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Sexuelle Befriedigung und Sexualmythen bei
Frauen: Ergebnisse einer Fragebogenuntersuchung
zu den Determinanten sexueller Zufriedenheit

Susanne Philippsohn, Kristina Heiser, Uwe Hartmann

Sexual Satisfaction and Sexual
Myths among Women: Results of
a Survey on the Determinants of
Sexual Satisfaction

Abstract

The present study focuses on the clarification of the mea-
ning of sexual satisfaction derived from masturbation, pet-
ting, and coitus for women. Another important point was
the identification of determining factors for orgasm, se-
xual satisfaction and satisfaction with sex life in general.
For the first time, the influence of sexual ,myths” on se-
xual satisfaction and orgasm was examined. These myths
were adapted for women from the ten male sexual myths
developed by Zilbergeld. We also investigated the effects
of attitudes towards sexuality, quality of the partnership,
the dealing with sexuality during childhood and sexual
abuse on sexual satisfaction and orgasm. The study was
carried out by means of a self-developed questionnaire.
102 women of different age and education participated.
In accordance with Jayne's two-dimensional model,
sexual satisfaction and orgasm proved to be interdepen-
dent, but not identical. It was possible to provide a de-
scription of sexual satisfaction comprising a set of various
emotional qualities. Our data indicate that sexual satisfac-
tion from coitus has more or less the same meaning for
all women of our sample, whereas sexual satisfaction
from masturbation or petting have highly subjective qua-
lities. Some of the sexual myths as well as the attitude
towards sexuality and the quality of partnership showed
a significant impact on female sexuality.

Our results indicate that the new dassification of
female sexual dysfunction should be extended and modi-
fied.

Keywords: Sexual satisfaction, Orgasm, Sexual myths,
Masturbation, Petting, Coitus
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Zusammenfassung

Die Hauptziele der vorliegenden Untersuchung bestan-
den in Klarung der Begriffe ,sexuelle Befriedigung” und
LZufriedenheit mit dem Sexualleben insgesamt” sowie in
der Bestimmung einiger Einflussfaktoren auf das Orgas-
muserleben und die sexuelle Befriedigung/Zufriedenheit
mit dem Sexualleben.

Mit Hilfe eines Fragebogens wurde an 102 Frauen
unterschiedlichen Alters und Bildungsstandes untersucht,
was sexuelle Befriedigung durch Masturbation, Petting
und Koitus unabhéngig vom Erleben eines Orgasmus sub-
jektiv bedeutet. In die moglichen Determinanten der Or-
gasmuskonstanz, der sexuellen Befriedigung und der Zu-
friedenheit mit dem Sexualleben insgesamt wurden erst-
mals sogenannte Sexualmythen einbezogen. Sie wurden
von den zehn von Zilbergeld fur Ménner entwickelten Se-
xualmythen fUr Frauen abgeleitet. Daneben wurde die
Rolle der Einstellung zu Sexualitét, der Qualitst der Part-
nerschaft, des Umgangs mit Sexualitat in der Ur-
sprungsfamilie und sexuellen Missbrauchs als Determi-
nanten sexueller Zufriedenheit Gberprift.

Die Ergebnisse zeigten, dass, passend zur Theorie Jay-
nes, sexuelle Befriedigung und Orgasmuskonstanz von-
einander abhangig, aber nicht identisch sind. Der Begriff
.Sexuelle Befriedigung” konnte in seiner inhaltlichen Be-
deutung weiter erhellt werden. Es zeigte sich, dass die se-
xuelle Befriedigung beim Koitus fir alle befragten Frauen
eine sehr &hnliche Bedeutung hat, wahrend die Be-
friedigung bei Masturbation und Petting von stark subjek-
tiver Qualitat ist. Einige der Mythen erwiesen sich ebenso
wie die Einstellung zur Sexualitdt und die Qualitat der
Partnerschaft als auBerordentlich bedeutsam fur die weib-
liche Sexualitat.

Aus den Ergebnissen kénnen einige Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich der aktuellen Klassifikationen weiblicher
Sexualstérungen gezogen werden.

Schldsselwérter: Sexuelle Befriedigung, Orgasmus, Sexu-
almythen, Masturbation, Petting, Koitus
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Einleitung und Fragestellung

Wenn es um die Erforschung weiblicher Sexualitiit
geht, erscheinen hiufig die Begriffe ,,sexuelle Befrie-
digung* oder ,,Zufriedenheit mit dem Sexualleben®.
Wirklich wichtig genommen werden sexuelle Befrie-
digung und Zufriedenheit mit dem Sexualleben aller-
dings nicht: Die Bedeutung dieser Begriffe bleibt mei-
stens unklar; sie werden zum Teil — hauptséchlich in
dlteren Untersuchungen — einfach synonym mit dem
Erleben eines Orgasmus verwendet, zum Teil nicht
weiter hinterfragt; Storungen der sexuellen Befrie-
digung fanden auch bei der ,International Consensus
Development Conference on Female Sexual Dysfunc-
tion: Definitions and Classifications® trotz intensiver
Diskussion letztlich keine Aufnahme in die Klassi-
fikation Basson et al. 2001).

Bereits 1981 hat Jayne ein Modell aufgestellt, in
dem sexuelle Befriedigung und Orgasmuskonstanz fiir
Frauen als zwei eigenstidndige, allerdings voneinander
abhingige Dimensionen sexuellen Erlebens aufgefas-
st wurden. Danach ist eine einfache Gleichsetzung der
sexuellen Befriedigung mit dem Erleben eines Or-
gasmus nicht statthaft. Vielmehr erhoht das Erleben
eines Orgasmus die sexuelle Befriedigung in der Re-
gel, ist aber weder notwendig noch hinreichend fiir
eine hohe sexuelle Befriedigung.

Egidi und Biirger veroffentlichten 1981 eine Stu-
die, in der sie einige Frauen selbst beschreiben lief3en,
was fiir sie sexuelle Befriedigung bedeute. Damit be-
gann die inhaltliche Klidrung der Begriffe. Inzwischen
existieren einige Arbeiten zu diesem Thema, die aller-
dings noch kein konsistentes Bild ergeben. Ein Teil
unserer hier vorgestellten Untersuchung diente daher
dem Zweck, auf dem Weg der Begriffskldrung einen
Schritt weiter zu kommen. In diesem Zusammenhang
erschien ebenfalls von Interesse, ob sexuelle Befrie-
digung fiir Frauen eher von vergleichbarer Qualitit
und damit gut messbar ist oder ob es sich um etwas
interindividuell sehr Unterschiedliches handelt, das
sich damit einer Objektivierung entzieht.

Der zweite Teil unserer Studie diente der Diffe-
renzierung einiger, im Folgenden ndher ausgefiihrter
Determinanten der Orgasmuskonstanz bei Masturba-
tion, Petting und Koitus, der durch Masturbation, Pet-
ting und Koitus erlangten sexuellen Befriedigung und
schlieBlich der Zufriedenheit mit dem Sexualleben
insgesamt.

Sexualmythen: Zilbergeld (1988) stellte zehn ,,Sexu-
almythen* vor, die im Wesentlichen Ménner betreffen.
In Anlehnung daran wurden fiir die vorliegende Studie
die folgenden Mythen fiir Frauen entwickelt:

1. Beim Sex zéhlt nur die Leistung, insbesondere das

Erreichen eines Orgasmus;
2. Die Frau ist beim Sex passiv und folgt dem, was der
Mann bestimmt;
3. Die Frau iibernimmt beim Sex Fiihrung und Verant-
wortung;
4. Die Frau ist zur Befriedigung sexueller Bediirfnisse
des Mannes da;
. Eine Frau ist immer bereit und will immer;
. Jeder Korperkontakt muss zum Sex fiihren;
. Sex = Geschlechtsverkehr;
. Sex sollte natiirlich und spontan sein;
. Den Orgasmus miissen beide Partner gleichzeitig
erreichen;
10. Sexualitit ist etwas Unreines, Schmutziges.

Nelio SN e V)

Einstellung zu Sexualitit: Die Einstellungen zu ver-
schiedenen Bereichen der Sexualitdt konnen auf der
Dimension permissiv versus restriktiv variieren. Fiir
die folgenden Bereiche wurde untersucht, ob eine per-
missivere FEinstellung in Zusammenhang mit einer
hoheren Orgasmuskonstanz bzw. groferer sexueller
Befriedigung in den o. g. Bereichen steht: Kommuni-
kation mit anderen iiber Sexualitit, Masturbation, se-
xuelle Sozialisation von Kindern und Jugendlichen,
Jugendsexualitidt und vorehelicher Geschlechtsver-
kehr, Sexualitit im Alter, Stellenwert der Sexualitidt im
Verhiltnis zu anderen Dingen des Alltags, Griinde fiir
sexuelle Betidtigung und Pornographie.

Partnerschaft: Der Zusammenhang der Qualitit der
Partnerschaft mit Orgasmuskonstanz bzw. sexueller
Befriedigung wurde fiir die folgenden Bereiche unter-
sucht: Stabilitdt der Partnerschaft, Kommunikations-
verhalten, Rollenverteilung in der Partnerschaft,
Machtverteilung in der Partnerschaft, Gefiihle der
Partner zueinander, Akzeptanz durch den Partner, Er-
fiilllung von Wiinschen durch den Partner und Ahn-
lichkeit des Partners mit dem Vater und mit einem
gedachten Idealpartner.

Des weiteren wurde der Einfluss des Sozialstatus,
des Umgangs mit Sexualitét in der Ursprungsfamilie
und eines erlebten sexuellen Missbrauchs bzw. erleb-
ter Sexualitit unter Gewaltanwendung auf die Sexu-
alitdt untersucht.

Methodik

Zur Untersuchung der genannten Fragestellungen
wurde ein umfangreicher Fragebogen entwickelt, der
die oben genannten Bereiche umfasst. Um eine besse-
re Auswertbarkeit zu ermoglichen, enthielt er nahezu
ausschlieBlich geschlossene Fragen. Die Items zur in-
haltlichen Kldrung der Begriffe ,,sexuelle Befriedi-
gung® und ,,Zufriedenheit mit dem Sexualleben insge-
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samt* wurden aus den Aussagen der von Egidi und  Abb. 2: Bildungsstand der an der Untersuchung teilnehmenden Frauen
Biirger (1981) befragten Frauen abgeleitet. Der Vali-
dierung dienten Skalen zur Selbsteinschitzung. Einige
der Items fiir den Bereich ,,Einstellung™ wurden dem
SES-1 (Frenken & Vennix 1981) entnommen, andere
zur Beurteilung der Partnerschaft den TSST (Zimmer
1985). Zum Vergleich des Partners mit dem Vater und 304
einem gedachten Idealpartner wurden Polaritdtenpro-
file verwendet.

Die Fragebogen wurden im Schneeballverfahren
an 170 Frauen unterschiedlichsten Alters und Bil-
dungsstandes, moglichst mit festem Partner, verteilt.
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Pro-
gramm SPSS fiir Windows, Version 10.0.7.
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Die Riicklaufquote betrug mit 103 Fragebogen 60,6%.
102 Fragebogen waren auswertbar. Die Abbildungen 1
— 4 geben einen Uberblick iiber die sozialen Daten der
beteiligten Frauen.

Es handelt sich nicht um eine reprisentative Stich-
probe, man kann den Grafiken jedoch entnehmen,
dass die Sozialdaten der teilnehmenden Frauen sehr
weit gestreut sind: das Alter der Frauen liegt zwischen
unter 20 bis iiber 60 Jahren (Median in der Alters-
gruppe der 31- bis 35-jdhrigen); der Bildungsstand va-
riiert von Hauptschulabschluss bis hin zu abgeschlos-
senem Studium mit einem Uberwiegen hoherer
Bildung; iiber die Hélfte der Frauen ist verheiratet, die
iibrigen sind ledig oder geschieden bzw. getrennt le-
bend. 28 Frauen leben nicht mit einem festen Partner
zusammen, die tibrigen leben seit bis zu iiber 30 Jah-
ren mit einem festen Partner.
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2. Sexuelle Befriedigung und Zufriedenheit
mit dem Sexualleben insgesamt

Es bestehen signifikante Korrelationen zwischen se-
xueller Befriedigung und Orgasmuskonstanz (Korre-
lationskoeffizient r = 0,627** fiir Masturbation; r =
0,495%* fiir Petting; r = 0,667** fiir Koitus). Dennoch
gibt es einige Frauen, die trotz seltenen oder fehlenden
Orgasmus bei Petting oder Koitus eine hohe Befrie-
digung erleben. Umgekehrt existieren fiir alle drei un-
tersuchten Formen sexueller Betitigung Frauen, die
trotz einer hohen Orgasmuskonstanz nur eine mittlere
bis niedrige Befriedigung erfahren. Auch durch die
folgenden Ergebnisse bei der inhaltlichen Kldrung des
Begriffes der sexuellen Befriedigung wird deutlich,
dass sexuelle Befriedigung durch Masturbation, Pet-
ting und Koitus nicht mit dem Erleben eines Orgas-
mus gleichzusetzen ist.

Mit Hilfe von Clusteranalysen lédsst sich feststel-
len, dass sexuelle Befriedigung durch Koitus fiir die
meisten Frauen eher das Gleiche bedeutet. Im einzi-
gen grofien Cluster (88 Frauen) lassen sich 79.,4% der
Varianz! durch das Gefiihl, nach Koitus entspannt zu
sein, das Erleben eines Orgasmus, die Abwesenheit
des Gefiihls, weit entfernt vom Partner zu sein und die
Empfindung eines ,,satten Wohlgefiihls* erkliren.

Sexuelle Befriedigung durch Petting erweist sich
dagegen als von stark subjektiver Qualitit. Zwei
Gruppen von Frauen (Clusteranalyse) sind getrennt
auf die Frage hin untersucht worden, mit welchen
Gefiihlen sexuelle Befriedigung durch Petting am ehe-
sten beschrieben werden kann. Fiir die grofere
Gruppe (54 Frauen) lassen sich 78,6% der Varianz!
sexueller Befriedigung durch die Gefiihle, nach
Petting nicht einsam zu sein und gliicklich, ,,eins* mit
sich selbst und ,,eins“ mit dem Partner zu sein er-
kldren. Fiir die kleinere Gruppe (19 Frauen) erkldren
die Gefiihle, nach Petting ,,eins “ mit dem Partner, ge-
borgen, nicht unruhig, nicht weit entfernt vom Partner
und frei von sexueller Spannung zu sein, sogar 91,1%
der Varianz!.

Sexuelle Befriedigung durch Masturbation erweist
sich ebenfalls als von stark subjektiver Qualitét. Es
sind drei Gruppen von Frauen (Clusteranalyse) ge-
trennt untersucht worden. In der groften Gruppe (29
Frauen) erkldren Gefiihle von ausgeglichen, nicht ein-
sam und ,,eins“ mit sich selbst sein und das Erleben
eines Orgasmus zusammen 82,7% der Varianz sexuel-
ler Befriedigung, in der mittelgroBen Gruppe (24
Frauen) die Gefiihle, nach Masturbation entspannt,

1 Regressionsanalyse

»eins“ mit sich selbst und ausgeglichen zu sein,
91,7% der Varianz und in der kleinsten Gruppe (acht
Frauen) allein die Empfindung eines ,,satten Wohl-
gefiihls“ 94,8% der Varianz.

Fiir die Zufriedenheit mit dem Sexualleben ins-
gesamt spielt der Koitus die grofite Rolle, wobei die
sexuelle Befriedigung durch Koitus wichtiger ist als
die Orgasmushéufigkeit.

3. Determinanten der Orgasmuskonstanz

und sexuellen Befriedigung

Etliche der im Folgenden ausgefiihrten Einflussfak-
toren wirken sich deutlich mehr oder sogar aus-
schlieBlich auf entweder die Orgasmuskonstanz oder
die sexuelle Befriedigung aus, was ein weiteres Indiz
fiir die angenommene Zweidimensionalitit ist. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wird z. T. auf eine Auf-
flihrung im Einzelnen verzichtet.

Sozialstatus: Nicht verheiratete und hoher gebil-
dete Frauen und Frauen, die noch nicht so lange mit
einem festen Partner zusammenleben, verfiigen in die-
ser Studie eher iiber positive Masturbationser-
fahrungen (Bildung — Orgasmuskonstanz: r =
0,273**; Partnerschaft — Orgasmuskonstanz: r =
-0,220*%; Bildung - sexuelle Befriedigung: r =
0,387**), verheiratete und geschiedene/getrennt
lebende Frauen dagegen berichten eher iiber eine ho-
here Orgasmuskonstanz bei Koitus.

Zwei der zehn untersuchten Sexualmythen wei-
sen deutlich negative Zusammenhénge mit der durch
partnerschaftliche Aktivitdt erlangten sexuellen Be-
friedigung und der Zufriedenheit mit dem Sexualleben
insgesamt auf: Beim zweiten Mythos (,,Die Frau ist
beim Sex passiv und folgt dem, was der Mann be-
stimmt*) wurden die zugehdrigen Items zum Zweck
der statistischen Analyse zu einer Skala zusammenge-
fasst (Cronbachs o = 0,7510). Signifikante Zusam-
menhidnge bestehen mit der durch Petting erlangten
sexuellen Befriedigung (r =-0,232%) und der Zufrie-
denheit mit dem Sexualleben insgesamt (r = -0,204%).
Im Bereich des sechsten Mythos (,.Jeder Korperkon-
takt muss zum Sex fiihren®) sind zwei Items von Be-
deutung. ,,Minner umarmen Frauen nur, wenn sie Sex
von ihnen wollen* korreliert negativ mit der Orgas-
muskonstanz bei Koitus (r = -0,270%*), der durch
Petting (r = -0,240%*) und Koitus (r = -0,335**) erlang-
ten sexuellen Befriedigung und der Zufriedenheit mit
dem Sexualleben insgesamt (r = -0,330%*). ,,Wenn ich
Nihe oder Zirtlichkeit brauche, kann ich mich an mei-
nen Partner anlehnen, ohne dass unbedingt Gedanken
an Sexualitdt aufkommen* korreliert positiv mit der
sexuellen Befriedigung durch Koitus (r = 0,227%).
Beide Mythen sind allerdings eher bei dlteren Frauen
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zu finden (M2: r = 0,244*; M6: Korrelationskoeffi-
zient der einzelnen Items zwischen r = 0,228* und r =
0,325**) und daher vermutlich langsam am Ausster-
ben. Eine Absicherung dieser These miisste durch eine
Folgeuntersuchung stattfinden. Der achte Mythos
(,,Sex sollte natiirlich und spontan sein*) zeigt miafige
negative Auswirkungen ausschlieflich auf die Mas-
turbation. Die Korrelationen der einzelnen Items mit
Orgasmuskonstanz oder Befriedigung weisen Koeffi-
zienten zwischen r = -0,222* und r = -0,225%* auf.

Drei der zehn Mythen sind zur Zeit von groBer
Bedeutung. Dies sind der vierte, der fiinfte und der
zehnte Mythos. Der vierte Mythos (,,Die Frau ist zur
Befriedigung sexueller Bediirfnisse des Mannes da*),
untersucht als Skala aus vier Items (o = 6889), zeigt
unabhingig von sozialen Faktoren eine Verbreitung
von etwa 17% in ausgeprigter und weiteren etwa 31%
in abgeschwichter Form. Seine negativen Auswir-
kungen auf die gesamte partnerschaftliche Sexualitit
sind betrdchtlich: Die Orgasmuskonstanz bei Koitus (r
= -0,306*%*), die sexuelle Befriedigung durch Petting
(r = -0,262%) und Koitus (r = -0,380**) und die
Zufriedenheit mit dem Sexualleben insgesamt (r =
-0,310**) nehmen ab. Der fiinfte Mythos (,,Eine Frau
ist immer bereit und will immer*), ebenfalls als Skala
aus drei Items (o = 0,6013), ist zur Zeit nur maBig ver-
breitet — lediglich sechs Prozent in ausgeprigter und
weitere 25% in abgeschwichter Form — , wirkt sich
jedoch negativ auf einen grofen Teil der partner-
schaftlichen Sexualitit aus, ndmlich Orgasmuskons-
tanz (r = -0,219*%) und sexuelle Befriedigung (r =
-0,312**) durch Koitus und Zufriedenheit mit dem
Sexualleben insgesamt (r = -0,308**). Der zehnte
Mythos (,,Sexualitit ist etwas Unreines, Schmutzi-
ges*) weist eine nicht unbedeutende Verbreitung auf;
diese ldsst sich aus den einzelnen Items ganz grob auf
etwa zwolf bis 49% in ausgeprigter und weiteren 20 —
38% in maifBiger Form schitzen. Mit zunehmendem
Bildungsstand nimmt die Prévalenz des Mythos ab
(Korrelationskoeffizienten zwischen r = 0,202* und r
= 0,248%*). Es bestehen hauptsidchlich negative Aus-
wirkungen zweier Items auf die Orgasmuskonstanz
bei Petting (Korrelationskoeffizienten r = -0,220* und
r=-0,219%).

Die noch verbleibenden vier Mythen erwiesen
sich zum Teil als unbedeutend fiir die Sexualitéit der
Frauen, zum Teil miissen sie nochmals mit veridnder-
ten Items iiberpriift werden..

Eine permissivere Einstellung zu Sexualitét steht
in allen Bereichen hauptsdchlich in positivem Zu-
sammenhang mit Orgasmuskonstanz und sexueller
Befriedigung durch Masturbation. Die Korrelation der
Gesamtskala ,,Einstellung® (o = 0,8889) liegt bei r =

0,263* fiir die Orgasmuskonstanz und r = 0,405** fiir
die sexuelle Befriedigung. Fiir einige Bereiche besteht
auBlerdem ein positiver Zusammenhang einer permis-
siven Einstellung mit der Orgasmuskonstanz bei Pet-
ting: Der Korrelationskoeffizient der Skala ,,Jugend-
sexualitdt und vorehelicher Geschlechtsverkehr (o =
0,7501) liegt bei r = 0,219%*, bei Griinden fiir sexuelle
Betdtigung fiir das Item ,,Sex ist hauptsédchlich zum
Vergniigen da* bei r = 0,241. Lediglich beim Stellen-
wert der Sexualitdt im Verhdltnis zu anderen Dingen
des Alltags bestehen teilweise Zusammenhinge mit
dem Koituserleben und der Zufriedenheit mit dem Se-
xualleben insgesamt: Frauen, die sexuelles Zusam-
menpassen in der Wichtigkeit iiber das Funktionieren
des Haushaltes und des Zusammenlebens stellen, zei-
gen eine grofere Zufriedenheit mit dem Sexualleben
insgesamt (r = 0,203*), und Frauen, die sexuelles Zu-
sammenpassen iiber den finanziellen Verdienst des
Ehemanns stellen, zeigen eine groflere Orgasmus-
konstanz bei Koitus (r = 0,202%), gréBere sexuelle Be-
friedigung durch Koitus (r = 0,287**) und groBere Zu-
friedenheit mit dem Sexualleben insgesamt (r =
0,200%).

Die Qualitiit der Partnerschaft hingt in den mei-
sten Bereichen am stéirksten mit der Zufriedenheit mit
dem Sexualleben insgesamt zusammen (Korrelationen
zwischen r = 0,202* und r = 0,668**), kaum weniger
mit der sexuellen Befriedigung durch Koitus (r =
0,207* bis r = 0,544**). Danach rangieren Orgasmus-
konstanz bei Koitus (r = 0,224* bis r = 0,295%*) und
sexuelle Befriedigung durch Petting (r = 0,204* bis r
=0,346**). Hierbei handelt es sich durchweg um part-
nerbezogene Sexualitit und deutlich liberwiegend um
die psychische Dimension der Sexualitiit, nimlich die
sexuelle Befriedigung, weniger um die korperliche
Seite, die Orgasmuskonstanz. Vereinzelt zeigen sich
Zusammenhinge mit der Masturbation.

Sexualitit in der Ursprungsfamilie: Fiir die
Frauen unserer Studie hat es keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Sexualitit, ob wihrend der Kindheit und
Jugend in der Familie iiber Sexualitit geredet wurde,
durch wen sie sexuell aufgeklidrt wurden, wie offen
ihre Eltern Gefiihle gezeigt haben und ob ihnen Sexu-
alitdt durch die Eltern als etwas Schlechtes vermittelt
wurde.

Sexueller Missbrauch und Sexualitit unter Ge-
waltanwendung wurden gemeinsam als sexueller
Missbrauch erfragt. 13 der 102 Frauen gaben unter
dieser Primisse sexuellen Missbrauch an. Es lieen
sich kaum signifikante Auswirkungen auf die Sexu-
alitdt feststellen. In der Tendenz zeigten sich um so
eher Auswirkungen, je jiinger die Frauen bei Beginn
des sexuellen Missbrauchs waren.



Sexuelle Befriedigung und Sexualmythen bei Frauen

Diskussion

Sexuelle Befriedigung durch Masturbation, Petting
und Koitus lédsst sich inhaltlich offenbar gut durch die
oben genannten Begriffskombinationen beschreiben.
Zur Untersuchung der sexuellen Befriedigung wurden
allerdings Begriffe verwendet, die sich in ihrer Be-
deutung iiberlappen. Aus diesem Grunde gibt es z. T.
etliche andere, dhnliche Kombinationen von Items, die
in der statistischen Auswertung nur geringfiigig
schlechter abschneiden.

Interessant ist die Frage, warum sexuelle Be-
friedigung durch Koitus fiir die meisten Frauen eher
das Gleiche bedeutet, wihrend sexuelle Befriedigung
durch Petting oder Masturbation von stark subjektiver
Qualitét ist. Es konnte ein Zusammenhang mit der
Héufigkeit bestehen, in der die befragten Frauen die-
sen drei Aktivitidten nachgehen, denn Koitus ist die se-
xuelle Aktivitit, die von den Frauen am weitaus hiu-
figsten praktiziert wird, Masturbation dagegen dieje-
nige, die am seltensten ausgeiibt wird. Danach wire
ein Angleichen der Erwartungen unterschiedlicher
Frauen mit zunehmender Erfahrung moglich. Eben-
sogut konnte ein in unterschiedlichem Malle vorhan-
denes Schrifttum zu unterschiedlich einheitlichen Er-
wartungen fiihren. Hierbei handelt es sich aber um
Vermutungen, die in weiteren Studien {liberpriift wer-
den miissen.

Aufgrund unserer deutlichen Ergebnisse eines
zwar hochsignifikanten Zusammenhangs der sexuel-
len Befriedigung mit der Orgasmuskonstanz, aber
einer nicht bestehenden Identitit beider, ist eine Auf-
nahme sexueller Befriedigungsstdrungen als eigen-
stindige Kategorie in eine moderne Klassifikation se-
xueller Storungen zu fordern. Solange das nicht ge-
schehen ist, sollten sie dennoch Beriicksichtigung in
Diagnostik, Therapie und weiterer Forschung finden.
Bei den untersuchten Determinanten sexueller Be-
friedigung (bzw. der Orgasmuskonstanz) liegen die
Ergebnisse einiger im Rahmen bisheriger Untersu-
chungen, die Ergebnisse anderer sind dagegen weni-
ger erwartungsgemil. Von besonderer Wichtigkeit
sind die Sexualmythen, da sie bei Frauen erstmalig
Gegenstand der Untersuchung waren und sich z. T. in
bedeutender Weise auf die weibliche Sexualitéit aus-
wirken.

So sind die Ergebnisse zum Einfluss des Sozial-
status auf die Sexualitdt im Grofen und Ganzen mit
denen Laumanns (1994: 84, 114, 1191f.) vergleichbar.

Beziiglich der Partnerschaft wurden signifikante
Zusammenhidnge mit partnerschaftlicher Sexualitit
gefunden. Von besonderem Interesse ist dabei die Fra-
ge eines gerichteten Zusammenhangs, d. h.: Beein-

flusst eher die Sexualitét die Partnerschaft oder umge-
kehrt die Partnerschaft die Sexualitit? Diese Frage
nach der Kausalitdt kann aufgrund einer solchen Un-
tersuchung nicht beantwortet werden. Ein Vergleich
mit anderen VeroOffentlichungen zu diesem Thema
macht allerdings deutlich, dass man einen gerichteten
Zusammenhang vorwiegend in Form eines Einflusses
der Qualitdt der Partnerbeziehung auf das sexuelle
Erleben annehmen muss (s. Egedi & Biirger 1981:
129; Arentewicz & Schmidt 1993: 45 |, 53; Blumstein
& Schwartz 1983: 201; Buddeberg 1987: 142).

