorzeitige Orgasmus ein haufiges Problem,
gefolgt von Versagensangsten und mangelndem Interesse, welches bei ca. 10% der Man-
ner auftritt. Insgesamt klagten 43% der Frauen und 31% der Manner Uber sexuelle Prob-
leme (Beier et al., 2021, S. 213). In einer 2006 durchgefuhrten Studie PEPA (= premature
Ejaculation Prevalence and Attitudes) mit Uber 12'000 teilnehmenden Mannern aus den
USA, Italien und Deutschland zum Thema «fruhzeitiger Orgasmus» konnte gezeigt werden,
dass 22.6% der Teilnehmenden von einer fruhzeitigen Ejakulation berichteten, wobei
49.6% davon von einer primaren frihzeitigen Ejakulation betroffen waren. In der gleichen
Studie berichteten 16.4% der teilnehmenden Mannern, von einer erektilen Dysfunktion be-
troffen zu sein (Porst et al., 2007, S. 819 ). In einer 2011 durchgeflihrten Studie bei 18-25-
jahrigen Mannern in der Schweiz (N=3886) berichteten 11.4% von einer frihzeitigen Eja-
kulation und 29.9% von einer mehrheitlich milden erektilen Dysfunktion (Mialon et al., 2012,
S. 28). Die Zahlen zu Schmerzstérungen sind weniger untersucht und variieren in ihren
Zahlen ebenfalls stark. Gewisse Studien berichten von 7.5% der Frauen, die von schmerz-
haftem Sex berichten (Mitchell et al., 2017, S. 1691), andere von 0.4-8% Frauen mit Vagi-
nismus (Sabetghadam et al., 2019, S. 263). Global wird oft von ca. 5-17% der Frauen aus-
gegangen, die von einer Schmerzstorung betroffen sind (Lahaie et al., 2010, S. 705). Je
nach Definition und Befragung variieren die Pravalenzzahlen zum Teil stark. Zusammen-
fassend kann gesagt werden, dass Stérungen der Appetenz bei den Frauen in der Allge-
meinbevdlkerung wie auch im klinischen Bereich die mit Abstand bedeutsamste Dysfunk-
tion darstellt. Bei Mannern kommt hingegen der vorzeitige Orgasmus am haufigsten vor,
welcher aber seltener zur Konsultation von professioneller Unterstitzung fuhrt als die Erek-
tionsstérung. Aufgrund des engen Zusammenhangs mit anderen Krankheitsbildern wie Di-
abetes, Hypertonus oder neurologische Erkrankungen stellt die erektile Dysfunktion somit
die klinisch bedeutsamste Stérung dar. Es wird davon ausgegangen, dass in Deutschland
bis zum Jahr 2025 mindestens 7 Millionen Manner von Erektionsstérungen betroffen sein

werden, unter anderem bedingt durch die zunehmende Alterung der Bevdlkerung. Sexuelle
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Dysfunktionen treten haufig auf und kénnen, wie im folgenden Kapital weiter ausgefihrt,

vielzahlige Auswirkungen haben (Beier et al., 2000, S. 71-72).

3.5.7 Auswirkungen sexueller Funktionsstérungen

Sexuelle Funktionsstérungen haben oft weitreichende Konsequenzen flr die Betroffenen
und kdnnen zu einer niedergeschlagenen Stimmung, vermehrtem Grubeln und einer gene-
rellen Unzufriedenheit fihren. Ob eine sexuelle Stérung allerdings zur Entwicklung einer
psychischen Stérung beitragen kann, hangt von unterschiedlichen Faktoren wie individuel-
len Coping-Strategien, Personlichkeitsmerkmalen, Partnerschaftsaspekten etc. ab. Oft be-
einflusst es allerdings die Zufriedenheit in der Paarbeziehung. In der Praxis wird berichtet,
dass Paare aus Angst vor Zuriickweisung seltener kérperliche Nahe zum*r Partner*in su-
chen und dass die sexuelle Problematik vielfach Anlass fur Paarkonflikte darstellt (Briken &
Berner, 2013, S. 103). Durch die hohe Pravalenz und die Folgewirkungen, nicht nur auf die
Partnerbeziehung, sondern auf die Lebensqualitat der Betroffenen, kénnen sexuelle Funk-
tionsstérungen zu schwerwiegenden Gesundheitsproblemen flihren (Beier et al., 2000, S.
76). In der Folge werden nun die unterschiedlichen Erklarungsansatze fur die Zusammen-

hange zwischen Trauma und sexuellen Funktionsstérungen erlautert.

4 Zusammenhange Trauma und sexuelle Funktionsstorungen

Auch wenn die Datenlage zwischen nichtsexuellen Traumatisierungen und sexuellen Fol-
gen nicht vergleichbar ist mit den Daten von sexuellen Traumatisierungen und sexuellen
Folgen, so finden sich in der Literatur doch zumindest einige Zusammenhange (zitiert nach
Buttner, 2018, S. 31-33).

Sexuelle Folgen bei Frauen, die mit emotionaler und kérperlicher Gewalt assoziiert sind:

e Sexuelle Probleme (Davis et al., 2001; Lemieux und Byers, 2008)

e Geringer sexueller Selbstwert und geringe sexuelle Zufriedenheit (Lemieux und By-
ers, 2008)

o Sexuelle Funktionsstérungen (Lutfey et al., 2008)

e Angst vor Intimitat (Davis et al., 2001)

e Geringe sexuelle Aktivitat (Lemieux und Byers, 2008)

e Dysfunktionales sexuelles Verhalten (van Bruggen et al. 2006)

e Gelegenheitssex (van Bruggen et al., 2006)

o Sexuelle Aussenbeziehungen (Colman und Widom, 2004)

e Ungeschutzter Sex (Lemieux und Byers, 2008)
Sexuelle Folgen bei Mannern, die mit emotionaler und korperlicher Gewalt assoziiert sind:

o Sexuelle Unzufriedenheit (Meston et al., 1999)
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o Sexuelle Gewalt gegen Erwachsene und Adoleszente (Tharp et al., 2013), gegen
Frauen (WHO, 2010) und gegen Kinder (Whitaker et al., 2008)

e Padophilie, Exhibitionismus oder multiple Paraphilien (Lee et al., 2002)

e Geringere sexuelle Aktivitat (DiLillo et al., 2009)

Neben direkten Auswirkungen auf die Sexualitat konnen sich in der Folge von Traumatisie-
rungen ebenfalls interpersonelle und Partnerschaftsprobleme entwickeln, die sich ebenfalls
negativ auf die Paarsexualitat auswirken konnen. In Folge werden die moglichen Erkla-
rungsansatze fir die Entstehung von sexuellen Funktionsstérungen als Resultat von Trau-
matisierung erlautert, insbesondere die Zusammenhange zwischen Trauma und dem ANS.
Da Traumatisierungen haufig Stressreaktionen im ANS hervorrufen, wird zunachst der Ein-
fluss von Stress auf das ANS sowie dessen Auswirkungen auf die Muskelspannung im
Korper erldutert. Im Anschluss werden die Zusammenhange zwischen Muskelspannung,
sexuellem Erregungsmodus und sexuellem Erleben dargestellt. Abschliel3end wird der Zu-

sammenhang zur sexuellen Funktion bzw. sexuellen Dysfunktion hergestellit.

4.1 Das Nervensystem und Stress

Stress hat kurzfristig eine schitzende Funktion und kann das menschliche System zu
Hochstleistungen anregen. Selbst tiber einen langeren Zeitraum kann der adaptive Mecha-
nismus des Gehirns Veranderungen in Struktur und Funktion bewirken (Neuroplastizitat)
(McEwen, 2000, S. 172).

Stress wird oft als ein Zustand mentaler, physischer oder emotionaler Anspannung in Re-
aktion auf verschiedene unerwartete und anspruchsvolle Faktoren und/oder Umstande de-
finiert. Akuter Stress ist die haufigste Form von Stress und erzeugt eine sofortige physiolo-
gische Reaktion, um einen schnell auftretenden Ausléser und/oder die damit verbundene
Stérung abzuschwachen. Haufige stressbedingte Symptome kénnen eine Vielzahl negati-
ver Emotionen, veranderte Stimmung und Verhalten (z. B. Angst, Reizbarkeit, Wut, pl6tzli-
ches Erschrecken, Feindseligkeit, Depression) umfassen, die sich negativ auf verschiedene
Kdrperorgane (z. B. Herz-Kreislauf- und Nervensystem) auswirken (Hering et al., 2015, S.
1). Gefahr gehdrt zum Leben und das Gehirn ist dafir zustéandig, Uber Sinnesreize Infor-
mationen aus der Aussenwelt zu filtern (Van der Kolk, 2023, S. 96-101). Das ANS bietet
einen Mechanismus zur Aufrechterhaltung der Homdostase und zur Reaktion auf Heraus-
forderungen (Kolacz et al., 2019, S. 800). Die sensorischen Reize werden im Thalamus,
einem Bereich des limbischen Systems, gesammelt und anschliessend im Korper zur
Amygdala und zum Frontallappen weitergeleitet. Die Amygdala, bestehend aus zwei klei-
nen mandelférmigen Gebilden, die tiefer im limbischen, unbewussten Gehirn liegen, agiert
als sogenannte «Rauchmelderin des Gehirns» und bewertet, ob die eintreffenden Informa-
tionen Uberlebensnotwendig sind oder nicht. Der Hippocampus, ein in der Nahe liegendes

Areal, scannt die eintreffende Information und gleicht sie mit friiheren Erlebnissen ab. Wird
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eine Situation als «Gefahr» eingestuft, sendet die Amygdala augenblicklich ein Signal an
den Hypothalamus und den Hirnstamm, wodurch die Stresshormonproduktion und das ANS
aktiviert werden. Dies wiederum fuhrt zur Ausschittung von starken Stresshormonen, unter
anderem Kortisol und Adrenalin, was den Herzschlag und den Blutdruck erhdht und die
Atemfrequenz ansteigen lasst. Vorbereitungshandlungen fir eine mégliche Kampf- oder
Fluchtreaktion. In den Frontallappen hingegen geht die Einschatzung der Situation etwas
langsamer, hilft allerdings zu beobachten, was vor sich geht und eine bewusste Entschei-
dung zu treffen. Dieser exekutive Teil des Gehirns ermdoglicht es, die im emotionalen Gehirn
vorprogrammierten automatischen Reaktionen zu hemmen, zu organisieren und zu modu-
lieren. Ist die Gefahr voruber, bringt sich der Korper in der Regel wieder in den Ursprungs-
zustand zurick (Van der Kolk, 2023, S. 96-101).

4.2 Trauma und Nervensystem

Entwicklungsprozesse kénnen die Funktion des ANS Uber die gesamte Lebensspanne hin-
weg formen und verandern. In vielen Fallen von traumatischem Stress bleiben Bedrohungs-
reaktionszustande bestehen, selbst nachdem die Bedrohung voruber ist (Kolacz et al.,
2019, S. 800). Ist die Erholungsfahigkeit also gestort, ist es moglich, dass der Koérper in
einem Zustand der Selbstverteidigung verharrt, verbunden mit einem Gefuhl der standigen
Erregung (Van der Kolk, 2023, S. 96-101). Traumata erhdhen also die Wahrscheinlichkeit,
dass die Funktion der «Rauchmelderin» fehlschlagt, das heisst, eine bestimmte Situation
falsch eingeschatzt wird. Gleichzeitig kann es sein, dass eine Dysbalance zwischen
Amygdala und Frontallappen entsteht. Im Falle einer posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) fallt es einer Person beispielsweise schwieriger, die eigenen Emotionen und Im-
pulse unter Kontrolle zu halten. Starke Emotionen wie Furcht, Traurigkeit oder Wut kénnen
die Aktivierung der subkortikalen Hirnregionen verstarken, die eine zentrale Rolle bei der
Entstehung von Emotionen spielen. Gleichzeitig verringern diese Emotionen die Aktivitat
verschiedener Bereiche des Frontallappens, was die inhibitorische Fahigkeit des Frontalla-
ppens ausser Funktion setzt. Die Folge davon kann sein, dass eine Person bei jedem lauten
Gerausch erstarrt, bei der geringsten Frustration witend wird oder auf die kleinste Berlh-
rung mit Erstarrung reagiert (Van der Kolk, 2023, S. 96-101). Die HPA-Achse, eine der
Hauptkomponenten des neuroendokrinen Stressreaktionssystems, spielt eine entschei-
dende Rolle bei der Verbindung von traumatischen Kindheitserlebnissen mit dem spateren
Gesundheitszustand (Hagan et al., 2014, S. 871). Frihkindliche psychosoziale Deprivation
ist mit anhaltender Hyperaktivitat des autonomen Nervensystems und der HPA-Achse ver-
bunden, wenn die Person sozialem oder nicht-sozialem Stress ausgesetzt ist. Die Art des
traumatischen Erlebnisses spielt eine entscheidende Rolle bei der Beeinflussung der
Stress-Achsenreaktion und kann zu unterschiedlichen langfristigen Auswirkungen fuhren
(McLaughlin et al., 2015, S. 5640). Bei stressbedingten Stérungen, insbesondere traumati-

schen Erlebnissen in der Kindheit, wird Gber die HPA-Achse das Defensivsystem aktiviert,
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das wiederum Kampf-, Flucht- oder Erstarrungsreaktionen erméglicht, wie bereits vorgan-
gig erlautert. Bei Missbrauchserfahrungen kann eine adaptive Reaktion des Nervensystems
auftreten, die es dem Individuum ermaoglicht, das traumatische Erlebnis zu bewaltigen (Por-
ges, 2019, S. 72).

Wie in der PVT beschrieben, ist die Zustandsregulation ein integrativer Prozess, der Intro-
zeption (innerer Korperzustand), Extrozeption (duflere Bedingungen) und Feedback-
Schleifen umfasst, die Affekt, Empfindung und Verhalten verandern. Nach einer Stérung
kénnen bedrohungsreaktive Zustande selbstaufrechterhaltend werden. Einige dieser Ef-
fekte, wie Hypervigilanz und sensibilisierte Bedrohungsreaktionen, sind Anzeichen einer
adaptiven Kalibrierung fiir das Uberleben in gefahrlichen Umgebungen (Kolacz et al., 2019,
S. 800). Die PVT unterstreicht die Auswirkungen von Traumata auf die Fahigkeit, soziale
Verbindungen herzustellen, und betont die Rolle des Vagusnervs bei der Selbstberuhigung.
Gemal der PVT sind Sicherheitsgefuhle und adaptive Reaktionen auf die Erkennung von
Gefahr von zentraler Bedeutung fUr physiologische Zustande, soziales Verhalten, psychi-
sche Erfahrungen und die Gesundheit. Klinische Stérungen werden als Probleme der neu-
ronalen Regulation von Schaltkreisen betrachtet, die Defensivstrategien neutralisieren und
die spontane Manifestation von sozialem Engagement erméglichen. Belastungen in der fru-
hen Kindheit kdnnen zu einer anhaltenden Uberaktivierung der Stress-Achse fiihren, was
das Risiko flr Depressionen oder angstbedingte Stérungen im spateren Leben erhdht (Gut-
man & Nemeroff, 2003, S. 471-472). Eine Meta-Studie von 2022 zeigt, dass frihkindliche
Traumatisierungen mit niedrigeren Cortisol-Spiegeln und abgeschwachten kardiovaskula-
ren Reaktionen verbunden sind. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass traumatische
Kindheitserlebnisse nicht nur zu einer Uberaktivitat der Stress-Achse fiihren kénnen, son-

dern auch zu abgestumpften Herz-Kreislauf-Reaktionen (Brindle et al., 2022, S. 7).

Eine im Jahr 2020 veroffentlichte Studie bestatigt, dass selbstberichtete autonome Reakti-
vitat mit friheren Belastungen und der aktuellen psychischen Gesundheit korreliert. Men-
schen mit destabilisierter autonomer Reaktivitat berichteten haufiger von mehr belastenden
Ereignissen und zeigten Symptome von Depression oder posttraumatischer Belastungssto-
rung (Kolacz, Dale, et al., 2020, S. 8).

In einer danischen Studie konnte gezeigt werden, dass traumatisierte Flichtlinge und dani-
sche Kriegs-Veteran*innen mit diagnostizierter posttraumatischer Belastungsstérung hau-
figer Uber generalisierte Gesundheitsbeschwerden mit vielzahligen kérperlichen Sympto-
men klagten (Nyboe et al., 2017, S. 525). Gemass ICD-11 der WHO handelt es sich bei der
Definition einer posttraumatischen Belastungsstérung im Kern um eine Angststérung (Clo-
itre et al., 2013, S. 2). Sie wird durch drei charakterisierende Merkmale beschrieben: i) Wie-
dererleben, ii) Vermeidung und iii) Ubererregung. Wiedererleben umfasst aufdringliche

Flashbacks, lebhafte Erinnerungen oder wiederkehrende, belastende Traume, psychischen
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Stress und veranderte physiologische Reaktionsfahigkeit, wenn man Erinnerungen ausge-
setzt wird. Hypererregung ist die Folge erhdhter Angst und veranderter Erregung, was mit
Schlafstérungen, Konzentrationsschwierigkeiten, Problemen mit der Wutbewaltigung, er-
héhter Schreckhaftigkeit und allgemeiner Hypervigilanz verbunden ist. Angst ist verbunden
mit erhohter Muskelspannung und eingeschrankter Atmung sowie Veranderungen im
psychomotorischen Verhalten. Die Patient*innen berichteten in der Studie von schlechterer
physischer Stabilitat, Gleichgewichtsschwierigkeiten, Problemen mit Koordination und Fle-
xibilitat, erhéhter Muskelspannung, vermehrten Schmerzen, Einschrankungen bei der At-
mung und allgemein mehr Einschrankungen im taglichen Leben im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe (Nyboe et al., 2017, S. 525).

4.3 Chronischer Stress und Muskelspannung

Chronischer Stress entsteht in der Regel als Folge, wenn Menschen Uber langere Zeit und
wiederholt mentalen, physischen und emotionalen Stresszustdnden und/oder traumati-
schen Ereignissen ausgesetzt sind (Hering et al., 2015, S. 79). Menschen verfligen Uber
unterschiedliche Niveaus an Muskelspannung im Koérper, was in der Regel von unterschied-
lichen Faktoren abhangig ist. Gewisse Menschen reagieren allerdings einfacher oder
schneller auf Stimuli, was neben der Erhéhung der Kérperspannung oft mit einem erhdhten
Level an Emotionalitat verbunden ist und sich durch eine erhéhte Erregbarkeit, Irritiertheit,
Impulsivitat und ein hdheres Aktivitatslevel zeigt. Menschen, die Uber ein erhdhtes Niveau
an emotionalem Stress berichten, arbeiten 6fters mit hochgezogenen Schultern am Com-
puter und so konnte ein Link zwischen Muskelaktivitat, emotionalem Stress und empfunde-
ner Muskelspannung hergestellt werden (Wahlstrom et al., 2003, S. 587-589). Insbeson-
dere bei psychiatrischen Krankheitsbildern treten solche Reiz-Reaktionen gehauft auf, spe-
ziell bei Menschen, die von Angststérungen betroffen sind (Goldstein, 1964, S. 422-423).
Zwar zeigt sich in der generalisierten Angststorung ein Zusammenhang mit Muskelspan-
nung, allerdings bleibt es unklar, was die Ursachen und Zusammenhange genau sind. Es
ist anzunehmen, dass die erhdhte Muskelspannung primar eine Folge von erhéhtem Stress
ist. Moglich ware aber auch, dass es sich um eine Bewaltigungsstrategie handelt, die dazu
dient, Stress zu reduzieren und demzufolge nicht direkt mit der Angst selbst verbunden ist.
So besteht eher eine direkte Verbindung zwischen exzessiven Sorgen und mentalem
Stress und zwischen mentalem Stress und Muskelspannung (Pluess et al., 2009, S. 9). In
einer 2016 durchgefuhrten Langsschnittstudie zum Zusammenhang von Gesichtsschmer-
zen, Muskelspannung und Stress konnte gezeigt werden, dass affektiver Stress die Vo-
raussetzung fur Dysfunktionen des Kiefergelenks schafft und parafunktionale Verhaltens-
weisen, die die Muskelspannung erhéhen, wie beispielsweise Zahne knirschen, begtinstigt.
Die Resultate der Studie zeigten einen kausalen Zusammenhang zwischen muskularer
Spannung des Kiefers, Zunge etc. und Schmerzsymptomatik im Kiefer (Glaros et al., 2016,

S. 416-421). Dauerhafte Muskelspannung kann zu Schmerzen und entsprechenden
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Symptomen im betroffenen Muskel fiihren und bei den Betroffenen zu Kopf- oder Riicken-
schmerzen flhren. Die physiologischen Gegebenheiten einer Person und ihre friiheren Er-
fahrungen spielen also einen Einfluss in der Manifestation von chronischen Muskelspan-
nungen (Goldstein, 1964, S. 422-423).

4.4 Muskelspannung und sexueller Erregungsmodus

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine erhdhte tonische Muskelspannung, wie sie
bei einer betrachtlichen Anzahl von Menschen wahrend der sexuellen Erregung auftritt, das
sexuelle Vergnlugen auf physiologischer Ebene auf verschiedene Arten hemmt. Verspan-
nungen der Bauch- und Beckenmuskulatur blockieren die Bewegung des Zwerchfells. Die
Atmung wird flacher und schneller. Diese Art der Atmung aktiviert die Kampf-Flucht-Freeze-
Zweige des autonomen Nervensystems auf eine Weise, die dem Erleben sexuellen Ver-
gnugens nicht forderlich ist. Sobald diese Atmung wahrend der Erregung eingesetzt hat,
wird das Bedurfnis, eine orgastische Entladung zu erreichen, grésser. Wenn sich aufgrund
der allgemeinen Muskelverspannung eine Hypoxie einstellt, befindet sich der Kérper in ei-
ner wahren Notsituation und die Entladung wird zu einer lebenswichtigen Dringlichkeit. Per-
sonen, die dies wahrend ihrer sexuellen Erregung erleben, neigen dazu, eine schnelle Ent-
ladung anzustreben und es besteht keine Motivation, die sexuelle Erregung zu verlangern.
Ziel ist dann einzig noch die orgastische Entladung und die daraus resultierende Entspan-
nung und Wiederauffillung mit Sauerstoff (Bischof, 2012, S. 65-66). Die folgende Tabelle
gibt einen Uberblick liber die vier Erregungsmodi und die dazugehdrigen kérperlichen Sen-
sationen wie Bewegung, Rhythmus, Muskeltonus (Kérperspannung), Atmung und Bewe-
gungsqualitat (korperlicher Raum). Zudem verknupft sie die kdrperlichen Aspekte mit dem
emotionalen Erleben und der Wahrnehmung, was im anschliessenden Kapitel 4.5 erlautert

wird.

