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Die Untersuchungen zur Sexualität der Frau um und
nach der Menopause sind stark geprägt von den typi-

schen körperlichen Veränderungen, welche durch die
Abnahme der Sekretion der Sexualsteroide, insbesondere
der Estrogene, an verschiedenen Organen, vor allem den
Sexualorganen und dem Gehirn, hervorgerufen werden.

In der letzten Zeit wurde das Augenmerk stärker auf
den älter werdenen Mann gerichtet. Die Alterungspro-
zesse und die endokrinen Veränderungen wurden im Hin-
blick auf die Lebensqualität und auch die Sexualität des
Mannes nach dem 50. Lebensjahr untersucht; ein beson-
deres Interesse gilt den therapeutischen Möglichkeiten
(Androgene, Viagra etc.).

Wenig wurde bisher untersucht, wie die Wechselwir-
kungen der beiden Interaktionspartner (Frau und Mann) in
dieser Lebensphase die gemeinsame Sexualität gestalten.

Wenn wir davon ausgehen, daß beide Geschlechter
mit Veränderungen ihres Körpers, ihren Emotionen, ihrer
Lebenssituation konfrontiert sind, so können wir sagen,
daß beide dem „Streß des Älterwerdens“ ausgesetzt sind.
Beide erleben diesen „Streß“ unterschiedlich, und es be-
stehen verschiedene mögliche Formen der Bewältigung
durch den einzelnen und durch das Paar.

Veränderungen der körperlichen und
psychosozialen Rahmenbedingungen der

Sexualität für die älterwerdende Frau
(ab dem 50. Lebenjahr)

Zu den Veränderungen der körperlichen und psychosozia-
len Rahmenbedingungen der Sexualität der Frau in dieser
Lebensphase liegen sehr viele Studien vor, die sich bezüg-

lich der verschiedenen Phasen des sexuellen Reaktions-
zyklus einteilen lassen. Innerhalb dieses Zyklus werden
wiederum die sexuelle Reaktion im engeren Sinn und die
Appetenzphase unterschieden.

Studien zur sexuellen Reaktion der Frau

Erregungsphase
Durch den Estrogenmangel werden die Labia majora und
minora kleiner, und in der Erregungs- und Plateauphase
nehmen die typischen Reaktionen (Abflachung, Anhe-
bung, Auseinandertreten) an Intensität ab [1, 2]. Die
Tumeszenz der Klitoris geht ebenfalls zurück [3]. Sarrel
und Whitehead [4] beschreiben, daß 20,1 % ihrer Patien-
tinnen in der Peri- und Postmenopause berichten, daß ihr
klitoridales Empfinden sich deutlich verschlechterte bzw.
ganz verschwand und daß 35,7 % der Frauen aus ihrer
Untersuchung eine Veränderung bei der Berührungswahr-
nehmung der Haut ingesamt beobachteten. Dies kann
dazu führen, daß Hautkontakte beim Vorspiel vermieden
werden und somit die sexuelle Erregung beeinträchtigt ist.

Am stärksten vom Estrogenmangel ist die Vaginal-
schleimhaut betroffen. Es kommt zu einer deutlichen Ver-
dünnung des Epithels und zu einer Abflachung der Rugae
[1, 5].

Der Haupteffekt der Veränderungen an der Vagina
besteht im Auftreten der Dyspareunie, also der Schmerzen
bei der Penetration. Dadurch ist die Erregungsphase am
stärksten beeinträchtigt. Man schätzt heute, daß 50 % der
postmenopausalen Frauen unter Dyspareunie leiden [1].