Wie bereits erwihnt, bestehen vereinzelt stati-
stisch signifikante Zusammenhénge mit der Mastur-
bation. Diese lassen sich aber nicht in einen konzep-
tionellen Gesamtzusammenhang stellen. Daher ergibt
sich die Frage, ob es sich um tatséchlich bedeutsame
Korrelationen handelt oder eher um zufillig aufgetre-
tene Signifikanzen, wie es bei einer groen Anzahl
von Items vorkommen kann. Aus bisherigen Unter-
suchungen gehen keine derartigen Zusammenhénge
hervor, was die Wahrscheinlichkeit der zweiten Mog-
lichkeit erhoht.

Dass die Einstellung zur Sexualitiit hauptsich-
lich mit der Masturbation, wesentlich weniger mit Pet-
ting und fast gar nicht mit Koitus und Zufriedenheit
mit dem Sexualleben insgesamt in Zusammenhang
steht, konnte daran liegen, dass Koitus ohnehin als
eheliche Sexualaktivitit {iberall akzeptiert und ver-
breitet ist. Dagegen spielen offenbar fiir eine partner-
schaftliche Sexualaktivitit ohne Koitus oder gar
Masturbation innerhalb einer Partnerschaft Einstel-
lungsfaktoren eine grofere Rolle.

Die Ergebnisse zum Umgang mit Sexualitit in
der Ursprungsfamilie befinden sich in Ubereinstim-
mung mit Teilen der Ergebnisse Uddenbergs (1974),
nach dessen Untersuchung es keine Rolle spielt, wie-
viel Information iiber Sexualitét eine Frau von ihrer
Mutter erhalten hat (s. 42). Sie stehen dagegen in vol-
ligem Gegensatz zu den Ergebnissen Darlings und
Hicks® (1983), die herausfanden, dass die erinnerte
Botschaft der Eltern, Sex sei etwas Schlechtes, negati-
ve Auswirkungen auf die sexuelle Befriedigung habe
und dass es sich positiv auswirke, wenn die Eltern zu
Hause Sexualitit oft diskutierten (s. 240).

Sexualmythen unter Frauen sind — wie erwihnt —
erstmalig Gegenstand der Untersuchung gewesen. Ein
Teil der Mythen weist eindeutig negative Auswirkun-
gen auf die weibliche Sexualitiit auf. Das bedeutet,
dass sie sowohl in der zukiinftigen Forschung als auch
bei der Suche nach Ursachen einer konkreten Sexual-
storung nicht mehr aufler Acht gelassen werden soll-
ten.
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Insbesondere ist in diesem Zusammenhang eine
Betrachtung des in der neuen Klassifikation der In-
ternational Consensus Development Conference on
Female Sexual Dysfunction (Basson et al. 2001) ein-
gefiihrten Begriffes ,,receptivity to sexual activity* —
zu deutsch ,,Empfénglichkeit fiir sexuelle Aktivitit™ —
notwendig. Eine Definition dieser Kategorie wird in
der Veroffentlichung nicht gegeben. Es wird aber
deutlich, dass es sich um etwas anderes als ,,sexuelle
Erregbarkeit” handeln muss. Das heilit, dass eine ge-
storte Empféanglichkeit fiir sexuelle Aktivitét bei unge-
storter sexueller Erregbarkeit als sexuelle Storung auf-
gefasst wird. Wann aber kann es zu einer solchen Si-
tuation kommen? Etwa dann, wenn ein Partner sexu-
elle Aktivitdt mit seiner Partnerin wiinscht, obwohl sie
keine Lust hat? Hier wird nun deutlich, welch groe
Bedeutung den Ergebnissen zum fiinften Mythos
(,,Eine Frau ist immer bereit und will immer*) zukom-
men. Aus ihnen geht ndmlich eindeutig hervor, dass es
umfassend negative Auswirkungen auf die Sexualitét
einer Frau hat, wenn sie sich auf sexuelle Aktivitdten
einlédsst, ohne wirklich Lust dazu zu haben.

Es wird demnach deutlich, dass man sowohl bei
der Definition des Begriffes ,,receptivity to sexual
activity als auch bei der Zuweisung dieser Diagnose
stets bedenken muss, dass wenigstens ein Minimum
sexuellen Verlangens unabdingbare Voraussetzung fiir
~Bmpfinglichkeit fiir sexuelle Aktivitit™ ist.
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Sexualitdt und Hodenperfusion nach spannungs-
freier Leistenhernienreparation mit Kunststoffnetz
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Sexual Function and Testicular
Perfusion after Inguinal Hernia
Repair with Mesh

Abstract

Background: Open tension-free techniques of hernia re-
pair using synthetic meshes revealed an excellent patient
comfort with low recurrence rates. The influence of the
resulting fibrosis on testicular perfusion and sexual func-
tion is still unclear.

Methods: In a prospective observation study testicular
volume, perfusion, and sexual function was investigated
before plug and patch repair, after 3 months, and every 6
months thereafter. Testicular volume and perfusion was
examined by a standardized scrotal ultrasound and du-
plex sonography. Sexual function was assessed by a vali-
dated anonymized questionnaire.

Results: Seventy-three patients were included and fol-
low-up examinations by questionnaire and sonography,
respectively, were completed in 73 and 68 patients after
3 months, 51 and 43 after 6, and 24 and 14 after 12
months. Preoperative testicular volume and flow volume
was comparable between the side of hernia and the con-
tralateral side (average 10.2 + 4.8 cm3 versus 9.8 + 53,
respectively) and showed no significant differences during
follow-up. In 11 (15%) patients with preexisting disorders
sexual function was normalized postoperatively. Ten
(14%) other patients (3 of them with neuralgia pain)
described limitations of sexual activity due to inguinal pain
(n=4; 6%) or a loss of sensivity in the inguinal area (n =
6, 8%) after the procedure. Among these, sexual function
recovered spontaneously within 12 months postoperati-
vely in 6 patients (2 with inguinal pain, 4 with loss of sen-
sitivity). In all other patients sexual function showed no
changes after inguinal hernia repair.

Conclusions: So far there is no evidence for a significant
impairment of the cord structures and the sexual function
after inguinal hemia repair in the plug and patch techni-
que.

Keywords: Plug and patch; Mesh; Tension-free; Cord
structure; Sexual function; Testicular perfusion
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Zusammenfassung

Hintergrund: Offene spannungsfreie Verfahren der Leis-
tenhernienreparation mit Implantation von Kunststoffnet-
zen haben einen exzellenten Patientenkomfort und gerin-
ge Rezidivraten ergeben. Unklar ist, welchen Einflu3 die Fi-
brosierung der Kunststoffnetze auf die Testicularperfusion
und die Sexualfunktion hat.

Methoden: Im Rahmen einer prospektiven Beobach-
tungsstudie wurden das testiculdre Volumen und Perfu-
sion sowie die Sexualfunktion vor Plug und Patch Repa-
ration, 3 Monate postoperativ und anschlieBend alle 6
Monate untersucht. Testicularvolumen und -perfusion
wurden mittels standardisierter Skrotal- und Duplexso-
nographie ermittelt, die Sexualfunktion wurde mit einem
validierten anonymen Fragebogen erhoben.

Ergebnisse: 73 Patienten wurden eingeschlossen. Die
Nachsorgeuntersuchungen mit Fragebogen und Sono-
graphie konnten nach 3 Monaten bei 73 bzw. 68, nach 6
Monaten bei 51 bzw. 43 Patienten und nach 12 Monaten
bei 24 bzw. 14 Patienten durchgefiihrt werden. Das prao-
perative Testicularvolumen war vergleichbar zwischen
Hernienseite und Gegenseite (Durchschnitt 10.2 + 4.8
cm3 versus 9.8 + 53) und zeigte keinen signifikanten
Unterschied im Verlauf.

Bei 11 (15%) mit praoperativen Stérungen der Sexual-
funktion kam es postoperativ zu einer Normalisierung.
Zehn (14%) weitere Patienten (darunter 3 mit Neuralgie)
berichteten Uber Einschrankungen der Sexualfunktion auf-
grund von Leistenschmerzen (n = 4; 6%) oder aufgrund
eines Sensibilitdtsverlustes (n = 6; 8%) postoperativ.

Unter diesen Patienten kam es innerhalb von 12 Mo-
naten postoperativ bei 6 Patienten zu einer spontanen
Normalisierung der Sexualfunktion (2 mit Leistenschmer-
zen, 4 mit Sensibilitatsverlust). Bei allen anderen Patienten
kam es postoperativ zu keiner Anderung der Sexualfunk-
tion.

SchluBfolgerung: Bislang ergibt sich kein Hinweis fir
eine signifikante Beeintrachtigung der Samenstrangstruk-
turen und der Sexualfunktion nach Leistenhernienrepa-
ration in der Plug und Patch Technik.

Schlisselwérter: Plug and Patch; Kunststoffnetz; span-
nungsfrei; Samenstrangstrukturen, Sexualfunktion, Testi-
cularperfusion
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Dass operative Eingriffe im Abdominal-, Becken- und
Urogenitalbereich auch sexualmedizinisch relevante
Folgen nach sich ziehen konnen, ist im Zusammen-
hang mit Krebserkrankungen (z. B. Rektumkarzinom,
Prostatakarzinom) durch einige erste Studien belegt
und findet immer stirker Beachtung. Bereits die Pla-
nung von Operationen bzw. die Auswahl des chirurgi-
schen Zentrums und des operativen Vorgehens ist als
wichtige Weichenstellung anzusehen, da mit Blick auf
die Sexualfunktionen ein moglichst nervenschonendes
Operationsverfahren anzustreben ist (vgl. Beier et al.
2001). Wenig Beachtung hingegen fanden bisher die
weniger schwerwiegenden, dafiir aber sehr haufig
durchgefiihrten Leistenhernienoperationen, die in na-
hezu allen allgemeinchirurgischen Abteilungen und
sogar ambulant zu den Routineeingriffen gehoren. Da-
bei sind gerade sie aus sexualmedizinischer Sicht so-
wohl hinsichtlich méglicher Auswirkungen auf die
Sexualfunktionen als auch auf die Hodenperfusion
von Interesse.

Lange Zeit bestand das Standardverfahren darin,
nach Reposition des Bruchsacks den Fasziendefekt
durch Vernihen ortsstindigen Bindegewebes zu ver-
schlieBen (z.B. Shouldice oder Bassini-Operation).
Teilweise unbefriedigende Ergebnisse mit hohen post-
operativen Beschwerden und Rezidivraten fiihrten in
den 80er Jahren auch zur Verwendung von nicht resor-
bierbaren Kunststoffnetzen. Diese werden weitgehend
ohne Spannung entweder iiber einen klassischen Leis-
tenschnitt von auBlen oder iiber die ,,Schliissel-
lochtechnik® — d.h. minimal-invasiv (endoskopisch)
von abdominal eingebracht. Erste klinische Ergebnis-
se dieser auch als ,,spannungsfrei* bezeichneten Ver-
fahren sind beziiglich postoperativer Schmerzen und
Rezidivraten im Vergleich zu den fritheren Stan-
dardverfahren sehr gut (Lichtenstein & Shulman 1986,
Rutkow & Robbins 1993, Zieren et al. 1998).

Tierexperimentelle Untersuchungen und klinische
Erfahrungen (Klosterhalfen et al. 1998, Klinge et al.
1998) haben jedoch gezeigt, dass die zumeist verwen-
deten Kunststoffnetze aus Polypropylene iiber eine
chronische Fremdkorperreaktionen zu Verhdrtungen
und Schrumpfungen fithren konnen (Schumpelick).
Angesichts der engen Lagebeziehung der Kunststoff-
netze zu den Samenstrangstrukturen beim Mann stellt
sich damit die Frage nach moglichen Langzeiteffekten
durch die Netze. Im Rahmen einer propsektiven Beob-
achtungsstudie wurde daher die Hodendurchblutung
und Sexualfunktionen bei Patienten vor und nach
,,Plug und Patch Reparation‘ standardisiert untersucht.

Methoden

Die Studie wurde als prospektive Beobachtungsstudie
angelegt und von der Ethikkommission der Charité ge-
nehmigt. Von Januar 1999 bis Januar 2000 wurden 133
Minner vor elektiver Operation eines einseitigen nicht
inkarzerierten Leistenbruchs in der Chirurgische Kli-
nik Charité, Campus Mitte, nach schriftlicher Einver-
standniserkldrung in die Studie aufgenommen. Aus-
schlusskriterien waren Alter unter 18 Jahren, Rezidiv-
oder inkarzerierte Leistenhernie und Hodenerkrankun-
gen (Tumor, Orchitis).

Operationsverfahren

Die Plug und Patch Reparation wurde zumeist unter
standardisierter Lokalanisthesie nach Amid (1:1 Ge-
misch 0.5% Carbostesin, 1% Xylocithin, Fa. Astra)
oder auf Patientenwunsch in Intubationsnarkose
durchgefiihrt. Nach Leistenschnitt und Eroffnung der
Externusaponeurose wurde der Bruchsack freipripa-
riert und in die Bauchhohle reponiert. In allen Fillen
wurde aus einem eingeschnittenen ca. 10 x 10cm
groflen Prolene-Netz ein Kegel geformt und hinter
dem inneren Leistenring (indirekte Hernie) bzw. die
direkte Bruchpforte eingefiihrt.

AnschlieBend wurde der innere Leistenring durch
Naht so eingeengt, dass er fiir die Kleinfingerspitze
passierbar blieb. Zusitzlich wurde ein Onlay Patch aus
Prolene (ca. 5 x 10cm), der mit einem Schlitz und
einer runden Offnung fiir den Durchtritt der Samen-
stranggefde versehen war, auf die Leistenkanal-
hinterwand aufgebracht und der Schlitz anschlieSend
verschlossen (Abb.1-3). SchlieBlich wurde die Exte-
rnusaponeursoe fortlaufend vernéht, Subcutan- und in-
tracutane Hautnaht beendeten den Eingriff.

Abb. 1: Aus einem Kunststoffnetz wird ein Kegel geformt (sogenannter
Plug”)
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Abb. 2: Der ,Plug” wird hinter dem inneren Leistenring eingefiihrt und
fixiert

Abb. 3: Der ,Onlay-Patch” mit einem Schlitz fiir den Durchtritt der Samen-
strangstrukturen wird auf der Leistenkanalhinterwand aufgebracht

Postoperativ konnten die Patienten unmittelbar auf-
stehen und bei unauffilligem Lokalbefund noch am
Operationstag die Klinik verlassen. Die Wiederauf-
nahme korperlicher und sexueller Aktivitit wurde
nicht limitiert und konnte vom Patienten frei entschie-
den werden.

Untersuchungen

Die Hauptzielkriterien der Studie waren mogliche
Verédnderungen der Sexualfunktionen und der Hoden-
perfusion. Die Hernienlokalisation (direkt/indirekt)
wurden préoperativ sonografisch bestimmt und fol-
gende Variablen auf zu operierender und der Ge-
genseite untersucht: Testicularvolumen (cm3), Blut-
fluB der A. spermatica (Vmax [cm/sec]) durch Hoden-
sonografie sowie Farb Duplex Sonografie mittels 7
Mhz Schallkopf durch denselben Untersucher (DB)
analog zu der von Kupzyk-Joeris (1989) beschriebe-
nen Technik.

Die Sexualfunktionen der Patienten wurden mit
einem Erhebungbogen erfasst, der am Institut fiir Se-
xualwissenschaft und Sexualmedizin der Charité ent-
wikkelt, hinsichtlich der Re-Test-Reliabilitdt gepriift
und im Rahmen verschiedener Studien zu Auswirkun-
gen chronischer Erkrankungen auf Sexualitét und Part-
nerschaft (z. B. Morbus Parkinson, vgl. Beier et al.
2000, oder Multiple Sklerose, vgl. Beier et al. 2002)
eingesetzt worden ist. Das Erhebungsinstrument ent-
hilt Fragen zum sexuellen Erleben und Verhalten mit
einer Erfassung sexueller Funktionsstorungen (Appe-
tenzstorungen, Erektionsstérungen, Orgasmusstorun-
gen, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr) sowie zur
sexuellen und partnerschaftlichen Zufriedenheit. Er
wurde fiir die Zwecke der hiesigen Studie adaptiert,
etwa um evtl. auftretende Wundprobleme mit zu erfas-
sen. Die Erhebungen wurden pridoperativ sowie 3 Mo-
nate, 6 Monate und 12 Monate postoperativ durchge-
fiihrt. Dabei wurden die Patienten gebeten, ein person-
liches Code-Wort zu benutzen (und iiber die verschie-
denen Messzeitpunkte beizubehalten), damit bei der
Auswertung pré- und postoperative Fragebogen zuge-
ordnet werden konnten, gleichzeitig aber die Anony-
mitdt gewahrt wurde. Die nicht operierte Seite sowie
prioperative Ergebnisse dienten als Kontrolle. Zur
statistischen Analyse wurde der Mann-Whitney U Test
fiir kontinuierliche nicht parametische Daten genutzt;
das Signifikanzniveau wurde auf p < 0.05 festgelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 73 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 57+14 Jahren in die Studie aufge-
nommen. Prioperativ klagten bereits 11 (15%) der Pa-
tienten wihrend des Geschlechtsverkehrs iiber Schmer-
zen durch den Leistenbruch. Eine Verkleinerung des
Hodenvolumens wurde prioperativ von keinem Pa-
tienten angegeben. Bei den Lokalbefunden handelte es
sich um 52 (71.2%) indirekte, 21 (28.8.%) direkte und
14 (19.1%) kombinierte direkte/indirekte Leistenher-
nien. Der durchschnittliche Herniendefekt betrug
2.841.7 cm (1.1-4.6). Intraoperative Komplikationen
traten nicht auf; popstoperative Komplikationen be-
standen in Wundproblemen (Serome n=11; 15%; Hi-
matom n = 8; 11%; Infektion n = 2; 2.7%) und Neu-
ralgie (n = 6; 8.2%). Die Wundkomplikationen heilten
spontan und folgenlos innerhalb von 3 Monaten wih-
rend die Neuralgien bei 4 (5.5%) Patienten partiell
persistierten (Tabelle 1). Die Sexualfunktionen und
Testicularvolumen konnte bei allen Patienten pridope-
rativ, bei 73 bzw. 68 nach 3 Monaten, 51 bzw. 43 nach
6 Monaten und 24 bzw. 14 nach 12 Monaten unter-
sucht werden. Wéhrend des Follow-ups sind 3 Patien-
ten (4.1%) verstorben, 7 (9.5%) verzogen und 6
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Tab. 1: Ergebnisse |

Alter (Jahre); MW+SD 57+14
Typ der Leistenhernie
Indirekt 52 (71)*
Direkt 21 (29)
Kombiniert (direkt/indirekt) 14 (19)
HerniengréBe (cm); MW+SD 2.8+1.7
Komplikationen
Intraoperativ 0
Postoperativ 27 (37)
Serom 11 (15)
Hamatom 8 (1)
Infektion 2(3)
Neuralgie 6 (8)

* Werte in Klammern sind %

(8.2%) mit anamnestisch unauffilligen Befunden
konnten nicht zur Nachuntersuchung motiviert wer-
den. Préaoperativ zeigte die Hodenperfusion der nicht
operierten Seite keinen signifikanten Unterschied zur
Hernienseite. Auch postoperativ ergab sich weder
zwischen den Seiten noch im Vergleich zu prioperati-
ven Befunden ein signifikanter Unterschied in der Ho-
denperfusion (Tabelle 2). Bei allen Patienten mit préo-
perativen Schmerzen infolge des Leistenbruches und
Einschrinkungen der Sexualfunktionen hatten sich
diese innerhalb von 3 Monaten postopertaiv normali-
siert. Sexuelle Storungen durch Leistenschmerzen wa-
ren postoperativ signifikant geringer als prdoperativ
(p < 0.05). Allerdings klagten 10 (14%) Patienten mit
unauffilligem préoperativen Befund iiber Einschrén-
kungen der Sexualfunktionen (vornehmlich der sexu-
ellen Appetenz) und qualitativem Verlust des sexuel-
len Erlebens durch Leistenschmerzen (n = 4; 6%) bzw.
Sensibilititsverlust im Leistenbereich (n = 6; 8%,
Tabelle 2) nach 3 Monaten. Bei 6 dieser Patienten (2
mit Leistenschmerzen, 4 mit Sensibilitdtsverlust) kam
es zu einer volligen Normalsierung innerhalb von 12
Monaten. Die Mehrheit der Patienten (n = 63, 86%)

Tab. 2: Ergebnisse I

zeigte iiberhaupt keine Anderung in ihrem sexuellen
Erleben und Verhalten im Vergleich zu den pridopera-
tiven Befunden. Dariiberhinaus konnte keine Korrela-
tion zwischen Sexualfunktion und Testicularvolumen
bzw. -perfusion beobachtet werden.

Diskussion

Im Gegensatz zu den groflen klinischen Erfahrungen
beziiglich technischer Aspekte der spannungsfreien
Hernienreparation mit Kunststoffnetzen existieren nur
wenige Untersuchungen zu den lokalen Komplikatio-
nen an den Samenstrangstrukturen. Silich (1996) be-
richtete tiber eine Erosion des Samenleiters durch eine
Kante des implantierten Kunststoffnetzes, die zu ei-
nem schmerzhaften Spermatogranulom 4 Jahre nach
spannungsfreier Hernienreparation mit einem Poply-
propylen-Netz gefiihrt hat. Nach Exzision des
Spermatogranuloms konnte eine mikroskopische
Samenleiterkonstruktion durchgefiihrt werden. In
einer ersten experimentellen Studie wurde von Uzzo
(1999) untersucht, welchen Einflufl der konventionel-
le Nahtverschluf} bzw. die Implantation eines Kunst-
stoffnetzes zur Hernienreparation auf die Samenlei-
terstrukturen in einem Hundemodell hat. Dabei wur-
den keine signifikanten Unterschiede beziiglich Testi-
cularvolumen, testiculdrer Temperatur, Blutfluss und
Vasogramm im prd- und postoperativen Vergleich so-
wie zwischen den beiden Verfahren festgestellt. Histo-
logische Untersuchungen zeigten eine normale Sper-
matogenese in den Hoden wobei eine muskulire
Verdickung des Samenleiters in der Netzgruppe aus-
geprégter war. Eine Erosion oder Stenose des Samen-
leiters durch das Netz wurde nicht beobachtet. Bei Re-
Operationen von Patienten, bei denen zur Hernienver-
sorgung laparoskopisch das Kunststoffnetz intraperi-
toneal vor die Bruchliicke eingebracht worden war,
wurden bereits frither klinisch asymptomatische
Adhiésionen des Kunststoffnetzes an den Samenleiter-

Praoperativ
Testiculauntersuchung
Gesamtzahl der Patienten (n) 73
Testicularvolumen (cm3), MW+SD 10.2+4.8  11.4+5.2

Testicularvolumen (cm/sec), MW+SD 0.032+0.15 0.036+0.09

Evaluation der Sexualfunktion

Gesamtzahl der Patienten (n) 73

Storungen der Sexualfunktionen 11 (15)
Leistenschmerzen 11 (15)
Parasthesie 11 (15)

* Werte in Klammern sind %
* NS = nicht signifikant, S = signifikant

Postoperativ (Monate) P
3 6 12
68 43 14
10.9+3.7 11.3+4.9 NS

0.029+0.12 0.035+0.18 NS

73 51 24

10 (14) 7 (14) 4(17) NS
4 (6) 3 (6) 2(8) S
6 (8) 4 (8) 2(8) NS
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strukturen beobachtet (Fitzgibbons et al. 1994). Zu-
sammenfassend decken sich diese Ergebnisse mit den
bisherigen klinischen Erfahrungen. Es ist nicht davon
auszugehen, dass die Implantation von Kunststoffnet-
zen zur Hernienreparation die Samenstrangstrukturen
oder die Sexualfunktionen negativ beeinflusst. Dieje-
nigen Patienten, die bereits vor der Operation iiber
Schmerzen infolge des Leistenbruchs und Einschrin-
kungen ihrer Sexualfunktionen beklagten, profitierten
von dem Eingriff, wihrend der Anteil derjenigen Pa-
tienten, die prioperativ keine Beeintrichtigung ihres
sexuellen Erlebens und Verhaltens durch Leisten-
schmerzen bzw. Sensibilititsverlust im Leistenbereich
aufwiesen, sehr wohl aber nach dem Eingriff bei
lediglich 14 % lagen, wobei die Studie keinen Auf-
schluss dariiber ermdglicht, ob andere Faktoren (Ko-
morbiditit, partnerschaftliche Beziehungssituation)
einen zusitzlichen Einfluss gehabt haben konnten.
Ohnehin ist es ein Nachteil der Studie, dass die Part-
nerinnen der operierten Ménner nicht in die Unter-
suchung mit einbezogen wurden, wozu es allerdings
eigener Fragebogen und eines hohen organisatori-
schen Aufwandes (4 Messzeitpunkte!) bedurft hitte.
Hingewiesen sei aber auch darauf, dass lediglich 14%
der operierten Minner eine klinisch relevante
Sexualstérung aufwiesen, wihrend die Préivalenz fiir
die entsprechende Altersgruppe (das Durchschnitts-
alter der operierten Minner lag bei nach 57 Jahren)
aus reprdsentativen Untersuchungen (also an nichtkli-
nischen Stichproben) deutlich hoher liegt. Nach den
Daten von Laumann et al. (1994) gaben 31% der Min-
ner Probleme mit der sexuellen Appetenz, der Erre-
gung oder dem Orgasmus an (untersuchter Altersbe-
reich: 18 — 59 Jahre). Allerdings besteht auch hier
noch weiterer Forschungsbedarf, insbesondere zur
Frage der Komorbiditit und der Bedeutung partner-
schaftlicher Faktoren. Ein solcher Ansatz bietet sich
ebenso fiir weitere Studien zu den Auswirkungen von
Leistenhernienoperationen auf Sexualitédt und Partner-
schaft der Betroffenen an. Wie verschiedene Studien
gezeigt haben, konnen die Kunststoffnetze auch zu
einer anhaltenden chronisch inflammatorischen Reak-
tion mit Schrumpfung und Verhirtung des Implantates
fiihren (Klinge et al. 1996), so dass weitere Nachun-
tersuchungen angestrebt werden sollten. Dariiberhin-
aus sollten zusitzliche tierexperimentelle Studien im
Detail untersuchen, welchen Einfluss die Implantation
eines Polypropylen-Stopfens hinter den inneren Leis-

tenring — wie bei der Plug und Patch Reparation — auf
die in unmittelbarem Kontakt befindlichen Samenlei-
terstrukturen hat.
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Abstract

Menopause is a phase in a woman's life cycle that is very
often looked upon merely as an aspect of deficiency
based on hormonal activity and loss of generative func-
tion. Yet this becomes evident in the term ,climacteric”
which signifies a beginning decline after having reached
a summit — a ,climax"”. The problem is restricted to chan-
ges in sexual experience and behavior of menopausal
women. It should, however, be kept in mind that this
describes only one aspect of a woman'’s aging process.
Further facets of what is called physical maturity, such as
life experience, personality development, model function
and social welfare, may well go together with psychical
and physical differentiation and productivity.

Sexuality during menopause is essentially influenced
by the following factors: psychosocial status, educational
status, professional status and every day stress situations.
Further important factors are a woman’s own negative
perception of the menopause, experiences of physical or
psychical illness as well as sexual behavior in the past
whereby the sexual partner plays the most important role.
The duration of a partnership and the feelings towards
the partner are decisive. The menopause itself influences
the sexual reaction while only the postmenopausal phase
leads to a reduction of libido and sexual activity accom-
panied by a strong increase in dyspareunia. Under psy-
chosomatic aspects the menopause is to be seen as a
border situation in which the topic of separation is being
reanimated by the loss of fertility, generative function and
biologically determined options which may result in a
destabilization of the psychological equilibrium. The hit-
herto known self-reliance is called into question and may
lead to a maturity crisis or even culminate in a rupture of
psychical, physical and social integrity. The chance given in
this crisis is to find a way for revision and a new start, i.e.
to reinvent one’s identity and to develop a new sense of
life on a higher stage of maturity.