Sexuelle
gung
Stimulation

von/durch

Bewegungen

Erre-
durch

Archaisch

Tiefenrezeptoren vor-
wiegend im Becken-
bereich, lokaler
Druck und/oder sehr
hohe Muskelspan-

nung

Minimal, rhythmi-
sches Pressen oder

Verstarken von Mus-

Mechanisch

Genitale Oberfla-
chenrezeptoren, lo-
kales Reiben und
hohe Muskelspan-

nung

Lokal, eingeschrankt,
automatisiert

Ondulierend

Tiefen- und Oberfla-
chenrezeptoren im
ganzen Korper, lo-
kale Stimulation und
generalisierte Bewe-
gung im ganzen Kor-
per

Gross, fliessend, va-
riabel, um Kérper-

achse ondulierend

Wellenférmig

Tiefen- und Oberfla-
chenrezeptoren im
ganzen Korper, lo-
kale Stimulation und
generalisierte Bewe-
gung im ganzen Kor-
per

Gross, fliessend, va-
riabel, in der Kérper-

achse (doppelte

kelspannung Schaukel)
Rhythmus Langsam oder mittel ~ Rasch Variabel Variabel
Sehr hoch Hoch Variabel tief-mittel Variabel tief-hoch
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Korperlicher

Raum

Wahrneh-

mungsfokus

Genuss der Er-

regungsstei-

gerung

Flache Brustatmung,
oft angehalten, wenig

Volumen

Sehr eng

Begrenzt, lokal

Beschrankt, Ziel ist
rasche Entladung
und nachfolgende

Entspannung

Orgastisch, Erre-
gungssteigerung
durch lokales Pres-

sen

Flache Brustatmung,
teils beim Orgasmus
angehalten

Eng

Begrenzt, lokal

Beschrankt, Ziel ist
rasche Entladung
und nachfolgende

Entspannung

Orgastisch, Erre-
gungssteigerung
durch lokales Pres-

sen

Tiefe Bauchatmung,

variabel

Weit

Gross, auf vielen

Ebenen

Sinnlich-lustvolles
Geniessen dank Dif-

fusion der Erregung

Orgasmus zum Teil
fehlend

Tiefe Bauchatmung,
variabel

Weit

Gross, auf vielen

Ebenen

Lustvolles Geniessen
in hoher Intensitat
dank Diffusion der
Erregung

Orgasmus durch Er-
regungssteigerung in
doppelter Schaukel

Abbildung 5 Ubersicht Erregungsmodi (Sztenc, 2020, S. 76-77)

4.5 Muskelspannung und sexuelles Erleben

Wie in Kapitel 3.4.2 erlautert wurde, gibt es eine Reihe an sexuellen Erregungsmodi, die
unter Anwendung von hoher Muskelspannung in Kombination mit eingeschrankter Atmung
und wenig Bewegung zum Einsatz kommen und unter dem Begriff Spannungsmodi zusam-
mengefasst werden. Eine Uber einen langeren Zeitraum andauernde hohe Muskelspan-
nung beeintrachtigt die Durchblutung und kann den z. B. fUr eine Erektion notwendigen
Blutfluss verhindern. Erhdhte Kérperspannung und wenig Atmung kdnnen als anstrengend,
teilweise sogar als schmerzhaft empfunden werden und daraus resultiert das Bedurfnis, die
Situation mdglichst schnell zu Ende zu bringen. Zwar kann hohe Koérperspannung in der
Selbststimulation eine rasche orgastische Entladung ermdéglichen und diese Zielorientie-
rung kann sogar erwtiinscht sein. Die durch die Spannung eingeschrankte genitale Vaso-
kongestion kann allerdings eine erhdhte Stoéranfalligkeit der Erregung zur Folge haben.
Wird die Person beispielsweise nicht genauso stimuliert, wie sie sich das in der Selbstbe-
friedigung gewohnt ist, dann kommt es zu einem Erregungsabfall. Bei den Mannern erhdht
sich das Risiko firr eine Erektionsstdrung oder einer Anejakulation, bei den Frauen das Ri-
siko fur Orgasmusschwierigkeiten (Anorgasmie). Personen in einem Spannungsmodus
kdnnen genitale Reize oder Beruhrungen als unangenehm empfinden oder diese Reize
teilweise nur begrenzt wahrnehmen. Ebenfalls lasst sich vermuten, dass eine angehaltene
Atmung kaum mit sexuellem Genuss einhergeht, tendenziell eher Gefuihle der Selbst- und
Fremdbewertung schirt und méglicherweise Gefuhle der Angst und Aggressivitat auslésen
kann. Diese Erkenntnisse zeigen, dass das vegetative Nervensystem das sexuelle Erleben,
die Sexualfunktion und die Fahigkeit, in Beziehung mit einem Gegenuber zu treten, beein-
flusst (Bischof, 2020, S. 434-436).
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4.6 Traumatisiertes Nervensystem, traumaassoziierte Kérperbeschwerden und
der Einfluss auf die Sexualfunktion

Es wird davon ausgegangen, dass sowohl das parasympathische wie auch das sympathi-
sche Nervensystem eine Rolle in der Entstehung und Aufrechterhaltung von sexueller Er-
regung bis hin zur orgastischen Entladung spielen. Ein gewisses Niveau an sympathischer
Aktivierung flhrt dazu, dass Uber die Freisetzung von Catecholaminen (Adrenalin, Norad-
renalin) eine Reihe von physiologischen Reaktionen, so auch die Blutversorgung in den
Genitalien, in Gang gesetzt wird (Buttner, 2018, S. 105). Fokus und Aufmerksamkeit auf
erotische Hinweise steigen, Verdauungsprozesse im Darm werden verlangsamt und gleich-
zeitig wird eine erhohte Blutverfugbarkeit fur die Genitalien ermdglicht etc. Gleichzeitig fuhrt
die parasympathische Aktivierung zur Entspannung der glatten Muskelfasern und zur Er-
weiterung der Blutgefasse, was erhéhten Blutfluss zu den Genitalien erméglicht. Bei Frauen
fuhrt dies zu einem erhdhten Blutfluss im kaverndsen Gewebe der klitoralen Schwellkérper
und beim Mann im erektilen Gewebe des Penis (Schwellkérper) (Stanton et al., 2015, S.
235). In einer Untersuchung von Kolacz et al. (2020) konnte gezeigt werden, dass das ANS,
welches als Folge von traumatischen Kindheitserlebnissen in einem chronischen Verteidi-
gungszustand, also verstarkt sympathisch aktiviert ist, zu Problemen der sexuellen Funk-
tion im Erwachsenenalter fihren kann. Insbesondere bei Mannern konnten signifikante Re-
sultate gezeigt werden, die die autonome Reaktivitat als moderierende Variabel zwischen
traumatischen Kindheitserlebnissen und sexuellen Problemen bestatigte. So waren die
erektile Funktion, die Orgasmusfahigkeit und die sexuelle Zufriedenheit signifikant davon
betroffen (siehe Abbildung 6). Auch bei Frauen konnten signifikante Zusammenhéange be-
zuglich vaginaler Lubrikation, vaginalem Komfort, Orgasmusfahigkeit und sexueller Zufrie-
denheit bestatigt werden (siehe Abbildung 6), auch wenn nicht in der gleichen Deutlichkeit
wie bei den Mannern. Zudem zeigten die Resultate, dass auch nicht-sexualisierte trauma-
tische Erlebnisse in Zusammenhang mit der sexuellen Funktion stehen, da bei Proband*in-
nen explizit nach Erfahrungen von physischer, emotionaler und sexueller Gewalt gefragt
wurde und den damit zusammenhangenden Veranderungen von Kérperprozessen, die auf
eine Schutz- und Abwehrreaktion des autonomen Nervensystems hindeuten. Durch die ver-
anderte autonome Reaktivitat hin zu einer Schutz- und Abwehrreaktion wird die Hirn-Kor-
per-Feedback-Schlaufe, die fir die sexuelle Reaktion zentral ist, beeintrachtigt (Kolacz, Hu,
et al., 2020, S. 281-288).
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Abbildung 6 Ubersicht Zusammenhang CM und Sexualfunktion (Kolacz, Hu, et al., 2020, S. 286-287)

In einer anderen Studie zum Zusammenhang von sympathischer Aktivierung und weiblicher
Erregung konnte gezeigt werden, dass moderate Erh6hung von sympathischer Aktivitat mit
héherer physiologischer sexueller Erregung einherging. Sehr tiefe oder sehr hohe sympa-
thische Aktivierung hingegen bewirkte genau das Gegenteil und flhrte zu tieferer physiolo-
gischer sexueller Erregung. Tiefe sympathische Aktivierung bereitet den Korper nicht aus-
reichend auf Aktivitat vor, wohingegen hohe sympathische Aktivierung die Schutzsysteme
aktivierte und mit der Ausschuttung von Cortisol die positiven Affekte von sexueller Motiva-
tion behinderte (Lorenz et al., 2012, S. 111-115). Die Resultate einer weiteren Studie indi-
zieren, dass eine tiefe Ruhe-HRYV, indikativ flir eine hohe SNS-Aktivierung, mit selbst-be-
richteten sexuellen Erregungsstérungen und allgemein sexuellen Dysfunktionen bei Frauen
zusammenhangen (Stanton et al., 2015, S. 235). Ahnliche Zusammenhénge konnten auch
bei Mannern zwischen tiefen HRV-Messungen und erektiler Dysfunktion gezeigt werden.
Sympathische Aktivierung scheint eine anti-erektile Wirkung zu haben. In Abbildung 7 wird
eine Ubersicht zu den Veranderungen von Sympathikusaktivitat, Hirnaktivitat und Endokri-
nologie wahrend des sexuellen Reaktionszyklus sowie Veranderungen bei Personen mit
PTBS dargestellt. Die Darstellung verdeutlicht die veranderte Stressantwort von traumati-
sierten Menschen und die Auswirkungen auf die sexuelle Funktion. So zeigt sich bei Men-
schen mit PTBS beispielsweise eine erhdhte Aktivitat der Amygdala. Die Amygdala, die wie
vorgangig bereits erlautert flr die Beurteilung von Situationen bezlglich Gefahrlichkeit un-
ter Anbetracht von friiheren Erfahrungen und dem aktuellen Kontext zustandig ist, reagiert
verstarkt auf angsterzeugende Stimuli. Durch die Dysregulation vom anterioren cingularer
Kortex (ACK) und dem prafrontalen Kortex (PFK), welche sich im Normalzustand regulativ
auf die Amygdala auswirken und sich bei unangemessenen kognitiven und emotionalen
Reaktionen einschalten, sind ebenfalls beeintrachtigt (McCrory et al., 2011, S. 7; Zoladz &
Diamond, 2013, S. 875). Was in der Entstehung der Erregung noch vorteilhaft sein kann,
wirkt sich in der Erregungssteigerung und in der Erreichung eines Orgasmus allerdings
nachteilig aus und kann diese Prozesse erschweren oder ganzlich verhindern (Buttner,
2018, S. 105). Fur eine funktionierende Sexualitat allerdings braucht es teilweise eine ge-
dampfte Aktivitdt der Amygdala. Stattdessen wird die physiologische Erregung im Rahmen

der sexuellen Aktivitdt missinterpretiert und als Zeichen fir Gefahr und Bedrohung

43
HS Merseburg, ISP Zirich — MA IV — Masterarbeit — Mirjam Stéadeli



verstanden, was vermutlich zu einer Hemmung der sexuellen Erregungsantwort fihrt
(Yehuda et al., 2015, zitiert nach Bittner, 2018, S. 108). Moderate Noradrenalinerh6hungen
wirken sich forderlich auf die Sexualitat aus, wobei sehr hohe Spiegel zu einer generalisier-
ten Angstreaktion flihren kénnen, die sich dann wiederum hemmend auf die sexuelle Re-
aktion auswirken. Als Folge des erniedrigten Cortisols kann einerseits die Noradrenalinaus-
schittung nicht ausreichend begrenzt werden (Lehrner et al., 2016, S. 274) und anderer-
seits kann sich, wie bereits erwahnt, bei Frauen ein niedriger Cortisolspiegel méglicher-
weise direkt hemmend auf die sexuelle Erregbarkeit auswirken (Lorenz et al., 2012, S. 115).
Weiter wurde ein Verlust des sexuellen Interesses mit niedrigeren Cortisol- und Dehydro-
epiandrosteronspiegeln bei Mannern mit PTBS assoziiert, wahrend Veranderungen des
Noradrenalins mit Orgasmusschwierigkeiten verknipft wurden (Lehrner et al., 2016, S.
274). So zeigen auch andere fir den sexuellen Reaktionszyklus wichtige Hormone Veran-
derungen bei Traumafolgestdrungen, wie beispielsweise Oxytocin und Testosteron. Diese
Veranderungen kdnnen sich moglicherweise dahingehend auswirken, dass eine erhdhte
Reizbarkeit, Arger und Angstlichkeit auftritt und gleichzeitig durch veranderte Oxytocinwerte
Geflhle von Vertrauen und Verbundenheit beeintrachtigt sind (Buttner, 2018, S. 104-106).

Erregung Steigende Er- | Orgasmus Refraktar- Bei PTBS ver-
regung phase andert
Sympathikus-
aktivitat T 1.} o & o
Amygdala 4 4
R )
ACC 4 4 |
o Sk 2
PFC | |
AV 4 A" 4 \Z
Noradrenalin 4 4 4 | 4
Jd Jd d < d
Cortisol | | I |
\Z 7 \Z AV 4
Oxytocin 4 4 4 4 |
al d d 1<
Prolactin

Abbildung 7 neurophysiologische und endokrinologische Zusammenhange der Sexualfunktion (eigene Dar-
stellung nach Buttner et al., 2014, S. 105)

Neben neurophysiologischen und endokrinologischen Zusammenhangen berichten trau-
matisierten Menschen — allen voran Betroffene von sexueller Gewalt — von kdrperlichen
Beschwerden, die das Erleben und den Umgang mit Sexualitat erschweren. Die Folgen von
Traumatisierungen zeigen sich auf der kérperlichen Ebene auf unterschiedliche Weise. Kor-
perliche Symptome tGbernehmen dabei teilweisen die Funktion, Betroffene vor der Konfron-
tation mit schwierigen Erinnerungen oder belastenden Sinneseindriicken zu schitzen. So

kdnnen Schmerzen oder Beschwerden auf die Belastung aufmerksam machen oder
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Betroffene daran hindern, dass es zu sexuellen Handlungen kommt (Vaginismus). Musku-
lare Verspannungen kénnen Ausdruck von unbewussten Schutz- und Abwehrmechanis-
men sein, die oft sogar im Schlaf dauerhaft aufrechterhalten werden (z. B. durch Zahne-
knirschen). So gehért Bruxismus, chronisches festes Aufeinanderpressen oder Reiben der
Ober- und Unterkieferzahne, und damit verbundene schmerzhafte Verspannungen der
Kaumuskulatur zu einer der haufig vorkommenden Kérperbeschwerden von traumatisierten
Menschen. Haufig lasst sich beobachten, dass eine sehr angespannte Kau- und Zwerch-
fellmuskulatur mit einem hypertonen Beckenboden eng verknipft ist. In klinischen Be-
obachtungen zeigt ein Grossteil von Patient*innen mit sexuellen Gewalterfahrungen mul-
tiple Beschwerden, die sich auf einen hypertonen Beckenboden zurtickfihren lassen und
Symptome in Vagina, Schliessmuskel der Harnréhre oder Enddarm auslésen kénnen. In
der Folge kann es bei Frauen zu Stérungen der sexuellen Erregbarkeit, Dyspareunie, Vul-
vodynie oder Schmerzen beim Orgasmus kommen. Bei Mannern kann es zu sexuellen
Dysfunktionen kommen, Penisschmerz und Schmerz oder Obstruktion bei der Ejakulation
(Buttner, 2018, S. 68-79). Neben Beckenbodendysfunktionen kdnnen chronische Unter-
bauchschmerzen in Zusammenhang mit sexueller Gewalt auftreten (Zoldbrod, 2015, S.7).
Dabei kann der Schmerz dazu fihren, dass auf Sexualitat verzichtet wird. Weiter kommen
bei traumatisierten Menschen oft Atemdysfunktionen oder chronische Schmerzen in ande-
ren Korperregionen vor. Wie es bei Schmerzen Ublich ist, drdngen sie sich in den Vorder-
grund der Wahrnehmung und kénnen es verunmdglichen, dass Sexualitat positiv erlebt
werden kann. Damit verbundene positive Kérperwahrnehmungen werden kaum wahrge-
nommen und so verliert die Sexualitat an Reiz, Erregung ist nur schwer wahrzunehmen und
Orgasmen bleiben aus. Die kdrperlichen Verspannungen verhindern ein «Loslassen», um
die Sexualitat wirklich geniessen zu kénnen. Auf Dauer kénnen chronische Schmerzen zu
Erschdpfung und schwindender Kraft fihren, was wiederum die Lust auf Sexualitat verrin-
gern kann (Buttner, 2018, S. 81-82).

4.7 Weitere Erklarungsmodelle

Bisher wurde in dieser Arbeit der Fokus auf das autonome Nervensystem als moderierende
Variable zwischen Traumatisierungen und sexuellen Funktionsstérungen gelegt. Dariber
hinaus existieren allerdings weitere Erklarungsmodelle, welche die Zusammenhange und
das Entstehen von sexuellen Funktionsstérungen nach Traumatisierung erklaren und in der
Folge erlautert werden. Bis zum heutigen Zeitpunkt existiert in der Literatur kein begriinde-
tes Stérungsmodell, welches der Komplexitat von Traumatisierungen und sexuellen Funk-
tionsstérungen Rechnung tragt. Vielmehr konzentrieren sich die unterschiedlichen Kon-
zepte auf einzelne Aspekte, die in der Entstehung von sexuellen Funktionsstérungen rele-
vant sind (Bittner, 2018, S. 37). Laut Sexocorporel werden sexuelle Funktionsstérungen
als Ergebnis unzureichender Lernerfahrungen betrachtet. Aufgrund gesellschaftlicher Ta-

buisierungen haben viele Menschen nicht die Méglichkeit, sich selbst, ihre Genitalien und
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die Funktionsweise sexueller Erregung ausreichend kennenzulernen und die gelebte Se-
xualitat stellt die Mdglichkeiten dar, die der Person in der gegebenen Situation zur Verfi-
gung stehen. Somit sieht der Sexocorporel-Ansatz sexuelle Stérungen nicht als Patholo-
gien, sondern als Grenzen der individuellen sexuellen Lerngeschichte (Bischof, 2020, S.
427-428).

4.7.1 Lerntheoretische Erklarungsmodelle

Neben allgemeinen lerntheoretischen Modellen, wie dem Zwei-Faktoren-Modell der Angs-
tentstehung von Mowrer (1960), dem Furchtstrukturmodell bei PTBS nach Foa et al. (1989)
und der dualen Reprasentationstheorie traumatischer Erinnerungen nach Brewin et al.
(1996), gibt es auch spezialisierte Modelle, die sich mit den Auswirkungen unterschiedlicher
Traumatypen auf die Sexualitat befassen (zitiert nach Buttner, 2018, S. 38). Dieses Kapitel
beschrankt sich auf das Modell zur Intimitat und Sexualitat nach Davis und Petric-Jackson
(2000) sowie auf die Schritte sexueller Entwicklung und sexueller Entwicklungstraumatisie-
rungen von Zoldbrod (2015). In der Folge wird anhand eines Beispiels von sexuellen Trau-
matisierungen bei Frauen erlautert, inwiefern sich diese Erfahrungen Uber Lernprozesse
auf die spatere Sexualitat auswirken kénnen. Aktuell gibt es wenige Studien, die die Kon-
sequenzen von sexuellem Missbrauch bei Mannern untersuchen. Es ist bekannt, dass
durch die Sozialisierung und die Andersbehandlung von Missbrauch an Jungen mannliche

Sexualopfer weniger oft professionelle Unterstiitzung suchen (Zoldbrod, 2015, S. 9).

Traumatische Pragungen durch sexuelle Missbrauchserfahrungen werden gemaf lernthe-
oretisch basierten Stérungsmodellen durch verschiedene Prozesse erklart: Zum einen kon-
nen die emotionalen, kognitiven und kérperlichen Reaktionen der Betroffenen auf die Miss-
brauchserfahrung Konditionierungs- und Generalisierungsprozesse auslésen. Dies fuhrt
dazu, dass alle méglichen Reize, die sie mit Sexualitat verbinden, als Ausldser wirken und
belastende Erinnerungen sowie kompensatorische Verhaltensweisen reaktivieren. Zum an-
deren kann das Verhalten des*r Tater*in den Betroffenen durch Prozesse wie Modelllernen,
positive Verstarkung oder Bestrafung ein verzerrtes Bild von sexuellen Beziehungen und
Sexualitat vermitteln. Wenn sich die negativen Eindrucke verfestigen, entstehen dysfunkti-
onale kognitive und affektive Schemata, die fortan den Bezug der Betroffenen zu sich selbst
als sexuelle Person, zu ihren Partner*innen und zur Sexualitat bestimmen (Bittner, 2018,
S. 38). Durch die sexuelle Missbrauchserfahrung erfahren die Betroffenen einen tiefen Ver-
trauensbruch, insbesondere wenn der oder die Tater*in eine nahestehende Person war,
was oft zu grossen Schwierigkeiten mit Intimitat fihren kann. Das Modell von Davis und
Petric-Jackson (2000) unterscheidet drei typische Stérungsmuster als Folge davon: 1)
Angst vor Intimitét, Ubersexualisierung, lockere und kurzlebige Beziehungen. Haben Be-
troffene gelernt, dass sie sich sexuell verhalten missen, um Beziehungsbedurfnisse wie
Liebe und Nahe zu stillen, kann es in der Folge zu einer Ubersexualisierung kommen. Durch
die erfahrenen sexuellen Grenziuberschreitungen in der Kindheit konnten die Betroffenen
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nicht lernen, sich sexuell selbstbestimmt und wirkungsvoll abzugrenzen und lernten még-
licherweise, dass ihre Bedlrfnisse zweitrangig sind. So kann es zu wiederholtem Sex kom-
men, den die Betroffenen eigentlich nicht wollen oder ihnen nicht guttut. In der Folge kann
es daher zu immer wieder wechselnden, kurzlebigen Beziehungen kommen. Zwar sehnen
sich die Betroffenen nach Nahe und Liebe, gleichzeitig wird Intimitat als Bedrohung wahr-
genommen. Wird eine Beziehung naher und intimer, kommt es in der Folge oft zu sexuellen
Problemen. Die Integration von Sex und Intimitat scheint unmdglich. 2) Angst vor Intimitat
und Sexualitét, véllige Vermeidung von intimen und sexuellen Beziehungen. Um sich vor
weiteren Verletzungen zu schiitzen, meiden Betroffene intime Beziehungen. Dieses Muster
tritt oft auf, wenn der oder die Tater*in eine besonders enge Bezugsperson des Opfers war.
Uber Generalisierungsprozesse wird jede nahe Beziehung als potentiell bedrohlich emp-
funden und in der Folge vermieden. 3) Probleme mit Intimitét und Sexualitét, die aufgrund
eines starken Beziehungsbediirfnisses liberspielt werden. Betroffene suchen nach einer
Beziehung, die das Erlebte «wiedergutmacht». lhre Sehnsucht nach Intimitat bei gleichzei-
tig tiefem Selbstwert flhrt oft dazu, dass Betroffene sich in gewalttatigen Beziehungen wie-
derfinden. Sie Uberhéhen den Stellenwert ihres*r Partner*in bei gleichzeitiger Abwertung
ihrer selbst. Nicht selten werfen sich Betroffene vor, Mitschuld am erlebten Missbrauch zu
tragen, entweder durch eine spezielle Rolle, die ihnen dadurch zugesprochen wurde, oder
dass sie mit korperlicher Erregung darauf reagiert haben. Die damit verbundenen Scham-
geflihle und Selbstbeschuldigungen kénnen dazu flihren, dass die Betroffenen Gewalt to-
lerieren und der Uberzeugung sind, dass sie es nicht verdient haben, geliebt und gut be-
handelt zu werden (Davis & Petretic-Jackson, 2000, S. 301-302).