Der Estrogenmangel führt auch zu einer Minderung der
vaginalen Lubrifikation, was die Beschwerden beim Ver-
kehr noch verstärken kann [6].
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Die Sexualität der älteren Frau und die Sexualität des älteren Mannes wurden bisher meist getrennt untersucht. Außerdem sind in der Literatur häufig
experimentelle biologische Studien von jenen, die sich mit psychosozialen Einflußfaktoren auf die Sexualität beschäftigen, getrennt. Aus klinischer
Sicht scheint es erforderlich, biologische und psychosoziale Faktoren gleichwertig zu betrachten und die Interaktion der Partner zu berücksichtigen.
Bei beiden Geschlechtern wirken sich die endokrinen Veränderungen auf die Biologie der sexuellen Reaktion aus, psychosoziale Faktoren beeinflussen
im Kontext des Älterwerdens insbesondere die Libido und die sexuelle Genußfähigkeit. Der Umgang mit diesen Veränderungen wird jedoch wesentlich
davon bestimmt, inwieweit die sexuelle Interaktion auf gegenseitige Unterstützung und gemeinsame Problemlösung gerichtet ist oder inwieweit
Lösungen gewissermaßen auf Kosten des Partners gesucht werden bzw. ein Teufelskreis gegenseitiger Schuldzuweisungen entsteht. Die Sexualberatung
muß deshalb eine kompetente Edukation über endokrine und psychosoziale Veränderungen beinhalten und gleichzeitig die partnerschaftliche
Kommunikation und Interaktion in ihren Wirkungen auf die gemeinsame Sexualität deutlich machen.
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endocrine and psychosocial changes leading to variations in the biology of the human sexual response and as far psychosocial factors are concerned
leading to changes in libido and sexual enjoyment. The coping with these changes depends very much, however, on the interaction of the partners.
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Bezüglich der Vaginalatrophie, der mangelnden Lubri-
fikation und der Dyspareunie ist neben dem Estrogenman-
gel ein weiterer entscheidender Faktor die sexuelle Aktivi-
tät selbst. Leiblum [5] hat zeigen können, daß Frauen die
drei- oder viermal pro Monat Verkehr hatten oder mastur-
bierten, deutlich geringere Beschwerden hatten als Frauen,
die weniger als zehnmal pro Jahr Verkehr hatten oder nicht
masturbierten.

Plateauphase
Nach Eintreten einer Vaginalatrophie ist die Vasokonge-
stion im Bereich der orgastischen Plattform vermindert.
Dadurch kann bedingt sein, daß die notwendige Zeit der
Stimulation bis zur Plateauphase verlängert ist und daß
dieses Element der sexuellen Reaktion eventuell „störan-
fälliger“ für psychosoziale Einflüsse wie Angst und Ablen-
kung ist [7].

Orgasmusphase
Die Orgasmusfähigkeit scheint durch den menopausalen
Übergang und das Älterwerden nicht wesentlich beein-
flußt zu werden. Verschiedene Studien zeigen eine eher
gleichbleibende, eventuell sogar ansteigende Frequenz
des Orgasmuserlebens mit zunehmendem Alter [8, 9]. In
der von Reinisch [10] publizierten Auswertung der Daten
des Kinsey-Reports blieb die Häufigkeit des Orgasmuser-
lebens über die einzelnen Altersgruppen hinweg bei den
Frauen etwa gleich: In der Altergruppe 27–38 Jahre waren
es 67 %, in der Altersgruppe 39–50 Jahre waren es 66 %
und in der Altersgruppe 51–64 Jahre waren es 65 %, die
angaben, häufig einen Orgasmus zu erleben. Das teilweise
Erleben des Orgasmus war in den einzelnen Altersgruppen
ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich.

Studien zur Appetenz, zur Libido
Als Parameter der Libido wird in einigen Studien die sexu-
elle Aktivität genommen, d. h. die Häufigkeit des Ge-
schlechtsverkehrs oder der Masturbation. Dabei führen die
Untersuchungen zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Die meisten Befragungen zeigen eine Abnahme der
sexuellen Aktivität in der Altersgruppe der 45–60jährigen
Frauen. Hallström [11, 12] befragte 800 Frauen, die 38,
46, 50 oder 54 Jahre alt waren, mit Hilfe eines ein- bis
zweistündigen Interviews. Er teilte die Frauen in vier
Gruppen ein: prämenopausal, perimenopausal, frühmeno-
pausal und spätmenopausal. Die Gruppe der 38jährigen
Frauen diente als Kontrolle. Er fand eine inverse Korrelation
bei den Parametern „sexuelles Interesse“ und „sexuelle
Aktivität“ zum Alter.