Keywords: Menopause, Sexuality, Partner relationship, At-
tainable maturity
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,.9.Jahrestagung der Akademie fiir Sexualmedizin, Sexuelle Gesundheit und
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Zusammenfassung
Die Menopause ist eine Lebensphase der Frau, die haufig
ausschlieBlich unter dem Defizitaspekt betrachtet wird,
welcher sich auf die hormonelle Aktivitat und den Verlust
der generativen Funktion bezieht. Dies wird schon in dem
Begriff Klimakterium deutlich, welches einen beginnen-
den Ruickgang nach einem Gipfel — ,Klimax“ — bezeich-
net. Das Thema wird begrenzt auf die Verdnderung des
sexuellen Erlebens und Verhaltens der Frau in der Me-
nopause. Dabei sollte bewusst bleiben, dass dies nur eine
Seite des Alterwerdens der Frau beschreibt. Die weiteren
Facetten flr das, was wir unter seelischer Reifung, Le-
benserfahrung, Personlichkeitspragung, Vorbildfunktion
und Fursorge verstehen, kann durchaus mit einer seelisch
geistigen Differenzierung und Produktivitit einhergehen.
Die Sexualitat in der Menopause wird wesentlich be-
einflusst durch die psychosoziale Situation, den Ausbil-
dungsstand und das Berufsleben sowie Alltagsstressoren.
Wesentlich ist die eigene negative Wertung der Meno-
pause, Erfahrung von kérperlicher oder seelischer Krank-
heit sowie das Sexualleben in der Vergangenheit. Die
wichtigste Bedeutung kommt der Beziehung zum Sexu-
alpartner zu. Dabei sind die Dauer der Beziehung und die
Gefuhle fur den Partner mitbestimmend. Der Einfluss der
Menopause zeigt sich ausschlieBlich auf die sexuelle Re-
agibilitat, wahrend erst die Veranderung in der Postme-
nopause zu einer Abnahme der Libido und der Haufigkeit
der sexuellen Aktivitat fuhrt bei gleichzeitig starker Zunah-
me der Dyspareunie. Unter psycho-somatischen Aspek-
ten ist das Klimakterium als Schwellensituation zu sehen
in der das Thema Trennung erneut aktualisiert wird, und
zwar Abschied von der Fruchtbarkeit und der Potenz des
Gebarens und den biologisch determinierten Wahlmog-
lichkeiten. Im psychologischen Erleben ist dies verbunden
mit einer Verunsicherung. Es wird das bisherige Selbst-
verstandnis in Frage gestellt, was zu einer Reifungskrise
flhren kann bis hin zur Erschitterung der koérperlichen,
psychischen und sozialen Integritdt. Die Chance dieser
Krise ist, dass sie zu Aufbruch und Neubeginn fihren
kann, das heil3t zu einer Umorganisation der Identitat und
zu einer neuen Sinnhaftigkeit auf einem reiferen Niveau.
Schlisselwérter: Menopause, Sexualitdt, Partnerbezie-
hung, Reifungschance



Sexualitdt und Menopause

Einleitung

Die Menopause ist eine Lebensphase der Frau, die
hiufig ausschlieflich unter dem Defizitaspekt be-
trachtet wird, welcher sich auf die hormonelle
Aktivitit und den Verlust der generativen Funktionen
bezieht. Dies wird schon in dem Begriff Klimakterium
deutlich, welches einen beginnenden Riickgang nach
einem Gipfel, ,,Klimax“ bezeichnet. In der Literatur
der 80-er und 90-er Jahre wird die Menopause in Ver-
bindung gebracht mit dem Verfall des Korpers bis hin
zu dem Tode Niherriicken (Cromus 1993). Kon-
struktiver wird das, was eine Frau wihrend des Kli-
makteriums erlebt mit dem Begriff Verdnderung in
Verbindung gebracht (Raguse-Stauffer 1995). Im Er-
leben der Frau wird dabei der unwiederbringliche Ver-
lust der Gebérfihigkeit verkniipft mit vielem anderen,
das als endgiiltig verloren erlebt wird und benannt
werden exemplarisch Attraktivitit und sexuelle Er-
lebnisfihigkeit. Solche Zuschreibungen lassen die
progressiven Aspekte des Klimakteriums als Entwick-
lungsphase aufer Acht. So zum Beispiel die dufieren
Veridnderungsmoglichkeiten, die sich in dieser Le-
bensphase anbieten wie das Wiederaufnehmen oder
Intensivieren einer Berufstétigkeit oder auch eine Be-
rufsausbildung, die eine neue konstruktive Aktivitét
darstellen kann. Sies (1992) sagt dazu, dass wir der
Betrachtung dieser Lebensphase nicht gerecht werden
solange wir von dem Ideal des Unbeschidigtseins als
absolutem Wert ausgehen, an dem alle anderen Zu-
stinde gemessen werden. Nach ihrer Meinung sollte
anstelle des Ideals der Vollkommenheit der Wunsch
nach Vollstdndigkeit treten. Damit miissen die Diffe-
renzen zwischen beschidigt und heil nicht ausgegli-
chen werden, sondern dienen als Spannungspotenzial
fiir eine weitere Entwicklung. Demnach konnte die
Frage fiir eine Frau, die sich in dieser Lebensphase mit
dem Alterwerden auseinandersetzen muss eher lauten,
wie kann ich mich identisch mit mir selber fiihlen
obwohl ich mich ofters weder ,Herr im eigenen
Korper* noch ,,von anderen anerkannt™ fiihle? (Schle-
singer-Kipp 1995) Es finden sich zahlreiche Kiinstle-
rinnen und Wissenschaftlerinnen, welche erst im ho-
heren Alter mit ihren produktiven Leistungen Auf-
merksamkeit gefunden haben. So besteht kein Zwei-
fel, dass diese Phase der Verdnderung nicht gleichzu-
setzen ist mit einer Verminderung der Lebensqualitét,
sondern sofern es um die geistige und kiinstlerische
Produktivitit geht moglicherweise erst dann ein
Freiraum geschaffen wird, welcher die Leistungsfa-
higkeit voll ermdglicht.

Mein Thema begrenzt mich auf die Verdnderungen
des sexuellen Erlebens und Verhaltens der Frau wih-
rend und nach der Menopause und es sollte bewusst

sein, dass dies nur die eine Seite des Alterwerdens der
Frau beschreibt. Die andere Seite ist das, was wir un-
ter seelischer Reifung, Lebenserfahrung, Person-
lichkeitspriagung, Vorbildfunktion und Fiirsorge ver-
stehen und was, wie erwihnt, durchaus mit einer zu-
nehmenden seelisch-geistigen Differenzierung und
Produktivitit einhergehen kann.

Sexualitat im hoheren
Lebensalter

Die medizinisch-therapeutische Literatur richtet hiu-
fig den Blick auf sexuelle Probleme &lterer Menschen
und es ist uns sehr vertraut, in diesen Kategorien, das
heiBit den Problem-bezogenen, zu denken und zu be-
werten. Darum mdochte ich zunéchst anhand von zwei
Zitaten den Blick richten auf das, was Sexualitit ist
und sein kann, das heifit den lustvollen Aspekt.

.Sexualitit ist das, was wir daraus machen: eine
teure oder billige Ware, Mittel der Fortpflanzung, Ab-
wehr der Einsamkeit, eine Kommunikationsform, eine
Waffe der Aggression (Herrschaft, Macht, Strafe, Un-
terwerfung), ein Sport, Liebe, Kunst, Schonheit, ein
idealer Zustand, das Bose, das Gute, Lust oder Ent-
spannung, Belohnung, Flucht, ein Grund der Selbst-
achtung, ein Ausdruck der Zuneigung, eine Art der
Rebellion, eine Quelle der Freiheit, Pflicht, Ver-
gniigen, Vereinigung mit dem All, mystische Extase,
indirekter Todeswunsch oder Todeserleben, ein Weg
zum Frieden, eine juristische Streitsache, eine Art
menschliches Neuland zu erkunden, eine Technik,
eine biologische Funktion, Ausdruck psychischer
Krankheit oder Gesundheit oder einfach eine sinnliche
Erfahrung.” (Miiller-Luckmann 2000)

Aus distanzierterem und sachlicherem Blickwin-
kel von Springer-Kremser (2002) heif3t es ,,Sexualitit
bezeichne nicht allein die Aktivititen und Lust, die
vom Funktionieren des Genitalapparates abhéngen,
sondern eine ganze Reihe von Erregungen und Ak-
tivitaten, die bereits in der Kindheit bestehen und eine
Lust verschaffen, die aus der Befriedigung des Be-
diirfnisses nach Nihe, Intimitét, Zartlichkeit resultiert,
also nicht auf die Stillung eines physiologischen Be-
diirfnisses (Atmung, Hunger, Ausscheidungsfunktion)
reduzierbar ist. Sie finden sich als Komponenten in
der sogenannten normalen Form der sexuellen Liebe.*

In Interviews zur Sexualitdt dlterer Frauen wird
zum einen deutlich, dass Sexualitiit kein generelles Ta-
buthema ist, dennoch selten spontan dariiber gespro-
chen wird und oft Umschreibungen benutzt werden.
Bei vielen Frauen wird bei direktem Nachfragen deut-
lich, dass Hemmungen und Unsicherheiten bei kon-
kreten Benennungen bestehen. Von vielen Frauen wird
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ein Nachlassen des sexuellen Interesses beschrieben.
Dies wird jedoch nicht in den Zusammenhang mit
Wechseljahren oder Alter gebracht sondern eher auf
linger bestehende sexuelle Schwierigkeiten in der
Partnerschaft bezogen. So fiihren Frustrationen gegen-
iber dem Ehemann, mit dem Zirtlichkeit und sexuel-
le Befriedigung nicht erlebt werden konnte dazu, dass
Sexualitdt vermieden wird oder Geschlechtsverkehr
wird als eine Pflichtiibung dargestellt und das Alter
oder gynikologische Diagnosen wie zum Beispiel Hor-
monmangel oder eine Reizblase werden benutzt, diese
Pflichtiibung nun endlich einzustellen. Die sexuellen
Probleme in einer Ehe treten oft erst offen zutage
wenn die Kinder aus dem Haus sind und das Paar wie-
der versucht, die Beziehung miteinander auszubauen.
Gelegentlich ist es in dieser Lebenssituation erst nach
der Paartrennung aus der Ehe moglich, Sexualitit als
etwas eigenes zu erleben und als spielerisches Auspro-
bieren eigener Wiinsche und nicht mehr die anerzoge-
ne vollige Ausrichtung auf den Mann. Diese grofiere
Klarheit hinsichtlich der eigenen Wiinsche fiihrt bei
Frauen zu oft stirker gelebter Zirtlichkeit und Gebor-
genheitswiinschen (Neises 2001).

Betrachtet man die Privalenz von sexuellen Dys-
funktionen bei Frauen, so wird diese von Arzten, die
regelméBig Fragen nach der sexuellen Funktion in ihre
Anamnese einbeziehen mit 50% angegeben. Wobei
sexuelle Dysfunktion definiert ist als Stérung in einer
oder mehreren Phasen des sexuellen Reaktionszyklus’
oder durch Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Be-
trachtet man speziell gynikologische Patientinnen, so
sind es 38%, die Schwierigkeiten im Bereich der Se-
xualitit angeben. Dies sind iiberwiegend Hemmun-
gen, Angste, 15% davon beschreiben Probleme beim
Orgasmus und 16% mangelnde Freude am Ge-
schlechtsverkehr. Zwei Drittel dieser Frauen betonen
gleichzeitig ihre globale Zufriedenheit in der sexuel-
len Beziehung (Vermillion & Holmes 1997). Die Be-
fragung von 100 verheirateten Paaren auBerhalb der
medizinischen Sprechstunde zeigte, dass 63% der
Frauen und 40% der Ménner Erfahrungen mit sexuel-
len Dysfunktionen angaben (Ebd. 1997). Dies steht in
Kontrast zur Literatur iiber sexuelle Probleme &lterer
Menschen, die zu drei Viertel Erektionsprobleme von
Minnern zum Thema hat und bei Frauen am héufig-
sten die Dyspareunie. Betrachtet man die Faktoren,
die Einfluss auf die sexuelle Reaktion und damit auf
sexuelle Dysfunktionen bei Frauen haben, lassen sich
neben Alter, Menopause und Hormonersatztherapie
(HRT), die Gegenstand dieser Ubersicht sind und un-
ter Ausklammerung der besonderen Situation von
Schwangerschaft, Wochenbett und Stillperiode noch
die folgenden Faktoren auflisten (Heiman & Meston
1997, Vermillion & Holmes 1997):

Operationen

Medikamente

Alkohol

Drogen und andere Substanzen
sexuelle Traumatisierung
chronische Erkrankungen
korperliche Behinderung
psychologische Faktoren
interaktionale Faktoren

Tatsdchlich besteht bei édlteren Frauen eine sehr gerin-
ge Nachfrage nach der Behandlung von sexuellen St6-
rungen im Gegensatz zu &lteren Minnern, die wegen
Erektionsproblemen hiufig Arzte und Beratungsein-
richtungen aufsuchen (von Sydow 2001).

60% der iiber 50-jdhrigen Frauen erleben ihre
Lubrikation aus ausreichend, 40% finden sie unzurei-
chend. 60% der Ménner und 58% der Frauen iiber 60
Jahre kennen ménnliche Erektionsprobleme aus eige-
ner Erfahrung. Mit 55 Jahren erleben sich etwa 10%
aller Ménner als vollig impotent, mit 70Jahren etwa
15% und sehr viel mehr leiden unter ,,minimaler oder
moderater Impotenz*“. Es handelt sich hier zum Teil
um einen normalen Alterungsprozess, wobei auch Er-
krankungen und Medikamente einen negativen Effekt
haben konnen, und emotional-sexuelles Vermeidungs-
verhalten, das oft von Minnern und Frauen praktiziert
wird. Altere Frauen wie auch Minner fiihren die Be-
endigung der koitalen Aktivitdt meist auf ein Ein-
schlafen der ménnlichen sexuellen Initiative zuriick
wegen Krankheit oder Abnahme der Potenz. Sexuelle
Probleme des Mannes fithren bei Paaren wesentlich
hiufiger zur Beendigung des Geschlechtsverkehrs
(14-40%) als sexuelle Probleme der Frau (4-6%).
Hiufig steht die koitale Aktivitit des Paares in einem
engen Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand
des Mannes, nicht aber mit dem der Frau (von Sydow
2000).

Ein besonderer Aspekt ergibt sich aus der Verin-
derung der Sexualitédt durch chronische Erkrankungen
wie zum Beispiel das Mammakarzinom. Eine Be-
fragung von 220 Patientinnen mit Mammakarzinom
zu Fragen der Krankheitsbewiltigung und Lebensqua-
litat einschlieBlich Sexualitdt mittels strukturiertem
Interview und Selbsterhebungsfragebogen ergab bei
80% der Frauen, die in einer Partnerschaft lebten, und
etwa 70%, die die Bereitschaft hatten sich zum Thema
Sexualitit mitzuteilen, dass bis zu fiinf Jahre postope-
rativ von rund 40% der Frauen leichte bis schwere
Einschriankungen in der Sexualitit angegeben wurden.
Diese Verdnderungen konnten mit der Frage nach der
Libido nicht erfasst werden. Diese wurde meist als
konstant oder gering beeintrichtigt angegeben. 41%
der Frauen litten zu unterschiedlichen Zeitpunkten an
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Dyspareunie, 45% der Frauen beschrieben eine Ab-
nahme des Wunsches nach Sexualitit beim Partner,
gleichzeitig gaben 67% der Frauen an, dass die Ver-
dnderung der Sexualitit nicht zu Partnerproblemen
flihrt. 41% gaben den Wunsch an, iiber Sexualitit
sprechen zu konnen und 80% hatten den Wunsch nach
mehr Information zu moglichen Auswirkungen der Er-
krankung und Behandlung auf die Sexualitéit (Neises
1998, Neises 1994).

Psychosomatische Aspekte der

Menopause

Die Betrachtung der epidemiologischen Aspekte des
Klimakteriums bezogen auf Zahlen in Deutschland
anhand des Statistischen Jahrbuches 1996 und der
Daten des Bundesministeriums fiir Gesundheit 1995
(zit. in Ditz 2000) betrédgt die mittlere Lebenserwar-
tung fiir Frauen heute 79,3 Jahre, das mittlere Me-
nopausenalter liegt bei 52,2 Jahren, das heift die post-
menopausale Lebensphase umfasst 25 bis 30 Jahre bei
10 Millionen 50- bis 70-jdahrigen Frauen. Allein die
Héufigkeiten, wie sie in den Zahlen ausgedriickt sind
unterstreichen, wie wichtig der Fokus der Betrachtung
ist. Die Zusammenstellung der klimakterischen Be-
schwerden von Hauser et al. (1994) in einer Literatur-
tibersicht zeigt neben dem haufigsten Symptom Hit-
zewallungen (in fast 73%) das Thema Sexualitit erst
auf Rang 12, Libidoabnahme (31%) und Rang 17,
Dyspareunie (7,6%) (Tabellel). Die iibrigen Symp-
tome wie zum Beispiel Nervositit, Reizbarkeit,
Schwindel und Miidigkeit, um nur einige zu nennen,
charakterisieren einen psychosomatischen Symptom-
komplex weshalb es wichtig ist, die Lebensphase un-
ter psychologischen und psychodynamischen Aspek-
ten zu betrachten.

Im Klimakterium kommt das Thema der Trennung
wieder auf, wie es im weiblichen Lebenszyklus hiufi-
ger wiederkehrt, so in der Adoleszenz, in der es die
Trennung vom kindlichen K&rperschema und von Au-
tonomievorstellungen ist. In der Schwangerschaft ist
es die Trennung vom vertrauten Korperschema und
ebenso von Autonomievorstellungen. In der Geburt
und im Wochenbett ist es die Durchtrennung der Na-
belschnur und erneut die Anderung des Korpersche-
mas. Und schlieBlich in der Menopause der Abschied
von der Potenz, der Fruchtbarkeit und den biologisch
determinierten Wahlmoglichkeiten (Springer-Kremser
2002). Im psychologischen Erleben ist dies verbunden
mit einer Verunsicherung. Es wird das bisherige
Selbstverstidndnis in Frage gestellt, was dhnlich wie in
der Adoleszenz zu einer Reifungskrise fiihren kann,
das heifit zur Erschiitterung der korperlichen, psychi-

schen und sozialen Integritit. Die Chance dieser Krise
ist, dass es zum Aufbruch und zum Neubeginn fiihren
kann, das heifit zu einer Umorganisation der Identitit
und zu einer neuen Sinnhaftigkeit auf einem reiferen
Niveau.

Von den hormonellen Umstellungen, die sich im
Korper der Frau vollziehen, wird duBerlich das Auf-
horen der Menstruation wahrgenommen, was auch das
Ende der Gebirfihigkeit bedeutet. Die bewussten und
unbewussten Vorstellungen, die diese Vorgéinge auslo-
sen, sind ausschlaggebend fiir die Bedeutung, die die
einzelne Frau ihnen gibt. Die Art und Weise wie das
Aufhoren von Menstruation und Gebirfdhigkeit inter-
pretiert werden kann zu einer verinderten Wahrneh-
mung ihrer selbst fiihren und auch zu der Erwartung
oder Befiirchtung, von anderen als verdndert wahrge-
nommen zu werden. Unter diesem Einfluss werden
auch weitere Veridnderungen, die in diese Lebensphase
héufig fallen, wahrgenommen, dazu gehoren Verédnde-
rungen in der Beziehung zum Partner, zu den erwach-
sen werdenden und sich loslosenden Kindern und zu
den alten von Krankheit und Tod bedrohten Eltern
(Raguse-Stauffer 1995). Ob in dieser Zeit aktiv Um-
stellung herbeigewiinscht und verwirklicht werden
kann hédngt davon ab, wie die korperlichen Verin-
derungen verstanden und verarbeitet werden. Insofern
ist das Klimakterium als Schwellensituation zu verste-
hen, die unbewiltigte neurotische Selbstwert-, Bezie-
hungs- und Triebkonflikte erneut aktualisiert. Unter
dieser Belastung konnen bisher adaptive Abwehr-
formen in Abhingigkeit von der Personlichkeit und
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Tab. 1: Literaturiibersicht zu klimakterischen Beschwerden (nach Hauser et al.

1994)

Symptome Beobachtete Anzahl der Prozentualer Anteil

Patientinnen-  Patientinnen mit  der Patientinnen mit
zahl den Symptomen den Symptomen

1 Hitzewallungen 5.848 4.256 72,8 %

2 ZHerzbeschwerdenO 2.330 1.436 61,6 %

3 NervositSt 5676 3.160 55,7 %

4 Depression 4.829 2.547 52,7 %

5 Schlafstsrungen 4.829 5.200 51,8 %

6 Reizbarkeit 3.217 1.608 50,0 %

7  GedSchtnisschwSche 2177 1.081 49,7 %

8 Kopfschmerzen 5.766 2.326 40,3 %

9 Schwindel 5.351 1.976 36,9 %

10 MYdgkeit 1.739 549 31,6 %

11 Vergesslichkeit 477 148 31,0%

12 Libidoabnahme 1.228 381 31,0 %

13 RheumaO 4.511 1.273 282 %

14 ParSshesien 3.573 828 23,2%

15  KonzentrationsschwSche 477 109 22,9%

16  Dyspnoe 477 67 14,0 %

17 Dyspareunie 1.642 124 7,6 %

18 #PruritusO 401 7 1,7%

19  Urologische Symptome 878 12 1,4 %
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von traumatisierenden Fritherfahrungen dekompensie-
ren und zu den beschriebenen psychosomatischen
Erkrankungen fiihren. Auf die Tatsache, dass etwas
unwiederbringlich zuende geht reagieren Menschen
sehr unterschiedlich. Dies kann Trauer sein, die einen
langeren Ablosungsprozess begleitet, oder aber auch
Wat, die unter Umstinden Angst und Schuldgefiihle
auslost und in ein depressives Erleben miindet.
Verleugnung und Flucht sind eine weitere Alternative.
Ein Konzept des Verlustes als Modell zur Entstehung
klimakterischer Beschwerden hat Ditz (2000) entwik-
kelt (Abbildungl). Fiir die psychosomatische Arbeit
mit Frauen in dieser Lebensphase heift es, die folgen-
den Schliisselbereiche zu bearbeiten, dazu gehoren

die Einstellung zur koérperlichen Alterung,

die Bedeutung des Verlustes der Fertilitit,

die Abnahme der Leistungsfahigkeit und kompe-

titiven Moglichkeiten,

die Verdnderung der familidren Beziehungen,

die Verdnderung der Sexualitét,

die Auslosesituation der klimakterischen Be-

schwerden.

Diese Auflistung macht deutlich, dass die Veridnde-
rung der Sexualitit nur eine Facette im Erleben dieses
Lebensabschnittes ist.

Hormonersatztherapie (HRT) und
Sexualitat

Altere Frauen gelten im medizinischen Diskurs viel-
fach als erotisch beeintréichtigt durch die hormonelle
Umstellung der Wechseljahre und héufig wird ihnen
alleine deshalb eine Rettung durch Hormongaben
empfohlen (von Sydow & Reimer 1995). Nach der
Untersuchung von Schultz-Zehden (1998a) sind die
Frauen, die HRT erhalten stirker belastet durch kli-
makterische Beschwerden insgesamt und zeigen dabei
deutlich mehr Nervositit, Erregbarkeit, aber auch ein
stiarkeres Verlusterleben und ein stidrkeres Bedro-
hungserleben. Dieses Ergebnis wirft einige Fragen
auf, so zum Beispiel ob vielleicht Arzte/Arztinnen
eher belastetere und psychisch klagsamere Frauen fiir
eine HRT auswihlen, ob vielleicht belastete Frauen
eher eine HRT fordern und ob sich vielleicht die Grup-
pe mit HRT in ihrer Selbstwahrnehmung von der
Gruppe ohne HRT unterscheidet. Fragt man nach der
Kausalattribuierung von klimakterischen Beschwer-
den, so schreiben 86% der Frauen ihre Beschwerden
ausschlieBlich oder mindestens teilweise der Hormon-
umstellung zu. Wesentlich fiir die Entscheidung fiir
eine HRT ist fiir Frauen auch die Einstellung zum
Alter (Schultz-Zehden 1998b). Man kann davon aus-
gehen, dass iiber ein Drittel (36%) aller Frauen Altern
akzeptiert, sich dabei ein positives Korpergefiihl be-
wahrt und gesundheitsbewusstes Verhalten hinsicht-

Abb. 1: Das Konzept des Verlusts als Modell zur Entstehung klimakterischer Beschwerden (nach Ditz 2000)
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lich Erndhrung, sportlicher Aktivititen und zum
Beispiel Nichtrauchen praktiziert. Etwa ein weiteres
Drittel (32%) der Frauen nehmen Distanz zum Alter
ein, das heifit diese Gruppe lebt weder gesundheitsbe-
wusst noch fiirchtet sie gesundheitliche Risiken, was
ein hohes MaB an Verleugnung voraussetzt. Die restli-
chen 32% verteilen sich auf Frauen, die eine grofie
Angst vor korperlichem Altern und vor Krankheit
haben. Diese fiihlen sich durch ihre abnehmende Leis-
tungsfahigkeit besonders belastet und nehmen auch in
besonders hohem Mafl Medikamente ein. Bei einer
Untergruppe (8%) steigert sich diese Belastung so
weit, dass Alter als Bedrohung erlebt wird. Diese
Gruppe gehort auch zum grofiten Teil zu den Hormon-
anwenderinnen mit der Vorstellung, dass die Hormon-
anwendung zu einer Verlangsamung des Alterungs-
prozesses fiihrt. Neben dem Gesundheitsverhalten all-
gemein sind es die Einstellung zur Menopause, der
Kulturkreis, das Bildungsniveau und der soziodkono-
mische Status, die die Auspridgung von Symptomen
im Klimakterium voraussagen lassen, ebenso die
Erwerbstitigkeit und die familidre Orientierung. So
lasst sich generell sagen, dass Frauen mit einem tradi-
tionell weiblichen Rollenverhalten unter den Wech-
seljahrsbeschwerden stédrker leiden als selbstbewusste
Frauen mit eher ménnlich-instrumentellen Eigen-
schaften, das heifft Frauen, deren Selbstbewusstsein
mehr von eigenen Tétigkeiten und eigenen Problem-
l6sungen geprégt ist und die damit weniger abhéngig
sind von Zuwendungen durch den Partner und durch
die Kinder. Damit lidsst Berufstétigkeit sich quasi als
Schutzfaktor formulieren wihrend die Gruppe der
Hausfrauen sich durch klimakterische Symptome am
stirksten belastet fiihlt.

Die HRT-Nutzung in Deutschland der letzten 20
Jahre hat in den 80-er Jahren zu einer Steigerung der
so genannten Jemals-Nutzerin von fiinf auf 20% ge-
fiithrt und in den 90-er Jahren von 20 auf 40%, wobei
die aktuellen Nutzerinnen seit Anfang der 90-er Jahre
mit etwa 28% angegeben werden (Heinemann et al.
2002). Der Einfluss der HRT auf die Lebensqualitiit ist
vielfach untersucht, dahingegen sehr viel weniger der
Einfluss auf die Sexualitit. Fiir wenige Substanzen
liegen — wie zum Beispiel fiir Tibolon-Untersuchun-
gen in einem Doppelblindvergleich zu E2/NETA
(17B-Ostradiol / Norethisteronacetat) vor. Dabei wur-
de die Hiaufigkeit, der Genuss und die Befriedigung
untersucht. Diese Bereiche sowie das Gesamtergebnis
zeigten einen signifikanten Gruppenunterschied (Nat-
horst-Boos & Hammar 1997). In weiteren Untersu-
chungen zur sexuellen Funktion und zum sexuellen
Erleben wurde dies durch eine HRT kaum beeinflusst,
war jedoch wesentlich davon abhéngig, inwieweit
eine Frau spontan die Menopause erlebte oder nach

Hysterektomie und Ovarektomie (Nathorst-Boos et al.
1993) (Abbildung 2). Dennerstein fand in einer Unter-
suchung bei Frauen nach Hysterektomie und Ovarek-
tomie positive Auswirkungen einer alleinigen Ostro-
gentherapie auf sexuelles Begehren und Erleben
(1980). Sie interpretierte diese Wirkung als Folge des
insgesamt verbesserten Allgemeinzustandes nach Lin-
derung der klimakterischen Beschwerden. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
zeigt sich fiir die Bereiche wie sie mit einer abgein-
derten Version des McCoy’s Sex Scale Questionnaire
erhoben wurden. Beckermann (2001) kommt in ihrer
Ubersichtsarbeit zum Einfluss der Ostrogen-Gesta-
gen-Hormontherapie zu dem Ergebnis, dass bei Frau-
en, die nicht durch Operation (Hysterektomie und
Ovarektomie) ins Klimakterium kamen, Ostrogene
keine effektive Behandlungsmoglichkeit von sexuel-
len Problemen darstellen und dass generell hormonel-
le Faktoren sowohl fiir die Sexualitit von Frauen als
auch von Minnern eine untergeordnete Rolle gegenii-
ber erlernten soziokulturellen, kommunikativen und
affektiven Faktoren spielen. Uber die Bedeutung von
physiologischen Androgenspiegeln, Prolaktin, Oxyto-
cin, IGF-Werten (insulin-like growth factor) oder an-
deren biochemischen Faktoren fiir die Sexualitéit von
Frauen liegen derzeit noch keine gesicherten Erkennt-
nisse vor. Interessanterweise kommt eine Studie, die
in Bulgarien durchgefiihrt wurde und in der menstru-
ierende Frauen verglichen wurden mit postmenopau-
salen Frauen mit und ohne HRT, von denen etwa 17%
operativ in die Menopause versetzt wurden, zu einer
sehr positiven Bewertung beziiglich des Einflusses der
HRT auf verschiedene Aspekte des sexuellen Erle-
bens. Alle Bereiche des Sexuallebens waren signifi-
kant niedriger bei den postmenopausalen Frauen in
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Abb. 2: Tibolon und seine Wirkung auf verschiedene Parameter der Sexualitat im
doppelblinden Vergleich zu E2/NETA bei 437 postmenopausalen Frauen nach 48

Wochen (nach Nathorst-Boos et al. 1993)

E2NETA [ Tibolon
4 —
3
2 —
1
Jm (| [

HSufgkeit Genuss Befriedigung Gesamt

E2/NETA, 17b-...dradiol (2 mg/Tag) Norethisteronacetat (1 mg/Tag),
p<0,05 zwischen den Gruppen
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der Gruppe ohne HRT, sowohl im Vergleich zu den
Frauen die noch menstruierten als auch im Vergleich
zu den Frauen unter HRT. Die signifikanten Unter-
schiede beziehen sich sowohl auf erotische Gedanken
als auch das Lust- und Orgasmuserleben und die Erre-
gungsfihigkeit sowohl durch den Partner wie auch
durch erotische Stimuli (Tabelle 2). In der Untersu-
chung bleibt der Zugang zu dieser Studie als auch die

Tab. 2: Eine Untersuchung zum psychologischen Befinden und zur Sexualitdt von
bulgarischen Frauen - signifikanter Einfluss einer Hormonersatztherapie (nach Boris-

sova et al. 2001)

Criterion Menstruating Postmenopausal Postmenopausal
(n=295) with HTR without HTR

(n=36) (n=296)

Erotic thoughts 130 (58%) 21 (58,3%) 106 (39,6%)*

Sexual desire 191 (71,7%) 25 (69,4%) 136 (44,7%)*

Arousal by the 196 (74,8%) 26 (72,2%) 146 (48,7%)*

partner

Arousal by erotic 106 (40,6%) 20 (52,8%) 103 (31,9%)*

stimuli

Sexual aversion 23 (8,8%) 3 (B3%) 48 (15,7%)™"

Orgasm 209 (77,2%) 26 (77,2%) 174 (57,8%)*

Masturbation 11 (4,2%) 3 (8,3%) 17 (5,7%)

Pain with inter- 28 (12%) 5 (16,1%) 59 (21,5%)*"

course

* p<0,001;

** 5<0,01

Indikation zu einer HRT offen. Man kann dariiber spe-
kulieren inwieweit der Luxus der Verfligbarkeit einen
Einfluss auf das Ergebnis hat.

