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Zusammenfassung

Vaginismus wird als ein unwillkirlicher, heftiger, reflexartiger Zusammenzug vom Becken-
boden beschrieben, der aufgrund Angst vor Schmerzen im Zusammenhang mit der vagi-
nalen Penetration auftritt und eine Frau daran hindert, penetrativen, vaginalen Geschlechts-
verkehr zu erleben, obwohl sie sich dies winscht. Vaginismus kann Betroffene in ihrem
Alltag stark belasten und zu Vermeidungsstrategien fuhren. Die Diagnose gestaltet sich
nicht ganz einfach, da die Ubergéange der Storungsbilder fliessend sind und Vaginismus
beim Fachpersonal, trotz einer Pravalenz von 5- 17 % im klinischen Setting, relativ unbe-
kannt ist. Die vorliegende Arbeit untersucht verschiedene Behandlungsansatze und die
Wirkfaktoren welche die Frauen in ihrem Genesungsprozess unterstitzen. Des Weiteren
soll die sexuelle Zufriedenheit von den Betroffenen vor und nach erfolgreicher Behandlung
verglichen werden. Die empirische Grundlage der Arbeit bildet die Analyse von Interviews
von zwei Betroffenen und zwei Expertinnen, einer Gynakologin, welche sexualmedizinische
Beratungen fihrt, sowie einer Beckenbodenphysiotherapeutin. Die Gesprache mit drei wei-
teren Personen, zwei Expertinnen (einer Online-Coach und einer Sexualtherapeutin) und
einer weiteren Betroffenen, erganzen die erhobenen Daten. Die Ergebnisse werden in Be-

zug auf deren Relevanz fur die Forschung und praktische Beratungsarbeit reflektiert.

Abstract

Vaginismus is described as an involuntary, violent, reflexive contraction from the bottom of
the pelvis, due to fear of pain, associated with vaginal penetration, which prevents a woman
from experiencing penetrative vaginal intercourse even though she desires it. Vaginismus
can be a great burden on the daily life of those affected and can lead to avoidance strate-
gies. It is not easy to diagnose vaginismus, as the transition between the disorders is fluid
and vaginismus is relatively unknown among professionals, despite a prevalence of 5- 17
% in the clinical setting. The present study examines different treatment approaches and
the factors that supported the women in their recovery process. Furthermore, the sexual
satisfaction of the affected women before and after successful treatment will be compared.
The empirical basis of the study is the analysis of interviews with two affected women and
two experts, a gynecologist who provides sexual medicine consultations and a pelvic floor
physiotherapist. The interviews with three other persons, two experts, an online coach, a
sex therapist as well as another person affected, supplement the data collected. The results

are reflected on for their relevance for research and practical counselling work.
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Vorwort und Danksagung

Ich erinnere mich, wie ich als Jugendliche mit meiner jingeren Schwester einen zweitagi-
gen Selbstverteidigungskurs besuchte. Eine Ubung demonstrierte, wie viel Kraft Frauen in
ihrem Becken haben. Drei Menschen legten sich dafur auf eine Frau, wie ein menschliches
Sandwich. Wir Uibten, wie die Frau auf dem Ricken liegend, alle mit einer Bewegung und
der ganzen Beckenkraft wegzustossen vermochte. Seither bewundere ich die Macht der
kraftvollen und stabilen Kérpermitte. In meiner Yogapraxis durfte ich die Beckenbodenmus-
kulatur kennenlernen und trainieren. Meistens liest und hdrt man, dass es wichtig ist, die
Beckenbodenmuskulatur zu trainieren und zu starken. Dass zu hohe Anspannungen im
Beckenboden unter anderem zu Pilzinfektionen oder Schmerzen im Geschlecht fihren kén-

nen, hort man viel zu wenig.

Das Thema Vaginismus hat mich von der ersten Vorlesung an in der Weiterbildung gepackt.
Die Stérung, die friher «Scheidenkrampf» hiess und um die bis heute Uber einige Mythen
(«er blieb in ihr stecken») bestehen, machte aus der Sicht der Betroffenen plétzlich Sinn.
Das, was die Frauen nicht artikulieren kdnnen und im Unterbewusstsein splren, Gbersetzt
der Korper auf der physiologischen Ebene. Die Frau verspirt ein Unbehagen, eine Angst
oder Unsicherheit, welche sie nicht erklaren und welcher sie sich oft nicht bewusst ist. Re-
flexartig Ubernehmen Gedanken, Kopf und das Nervensystem Kontakt mit der Beckenbo-
denmuskulatur auf, die diesen Auftrag annimmt und sich verschliesst, partiell oder auch

komplett, so dass eine vaginale Penetration unmaoglich wird.

Ich mAchte den mutigen Frauen danken, welche sich bereit erklarten, sich mit mir Gber ihre
Vaginismus Erfahrungen auszutauschen. Sie haben mit mir ihre persoénlichen Geschichten
im Umgang mit Vaginismus mit viel Mut und Offenheit geteilt. Ohne sie, ware diese Arbeit
nicht moglich gewesen. Ebenso, danke ich den Fachexpertinnen, die sich die Zeit in ihrem
hektischen und vollen Alltag nahmen, um ihre Sicht und ihre Erlebnisse aus dem klinischen
Alltag darzustellen. Vielen Dank auch an dieser Stelle meinen beiden Gutachtern fir deren
Hilfe, Inputs, richtungsweisende Rickmeldungen und Zeit. Zum Abschluss auch eine spe-
zielle Erwahnung an meine Dozentinnen, welche mich inspiriert haben und deren Vorlesun-

gen mich dazu brachten, mich in der Sexologie fur die Vaginismus Thematik zu begeistern.
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1 Einleitung

Ziel dieser Masterarbeit ist die Erhebung von Wirkfaktoren, welche aus Sicht von Fachleu-
ten und Frauen mit Vaginismus zur Genesung des Vaginismus fluhren. Zudem soll aufge-

zeigt werden, wie die sexuelle Zufriedenheit von betroffenen Frauen ist.

1.1 Ausgangslage

Meine Therapeutin hat mal den schénen Satz gesagt ‘Menschen mit sexuellen Funkti-
onsstorungen sind die besseren Liebhaber’. Sie missen namlich zum einen klare Gren-
zen setzen ‘Penetration ist nicht moglich’ und zum anderen genau benennen, was geht
und was Spass macht. ‘Ich mag’s, wenn du mich leckst. Und danach kénnte ich mich
auf dich setzen und an dir reiben.” Auch ohne Penetration kénnen zwei Menschen sehr
viel Spass haben. Leonie, Vaginismus Betroffene (lvstprinzip.de/besser-im-bett-dank-

vaginismus-ein-text-von-leonie/, 23.07.22)

Mit grosser Wahrscheinlichkeit kennt jede Person eine Frau, die von Vaginismus betroffen
ist und es wird an der Zeit, dass diese Stérung bekannter wird. Mit einer Pravalenz von 5-
17 % im klinischen Setting, gehdrt Vaginismus zu einer der drei meist vorkommenden se-
xuellen Stérungen. Dass diese sexuelle Funktionsstérung der Frau nicht bekannt ist, hat
einen wissenschaftlich belegten, guten Grund: Die Dunkelziffer der nicht diagnostizierten
Betroffenen. Entweder weiss die betroffene Person bisher nicht, dass ihre Symptome eine
medizinische Erklarung und einen Namen haben, namlich Genito-Pelvine Schmerzens-Pe-
netrationsstérung (Dyspareunie / Vaginismus) oder sie hat eine Falschdiagnose erhalten.
Ein Grossteil der Betroffenen, welche die Diagnose bekommen haben, schamen sich oft-
mals so fest dafiir, dass sie es nicht kommunizieren. Frauen, die von Vaginismus betroffen
sind, leiden stark darunter, dass sie keinen normalen Sex, genauer ausgedrickt, penetra-

tiven Geschlechtsverkehr haben konnen.

Bei Vaginismus zieht sich der Beckenboden reflexartig und so stark zusammen, dass die
Penetration der Vagina sei das mittels Finger, Tampon, Spekulum oder Penis, partiell oder
ganzlich unmaoglich ist. Dieses Zusammenziehen und Verschliessen des vorderen Drittels
der Vagina ist ein Schutzmechanismus des Kérpers, der durch starke Angst vor Schmerzen
durch eine mogliche Penetration ausgel6st wird. Dies, obwohl die betroffene Person sich
den Geschlechtsverkehr wiinscht. Oftmals sind mehrere Griinde daflr verantwortlich, dass

eine Person Vaginismus hat. Angst vor Schmerzen beim Sex vom Héren sagen, Angst vor
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dem Unbekannten, religiose und traditionelle Familien- und Rollenbilder, Angst vor der Pe-
netration, Unwissen Uber das Geschlecht, falsche Vorstellungen tiber den Geschlechtsver-
kehr und die Sexualitat oder die Unfahigkeit, Nein zu sagen, kdnnen die Stérung auslosen.
Studien weisen darauf hin, dass in patriarchalische Kulturen mehr Falle existieren konnten.
Die Vermutung, die sexuelle Zufriedenheit von Betroffene Frauen kénnte geringer sein, wie
auch, dass Frauen mit Vaginismus sexuelle Ubergriffe erlebt haben, konnten beide in Stu-
dien verneint werden (Bischof, 2010; Hartmann, 2018; Kayir & Aslantas Ertekin, 2012;
Kurban et al., 2021a).

Als Herausforderung erweist sich die Diagnostizierung. Das liegt hauptsachlich an zwei Ur-
sachen: Die Storung ist, obwohl weit verbreitet, auch beim medizinischen Personal oft un-
bekannt und die Ubergénge der verschiedenen Stérungsbilder sind fliessend und sehr in-
dividuell. Das kann ebenso zu Falschdiagnosen flihren wie Untersuchungen, die fir die
Betroffenen traumatisierend sind: den Patientinnen wird nicht geglaubt oder es werden trotz
grossen Stress- Angst- und Schmerzsymptomen an den Betroffenen vaginale Untersu-
chungen vorgenommen. Solche negativen Erlebnisse lassen die Betroffenen sich noch

mehr zuriickziehen und kénnen die Symptome des Vaginismus sogar verstarken.

Aktuell gibt es keine Studien, welche einen Gold Standard fur die Behandlung von Vaginis-
mus empfehlen wirden. Jingste Studien empfehlen jedoch vermehrt, von einer reinen
symptomatischen Behandlung wegzukommen und pladieren dafir, die Ursachen fir die
Stoérung mit der Patientin zu erarbeiten. Sie versprechen sich dadurch einen nachhaltigeren
Therapieausgang. Die vorliegende Arbeit untersucht als erste Arbeit unterschiedliche Be-
handlungsansatze sowie die sexuelle Zufriedenheit von Betroffenen mit Vaginismus vor

und nach erfolgreicher Behandlung.

1.2 Begriindung der Themenwahl

Vaginismus ist eine sexuelle Schmerzstérung, welche weltweit vorkommt und Auswirkun-
gen auf mehrere Aspekte wie Lebensstil, Sexualitat, Fruchtbarkeit und psychische Gesund-
heit der Betroffenen und/oder Partner*in haben kann. Obwohl diese Implikationen weit rei-
chen und die Leben der Betroffenen stark beeinflussen (siehe Kapitel 2), bleibt Vaginismus
ein Thema, dass nicht besonders bekannt ist und relativ unerforscht bleibt (Watts & Nettle,
2010). Studien untersuchen meist die Ergebnisse von Therapieformen, wobei die gemes-
senen Erfolgsfaktoren sehr unterschiedlich definiert werden und so direkte Vergleiche kaum
moglich sind. Ebenso sagen Studienergebnissen und die Literatur dem primaren, nicht pho-

bischen Vaginismus sehr gute Heilungschancen voraus (Bischof, 2010; M.-A. Lahaie et al.,
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2010; Muammar et al., 2015). Unklar bleibt dabei, wie es den Betroffenen und derer sexu-
ellen Zufriedenheit nach abgeschlossener Behandlung des Vaginismus ergeht, da entspre-
chende Langzeitstudien komplett fehlen. Die vorliegende Arbeit setzt genau hier an. Die
Arbeit stellt die Fachexpertinnen sowie Patientinnen in den Mittelpunkt und holt ihr Wissen
ab. Ziel der Arbeit ist es zu untersuchen, welche Wirkfaktoren Fachexpertinnen und Be-
troffene nach erfolgreicher Behandlung nennen und wie sie die sexuelle Zufriedenheit von

Betroffenen vor und nach der Behandlung einschatzen.

1.3 Forschungsfrage und Leitfragen

Folgende Forschungsfragen wurden aus der Ausgangslage und der davor verfassten wis-
senschaftliche Arbeit zum Thema Vaginismus formuliert:
o Welche Wirkfaktoren fuhren zur Genesung eines Vaginismus aus der Sicht von Be-
troffenen und Fachexpertinnen?
o Inwiefern differenziert sich die sexuelle Zufriedenheit von Betroffenen vor und nach

der Genesung?

Drei libergeordnete Leitfragen werden aus diesen zwei Forschungsfragen abgeleitet:
e A) Wer diagnostiziert Vaginismus und wie ist der Behandlungsverlauf der Betroffe-
nen?
e B) Welche Wirkfaktoren und Behandlungsansatze kennen Expert*innen und Be-
troffene?
e C) Wie schatzen die Expertinnen und Betroffenen die sexuelle Zufriedenheit von Va-

ginismus Betroffene ein?

Diese untergeordneten Fragen ergidnzen die Leitfragen und werden im Rahmen der
Arbeit ebenfalls beantwortet (in Klammer Zuordnung uibergeordnete Leitfragen):

¢ 1) Wie ist der heutige Forschungsstand zu Vaginismus? (A)

e 2) Wie zeigt sich ein Vaginismus bei Betroffenen? (A)

¢ 3) Wie beurteilen die Expertinnen zweier unterschiedlicher Behandlungsansatzen die

Chancen auf eine erfolgreiche Behandlung? (B)
¢ 4) Welche Behandlungsansatze werden bei Vaginismus erwahnt? (B)
¢ 5) Welche Instrumente zur Genesung eines Vaginismus fihren Behandlungsansatze
auf? (B)
e 6) Welche Wirkfaktoren haben Betroffene im Behandlungsprozess unterstutzt? (B)
e 7) Welche Wirkfaktoren kennen Expert*innen? (B)
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¢ 8) Welche Definitionen gibt es zu sexueller Zufriedenheit? (C)

¢ 9) Wie beschreiben die Betroffene und Expertinnen die sexuelle Zufriedenheit vor und
nach einer Behandlung? (C)

¢ 10) Welche Erkenntnisse kénnen aus den Befragungen fir eine erfolgreiche Behand-

lung gewonnen werden?

1.4 Methodenwahl

Der wissenschaftliche Hintergrund der Arbeit basiert auf einer Literaturrecherche. Ebenfalls
kann fur einen Rechercheteil (zum Thema Vaginismus) auf eine vorausgehende Literatur-
arbeit zurliickgegriffen werden, welche die Autorin im Rahmen dieser Weiterbildung 2021
verfasste. Da zum untersuchten Forschungsbereich noch keine Daten bestehen, werden
diese mit einer qualitativen Forschungsmethode in Form von Interviews erhoben. Die Inter-

viewauswertungen werden mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

1.5 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in drei Hauptteile eingeteilt. Der erste Teil der Arbeit ist ein The-
orieteil. Dieser beschaftigt sich mit dem Forschungsstand und dem wissenschaftlichen Hin-
tergrund zu den Themen Vaginismus und sexuelle Zufriedenheit. Die Themen Vaginismus
und sexueller Zufriedenheit sind in Verbindung zueinander wenig untersucht worden. In
diesem Zusammenhang findet man bis heute keine Grossstudien. Wieso dem so ist, kann
nur gemutmasst werden. Es konnte auf ein fehlendes Interesse hinweisen. Weil das The-
rapieziel von penetrativem, vaginalem Geschlechtsverkehr erreicht wurde, oder weil die
sexuelle Zufriedenheit ein sehr individuelles Empfinden ist und sich die Forschungsfrage
daher komplexer, zeitintensiver und kostspieliger gestalten wirde. Um neue Erkenntnisse
zu erheben, werden fir den zweiten Teil dieser Arbeit deshalb qualitative Interviews als
Forschungsmethode angewendet. Mehr zur Erhebung der Daten und Forschungsmethode
und den gewahlten Forschungsmethoden, findet man in Kapitel 5 Forschungsmethodik.
Herz der Masterarbeit sind vier Interviews. Zwei Interviews werden mit Fachexpertinnen
gefuhrt, welche unterschiedliche Behandlungsansatze verfolgen und mit Patientinnen mit
Vaginismus arbeiten. Die beiden weiteren Interviews sind Interviews mit Vaginismus Be-
troffene. Erganzt werden diese vier Interviews durch weitere gefiihrte Gesprache mit wei-
teren Fachexpertinnen und Patientinnen. Die Datenauswertung wird nach Mayring ge-
macht. Im letzten Teil der Arbeit, im Diskussionsteil, werden die Ergebnisse aus der
Auswertung dargestellt, mégliche Zusammenhange aufgezeigt und Unerwartetes adres-

siert.
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1.6 Begrifflichkeiten

Die meisten Aspekte von Vaginismus sind sehr spezifisch auf das weibliche Geschlecht
und die Frau ausgelegt und werden ebenfalls in der Forschung so beschrieben. Bisher sind
der Autorin keine Studien im Zusammenhang mit Transgender Personen und Vaginismus
bekannt. Eine Ubertragung der vorliegenden Ergebnisse auf Menschen mit anderen sexu-
ellen Identitdten und von Vaginismus betroffen sind, sind ebenfalls hiermit gemeint. Die
vorliegende Arbeit spricht von Frauen, Patient*innen, Klient*innen sowie Betroffene. Damit
sind alle Menschen mit einer Vagina, welche Vaginismus erfahren, eingeschlossen.

Was die Verwendung der Begrifflichkeiten anbelangt, so werden in der vorliegenden Arbeit
die Begriffe Patient*innen, Klient*innen und Betroffene gleichwertig eingesetzt. Genauso
verhalt es mit den Ausdrucken Expert*innen, Fachexpert*innen und Therapeut*innen und
Sexualtherapie, Sexualmedizin und Sexualberatung. Ist das Geschlecht der Person be-
kannt, ist wie im Falle der Klientinnen und Fachexpertinnen in dieser Arbeit, so werden die
Ausdrucke weiblich ausgeschrieben, wird im Allgemeinen von Fachexpert*innen oder Kli-
ent*innen gesprochen, so werden die Begriffe, so weit wie moglich, gendergerecht einge-

setzt.
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2 Vaginismus

Das folgende Kapitel bietet einen Einblick in die Thematik rund um die Stérung Vaginismus

von der Definition, Gber die Pravalenz und Diagnosekritik.

2.1 Historische Aspekte des Begriffs

Zum ersten Mal wird Vaginismus gemass Binik (Binik, 2010) im Jahre 1547 beschrieben
und zwar als die Frauenkrankheit und als «eine Verengung der Vulva, so dass selbst eine
Frau, die verfuhrt wurde, als Jungfrau erscheinen kann». Huguier beschreibt 1834 das Syn-
drom und Sims (1861) benennt und beschreibt Vaginismus zum ersten Mal als «unwillkir-
licher, krampfartiger Verschluss des Vaginamundes, der einhergeht, dass er eine vollstan-
dige Barriere flr den Geschlechtsverkehr bildet.». Es ist auch diese Definition, welche
spater Masters and Johnson 1970 Ubernehmen. Als Stérungsbild erscheint Vaginismus in
der dritten DSM Ausgabe, wo es nahezu bis zur DSM-IV-Ausgabe gleichbleibt (Binik, 2010).

2.2 Definition

Vaginismus ist definiert als die Verengung des Vagina Eingangs durch wiederkehrende
oder anhaltende, unwillklrliche Spasmen der Muskulatur des dusseren Drittels der Vagina
die eine Penetration unmaoglich macht. Mit dem ausseren Drittel der Vagina sind die vier
Beckenbodenmuskulaturen M. levator ani, M. sphincter ani ext., M. bulbocavernosus M.
ischiocavernosus gemeint (siehe Abbildung Anhang, Seite 110). Es werden drei Stufen
werden unterschieden: mild, moderat und stark, wobei bei einer milden Stérung eventuell
ein Finger oder ein Tampon eingefiihrt werden kann, bei einer starken Ausprégung wird
dafir jede Berlhrung des ausseren Geschlechts vermieden. Die Verengung verhindert par-
tiell oder vollstandig jegliche koitale Einfihrung eines Gegenstandes (Tampon, Spekulum,
etc.) oder Penis (Hartmann, 2018, p. 232). Vaginismus wird nach der DSM-5 Klassifizierung
zusammen mit Dyspareunie als Genito-Pelvine Schmerz-Penetrationsstérung (Dyspare-
unie/ Vaginismus) zusammengefasst. Die Stérung wird als GPPD abgekirzt und im ICD-
11 als sexuelle Schmerzstorung definiert. Obwohl GPPD die technisch korrekte Terminolo-
gie ist, hat sich die Autorin dazu entschieden, in dieser Arbeit die Bezeichnung Vaginismus
zu verwenden, um das Verstandnis und den Lesefluss zu erleichtern, da Vaginismus immer
noch ein gangiger, klinischer Begriff ist (Ramanathan et al., 2022). Die beiden Begriffe Dys-
pareunie und Vaginismus bleiben namentlich in der Klassifizierung und werden in der
neuen Diagnosebezeichnung in Klammern gesetzt also: Genito-Pelvine Schmerz-/Penet-

rationsstérung (Dyspareunie / Vaginismus). Des Weiteren wird angenommen, dass diese
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Kurzbezeichnung zum Beispiel in der Medizin, Gynakologie, Sexualmedizin und Sexualthe-
rapie weiterhin bestehen bleiben wird, da die Begriffe etabliert, praziser und praktikabler
sind (Hartmann, 2018, p. 231; McEvoy et al., 2021).

Oftmals berichten betroffene Frauen, dass es sich wie eine unsichtbare Wand anfihlt und
ihre Vagina verschlossen bleibt. Bereits der Gedanke an eine Penetration der Vagina kann
dabei zu einem Beckenbodenzusammenzug fuhren. In der Fachliteratur geht man davon
aus, dass die Verkrampfung selbst eigentlich nicht schmerzhaft ist. Die Betroffenen haben
keine Angst vor Sexualitdt oder Geschlechtsverkehr, oftmals besteht sogar ein Wunsch
danach. Entgegen vorherrschenden Vorurteilen haben Betroffene jedoch oftmals funktio-
nierende sexuelle Reaktionsfahigkeiten und sind orgasmusfahig (K. M. Beier & Loewit,
2011; Goldstein et al., 2009; Kurban et al., 2021a; Lipshultz et al., 2016).

Im Gegensatz zu Dyspareunie, wo vulvare Schmerzen bestehen, geht Vaginismus von der
Angst vor Schmerzen aus, welche bei der Penetration entstehen kénnten und welche die
Beckenbodenmuskulatur sowie eigentliche Schmerzen im Geschlecht auslésen. Wie M. A.
Lahaie et al. (2015) in ihrem Abstract festhalten, ist die Unterscheidung der Krankheitsbilder
zwischen Dyspareunie und Vaginismus in der erhéhten Angst und vaginalen Anspannung
bei Frauen mit Vaginismus gegeben. Als entscheidende Unterschiede fasst Hartmann
(2018, p. 233) die Penetrationsabwehr sowie die phobische Vermeidung zwischen Vaginis-
mus und Dyspareunie zusammen. Vielmehr I6st die Angst vor den Schmerzen, welche bei
einer Penetration entstehen kénnten, automatisch und reflexartig Schmerzen aus (Beier &
Loewit, 2011). Diese koénnen sich mit der Zeit verstarken und so zu einem Teufelskreis
fuhren, was den Vaginismus moglicherweise weiter verstarkt. Die Angst vor den Schmerzen
und die Schmerzzunahme kdnnen ebenfalls dazu fuhren, dass sexuelle Aktivitaten vermie-
den werden (Briken & Berner, 2013, p. 109). Da diese Schmerzsymptome bei beiden Krank-
heitsbildern vorkommen und diese sich oft Uberlappen, ist eine klare Abgrenzung schwierig
(M. A. Lahaie et al., 2015).

Konsistent wird in Bezug mit Vaginismus die Scham der Betroffenen rapportiert. Sie berich-
ten, sich durch die nicht mégliche vaginale Penetration unvollstandig, nicht funktionsfahig
und in ihrem Alltag belastet zu flihlen (Amherd, 2011; Bischof-Campbell, 2012; Bischof,
2010). Der Leidensweg der Betroffenen ist entsprechend oftmals lang, bis sie sich trauen,
ihr Schweigen zu brechen und nach Lésungen zu suchen (Amherd, 2011; Badiane, n.d,;
Briken & Berner, 2013; Nora, 2022; Plus, 2021).
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2.2.1 Primarer und sekundarer Vaginismus

Die Fachliteratur unterscheidet zwischen primarem und sekundarem Vaginismus. Beide
Typen sind gekennzeichnet von Angsten vor penetrativem Geschlechtsverkehr und wenig
Wissen und Bezug zur eigenen Vagina, wobei bei beiden Formen die Beckenbodenmus-
kulatur der Betroffenen sich reflexartig und unwillkirlich zusammenzieht und jegliche parti-
elle oder ganzheitliche Penetration oder Einfihrung von Spekulum, Tampon, Finger oder
ahnliches partiell oder unmdglich macht. Beim primaren Vaginismus sind die beschriebe-
nen Symptome schon immer bestehend. Im Englischen spricht man deshalb auch von «life
long vaginismus» (Schultz et al., 2005). Der sekundare Vaginismus entwickelt sich erst

spater und nachdem penetrativen Geschlechtsverkehr zuvor mdglich war (Bischof, 2010).

Bischof thematisiert in Vaginismus und Dyspareunie der Frau den Vaginismus Typ Il
(Bischof, 2010). Da dieser Vaginismus Typ in der Forschung bisher nicht thematisiert ist,

wird er im Rahmen dieser Arbeit nicht ndher besprochen.

Tabelle 1
Differenzierung Vaginismus Typ | und Dyspareunie
Vaginismus Dyspareunie
primar / sekundar Primar / sekundar
Penetrationsvermeidung

Variables Schmerzerleben Muskulare Hypertonizitat
Muskulare Hypertonizitat Schmerzstérung
Angststorung Fokus auf den Schmerz
Schmerzen und Angst bereits vor Schmerzen beim Q-Tip-Test bei
der eigentlichen Berlhrung eigentlicher Beruhrung

Anmerkung. In Anlehnung an Vaginismus und Dyspareunie der Frau, von Bischof, 2010, p. 16

2.3 Atiologie

Die Ursachen fir das Entstehen von Vaginismus sind unterschiedlicher Art. Bischof erklart
der primare Vaginismus sei als eine «konditionierte Angstreaktion oder Phobie auf den ein-
dringenden Penis oder andere Objekte» zu verstehen (Bischof, 2010, p. 19). Aufgezahlt
werden kognitive und psychosomatische Grinde: Mangelnde sexuelle Aufklarung, strenge
religidse Familienwerte, negative Erwartungen, Traumas, Angst oder sexuelle Schuldge-

fuhle Uber vaginalen Geschlechtsverkehr. Die Betroffenen haben oftmals wenig Wissen zu
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reproduktiver Anatomie, haben starke, sexuelle Mythen, weibliche Identifikationsschwierig-
keiten oder Ekel vor Genitalien, fremden und eigenen. Klinische Studien zahlen unter an-
derem ebenfalls negative Ansichten Uber Sexualitat, Angst vor dem Hymen Verlust zu den
Grinden fur Vaginismus. Zudem wird die Angst aufgezahlt, dass die Penetration Schmer-
zen, Verletzungen oder Blutungen auslésen kdnnte, dass die Vagina zu klein ist oder kei-
nerlei Offnung besteht (Beier & Loewit, 2011; Goldstein et al., 2009; Kayir & Aslantas
Ertekin, 2012; Lahaie, Boyer, Amsel, Khalifé, & Binik, 2010; Weinberger, Houman, Caron,
& Anger, 2019). Binik et al. (2002) sowie Reissing et al. (2004) weisen darauf hin, dass
psychische Muster bei phobischem Vaginismus nicht zugeordnet werden kdénnen.

Bei Frauen, welche von sekundarem Vaginismus betroffen sind, weist Bischof (2010) da-
raufhin, dass die betroffenen Klientinnen tendenziell phobische Angst vor einer Schwan-
gerschaft oder existenzielle Angste vor einer Mutterschaft haben. Bischof spricht bei Vagi-
nismus |l von Vaginismus aufgrund einer Identitatsproblematik. Die Symptome sind
dieselben wie bei dem ‘phobischen’ Vaginismus: unwillkurliche Kontraktion der Beckenbo-
denmuskulatur welche penetrativen Geschlechtsverkehr unméglich machen. Weitere Stu-
dien (Kurban et al., 2021a) und Fachliteratur (Hartmann, 2018) machen Annahmen Uber
die Entstehung der Stérung und nennen Angst vor Schwangerschaft, wenig Bezug zum
Geschlecht, grosse Nahe zur Mutter und wenig Autonomie als mdgliche Griinde dafir. Die
Unterscheidung zwischen primarem und sekundarem Vaginismus wird in Studien selten
gemacht. Im Wissen der Autorin existiert bisher keine ausschliessliche Studie zu Sekun-
darvaginismus. Eine Vermutung der Autorin ist, dass die Diagnose und Unterscheidung
aufgrund kleinen Datensatzen wegfallt und der Fokus auf andere Parameter gelegt wird.
Ebenfalls wird in den Ergebnissen zwischen den zwei Stdérungen nicht unterschieden
(Gehring & Chan, 2001; Zarski et al., 2017; Zulfikaroglu, 2020). Als Beispiel: Gehring spricht
von Sekundarvaginismus, geht aber nicht weiter darauf ein und Zulfikatoglu weist die An-
zahl Teilnehmenden (5.29% von 150 Teilnehmerinnen, entsprechen 25) aus, geht aber im

Verlauf der Studie nicht mehr weiter drauf ein.

2.4 Entwicklung und Verlauf

Einem Grossteil der Betroffenen mit primarem Vaginismus fallen in der Pubertat erste
Symptome auf. Mit dem Einsetzten der Menarche, bei der ersten gynakologischen Unter-
suchung oder beim ersten Geschlechtsverkehr: Das Einflhren eines Objektes wie Tampon,
oder Spekulum, Finger oder Penis gelingt nicht, und wenn nur unter grossen Schmerzen.
Die Angst vor Schmerzen fiihrt zu Verspannung des Beckenbodens. Der Geschlechtsver-

kehr und die Penetration bedeuten eine Gefahr der Verletzung oder sogar Zerstérung. Die
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Penetration wird als Bedrohung angesehen, so dass der Korper mit Vaginismus Sympto-
men reagiert. Die Verspannungen konnen sich mit der Zeit verstarken und so zu einem
Teufelskreis fiihren, was den Vaginismus méglicherweise weiter verstarkt. Die Angste kon-
nen dabei ein Ausmass von einer Phobie annehmen (Reissing et al., 2004). Die Angst vor
den Schmerzen und die Schmerzzunahme kénnen ebenfalls dazu fuhren, dass sexuelle
Aktivitaten vermieden werden (Briken & Berner, 2013, p. 109).

Aus sexualtherapeutischer Sicht macht es Sinn, die Symptome und die Angste zu behan-
deln, damit nebst der Penetration die Geschlechtsaneignung mdglich wird. Als Therapie
werden interdisziplindre Behandlungsansatze empfohlen (u.a. Physiotherapie, Psychothe-
rapie sowie Sexualtherapie). Auch medizinische Eingriffe (Operationen zur Veranderung
der Vulva oder Botox) und alternative Therapien wie Akupunktur werden vorgeschlagen.
Es wird empfohlen, eine vorangehende medizinische / gynakologische Anamnese und Un-

tersuchung, um eventuelle somatische Symptome zu erheben.

2.5 Bedeutung von Geschlechtsverkehr bei Vaginismus

Der Leidensweg der Betroffenen ist oftmals lang und in der Literatur wird mehrmals die Zahl
von acht Jahren genannt bis sie ihr Schweigen brechen und sich Hilfe holen (Amherd, 2011;
Badiane, n.d.; Briken & Berner, 2013; Nora, 2022; Plus, 2021). Diese lange Zeit des
Schweigens liegt an der grossen Scham, welche Klientinnen empfinden, und die konsistent
in Bezug mit Vaginismus von Betroffenen rapportiert wird. Sie berichten, sich durch die nicht
mogliche vaginale Penetration unvollstéandig, nicht funktionsfahig oder sich nicht ganz als
Frau zu flhlen. Ebenso fuhlen sie sich in ihnrem Alltag dadurch stark belastet (Amherd, 2011;
Bischof-Campbell, 2012; Bischof, 2010; Pacik, 2014).

Woher kommt aber diese Scham und die Vorstellung nicht vollstandig zu sein? Eine mog-
liche Antwort liegt in der Bedeutung des Geschlechtsverkehrs in unserer Gesellschaft, der
umgangssprachlich Sex genannt wird. ‘What is sex and why does it matter?’ ist der Titel
einer Studie, die 2007 publiziert wurde. 100 Studierende wurden zu ihrer Definition und
Ansicht was Sex ist, befragt. Heraus kam, dass viele Befragte keine klare Definition haben
und diese stark von den Konsequenzen des Verkehrs beeinflusst ist. 99.5% der Befragten
waren sich aber einig, dass Penis-in-Vagina-Sexualverkehr als Sex gilt und stellten fest,
dass die beste Vorhersage fir Sex der Penis-in-Vagina-Sexualverkehr ist (Peterson &
Muehlenhard, 2007). Im Zusammenhang mit der Sexualitat von Frauen mit Vaginismus las-
sen sich aus Studien drei zentrale Informationen ableiten, welche auch in der Literatur,
Forschung sowie Erzdhlungen von Frauen mit Vaginismus immer wieder adressiert wer-

den: Ein Grossteil der Frauen hat eine eigene Sexualitat entwickelt, welche wohl und sehr
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gut ohne vaginale Penetration funktioniert. Orgasmen erleben diese Betroffenen dabei ge-
nauso oft wie nicht betroffene Frauen. Trotzdem und gerade durch unser gesellschaftliches
Bild, dass Sex gleich vaginale Penetration bedeutet, fiihlen sie sich oftmals kaputt oder
unvollstandig, schamen sich und getrauen sich nicht mit anderen dartuber zu sprechen.
Wichtig festzuhalten ist aber ebenfalls, dass die Diagnose kein Hindernis sein muss, um
eine funktionierende Beziehung, ein befriedigendes Sexualleben und sexuelle Zufrieden-
heit zu erleben. Ward & Ogden (2010) publizierten eine Studie in der gezeigt wurde, dass
81 % der Frauen mit Vaginismus ihre Beziehung zu ihrem Partner als gut empfinden und

65 % den Sex mit ihrem Partner geniessen, obwohl sie keine vaginale Penetration haben.

2.6 Pravalenz

Die Pravalenz fallt bei Vaginismus je nach Quellen, Erhebung und Studie sehr unterschied-
lich aus. Dieselbe Feststellung machen ebenfalls Melnik et al. und Yaraghi et al. (20123,
2019). Erhebungen gehen davon aus, dass zwischen 5-17% der Frauen mit einer Vagina
im klinischen Setting von Vaginismus betroffen sind (Spector & Carey, 1990). Diese Pra-
valenz variiert, je nach Land, Alter und der Diagnostik (Hartmann, 2018; Muammar et al.,
2015). Im Falle von starken Glaubenssatzen sowie in einem kulturellen Kontext, der sehr
restriktiv gegenliber Frauen ist, fallt die Pravalenz grosser aus (Melnik et al., 2012;
Muammar et al., 2015).

Gemass einer Studie aus dem Iran von Meston & Bradford (2007) sind 26.7 % der Frauen
von Vaginismus betroffen. Zgueb et al. (2019) geben mit 20- 67 % an, dass Vaginismus die
haufigste Stérung fur nicht vollzogenen Geschlechtsverkehr von Eheleuten in Tunesien dar-
stellt. Zwei Studien aus Europa sprechen von einer Rate von 5- 20 % (Cartagena-Ramos
etal., 2018; Tessa Crowley, Daniel Richardson, 2006). Meistens wird jedoch eine Pravalenz
im Bereich von 5- 17 % angegeben, welche im klinischen Setting beobachtet wird. Die 5-
17 % beziehen sich deshalb auf die Anzahl Patientinnen in Kliniken. Diese Zahlen stimmen
mit den heutigen klinische Erhebungen Uberein und stitzen sich auf altere Studien und
Erhebungen von Masters & Johnson (1970) und Renshaw aus dem Jahre 1988, wie das
auch Lahaie und Spector machen (Lahaie et al., 2010; Spector & Carey, 1990). Gemass
den Studien und Reviews wurden inzwischen keine solche Erhebungen mehr unternom-
men und die Datenerhebung hat sich als schwierig erwiesen. Unter anderem weil die Diag-
nose mit dem «Cotton Swap» flr die betroffenen Frauen eine grosse Stress- und Angst-
quelle darstellt, so dass oftmals darauf verzichtet wird, um bei den Patientinnen keinen
zusatzlichen, unnétigen Stress auszuldsen (Lahaie et al., 2010, p. 707).

Auch Lipshultz et al. (2016) halten fest, dass die Annahmen weiterhin stark variieren, und

fuhrt dies auf die unterschiedlichen Eruierungsmethoden, namentlich die Unterschiede in
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den Abfragen (liber Spasmen, Penetration und Schmerzen), Uberlappung unterschiedli-
cher Definitionen oder auch kulturelle Hintergriinde zurtick. Hartmann kritisiert, dass in
grossen reprasentativen Studien oftmals keine Differenzierung der sexuellen Schmerzprob-
leme zwischen Dyspareunie und Vaginismus vorgenommen wird (Hartmann, 2018, p. 235).
Binik (2014) kritisiert die bisherigen Ergebnisse von Forschungsdaten, da er der Meinung
ist, dass aufgrund von falschen und unterschiedlichen Definitionen von Vaginismus die Da-
ten miteinander nicht vergleichbar sind. So entstehen sehr unterschiedlichen Pravalenzra-
ten von 0.4 % (Christensen et al., 2011; Kayir & Aslantas Ertekin, 2012) bis zu 20%
(Bergeron et al., 2015; Kayir & Aslantas Ertekin, 2012).