In der Folge werden Erklarungsansatze zur Entstehung von sexuellen Dysfunktionen als
Folge von sexuellem Missbrauch bei Madchen und Frauen erlautert: 1) Stérungen des se-
xuellen Verlangens. Eine haufige Reaktion auf sexuelle Missbrauchserfahrungen ist der
Verzicht auf Sexualitat oder fehlendes sexuelles Verlangen. Dadurch erhoffen sich die Be-
troffenen, negative Erinnerungen und Konfrontation mit schwierigen Emotionen umgehen
zu kénnen. Depressionen, Beziehungsschwierigkeiten oder Probleme mit belastender oder
schmerzhafter Sexualitdt konnen ebenfalls einen Einfluss auf das sexuelle Verlangen ha-
ben. Betroffene, die zwar sexuelles Verlangen verspuren, erleben die gelebte Paarsexuali-
tat allerdings oft als konflikthaft und lehnen ihre Bedurfnisse ab. 2) sexuelle Phobien. Pho-
bische Reaktionen kénnen auftreten, wenn die Betroffenen von Erinnerungen an den Miss-
brauch heimgesucht werden, so z. B. beim Sex von Flashbacks Uberwaltigt werden oder
kérperliche Lust und Erregung verspuren, die aber von Scham- und Schuldgeflihlen beglei-
tet werden. Dies kann zu starken kérperlichen Reaktionen wie Schwitzen, Ubelkeit, Erbre-
chen etc. und in der Folge zu einer Aversion gegen Sexualitat fihren. 3) Erregungsstérun-
gen. Ist der sexuelle Missbrauch durch eine Erfahrung von Kontrollverlust gekennzeichnet

und fuhrte als Folge zu dissoziativem Erleben, so kann es sein, dass die Betroffenen nicht
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auf die sexuelle Situation fokussieren kénnen und entsprechend nicht mit sexueller Erre-
gung reagieren. 4) Orgasmusstérungen. Viele Betroffene haben nie gelernt, was sie selbst
gerne mdégen und wie sie einem Gegenuber vermitteln kdnnen, was sie in der Sexualitat
erleben mdchten. In Kombination mit Angsten vor Kontrollverlust, fehlender Erregung oder
fehlendem Wissen zum eigenen Kérper und der sexuellen Funktion, kann es sein, dass der
Orgasmus ausbleibt. 5) Vaginismus und Dyspareunie. Korperliche Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr oder unwillkirliche Verspannungen des Beckenbodens kénnen als kor-
perliche Vermeidungsstrategie gesehen werden, die verhindern soll, dass sich unange-

nehme sexuelle Erfahrungen wiederholen (Davis & Petretic-Jackson, 2000, S. 309-312).

Findet sexueller Missbrauch in Kombination mit physischem, psychischem oder emotiona-
lem Missbrauch statt, so kénnen sich die Folgeerscheinungen von sexuellen Traumatisie-
rungen zusatzlich potenzieren. Jedoch kénnen die Konsequenzen und Einflisse von phy-
sischem, psychischem oder emotionalem Missbrauch oder Vernachlassigung auch isoliert
ahnliche Auswirkungen haben. Sie beeinflussen die Sexualitat, indem sie die sexuellen Ent-
wicklungsschritte, die Kinder in ihrer psychosexuellen Entwicklung durchlaufen, behindern.
Durch die negativen Erfahrungen in Bezug zu ihren Geflihlen, Liebe und positiven Berlh-
rungen, Macht, Sicherheit und Vertrauen kdnnen sie langerfristig Schaden in der erwach-
senen Sexualitat anrichten (Zoldbrod, 2015, S. 3). Oftmals wirken sich diese Konsequenzen
auf die Sexualitat aus und kénnen zu der Entstehung von sexuellen Dysfunktionen beitra-

gen.

4.7.2 Psychische Erkrankungen
Dass ein Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Sexualitat besteht, ist
nicht von der Hand zu weisen. Wie traumatische Erfahrungen, psychische Stérungen und
Sexualitat allerdings miteinander verknupft sind, ist Teil aktueller Forschung (Buttner, 2018,
S. 135). Traumatisierungen kdnnen sich bei psychischen Erkrankungen einerseits Uber
Traumafolgesymptome auf die Sexualitat auswirken, andererseits kdbnnen sexuelle Dys-
funktionen das Risiko fur die Entwicklung von psychischen Erkrankungen erhéhen. Die wie-
derum kdnnen die Sexualitat negativ beeinflussen und oft tritt eine Kombination von beidem
auf. Insbesondere psychische Erkrankungen wie PTBS, komplexe PTBS, dissoziative St6-
rungen, Depression, Angststérungen, Zwangsstérungen, Substanzmissbrauch- und Ab-
hangigkeit, Essstérungen, Personlichkeitsstdrungen, bipolare Stérungen wie auch parano-
ide Schizophrenie sind in diesem Zusammenhang von Bedeutung (Buttner, 2018, S. 49).
Sexualitat dient nicht nur zur Befriedigung sexueller Bedurfnisse, sondern stillt menschliche
Grundbedirfnisse nach Geborgenheit, Nahe und Akzeptanz. Um Bediirfnisse mitteilen und
auf ein Gegenuber eingehen zu kdnnen, bedarf es Grundfertigkeiten im Bereich der sozia-
len Interaktion und Kommunikation (Buttner, 2018, S. 135-136). Gerade bei psychischen
Erkrankungen kommt es in diesen Bereichen oft zu erheblichen Schwierigkeiten, was eine
mogliche Erklarung dafir liefert, weshalb es bei psychisch erkrankten Personen vermehrt
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zu sexuellen Stérungen kommt (Brunnhuber, 2012, zitiert nach Buttner, 2018, S. 135). So
haben sexuelle Missbrauchsopfer beispielsweise oft Probleme mit Vertrauen oder emotio-
naler und sexueller Intimitat. Bedingt durch Folgeerscheinungen des Missbrauchs in Form
von Stresssymptomatiken wie Depressionen, Dissoziationen oder sozialem Entzug bleibt
es ihnen oft verwehrt, gesunde, stabile und langfristige Beziehungen einzugehen (Davis &
Petretic-Jackson, 2000, S. 294-295). In der Folge eine kurze Ubersicht zu den am haufigs-
ten vorkommenden psychischen Erkrankungen PTBS, Depression und Angststorung (zitiert
nach Buttner, 2018, S. 137-141):

o Posttraumatische Belastungsstérung: Manche Beschwerden, die traumatisierte
Menschen beim Sex erleben, lassen sich als Ausdruck einer PTBS verstehen. Dazu
gehoren u. a. Gefuhle von Angst, Ekel, Hilfslosigkeit oder Wut, Aversion gegen kor-
perliche Berlhrung, starke psychische und kérperliche Anspannung, Vermeidungs-
verhalten etc.

e Depression: Depressive Storungen sind eine sehr haufige Begleiterscheinung von
Traumafolgestérungen und werden im Kontext von Traumatisierungen als unspezi-
fische Traumafolge betrachtet (Cillien und Ziegler, 2013). Libidoverlust wird als cha-
rakteristisch fur eine depressive Stérung betrachtet. Aber auch Erregungs-, Orgas-
mus- und Schmerzstérungen kénnen bei Mannern und Frauen auftreten (Dunn et
al., 1999). Wie vorgangig erlautert, kann eine mdgliche Ursache in der Uberaktivitat
der Hypothalamus-Hypophysen-Achse mit einem daraus resultierenden erhdhten
Cortisolspiegel liegen (Yang et al., 2008).

e Angststérung: Analog zur Depression werden Angststérungen ebenfalls als unspe-
zifische Folge von traumatischen Erfahrungen verstanden (Maercker und Hecker,
2015) und treten haufig als Begleiterscheinung von Traumafolgestérungen auf (Cil-
lien und Ziegler, 2013). Erklarungsmodelle deuten bei Angststérungen auf die auto-
nome Reaktion des Nervensystems hin, die zu einer erhdhten Angstlichkeit fiihrt,
die wiederum physiologische Erregung verringert und sexuelle Funktionsstérungen

beginstigen kann.

Ebenso konnen Medikamente, die im Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung ver-
ordnet werden, einen Einfluss auf die sexuelle Funktionsfahigkeit haben, was in Kapitel

4.7.5 genauer erlautert wird.

4.7.3 Einfluss von Stress

Mittlerweile gibt es Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen Beziehungsqualitat
und Sexualfunktion genauer untersuchen und somit das Zusammenspiel von Stress und
dessen Einfluss auf die eheliche Zufriedenheit beleuchten. Chronischer Alltagsstress (z. B.
Arbeitsbelastung, Kinderbetreuung, Beziehungsstress mit Familie oder Freunden) fuhrt oft

zu einer Belastung und zu Stress innerhalb der Beziehung, was wiederum einen Einfluss
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auf die Beziehungszufriedenheit und die sexuelle Aktivitat hat. Stress innerhalb der Part-
nerschaft hat einen starken Einfluss auf physische Intimitat in Beziehungen. So zahlen ver-
mindertes sexuelles Verlangen und eine verringerte sexuelle Aktivitdt zu den im Zusam-
menhang mit Stress beschriebenen sexuellen Veranderungen. Dabei hat chronischer
Stress grosseren Einfluss als beispielsweise kritische Lebensereignisse (wie Tod, Geburt
etc.) (Bodenmann et al., 2007, S. 565). Wie in vorangegangenen Kapiteln bereits erlautert,
befindet sich der Organismus von traumatisierten Menschen oft in einem chronischen Zu-
stand von Stress. Gleichzeitig verfliigen die Betroffenen aber Uber reduzierte Stressbewal-
tigungsstrategien und sind somit von Alltagsstress starker beeintrachtigt (McCrory et al.,
2011, S. 2). So ist anzunehmen, dass demzufolge stressbedingte sexuelle Stérungen in

dieser Gruppe Ubervertreten sind.

4.7.4 Einfluss von korperlichen Erkrankungen und Einschrankungen

Wie bereits eingangs dieser Arbeit erldutert, kbnnen traumatische Kindheitserfahrungen die
Wahrscheinlichkeit flr spatere kérperliche und psychische Erkrankungen erhdhen (Kessler
et al., 2010, S. 379). Zudem erhdéht sich das Risiko, an Krankheiten zu erkranken, die zu
den meist genannten Grinden eines frihzeitigen Todes zahlen, wie beispielsweise Krebs,
Herzerkrankungen, chronische Lungenerkrankungen, Lebererkrankungen (Felitti et al.,
1998, S. 251). Dabei sind unterschiedliche Prozesse in der Entstehung von kérperlichen
Problemen involviert. Bei akuten Verletzungen (traumatische Gewebezerstérung) und In-
fektionen (z. B. durch die Ubertragung von Krankheitserregern bei einem sexuellen Miss-
brauch) scheint es auf der Hand zu liegen, dass diese zu Folgesymptomen und Erkrankun-
gen flhren kénnen. Bei chronischen Erkrankungen sind die Zusammenhange allerdings
komplexer (Buttner, 2018, S. 50). Neben diesen durch die Traumatisierung direkt bedingten
Erkrankungen gibt es zahlreiche Sexualstérungen, die aufgrund von Erkrankungen
und/oder deren Behandlung auftreten kdnnen. Aus sexualmedizinischer Sicht sind insbe-
sondere folgende Erkrankungen von Relevanz: Kardiovaskulare Erkrankungen, wobei
Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, Myokardinfarkt und Hypertonie im Vordergrund
stehen, endokrinologische und Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, gynakolo-
gische Erkrankungen, insbesondere chronisches Unterbauchschmerzsyndrom, Vulvody-
nie, Puritus genitalis, Fluor vaginalis, schwere Allgemeinerkrankungen, insbesondere
Krebserkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, z. B. Arthritis oder Lupus
erythematodes, urogenitale Erkrankungen und Fehlbildungen, operative Eingriffe im Abdo-
minal-, Becken- und Urogenitalbereich, neurologische Erkrankungen, insbesondere die
neuropsychiatrischen Erkrankungen wie Multiple Sklerose und Morbus Parkinson, aber
auch neurologisch bedingte Behinderungen, psychiatrische Erkrankungen, einschliellich
Angststérungen und Depressionen, sowie auch psychiatrisch bedingte Behinderungen und
Suchterkrankungen, insbesondere Alkoholabhangigkeit. Neben der Krankheit selbst und

den damit zusammenhangenden Symptomen physischer und psychischer Natur kénnen
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operative Eingriffe zu Wundschmerzen oder zu anatomischen Schadigungen der Genital-
organe flhren. Gleichzeitig kdbnnen Eingriffe zu unmittelbaren physiologischen Schadigun-
gen der Genitalorgane fiihren, so beispielsweise fehlende Lubrikation der Vagina nach ei-
ner Strahlentherapie des Beckens. Zudem haben schwerwiegende Erkrankungen oft auch
psychosoziale Belastungen zur Folge, die erhebliche Auswirkungen auf die sexuelle und
partnerschaftliche Beziehung haben kénnen. Operative Eingriffe kdnnen Veranderungen
der Korperfunktionen und des Korperbildes zur Folge haben, was die Sexualitat durch ein
negativ beeinflusstes Selbstwertgefiihl oder eine tiefere Attraktivitatswertung beeinflussen.
Auch Hysterektomie oder Vasektomie kénnen einen Einfluss auf die weibliche oder mann-
liche Identitat haben und in der Folge einen Einfluss auf die Sexualitat austben. Menschen,
die einen Herzinfarkt erlitten haben, kdnnen Sexualitdt meiden aufgrund eines vermeintli-
chen Risikos sexueller Aktivitat (Beier et al., 2000, S. 77-78). Zusammenfassend kénnen 8
verschiedene Einflussebenen unterschieden werden, die sich alle direkt oder indirekt auf

die Sexualitat auswirken kdnnen und in der Folge erklart werden (Bitzer, 2013, S. 128-130):

1) Danger (Gefahr, Bedrohung): Eine diagnostizierte Erkrankung kann eine erhebliche
Bedrohung darstellen und zu Angst und Unsicherheit fihren. Als Folge davon kann
Sexualitat an Bedeutung verlieren oder als Luxus erlebt werden, welcher nicht mehr
ausgelebt wird, obwohl dieser Bereich moglicherweise als Ressource und fir die
Beziehung zum®r Partner*in wichtig erscheinen konnte.

2) Destruction and Malformation: Zerstérung oder Fehlbildung von an der sexuellen
Reaktion beteiligten Strukturen.

3) Disfigurement (Entstellung): Sichtbare Veranderungen am Kérper, die zu Schamge-
fuihlen fihren oder die Person daran hindern, sich auf Sexualitat einzulassen und
sich nackt zu zeigen.

4) Disability and Pain (Behinderung und Schmerzen): Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen konnen es erschweren, dass sexuelle Aktivitat vollzogen oder als an-
genehm empfunden wird.

5) Dysfunction (Stérungen neurovaskular, neuromotorisch, peripher), welche die Se-
xualphysiologie beeintrachtigen wie z. B. bei Erkrankungen wie der Multiplen Skle-
rose oder Querschnittserkrankungen.

6) Dysregulation (zentralnervése und hormonelle Stérungen) durch bestimmte Erkran-
kungen oder deren Behandlungen, welche eine Veranderung der zentralen Neuro-
transmittersystemen zur Folge haben (z. B. Morbus Parkinson).

7) Disease Load (unspezifische Belastungen) durch kérperliche Nebenerscheinungen,
die die Sexualitat beeinflussen kénnen als Folge von Operationen oder Erkrankun-
gen, so z. B. Harn- und Stuhlinkontinenz oder die Abnahme von Leistungsfahigkeit
bei chronischen Infektionen.

8) Drugs (Medikamente) werden im nachstfolgenden Kapitel erlautert.
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4.7.5 Einfluss von Medikamenten

Menschen mit traumatischen Erfahrungen, die unter psychischen Erkrankungen leiden, er-
halten oft Psychopharmaka. Insbesondere die Verordnung von selektiven Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmern wie Antidepressiva oder Trizyklika kommt haufig vor. Auch An-
tipsychotika, Anxiolytika oder Sedativa werden haufig verschrieben. Die erwahnten Medi-
kamentenklassen beschreiben alle unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, die die Sexualitat
beeinflussen und sexuelle Stérungen als Nebenwirkungen auffihren (Buttner, 2018, S. 51).
Neben Psychopharmaka haben auch Medikamente zur Behandlung kérperlicher Erkran-
kungen zahlreiche Nebenwirkungen, die die Sexualitat negativ beeintrachtigen kénnen.
Dazu gehdren sexuelle Funktionsstérungen, insbesondere im Zusammenhang mit der Ein-
nahme von Herz-Kreislauf-Medikamenten (z. B. Blutdrucksenker), Hormonen und Antihor-
monen, Magen-Darm-Mitteln sowie vielzéhligen antiretrovitalen Mitteln. Nebenwirkungen
sind allerdings auch bei verschiedenen Schmerzmitteln wie Naproxen, Disulfiram oder auch
verschiedenen Zytostatika bekannt. Alkohol-, Rauschmittel- und Nikotinbedingte sexuelle

Funktionsstorungen sind hier ebenfalls zu erwahnen (Sigusch, 2006, S. 134-139).

5 Studie: «Sexualfunktion und sexueller Errequngsmodus in Zusammen-
hang mit traumatischer Stressgeschichte und dem autonomen Nerven-

system an einer Stichprobe von Sexocorporel-Studierenden»

5.1 Methode

Bei der oben erwahnten Studie handelt es sich um eine Langsschnittstudie, bei der physi-
ologische Messungen (Herzratenvariabilitat) und standardisierte Fragebégen zum Einsatz
kommen. Die Erhebung wird zu Beginn (2. Seminar) und Ende des 1. Durchgangs des 2-
jahrigen Lehrgangs «Sexualtherapie Sexocorporel» am Zircher Institut fur klinische Sexu-
alitat (ZISS) in Zirich und in Kisslegg (DE) durchgeflihrt. Die Messungen werden bei Teil-
nahme am 2. und 3. Durchgang ebenfalls zum jeweiligen Ende des 2-jahrigen Lehrgangs
wiederholt. Bedingt durch den Zeitpunkt der Abgabe dieser Arbeit wird in dieser Arbeit le-
diglich die Auswertung der ersten Messungen miteinfliessen, was zur Beantwortung der
eingangs gestellten Fragestellung jedoch ausreichen sollte. Die Studie wird Gber die nachs-
ten vier Jahre weitergefuhrt oder bis mindestens 70 vollumféngliche Resultate vorliegen.
Neben der Langsschnittstudie findet gleichzeitig eine Querschnittsuntersuchung statt, bei
der aktuelle oder frihere Absolvent*innen einer Sexocorporel-Sexualtherapieausbildung
teilnehmen konnen. Es werden die gleichen Messinstrumente verwendet, allerdings wird im

Vergleich zur Langsschnittstudie lediglich einmal gemessen.
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5.1.1 Design

5.1.1.1  Rekrutierung

Fur die Langsschnittstudie wurden die aktuellen Studierenden der Sexocorporel-Ausbil-
dung am ZISS im Vorfeld der Vorlesung von Dr. med. Karoline Bischof via E-Mail Giber die
Hintergriinde und die Moglichkeit einer Teilnahme an der Studie informiert. Den Studieren-
den wurde freigestellt, zu entscheiden, ob sie daran teilnehmen mdéchten oder nicht. Fir die
Teilnahme wurden keine Anreize gesetzt, ausser dass die Teilnehmenden die personliche
Auswertung ihrer Herzratenvariabilitdt erhalten kénnen, wenn sie daran interessiert sind.
Voraussetzungen fir eine Teilnahme an der Studie waren einerseits das Mindestalter von
18 Jahren und die Teilnahme an der aktuellen Sexocorporel-Ausbildung am ZISS in Kiss-
legg (DE) oder Zurich (CH). Sollten Teilnehmende die Ausbildung wahrend der Laufdauer
der Studie abbrechen, so bedeutet dies automatisch, dass sie aus der Studie ausscheiden
und ihre Daten geldscht werden. Sollten Teilnehmende in der Ausbildung verbleiben, aller-
dings nicht weiter an der Studie teilnehmen wollen, so kdnnen sie zu jedem Zeitpunkt aus-

steigen und ihre Daten I6schen lassen.

Fir die Querschnittsstudie werden mdgliche Teilnehmende an sexologischen Tagungen

sowie bei extracurricularen Weiterbildungen rekrutiert.

5.1.1.2  Forschungsethik und Datenschutz

Die Teilnehmenden wurden zu Beginn der Messung von der Studienleitung Dr. med. Karo-
line Bischof Uber den Zweck der Studie und ihre Rechte informiert. Die Einwilligung zur
Erhebung ihrer persdnlichen Daten wurde mittels Einwilligungsformular im Vorfeld via E-
Mail verschickt und zusatzlich am Tag der Datenerhebung vor Ort zur Verfigung gestellt.
Es bestand auch die Mdglichkeit, an den Herzratenvariabilitdtsmessungen teilzunehmen,
ohne den Fragebogen auszufiillen oder umgekehrt. Die Daten wurden anonymisiert und
die Zuordnung von Fragebogen und Herzratenvariabilitat geschah mittels Zuordnung eines
Codes. Die Studierenden konnten sich bei der Anmeldung auf 5 Codelisten eintragen, die
durch Zufallsprinzip einem*r Forschungsassistenten*in zugeordnet werden. Die Codeliste
dienten den Forschungsassistent*innen lediglich zur korrekten Beschriftung der erhobenen
Daten. Da die Messungen elektronisch ausgewertet werden mussten, bestand keine Mog-
lichkeit der Interpretation der Daten durch die Forschungsperson. Nach Abschluss der Er-
hebung wurden die Codelisten und die Daten an eine unabhangige Forschungsperson wei-
tergegeben, die nicht an der Ausbildung oder der Erhebung der Daten beteiligt ist. Fur die
2. Erhebung wird den Studierenden im Vorfeld durch die unabhangige Forschungsperson
ihr Code via E-Mail verschickt, welchen sie fur die Beantwortung des Fragebogens und die

Erhebung der Daten brauchen.