McCoy und Davidson [13] kamen an einer kleinen
Gruppe von Frauen zu ähnlichen Ergebnissen: Sexuelle
Aktivität und Interesse nahmen ab, nicht jedoch der sexu-
elle Genuß und das Auftreten von Orgasmen.

In anderen Untersuchungen wird die Variabilität der
Reaktionen betont: Ein Teil der Betroffenen konstatiert
keine Veränderung, andere sprechen von Zunahmen sexu-
eller Aktivität und sexuellen Interesses oder einer Verbes-
serung der Sexualität, und eine dritte Gruppe beschreibt
Abnahmen und/oder Verschlechterungen [14–16].

Hormonelle Faktoren
Eine ganze Reihe von Studien beschäftigt sich mit Einfluß-
faktoren auf die Libido der Frauen in diesem Lebensab-
schnitt.

Dabei geht es zunächst um den Zusammenhang zwi-
schen Hormonen und Libido. Ein möglicher Einfluß ergibt
sich aus den biologischen Grundlagen der Steroidwirkun-
gen auf das Gehirn und damit verbunden die Wahrneh-

mung sexueller Stimuli und das Sexualverhalten [17, 18].
Es gibt vor allem im Hypothalamus im präoptischen
Nukleus zahlreiche Testosteronrezeptoren, außerdem in
etwas geringerer Konzentration im limbischen System und
im Kortex [19].

Bei ovarektomierten Affenweibchen führt die Gabe
von Testosteron zu einer Steigerung der „Proceptivity“,
also des Verhaltens, das darauf abzielt, beim männlichen
Affen die Penetration zu induzieren. Testosteron macht
keine Veränderungen im Hinblick auf Attraktivität und Re-
zeptivität [5, 20].

Im ZNS gibt es zahlreiche Rezeptoren für Estrogene.
Es wird eine allgemeine neurotrope und psychotrope
Wirkung beschrieben. Von besonderer Bedeutung ist dabei
die Wechselwirkung zwischen Estrogen und Dopamin.
Graziottin [19] hat auf diese Zusammenhänge hingewie-
sen, daß das Gehirn als Zielorgan der Sexualsteroide
betrachtet und diese Signalwirkung als biologisches Fak-
tum genommen werden kann. Allerdings gilt für alle biolo-
gischen Vergleiche, daß das menschliche Gehirn sehr viel
komplexer funktioniert und Reaktionen immer „kontext-
abhängig“ sind, d. h. durch Wahrnehmungs-, kognitive
und emotionale Prozesse, die sich im Zusammenhang mit
einer spezifischen Situation ergeben, moduliert und verän-
dert werden [21].

Korrelationsstudien zwischen Testosteron- bzw. Estro-
genkonzentrationen und Intensität der Libido sind in ihren
Ergebnissen widersprüchlich. Leiblum [5] und Dennerstein
[22] fanden keine Korrelation, dagegen wurden von Flöter
[23] und McCoy [24] positive Korrelationen beschrie-
ben. Eine klare lineare Abhängigkeit der Libido von den
Steroiden scheint deshalb nicht zu bestehen.

Interventionsstudien sind dagegen in ihren Resultaten
eindeutiger. Die Studien von Burger [25, 26], McCoy [13]
und Sherwin [27, 28] zeigen einen positiven Einfluß der
Androgene und teilweise der Estrogene auf die Libido, also
auf das Interesse und die Freude an der Sexualität bei
Frauen um und nach der Menopause. Bei diesen Studien
handelt es sich um sorgfältig geplante und durchgeführte
Interventionsstudien, bei denen teilweise im „double
blind-crossover design“ die Wirkung der Androgene und
Estrogene auf die Libido untersucht wurde. Der Nachteil
der Interventionsstudien liegt darin, daß häufig Ein- und
Ausschlußkriterien vorliegen, welche dazu führen, daß
das Kollektiv stark selektioniert ist und nicht unbedingt die
„Realität“ widerspiegelt.