Eine Angabe Uber das Vorkommen von primaren und sekundaren Vaginismus wagt einzig
Binik (2014) in einem Kommentar. Er geht davon aus, dass das Verhaltnis von priméren

zum sekundaren Vaginismus 2:1 sein kdnnte (Binik, 2014; Bischof, 2010).

2.7 Internationale Diagnosekriterien im Vergleich

Die Diagnosekriterien funktionieren als Diagnosehilfen. Diese machen es erst mdglich, Sto-
rungen nach ihren Symptomen einzuordnen und Diagnosen zu messen und miteinander zu
vergleichen. Sie geben keine Auskunft Uber eine Erkrankung oder Genesung, sondern hel-
fen, eine Krankheit und deren Symptomen in einen einheitlichen Rahmen zu bringen. Zwei
dieser Klassifikationen sind die ICD-11 und die DSM-5, die als die «beiden wichtigsten

[Klassifikationen] bei psychischen Stérungen» angesehen werden (Haarig, 2019, p. 16).

Vaginismus nach Manual of Mental Disorders (DSM-5)

Das DSM-5 ist das US-amerikanische Klassifikationssystem und wird von der American
Psychiatric Association (APA) herausgegeben. Es finden sich nur psychische Stérungen
und damit zusammenhangende Krankheitsfaktoren wieder. Vierzehn Jahren haben Uber
400 Fachleute an der Weiterentwicklung der DSM-Klassifikationen gearbeitet und im Mai
2013 erschien die 5. Auflage (Haarig, 2019). Im Vergleich zum DSM-IV ist der wesentliche
Unterschied und die erhebliche Erneuerung fiir die Diagnose, dass Vaginismus und Dys-
pareunie zusammengefasst wurden. Sie sind unter Schmerz- und Penetrationsstérung im
Genital- und Beckenbereich aufgeflhrt in der neuen Kategorie der Genito-Pelvine
Schmerz-Penetrationsstdrung, Dyspareunie / Vaginismus. Anstatt den Fokus auf die sexu-
elle Dysfunktion zu setzten, liegt dieser in der neuen Ausgabe nun auf der Schmerzstérung
(Hartmann, 2018).

Im DSM-5 wird bei der Klassifikation von Vaginismus das invalide Kriterium der unwillkirli-

chen Muskelspasmen verlassen. Dafir riicken die Faktoren Penetrationsangst, phobische
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Vermeidung und muskuldre Abwehrspannung ins Zentrum. Durch die zusammengelegte
Stoérungskategorie werden die Schnittflachen der beiden sexuellen Schmerzstérungen be-
tont, aber potenziell auch therapeutisch wichtige Unterschiede nivelliert, da empirische Stu-
dien zwar Gemeinsamkeiten, aber eben, auch Unterschiede zwischen beiden Symptombil-
dern zeigen. Hartmann empfiehlt fir die Praxis die Unterscheidung zwischen den beiden

Diagnosen sehr ahnlich wie in Tabelle 1, Seite 9 vorgeschlagen (Hartmann, 2018).

Vaginismus nach International Classification of Diseas, Injuries and Causes
of Death (ICD-10 1 ICD-11)
Die Abkurzung ICD steht fir International Classification of Disease, Injuries, and Causes of
Death und ist eine Klassifizierungsmethode fir kdrperliche Erkrankungen und psychische
Stérungen. Die erste Ausgabe erschien 1893 und hatte zum Zweck, eine Sterbeursachen-
statistik zu sein. Die WHO Ubernahm 1948 diese Aufgabe und die Weiterfihrung der ICD-
Klassifikation. Seit 1967 fuhren die WHO-Mitgliederstaaten eigene Statistiken anhand die-
ser Klassifikation. Die ICD-Klassifikation ist ein monohierarchisches, also stark hierarchi-
sches Klassifikationssystem (Historie der Dokumentation, 2005). Die Codierung beginnt mit
einem Buchstaben und je hoher die Systematik, desto verfeinert die Diagnose (drei- bis zu
funfstellig). Die ersten drei Stellen stehen fir die Grobdiagnose, danach folgen Feindiagno-
sen (netdoktor.at, 2021). Seit 2007 wird an der 11. Revision gearbeitet. Am 1. Januar 2022
ist diese in Kraft getreten und nach einer fiinfjahrigen Ubergangszeit soll diese ausschliess-
lich im Einsatz stehen (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinproduktion Deutschland,
2021).
In der ICD-10 Version aus dem Jahre 2019 ist Vaginismus unter zwei Kategorien zu finden.
Einerseits unter dem Kapitel XIV: Erkrankungen des Urogenitalsystems > N80-N98 Nicht-
entzliindliche Erkrankungen des weiblichen Genitaltrakts > (..).> N94.2 Vaginismus. Hier
handelt es sich um den sogenannten organischen, non-psychogenen Vaginismus. Als
F52.5 wird der non-organische Vaginismus bzw. der sogenannte psychogene Vaginismus
aufgeflihrt. Diese Definition unterstreicht die psychisch bedingte / verursachte Symptomatik
dieser sexuellen Stérung, welche sich physiologisch, also koérperlich, zeigt und wird erganzt
von folgender Erklarung «Spasmus der Beckenbodenmuskeln, die die Vagina umgeben,
was zu einem Verschluss der Vaginal6ffnung flhrt. Das Eindringen des Penis ist entweder
unmdglich oder schmerzhaft.» (WHO, 2019).
Nach ICD-11 ist Vaginismus mit dem Kirzel HA20.Z kodiert und klassifiziert als «sexuelle
Schmerz-Penetrations-Stérung, nicht spezifiziert» klassifiziert. Die Codierung HA20.Z Va-
ginismus wird zudem mit dem Kirzel HA40 in Verbindung gebracht, dass «andere spezifi-

zierte atiologische Gesichtspunkte bei sexuellen Funktionsstérungen und sexuellen
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Schmerzstérungen» umfasst. Die Kodierung Vaginismus schliesst mit der Exklusion von
zwei sexuellen Stérungen ab: Die Dyspareunie sowie die Schmerzen in Verbindung mit der
Vulva, Vagina oder dem Beckenboden (WHO, 2021).

Lamont-Pacik Skala

Um den Schweregrad eines Vaginismus einzuschatzen, eignet sich die 1978 erstellte La-
mont Skala, welche 2019 mit einer 5. Stufe erganzt wurde. Wie neue Studien zeigen, hangt
der Schweregrad des Vaginismus mit der Behandlungszeit wohl eng zusammen. Wird eine
Frau mit einem Vaginismus 4 oder 5 diagnostiziert, so wird die Behandlungsdauer langer
als diejenige einer Frau mit einem diagnostizierten Vaginismus von 1 bis 3 (Bischof-
Campbell, 2012; Kiremitli & Kiremitli, 2021; Kurban et al., 2021a; J. A. Lamont, 1978; Pacik
et al., 2019). Eine Kopie der Lamont-Pacik Skala findet man im Anhang, Seite 110 (G.
Lamont et al., 2021).

2.8 Komorbiditat

Bei Vaginismus treten meistens weitere, unterschiedliche Geschlechtsstérungen oder
Schmerzen zusammen auf. Goldstein beschreibt, dass die provozierte (reizabhangige)
Vestibulodynie mit Vaginismus konsistent rapportiert wird (Goldstein et al., 2009). Ves-
tibulodynie ist eine Untergruppe von Vulvodynie, wo generalisierte Schmerzen in der ge-
samten Vulva zu verorten sind. Ist die Schmerzproblematik spezifisch, im Eingang der Va-
gina (Introitus vaginae) und besteht seit Uber sechs Monaten, wird das Stérungsbild als
Vestibulodynie bezeichnet (Hartmann, 2018; Kippers, 2019). Hartmann fugt an, dass die
provozierte Vestibulodynie «mit Abstand die haufigste Form der Dyspareunie bei pra-
menopausalen Frauen ist» (Hartmann, 2018, p. 232).

Weitere genannten Komorbiditaten ist die Fibromyalgie, eine chronische Schmerzerkran-
kung, in der sich Schmerzen im ganzen Koérper verbreiten und auftreten kdnnen. Sie wird
oft von Mudigkeit, Gedachtnisproblemen und Schlafstérungen begleitet (Clauw, 2014),
Ebenfalls rapportiert werden Reizdarm sowie eine allgemeine erhéhte Schmerzempfind-
samkeit. Diese Begleiterkrankungen deuten wiederum auf eine Hypersensitivitat des Zent-
ralnervensystems fir Schmerzreize hin (Hartmann, 2018, p. 238). Woérz (2019), weist da-
rauf hin, dass chronische Schmerzzustéande, Depressionen und Angststdrungen oftmals
zusammen assoziiert werden. Parallel kbnnen wiederum eine Vielzahl von anderen Krank-
heiten auftreten, die jedoch keine Komorbiditat darstellen, darunter fallen unter anderem

Schilddrusenfunktionsstérungen, Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankungen sowie Tumore.
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Woérz ruft deshalb zur vorsichtigen Verwendung des Begriffes im Zusammenhang mit Va-

ginismus auf (Wérz, 2019).

2.9 Differentialdiagnose

Symptombilder kdnnen ahnlich sein, so dass eine Differentialdiagnose wichtig ist. Die Dif-
ferentialdiagnose hat zum Ziel, eine Diagnose Uber eine Stérung oder Krankheitsbild zu
machen. Eine solche Diagnose ist beim Vaginismus nétig, da die Grenzen zwischen Vagi-
nismus und anderen Genital-Beckenschmerz/Penetrationsstérung unscharf sein kénnen.
In diesem Zusammenhang werden insbesondere Dyspareunie oder Vulvodynie genannt
(Beier & Loewit, 2011; Bischof, 2010; Hartmann, 2018). Die Abgrenzung von Vaginismus
zu anderen sexuelle Stérungen beschreiben auch Masters und Johnson (1970) sowie Ka-
plan (1974) und halten fest, dass nicht die Schmerzen oder Muskelkontraktionen, sondern
viel mehr der Faktor Angst eine Rolle spielt. Diese Symptomatik der phobischen Vermei-
dung und die Reaktion auf eine exzessive Schmerzangst ist bei Frauen mit Vaginismus
ausgepragter und dominanter als bei den anderen Stérungen (Hartmann, 2018). Massge-
bend fir die Diagnose Vaginismus ist die Angststérung. Eine ausfihrliche und hilfreiche
Tabelle zur Unterscheidung zwischen Dyspareunie und Vaginismus | findet man in Bischof
(Bischof, 2010, p. 16).

2.10 Sexuelle Stérungen

Vaginismus wird als eine sexuelle Funktionsstérung der Frau kategorisiert. An dieser Stelle
wird der Stérungsbegriff im Detail ausgeleuchtet. Drei Begriffe werden im Zusammenhang
mit Vaginismus definiert: Die allgemeine Definition sexuelle Stérung, sexuelle Funktions-
storung und die sexuelle Funktionsstorung der Frau, zu welcher Vaginismus zugewiesen
wird.

Definiert wird eine sexuelle Stérung nach DSM-5 damit, dass ein sexuelles Problem vor-
liegt, dass seit mindestens einem halben Jahr besteht und zu dem ein relevanter Leidens-
druck und / oder interpersonelle Probleme hinzukommen. Die Stérung darf ebenfalls nicht
zurtickzufuihren sein auf eine Medikamenteneinnahme, einen medizinischen Krankheitsfak-
tor oder eine andere psychische Stérung. Der Definition nach, beeinflusst die Stérung be-
troffene Person in einem Ausmass, dass sie nicht mehr in der Lage ist, individuellen An-
spruche an einer erfillten Sexualitat zu befriedigen. Diese kdnnen negative Auswirkungen
auf die zum Beispiel personliche Stimmung, Lebensqualitat und Zufriedenheit in der Part-
nerschaft haben (K. M. Beier & Loewit, 2011). Die Grenze zwischen sexueller Gesundheit

und sexuellen Problemen ist meist nicht klar objektivierbar und die Definitionen verandern
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sich und sind ein Resultat eines Aushandlungsprozess zwischen Wissenschaftlersinnen
(Hoyer & Velten, 2017).
Sexuelle Stérungen sind disziplinibergreifend zu verstehen und lassen sich nicht einer ein-
zigen Disziplin zuordnen. Weitere Auswirkungen, welche in diesem Zusammenhang ge-
nannt werden, sind niedergeschlagene Stimmung, Gribeln, Unzufriedenheit im Allgemei-
nen oder die erhdhte Gefahr, unter Depressionen zu leiden. Ein weiterer Aspekt von
sexuellen Stérungen ist der ‘Paaraspekt’, auf den K. Beier et al. (2005, p. 7) und auch Briken
& Berner (2013, pp. 7, 112) hinweisen. Beide Studien weisen darauf hin, dass Stérungen
in der Sexualmedizin, Auswirkungen auf die Paardynamik und Beziehung haben und eine
soziale Dimension mit ins Spiel bringen. Sexuelle Stérungen kdnnen, zum allgemeinen ab-
nehmenden sexuellen Verlangen in langfristigen Beziehungen, zusatzlich zu Konflikten,
Unzufriedenheit und Vermeidung von kérperlicher Nahe flhren (Briken & Berner, 2013, p.
113). Diese Symptome kdnnen zu einer verringerten Partnerschaftsqualitat fihren, da
durch Angst vor Zurtickweisung 6fters auf Zartlichkeitsaustausch verzichtet wird (Briken &
Berner, 2013, pp. 101-110).
Die folgende Einteilung sexueller Stérungen orientiert sich am DMS-5 und ist fur die ICD-
11 Klassifizierung massgebend (Marhenke, 2020). Sexuelle Stérungen werden dabei in drei
Bereiche eingeteilt (Marhenke, 2020):

¢ Sexuelle Funktionsstorungen (Probleme bei der Funktionsweise)

e Paraphilien (abweichende Norm der sexuellen Neigung, sexuelle Erregung durch

spezifisches Objekt)
e Geschlechtsdysphorien (Person kann sich nicht mit dem an der Geburt zugewiese-

nen Geschlecht identifizieren was zu Problem der geschlechtlichen Identitat fuhrt)

Die Natsal-3 (The British National Surveys of Sexual Attitudes and Lifestyles) gehoért zu den
grossten und detailliertesten wissenschaftlichen Studien zum Sexualverhalten. Gemass der
letzten erschienen Grossstudie aus dem Jahr 2013, haben in Grossbritannien Uber die
Halfte der Frauen (51%) sowie 42% der Manner ein sexuelles Problem. Aufgefihrt werden
Luststérung, mangelndes Vergniigen am Sex, Orgasmusstérungen oder erektile Dysfunk-
tionen. Die Probleme mussten Uber drei Monate andauern, um diese als Stérung definieren
zu koénnen (Mitchell et al., 2013). Verlassliche Zahlen zu Pravalenz und sexuellen Stérun-
gen und sexuellen Funktionsstérungen findet man selten. Simons & Carey untersuchten 52
Studien zu Pravalenzen aus den letzten 10 Jahren und stellten fest, dass die Anzahl Stu-
dien zu sexuellen Stérungen stark zugenommen haben (50 Jahren bis 1990: 47 Studien
versus 1990- 2000: 52 Studien). Die Zahlen aus 1990 konnten bestatigt werden. Die Pra-
valenzschatzungen fur sexuelle Stérungen aus 2001 stimmen weitgehend mit den vor 10

Jahren von Spector & Carey (1990) gemachten Angaben Uberein.
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Man kann davon ausgehen, dass diese Zahlen sich nicht gross verandert haben. Zahlen
welche aus dem klinischen Bereich stammen, sind in der Regel signifikant héher. Wie viel
héher wird nicht beschrieben. Obwohl Studien hierzu gefuhrt wurden, wird festgehalten,
dass das Vertrauen in die Ergebnisse begrenzt ist. Das liegt an der mangelnden methodi-

schen Strenge vieler Studien (Simons & Carey, 2001).

Der Begriff der sexuellen Stérung hat ihren Ursprung in den 80er Jahren. 1980 wird die
dritte Ausgabe des DSM publiziert und zum ersten Mal erscheinen spezifische Begriffe fir
sexuelle Probleme wie «gehemmtes sexuelles Verlangen». Diese Stérungsdefinition und
die darauffolgenden haben Auswirkungen, pragen und beeinflussen unsere Sexualleben
bis heute (Gruney, 2020). Gurney mutmasst, dass die Entstehung von sexuellen Dysfunk-
tionen und Stérungen von der Psychiatrie erfunden sind und erklart dies damit, dass die
DSM, welche 1952 gegrundet wurde, zum Ziel hatte und immer noch hat, alle psychische
Stérungen zu erfassen und dies systematisch weiter macht und der Katalog laufend erganzt
wird. Hauch (2020) wie auch Sigusch (2006) weisen darauf hin, dass der Begriff ‘Sexuelle
Stérung’ dazu neigt, inflationar eingesetzt zu werden. Sehr rasch geschehen eine Patholo-
gisierung und Einteilung. Gleichzeitig weist er ebenfalls darauf hin, dass diese Wertung
menschlich ist und dem Menschen tagtaglich hilft, nicht in den «Wirrnissen und Wieder-
sprichen der Welt zerrissen zu werden.». Sigusch flgt an, dass Schmerzen beim Sex oder

Libido Schwankungen im Naturell des Menschen liegen (Sigusch, 2006).

2.10.1 Sexuelle Funktionsstorungen

Wie im vorangehenden Kapitel gesehen, bestehen sexuelle Funktionsstorungen, wenn eine
Person ein Problem bei der Funktionsweise seiner Sexualitat erlebt. Wie Hoyer & Velten in
ihrer Studie zum Wandel der Sichtweisen und Klassifikationskriterien von sexuellen Funk-
tionsstorungen (2017) festhalten, ist das Diagnostizieren von sexuellen Funktionsstérungen
nochmals komplexer und schwieriger. Das liegt daran, dass sexuelles Erleben subjektiv ist
und objektive Merkmale fehlen. Denn sexuelle (Funktions-)Stérungen kdnnen durch unter-
schiedliche medizinische Krankheitsfaktoren, Medikation, psychische Stérungen, Partner-
schaftsprobleme oder Stressoren bedingt sein. Es stellt sich also die Frage, ob eine sexu-
elle Funktionsstérung vorliegt oder ob es eine Folge von Bedingungen ist und wie die
betroffene Person ihr Wohlbefinden selbst einschatzt. Fir die Praxis sollten deshalb wah-
rend der Anamnese, neben der Dauer und Haufigkeit des sexuellen Problems, ebenfalls
die Bedeutsamkeit der Stérung sowie der Leidensdruck der betroffenen Person erfragt wer-

den. Damit kann vermieden werden, dass eine Pathologisierung geschieht.
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Sexuelle Funktionsstérungen basieren auf Forschungsergebnissen von Masters und John-
son. Das Vierphasenmodell ist neben dem Dreiphasenmodell von Kaplan (1974) das hau-
figste zitierte Modell der sexuellen Reaktion und besteht aus Erregungs-, Plateau-, Orgas-
mus-, Rickbildungsphase und hat heute noch seine Glltigkeit (Masters, 1966). Sexuelle
Funktionsstérungen kdnnen entsprechend einer dieser Phasen zugeordnet werden (Hoyer
& Velten, 2017). Typisch fir den Verlauf von sexuellen Stérungen ist, dass diese keinen
linearen Verlauf haben, oftmals langwierig sind und Betroffene lange Zeit warten, bis sie
sich therapeutische Hilfe suchen. Spezifisch fir sexuelle Funktionsstérungen wiederum ist,
dass es wenig Hinweise fir spontane Heilung gibt und die Symptome sich viel eher verstar-
ken, verschlimmern und Uber die Zeit chronifizieren (Hamm & Richter, 2020, p. 1292).
Inhaltlich werden sexuelle Funktionsstorungen in vier Gruppen eingeteilt (nach DSM-5):

e Storungen der sexuellen Appetenz

e Stérungen der sexuellen Erregung

e Orgasmusstérungen

e Storungen mit sexuell bedingten Schmerzen

Sie werden formal nach den folgenden Kriterien unterschieden:
e Dauer (lebenslang versus erworben)
¢ Kontext (generalisiert, also immer vorhanden versus situativ)

e Atiologie (primar psychisch, primar organisch oder kombiniert)

Zur Pravalenz von sexuellen Funktionsstorungen stellt Hauch fest, dass 43 % der US-ame-
rikanischen Frauen in einer Studie aus dem Jahr 2000 (Rosen, 2000) unter sexuellen Funk-
tionsstorungen leiden und diese Zahl zu hoch ist. Er fuhrt diese hohe Zahl darauf zurlck,
dass die Befragten der eigentlichen Definition nach DSM nicht gerecht werden. Gemass
Folgestudien leiden unter «starken oder sehr starken sexuellen Schwierigkeiten», durch-
schnittlich 10 % der Gesamtbevdlkerung. Ein starker Geschlechtsunterschied ist dabei aus-
geschlossen (Hauch, 2020, p. 31). Diese Zahlen untermauern, dass sexuelle Schwierigkei-
ten eine hohe Pravalenz haben. Wird der Leidensdruck nach der Definition von DSM

bewertet, muss diese Zahl aber angepasst werden und sinkt (Hauch, 2020).

2.10.2 Sexuelle Funktionsstorungen der Frau

Bis Ende der 90er-Jahre dreht sich die wissenschaftliche Auseinandersetzung hauptsach-
lich um die mannlichen, sexuellen Funktionsstorungen. Namentlich das Potenzmittel Viagra
erweist sich in den USA als ein Blockbuster. Angespornt von diesem grossen Erfolg, erhofft

sich die amerikanische Pharmaindustrie ein Pendant fiir die weibliche Sexualitat und nimmt
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eine fuhrende Rolle als Sponsor ein (Hauch, 2020, p. 30). Zwei Medikamente kommen auf
dem Markt: Flibanserin (auf dem Markt unter den Namen «Addyi» bekannt) und im 2019
erscheint Bremelanotide («Vylessi») (Gruney, 2020, p. 22). Die beiden Medikamente haben
erhebliche Nebenwirklungen und die Effektivitat ist keineswegs Uberzeugend. Seither
herrscht eine «sexualwissenschaftliche Kontroverse» um eine «verbindliche, epidemiologi-
sche Datenbasis», welche bis heute anhalt und zum Ziel hat, unterschiedliche Gender und

Ethnien entsprechend unterschiedlich zu behandeln (Hauch, 2020, p. 30).

Zentral fur die sexuellen Funktionsstorungen der Frau ist das zirkulare Modell der weibli-
chen Sexualitat, welches Rosemary Basson 2000 veroffentlichte. Dank diesem Modell hielt
zum Beispiel die Kategorie ‘weibliche sexuelle Erregung- und Funktionsstérungen’ im DSM
Einzug (Gruney, 2020, p. 20—26). Vaginismus gehort zu den haufigsten weiblichen sexuel-
len Stérungen, die nachfolgend nach Haufigkeit aufgezahlt werden: Sexuelle Lustlosigkeit
(haufigste Stérung), Orgasmusstérungen (zweithaufigste), Dyspareunie (und Vaginismus)
(dritte) und Erregungsstérungen (Briken & Berner, 2013; Hartmann, 2018; Velten, 2018).

Sexuell ausserhalb der Norm zu sein heisst oft, eine sexuelle Stérung zu haben. Aber se-
xuelle Gesundheit ist nicht gleich der sexuellen Norm. Entspricht eine Person nicht der se-
xuellen Norm, wie im Falle von Vaginismus Betroffenen, die keinen schmerzfreien penetra-
tiven Sex haben kdnnen, heisst dies noch nicht, dass sie automatisch unter einer sexuellen
Stérung oder unter einer verminderten Lebensqualitat leiden. Entgegen vorherrschenden
Vorurteilen haben Betroffene oftmals funktionierende sexuelle Reaktionsfahigkeiten und
sind orgasmusfahig (Beier & Loewit, 2011; Goldstein, Pukall, & Goldstein, 2009; Lipshultz,
Pastuszak, Goldstein, Giraldi, & Perelman, 2016).

Bisher fehlend weitgehend Studien zu den bio-psychosozialen Auswirkungen von Vaginis-
mus auf Betroffene. Eine Studie aus dem Jahr 2020 vergleicht Studienergebnisse und
stellte unter anderem folgende Folgestérungen fest: Eine verminderte Wertschatzung sich
gegeniber, allgemeine Angstlichkeit, psychische Stérungen, Depressionen, Fruchtbar-
keitsschwierigkeiten, grosseres Risiko zu Krankheiten aufgrund der Angst vor Gynakologi-
schen Untersuchungen, Gefiihle von Hilfslosigkeit, erhdhtes Risiko fur Panikattacken, Kon-
flikte in der Paardynamik und unkonsumierte Ehe. Diese Faktoren flhren dazu, dass
Betroffene Gedanken haben wie, dass sie ihre Rolle als Frau nicht erflllen kénnen und sich
daher fehlerhaft, abnormal, inkomplett, ungeniigend vorkommen. Solch fehlende Selbstsi-
cherheit und Vorwurfe fihren wiederum oft zu psychischen Stérungen und belasten Be-
troffene stark (Deliktas Demirci & Kabukcuoglu, 2020).
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3 Sexuelle Zufriedenheit
3.1 Definition

Grossere sexuelle Zufriedenheit steht im Zusammenhang mit einem besseren physiologi-
schen und emotionalen Wohlbefinden sowie mit stabileren Beziehungen (Sprecher, 2002).
In langjahrigen Beziehungen gibt es ebenfalls Belege dafiir, dass sexuelle Zufriedenheit die
Wahrscheinlichkeit erhoht, Orgasmen zu erfahren (Haning et al., 2007) und sich die emoti-
onale Intimitat erhéht. Das Paar kann mit Konflikten besser umgehen und die Beziehung
stabilisiert sich tendenziell (Yeh et al., 2006). Rosen & Bachmann (2008) sehen Hinweise,
dass eine grossere sexuelle Zufriedenheit zur allgemeinen Lebensqualitat, hdheren emoti-
onalen Zufriedenheit und zu einer subjektiv verbesserten Gesundheit fihren kénnten (Klein
et al., 2022; Rosen & Bachmann, 2008).

Sexuelle Zufriedenheit kann unter unterschiedlichen Aspekten betrachtet werden. Sexuelle
Zufriedenheit ist eine Teildimension der sexuellen Gesundheit und wird von der Weltge-

sundheitsorganisation (WHQ) folgendermassen definiert:

Sexuelle Gesundheit ist untrennbar mit Gesundheit insgesamt, mit Wohlbefinden und
Lebensqualitat verbunden. Sie ist ein Zustand des korperlichen, emotionalen, mentalen
und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitdt und nicht nur das Fehlen von

Krankheit, Funktionsstérungen oder Gebrechen.

Sexuelle Gesundheit setzt eine positive und respektvolle Haltung zu Sexualitat und se-
xuellen Beziehungen voraus sowie die Moéglichkeit, angenehme und sichere sexuelle
Erfahrungen zu machen, und zwar frei von Zwang, Diskriminierung und Gewalt. Sexuelle
Gesundheit Iasst sich nur erlangen und erhalten, wenn die sexuellen Rechte aller Men-

schen geachtet, geschitzt und erfillt werden (euro.who.int/de, 6.5.22).

Diese Definition zeigt gut, wie mehrdimensional der Begriff der sexuellen Gesundheit ist.
Um sexuelle Zufriedenheit zu eruieren und zu messen, wurden Fragebdégen entwickelt und
die Zufriedenheit in quantifizierbare, messbare Merkmale Ubersetzt. Die Dauer, Frequenz
und der koitale Orgasmus werden darin erhoben. Gemass Busing et al. (2001) gab es be-
reits schon Anfang der 90er Jahren die Aufforderung nach neuen deutschsprachigen Fra-
gebogen zur Erhebung der sexuellen Zufriedenheit der Frau (Levine, 1992). Die Forderung
von Levine kommt davon, dass seiner Meinung nach die Erlebnisebene und der Grad der
sexuellen Zufriedenheit nicht gentigend differenziert erfragt wird. Gemass Levine ist sexu-

elle Zufriedenheit ein Uberdauerndes Geflihl, dass aus partnerschaftlicher Sexualitat, der
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Fahigkeit, sein eigenes Sexualleben mit nicht sexuellen Aspekten der Beziehung zu integ-
rieren und aus personlichen Erwartungen an das Sexualleben wachst (Busing et al., 2001).
Diese Definition von sexueller Zufriedenheit zeigt auch, dass Menschen mit sexuellen Dys-
funktionen nicht automatisch weniger sexuelle Zufriedenheit erleben und das Ausbleiben
von sexuellen Dysfunktionen, umgekehrt, keine sexuelle Zufriedenheit garantiert (Busing et
al., 2001).

3.2 Diagnostische Instrumente zur Erhebung von sexueller Zufriedenheit

Die sexuelle Zufriedenheit von Frauen kann mittels unterschiedlicher Fragebdgen eruiert
werden. Diese werden fortlaufend auf verschiedene Sprachen Ubersetzt, angepasst und
weiterentwickelt (Lee et al., 2019; Mark et al., 2014; Parvin, 2016). Eine umfangreiche Aus-
wahl an Fragebogeninstrumenten fur die Erhebung von sexuellen Funktionsstérungen fin-
det man in Richter (2014). Durchgesetzt haben sich unter anderem der Global Measure of
Satisfaction scale (GMSEX) oder die Sexual Satisfaction Scale for Women (SSS-W) (C.
Meston & Trapnell, 2005). Fur spezifische Erhebungen von weiblichen sexuellen Dysfunk-
tionen eignet sich der Female Sexual Function Index (FSFI), der besonders oft im klinischen
Setting eingesetzt wird (Neijenhuijs et al., 2019). Der Fragebogen Uberzeugt durch seine
einfache Sprache und Kirze und eignet sich deshalb besonders gut fiir die klinische Praxis
(C. M. Meston et al., 2020).

3.3 Sexuelle Zufriedenheit von Frauen mit sexuellen Dysfunktionen

Hoy et al., (2019) durchfiihrten in einer Online-Erhebung mit 545 Frauen eine Umfrage an-
hand drei Fragebogen (FSFI-d, NSSSS-SD und MFS) und fanden heraus, dass unter-
schiedliche Faktoren bei der sexuellen Zufriedenheit der Frau eine Rolle spielen. Sexuelle
Funktionsbereiche missen zusammen betrachtet werden, da sie abhangig voneinander
sind und haufig in mehreren Bereichen parallel auftreten. Ein direkter Zusammenhang be-
steht zwischen der eigenen sexuellen Wertschatzung, der sexuellen Motivation und dem
eigenen sexuellen Bewusstsein. Unter anderem werden hier die eigenen sexuellen Vorlie-
ben oder sexuelle Motivation genannt. Diese hangen wiederum physiologisch, mit der
Lubrikation und Befriedigung zusammen. Je hdher diese sind, desto zufriedener scheinen
die Frauen mit ihrer Sexualitat zu sein. Ein negativer Einfluss auf diese Aspekte hat dafur
Angst vor sexuellen Beziehungen (Hoy et al., 2019). Diese hangt oft mit Sexualmythen, wie
zum Beispiel Sex ist nur gut, wenn ein Orgasmus erreicht wird, zusammen, die mit Psycho-

edukation bearbeitet werden kénnen (Hartmann, 2018; Hoy et al., 2019).
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Es gibt Evidenzen, dass ein Zusammenhang zwischen gutem Sexualleben, Beziehungszu-
friedenheit und Beziehungsstabilitdt besteht und dass die Aufrechterhaltung des Verlan-
gens einen positiven Einfluss auf die Beziehungszufriedenheit (siehe Kapitel 3.3) hat.
Sprecher (2002) halt fest, dass die sexuelle Zufriedenheit mit der Stabilitat in der Beziehung
zusammenhangen und dieser Zusammenhang bei Mannern starker als bei Frauen ist.
Ebenso weisen die Ergebnisse darauf, dass sexuelle Probleme unter anderem mit einer
verminderten Beziehungsqualitat, dem Gedanken an Untreue und einem geringeren Wohl-
befinden der Person zusammenhangen. Studien fanden heraus, dass wenn Frauen sich
Sorgen um ihr sexuelles Verlangen machen, sie in der Regel auch negative Auswirkungen
auf ihre emotionale Gesundheit, ihr Selbstwertgefiihl und ihre Beziehungen beschreiben.
In mehreren Studien konnte weiter gezeigt werden, dass sexuelle Unsicherheiten und Sto6-
rungen, sexuelle Zufriedenheit und sexuelle Aktivitdten oftmals zusammenhangen (Dekker
et al., 2020; Mitchell et al., 2013; Traeen, 2008). Dabei kbnnen sowohl kérperliche als auch
psychische Erkrankungen Unsicherheiten ausldsen, welche zu einem verminderten sexu-
ellen Verlangen fiihren. Diese Unsicherheits-Geflihle verstarken sich mit der Zeit und kon-
nen Partnerschaften daher stark beeintrachtigen und das Geflihl von Zugehdrigkeit oder
Nahe vermindern. Entsprechend erleben 70— 80 % der Patientinnen mit einer Depression

eine Minderung der sexuellen Appetenz (Briken & Berner, 2013).

Die Ergebnisse einer Querschnittstudie deuten darauf hin, dass psychologische Faktoren
wie Angst, Depression und Selbstwertgefihl bei Frauen mit Vaginismus Hinweise auf die
Vorhersage von SQOL (Sexual Quality Of Life Faktor, sexuelle Lebensqualitat) geben
kénnten (Velayati et al., 2022). Eine andere Studie aus der Tlrkei untersuchte und verglich
die sexuelle Einstellung, das sexuelle Selbstbewusstsein und den soziokulturellen Status
bei Frauen mit und ohne lebenslangen Vaginismus. Im Vergleich zu den Frauen in der
Kontrollgruppe fand man heraus, dass die Vaginismus Betroffenen weniger sexuelle Infor-
mationen hatten und wenn, sie diese 0Ofters aus den sozialen Medien bezogen. Aus religi6-
sen Grunden hatten sie eine negativere Einstellung zur Sexualitat, empfanden Sexualitat
und Genitalien eher als eklig und hatten mehr Angst- und Schmerzgeftihle. Auch wenn nicht
vollstandig nachgewiesen, so konnte die Studie zeigen, das Vaginismus Betroffene eine
eher negative sexuelle Einstellung und eine schlechtere sexuelle Selbstwahrnehmung ha-
ben (Cankaya & Aslantag, 2022b). Dieselbe Studie kommt zum Schluss, dass soziokultu-
relle Faktoren begunstigend wirken kdnnen. Ein Zusammenhang zwischen Dauer der Ehe,
Anzahl Versuche Geschlechtsverkehr zu haben sowie der sexuellen Zufriedenheit konnte
in dieser Studie ebenfalls gezeigt werden. Eine bessere Kommunikation unter den Eheleu-

ten fuhrte zu einer erhdhten sexuellen Zufriedenheit (Cankaya & Aslantas, 2022b).
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Briken & Berner halten fest, dass Frauen mit Vaginismus sehr wohl sexuell aktiv sind und
ihre Sexualitat so unterschiedlich leben, wie Frauen, die keinen Vaginismus haben. Selten
kommt es zu einer kompletten Vermeidung. Ofters kann es zu einer Vermeidung sexueller
Aktivitaten kommen, die zu Erregung- und Orgasmusstérungen fuhren kénnen (Briken &
Berner, 2013, p. 44).

Wie in Kapitel 2.10 Sexuelle Stérungen und 3.3 Sexuelle Zufriedenheit sind verschiedene
Studien zu den Themen sexuelle Stérungen und sexuelle Zufriedenheit publiziert worden.
Ein abschliessendes Ergebnis liegt nicht vor und es werden weitere Studien nétig sein, um

diese Themen ebenfalls in Bezug auf Vaginismus zu untersuchen.

Vieles deutet darauf hin, dass Studienergebnisse zu allgemeinen sexuellen Stérungen, nur
teilweise auf Vaginismus Betroffene Ubertragen werden kénnen. Im Allgemeinen kann man
aber zusammenfassen, dass Frauen mit sexuellen Stérungen und ebenso Frauen mit Va-
ginismus, im Vergleich zu Frauen ohne sexuelle Stérungen, tendenziell angstlicher und un-
sicherer sind, mehr Schmerzen empfinden, 6fters unter psychischen und physischen Fol-

gekrankheiten leiden und eher vermeidende Verhalten entwickeln.
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4 Behandlungsansatze und Wirkfaktoren

4.1 Grunde fur eine Therapie

Der Grund firr Betroffene eine Beratung oder Therapie aufzusuchen, kann ganz unter-
schiedliche Griinde haben. Oftmals suchen Paare aufgrund von externem Druck, nament-
lich durch den Enkelwunsch der Grosseltern oder einen eigenen Kinderwunsch, speziali-
sierte Personen auf (Bischof, 2010; Kurban et al., 2021a). Gemass einer Grossstudie (n =
484) aus der Turkei nahmen 456 betroffene Frauen (entspricht 94.7 % der Teilnehmenden)
am Programm teil, um das Problem selbst zu I6sen und nur 26 (5.3 %) um explizit, zukunftig
Kinder zu bekommen (Kurban et al., 2021a). Die hohe Anzahl von Personen, welche am
Programm teilnehmen, um das Problem selbst zu I6sen, kdnnte den negativen Aspekt he-
teronormativer Normen; Geschlechtsverkehr in der Paarsexualitat ist gleich penetrativer,
vaginaler Geschlechtsverkehr; reflektieren. Denn dieser lastet oft stark auf den Betroffenen
(Goldstein et al., 2009; Hartmann, 2018). In bestimmten Kulturen besteht der Druck der
unkonsumierten Ehe, der bis heute nicht toleriert wird, und Grund fiir eine Scheidungen
sein kann (Bergeron et al., 2015; Kayir & Aslantas Ertekin, 2012).