Die Erhebung der Daten fur die Querschnittsstudie geschieht zu einem einzigen Zeitpunkt.

Die Teilnehmenden erhalten einen Code von dem*r Studienassistenten*in, der die
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Codeliste gemal obenstehendem Abschnitt verwaltet. Der Fragebogen wird zu Hause on-
line ausgeflllt, und die Messung erfolgt durch die Studienassistenten*innen am ZISS. Die
Studienassistenten*innen haben keinen Zugriff auf die Ergebnisse des Fragebogens oder

die Berechnungen der Messung, um die Anonymitat der Teilnehmenden zu schitzen.

Die Risiken der Studienteilnahme sind minimal. Es ist moglich, dass Fragen zu traumati-
schen Erlebnissen Unbehagen oder negative Emotionen auslésen kdnnen, dass die bei der
EKG-Erfassung verwendeten Sensoren Unbehagen verursachen oder dass ohne Geneh-
migung auf die Daten der Teilnehmenden zugegriffen wird. Es wurden allerdings Vorkeh-
rungen getroffen, um diese potenziellen Risiken zu minimieren. Um negative emotionale
Reaktionen zu reduzieren, wurden die Teilnehmenden darlber informiert, dass sie Fragen,
die ihnen Unbehagen bereiten, Gberspringen kénnen. AuRerdem wurden Kontaktinformati-
onen fur eine nationale Krisenhotline in die Frageb6gen aufgenommen. Teilnehmende
konnten jegliche unerwinschten Ereignisse oder unvorhergesehenen Probleme direkt dem
Forschungspersonal mitteilen. Alle diese Berichte werden innerhalb einer Woche an das
Ethikkomitee (IRB) weitergeleitet.

Unbehagen durch die Sensoren kann auftreten, wenn der Brustgurt des EKG-Sensors zu
fest angelegt wird. Daher wurde den Teilnehmenden, die solches Unbehagen verspurten,
empfohlen, den Gurt zu lockern. Es wurden auch Vorkehrungen getroffen, um die Vertrau-
lichkeit der Teilnehmenden zu wahren und das Risiko von Datenschutzverletzungen zu ver-
ringern, indem lediglich mit Codes zur Identifikation anstelle von Namen gearbeitet wird.

Am Ende der Studie werden samtliche Daten vollumfanglich geléscht.

Die Studie bietet den Teilnehmenden Uber die Informationen zu ihren eigenen biometri-
schen Daten und deren Entwicklung im Laufe der Zeit hinaus keinen unmittelbaren Nutzen.
Sie wird jedoch der wissenschaftlichen Gemeinschaft zugutekommen. Studien zu den Ur-
sachen und Mechanismen sexueller Dysfunktion, insbesondere im Zusammenhang mit
psychischem Trauma und Stress, sind selten. Diese Stichprobe stellt eine wichtige poten-
zielle Ressource fur ein besseres Verstandnis dieser Ursachen dar und bietet Einblicke in
die Reaktionen auf Interventionen, die mdglicherweise die Behandlungsoptionen fir sexu-

elle Dysfunktionen in der Zukunft verbessern kdnnten.

Dieses Forschungsprojekt wurde gemaf der Deklaration von Helsinki, den Grundsatzen
der «Guten Klinischen Praxis», dem Humanforschungsgesetz (HFG) und der Humanfor-
schungsverordnung (HFV) sowie anderen lokal relevanten Vorschriften durchgefihrt. Die
Projektleiterin Dr. med. Karoline Bischof erkennt ihre Verantwortung sowohl als Projektlei-

terin als auch als Sponsorin an.
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5.1.2 Messinstrumente

5.1.2.1 Fragebogen

Fir die Erhebung der Daten mittels Fragebogen wurde Qualtrics verwendet. Der Fragebo-
gen setzte sich aus insgesamt acht standardisierten und validierten Fragebégen zusammen
und wurde durch Fragen zum sexuellen Erregungsmodus erganzt. Um einen Fragebogen
einsetzen zu kdnnen, muss dieser bestimmte Kriterien erflllen. Neben Objektivitat (Unab-
hangigkeit von den Umstanden der Durchfuhrung) sind die zwei wichtigsten Kriterien die
Gultigkeit (Validitat) und die Zuverlassigkeit (Reliabilitat). Ein Fragbogen ist gultig, wenn er
genau das misst, was er zu messen vorgibt, und zuverlassig, wenn wiederholte Messungen
zum selben Ergebnis fuhren, bzw. wenn das Instrument konsistent ist, d. h. die unterschied-
lichen Fragen (Items) dasselbe Konstrukt erfassen (Berner et al., 2004, S. 294). Die folgen-
den Kapitel erldutern die verwendeten Fragebogen detaillierter. Die Fragebogen sind im

Anhang zu finden.

5.1.2.2 Demographische Angaben

Zur Kontrolle und Beschreibung der Stichprobe wurden das biologische Geschlecht (weib-
lich, mannlich, anderes), das aktuelle Alter, der aktuelle Beziehungsstatus (Single ohne
Gelegenheitspartnerin, eine oder mehrere Gelegenheitspartner*innen, in einer festen Be-
ziehung, in mehreren festen Beziehung), Ausbildungsstand Sexocorporel-Ausbildung, The-
rapieerfahrung (Selbsterfahrung mit/ohne Kdrperinterventionen, Erfahrung mit Sexocorpo-
rel, achtsamkeitsbasierte Verfahren, Haufigkeit von koérper- und achtsamkeitsbasierten
Ubungen im Alltag) und Fragen zu Operationen, Krankenhausaufenthalten und aktuell oder

in der Vergangenheit diagnostizierte Erkrankungen erfragt.

5.1.2.3  Child Trauma Questionnaire — short version (Deutsch)

Der Child Trauma Questionnaire (CTQ) — short version besteht aus 28 ltems und wurde
aus dem urspringlich 70 Item langen Child Trauma Questionnaire entwickelt. Dabei handelt
es sich um einen Fragebogen, dessen Fragen sich auf Erlebnisse bezlglich physischem,
sexuellem oder emotionalem Missbrauch oder physischer oder emotionaler Vernachlassi-
gung in der Kindheit und Jugend beziehen. Die Antworten kdnnen auf einer 5-Punkte-Likert-
Skala mit Antwortmdglichkeiten von "Uberhaupt nicht" bis "sehr haufig" bewertet werden.
Die Kurzform des CTQ zeichnet sich durch ihre kurze Durchfiihrungsdauer und die Bewer-
tung verschiedener Arten von Misshandlung aus, was ihr eine breite Anwendbarkeit sowohl
in klinischen als auch in nicht Gberwiesenen Gruppen verleiht. Als klinisches Screening-
Instrument kann die Kurzform des CTQ, deren Durchfiihrung etwa 5 Minuten dauert, schnell
Personen mit Misshandlungsgeschichten identifizieren, damit entsprechende Behandlun-
gen bereitgestellt werden kdnnen. Als Forschungsinstrument eignet sie sich aufgrund ihrer
einfachen und schnellen Durchfiihrung hervorragend fur Behandlungsstudien sowie flr
grol3 angelegte epidemiologische und multivariate Korrelationsstudien (Bernstein et al.,

2003, S. 174; 185-187).
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5.1.2.4 Life Events Checklist (LEC)

Die Checkliste fur belastende Lebensereignisse wurde am National Center fir PTBS ent-
wickelt und wird verwendet, um die Erfahrungen der Befragten mit einer Vielzahl von trau-
matischen Erlebnissen zu evaluieren. Die LEC besteht aus 16 Fragen, die nach der Erfah-
rung von 16 verschiedenen potenziell traumatischen Ereignissen (PTEs) fragen, von denen
bekannt ist, dass sie zu PTBS oder anderen posttraumatischen Schwierigkeiten flihren. Sie
enthalt auBerdem eine Frage nach anderen aufl’ergewohnlich belastenden Erlebnissen, die
von den anderen 16 Fragen nicht erfasst werden. Ein besonderes Merkmal der LEC ist,
dass sie nach mehreren Arten der Exposition gegenulber jedem potenziell traumatischen
Ereignis (PTE) fragt. Fir jedes PTE bewerten die Befragten ihre Erfahrung dieses Ereignis-
ses auf einer 5-Punkte-Nominalskala (1=ist mir persénlich passiert, 2=wurde ich Zeuge von,
3=habe gehdrt, dass es jemand Nahestehendem passiert ist, 4=weiss nicht, und 5=trifft
nicht zu). Auf diese Weise kann die LEC Informationen Uber PTEs erfassen, die sonst mog-
licherweise Ubersehen wirden. Zum Beispiel kann das Miterleben eines gewalttatigen
Uberfalls oder eines Verkehrsunfalls, welche zu schweren Verletzungen anderer fiihrt, sehr
traumatisch sein, aber maoglicherweise nicht durch alternative PTE-MalRnahmen erfasst
werden (Gray et al., 2004, S. 331-332).

5.1.2.5 Impact of Event Scale (IES)

Beim Impact of Event Scale handelt es sich um ein psychometrisches Assessment, um
Trauma-bezogene Belastung zu messen und gehdrt zu einem der am weitesten verbreite-
ten globalen Selbstauskunftsinstrumente zur Bewertung posttraumatischer Stressreaktio-
nen. Die Essenz des IES liegt darin, die intrusiven und vermeidenden Prozesse zu messen,
die zwischen der Erfahrung eines Traumas und der anschliefienden Anpassung auftreten
kénnen. Die ltems des IES wurden aus Aussagen entwickelt, die am haufigsten verwendet
wurden, um Episoden von Belastung bei Menschen zu beschreiben, die kurzlich einschnei-
dende Lebensereignisse erlebt hatten. Jedes der 22 IES-Items wird unter Verwendung ei-
ner 4-Punkte-Haufigkeitsskalen (d. h. 0=Uberhaupt nicht, 1=selten, 3=manchmal und 4 =oft)
in Bezug auf die vergangene Woche angewendet (Joseph, 2000, S. 101-102). Wichtig zu
erwahnen ist, dass die Impact of Event Scale nicht zur Diagnose von PTBS verwendet
werden sollte. Ein Grund dafur ist, dass die IES nicht die Hyperarousalsymptome erfasst,
die in den Kriterien fur die Diagnose in der neuesten Version des DSM enthalten sind (Sun-
din & Horowitz, 2002, S. 208).

5.1.2.6  Body Perception Questionnaire — short form (BPQ - SF)

Der Body Perception Questionnaire ist ein Fragebogen zur Erfassung des Kérperbewusst-
seins und autonomer Symptome (d. h. Symptome, die in vom ANS innervierten Organen
erlebt werden). Der ursprunglich 122 Items umfassende Fragebogen wurde von Dr. Ste-
phen Porges an der University of Maryland entwickelt. Ziel war es, das Korperbewusstsein,

die Stressreaktion, die Reaktivitdt des autonomen Nervensystems (ANS) und die
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Gesundheitsgeschichte zu bewerten (Porges, 1993, zitiert nach Cabrera et al., 2018, S. 2).
Die Items wurden aufgrund ihrer Beziehung zum autonomen Nervensystem ausgewabhilt.
Die Uberarbeitete Kurzversion des BPQ enthalt 26 Iltems zur Kérperwahrnehmung und 20
Items zu autonomen Symptomen oberhalb und unterhalb des Zwerchfells (Diaphragma).
Fur die Auswertung werden Summenscores gebildet, die in drei Subkategorien aufgeteilt
werden koénnen: a) Body Awareness b) Body Reaction Supradiaphragmatic und c) Body
Reaction Subdiaphragmatic. Die Antwortmdglichkeiten sind auf einer Skala von 1-5 und
reichen von «nie» bis «immer». Ein héherer Wert bedeutet grundsatzlich mehr sympathi-
sche Aktivierung (Cabrera et al., 2018, S. 3).

5.1.2.7 New Sexual Satisfaction Scale — short form (NSSS-S)

Die New Sexual Satisfaction Scale ist ein international etablierter Fragebogen zur Erfas-
sung der sexuellen Zufriedenheit mit urspriinglich 2 Subskalen (selbstfokussierte bzw. part-
ner- / aktivitdtenfokussierte sexuelle Zufriedenheit). Die NSSS-S umfasst 12 Items, welche
auf einer 5-stufigen Likertskala bewertet werden. Die Abstufung reicht von «lberhaupt nicht
zufrieden» bis zu «sehr zufrieden» (Hoy et al., 2019, S. 130-131).

5.1.2.8 Female Sexual Function Index (FSFI)

Der Female Sexual Function Index, weiblicher sexueller Funktionsindex auf Deutsch, ist

ein einfaches Selbstbeurteilungs-Instrument mit 19 Items, welches in den USA entwickelt
wurde und die weibliche sexuelle Funktion in 6 Bereichen beschreibt: Lust (desire), Erre-
gung (arousal), Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung und Schmerz. Bisher ist der Frage-
bogen validiert flr Frauen mit Erregungsstérungen, Libidoproblemen und Orgasmussté-

rungen (Berner et al., 2004, S. 293-294).

5.1.2.9 International Index of Erectile Function - 5 (IIEF-5)

Beim internationalen Index der erektilen Funktion - 5 (IIEF) handelt es sich um eine abge-
kirzte Version des 15 Item umfassenden International Index of Erectile Function (IIEF), ein
psychometrisches, validiertes und reliables Instrument, welches das Vorhandensein und
den Schweregrad einer erektilen Dysfunktion bei Mannern diagnostiziert. Die gekurzte Ver-
sion umfasst 5 Fragen, die auf einer 5-stufigen Skala beantwortet werden kénnen. Der Be-
darf fUr eine abgekirzte Version entstand, da erektile Dysfunktion eine selbstberichtete Er-
krankung ist und es keine objektiven diagnostischen Tests gibt, die Arzt*innen zur Bestéti-
gung der Erkrankung zur Verfugung stehen, was es schwierig macht, eine genaue Diag-
nose zu stellen. Folglich besteht Bedarf an einem einfach zu verwendenden klinischen In-
strument zur Erkennung von ED, das die korperliche Untersuchung und die Anamnese in
klinischen Umgebungen erganzen und die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Diagnose bei
Mannern mit oder ohne ED erhdhen kann (Rosen et al., 1999, S. 319).
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5.1.2.10 The Premature Ejaculation Profile (PEP)

The Premature Ejaculation Profile ist ein Instrument zur Bewertung der vorzeitigen Ejaku-
lation (PE), das alle Bereiche der Erkrankung gemaf der Definition im DSM-IV abdeckt: die
wahrgenommene Kontrolle tber die Ejakulation, personlichen Stress in Bezug auf die Eja-
kulation, zwischenmenschliche Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Ejakulation so-
wie die Zufriedenheit mit dem Geschlechtsverkehr. Jede dieser vier Kategorien wird durch
ein einziges Item anhand einer 5-stufigen Skala abgefragt (Patrick et al., 2009, S. 359). Der
bestehende Fragebogen wurde durch die Studienleitung mit 2 Fragen erganzt und zwar
einerseits durch a) Wie interessiert waren Sie in den letzten 30 Tagen an sexueller Aktivitat?
Und b) Wie verzweifelt sind Sie darlber, dass Sie beim Geschlechtsverkehr langsam oder

gar nicht zum Samenerguss kommen?

5.1.2.11 Erregungsmodus Paarsexualitét / Selbstbefriedigung

Fur die Erhebung des Erregungsmodus in der Paarsexualitat wurden 10 Fragen gestellt.
Zu Beginn wurden den Teilnehmenden drei kurze Videosequenzen gezeigt, die unter-
schiedliche Unterleibsbewegungen demonstrierten und es den Teilnehmenden einfacher
machen sollte, ihren Modus einzuschatzen. Zudem wurde erhoben, an welchen Kdrpertei-
len sich die Teilnehmenden hauptsachlich stimulieren und mit welchem Rhythmus, mit wel-
cher Bewegungsamplitude und mit welchem Druck sie zur Entladung kommen. Ebenfalls
wurde nach der wahrgenommenen Spannung im Korper und der Atmung gefragt. Zum
Schluss wurden sie nach dem bevorzugten Erregungsmodus wahrend der Dauer des Ge-
schlechtsverkehrs (GV) und zum Schluss des GV, wenn sie eine Entladung anstreben, ge-
fragt. Durch die Ausbildung konnte davon ausgegangen werden, dass die Teilnehmenden
bereits Uber genigend Grundwissen verflgen, ihren Erregungsmodus einzuschatzen. Die
Fragen zum Erregungsmodus in der Selbstbefriedigung waren identisch, erganzt mit 2 zu-
satzlichen Fragen zur Beinposition und einer offenen Kategorie fur ihren Erregungsmodus,
sollten sie in der vorangegangenen Frage keine passende Antwort gefunden haben. Die
Fragen zu Spannung, Druck, Atmung, Bewegung und Reibung konnten auf einer Skala von
1=gar nicht bis 10=sehr stark/schnell beantwortet werden. Bei der Selbsteinschatzung zum
Modus anhand des Films sowie beim GV und der SB gilt grundsatzlich, dass tiefere Ant-
worten (A, 1, 2, 3) einem Spannungsmodus entsprechen und héhere Antworten (B, C, 4, 5)

einem Bewegungsmodus.

5.1.2.12 Herzratenvariabilitdt (HRV)

Die Herzratenvariabilitat ist eine Messgrdsse, die die Aktivitdt des ANS misst und etwas
uber die Fahigkeit aussagt, mit welcher die Person sich an physiologische und umweltbe-
zogene Veranderungen anpassen kann (Lorenz et al., 2012, S. 111). Die Herzratenvariabi-
litdt bezieht sich auf die Zeitvariation zwischen zwei aufeinanderfolgenden Herzschlagen
und ist eine der objektivsten Massnahmen, das Zusammenspiel von sympathischem und

parasympathischem Nervensystem zu messen. Das autonome Gleichgewicht dieser
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beiden Zweige erzeugt ein dynamisches Gleichgewicht lebenswichtiger Kérperfunktionen.
Wenn der Kdrper physiologisch und psychisch stabil ist, dann hat das parasympathische
Nervensystem einen grosseren Einfluss auf die Herzrate (=heart period) als das sympathi-
sche Nervensystem, was in einer tieferen Herzrate und einem grdosseren Einfluss der atem-
bedingten Schwankungen (respiratorische Sinusarrythmie=RSA) auf die Herzrate resultiert
(=héhere HRV). Bei erhéhtem physiologischem oder psychischem Stress unterstitzt die
sympathische Aktivierung des ANS die Erhéhung der Herzschlage und der Atmung, was zu
einer Reduktion des Einflusses der atembedingten Fluktuation auf die Herzrate fihrt (=tie-
fere HRV). In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen HRV und sexueller Funktion besteht und eine tiefe HRV als potentieller
Risikofaktor fur sexuelle Dysfunktionen verstanden werden kann (Stanton et al., 2015, S.
230-236).

Zur Erhebung der kardialen Daten wurde ein mobiler Herzfrequenzmonitor mit einem am
Brustkorb der Teilnehmenden befestigten Sensor verwendet, um die autonome Regulation
des Herzens wahrend einer Reihe von Haltungsanderungen zu uberwachen. Die Teilneh-
menden erhielten einen EKG-Sensor, den sie mittels eines Brustgurts selbst anlegen kon-
nen. Ein*e Studienassistent*in half bei Bedarf. Der Sensor Ubertrug das Erfassungssignal
an ein taktiles Tablet. Die Teilnehmenden sahen im Anschluss einen Film, der eine Reihe
von Haltungswechseln vom Sitzen zum Stehen vorgab. Die anfangliche Sitzphase dauerte
2 Minuten, gefolgt von 5 abwechselnden Steh-/Sitzphasen von je 1 Minute und einer ab-
schlielenden 5-minltigen Sitzphase. Diese wechselnden Positionen stellten eine milde
physiologische Herausforderung dar, um zu bewerten, wie das autonome Nervensystem
auf Haltungsanderungen reagiert. Die gesammelten EKG-Daten wurden verwendet, um die
Herzperiode, die durchschnittliche Zeit zwischen den Schlagen, und die respiratorische Si-
nusarrhythmie, ein Maf fur den Einfluss des myelinisierten Vagusnervs auf das Herz, zu
quantifizieren. Die Teilnehmenden konnten wahlen, ob sie ihre Ergebnisse des physiologi-
schen Ruhezustands flir den privaten Gebrauch an ihre E-Mail-Adresse senden lassen
wollten. Die physiologischen Ausgaben wurden automatisch generiert und enthielten keine

identifizierenden Informationen.

5.1.3 Hypothesen

Wie eingangs formuliert, diente mir fir meine Arbeit folgende Fragestellung: ,,Inwiefern
korreliert traumatische Stressgeschichte mit sexuellen Funktionsst. rungen und wel-
che Rolle spielen der sexuelle Erregungsmodus und das autonome Nervensystem

dabei?“

Fir die Beantwortung der Fragestellung wurden folgende Hypothesen formuliert:
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e Hypothese 1: Ein chronisch verandertes Reaktionsmuster des Nervensystems hin
zur Aktivierung des Kampf/Flucht-Systems beglnstigt die Wahl eines Erregungs-
modus mit viel Spannung

e Hypothese 2: Erregungsmodi mit viel Spannung sind mit sexuellen Funktionsstérun-

gen assoziiert.