Psychosoziale Faktoren
Untersuchungen von Sydow [29, 30] und anderen [7, 31]
zeigen den erheblichen Einfluß psychosozialer Faktoren
auf die Sexualität im Klimakterium: Zu diesen Faktoren
gehört einmal der sogenannte „double standard of aging“.
Sydow schriebt: „Susan Sontag hat bereits 1972/1977 dar-
auf hingewiesen, daß für Männer zwei Schönheitsideale
existieren – das des Knaben oder jungen Mannes und das
des ,Herrn mit den grauen Schläfen‘. Für Frauen gibt es
jedoch nur ein Ideal: Das Mädchen – egal ob die Betrof-
fene 17 oder 70 Jahre alt ist“ [32].

Zum zweiten gehört hierher die Tabuisierung und
negative Attribuierung der „Alterssexualität“. Dies gilt
besonders für Frauen, denen von der Gesellschaft sehr viel
eher Asexualität und „Abgeklärtheit“ abverlangt wird [33].

Zum dritten spielt die Sozialisation der Frauen als
rezeptiv, abwartend, auf den Mann reagierend, eine zen-
trale Rolle. Bei fast drei Viertel aller älteren Paare liegt die
sexuelle Initiative beim Mann, wobei die Hälfte der älteren
Männer keine sexuelle Initiative zeigt. Damit verschwindet
reaktiv auch die sexuelle Aktivität der älteren Frauen [34].
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Der vierte wichtige Faktor ist soziodemographischer
Natur: Mit zunehmendem Alter stehen durch Tod, Tren-
nung und Scheidung den Frauen immer weniger mögliche
männliche Sexualpartner gegenüber. Während bei der
Gruppe der 50–54jährigen noch ein leichter Männerüber-
schuß existiert, ergibt sich bei den über 65jährigen Frauen
in Deutschland folgendes Bild: 28 % der Frauen sind ver-
heiratet, 72 % alleinstehend – zumeist verwitwet. Bei den
Männern dagegen ist die Mehrheit verheiratet, nur 25 %
sind Singles [35].

Schließlich stellt die individuelle Biographie, inbeson-
dere die Sexual- und Beziehungsbiographie, einen wichtigen
Faktor dar. In entwicklungspsychologischen Studien zur
Lebensspanne wird deutlich, daß vorbestehendes sexuelles
Interesse und Verhalten stark prädiktiv ist für das Verhalten im
Klimakterium, bzw. vorbestehendes geringes Interesse an der
Sexualität zu einem frühen Sistieren sexueller Aktivität führt.
Die Lebens- und Lerngeschichte der Sexualität , „das sexuelle
Skript“ [4, 21], spielt dabei wohl eine große Rolle.

Veränderungen der körperlichen und
psychosozialen Rahmenbedingungen der
Sexualität für den älterwerdenden Mann

(ab dem 50. Lebensjahr)
Auch hier lassen sich wieder Studien entsprechend dem
sexuellen Reaktionszyklus einteilen.

Studien zur sexuellen Reaktion

Erregungsphase
Das körperliche Korrelat der Erregung ist beim Mann die
Erektion. Sexualphysiologische Untersuchungen zeigen, daß
die Erregungsphase mit zunehmendem Alter einen langsa-
meren Anstieg der Intensität zeigt, d. h., das Erreichen der
vollen Rigidität des Penis dauert länger und erfordert eine
intensivere Stimulation. Auch ist der Grad der Rigidität
altersabhängig häufig herabgesetzt. Diese Veränderungen
sind also „physiologisch“; ihre Ursachen sind nicht eindeu-
tig geklärt.