4.2 Bandbreite der Behandlungsansatze

Die Behandlungsansatze bei Vaginismus sind vielfaltig. Es werden unterschiedliche Psy-
chotherapien sowie medizinische Behandlungen empfohlen. Im Bereich der Psychothera-
pien ist von Sexualtherapien, Paartherapien, Verhaltenstherapien, Physiotherapien und Be-
ckenbodenphysiotherapien oder ebenso der Psychoanalyse die Rede. Die definierte
Auswahl lehnt sich an die Aufzahlung von Bergeron et al. (2015, p. 163-165) und Brown
(2013, p. 33-34), mit minimalen Unterschieden: Brown erweitert die psychosoziale Eintei-
lung auf die sexual/kognitive Verhaltenstherapie und Bergeron erweitert den Begriff um den
medizinischen Aspekt. Die Autorin erweitert die Auswahl um den Sexualtherapeutischen
Ansatz. Auf die folgenden Behandlungsansatze wird ab Kapitel 4 einzeln néher eingegan-
gen.

e Sexualtherapie (und Paartherapie)

¢ Kognitive Verhaltenstherapie (und Gruppentherapie)

o Beckenbodenphysiotherapie

e Medizinisch chirurgische Eingriffe (und Botuliumtoxin Therapie)

e Weitere
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4.3 Behandlungsfokus

Der Therapiefokus bei Vaginismus lag viele Jahre auf der Stérung, also der Symptomatik
und weniger auf der eigentlichen Ursache, welche oftmals unklar und / oder unentdeckt
blieb (K. Beier et al., 2005). McEvoy et al. (2021) halten fest, dass bei der Behandlung von
Vaginismus ein Umdenken stattfindet. Von bisher eher symptom-orientierten Ansatzen wird
nun eher versucht, ein ganzheitliches Verstandnis zu erlangen. Es geht vom somatischen
zum eher psychologischen Aspekt (McEvoy et al., 2021).

Wenn man nun genauer auf die einzelnen Therapieziele schaut, so geht es darum die
Symptome, namentlich die phobischen Angste vor Vaginalpenetration und das dadurch
entstehende Vermeidungsverhalten durch die Therapie zu reduzieren, dass die Patientin-
nen penetrativen Vaginalsex haben kénnen (sofern sie dies wiinschen). Dabei ist eine mog-
lichst interdisziplinare Therapie anzusteuern, welche auf unterschiedlichen Ebenen anset-
zen kann. Als Beispiel: Selbstwertgefiihl beeinflusst die Fahigkeiten der Betroffenen eine
intime Beziehung einzugehen. Daher muss die Psychotherapie Praktiken zur Verbesserung
der Selbstwahrnehmung und des Selbstwertgefiihls von Frauen anbieten (Deliktas Demirci
& Kabukcuoglu, 2020).

Auf die drei folgenden Komponenten sollte die Vaginismus Therapie abzielen: die somati-
sche (hohe Anspannung im Vagina Eingang und Beckenboden) und psychologische Ebene
(Angstphobie vor Schmerzen) sowie dem Schmerzmanagement (Schmerzen im Genital)
(Hartmann, 2018). Diesen Ansatz unterstutzt auch eine Studie zu den bio-psychosozialen
Auswirkungen von Vaginismus Betroffenen aus dem Jahr 2020 in der empfohlen wird, dass
die Sexualtherapie den Fokus auf die Sexualitdt und die psychische Gesundheit der Be-
troffenen legen soll (Deliktas Demirci & Kabukcuoglu, 2020).

Formen von Vaginismus kénnen sich mit zunehmender Zeit intensivieren, da ein Teufels-
kreis im Sinne des Angstvermeidungsmodells (The Fear-Avoidance Model) entstehen
kann: Unangenehme Gedanken und Angstvorstellungen vor Schmerzen in der Vagina ver-
starken sich. Die Vorstellung von mdglichen Schmerzen in der Vagina fihren bei der Vor-
stellung von penetrativen vaginalen Geschlechtsverkehr zu einer erhéhten Anspannung im
Becken, das Nervensystem registriert mit Stress und so entsteht, ganz vereinfacht erklart,
noch mehr Angst. Diese immer grésser werdenden Angste kénnen phobische Ausmasse
annehmen: Die Angst vor méglichen Schmerzen fuhrt zu mehr Stress und Spannung, es
kommt zu einem sich verstarkenden Teufelskreis (Goldstein et al., 2009; Hartmann, 2018).
Physiologisch gesprochen hemmt die tonische Muskelkontraktion die Blutzirkulation zu den
umliegenden Organen wie dem unteren Drittel der Vagina. Das flhrt dazu, dass die Durch-
blutung und die Lubrikation gehemmt werden und erklart, warum manche Frauen selbst bei

guter Erregung nicht gentgend Gleitmittel bekommen kénnen (Chaffai et al., 2013).
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Abbildung 1
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4.4 Sexualtherapie

Da Vaginismus sich besonders stark als Hindernis beim Geschlechtsverkehr zeigt, liegt es
nahe, dass bei den Therapieansatzen die Sexualtherapie oft erwahnt wird. In diesem Kon-
text werden sexoedukative aber ebenfalls paartherapeutische Inhalte empfohlen. Drimalla
(2021, p. 90-93) halt fest, dass sich in den letzten Jahren verschiedene sexualtherapeuti-
sche Richtungen herauskristallisiert haben und benennt funf Richtungen auf die hier kurz

eingegangen wird:

Die Sexualtherapie nach dem Hamburger Modell (Hauch, 2006) basiert auf psychoedu-
kative Ansatze von Masters und Johnson. Das Sensate Focus Programm wurde dabei wei-
terentwickelt, und besteht aus einer Abfolge von festgelegten Ubungen, welches das Paar
nach Plan und bestimmten Dauer, einzeln oder als Paar, praktizieren. Zentral ist dabei das

Prinzip der Selbstverantwortung (Egoismus und Vetoregel) (Hauch, 2020).
Das Sexocoporel-Therapie-Konzept bei Vaginismus umfasst bei primarem Vaginismus

mehrere Stufen, welche, je nach Anliegen, variieren kdnnen. Auch wenn Sexocorporel im

Therapiesetting beliebt ist, so sind wenige wissenschaftliche Studien dartiber erschienen.
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Bischof formuliert hierzu Hauptziele (Bischof, 2010, p. 26). Im Mittelpunkt steht die Rezep-
tivitat der Frau. Damit meint Bischof, die Fahigkeit der Frauen, etwas mit ihrer Vagina auf-
zunehmen. Ein weiteres Ziel besteht darin, dass die Rezeptivitat erotisiert wird. Das Geflihl
des Aufnehmens in der Vagina, der*die Partner*in und dessen Geschlecht werden als lust-
voll-erregend empfunden. Inhalte der Therapie sind sexoedukative Inhalte und kérperliche
Ubungen wie zum Beispiel Entspannungsiibungen fiir die Angstreaktionen und den Be-
ckenboden, Wahrnehmungsibungen, lernen den Beckenboden zu spuren und zu steuern.
Sexocorporel integriert Partner*innen zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt in die Ubungen
mit ein (Bischof, 2010).

Die systemischen Sexualtherapie nach Clement (2004) ist eine Weiterfliihrung der sys-
temischen Therapie und setzt bekannte systemische Vorgehen ein mit dem Zusatz von
einigen spezifischen Interventionsformen wie zum Beispiel das «ldeale sexuelle Szenario».
Die Behandlung hat die Entwicklung von sexuellem Begehren und die Differenzierung zum
Ziel. Die Storung wird als Ausdruck eines nicht gelebten Willens interpretiert (Clement,
2016).

Die syndyastische Sexualtherapie fokussiert auf die emotionalen Grundbedurfnisse ei-
nes jeden Menschen, auf die Ressourcen und auf das Paar als Patient. Dabei ist die Kom-
munikation im Vordergrund und sexuelle Stérungen werden als Kommunikationsprobleme
angesehen. Ziel der Therapie ist deshalb, die Kommunikation zu verbessern, so dass psy-
chosoziale Grundbedurfnisse wie Geborgenheit, Nahe, Zugehdrigkeit erfullt werden. Dabei
steht eine korperliche und seelische Begegnungserfahrung und nicht die (Wieder-)Herstel-

lung der sexuellen Funktionen im Vordergrund (K. M. Beier & Loewit, 2004).

Inhalt der neuen Sexualtherapie nach dem Hannover Modell (Hartmann, 2018) sind
ebenfalls Erfahrungsiibungen aus der Sexualtherapie sowie spezifische Ubungen, je nach
sexueller Funktionsstérung. Erkenntnisse aus der Neurobiologie fliessen mit ein, wie auch
Elemente aus der Schematherapie und emotionsfokussierte (Paar-)Therapie. Das Hanno-
ver Modell hat einige Erkennungsmerkmale, welche man aus der syndyastischen Sexual-

therapie und dem Hamburger Modell kennt.

Paartherapie
Bei Vaginismus wird in der Paartherapie meist Sensate Focus nach dem Hamburger Modell
angewendet. In Landern, in denen Mythen um die weibliche Sexualitat und religidse Back-

grounds vorherrschen, eigenen sich Paartherapien bei Vaginismus gut. Diese Paararbeit
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stellt eine Chance flir das Paar dar, naher zusammen zu riicken, sich besser kennen zu
lernen und die Intimitat als Paar zu verstarken (Jindal & Jindal, 2010; Muammar et al.,

2015). Siehe ebenfalls Kapitel 4.5 Gruppentherapie.

4.5 Kognitive Verhaltenstherapie

Bei psychologischen Interventionen sind unterschiedliche Anséatze denkbar. Studien berich-
ten Uber verschiedene Zusammenstellungen von Therapieformen und Ansatzen. Beson-
ders oft werden behaviorale und kognitive Verhaltenstherapien erwahnt, in denen es darum
geht, Verhaltensweisen und Denkmuster zu erkennen und zu verandern. Darunter fallen
kognitive Therapieansatze (CBT) sowie Angstmanagement und / oder Konfrontations-, Be-
waltigungsverfahren und systematische Desensibilisierungsbehandlungen. Besonders die
Arbeit zur Reduktion von Stress und Angstzustanden im Zusammenhang mit der vaginalen
Penetration sind beim Vaginismus wichtig zu verarbeiten. Hartmann skizziert auf neun Sei-
ten ausflihrlich einen moglichen Therapieprozess von der ersten Begegnung und Anam-
nese bis zum Abschluss der Therapie und stlitzt sich dabei auf die Erkenntnisse von Ber-
geron et al. (2010), die er erganzt (2018, p. 242—-251). Die Therapie hat zum Ziel, dass die
Verbindung von Angst, Penetration und sexueller Vermeidung aufgebrochen wird. Erstens,
um die Angstphobien vor den Schmerzen einer vaginalen Penetration zu Gberwinden, damit
penetrativer Vaginalsex mdéglich wird. Zweitens, damit die Betroffenen lernen, die progres-
sive Relaxation und Steuerung der Beckenmuskulatur anzusteuern und zuletzt, um einen
Bezug zu ihrer Vagina herzustellen, um eine Qualitat in die Paar-penetrative Sexualitat zu
bekommen (Brown, 2013; Goldstein et al., 2009; Hartmann, 2018).

Gruppentherapie

In den 70er Jahren war die Therapieform der Gruppentherapie sehr popular. Heutzutage
ist sie in den Hintergrund getreten (K. Beier et al., 2005, p. 339). Dabei soll die Gruppen-
therapie sich fir Frauen besser eignen und erfolgsversprechend sein (Clement, 1985). Ein
detaillierter beschriebenen gruppentherapeutischer Ansatz wird in einer Studie der Psychi-
atrie der Medizinischen Fakultat der Universitat Istanbul beschrieben. Seit zwanzig Jahren
sammelt sie erfolgreiche Erfahrungen im Bereich der Sexualtherapie mit betroffenen Paa-
ren. Sie arbeiten mit Gruppenpsychotherapie und vorwiegend mit dem Psychodrama. Als
Starken dieser Therapieform werden Spontaneitat, Stimmung, Spass, Austausch unter Be-
troffenen, welcher das Koharenzgefihl entstehen lasst, das Erleben des Moments und der
eigenen Person aufgezahlt (Kayir & Aslantas Ertekin, 2012, p. 68). Paare haben in diesem
Setting die Chance, sich wieder anzunahern. Gleichzeitig ermdglicht es ein Verstandnis auf
der verbalen und nonverbalen Ebene, was die Arbeit der Therapierenden vereinfacht (Kayir
& Aslantas Ertekin, 2012).
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In der Schweiz existieren auch regionale (Life-)Selbsthilfegruppen. Diese findet man im In-
ternet unter den jeweiligen Kantonen (selbsthilfeschweiz.ch). Claudia Amherd, die Autorin
vom Ratgeber fiir Vaginismus ‘Wenn die Liebe schmerzt’ bietet ein 14-Tage-Intensiv-Pro-
gramm, welches sich «Group» nennt (beckenbodenzentrum.ch, 15.05.22). Taglich finden
zwei Gruppensitzungen statt sowie Beckenbodentraining und Entspannungsiibungen, Ge-
sprache zum Vaginaltraining und Austausch in der Gruppe statt. Dazwischen Uben die
Paare fur sich zu Hause oder in ihrem Hotelzimmer. Die Erfolgsquote fur die Heilung bei

solchen intensiven Programmen wird als sehr hoch angepriesen (Amherd, 2011).

4.6 Beckenbodenphysiotherapie

Die hohe Akzeptanz in der Bevdlkerung zur Physiotherapie macht Physiotherapielibungen
zum integralen Bestandteil vieler multimodaler Programme. Methoden, die in der Therapie
von Vaginismus eingesetzt werden, sind unter anderem das EMG-Biofeedback (Elektromy-
ographie) und Beckenbodenibungen. Die Behandlungen sollten von genito-pelvinen Spe-
zialist*innen durchgefihrt werden (Hartmann, 2018). Auf der Webseite der schweizerischen
Gesellschaft fir Beckenbodenphysiotherapie ist ein Verzeichnis mit Beckenboden Spezia-
list*innen zu finden (pelvisuisse.ch, 15.05.22).

Ziele der Beckenbodenphysiotherapie sind unter anderem eine Verbesserung der Wahr-
nehmung fur den Spannungszustand und die Entspannung der Beckenbodenmuskulatur,
die Regulation des Muskeltonus sowie die progressive Desensibilisierungsarbeit im Geni-
tal-Beckenboden und die Reduktion der penetrativen Angstphobie (Brown, 2013;
Hartmann, 2018; Lipshultz et al., 2016). Weitere Techniken, die angewendet werden, sind
Wahrnehmungs-, Entspannungs- und Atemibungen, Psychoedukation zur Physiologie des
Beckens, praktische Explorationsiibungen und der Einsatz von elektrischer Stimulation
oder mit der Hand. In-Vivo-Ubungen mit den Dilatoren; medizinisch auch Dilatatoren ge-
nannt, werden eingesetzt, um die Patientin an die vaginale Penetration zu gewdhnen; und
zur Angstverarbeitung von penetrativen, vaginalen Geschlechtsverkehr sind ebenso wich-
tige Techniken wie die Schulung von Kérperwahrnehmung und dem Erlernen des Steuerns
der Beckenboden Muskelentspannung (Brown, 2013; Ghaderi et al., 2019; Yaraghi et al.,
2019).

4.7 Medizinische chirurgische Behandlungsansatze

Um organische Pathologien auszuschliessen ist es wichtig, dass sich die Betroffenen einer
gynakologischen Untersuchung unterziehen (Bischof, 2010; Crowley et al., 2009;
Hartmann, 2018). Fachpersonen empfehlen den Zeitpunkt gemeinsam mit der Klientin fest-
zulegen, ganz nach dem Gedanken der Selbstwirksamkeit. So kann die Klientin selbst

(mit)entscheiden, wann dies geschieht. Diese gynakologische Voruntersuchung ist wichtig,
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da in sehr seltenen Fallen physiologische Faktoren vorliegen konnen. Dabei sind Hymen
Anomalien (erhohtes, septiertes, oder dickes Hymen) die haufigsten anatomischen Ursa-
chen fir (organischen) Vaginismus. Bischof berichtet von einer Pravalenz von 1:10°000 bis
1:20'000 des Vorkommens einer Fehlbildung von Septen oder des Hymens (Bischof, 2010).
Von operativen Eingriffen bei Vaginismus raten Fachpersonen ab und sollten nur dann vor-
genommen werden, wenn ein anatomisches Hindernis im Zusammenhang mit dem Hymen
vorliegt (Bischof-Campbell, 2012; Hartmann, 2018; Kurban et al., 2021a). Gemass Bischof
besteht weiterhin arztliches Unwissen und Hilflosigkeit, welche in Massnahmen (chirurgi-
sche Eingriffe) endet, die einer «operativen Abtrennung eines verspannten Nackenmus-
kels» gleich kdmen (Bischof, 2010, p. 22). Bei operativen Eingriffen kdnnen sich ungtinstige
Narben bilden, welche wiederum Schmerzen beim Geschlechtsverkehr auflésen und wie-
derum durch eine operative Therapie verbesserbar waren (Briken & Berner, 2013, p. 135).
Beim Vorliegen eines nicht physiologischen Grundes (also rein psychologischen Grund,
welches meistens der Fall ist), und eines chirurgischen Eingriffes besteht ansonsten die
Gefahr, dass die Angste der Patientin weiter verstarkt werden und das Problem nach dem
Eingriff weiter besteht (Kurban et al., 2021a).

Botulinumtoxin Behandlung (Botox)

In der Botulinumtoxin Behandlung werden ein bis drei Injektionen im Beckenboden verab-
reicht. Die Injektionen sind unterschiedlich hoch dosiert und erfolgen in unterschiedlichen
Regionen der Beckenboden Muskulatur. Das Botulinumtoxin wirkt sofort und hat zum
Zweck, dass keine Schmerzen vor, wahrend und nach der vaginalen Penetration mehr
spurbar sind, so dass das Vermeidungsverhalten und die Penetrationsphobie ausbleiben.
Ziel ist Uber langere Dauer die Wirkung auszunutzen, um das Dilatorentraining erfolgreich
zu Ende zu fiihren. Diese Therapieart wird als alternative Option vorgeschlagen sowie falls
konventionelle Behandlungen nicht greifen oder ein schwerer Grad (Lamont 4 oder 5) von
Vaginismus besteht (Pacik et al., 2019).

In einer Metaanalyse wurden elf Studien welche zwischen 1997 - 2017 stattfanden aufge-
zahlt und von der Autorin in einer Ubersichtstabelle nochmals zusammengefasst. Gesamt-
haft nahmen 472 Teilnehmerinnen teil. Die Ubersicht zeigt eine nahezu hundertprozentige
Erfolgsrate fur die Penetration. Die Erfolgsquote betragt 71 % und mehr. Die Stichproben
sind inkonsistent, selten gab es Kontrollgruppen und die Studiendesigns bleiben intranspa-
rent und machen Vergleiche unmdglich. Diese relativ neue Behandlungsmethode stiess
zuerst auf grosse Resonanz und versprach grosse Erfolge. Die Studienresultate sind aber
mit grosser Vorsicht zu geniessen. In Zukunft werden weiteren Studien mit Kontrollgruppen
sowie Langzeitfolgen nétig sein, um die Erfolge dieser Behandlungsform zu testen (Ferreira
& Souza, 2012, p. 257-259). Das Ubergeordnet Ziele, dass die Betroffenen ebenfalls die
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Aneignung des eigenen Geschlechts anstreben sollten, wirde im Falle von Botox nicht er-
reicht werden konnen, da eine interdisziplindre Therapie vorausgesetzt ware (Bischof,
2010; Crowley et al., 2009; Yaraghi et al., 2019). Pacik bestatigt diese Aussage und zusatz-
liche Aufmerksamkeit muss diesen Patientinnen zugeschrieben werden, da Botox alleine
nicht heilt (Pacik, 2014, p. 1164).

Tabelle 2
Uberblick Botulinumtoxin Studie: Studienjahr, Grésse der Stichproben und Erfolgsrate
Studienjahr  n Erfolgsrate InProzent Bemerkungen / Erfolgreiche Penetration
1997 1 171 100 % GV nach 2 Wochen / GV nach 24 immer noch
2000 8 8/8 100 % GV nach 2 Tagen / Nach 10 immer noch gut
2004 24 18/24 75 % GV nach 1 Woche zufriedenstellenden
2006 1 11 100 % Patientin war in de!' Lage _sich zu entwickeln
und erfolgreich zu interagieren
2009 33 27/33 82 % _GV nach 4 Woche_r_1 /_GV nach 23 Monate
immer noch gut mdglich
2009 17 16117 94 % GV nach 2-3 Wochen
2010 30  29/30 97 % komfortablen GV mdglich
2011 81  73/81 90 % GV méglich
2011 6 56 83 % GV am selben Tag moglich
2015 31 28/31 90 % GV méglich
2017 241 1717241 1% GV nach durchschnittlich 1.5 Wochen

Anmerkung. Daten und Bemerkungen aus Velayati et al. (2019).
GV Abkirzung fur Geschlechtsverkehr.

4.8 Weitere Behandlungsansatze

Hypnosetherapie, psychodynamische Therapien und achtsamkeitsbasierte Therapien sind
weitere genannte Methoden, welche aus der Psychologie kommen und in der Therapie bei
Patientinnen im Vaginismus eingesetzt werden (Brown, 2013; Hartmann, 2018; Kayir &
Aslantag Ertekin, 2012).

Ein Studienbericht aus Deutschland namens «Studienbericht ‘HelloBetter Vaginismus
Plus’» verspricht grosse Erfolgsquoten durch die Teilnahme an einem Online-Programm.
Innerhalb von zwei Monaten war bei 49 % der Teilnehmerinnen vaginale Penetration beim
Geschlechtsverkehr wieder méglich. Im Vergleich erreichte die Kontrollgruppe einen Wert
von 21 %. Wie die Studie festhalt, sind Interventionseffekt ersichtlich, wobei das Programm
eine Verbesserung der Symptome, nicht aber der Ubergreifender Angstsymptomatik er-

reicht. Die Studie gibt Preis, dass die Symptomdauer der Teilnehmenden bei 8.02 Jahren
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lag, wobei zwei Drittel der Teilnehmerinnen zum ersten Mal Hilfe fir ihnre Symptome suchten
(Plus, 2021).

4.9 Wirkfaktoren

Der Begriff Wirkfaktoren wird in der Psychotherapie angewendet. Dieser beschreibt Fakto-
ren, die das Therapieergebnis positiv beeinflussen (Drimalla, 2021). In den letzten 40 Jah-
ren sind diese Wirkfaktoren mehrfach untersucht worden, jedoch unzureichend «rezipiert
und noch weniger in der Therapiepraxis» ibernommen worden, heisst es (Hartmann, 2018,
p. 32). Eine viel beachtete Wirksamkeitsuntersuchung erschien 1994 (Grawe et al., 1994).
Die Forschenden stellten fest, dass trotz unterschiedlichen Therapieansatze die Effektstar-
ken der Therapien ahnlich hoch waren und entwickelten die Theorie, dass es allgemeine,
einheitliche und fur alle Psychotherapie Formen geltenden Wirkfaktoren gibt. Die Wirkfak-
toren haben bis heute ihre Giiltigkeit (Grawe et al., 1994). Die daraus entwickelten funf
Wirkfaktoren fir die Psychotherapie nach Grawe et al. sind die bekanntesten (Frauchiger,
1997; Grawe, 2004; Greif et al., 2012):

o Therapeutische Beziehung (warmes, empathisches und kongruentes Verhalten der
therapeutischen Person sowie Offenheit und Vertrauen der Klient*innen, was zusam-
men zu einer vertrauensvollen Beziehung flhrt)

¢ Problemaktualisierung (Vergegenwartigung der Probleme und der erlebten Emoti-
onen, wodurch eine Bewaltigung oder Klarung erfolgt)

e Ressourcenaktivierung (Erkennen und Nutzen eigener Starken und Fahigkeiten so-
wie Unterstltzung durch die Umgebung)

¢ Motivationale Klarung (Reflexion uber Motive und Ziele, erkennen und bewusstma-
chen der Auswirkungen)

¢ Problembewiltigung (Umsetzung konkreter Massnahmen und Unterstitzung bei

der Zielerreichung)

Hartmann (2018) geht auf die Forschungsdaten von Wampold et al. (1997, 2002) zurlick in
denen Wirkungsfaktoren erhoben wurden. Gemass diesen Untersuchungen brauchen die
Therapeut*innen ein Uberzeugendes, validiertes Therapiekonzept und fundiertes Wissen,
um eine erfolgreiche Therapie zu fuhren. Die Forschungsergebnisse zeigen jedoch, dass
die extratherapeutischen Faktoren 87 % versus 13 % dem Einfluss der Therapie zugeord-
net werden kénnen. Werden die 13 % nochmals genauer untersucht, sind es noch ganze

8 %, auf die 100 % und zuriickgerechnet auf die gesamten Wirkfaktoren, noch gerade etwa
1 %, welche direkt dem Therapiemodell und der Technik zugeschrieben werden (Hartmann,

2018, p. 70). Die therapeutische Allianz fallt bei dieser Rechnung sieben bis achtmal starker
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ins Gewicht und ist in der Behandlung somit ein entscheidender Faktor (Lambert, 2010). In
Kapitel 6.4 fasst Hartmann die Definition der therapeutischen Allianz als Formel zusammen:
Therapeutische Allianz = Qualitit der Therapeut-Patient-Beziehung + Ubereinkunft
iiber die Therapieziele + Ubereinkunft iiber die Schritte und Aufgaben der Therapie
(Hartmann, 2018, p. 71).

Abbildung 2

Wirkfaktoren in der Therapie mit therapeutischen Faktoren im Detail

O 87% Extratherapeutische Faktoren

@ 7.8% Therapeutische Allianz

0 39% Therapietreue und personliche
Uberzeugung beziiglich Therapiekonzept

@ 1.0% Therapiemodell und Technik

0 <0% Divers

Anmerkung. In Anlehnung nach Grawe (2004) und Wampolt et al. (1997, 2022)
in Hartmann (2018, pp. 70)

Weitere wichtige Erkenntnisse sind in diesem Zusammenhang, dass die gemeinsame Kre-
ation von Erfahrungstibungen und Hausaufgaben zu besseren Therapieergebnissen flhren
und an der therapeutischen Beziehung aktiv gearbeitet werden kann und muss damit Pati-
ent*innen immer wieder «abgeholt» werden. Der Anteil der Selbstheilung der Patient*innen
ist dabei Uberaus wichtig. «Die Motivation und Begeisterung fir die eigene Psychotherapie
und die dadurch mdglichen Veranderungen scheinen bedeutsamer als bestimmte persén-
liche Defizite.» ins Gewicht zu fallen (p. 72). Aus den Antworten der Patient*innen auf die
Frage nach den Wirkfaktoren wird nochmals klar, dass die Interventionstechniken weniger
wichtig sind als die Qualitat der therapeutischen Beziehung (Bohart & Tallman, 2010):

e sich verstanden, akzeptiert und gehort fiihlen

e einen sicheren Raum haben, um Gefiihle, Gedanken, Verhaltensweisen und Erfah-

rungen zu erkunden

e Unterstutzung bei der Bewaltigung von Krisen
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e Unterstitzung bei der Erprobung neuen Verhaltens

e Ratund Coaching
Wirkfaktoren kénnen auf verschiedene Stufen des Therapieprozesses zugeordnet werden.
Eine sehr umfassende und detaillierte Arbeit hat Frauchiger (1997) hierzu geschrieben. Bei
einem breiten Verstandnis (und so wie in dieser Arbeit definiert) umfassen allgemeine Wirk-
faktoren samtliche therapeutisch wirksame, nicht an ein bestimmtes Psychotherapiemodell
gebundene Variablen des Psychotherapiesettings. Darunter kdnnen Aspekte der gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen von Psychotherapie, Eigenschaften von Patient*innen,
Handlungen, aber auch Kompetenzen und Haltungen der Therapeut*innen sowie verschie-
dene Facetten der Therapiebeziehung zwischen Patient*in (Hoffnung auf Besserung) und
Therapeut*in (Empathie) fallen. Die Beziehungsebene wie beispielsweise die Qualitat der
Zusammenarbeit, der Arbeitsallianz zwischen Patient*in und Therapeut*in werden ebenfalls

zu den allgemeinen Wirkfaktoren gezahlt.

4.10 Zusammenhange zwischen Vaginismus, Behandlungsformen und der

sexuellen Zufriedenheit

Bisher sind der Autorin keine Studien in Kombination mit diesen drei Themenschwerpunk-
ten bekannt. In Bezug auf die Behandlung von Vaginismus lasst sich aus dem vorangehen-
den Kapitel zusammenfassend sagen, dass ein multimodaler Behandlungsansatz verfolgt
werden sollte, in dem Koérper und Psyche angesprochen werden. Dabei empfiehlt es sich,
in der Therapie die folgenden Themen zu adressieren: Ubungen zur Beckenbodenentspan-
nung, Schmerzmanagement, Sexualtherapie sowie kognitive Verhaltenstechniken. Im Rah-
men von Hausaufgaben sind die in-vivo und Desensibilisierungs-Ubungen mit den Dilatoren
unausweichlich. Wie diese unterschiedlichen Behandlungsinhalte genau umgesetzt werden
und welche Behandlungsansatze hierzu nétig sind, wird nicht explizit gesagt und / oder
definiert. Vielmehr ist ein Mix aus unterschiedlichen Methoden denkbar. Studien zur sexu-
elle Zufriedenheit von Frauen mit Vaginismus sind, bis auf die Studie aus der Turkei von
Cankaya & Aslantas (2022a) keine bekannt. In dieser neulich erschienen Studie zeigt sich
ein Zusammenhang zwischen einer verkurzten Dauer der Ehe, erhohten Anzahl Versuche
(penetrativen) Geschlechtsverkehr zu haben sowie einer weniger grossen sexuellen Zufrie-
denheit bei diesen Paaren mit im Vergleich zu Paaren ohne Vaginismus. Diese Studiener-
gebnisse widersprechen denjenigen von McEvoy et al. (2021) wonach eine solide Bezie-
hung des Paares eine bessere Kommunikation und ebenfalls sexuelle Zufriedenheit
verspricht. Um zu zeigen, ob sich die Ergebnisse aus der Tlrkei auf andere soziokulturelle

Gruppen Ubertragen lassen, werden weitere Studien nétig sein.
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5 Forschungsmethodik

5.1 Forschungsmethode

Fir die vorliegende Arbeite wurde die qualitative Forschungsmethode gewahlit. Diese For-
schungsperspektive setzt die betroffenen Personen in den Mittelpunkt, erforscht Lebens-
welten und versucht Zusammenhange aufzuzeigen. Sie lasst Raum offen fir subjektive
Sichtweisen und setzt sich mit weniger Subjekten, dafiir intensiver mit einer Thematik aus-
einander (Vogt & Werner, 2014, pp. 4-6). Mayring (2015) beschreibt als Grundlage der
qualitativen Forschung die Nahe zum Subjekt, welche mdéglichst in seiner Lebenswelt be-
fragt wird. Weiterhin lasst sich bei dieser Art von Befragungen Uberprifen, inwieweit die
Angaben der Probanden zu einem tabuisierten Thema wie Vaginismus und Sexualitat zu-
treffend sind. Dieses Verfahren gibt die Moglichkeit, offene Fragen zu stellen, die mehr
Raum fur die Klarung der individuellen Bedeutungs- und Erlebensebene bieten kénnten.
Durch Nachfragen ist auch eine Differenzierung der Antworten der Probanden moglich. Die
qualitative Forschungsmethode erméglich Hypothese bei wenig untersuchten Forschungs-
gegenstande aufzustellen und legt so auch die Grundlage flr zuklinftige Arbeiten. Da die
Inhaltsanalyse der Daten zeitintensiv ist, sind die Stichproben meistens klein (Vogt &
Werner, 2014).

5.2 Literaturrecherche

Fir den Theorieteil (Kapitel 1-5) wurde eine umfassende Literaturrecherche unternommen.
Diese gibt Uberblick (iber den Stand der Forschung. Mehrheitlich fand diese Recherche
online statt. Daflir sind internationale Studien und Fachartikel in englischer und deutscher
Sprache sowie Fachliteratur in deutscher Sprache verwendet worden.

In diesem ersten Teil der Arbeit sind zudem Textabschnitte aus der Literaturarbeit, welche
von der Autorin ein Jahr zuvor geschrieben wurde, in die Kapitel 2 und 4 eingeflossen.
Diese wurden anhand neuer Literatur erganzt. Auf eine Eingrenzung einer besonderer Va-
ginismus Art (primarer oder sekundarer), einer Beziehungsform oder geografischen Grenze
wurde in dieser Arbeit verzichtet. Wenn moglich wurde Literatur, die ab 2010 publiziert
wurde, verwendet. Datenbanken, welche hierfir abgefragt wurden, sind die Online-Biblio-
thek der HS Merseburg und deren Kataloge, der Open Access der Hochschule Halle, der
Schweizer Bibliotheksverbund Swisscovery sowie Google Scholar. Folgende Kataloge er-
wiesen sich fur die Themensuche als besonders geeignet und erzielten weiterfihrende Er-
folge: Thieme, Springerverlag, Elsevier, Cochrane, PubMed sowie PSYNDEX. Die digitale
Qualitatsmarke ‘CrossMark’, welche bei Reviews teils zu finden ist, bietet die Mdglichkeit,

Studien auf ihre Aktualitat zu verifizieren und stellt eine zusatzliche Sicherheit dar, um die
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Aktualitat der Studie zu prifen. Die EbM-Guidelines und die Revue Médicale Suisse waren
weitere spezialisierte Kataloge, welche bei der Suche zum Quervergleich eingesetzt wur-
den. Um Einblicke in den Alltag von Betroffenen zu bekommen, wurden Soziale Medien wie
Instagram, Youtube oder Facebook konsultiert. In stark komprimierter Form werden auf
diesen Plattformen Einblicke in Leben von Betroffenen, aber auch Tipps gegeben und es
findet ein Austausch statt. Ebenfalls findet man Mini-Ubungen und Inputs von Spezialist*in-
nen wie Beckenbodenphysiotherapeuten, Sexolog*innen oder Gynakolog*innen. Diese In-
halte kénnen hilfreich sein, um ein Verstandnis fur die Thematik seitens der Betroffenen zu
bekommen.

Die Suche erfolgte mit Stichworten in deutscher und englischer Sprache, wobei es sich als
Vorteil erwies, dass die Stérung in beiden Sprachen (DE / EN) gleich geschrieben und pro-
nonciert wird. Die Suche nach englischen Studien erweist sich als erfolgreicher. Folgende
Schlagworter wurden verwendet: Vaginismus, Diagnose, diagostic, sexual satisfaction,
Therapie, therapy, therapy treatment, outcome sowie Vaginismus und Dyspareunie, female
sexual disorder, female sexual dysfunction, interventions, female genito-pelvice pain, pe-
netration disorder, diagnosis vaginismus, evaluation und pelvic pain, thesis, overcoming
vaginismus, sexuelle Zufriedenheit, sexual satisfaction, Wirkfaktoren, Erfolgsfaktoren, dis-

function.

5.3 Forschungsstand

Die vorhandenen Studien sind im Umfang eher limitiert und die vorliegenden Studienergeb-
nisse oftmals einfach anfechtbar, da sie wenig aussagekraftig sind. Die Proben sind klein,
es fehlen Referenzgruppen oder die Studiendesigns und Ergebnisse sind so unterschied-
lich, dass sie nicht miteinander verglichen werden kénnen. Ein Grossteil der Ergebnisse
kommt aus klinischen Studien, es handelt sich um Inhalte von Rapporten aus Expertenko-
mitees, die nur bedingt wissenschaftlich belegt sind. Die Therapieformen wie auch die The-
rapieziele sind haufig nicht klar herausgeschalt. Entsprechend fallen die Behandlungsan-
satze unterschiedlich aus, was wiederum ein Vergleich erschwert (Goldstein et al., 2020;
M.-A. Lahaie et al., 2010).

Ein Artikel mit dem Titel ‘Prevalence of sexual dysfunctions: Results from a decade of re-
search’ welcher 2001 erschien, kommt zum Schluss, dass zwischen 1991 und 2001 ganze
52 Studien zum Thema sexuelle Stérungen erschienen sind, im Vergleich zu 47 Studien in
den Jahren 1940-1990. Es hatte sich also einiges getan, wenn auch da die Kritik besteht,

dass die Studien zu wenig konsistent, die Datensatze methodisch zu wenig stringent und
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die Vergleichbarkeit der Studien nahezu unmdglich sind (Simons & Carey, 2001). In einer
neueren Studie, die im The Journal Of Sexual Medicine publiziert wurde, kritisiert Santos-
Iglesias (2022), dass immer noch zu wenig qualitativ hochstehende Studien in der Sexual-
wissenschaft zu finden sind. Er fuhrt dies darauf zuriick, dass auf die Zusammenarbeit und
Forschung von Expert*innen auf diesem Gebiet zu wenig geachtet und wenig Unterstut-
zungsarbeit stattfindet. Die Forschungsinstrumente seien teils veraltet und es findet eben-
falls zu wenig Nachwuchsférderung in den Universitaten statt. Santos-Iglesias (2022) wert-
schatzt aber auch die bisherige Arbeit, welche in der Sexualwissenschaft in Form von
Studien erschienen ist und weist auf die Vielzahl der Variablen, die in der Sexualforschung
untersucht werden und nicht direkt beobachtet werden kénnen (unter anderem sexuelle
Einstellungen, Uberzeugungen, Gefiihle, Erfahrungen). Die Probandensuche ist zudem
aufgrund des tabuisierten Themas nicht immer einfach.

Was den Behandlungserfolg bei Vaginismus anbelangt, so wird weitgehend die Mdglichkeit
der Vollbringung einer Penetration gemessen (Binik, 2014; Cankaya & Aslantas, 2022a;
Crowley et al., 2009; Goldstein et al., 2020; Hensel et al., 2021; Muammar et al., 2015;
Plus, 2021; Svedhem et al., 2013).

5.4 Datenerhebung

Die Forschungsdaten fir die vorliegende Arbeit wurden durch Leitfadeninterviews und Ex-
pertinneninterviews erhoben. Die beiden Interview-Typen sind nach der SPSS-Methode
aufbereitet, die hilft, dank wichtiger Leitfragen eine Reduktion einer Fulle von Fragen zu
erreichen (SPSS = sammeln, prifen, sortieren und subsumieren) (Vogt & Werner, 2014,
pp. 5-39). Das Leitfadeninterview ist eine Mischung zwischen theoretischen Vorannahmen
und halb-offenen Fragen, wobei die beiden Interviews, also Expertinnen und Leitinterview,
aufeinander abgestimmt sind. Durch die Abstimmung der beiden Interviews und der Befra-
gungsart ergeben sich drei Vorteile: Der offene Aspekt des Leitfadens gibt den Interviewten
in den Gesprachen Raum fur wichtige, eigene Darstellungen, die Struktur des Interview
wird gesetzt, so dass man nicht stark vom Thema abweicht (Vogt & Werner, 2014) und die
erhobenen Daten konnen miteinander verglichen werden.