5.1.4 Operationalisierung

Die Operationalisierung soll dazu dienen, die Verbindung zwischen theoretischer und em-
pirischer Ebene herzustellen (Steinbrecher, 2022, S. 197). Fiir die Uberpriifung der Hypo-
thesen sollten die folgenden Messvariablen verwendet werden, basierend auf den vorgan-
gig erlauterten Zusammenhangen (Kapitel drei und vier): Fir die Uberprifung der Hypo-
these 1 sollten einerseits die HRV-Messungen sowie die Antworten zum «Body Perception
Questionnaire» Informationen zum Zustand des ANS liefern. Der BPQ kann in drei unter-
schiedliche Subscores aufgeteilt werden: «Body awareness», «Body Reaction Supradia-
phragmatic» und «Body Reaction Subdiaphragmatic». Grundsatzlich gilt, dass je héher die
Subscore, desto eher ist das Nervensystem sympathisch aktiviert und in einem Zustand
von Fight/Flight. Diese Subscores wurden auf statistisch signifikante Korrelationen mit dem
Erregungsmodus geprift. Die HRV-Werte wurden anhand des Slope-Werts analysiert. Hier
gilt, dass je hoher der Wert, desto besser gelingt es dem Organismus, auf eine stressige
Situation einzugehen und sich anzupassen. Hohere Korrelationen zwischen dem HP und
dem RSA-Wert sowie hohere Slope-Werte deuten auf mehr ventralen Vagus hin. Diese
Werte wurden auf signifikante Korrelationen zum sexuellen Erregungsmodus untersucht,
wobei die Antworten zum sexuellen Erregungsmodus in der Selbstbefriedigung und der
Paarsexualitdt hinzugezogen wurden, einerseits anhand eines Videobeispiels, welches un-
terschiedliche sexuelle Erregungsmodi zeigt, und die Leute dazu auffordert, sich entspre-
chend einzuschatzen und andererseits anhand einer Selbstevaluation zu ihrem gewahlten
Modus in der Selbstbefriedigung und dem GV. Auch hier gilt wieder, dass die Subscores
zu Atmung, Druck auf Geschlecht, Bewegung, Reibung etc. einzeln angeschaut wurden,
da bisher kein Gesamtscore zum Erregungsmodus existiert. Die Fragen zu Spannung,
Druck, Atmung, Bewegung und Reibung konnten auf einer Skala von 1=gar nicht bis
10=sehr stark/schnell beantwortet werden. Bei der Selbsteinschatzung zum Modus anhand
des Films sowie bei der SB gilt grundséatzlich, dass tiefere Antworten (A, 1, 2, 3) einem
Spannungsmodus entsprechen und héhere Antworten (B, C, 4, 5) einem Bewegungsmo-

dus.

Hypothese 2 soll den sexuellen Erregungsmodus anhand der Antworten zum sexuellen Er-
regungsmodus in der Selbstbefriedigung und der Paarsexualitdt anhand der Selbstein-
schatzung und mit Hilfe des Videos in Zusammenhang mit erlebten sexuellen Funktions-

stérungen untersuchen. Wie oben erwahnt, gibt es bislang keinen Gesamtscore fir den
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Erregungsmodus und demzufolge wurden die verschiedenen Unterscores zu Atmung,
Druck auf Geschlecht, Bewegung, Reibung etc. auf Korrelationen Uberprift. Die sexuellen
Funktionsstérungen sollten anhand der Antworten im a) FSFI, b) IIEF und dem c¢) PEP un-
tersucht werden. Beim FSFI gilt, dass je héher der Score, desto tiefer die sexuelle Funktio-
nalitat (2 bis maximal 36 Punkte mdglich). Beim IIEF gilt grundsatzlich, dass je hoher der
Wert, desto hoher die erektile Funktionalitat. Ein Resultat hoher als 21 bedeutet keine erek-
tile Einschrankung; schwer (5-7), mittelschwer (8—11), leicht bis mittelschwer (12-16),
leicht (17—21) und keine ED (22-25). Beim PEP verhalt es sich ahnlich wie beim IIEF Je

hoher der Wert, desto besser die Funktionalitat.

5.1.5 Statistische Analyse

Die Daten wurden von einer statistischen Mitarbeiterin analysiert. Die Analyse begann mit
einer deskriptiven Analyse, gefolgt von der Untersuchung bivariater Beziehungen zwischen
ANS-Funktion, sexuellem Erregungsmodus und sexueller Funktion unter Verwendung von
Korrelationen und Ein-Stichproben-t-Tests. Anschlieliend wurde ein Modell implementiert,
um die Hauptstudienhypothese zu testen, dass die ANS-Funktion und der Erregungsmodus
die Beziehung zwischen Trauma-Geschichte und sexueller Dysfunktion erklaren. Diese Mo-
delle wurden getestet. Dazu wurden die erhobenen Daten mit der Statistiksoftware SPSS
Statistics analysiert. Der Mittelwert (M) reprasentiert den durchschnittlichen Wert der Daten.
Die Standardabweichung (SD) misst, wie stark die Werte um den Mittelwert streuen. In
Ubereinstimmung mit den ublichen Praktiken in der sexologischen und psychologischen
Forschung wurde das Signifikanzniveau fur die Teststatistiken auf 5 % bzw. a < .05 festge-
legt. Ein p-Wert < .05 wird als statistisch signifikant (*), ein p-Wert < .01 als hochsignifikant
(**) und ein p-Wert < .001 als hdchstsignifikant (***) angesehen, wobei die Signifikanz Ubli-
cherweise durch die Anzahl der Sterne dargestellt wird. Der Pearson-Korrelationskoeffi-
zient, bezeichnet als r, variiert zwischen -1 und +1. Er misst die Starke der Beziehung zwi-
schen zwei Variablen und ist ein direktes Effektmal. Ein r-Wert von .10 steht fir einen
kleinen Effekt, ein r-Wert von .30 fur einen mittleren Effekt und ein r-Wert von .50 flr einen
starken Effekt (Cohen, 1992, S. 157-158).

5.2 Ergebnisse
5.2.1 Stichprobe
Insgesamt haben im Zeitraum von Januar bis Mai 2024 88 Teilnehmende (n=88) im Alter
von 28 bis 68 Jahren (Mittelwert=44.6, Standardabweichung=10.7, Median=42) den Frage-
bogen zumindest teilweise beantwortet. Davon identifizieren sich 22% mit dem mannlichen
und 78% mit dem weiblichen Geschlecht. «Anderes» wurde nicht ausgewahlt und so kann
davon ausgegangen werden, dass bei allen das biologische Geschlecht mit dem gefiihlten
Geschlecht Ubereinstimmt. 15.25% der Stichprobe sind Single ohne Gelegenheits-
partner*in, 10.17% sind Single mit ein oder mehreren Gelegenheitspartner*innen, 64.41%
leben in einer festen Beziehung und 10.17% leben in mehreren festen Beziehungen. In der
61
HS Merseburg, ISP Zirich — MA IV — Masterarbeit — Mirjam Stadeli



Selbsteinschatzung zum Erregungsmodus in der Selbstbefriedigung anhand eines Videos
gaben bei 56 Antworten 21 an, dass sie ihre Erregung in einem Bewegungsmodus und 35
im Spannungsmodus modulieren. Bei der Erhebung des Erregungsmodus in der Selbstbe-
friedigung anhand der Frage «Mein bevorzugter Erregungsmodus, wenn ich bei der Selbst-
befriedigung die Entladung anstrebe, entspricht am ehesten einem...» gaben bei 57 Ant-
worten 12 an, dass sie ihre Erregung in einem Bewegungsmodus und 45 in einem Span-
nungsmodus modulieren. Die Traumabelastung der Stichprobe kann wie folgt beschrieben
werden: In der Befragung nach traumatischen Erlebnissen konnten die Teilnehmenden Ant-
worten von «Uberhaupt nicht erlebt» (=1), «sehr selten erlebt» (=2), «einige Male erlebt»
(=3), «haufig erlebt» (=4) bis «sehr haufig erlebt» (=5) geben. Eine héhere Zahl bedeutet,
dass die Person sehr haufig traumatische Erlebnisse erlebt hat. So wurden traumatische
Erlebnisse, die unter emotionale Vernachlassigung subsumiert werden kénnen, am hau-
figsten berichtet (Mittelwert=3.1534), gefolgt von physischer Vernachlassigung (Mittel-
wert=2.6498), emotionalem Missbrauch (Mittelwert=2.1254), sexuellem Missbrauch (Mittel-
wert=1.3424) und physischem Missbrauch (Mittelwert=1.1966).

5.3 Resultate

Um die Hypothese 1, den Zusammenhang zwischen einem chronisch veranderten Reakti-
onsmuster des Nervensystems hin zur Aktivierung des Kampf/Flucht-Systems und der
Wahl eines Erregungsmodus mit viel Spannung zu prifen, wurden zunachst die Subscores
des BPQ auf Korrelationen mit dem EM uberprift (siehe Abbildung 8). Der «Body Reaction
Supradiaphragmatic Score» korreliert signifikant negativ mit dem gewahlten Modus zur Ent-
ladung im Paarsex (anhand des Filmbeispiels) (r=-,328). Ebenfalls besteht eine hochsigni-
fikante negative Korrelation zum EM wahrend der Dauer des GV (r=-,361) wie auch mit der
Atmung (r=-,273). Ein hdherer Wert im BPQ entspricht also einem tieferen Modus (=Span-
nungsmodus) wahrend der Dauer des GV und zur Entladung und korreliert negativ mit einer
vertieften Atmung (Bauchatmung). Es besteht ebenfalls ein signifikanter positiver Zusam-
menhang zwischen dem «Body Reaction Supradiaphragmatic Score» und der Muskelspan-
nung im PS (r=,316). Zwischen dem «Body Reaction Subdiaphragmatic Score», dem

«Body Awareness Score» und dem EM konnten keine signifikanten Ergebnisse gefunden

werden.

auer adung

0223 0012

0871 0307 0456 0896 0.268 0.096 0915
57 57 57 57 &7 5

0121 0.029 0061 0.256 0.079 0174 0163
0.370 0829 0654 0.055 0.560 0.195 0.226

0.031 0137 0.161 0.030 0.146 -0.075 0.014
0817 0.308 0237 0826 0277 0.580 0917

Abbildung 8 Korrelationen zwischen BPQ Subscores und Modusvariabeln
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (zweiseitig) signifikant
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* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig) signifikant

Um die Hypothese 1, das heisst den Zusammenhang zwischen einem chronisch verander-
ten Reaktionsmuster des Nervensystems hin zur Aktivierung des Kampf/Flucht-Systems
und der Wahl eines Erregungsmodus mit viel Spannung zu prufen, wurden zudem die Sub-
scores der HRV auf Korrelationen mit dem EM Uberprift (siehe Abbildung 9). Der Slope-
Wert korreliert signifikant positiv mit dem angewandten Druck zur Entladung im PS (r=,395).
Der Slope-Wert korreliert zudem signifikant negativ mit dem gewahlten Modus zur Entla-
dung in der SB (r=,434), was einem Spannungsmodus entspricht. Weitere signifikanten Zu-

sammenhange konnten nicht gefunden werden.
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Wiadung.  En g e M
Druck Reibung it der Reibung

i Solosex Dauer Entiadung
0037 0042

nung

preHP_RSA_corr Pearson Correlation 0232 0246 0.068 0 085 0.312
Sig. (2-talled) 0188 0.161 0.707 0632 0835 0815 0072
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preHP_RSA_slope Pearson Correlation 0264 -0.008 308 0227 0185 0005 0012 0152 0322 -0.093 0134 0008 -0.062 0113 R
8ig. (2-taied) 0137 056 0021 0196 0310 079 0945 0.380 0063 0600 0.456 0589 0729 0523 0010
N 33 33 3 34 32 33 3 34 34 34 33 34 34 34 kS

Abbildung 9 Korrelationen zwischen HRV und Modusvariablen

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (zweiseitig) signifikant

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig) signifikant

Zur Uberprifung der Hypothese 2 konnten folgende Resultate zum Zusammenhang zwi-
schen Erregungsmodi mit viel Spannung und sexuellen Funktionsstérungen gefunden wer-
den: Insbesondere konnten signifikante Korrelationen zwischen dem IIEF-Wert und dem
Erregungsmodus gefunden werden. So zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammen-
hang zwischen dem IIEF-Score und dem Modus zur Entladung in der PS (r=,697). Signifi-
kante negative Zusammenhange zeigen sich zwischen dem IIEF-Score und dem Druck,
welcher beim PS zur Entladung angewandt wird (r=-,589), der Geschwindigkeit der Reibung
bei Entladung im PS (r=-,580) sowie der Muskelspannung (r=-,609), welche bei Entladung
im PS zum Einsatz kommt. Die Zusammenhange zwischen den Subscores des EM und

dem PEP sowie FSFI konnten keine signifikanten Resultate prasentieren.
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Abbildung 10 Korrelationen zwischen sexueller Funktion und Modusvariablen

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (zweiseitig) signifikant

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig) signifikant

6 Diskussion

6.1 Uberpriifung der Hypothesen
Hypothese 1: Ein chronisch verandertes Reaktionsmuster des Nervensystems hin zur Ak-
tivierung des Kampf/Flucht-Systems begunstigt die Wahl eines Erregungsmodus mit viel

Spannung.

Bei der Uberpriifung der Hypothese 1 zeigt sich, dass ein héherer Wert des «Body Reaction
Supradiaphragmatic Scorey, also die Starke der Symptome bezogen auf die oberhalb des
Zwerchfells liegenden Organe, signifikant negativ mit dem gewahlten Modus zur Entladung
im Paarsex (anhand des Filmbeispiels) korreliert. Wie in Kapitel 5.1.2.6 erlautert, deutet ein
héherer Wert auf eine starkere sympathische Aktivierung hin. Hoéhere sympathische Akti-
vierung deutet demzufolge auf einen Spannungsmodus hin. Erlebt eine Person also regel-
massig Probleme wie z. B. Schwierigkeiten, gleichzeitig zu essen und zu atmen oder spre-
chen, unregelmassiger Herzschlag, Atemlosigkeit und Brustschmerzen, so deutet dies auf
eine erhéhte sympathische Aktivierung hin, die wiederum die Wahl zu einem Spannungs-
modus (Druckmodus, Druck-mechanischer Modus, vibrationsinduzierter Modus) in der
Paarsexualitat beglnstigt. So zeigen die Resultate auch einen hochsignifikanten Zusam-
menhang zwischen hoher sympathischer Aktivierung und der Wahl eines Spannungsmo-
dus wahrend der Dauer der PS. Ein héherer Wert im Subscore «Body Reaction Supradia-
phragmatic» entspricht also einem Spannungsmodus wahrend der Dauer und zur Entla-
dung im GV. Zudem korreliert der Subscore «Body Reaction Supradiaphragmatic» negativ
mit der Atmung, was bedeutet, dass eine hdhere sympathische Aktivierung mit verstarkter

Atmung in den Bauch verbunden ist. Dieses Resultat widerspricht somit der Hypothese 1.

Des Weiteren und die Hypothese 1 bestatigende Resultate zeigen sich darin, dass ein ho-
herer Wert im Subscore «Body Reaction Supradiaphragmatic» des BPQ auf mehr Muskel-
spannung im PS wie auch in der SB hindeutet. Héhere sympathische Aktivierung hat also
zur Folge, dass der Korper in einem erhéhten Spannungszustand ist und sich in der PS wie
auch der SB zeigt. Die Zusammenhange beim «Body Reaction Subdiaphragmatic Score»

und dem «Body Awareness Score» zeigen keine Signifikanzen.

In der Analyse der HRV zeigt sich, dass der Slope-Wert signifikant positiv mit der Starke
des angewandten Drucks zur Entladung im PS korreliert. Dieser Zusammenhang bedeutet,
dass eine hohere parasympathische Aktivierung durch den ventralen Vagus mit der Starke
des Drucks auf das Geschlecht, welcher zur Entladung beim Paarsex zum Einsatz kommt,

korreliert. Des Weiteren zeigt sich, dass der Slope-Wert signifikant negativ mit dem EM far
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die Entladung in der SB korreliert. Das bedeutet, dass eine héhere ventral vagale Aktivie-
rung mit einem Spannungsmodus korreliert. Diese Ergebnisse sind entgegen der Theorie

und der erwarteten Resultate und widerlegen die Annahme der Hypothese 1.

Hypothese 2: Erregungsmodi mit viel Spannung sind mit sexuellen Funktionsstérungen as-

soziiert.

Zur Uberprifung der Hypothese 2 konnten folgende Resultate zum Zusammenhang zwi-
schen Erregungsmodi und sexueller Funktion gefunden werden: Insbesondere konnten sig-
nifikante Korrelationen zwischen dem IIEF-Wert und dem Erregungsmodus gefunden wer-
den. So zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen einem Bewegungs-
modus zur Entladung im PS und wenig / keiner erektile Einschrankung. Erganzt wurde die-
ses Resultat zusatzlich durch die signifikanten Korrelationen zwischen wenig / keine erektile
Einschrankung und a) weniger Druck auf dem Geschlecht bei Entladung in PS b) weniger
Reibung bei Entladung im PS und c) weniger Muskelspannung, welche bei Entladung im
PS zum Einsatz kommt. Wie in Abbildung 5 (Seite 40/41) dargelegt, geht die Wahl eines
Bewegungsmodus einher mit weniger Druck auf dem Geschlecht, weniger Reibung und
weniger Muskelspannung und fordert das Erlangen und Aufrechterhalten der Erektion bis

hin zur Entladung. Die Zusammenhange beim PEP und FSFI zeigen keine Signifikanzen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Resultate zur Uberprifung der Hypo-
these 1 gegensatzliche Hinweise liefern. Einerseits bestatigen die signifikanten Zusammen-
hange zwischen dem Subscore BPQ «Body Reaction Supradiaphragmatic» und EM die
Hypothese 1, als dass eine héhere sympathische Aktivierung die Wahl eines Spannungs-
modus begunstigt. In der Interpretation der Zusammenhange zwischen HRV und EM zeigt
sich ein gegensatzliches Bild. Und zwar begunstigt ein erhdhter HRV-Wert, welcher auf
mehr ventrale Aktivierung hindeutet, mehr Druck im EM und die Wahl eines Spannungs-
modus, was der Annahme der Hypothese 1 widerspricht. Bei Uberpriifung der Hypothese
2 kann insbesondere der Zusammenhang zwischen der Wahl des Erregungsmodus und
erektiler Funktion bestatigt werden. Steigert die Person ihre Erregung Uber einen bewegten
Modus, welcher mit weniger Druck und Reibung aufs Geschlecht und weniger Muskelspan-
nung einhergeht, so ist die erektile Funktion hoher. Dieses Resultat bestatigt die Hypothese

2 zumindest teilweise.

6.2 Beantwortung der Forschungsfrage

Wie eingangs formuliert, diente mir fir meine Arbeit folgende Fragestellung: ,Inwiefern
korreliert traumatische Stressgeschichte mit sexuellen Funktionsstérungen und wel-
che Rolle spielen der sexuelle Erregungsmodus und das autonome Nervensystem

dabei?*
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Wie im Theorieteil dieser Arbeit erlautert wurde, existieren mittlerweile verschiedene Stu-
dien, die den Zusammenhang zwischen traumatischer Stressgeschichte und einem chro-
nisch veranderten autonomen Nervensystem hin zum Kampf/Fluchtmodus bestatigen (Ko-
lacz & Porges, 2018, S. 6-7; Schuurmans et al., 2021, S. 7; Weiss, 2007, S. 115-118).
Entwicklungsprozesse kénnen die Funktion des autonomen Nervensystems im Laufe des
Lebens beeinflussen und verandern. In vielen Fallen von traumatischem Stress bleiben Be-
drohungsreaktionen bestehen, selbst wenn die Gefahr bereits vorlber ist (Kolacz et al.,
2019, S. 800). Wenn die Fahigkeit zur Erholung beeintrachtigt ist, kann der Kérper in einem
Zustand der Selbstverteidigung verharren, was mit einem standigen Geflihl der Erregung
einhergeht (Van der Kolk, 2023, S. 96-101). Die Daten der hier dargelegten Studie bestati-
gen diese Zusammenhange zumindest teilweise. Insbesondere konnten signifikante Zu-
sammenhange zwischen den Scores fir PTSD (insbesondere Traumareaktion fiir die Vari-
ablen Intrusion r=,294, Ubererregung r=,339 und PTBS r=,298, nicht fiir Vermeidung) und
dem Subscore des BPQ «Body Reaction Subdiaphragmatic» bestatigt werden. Erlebt eine
Person regelmassig eine Uberreaktion in Form von zum Beispiel wiederkehrenden und in-
trusiven Gedanken an ein traumatisches Erlebnis, so widerspiegelt sich dies in einem ho-
heren Wert auf dem Subscore des BPQ «Body Reaction Subdiaphragmatic», was fir eine
héhere sympathische Aktivierung spricht und die oben dargelegten Zusammenhange be-
statigt. Die weiteren Zusammenhange zwischen den Traumavariablen und dem BPQ «Body
Awareness» und «Body Reaction Supradiaphragmatic» waren nicht signifikant. Das Glei-
che gilt fir die Zusammenhange zwischen Trauma und HRV, die keine signifikanten Korre-
lationen hervorbrachten, allerdings nicht Teil der hier zu untersuchenden Hypothesen wa-

ren.

Wie Hypothese 1 zeigen konnte, bestatigen sich signifikante Zusammenhange zwischen
dem Subscore «Body Reaction Supradiaphragmatic» und den Subscores des EM. Mehr
Aktivierung des sympathischen Nervensystems begunstigt also die Wahl eines Erregungs-
modus mit viel Spannung. Dieses Resultat macht insofern Sinn, als dass, wie in Kapitel 4
erlautert wurde, ein chronisch aktiviertes Nervensystem zu erhdhten Spannungszustanden
im Korper fihren kann, die allgemein mit mehr Druck und Spannung und oberflachlicher
Atmung verbunden sind. In Abbildung 5 (Seite 40/41) wurde dargestellt, dass ein Span-
nungsmodus mit lokalem Druck, lokaler Reibung und hoher Muskelspannung einhergeht,
was mit dem Resultat zur Hypothese 1 Ubereinstimmt. Die signifikanten Zusammenhange
konnten allerdings nur zwischen dem Subscore des BPQ und den oberhalb des Zwerchfells
liegenden Organe und dem Spannungsmodus gefunden werden. Es ist zu vermuten, dass
die korperlichen Prozesse wie Schlucken, Speichelfluss etc. einfacher wahrnehmbar sind.
So kdonnte vermutet werden, dass Leute eher wahrnehmen, wenn sie Brechreiz haben oder
Muhe mit dem Schlucken haben, im Vergleich zu Prozessen, die mit dem Verdauungstrakt

zu tun haben, da solche Prozesse in der Regel subtiler ablaufen. Eine Selbstevaluation ist
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zwar sinnvoll, misste aber zusatzlich mit anderen erganzenden Messgrossen erganzt wer-

den, um die Resultate zu Uberprifen.

Ein weiteres signifikantes Resultat zur Hypothese 1 zeigt, dass der Subscore «Body Reac-
tion Supradiaphragmatic» negativ mit der Atmung korreliert, was bedeutet, dass eine hé-
here sympathische Aktivierung mit verstarkter Atmung in den Bauch verbunden ist. Der
Spannungsmodus ist Ublicherweise mit eingeschrankter, oberflachlicher Atmung verbun-
den, wie in Abbildung 5 (Seite 40/41) erlautert wurde. Zu erwarten ware also, dass hohe
sympathische Aktivierung zu eingeschrankter Atmung fuhrt, da das System durch eine
oberflachliche Atmung den Kampf/Fluchtmodus aktiviert. Eine mdgliche Erklarung daftr
kdnnte eine fehlerhafte Selbstbeurteilung der Atmung sein. Im klinischen Kontext zeigt sich,
dass das Bewusstsein fur die Atmung wahrend sexueller Aktivitat oft fehlt oder falsch ein-
geschatzt wird, insbesondere bei der Entladung ist der Fokus oft nicht bei der Atmung.
Gleichzeitig musste bei der hier vorliegenden Stichprobe davon ausgegangen werden kon-
nen, dass ein grosseres Bewusstsein flr die kdrperlichen Prozesse besteht und von einer

akkuraten Einschatzung ausgegangen werden kann.