Veranderung der Sexualtat in der
Menopause

Die wesentliche Frage zum Thema Sexualitit und
Menopause stellt Lorraine Dennerstein in einer Unter-
suchung von 2001 mit der Frage, sind die Verin-
derungen in der sexuellen Funktion wihrend des mitt-
leren Lebensabschnitts dem Alter oder der Menopause
zuzuschreiben. Sie fiihrt zunichst vielfiltige Variablen
auf, die die weibliche Sexualitit in der Menopause
beeinflussen:

Psychosoziale Situation
Beziehung zum Sexualpartner
Dauer der Beziehung

Gefiihle fiir den Partner
Sexualleben in der Vergangenheit
Ausbildungsstand

Stressoren

Berufsleben
Personlichkeitseigenschaften
Negative Wertung der Menopause
Erfahrung von korperlicher oder seelischer
Krankheit

Abb. 3: Einfluss von Variablen auf die weibliche Sexualitdt in der Menopause (nach Dennerstein 2001)
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Diese Variablen werden in einem FlieBdiagramm (Ab-
bildung 3) dargestellt. Die Abbildung zeigt, dass der
Hormonspiegel einen herausragender Einfluss auf die
mangelhafte Lubrikation und damit auf das Symptom
der Dyspareunie hat, aber auch weitere Menopausen-
symptome beeinflusst, deren Summe sich auf das
Wohlbefinden und in der Folge auf die sexuelle Rea-
gibilitidt auswirkt und damit Einfluss auf die Libido
und die Hiufigkeit der sexuellen Aktivitit hat. Der
Einfluss der Menopause zeigte sich ausschlielich auf
die sexuelle Reagibilitit wihrend signifikante Verin-
derungen in der Postmenopause sowohl auf die Ab-
nahme der Libido als auch auf die Abnahme der Héu-
figkeit der sexuellen Aktivitit Einfluss hatten bei
gleichzeitig starker Zunahme der Dyspareunie. Dane-
ben fand sich ein starker Effekt der Gefiihle fiir den
Partner auf die Libido, die wihrend des Untersu-
chungszeitraums bezogen auf den Menopausenzeit-
raum fielen und gleichzeitig nahmen Potenzprobleme
des Partners zu. Dennerstein kommt zu der zusam-
menfassenden Bewertung, dass die sexuelle Reagi-
bilitdt signifikant abnimmt iiber die Zeit, das heillt we-
sentlich im menopausalen Ubergang. Andere Parame-
ter der weiblichen Sexualitit, insbesondere die Libido,
die Hiufigkeit der sexuellen Aktivitdt und die Dys-
pareunie, werden sehr viel prononcierter in der Post-
menopause beeinflusst. Aspekte der Partnerbeziehung
werden in der Menopause ebenso beeinflusst und es
sind sowohl die biologischen als auch die psychoso-
zialen Faktoren, die die weibliche Sexualitit in dieser
mittleren Lebensphase beeinflussen. Dabei kommt
insbesondere den Beziehungsaspekten in der Partner-
schaft eine herausragende Bedeutung zu.

Interessant ist auch der Vergleich der menopausa-
len Frauen mit jiingeren Frauen (Tabelle 3). Dabei ist
wie erwéhnt die unzureichende Lubrikation ein hiufi-
ges Problem in der fiinften Dekade im Vergleich zur
etwa zweiten Lebensdekade, andererseits sind
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr sowie das Erle-
ben der Sexualitdt als nicht lustvoll und auch die
Angst hinsichtlich der sexuellen Performance deutlich
geringer wihrend mangelhaftes sexuelles Interesse
und Orgasmusstorungen etwa gleich haufig sind. Ver-
gleicht man Singles und Verheiratete, beklagen Sing-
les an erster Stelle den Mangel an Zirtlichkeit und erst
danach den Mangel an sexuellen Kontakten.

Zusammenfassen lassen sich die Ergebnisse der
Studien iiber den Einfluss der Menopause wie Tabelle
4 zeigt. Es kommt zu einer Abnahme der koitalen Ak-
tivitdt bei unverdnderter Masturbationsaktivitit. Die
Befunde zum sexuellen Interesse sind widerspriich-
lich, sowohl unveréndert als auch abnehmend. Etwas
seltener werden erotische Phantasien und Trédume. Bei
sexuell aktiven Frauen bleiben sexueller Genuss,

Erregbarkeit und orgasmische Kapazitit voll erhalten.
Die Zunahme der Lubrikationsschwiche wird als ge-
ring bewertet mit der Angabe des Anstieges von ,,sel-
ten hin zu ,,gelegentlich® und erst zur Postmenopause
hin wird das Problem bedeutsam. Nicht unterschétzt
werden darf die Abnahme der Zufriedenheit mit dem
Partner als Liebhaber wihrend die Zufriedenheit mit
dem Partner als Freund und Mensch erhalten bleibt.
66% der Frauen erleben ihre subjektiv eingeschitzte
Attraktivitdt unveriandert und ca. 30% der Frauen ma-
chen sich Sorgen wegen ihrer Attraktivitit (von Sy-
dow 2001).

Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass die
Veridnderung der sexuellen Aktivitdt abhiingig ist vom
Alter und von der Partnerschaft. Dabei spielt eine
wesentliche Rolle, ob Frauen in einer Partnerschaft le-
ben und zufrieden mit der Partnerschaft sind. Bei vor-
handener sexueller Aktivitit wird die sexuelle Zu-
friedenheit wesentlich mitbestimmt durch die Zufrie-

Tab. 3: Sexuelle Funktionsstérungen im Altersvergleich (von Sydow 2001)

Sexuelle 50-59 JShrige 18-29 JShiige
FunktionsstSrungen % %
Mangelndes sexuelles 27 32
Interesse

Orgasmusstsrungen 23 26
Schmerzen beim 8 21
Geschlechtsverkehr

Sex nicht Iustyoll 17 27
(3pleasurable )

aanxiais aboyt 6 16
performanceO

unzureichende 27 19
Lubrikation

Tab. 4: Ergebnisse von Studien Uiber den Einfluss der Menopause auf die
Sexualitat

D Abnahme der koitalen Aktivitat

P Unveranderte Masturbationsaktivitat

P Widerspriichliche Befunde zum sexuellen Interesse (unverandert oder
Abnahme?)

P> Etwas seltenere erotische Phantasien und Traume

P Sexueller Genuss, Erregbarkeit und orgasmische Kapazitdt bleiben
sexuell aktiven Frauen voll erhalten

P Geringe Zunahme von Lubrikationsschwéche (,selten” bis ,gelegent-

lich")

Abnahme der Zufriedenheit mit dem Partner als Liebhaber

Zufriedenheit mit dem Partner als Mensch/Freund bleibt erhalten

66 % der Frauen erleben ihre subjektiv eingeschatzte Attraktivitat

unverandert

vVVvyy

P ca. 30 % der Frauen machen sich Sorgen wegen ihrer Attraktivitat
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denheit mit der eigenen Gesundheit, die wiederum re-
levant ist fiir die Zufriedenheit mit der Partnerschaft.
Eine hohe Zufriedenheit sowohl mit ihrer Partner-
schaft als auch mit ihrer Sexualitét zeigen die Frauen,
die die Fihigkeit haben, iiber ihre eigenen Bediirfnisse
zu sprechen und dabei gleichzeitig auf die emotiona-
len Bediirfnisse anderer adiquat einzugehen (Klaiberg
et al. 2001). Die Veridnderung der sexuellen Reagibi-
litdt in der Menopause hat vielfiltige Einflussfaktoren,
die auch individuell geprigt sind. Dazu gehort die be-
wusste Wahrnehmung von sexuellen Stimuli, ihre Ein-
schitzung im Kontext der Situation und der emotiona-
len Antwort und schlielich die physiologisch-genita-
len Verdnderungen (Basson 2002).

Konsequenzen fiir die psychoso-
matische Grundversorgung

Die Erfahrung der Frau in der Menopause als Rei-
fungskrise und Reifungschance verbunden mit Tren-
nungs- und Verlusterfahrungen spiegelt sich in der
Komplexitit der psychosomatischen Reaktionswei-
sen. Fiir die klimakterische Frau sind Trennung und
Abschied zentrale Themen. Dabei geht es um einen
Abschied fiir immer. In diesem Thema liegt auch eine
der wesentlichen Aufgaben der alternden Frau, die den
Verlust eines Teils ihrer selbst als Geschlechtswesen
akzeptieren muss mit der schrittweisen Korrektur ih-
res Korperbildes und der Anpassung an das sich ver-
dndernde Korperbild. Der Verlust von 6ffentlicher At-
traktivitdt und Fruchtbarkeit ist eine starke narzissti-
sche Krénkung, auf die Wut und Aggression wie auch
Verunsicherung und Trauer angemessene Gefiihle
sind. Dabei sind fiir viele Frauen sowohl die intensive
Trauer als auch Aggressivitit und Wut fiir das bewus-
ste Erleben nicht zu akzeptieren. Die hiufigsten Ab-
wehrmechanismen die einsetzen, um den Verlust nicht
spiiren zu miissen, sind Ungeschehenmachen und Ver-
leugnung. Misslingt die notwendige Trauerarbeit,
kann dies in eine depressive Reaktion fiithren. Weitere
Formen der Anpassungsstérung konnen der Medika-
menten- oder auch Alkoholabusus sein.

Vielen Frauen gelingt die notwendige Trauerarbeit
und die damit verbundene Notwendigkeit, Bilanz in
ihrem bisherigen Leben zu ziehen und unter Umstéin-
den bisherige Beziehungen zu iiberdenken oder in Fra-
ge zu stellen. Die Aufweichung bisheriger Abwehr-
mechanismen birgt auch eine Chance zum Neubeginn
und zur Bereicherung. Insbesondere wenn Angste und
Verluste nicht abgewehrt und verleugnet werden miis-
sen, sondern angesehen und angegangen werden kon-
nen, haben sie kein zerstorerisches sondern ein reifen-
des Potenzial. Das Abschiednehmen von wichtigen

Selbstanteilen wie der Attraktivitit und der Frucht-
barkeit ist ein schmerzlicher Prozess, aber die Voraus-
setzung fiir ein anderes befriedigendes Weiterleben im
Alter. Je mehr Attraktivitit und Fruchtbarkeit die aus-
schlieBlichen Quellen des narzisstischen Gleichge-
wichts waren, desto schwieriger wird der Abschied
und desto grofer die Bestrebungen, durch Festhalten
und Verleugnen den Verlust zu umgehen (Fervers-
Schorre 1999).

Fiir die psychosomatische Grundversorgung heif3t
das, im Klimakterium zu einer ganzheitlichen Diagno-
se im Sinne des biopsychosozialen Modells zu kom-
men, also die individuelle Situation zu erfassen. Dazu
gehort, was das Alterwerden des Korpers und der Ver-
lust der Fertilitit fiir die jeweilige Frau bedeutet, der
Umgang mit der Abnahme der Leistungsfahigkeit und
der kompetitiven Moglichkeiten, welche Veridnderun-
gen in den familidren Beziehungen und in der Sexua-
litdit von Bedeutung sind und schlieBlich die Aus-
losesituation der klimakterischen Beschwerden zu er-
fassen. Im nidchsten Schritt geht es um die Hilfestel-
lung bei der Reifungskrise. Dazu gehort ein umfassen-
des Informieren iiber die Verdnderungen der korperli-
chen Funktionen, Information zu aktiven Bewailti-
gungsschritten, wie zum Beispiel Selbsthilfegruppen,
und offenes Ansprechen von Mythen und Tabus zum
Alter und zur Sexualitit im Alter. Dieses Gesprich
braucht als Basis eine tragfahige, vertrauensvolle Be-
ziehung, in dem eine offene und patientinnenzentrier-
te Kommunikation méglich ist. Dariiber hinaus sollte
selbstverstindlich eine somatisch notwendige Thera-
pie abgekldrt werden. Dies umfasst das Informieren
iber die Moglichkeiten der HRT, insbesondere welche
klimakterischen Beschwerden damit beeinflusst wer-
den konnen, welche Nebenwirkungen zu erwarten und
welche Risiken bekannt sind. Die Notwendigkeit des
Einsatzes von Psychopharmaka sollte abgeklirt wer-
den wie auch die Notwendigkeit einer Psychotherapie.
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Abstract

Following a brief historical summary, the politically desired
limitations of compulsary disease notification as grounds
for statistical evaluation are revealed. The six subgroups
(Homo/Bisexuals, IVDU; Heterosexuals; inhabitants from
high prevalence countries; pattern Il; hdmophiliacs/trans-
fusion recipients and perinatally acquired HIV) exhibit
extreme variations in their respective quantitative and pro-
gnostic trends. The ever increasing percentage of HIV
positive heterosexuals (17%) and inhabitants from high
prevalence countries (20%) are only seemingly disconcer-
ting. However, they do tend to sustain the smouldering
and effectively uncontrollable HIV epidemie. So far
Germany has, nevertheless, fared relatively well compared
to the apocalyptic disaster seen elsewhere, at this time
particularly in Afrika and, likely, soon also in Asia.
Keywords: AIDS-Age, HIV-AIDS-Statistics, 6 ways of in-
fektion, Extremely different trends

Zusammenfassung

Nach kurzem Abriss der Vorgeschichte werden die poli-
tisch gewollten Einschrdnkungen der ,Labormeldepflicht”
als Grundlage der statistischen Aussagemaglichkeiten
aufgezeigt. Die sechs Untergruppen (Homo / Bi; IVDA;
Hetero; HPL / Pattern Il; Hdmo / Trans und PPI) zeigen
extreme Unterschiede in ihren quantitativen und progno-
stischen Trends. Die stetig ansteigenden Zahlen in den
Rubriken Hetero (17 Prozent) und HPL (20 Prozent) erwei-
sen sich jedoch als nur scheinbar bedngstigend; sie unter-
halten aber bei uns den effektiv nicht kontrollierbaren
LHIV-Schwelbrand”. Dennoch ist Deutschland bisher rela-
tiv glimpflich davongekommen angesichts des apokalyti-
schen Desasters anderswo, zurzeit besonders in Afrika
und bald auch in Asien.

Schisselwérter: AIDS-Ara, HIV-AIDS-Statistiken, 6 Infek-
tionswege, eminent differente Trends
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Der Umgang mit der HIV-AIDS-Herausforderung hilt
auch unserer Gesellschaft mit ihren tradierten Tabus
samt den uns eigenen betriiblichen und trostlichen
(Un)Tugenden den Spiegel vor. Angst und Verdrén-
gung fiihrten anfangs zu Panik und Hysterie, die 10
Jahre spiter ebenso unvermittelt in Desinteresse und
Fatalismus umschlugen.

Die rote AIDS-Schleife mahnt Solidaritdt und
Sensibilitét fiir alle von der HIV-Pandemie Bedrohten
und Betroffenen an, ein stilles Symbol fiir Besinnung
und Riickbesinnung.

Der Welt-AIDS-Tag am 1. Dezember ruft zu einer
offenen Bilanzierung iiber Erfolge und Defizite im
Kampf gegen die bei uns ,,schleichende® Bedrohung,
die weltweit in einigen Regionen bereits apokalytische
Ausmale erreicht hat.

Ausgangssituation vor 20 Jahren

Wenn man die einschlédgigen Statistiken unter die kri-
tische Lupe nimmt, so stehen die Zahlen tiber HIV-
Neuinfektionen unter dem Handikap, dass mit der
Labormeldepflicht nicht HIV-Infizierte als Person
erfasst werden, sondern anonymisierte positive Labor-
befunde, die zwangsldufig trotz grofiter Anstrengun-
gen unvollstindig und auch wegen eventueller Dop-
pelmeldungen unzuverlissig sind.

Als Anfang der 80er Jahre aus Kalifornien und
New York die ersten AIDS-Fille Experten und Offent-
lichkeit alarmierten, dominierte passager die Bezeich-
nung GRID (gay related immune deficiency syn-
drom), weil es sich ganz iiberwiegend um Homose-
xuelle handelte, die an Kaposi-Sarkom und den oppor-
tunistischen Pneumonien erkrankten. Das Teenager-
Idol Rock Hudson bekannte sich 1984 in einem spek-
takuldirem Medienauftritt zu seiner bis dahin ver-
schwiegenen homophilen Neigung, die fiir Kenner der
einschldgigen Hollywood-Szene offenes Party-Thema
war.

Zwar war der (vielfach als Schandparagraph apo-
strophierte) Paragraph 175 StGB ab 1973 nur auf
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Kontakte eines Volljahrigen zu einem Minderjihrigen
(unter 18 Jahre) eingeengt, aber es bestand in weiten
Kreisen nicht nur wegen des kirchlichen Verdiktes aus
Rom (,,contra naturam®) immer noch eine stark ab-
wertende Einstellung. Wegen dieser diskriminieren-
den Atmosphidre konnte der gleichgeschlechtlich ori-
entierten Minderheit Offenheit und vorbehaltlose seu-
chenpriventive Kooperation kaum zugemutet werden.
Als Erster hat Montagnier den tiickischen Retro- und
Lentivirus sichtbar und ziichtbar gemacht, so dass in
Frankreich und auch in den USA (Gallo) der Suchtest
Elisa und der Western-Blot-Bestitigungstest entwik-
kelt wurden. Eingesetzt in grolerem Umfange wurden
diese bis heute gebriduchlichsten HIV-Diagnostika
aber bei der viel leichter zuginglichen und fiir den In-
fektionsweg iiber Transfusionen entscheidenden
Gruppe der Blutspender, die mit dem infizierten Blut
auf Hamophile und andere Empféinger die todlichen
HIV-Viren iibertrugen. Bei den Homophilen dagegen
bestanden starke generelle Widerstinde gegen den
AIDS-Test, die wegen des seuchenpolizeilichen
Zwangs-outens durchaus einfiihlbar waren, aber ge-
gen arztethische und arztrechtliche Tradition auch auf
die klinische Diagnostik ausgedehnt wurden. Ausnah-
me war Bayern, weil sich dort anders als in allen ande-
ren alten Bundesldndern das Modell der amtlichen
Uberwachung (Gauweiler), sonst iiberall dagegen das
StiBmuth-Modell des freiwilligen Selbstschutzes
durchsetzte. Da die damalige Gesundheitsministerin
lediglich Wege aus der Angst aufzeigen wollte, beg-
niigte man sich mit der anonymen Labormeldepflicht.
Der AIDS-Experte der DDR Soénnichsen (Charité)
demonstrierte 1987 auf einer Europakarte, dass vom
Ural bis zum Atlantik mit Ausnahme der BRD, Bel-
gien und Holland sowie England und Portugal iiberall
eine namentliche Meldepflicht eingefiihrt war.

Statistik

Schon ab 1985 verdffentlichte das BGA/RKI die mit
grolem methodischem Aufwand sténdig verbesserten
Zahlen in iibersichtlich gestalteten HIV- und AIDS-
Statistiken. Trotz weiter bestehender Unsicherheiten
kann man in Deutschland fiir den Zeitraum von 1984
bis 2002

von 60.000, unter Einbeziehung eines geschitzten

Dunkelfeldes

von 70.000 HIV-Infektionen / Test-Positiven, fer-

ner

von 24.000 AIDS-Erkrankten,

von denen 20.0000 verstorben sind, ausgehen.

Bei einer Einwohnerzahl von gut 80 Mio. ergibt
sich daraus als grober Anhaltspunkt ein Wert von unter

1 Promille, d.h., von 1000 Menschen in der Bundesre-
publik hatte in den vergangenen 20 Jahren e i n e r
einen pathogenen Kontakt mit dem HIV-Virus. Diese
zum Teil geschitzten und deshalb auch hier abgerun-
deten Eckdaten liegen deutlich unter den meisten
Hochrechnungen des ersten (hysterischen) AIDS-
Jahrzehnts.

Selbst wenn sich dieser statistische Riickblick
unter sexualwissenschaftlichen Priventionsaspekt auf
die HIV-Neuinfektionen beschriankt (und die AIDS-
Zahlen vorerst vernachléssigt, obwohl sich wegen der
ohnehin schon langen und durch die Kombinations-
therapie noch weiter verldngerten Manifestationszeit
beachtliche, aber aus Unkenntnis nicht immer beach-
tete Differenzen ergeben, s.u. Anmerkungen zum
Schleswig-Holsteinischen Arzteblatt 11/2002), so
kann auch dann nur eine holzschnittartige Grobzeich-
nung die nach Situation und Prognose extremen Diffe-
renzen der in den Statistiken erfassten Untergruppen
wiedergeben. Alle positiven oder negativen Verén-
derungen relativieren sich erheblich, wenn man die
fehlenden Angaben (k.A.) mitdenkt, die sich aber er-
freulicherweise allein von 1993 bis 2001 in den stati-
stischen (Halb-)Jahresberichten des RKI von iiber 40
auf unter 20 Prozent mehr als halbierten. Ferner sind
auch gesetzliche Vorgaben (zuletzt das Infektions-
schutzgesetz IfSG) und neue Erfassungsmodalitiiten
zu beachten (vgl. Abb. 1 und 2).

Die sechs Untergruppen nach den
Infektionswegen

I. Homo-/Bi (MSM = Minner Sex mit Ménnern)

II. Hetero

III. Spritz-Drogenabhéngige (IVDA)

IV. Patienten aus Hochprivalenzldndern (HPL, Pattern

D)

V. Himo/Trans (Hdmophile / Empfinger von Blut-

transfusionen)

VI. PPI (pré- oder perinatale vertikale Transmission)

zeigen je nach sexuellen Usancen sowie Alter und

Geschlecht hochst unterschiedliche Trends, weil sich
Fortschritte in Diagnostik und besonders in der
Therapie
Anderungen im Risikoverhalten (u.a. Safer-Sex,
Partnerfrequenz und Poppers)
Gruppenspezifische Interessenslage durch Party-
und Designer-Drogen, Substitution
Akzeleration (Vorverlegung der Menarche, damit
auch der friiher einsetzenden sozio-sexuellen
Adoleszenz, Ablosung vom Elternhaus und mit-
unter auch Drogenerfahrungen) unterschiedlich
auswirken.
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Abb 1: AIDS in der Bundesrepublik Deutschland, Anzahl der berichteten AIDS-Félle nach Halbjahr der Diagnose mit Anteil der als verstorben berichteten
Félle sowie auf der Basis des bisher beobachteten Meldeverzuges noch zu erwartende Berichte nach Halbjahr der Diagnose, Stand 30.06.2002, aus: RK,

Epidemologisches Bulletin, 09.08.2002, Sonderausgabe B
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Abb 2: HIV in der Bundesrepublik Deutschland, HIV-Erstdiagnosen ab 1993 nach Diagnosejahr und Infektionsrisiko, Stand: 30.06.2002, aus: RKI,

Epidemologisches Bulletin, 09.08.2002, Sonderausgabe B

Anteil d. HIV-Erstdiagnosen

NN NN
B
m%-m ﬁ 'tk B l . K e
40% - 7 Vﬁ 7 ?é yﬁ :’V.é / %
/,y: |
0% 4 Jahr d. Diagnose

Da Lebenswirklichkeiten langfristig auch auf Stan-
dards und Normen abfirben, sollen auch die jeweili-
gen sozialrechtlichen Begleitargumente auf ihre
Aktualitdt hinterfragt werden.

Mit diesem Rund- und Riickblick konnen iiber die
Grenzen des wiedervereinigten Deutschlands hinaus
auch innereuropidische Nachbarn (z.B. hohe Inziden-

zen in den Mittelmeer-Anrainern) verglichen werden,
um schlieBlich weltweit das staatsbedrohliche Desas-
ter (u.a. in Teilen des mittleren und siidlichen Afrikas)
einzubeziehen und dann erst argumentativ abgesicher-
te Wertungen abzugeben wie: dort offener zivilisati-
onsgefihrdender Fldchenbrand, hier unterschwellig
sich weiterfressender Schwelbrand.
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Trends der letzten Jahre

Der wichtigste medizinisch-virologische Fortschritt
liegt in der Entwicklung einer wirksamen antiviralen
Therapie (ART), die speziell in differenzierender
Kombination (HART) das Fortschreiten der Krank-
heitsstadien um Jahre zuriickhalten kann und auch die
Infektiositédt herabsetzt.

Die so gewonnene Zeitspanne mit erfreulich ver-
besserter Lebensqualitiit erweist sich auch epidemio-
logisch als mindergefihrlich bei Pannen oder Nach-
lassigkeiten im Safer-Sex-Verhalten.

Damit verliert das frithere Argument an Gewicht,
bei einer unheilbaren Krankheit — insoweit vergleich-
bar mit der erst spit auftretenden und dann qualvoll
zum Tode fithrenden Chorea Huntington — sei bei Ab-
wigung der individuellen Vor- und Nachteile das Ab-
tauchen ins Nicht-Wissen-Wollen vorzuziehen. Das
zeitliche Hinausschieben der AIDS-Morbiditédt und -
mortalitit durch die effektive HART setzt aber die
Diagnose und damit den HIV-Test voraus. Dieser ver-
liert fiir lebensbejahende Infizierte den Symbolcha-
rakter fiir Zwangs-outen und rechtliche Schlechter-
stellung, sondern 6ffnet jetzt eine positive Perspektive
aus dem Dunkel fatalistischen Verharrens. Damit wird
die seinerzeit sogar mit einem Boykottaufruf gegen
die vermeintliche Homosexuellenaushorchung ver-
bundene Warnung des Sexualpublizisten Giinter
Amendt (1987), dass jede Mitarbeit an sozialwissen-
schaftlichen Studien der homosexuellen Minderheit
schade, vollends fragwiirdig. Amendt richtete seine
Polemik speziell gegen M. Dannecker (1990), der ge-
gen diese Widerstinde seine spontan geplante und
dann vom Bonner Ministerium finanzierte Studie
publizierte. Die Deutsche AIDS-Hilfe nahm ein BGH-
Urteil gegen einen Zivilangestellten der US-Armee
zum Anlass fiir ihren im November 1988 ergangenen
Beschluss: Aufgrund des BGH-Urteils wird die Deut-
sche AIDS-Hilfe in Zukunft aus politischen Griinden
vom HIV-Anti-Test abraten. Diese damals etablierte
Ablehnung und arztrechtliche Kriminalisierung eines
diagnostisch begriindeten HIV-Testes passt bei konse-
quentem Uberdenken heute nicht mehr in unsere Zeit.
Zudem bahnt sich bei bestimmten (z.B. familienrecht-
lichen) Konstellationen mit wenigen Beteiligten die
Moglichkeit an, in Weiterentwicklung eines seit 1992
bekannten Sequenzierungsverfahren iiber das Virus-
Genom eine individuelle Zuschreibung des Virus-
Transmitters zu erreichen. Noch ist nicht abzusehen,
ob dieser bei einem Zahnarzt in Florida vor 10 Jahren
bereits angewendete indirekte genetische Fingerprint
forensisch im deutschen Zivil- oder gar im Strafrecht
anerkannt wird.