Die beiden Interviews, Expertinnen- und Leitfadeninterview mit den betroffenen Frauen,
basieren auf den Forschungsfragen und der Literaturrecherche. Vor dem Interview fand
jeweils ein kurzes Vorgesprach statt (siehe Kapitel 5.7). Das Interview dauert 60 Minuten

und ist in finf Bereiche unterteilt:

o Kurzfragebogen zur Ermittlung der Sozialdaten und Einstiegsfragen (einfache Gestal-

tung, um den Betroffenen den Start zu erleichtern)
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1. Frageblock rund um die Vaginismus Diagnose

2. Block Therapie- und Genesungsprozess
3. Sexuellen Zufriedenheit
Abschluss

Um die Dauer und den Interviewfluss zu testen wurde ein Pre-Test durchgefihrt (Vogt &
Werner, 2014, p. 36). Die Ergebnisse aus dem Pre-Test sind nicht Bestandteil dieser Arbeit.
Die Daten der Interviews, Aufnahmeort, Dauer, Sprache und Sozialdaten sind im Anhang

zu finden.

Die Namen der Betroffenen sind geéndert worden, bis auf Nora, die explizit den Wunsch
ausserte, mit ihrem Namen in der Arbeit zu stehen. Um den Expertinnen und Betroffenen
die Moglichkeit zu geben, so frei wie moglich zu sprechen, wurden die Interviews in der
jeweiligen Muttersprache der Person gefuhrt. Die Begriffe «sexuellen Zufriedenheit» und
«Wirkfaktoren» wurde bewusst offengelassen, so dass freie Assoziationen und spontane
Nennungen moglich waren. Die annoncierte Interviewdauer konnte bei den Expertinnen
knapp eingehalten werden. Die Offenheit und kommunikationsfreudige Art der Betroffenen
fihrte zu langeren Interviews (80-90 Minuten). Auf eine Erhéhung des Gesprachstempo
oder Streichung von Interviewfragen wurde zugunsten der Qualitat, der Vollstandigkeit und

aus Interesse bewusst verzichtet.

5.4.1 Expertinneninterview

Einschlusskriterium zur Rekrutierung der Expertinnen war, dass sie mit Vaginismus Be-
troffenen arbeiten und nach unterschiedlichen Behandlungsansatzen arbeiten. Die akqui-
rierten Expertinnen verfigen Uber langjahrige und reichhaltige Fachkompetenzen auf dem
Arbeitsgebiet und sind in der Lage durch ihren Erfahrungsschatz komplexe Zusammen-
hange und Phanomene zu analysieren und wiederzugeben. Beide Expertinnen wurden wei-
terempfohlen, Dr. Kaplan von einer Dozierenden am ISP (Institut fur Sexualpadagogik und
Sexualtherapie), Frau Dideriksen von einer der Betroffenen. Wahrend der Rekrutierungs-
phase kamen zwei weitere Gesprachspartnerinnen dazu, deren Interviews ebenfalls in den
Ergebnissen miteinfliessen und einen anderen Blickwinkel auf die Thematik geben. Die bei-
den Hauptinterviews mit Frau Dr. Kaplan und Frau Dideriksen wurden in ihren jeweiligen
Praxen geflihrt, die Supervisionsstunde mit Frau Karoline Bischof fand tiber Zoom statt und
das Gesprach mit Frau Lea Furer wurde in den Burordumlichkeiten von Santé24 durchge-
fuhrt. Drei der Interviews sind auf Schweizerdeutsch, das mit Frau Kaplan in Schriftdeut-

scher Sprache gefiihrt worden.
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5.4.2 Leitfadeninterview mit betroffenen Frauen

Die Feldphase fur die Rekrutierung der betroffenen Frauen war zeitaufwandig. Vaginismus
ist immer noch ein Tabu Thema, welches mit viel Scham behaftet ist (M.-A. Lahaie et al.,
2010). Entsprechend besteht eine gewisse Vorsicht, sich in einem Interview zum Thema zu
aussern. Eine Frau zog sich nach ihrer Zusage zurtick. Um Interviewpartnerinnen zu finden,
bedurfte es deshalb Geduld sowie mehr Zeit und Spitzengefihl, da der Zugang fragiler und
entsprechend schwieriger war (Vogt & Werner, 2014, p. 36). Uber Social Media konnte
Nora nach einem ersten Treffen in Persona fur das Interview gewonnen werden. Den Kon-
takt zu Ella (Name geandert) erfolgte Uber Dr. Kaplan. Einschlusskriterium fiir die Betroffe-
nen war, dass sie sich selbst als genesen oder geheilt ansehen. Sie erzahlten somit retro-
spektiv von ihren Erfahrungen und ihrer persénlichen Vaginismus Reise. Weitere Kriterien

wurden nicht definiert.

Zuséatzlich zu den beiden Interviews wurden zwei weitere Gesprache mit Betroffenen ge-
fuhrt, die Transkription des Gesprachs mit der dritten Betroffenen, Caro (Name geandert),
findet man ebenfalls im Anhang und Aussagen fliessen situativ mit ins Erkenntnis Kapitel
ein. Das Gesprach mit der vierten Betroffenen konnte aufgrund des Einschlusskriteriums

nicht bertcksichtigt werden.

5.5 Transkription

Die Interviews wurden von der Autorin gefiihrt und mit einem Audiogerat aufgenommen.
Gleich danach wurden jeweils einige Notizen zum Interview allgemein und Auffalligkeiten
als Postskript festgehalten (siehe Kapitel 6). In einem weiteren Schritt wurden die Audioda-
teien transkribiert. Die aufwandige und wertvolle lautsprachliche Transkription wurde als
Transkriptionsmethode ausgewahlt, um die Gesprache mdglichst genau wiedergeben zu
kénnen. Sprachliche Besonderheiten und Ausdrucke, spezielle Satzbauten aufgrund
Fremdsprachen, sowie wichtige nonverbale Elemente wurden beibehalten. Die Interviews
auf Schweizerdeutsch wurden beim Transkribieren ins Hochdeutsche Ubersetzt. Nur we-
nige Passagen, wo Ausdrucke wie ‘@hm’ keinen Wert hatten sowie einige der in den Er-
kenntnissen verwendeten Zitate wurden zugunsten des Leseflusses leicht geglattet (Vogt
& Werner, 2014). Diese in den Erkenntnissen verwendeten Zitate sind mit einem Stern *
(Beispiel: Ella, Z32*) ausgewiesen. Wurden Zitate von Ella (Name geandert) in den Er-
kenntnissen verwendet wurden diese vom Englischen ins Deutsche Ubersetzt. Alle Tran-

skripte, wie auch die Gesprachsnotiz von Lea Furer sind im Anhang zu finden.
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5.6 Datenanalyse

Als Analyseinstrument wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewahilt.
Diese Methode erlaubt eine systematische, regelgeleitete Vorgehensweise bei der Erhe-
bung der Daten. Diese Inhaltsanalyse hat zum Ziel, eine hohe Transparenz des For-
schungsprozesses und die Forschungsarbeit flr die Lesenden nachvollziehbar und ver-
standlich zu machen und gibt einen klaren Leitfaden vor, der die Analyseauswertung
vereinfacht (Mayring, 2015).

Das vollstandige Datenmaterial von vier Interviews fliesst in diese Arbeit ein, von den drei
weiteren Gesprachen wurde ganz punktuell thematische Inhalte ausgewahlt. Alle Inhalte
sind transparent ausgewiesen. Fur die inhaltliche Qualitatsanalyse, also fiir die Datenaus-
wertung und Interpretation, wurde das Analyseprogramm MAXQDA eingesetzt
(maxqda.de, 20.04.22). Zur Analyse wurden der Arbeitstitel und die die formulierten For-

schungsfragen zur Hand genommen und ergaben die folgenden Hauptkategorien:

e Vaginismus

e Vaginismus Reise (nach 2. Kodierung Durchgang entstanden)
e Behandlungsansatze bei Vaginismus

e Wirkfaktoren in der Behandlung von Vaginismus

e Genesung

e Sexuelle Zufriedenheit

¢ Erkenntnisse fir die Sexualberatung (nach 1. Kodierung Durchgang entstanden)

Die Hauptkategorie ‘Erkenntnisse fiir die Sexualberatung’ wurde nach einem ersten Durch-
gang erganzt. So entstand ein erster Kodierleitfaden-Gerust. Fir jede Hauptkategorie
wurde nun ein erstes Ankerbeispiel und eine Kodierregeln definiert. Bei einer ersten Durch-
sicht der Interviews wurden Textstellen aus dem ersten Interview den jeweiligen Hauptka-
tegorien zugeordnet und parallel entstanden Unterkategorien. Ein erster Entwurf der Unter-
kategorien sowie die neue Hauptkategorie ‘Vaginismus Reise’ ergaben sich deduktiv und
organisch nach einer ersten Durchsicht des Datenmaterials. Der definitive Kodierleitfaden
entstand darauf aufbauend und gleich umgekehrt, induktiv, durch die Festlegung der Ko-
dierregel und der Definition der jeweiligen Hauptkategorien. Kleinere Kodierregel Anpas-
sungen sowie die Ankerbeispiele konnten so gesetzt werden und fortlaufend mit besseren
und genaueren Ausformulierungen erganzt oder ausgewechselt werden, bis die definitiven
Hauptkategorien und Unterkategorien standen. Daflr bedurfte es rund 30 % der systemi-
schen Kodierarbeit, was ebenfalls dem in der Literatur vorgeschlagen Umfang entspricht
(Mayring, 2015; Vogt & Werner, 2014).
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Der Kodierleitfaden ist das zentrale Element der qualitativen Inhaltsanalyse und ermdglicht
es erst, das dichte und anféanglich noch unstrukturierte Material in ein Kategoriesystem ein-
zuordnen, so dass daraus eine Interpretation der Daten vorgenommen werden kann
(Mayring, 2015). Der Kodierleitfaden findet man im Anhang VII, Seite 109.

Im Analyse Teil wurden die Wirkfaktoren den funf Wirkfaktoren aus der Psychologie nach
Grawe nochmals unterteilt, um eventuelle Themenschwerpunkte ausfindig zu machen.
Welche Ergebnisse ergeben sich, wenn die Aussagen der Expertinnen und der Betroffenen
mit der Theorie verglichen werden? Die kodierten Textabschnitte wurden in die drei Kate-
gorien negative Erfahrung, positive Erfahrung und allgemeine Wirkfaktoren eingeteilt. Wenn
auch die Analyse klein gehalten ist, so konnte durch den Einsatz von MAXQDA rasch ein

Vergleich gezogen werden.

5.7 Datenschutz und Forschungsethik

Gegeben durch die immer noch tabuisierte Thematik und die grosse Scham und Unsicher-
heiten, welche Betroffene empfinden und erleben kénnen, ist es von noch grésserer Wich-
tigkeit, sich forschungsethische Uberlegungen zu machen. Einerseits um die Forschungs-
teilnehmerinnen zu schitzen und einen respektvollen und achtsamen Umgang mit den
erhobenen Daten sicherzustellen. Andererseits, um ihnen mit gentigend Takt zu begegnen,
aber genauso die Beziehung zwischen den Interviewpartnerinnen und Forschender Person
immer wieder zu reflektieren. Denn oberstes Ziel ist, dass die Teilnehmenden keinen Scha-
den durch die Forschung erfahren. Deshalb wurden den Teilnehmerinnen die Forschungs-
methoden klar und transparent mitgeteilt. Mit der Aushandigung der Einverstandniserkla-
rung (siehe Anhang | und I, Seite 93+94) wurde vor dem Interview das Dokument

besprochen und Raum fur Rickfragen gegeben.

Vor den Interviews wurden mit den Teilnehmenden nochmals der genaue Arbeitstitel und
der Rahmen der Arbeit besprochen, sie wurden zudem darlber informiert, dass sie jeder-
zeit das Loschen der Daten verlangen dirfen oder sich von der Studie zuriickziehen kon-
nen. Die Teilnahme an der vorliegenden Forschungsarbeit ist freiwillig, unentgeltlich und
hat weder wirtschaftliche noch soziale Folgen. Einzig das Interview mit Karoline Bischof
fand im Rahmen einer Supervisionsstunde statt und wurde regular entléhnt. Die Audiodaten
werden nach Erlangen des Master Titels geldscht. Die personlichen Daten der Betroffenen
wurden beim Transkribieren anonymisiert, so dass keinerlei Riickschlisse auf die Frauen
gemacht werden kdnnen. In der Arbeit werden lediglich Geschlecht, Alter, Nationalitat und
Beziehungsstatus festgehalten. Um den Lesefluss der Arbeit angenehmer zu gestalten,

wurde allen Betroffenen Frauen ein Pseudonym zugewiesen.
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6 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden nach derselben Abfolge wie das Kategorie System aufgefihrt. Alle
Zitate, welche aus den Interviews stammen sind mit dem jeweiligen Pseudonym oder den

Namen der Expertin mit der Interviewzeilennummer versehen.

Postskript

In keinem der Gesprache wurde eine Verunsicherung bezuglich der Geschlechtsidentitat
der Frauen (damit ist die subjektive Zugehérigkeit zu einem Geschlecht und dessen Uber-
einstimmung gemeint) verspurt. Die Antworten der Betroffenen sind ausfuhrlich und genau.
Sie nehmen sich Zeit und sprechen in einem langsamen, wenn auch Uberaus motivierten
und aufgestellten Tonfall. Im Austausch mit den Betroffenen fallt auf, dass sie selten das

Wort Vaginismus aussprechen oder Fachbegriffe zum Geschlecht verwenden.

6.1 Vaginismus

6.1.1 Pravalenz

Die Pravalenz ist eng mit der Diagnostik verknipft, denn ohne Diagnostik kann keine Pra-
valenz bestimmt werden. Durch die unklaren Diagnosen, wiederum gegeben durch Komor-
biditaten, ist die Bestimmung von Pravalenzen herausfordernd. Die von den Expertinnen
genannten Zahlen aus der klinischen Praxis widerspiegeln die Werte im Theorieteil und
bestatigen ebenfalls die Vermutung, dass eine hohe Dunkelziffer bestehen kénnte. Als Ella
mit ihren Symptomen nicht mehr weiterwusste, suchte sie im Internet nach Antworten und
erkannte ihre Symptome in einem Videobeitrag von einer Betroffenen sofort wieder. Da
wusste sie endlich, dass sie nicht die einzige ist mit diesem Problem. « [...] ich bin nicht
verruckt, wie all diese anderen Frauen. Das gab mir viel Mut, ihre Geschichten zu héren
und zu sehen, dass man davon genesen kann.» meint Ella (Z 60). Kaplan wagt mit grosser
Vorsicht, eine Annahme und schatzt die Pravalenz von Frauen im Alter von 20 bis 45 Jahren
zwischen 8 bis 10 % ein und fugt an, die Dunkelziffer sei sehr schwer einzuschatzen. Sie
geht davon aus, dass sich viele Frauen gar nie melden und sich jahrelang arrangieren oder
erst zu einem spateren Zeitpunkt (Kinderwunsch, Partnerschaft, Schmerzen) die Beratung
oder eine Praxis aufsuchen. «Also die Dunkelziffer ist sehr schwer zu schatzen. Ich staune
immer wieder, dass Patientinnen, die mit einem Kinderwunsch kommen, haufig schon ir-
gendwie seit zehn und mehr Jahren mit einem Partner zusammen sind und nichts beman-
geln.» (Kaplan, Z 36, Z 58). Furer stutzt sich auf die HelloBetter Studie und schéatzt eine
Pravalenz von ca. 16 % (Z 8), Bischof in der Sexualberatung rund 15 % (Bischof, 2010).

Alle Expertinnen schatzen die Dunkelziffer als hoch ein.
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6.1.2 Komorbiditaten

Die Aussagen aller Betroffenen decken sich mit der in der Forschung beschriebenen typi-
schen Charaktereigenschaft der Angstlichkeit von Frauen mit Vaginismus. Auf Nachfrage
nennen Nora, Ella und Caro spontan keine weiteren Komorbiditaten. Daflir berichten alle
Expertinnen, dass in der klinischen Praxis Frauen mit Vaginismus meist nicht von sich aus
selbst Komorbiditaten nennen und in einem ersten Moment dazu neigen, die Frage zu ver-
neinen. Wieso dem so ist, wird nicht beantwortet. Deshalb haben sich alle Expertinnen an-
geeignet, mit viel Takt, aber direkt nach den jeweiligen Symptomen nachzufragen, da die
Patientinnen diese nicht von selbst nennen wirden. Die Expertinnen nennen Symptome
wie psychische Stoérungen, Depressivitat, korperliche Auffalligkeiten wie Blahungen,
Reizdarm oder angespannte Darme als typisch. Die genannten Symptome decken sich mit
den in der Literatur genannten. Kaplan und Dideriksen erganzen die Libido Stérung als
typische begleitende Symptomatik: «Auf eine Sache die Angst und Schmerzen bereitet, hat
man meist auch keine Lust. Das geht Hand in Hand.» (Kaplan, Z 98). Kaplan schliesst auf
Nachfrage die Dyspareunie als Komorbiditat aus und begriindet es damit, dass ohne Pe-

netration, per Definition, es keine Dyspareunie geben kann (Kaplan, Z 36).

6.1.3 Grunde fur den Vaginismus

Es gibt keinen einfachen Grund, sondern es sind viele verschiedene Grinde, die zu Vagi-
nismus fluhren (kdnnen). «Es gibt auch keinen bestimmten Ausléser und es werden wahr-
scheinlich ganz viele verschiedene kleine Puzzleteile gewesen sein.» (Nora, Z 199). Fak-
toren, die den Vaginismus begtinstigen, sind Mythen Uber Sex, dass es das erste Mal blutet,
es weh tut, es schmerzt, stark religiése Settings oder Familien mit traditionellen Rollenbil-
der, in denen wenig Uber Sexualitat gesprochen wird oder Sex als Tabu gilt. Nora, Ella und

Caro berichten alle von wenig Aufklarung Uber Sexualitat in der Familie:

Ich habe meiner Mama gesagt, ich blute und sie meinte ‘ach, kein Problem, es schmerzt
halt’ und hat mir so Watte gegeben. Und kurz darauf gingen wir in die Ferien und ich
wusste, da gibt es einen Pool. Also muss ich mich da organisieren. Meine Mama hat
mich gar nicht so ganz eingefiihrt oder mir das genau erklart mit dem Tampon und so
habe ich mich selbst schlau gemacht (Nora, Z 18). Ich habe halt mit meinen Eltern nie
Uber Intimitaten oder Sexualitat gesprochen. [...] Ich weiss nicht. Ich glaube, sie fanden
es nicht wichtig. So auch jetzt, mit meiner Mutter. Wir sprechen nicht oft Gber Intimitat,
aber sie gibt mir auch das Geflhl, dass Sex ihr nicht so wichtig ist. Und ich glaube, das

ist auch das, was sie mir vermittelt und weitergegeben hat. (Nora, Z 111-117).
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«Ich glaube, die Themen waren wirklich peripher GUber Sex, Sexualitat oder die Geschlechts-
organe. Ich habe mir einfach selber Zeitschriften angeschaut.» (Caro, Z 172*). Ella wuchs
in einer streng religidsen Gemeinschaft auf und berichtet «Auch mein Mann ist religiés und
religids aufgewachsen. Ich hatte meinen ersten Geschlechtsverkehr in der Hochzeits-
nacht.» (Z 42). Alle drei erinnern sich an frihkindliche Traumatisierungen, die sie langfristig

pragten:

Als ich acht war, wurde ich sexuell missbraucht. [...] ich denke, dass der Vaginismus
und all diese Angst, die ich in Verbindung mit Sex habe und [der Gedanke], so Sachen
in meine Vagina einzufiihren [fand ich immer schlimm, diese Sachen haben mich ge-
pragt] (Ella, Z 54*).

Schlechte Mannerbilder pragen ebenfalls ihre Kindheit und Jugend. Caro berichtet, ein
‘sehr negatives’ Bild Uber Manner und Sexualitadt bekommen zu haben (Z 118) und Nora
meint [die Tante sagte Sachen wie]: «[...] dieses hu* Arschloch, hat mich x-mal betrogen,
dieser Schweinehund und was auch immer [...]. Da kamen Woérter und ich nehme es ihr
echt nicht Ubel, aber wahrscheinlich hat mich das schon auch gepragt.» (Z 163). Nora und
Caro waren als Jugendliche sehr vorsichtig und hatten Angst vor einem kompletten Kon-
trollverlust, zum Beispiel durch Alkohol, der zu einem Ubergriff fiihren kénnte. Caro erzahit:
«Es geht ja auch ganz viel um das Thema Kontrolle.» (Z 140) und Nora erklart ihre Angst:
« [...] dass man mich zum Beispiel vergewaltigen kdnnte und ich diesen Schmerz aushalten
musste. Ich denke, ruckblickend hat er [der Vaginismus] mich in meiner Jugend geschutzt
und gelehrt.» (Nora, Z 203).

Die Interviews geben viele Erzahlungen preis, in denen es um Geflhle wie Eckel, Scham,
Angst und Schmerzen sowie Werte, Normen, Mythen und Glaubenssatze geht, die sie dazu
brachten, sich auch mit anderen wenig Uber Sexualitat auszutauschen. In allen Interviews
und Gesprachen kommt zum Ausdruck, dass die Betroffenen Frauen ein geringes Selbst-
wert hatten, stark unter den Folgen des Vaginismus litten und grosse Schamgefuhle hatten:
«Ich dachte mir, was ist nur falsch mit mir? Ich flihlite Scham.» (Ella, Z 26). Einerseits leiden
sie, dass sie keinen ‘normalen’ Sex praktizieren, aber auch, wenn sie sich eine Familie
wulnschen, dass sie keine Kinder haben kdnnen. Dazu kommt die Angst, verlassen zu wer-
den oder keinen Partner zu finden: « [...] wir versuchten es einfach weiter, aber nichts pas-
sierte und ich dachte mir, werde ich jemals Kinder haben? Werde ich jemals Geschlechts-
verkehr mit meinem Ehemann haben?” (Ella, Z 30), «Da denkst du, bleibe ich nun mein
ganzes Leben allein?» (Nora, Z 76). «Wenn ich das nicht I6se, dann verlasst er mich»
(Caro, Z 86).

HS Merseburg / ISP Uster | Sarah Graf | Vaginismus und Behandlungsansatze 45



Der Vaginismus belastet die Frauen in ihrer Sexualitat und ihrem Alltag. Das Gefuihl nicht
normal zu sein fiihrt, wie das Firer ebenfalls bei ihren Klientinnen beobachtet, zu einer

Selbstabwertung.

Und was hart ist und du niemals von deinen Freunden oder von (Pause) na ja, alle spre-
chen Uber Sex als ware es das beste und lustigste Uberhaupt. Als wiirden es alle ge-
niessen und es toll finden. Und dann, wenn es dir passiert, dann denkst du okay, was ist
denn mit mir falsch? Ich schamte mich immer mit Freunden darlber zu sprechen, denn

die wirden es nie verstehen (Ella, Z 26).

Die Mythen wie ‘Schmerzen beim Sex gehoéren halt dazu’ bewegen die Frauen immer wie-
der dazu, Grenziberschreitungen zu begehen und verstarken die Angst- und Schmerzge-
fihle. «Und ja, ich habe sie auch darlber informiert, dass ich Schmerzen beim Einfliihren
des Spekulums habe. Aber ich dachte das sagt wahrscheinlich jede zweite, es ist total nor-
mal, dass es ein bisschen weh tut. Aber fur mich hat es sich angefunhlt, als wiirde es mich
zerreissen, es zerreisst mir alles.» (Nora, Z 62) oder « [...] die Tampon-Geschichten und
spater, dass ich mit meinem Freund Sex hatte und es zugelassen habe, obwohl es mich
zerrissen hat.» (Nora, Z 183). Dieses Phanomen, welches sich mit dem Angst-Vermei-
dungsmodell erklaren lasst, beschreiben auch Studien und die Fachliteratur und die Ver-
starkung der Negativspirale und der Symptomatik bestatigen ebenfalls alle vier Expertinnen
(Kaplan, Z 70, Dideriksen Z 32, Furer, Z 45). Die Betroffenen fihlen sich defekt, fehlerhaft,
minderwertig, nicht normal. In ihren Vorstellungen sind sie die einzigen auf der Welt mit
diesem Problem, was ihre Angst und Scham zuséatzlich nahrt und sie noch mehr dazu ver-
leitet, sich zurlickzuziehen. Die gesellschaftlichen Ansichten, Vorstellungen und den Druck,

den sich die Frauen teils selbst machen, hemmen sie stark (Kaplan, Z 118).

Ein Thema, dass immer wieder auftaucht ist die Vorstellung der Frauen, dass der Penis des
Partners riesig ist und ihre Vagina im Vergleich (zu) klein ist. «Das ist doch kein Penis. Das
ist zu klein», oder sagen, «der Penis von meinem Freund ist doch grésser!» und beim Ver-
such der Penetration « [...] da war diese Wand, diese unsichtbare Wand und ich hatte genau
das!» (Ella, Z 52) oder «Es ist einfach das Gefuhl von hey, bei mir ist es geschlossen.»
(Nora, Z 21). Alle drei waren Uberzeugt «es hat kein Loch» und wenn «ein Loch da ist» und
«es geht etwas rein», dann ist es «sehr, sehr schmerzhaft». sowohl die drei Betroffenen
wie die Expertinnen bestatigen dies. In diesem Zusammenhang ist auch das Ekel-Geflhl
anzuflugen. Alle drei betroffenen Frauen berichten, dass sie Angst und Ekel vor ihrem eige-
nen aber teils auch dem Geschlecht des Partners haben. Ella erzahlt vom Polterabend ihrer

alteren Schwester:
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Ich war glaube ich 19 oder so. Ich erinnere mich, dass die [Freundinnen] ihr diese
Sextoys gaben, die man in die Vagina macht und ich dachte nur WAS IST DAS?
Und es I6ste so viel Angst in mir aus. Bereits der Gedanke daran, da etwas rein-
zumachen und ich dachte nur: wieso? Mir wurde nur von den Gedanken schon
schlecht (Z 18).

Nora kennt dieses Ekel Geflihl ebenfalls gut: « [...] als ich zum Ersten Mal einer Person
einfach erzahlt habe, dass ich mich vor einem Penis und auch vor mir selbst total ekle,
vor meiner Vulva, dass ich alles eklig finde, einfach ah!» (Nora, Z 20). Dies beobachten
auch die Expertinnen: «Sie empfinden Eckel, [...] es ist eine Riesenangst dahinter»
(Kaplan, Z 148).

6.2 Vaginismus Reise

Die Vaginismus Reise steht fur den Prozess und alle Stadien, welche die Frauen im Laufe
der Zeit mit dem Vaginismus erleben. Denn die Stérung hat Auswirkungen auf unterschied-
liche Lebensbereiche. Die Reise wird in folgende Zeitabschnitte unterteilt: erste Anzeichen,
vor der Diagnose, Diagnose und Anamnese, Motivation fir eine Therapie, Behandlungsan-
satze und Genesung. Bis zur Vaginismus Diagnose vergehen einige Jahre und die Betroffe-
nen betreiben teils Arzte-Hopping bis sie zur Expertin gelangen, die sie abholen und ihnen
helfen kénnen. Bis dahin machen sie Abklarungen, gehen neuen Spuren und Hinweisen
nach. Die Motivation ist zentral, um die Behandlung erfolgreich abzuschliessen: «Aber Mo-
tivation ist da, die sind motiviert!» (Bischof, Z 151), «Die sind so motiviert zu arbeiten.»
(Kaplan, Z 28). Gleichzeitig ist die Behandlung eine Herausforderung, weil es ein langer
Prozess ist und es manchmal Riickschlage gibt (Furer, Z 26). «Also der Wille muss da sein
und das ist eine der Herausforderungen.» fasst es Dideriksen zusammen (Z 31). Im Online-
Programm wurde extra dafur nach dem vierten Block ein Motivationsgesprach integriert,

um die Teilnehmerinnen zu motivieren und sie im Programm zu behalten (Furer, Z 90).

6.2.1 Vaginismus Diagnose

Anamnese und Differentialdiagnose durch Expertinnen

Bei Vaginismus kommt die Erstdiagnose oftmals von den Betroffenen selbst, dies bestati-
gen alle Studienteilnehmerinnen. Fir die offizielle medizinische Diagnosebestatigung ist
eine gynakologische Fachperson meist die erste Anlaufstelle. Im Gegensatz zu Fachrich-
tungen, welche im therapeutischen Bereich sind, durfen Gynakolog*innen und Fach-

arzt*inne medizinische Untersuchungen durchfiihren und kénnen so andere Stérungen
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oder Krankheiten ausschliessen. Alle Gesprachsteilnehmerinnen sind sich einig, dass diese
Vorgehensweise sinnvoll ist, vorausgesetzt die Gynakolog*innen kennen die Funktionssto-
rung Vaginismus und kdnnen den Frauen mit viel Takt begegnen. Denn der Grossteil der
Betroffenen hat Angst und vermeidet Konsultationen. Wahrend der Beratung schatzen die
Therapeutinnen Kaplan und Dideriksen die Vaginismus Starke ein: « [...] sie hat also so
einen starken Vaginismus. Sie hat mir da geschrien, als ob ich sie da geschnitten hatte.
Also da darf der Penis auch aus Stahl sein, das geht nicht!» (Kaplan, Z 188). Kaplan bereitet
Patientinnen grundsatzlich auf den Stuhl vor, wobei sie Frauen mit Vaginismus als beson-
ders gestresst und nervds erlebt. Dideriksen bestatigt diese Aussage und macht beim Erst-
gesprach mit Betroffenen weder Untersuchungen noch berthrt sie die Patientinnen. Wird
im Erstgesprach klar, dass der Faktor Angst phobische, traumatische Grossen annimmt, so
empfehlen Dideriksen und Bischof die Patientinnen an psychotherapeutisches oder Psy-
chiatrie Fachpersonal zu Uberweisen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Behandlung
aufgrund der immer gleichen Angste stagniert, mitunter dann wichtige Erfolgserlebnisse

ausblieben und die Motivation verloren geht.

Was den Grad und die Symptome des Vaginismus anbelangt, so zeigen die Interviews, wie
jede Klientin individuell ist: «Das Erstaunliche bei mir war ja, dass die gynakologische Un-
terstitzung immer funktioniert hat. Also mit einzelnem Spekulum und dem Ultraschall Stab,
die eigentlich gross sind, es hat immer funktioniert. Ich hatte es irgendwie niemals mit einer
negativen Verbindung verknupft.» (Caro, Z 32). Bischof und Kaplan haben vor allem primar
phobische Patientinnen mit Vaginismus. Dideriksen begegnet zwei Arten von Vaginismus
Betroffenen in der Praxis und dass sie in erster Linie sekundare, organische, Vaginismus
Patientinnen in ihrer Praxis hat: «Die finde ich eigentlich viel einfacher als die Primaren.»
Die Schmerzen sind meist Menopause bedingt und die Frauen leiden an einer Ostrogenat-
rophie. Da geht es ums Eincremen (Dideriksen, Z 74). Primar Frauen mit Vaginismus des
Typs |, also den phobischen Vaginismus, sind jinger und diejenigen die zu ihr kommen,
sind meist die schwerwiegenderen Falle, bei denen ein starker Vaginismus vorliegt und den
Beckenbodenreflex stark ist. Dideriksen beobachtet in ihrer Praxis, dass ein harterer

Schweregrad eine langere Behandlungsdauer voraussagt (Dideriksen, Z 84).

Falschdiagnosen
Alle Expertinnen haben bereits von Patientinnen unschéne Erzdhlungen gehért. Kaplan er-
zahlt:

Da kommen so merkwirdige Sachen wie (liberlegt) Schmerzen beim Geschlechtsver-

kehr. [...] immer wieder staune ich. [...] Wir sind eine Berufsgruppe. Trotzdem gibt es
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viele die mit dem Thema sehr starke Beriihrungsangste haben oder sogar, ich getraue

mich das fast nicht auszusprechen, Vaginismus nicht kennen (Kaplan, Z 30-34).

Dideriksen beobachtet ebenfalls diese Wissensliicke und Uberforderung: «Es gibt viele Gy-
nakologen, die sich nicht mit Vaginismus auseinandergesetzt haben.» (Z 210). Sie vermu-
tet, dass es daran liegen kénnte, dass Arzte zu wenig Zeit haben, um sich auf die Patien-
tinnen einzulassen und sie gerne Uberweisen: «Wenn es um die Schmerzen geht, dann
wird das rasch abgehandelt. Ah, hast du Schmerzen in der Vagina? Wo denn? [...] Sie
schicken die Frauen zum Beispiel zu mir oder Dr. (Cornelia) Betschart die am USZ Vulva
Sprechstunde hat.» (Z 210). Die Betroffenen haben etliche Spriiche gehdért und geben trotz-
dem nicht auf, wechseln die Arzte und Therapeuten, bis sie die richtige Diagnose bekom-
men. Dieser Prozess ist anstrengend, langwierig, kostspielig und pragt die Frauen und de-
ren Selbstbild. Ruckblickend stehen alle drei Uber der Situation und kénnen ihre Wut und
Enttduschung formulieren. Es kam auch vor, dass Arzte sichtlich ‘registriert’ haben, dass
etwas nicht funktioniert oder Schwierigkeiten bestehen. Sie sprechen die Frauen jedoch
nicht darauf an oder machen verletzende Aussagen gegenuber ihren Patientinnen: «Sie
erwarten ein bisschen viel vom Sex» oder «trinken sie nachstes Mal ein Glaschen Wein,

das entspannt.» (Nora, Z 271). Furer meint:

Ich wirde sagen, von diesen 30 Anmeldungen haben sich zwei bei dem Gynéakologen
wohlgeflhlt. Alle anderen haben erst nach mehrmaligem Wechsel jemanden gefunden,
der sie abholt. [...] Viele gehen dann in die Vermeidung und sagen sie gehen, nur, wenn

es wirklich sein muss, oder fragen sich muss mich vorher zudréhnen? (Furer, Z 106).

Vaginismus Diagnose durch Betroffene

Die Vaginismus Reise beginnt bei Nora in der Pubertat. Nora erzahlt, dass sie etwa 13
Jahre alt war und den Tampon nicht einfihren konnte: «lch habe gemerkt, etwas stimmt
nicht. Das waren erste Anzeichen.» (Nora, Z 18). Bei Ella und Caro ist es, als sie ihr erstes
Mal erleben. Es klappt nicht, und auch bei weiteren Versuchen ist die Penetration nicht
maoglich. Furer bestatigt, dass im Online-Programm als Erstanzeichen «Tampon Einfuihren
war nie richtig moglich» sehr oft durch Teilnehmerinnen genannt wird. Im Laufe der Erzah-
lungen wird klar, dass es fir die Betroffenen sehr wichtig war, die Diagnose zu bekommen:
« [...] und jedes Mal, bei jeder neuen Frauenarztin, da haben die ein Wort oder Namen
fallenlassen und es ergab dann irgendwie wie ein Puzzle.» (Nora, Z 68). Der Therapeut von
Caro meinte: «Wir werden vielleicht niemals die Ursache herausfinden, aber wir werden es

auf jeden Fall I6sen. Also, einfach das war schon mal sehr hoffnungsvoll. Und endlich einen
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Namen fiir dieses Thema oder Problem zu haben. Und dann sind dabei eben nochmal

sechs Jahre vergangen.» (Caro, Z 32).

6.2.2 Motivation fiir eine Therapie

In der Forschung decken sich die drei genannten Hauptmotive fir eine Therapie mit den
Interviews: die Penetration, mit dem Wunsch, Kinder zu zeugen. Das Paar hat meist klare
Vorstellungen, ob das auf nattrichem Weg oder durch kiinstliche Befruchtung ebenfalls
sein darf. Die beiden anderen Motive sind der Beziehungserhalt sowie die Schmerziber-
windung. Dideriksen und Caro weisen darauf hin, dass hinter einem anfanglichen Wunsch
sich oftmals ein anderes Bedurfnis versteckt: «Ich denke es ist wichtig, sich zu fragen, wa-
rum mochtest du es 16sen? Flur mich war es sicher auch meine Beziehung. Weil, ich glaube
nicht, dass es fur mich [...] also, etwas, dass man nicht kennt, kann man nicht vermissen.»
(Caro, Z 86). Dideriksen erlebt das ebenfalls so, dass die Penetration ein grosser Wunsch
der Patientinnen ist und beobachtet, dass die Betroffenen oftmals zu weinen beginnen,
wenn sie ihre Angste, die Beziehung zu verlieren ansprechen (Dideriksen, Z 86). Bei Nora
war es der Wunsch nach einer Partnerschaft, der sie in die Beratung gehen liess: "Weil ich
gedacht habe, wenn ich jetzt einen Mann kennenlerne und ich verspure bereits Schmerzen
beim o.b., dann werde ich nie fahig sein, eine Beziehung zu flhren! [...] wenn ich nicht mal
ein Mini-Tampon einflihren kann, wie soll ich denn da JEMALS ein Penis einfihren?» (Nora,
Z76- 78).

Kaplan und Dideriksen erkennen zwei Gruppen von Frauen mit Vaginismus in ihren Praxen.
Diejenigen mit dem Kinderwunsch, sind gut informiert und hoch motiviert (Z 28). Die zweite
Gruppe beschreibt Kaplan als die jingeren Frauen. Diese kommen meistens, weil sie die
Penetration lernen méchten und es bis anhin mit dem Geschlechtsverkehr in der Partner-
schaft nicht funktioniert oder Angst vor einer Trennung haben (Kaplan, Z 26-28; Dideriksen,
Z 32). Die Betroffenen formulieren sehr selten, sie hatten Dyspareunie oder Vaginismus.
Viel eher erzahlen sie, dass sie Schmerzen haben, keinen Tampon einfiihren kbnnen oder

bei der gynakologischen Kontrolle das Spekulum nicht eingefihrt werden konnte (Z 38).

In den Studien werden die Ziele, die Schmerzen hinter sich lassen und ein Stlick Alltag und
Autonomie zuriickzugewinnen selten erwahnt. In den Interviews wird das Ausmass der Sto-
rung im Alltag besser verstandlich: «Mich in meinem Koérper wohler flihlen, mich von den
Schmerzen nicht mehr beherrschen lassen, nein sagen kénnen.» (Furer, Z 50). Der Ver-

zicht ist einerseits anstrengend: Baden wahrend der Menstruation, Angst vor sexuell tber-
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tragbaren Krankheiten und trotz hypochondrischen Gedanken auf gynakologische Unter-
suchungen verzichten mussen, das Vermeiden von Beziehungen, Verzicht auf Sexualitat
sind einige solche alltaglichen Sachen. Anderseits sind die emotionalen, zeitlichen und fi-
nanziellen Aufwénde fiir die Therapien und die Ubungen zu Hause, um das Gesicht vor
anderen zu wahren, die «Wand» aufrecht erhalten gross. «Der Vaginismus kostet viel Kraft
und diese Schmerzen und die Angst sind echte Spassverderber.», brachte es eine Be-

troffene im persénlichen Gesprach auf den Punkt.