Weiter wirft der Zusammenhang zwischen den Resultaten aus den HRV-Messungen und
den Subscores des Erregungsmodus Fragen auf. Die Ergebnisse deuten auf gegenteilige
Zusammenhange hin. Ist das Nervensystem vom ventralen Vagus bestimmt, so begtinstigt
dies die Wahl eines EM mit Spannung (unter Anwendung von mehr Korperspannung,
Druck, Reibung etc.). Wie in Abbildung 5 (Seite 40/41) dargelegt, ware zu erwarten gewe-
sen, dass ein grosserer Einfluss des ventralen Vagus mit weniger Druck auf das Geschlecht
korreliert und eher die Wahl eines Bewegungsmodus begunstigt. Es ist anzunehmen, dass
es weitere Einflussfaktoren gibt, die die HRV-Werte beeinflussen und mdéglicherweise di-
rekte Ruckschlisse zum EM nicht moglich sind. Auch wenn die HRV als eine der objektivs-
ten Massnahmen gilt, das Zusammenspiel von sympathischem und parasympathischem
Nervensystem zu messen (Stanton et al., 2015, S. 230), ist es trotzdem mdglich, dass auf-
grund der inversen Beziehung zwischen Aktivitat bei hohem Aktivitatsniveau und den va-
galen Einflissen auf das Herz die beobachteten Veranderungen der RSA unter verschie-
denen Bedingungen von Anderungen im Aktivitdtsniveau abhangen und kein genaues un-

abhangiges Mal fir psychologische Prozesse darstellen (Porges et al., 2007, S. 485).

Des Weiteren gilt zu erwdhnen, dass eine Skalenbildung beim EM schwierig zu realisieren
war und deshalb verschieden Modusvariablen zum Einsatz kamen. Wie die Resultate zei-
gen, konnten bei gewissen Modusvariablen signifikante Korrelationen gezeigt werden, bei
anderen nicht. Es erscheint sinnvoll, bei weiteren Untersuchungen zum Erregungsmodus,
eine sinnvolle Skala zu bilden, die die Zusammenfassung der einzelnen Variablen und die

Analyse und Interpretation der Daten erlaubt.
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Die Ergebnisse zur Hypothese 2 bestatigen die Korrelation zwischen einem Erregungsmo-
dus mit viel Spannung und sexuellen Funktionsstérungen, insbesondere in Bezug zur erek-
tilen Funktion. Dieser Zusammenhang wird mit unterstrichen durch den Befund, dass die
Wahl eines Spannungsmodus erektile Dysfunktionen begtinstigt. Im Umkehrschluss bedeu-
tet dies, dass je mehr sich eine Person bei der Entladung im PS bewegt, desto weniger
erlebt sie erektile Einschrankungen. Die Zusammenhange zwischen den Subscores des
EM und sexueller Funktion bei vorzeitiger Ejakulation oder weiblicher Sexualfunktion zeigen
hingegen keine Signifikanzen. Es lasst sich vermuten, dass sich in der mannlichen Stich-
probe (N=13) mdglicherweise keine Studienteilnehmer mit vorzeitiger Ejakulation befanden
und demensprechend keine signifikanten Zusammenhange bestatigt werden konnte. Fur
die weitere Entwicklung dieses Projekts wéare es deshalb interessant, die Stichprobe mit
weiteren mannlichen Probanden zu erganzen. Die Studienlage zur weiblichen Sexualfunk-
tion ist auch heute noch wenig erforscht. Schwierigkeiten, die sich bei Studien zur weibli-
chen Sexualfunktion ergeben, sind die subtileren physiologischen Prozesse. Eine mdgliche
Erklarung konnte sein, dass die physiologische Reaktion bei Frauen allgemein weniger
wahrnehmbar und sichtbar ist. Der Mann kann durch eine Erektion schnell erkennen, ob
seine sexuelle Reaktion funktionsfahig ist. Bei Frauen hingegen ist die subjektive und die
objektive Wahrnehmung von zum Beispiel sexueller Erregung oft von grossen Unterschie-

den gepragt.

Es gelingt der hier prasentierten Studie nur begrenzt, die Zusammenhange zwischen trau-
matischer Stressgeschichte und sexuellen Funktionsstérungen zu erklaren. Die Resultate
zeigen zwar eindeutige Korrelationen zwischen Nervensystem und sexuellem Erregungs-
modus sowie zwischen sexuellem Erregungsmodus und erektilen Einschrankungen.
Gleichzeitig bleiben viele Zusammenhange ungeklart oder es prasentieren sich Resultate,

die die Hypothese zumindest teilweise widerlegen.

Interessant zu erwahnen bleibt, dass trotz Traumabelastung in der Stichprobe keine signi-
fikanten Zusammenhange zwischen den Traumavariabeln und der HRV sowie dem BPQ
gefunden werden konnte. Es scheint also, dass die Teilnehmenden zwar Trauma erlebt
haben, gleichzeitig aber keine autonome Dysregulation zeigen. Eine mdgliche Erklarung
dafir ware, dass die Leute durch therapeutische Interventionen und achtsamkeitsbasierte
Methoden Uber Bewaltigungsstrategien verfiigen, die ihnen den Umgang mit dem Trauma
erleichtert haben. Dies wiederum kénnte ein méglicher Erklarungsansatz dafiir sein, dass
nur begrenzt Zusammenhange zwischen autonomem Nervensystem und Erregungsmodus
zu sehen sind. Durch die aktuell oder in der Vergangenheit absolvierte Sexocorporel-Aus-
bildung ist anzunehmen, dass die Teilnehmenden in der Tendenz einen besseren Zugang
zu korperlichen Prozessen haben, mehr Erfahrung mit achtsamkeitsbasierten Methoden
haben und grundsatzlich tUber eine hohere Selbstregulation verfugen (Joki¢ et al., 2023, S.
164).
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Auch wenn die hier untersuchten Zusammenhange nicht eindeutige Resultate liefern, gibt
es Studienresultate, die den Zusammenhang zwischen Missbrauchsgeschichte, erektiler
Dysfunktion und autonomen Nervensystem bestatigen. So konnte gezeigt werden, dass
Klienten mit einer Missbrauchsgeschichte und schwerer erektiler Dysfunktion eine verrin-
gerte Fahigkeit zeigten, sich an Zustandsanderungen, die durch verschiedene Steh- und
Sitzibungen induziert wurden, anzupassen. Diese Befunde verdeutlichen, wie ein durch
traumatischen Stress beeintrachtigtes ANS die sexuelle Funktion beeintrachtigen kann
(Roath, 2022, S. 52). In einer anderen Studie konnte der Zusammenhang zwischen korper-
licher Bewegung, insbesondere flieRenden Hin- und Her-Schwingbewegungen des Be-
ckens, und der erhdhten Wahrscheinlichkeit, einen vaginalen Orgasmus wahrend des Ge-
schlechtsverkehrs zu erleben, gezeigt werden (Bischof-Campbell et al., 2019). Eine weitere
Studie konnte zeigen, dass eine niedrige Ruhe-HRYV, die auf ein stark SNS-dominantes
autonomes Gleichgewicht hinweist, die Werte in einem Selbstbericht Gber sexuelle Erre-
gungsstorungen und allgemeine sexuelle Funktionsstérungen signifikant vorhersagte. Dar-
uber hinaus war der Status der sexuellen Funktion (funktional oder dysfunktional) signifikant
mit der HRV-Gruppe assoziiert. Frauen mit unterdurchschnittlicher Ruhe-HRYV (relativ hohe
SNS-Dominanz) hatten signifikant niedrigere FSFI-Werte im Vergleich zu Frauen mit durch-
schnittlicher Ruhe-HRV (moderate SNS-Dominanz) oder uberdurchschnittlicher Ruhe-HRV
(geringe SNS-Dominanz) (Stanton et al., 2015, S. 235). Wie in Kapitel 4.6 dargelegt wurde,
konnten Kolacz et al. (2020) zeigen, dass ein durch traumatische Kindheitserlebnisse chro-
nisch aktiviertes ANS zu sexuellen Funktionsproblemen im Erwachsenenalter fihren kann.
Besonders bei Mannern bestatigte sich die autonome Reaktivitat als moderierender Faktor
zwischen traumatischen Kindheitserlebnissen und sexuellen Problemen, was sich negativ
auf erektile Funktion, Orgasmusfahigkeit und sexuelle Zufriedenheit auswirkte. Auch bei
Frauen wurden signifikante Zusammenhange zwischen vaginaler Lubrikation, vaginalem
Komfort, Orgasmusfahigkeit und sexueller Zufriedenheit festgestellt. Zudem stehen auch
nicht-sexualisierte traumatische Erlebnisse mit sexuellen Funktionsstérungen in Verbin-
dung, da diese Erlebnisse das ANS in einen Schutz- und Abwehrmodus versetzen, was die
Hirn-Koérper-Feedback-Schleife und damit die sexuelle Reaktion beeintrachtigt (Kolacz, Hu,
et al., 2020, S. 281-288). Abschliessend kann gesagt werden, dass die Zusammenhange
zwischen traumatischen Kindheitserlebnissen und sexueller Funktion als bewiesen gelten.

Die hier vorgestellte Studie konnte diese Zusammenhange teilweise bestatigen.

6.3 Limitationen

Eine bedeutende Herausforderung bei der Operationalisierung besteht darin, dass viele
Konzepte nicht eine einzige giiltige empirische Ubersetzung haben, sondern auf vielfaltige
Weise operationalisiert werden kénnen (Steinbrecher, 2022, S. 196). Fir den Zweck dieser
Studie wurde auf mehrheitlich standardisierte, auf Validitat und Reliabilitat iberprifte und

in der Psychologie breit eingesetzte Messinstrumente zurlickgegriffen. Verzerrungen, die
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aus der Studie entstehen konnen, umfassen studentische Selbstberichte lber sexuelle
Funktionsfahigkeit und Erregungsmodi, die zugunsten sozialer Erwilinschtheit verzerrt sein
kénnten. Zudem lasst der Fragebogen zur Erhebung der sexuellen Erregungsmodi keine
Skalenbildung zu und erschwerte die Auswertungen entsprechend. So konnten lediglich
Subscores des sexuellen Erregungsmodus verglichen werden, was eine Aussage zum Er-
regungsmodus erschwerte, da kein Gesamtscore gebildet werden konnte. Hier empfiehlt
sich bei zuklinftigen empirischen Studien zum sexuellen Erregungsmodus, eine sinnvolle
Skalenbildung zu erzielen, welche Auswertung und Interpretation vereinfacht und die Feh-

leranfalligkeit verringern soll.

Die Ubertragbarkeit der Resultate auf die Gesamtbevélkerung ist einerseits aufgrund der
Grosse der Stichprobe und durch die sehr spezifische Stichprobe nur sehr begrenzt mog-
lich. Die Stichprobe bestand zudem aus mehrheitlich Frauen und nur wenigen Mannern
(N=13), was die Aussagekraft der Resultate minimiert. Von 88 ausgefiilliten Fragebogen,
waren pro Frage jeweils 29-36 fehlende Antworten dabei und somit war die Anzahl Antwor-
ten pro Frage stark schwankend. Wichtig zu berlcksichtigen ist zudem, dass gerade Per-
sonen, die Sexocorporel praktizieren (oder andere Kérpertherapien) tendenziell mehr Be-
wegung in PS als auch SB anwenden. Insofern kann es die Aussagen "verwassern", dass

viel Trauma zu hoher sympathischer Aktivierung fuhrt.

6.4 Schlussfolgerungen und Fazit
Zahlreiche Studien zeigen, dass traumatische Kindheitserlebnisse haufig vorkommen (Fe-
litti et al.,1998, S. 252; Stoltenborgh et al., 2012, S. 884; Stoltenborgh et al., 2015, S. 44;
WHO, 1999, S. 17). Ebenso sind sexuelle Funktionsstérungen weit verbreitet (Beier et al.,
2021, S. 213; Bittner et al., 2014, S. 385; Mialon et al., 2012, S. 28; Porst et al., 2007, S.
819). Erklarungsmodelle fur die Zusammenhange gibt es zahlreiche. Bis zum heutigen Zeit-
punkt jedoch existiert in der Literatur kein begriindetes Stérungsmodell, welches der Kom-
plexitat von Traumatisierungen und sexuellen Funktionsstérungen Rechnung tragt (Buittner,
2018, S. 37). Bisher existieren nur sehr wenige bis gar keine Untersuchungen zum Erre-
gungsmodus nach Sexocorporel und wie er einerseits mit dem autonomen Nervensystem
zusammenhangt und andererseits sexuelle Funktionsstdrungen begunstigen kann (Bi-
schof, 2020, S. 424). In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang
zwischen Veranderungen des autonomen Nervensystems hin zur Aktivierung des
Kampf/Flucht-Systems und der Wahl eines Erregungsmodus mit viel Spannung besteht.
Dieses Ergebnis konnte anhand der Ergebnisse zum BPQ Subscore «Body Reaction Sup-
radiaphragmatic» und den Subscores des EM bestatigt werden. Dieser Zusammenhang
wurde, gemass aktuellem Wissen, bisher nicht untersucht und stellt somit ein erstes empi-
risches Resultat zum Zusammenhang Trauma und Wahl des sexuellen Erregungsmodus
dar. Dieses Resultat zeigt, dass es insbesondere in der Beratung von traumatisierten Men-
schen zentral ist, sensibel mit dem Thema Sexualitat umzugehen. Dieser Umgang ist nur
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mdglich, wenn Fachpersonen entsprechendes Wissen zu diesen Zusammenhangen ver-
stehen. Weitere Resultate der Studie konnten zeigen, dass ein sexueller Erregungsmodus
mit viel Spannung mit erektiler Einschrankung korreliert. Es bleibt zu erwahnen, dass die
Zusammenhange zwischen Herzratenvariabilitdt und Erregungsmodus sowie Erregungs-
modus und Ejakulationsproblemen sowie Einschrankungen der weiblichen Sexualfunktion
weiter untersucht werden mussen und anhand der hier erhobenen Resultate nicht beant-
wortbar sind. Die Resultate zeigen, dass weitere Forschung betrieben werden muss, was

im Kapitel 6.5 weiter ausgeflihrt wird.

6.5 Zukinftige Forschung

Die aktuell laufende Studie wird Uber die nachsten vier Jahre weitergefihrt. Durch eine
gréssere Stichprobe werden sich die Resultate mdglicherweise nochmals verandern und
statistisch verlasslichere Aussagen zulassen. Uber die hier untersuchten Zusammenhange
hinaus wird die Studie Aussagen zur Effektivitdt der Sexocorporel-Ausbildung bezlglich
Selbstregulation und der Veranderung des Erregungsmodus Uber die Dauer der Ausbildung
zulassen. Da in therapeutischen Ausbildungen nach wie vor mehr weibliche Teilnehmerin-
nen vorkommen, ware es interessant eine Vergleichsgruppe aus der Normalbevélkerung
zu untersuchen. Dies wilrde einerseits erlauben, die Ergebnisse mit der aktuellen Stich-
probe zu vergleichen und andererseits ware zu erwarten, dass das mannliche Geschlecht
besser reprasentiert ware, um so z. B. die Zusammenhange zur erektilen Funktion unter-
suchen zu kénnen. Des Weiteren sollen zukinftige Studien das Augenmerk vermehrt auf
die Zusammenhange zwischen der Wahl des sexuellen Erregungsmodus und der weibli-
chen Sexualfunktion legen. Spannend ware es zudem, weitere Erhebungen zur Herzraten-

variabilitdt und Wahl des sexuellen Erregungsmodus zu machen.

7 Nachwort

Wie in dieser Arbeit erwahnt wurde, existieren bis zum heutigen Zeitpunkt nur wenige em-
pirische Nachweise zum Sexocorporel, insbesondere zum sexuellen Erregungsmodus.
Dies hat mein Interesse wahrend der Themenfindung fir diese Arbeit geweckt und mich
wahrend der Entstehung der Arbeit motiviert. Das VerknlUpfen der Theorie war lehrreich
und hat mir aufgezeigt, dass es fur den Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheits-
erlebnissen und sexuellen Funktionsstérungen unzahlige Erklarungsmuster gibt. Die
Grunde, weshalb Menschen Hilfe suchen oder sich in sexologische Beratung begeben,
kdnnen vielfaltig sein und bendtigen einen sorgfaltigen Umgang mit der Geschichte der
jeweiligen Person. Weiter hat mir diese Arbeit einen Einblick ins empirische Arbeiten er-
maoglicht und so konnte ich unter professioneller Leitung von Karol viel Neues dazu lernen.
Von der Entstehung des Fragebogens, dem Erstellen der Codelisten, dem Planen der Mes-

sungen bis hin zum Auswerten der Daten, lernte ich viel Uber die Komplexitat von
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empirischer Forschung. Es war spannend, Einblick zu erhalten und gleichzeitig habe ich
insbesondere in der Auswertung und Interpretation der Daten gemerkt, dass ich an meine
Grenzen komme und ohne Unterstlitzung diesen Teil wohl nicht gemeistert hatte. Ich denke
aber, dass es mir trotzdem gelungen ist, eine spannende und umfassende Arbeit zu erstel-
len. Ich méchte mich bei allen bedanken, die mich in der Erstellung dieser Arbeit unterstitzt
und mit mir mitgelitten und mitgefiebert haben.
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11 Anhang

Z1SS-Fragebogen 1

Willkommen zum Fragebogen der Studie "Sexualfunktion und sexueller Erregungsmodus

in Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen und dem autonomen Nervensystem bei

einer Stichprobe von Sexocorporel-Studierenden”.

Achtung: Um die Vertraulichkeit zu schitzen, kdnnen Sie lhre Antworten NICHT spei-
chern, um spater zurlick zu kehren. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie ca. 45 Minuten fir

den Fragebogen zur Verfugung haben.

Code des*der Teilnehmer*in:

Demographie
Wie definieren Sie sich? Als...

1. Mann
2. Frau
3. Anderes

Wie alt sind Sie in Jahren?

= Auswahl von ,18” bis ,70 oder alter” in Jahresabstanden

Wie ist Ihr aktueller Beziehungsstatus? (Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Y

Single und auch kein*e Gelegenheitspartner*in
2. Ein oder mehrere Gelegenheitspartner*innen
3. In einer festen Beziehung
4

In mehreren festen Beziehungen

Ausbildungsstand
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Ausbildungsstand: Auf welcher Stufe der Sexocorporel-Ausbildung befinden Sie sich aktu-
ell?

Lehrgang 1 angefangen

Lehrgang 1 abgeschlossen

Lehrgang 2 abgeschlossen

Lehrgang 3 abgeschlossen

Lehrgang 4 oder mehr abgeschlossen

Keinen Lehrgang des ZISS, Ifes, der franzésischen oder der Wiener Ausbildung
besucht.

2 o

Ausbildungsstand: Auf welcher Stufe des Masterstudiums Sexologie des ISP Zurich oder

der FH Merseburg befinden Sie sich aktuell?

1. Masterstudium 1. Jahr angefangen
2. Masterstudium 1. Jahr abgeschlossen
3. Masterstudium 2. Jahr abgeschlossen
4. Masterstudium 3. Jahr abgeschlossen
5. Masterstudium 4. Jahr abgeschlossen
6. Kein Masterstudium des ISP Zirich oder der FH Merseburg besucht.
Therapieerfahrung
Haben Sie sich in der Vergangenheit/aktuell einer Therapie unterzogen?
1. Ja
2. Nein

Wenn ja, Therapie mit oder ohne Kdrperinterventionen?

1. mit Kérperinterventionen
2. ohne Korperinterventionen

Haben Sie Selbsterfahrung/therapeutische Erfahrung mit Sexocorporel auf3erhalb der
Ausbildung?

1. Ja
2. Nein

Praktizieren Sie achtsamkeitsbasierte Verfahren (z.B. Mindfulness, Mediation, Yoga,

Feldenkrais etc.)?
1. Mehrmals pro Woche
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2. Ein- bis viermal pro Monat
3. Weniger als einmal im Monat
4. Nie

Praktizieren Sie aktuell Sexocorporel-Ubungen?

Mehrmals pro Woche

Ein- bis viermal pro Monat
Weniger als einmal im Monat
Nie

S

Haben Sie eine Ausbildung in achtsamkeitsbasierten Verfahren (z.B. Mindfulness, Media-

tion, Yoga etc.)?

1. Ja
2. Nein

Sind Sie ausgebildet in kdrperorientierten therapeutischen Verfahren (ausgenommen

Sexocorporel)?

1. Ja
2. Nein

Operationen und Krankenhausaufenthalte

Hatten Sie im Laufe Ihres Lebens schon einmal eine der folgenden Operationen? (Bitte

alle zutreffenden ankreuzen):

1. Prostataoperation

2. Beschneidung spater als im Sauglingsalter (bitte Alter angeben):
3. Andere Penis- oder Hodenoperationen

4. Blinddarm

5. Mandeln

6. Andere Operationen

1. Brustamputation

2. Operation an Gebarmutter und/oder Eierstdcken
3. Blinddarm

4. Mandeln

5. Andere Operationen
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Hatten

Sie in lhrem Leben schon Krankenhausaufenthalte von mehr als einem Tag Dauer

wegen Krankheit oder Unfall? Bitte markieren Sie alle zutreffenden Punkte:
1. Gleich nach der Geburt (Frihgeburt)
2. Gleich nach der Geburt (Termingeburt)
3. Im Alter von 0-12 Monaten
4. Im Alter von 1-5 Jahren
5. Im Alter von 6-12 Jahren
6. Im Alter von 13-18 Jahren
7. Alter als 18 Jahre
Gesundheit
Wurde bei Ihnen jemals Folgendes diagnostiziert? (bitte alle zutreffenden ankreuzen)
1. Fibromyalgie
2. Atrthritis
3. Migrane
4. Reizdarmsyndrom
5. Funktionelle Dyspepsie (chronische Magenverstimmung)
6. Colitis ulcerosa
7. Morbus Crohn
8. Zodliakie
9. Glutenunvertraglichkeit
10. Eine Schluckstérung- oder Speiseréhrenerkrankung
11. Bluthochdruck (Hypertonie)
12. Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
13. Andere Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
14. Genitales Schmerzsyndrom/chronische Prostatitis/Vulvodynie
15. Chronische Beckenschmerzen
16. Zahneknirschen
Checkboxen:
1. Aktuell
2. Fruher diagnostiziert (aktuell nicht zwingend vorhanden)
Wurde bei Ihnen jemals Folgendes diagnostiziert? (bitte alle zutreffenden ankreuzen)
1. Angststérung (einschlief3lich Panikattacken, generalisierte Angststérung, Phobien
und Agoraphobie)
2. Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) oder anderes Trauma-Syndrom
3. Bipolare Stérung
4. Depression
5. Dissoziative Stérung
6. Essstorung (Bulimie, Anorexie, Binge-Essen oder andere Essprobleme)
7. ADHS
8. Autismus-Spektrum
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9. Zwangsstorung (Handlungen oder Gedanken), Messie-Syndrom

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Personlichkeitsstorung (einschlieRlich Borderline-Personlichkeitsstérung, narzissti-
sche Personlichkeitsstérung)

Schizoaffektive Storung

Schizophrenie

Problematischer Konsum von Alkohol oder Drogen

Anpassungsstérung oder Stress

Burnout oder Erschépfung

Checkboxen:

1.
2.