Die wichtigste Störung der Erregungsphase beim Mann
ist die erektile Dysfunktion. Wir wissen heute aus epide-
miologischen Untersuchungen, daß zwischen 10 % und
30 % der Männer aller Altersgruppen regelmäßig eine
erektile Dysfunktion erleben. Mit zunehmendem Alter
nimmt dieser Prozentsatz zu. Mit 55 Jahren geben 18 %
der Amerikaner eine persistierende erektile Dysfunktion
an. Im Alter von 65 steigt die Zahl auf 30 %, und im Alter
von 75 sind es 55 % [36]. Die Ursachen dafür sind vielfäl-
tig. Eine ganz wichtige Ursachengruppe sind körperliche
Erkrankungen und Medikamenteneinnahme, die in dieser
Altersgruppe mit zunehmender Häufigkeit vorkommen.

Zu den Erkrankungen, die einen möglichen Einfluß auf
die Erektion haben, gehören: Bluthochdruck, Diabetes
mellitus, koronare Herzkrankheit, periphere Gefäßerkran-
kungen, Lipidveränderungen, pelvine Traumen oder chir-
urgische Eingriffe (Prostata) sowie Nierenversagen [33].

Folgende Medikamente können die Erektion beeinflus-
sen: Antihypertensiva, Sedativa, Anxiolytika, Antidepres-
siva, Antipsychotika, Opiate, Antcholinergika, Estrogene
und verschiedene andere Medikamente, wie Cimetidine,
Clofibrate, Baclofen etc.

Die zweite wichtige Ursachengruppe sind die Faktoren
der Lebensführung. Dazu gehören Rauchen, Alkoholkon-
sum sowie mangelnde Bewegung und Fitness.

Eine dritte Gruppe stellen die psychosozialen Ursachen
dar. Diese umfassen Gewöhnung in der Partnerschaft, Streß

und Überlastung, sekundäre Versagensängste, hohe Leistungs-
anforderungen in der Sexualität, Überforderung und die große
Gruppe von möglichen Partnerkonflikten.

Eine vierte Gruppe stellen schließlich endokrine Ein-
flüsse dar. Nach heutigem Kenntnisstand androgenabhän-
gig sind: die sexuelle Erregbarkeit, die Fähigkeit zu eroti-
schen Vorstellungen und Fantasien, die Fähigkeit zur Aus-
bildung und längeren Aufrechterhaltung der Erektion (die-
se ist möglicherweise am wenigsten androgenabhängig)
und die Fähigkeit zur normalen Ejakulation [37, 38].

Orgasmusphase
Die häufigste Störung ist der vorzeitige Samenerguß. Die
Definition ist uneinheitlich (Ejakulation in weniger als
2 Minuten bei weniger als 10 Stößen). Allgemein wird
heute die Ejaculatio praecox als eine Störung definiert, bei
der der Patient kaum oder keine Kontrolle über den zeit-
lichen Ablauf des Ejakulationsprozesses besitzt, er also
den Zeitpunkt der Ejakulation nicht mehr steuern kann.

Die Häufigkeit des vorzeitigen Orgasmus beim Mann
wird unterschiedlich angegeben. Spector und Carey [39]
faßten 23 Studien zur Prävalenz zusammen und kamen
dabei auf eine Zahl von 36–38 % Männer, die eine vorzei-
tige Ejakulation angeben. Diese Störung scheint im Alter
eher abzunehmen. Allerdings geht die Ejaculatio praecox
im chronischen Verlauf häufig in eine Erektionsstörung
über.

Sehr viel seltener ist die Ejaculatio retardata, mit einer
Prävalenz von 0,3 %. Betroffen sind zum einen junge
Männer, zum anderen nimmt diese Störung im höheren
Alter zu. Dabei kommt es nicht selten zum Ausbleiben des
Orgasmus.