6.2.3 Dauer der Vaginismus Reise

Zwischen den ersten Anzeichen, der Diagnose und dem erfolgreichen Abschluss der Be-
handlung konnen Jahre vergehen. «Die meisten Frauen, wenn sie sich anmelden, haben
bereits eine Diagnose. Oder sie sind lange bereits davon betroffen und bereits bei der drit-
ten Gynakologin, welche ihnen erklart, dass da ein medizinischer Umstand dahinter liegt.»
meint Firer (Z 101-102). Diese Aussage, wie auch die Erfahrung der Fachexpertinnen und
die Geschichten der Betroffenen zeigen, dass die Wege sehr unterschiedlich verlaufen und
verschieden lange dauern. Die Vaginismus Reise ist von vielen Faktoren und Menschen
abhangig und die Behandlung ein Prozess, der vielmehr ein Marathon als ein Sprint be-
zeichnet werden kann. Die Behandlung verlauft meist nicht linear: «Weil da gab es einen
Moment wahrend den Terminen bei Doktor Kaplan, da kam ich wieder nicht weiter. Man
muss wissen, es gibt immer wieder all diese Hochs und Tiefs.» (Ella, Z 91). Von der Diag-
nose zum erfolgreichen Behandlungsabschluss dauerte es bei Nora rund vier Jahre, bei
Ella waren es ganz genau zwei Jahre und vier Monate und bei Caro sechs Jahre. Spezifi-

sche Studien zur Dauer von Vaginismus sind der Autorin bisher keine bekannt.

Tabelle 3
Ubersicht Betroffene Vaginismus Reise von der Diagnose zur Genesung
Klientin Jahr- Alter Erste Erste Diagnose Ende Dauer
gang Anzeichen Anzeichen Jahr Be- Diagnose-
Jahr hand- Behand-
lung lungsende
Nora 1987 35 Tampon 2001 2018 2022 4
Ella 1992 29 Erstes Mal 2018 2018 2020 2
Caro 1985 37 Tampon/ 2008 2008 2014 6
Erstes Mal

Anmerkung. Ergebnisse aus den Interviews
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6.3 Genannte Behandlungsansatze bei Vaginismus

«Also die Bandbreite an Behandlungsangeboten ist sehr gross und ich bin halt oft sehr
skeptisch.» (Caro, Z 132). Zurecht ist Caro skeptisch. Ein Blick in das World Wide Web
bestatigt, dass allerlei (Falsch-)Informationen im Web zu finden sind. Wie im vorherigen
Kapitel gesehen, verlaufen die Wege nicht linear, alle drei Betroffene haben unterschiedli-
che Therapien, Behandlungen oder Tricks ausprobiert, bis sie zum passenden Behand-
lungsmix kamen. Nachfolgend werden die genannten Behandlungsansatze sowie thera-
peutischen Inhalte, welche von den Betroffenen und Expertinnen in den Interviews erwahnt

wurden, aufgeflhrt.

6.3.1 Sexualtherapie und Paartherapie

Kaplan trennt ihre beiden Rollen drtlich sowie fachlich und ist einerseits als Sexualberaterin
am USZ in der Sexualmedizin Sprechstunde, sowie in ihrer eigenen Praxis als Gynakologin
tatig. Sie bevorzugt den Ausdruck der Sexualberatung. Sie wie auch Bischof praktizieren
beide nach dem Modell Sexocorporel. Kaplan betont: «Ich bin keine [Psycho-]Therapeutin».
Ihre erste Weiterbildung in diesem Fach war eine systemische Ausbildung in der Sexual-
medizin: «Das war mir zu psychologisierend, zu wenig Hands On.» (Kaplan, Z 218). Aus
dem Modell Sexocorporel nimmt sie auch viel fur sich, privat und fur ihren Alltag, mit. Die
kérpertherapeutischen Ubungen erachtet sie als wichtig und in der Arbeit mit Vaginismus
Betroffenen sind sie unverzichtbar, da beides, Kopf und Kérper, im Heilungsprozess ange-

sprochen werden muss. Bischof wie Kaplan arbeiten beide entpathologisierend:

Ich sage immer ‘also sie sind ganz gesund, die Muskeln funktionieren so super, sie sind
top gesund und sie kdnnen sie so gut zusammenziehen. Sie werden diese Fahigkeit
spater oft und gut einsetzen kénnen. Jetzt kdnnen sie noch nicht so entspannen’. Ich

nehme das krankhafte weg und sage nicht oh ja, das ist schlimm (Kaplan, Z 148).

Nora und Caro waren beide in einer Sexualberatung. Fiir Nora war diese Erfahrung positiv,
da sie den Vaginismus das erste Mal nicht erklaren musste. Die Sexualtherapeutin von
Nora ist ebenfalls Trauma Therapeutin und so floss, gemass den Erklarungen von Nora,

viel Kérperarbeit mit ein.
Die Beratungseinheiten dauern bei Kaplan und Dideriksen rund 30 Minuten. Anfangs finden

die Treffen wochentlich statt, danach werden die Abstande vergréssert. Ubungen zu Hause

sind Bestandteil der Behandlung und sollten bestenfalls vier bis finf Mal in der Woche,
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wahrend mindestens funf Minuten, praktiziert werden (Kaplan, Z 85). Typisch beim Vagi-
nismus sind die Hochs und Tiefs, welche die Betroffenen erleben. Es ist zentral die Motiva-
tion der Klientinnen aufrecht zu erhalten, denn Verbesserungen kénnen nach langen Durst-
strecken plétzlich wieder auftreten: «Dann geht es irgendwann, plétzlich! Das kann nach
zwei Monaten gehen, es kann nach acht Monaten sein. Irgendwie kommen wir so in einen
Flow.» (Kaplan, Z 148). In den Therapiesettings von Bischof, Kaplan und Dideriksen wer-
den die Partner in die Ubungen integriert, jedoch erst wenn die Frauen im Dilatorentraining
fortgeschritten sind. Dideriksen meint: «Sie soll sich zuerst kennenlernen und wissen, was
ihr gefallt. Erst dann kommt der Partner dazu.» (Z 182- 184). In starken Partnerschaften
kann der Partner im Therapieprozess ein grosser Motivator sein, wie im Falle von Ella: «Ich
erinnere mich, dass mein Mann auch dabei war. Ich glaube, er war derjenige, der mir zuerst

geholfen hat, ihn [den Dilatator] einzusetzen, weil ich es nicht konnte.» (Z 85).

Erwahnte therapeutische Inhalte: Hier werden das Modell von Sexocorporel, Elemente
aus der Sensate Focus Therapie, Imaginationsreise oder EMDR [Desensibilisierung und
Verarbeitung durch Augenbewegung] unter anderem genannt und aus den Erzahlungen
erkannt. Bei Noras Therapie flossen vermutlich ebenfalls Somatic Experiencing, psychody-

namische und kognitive Verhaltenstherapeutische Inhalte mit ein.

6.3.2 Kognitive Verhaltenstherapie: Gruppentherapie
Die Gruppentherapietreffen finden online oder in persona statt, sind kostengtinstig und kon-
nen neben den regularen Therapien eine gute Ergénzung bieten, um in einem Geschitzten

Rahmen personliche Erfahrungen unter Betroffenen auszutauschen.

Nora weiss von Gruppentreffen. Besucht, hat sie jedoch noch keine, da sie es sich zurzeit
nicht vorstellen kann (Z 185). Ella, Caro und Bischof teilen ihre positiven Gedanken zur
Gruppentherapie. Ella besuchte einen mehrtagigen Retreat fiir Frauen, die sexuelle Uber-
griffe erlebt haben. Das Verbalisieren des Erlebten und das Gefiihl zu haben, mit ihrer Er-
fahrung nicht allein zu sein motivierte sie, sich professionelle Hilfe zu holen: «Ich traf diese
Frauen und alle erzahlten einander ihre Geschichte. Das war sehr heilsam. Ich dachte mir,
okay, ich muss einen Arzt oder jemanden finden mit dem ich Gber den Vaginismus sprechen
kann und der mir hilft.» (Ella, Z 85).

Ich denke, es musste vielleicht eine Mischung sein zwischen Gruppen- und Einzelthera-

pie. [...] Ich denke auch, dass die Zurlckhaltung gross ist, aber ich kdnnte mir vorstellen,

dass es diesen Frauen guttut, die Erfahrung zu machen, dass sie nicht die Einzigen sind
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und sie sich austauschen kdénnen. Sich in dem Sinne zu “entpathologisieren”. Zu sehen,
das sind normale Frauen, die dasselbe Problem haben, Frauen wie du und ich (Bischof,
Z 183).

Caro berichtet aus ihrer Erfahrung: Dieser Austausch hilft sehr, sich erstens nicht abnor-
mal zu flhlen und aber auch wieder Motivation zu bekommen. Man bekommt Tipps und
Empfehlungen von den anderen und nimmt sich das mit, was fir einen machbar ist. Und
viele Betroffene gehen noch aus einem Gruppentreffen raus und sagen okay, jetzt habe
ich die Motivation, was zu machen. Ich fiihle mich inspiriert und méchte es gerne aus-
probieren. Und es gibt andere, die machen jetzt Tage, Wochen, Monate lang nichts und
es ist auch ok (Z 114).

6.3.3 Beckenbodenphysiotherapie

Wenig Menschen wissen, dass der Beruf Beckenbodenphysiotherapie existiert. Da Vagi-
nismus eine Stérung des Beckenboden ist macht es Sinn, dass sie fur Vaginismus Be-
troffene, eine mogliche Therapieform darstellt. Die Arbeit mit unerfahrenen Beckenboden
Spezialist*innen kann jedoch Retraumatisierungen hervorrufen, wenn die behandelnde
Person zum Beispiel beim Untersuch mit der Hand oder einem Ultraschall Stab versucht in

die Vagina einzudringen, um den Beckenboden abzutasten.

Dideriksen hat in ihrer Praxis viele sekundar Vaginismus Betroffene. Diese Patientinnen
sind meist in der Menopause und leiden durch den abfallenden Ostrogenspiegel an vagi-
naler Atrophie. Bei dieser Patientinnen Gruppe geht es in erster Linie um Beckenboden

Ubungen sowie um intensives Eincremen des Geschlechts (Z 76).

Auf drei Sachen achtet sie bei der Arbeit mit Vaginismus Betroffenen ganz besonders. Sie
bespricht eingangs die Therapiestunde mit den Patientinnen, fordert sie auf, jederzeit Stopp
zu sagen und nimmt in der ersten Stunde keine Untersuchungen vor: «Der Vertrauensauf-
bau in den ersten Stunden ist sehr wichtig.» (Dideriksen, Z 98). Sie beobachtet die Koérper-
sprache der Patientinnen, wie zum Beispiel auffallige nervése Zeichen mit den Fingern oder
Flissen. Ein Ziel, das frih initiiert wird, ist die Wahrnehmung und das Kennenlernen des
Beckenbodens und Steissbeins, Sitzbeinhdckers und Perineum. Geubt werden alle mégli-
chen Varianten den Beckenboden anzuspannen und wieder loszulassen und in diversen
Positionen, sitzend, stehend, liegend, mit aufgestellten oder gestreckten Beinen. Ebenfalls
erinnert Diderisken die Frauen immer wieder daran, dass ihr Geschlecht ein Kdrperteil wie

jedes andere auch ist (Dideriksen, Z 114).
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Als Desensibilisierungsibung nennt Dideriksen das eigene Beruhren der Vulva mit der Un-
terhose, falls die direkte Bertihrung noch nicht geht. Das Eincremen spater, soll mit der
eigenen Hand und so oft wie moglich praktiziert werden. Einige Male erwahnt Dideriksen
wie wichtig der Wille und die Motivation der Patientin ist. Partner werden selten eingeladen,
aber konnen beim Dilatorentraining, wenn von der Frau gewunscht, mit einbezogen wer-
den. Die Starkung der Autonomie der Frau ist Dideriksen wichtig. Wichtig sind ihr auch
sexoedukative Inhalte wie das Erlernen eines Vokabulars fur die Geschlechtsteile: «Ich er-
klare ihr auch mal was Vaginismus Uberhaupt heisst und was Dyspareunie ist. [...] Das sind
ja per se nicht die einfachsten Woérter und darum reden sie auch nicht dartiber. Sie sagen

einfach ‘es tut mir weh’.» (Dideriksen, Z 42).

Auch in der Beckenbodenphysiotherapie gibt es kdrpertherapeutischen Ubungen fir zu
Hause zum Uben. Dideriksen empfiehlt ihren Patientinnen mindestens einmal pro Tag,
wenn es geht, funf Minuten zu Gben sowie sich einmal pro Woche eine halbe Stunde Zeit
zu nehmen. Dieser Prozess kann dauern und beim Start des Dilatorentraining finden alle
Wochen kurze Treffen statt. In dieser Phase ist es «extrem wichtig» dranzubleiben. Danach
werden die Abstande der Treffen grésser (Dideriksen, Z 141, 142). Zur Hilfe steht auch ein
Dilatorenplan, den sie gemeinsam besprechen und der den Frauen hilft, auf Kurs zu blei-

ben.

Erwiahnte therapeutische Inhalte: Dideriksen nennt als typische Ubungen aus ihrer Be-
ckenbodenphysiotherapie Praxis Desensibilisierungsibungen, Atem- und Entspannungsu-
bungen, Dilatorentraining, Spiegel und Zeichnungsiibung sowie sexoedukative Inhalte und

Kdrpertherapie.

6.3.4 Medizinisch chirurgische Behandlung

Medizinische Eingriffe

Von den drei Betroffenen hat keine Erfahrungen mit medizinischen Eingriffen und diese
werden in der Fachliteratur grundsatzlich, wie das auch die Expertinnen mitteilen, nur in
sehr spezifischen und seltenen Fallen, zum Beispiel im Falle einer Hymentektomie emp-
fohlen. «Alles wird operiert und dann kommen sie hierher, mit Schmerzen beim Sex. Also
ich finde es richtig, richtig doof. Ich sage aber immer, jede Vulva ist anders. Wie wir auch,
wir sehen alle anders aus und das ist gut so. Alle sind schon.» (Dideriksen, Z 196). «Ich
hére auch immer wieder von Kliniken die Vaginismus Betroffene behandeln, halte ich per-
sOnlich auch nicht viel davon.» (Furer, Z 128). «Medizinische Eingriffe finde ich ganz

schlimm!» (Bischof, Gesprachsnotiz Z 179).
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Botuliumtoxin

Bis auf Ella, welche externe Hilfen ablehnt und «es selbst und bei vollem Bewusstsein
schaffen» wollte (Ella, Z 147), sehen die Betroffenen und Expertinnen unterschiedliche
Chancen oder Méglichkeiten fir einen Botox Einsatz. Nora und Caro, zum Beispiel, um

einen Wiedereinstieg beim Dilatorentraining zu vereinfachen (Nora, Z 181).

FUr mich ist es mit meiner Vaginismus Reise schwer vorstellbar, dass halt durch einen
solchen Eingriff, wirklich alles geldst ist. Ob es nicht eine [reine] Symptombehandlung
ist und keine Ursachenbehandlung? Ich I6se sozusagen die Verkrampfung aus dem Be-
ckenboden heraus. Und trotzdem, genau das habe ich von einer Betroffenen gehdért und
bei ihr hat es gut funktioniert (Caro, Z 128*).

Bedenken formulieren Expertinnen und Betroffene in Bezug auf die Nachhaltigkeit der The-
rapie: « [...] es ist eine symptomatische Behandlung. [...] wenn das ganze vegetative im
Kopf ablauft, dann bringt Botox auch nichts.» (Dideriksen, Z 190). Bischof bringt einen an-
deren Aspekt ins Gesprach: «Botox ist anscheinend wirkungsvoll und die haben ganz gute
Zahlen. Aber da hast du auch wieder das Problem, dass die phobischen Frauen einfach

nicht hingehen wollen.» (Bischof, Z 177).

Im personlichen Gesprach berichtet eine Vaginismus Betroffene, von ihrer Botox Erfahrung.
Ruckblickend empfiehlt sie eine Botox Behandlung nur in Kombination mit anderen gangi-
gen Therapieformen. Sie erklart, dass nach dem Eingriff, ein Dilator eingeflhrt wird und
dieser Anblick beim Aufwachen aus der Vollnarkose, ohne psychologische Begleitung eine
Retraumatisierung auslésen kann. Sie selbst konnte nach dem Eingriff im Juni 2021 den
vierten Dilator [vorletzte Grosse im Dilator Set] sofort einfiihren und es kaum glauben, dass
es funktioniert. Seither ist sie im Dilatorentraining stagniert und macht wenig Fortschritte da
sie, gemass ihrer Aussage, die Ubungen nicht konsistent macht (Persénliche Kommunika-
tion, 15.08.22).

6.3.5 Weitere: Online-Programme und Coach

Weitere Therapieformen, welche in den Interviews erwahnt, jedoch im Theorieteil (siehe
Kapitel 4) nicht besprochen wurden, werden an dieser Stelle kurz erlautert und erklart.

Im personlichen Gesprach erzahlt Firer tber ihre Erfahrungen als Coach in einem Online-

Programm. Sie begleitet Teilnehmerinnen durch das Programm. Die Coaches sind Perso-
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nen zugewiesen, was flr Vaginismus Betroffenen wichtig ist und oft im ersten Beratungs-
gesprach gewlinscht wird (Furer, Z 71). Die Erfolgsquoten des Programms sind hoch: «Es
ist ein Prozess und wenn es mit der Person stimmt und genug Empathie im Raum steht,
dann hat es genauso viel Chancen wie eine andere Psychotherapie.» (Z 85). Das Pro-
gramm von Santé 24 dauert 9 Lektionen a 60-90 Minuten, empfohlen wird das Absolvieren
einer Lektion alle 2-3 Wochen. Maximal ein Jahr bleibt das Programm den Teilnehmerinnen
zuganglich. Als Starken des Programms zahlt Firer die Anonymitat und Niederschwelligkeit
des Programms auf. Das Tempo des Absolvierens des Programms sowie die Intensitat der
Betreuung oder Interaktion mit den Coaches kénnen die Teilnehmerinnen selbst wahlen (Z
185). Santé 24 ist eine medizinische Beratung von der SWICA Holding und eine der gross-
ten Kranken- und Unfallsversicherung der Schweiz. Es stehen viele finanzielle Ressourcen
zur Verfugung, was die professionelle Betreuung durch Psycholog*innen ermdglicht und
eine grosse Starke dieses Programms darstellt. Auf der anderen Seite stellt sich die Frage,
wie neutral und verlasslich die publizierten Daten sind und ob die Studie finanziell unab-
hangig ist (Plus, 2021).

Das Online-Programm-Prinzip hat Ahnlichkeiten mit der Betreuung durch einen Life Coach.
Nora erwahnt eine Coach namens Laura Seiler [lauraseiler.com, 15.05.22], welche sie sehr
motiviert und inspiriert hat (Z 187). Ella hat die Arbeit mit einem Selbsthilfebuch sehr gehol-
fen: «[Das Buch] sagte ganz klar, dass es gut gehen wird.» Die grosste Motivation war fir
sie, dass die ganze Arbeit auf natlirlichem Weg und mit dem eigenen Kérper machbar ist
(Ella, Z 60).

Erwahnte therapeutische Inhalte: Psychoedukative Ansatze, Entspannungsiibungen
(BB, PMR, Muskelentspannung), Einfihrungsibungen mit Finger oder / und Dilatoren, Part-
nerlibungen aus dem Sensate Focus Programm, Ressourcenstarkung mit Kraftgeberibun-
gen, stereotypische Rollenbilder, unterstitzend wirken Listen mit Ideen, welche ausgewanhlt
werden kdnnen und Erzahlungen von Betroffenen wie sie durch den Behandlungsprozess
navigierten. Empfohlen werden jeden Tag 5-10 Minuten Ubung, einmal in der Woche 60-
90 Minuten.

Zusammenfassung der Behandlungsansatze

Die Expertinnen und Betroffenen nennen eine Vielzahl von Therapieinhalten und Ubungs-
beispiele im Laufe der Interviews. Aus den Antworten kénnen jedoch keine eindeutigen
Behandlungsansatze abgeleitet werden. In keinen Interviews wurde, zum Beispiel, die kog-

nitive Verhaltenstherapie erwahnt.
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6.4 Wirkfaktoren in der Behandlung von Vaginismus

Nora und Ella verwenden in zwei Falle eine auffallend starke und identische Wortwahl in
Bezug auf die therapeutische Beziehung zu ihren Therapeutinnen. Beide benutzen im
Interview exakt dieselbe Wortwahl: «sie ist ein Engel.» (Nora, Z 161; Ella, Z 87) und driicken
ein vollstandiges, «100-prozentiges» Vertrauen in ihre Therapeutinnen aus (Nora, Z 177;
Ella Z 89). Nora:

Da habe ich verstanden, chills. Du machst diese Beckenbodenphysiotherapie und dann
bist du genesen. Sie hat mir das so krass vermittelt. [...], dass ich zu 100 % willkommen
bei ihr bin und sie sich 100 % sicher ist, dass sie mir helfen kann. [...], dass ich bei ihr

einfach gut aufgehoben bin. (Nora, Z 177).

Ella beschreibt es ebenfalls mit dem Ausdruck 100 Prozent: « [...] ihre positive Einstellung,
ihr Glaube und Hoffnung in mich. Sie wusste zu 100 %, dass ich es kann!» (Z 89). Beide
driicken mit dem Symbolbild des Engels, der Bote zwischen Gott und dem Menschen, ihre
Uberaus grosse Dankbarkeit aus und anderseits mit dem «100 %», ein vollstandiges Ver-
trauen in ihre jeweilige Therapeutin. Diese Aussagen widerspiegeln die starke Therapieal-

lianz zwischen den beiden Patientinnen und ihren Therapeutinnen.

In weniger erfolgreichen Behandlungen fehlen die starke Therapieallianz und therapeuti-
sche Beziehung komplett. Alle drei Betroffenen beschreiben unprofessionelle und enttau-
schende Begegnungen, wie sie sich nicht aufgehoben flhlen aufgrund verunsichernder und
verletzender Aussagen und berichten von Falschdiagnosen. Aus diesen Erzahlungen
konnte folgende These formuliert werden: Herrscht kein Vertrauen, kann keine therapeuti-
sche Beziehung entstehen, die Allianz ist inexistent, es fehlt an Motivation, der Arbeitspro-
zess kann nicht in Gang gesetzt werden und entsprechend kann keine Problembewailti-

gung stattfinden.

Nennungen in der Kategorie der Problemaktualisierung reflektieren die Arbeit, welche die
Frauen in Bezug auf ihre Selbstsicherheit und Einstellung wie Werte und Normen oder
Glaubenssatze, gemacht haben. Die Aussagen reflektieren den Weg, den die Frauen ge-
macht haben und wie ihre Gedanken sich mit der Zeit verandern. Bei Nora fallen Aussagen
wie: «jetzt muss es raus!», «ich bin normal» «Mein Geschlecht ist ein Teil von mir.», «ich
brauche Hilfe». Bei Ella sind die Aussagen ahnlich: «lch muss mich nicht schamen! Es ist

ein Teil von mir und ich schaff das!». Caro macht weniger solche Aussagen, aber alle drei
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zeigen ein besseres Selbstvertrauen und widerspiegeln einen Prozess, der in Gang gekom-
men ist. Die drei berichten von einem starken Drang, Uber den Vaginismus zu sprechen
und raus aus der Anonymitat zu treten. Nora und Caro zeigen sich mit ihrem Namen auf
Social Media, wo sie von ihrem Leben mit dem Vaginismus berichten. Ella ist stolz Gber
ihren Weg, will fir andere Frauen ein Vorbild sein und spricht offen Uber Vaginismus.

Das Vertrauen, dass die Therapeutinnen ihren Klientinnen schenken, wirkt motivierend und
unterstitzt die Selbstwirksamkeiten der Frauen. Mit dem Gewinn an Selbstsicherheit

wachst ebenfalls das Vertrauen in die eigenen Ressourcen.

Bei der Ressourcenaktivierung geht es darum, sich seiner Starken bewusst zu werden
und sich die Mdglichkeit zu geben, wenn nétig Unterstitzung zu holen. Als Beispiel: Ella
und Nora erleben einen Moment der Verunsicherung, Ella durch eine Falschdiagnose und
Nora merkt, dass sie ohne Kdrpertherapie nicht weiterkommt. Beide fassen den Mut und
geben sich die Chance, sich zusatzliche externe Hilfe zu holen. Ella findet ein Ratgeber-
buch und sucht Hilfe bei der Beratung vom USZ, Nora geht in die Beckenbodenphysiothe-
rapie. «Da ging ich zur Frauenarztin und ich meinte, ich brauche Hilfe und es sollte physi-
sche Hilfe sein [...] es musste auf kdrperlicher Ebene sein. [...] ich dachte, wieso muss ich
ihr erklaren, wo ich hinmdchte?» (Z 129). Beide schaffen es, aus eigenen Ressourcen, sich

Hilfe zu holen und in ihrem Behandlungsprozess weiterzukommen.

Um genigend Kraft aufzubringen, die Vaginismus Symptome hinter sich zu lassen, ist die
Motivationsklarung ein wichtiger Faktor. Diese hilft, ein Ziel vor Augen zu haben und da-
ran zu arbeiten, den Sinn hinter der vielen Arbeit, den Hochs und Tiefs in der Vaginismus
Reise zu Uberstehen und nicht aufzugeben. Bei allen Betroffenen ist der Wille die Vaginis-
mus Symptome hinter sich zu lassen gross. Wenn auch alle drei penetrativen vaginalen
Geschlechtsverkehr erleben mdchten, so ist die Motivation diese zu Uberwinden unter-
schiedlich. Nora hat den Wunsch wie «normale» Frauen, penetrativen, vaginalen Ge-
schlechtsverkehr zu haben und so eine langfristige Liebesbeziehung zu erleben. Ella ist
verheiratet und méchte ebenfalls normalen Sex erleben, ihrem Ehemann sich schenken
kénnen und eine Familie grinden. Sie hat einen starken religiésen Glauben und glaubt
ebenfalls an den menschlichen Kérper als Schépfung Gottes. Sie lehnt jegliche externe

Hilfe in Form von Medikamenten oder medizinischer Hilfe ab:

Ich bin kein Fan von Medikamenten oder externen Sachen, die man im Korper einfiihrt.
[...] ich wusste ich kann es selbst schaffen und, dass es mich noch viel starker machen
wird. Dass ich noch stolzer sein wirde, da ich alles mir selbst zu verdanken habe und

erreicht habe (Z 155%). [...] Ich bin echt stolz auf mich und auf das, was ich getan habe.
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Ich brauchte Hilfe und dank meinem Ehemann, dank Dr. Kaplan und dank diesem Buch

habe ich es geschafft. [...] Ich echt stolz [...] mein Kérper ist daflir gemacht. (Z 189%).

Ihr religidser Glaube und den an sich selbst, geben Ella die Kraft, sich ihren Angsten zu
stellen und innert zwei Jahren und vier Monaten mit wenig externer Hilfe, den Vaginismus

hinter sich zu lassen.

Beim Reflektieren der Wirkfaktoren wird klar, dass es kein nacheinander ist oder diese auf-
einander bauen, sondern dass es viel mehr ein Prozess ist und die Wirkfaktoren positiv
aufeinander wirken und ineinanderfliessen. Ein wichtiger Anstoss ist sicherlich die thera-
peutische Beziehung, welche den Betroffenen Hoffnung und Kraft schenkt, an sich zu glau-
ben und sie motiviert, weiterzumachen, auch wenn sie manchmal selbst nicht mehr an ei-
nen Erfolg glauben. Die Therapeutinnen geben Patientinnen Raum, Zeit und Vertrauen, um
die Behandlung erfolgreich abzuschliessen. Nora beschreibt diesen Prozess als «Mindsets
verandern» und wo sie Glaubensatze auflésen und Gedanken neu programmieren kann
(Nora, Z 187).

In einem kleinen explorativen Experiment wurden die kodierten Segmente der Expertinnen
und Betroffenen aus der Unterkategorie der Wirkfaktoren den finf Wirkfaktoren nach Grawe
zugeteilt. Die Ergebnisse sind aufgrund des sehr kleinen Datensatzes nicht reprasentativ
und trotzdem erscheinen sie logisch. Die Auswertung der Expertinnen zeigt eine Investition
in die Wirkfaktoren ‘Stérungsbehandlung’ und in die ‘therapeutische Beziehung'. Die Aus-
sagen der Betroffenen, sie wirden sich stark begleitet, unterstitzt, motiviert fiihlen und viel
Mut Zusprechung bekommen, sind kongruent mit den Aussagen der Therapeutinnen. Di-
deriksen holt ihre Patientinnen ab und begleitet sie (Z 30). Sie schenkt ihren Patientinnen
Vertrauen (Z 58) und signalisiert, dass sie da ist, hort genau zu (Z 59), bleibt in Kontakt. Bei
Kaplan klingt es nahezu gleich. Sie sagt es ist wichtig neugierig zu bleiben, Interesse zu
zeigen (Z 18) Auf die Frage, was ihre Starke ist, antwortet sie: «lch habe viel Geduld und
bin nie bdse. Ich bleibe verstandnisvoll und geduldig, dass signalisiere ich den Frauen. Und
ich lasse sie nicht los und bleibe in Kontakt.» (Z 129*). «Sie kommen dann nach einem

halben Jahr, friher oder spater und ich bin immer da fir sie.» (Z 224*).

Werden die vorliegenden Ergebnisse mit der Theorie verglichen (siehe Kapitel 4.10), so

sind alle funf Qualitaten der therapeutischen Beziehung komplett abgedeckt.
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6.5 Genesung

Eine Grundsatzfrage steht gleich eingangs dieser Arbeit: Kann man von Vaginismus gene-
sen? Das Wort Genesung impliziert, dass eine Krankheit oder Stérung vorherrscht, da man
sonst, per se, nicht davon genesen kann. Bischof spricht in ihrem klinischen Alltag im Zu-
sammenhang mit Vaginismus weder von einer Krankheit noch von einer Stérung. Sie ent-
pathologisiert die Stérung und spricht von einem Lésungsversuch der «in diesem Sinne
auch nicht heilbar ist. [...] ich wirde gerne wegkommen von dem Pathologisieren. [...]. Fur
mich ist der Vaginismus eine Ressource.» (Bischof, Z 34- 38). Dideriksen stellt den Begriff
der Genesung ebenfalls in Frage und ist unsicher, ob die Symptome ohne Ubung nicht
zurickkommen konnten. lhrer Meinung nach lernen die Patientinnen was sie selbst tun
kdénnen, um keine Schmerzen mehr zu haben und mit dem Vaginismus zu leben (Z 62).

Kaplan vertritt eine andere Meinung und bejaht die Frage. Wenn eine Penetration moglich
ist, dann ist ihrer Meinung nach auch die Genesung moglich. Ihre Patientinnen erreichen
im Normalfall eine hundertprozentige Genesung (Z 124) und erleben keine Ruckfalle (Z
204). Aufgrund ihrer Beobachtungen in der Praxis, schliesst sie jedoch nicht aus, dass die
Frauen bei der Penetration weiterhin Schmerzen empfinden, und beschreibt eine Patientin:
« [...] sie hat per Kaiserschnitt geboren, aber sie schreit jedes Mal so fest auf dem Gynako-
logenstuhl. Sie weint nahezu und sagt ‘nein, der Untersuch muss jetzt sein, aber warten
Sie bitte noch ein bisschen’.» (Z 204*). Firer kennt aus dem Online-Programm ein ahnli-
ches Bild. Keine der Frauen aus dem Programm hat niemals mehr Schmerzen: «Aber von
zehn Mal sind neun Mal okay und beim zehnten Mal merke ich, dass es sich nicht so toll
anfuhlt und getraue mich abzubrechen.» beschreibt Flrer die Rickmeldungen ihrer Teil-
nehmerinnen (Flrer, Z 72). In Bezug auf die Zielerreichung gelten im Rahmen des Online-
Programms automatisch alle Teilnehmerinnen als genesen, welche das Programm abge-

schlossen haben.

Wie erleben die Betroffenen diesen Prozess, den Vaginismus hinter sich zu lassen? Ella
und Nora sprechen davon, dass sie genesen sind und den Vaginismus Uberwunden haben,
Caro, dass sie den Vaginismus gel6st hat (Ella, Z 119- 121, Nora, Z 161, Caro, Z 90). Als
Zeitpunkt der Genesung beschreiben alle Betroffenen den Tag, an dem der penetrative
Geschlechtsverkehr zum ersten Mal méglich war (Nora, Z 135; Caro, Z 90). Den Ge-
schlechtsverkehr selbst beschreiben sie anfanglich als holprig. Anfanglich haben auch alle
Angst, dass das Ausbleiben der Symptome temporar ist und die Stérung zurlickkehren
konnte. Ella und Caro sind seit zwei und acht Jahren symptomfrei und beschreiben, an-

fanglich ein ahnliches Geflhl wie Nora gehabt zu haben:
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Genesen, ja, doch ABER [...] Und ein aber braucht es unbedingt. In meinem Fall zumin-
dest. Denn ich glaube, ich werde nie ganz genesen sein. Wenn ich jetzt damit aufhére
Ubungen zu machen, Atemtechnik, Dilatorentraining, habe ich das Gefiihl [...] Ich denke,
dass ich wieder Abstand von mir, meinen Genitalien und diesen positiven Gedanken
bekommen wirde. Und die Angst wirde wiederkommen (Nora, Z 38). Ich darf von mei-
nem Korper nicht erwarten, dass er nach 20 Jahren plétzlich von heute auf und morgen
einfach alles versteht. deshalb glaube ich wirklich nicht, dass ich einfach jetzt aufhéren

kann und alles ist gut (Nora, Z 195).

Alle Betroffenen beschreiben, etwas iberwunden zu haben, als hatten sie eine Hirde ge-
nommen, etwas Uberstanden, als sei eine Tur aufgegangen, die davor geschossen war.
Nora beschreibt ein neues Lebensgefuhl, ein Erblihen: «lch getraue mich jetzt so zu sein,
wie ich bin und mich zu zeigen. Ich bin endlich ich und vorher war es einfach meine Fas-
sade.» (Nora, Z 302, 205). Alle drei Betroffenen berichten, dass sich plétzlich etwas veran-
derte, als sie sich professionelle Hilfe holten und ihr Schweigen brachen und mit einer na-
hen Person ihre Stérung ansprachen: «Ich weiss nicht, ich schreibe immer, dass mit
Freund*innen sprechen [sei so wichtig]. Das ist ein wichtiges Puzzleteil. Ja, das war fir
mich immer so beklemmend. Die vielen Jahre und dieses eigene Gefangnis, was ich mir
geschaffen hatte.» (Caro, Z 152). Nora beantwortet die Frage was sie einer jungen Be-
troffenen gerne mitgeben wirde: «Sprich! Das bringt den Stein ins Rollen.» (Z 269) und
Ella hat diese Erfahrung mit dem Schweigen brechen ebenfalls in guter Erinnerung: «Nach-
dem ich meiner Mutter meine Geschichte erzahlt hatte, lernte sie eine andere Frau kennen,
der das Gleiche passiert war. Ich finde es grossartig, tber diese Dinge zu sprechen, damit

andere Menschen davon wissen, weil es ein Tabu ist.» (Z 185).

6.6 Sexualitat

6.6.1 Aus Sicht der Expertinnen

Die Expertinnen sind sich einig, dass eine grosse Dunkelziffer sich wahrscheinlich nie in
der Praxis meldet und die Paare sich in der Sexualitat arrangieren. Die Paare, welche Ka-
plan begleitet, sind oft in langjahrigen Beziehungen von 10 Jahren und sie vermutet, dass
sie regen Korperkontakt pflegen (Kaplan, Z 58). Zu Beginn der Beziehung passt alles gut,
die Hormone wirken unterstitzend, die Bedeutung am penetrativen Geschlechtsverkehr
nimmt mit der Zeit ab und das Paar findet alternativen. Sie arrangieren sich und sind zufrie-
den, es fehlt an nichts. Bis ein Kinderwunsch aufkommt. Dass die Paare nach erfolgreicher
Behandlung mit der Situation zufrieden sind, erklart Kaplan sich damit, dass die Patientin

schwanger werden konnte und das Paar ein Kind hat, was auch das Ziel der Therapie war
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(Z 202). «Nach der Geburt des Kindes nimmt die Praxis der vaginalen Penetration wieder
ab und man arrangiert sich allenfalls wieder.» (Kaplan, Z 108). lhre Vermutung, dass die
Praxis der Penetration nach der Schwangerschaft nachlasst, folgt aus ihrer Beobachtung
aus der klinischen Praxis, da ein Teil der Patientinnen nach der Geburt oder zwischen Ge-
burten, bei gynakologischen Untersuchungen, teils sehr angstlich reagieren, schreien oder
viel Zeit benotigen bis sie sich regulieren kdnnen, um eine Untersuchung mit dem kleinsten
Spekulum hinter sich zu bringen (Kaplan, Z 112). Dass diese Paare Geschlechtsverkehr
haben, beweisen die natirlichen Schwangerschaften (Kaplan, Z 114).

Bischof ist es wichtig, dass sie nach einem ganzheitlichen Konzept therapiert, damit die
Betroffenen verstehen, dass der Vaginismus eine Schutzfunktion darstellt und wie dieser
funktioniert, damit die Klientinnen die Symptome aktiv I6sen kénnen. lhrer Meinung nach
schutzen die gewonnenen Kompetenzen die Frauen vor Rickfallen (Bischof, Z 107). Furer
vermutet daflir, dass die Frauen oftmals Ruckfalle erleiden (Z 25). Zur Sexualitat Gber die
Patientinnen mit Vaginismus im Praxisalltag von Dideriksen erfahrt man wenig. Tendenziell
haben sie wenig Erfahrung mit Sexualitat und praktizieren keine Selbstbefriedigung (Dide-
riksen, Z 130). Ziel der Frauen ist der penetrative Sex. Haben Betroffene die Behandlung
erfolgreich abgeschlossen, kommen sie nicht mehr. Auch nicht zu einem spateren Zeit-
punkt. Die Expertinnen vermuten, dass die Patientinnen einfach froh sind, wenn die Penet-
ration klappt (Dideriksen, Z 158).