Die spezifischen Probleme und Trends der sechs
statistischen Untergruppen divergieren stark:

Homo- und bisexuelle Manner

Da zu Beginn der AIDS-Ara fast ausschlieBlich junge
und bis dato gesunde Homosexuelle (Bisexuelle wur-
den erst anschlieBend statistisch subsumiert und damit
auch der interessierten Offentlichkeit bekannter) an
AIDS erkrankten, bestimmte die damalige Situation
der homosexuellen Subszene, die — im Wortsinne -
notwendigen Schritte der Gesundheitspolitik. Tradi-
tionell begriindetes Misstrauen gegen eine zwar nur
noch latente, aber dennoch spiirbare ,,Rosa-Winkel*-
Mentalitit, besonders in der dlteren Generation, stand
um 1984/85 bei der sozialpolitischen Weichenstellung
einer vorbehaltlosen Offenheit der Hauptbetroffenen-
gruppe entgegen. Die Gesundheitsministerin Rita
StiBmuth, beraten durch Siegfried Dunde, entschied
sich gegen namentliche Meldepflicht, woraus sich
auch die Duldung der kollektiv-psychologischen Vor-
behalte bis hin zur Kriminalisierung gegeniiber dem
HIV-Test ergab, mit dem allein die Diagnose gesichert
werden konnte. Obwohl wie die meisten osteuropdi-
schen Linder, so auch die DDR zeigte, dass sich -
erleichtert durch dort nur wenige Fille - eine klinische
Fahndung nach den Infektionsketten durchaus mit
arztlich-psychologischer Diskretion durchfiihren I&sst,
nahm das bundesdeutsche Modell des freiwilligen
Selbstschutzes samt Selbststeuerung durch gleichartig
Orientierte die immanenten Nachteile der (bestenfalls)
verzogert eintretenden und obendrein keineswegs
sicher effizienten Bekdmpfung einer todbringenden
Seuche in Kauf. Konsequent nennt Rita SiiBmuth
(1987) ihre Broschiire nicht ,,Wege aus der Gefahr*,
sondern ,,Wege aus der Angst*; ihre sozialpolitisch
neuartige Konzeption bekennt sich zu einem Vorrang
des Sozialrechtes und der Gesellschaftspolitik unter
Hintanstellung der Medizin und des Strafrechtes. Mit
diesem Modell inklusive finanzieller Unterstiitzung
der szene-internen Selbsthilfegruppen gelingt ihr die
Einbeziehung der Hauptbetroffenen und zugleich auch
die sozialethische Integration der homosexuellen
Minderheit. Bei der partei-intern bekannten Eigenwil-
ligkeit der CDU-Politikerin scheint es nicht ganz un-
plausibel, dass sie das erwartbare Murren der auf seu-
chenhygienische Effizienz eingeschworenen Medizi-
ner einkalkuliert haben konnte.

Es gibt kein Kollektiv auBler den Homo-/Bisexu-
ellen, das so unmittelbar, so leidvoll, so hiufig, also
extrem einprigsam nahe Freunde oder Intimpartner
verloren hat. Deren anfangs mehr latenten Angste,
dann die lang hingezogenen und extrem wechselhaf-
ten Krankheitsverldufe, nicht selten frustrierende
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Konflikte mit der Familie und das unerbittliche, hidu-
fig elende Sterben stellen tief einprigsame psychische
Engramme und tragische Lebensereignisse dar.

Dennoch herrscht bei der homosexuellen Subpo-
pulation immer noch deutlich hohere Partnermobilitét
und relativ grole Untreuetoleranz vor. Der Kondom-
gebrauch ist nahezu aus dem Stand in wenigen Jahren
auf 70 Prozent und segmental sogar mehr angestiegen.
Aber kein kritischer Beobachter der MSM-Szene be-
hauptet, dass auf der interpersonalen Verhaltensebene
die aids-priventiv wiinschenswerte Obergrenze er-
reicht ist oder sogar erreichbar sein kann.

Es gibt weiterhin positive Relativveridnderungen,
etwa bei Anwendung der Poppers (Amylnitrate) und
beim Besuch der dark-rooms und Saunen.

Auch wenn Martin Dannecker, der 1974 eine sehr
hohe Promiskuitiit seines damaligen, aus Szenetreff-
punkten rekrutierten Untersuchungskollektives (17%
mit jdhrlich 150 und mehr Intimpartnern / Median
14,3) prisentierte, in seinem repridsentativen Report
1990 eine deutliche Verminderung fand (Median jetzt
5.5), so sollte bei diesen Angaben eine auch bei hete-
rosexuellen Minnern weit verbreitete subjektive Dis-
krepanz zwischen dem idealen (tendenziell monoga-
men) und tatsdchlichem (freiziigigem) Verhalten be-
riicksichtigt werden.

Es fehlen fiir die Homo- und Bisexuellen konkre-
te Angaben iiber das verbleibende HIV-Sockelrisiko,
das immerhin offensichtlich so hoch ist, um die jihr-
lich etwa 700 HIV-Neuinfektionen in der MSM-
Rubrik des RKI zu erkliren.

Zieht man sich aus dem Internet die Interviews von
Michael Lenz iiber ,,Beziehungsweise Partnerschaf-
ten* heraus (herausgegeben von der Deutschen AIDS-
Hilfe), so findet man sicherlich zutreffende Uber-
schriften wie: Menschen sind nicht monogam; Sex mit
anderen hat etwas Aufregendes; u.d.m., aber keine
(aids-praventiv wiinschenswerten) Anmahnungen von
anzustrebender Partnertreue und striktem Safer-Sex.
Nach den reprisentativen Erhebungen in USA und
GroBbritannien (Johnson et al.; Laumann et al, 1994)
kann man von etwa 5 Prozent Homosexuellen ausge-
hen. In Deutschland leben etwa 20 Millionen Minner
im sexuell aktivsten Alter von 15 bis 64 Jahren. Die
daraus sich ergebende Ausgangszahl von 1 Million
sollte man um die tatsdchlich partnerschaftlich Ge-
bundenen und um die sexuell Inaktiven reduzieren,
deren Anzahl grob geschitzt auf 250.000 angesetzt
werden kann. Die dann verbleibenden 750.000 nicht
monogamer Homosexueller infizieren — im Gruppen-
durchschnitt natiirlich — jihrlich ca. 700 = knapp 1
Promille ihrer Intimpartner mit der zum Tode fiihren-
den Krankheit.

Von dem Frankfurter Soziologen Hondrich (1988)
stammt der Satz: ,,Biologistisch gesprochen wird eine
Subpopulation durch ihre eigene Politik stirker dezi-
miert als durch die von der Gegenseite favorisierte Po-
litik“. Auch wenn man Dezimierung nicht wortwort-
lich sondern metaphorisch als Minderung liest, so
bleiben die mindestens 15.000 in zwei Jahrzehnten
bereits an AIDS verstorbenen Homophilen ein unwie-
derbringlicher Verlust und die jdhrlich 700 Neuan-
steckungen weiterhin eine Herausforderung, iiber die
zwecks Verbesserung des status quo offen und 6ffent-
lich nachzudenken, erlaubt sein muss.

Hamo/Trans

Vor einem vollig anderen Problemhintergrund und in
ganz anderen Dimensionen hat auch die ,,Blut-AIDS-
Katastrophe* in Deutschland weitreichende Folgen
gezeitigt und wesentliche Reformen des Blutspen-
dewesens, beim Bundesgesundheitsamt und im Arzt-
recht bewirkt.

Weil einfiihlbare Entschddigungsinteressen der
Hémo/Trans-Opfer mit den kommerziellen Interessen
der Gegenseite, ndmlich den Versicherern der Her-
steller von Blut- und Plasmapriparaten sowie auch der
Blutspendeeinrichtungen frontal kollidierten, weil
weiterhin das Arzneimittelgesetz (AMG) einen juristi-
schen Rahmen mit politischen Verantwortlichkeiten
absteckte, hat sich der Deutsche Bundestag mit einem
1993 eingesetzten Untersuchungsausschuss {iber:
»AIDS, Gesundheitsgefihrdung durch Blut und Blut-
tibertragung sowie zur haftungsrechtlichen Seite und
ggf. finanziellem Ausgleich® beschiftigt.

1994 legte der Ausschuss den von Scheu (CDU)
juristisch kristallklar aufgebauten und duferst poin-
tiert formulierten Abschlussbericht von 271 Seiten
und einem Anhang von weiteren 400 Seiten vor (BTD
12/8591). Dort werden die nosologischen und epide-
miologischen Fakten kenntnisreich aufgefiihrt und mit
ganz unverhohlenem Kopfschiitteln zwischen den
Zeilen Versdumnisse und Verschulden hochster Funk-
tiondre in Berlin (BGA) und Genf (WHO) mit person-
lichen Konsequenzen verdeutlicht. Es wackelten nicht
nur Prisidentenstiihle wegen retrospektiv kaum glaub-
licher Problem-Ausblendungen als Symptom von In-
kompetenz und Verdringung, sondern es wurde auch
Ubermut der Amter und autoritires Redeverbot fiir
ProfessorIlnnen aufgespief3t. Beklemmend sind die ge-
nerellen Absagen der angefragten GutachterInnen und
umgekehrt deren Ablehnungen wegen Befangenheit
durch die Prozessgegner, weil fast alle fachlich promi-
nenten Wissenschaftler beruflich mit den Pharma-
firmen, Forschungsinstituten und Blutspendeeinrich-
tungen eng verbandelt waren, so dass es zu keinem Zi-
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vil- oder Strafurteil kam. Das bose Wort vom Krihen-
Komment machte die Runde; der BGH &uferte sich
am 17. Dezember 1991 zur drztlichen Aufklidrungs-
pflicht mit dem Leitsatz:

Patienten sind immer dann iiber das Risiko einer
Infektion mit Hepatitis und AIDS bei der Transfusion
von Fremdblut aufzukldren, wenn es fiir den Arzt
ernsthaft in Betracht kommt, dass bei ihnen intra-
oder postoperativ eine Bluttransfusion erforderlich
werden kann. Dariiber hinaus sind solche Patienten
auf den Weg der Eigenblutspende als Alternative zur
Transfusion von fremden Spenderblut hinzuweisen,
soweit fiir sie diese Moglichkeit besteht, nachdem
schon ab 1988 in anderen hochstrichterlichen Urteilen
neue verbindliche Entwicklungslinien zu einem ver-
schirften Arzthaftungsrecht aufgezeigt wurden.

Auch unter den virologischen und transfusionsme-
dizinischen Experten bilden Unwissen und Dissens
den Hintergrund, dass die Notwendigkeit eines HIV-
Tests, die arztrechtliche Konsequenz eines positiven
Testergebnisses, die Mitteilungspflicht an den Patien-
ten und Beratung iiber das nunmehr gebotene Safer-
Sex-Verhalten nicht erkannt, sondern verharmlost, ja
in einem Falle sogar belehrend ridiculisiert wurde,
und zwar peinlicherweise mit dem immunologisch
genau umgekehrten Indizwert der Antikorper bei
Mumps und HIV/AIDS. Von der Opferseite wurde im
Prozessverlauf vorgebracht, dass nicht ein einziger
Patient nach einem positiven Test iiber die Einbezie-
hung und Kooperation der Ehefrau / Intimpartnerin
zwecks gemeinschaftlicher Risikominderung aufge-
kliart wurde. Wer damals an den einschligigen inter-
disziplindren Treffen teilgenommen hat, musste héu-
fig feststellen, wie etwa das Interesse fiir den Zeit-
punkt der Serokonversion oder die Ursachen der er-
freulich niedrigen Infektionsquote von unter 10 Pro-
zent bei lingerem (weil ahnungslos) ungeschiitzten
Sexualverkehr von sero-differenten Partnern weit
mehr interessierten als eine patientenorientierte drztli-
che Empathie. Das fachspezifisch sexualmedizinische
Ansprechen des ,,Paares als Patient™ stief3 bei den mei-
sten Vertretern der medizinischen Blut- und Transfu-
sionsexperten auf Unverstdndnis, mitunter sogar auf
unverhohlene Ablehnung. Diese Turbulenzen wurden
von den dramatischen deutschlandpolitischen Ereig-
nissen am Ende der 12. Legislaturperiode iibertont
und blieben selbst fiir Experten (Autor war seinerzeit
AIDS-Beauftragter in Schleswig-Holstein) intranspa-
rent.

Nach ldangerem Tauziehen kam es schlieBlich zu
einem Vergleich, in dem von insgesamt {iber 2.300
Hémo/Trans-Fillen gut 1300 mit durchschnittlich
65.000 DM (die Opferseite sprach von ,,Almosen* fiir
Moribunde) auf der Grundlage des AMG abgefunden

wurden. Das AMG wurde mehrfach nachgebessert,
die Managementfehler fiihrten zur Aufteilung des bis
dahin eigenstindigen Bundesgesundheitsamtes
(BGA) in Teilinstitute, u.a. Robert-Koch-Institut
(RKI) und Paul-Ehrlich-Institut (PEI), die dem Bun-
desgesundheitsministerium unterstellt sind; die
Sicherheit des Blutspenderwesens wurde erheblich
verbessert, so dass seit 1995 nur noch ein bis zweli
Fille HIV-Neuinfektionen unter der Rubrik Hémo/
Trans auftauchen. Diese Zahl entspricht etwa dem seit
langem bekanntem Restrisiko von 1 auf 6 Millionen
Bluttransfusionen.

Intravends injizierende Drogenabhdngige
(IVDA)

Geht man bei den weit auseinander liegenden Schét-
zungen iiber die GroBe dieser statistischen Unter-
gruppe von einem vielleicht realistischen Mittelwert
aus, so sollen zur Zeit etwa 100.000 Ménner und
50.000 Frauen in Deutschland als IVDA ,,an der Nadel
hingen.” In den HIV-Statistiken hat sich ihr Anteil seit
Jahren bei etwa 12, neuerdings 10 Prozent (N= ca.
200) stabilisiert.

Tatsédchlich scheinen aber dafiir mehrere, weitge-
hend gegenldufige Trends in der Drogenszene verant-
wortlich zu sein, die sich in den Zahlen des RKI offen-
bar neutralisieren.

Zum einen nimmt der Konsum von Drogen gene-
rell zu, auch weil das Alter der Drogenprobierer seit
Jahren deutlich sinkt, offenbar eine Auswirkung der
Akzeleration, der #tiologisch umstrittenen und auch
nicht immer linear verlaufenden Vorverlegung der
korperlichen Pubertit mit komplementidrer Verldnge-
rung der sozialen Adoleszenz. Wenn das durchschnitt-
liche Menarche-Alter heute bei 13,46 Jahren (Engel-
hard, in Beier et al., 2000) liegt, dann beginnt das
Interesse fiir Partnerschaft schon vorher und fiihrt auf
dem Wege der Verselbstindigung zur inneren Ablo-
sung vom Elternhaus bei erhaltener und wegen der
neuen Erlebnisbereiche sogar verstirkten finanziellen
Abhingigkeit. Das erwachende Interesse am anderen
Geschlecht bleibt heute kein ,,Gepldnkel mit dem
Thema Liebe‘, sondern geht oft bereits in einem Alter
weit unter 14 Jahren in erste Disco-Begegnungen und
bald darauf in korperliche Kontakte und schlieBlich in
Sexualverkehr iiber. Ist der Partner strafmiindig, fallen
diese friilhen Erfahrungen ,,unter den Staatsanwalt®.
Immer hidufiger werden Kindergynékologen von 11-
bis 14-Jdhrigen wegen Kontrazeption und/oder
Schwangerschaft konsultiert. Miitter werden zwar
noch um kontrazeptiven Rat und erotische Orientie-
rung gefragt, aber selbst bei wahrgenommenen Fi-
nanz- und Fiirsorgepflichten koénnen sie drohende
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Fehlentwicklungen ihrer Kinder nicht mehr erkennen
und diirfen auch elternrechtlich nicht mehr effektiv
gegensteuern. In der neuen verhaltensformenden Peer-
group kreisen zwecks Aufputschung fiir das modische
Dauertanzen stindig neu zusammengebackene Desig-
ner-Drogen mit meist unterschitztem Suchtpotential.
Wird die Wirksubstanz etwa von Ecstasy apotheken-
rechtlich indiziert, so stehen iiberall Kiichenlabors be-
reit, um pharmakologisch leicht abgeédnderte neue
Drogen auf den Teenager-Markt zu werfen, die in
erster Linie die Rechtsbestimmungen umgehen und
erst sekundidr neue Suchtparadiese schaffen sollen
(Thomasius, 2000).

Dieser artifiziellen Atmosphédre mit suggestiver
Griffnéhe zur gerade aktuellen Scenen-Droge sind la-
bile Kinder und Jugendliche in der peripubertiren
Umbruchphase nicht gewachsen, so dass schon friih
und zunehmend deletire Drogenkarrieren in Gang
kommen.

Spitestens beim Ubergang zu Spritzdrogen steigt
die Gefahr des rituell gemeinsamen Nadelgebrauches.
Der iiberméfige Geldbedarf (ca. 4.000 Euro im Mo-
nat) bahnt bei einigen jungen Frauen den Einstieg in
die Beschaffungsprostitution. Um die dortige Banali-
sierung der mitmenschlichen Beziige und die soziale
Verelendung zu stoppen, sind flachendeckend meist
niederschwellige staatliche Substitutionsprogramme
etabliert. Drogenambulanzen berichten von einem
frappanten Riickgang des vorher florierenden Nadel-
umtausches (in einer Kieler Ambulanz in kurzer Zeit
nach Einfilhrung der Substitution von iiber 250.000
auf unter 120.000 Kaniilen; miindliche Mitteilung).
Von den 50.000 Fixerinnen gehen 25-30 Prozent trotz
fester — allerdings nicht selten asexueller — Freund-
schaften bei Bedarf auf den Beschaffungsstrich, auf
dem die Freier die Preise driicken und fiir ,,ohne Gum-
mi“ mehr zahlen, ohne ihre Gefdhrdung durch eine
HIV-Infektion zu realisieren. Die Beschaffungsprosti-
tuierten grenzen sich in ihrer Identitét von den profes-
sionellen Prostituierten ab, die allerdings auf ihre Ge-
sundheit weit mehr achten und weitestgehend nicht
HIV-infiziert sind, wihrend bei den IVDA-Prostitu-
ierten und besonders bei den ,Immigrantinnen® die
HIV-Quote zwischen 10 bis 25 Prozent liegen soll.

Die Welt der Drogen ist schon extrem artifiziell,
die neuen Designer-Gliickspillen umgehen die un-
glaubwiirdig gewordenen Ordnungen eines Staates,
der sich z.B. bei der Berliner Love-Parade als Mittéter
der ungeniert auftretenden Drogendealer auffiihrt und
der seine einkalkulierten Steuermehreinnahmen wie-
derum in die Substitutionsprogramme einbringt, um
damit den Kreislauf der kiinstlichen Welten zu schlie-
Ben. Bundesweit werden etwa 60.000 Fixer substitu-
iert, davon 20.000 Frauen.

In einer eigenen Studie an Codein-substituierten
Patienten des Kieler Arztes Dr. Gorm Grimm gab der
deutliche AIDS-priventive Effekt den Ausschlag,
trotz allergroBter drztlicher Bedenken eine gedimpfte
Befiirwortung der Substitution auszusprechen (Wille
et al. 1991).

Pra-/perinatale Infektion (PPI)

Fiir die sogenannte vertikale Mutter-Kind-Trans-
mission geniigt ein erfreulich kurzes Erfolgskapitel:

Gemeldet wurden noch zwischen 1993 und 2001
insgesamt etwa 320 durch ihre HIV-positiven Miitter
infizierten Kinder. Diese anfangs noch etwa 2 Prozent
verdiinnen sich ab 1987 auf 1-2 Fille jihrlich, so dass
die beiden Infektionsquellen PPI und die Hamo/Trans
irgendwann ganz aus den HIV-Statistiken eliminiert
werden konnen.

Fiir den Riickgang kann ein stark verbessertes ge-

burtsmedizinisches Management mit rechtzeitiger
Sectio und auf Tage bis maximal Wochen beschrinkte
perinatale antivirale Medikation verantwortlich ge-
macht werden. Wichtiges Dosierungskriterium ist die
miitterliche Viruslast; die beim Sadugling zu 100 Pro-
zent postnatal nachweisbaren miitterlichen Antikorper
besagen noch nicht, ob auch eine kindliche Infektion
stattgehabt hat. Lange Zeit galten ein Jahr postpartal
60 Prozent der Kinder als infiziert, angesichts der
stark geminderten prognostischen Aussichten quoad
vitam vielleicht zu hoch angesetzt. Schon um 1990
sprach man von 30 Prozent bleibend HIV-infizierter
Kleinkinder; mit systematischer Anwendung der Sec-
tio und antiviralen Medikamente sank dieser anfangs
sogar eine medizinische Abruptio-Indikation begriin-
dende Anteil auf wenige Prozent, so dass heute ge-
wiinschte Schwangerschaften medizinisch entspre-
chend abgesichert mit recht guter Gesundheitserwar-
tung ausgetragen werden konnten.
Kontrovers diskutiert wurde in den vergangen Jahren
die Frage, ob angesichts des absehbaren AIDS-Todes
der Mutter deren Wunsch nach einem Kind unterstiitzt
werden oder man unter Umsténden sogar durch medi-
zinisch mogliche Maflnahmen zu der Existenz eines
Kindes beitragen sollte, das als Halbwaise ungiinsti-
genfalls auch ohne Vater oder familifire Einbettung
einen duBerst belasteten Lebensweg beginnen miisste.
Vielleicht lédsst sich das in dieser Frage sehr emotiona-
le Engagement einiger Beraterinnen als Reaktion auf
eine unverhohlen androzentrische Ablehnung dieser
aus ménnlicher Sicht dubiosen Mutterwiinsche verste-
hen.
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Hetero und HPL (Pattern )

Rein begrifflich weisen diese beiden verbliebenen Un-
tergruppen in den HIV-Statistiken keine Gemeinsam-
keit auf. Weil aber ihre spezifische Problematik nur
mit sexualwissenschaftlichen Kenntnissen erfasst
werden kann, sollen sie in einem Kapitel abgehandelt
werden. Denn in den beiden Rubriken Hetero und
HPL finden sich Virusiibertragungen durch (iiberwie-
gend) heterosexuelle Kontakte mit Partnern, die in den
AIDS-endemischen Léndern selbst Virustriger wur-
den oder mit Partnern intim verkehrten, die etwa als
Bisexuelle Risikokontakte hatten. Beide Gruppen zei-
gen langsam aber stetig ansteigende GroéBenordnun-
gen (HPL 20%, Hetero 17%) bei den ca. 2.000 HIV-
Neuinfektionen, aber #hnlich auch tendenziell im
AIDS-Fallregister (dort jéhrlich zurzeit rund 500 Fil-
le, s.0. Schaubild). Aus dem Geschlechterverhiltnis —
in beiden Rubriken sind mehr Frauen als Ménner auf-
gefiihrt — ist der Schluss erlaubt, dass typischerweise
Intimkontakte zwischen Frauen und Ménnern stattfan-
den, von denen sich eine(r) mit einer HIV-Risiko-
person sexuell eingelassen hatte, mit dem Unter-
schied, dass dies bei den ,,Heteros* iiberwiegend in
Deutschland, bei den Pattern II in den HPL-Heimat-
landern geschah. MutmaBlich wagen einige mit dort
bereits erkennbaren Krankheitsstadien die illegale
Einreise nach Deutschland als letzten Versuch, zu
einer Therapie zu gelangen. Da die Zahl der ,,Illega-
len* in Deutschland auf eine Million geschitzt wird,
sind auch andere Motive denkbar.

Ebenfalls unbekannt ist, ob die Vorpartner der
,,Heteros von ihrer HIV-Infektion etwas wussten oder
ahnten oder ob sie den nicht getesteten Ahnungslosen
zugerechnet werden miissen. Bei den heutigen freizii-
gigen Begegnungsformen der Geschlechter und dem
weit verbreiteten Gleichmut gegeniiber sexuell iiber-
tragbaren Krankheiten ist Letzteres wahrscheinlicher,
da im Allgemeinen von Bisexuellen weder MSM-
Kontakte noch bezahlte Sexerlebnisse mit moglicher-
weise infizierten Partnerinnen in der stindigen Paar-
bezichung offenbart und eventuelle Konsequenzen
(HIV-Test nach drei bis sechs Monaten Serokon-
versionsintervall) thematisiert werden.

Die entscheidende Relativierung erfolgt aber
durch die statistische Einbeziehung aller nicht aus-
schlieBlich monogam lebender Personen. Auf den ers-
ten Blick wiirde man bei dieser Grundgesamtheit we-
gen der sozialen Kontrolle an regionale Unterschiede
nach Stadt und Land, nach Konfession und Boden-
standigkeit und auch nach alten und neuen Bundes-
landern denken. Denn im deutsch-deutschen Vergleich
gab es in vielen Parametern des Sexualverhaltens eine
deutlich groflere Zuriickhaltung bei den in der DDR

sozialisierten Jugendlichen, die sich aber in den
Jahren nach 1990 weitgehend den Standards und dem
Verhalten der westdeutschen Jugendlichen angenéhert
haben (Starke & Weller 2000). Speziell die Deutsch-
landkarte mit den regionalen Inzidenzen (AIDS pro
Mio. E) in den Epidemiologischen Bulletins zeigt
helle Gebiete (0-50 AIDS-Fille) neben Teilen von
Oberfranken und der bayrischen Oberpfalz aus-
schlieBlich ostlich des ehemaligen Eisernen Vorhan-
ges, so dass dort die tiefdunkle Insel Berlin (kumu-
lierte Inzidenzen iiber 1000) umso kontrastreicher her-
vortritt. Die Wahrscheinlichkeit, sich in den neuen
Bundesldndern bei einer der etwa drei Millionen
Frauen im Alter zwischen 15 und 50 Jahren anzustek-
ken, ist auch heute noch recht gering. Wenn die
Grundgesamtheit der Hetero-Frauen in Ost und West
nicht mitgedacht wird, kdnnte unkommentiert der sta-
tistische Anstieg auf 20 Prozent bedrohlich aussehen,
bei kritischer Betrachtung wohl zu Unrecht; denn die-
se Prozentangaben beziehen sich auf die 2000 HIV-
Neuinfektionen und die etwa 500 AIDS-Fille jihrlich.
Dies zu wissen, kann fiir die Beratungsinhalte des
Arztes vorne an der Préventionsfront durchaus von
ausschlaggebender Bedeutung sein.

So findet sich im Schleswig-Holsteinischen Arzte-
blatt (11/2002) auf Seite 4 ein stark verkleinertes
Schaubild mit verschiedenen Segmenten, die den An-
teil der Infektionswege von ,,AIDS in Europa‘“ erken-
nen lassen, vielleicht als Beitrag zum Welt-AIDS-Tag
gedacht. Auf diesem Schaubild kann man staunend
zur Kenntnis zu nehmen, dass 37 Prozent auf hetero-
und nur noch 20 Prozent auf homosexuelle Kontakte
zuriickzufiihren sind (die 33 Prozent IVDA kénnen in
diesem Zusammenhang vernachlidssigt werden). Aus
Botswana mit iiber 38 Prozent (!!) HIV-Infizierter und
aidskranker Bevolkerung konnte ein effekthaschender
Journalist noch hirtere Horrorbilder als Realitét publi-
zieren. Wenn man den Kontext au3er Acht ldsst, kann
man bekanntlich ,,mit der Wahrheit liigen*. Falls es
unkritische Leser unter den Arzten des nordlichsten
Bundeslandes gibt, werden diese auf eine vollig
falsche Fihrte gesetzt, und zwar durch eine ,,objekti-
ve* Desinformation. Denn es wire ganz fehlerhaft,
eine gezielte boswillige Desinformation anzunehmen.
Bei der Platzierung dieses (h)ausgemachten Unsinnes
im Arzteblatt Schleswig-Holstein diirfte subjektiv
wohl eher ignoranter Aktionismus im Sinne einer un-
bewussten Fahrlédssigkeit eine Rolle gespielt haben.