Die Ursachen dieser Störungen liegen vor allem im
psychosozialen Bereich. Die Faktoren reichen von eher
oberflächlichen Lernstörungen und Erfahrungsdefiziten bis
hin zu eher tiefliegenden unbewußten Konflikten, die sich
auf Verletzungsängste, Bestrafung, schuldhaft empfundene
Agressionen etc. beziehen [3].

Studien zur sexuellen Appetenz
Die sexuelle Aktivität des Mannes nimmt ab dem 50. und
noch deutlicher ab dem 60. Lebensjahr tendenziell ab. Ob
diese Abnahme aufgrund eines Appetenzmangels oder
sekundär wegen Störungen der sexuellen Reaktion eintritt,
ist schwer zu sagen. Insgesamt berichten jedoch an Sexual-
beratungsstellen immer mehr Männer über sexuelle Lust-
losigkeit. Die Ursachen liegen wiederum im allgemeinen
auf mehreren Ebenen [40].

Hormonelle Einflüsse
Bei Männern haben Androgene einen eindeutigen Einfluß
auf die Libido. Ab dem 50. Lebensjahr beobachtet man
einen langsamen Abfall der Androgenspiegel, wobei inter-
individuell wieder erhebliche Unterschiede anzutreffen
sind, über deren Ursachen noch Unklarheit herrscht. Inter-
ventionsstudien zeigen einen Effekt der Androgengabe auf
die Libido bei jenen Männern, bei denen die Androgen-
konzentrationen erniedrigt sind.

Psychosoziale Einflüsse
Sekundäre sexuelle Lustlosigkeit kann sich bei Männern
nach negativen Erfahrungen mit den Gefühlen des Versa-
gens und der Scham im Zusammenhang mit Erektions-
schwierigkeiten entwickeln [41]. Eine weitere Ursachen-
gruppe liegt in der Abnahme des erotischen Anreizes
durch Gewöhnung und Routine in der Beziehung. Eine
dritte Ursachengruppe bezieht sich auf partnerschaftliche
Konflikte, die sich chronisch entwickeln und zu einer
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emotionalen Entfremdung führen. Schließlich können intra-
psychische Probleme (Schwierigkeiten mit der Akzeptanz
des Älterwerdens, narzißtische Persönlichkeitsstörungen,
depressive Erkrankungen) zu den Libidostörungen des
Mannes führen.

Wechselwirkungen zwischen den Partnern und
Merkmale der partnerschaftlichen Interaktion

Die beschriebenen Veränderungen bei beiden Partnern
führen zu Belastungen und notwendigen Anpassungs-
leistungen. Dabei lassen sich zunächst phänomenologisch
folgende Interaktionsmuster unterscheiden [42].

Interaktionsmuster
a) Die Störung des Verhaltens beim Partner A wird durch das

Verhalten des Partners B abgeschwächt  bzw. kompen-
siert. Dabei lassen sich 2 Unterformen differenzieren:
1. Die Kompensation geht spontan und freiwillig von

Partner B aus
• Bsp.: Die Erektionsschwierigkeiten des Mannes

werden durch vermehrte Stimulation seitens der
Partnerin kompensiert.

⇒ Modell „Solidarität und Hilfe durch den Gesün-
deren“

2. Partner B wird von Partner A zur Kompensation des
eigenen Defizits „verwendet“
• Bsp.: Der Mann versucht, seine Erektionsschwie-

rigkeiten durch die Wahl einer jüngeren Partne-
rin zu kompensieren.

⇒ Modell „Suche nach neuem Partner“
b) Die Störung des Verhaltens beim Partner A wird durch

das Verhalten des Partners B verstärkt. Auch hier gibt es
zwei Unterformen:
1. Beide Partner erleben die Störung als zu sich selbst

gehörend
• Bsp.: Die Erektionsschwierigkeiten werden durch

die Erregungsstörung mit fehlender Lubrifikation
bei der Partnerin verstärkt; beide Partner erken-
nen die jeweilige Störung als zu sich gehörig.