6.6.2 Aus Sicht der Betroffenen

Nora berichtet von verstandnisvollen Partnern und macht ein Beispiel, dass ihr Ex-Freund
nachfragt, wie es ihr nach Untersuchungen geht. Grosses Interesse am Schmerz der Part-
nerin wahrend dem Geschlechtsverkehr zeigt er gemass ihrer Schilderung jedoch nicht.
«Ich fuhlte mich, als wurde ich mich vergewaltigen lassen. Vielleicht merkte er was, aber
seine Bedurfnisse waren ihm wohl wichtiger in diesem Moment.» (Z 97). Ihr Selbstwertge-
fuhl ist so gering, dass sie denkt sie musse dankbar sein, dass jemand mit ihr zusammen
ist. Sie richtet sich stark nach ihrem Partner, unterordnet sich schon fast. Riickblickend stellt
sie fest, dass sie ein sehr grosses Bedurfnis nach Bestatigung hatte und viel mit sich ma-
chen liess: «Fur die Liebe muss ich mega kdmpfen und muss mega hinhalten.» (Z 155).
Wenn der Geschlechtsverkehr so schmerzhaft war, wie konnte der Partner das nicht be-
merken? Nora fUhrt das auf ihr sehr niedriges Selbstbewusstsein zurlick. Da die beim Ge-
schlechtsverkehr empfundenen Schmerzen dermassen gross waren, verzichtete sie lange
Jahr darauf und beendet jeden Dating Versuch friihzeitig. Bis sie 2018 entscheidet, nicht

ihr ganzes Leben auf Beziehungen verzichten zu wollen (Nora, Z 78). Mit der voranschrei-
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tenden Therapie wachst ihr Selbstvertrauen und positive Erlebnisse motivieren sie weiter-
zumachen. Die Mythen und verzerrten Vorstellungen brauchen Zeit, um zu verblassen und
neu programmiert zu werden. Im Austausch mit anderen, erfahrt sie nach und nach, dass

es unterschiedliche Arten von Sexualitat und Geschlechtsverkehr gibt (Nora, Z 159).

Ella praktizierte vor ihrer Ehe nie Selbstbefriedigung. Aus religidsen Griinden bleibt die Se-
xualitat Teil der Ehe, so dass sie jungfraulich in die Ehe trat (Ella, Z 103). Auch wenn sie
sich den Vaginismus niemals gewinscht hatte, die Hurden, die sie mit ihrem Ehemann
zusammen geschafft haben, haben ihre Beziehung und Ehe langfristig gestarkt und sie
nahergebracht: «Ich habe nie das Geflihl, dass die Ehe schwer ist, sondern eher, wow, das
ist so toll. [...] der Vaginismus, der hat uns zusammengebracht und er hat mir gezeigt, was
fur ein Mann er ist.» (Z 34, 123). Das Paar, und ganz besonders der Ehemann, hat sich
geduldig gezeigt. Sie hat gelernt, ihre Grenzen mitzuteilen und wenn Angstgefiihle aufkom-
men, teilt sie diese mit (Z 141). Sie berichtet von einem unterstitzenden Ehemann, der
immer fur sie da ist, ihr zur Seite steht und geduldig ist (Ella Z 26). Der Wunsch, auf natir-
lichem Weg eine Familie zu griinden und penetrativen Geschlechtsverkehr zu praktizieren,
blieb. Sie stelle sich oft die Frage, was mit ihr falsch ist und fuhlte dabei grosse Scham,
dass sie nicht funktioniert wie alle anderen. Heute praktiziert sie penetrativen Geschlechts-
verkehr und obwohl sie zuerst Angst hatte von der Zeit nach der Schwangerschaft, meint
sie heute, dass es noch besser ist wie die Zeit davor. Was sie beim penetrativen Ge-
schlechtsverkehr besonders geniesst, ist das Geflhl von tiefer Verbundenheit mit ihnrem
Partner. «Friher hatte ich nein gesagt, aber jetzt, ja, ich geniesse es wirklich. Und es fihlt

sich einfach so toll an. Man hat das Gefiihl, Eins zu sein.» (Z 129).

Caro hat Selbstbefriedigung, Oralverkehr und Orgasmen immer schon gemocht, wenn sie
auch friher das Gefuhl hatte, sie habe keinen richtigen Sex. Die Zeit nach der erfolgreichen

Behandlung erlebt sie als einen Prozess.

Es hat sich auf jeden Fall veréndert, seit ich das erste Mal penetrativen Sex hatte. Also
ich bin auf jeden Fall weg von der technischen Komponente. Deswegen kann ich es
jetzt als etwas lustvolles Erleben. Etwas, was Spass bereitet. Aber flir mich, wiirde ich
immer noch sagen (lacht) [...]. Um jetzt offen zu sprechen, ist flir mich immer noch Oral-

sex, zum Beispiel, etwas das mir mehr gefallt. (Caro, Z 188).

Heute getraut sie sich, sich immer besser mitzuteilen. Wenn ihr etwas unangenehm ist, fallt

sie manchmal in ihre Muster zurlick und ertappt sich beim Gedanken: «Ach, ich krieg das
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schnell durch» (Z 182- 184). Um von der technischen Komponente wegzukommen, hat es
ihr geholfen zu verstehen, dass Sexualitat weitaus mehr ist wie ein «Rein-Raus» und eben,
auch Selbstbefriedigung, Oralsex oder ein langes Vorspiel Formen davon sein kénnen (Z
204). Sie hat Slow Sex fir sich entdeckt und erlaubt sich, den Austausch zu geniessen,
ohne ein schlechtes Gewissen zu haben, sie misste gerade etwas anderes tun oder leis-
ten. Sexualitat spielt in ihrem Leben heute eine wichtige Rolle, in der die Penetration eine
Form davon ist (Z 180 + 192).

6.7 Sexuelle Zufriedenheit

6.7.1 Aus Sicht der Expertinnen
Ob die sexuelle Zufriedenheit sich verbessert, stellt Kaplan in Frage und sieht aus ihrer

Perspektive keine besondere Verbesserung:

Die Frauen sind zufrieden, dass es mit der Schwangerschaft geklappt hat, dass sie mehr
machen kénnen in der Partnerschaft, dass der Partner vielleicht nicht so frustriert ist.
Aber ob das den Frauen auch etwas fur ihre eigene Weiblichkeit bringt? Ob das eine
Bedeutung hat, dieses Penetrative? Da bin ich mir nicht ganz sicher. [...]ich finde, es hat

nicht viel neue Qualitat in die Sexualitat der Partnerschaft gebracht. (Kaplan, Z 200%).

Dideriksen kann sich gut vorstellen, dass nach erfolgreicher Behandlung und mdéglicher
Penetration, die Betroffenen eine bessere Wahrnehmung ihres Geschlechts haben (Z 220).
Vielleicht sogar eine bessere wie andere, nicht betroffene Frauen, da sie sich intensiver
und ausgiebiger mit sich selbst auseinandergesetzt haben (Z 214). Auf die Frage was der

Frauen mit Vaginismus mehr sexuelle Zufriedenheit bringt, antwortet Bischof:

Das Bewohnen der Vagina. [...] und dass sie ein Stlck weit erotisiert wird (Z 195). Es
kommt darauf an, was vorher war. [...] Einfach nur schon das Gefiihl, dass sie das jetzt
kann, das ist immer gut. Und ob sie den Geschlechtsverkehr sehr viel lustvoller erlebt
[...] Also oft héren die Therapien auf, bevor sie an dem Punkt sind, wo sie vaginale Or-

gasmen oder weiss der Himmel was haben. Da kommen sie gar nicht mehr (Z 197).

Farer driickt eine ahnliche Ansicht aus. Sie geht davon aus, dass der penetrative, vaginale
Geschlechtsverkehr «eher funktional bleibt». Dadurch, dass die Penetration aber endlich
moglich ist, kann sie sich vorstellen, dass sich die sexuelle Zufriedenheit von Betroffenen

verbessern kann (Furer, Z 120).
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6.7.2 Aus Sicht der Betroffenen

Die Betroffenen erleben ihre Sexualitat unterschiedlich und sind alle aber der Meinung,
dass ihre sexuelle Zufriedenheit, im Vergleich vor der Behandlung, sich verbessert hat.
Seit ihrer Genesung nimmt Nora wahr, wie ihre Sexualitat sich verandert: «Krass, mein
Gott, das sind Welten!» (Z 211). Die emotionale Verbindung zum Partner ist Nora wichtiger
als der genitale Aspekt der Beziehung (Z 277). Im Gegensatz zu friiher, entdeckt sie heute
Aspekte an der Sexualitat, welche sie geniesst. Sie getraut sich immer mehr mitzuteilen,
was ihr gefallt oder sich zu zeigen, zum Beispiel vor einem Mann in der Unterwasche, woflr
sie sich friher viel zu fest geschamt hatte. Der Geschlechtsverkehr bleibt bisher neben-
sachlich (Z 215), Orgasmen sind ihr sogar ‘Uberhaupt nicht wichtig’ (Z 237). Diese be-
schreibt sie als unangenehm und schmerzhaft, ahnlich wie ein Krampf in den Waden oder
der Vagina, die sich wie eine Rohre anfuhlt (Z 243).

Far Ella und ihren Ehemann ist der vaginale, penetrative Geschlechtsverkehr wichtig und
sie haben nach erfolgreicher Behandlung einige Monate weitergetibt, bis die Penetration
nicht mehr schmerzte. Ihre Sexualitat ist besser geworden, wie sie erklart, da sie es «zu-
sammen machen» und es sich «wie eine Union und so viel besser» anfuhlt (Z 137). lhre
sexuelle Zufriedenheit ist seit der Genesung eindeutig grésser geworden. Sie konnten ihren
Familien- und Kinderwunsch erflllen, zelebrieren Nahe, geniessen die gewonnene Intimitat
und ihre Beziehung ist starker geworden. Ella erlebt Orgasmen seit Beginn ihrer Ehe und
diese sind ihr wichtig. Die Nahe zu ihrem Partner und verspurte sexuelle Erregung sind
jedoch elementar (Z 181- 183).

Durch die Therapie hat Caro unter anderem verstanden, dass sie bereits mit dem Vaginis-
mus Sex hatte, nur keinen penetrativen. Sie ist Uberzeugt, dass sexuelle Zufriedenheit fur
jede Person eine andere Bedeutung hat. Fur Caro ist es wichtig, sich im eigenen Koérper
wohlzufiihlen, sich zeigen und fallen lassen zu kénnen. Die Kommunikation spielt in der
Partnerschaft dabei eine wichtige Rolle. Sie muss mdglichst offen sein, damit beide ihre

Bedurfnisse mitteilen kdnnen und ein respektvoller Austausch stattfinden kann (Z 180).

6.8 Partner

Kaplan wie auch Dideriksen meinen, es sei schwierig zu beurteilen, ob die Partner der Be-
troffenen Ahnlichkeiten haben, da sie diese selten sehen. Kaplan vermutet aber, dass es
ein «Match» geben muss (Z 60). Die Partner, die sie in der Praxis erlebt hat, beschreibt sie
als ‘sehr lieb und sehr soft’ (Z 64). Alle drei Expertinnen vermuten, dass die Partner in
langjahrigen Beziehungen nicht besonders fordernd sind und ihre Partnerinnen weder brus-

kieren noch Schmerzen zufigen méchten und stark auf diese Rucksicht nehmen. Ob die
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Partner sich damit abfinden oder sie das nicht stort, dass sie keinen penetrativen Ge-
schlechtsverkehr haben, bleibt unklar. Ziel des Beratungsbesuch ist jedoch klar nie, sexuell
was Neues erleben zu wollen, sondern sie kommen mit einem konkreten Wunsch in die
Beratung (Kaplan, Z 126). Wie Ella und Caro im Interview erklaren, kann die fehlende Pe-
netration auch Schamgefiihle bei den Partnern ausldsen: «Er hat sich immer geschamt, mit
anderen Freunden daruber zu sprechen, weil sie es nicht verstehen wirden.» (Ella, Z 26).
«Also, eine Sache fallt mir ein, von meinem Partner, der gemeint hat, ich solle es fir mich
behalten. [...] was ist, wenn negative Reaktionen kommen?» (Caro, Z 154). Vereinzelte
Studien vermuten, dass Ehemanner von Frauen mit Vaginismus mit der Zeit Erektile Dys-
funktionen entwickeln. Auf eine solche Entwicklung kénnte die folgende Aussage von Caro

hindeuten in der sie beschreibt, wie ihr Partner die Erektion verliert:

Das heisst die Erregung bei meinem Partner war ja auch nicht immer da (lacht verlegen),
denn er wollte mir ja auch nicht weh tun. Da war sicher auch Angst dabei. Und dadurch
war der Penis dann teilweise schon ein bisschen weicher und oben und nicht immer
ganz steif (Caro, Z 52%).

Die These, Partner von Frauen mit Vaginismus kdnnten mit der Zeit erektile Dysfunktionen

entwickeln, konnten die Expertinnen weder bestatigen noch widerlegen.

6.9 Erkenntnisse fur die Sexualberatung

Wie die Forschung zeigt, liegt ein Grossteil des Behandlungserfolges in den Handen der
Klientinnen. Es ist deshalb zentral, dass sie merken, dass sie selbst die Ldsung zu ihrer
Logik haben und sie die Antworten und Fahigkeiten haben, ihre Gedanken und ihren Be-
ckenboden aktiv zu steuern. Die Herausforderung dieser Stérungsbehandlung ist, dass

Psyche und Kérper angesprochen werden mussen. Caro:

Ich sage immer, mein Vaginismus ist eben psychisch entstanden, hat sich aber physisch
manifestiert. [...] es verfestigt sich halt so sehr im Kérper und der und die Beckenboden-
muskulatur vergisst nicht. Deswegen war es fur mich so wichtig, in dieser Behandlung
auf psychischer Ebene und auf physischer Basis zu arbeiten. Dieses Begreifen, ich kann
etwas einflhren. Es ist keine Gefahr. Das ist nicht schmerzhaft. Ich kann den Becken-
bodenmuskel auch steuern. Genau deswegen ist diese Kombination flr mich so wichtig

gewesen (Caro, Z 176%).
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Die Expertinnen haben in der Therapie ein Ziel, dass darin besteht, den Frauen begreifbar
zu machen, dass der Vaginismus nicht nur eine Stérung ist, sondern in ihrem System einen
Sinn bezweckt. Mehrmals wird das entpathologisieren erwahnt. Bischof driickt diesen
Wunsch am radikalsten aus, indem sie den Vaginismus als Ressource betrachtet. Der Be-
ckenboden hat eine grosse Fahigkeit, mit enormer Kraft, was im Kopf als Gefahr erkannt
wird, automatisch und erfolgreich abzusperren. Auch wenn die Frauen sich die Penetration
beim Geschlechtsverkehr wiinschen, so spricht in ihrer Logik, in ihrem System und vor der
Behandlung, wenig dafr.

Der Behandlungsprozess wird von den Fachexpertinnen, wie auch von den Betroffenen als
Reise mit Hochs und Tiefs beschrieben. Nicht jeder Tag ist gleich und der Alltag bringt
Herausforderungen mi sich. Es ist deshalb wichtig, dass die therapeutische Allianz stark ist
und die Klientinnen ihren Therapeut*innen vertrauen, dass es klappt und sie die Penetration
erlernen kénnen. Es braucht daflr Erfolgserlebnisse, um die Motivation hochzuhalten, denn
die Negativ-Spirale durchzubrechen ist ein Prozess, der nicht innert ein paar Tagen ge-
schieht und Reflexionsarbeit und Ubung braucht.

In dieser Arbeit erwdhnte Inhalte sind zum Beispiel sexoedukative Inhalte tGber die Funkti-
onsweise und Anatomie der Geschlechtsteile, Reflexionsarbeit tGiber eigene Glaubenssatze
und Erkenntnisse darlber, was den Vaginismus begunstigt hat, Desensibilisierungsarbeit
mit der Hand zum Geschlecht, um das eigene Geschlecht zu begreifen sowie die Arbeit mit
den Dilatoren. Da die Symptome von Frau zu Frau stark variieren, ist es wichtig, ganz genau
hinzuhdéren, um an ihre individuellen Fahigkeiten ankntpfen zu kénnen. Ziel der Behand-
lung ist die Mdglichkeit, penetrativen Geschlechtsverkehr zu erleben. Es ist dabei wichtig
im Hinterkopf zu behalten, dass die Belastungen, die der Vaginismus im Alltag mit sich
bringt, nicht automatisch bedeutet, dass die Frauen mit ihrer Sexualitat unzufrieden sind.
Viel mehr belastet sie, dass sie keine Penetration erleben kénnen, was ihr Selbstvertrauen

mindern kann und ihnen zusatzlich ein Geflhl geben kann, nicht vollstandig Frau zu sein.

6.10 Zusammenfassung

Die Expertinnen erleben Frauen mit Vaginismus generell als hoch motivierte Patientinnen
und das ist bereits einer der wichtigsten Punkte, um ihrer Meinung nach, eine erfolgreiche
Behandlung zu erzielen. Der Wille, eine Verbesserung zu erreichen sowie eine klare Ziel-
bestimmung sind grosse Antriebe die, gekoppelt an den vielen Erfahrungen, welche die
Expertinnen auf diesem Fachgebiet haben, zu den erwlinschten Resultaten fihren kénnen
(Kaplan, Z 80).

Starke Geflhle von Verzweiflung und Ungeduld kénnen wahrend der Therapie aufkommen:

«lch war wirklich sehr verzweifelt und auch wahrend der Therapie dachte ich mir ofters, ich
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will nicht mehr. [...] das bringt nichts. [...] ich weiss nicht was ich tun soll, oder macht mein
Leben noch einen Sinn?» (Caro, Z 219). Lasst die Motivation nach und uben die Patientin-
nen nicht, ist das ein Zeichen einer Vermeidungsstrategie. Dahinter steckt eine Angst (Ka-
plan, Z 130). Die Ungeduld und Unsicherheit der Klientinnen kénnen sich auf die Expert*in-
nen Ubertragen. Da gilt es, sich von deren Unsicherheiten und Verzweiflung nicht anstecken
zu lassen (Kaplan, Z 128). Die Expertinnen sprechen den Klientinnen Mut zu, geben ihnen
Raum und zeigen sich geduldig: «Horen Sie, ich bin da. Ich warte auf Sie.» (Kaplan, Z 112).
In den Augen der Expertinnen ist die Kraft des Beckenbodens eine Starke, welche die
Frauen lernen konnen, zu lesen und zu ihrem Vorteil einsetzen kdnnen. Ein wichtiger Lern-
schritt im Behandlungsprozess besteht darin, mit der eigenen Hand und den Fingern, das
eigene Geschlecht zu erkunden und wortwdrtlich zu ‘be-greifen’. Das aktive Ansteuern der
Beckenboden Muskulatur ist ein weiterer Lernschritt den Dideriksen bereits in der ersten
Stunde initiiert. Ella bezeichnet diesen Schritt in der Behandlung als Meilenstein. In dieser
Ubung lernt die Person, tiber einen Monat lang, nur die Beckenbodenmuskulatur kontrolliert
an- und zu entspannen. Wenn im Dilatorentraining Angst- oder Schmerzgefiihle aufkom-
men, kann so die Beckenbodenmuskulatur aktiv wieder entspannt werden: « [...] ich glaube,
das hat mir wirklich geholfen, den Vaginismus zu tberwinden. Denn danach ging der Dilator
Nummer vier.» (Ella, Z 105).

Auf der kognitiven Ebene sind sexoedukative Inhalte wichtig, damit die Frauen eine Vor-
stellung ihres Geschlechts bekommen. Die Reflexion der eigenen Werte und Normen, My-
then und Angste ist eine ebenso unerlassliche Arbeit. Durch das Kennenlernen des eigenen
Korpers und Geschlechts lernen die Frauen, dass sie diesen steuern und ihre Gedanken
neu programmieren kénnen. Selbstbestimmend den Beckenboden ansteuern zu kénnen,
anstatt ihm ausgeliefert zu sein, wirkt auf viele Betroffene sehr motivierend und heilend.
Wie mehrmals erwahnt ist die Behandlung des Vaginismus weniger ein Sprint als ein langer
Marathon. Der Prozess ist nicht linear und es gibt oft Riickschlage aber daran zu bleiben
lohnt sich: « [...] wenn wir darauf aufbauen, dann geht es irgendwann plétzlich. Das kann
zwei oder acht Monate gehen und irgendwie kommen wir so in einen Flow.» (Kaplan, Z
148%). Eine starke Therapieallianz zwischen Therapeutin und Patientin hilft, die Frauen ab-
zuholen, sie am Ball zu behalten und ihnen Mut zuzusprechen. Regelmassige Termine und
eine Routine kénnen in diesem Prozess hilfreich sein. Im Austausch ist es wichtig, neugierig
zu bleiben und aufmerksam zuhdren.

Der super Sex ist meist oder nie ein Beratungsziel der Patientinnen. Wenn die Penetration
funktioniert, sind sie meist schon zufrieden und schliessen die Therapie ab. Der penetrative
Geschlechtsverkehr bleibt deshalb in den meisten Fallen funktional und die Paare wissen

sich dann zu arrangieren. Diskussion
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7 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die drei Giber- sowie die untergeordneten Leitfragen anhand
der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit den Erkenntnissen der Literaturrecherche ver-
knUpft und diskutiert.

7.1 A) Wer diagnostiziert Vaginismus und wie ist der Werdegang der Be-

troffenen?

Um den Genesungsprozess von Vaginismus Betroffenen zu verstehen, braucht es ein Ver-
standnis fur die Stérung, die Begleitsymptome und einen Einblick in den Alltag, den sie
fuhren. Was fur Auswirkung hat die Stérung auf inr Leben, wo gibt es Herausforderungen,
wie und wo finden Betroffene Hilfestellungen fiir ihr Problem? In diesem Kapitel werden
ebenfalls die beiden untergeordneten Leitfragen zum heutigen Forschungsstand (1) und
zum Leben mit Vaginismus (2) beantwortet.

Vaginismus ist eine sexuelle Funktionsstérung der Frau, welche bei 5- 17 % der Patientin-
nen in klinischen Settings vorkommt und im diagnostischen und statistischen Manual fur
psychische Stérungen, kurz DSM-V, zusammen mit Dyspareunie als Genito-Pelvine
Schmerzen-Penetrationsstérung aufgefiihrt ist. Unterschieden wird hauptsachlich zwischen
primarem und sekundarem Vaginismus, wobei beim primaren die Stérung immer schon
besteht und beim sekundaren die Symptome erst spater aufkommen. Die Unterscheidung
beider Stérungsbilder ist nicht ganz einfach. Wahrend bei der Dyspareunie Schmerzen in
der Vulva bestehen, ist Vaginismus ein Ausdruck von phobischer Vermeidung und Penet-
rationsabwehr. Die eigentliche Angst vor einer moglichen Penetration verursacht einen re-
flexartigen Zusammenzug des Beckenbodens, der eine partielle oder ganzliche Penetration
mit einem Objekt wie Tampon, Spekulum oder Korperteil wie Finger oder Penis unmdglich
macht. Dabei flhrt die Angst vor einer Penetration zu chronischen Schmerzen.

Wie die vorliegende Arbeit zeigt, dass Vaginismus nicht eine sexuelle Funktionsstérung,
die nur die Sexualitat betrifft, sondern Betroffene auch in ihrem Alltag belastet. Gemass
einer Studie ist das Risiko, an einer Depression zu leiden, bei Patientinnen mit einer sexu-
ellen Stérung, im Vergleich zu Patientinnen ohne sexuelle Stérung, um 30— 210 % erhoht
(Atlantis und Sullivan 2012). Typische Begleitsymptome von Vaginismus Betroffenen sind
Reizdarme, Angstphobien, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Ekel vor Genitalien,
Scham und limitierte Glaubensséatze. Die Frauen leiden unter verminderter Selbstakzeptanz
und sind im Alltag eingeschrankt. Sie verzichten auf alltagliche Tatigkeiten wie Wassersport

wahrend der Menstruation, vermeiden gynakologische Untersuchungen aus Angst vor
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Schmerzen, oder halten sich von nahen Beziehungen fern und verzichten teilweile auf Se-
xualitat. Die Therapien und taglichen Ubungen sind zeitintensiv, teuer und werden bisher
von den Krankenkassen nicht ibernommen.

Meistens sind erste Anzeichen ab der Pubertat, beim Einsetzen der Menarche, erkennbar.
Zu diesen Zeitpunkt ist vielen Betroffenen aber noch nicht bewusst, dass das typische ‘den
Tampon nicht einfihren kénnen’ und die in diesem Zusammenhang starke Angst- und
Schmerzempfindung sowie oftmals auch Ekel vor dem Geschlecht, eine Auspragung einer
sexuellen Stérung sind. Die Vermutung, dass sexuelle Ubergriffe ein Pradikator fir Vagi-
nismus sind, wurde mehrmals untersucht und verneint. Auch die Annahme, dass Frauen
mit Vaginismus auf Sexualitat verzichten, wurde widerlegt. In Studien, wurde auch berich-
tet, dass Vaginismus fir einige Paare eine Chance darstellt und die Beziehung starken
kann. Das Paar lernt Uber Sexpraktiken zu sprechen, sie sind in der Gestaltung ihrer Sexu-
alitat kreativ, ihr ist Repertoire grosser und in langjahrigen Beziehungen herrscht grosses
Vertrauen (Beier & Loewit, 2011; Bergeron et al., 2015). Die Ergebnisse der Interviews und
von Studien sind kongruent und bestatigen, dass Frauen mit Vaginismus genauso einen
Orgasmus erleben kénnen, wie Frauen ohne Vaginismus. Sie haben allenfalls sogar eine
diversere Sexualitat und verzichten nur auf den penetrativen, vaginalen Geschlechtsver-
kehr. In anderen Fallen praktizieren die Frauen penetrativen Geschlechtsverkehr unter sehr
starken, fast unaushaltbaren Schmerzen, wie im Falle von Nora und Caro, was langfristig
zu einer Vermeidung von Sexualitat fihren kann und die Angst- und Schmerzsymptome
verstarkt (Goldstein et al., 2009; Hartmann, 2018).

Lange Zeit waren in der Forschung Pradikatoren oder Griinde fur den Vaginismus kein
Thema. Das hat sich den letzten Jahren geandert und es findet ein Umdenken statt. Von
dem bisher eher symptom-orientierten Ansatz wird nach und nach ein ganzheitlicher Ansatz
und Verstandnis verfolgt. Es geht vom somatischen zum eher psychologischen Aspekt.
Dieser Ansatz macht Sinn, damit die Patientinnen ein Verstandnis fur ihre Stérung bekom-
men. Dazu wurden auch Studien publiziert, in denen Pradikatoren fir den Vaginismus er-
hoben wurden. Kulturelle Faktoren, namentlich streng religiose Gemeinschaften oder pat-
riarchalische Gesellschaftsstrukturen, wo die Rechte der Frau denen der Manner
untergeordnet werden, deuten auf eine erhéhte Pravalenz hin. Gemeinsam haben diese
Frauen, dass im familidren Kreis wenig tber Sexualitat gesprochen wird, oftmals klassische
Rollenbilder vorherrschen und keine Sexualaufklarung geschieht. Dieser Mangel an Kom-
munikation zieht sich weiter: Durch die Angst und Scham, nicht normal zu sein und nicht zu
funktionieren, bleiben die Frauen mit ihren Problemen alleine und ziehen sich aus Gespra-
chen Uber Sexualitat zurtick. Da die Stérungsstarke und Stérungsbilder in der Literatur aber
ebenfalls von Frau zu Frau sehr individuell sind, erschwert sich die Diagnose. Das Unwis-

sen Uber Vaginismus bei vielen Fachpersonen aus dem Gesundheitssystem fuhrt dazu,
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dass die Betroffenen Falschdiagnosen bekommen oder Retraumatisierungen erleben, wel-
che ihre Angst- und Schmerz-Symptome verstarken und ihre Skepsis gegeniliber dem
Fachpersonal nahrt. Auch in diesem Punkt decken sich Interview- und Studienergebnisse.
Die erhobenen Daten aus den Interviews zeigen, dass die Frauen im Laufe der Zeit oftmals
bereits selbst eine Erstdiagnose gestellt haben, bis sie aktiv Hilfe suchen. Der Grund Hilfe
zu suchen, ist meist mit einem bestimmten Ziel verbunden: dem Erlernen der Penetration.
In die Sexualberatung von Kaplan kommen meist Paare mit dem Wunsch, eine Familie zu
grinden und auf natlrichem Weg schwanger zu werden. Eine andere Gruppe, von eher
jungeren Betroffenen Frauen, wiinschen sich die Penetration in ihrer Sexualitat zu erleben,
damit sie Beziehungen eingehen kdnnen oder ihre Partner nicht verlieren. Bevor eine Be-
handlung begonnen wird, wird den Frauen empfohlen, die Diagnose bei einem Gynakolo-
gen oder einer Gynakologin bestatigen zu lassen. Diese haben die Mdéglichkeit Untersu-
chungen zu machen und konnen so, selten vorkommende Hymen Anomalien
ausschliessen (Bischof, 2010; Kurban et al., 2021b).

Abschliessend kann festgehalten werden, dass obwohl Vaginismus gut behandelbar ist und
eine hohe Pravalenz in der Bevolkerung vorherrscht, fehlen Grossstudien und die Stérung
ist noch viel zu wenig bekannt. Auch fehlt Wissen beim Fachpersonal und darunter leiden
ebenfalls, die Diagnosequalitat und Behandlungen. Die Stérung sollte in den Ausbildungs-
planen besser integriert werden und Schulungen sind nétig, um das Stérungsbild frih zu
erkennen und zu diagnostizieren. Letzteres ist wichtig, damit die Betroffenen nicht tber
Jahre Retraumatisierungen erleben, die Stérung chronisch wird und die Behandlung
schliesslich langer dauert. Denn eine langere Behandlungsdauer bedeutet immer auch,
dass die Betroffenen Uber langere Zeit motiviert werden miussen und dadurch die Gefahr
besteht, dass die Behandlung vor erfolgreichem Abschluss, aufgrund mangelnden Mittel,

Erfolgserlebnissen oder Motivation, abgebrochen wird.

7.2 B)Welche Wirkfaktoren und Behandlungsansatze kennen Fachpersonen
und Betroffene?

Die untergeordneten Fragen 3 -7, Fragen nach den Behandlungsansatzen und Wirkfakto-
ren sowie der Genesung, werden in diesem Abschnitt auch beantwortet (siehe Seite 4)..

Die Fachliteratur, Studien wie auch die Fachexpertinnen dieser Arbeit sind sich einig, dass
Vaginismus erfolgreich behandelt werden kann (Bischof, 2010; Hartmann, 2018; Pacik,
2014). Gegeben durch das Stoérungsbild, sehr vereinfacht ausgedrickt, eine ausgepragte
Penetrationsangst, welche sich auf kérperlicher Ebene bemerkbar macht und den Zugang
zur Vagina versperrt, empfiehlt es sich bei der Behandlung einen ganzheitlichen Ansatz zu

verfolgen, der inter- oder sogar multidisziplinar ist. Denn die Stérung muss auf korperlicher
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und psychischer Ebene adressiert werden. Auch da sind sich die Wissenschaft, Fachlitera-
tur und Fachexpertinnen fast einig. Fast, denn ein Teil der Studien fokussiert sich immer
noch auf die Behebung der Symptome, wahrend neuere Studiendesigns beides, Kopf und
Korper, ansprechen. Studien, die Antworten auf einen interdisziplinaren Behandlungsan-
satz geben und gleichzeitig die Fragen nach den Wirkfaktoren beantworten, sind der Auto-
rin bisher nicht bekannt. Die Wissenschaft gibt Antworten zu einzelnen Behandlungsan-
satze und ob diese erfolgreich sind oder nicht. Sie geben jedoch keine Antwort darauf,
welche Wirkfaktoren bei welchen Behandlungsansatzen in der Praxis greifen. Werden, wie
in dieser Arbeit, die Stimmen der Fachexpertinnen und Betroffenen in den Mittelpunkt ge-
rickt, kdnnen Wirkfaktoren abgeleitet werden, die Antworten lassen jedoch nur selten Auf-
schluss zu Behandlungsansatzen zu. In weiteren Studien ware es interessant, wenn die
Fragestellungen so formuliert wiirden, dass auch Rickschlisse auf den Erfolg von Behand-

lungsansatzen und Wirkfaktoren gezogen werden kénnten.

Far die Behandlung von Vaginismus gibt es unterschiedliche Behandlungsansatze. Es gibt
jedoch bisher keine festgelegten Behandlungsablaufe, welche allgemein gultig waren. Das
hat den Vorteil, dass jede Fachperson ihren eigenen Methodenmix eklektisch entwickeln
kann und auf die Betroffenen ganz individuell eingehen kann. Dies ergibt wiederum einen
Nachteil aus Forschungssicht, denn so ist es kaum mdglich, Vergleiche zu ziehen. Die kog-
nitive Verhaltenstherapie wird in der Literatur als Behandlungsansatz in der Behandlung
von Frauen mit Vaginismus erwahnt (siehe Kapitel 4.6), da sie die Arbeit von Kérper und
Psyche erlaubt. Untersucht man die Antworten, so fallt auf, dass dieser Ansatz in keinem
der Interviews erwahnt wird. Es werden therapeutische Inhalte aus der kognitiven Verhal-
tenstherapie erwahnt, diese lassen sich jedoch nicht ausschliesslich auf diesen Behand-
lungsansatz zurlckfiihren oder zuweisen. Die Patientinnen und Expertinnen erlautern in
den Interviews Ubungen, Beispiele und kénnen einige therapeutische Wirkfaktoren benen-
nen. Sie benennen aber keinerlei Behandlungsansatze. Wieso dem so ist, kann die Autorin
nur vermuten. Vieleicht kennen die drei Betroffenen die eigentlichen Behandlungsansatze
nur peripher oder es liegt daran, dass die Behandlungen ein Mix aus verschiedenen Be-
handlungsansatzen sind, welche ineinander verlaufen. Dies kann dazu fuhren, dass diese
in den Interviews nicht benannt wurden. Diese Ergebnisse kdnnen ebenfalls an eine zu breit
gefasste Fragestellung liegen. Es kann sein, dass diese nicht genligend eng gestellt wur-
den. Fakt ist, dass die Behandlungsansatze selbst wenig ausschlaggebend sind flr den
Erfolg einer Therapie. Wie in Kapitel 4.10 gesehen zeigen Untersuchungen, dass lediglich
8 % der therapeutischen Faktoren dem Therapiemodell und der Technik anzurechnen sind.
Das Ausbleiben von Antworten in Bezug auf Behandlungsansatze kénnte deshalb auch so

interpretiert werden, dass sie die Theorie reflektieren.
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Aus der Forschung und aus den Interviewantworten kénnen unter anderem folgende Be-
handlungsansatze als erfolgreich eingeschatzt werden, wobei diese Aufzahlung keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit hat: Verhaltenstherapie, Sexualberatung und im interdisziplina-
ren Kontext sind an dieser Stelle auch Beckenbodenphysiotherapien, Traumatherapien,
Psychotherapien, Botulinum Injektionen, Medikation mit verschreibungspflichte Cremen
und Gruppentherapien zu erwahnen.
Die Antworten aus den Interviews zeigen, dass die drei betroffenen Frauen alle sehr unter-
schiedliche Hintergriinde haben und verschiedene Erfahrungen gemacht haben. Werden
ihre Aussagen und die der Fachexpertinnen auf Wirkfaktoren untersucht, so sind diese mit
der Fachliteratur kongruent. Die folgenden sechs Wirkfaktoren werden von beiden Seiten
genannt und hier nochmals aufgezahlt mit Beispielen von therapeutischen Interventionen:
o Wirkfaktoren Therapeutin und Klientin: Ressourcenaktivierung, Problemaktuali-
sierung, motivationale Klarung, therapeutische Beziehung, Problem Bewaltigung.
¢ Interpersonale Wirkfaktoren Therapeutin zu Klientin:
o Verbessertes Wissen: Sexoedukation, Selbstreflexion, Griinde fir den Vaginismus
o Werkzeugkoffer: Beckenbodeniibungen, Imaginationsreisen, Entspannungs- und
Desensibilisierungsiibungen, Dilatorentraining
o Verbesserung der Stimmung und Wohlbefinden: Schmerz- und Angstreduktion
¢ Validierung und Unterstiitzung: Geduld, Motivation, Verstandnis und Empathie
e Gefuihl von Empowerment: Ressourcenaktivierung, Selbstwirksamkeit, Selbst-
erfahrung, Erreichen von Teilzielen und Erfolgserlebnisse, entgegengebrachtes Ver-
trauen
o Erreichen des Ziels, verbesserte sexuelle Zufriedenheit: Behandlungsabschluss,

erfolgreiche Penetration

Wie in Kapitel 4.10 gesehen, unterscheiden sich die Wirkfaktoren je nach Theorie vonei-
nander. Der Therapieallianz, also der Beziehung zwischen Therapeut*in und Klientin, wird
jedoch in allen Konzepten eine grosse Bedeutung zugewiesen. So heisst es bei Drimalla
(2021), dass die starksten Effekte von der Therapeutenpersonlichkeit hervorgehen, wah-
rend Grawe die therapeutische Beziehung starker gewichtet. Vergleicht man die Theorie
mit den Interviewantworten, so kdnnte in zuklnftigen Studien die folgende These Uberpruft
werden: Herrscht grosses Vertrauen zwischen der therapierenden Person und der Betroffe-
nen, starkt das die therapeutische Beziehung und Allianz. Die Motivation ist im Vergleich
zu einer «schlechteren» Allianz hoher, der Arbeitsprozess setzt sich schneller in Gang und
entsprechend kann die Problembewaltigung begonnen und die Therapiedauer gekirzt wer-
den.

Zusammenfassend lasst sich die Forschungsfrage folgendermassen beantworten:
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Die vorliegende Arbeit zeigt, dass jede Frau einen ganz individuellen Weg geht und unter-
schiedliche Ziele verfolgt. Jede Geschichte ist einzigartig. Der Grad ihrer Motivation, die
Stérung zu Uberwinden, sowie die Therapieallianz mit zwischen Therapeut*in und Patientin
sind zentrale Faktoren, damit eine Behandlung erfolgreich abgeschlossen werden kann.
Die starke Allianz zwischen Therapeut*in und Betroffene ist eine der wichtigsten Voraus-
setzung, um weitere Wirkfaktoren zu aktivieren. Dabei wirken die Wirkfaktoren weniger zir-
kular aufeinander, sondern eher miteinander. Fur die erfolgreiche Behandlung von Vaginis-
mus ist ein ganzheitlicher Ansatz dem symptomatischen zu bevorzugen, damit beide,

Korper und Psyche angesprochen werden kénnen.