Aktuell
Fraher diagnostiziert (aktuell nicht zwingend vorhanden)

Child Trauma Questionnaire CTQ - German

Diese Fragen befassen sich mit einigen Erfahrungen wahrend Ihrer Kindheit und Jugend

(bis zum 18. Lebensjahr). Auch wenn die Fragen sehr persénlich sind, versuchen Sie

bitte, sie so ehrlich wie moglich zu beantworten. Markieren Sie dazu bitte fur jede Frage

die Antwort, die am besten beschreibt, wie Sie sich fuhlen.

Wahrend meiner Kindheit und Jugend...

hwn =

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.

hatte ich nicht gentigend zu essen

wusste ich, dass es jemand gibt, der sich um mich kiimmert und mich beschitzt
wurde ich von Familienmitgliedern als ,dumm®, ,faul“ oder ,hasslich“ bezeichnet
waren meine Eltern zu betrunken oder von anderen Drogen ,high®, um fir die Fa-
milie zu sorgen

gab es jemand in der Familie, der mir das Geflihl gab, wichtig und etwas Besonde-
res zu sein

musste ich schabige oder dreckige Kleidung tragen

hatte ich das Geflihl, geliebt zu werden

dachte ich, meine Eltern hatten sich gewulnscht, dass ich niemals geboren worden
ware

wurde ich von jemanden aus meiner Familie so stark geschlagen, dass ich zum
Arzt oder ins Krankenhaus musste

gab es nichts, was ich in meiner Familie anders gewtinscht hatte

wurde ich von Familienangehorigen so stark geschlagen, dass ich blaue Flecken
oder andere korperliche Schaden davontrug

wurde ich mit einem Girtel, einem Stock, einem Kabel oder mit einem harten Ge-
genstand geschlagen

gaben meine Angehdrigen aufeinander acht

sagten Familienangehoérige verletzende oder beleidigende Dinge zu mir

glaube ich, koérperlich misshandelt worden zu sein

hatte ich die perfekte Kindheit

wurde ich so stark geschlagen oder verprigelt, dass es jemandem (z.B. Lehrern,
Nachbarn oder einem Arzt) auffiel
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18.
19.
20.

hatte ich das Geflihl, dass mich jemand in meiner Familie hasst

fuhlten sich meine Familienangehdrigen einander nah

versuchte jemand, mich sexuell zu berlihren oder sich von mir sexuell bertihren zu
lassen

21. drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Ligen Uber mich zu erzahlen, wenn ich
keine sexuellen Handlungen mit ihm ausfiihre

22. hatte ich die beste Familie der Welt

23. drangte mich jemand, bei sexuellen Handlungen mitzumachen oder bei sexuellen
Handlungen zuzusehen

24 belastigte mich jemand sexuell

25. glaube ich, emotional missbraucht worden zu sein

26. gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte, wenn es notig war

27. glaube ich, sexuell missbraucht worden zu sein

28. gab meine Familie mir Kraft und Rickhalt

Wahlméglichkeiten:

1. Uberhaupt nicht

2. Sehr selten

3. Einige Male

4. Haufig

5. Sehr haufig

Checkliste zu belastenden Lebensereignissen LEC

Nachstehend finden Sie eine Liste schwieriger und stressvoller Ereignisse, die Personen

im Laufe ihres Lebens zustol3en kénnen. Bitte kreuzen Sie fur jedes Ereignis eine Antwort

an. Sollten mehrere Antworten passen, kreuzen Sie diejenige an, die am besten zutrifft.

Denken Sie bei der Bearbeitung der Liste daran, sich auf Ihr gesamtes Leben (inklusive

Kindheit und Jungendalter) zu beziehen.

arOdO~

Naturkatastrophe (z.B. Tornados, Uberflutungen, Erdbeben)

Feuer/Explosion

Transportunfall (z.B. Auto- 0. Boots-unfall, Zugunglick, Flugzeugabsturz)
Anderer ernsthafter Unfall

Belastung durch giftige Substanzen (z.B. giftige Chemikalien, Radioaktivitat, aus-
genommen medizinische Therapien)

Physischer Ubergriff durch andere (z.B. angegriffen, geschlagen o. zusammenge-
schlagen werden)

Ubergriff mit Waffe durch andere (z.B. angeschossen werden, mit Schusswaffe o.
Messer bedroht werden)

Opfer von massiven sexuellen Ubergriffen (Vergewaltigung o. versuchte Vergewal-
tigung, Zwang zu jeder Art von sexueller Handlung aufgrund von tatsachlicher
oder angedrohter Gewalt)

Andere ungewollte oder unbehagliche sexuelle Erfahrungen
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Teilnahme an Gefechten oder Aufenthalt in Kriegsgebieten
Gefangenschaft (z.B. Entfuhrung, Geiselnahme, Kriegsgefangenschaft)
Lebensbedrohliche Verletzung/Krankheit

Schweres menschliches Leiden

Plétzlicher gewaltsamer Tod (z.B. Selbstmord, Mord)

Plotzlicher, unerwarteter Tod einer nahe stehenden Person
Verursachung ernsthafter Verletzungen/des Todes anderer

Anderes sehr stressreiches Ereignis

5 Wahiméglichkeiten:

aokrowbd=

ist mir personlich passiert

wurde ich Zeuge von

habe gehdrt, dass es jemand nahe stehendem passiert ist
weild nicht

trifft nicht zu

Impact of Event Scale IES-R

Untenstehend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die Menschen manchmal nach

stressigen Lebensereignissen haben. Bitte geben Sie im Folgenden an, wie Sie IN DEN
LETZTEN SIEBEN TAGEN zu einem belastenden Lebensereignis gestanden sind, das

Sie erlebt haben, indem Sie fir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig

diese bei Ihnen aufgetreten ist.

aoroDd -~

oo

8.
9.
10.
11
12.

13.

14.

15.

Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, kehrten die Gefuhle wieder.

Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen.

Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran.

Ich fuhlte mich reizbar und argerlich.

Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich daran dachte oder daran erinnert
wurde.

Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich daran denken.

Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen ware oder irgendwie unwirklich
war.

Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu gehen.

Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir plétzlich in den Sinn.

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.

. Ich versuchte nicht daran zu denken.

Ich merkte zwar, dass meine Geflihle durch das Ereignis noch sehr aufgew(hit
waren, aber ich beschaftigte mich nicht mit ihnen.

Die Gefihle, die das Ereignis in mir ausldsten, waren ein bisschen wie abge-
stumpft.

Ich stellte fest, dass ich handelte oder flihlte, als ob ich in die Zeit (des Ereignis-
ses) zurlckversetzt sei.

Ich konnte nicht einschlafen.
9
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16. Es kam vor, dass die Gefiihle, die mit dem Ereignis zusammenhingen, plétzlich fir
kurze Zeit viel heftiger wurden.

17. Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner Erinnerung zu streichen.

18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.

19. Die Erinnerungen daran lésten bei mir korperliche Reaktionen aus wie Schwitzen,
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen.

20. Ich trdumte davon.

21. Ich empfand mich selbst als sehr vorsichtig, aufmerksam oder hellhérig.

22. Ich versuchte, nicht darliber zu sprechen.

Wahlméglichkeiten:
1. Uberhaupt nicht
2. Selten
3. Manchmal
4. Oft

Body Perception Questionnaire BPQ

Stellen Sie sich vor, wie bewusst Sie |lhre Kdrperprozesse wahrnehmen. Wahlen Sie die-

jenige Antwort aus, die Sie am treffendsten beschreibt.

In den meisten Situationen bin ich mir der folgenden Prozesse bewusst:

Haufiges Schlucken
Der Drang zu husten, um einen freien Hals zu bekommen
Dass mein Mund trocken ist
Wie schnell ich atme
Dass meine Augen feucht werden oder tranen
Gerausche, die mit meiner Verdauung zu tun haben
Ein Anschwellen meines Kdrpers oder einzelner Kdrperteile
Stuhldrang
Gespannte Muskeln in Armen und Beinen

. Ein aufgedunsenes Geflhl infolge Wassereinlagerung

. Gespannte Muskeln im Gesicht

. Hihnerhaut

. Magen- und Bauchschmerzen

. Geblahter oder aufgedunsener Magen

. Schwitzende Hande

. Schweil} auf der Stirne

. Zittern der Lippen

. Schweil} in den Achselhdhlen

. Die Temperatur meines Gesichtes (speziell der Ohren)

. Zahneknirschen

©ONOORWDN =
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21.

Allgemeine Nervositat

22. Die Nackenhaare stellen sich auf
23. Konzentrationsschwierigkeiten
24. Ein Drang zu schlucken

25. Wie stark mein Herz schlagt

26. Das Gefiihl, verstopft zu sein

Wahlméglichkeiten:

aobrowbd-~

Nie
Gelegentlich
Manchmal
Normalerweise
Immer

Bitte beschreiben Sie sich selber flr jede der nachfolgenden Sinnesempfindungen. Wah-

len Sie die Antwort aus, die am besten beschreibt, wie oft Sie diese in Ihrem Alltag wahr-

nehmen.

No gk owdh=

Ich habe Schwierigkeiten, die Atmung mit dem Essen zu koordinieren

Wenn ich esse, habe ich Schwierigkeiten zu sprechen

Mein Herz schlagt oft unregelmaRig

Wenn ich esse, fuhlt sich das Essen trocken an und klebt in Mund und Hals
Ich fuhle mich kurzatmig

Ich habe Schwierigkeiten, die Atmung zu koordinieren mit dem Sprechen
Wenn ich esse, habe ich Schwierigkeiten mit der Koordination von Schlucken,
Kauen und/oder Saugen mit der Atmung

8. Ich habe dauernd Husten, der mich beim Reden und Essen stort
9. Ich wirge wegen dem Speichel in meinem Mund
10. Ich habe Schmerzen im Brustkorb
11. Ich wirge beim Essen
12. Wenn ich spreche, kriege ich oft das Geflhl, ich misse husten oder den Speichel
im Mund herunterschlucken
13. Wenn ich atme, habe ich den Eindruck, ich kriege nicht genug Sauerstoff
14. Ich habe Schwierigkeiten, meine Augen zu kontrollieren
15. Ich fihle mich, als ob ich erbrechen misste
16. Ich habe einen "sauren" Magen
17. Ich bin verstopft
18. Ich habe eine Verdauungsstérung
19. Nach dem Essen leide ich an Verdauungsproblemen
20. Ich habe Durchfall
Wahilméglichkeiten:

1.

Nie
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aorwbd

Gelegentlich
Manchmal
Normalerweise
Immer

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Sexualitat. Bei den Fragen zur Paarsexualitat

kénnen Sie sich auf den*die letzte Partner*in beziehen, falls Sie aktuell single sind.

New Sexual Satisfaction Scale” (NSSS-SD)

~Partner” meint Personen jeglichen Geschlechts.

Wie zufrieden sind Sie mit

der Qualitat Ihrer Orgasmen?

Ihrer sexuellen Hingabe?

der Art, wie Sie sexuell auf lhren Partner reagieren?

Ihren sexuellen Korperreaktionen?

Ihrer emotionalen Stimmung nach sexueller Aktivitat?

der Freude, die Sie lhrem Partner bereiten?

der Balance zwischen dem, was Sie beim Sex geben und dem was Sie erhalten?
der emotionalen Offnung lhres Partners beim Sex?

der Fahigkeit Ihres Partners, einen Orgasmus zu bekommen?
der sexuellen Kreativitat Ihres Partners?

der Vielfalt Ihrer sexuellen Aktivitaten?

der Haufigkeit Ihrer sexuellen Aktivitaten?

Wahlméglichkeiten:

aokrowbd-=

Uberhaupt nicht zufrieden
Etwas zufrieden

MaRig zufrieden

Ziemlich zufrieden

Sehr zufrieden

(Nur Frauen) Weiblicher Sexueller Funktionsindex (FSFI-D)

Diese Fragen betreffen Ihre sexuellen Geflihle und Reaktionen wahrend der letzten vier

Wochen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so ehrlich und prazise wie mdglich.

Ihre Antworten werden absolut vertraulich behandelt. ,Partner meint Personen jeglichen

Geschlechts.
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Bei der Beantwortung gelten die folgenden Definitionen:

= Sexuelle Aktivitat kann einschliefden Zartlichkeiten, Vorspiel, Masturbation, vagi-
nale Penetration und Geschlechtsverkehr (miteinander schlafen).

= Geschlechtsverkehr ist definiert als das Eindringen des Penis in die Scheide.

= Sexuelle Stimulation schlief3t Situationen wie Vorspiel mit dem Partner, Selbstbe-
friedigung (Masturbation) oder sexuelle Phantasien ein.

Bitte kreuzen Sie nur eine Antwortmdglichkeit pro Frage an.

Sexuelle Lust oder Interesse bedeutet, den Wunsch nach sexuellen Erlebnissen zu ha-
ben, die Bereitschaft, sich vom Partner zu sexueller Aktivitat anregen zu lassen oder eroti-

sche Vorstellungen und Phantasien zu haben.

1. Wie oft fUhlten Sie sexuelle Lust oder Interesse (wahrend der letzten 4 Wochen)?

1. fastimmer oder immer

2. meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

3. manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

4. gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
5. fast nie oder nie

2. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer sexuellen Lust einschatzen (wahrend der

letzten 4 Wochen)?

1. sehr hoch

2. hoch

3. mittel

4. niedrig

5. sehr niedrig oder Uberhaupt nicht

Sexuelle Erregung ist ein Geflihl, das kérperliche und psychische Aspekte umfasst. Es
kann Gefiihle von Warme oder Kribbeln im Genitalbereich bedeuten, Lubrikation (,feucht"

werden) oder Muskelanspannungen.

3. Wie oft waren Sie sexuell erregt (,angetornt) bei sexueller Aktivitat oder Geschlechts-

verkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

1. keine sexuelle Aktivitat
2. fastimmer oder immer
3. meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
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4. manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
5. gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
6. fast nie oder nie

4. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitat

oder Geschlechtsverkehr einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

sehr hoch

hoch

mittel

niedrig

sehr niedrig oder keine Erregung

ok owh =

5. Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitat oder Ge-

schlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

sehr hohe Zuversicht

hohe Zuversicht

mittlere Zuversicht

niedrige Zuversicht

sehr niedrige oder keine Zuversicht

ok owbh-=

6. Wie oft waren Sie mit Ihrer Erregung bei sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr

zufrieden (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

2

7. Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,feucht”) bei sexueller Aktivitat oder Ge-

schlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

ok wh =~

8. Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen (,feucht zu werden) bei sexueller
Aktivitat oder Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?
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ok wh =

keine sexuelle Aktivitat

extrem schwierig oder unmaoglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

nicht schwierig

9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrechterhalten (,feucht” bleiben) bis zum Ende

der sexuellen Aktivitdt oder dem Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

ok owbh=

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

10. Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten (,feucht” zu bleiben) bis

zum Ende der sexuellen Aktivitat oder dem Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4

Wochen)?

ok obN=

keine sexuelle Aktivitat

extrem schwierig oder unmaoglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

nicht schwierig

11. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgas-

mus (Héhepunkt) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

ok owh =~

keine sexuelle Aktivitat

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

12. Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgas-

mus (HO6hepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

ok owh =

keine sexuelle Aktivitat

extrem schwierig oder unmaoglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

nicht schwierig
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13. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit Ihrer

Fahigkeit, einen Orgasmus (Hohepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitat

ar®d=

sehr zufrieden

mafig zufrieden

gleich zufrieden wie unzufrieden
mafig unzufrieden

sehr unzufrieden

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmall an emotionaler (gefuihlsmaRiger) Nahe zwi-

schen lhnen und lhrem Partner bei sexueller Aktivitat (wahrend der letzten 4 Wochen)?

ok wh =

keine sexuelle Aktivitat

sehr zufrieden

mafig zufrieden

gleich zufrieden wie unzufrieden
mafig unzufrieden

sehr unzufrieden

15. Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/mit Ihrem Partner (wahrend
der letzten 4 Wochen)?

aorODdO~

sehr zufrieden

mafig zufrieden

ungefahr gleich zufrieden wie unzufrieden
maRig unzufrieden

sehr unzufrieden

16. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Sexualleben insgesamt (wahrend der letzten 4 Wo-

chen)?

aorODd =

sehr zufrieden

maRig zufrieden

ungefahr gleich zufrieden wie unzufrieden
maRig unzufrieden

sehr unzufrieden

17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wahrend des Ge-

schlechtsverkehrs/vaginaler Penetration (wahrend der letzten 4 Wochen)?

LN~

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs/vaginaler Penetration
fast immer oder immer
meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
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5.
6.

gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
fast nie oder nie

18. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen nach dem Ge-

schlechtsverkehr/vaginaler Penetration (wahrend der letzten 4 Wochen)?

ok wON~

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs/vaginaler Penetration
fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

fast nie oder nie

19. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer unangenehmen Empfindungen oder

Schmerzen wahrend oder nach dem Geschlechtsverkehr/vaginaler Penetration einschat-

zen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

2B

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs/vaginaler Penetration
sehr hoch

hoch

mittel

niedrig

sehr niedrig oder Uberhaupt keine

(Nur Mdnner) Internationaler Index der erektilen Funktion
(1IEF-5)

Wie wirden Sie lhre Zuversicht in den letzten 6 Monaten einschatzen, eine Erektion zu

bekommen und zu behalten?

aorODdD~

sehr gering oder nicht vorhanden
niedrig

mittelmaRig

grol}

sehr grof}

Wenn Sie in den letzten 6 Monaten bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie oft

waren |hre Erektionen hart genug fir die Penetration?

ok wh =~

keine sexuelle Stimulation
fast nie oder nie
selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit
fast immer oder immer
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Wie oft waren Sie bei Geschlechtsverkehr in der Lage, Ihre Erektion aufrecht zu erhalten,

nachdem Sie lhre Partnerin / lhren Partner penetriert hatten (in sie / ihn eingedrungen wa-

keinen Geschlechtsverkehr versucht

fast nie oder nie

selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit)
fast immer oder immer

Wie schwierig war es, beim Geschlechtsverkehr lhre Erektion bis zur Vollendung des Ge-

schlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten?

o0k whN=

keinen Geschlechtsverkehr versucht
aulerst schwierig

sehr schwierig

schwierig

ein bisschen schwierig

nicht schwierig

Wenn Sie versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft war er befriedigend fur Sie?

ok wbh~

keinen Geschlechtsverkehr versucht

fast nie oder nie

selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
meistens (viel mehr als die Halfte der Zeit)
fast immer oder immer

(Nur Mdnner) Vorzeitiger oder verzogerter Samenerguss

(In Anlehnung an Premature Ejaculation Profile, eigene Ubersetzung und Erweiterung)

Wie interessiert waren Sie in den letzten 30 Tagen an sexueller Aktivitat?

aorODdD -~

Uberhaupt nicht
Kaum

Etwas

Ziemlich

Stark

Wie war im letzten Monat beim Geschlechtsverkehr Ihre Kontrollfahigkeit Gber den Sa-

menerguss?
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Sehr gering
Gering
Mittelmafig
Gut

Sehr gut

aobrowbd=

Wie war im letzten Monat |hre Zufriedenheit mit dem Geschlechtsverkehr?

Sehr gering
Gering
Mittelmafig
Gut

Sehr gut

ar®d=

Wie verzweifelt sind Sie darlber, dass Sie beim Geschlechtsverkehr schnell zum Samen-

erguss kommen?

Extrem
Ziemlich
MittelmaRig
Etwas

Gar nicht

aorODd -~

Wie verzweifelt sind Sie darlber, dass Sie beim Geschlechtsverkehr langsam oder gar

nicht zum Samenerguss kommen?

Extrem
Ziemlich
MittelmaRig
Etwas

Gar nicht

arOd =

In welchem Malde verursacht die Geschwindigkeit, mit der Sie beim Geschlechtsverkehr

zum Samenerguss kommen, Beziehungsprobleme?

Extrem
Ziemlich
MittelmaRig
Etwas

Gar nicht

arODd=

Erregungsmodus Paarsexualitat
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Bitte sehen Sie sich diese Filmbeispiele von Kérperbewegungen einer Frau und eines
Mannes an: https:/www.drop-
box.com/scl/fo/8e8jh8dq80nma93jef6bo/h?rikey=vcam3so4pbzko3jbsf438euey&dI=0

Gefragt wird jeweils nach der letzten Minute der Erregungssteigerung bis zur Entladung:
Ublicherweise, um in der Paarsexualitdt am Schluss zur Entladung zu kommen, bewege

ich meinen Unterleib am ehesten wie in

Filmbeispiel A

Filmbeispiel B

Filmbeispiel C

Ich bewege gar nicht

ich weil} nicht

Ich habe noch nie Paarsexualitat praktiziert.

2B o

Ublicherweise, um in der Paarsexualitdt am Schluss zur Entladung zu kommen, suche ich

Stimulation/stimuliere ich am meisten (bitte alles Zutreffende ankreuzen).

1. Penis

2. Hoden/Hodensack

3. Anus

4. Brustwarzen

5. Andere oder keine Korperteile

1. Klitoris/Vulva

2. Vagina

3. Anus

4. Brust

5. Andere oder keine Korperteile

Ublicherweise, um in der Paarsexualitdt am Schluss zur Entladung zu kommen, su-

che/libe ich Druck auf mein Geschlecht aus in einer Starke von...