Fiir die Einordnung der (meist) bezahlten Sexual-
kontakte ist es epidemiologisch uninteressant, ob die-
se in Deutschland (Hetero) oder im Ausland (HPL)
stattfinden. Motor ist einmal das heute weit verbreite-
te wenig wihlerische Sexualverhalten ohne personale
Bindung mit dem nach G. Schmidt (2000) sexualmo-
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ralisch umgewandelten Beziehungsparadigma: Ob
hetero-, bi- oder homosexuell, oral, zart oder ruppig,
bieder oder raffiniert, normal oder pervers, von hinten
oder von vorne, ist moralisch ohne Belang. Von Be-
lang ist, dass es vereinbart wird. Auch Kondome und
Safer-Sex konnen ausgehandelt werden, und so wurde
Verhandlungsmoral zu einem wichtigen Faktor der
Vorbeugung von HIV-Infektionen und AIDS. Einige
Zeilen spiter fiihrt G. Schmidt Interviewangaben an:
»just fun, no drama; ein bisschen Rauchen, ein bis-
schen Trinken, ein bisschen Sex (...) Oberflichlich und
entsetzlich banal konnte man norgeln, aber es ist eine
Sexualitdt frei von falschem Tiefsinn, entmystifizierter
entdramatisierter Sex. Und so scheint es, als sei die
Sexualitdit zu Beginn des Jahrhunderts griindlich ent-
riimpelt; vom Katholizismus, vom Patriarchat (fast)
und von der Psychoanalyse. Das ist nicht wenig fiir 50
Jahre, fast schon eine Erfolgsgeschichte.*

Neben dem Partnerwechsel ist als zweiter Faktor
fiir die AIDS-Pandemie heute die globale Migration
und speziell in die immer noch vermeintlich reiche
Bundesrepublik anzusehen. Aus Osteuropa (u.a. Ukra-
ine und Bulgarien) werden Migrantinnen als Touris-
tinnen eingeschleust, da hier ihre Menschenhindler
und Zuhélter groBere Profite mit ihnen erzielen als in
ihrer Heimat. Die Gesundheitsdmter haben ihre friiher
regelmifBigen Kontrolluntersuchungen der einge-
schriebenen HwG-Personen schon seit Jahren einge-
stellt. Der griine Koalitionspartner riihmt sich seines
parlamentarischen Erfolges bei der rechtlichen Aner-
kennung der Prostitution, wobei er sich argumentativ
auf Beseitigung einiger tatsdchlich drgerlicher Wider-
spriichlichkeiten aufgrund der anachronistischen ,,Sit-
tenwidrigkeit* beruft. Vor diesem rechtlichen und mo-
ralischen Hintergrund bieten in Deutschland ohne ge-
sundheitliche oder ausldnderrechtliche Kontrolle
Frauen ihre kduflichen Sexdienste an, obwohl bekannt
ist, dass unter den Migrantinnen viele — schétzungs-
weise 15 bis 20 Prozent — HIV-Trigerinnen sind (Kon,
Igor / Moskau, zit. in: Wille & Hansen 2000).

Der gegenseitige Austausch von Lust- gegen Geldge-
winn findet zwar auf hochst unterschiedlichem Niveau
statt, keineswegs immer unter vulgédren und/oder aper-
sonalen Begleitumstinden. Aber bei dem gegebenen
Wihrungs- und Wohlstandsgefille ist er auf allen Ebe-
nen so verlockend, dass sich schon der Gedanke an ein
Verbot verbietet. Wenn schon ,,Amor omnia vincit®,
dann siegt erst recht Cupido iiber alle Vor- und Riick-
sichten, iiber alle Prophylaxe und Prédvention. Eine
verbindliche Sexualmoral ist schon seit ldangerem am
Verschwinden (G. Schmidt, 1988), aber sicherlich
nicht vollstindig. Denn ohne kollektive Erwartungs-
haltungen und daraus sich formenden Standards wiir-
de das ,,gewohnliche Chaos der Liebe* in offenen Ge-

schlechterkrieg iibergehen. So irritiert schon jetzt die
selbstbewusste Eigenstindigkeit adoleszenter (13-15
Jahre alter) Médchen ihre zwei Jahre spiter pubertie-
renden Alterskameraden. Mancher Junge fiihlt sich
von weiblichen Direktinitiativen zu einem sofortigen
Kurzerlebnis nicht nur situativ iiberfordert, sondern
auch chronisch verunsichert, wenn er in seinem ab-
weisenden Verlegenheitserrdten dann noch als schwul
und/oder impotent, als abnormer Versager oder per-
verser AuBlenseiter ldcherlich gemacht wird. Irgend-
wann bilden sich aus dem amoralischen Chaos neue
Standards heraus, die vielleicht nur fiir bestimmte
Subpopulationen gelten, die relativ unverbunden ne-
beneinander eigene sexuell-erotische Selbstregulie-
rungen einhalten. Gerade fiir Sexualkontakte und
Dauerbindungen bestanden immer schon Klassenun-
terschiede, wie sie noch von Kinsey in seinen beiden
Reporten (1948 fiir Ménner, 1953 fiir Frauen) berich-
tet und interpretiert werden.

Eine kommende Geschlechtermoral wird wegen
der einschneidenden Veridnderungen in den letzten 50
Jahren andere konkrete Inhalte vorschreiben als in frii-
heren Zeiten. So werden nicht nur die von G. Schmidt
(2000) vorgebrachte soziogene Entmystifizierung der
Sexualitdt, sondern auch die durch die Akzeleration
bedingten biologischen Verdnderungen einbezogen
sein. Vielleicht liegt in nebeneinander existenten
Gruppenmoralititen sogar die bessere Chance, dass
die Vorverlegung der Menarche eher anerkannt wird
als bisher die Verldngerung der Lebensdauer, die
scheinbar unvermutet als ,,demographischer Faktor*
unsere heutigen Rentenpolitiker zu hektischem Han-
deln notigt.

Als bei den Anhorungen zur groflen Strafrechts-
reform vor 30 Jahren der Hamburger Sexualforscher
Eberhard Schorsch die empirisch gesicherte Tatsache
zur Sprache brachte, dass seit Einfiihrung des Straf-
gesetzbuches 1871 die Menarche um mindestens drei
Jahre friiher eintritt, und er daraus den Vorschlag for-
mulierte, das Schutzalter in § 176 StGB von 14 auf 12
Jahre herabzusetzen, erntete er bei erzkonservativen
Juristen heftigste Entriistung und auch bei vielen Zeit-
genossen kopfschiittelnde Ablehnung. Wer heute die-
sen entwicklungspsychologisch gerechtfertigten Vor-
schlag wiederholen wollte, miisste angesichts der fe-
ministisch aufgeheizten 6ffentlichen Atmosphére ge-
gen Pddophile mit weit hirteren Hostilitidten rechnen.

Die im Grundgesetz garantierten Freiheitsrechte
der Meinung und Forschung (Artikel IV und V GG)
scheinen in den letzten Jahren des zweiten Jahr-
tausends nicht mehr so unangetastet zu sein wie in den
45 Jahren davor. Die Sexualmedizin / Sexualwissen-
schaft kennt fachspezifisch heftige Positionskdmpfe
verschiedener Schulen; hier folgen Stromungen und
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Gegenstromungen schneller aufeinander als etwa in
den Naturwissenschaften. Der sexualmedizinische Er-
kenntnisfortschritt erweist sich am stabilsten, wenn er
von einem bio-psycho-sozialen Menschenbild aus-
geht, in dem die Sexualitiit ein weitgehend autonomes
Eigenleben besitzt, dem Politiker oder Planungskom-
missionen nur marginal Gewalt antun konnen.

Wohl jeder aulereuropéische Staatsmann oder So-
zialpolitiker wire erleichtert und froh, wenn ange-
sichts der HIV/AIDS-Pandemie in seinem Lande nur
ein unterschwelliger Schwelbrand wie in Deutschland
zu bekdmpfen wire. Aber dieser HIV/AIDS-Schwel-
brand hier ist in der sexuellen Wirklichkeit unserer
Zeit ohne jede amtliche Kontrolle und letztlich auch
nicht kontrollierbar. Der bisher fiir Deutschland relativ
glimpfliche Ausgang darf nicht dariiber hinwegtiu-
schen, dass sich hinter den niichternen Statistik-Zah-
len unendlich viel personliches Leid und biographi-
sche Tragddien verbergen, unter ihnen einige viel-
leicht vermeidbare.
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Abstract

Male erectile dysfunction has been accepted as a disease
in public and its therapy has changed profoundly during
this evolution. Besides oral therapy, intracavernosal injec-
tion-therapy and the Medicated Urethral System for Erec-
tion (MUSE®) still have their place in the treatment of ED,
although they are mostly used as second-line therapy in
sidenafil-non-responders or patients with contraindica-
tions against oral medication. The leading substance is
prostaglandin E1 (PGE1), which reaches response-rates of
70-75% in more than 10.000 patients treated in a clinical
setting by intracavernous injection therapy. At home res-
ponse-rates did even reach 90%. Success-rates of papa-
verine alone or in combination with phentolamine do not
surpass 70% in most studies and priapism is reported in
more than 10%. MUSE® is available in the EU since 1999
and provides a needle-independent option for patients
suffering from ED. Athough first encouraging results of
response-rates greater than 70% are reported, 30-35%
seems to be a realistic response-rate, that can be achie-
ved with the 500 and 1000ug dosage. Local transdermal
application of PGE1 is in dlinical testing and seems to pro-
vide encouraging success-rates. Finally, local therapy is still
one of the main therapeutical options and a wider variety
of pharmacological substances and applications for local
use can be expected in the nearby future.

Keywords: Erectile dysfunction, Prostaglandin E1, Alprosta-
dil, SKAT, MUSE

Zusammenfassung

Parallel zur Anerkennung der erektilen Dysfunktion (ED)
des Mannes als Erkrankung hat sich auch die Therapie der
ED grundlegend gewandelt. Derzeit existieren mit der
Schwellkdrper-Autoinjektionstherapie (SKAT) vasoaktiver
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Substanzen, dem Medicated Urethral System for Erection
(MUSE®) und verschiedenen oral applizierbaren Substan-
zen multiple potente Therapieoptionen der ED. Die lokale
Therapie der ED wird mittlerweile meist als Second-line
Therapie eingesetzt. Fiihrend in der lokalen Therapie der
ED ist das Prostaglandin E1 (PGE1). Bei mittlerweile Gber
10.000 in Studien mittels SKAT behandelten Patienten
wurde eine Erfolgsrate von 70-75% bei intrakaverndser
Injektion in der Klinik erzielt. Unter hauslichen Bedingun-
gen liegen die Erfolgsraten sogar Uber 90%. Die Erfolgsra-
ten von Papaverin allein oder in Kombination mit Phento-
lamin bei der SKAT liegen nicht Uber 70% und in Uber
10% der Falle kommt es zu Priapismen. Die intraurethrale
Applikation von PGE1 stellt eine nadelfreie Alternative zur
SKAT dar und ist seit 1999 in der EU zugelassen. MUSE®,
bietet allen Patienten mit Abneigung gegen SKAT auf-
grund der Spritzengebundenheit oder Kontraindikationen
gegen SKAT bzw. orale Praparate eine erganzende The-
rapieoption. Trotz anfanglichen Berichte von einer Wir-
kungsrate bis zu 70% scheint insgesamt eine Ansprech-
rate von MUSE®, von 30-35% bei Einsatz der hoheren
Konzentrationen (500-1000ug) in hauslicher Umgebung
realistisch. Die lokale transdermale Applikation von PGE1
findet sich derzeit noch in klinischer Testung, scheint aber
ebenfalls erfolgversprechend. Schlussendlich hat die loka-
le Therapie weiterhin einen festen Platz in der Behandlung
der ED, wobei das verfligbare Armentarium durch weite-
re Produkte sicherlich noch erweitert wird.
Schlisselworte: Erektile Dysfunktion, Prostaglandin E1,
Alprostadil, SKAT, MUSE

Einleitung

Nach der Enttabuisierung der erektilen Dysfunktion
(ED) des Mannes und Anerkennung als Erkrankung
durch die Weltgesundheitsorganisation, wird die ED
inzwischen als Erkrankung mit ausgeprigtem Verlust
an Lebensqualitdt und konsekutiver Problematik fiir
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die Partnerbeziehung sozial akzeptiert. Parallel zu die-
ser Entwicklung hat sich auch die Therapie der ED
grundlegend gewandelt. Nachdem anfinglich neben
Phytotherapeutika nur operativ rekonstruierende oder
mechanische Hilfsmittel wie die Vakuumerektions-
hilfe als therapeutische Optionen der ED zur Verfii-
gung standen, existieren zum heutigen Zeitpunkt mit
der Schwellkorper-Autoinjektionstherapie (SKAT)
vasoaktiver Substanzen und dem Medicated Urethral
System for Erection (MUSE®) wirksame lokale The-
rapieoptionen. Zusitzlich ergénzen oral applizierbare
Substanzen mit peripherem Wirkmechanismus wie
z.B. die Phosphodiesterase-Typ-V-(PDE-5)-Inhibito-
ren und auch zentralem Wirkansatz wie das Apomor-
phin die therapeutischen Moglichkeiten der ED. Wei-
tere oral oder auch lokal applizierbare Substanzen be-
finden sich in der klinischen Erprobung und werden
demnichst die bereits verfiigbaren Therapieoptionen
ergianzen.

Das Ziel dieser Reihe von Ubersichtsarbeiten ist
es, die derzeit und demnichst zur Verfiigung stehen-
den Therapieoptionen im einzelnen aufzuzeigen. Im
Rahmen dieser ersten Arbeit soll daher die lokale
Therapie der ED unter der besonderen Beriicksichti-
gung des Prostaglandin E1 (PGE1) vorgestellt wer-
den.

Schwellkorper-Autoinjektions-
therapie (SKAT)

Bis zur Markteinfiihrung von Sildenafil war die
Schwellkorperpharmakontherapie der Goldstandard in
der Behandlung der ED als First-line Therapie. Mitt-
lerweile sind multiple oral applizierbare Pharmaka
verfiigbar, so dass die SKAT-Therapie bis auf wenige
Ausnahmen (z.B. absolute Kontraindikationen gegen
orale Medikation) als Second-line Therapie bei unzu-
reichender Wirkung oraler Pharmaka eingesetzt wird.
Durch die direkte Applikation des Pharmakons in das
Corpus cavernosum konnen hohe lokale Wirkstoff-
konzentrationen erzielt werden, welche zu einer guten
Wirkungs-Nebenwirkungs-Relation fiihren. Mit einer
Effektivitdt von 70-80% ist die SKAT-Therapie hoch-
wirksam und bietet durch die direkte intrakavernose
Applikation nur geringe systemische Nebenwirkun-
gen (Stief et al. 2000). SchluBendlich ist SKAT fiir Pa-
tienten, die eine moglichst rasche Erektion wiinschen,
die auf eine orale Medikation nicht reagieren oder
aber eine Kontraindikation zu einer solchen aufweisen
eine optimale Therapieoption, wenngleich sicherlich
die Notwendigkeit der Selbstinjektion eine Einbulle
im Anwendungskomfort gegeniiber den oralen Prépa-
raten darstellt.

Anwendung

Die Injektion in den Penis erfolgt basisnah lateral im
Winkel von 90° in das Corpus cavernosum zur Ver-
meidung einer Lision der Harnrohre oder des Gefil-
nervenbiindels (Abb.1). Verwendet werden sollten 27-
29 Gauge Kaniilen. Nach der diagnostischen Schwell-
korperinjektion durch den Arzt, bietet sich fiir die
Anleitung des Patienten zunichst die Probeinjektion
von Kochsalz an. Eine sitzende Haltung auf der Kante
der Untersuchungsliege ist anzuraten. Hat der Patient
unter drztlicher Anleitung die SKAT-Technik erlernt,
kann diese nachfolgend eigenstindig unter hduslichen
Bedingungen durchgefiihrt werden.

Fiir den dauerhaften Erfolg der SKAT ist sowohl
eine sorgfiltige Patientenselektion als auch eine suffi-
ziente Anleitung durch den Mediziner in Bezug auf
die Applikationsweise notwendig. Hierdurch kann die
Zahl der Therapieabbrecher gering gehalten werden.
Patienten mit Gerinnungsstdrungen, unter Therapie
mit Antikoagulatien oder die aufgrund kardialer Vor-
schiden sexuelle Aktivitdt unterlassen sollten als auch
Patienten mit stattgehabtem Priapismus oder hochgra-
diger Induratio Penis Plastica sollte diese Therapie
nicht offeriert werden. Weiterhin sollte SKAT Patien-
ten mit unzureichendem manuellem Geschick, extre-
mer Adipositas oder ausgeprigten psychischen St6-
rungen nicht angeboten werden. Eine schriftliche Ein-
willigung des Patienten vor der erstmaligen diagnosti-
schen Schwellkorperinjektion (SKIT) ist anzuraten.
Neben penilen Schmerzen bei der Injektion konnen
Hiamatome und Fibrosen der Schwellkorper auftreten.
Kommt es zu der gefdhrlichsten Komplikation der
SKAT, der anhaltenden Dauererektion iiber linger als
6 Stunden (Priapismus), so ist eine sofortige fachuro-
logische Vorstellung zur Vermeidung hypoxischer
Dauerschiden des Schwellkorpergewebes notwendig.
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Abb. 1: Technik der Schwellkérperautoinjektionstherapie mit lateraler Injektion un-
ter Schonung der Hamréhre und des dorsalen GeféBnervenbiindels (Bildmaterial mit

freundlicher Genehmigung der Hoyer-Madaus GmbH, Monheim)
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Prostaglandin E1 (zB. Caverject®,
Viridal®)

Pharmakologie

Prostaglandine und weitere Produkte des Arachidon-
sdurestoffwechsels finden sich nahezu ubiquitir im
menschlichen Organismus und weisen ein erstaunlich
breites Wirkungsspektrum auf. Sie werden auch als
Gewebshormone bezeichnet und werden in den unter-
schiedlichen Zellen und Organen auf verschiedene
Stimuli jeweils neu synthetisiert und freigesetzt
(Giertz et al. 1992). Auch PGE1 gehért zu der Gruppe
der Prostanoide, die als Mediatoren multipler physio-
logischer Prozesse in den meisten menschlichen Ge-
weben vorkommen (Abb. 2). Bei der lokalen Therapie
der ED wirkt PGE1 relaxierend auf die glatte Schwell-
korpermuskulatur. Uber Bindung an spezifische Re-
zeptoren an der Zellwand wird die membranstindige
Adenylatzyklase aktiviert, woraus eine intrazellulédre
cAMP-Erhohung resultiert, die eine komplexe intra-
zelluldre Regulationskaskade aktiviert und schluss-
endlich iiber sinkende Kalziumspiegel zu einer Rela-
xation der Muskulatur fiihrt. Diskutiert wird auch eine
prasynaptische Hemmung der Noradrenalinfreiset-
zung aus adrenergen Nervenendigungen. PGEI hat
eine Plasmahalbwertzeit von <1Min. und wird zu 70%
wihrend der ersten Lungenpassage metabolisiert
(Truss 1997). Die inaktiven Metaboliten werden in der
Leber weiter abgebaut und iiber die Nieren ausge-
schieden.

Klinische Erfahrungen

Erst 1986 berichteten Ishii und Mitarbeiter iiber die
intrakavernose Applikation von PGE1 obwohl bereits
Adakian und Mitarbeiter 1983 einen stark relaxieren-
den Effekt von PGE1 auf die glatte Muskulatur des
menschlichen Schwellkorpers beschrieben haben.
PGEI1 ist heute die weltweit am hiufigsten intrakaver-
nos eingesetzte Substanz und hat andere vasoaktive
Substanzen weitestgehend verdridngt (s. Papaverin /
Phentolamin). Dosierungen von 10 — max. 40ug

Abb. 2: Strukturformel des Prostaglandin E1
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PGE1 sind zur intrakaverndsen Injektion gebriduch-
lich.

Bei mittlerweile iiber 5 Jahren Nachbeobachtungs-
zeit konnte bei iiber 10.000 behandelten Patienten eine
Effektivitit der SKAT von 70-75% bei Injektion in der
Klinik nachgewiesen werden (Porst 1996). Bei Selbst-
injektion unter héuslichen Bedingungen liegen die
Erfolgsraten bei 89-96% (Porst 1998).

Nebenwirkungen sind penile Schmerzen nach In-
jektion in der Titrationsphase bei 13-80% der Patien-
ten, die haufiger bei einer Dosis >15ug PGE1 auftre-
ten und durch Zusatz von Natriumbikarbonat oder
Procain gemildert werden konnen. Priapismen finden
sich nach der Titrationsphase selten (bis 1%), hdufiger
werden penile Fibrosen beklagt (7-11%), die aber zu
50% spontan abheilen und damit nur in 5-7% der
Patienten nach langjihriger Therapie zu persistieren-
den Fibrosen fiihren (Montorsi 2002).

Weiterhin wird durch die intrakaverndse Applika-
tion von PGEI ein ,, Trainingseffekt” der glatten sinu-
soidalen Muskulatur beschrieben. Dies konnte iiber
verbesserte penile arterielle FluBwerte in der Doppler-
sonographie nachgewiesen werden und resultierte in
wiederkehrenden Spontanerektionen in 37% von 70
Patienten nach 12 Monaten in der Studie von Brock
und Mitarbeitern (2001). Ebenfalls wird eine Neovas-
kularisation des kavernosen Gewebes diskutiert, die
bislang aber histologisch nicht nachgewiesen werden
konnte.

Papaverin

Pharmakologie

Papaverinhydrochlorid ist ein Opiumalkaloid, welches
iber die Hemmung der Phosphodiesterase zu einer
Vermehrung von cAMP und ¢cGMP fiihrt und die a1-
Rezeptor-vermittelte Kontraktion der glatten Muskel-
zellen iiber Beeinflussung der Kalziummobilisation
abschwicht. Bei intrakaverndser Applikation resultiert
eine Relaxation der glatten Muskelzellen (Wang und
Large 1991). Papaverin wird hepatisch metabolisiert
und ist hepatotoxisch wirksam, was einen Transami-
nasenanstieg oder sogar eine medikamenten-induzier-
te Hepatitis bewirken kann (Montorsi 2002).

Klinische Erfahrungen

Die erste Publikation iiber die intrakaverndse Appli-
kation von Papaverin beim Menschen erfolgte 1982
von Virag. Inzwischen ist eine Erfolgsrate von 61%
bei Injektion in der Klinik und Behandlung von insge-
samt {iber 2000 Patienten in zahlreichen Studien doku-
mentiert (Porst 1996). Die Dosierung bei der Papa-
verin-Monotherapie reicht von 10 — 60mg. Im Ver-
gleich zu einer Erfolgsrate von 72% bei PGE1 konnte
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in einer Studie mit 447 Patienten nur bei 31% der
allein mit Papaverin behandelten Patienten eine suffi-
ziente Erektion erzielt werden (Porst 1989). Aufgrund
der o.g. hepatotoxischen Wirkung und einer Priapis-
musrate von bis zu 18% ist die Monotherapie mit
Papaverin verlassen worden, wenngleich die problem-
lose Lagerung ohne Kiihlung sowie der Preisvorteil
sicherlich zu einer weiteren Existenz dieser Therapie
insbesondere in finanzschwachen Léndern fiihren
werden (Montorsi 2002).

Phentolamin / Papaverin
(z.B. Androskat®)

Pharmakologie

Phentolaminmesylat wirkt als o;- und o,-adrenerger
Rezeptorblocker, der arterielle Gefédsse dilatiert und
die sympathische Hemmung der Erektion verhindert.
Bei alleiniger intrakaverndser Applikation reicht die
erektionsverstirkende Wirkung der Substanz nicht
aus, so dass diese in Kombination mit Papaverin oder
PGEI gegeben wird.

Klinische Erfahrungen

1983 wurde von Brindley der Einsatz von Phento-
lamin als Monotherapie bei ED erstmalig beschrieben.
Im weiteren Verlauf hat sich die Kombinationsthe-
rapie von Phentolamin mit Papaverin aber aufgrund
besserer Resultate durchgesetzt. Diese wurde 1985
von Zorgniotti und Lefleur publiziert, die bei Gabe
von 30mg Papaverin in Kombination mit 1mg Phento-
lamin eine Erfolgsrate von 71% bei 250 Patienten er-
zielen konnten. In einer Studie mit 447 Patienten
konnte bei 61% der mit einer Papaverin / Phentola-
min-Kombination behandelten Patienten eine suffizi-
ente Erektion erzielt werden, PGE1-Monotherapie
zeigte eine Erfolgsrate von 72% (Porst 1989). Ins-
gesamt liegt die Erfolgsrate der Kombinationstherapie
bei 60-70%. Die Nebenwirkungsrate gleicht der allei-
nigen Papaverin-Therapie mit bis zu 15% Priapismen
und 12% Fibrosierungen nach Langzeitgebrauch
(Porst 1996).

Prostaglandin E1 plus Phentola-
min plus Papaverin (Trimix)

Die sogenannte Trimix-Mischung von PGE 1, Phen-
tolamin und Papaverin wurde 1991 von Benett und
Mitarbeitern erstmalig beschrieben, die eine Erfolgs-
rate von 92% bei 116 Patienten erzielen konnten.

Heutzutage wird der Trimix ergénzend bei PGE1 Non-
Respondern eingesetzt. Auch bei ausgeprégten peni-
len Schmerzen bei PGEI1 Injektion stellt der Trimix
mit seiner deutlich geringeren PGE1-Komponente
eine therapeutische Option dar. Injiziert werden z.B.
10.5mg Papaverin, 0.5mg Phentolamin und 5ug
PGEI1.

Medicated Urethral System for
Erection (medikamentdses ure-
thrales System zur Erektionsver-
starkung) (MUSE®)

Die intraurethrale Applikation von PGE1 mittels eines
sterilen Einmalsystems stellt eine nadelfreie Alter-
native zur SKAT dar und ist seit 1999 in der EU zuge-
lassen. MUSE® ist in den Stirken 250, 500 und
1000ug PGEL1 verfiigbar und stellt fiir alle Patienten
mit Abneigung gegen die intrakavernose Injektion
aufgrund der Spritzengebundenheit oder Kontraindi-
kationen gegen SKAT bzw. orale Préiparate eine ergéin-
zende Therapieoption dar.

Anwendung

Die Erstanwendung sollte unter drztlicher Aufsicht
erfolgen, eine Anfangsdosis von 500u g hat sich in der
Praxis bewihrt (Abb.3). Vor der Applikation des
Pellets sollte der Patient urinieren, da der verbleiben-
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Abb. 3: Anwendung des Medicated Urethral System for Erection (MUSE®) (Bild-

material mit freundlicher Genehmigung der Abbott GmbH, Ludwigshafen)
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der Resturin in der Harnréhre fiir die Auflosung in der
Harnrohre notwendig ist. AnschlieBend erfolgt eine
Massage des Penis durch den Patienten zur Unterstiit-
zung der Resorption des Pellets fiir 1 Minute.

Das PGE1 wird vom Urothel der Harnr6hre resor-
biert und gelangt iiber kommunizierende Gefifle vom
Corpus spongiosum in die Corpora cavernosa. Dort
fiihrt es, wie bei direkter intrakavernoser Gabe, zur
Relaxation der glatten Muskelzellen und der kaverno-
sen Arterien. 80% des intraurethral applizierten PGE1
werden innerhalb der ersten 10 Min. resorbiert
(Leungwattanakij et al. 2001). Nach 5-10 Min. be-
ginnt die Wirkung des PGE1 und erreicht nach 20
Min. die maximale erektile Antwort. Bei Dosierungen
bis zu 1000ug wird eine Wirkdauer bis zu 80Min. be-
schrieben (Leungwattanakij et al. 2001). Kontraindi-
kationen sind bekannte Uberempfindlichkeit gegen
PGEL1, Urethritis, schwere penile Anomalien wie aus-
gepréagte Harnrohrenengen oder Hypospadien, stattge-
habter Priapismus und kardiale Schiden, die gegen
eine sexuelle korperliche Betitigung sprechen. Wih-
rend der Schwangerschaft sollte MUSE® nur unter
Verwendung eines Kondoms angewandt werden.