7.3 C) Wie schatzen Fachexpertinnen und Betroffene die sexuelle Zufrieden-

heit von Frauen mit Vaginismus ein?

Mit der folgenden Diskussion werden ebenfalls die untergeordneten Fragen 8 und 9, Defi-
nition sexuelle Zufriedenheit und sexuelle Zufriedenheit vor und nach erfolgreicher Behand-
lung, beantwortet. Ein Blick in die Forschung zeigt, dass Studien von einem Zustand vor
und nach einer Therapie oder einem erfolgreichen Behandlungsabschluss berichten. Das
Wort Genesung als solches kommt vor, wenn auch selten. Als erfolgreicher Therapieaus-
gang oder als genesen werden Teilnehmende definiert, bei denen eine Penetration mdglich
ist oder wenn das Paar penetrativen, vaginalen Geschlechtsverkehr haben kann. Ob wei-
terhin Schmerzen oder Penetrationsangste bestehen und wie die Teilnehmenden ihre se-
xuelle Zufriedenheit einschatzen, wird nicht beantwortet. Der erfolgreiche Behandlungsab-
schluss wird mit der Funktionalitat, der Penetration gleichgesetzt. Auch die vorliegenden
Resultate dieser Arbeit bestatigen, dass bei den drei Betroffenen die mdgliche Penetration
als Hauptziel der Therapie war.

Sexuelle Zufriedenheit ist ein weit gefasster, mehrdimensionaler Begriff. Im Theorieteil, Ka-
pitel 3, wurde die sexuelle Zufriedenheit nach Levine zitiert: «Sexuelle Zufriedenheit ist ein
uberdauerndes Gefuhl, dass aus partnerschaftlicher Sexualitat, der Fahigkeit, sein eigenes
Sexualleben mit nicht sexuellen Aspekten der Beziehung zu integrieren und aus personli-
chen Erwartungen an das Sexualleben wachst.» (Biusing et al., 2001). Sexuelle Zufrieden-
heit ist ein Konstrukt aus vielen Variablen wie zum Beispiel sexuelles Verlangen, physische
Méoglichkeiten Sex zu praktizieren, das Gefuhl vor, wahrend und nach dem Geschlechts-
verkehr oder sexuelle Selbstsicherheit. Studien zur sexuellen Zufriedenheit im Allgemeinen
existieren, explizite Studien, welche die sexuelle Zufriedenheit von Frauen mit Vaginismus
untersuchen, sind der Autorin bisher nicht bekannt.

Die Ergebnisse fir die vorliegende Arbeit untersuchten Studien zeigen, dass die sexuelle
Aktivitat, Erregung- und Orgasmusfahigkeit von Frauen mit Vaginismus im Vergleich zu

Frauen mit Dyspareunie oder anderen Beckenboden Stérungen, bessere Werte erzielen
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und mit denen von Frauen ohne sexuelle Stérungen vergleichbar sind (Briken & Berner,
2013; Hoy et al., 2019; Sprecher, 2002). Die Interviewauswertungen dieser Arbeit bestati-
gen diese Studienergebnisse. Die Frauen sind genauso wie Frauen ohne Vaginismus Or-
gasmus und erregungsfahig und haben Moglichkeiten gefunden, ihre Sexualitat ohne Pe-
netration auszuleben.

Die Wissenschaft konnte aufzeigen, dass Sexualstérungen Paare in ihrer Beziehung be-
lasten kdnnen. Alle drei Betroffenen wie auch die Expertinnen bestatigen diese Aussage,
indem sie klar sagen, dass Vaginismus grosse Unsicherheiten zum Beispiel in Bezug auf
die Bindungsfahigkeit auslésen kann. Studien aus Indien und dem Iran bestatigen eben-
falls, dass der Vaginismus in Kulturen, in denen die unkonsumierte Ehe zur Scheidung fiih-
ren kann, eine grosse Belastung flr Paare darstellen kann (siehe Kapitel 4.1). Die Ergeb-
nisse dieser vorliegenden Arbeit zeigen, dass Frauen in Partnerschaften, in denen der
Vaginismus der Partnerin nicht angenommen wird, stark unter Druck stehen und viele Be-
troffene eher Depressionen oder Komorbiditaten entwickeln. Deren sexuelle Zufriedenheit
ist entsprechend weniger gut. Die Interviews konnten ebenfalls die Ergebnisse aus einer
anderen Studie bestatigen, in der gezeigt werden konnte, dass langjahrige Paare, die sich
mit dem Vaginismus abgefunden und arrangiert haben, eine lebendige Sexualitat pflegen.
Die Frauen sind genauso erregung- und orgasmusfahig und der Vaginismus stellt sich in
diesem Kontext auch als eine Chance dar fur ein Paar, die Sexualitat auf eine andere Weise
wie penetrativ zu erleben. Diese Ergebnisse kdnnen auch bei den drei Betroffenen dieser

Arbeit und ganz besonders im Falle von Ella beobachtet werden.

Wenn die sexuelle Zufriedenheit der Betroffenen vor und nach einer erfolgreichen Behand-
lung miteinander verglichen werden, so gibt es eindeutig eine Verbesserung der sexuellen
Zufriedenheit durch die Erreichung der Penetration, welche alle interviewten Personen, Fa-
chexpertinnen und Klientinnen, ausdrucken und bestatigen. Die Penetration stellt eine
neue, mogliche Sexualpraktik dar. Schon nur die Tatsache, dass sie das langersehnte Ziel
erreicht haben, Stolz auf sich verspuiren, dass sie es geschafft und die Kontrolle tber ihren
Korper zurlickgewonnen haben, stellt einen klaren Gewinn dar und eine Verbesserung der
sexuellen Zufriedenheit. Die Mdglichkeit der Penetration starkt ihre Selbstsicherheit sowie
weitere Aspekte ihrer Leben im positiven Sinne. Die in den Interviews beschriebenen
Glucksgeflhle sowie die Erleichterung, von der die Betroffenen erzahlen, als die Penetra-
tion zum ersten Mal mdglich ist, reflektieren diese starke Verbesserung ihrer sexuellen Zu-
friedenheit. Sie sprechen von einem neuen Lebensabschnitt. In ihren Augen haben sie nun
das, was bisher alle ausser sie hatten: normalen Sex. Sie sehen sich als genesen.

Die Fachexpertinnen sehen diese Verbesserung ebenfalls. Sie stellen jedoch in Frage, in-

wiefern die Penetration die sexuelle Zufriedenheit, im qualitativen Sinne, verbessert hat.
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Eine qualitative Verbesserung ware, wenn die Erotisierung der Vagina und der Penetration
angeeignet worden ware. So bleibt die Penetration in den meisten Fallen rein funktional.
An dieser Stelle ergédnzen aber auch die Expertinnen, dass die Erotisierung der Vagina kein
Ziel ist, dass die Betroffenen formulieren oder verfolgen und merken ebenfalls an, dass
dieses Ziel selten, auch bei anderen Patientinnen in der Sexualberatung, verfolgt wird.

Ist das Ziel der Penetration erreicht, sind die Frauen zufrieden. Bei keiner der Fachexper-
tinnen kamen Frauen, die eine Behandlung erfolgreich abgeschlossen hatten, wieder auf-
grund eines Ruckfalls oder mit dem Wunsch, besseren Sex zu haben. Sehr wohl beobach-
ten Kaplan und auch Furer, dass ein Grossteil der Frauen nach der Behandlung weiterhin
Schmerzen und leichte Angstphobien verspuren. Der Unterschied vor und nach der Be-
handlung ist aber klar: Sie wissen nun, wie sie damit umgehen und ihren Beckenboden

steuern kénnen.

7.4 Limitationen

Auch wenn diese Arbeit Uber Vaginismus wichtige Daten liefert und Aspekte aus Grossstu-
dien und der Fachliteratur bestatigt, ist eine Verallgemeinerung oder Bestatigung von The-
sen nicht moglich. Die Stichprobe mit vier Expertinnen und drei Betroffene ist stark limitiert
und die Ergebnisse sind nicht reprasentativ. Die Stichprobe ist daflir zu heterogen. So sind
beispielsweise Alter, Bildungsniveau und Herkunftslander in einem ahnlichen kulturellen
Kontext. Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich zwei Herausforderungen, welche die
Limitierung dieser Arbeit aufzeigen.

Erstens sollte die Vaginismus Behandlung auf somatischer und kognitiver Ebene angespro-
chen werden. Diesen Spagat schaffen wenige Studien und oftmals wird nur ein Behand-
lungsansatz und einer dieser Aspekte beleuchtet. Dazu kommt, dass Grossstudien mit Kon-
troligruppe fehlen und so einen Vergleich der Studien erschweren. Zweitens ist die
Definition der sexuellen Zufriedenheit sehr breit gefasst und es existiert bis heute keine
allgemeingltige Definition dafur. Ausfuhrliche Studien fehlen weitgehend.

Die vorliegende Arbeit hat aber ebenfalls mehrere Starken. Durch persénliche Befragung
wurden die individuellen Erfahrungen der Betroffenen erhoben. Die Arbeit gibt dadurch ei-
nen wertvollen Einblick in den Alltag, den Behandlungsprozess und die Sexualitat der Be-
troffenen, vor, wahrend und nach der Behandlung. Es konnten praxisnahe Erfahrungen aus
zwei unterschiedlichen Behandlungsansatzen, die Sicht der Expertinnen sowie die Erfah-
rungen der Betroffenen gesammelt werden. Durch die Breite des gewahlten Themas konn-
ten somit verschiedene Aspekte beleuchtet werden, durch den vorgegebenen Umfang fehlt

jedoch die Mdéglichkeit, tiefer in die Thematik einzutauchen. Die gewonnen Ergebnisse wer-
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fen weitere Fragen auf, die in zuklnftigen Arbeiten und Studien beantwortet werden kon-
nen. Diese Limitationen sollen in erster Linie ein Ansporn sein, sich intensiver mit der The-

matik Vaginismus und den damit verbundenen Sexualtherapien auseinanderzusetzen.

7.5 Ausblick — Implikationen fiir die Forschung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass in den letzten zwanzig Jahren wenig Grossstudien in
Bezug auf ganzheitliche Therapieformen bei Vaginismus publiziert wurden. Durch die inei-
nanderfliessenden Krankheitsbilder ist es schwierig, Vaginismus zu diagnostizieren und
saubere Kontrollgruppen zu definieren. Die neue Klassifikation von Vaginismus als Genito-
Pelvine Schmerzen-Penetrationsstérung im DSM-5 soll unter anderem dazu verhelfen,
dass Stoérungsbild genauer zu definieren und somit eine klarere Abgrenzung zu erreichen.
Die neue Namensgebung beinhaltet die wichtigsten Erkennungsmerkmale der Stérung und
sie erscheint passend. Sie ist ebenfalls lang, sperrig und umstandlich. Ob diese neue Klas-
sifikation helfen wird, Studien besser miteinander zu vergleichen, wird sich zeigen. Denn
die Schwierigkeit, die verschiedenen Vaginismus Typen voneinander zu unterscheiden, ist
durch die neue Klassifikation nicht behoben und die Diagnostik und Auswahl der Stichpro-
ben bleiben ein schwieriges Unterfangen. Zukiinftige Studien werden Auskunft geben, wel-

che Therapieformen und Behandlungsansatze langfristig am effektivsten sind.

7.6 Ausblick — Implikationen fiir zukiinftige Praxis

Vaginismus betrifft und beeinflusst neben der Sexualitéat weit mehr Aspekte vom Leben ei-
ner Betroffenen und die Bezeichnung ‘sexuelle Funktionsstérung’ greift zu kurz. Dass unter
Sexualitat immer noch hauptsachlich die vaginale Penetration verstanden wird, beeinflusst
und pragt das Selbstbild der Frauen. Langsam findet aber auch ein Umdenken statt und es
gibt Vorschlage, dass auch die aufnehmende Rolle im Geschlechtsverkehr aktiver darge-
stellt wird. Worter wie ‘vagina envelopping penis’ als Gegenstlick zu ‘penis in vagina’ oder
‘Circlusion’ im Sinne von umschliessen oder Uberstilpen werden dazu vorgeschlagen. Da
die meisten Betroffenen eine aktive Sexualitat haben, konnte dieser Aspekt interessant
sein, damit die Frauen einen Perspektivenwechsel erleben konnen. In Zukunft wird es wich-
tig sein, die Behandlungen interdisziplindr zu gestalten, damit Kérper und Psyche ange-
sprochen werden und nicht nur die Funktionalitat sichergestellt wird. Nur so kann ein Ver-
standnis fir den Vaginismus als Schutzreaktion und Ressource entwickelt und erfolgreich
behandelt werden. Ohne diesen zusatzlichen Schritt, bleibt die Penetration eine rein ge-

wonnene zusatzliche Funktionalitat.
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7.7 Reflexion in Bezug auf die Sexualberatung von Frauen mit Vaginismus

Die folgenden Punkte fassen die fur die Autorin wichtigsten Erkenntnisse dieser Arbeit fur
die Sexualberatung zusammen. Diese Ubersicht beantwortet ebenfalls die letzte Leitfrage
(Nummer 10, siehe Kapitel 1.3): Welche Erkenntnisse konnen aus den Befragungen fir

eine erfolgreiche Behandlung gewonnen werden?

e Vaginismus ist behandelbar. Die Vaginismus Behandlung braucht Zeit, damit sich die
Muster, die seit Jahren bestehen, verandern kdnnen. Der Alltag mit Vaginismus ist
kdrperlich, mental, emotional anstrengend und die Therapie auch finanziell belastend.

e Vaginismus ist weit verbreitet (5- 17 %) und eine der drei meistvorkommenden sexu-
ellen Stérungen der Frau. Die Stérung ist bisher wenig erforscht, im Gesundheitswe-
sen und in der Bevolkerung wenig bekannt. Bis zur Diagnose kdnnen Jahre vergehen.

e Geflihle wie Scham, Angst, Schmerzen und Unsicherheiten kénnen sich Uber die
Jahre verstarken, phobische Ausmasse annehmen und den Vaginismus verstarken.

e Vaginismus kann in der Therapie als Ressource betrachtet werden.

e Ubt eine Klientin nicht, ist dies ein Zeichen einer Vermeidungsstrategie. Dahinter
steckt meistens Angst. Diese muss adressiert werden.

e Frauen, welche in einer langjahrigen Partnerschaft sind und verstandnisvolle Part-
ner*innen haben, finden meist kreative Wege, um eine lebendige Sexualitat zu fuhren.
Sie pflegen einen guten Austausch und leiden weniger unter dem Vaginismus. Ver-
standnisvolle Partner*innen kénnen in die Behandlung mitintegriert werden, was eine
zusatzliche Motivation fur die Patientin darstellen kann.

¢ Betroffene sind im Vergleich zu Frauen ohne sexuelle Funktionsstérungen genauso
orgasmus- und erregungsfahig und pflegen eine aktive Sexualitat. lhre sexuelle Zu-
friedenheit ist, im Vergleich mit anderen sexuellen Stérungen, sogar héher.

e Frauen mit Vaginismus, die in die Beratung kommen, sind motiviert an ihrem Problem
zu arbeiten. Es ist wichtig zu klaren, welches Bedurfnis hinter ihnrem Ziel steht.

¢ Betroffene brauchen jemanden, der sie begleitet, an sie glaubt, sie motiviert und ihnen
glaubhaft macht, dass sie die Behandlung erfolgreich abschliessen kénnen.

e Da Vaginismus ein Zusammenspiel von Kérper und Psyche ist, empfiehlt es sich, von
einer reinen Symptombehandlung abzusehen, beides anzusprechen und die Dualitat
der Stérung auf psychischer und kérperlicher Ebene anzusprechen.

e Wird eine Behandlung erfolgreich abgeschlossen (mogliche Penetration), kann man
davon ausgehen, dass die Frauen keinen Ruickfall erleben. Es wird angenommen,
dass die Penetration funktional bleibt und gezielt praktiziert, wird, zum Beispiel dem

Partner zuliebe, um Nahe zu verspuren oder Kinder zu zeugen.
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Schlusswort

«Behélt doch eure Missionarsstellung. Ich bin dann mal driiben und erfinde 10'000 andere

Arten, wie ich zum Orgasmus komme.» Lara Parker

Das Verfassen dieser Masterarbeit hat mir viele neue Erfahrungen erméglicht. Ich bin sehr
dankbar, dass ich mich so intensiv und uber mehrere Monate mit einem Thema auseinan-
dersetzen durfte, welches mich so interessiert. Fur dieses Bewusstsein sowie fur das Privi-
leg, eine schmerz- und angstfreie Sexualitat erleben zu dirfen, verspdre ich eine grosse
Dankbarkeit.

Die Literatur beschreibt die qualitative Forschung als einen Prozess, den ich ganz klar er-
lebt habe. Einerseits war da der Prozess der Datensammlung, der Vorbereitung und Durch-
fuhrung der Interviews sowie der Auswertung. MAXQDA hat sich bei der Fille der Daten
als sehr hilfreich erwiesen und geholfen, eine Struktur reinzubringen und Themenschwer-
punkte ersichtlich zu machen. Jeder Durchgang brachte neue Aspekte und Details zum
Vorschein, die Thematik faszinierte mich mehr und mehr. Dieser Arbeitsprozess wie auch
die ganze Masterarbeit war lehrreich, interessant und auf den unterschiedlichsten Ebenen,

eine neue Selbsterfahrung.

An diesem Punkt angelangt, flihle ich mich heute dankbar fur die vielen neuen Erfahrungen,
Begegnungen und all das Wissen, dass ich angesammelt habe. Ich bin stolz, dass ich so
weit gekommen bin, denn auch meine Reise durch diese Arbeit war ein Prozess mit einigen
Hoéhen und Tiefen. An dieser Stelle mochte ich es nicht unterlassen, ein grosses Danke-
schoén an meine Familie und Freund*innen auszusprechen, die mich unterstitzt, motiviert
und an mich geglaubt haben. Ein besonderes Dankeschodn geht an Andrea, Lea und Fix.
Mit grosser Neugier und Vorfreude schreite ich einen Schritt weiter in Richtung berufliche
Selbstandigkeit und freue mich ganz besonders auf die Arbeit mit Vaginismus Betroffenen
in meiner sexologischen Praxis, um mein Wissen teilen zu dirfen. Es gibt viel zu tun, aber
ich bin zuversichtlich, dass die Themen Vaginismus und Sexualitat in Zukunft weniger
schambehaftet sein werden und mehr dartber gesprochen wird, denn es gibt Hilfestellun-

gen. Sex ist gesund und Sexualitat sollte niemals ein Privileg sein.

Zurich, August 2022
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Anhang I: Einverstandniserklarung Interview Betroffene (DE und ENG)

Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an einem Interview im Rahmen der Masterarbeit

Vaginismus und Behandlungsansitze
Wirkfaktoren zur Genesung eines Vaginismus sowie der Zustand sexueller Zufriedenheit vor und nach einer Behandlung,
aufgezeigt anhand zwei unterschiedlicher Behandlungsansatze sowie qualitativer Befragungen von Fachleuten und be-
troffener Frauen nach erfolgreicher Behandlung

e Ich wurde von der unterzeichnende Interviewleiterin miindlich und schriftlich tiber die Ziele, den Ablauf der Studie
sowie Uber die zu erwartenden Wirkungen, Gber mdglich Vor- und Nachteile sowie iber eventuelle Risiken informiert.

¢ Wahrend dem Gesprach wird auf die Nennung von Vor- und Nachnamen verzichtet.
e Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir zufriedenstellend beantwortet worden.
e Ich hatte genugend Zeit, um die Entscheidung zu treffen, an der Studie teilzunehmen.

e Ich weiss, dass meine personlichen Daten nur in anonymisierter und pseudonymisierter Form gespeichert werden. Bis
zum 30.05.2022 kann das Loschen der Daten per E-Mail an sarah@sarah-graf.ch verlangt werden.

e Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Zustimmung zur
Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen Nachteile entstehen.

e Im Interesse meiner Gesundheit kann mich die Interviewende Person jederzeit von der Studie ausschliessen.

Zlirich, den

Vor- und Nachname
(in Druckbuchstaben)

Unterschrift

Name Interviewerin

(in Druckbuchstaben)

Unterschrift

Declaration of consent

For participation in an interview as part of the master thesis

Vaginismus and treatment approaches

Factors influencing the recovery from vaginismus and the state of sexual satisfaction before and after treatment, shown
based on two different treatment approaches as well as qualitative interviews with professionals and affected women after
successful treatment

. | was informed verbally and in writing by the undersigned interview leader about the aims, the procedure of the
study as well as the expected effects, possible advantages and disadvantages and as possible risks.

. During the interview, first and last names will not be mentioned.
. My questions in relation with participation in this study were answered satisfactorily.
. | have had sufficient time to make the decision to participate in the study.

. | know that my personal data will only be stored in anonymized and pseudonymized form. Until 30.05.2022, the de-
letion of the data can be requested by sending an e-mail to sarah@sarah-graf.ch.

. | am participating in this study voluntarily. | can withdraw my consent to participate at any time and without giving
reasons, without incurring any disadvantages as a result.

. In the interest of my health, the interviewer may exclude me from the study at any time.

Zurich,

First and last name

Signature

Name interviewer

Signature
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Anhang llI: Einverstandniserklarung Interview Expertinnen

Einverstindniserklirung zur Teilnahme an einem Expertinneninterview im Rahmen der Masterarbeit am

ISP Uster / Hochschule Merseburg

Gegenstand des Forschungsprojektes

Vaginismus und Behandlungsansétze
Wirkfaktoren zur Genesung eines Vaginismus sowie der Zustand sexueller Zufriedenheit vor und nach einer Be-
handlung, aufgezeigt anhand zwei unterschiedlicher Behandlungsansatze sowie qualitativer Befragungen von

Fachleuten und betroffener Frauen nach erfolgreicher Behandlung

Forschungsprojekt: Masterarbeit

Zweck: Datenerhebung

Durchfiihrende Institution: ISP Uster und Hochschule Merseburg
Interviewerin: Sarah Graf

Interviewdatum:

Einwilligungserklarung
Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen des beschriebenen Forschungsprojektes Daten meiner Person erhoben
und ausgewertet werden. Die Erhebung erfolgt durch Audioaufnahmen, die in der Folge transkribiert und fir die

wissenschaftliche Analyse und daraus hervorgehende Veroffentlichung auszugsweise verwendet werden.

e Uber die Art der Erhebung und Auswertung wurde ich miindlich informiert.

¢ Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir zufriedenstellend beantwortet
worden.

¢ Ich hatte gentigend Zeit, um die Entscheidung zu treffen, an der Studie teilzunehmen.

¢ Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Zustim-
mung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen Nachteile entstehen.

Ort & Datum

Vor- und Nachname
(in Druckbuchstaben)

Unterschrift

Name Interviewerin
(in Druckbuchstaben)

Unterschrift

HS Merseburg / ISP Uster | Sarah Graf | Vaginismus und Behandlungsansatze 94




Anhang lll: Leitfaden Experteninterview

Qualitative Forschung

Vaginismus und Behandlungsansatze

Wirkfaktoren zur Genesung eines Vaginismus sowie der Zustand sexueller Zufriedenheit vor und nach einer Behandlung, aufgezeigt anhand zwei unter-
schiedlicher Behandlungsansatze sowie qualitativer Befragungen von Fachleuten und betroffener Frauen nach erfolgreicher Behandlung

ABLAUF

Vor dem Interview

Herzlich willkommen heissen, fur Zeit und Einsicht in die Geschichte bedanken. Kurz eigene Person vorstellen - Sarah Graf, 40, angehende Sexologin und
Studentin am ISP Uster. Thema im Rahmen meines Studiums kennengelernt und grosses Interesse am Thema entwickelt durch die Vielschichtigkeit und
Stoérungsprofil.

Ziel und Inhalt der Forschungsarbeit

Ich: meine Motivation zur Masterarbeit. Frauen mit Vaginismus 4-5 Satze vorformulieren. Neue Sicht auf die Thematik bekommen, indem die Wirkfaktoren in
der Therapie welche, aus Sicht der EX Betroffenen, geholfen haben, den Vaginismus zu iberwinden. Und da mich die Sexualitat ganz besonders interessiert,
stellt sich auch die Frage, wie die sexuelle Zufriedenheit vor und nach Uberwindung des Vaginismus ist.

Danken fiir die Zeit!

Struktur und Ablauf erklaren
Statistische Fragen zu Beginn, Zeitumfang 60 Minuten, Einwilligung Aufnahmegerat und Notizen, Anonymitatsfrage klaren, alles klar? Aufnahme beginnen.
Struktur des Interviews indem in der Halfte des Interviews kurze Info und / oder auch sichtbar machen mit Flipchart.

Einverstandniserklarung erkldren und Rechte der Befragten erlautern

Anonyme Behandlung der Daten: «Diese Audiodaten dieses Interviews werden aufgezeichnet, verschriftlich, anonymisiert und aggregiert. Die Ergebnisse
werden im Rahmen der Forschungsarbeit an der Universitat HS Merseburg / ISP Uster aufbereitet. Vorn allen anderen Endgeraten werden die Aufzeichnun-
gen nach Fertigstellung der Studie geldscht. Niemand ausserhalb des Raumes wird Rickschliisse zu ihrer Person machen kdnnen.».

Einverstandnis einholen: «Ilch mdchte unser Gesprach aufzeichnen und hoffe das das ok ist. Sind Sie damit einverstanden, dass ich unser Gesprach zu
Auswertungszwecken aufzeichne? Ich kann Ihnen hierbei versichern, dass die Anonymitat gewahrt bleibt und daher keine Rickschlisse auf lhre Person
mdglich sind.»

Frage bei den Expertinnen: Vollstdndiger Name und Berufsbezeichnung aufnehmen. Da Fachexpertinnen werden dieses mit vollem Namen in der Arbeit
erwahnt.

Antwort Interviewte Person. Einverstandniserklarung unterschreiben.
Kurze Riickfragen: «Haben Sie vor Beginn des Interviews noch offene Fragen? In diesem Fall kdnnen Sie diese gerne jetzt stellen.»

HS Merseburg / ISP Uster | Sarah Graf | Vaginismus und Behandlungsansatze 95



Teilnehmenden danken, dass sie sich Zeit genommen haben und nehmen.
Forschungsfrage: Welche Wirkfaktoren tragen zur Heilung von Vaginismus bei und wie schatzen sie ihre sexuelle Zufriedenheit heute ein?

Leitfragen:

¢ A) Wie beurteilen Fachleute zweier unterschiedlicher Behandlungsansatze die Chancen auf eine erfolgreiche Behandlung?
¢ B) Welche Wirkfaktoren kennen Fachpersonen?
e C) Wie schatzen Sie die sexuelle Zufriedenheit von Frauen mit Vaginismus ein?

Block zur Person und Organisation zu Beginn

1.

Vollstandiger Vor- und Nachname:

2. Aktuelle Tatigkeit / Beruf:
3. Wie lange arbeiten Sie bereits auf dieser Branche in Jahren:
4. Anzahl Arbeitserfahrung in ihrer aktuellen Position:

EXPERTINNEN INTERVIEWS

____Jahrenals ___ tatig und arbeiten erfolgreich mit vaginistischen Frauen zusammen.
Sie sind im Therapieren von Vaginismus sehr erfolgreich. Wie kamen Sie dazu, mit
Frauen mit Vaginismus zu arbeiten?

2. Koénnen Sie mir lhre Meinung hierzu abgeben: Ab dem Moment wo Frauen merken, eine
Penetration ist nicht mdglich, wie lange dauert es ihrer Erfahrung nach, bis es zu einer
Diagnose ,es handelt sich um Vaginismus* kommt?

3. Vaginismus gilt in der Fachliteratur als ,gut heilbar und kommt (je nach Quellen mit zwi-
schen 1-5%) doch relativ haufig vor. Wie stehen Sie zu diesen beiden Aussagen?

4. Wie hoch schatzen Sie die Pravalenz von Patientinnen mit Vaginismus in ihrer Praxis
ein?

Leit- | Inhalt/ Fragen Steuerung / Zweitfrage / Hin-
frage | Bereich/ weise
Thema
A Vaginismus 1. Diese Masterarbeit hat zum Ziel die Wirkfaktoren die zur Heilung geflihrt haben sowie 1B. Wer diagnostiziert den Vagi-
Diagnose die sexuelle Zufriedenheit von Ex-Vaginismus Patientinnen zu erheben. Sie sind seit nismus?

1C. Falls die Frauen mit der Diag-
nose kommen, Wie beschreiben
sie zu Beginn der Therapie ihr An-
liegen?

2B. Wie lange dauert es, bis die
Frauen erfahren und wissen, dass
es Mdoglichkeiten zur Heilung gibt?
2C. Wieso ist es immer noch so
wenig bekannt, dass es heilbar
ist?

4B. Welche Symptome sind ty-
pisch fur Frauen mit Vaginismus?
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Wie viele dieser Frauen leiden ihrer Erfahrung nach unter Komorbiditaten?

4C.Was sind das fir Komorbidita-
ten?

nismus?

. . . . n
6. Mit welchem Bedirfnis / Erwartungen betreten diese Frauen lhre Praxis? 7B. Welche typischen Besonder-
7. Im ICD-10 wurden Vaginismus mit Dyspareunie noch zusammen aufgefiihrt. Diese bei- helten von vaginistischen Frauen
. . . : . finden sie auffallend?
den Begriffe sind nun voneinander getrennt worden. Im ICD-11 wird Vaginismus als se-
xuelle Schmerzstérung aufgefiihrt. Im DSM-5 wiederum ist Vaginismus unter Genital-
Beckenschmerzen/Penetrationsstdrung (GPPPD) kategorisiert. In Bezug zu diesen Ver- nge\:;\{iﬁhgig?ﬁ%g?eAr?;e?xgﬁn 5:
anderungen, inwiefern sehen Sie Vor- und Nachteile bei der Behandlung von Vaginis- Fp , “« oo 9-
mus in der Praxis? rauen ,Immer an
8C. Welche spezifischen Themen
_— e . . . - o gibt es, welche sie mit vag. Frauen
8. Welche Definition trifft ihrer Meinung nach am besten auf die Stérung Vaginismus zu? nicht ansprechen?
, . . . 8D. Oder erst nach einige Thera-
9. Welche Fragen wahrend der Anamnese erscheinen Ihnen bei der Arbeit mit vag. Frauen | _. .
besonders vg\’/ichtig 7u stellen? 9 piestunden? Welche und wieso?
A Kein PIV aber |10. Kénnen Sie fiir mich folgende Satze erganzen...
orgasmus- - Frauen mit Vaginismus leiden oftmals darunter, dass Sie....
fahig - Das Frauenbild von vaginistischen Frauen ist ...
11. Sex hat man heute immer oft nur, wenn man ,penetrativen” Sex hat. Inwiefern wiirden
Sie sagen, dass sich diese Frauen in ihrer geschl. Identitat als Frau in Frage stellen,
weil der penetrative Sex nicht funktioniert?
12. Welche Auswirkungen haben die Vorstellungen, welche Sie gerade aufzahlten auf die
Sexualitat der Frauen?
B Therapie und | 13. Wie hoch schétzen Sie die Genesungsrate bei Vaginismus ein? 13B. Was bedeutet genesen zu
Heilungspro- _ sein?
zess 14. Die meisten beschriebenen Studien handeln von heterosexuellen Frauen. In einigen
Studien berichten Betroffene, dass sie mit einigen Sexualpartnern Vaginismus hatten 13C. Fir sie?
und mit anderen nicht. Wie erklaren Sie sich dieses Phdnomen?
13D. Fir die Patientinnen?
15. Einmal den Vaginismus diagnostiziert, wie gehen Sie mit diesen Frauen vor?
14B. Einmal Vaginismus und ein-
16. Welchen Herausforderungen begegnen Sie als im Genesungsprozess von Vagi- | mal nein. Inwiefern deckt sich das

mit ihren klinischen Studien?
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17.

18.

19.

Welche Themen sprechen Sie typischerweise in der Therapie mit vaginistischen Frauen
an?

Was sind in ihren Augen noétige Meilensteine, die erreicht werden miussen, damit die
Patientinnen den Vaginismus tberwinden kénnen?

Welche oder welcher Behandlungsansatz steht bei lhnen bei der Arbeit mit vag. Frauen
im Fokus?

. Welche Therapieformen empfehlen Sie vaginistischen Frauen im Genesungsprozess

erganzend?

. Wie schatzen Sie die Chancen einer Heilung von Vaginismus bei den folgenden Be-

handlungsformen... (1 gar nicht -10 sehr gut)

15B. Wie viel Zeit bendtigt es, um
den Vaginismus zu besiegen?

15B. Was sind die gréssten Hur-
den fir diese Frauen?

17B. Gibt es Themen, welche Sie
mit den Frauen mit Vaginismus
generell immer ansprechen?

17C. Tabu Themen? Worauf muss
man bei der Arbeit mit vag. Frauen
besonders achten?

a. Sexualtherapie
b. Traumatherapie 17D. Heikle Situationen?
c. Hypnotherapie
d. Beckenbodenphysiotherapie 17E. Sind Partner*innen Teil des
e. Botox Behandlung Therapiesettings?
f.  Medizinische Eingriffe
g. Psychotherapie 22B. Welche Vor- und Nachteile
Gruppentherapie von Onlineprogrammen sehen
Sie?
22. Sind lhnen Online-Programmen fir Frauen mit Vaginismus bekannt?
23. Was macht Sie beim Therapieren so erfolgreich?
C Sexuelle Zu- | 24. Welche Faktoren beeinflussen aus Ihrer Sicht die weibliche sexuelle Zufriedenheit? 21B. Inwiefern unterscheidet sich
friedenheit die sexuelle Zufriedenheit von
25. Was bringt den vag. Frauen lhrer Meinung nach mehr sexuelle Zufriedenheit? (nicht-) vaginistischen Frauen?
26. Wie viele Frauen winschen sich Ihrer Erfahrung nach, penetrativen Sex haben zu kén- | 27B. Konnen Sie einige Beispiele
nen? aufzéhlen? Interessante Ubun-
gen?
27. Sexuelle Zufriedenheit hangt von unterschiedlichen Faktoren ab (nach FSFI sexuelle

Lust, und Interesse, sexuelle Erregung wahrend Intimitat, sexuelle Selbstsicherheit, se-

25B. Inwiefern die von vaginisti-
schen Frauen?
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xuelle Zufriedenheit, Orgasmus, Beziehung, Sexualitat, und Schmerzen). Inwiefern se- | 23B. Wie gut ist dieses Ziel er-
hen Sie einen Zusammenhang zwischen dem Erreichen von penetrativen Sex und einer | reichbar? (Prozentzahl?)
erhéhen sexuellen Zufriedenheit?
27B. Anhand welchen Fragen oder
28. Inwiefern unterscheidet sich die sexuelle Zufriedenheit der Frauen vor und nach der Hei- | welchem Fragebogen?

lung? Wieso ja / nein?

29. Welchen Stellenwert nimmt das Thema ,sexuelle Zufriedenheit* im Genesungsprozess

L n
der sexuellen Zufriedenheit bei vag. Frauen ein? 28B. Falls ja, inwiefern’

28C. Inwiefern kbnnen Sie einen
Fragebogen fiir die Erhebung der
sexuellen Zufriedenheit besonders
empfehlen?

30. Wie arbeiten Sie im Therapiesetting an der sexuellen Zufriedenheit der Frauen?

31. Wir kommen zur vorletzten Frage: Anhand welcher Skala oder anhand welches Frage-
bogens wiirden Sie die sexuelle Zufriedenheit Ihrer Patientinnen erheben?

32. Letzte Frage: Wir sind jetzt am Ende unseres Interviews angelangt. Haben wir noch et-

was vergessen? Mochten Sie noch etwas loswerden oder ergénzen? Gibt es etwas,
was ihnen auf dem Herzen liegt?

Teilnehmenden danken, dass sie sich Zeit genommen haben und nehmen.
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Anhang IV: Leitfaden fir Interviews mit betroffenen Frauen

Qualitative Forschung

Vaginismus und Behandlungsansatze- BETROFFENE
Forschungsfrage: Welche Wirkfaktoren tragen zur Heilung von Vaginismus bei und wie schatzen sie ihre sexuelle Zufriedenheit heute ein?

Leitfragen:

¢ A) Wie beurteilen Fachleute zweier unterschiedlicher Behandlungsansatze die Chancen auf eine erfolgreiche Behandlung?
¢ B) Welche Wirkfaktoren nennen die Betroffenen?
¢ C) Wie schatzen sie die sexuelle Zufriedenheit von Frauen mit Vaginismus ein?

Block zur Person und Organisation zu Beginn

abrowbh =

Name:

Alter / Jahrgang:
Aktueller Beruf:
Status:

Aktueller Beziehungsstatus:

PATIENTINNEN / BETROFFENE INTERVIEWS

Jahren den Vaginismus besiegt. Erstmals vielen herzlichen Dank fir Ihre Zeit mit mir Ihre
Erlebnisse zu schildern. Sitzen Sie bequem und wie fiihlen Sie sich jetzt gerade?

2. Erzahlen Sie mir ein wenig, wenn der Vaginismus uns seine Reise erzahlen wirde, was

wirde das fir eine Geschichte sein. Wo beginnt lhre Reise?

3. Wenn das in Ordnung ist, wiirde ich gerne spater nochmals darauf zurlickkommen, wie

Sie sie sich wahrend und nun nach der Reise flihlten. Viele Menschen berichten, dass die

Leit- | Inhalt/ Fragen Steuerung / Zweitfrage /
frage | Bereich/ Hinweise
Thema
A Vaginismus |1. Diese Masterarbeit hat zum Ziel die Wirkfaktoren die zur Heilung geflihrt haben sowie die | 1B. Wie flihlte sich der Vaginis-
Diagnose sexuelle Zufriedenheit von Ex-Vaginismus Patient*innen zu erheben. Sie haben vor ____ mus an?

1C. Wie ging es denn weiter?

1D. Wer diagnostizierte den Vagi-
nismus?

1E. (Auf Flipchart malen Timeline)
1F. Litten Sie unter andere
Schmerzen im Geschlecht?

1H. Haben Sie heute noch teils
Schmerzen beim GV? SB?
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

Diagnose und zu wissen, was man hat entlastend wirken kann. Wie war es fiir Sie, zu
wissen, dass Sie Vaginismus haben?