(Druck auf einer Skala von 1 (gar kein Druck) bis 10 (maximaler Druck) auswéhlbar). ich

weiss nicht

Ublicherweise, um in der Paarsexualitit am Schluss zur Entladung zu kommen, suche ich

Reibung/reibe ich mein Geschlecht...
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gar nicht
variabel
gleichférmig
ich weiss nicht

Aowbdh~

Ublicherweise, um in der Paarsexualitét am Schluss zur Entladung zu kommen, suche ich
Reibung/reibe ich mein Geschlecht (Geschwindigkeit auf einer Skala von 1 sehr langsam

bis 10 sehr schnell). ich weiss nicht

Ublicherweise, um in der Paarsexualitét am Schluss zur Entladung zu kommen, spanne
ich Teile meines Kérpers an (Starke auf einer Skala von 1 gar nicht bis 10 sehr stark). ich

weiss nicht

Ublicherweise, um in der Paarsexualitdt am Schluss zur Entladung zu kommen (zutreffen-

des bitte ankreuzen)...

atme ich in den Bauch
atme ich flach

atme ich kaum

halte ich die Luft an
ich weiss nicht

aroDd~

Mein bevorzugter Erregungsmodus wahrend der Dauer der Partnersexualitat entspricht

am ehesten einem

Druckmodus
Druck-mechanischer Modus
Vibrationsinduzierter Modus
Ondulierender Modus
Wellenférmiger Modus

ich weiss nicht

ok owh =

Mein bevorzugter Erregungsmodus, wenn ich bei der Partnersexualitat die Entladung an-

strebe, entspricht am ehesten einem

Druckmodus
Druck-mechanischer Modus
Vibrationsinduzierter Modus
Ondulierender Modus

A\
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5. Wellenférmiger Modus
6. Ich strebe keine Entladung an
7. ich weiss nicht

Soweit ich mich erinnere, war VOR AUSBILDUNGSBEGINN mein bevorzugter Erre-

gungsmodus, wenn ich bei der Partnersexualitat die Entladung anstrebte, am ehesten ein

Druckmodus
Druck-mechanischer Modus
Vibrationsinduzierter Modus
Ondulierender Modus
Wellenférmiger Modus

Ich strebe keine Entladung an
ich weiss nicht

NOo Ok WN=

Erregungsmodus Selbstbefriedigung

Bitte sehen Sie sich diese Filmbeispiele von Kérperbewegungen einer Frau und eines
Mannes an: https:/www.drop-
box.com/scl/fo/8e8jh8dq80nma93jef6bo/h?rikey=vcam3so4pbzko3jbsf438euey&dl=0

Ublicherweise, um bei der Selbstbefriedigung zur Entladung zu kommen, bewege ich mei-

nen Unterleib am ehesten wie in

Filmbeispiel A

Filmbeispiel B

Filmbeispiel C

Ich bewege meinen Unterleib gar nicht.

ich weif3 nicht

Ich habe noch nie Selbstbefriedigung praktiziert.

ok wh =

Ublicherweise, um bei der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen, sti-

muliere ich am meisten (bitte alles Zutreffende ankreuzen).

Mann:

1. Penis
2. Hoden/Hodensack
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w

Anus
Brustwarzen
5. Andere oder keine Korperteile

B

Frau:
1. Klitoris/Vulva
2. Vagina
3. Anus
4. Brust
5. Andere oder keine Korperteile

Ublicherweise, um bei der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen, iibe
ich
Druck auf mein Geschlecht aus in einer Starke von...

(Druck auf einer Skala von 1 (gar kein Druck) bis 10 (maximaler Druck) auswéhlbar) ich

weiss nicht

Ublicherweise, um bei der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen,
reibe ich mein Geschlecht...

1. gar nicht

2. variabel

3. gleichférmig

4. ich weiss nicht

Ublicherweise, um bei der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen,
reibe ich mein Geschlecht (Geschwindigkeit auf einer Skala von 1 sehr langsam bis 10

sehr schnell). ich weiss nicht

Ublicherweise, um bei der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen,
spanne ich Teile meines Kdrpers an (Stédrke auf einer Skala von 1 gar nicht bis 10 sehr

stark) ich weiss nicht

Ublicherweise, um in der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen (zu-

treffendes bitte ankreuzen)...

atme ich in den Bauch
atme ich flach

atme ich kaum

halte ich die Luft an

.
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5. ich weiss nicht

Ublicherweise, um in der Selbstbefriedigung am Schluss zur Entladung zu kommen (zu-

treffendes bitte ankreuzen)...

driicke ich bevorzugt die Beine zusammen

driicke ich zwingend die Beine zusammen

spreize ich bevorzugt die Beine

spreize ich zwingend die Beine

mache ich anderes mit den Beinen

spielt die Beinstellung keine Rolle fir meine Erregung
ich weiss nicht

Noahkwh=

Mein bevorzugter Erregungsmodus wahrend der Dauer der Selbstbefriedigung entspricht

am ehesten einem

Druckmodus
Druck-mechanischer Modus
Vibrationsinduzierter Modus
Ondulierender Modus
Wellenférmiger Modus

ich weiss nicht

2B

Mein bevorzugter Erregungsmodus, wenn ich bei der Selbstbefriedigung die Entladung

anstrebe, entspricht am ehesten einem

Druckmodus
Druck-mechanischer Modus
Vibrationsinduzierter Modus
Ondulierender Modus
Wellenférmiger Modus

Ich strebe keine Entladung an
ich weiss nicht

No gk wdh=

Soweit ich mich erinnere, war mein bevorzugter Erregungsmodus in der Solosexualitat vor

Beginn der Ausbildung ein

Druckmodus
Druck-mechanischer Modus
Vibrationsinduzierter Modus
Ondulierender Modus
Wellenférmiger Modus

akrowbd=
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6. Ich praktizierte nie Solosex
7. Ich weiss nicht

Falls Sie der Meinung sind, lhr Erregungsmodus sei in dieser Umfrage nicht gut beschrie-

ben worden, wie wiirden Sie ihn beschreiben?

Anfrage zur Teilnahme an medizinischer Forschung fir Tagungsteilnehmende:
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Einwilligungserklarung

Sexualfunktion und sexueller Erregungsmodus in Zusammenhang mit traumatischen Er-
lebnissen und dem autonomen Nervensystem bei einer Stichprobe von SexocorporelStu-
dierenden

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr

Wir fragen Sie hier an, ob Sie bereit waren, an unserem Forschungsvorhaben mitzuwir-

ken.

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Alle Daten, die in diesem Forschungsprojekt erhoben werden,

unterliegen strengen Datenschutzvorschriften.

Das Forschungsvorhaben wird durchgefuhrt vom Zircher Institut fur klinische Sexologie
und Sexualtherapie ZISS. Bei Interesse informieren wir Sie gerne Uber die Ergebnisse

aus diesem Forschungsprojekt.

In einem Gesprach erklaren wir Ihnen die wichtigsten Punkte und beantworten lhre Fra-
gen. Damit Sie sich bereits jetzt ein Bild machen kdnnen, hier das Wichtigste vorweg. Im

Anschluss folgen dann weitere, detaillierte Informationen.
Warum fiihren wir dieses Forschungsvorhaben durch?

Wir méchten anhand einer Stichprobe von in Sexocorporel ausgebildeten Perso-
nen besser verstehen, welche Zusammenhange zwischen traumatischen Erfahrun-
gen, dem autonomen Nervensystem, dem sexuellen Erregungsmodus und der Se-

xualfunktion bestehen.

Was muss ich bei einer Teilnahme tun? — Was geschieht mit mir bei einer Teil-

nahme?

Wenn Sie zustimmen, bei der Studie mitzumachen, werden Sie etwa 45 Minuten die
folgenden Dinge tun:

1. Herzmessung (ca. 15 Minuten, im ZISS) mit einer Elektrode, die Sie selbst per
Brustgurt an lhrem Brustkorb anbringen. Sie sitzen zunachst. Dann werden Sie
aufgefordert, flinfmal aufzustehen und wieder abzusitzen. Die Elektroden mes-
sen die Anpassung lhres Pulses an diese Lageveranderungen, ubermitteln die
Signale an ein Tablet und geben so Auskunft Gber die Anpassungsfahigkeit Ihres
autonomen Nervensystems.

2. Sie flllen einen Standard-Online-Fragebogen aus uber lhre Kindheit und
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Erwachsenenstress, lhren Kérper und seine Stressreaktionen, den sexuellen Erre-
gungsmodus und sexuelle Probleme (ca. 30 Minuten; zuhause)

Welcher Nutzen und welches Risiko sind damit verbunden?

Nutzen
Viele Inhalte des Fragebogens sind Ihnen in der Ausbildung begegnet. Abge-

sehen von einem moglichen Wissens- und personlichen Erkenntnisgewinn
Ihrerseits helfen Sie uns dabei, Dinge zu lernen, die der Wissenschaft, der

Therapie und den Betroffenen in Zukunft helfen kénnen.

Risiko und Belastung
Die Risiken der Studienteilnahme sind minimal. Es ist jedoch mdglich, dass der

Herzsensor einige Unannehmlichkeiten verursacht, da er via Gurt unterhalb
Ihrer Brust befestigt wird und einen leichten Druck erzeugen kann. Falls dies
eintrifft, kann der Gurt gelockert werden. Daruber hinaus betreffen einige Fra-
gen stressige Erlebnisse und manche Menschen kdénnen sich beim Ausflllen
der Umfrage unwohl fuhlen. Bitte beachten Sie, dass Sie jederzeit Fragen

Uberspringen oder die Umfrage abbrechen kénnen.

Mit Ihrer Unterschrift am Ende des Dokuments bezeugen Sie, dass Sie freiwillig teilneh-

men und dass Sie die Inhalte des gesamten Dokuments verstanden haben.
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Detaillierte Information

Ziel und Auswahl

Unser Forschungsvorhaben bezeichnen wir in dieser Informationsschrift als Forschungs-
projekt. Wenn Sie an diesem Forschungsprojekt teilnehmen, sind Sie eine Teilnehmerin

bzw. ein Teilnehmer.

In diesem Forschungsprojekt wollen wir untersuchen, welche Zusammenhange zwischen
traumatischen Erfahrungen, dem autonomen Nervensystem, dem sexuellen Erregungs-
modus und der Sexualfunktion bestehen. Wir fragen Sie an, da alle Personen teilnehmen

koénnen, die beliebige Stufen der Sexocorporel-Ausbildung besucht haben.

Allgemeine Information
Wir wissen noch wenig dartber, weshalb sich Menschen bestimmte Erregungsmodi ange-

wohnen.
Allfallige Zusammenhange mit der Funktion des autonomen Nervensystems und mit der

Lebensgeschichte sind bislang nicht untersucht worden. Auswirkung der Modi auf das se-
xuelle Erleben fallen in der Klinik auf, sind aber ebenfalls kaum untersucht. Des weiteren
mo&chten wir untersuchen, welche Auswirkungen die Teilnahme an der Ausbildung auf

diese Parameter hat.

Dieses Forschungsprojekt wird voraussichtlich 4 Jahre dauern. Wir streben eine Teilneh-

merzahl von 70 an.

Wir machen dieses Forschungsprojekt so, wie es die Gesetze in der Schweiz vorschrei-
ben. AuRerdem beachten wir alle international anerkannten Richtlinien. Die zustandige

Ethikkommission hat das Forschungsprojekt gepruft und bewilligt.

Ablauf
Sie werden folgendes tun:

= Herzmessung (ca. 15 Minuten, Termin nach Absprache im ZISS) mit einer Elektrode,
die Sie selbst per Brustgurt an Ihrem Brustkorb anbringen. Sie sitzen zunachst. Dann
werden Sie aufgefordert, finfmal aufzustehen und wieder abzusitzen. Die Elektroden
messen die Anpassung lhres Pulses an diese Lageveranderungen, Ubermitteln die
Signale an ein Tablet und geben so Auskunft Gber die Anpassungsfahigkeit Ihres au-
tonomen Nervensystems.

= Sie fullen einen Standard-Online-Fragebogen aus Uber Stressbelastung im Verlauf |h-
res Lebens, lhren Kdrper und seine Stressreaktionen, den sexuellen Erregungsmodus
und sexuelle Probleme (ca. 30 Minuten; zuhause).

Nutzen
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Viele Inhalte des Fragebogens kennen Sie aus der Ausbildung. Es ist moglich, dass Sie
durch die Teilnahme einen Wissens- und persénlichen Erkenntnisgewinn haben. Auf
Wunsch kénnen Sie das Resultat der Herzmessung erhalten, das einen Hinweis auf den
Zustand |hres autonomen Nervensystems gibt. Es kann aber auch sein, dass die Teil-
nahme lhnen keinen Nutzen bringt. Sie helfen uns dabei, Dinge zu lernen, die der Wis-

senschaft, der Therapie und Betroffenen in Zukunft helfen kénnen.

Freiwilligkeit und Pflichten
Sie nehmen freiwillig teil. Wenn Sie nicht an diesem Forschungsprojekt teilnehmen oder

spater lhre Teilnahme zurlickziehen wollen, missen Sie dies nicht begrinden. lhre Teil-

nahme an

Sexocorporel Ausbildungen oder Kongressen ist unabhangig von Ihrem Entscheid ge-

wahrleistet.

Wenn Sie an diesem Forschungsprojekt teilnehmen, werden Sie gebeten, sich an die Vor-

gaben und Anforderungen des Forschungsprojekts durch den Prifplan zu halten.

Risiken und Belastungen
Die Risiken der Studienteilnahme sind minimal. Es ist jedoch mdglich, dass der Herz-

sensor einige Unannehmlichkeiten verursachen kann. DarUber hinaus betreffen einige
Fragen sehr persdnliche oder stressige Erlebnisse und manche Menschen kénnen sich
beim Ausfullen der Umfrage unwohl fihlen. Bitte beachten Sie, dass Sie jederzeit Fragen

Uberspringen oder die Umfrage abbrechen kénnen.

Alternativen
Wenn Sie nicht an diesem Forschungsprojekt teilnehmen mdchten, aber offen fur die

Méglichkeit sind, an anderen Forschungsprojekten teilzunehmen, sprechen Sie bitte mit

der Projektleitung.

Ergebnisse
Die Ergebnisse Ihrer Herzfrequenzmessung werden lhnen auf Wunsch innerhalb von 3

Wochen nach der Sitzung per E-Mail zugestellt. Das Formular enthalt Richtlinien fur die
Interpretation Ihrer Ergebnisse in Bezug auf Ihr Alter. Die Ergebnisse werden nur lhnen
zugesandt, Sie kdnnen sie aber auch mit der Projektleitung besprechen, wenn Sie es

wunschen.

Vertraulichkeit von Daten
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Datenverarbeitung und Verschlisselung

Fur dieses Forschungsprojekt werden Daten zu |hrer Person und Gesundheit erfasst und
bearbeitet, teilweise in automatisierter Form. Bei der Datenerhebung werden |Ihre Daten
verschlisselt. Verschlisselung bedeutet, dass alle Bezugsdaten, die Sie identifizieren
kénnten (Name, Geburtsdatum etc.), geléscht und durch einen Code ersetzt werden. Per-

sonen, die keinen

Zugang zu dieser Schlussel-Liste haben, kénnen keine Riickschlisse auf lhre Person zie-

hen. Die

Schlissel-Liste bleibt immer und ausschliellich bei der flr die Verschlisselung zustandi-
gen Mitarbeiterin des ZISS. Diese hat keinen Einblick in Ihre Daten und ist in keiner Weise

an der Ausbildungsleitung beteiligt.

Nur sehr wenige Fachpersonen werden Ihre unverschlisselten Daten sehen und zwar
nur, um Aufgaben im Rahmen des Forschungsprojekts zu erflllen. Diese Personen unter-
liegen der Schweigepflicht. Sie als teilnehmende Person haben das Recht auf Einsicht in

lhre Daten.

Datenschutz

Alle Vorgaben des Datenschutzes werden streng eingehalten. Es ist méglich, dass |hre
Daten in verschlisselter Form, zum Beispiel flr eine Publikation, Gbermittelt werden mis-

sen und anderen Forschenden zur Verfugung gestellt werden konnen.

Einsichtsrechte bei Kontrollen

Dieses Forschungsprojekt kann durch die zustandige Ethikkommission tUberprift werden.
Die Projektleitung muss dann lhre Daten fur solche Kontrollen offenlegen. Alle missen

absolute Vertraulichkeit wahren.

Rucktritt

Sie kénnen jederzeit von dem Forschungsprojekt zurtcktreten. Die bis dahin erhobenen

Daten und Proben werden in diesem Fall allerdings noch verschlusselt ausgewertet.

Nach Abschluss der Datenanalyse werden lhre Daten anonymisiert. Die Schlisselzuord-
nung wird vernichtet, so dass danach niemand mehr erfahren kann, dass die Daten und

Proben ursprunglich von lhnen stammten. Dies dient vorrangig dem Datenschutz.

Entschadigung
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Wenn Sie an diesem Forschungsprojekt teilnehmen, bekommen Sie daflir keine Entscha-

digung.

Es entstehen Ihnen keine Kosten durch die Teilnahme.

Haftung

Falls Sie durch das Forschungsprojekt einen Schaden erleiden sollten, haftet das ZISS

als die

Institution, die das Projekt veranlasst hat und fir die Durchfihrung verantwortlich ist. Die
Voraussetzungen und das Vorgehen sind gesetzlich geregelt. Wenn Sie einen Schaden

erlitten haben, so wenden Sie sich bitte an die Projektleitung.

Finanzierung

Das Forschungsprojekt wird vollstandig vom ZISS bezahlt.

Kontaktperson(en)

Sie durfen jederzeit Fragen zur Projektteilnahme stellen. Auch bei Unsicherheiten, die
wahrend des Forschungsprojekts oder danach auftreten, wenden Sie sich bitte an Dr.
Karoline Bischof, unter 044 233 30 30 oder karoline.bischof@ziss.ch.

AuRerhalb der Geschaftszeiten wenden Sie sich im Notfall bitte an ein Kriseninterventi-

onszentrum, in der Schweiz beispielsweise Tel. 143, in Deutschland Tel. 0800 111 0 111.
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Einwilligungserklarung

Schriftliche Einwilligungserklarung zur Teilnahme an einem Forschungsprojekt

Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfaltig durch. Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht
verstehen oder wissen moéchten. Fir die Teilnahme ist Ihre schriftliche Einwilligung not-

wendig.

BASEC-Nummer (nach Einreichung):

Titel des Forschungsprojekts Sexualfunktion und sexueller Erregungsmodus in
(wissenschaftlich und Laiensprache): Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen und
dem autonomen Nervensystem bei einer Stichprobe
von Sexocorporel-Studierenden

Zurcher Institut fur klinische Sexologie und

Sexualtherapie ZISS
Minervastrasse 99, 8032 Zurich

Verantwortliche Institution (Projektleitung
mit Adresse):

Ort der Durchfiihrung:

Leiterin/Leiter des Forschungsprojekts Bischof Karoline

am Studienort:
Name und Vorname in Druckbuchstaben:

Teilnehmerin/Teilnehmer:
Name und Vorname in Druckbuchstaben:
Geburtsdatum:

= |ch wurde von der unterzeichnenden Projektleiterin mindlich und schriftlich Gber den
Zweck, den Ablauf des Forschungsprojekts, mogliche Vor- und Nachteile sowie even-
tuelle Risiken informiert.

= Ich nehme an diesem Forschungsprojekt freiwillig teil und akzeptiere den Inhalt der
zum oben genannten Forschungsprojekt abgegebenen schriftlichen Information. Ich
hatte genligend Zeit, meine Entscheidung zu treffen.

= Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an diesem Forschungsprojekt
sind mir beantwortet worden. Ich behalte die schriftliche Information und erhalte eine
Kopie meiner schriftlichen Einwilligungserklarung.

= |ch bin einverstanden, dass die zustandigen Fachleute der Projektleitung und der fir
dieses Forschungsprojekt zustandigen Ethikkommission zu Prif- und Kontrollzwecken
in meine unverschlisselten Daten Einsicht nehmen diirfen, jedoch unter strikter Ein-
haltung der Vertraulichkeit.

= Bei Ergebnissen, die direkt meine Gesundheit betreffen, werde ich informiert. Wenn
ich das nicht wiinsche, informiere ich die Projektleitung.

= |ch weil}, dass meine gesundheitsbezogenen und persodnlichen Daten nur in ver-
schlusselter Form zu Forschungszwecken flr dieses Forschungsprojekt weitergege-
ben werden kénnen
(auch ins Ausland). Die Projektleitung gewahrleistet, dass der Datenschutz nach

Schweizer Standard eingehalten wird.
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= |ch kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden von der Teilnahme zurticktreten.
Meine Teilnahme an allfalligen Ausbildungen oder Tagungen ist unabhangig von der
Teilnahme am Forschungsprojekt gewahrleistet. Die bis dahin erhobenen Daten und
Proben werden fir die Auswertung des Forschungsprojekts noch verwendet.

= Das ZISS haftet fur allfallige Schaden.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmerin/Teilnehmer

Bestatigung der Projektleiterin: Hiermit bestatige ich, dass ich dieser Teilnehmerin/die-
sem Teilnehmer Wesen, Bedeutung und Tragweite des Forschungsprojekts erlautert
habe. Ich versichere, alle im Zusammenhang mit diesem Forschungsprojekt stehenden
Verpflichtungen gemal in der Schweiz geltenden Rechts zu erfillen. Sollte ich im Verlauf
des Forschungsprojekts von Aspekten erfahren, welche die Bereitschaft der Teilnehme-
rin/des Teilnehmers an dem Forschungsprojekt beeinflussen kénnten, werde ich sie/ihn

umgehend dartber informieren.

Ort, Datum Name und Vorname der Projektleiterin in Druckbuchstaben
Bischof Karoline

Unterschrift der Projektleiterin
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12 Selbststandigkeitserklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne fremde
Hilfe angefertigt habe. Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen
Gedanken sind als solche einzeln kenntlich gemacht. Samtliche Textstellen der Ar-
beit, alle Formulierungen, Ideen, Untersuchungen, Gedankengange, Analysen und
sonstigen schdpferischen Leistungen, Grafiken, Tabellen und Abbildungen, die be-
nutzten Werke oder Quellen aus dem Internet eins zu eins oder sinngemass ent-
nommen sind, habe ich durch Quellenangaben korrekt kenntlich gemacht. Die Ei-
genstandigkeit der Arbeit erstreckt sich Uber alle Phasen der Erstellung, von der
Konzeption, Uber die Durchfihrung bis hin zur Dokumentation. Diese Erklarung
dient als verbindliche Zusicherung meinerseits Uber die Authentizitat und Selbst-
standigkeit meiner wissenschaftlichen Leistung.

Die Arbeit wurde bisher keiner anderen Prufungsbehdrde vorgelegt und auch nicht
veroffentlicht. Die hier vorliegende schriftliche Fassung entspricht der eingereichten

elektronischen Version.

Zurich, den 1. August 2024
Mirjam Stadeli, Matrikelpummer: 28070

Unterschrift

116
HS Merseburg, ISP Zirich — MA IV — Masterarbeit — Mirjam Stadeli