Klinische Erfahrungen
Die Erfolgsraten der Anwendung von MUSE® in der
Klinik und auch unter héuslichen Bedingungen vari-
ieren in der Literatur sehr stark. Anfdngliche klinische
Studien zeigten eine Erfolgsrate von iliber 60% beim
Einsatz in der Klinik (Padma-Nathan et al. 1997;
Leungwattanakij et al. 2001). In einer koreanischen
Multicenter Studie konnte ebenfalls bei 59% von 334
Patienten in der Klinik behandelten Patienten eine suf-
fiziente Erektion erzielt werden. Von diesen Respon-
dern berichteten weitere 78% liber einen Erfolg der
Therapie unter hiuslichen Bedingungen (Kim et al.
2000). Fulgham und Mitarbeiter konnten aber 1998
nur eine Erfolgsrate von 13% bei 500x g und 30% bei
der 1000pg Dosierung beobachten. Insgesamt haben
in dieser Studie nur 18% der Patienten die Therapie zu
Hause fortgefiihrt. Trotz der o.g. anfiinglichen Berich-
te von einer Wirkungsrate bis zu 70% scheint insge-
samt eine Ansprechrate von MUSE von 30-35% bei
Einsatz der hoheren Konzentrationen (500-1000xg) in
hiuslicher Umgebung realistisch (Stief et al. 2000).
Beziiglich der Erfolgsrate ist die transurethrale
Applikation von PGE1 der intrakaverndsen Applika-
tion unterlegen. Shabsigh und Mitarbeiter (2000) be-
richten in einer randomisierten Multicenterstudie von
einer Erfolgsrate der SKAT von 82% im Vergleich zu
53% bei MUSE®. Bei Misserfolg von MUSE® ist
Sildenafil in einem groflen Prozentsatz der Patienten
erfolgreich, wohingegen der Einsatz von MUSE® bei
Sildenafil-Non-Respondern bei einer Erfolgsrate von

weniger als 1% wenig erfolgversprechend ist (Mydlo
2000a). Trotzdem kann ggf. eine Kombination beider
Therapieoptionen zu einem Therapieerfolg fiihren
(Mydlo et al. 2000b).

Nebenwirkungen sind vor allem penile Schmerzen
bei bis zu 41% der Nutzer, sowie Schwindel (14%)
und Mikro- bzw. Makrohdmaturie bei weiteren 5%.
Dauererektionen oder Harnrohrenstrikturen wurden
bislang nicht beobachtet, wenngleich Harnwegsinfek-
te in bis zu 0.2% auftreten. Bis auf eine Kasuistik sind
Priapismen nicht bekannt (Padma-Nathan et al. 1997,
Spivack et al. 1997; Leungwattanakij et al. 2001). Als
Nebenwirkungen bei der Frau wird selten eine Vagi-
nitis beschrieben, die jedoch zum Teil auf eine unzu-
reichende Lubrikation der Vagina und auch lange se-
xuelle Abstinenz zuriickgefiihrt wird (Leungwatta-
nakij et al. 2001).

Transdermale lokale Prostaglan-
din E1-Applikation

(z.B. Topiglan®)

Neben der transurethralen und intrakaverndsen
Applikation von PGE1 bzw. anderen erektionsfor-
dernden Substanzen erscheint insbesondere eine trans-
dermale Applikation in Form von Salbe bzw. Gel
attraktiv. Erste Ergebnisse existieren mit topischem
PGEI1 (Topiglan®), welches bei bis zu 38% der
Patienten und Anwendung in der Klinik zu suffizien-
ten Erektionen gefiihrt hat (Goldstein et al 2001).
Daten iiber die koitale Erfolgsrate bei Anwendung zu
Hause stehen derzeit noch nicht zur Verfiigung, wer-
den aber nach Abschluss einer aktuell laufenden Phase
III-Studie an 460 Paaren demnéchst publiziert werden.
(McMahon 2002). Das Gel wird direkt auf die Glans
aufgetragen und die Resorption des Pharmakons wird
durch einen Enhancer (SEPA: soft enhancer of per-
cutaneous absorption, eine spezielle Substanz, die die
Resorption durch eine reversible Verdnderung der
Lipidstruktur des Stratum corneum steigert) vermit-
telt. Brennen und Roétung der Penishaut wurden von
20% der Patienten bei primirer Applikation des Gels
auf Penisschaft und Glans beklagt, so dass Topiglan®
nur noch auf die Glans aufgetragen wird (McVary et
al.1999; McMahon 2002). Nebenwirkungen beim
weiblichen Partner wurden durch direkte intravagina-
le Applikation und eine Phase-III-Studie an 37 Paaren
untersucht, hier zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen Topiglan® und Placebo (McMahon
2002). Lokale Symptome waren leichtes Brennen oder
Irritationen wie bei post-menopausalen Beschwerden.
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Schlussfolgerung

Trotz der zunehmenden Anzahl an oral applizierbaren
Substanzen zur Therapie der ED hat die lokale The-
rapie mit der intrakaverndsen, intraurethralen sowie
transdermalen Applikation erektionsférdernder Sub-
stanzen ihren festen Platz in der Therapie der ED.
Wihrend insbesondere die SKAT bis vor kurzem als
First-line Therapie angewandt wurde, wird sie heute
meist erst bei Misserfolg der oralen Priparate oder
Kontraindikationen gegen diese eingesetzt. Auch bie-
tet die lokale Applikation von Pharmaka gegeniiber
der oralen einen deutlichen Vorteil bzgl. des Neben-
wirkungspektrums und eine nahezu sofort einsetzende
Wirkung ohne groflere Latenzzeiten. Ein weiterer
Therapieansatz, der zunehmend verfolgt wird, ist die
Kombinationstherapie oraler und lokaler Verfahren
zur Steigerung der Erfolgsraten der jeweiligen Einzel-
substanzen. Unter allen lokal applizierbaren Substan-
zen nimmt das PGE1 derzeit die fiihrende Rolle ein.
Dennoch befinden sich weitere Substanzen zur loka-
len Applikation in der Entwicklung, so dass mit einer
weiteren Verbesserung der Erfolgsraten und Ausdeh-
nung der lokalen Therapieoptionen in naher Zukunft
zu rechnen ist.
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Rigth of Custody and Childabuse
— A seldom used Complement of
Penalsystem

Immer wieder, wenn die Offentlichkeit ein besonders
brutales Sexualverbrechen diskutiert, werden Stim-
men laut, die schirfere Gesetze fordern. So titelte im
Fall der neunjihrigen Peggy die Welt am Sonntag vom
20.5.2001: ,,Schirferer Kampf gegen Sexualstraftiter
— Sicherungsverwahrung und Zwangs-Kastration
gefordert”. Die offentliche Diskussion scheint wie
selbstverstiandlich vorauszusetzen, dass harte Strafen
die einzig denkbare Reaktion sind und dass nach deren
VerbiiBung der Wiederholungsgefahr durch ,,Wegsper-
ren” vorgebeugt werden sollte.

Abseits von derartigen publikumswirksamen For-
derungen wollen die Autoren die bereits vorhandenen
gesetzlichen Moglichkeiten aus juristischer und drztli-
cher Sicht diskutieren und an Hand eines iiber vier
Jahre beobachteten Falles iiberlegen, inwiefern das
Betreuungsrecht als Resozialisierungsmafnahme dazu
beitragen kann, den Schutz der Opfer vor den Tétern
und der Téter vor sich selbst zu verbessern.

Sexueller Mi3brauch von Kindern ist hiufig. Die
diesbeziiglich umfassendste Studie fiir Deutschland
stammt von Wetzels (1997): Bei enger Definition se-
xuellen MiBbrauchs (sexuelle Beriihrung, Penetration)
fand er eine Privalenzrate von 8,6% fiir Frauen und
2,8% fiir Miénner. Bei Zugrundelegung einer weiter
gefassten Definition (z. B. Exhibitionismus) stiegen
diese Raten auf 18,1% fiir Frauen und 7,3% fiir Mén-
ner. In 27,1 % der Fille waren die Titer Familienan-
gehorige. Bezogen auf ein enges Inzestverhiltnis (d.h.
Viter bzw. Stiefviter als Téter) fanden sich Opferraten
von 1,3% bei Frauen und 0,3% bei Minnern. Die
Polizeiliche Kriminalstatistik fiir das Jahr 2000 nennt
15.581 Fille von sexuellem Kindesmif3brauch. Beier
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et al. (2001, 405) schitzt die Dunkelzifferrate auf 1 :
5, d.h. auf ein gemeldetes kommen fiinf nicht gemel-
dete Delikte.

Sexueller Missbrauch von Kindern kann in sehr
unterschiedlicher Form geschehen. So ist immer wie-
der die Frage aufgeworfen worden, ob es nicht auch
unproblematische p#ddosexuelle Handlungen geben
konne (Lautmann 1994). Dannecker (2001) tritt dieser
Auffassung jedoch entschieden entgegen: ,,die klini-
sche Erfahrung (...) ist Grund genug, den generellen
Traumaverdacht, unter dem der sexuelle Miffbrauch
steht, aufrecht zu erhalten*. Hirsch (1999) und Singer-
Kaplan (2000) haben die Folgen sexuellen Mil3-
brauchs im Sinne einer schweren Stérung der Person-
lichkeitsentwicklung und insbesondere der Bezie-
hungsfahigkeit ausfiihrlich beschrieben.

Es kommt immer wieder vor, dass Titer ihrerseits
sexuell missbraucht worden sind — fiir die Mehrzahl
gilt dies aber nicht. Das psychoanalytische Konzept
des Wiederholungszwangs erklirt dies als Identifika-
tion mit dem Aggressor: Das frithere Opfer wird zum
Titer, kann so die in der Kindheit erlebte Ohnmacht
abwehren (Hirsch 1999). Die hédufige Wiederholung
mit vertauschten Rollen ist aber auch verhaltensmedi-
zinisch im Sinne des Lernens am Modell erklérbar.
Wirksame Pravention miiite an dieser Stelle einset-
zen, um die Weitergabe dieses Verhaltensmusters zu
unterbrechen.

Trotz dieser schwerwiegenden Schidden werden
nur die wenigsten Titer tatsdchlich juristisch zur Ver-
antwortung gezogen. Oft ist die Tat schwer nachzu-
weisen, die Téter entstammen dem engsten Familien-
kreis und belegen die Kinder mit Sprechverbot. Ande-
rerseits ist die Uberwachung tatsichlich verurteilter
Titer oft liickenhaft und zeitlich begrenzt.

Die Riickfallgefahr ist schwer zu objektivieren, in
der Literatur werden sehr unterschiedliche Zahlen ge-
nannt, je nachdem welche Deliktgruppen ein- bzw.
ausgeschlossen werden. Egg (2000) geht fiir die
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Gruppe der Vergewaltiger und KindesmiSbraucher
von 12-20% aus, Nedopil (2000) geht von einer Riick-
fallquote von 50% aus. Die Polizeiliche Kriminalsta-
tistik fiir das Jahr 2000 nennt eine Zahl von 45,3%.
Beier (in: Beier et al. 2001) hat darauf hingewiesen,
dass die Riickfallgefahr von der differentialtypologi-
schen Zuordnung der Téter abhinge. So wiirden bei
den ,,genuinen Padophilen®, also Tétern mit padophi-
ler Haupt- oder Nebenstromung etwa die Hilfte bis
mehr als drei viertel dieser Téter erneut dissexuell auf-
fillig, wihrend die sexuell unerfahrenen Jugendlichen
und auch die stark intelligenzgeminderten Titer nur zu
einem Zehntel bis maximal einem Viertel erneut straf-
fillig wiirden. Besonders schwer einschitzbar blieben
die dissozialen Personlichkeiten.

Die meisten tatsdchlich verurteilten und inhaftier-
ten Téter miissen selbst bei vermuteter weiterer Ge-
fahrlichkeit entlassen werden. Und was geschieht
dann?

Nach Nedopil (2000) konne der Schutz der Gesell-
schaft vor schuldfihigen Straftétern, die seit ihrer Ver-
urteilung keine zusitzliche psychische Stérung ent-
wickelt haben, nicht Aufgabe der Psychiatrie sein. Er
warnt vehement davor, den Krankheitsbegriff auf eine
reine ,,Gefédhrlichkeit” auszudehnen. Wichtig sei die
Unterscheidung zwischen juristischem Krankheits-
begriff, der v. a. auf die Ausprigung und das Ausmal}
der jeweiligen Storung abhebt und dem medizinischen
Krankheitsbegriff, der in einem ganz anderen Kontext
zu sehen sei. Fiir Wiederholungsstraftéter miissten an-
dere Losungen als das ,,Wegsperren* gefunden wer-
den. Aber wie konnten die konkret aussehen ?

Fallbeschreibung

Der Titer, im Folgenden Hr. V. genannt (jetzt 27 Jahre
alt), war zum Tatzeitpunkt 18 Jahre alt. Die erste psy-
chiatrische Begutachtung durch den drztlichen Autor
erfolgte 1998, zu diesem Zeitpunkt hatte Hr. V. seine
vierjahrige Jugendhaftstrafe verbiiit. Anlafl der
Begutachtung war die Einschitzung von seiten der
Strafvollzugsbehorde, bei Hr. V. bestehe ein deutliches
Gewaltpotential, die Riickfallgefahr wurde als ,.eher
wahrscheinlich® eingeschitzt. Bis zum Jahre 2001
erfolgten insgesamt 4 ausfiihrliche psychiatrische
Untersuchungen, in die auch die Eindriicke des
Betreuers und die ausfiihrlichen Therapieberichte des
Therapeuten eingingen. Nachdem der Bruder des Hr.
V. (im Folgenden Hr. B. genannt) 2001 in den Ver-
dacht geriet, seine Tochter milbraucht zu haben — es
handelte sich hierbei um eines der Midchen, die schon
Hr. V. mi3braucht hatte — erfolgte eine Begutachtung

des Hr. B. wie auch der Kindsmutter sowie weiterer
Familienangehoriger, so dass sich ein recht differen-
ziertes Bild der familidren Situation ergab:

Hr. V. ist das siebte von acht Kindern: drei Schwes-
tern (+5, +4, +3 Jahre), drei Briider (+8, +5, +1 Jahre)
und ein Halbbruder (-3 Jahre). Die Grofifamilie lebte
urspriinglich in einer rheinischen Kleinstadt. Der Va-
ter (heute 57 Jahre alt) war urspriinglich Bauarbeiter,
ist seit 24 Jahren arbeitslos, seither lebt die Familie
von der Sozialhilfe. Mehrere Familienangehorige be-
schreiben regelmifigen Alkoholkonsum und Gewalt-
ausbriiche, insbesondere gegeniiber den S6hnen und
der Ehefrau und sexuelle Notigung der Ehefrau und
von Bekannten im Beisein der Kinder. Die Mutter
(heute 53 Jahre alt) wird als an ihren Kindern wenig
interessiert und passiv beschrieben. Die Eltern verlie-
ren das Sorgerecht fiir ihre drei Tochter aufgrund
schwerer Verwahrlosung, diese wachsen bei Pflege-
eltern auf und kommen erst mit ca. 20 Jahren wieder
in Kontakt mit der Ursprungsfamilie. Der Halbbruder
P. wuchs auferhalb dieser Familie auf.

Die beiden Briider des Hr. V. — Hr. B. und der spé-
ter an einem hypoglykdmischen Schock verstorbene
Hr. H. — wachsen ab etwa dem 7. Lebensjahr in einem
Heim fiir schwer erziehbare Jugendliche auf. Hr. B.
wird im Heim mehrfach wegen aggressiver Verhal-
tensweisen und zeitweiligen Alkohol- und Drogen-
konsums auffillig. Im Rahmen des Verfahrens gegen
Hr. B. gibt dieser zu, seine Ehefrau iiber Jahre regel-
miBig vergewaltigt zu haben.

Hr. V. war somit das einzige der Kinder, das unun-
terbrochen in der Ursprungsfamilie aufwuchs. Im
Alter von sieben Jahren musste Hr. V. wegen aggressi-
ver Verhaltensweisen die Schule wechseln und be-
suchte dann aufgrund intellektueller Defizite eine
Lern- und Sprachbehindertenschule. Er selbst berich-
tete in diesem Zusammenhang iiber Unruhezustinde
und Konzentrationsstorungen, er sei auch ,,sprach-
faul” gewesen und habe gestottert. Eine testpsycholo-
gische Quantifizierung der Intelligenzanlage erfolgte
zu keinem Zeitpunkt. Ob bei Hr. V. eine Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivititsstorung (ADHD) (Boerner
2001) vorgelegen haben koénnte, war im Nachhinein
nicht zu kldren. Im Rahmen der Sonderschule erwarb
er den Hauptschulabschluss. Seit dem 16. Lebensjahr
arbeitete er als Hilfsarbeiter im Baugewerbe.

Er schildert sich selbst als ,,zuriickgezogenes
Kind“, habe wenige Freunde gehabt. Er berichtete, im
Alter von elf Jahren von seinem damals 20-jidhrigen
Bruder (dem spéter verstorbenen Hr. H.) sexuell
miBbraucht worden zu sein, dies sei ihm damals ,,ganz
normal vorgekommen®. Im Alter von ca. 14 Jahren
habe er begonnen, sich regelmifig selbst zu befriedi-
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gen, in seinen Fantasien habe er sich sowohl Kinder
als auch gleichaltrige Frauen vorgestellt. Mit 16/17
Jahren habe er wenige Monate eine erste Freundin
gehabt, mit ihr aber nicht sexuell verkehrt. Mit 19
habe er zum ersten mal sexuellen Verkehr mit einer
gleichaltrigen Frau gehabt, die Beziehung sei durch
seine Inhaftierung beendet worden.

Seit etwa dem 18. Lebensjahr lebte er im Haushalt
des Bruders (Hr. B.), dessen Ehefrau und deren drei
Kinder (damals 5, 4 und 3 Jahre). Er wurde von der
Schwigerin iiberrascht, als er gerade im Begriff war,
sich masturbatorisch an seinem vierjdhrigen Neffen zu
befriedigen. Im Verlaufe des Gerichtsprozesses wurde
offenkundig, dass er die Kinder mehrfach mif3braucht
hatte. Er wurde wegen sexuellen MiB3brauchs von Kin-
dern in sieben Fillen, einmal in Tateinheit mit Kor-
perverletzung, zu einer vierjihrigen Jugendstrafe ver-
urteilt.

Bei der Entlassung aus der JVA wurde ihm ein
deutliches Gewaltpotential bei steigendem inneren
und duBeren Druck attestiert, die Riickfallgefahr als
»eher wahrscheinlich* eingeschétzt.

Zum Zeitpunkt der ersten betreuungsrechtlichten
Begutachtung 1998 war er nun 24 Jahre alt und hatte
die Haftstrafe verbiiit. Er bezeichnete sich selbst als
,~moglicherweise bisexuell ,,, schilderte jedoch immer
noch sexuelle Fantasien mit Kindern. Eine Partnerin
hatte er nicht. Er wirkte selbstunsicher, Ich-schwach
und besall ein nur wenig ausgeprigtes Problembe-
wusstsein und tendierte dazu, seine sexuellen Fanta-
sien zu verharmlosen. Auf Grund des mangelnden
Problembewusstseins fehlte auch ein echtes Interesse
an einer Therapie. Er selbst schitzte seine Riick-
fallgefahr mit ,,30 zu 70 ein. Auffillig waren insbe-
sondere starke Stimmungsschwankungen und eine nur
gering ausgebildete Féahigkeit, Frustrationen zu ertra-
gen. Sein Verhalten wirkte sehr spontan, und er klagte
selbst dariiber, seinen Handlungsimpulsen ,,ausgelie-
fert™ zu sein.

Im Rahmen der ersten Begutachtung wurden fol-
gende Diagnosen gestellt:

Storung der Sexualpriferenz im Sinne einer
Padophilie (ICD 10: F 65.4)

Emotional instabile Personlichkeitsstorung (ICD
10: F 60.3)

Verdacht auf Alkoholmiflbrauch bei gegenwirti-
ger Abstinenz (ICD 10: F 10.20)

Vor diesem Hintergrund erfolgte 1998 erstmalig die
Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung. Der Ge-
richtsbeschluss nennt als Aufgabenkreise der Betreu-
ung:

Gesundheitsfiirsorge,

Bestimmung des Aufenthaltes mit Befugnis zur
geschlossenen Unterbringung oder zur Anord-
nung unterbringungsihnlicher MaBnahmen, so-
weit dies zur Abwehr von Behandlungsabbriichen
und Krisen erforderlich ist,
Rentenangelegenheiten,
Sozialhilfeangelegenheiten und Versicherungsan-
spriiche,

Die Begleitung und Koordinierung jedweder Re-
habilitaionsmaBBnahmen.

Obwohl gleichzeitig auch eine Bewihrungshel-
ferin titig wurde, kam es erst auf nachhaltigen Druck
des Betreuers und gegen den anfénglichen Widerstand
des Betroffenen zur Aufnahme einer Therapie.

Der Betreuer ordnete die sozialen und finanziellen
Verhiltnisse, was zu einer Abnahme von Konflikten
und Spannungszustinden fiihrte. Im Rahmen der
mehrfach durch Abbruch gefihrdeten Therapie lernte
Hr. V., konflikttrichtige Situationen friihzeitiger zu er-
kennen, Kontakten mit Kindern aus dem Wege zu ge-
hen, seinen mifbrauchlichen Alkoholkonsum zu redu-
zieren und aufkommende sexuelle Spannung rechtzei-
tig autoerotisch abzufiihren.

Bis Anfang 2001 erfolgten 3 weitere Begutach-
tungen durch den érztlichen Coautor, etwa im Abstand
von je einem Jahr. Im Verlauf dieser Zeit wirkte Hr. V.
zunehmend reifer, weniger impulsiv und allgemein
belastbarer. ProblembewuBtsein und Behandlungsmo-
tivation wirkten authentischer. Pddophile Fantasien
kamen zwar noch vor, padophile Handlungen wurden
aber nicht mehr bekannt. Gleichzeitig versuchte er
eine Anndherung an eine gleichaltrige Partnerin. Seit
der Haftentlassung geht er einer regelméfigen Tatig-
keit nach.

Diskussion

Diese juristische Vorgehensweise nach dem
Betreuungsrecht bietet gegeniiber den herkoémmlichen
Moglichkeiten der strafrechtlichen Fiihrungsaufsicht
oder der o6ffentlich-rechtlichen Unterbringung erhebli-
che Vorteile.

Zwar hat das Strafrecht mit der Moglichkeit einer
obligatorischen unbefristeten Fiihrungsaufsicht nach
VerbiiBung der Strafhaft dem Sicherungsbediirfnis der
Bevolkerung in dem einschldgigen Bereich Rechnung
getragen, aber in den Folgen ist dies sehr unvollkom-
men geblieben, da der Verstofl gegen Weisungen wih-
rend der Fiihrungsaufsicht lediglich ein neues Straf-
verfahren auslost, § 145 a StGB, ohne dass die Wei-
sung selbst durchgesetzt wiirde.
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Ein insbesondere in Bayern festzustellender Ruf in
der Bevolkerung nach einem ,,Wegsperren® iiberfiihr-
ter und verurteilter Sexualstraftiter nach VerbiiBung
der Strafhaft, um dem erwarteten oder zu erwartenden
Riickfall vorzubeugen, hat sicherlich dazu beigetra-
gen, dass auch die wissenschaftliche Diskussion und
einschligige Rechtsprechung hier besonders intensiv
und exemplarisch fiir die Bundesrepublik insgesamt
ist (vgl. Bosinski et al. 2002). Eine Moglichkeit zur
geschlossenen Unterbringung erdffnen die 6ffentlich
rechtlichen Unterbringungsgesetze der Liander im Fal-
le einer psychischen Erkrankung, die zu einer Gefihr-
dung der offentlichen Sicherheit und Ordnung fiihrt.

Nach Artikel 1 Abs. 1 des Bayerischen Unterbrin-
gungsgesetzes kann in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus oder sonst in geeigneter Weise gegen oder
ohne seinen Willen untergebracht werden, wer psy-
chisch krank oder in Folge von Geistesschwiche oder
Sucht psychisch gestort ist und dadurch im erhebli-
chen Mafle die offentliche Sicherheit und Ordnung
stort.

Der Begriff der psychischen Krankheit im Sinne
dieses Gesetzes erfasst alle Arten geistiger Abnor-
mitit, alle psychischen Abweichungen von der Norm,
gleichgiiltig, welche Ursache sie haben oder wie sie
zustande gekommen sind. Es muf3 nicht eine Geis-
teskrankheit oder echte Psychose im medizinischen
Sinne vorliegen, vielmehr fallen unter den genannten
Begriff auch die sog. Psychopathien, d.h. Storungen
des Willens- Gefiihls- und Trieblebens, welche die bei
einem normalen geistig reifen Menschen vorhande-
nen, zur Willensbildung befdhigenden Vorstellungen
und Gefiihle beeintrichtigen, wenn sie nur einen die
Freiheitsentziehung rechtfertigenden Schweregrad der
Personlickeitsstorung haben, wobei der Schweregrad
dieser Storung Krankheitswert im Sinne des Gesetzes
zukommen lidsst. Ebenso mufl die von psychisch
Kranken ausgehende Gefdhrdung von Rechtsgiitern
der Schwere des Eingriffs in die personliche Freiheit
entsprechen (vgl. BayObLG NJW 2000, 881).

Zwar erkennt die Rechtsprechung an, dass bei der
Beurteilung, ob der ermittelte medizinische Sachver-
halt den gesetzlichen Begriff der psychischen Krank-
heit ausfiillt, ob der Betroffene in Folge der Krankheit
die offentliche Sicherheit und Ordnung erheblich ge-
fihrdet und ob seine zwangsweise Unterbringung des-
halb erforderlich ist, der Richter nicht ohne die Dia-
gnose des Sachverstindigen auskommt und die psy-
chiatrische Wissenschaft sich hierbei tiblicherweise an
einem Klassifikationssystem, iiberwiegend an dem
von der WHO herausgegebenen ICD orientiert.

Gleichwohl hat die Zuordnung des psychiatri-
schen Befunds zu einem medizinischen Krank-

heitsbegriff fiir die Annahme einer Krankheit im juri-
stischen Sinne keine Verbindlichkeit, sondern stellt
lediglich einen wesentlichen Anhaltspunkt dar (vgl.
BayObLG a.a.O mit weiteren Nachweisen).

Der Vorwurf, dass mit einer derartigen teleologi-
schen Auslegung und mit dem Riickgriff auf die
Zwecke des Unterbringungsrechts eine wissenschaft-
liche Grenzziehung zwischen Kriminalitit und Krank-
heit, zwischen Téter und Patient verhindert wird, liegt
nahe. Mit Recht weist Nedopil (2000) auf die Frag-
wiirdigkeit der Klassifikationssysteme zur Bestim-
mung des Begriffs ,,Krankheit” hin, insbesondere
wenn von ihr wie im psychiatrischen Bereich nicht nur
Anspriiche auf Versorgung und Hilfe, sondern auf
zivilrechtliche BetreuungsmaBBnahmen, Unterbringun-
gen in geschlossenen Einrichtungen, Geschiftsunfé-
higkeit und Schuldunfihigkeit abhingen. Eine Psy-
chiatrisierung von Kriminellen nihrt nicht nur die Be-
flirchtung, dass das Psychiatrische Krankenhaus wie-
der zur Verwahranstalt werden konnte, in welche die
Allgemeinheit jene absondert, von denen sie sich beld-
stigt oder bedroht fiihlt, sie wird dariiber hinaus zu
einer Wiederbelebung alter Vorurteile gegeniiber psy-
chisch Kranken fiihren.

Wie zuvor schon in Baden-Wiirttemberg wird die-
sen Bedenken seit dem 1. 1. 2002 mit einer nach den
Landespolizeigesetzen nachtriglich festgesetzten
Sicherungsverwahrung Rechnung getragen, wogegen
allerdings erhebliche verfassungsrechtliche Bedenken
bestehen. Dies hat dazu gefiihrt, dass z. b. in Baden-
Wiirttemberg eine rechtskréftige Unterbringungsan-
ordnung noch in keinem Fall erfolgt ist (Ullenbruch
2002). Die Diskussion kann sich jedoch in Zukunft
auf die Altfélle beschridnken, da der Bundestag mitt-
lerweile am 7. 6. 2002 — vom Vermittlungsausschuss
am 27. 6. 2002 bestitigt — den Gesetzentwurf BT-
Dr.14/8586 — verabschiedet hat, der eine nachtréigliche
Anordnung der Sicherheitsverwahrung nur fiir den
Fall vorsieht, dass ein entsprechender Vorbehalt
bereits im Strafurteil erklédrt wird. Diese bundesrecht-
liche Losung ist verfassungsrechtlich unproblema-
tisch, da sie im Gegensatz zu den landesrechtlichen
Vorschriften nicht mit dem verfassungsrechtlichen
Riickwirkungs-verbot gem. Art. 103 Abs. 2 GG kolli-
diert.