Nun stand die Diagnose im Raum. Wenn Sie zuriickreisen, kénnen Sie sich daran erin-
nern, was ging ihnen durch den Kopf?

Was wiirden sie sagen, wie stark waren ihre Symptome?

Konnen Sie mir den Moment schildern, als Sie dachten, ,so, jetzt muss ich was tun!*.

Wo und von wem hdrten Sie denn zum ersten Mal, dass Vaginismus heilbar ist?
Inwiefern teilen Sie Ihre Geschichte mit jemanden?

Wenn Sie zuriickschauen, wie erklaren Sie sich, dass sie Vaginismus hatten?

Was sind, ganz Uberspitzt und total provokativ formuliert, Vorteile von einem Vaginismus?
Kennen Sie weitere Betroffene Frauen, die Vaginismus haben oder hatten?

Vaginismus heisst nicht, den Sex nicht geniessen zu kénnen. Wenn Sie zuriick- schauen,
wie war lhr Sexualisierungsprozess. Wie lernten Sie, was Sex ist?

Inwiefern ist der Orgasmus wichtig in der Sexualitat?
Gibt es Unterschiede zwischen vor und nach dem Vaginismus?

Rickblickend finden Sie als zukiinftige Sexualberaterin muss ich unbedingt noch etwas
zur Diagnose oder zur Vaginismus Reise wissen. Was ware das?

2B. Was war Ihre Motivation den
Vaginismus zu iberwinden?

2C. Wie wirden Sie sagen, haben
Sie den Vaginismus hinter sich
gelassen und welches Verb passt
da fiir Sie am besten?

2D. Wo oder wie haben Sie sich
informiert?

2E. Wer hat ihnen geholfen?

3B. Wie ging es weiter?

3B. Was, wiirden Sie sagen, ist
der grésste Unterschied zwischen
den beiden Sexualitaten?

3C. Gab lhnen jemand (wer?) An-
laufstellen an? Welche Anlaufstel-
len waren das? (Kontakte, BB,
OP, App,...?

4B. Falls Ihnen nichts in den Sinn
kommt. Was konnte dazumal
Ihnen durch den Kopf gegangen
sein? Was kommt als nachstes,
wie gehe ich jetzt vor? Wem sage
ich es? Mit wem Teile ich die Di-
agnose”?

5B. Hatten auch andere Schmer-
zen?

7B. Glaubten Sie daran? Wieso ja
und nein?

8B. Gibt es Unterschiede zwi-
schen vor und nach dem Vaginis-
mus”?

13B. Gibt es Unterschiede in der
Selbstbefriedigung und in der
Paarsexualitat?
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B Therapie 16. Mich wirde interessieren, von welchen Therapieformen Sie dazumal gehort hatten? Zu- 19B. wie lange dauerte alles in al-
und erst selbst nennen lassen und dann ausfolgender Auswahl... lem?
Heilungs- a. Sexualtherapie
b. Traumatherapie 19C. Hatten Sie Riickfalle?
prozess !
c. Hypnotherapie
d. Beckenbodenphysiotherapie 19D. Was waren Meilensteine?
e. Botox Behandlung
f. Medizinische Eingriffe 19E. Gab es so Aha-Erlebnisse
g. Psychotherapie
h. Gruppentherapie 19F. Schliisselmomente?
17. Was waren die Motivationen fiir die Entscheidung fur IHRE Therapieformen?
20B. Koénnen Sie diese Satze er-
18. Mdgen Sie mir Ihren Genesungsprozess beschreiben? 93’.‘26’1? . .
' _Eine Ubung die Sie gepragt hat...
_Ein Input (gesprochenes) die Sie
19. Was wirden Sie sagen, hat Ihnen am meisten geholfen in der Therapie? gepragt hat?
_Der schlimmste Moment?
20. Was, denken Sie, konnte Ihre Therapeutin besonders gut und hat Ihnen geholfen, den _Der schonste?
Vaginismus hinter sich zu lassen? 21B. Hitte es sowas gegeben,
wieso hatten Sie dieses Angebot
21. Santé24 fihrt 7 begleitete Online-Selbsthilfe-Trainings durch, seit neustem auch einen ausprobiert oder nicht?
«zur Behandlung von Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, bei Vaginismus, bei Genito-
Pelvine Schmerz-Penetrationsstérungen (=GPPP) oder bei Dyspareunie.
22. Inwiefern hat sich lhre Sexualitat verandert?
23. Was hat sich in Ihrer Paarsexualitat verandert als sie Fortschritte in der Therapie mach-
ten?
24. Haben Sie manchmal Angst, dass der Vaginismus wieder kommen kdnnte?
C Sexuelle 25. Ich wiirde Ihnen nun gerne noch ein paar Fragen zu lhrer sexuellen Zufriedenheit stellen. | 30B. Kénnen Sie mir ein Beispiel
Zufrieden- Falls lhnen bei der einen Frage nicht wohl ist, bitte ich Sie mir das mitzuteilen, dann be- geben?
heit lassen wir diese. OK?
28B. Ihrem Partner?
26. Durch die Erweiterung der sexuellen Fahigkeiten, wie sie das erlebt haben, kdnnen sich
sexuelle Fantasien verdndern. Kénnen Sie mir aus |hrer Sicht hierzu was sagen? 28C. Und der Orgasmus?
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27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

Wenn Sie die Bezeichnung sexuelle Zufriedenheit hdren, was verstehen Sie darunter?

Wenn Sie bewerten mussten, auf einer Skala von 1-10, wie war lhre sexuelle Zufrieden-
heit vor und nach dem Vaginismus?

Inwiefern hemmt und hemmt Sie die Vaginismus Diagnose in ihrem Sexualleben?
Inwiefern hemmt und hemmte Sie die Vaginismus Diagnose in ihrem Alltag?

Bemerken Sie in der Gesellschaft in den letzten Jahren Veranderungen im Umgang mit
dem Thema Vaginismus?

Inwiefern ist Ihnen heute der penetrative Anteil in der Sexualitat wichtig?
Was bedeutete fiir die Frau mit Vaginismus der Sex? Was bedeutet er Ihnen heute?

Waren Sie bereit, mir einen in den Studien oft verwendeten Fragebogen zu sexueller Zu-
friedenheit 1x als Sie mit dem Vaginismus / 1x als Sie ohne Vaginismus auszufiillen?

29B. Inwiefern konnen Sie sexu-
elle Bediirfnisse und Wiinsche
besser kommunizieren?

34B. Inwiefern wiirden Sie sagen,
dass Sie dachten, dass man ohne
Vaginismus besseren Sex hat?

34C. Hat sich ihr Eigenbild als se-
xuelle Frau seit der Genesung
verandert?

35.

36.

37.

Wir kommen zu den letzten drei Fragen. Diese kénnen Sie ganz spontan und ohne gross
nachzudenken beantworten. Was hatten Sie gerne friiher oder ganz friih bereits gewusst
im Zusammenhang mit Vaginismus?

Welchen Tipp wiirden sie sich als jiingere Person geben?
Letzte Frage: Wir sind jetzt am Ende unseres Interviews angelangt. Haben wir noch et-

was vergessen? Moéchten Sie noch etwas loswerden oder ergdnzen? Gibt es etwas, was
ihnen auf dem Herzen liegt?

Vielen Dank, war sehr spannend und danke, dass sie mir Einblick in Ihre ganz personliche
Geschichte gewahrt haben.

37B. Was wiinschen Sie den heu-
tigen jungen Frauen, die die Diag-
nose bekommen haben?

37C. Was wirden Sie lhnen emp-
fehlen?
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Anhang V: Details zu den Interviews

Tabelle 5
Ubersicht Interviews Fachexpertinnen
Kiirzel Name Termin Ort Berufliche Tatigkeit Website Dauer und
Datum, Zeit Sprache
Kaplan Dr. med. Do. 12.05.22 Praxis Fachérztin FMH Gyna- https://lww  effektiv
Zuzana 8:30—- 9:30 Uhr  Dr. med. Kaplan, kologie und Geburtshilfe  w.praxis- 70 Min.
Kaplan Labat Ramistr. 38 und Konsiliararztin fur kaplan.ch/, DE
8001 Zirich Sexualmedizin, Psycho-
somatik an der Universi-
tat Zurich Reprodukti-
ons-Endokrinologie
Dideriksen  Birgit Mo. 09.05.22 Praxis Physio- Physiotherapeutin https://ww  effektiv
Dideriksen 14- 15 Uhr therapie & Ge- BSc, i.A.MSc Pelvic w.am- 78 Min.
sundheits-praxis  Physiotherapy stadelho- CH-DE
am Stadelhofen fen.ch/bir-
Gottfried-Keller- git-
Strasse 7, dideriksen,
8001 Zurich
Bischof Dr. med. Mo. 02.05.22 Zoom, WePrac- FMH Gynékologie und https://ww  effektiv
Karoline 11-12 Uhr tice, Olgastr. 10 Geburtshilfe, Klinische w.ziss.ch/t 60 Min.
Bischof 8001 Zurich Sexologin ISI, Psycho- eam/karo- CH-DE
somatische und Psycho-  line-bi-
soziale Medizin SAPPM,  schof/,
Ph.D. Sexologie IASH
Farer Lea Firer Mo. 09.05.22 Swica Hauptsitz, Angehende Psycholo- https://lww  effektiv
9-10:30 Uhr Gesundheits-or-  gin, Teamleiterin und w.swica.ch 84 Min.
ganisation Coach [/de/pri- CH-DE
Santé24 Palm- vate/ge- Gesprachs-
strasse 26B, sund- notiz
Winterthur heit/medizi
nische-
hilfe/tele-
medi-
zin/selbst-
hilfetrainin
as
Tabelle 6
Ubersicht Interviews Betroffene
Kiirzel/ Alter und Termin Ort Berufliche Nation- Dauer und
Pseudonym Beziehungs- Datum, Tatigkeit alitat Sprache
status Zeit
Nora 35 Jahre Fr. 13.05.22 WePractice Fotografin CH effektiv 90+ Min.
single 13:15 Uhr Olgastr. 10 CH-DE
8001 Zurich
Ella 29 Jahre Mo. 16.05.22 Zoom Kindergarten- CAN/CH effektiv 60 Min.
verheiratet, 13 Uhr WePractice lehrerin und ENG
1 Sohn Olgastr. 10 Hausfrau
8001 Zurich
Caro 37 Jahre So. 15.05.22 Zoom Ernahrungwis- AUT effektiv 83 Min.
in Beziehung 10 Uhr WePractice senschaftlerin, DE
Olgastr. 10 Beckenboden-
8001 Zurich Physiothera-
peutin und

Yogalehrerin
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Anhang VI: Exzerpte aus den Interviews

(I = Interviewerin, E = Expertin, B = Betroffene

Expertinneninterview mit K. Bischof, Ausschnitt zur Kodierung Genesung

106

Ja. Ich denke, das hat auch mit deinem Ansatz zu tun, mit dem du arbeitet. Wenn
man ganzheitlich arbeitet und die Betroffenen verstehen, wie sie funktionieren und
den Grund und Mechanismus dahinter sehen, dann passiert ein solcher "Ruickfall"
wohl weniger?

107

Ich denke auch, dass durch die gewonnenen Kompetenzen und wenn jemand ver-
standen hat, dass der Vaginismus als Schutz funktioniert dann passiert sowas we-
niger. Was ich natlrlich, aber haufig habe, ist Dysapreunie. Also, dass sie dann
Schmerzen haben und eine Penetration unmdglich ist. Und nicht aus Schmerz-
grinden, sondern einfach, weil so ein Spasmus da ist. Oder der sekundare Vagi-
nismus ist so ein Beispiel. Es ging mal und spater geht es nicht mehr. Da sind aber
immer noch viel mehr Sachen, die mit drin spielen. Es ist dann nicht mehr eine
"reine" Form von Vaginismus.

108

Also zum Vaginismus Typ 2 gibt es wenig Information und Studien.

109

Ja und die beiden Typen werden auch selten oder nicht unterschieden. Das macht
echt Probleme bei der Behandlung und aber auch die Aussagekraft der Studien
leidet darunter.

110

Ich komme ganz kurz noch auf eine andere Frage zurlick. Wieviel Zeit braucht es,
bis eine vaginistischen Frau penetrativen Sex haben kann?

111

(Gberlegt) Also beim Typ 1, also bei den phobischen (Pause). Ist unterschiedlich,
aber ich wiirde sagen 10-15 Sitzungen und bei den anderen (Pause) also die Typ
2 Frau ist sicher zwei Jahre bei mir gewesen.

Expertinneninterview mit Z. Kaplan, Ausschnitt zur Kodierung Partner*innen

60 | Es gibt ja es gibt in der Literatur auch die Annahme, dass sich vaginistische Frauen
teils hypophallische Manner aussuchen. Wiirden Sie das bestatigen?

61 E Ich sehe die Manner selten, aber ich habe mir da auch schon Gedanken gemacht,
weil, ah. Ja, irgendwie (Pause) Ich wiirde das bejahen. Das muss irgendwie so wie
ein Match sein.

62 | Sie erleben ebenfalls, dass vaginistischen Frauen zwar keinen penetrativen Sex,
aber eine sehr erflllte Sexualitat erleben und orgasmusfahig sind?

63 E Ja, also reger Korperkontakt ist nicht selten. Die haben sich einfach arrangiert. Und
ja, ich habe mich auch immer wieder gefragt, was fiir ein Typ von Partner diese
Manner sind. Da kann ich mir das auch so ein bisschen vorstellen, dass das ein-
fach passt.

64 | Ja, genau.

65 E Zum Beispiel bei der Dame, die mit ihnen sprechen wird. Ich kenne den Partner,
weil ich eben die Schwangerschaft betreut habe.

66 | Ah, der ist dann da gewesen.

67 E Und ich habe ihn x-mal gesehen. Ein gutaussehender, sehr netter, ruhiger Mann.
Ja, also sicherlich nicht einer, der sagt, wie es dann weitergeht. Sehr lieb (Pause)
Also fast zu soft.

68 | Das wirde diese Aussagen unterstitzen. Wie lange dauert es, bis diese Frauen
merken, es gibt die Mdglichkeit einer Genesung?

69 E Eben. Also bis zu zehn Jahre, dass sie eine Sexualitat ohne penetrativen Sex leben

und dann sich melden.
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Expertinneninterview mit Z. Kaplan, Ausschnitt zur Kodierung Diagnose

Ah, der primare und sekundare! Ich habe meistens Primare. Sekundare, die
darf man aber auch haufig nie vergessen. Solche Symptome kommen hau-
fig in der Postmenopause. Unsere Schleimhaute werden diinner, dann
kommt haufig auch der Sekundére dazu. Und das kann man heute wunder-
bar mit denen arbeiten. Die finde ich eigentlich viel einfacher als die Pri-
maren.

Was machst du denn bei den Sekundaren?

Das hat wirklich viel mit der Wahrnehmung von der Muskulatur zu tun aber
auch eincremen bis zum Geht-nicht-mehr. Ich sage, wie man auch ein Ge-
sicht eincremt. Man wird trocken, wenn man in die Menopause kommt. Es
ist einfach hormonell bedingt. Man kann nichts dafir, es gehért zum Leben
dazu, dass man alter wird. Und das gehért bei der Vulva auch dazu. Das ist
jetzt einfach (Pause) es ist eine Schleimhaut. Frauen sagen: ,Ja, meine Au-
gen sind auch trocken. Das ist auch eine Schleimhaut!“ Vulvas brauchen so
viel Creme und die Vagina eher Ostrogen. Und das ist dann auch etwas: da
schicke ich sie dann wieder zuriick zur Gynakologin, wenn sie es nicht
schon bekommen haben. Bei diesen Patientinnen ist es mir wichtig, dass
sie ein bisschen lokales Ostrogen bekommen, plus natirlich Beckenboden-
Ubungen.

Empfiehlst du etwas spezielles cremen massig und beim Ostrogen?

74 E
75 |
76 E
77 |
78 E

Es muss einfach fettig sein.

Expertin Gesprach mit L. Fiirer, Ausschnitt zur Kodierung Sexuelle Zufriedenheit

20  Sexuelle Zufriedenheit Selbstsicherheit nimmt stark zu, Erfolgserlebnisse werden
wird eruiert und erhoben. verbucht.

21

Zum Beispiel bei der Rickmeldung zum Zeichnen: Ich
habe Gefallen an den Falten und meinen Vulva Lippen ge-
funden.

22

Herausforderungen der = Scham welche die Frauen Anfangs erleben. Legt sich dank

Teilnehmerinnen des personlichen Kontakts aber sehr bald ab. Wenn Frauen

sich total ekeln von Dilatoren und kein solches Training sich
vorstellen kdnnen.

23

Dass die Frauen so streng zu sich selbst sind. Neben dem
Alltag sich um den Vaginismus zu kimmern.

24

Hemmschwelle Giberwinden

25

Dass sie nicht aufgeben, obwohl von Fachpersonen
schlecht betreut werden (keine Hilfe, schlechte Tipps, noch
mehr Scham)

26

Das schlechte Selbstbild dieser Frauen, dieses zu starken,
sowie die Motivation beizubehalten sind grosse Herausfor-
derungen. Da langer Prozess und die Frauen schon daran
sind, Rickschlage. Genesungsprozess ist nicht linear.
Keine unrealistischen Hoffnungen machen.

27

«Ja, ich glaube, dass es oft zu Riickfallen kommt. Man darf
nicht vergessen, dass ganz viele Faktoren mitreinspielen
und dass es um eine Entspannung geht.» (14:10) Es kann
sein, dass je nach Partner, sich diese Sachen auch veran-
dern. Bei Frauen die von Vaginismus betroffen halt umso
mehr.
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Gesprach mit Nora, Ausschnitt zur Kodierung Genesung

129 K

Ja, ich weiss es verriickt. In einem Monat ist einfach ganz viel passiert. Meine
Trauma Therapeutin hat sogar noch Uber die Feiertage, noch am 18. Dezember,
da war sie noch in Singapur, sogar Sessions mit mir gemacht. Sie hatte Angst,
dass ich Uber die Feiertage zusammenklappe und hat mich begleitet. Und im Ja-
nuar da ging ich zur Frauenarztin und ich meinte ich brauche Hilfe und ich meinte
es sollte physische Hilfe sein, denn ich sei schon bereits in der Traumatherapie
und ich es misste auf korperlicher Ebene sein und ob sie mir da was angeben
konne. Sie fragte nach, ob denn in eine Beckenbodenphysiotherapie gehen
mdchte oder was ich mir dann denn vorgestellt hatte. Und ich dachte, wieso muss
ich ihr erklaren, wo ich hinméchte? Ja, keine Ahnung, ja dann gerne halt Becken-
boden! Dann hat sie mich zu Birgit verwiesen und weil sie das gemacht hat, bin ich
heute nicht mehr so bdse auf sie (lacht), weil sie mich zu einer tollen Person wei-
tergebracht hat. Aber sie war echt ansonsten nicht besonders hilfreich und jetzt
habe ich auch gerade gewechselt und jetzt war ich gerade bei Neuen. Anfangs
Februar dann, 2.2. ging ich zum ersten Mal zu Birgit. Das habe ich ihr auch gesagt,
es sei dringend und alles ging einfach Schlag auf Schlag. Birigt ist echt ein Engel.
Ich denke fiir mich war sie der beste Mensch, der in mein Leben eingetroffen ist,
was meinen Vaginismus betrifit. Ahm. Und auch dieses Vorgesprach. Ich weiss
nicht, wie fest man bei fremden Menschen weinen kann. Ich dachte, zu diesem
Zeitpunkt bin ich mit Allem durch. Aber nein, es kommt immer wieder. (Lacht). Und
dann, ich wiirde sagen im Juni, habe ich mein Instagram Kanal eréffnet, weil ich
angefangen habe zu splren hey, ich bin normal und es gibt da draussen tausende
Frauen, die das auch haben oder in irgendeiner Form beim Geschlechtsverkehr
Schmerzen verspliren und ich muss sprechen. Ich habe das 20 Jahre in mich hin-
eingefressen und jetzt muss es raus. Ich wirde es war im Juni, Juli.

Gesprach mit Ella, Ausschnitt zur Kodierung Vaginismus Reise und Scham

25

Gibt es andere Worte, die es zusammenfassen wirden? War es vielleicht Scham
oder Angst?

26

K

Jal Ich dachte mir, was ist mit mir los? Ich versptirte Scham. Und das schlimme ist,
dass man nie etwas daruber hort, weder von seinen Freunden noch von anderen
(Pause), weil alle tGber Sex reden, als ware es das Schonste. Jeder geniesst es
und es ist toll. Und wenn einem dann sowas passiert, fragt man sich: Okay, was
ist los mit mir? Ich habe mich immer geschamt, mit anderen Freunden daruber zu
reden, weil ich dachte. Dass sie es nicht verstehen wirden. Ich war wirklich dank-
bar, dass meine Schwester es verstanden hat, denn so fiihlte ich mich nicht allein.
Und mein Ehemann hat mich immer so super unterstitzt (Pause) Am Anfang wa-
ren wir natlrlich verangstigt. Wir dachten: Wird das immer so sein? Wir haben die
ganze Zeit gewartet und dann (Pause) aber er hat mich so sehr unterstitzt und
das war ein grosser Teil meiner Heilung, denke ich. Weil ich wusste, dass ich, egal
was passiert, keine Angst haben muss. Ich hatte daher keine Angste. Ich wusste,
dass er super geduldig ist und wenn ich mich unwohl fihlte, dann sagte er, dass
es okay ist. Er war immer super, super unterstiitzend, auch als ich spater Dilatoren
und all diese Dinge Ubte, die wirklich schwer waren.

27

Schon zu héren, dass er so eine grosse Unterstiitzung war! Und deine Schwester
auch. Wenn ich es richtig verstanden habe, kam sie zu dir und sagte: "Hey, hor
mal, ich muss dir etwas Gber Geschlechtsverkehr erzahlen?»

28

Ich weiss nicht, ob es direkt davor war. Ich glaube, es war am Tag danach, denn
am Tag nach der Hochzeit habe ich es ihr gesagt, weisst du: "Hey, ich konnte es
nicht tun." Sie meinte: "Oh, weisst du, das ist mir auch passiert". Aber sie hat es
nicht sehr ernst gemeint. Sie sagte so etwas wie: "Weisst du, das wird schon wie-
der." Sie hat mir einmal gesagt (Pause), dass sie mir nicht sagen wollte, wie lange
sie dafiir gebraucht hat, weil sie dachte, ich kdnnte angstlich werden und mir Sor-
gen machen: "Oh, meine Giite, das geht tiber Monate."
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Gesprach mit Caro, Ausschnitt zur Kodierung Vaginismus Reise und Genesung

34

K

[...] Und war das schon okay, wenn alles nicht geht, mache ich Hypnose oder ich
weiss nicht was ich tun soll, oder macht mein Leben noch einen Sinn? Auch diese
Frage habe ich mir gestellt, weil oft auch diese Angst in der Beziehung was ist.
Wenn mein Partner mich verletzt, was ist, wenn er mich betrigt. Denn ich bin ja
nicht vollkommen funktionsfahig. Und genau, ich habe mich sozusagen anhand
meiner Sexualitat gemessen, an meinem Wert (Pause) und genau ich konnte ganz
normalen Sex haben nur nicht penetrativen Sex haben aber zu der damaligen Zeit
war das noch (Pause) okay, dann habe ich keinen Sex. Denn nur penetrativen Sex
ist Sex und hab mich da extrem wertlos gefiihlt und (Pause) so ist das weiter hin-
gegangen mit Frust und Schmerzen und ich habe mich dann, als ich 29 Jahre alt
war, von meinem Partner getrennt, auch aus anderen Griinden also es war nicht
nur Vaginismus. Genau (Pause), dann war die Angst da. Weil jetzt hatte ich immer
mein geschitztes Zuhause, wirde niemals wer darauf gekommen, dass ich ein
Problem habe. Also ich habe das Ganze nicht nur kommuniziert, dass ich das hab,
denn ich habe mich so extrem geschamt dafiir. Und fiir mich war auch okay, jetzt
wie erzahle ich das einer fremden Person? in der heutigen Zeit wartet man ja nicht
mehr ewig, bis man mal Sex hat. Es ist ja nicht, man wartet ab einen Monat oder
s0, sondern es ist ja auch schon relativ friih, dass man dann miteinander Sex hat.
Und ja, so kam es dann, dass ich jemanden kennengelernt habe, wo eigentlich
relativ bald klar war, dass niemals eine Liebesbeziehung daraus wird, aber halt
eben, dass man Sex miteinander haben kann. Und fiir mich war dann wirklich auch
dieses okay, ahm vielleicht kann ich jetzt Gben (/acht) bis zu meiner nachsten Be-
ziehung. Und (Pause) ich hatte es ihn vorher nicht erzahlt, weil ich mir dachte, ach,
wenn es nicht geht, erzahle ich es mal nicht, weil sonst tut ich es gleich vorab
negativ behaften. Und das war eigentlich eins der schlimmsten Male fir mich, in
meinem Leben, also ich hatte extreme Schmerzen. Und ich war wieder am Ende.
Und ja. Ich wollte eigentlich nur heimfahren und mich nie wieder bei ihm melden.
Ich habe dann mit einer Freundin geschrieben und sie hat gesagt schreibe ihm
einfach eine SMS das du hast oder so. Dann dachte ich mir, ja stimmt eigentlich
und er hat (/acht) es relativ locker genommen. Ich glaube, er konnte sich noch gar
nicht vorstellen, was das bedeutet. Und dann war es eben fiir mich dieses okay,
dann ube ich halt mit ihm, weil es ihm egal ist, wenn dieser Zug weg ist, wenn ich
einfach gehen muss, weil ja. Und so waren es dann einfach noch ein paar Besuche
und wo es nicht ganz angenehm war. Und dann als ich 29.5 [Jahre alt] war, war es
wie so ein Schalter in meinem Kopf. Also mein Beckenboden und Dilatoren Trai-
ning war schon recht weit fortgeschritten und Gesprachstherapie (Pause) Und ich
hatte begonnen, dann schon seit Monaten mit Freundinnen zu sprechen.

38

Und ja, dann war es wirklich wie ein Schalter in meinem Kopf. Ich hatte sehr lange
davor immer Missionarsstellung ausprobiert, weil ich mir dachte, okay, da muss
nur liegen (lacht), da muss ich nichts tun, aber man kann ja auch super anspannen.
Und (Pause) genau, an diesem Tag hatte ich eben Girl on Top also das die Frau
oben ist, hm, ausprobiert und es hat funktioniert. Und, genau, es war fiir mich noch
nicht real. Es war fir mich okay, einmal ist keinmal!
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Anhang VII: Kodierleitfaden

Kategorie

Unterkategorie

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

Vaginismus

« Komorbidititen

_Mpythen, Glaubenssétze,
Werte und Normen

_Angste und Phobien

« Werte und Normen

« Pravalenz

 Griinde fiir den Vaginismus

 Typisch Vaginismus

« Vaginismus Sprache

Vaginismus ist eine sexuelle Stérung der Frau,
welche mit grossen Angsten, Phobien, und
Schmerzen im Geschlecht verbunden ist. Die
Griinde, die zu Vaginismus fiihren sind oftmals
nicht eindeutig und bleiben weitgehend unbe-
kannt. Durch die phobischen Angste vor
Schmerzen schiitzt sich der Kérper, indem der
Beckenboden sich bei einem Versuch der vagi-
nalen Penetration unwillkiirlich und reflexartig
zusammenzieht. Da die Stérung psychosoma-
tisch sollen bei der Vaginismus Behandlung
beide, also Kérper und Psyche adressiert wer-
den.

Also die Dunkelziffer ist sehr schwer
zu schéatzen. Ich staune immer wie-
der, dass die Frauen, die kommen,
vor allem mit Kinderwunsch, die sind
haufig schon irgendwie seit zehn
und mehr Jahren mit einem Partner
zusammen und beméngeln nichts.
(Kaplan, Z 58)

Alle Informationen und Aussagen, die die Be-
fragten benutzen, um den Vaginismus zu er-
klaren und zu beschreiben. Welche Begleiter-
scheinungen (Komorbiditaten) hat diese
Stérung und wie oft kommen solche Stérun-
gen in der Bevélkerung vor, was sind Griinde,
die aufgezahlt werden, die einen Vaginismus
begtinstigen. Typischen Sprach- und Wortge-
brauch der benutzt wird.

Vaginismus
Reise

« Vaginismus Diagnose
_Anamnese und Differen-
tiadiagnose
_Vaginismus Diagnose
durch Betroffene

« Falschdiagnosen

« Motivation fiir eine Therapie

« Dauer des Vaginismus

Vaginismus ist eine Funktionsstérung der Frau,
die auf unterschiedliche Lebensbereiche Auswir-
kungen hat. Die Vaginismus Reise steht fir den
Prozess und alle Stadien, die die Frauen im
Laufe der Zeit mit dem Vaginismus erleben. Die
Reise wird in folgende Zeitabschnitte unterteilt:
vor der Diagnose, erste Anzeichen, Diagnose
und Anamnese, Motivation fir eine Therapie,
Dauer

Na ja, es war eine Selbstdiagnose.
Aus allen Puzzleteilchen, die ich be-
kommen hatte, von all diesen profes-
sionellen Menschen, von den Gyna-
kologinnen, beim Unispital [...].
(Nora, Z 82)

Die Vaginismusreise ist ein Prozess, in dem
zuerst die Betroffene bemerkt, dass sie vagi-
nal Schwierigkeiten hat, etwas einfiihren. Bis
sie zur Diagnose Vaginismus kommt, dauert
es oftmals lange. Dieser Prozess wird mit
dem Wort (Vaginismus) Reise wiedergeben.
Diese Rubrik sammelt die wichtigsten Statio-
nen im Prozess der Frauen. Wie es zur Vagi-
nismus Diagnose kommt, worauf achten die
Expertinnen bei der Anamnese und Differen-
tialdiagnose, was motiviert Betroffene Hilfe zu
suchen sowie Stolpersteine, die sie erleben
und Aussagen von Arzten. Weiter sammelt
die eine Unterkategorie Informationen zur
Dauer des Vaginismus.

Behand-
lungs-an-
satze

bei Vaginis-
mus

« Genannte Behandlungsan-
satze

« Ubungen und Stérken einer
Behandlungsform

o Dauer der Therapie und der
Therapieeinheit

« Erfolgsrezept

Verschiedene Konzepte kdnnen bei Vaginismus
zur Anwendung kommen. Die Behandlung be-
ginnt mit dem Aufsuchen einer Fachperson
(Arzt, Arztin, Psycholog*in, Physiotherapeut*in
usw.) und endet mit dem Erreichen eines Zieles,
dass entweder auf die Beseitigung der Stérung
(kausale Therapie), die Beseitigung der Symp-
tome (symptomatische Therapie) abzielen oder
die Stérung positiv zu beeinflussen.

Unbedingt. Ich sage; Vaginismus ist
nicht nur der Muskel. Vaginismus ist
zwar eng mit dem Muskel verbun-
den. Haufig kommen halt noch an-
dere Sachen dazu. Darum ist es ext-
rem wichtig, dass nicht nur ich,
sondern auch zum Beispiel Sexual-
therapeut*innen,  Psycholog*innen
oder Arzt‘innen zusammenarbeiten.
Vaginismus geht nicht von alleine
und muss auf verschiedene Ebenen
angesprochen werden. (Dideriksen,
Z212)

Diese Rubrik sammelt Behandlungsformen
bzw. Konzepte, welche aufgezéhlt werden
und wenn vorhanden, wie dessen Wirkungs-
weise eingeschétzt wird. Eine Kategorie wid-
met sich allen aufgezahlten Ubungen, die im
Therapiesetting gemacht werden und eine
dritte sammelt die aus der Sicht der einzelnen
Personen deren personliches Erfolgsrezept
und eine vierte Unterkategorie Hinweise zur
Dauer der Therapie, also Termin Kadenz und
zu der Dauer der einzelnen Sessions.

Wirkfakto-
ren der Be-
handlung

 Starker Mindset und Selbst-
wirksamkeit

« Dilatorentraining

« Meilensteine im

« Genesungsprozess

Wirkfaktoren kénnen unterschiedlichen Ebenen
und Dimensionen des Therapieprozesses zuge-
ordnet werden. In dieser Arbeit werden die Wirk-
faktoren richten sich nach einem breiten Ver-
standnis und umfassen allgemeine
Wirkfaktoren. Damit sind samtliche therapeu-
tisch wirksame Variablen, ob an einem bestimm-
ten Therapiemodell gebunden oder nicht Variab-
len des Therapiesettings gemeint. Darunter
kénnen Aspekte der gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen von Psychotherapie, Eigenschaf-
ten der Patientin, Handlungen, aber auch Kom-
petenzen und Haltungen der Therapeutin sowie
verschiedene Facetten der Therapiebeziehung
zwischen Patientin (als Beispiel Hoffnung auf
Besserung) und Therapeutin (zum Beispiel Em-
pathie) und auf der Beziehungsebene (Qualitat
der Zusammenarbeit, Arbeitsallianz) zwischen
Patientin und Therapeutin zu den allgemeinen
Wirkfaktoren gezahlt werden.

Ja, nein, ich schaffe das, ich werde
mir Hilfe suchen. Und dann habe ich
angefangen, mehr zu recherchieren.
Ich weiss nicht mehr, ob es vier oder
drei Monate nach meiner Heirat war.
Und was mir wirklich geholfen hat,
mich zu erholen, war dieses Buch,
das ich bei Amazon gefunden habe.
(Ella, Z 60)

Es gibt verschiedene Wirkfaktoren welche zur
Auflésung von Vaginismus fiihren. Diese
Rubrik halt alle Punkte fest die konkret zur
Uberwindung des Vaginismus fiihren. Die
Meilensteine, spezifische Punkte zum obliga-
ten Dilatorentraining sowie Aussagen betref-
fend der Selbstwirksamkeit der betroffenen
Frauen.

Genesung

« Kann man von Vaginismus
genesen?

Die Genesung ist das Ziel beim Aufsuchen einer
Therapie / Beratung / Behandlung aufgrund des
Vaginismus. Die Wortwahl impliziert, dass Vagi-
nismus eine Stérung oder eine Krankheit ist, und
diese Uberwunden werden kann. Wie sehen das
die Betroffenen Frauen und die Therapeutin-
nen?

Jedes Mal mache ich Fortschritte
und ich habe auch die Fortschritte
bei den Ubungen gemerkt. Dann war
fir mich klar man kann genesen.
(Nora, 161)

Was bedeutet fiir die Interviewten "Gene-
sung" im Zusammenhang mit Vaginismus
und kann man tiberhaupt bei Vaginismus ge-
nesen?

Sexuelle
Zufrieden-
heit

 Partner*innen

« Sexualitat von betroffenen

e Learnings aus dem Vaginis-
mus

 Selbstbild und nicht genti-
gen, weil PIV = Sex

Sexuelle Zufriedenheit kann verschieden defi-
niert werden. In dieser Masterarbeit wird sie frei
von den Befragten Personen interpretiert.
Sexuelle Zufriedenheit ist demnach ihrem eige-
nen, situativen, ad hoc reflektierten Empfinden

Ich habe nicht penetrativen Sex ver-
misst. Ich bin ja selbst an die Dinge
positiv  gegeniibergestanden und
habe schon lange mich selbst befrie-
digt und konnte auch Orgasmen er-
leben. Das heisst, ich habe schon
eine Art und Weise gehabt sex posi-
tiv wahrzunehmen. Und es war nicht
s0, dass ich unbedingt penetrativen
Sex benétige. (Caro, Z 90)

Sexuelle Zufriedenheit wir unterschiedlich de-
finiert und empfunden. Der Begriff ist sehr in-
dividuell und fasst in dieser Kategorie Aussa-
gen von den Befragten welche in Bezug auf
Partner*innen, deren Sexualitit und das
Selbstbild der Frauen zusammen und wie
diese vor und nach dem Vaginismus einge-
schatzt wird.

Erkennt-
nisse

Fiir die
Sexualbera-
tung

Frauen, die Vaginismus haben, leider in mehre-
ren Lebensbereichen und bilden mit 3-16% eine
grosse Klientinnen Gruppe in der Sexualbera-
tung. Welche Erkenntnisse aus dieser Arbeit er-
scheinen fir die zukiinftige Sexualberatung mit
Klient*innen zentral?

Wieso kommt die Frau in die Bera-
tung? Was ist ihr Ziel, ihre Motiva-
tion? Ohne Motivation und ein Wille
macht diese Arbeit keinen Sinn. (Ka-
plan, Z 80)

Wichtige Erkenntnisse wichtiges fiir die Arbeit
mit betroffenen Frauen und konkrete Inputs
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Anhang VIII: Lamont-Pacik- Skala

Tabelle 4

Lamont-Pacik-Skala fiir die Einstufung nach Vaginismus Schweregrad

Grad

Beschreibung

Lamont Grad 1

Lamont Grad 2

Lamont Grad 3

Lamont Grad 4

Pacik Grad 5

Patientin kann den Beckenboden fiir die Untersuchung entspannen.
Patientin kann den Beckenboden fiir die Untersuchung nicht entspannen.

Das Becken und Gesass der Patientin hebt sich vom Behandlungsstuhl.
Patientin zieht sich friih zurtick.

Generalisierter Riickzug: Gesass und Beckenboden heben sich, verschliessen der
Oberschenkel, Patientin zieht sich zuriick.

Generalisierter Riickzug wie in Stufe 4 plus viszerale Reaktion, die sich in einer oder
mehreren der folgenden Erscheinungen aussern kann: Herzklopfen, Hyperventilation,
Schwitzen, starkes Zittern, unkontrollierbares Zittern, Schreien, Hysterie, der Wunsch vom
Tisch zu springen, das Gefiihl, bewusstlos zu werden, Ubelkeit, Erbrechen und sogar der

Waunsch, den Arzt anzugreifen.

Anmerkung. Vaginismus Klassifikation nach Pacik (2014, p. 1615)

Anhang IX: Beckenbodenmuskulatur Querschnitt

Abbildung 3
Anatomie des weiblichen Geschlechtsorgans und des Beckenbodens

Clitoris
Urethra .
Ischiocavernosus
Vagina Bulbocavernosus
Vestibule
Transversus
perinei
Perineal body
Levator ani: .
ilacacriisaiie Anal sphincter
Pubococcygeus Anal sphincter

Gluteus maximus
Coccyx bone

Anmerkung. Abbildung aus Lipshultz et al. (2016, p. 191)

Anhang X: USB Stick mit den volistandigen Interviewtransskripten
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