⇒ Modell „Selbstverantwortung und Solidarität“
2. Ein Partner sieht seine Störung als Folge der Störung

des anderen
• Bsp.: Die Errektionsschwierigkeiten des Mannes

werden von ihm als Folge der Erregungsstörung
seiner Frau erlebt; er schickt die Frau zum
Gynäkologen zur Behandlung.

⇒ Modell „Projektion und Verschiebung der
Schwierigkeiten nach außen“

c) Die Störung des Verhaltens beim Partner A bewirkt eine
Störung des Verhaltens beim Partner B, die ihrerseits auf
das Verhalten des Partners A störungsverstärkend zu-
rückwirkt

• Bsp.: Die Erektionsstörung wird von der Part-
nerin als Kränkung und Verletzung erlebt. Sie
reagiert aggressiv und den Partner entwertend.
Dies verstärkt seine sexuellen Schwierigkeiten
und führt zu einem weiteren Rückzug aus der
Intimität. Dies wird von der Partnerin als weite-
rer Liebesentzug erlebt und führt zu verstärkter
Distanzierung und Abwehr.

⇒ Modell „Sich selbst verstärkender Dysfunk-
tionskreis“

Das dritte Muster der wechselseitigen störungsver-
stärkenden Interaktion ist das sich am häufigsten ausbil-
dende Interaktionsmuster.

Der therapeutische Ansatz
In der Beratung geht es aus systemischer Sicht um zwei
Ebenen:
1. Die Ebene der einzelnen Person

Auf dieser Ebene geht es um die Erfassung der somati-
schen und psychosozialen Veränderungen der Frau und
des Mannes und um die Abklärung, welche somati-
schen oder psychologischen Interventionen indiziert
sind (Hormonbehandlung, Einzelberatung etc.). Dies
wurde an anderer Stelle ausführlich beschrieben.

2. Die Interaktionsebene
Auf dieser Ebene geht es um die Abklärung folgender
Fragen:
• Was macht A mit seiner Störung?
• Was macht B mit der Störung von A?
• Wie sieht A die Reaktion von B?
• Wie sieht B die Reaktion von A?
Die dabei verwendete Technik ist das zirkuläre Fragen.
Die Fragen richten sich dabei auf die Interaktionen und
die Interpretation derselben durch die Partner. Mit die-
ser Gesprächsführung soll deutlich werden, welche
Wechselwirkungen bestehen.

Dem Paar können dann folgende Lösungsoptionen ange-
boten werden:
1. Beibehalten des Status quo

Diese Option ergibt sich in der Situation, in der keine
Veränderung möglich ist. Beide Partner sollten die
Gelegenheit haben, sich folgende Fragen zu stellen:
• Was läßt sich verändern?
• Was läßt sich nicht verändern?
• Welche Widerstände sind zu erwarten?
• Welche Entscheidungen sind zu treffen?
Dabei kann sich ergeben, daß das Paar zu der Auffas-
sung kommt, daß sie an der bestehenden Situation
nichts ändern können und/oder wollen.

2. Auflösen der Beziehung
Die Abklärung kann ergeben, daß die Schwierigkeiten
und Belastungen so groß und die Veränderungsmög-
lichkeiten so klein sind, daß eine Auflösung der Bezie-
hung als einzige Lösung bleibt.

3. Gemeinsame solidarische Bewältigung der Schwierig-
keiten
Nach der Klärung der Interaktionsmuster entscheiden
sich beide Partner für eine solidarische Bewältigung der
Schwierigkeiten. Vorraussetzung dafür ist, daß jeder
Partner Verantwortung für sich selbst übernimmt, daß
jeder Partner die Wahrnehmungen und Beruteilungen
des anderen versteht und seine eigene Wahrnehmung
und Beurteilung in Frage stellen läßt, und daß beide
Partner die Wirkungen ihres Verhaltens auf den ande-
ren verstehen lernen.
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