Im Gegensatz zu dem dem Schuldprinzip verhaf-
teten Strafrecht und dem Sicherungsbediirfnis rech-
nung tragenden MaBregelvollzugsrecht verfolgt das
Betreuungsrecht fiirsorgliche Gesichtspunkte, indem
der betroffenen Person wegen einer der im Gesetz
genannten psychischen Krankheiten oder einer auf
einer geistigen oder seelischen Behinderung beruhen-
den Hilfebediirftigkeit ein Betreuer als gesetzlicher
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Vertreter mit bestimmten Aufgaben z. B. Vermo-
genssorge, Gesundheitssorge und Aufenthaltsbestim-
mung bestellt wird (§ 1896 BGB).

Das Aufenthaltsbestimmungsrecht umfasst sowohl
die Aufenthaltssicherung als auch die Aufenthaltsver-
dnderung, wobei die Ubertragung auf einen Betreuer
dann in Betracht kommt, wenn der Betreute in diesem
Bereich zu keiner eigenen Entscheidung fahig ist oder
sich mit einer selbst getroffenen Entscheidung schidi-
gen wiirde. Hierbei ist in der Regel die Verbindung mit
der Gesundheitsfiirsorge geboten, um z. B. die Ein-
nahme der erforderlichen Medikamente sicher zu stel-
len, wobei erforderlichenfalls der Betreuer berechtigt
ist, die geschlossene Unterbringung zu beantragen, die
in einem weiteren Verfahren zu priifen ist (vgl. z. B.
Bay ObLG Fam RZ 2002 1247).

Innerhalb seines Aufgabenbereichs hat der Be-
treuer die Moglichkeiten zur Beseitigung, Linderung
oder Verhiitung der Krankheit oder Behinderung aus-
zuschopfen (Rehabilitationspflicht), § 1901 Abs. 4
BGB. Folgerichtig kann eine Unterbringung auch nur
zum Wohl des Betreuten durch den Betreuer zur
Abwehr einer Selbstschidigung oder Selbstgefihr-
dung erfolgen, § 1906 Abs. 1 Ziff. 1 BGB. Die Selbst-
gefdhrdung muss ihre Ursache in der psychischen
Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung
haben.

Im Gegensatz zu dem im offentlich-rechtlichen
Unterbringungsrecht durch den Schweregrad be-
stimmten Krankheitsbegriff ist fiir die Betreuer-
bestellung die durch die Krankheit oder Behinderung
bewirkte Beeintriachtigung der Selbstbestimmung
mafgebend, die dazu fiihrt, die eigenen Angelegen-
heiten ganz oder teilweise nicht selbst zu besorgen
oder besorgen lassen zu konnen (Bienwald 1999).
Beschreibungen und Zuordnungen von Krankheits-
bildern kommt hierbei ebenfalls nur der Wert von
Ankniipfungspunkten zu. Die Betreuerbestellung
zwecks Resozialisierung setzt zwar die Mitwirkungs-
bereitschaft des Betreuten voraus, lidsst jedoch bei der
Gefahr einer Selbstschédigung, wozu eine Riickfalltat
ohne weiteres gehoren kann, eine Unterbringung
durchaus zu. Eine Unterbringung zur Verhinderung
einer Selbstschddigung in Folge psychischer Krank-
heit setzt namlich voraus, dass der Betreute aufgrund
der Krankheit seinen Willen nicht frei bestimmen
kann. Dies sagt das Gesetz zwar nicht ausdriicklich,
der Sachverhalt ergibt sich aber aus einer verfassungs-
konformen Auslegung des Gesetzes (vgl. BayObLG
FamRZ 1993, 600).

Bullens (1999) hat nachdriicklich auf das erhebli-
che Mal} der Verleugnung und Idealisierung des Mil3-
brauchs durch die Téter hingewiesen. Leidensdruck

und Behandlungsmotivation seien oft gering und ober-
fldchlich. Die Unterbringungsdrohung sei ein wichti-
ges Instrument zur Aufrechterhaltung des fiir die The-
rapie notwendigen Leidensdrucks.

Der in dem Betreuungsbeschlufl genannte Aufga-
benkreis des Betreuers ermoglicht so, dem geduBerten
Therapiewunsch Verbindlichkeit beizulegen und in
Krisensituationen schnell einschreiten zu kénnen.

Schorsch (1989) hat darauf hingewiesen, daf3
Péddophilie weder generell schlecht noch generell gut
sei. Pddophilie sei zunichst einmal nur eine der vielen
Erscheinungsformen der Sexualitéit und bedeute nicht,
daf3 dieses zunéchst subjektive Phinomen automatisch
Gegenstand medizinischer Behandlung, juristischer
Kontrolle oder moralischer Bewertung werden miif3te.
Es gibt eine groBe Zahl pddophil veranlagter Men-
schen, die in der Lage sind, ihre auf Kinder gerichtete
Sexualitiit ausschlieBlich autoerotisch und im Rahmen
von Fantasien auszuleben. Hierzu bedarf es jedoch
einer reifen Personlichkeitsstruktur mit einer guten
Impulskontrolle.

Beier (in: Beier et al. 2001, 350ff) unterteilt die

Gruppe padophiler Sexualdelinquenten differentialty-
pologisch in zwei Gruppen, bei welchen ,,der sexuelle
Ubergriff auf das Kind eine ,,Ersatzhandlung* fiir die
eigentlich gewiinschte sexuelle Beziehung zu einem
altersentsprechenden Partner ist (etwa 35%) und zum
anderen Titer, bei denen ein priméres (genuines) In-
teresse am Kind als einem spezifischen sexuell-eroti-
schen Stimulus (besteht).” Er nimmt bei der ersten
Gruppe eine ,,pddophile Nebenstromung®, bei der
zweiten Gruppe eine ,,pddophile Hauptstromung* an.
Besonders problematisch sei die Kombination mit
Dissozialitat. Die Gruppe der padophilen Téter ist also
sehr heterogen.
Vor dem Hintergrund des geschilderten Falles sehen
wir insbesondere fiir die Gruppe der weniger schwer
gestorten Sexualstraftiiter z. B. mit paddophiler Neben-
stromung ohne ausgepridgte Dissozialitit eine Mog-
lichkeit zusitzlicher Hilfe durch die Einrichtung einer
gesetzlichen Betreuung.

Die meisten tiefenpsychologischen Konzepte ge-
hen davon aus, dass bei frilhen Storungen der Per-
sonlichkeitsentwicklung wichtige seelische Struk-
turen, die fiir die Konfliktbewiltigung notwendig sind,
nicht oder nur unzureichend angelegt werden. Solche
Menschen konnen selbst bei geringfiigigen Konflikten
starke Angste und Spannungen entwickeln, die sich
dann in Aggression duflern oder sexualisiert werden.
In der Sprache der Verhaltensmedizin kénnte man
sagen, dass grundlegende Konfliktbewiltigungsstra-
tegien nicht erlernt wurden und dass statt dessen ina-
ddquates oder destruktives Verhalten gelernt wurde.
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Im vorliegenden Fall konnten wir anhand der
Schilderungen des Betroffenen und der umfangrei-
chen fremdanamnestischen Daten eine ganze Reihe
solcher Situationen herausarbeiten. Arbeitslosigkeit,
wachsende Schulden und Isolation erzeugten ein ho-
hes Mal3 an Unzufriedenheit. Der familidre Hinter-
grund und die katastrophale friihkindliche Situation
machten das Ausmal} der Sozialisationsdefizite deut-
lich, die Ursachen der geringen sozialen Kompetenz
des Hr. V. waren uniibersehbar.

Der Betreuungsverlauf zeigte, dass die alltdgliche
Bewiltigung finanzieller, beruflicher und privater Kri-
sen zu einer deutlichen Reduktion von Impuls-
handlungen fiihrte. Nur aufgrund des Insistierens des
Betreuers nahm Hr. V. eine Therapie auf. Durch regel-
miBige Verhaltenskontrolle, positive Verstirkung und
in Krisensituationen zeitweilige Unterbringungs-
drohung gelang es, Abbruchtendenzen entgegenzuwir-
ken und so einen positiven Therapieverlauf psychoso-
zial zu flankieren.

Hr. V. hatte zunichst iiberhaupt keine Vorstellung,
wie er mit seinen pddophilen Strebungen umgehen
sollte, diese Triebwiinsche wirkten abgespalten, un-
kontrollierbar und erschienen ihm wie ein Fremdkor-
per. Erst im Verlauf der Therapie gelang es ihm, sich
seiner auf Kinder gerichteten sexuellen Wiinsche be-
wullter zu werden, was iiberhaupt erst die Basis fiir die
weitere Behandlung legte. Die regelmiflige Therapie
ermoglichte es ihm, sozial vertréglichere Verhaltens-
weisen im Sinne einer Vermeidung potenziell sexu-
eller Situationen oder regelmiBiger autoerotischer
Spannungsreduktion zu erlernen.Die Betreuung wurde
sozusagen zu einem duBeren Korsett fiir ein schwa-
ches und briichiges Ich und erméglichte durch kon-
krete Anleitung wichtige Entwicklungsschritte, die Hr.
V. ohne diese Hilfe von sich aus wahrscheinlich nicht
getan hitte.

Wir sind uns dariiber im Klaren, dass dieser bis-
lang positive Verlauf nicht in jedem Fall erreichbar
sein wird. Ohne die grundsitzliche Einsicht des Be-
troffenen und seine Bereitschaft, die Betreuung als zu-
sétzliche Unterstiitzung zu akzeptieren, wire dieser
Verlauf wahrscheinlich nicht méglich gewesen. Ins-
besondere fiir schwerer gestorte Personen mit starkem
Aggressionspotenzial und geringer Kooperationsbe-
reitschaft ist dieses Modell ungeeignet, da dieser Per-
sonenkreis eher gegen die Betreuung agieren wird.

Es wird daher die Aufgabe des &rztlichen Sach-
verstindigen und des Gerichts sein, die Betroffenen
nicht nur defizitorientiert, sondern auch auf mogliche
Entwicklungspotenziale hin zu betrachten. In jedem
Fall ist es lohnend, vor einer Haftentlassung die Be-
treuungseinrichtung als flankierende Resozialisie-
rungsmafinahme in Betracht zu ziehen.
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Interview mit Prof. Porst

Sie gelten in Deutschland als einer der Experten in Sachen
erektile Dysfunktion. Haben Sie durchschnittlich mehr ED-
Patienten als andere Urologen?
Meine Praxis ist hochspezialisiert auf dieses Krankheitsbild: 80 Prozent meiner
Patienten haben Sexualstdrungen, insbesondere Potenzstérungen.

Haben Sie ein durchschnittliches Patientengut hinsichtlich der

Ursachen der ED in lhrer Praxis oder kommen eher die schwe-

ren Flle zu lhnen?
Ich glaube, dass die Praxis eher den Durchschnittspatienten in Deutschland
reflektiert, da rund die Halfte der Patienten direkt ohne Uberweisung zu mir
kommt. Ich sehe sehr viele Patienten noch ohne Vorbehandlung, teilweise
natlirlich auch schwerere Fdlle, die vom Urologen (iberwiesen werden. Ins-
gesamt kommen aber ED-Patienten zu mir, die sonst auch zu anderen
Urologen gehen wiirden.

Was halten Sie von der Partnerberatung? Bevorzugen Sie es,

wenn die Partnerin lhre Patienten bei den Besprechungs-

bzw. Untersuchungsterminen begleitet?
Ich halte es fiir wiinschenswert und habe die Partnerin sehr germn dabei. In der
Praxis ist es allerdings nur in etwa zehn Prozent der Fall, oft geht das aus
organisatorischen Griinden nicht. Wenn Partnerschaftskonflikte in der
Anamnese offenbar werden, bestelle ich grundsétzlich die Partnerin mit ein.
Allerdings kann der Arzt eine ganze Menge mit dem Mann allein kléren, denn
tiber 80 Prozent der Manner, die zu mir kommen, haben das Problem in
extenso vorher mit ihrer Partnerin besprochen. Die Partnerinnen wissen in der
Regel, dass der Mann bei mir ist.

Welchen Eindruck haben Sie von der ,Offenheit” der Patien-

ten? Fallt es den Patienten heute bereits leichter iiber ED zu

sprechen als noch vor vier Jahren?
In der Offenheit hat sich nicht allzu viel gedndert, generell ist das Thema noch
weitgehend tabuisiert. In dieser Hinsicht ist meine Praxis allerdings nicht repra-
sentativ, da die Patienten mit einer anderen Einstellung in meine ,Spe-
zialitatenpraxis” kommen. Es hat sich dahingehend etwas geéndert, dass die
Patienten nicht mehr so lange warten - friiher oft drei bis flinf Jahre bis sie
sich einem Arzt offenbarten. Da sie heute wissen, dass leicht anwendbare
Substanzen verflgbar sind, kommen einige schon nach drei Monaten, um
einen &rztlichen Rat einholen. Der Zeitraum bis zum Entschluss, arztliche Hilfe
anzunehmen, verkiirzt sich zunehmend.

Welche Wege der Enttabuisierung halten Sie fiir richtig und

hilfreich?
Meiner Ansicht nach muss noch viel Aufklarungsarbeit bei den Frauen gelei-
stet werden. Hier gibt es viele Ressentiments: Das starkste davon ist sicher-
lich, dass die Penisse der Manner immer ,funktionieren” mssen. Viele Frauen
haben noch im Kopf, dass eine Potenzstérung beim Mann ein Angriff auf die
eigene sexuelle Anziehungskraft ist, was natlirlich nicht der Fall ist. Sie fihlen
sich oft beleidigt, wenn ,er” nicht mehr funktioniert, verdachtigen, dass es im
Hintergrund eine zweite Person gibt. Die Frauen sollten lernen, dass das nicht
so ist und iiberwiegend organische Storungen zugrunde liegen. Hier miissen
wir noch viel Aufklarungsarbeit leisten.

Wie schétzen Sie die Rolle der Gynakolgen bei dem Thema ED
ein?
Die Gynakologen sind in einer zwiespaltigen Situation, denn sie werden durch
ihre Patientinnen mit den sexuellen Noten der Manner konfrontiert, konnen
aber auf Grund Ihrer Ausbildung natiirlich nur die Frauen behandeln. Dabei
beschrankt sich die iberwiegende Mehrzahl der Gynakologen auf die reine

Krebsvorsorge-Untersu-
chung und fahndet nicht
nach eventuell vorhande-
nen sexuellen Problemen
bzw. geht auf diese ein, so-
fern sie von den Frauen di-
rekt gedussert werden. Wir
wissen, dass etwa 40 Pro-
zent der Frauen von potenz-
gestorten Mannern selbst
erhebliche Sexualstérungen
haben. Bei der ,wiederer-
wachten” Sexualitat ihres
Mannes werden sie mit der
eigenen ,Unzuldnglichkeit”
konfrontiert und bleiben
dann oft auf der Strecke.
Hier ist noch viel Kooperation zwischen den Fachgruppen erforderlich. Ins-
gesamt ist das gesamte Gebiet der Sexualforschung und Behandlung sexuel-
ler Storungen ein Stiefkind in den deutschen Universitaten, sowohl bei den
Urologen wie bei den Gynakologen.

Prof. Hartmut Porst

Welche Ansatzpunkte in der Ausbildung sehen Sie hier?
Meines Erachtens gehdrt in beiden Fachbereichen, Urologie wie auch Gyn-
akologie, die moderne Sexualmedizin dazu. Dazu zahlen nicht nur die Bera-
tungsmedizin, sondern auch die therapeutischen Mdglichkeiten auf diesem
Gebiet wie Arzneitherapie und operative Therapien. Davon erfahrt der Me-
dizinstudent in der Regel nichts.

Wie viele Erstverwender von PDE-5-Inhibitoren bleiben bei

der Medikation?
Nach zwei Jahren Anwendung bleiben nur etwa 50-60 Prozent derjenigen
dabei, die auf PDE5-Inhibitoren reagieren. Das Aussteigen hangt oft damit
zusammen, dass die Patienten nach der ersten Verordnung nicht mehr weiter
betreut werden. Wenn die Patienten regelmaBig weiter bestellt werden, auch
mit der Partnerin gesprochen wird, sieht es etwas besser aus. Der momentan
verfligbare PDE5-Hemmer hat sicherlich auch Schwéchen, die kiinftig in
anderen Prdparaten ausgeglichen werden. Insgesamt ist mehr Motivation
durch die Arzte nétig.

Welches sind Ihrer Meinung nach die entscheidenden Vorteile

von Tadalafil?
Ich kenne die Substanz sehr gut, da ich iiber dreihundert Studien-Patienten in
den letzten Jahren damit behandelt habe. Der entscheidende Vorteil ist, dass
der Patient und vor allem das Paar nicht mehr planen muss. Die Substanz
wirkt, wie wir mittlerweile wissen, iiber ein bis zwei Tage. So kann Sex wie-
der so stattfinden, wie es friiher tiblich war, namlich wenn man Lust aufein-
ander hat. Ein weiterer Vorteil ist natlirlich auch, dass das Nebenwirkungs-
profil sehr gut ist. Das Wirkprofil ist vergleichbar mit Sildenafil.

Welche Anforderungen wiirden Sie an eine ED-Therapie stel-

len, die bislang noch in keinem Medikament verwirklicht

sind?
Der ideale Weg ware, dass Patienten mit ED ,Aufbauspritzen” mit gentech-
nisch hergestellten Substanzen bekommen, die drei bis vier Monate die
Schwellkdrperfunktion aufrechterhalten. Obwohl dies in der Gentechnologie
im Tierversuch bereits erfolgreich durchgefiihrt werden kann, werden diese
m&glichen Therapien nicht in den ndchsten fiinf bis acht Jahren kommen, dies
ist zur Zeit noch Zukunftsmusik. Derzeit hat Tadalafil bereits einen Durchbruch
geschaffen, weil es Neuerungen in der ED-Therapie bringt. Insbesondere kom-
men die Paare weg von der ,Planerei”, was der Idealvorstellung einer moder-
nen ED-Behandlung doch sehr nahe kommt.

Nach Selbstangaben der Industrie



Aktuelles

Anlasslich der Emeritierung von Prof. Dr. Piet Nijs
wurden die folgenden GruBworte iiberbracht von
Frau Prof. Dr. Dr. M. Neises und Herrn Prof. Dr. P.
Petersen im Namen der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe, DGPFG e.V.:

Prof. Nijs’ Wirken als Professor fiir Psychiatrie
und Psychosomatik und Sexualwissenschaftler
strahlte weit iiber Europa hinaus. Er hat der Gyné-
kologischen Psychosomatik und der Sexualwis-
senschaft zusammen mit seinen Kollegen in Eu-
ropa zu hohem Ansehen innerhalb der Medizin,
dariiber hinaus auch in den Kulturwissenschaften
und vor allem im gesellschaftlichen Leben Bel-
giens verholfen. Als Direktor des Instituts fiir Ehe-
und Sexualwissenschaften der Katholischen Uni-
versitiat Leuven, als Griinder und Leiter der Abtei-
lung fiir Gynékologische Psychosomatik und als
Griinder und Leiter der Abteilung Sexualtherapie
an der Universitétsklinik Leuven formte er iiber
mehrere Jahrzehnte ein hochqualifiziertes, inter-
disziplindres Team, dessen praktische und wissen-
schaftliche Arbeit weitreichende Wirkung hatte.
Als Autor verdffentlichte Prof. Nijs mehr als 500
Publikationen, darunter 25 Biicher in niederlandi-
scher, franzosischer, englischer und deutscher
Sprache. Er wirkte als Mitbegriinder und Redak-
teur zahlreicher wissenschaftlicher Zeitschriften
(wie European Federation of Sexuology; European
Society of Dance Therapy; Leuvensche Cahier vor
Seksuologe; Journal of Psychosomatics and Gyne-
cology) und als Mitglied europiischer und ameri-
kanischer Fachgesellschaften.

Sein Engagement galt der patientenorientierten
Medizin, ,.tender loving care* in der Arzt-Patient-
Beziehung ist sein leitendes Motto gewesen. We-
sentliche Arbeitsfelder sind Familienplanung (das
Wort von der ,.kontrazeptiven Revolution* stammt
von ihm), Reproduktionsmedizin, Partnertherapie
und Sexualtherapie. Auf diesen Gebieten hat er
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grundlegende Arbeiten geschrieben. Seine Inten-
tion ist dabei die kulturanthropologische Vertie-
fung und Erweiterung dieser Gebiete; die Integra-
tion einer mechanistisch vorgehenden Medizin in
ein ganzheitlich ausgerichtetes Gebdude der Heil-
kunde ist sein Herzensanliegen. Eine praktische
Folge dieses Konzeptes: An der Universitétsfrau-
enklinik Leuven lag die Geburtenrate nach Invi-
trofertilisation etwa doppelt so hoch wie sonst im
europidischen Durchschnitt — warum? Hier lielen
sich Paare vor dem medizinischen Eingriff auf eine
qualifizierte Beratung durch kompetente sexual-
therapeutische Berater/Therapeuten ein.

Seine hohe wissenschaftliche und therapeuti-
sche Kompetenz paarte sich bei Prof. Nijs mit
duBerster Bescheidenheit — wie es dem guten Arzt
und Therapeuten schon immer zur Ehre gereicht.
Er war ein Gliicksfall fiir die europdische Heilkun-
de. Wenn es zukiinftig weiter solche Gliicksfille in
der Heilkunde gibt, so wire es gut um die Medizin
bestellt. Wir wiinschen Herrn Prof. Nijs auch wei-
ter ein fruchtbares Wirken.
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Buchbesprechung

B. Gromus: Sexualstorungen der Frau. Géttingen: Hogrefe,
Verlag fiir Psychologie 2002, 119 Seiten, Preis: € 20,35

Zur Thematik der weiblichen Sexualstérungen, die in den
letzten Jahren zunehmend in den Vordergrund dréngt, hat
Beatrix Gromus ein ,,Manual fiir die Praxis* zur Verfiigung
gestellt. Mit der Intention, Frauen zu dem ihnen zustehen-
den erfiillten Sexualleben zu verhelfen, hat die Autorin ein
Buch vorgelegt, um Therapeuten grundlegende Informatio-
nen zur Beratung und Therapie von weiblichen Sexual-
storungen zu vermitteln, wobei auch den betroffenen
Frauen Hilfe angeboten werden soll, ,,um die eigene Symp-
tomatik besser verstehen und einordnen zu konnen“. Ihr
Anliegen hat die Autorin meines Erachtens insgesamt
erfiillt.

Auf 119 Seiten vermittelt sie einen knappen, aber vie-
laspektigen Uberblick iiber weibliche Sexualstérungen und
ihre Behandlung mit praxisorientierten Anregungen, die die
breite Erfahrung der Autorin in diesem Bereich widerspie-
geln. Nach einer Beschreibung der einzelnen Storungs-
bilder entsprechend ICD-10 und DSM-IV mit epidemiolo-
gischen und prognostischen Angaben, behandelt sie diffe-
rentialdiagnostische Aspekte und biologische Grundlagen.
Wert legt sie auf die Vermittlung von charakteristischen
Merkmalen des weiblichen sexuellen Erlebens und Verhal-
tens und beschreibt die sexuelle Sozialisation der Frau mit
den Verdnderungen und Merkmalen der verschiedenen Le-
bensabschnitte bis in das spite Erwachsenenalter. Bei der
nun folgenden Darstellung der Stérungstheorien betont sie
die kognitiv-behavioralen Modellvorstellungen mit prédis-
ponierenden Faktoren, auslosenden und aufrechterhalten-
den Bedingungen. In Kap. 3 stellt sie diagnostisches Vorge-
hen und Therapieplanung ausfiihrlich dar und gibt dem An-
finger Fragenlisten vor (auch als beigefiigte Handkarten)
zur Durchfiihrung einer umfassenden Exploration. Fast die
gesamte zweite Hilfte des Buches (Kap. 4 und 5) ist der
Beratung und Therapie weiblicher Sexualstérungen gewid-
met. Bei der Beratung geht die Autorin auf die sexuelle
Situation der Frau in den verschiedenen Lebensphasen ein,
wobei sie pragmatisch die unterschiedlichen Problempunk-
te mit Losungsangeboten abhandelt. Auch korperliche und
psychische Erkrankungen mit ihrem Einfluss auf die Sexu-
alitdt werden mit Beratungsaspekten dargestellt. Bei der
Therapie weiblicher Sexualstorungen wird das bewdhrte
konventionelle Konzept der Paartherapie, auf der Grundla-
ge von Masters & Johnson/modifiziert durch Arentewicz &
Schmidt, mit den verschiedenen Elementen und Ubungen
breiter vorgestellt. Dabei geht die Autorin auch auf die Be-
handlungsmodifikationen bei entsprechenden Stérungsbil-
dern ein. Den Abschluf} bildet eine kurze Auseinanderset-
zung mit den derzeit noch in der Entwicklung befindlichen
somatischen Therapieoptionen fiir die Frau, wobei die Au-
torin die sog. Medikalisierung der weiblichen Sexualitit als
potentielle Gefahr fiir das Verstindnis des weiblichen Sexu-
alerlebens kritisch beurteilt.

Das vorgelegte Manual stellt meines Erachtens eine
hilfreiche Einfithrung und erste Anleitung fiir den sexual-
therapeutisch interessierten Anfinger dar, indem die Auto-
rin eine Vielzahl von wesentlichen Aspekten zu der umfas-
senden und komplexen Thematik weiblicher Sexualstorun-
gen vorstellt. Der kiinftige Kdufer muss allerdings wissen,
dass viele der geschilderten Themen nur kurz und knapp
abgehandelt werden, als ein erster einfiihrender Uberblick.
So schreckt zumindest, trotz der Themenvielfalt, der Um-
fang des Buches nicht.

Der Kéufer sollte des weiteren wissen, dass die Autorin
weitgehend auf die schon langjédhrig bekannten, wichtigsten
Standardwerke zur Behandlung sexueller Storungen rekur-
riert. Nun sind gerade die weiblichen Patienten und ihre
Sexualprobleme in den letzten zwei Jahrzehnten viel kom-
plizierter geworden, betrachtet man sie mit dem heute deut-
lich differenzierteren diagnostischen Blick. Die altbewéhr-
ten Therapiemalnahmen stofen in vielen Féllen an uniiber-
windliche Grenzen, trotz unterstiitzender Einbindung der —
von der Autorin allerdings kritisierten, m.E. unverzichtba-
ren — psychodynamischen Interventionsmafnahmen. Not-
gedrungen steuert die Sexualtherapie auf Innovationen zu,
eine Diskussion, die in dem vorliegenden Buch kaum an-
klingt. Die deutliche Abwehr z.B. moglicher kiinftiger so-
matischer Behandlungsoptionen sollte doch mehr Offenheit
Platz machen, um den Frauen den Zugang zu potentieller
somatischer Hilfe nicht zu verschlieBen — selbstverstiand-
lich mit der notwendigen kritischen Aufmerksamkeit und
Distanz. Auch der Einsatz der konventionellen sexualthera-
peutischen Verfahren, einschlieflich der Interventionsviel-
falt einer Reihe weiterer Therapieschulen, zeigt sich inzwi-
schen zunehmend begrenzt, z.B. bei der Behandlung der
iiber die gestorte Funktion hinausgehenden Appetenzpro-
bleme.

Hier hitte man sich, mit einem kritischen Blick auf die
Grenzen der bisherigen Behandlungsverfahren, weitere In-
formationen gewiinscht zu den jiingsten Uberlegungen und
therapeutischen Ansatzpunkten, wie sie z.B. von David
Schnarch entwickelt und eingebracht wurden.

Ein grofler Vorzug des vorliegenden Bandes ist seine
Ubersichtlichkeit und Strukturiertheit. Der gesamte Text ist
inhaltlich klar gegliedert, und seitliche Uberschriften geben
den Inhalt des jeweiligen Absatzes oder Abschnittes schlag-
wortartig und prézise wieder. Diese inhaltliche Strukturie-
rungshilfe, verbunden mit Ubersichtstabellen, Zusammen-
fassungen und optischen Hervorhebungen, macht den Text
lesefreundlich und eingéngig.

Insgesamt eine hilfreiche Einfiihrung und erste, prag-
matische Anleitung fiir den kiinftigen Sexualberater und
Sexualtherapeuten, die hoffentlich neugierig macht, sich
weiter in die Thematik zu vertiefen, um die vielseitigen Fa-
cetten und psychodynamischen Zusammenhinge weibli-
cher Sexualitit und ihrer Storungen intensiver zu ergriinden
und verdndern zu konnen.

K. Heiser (Hannover)
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Therapie der Erektilen Dysfunktion

Markteinfiihrung des PDE5-Hemmers
Cialis™ von Lilly

Bad Homburg. Ab dem 3. Februar 2003 wird der neue Phos-
phodiesterase5-Inhibitor Cialis™ (Tadalafil) von Lilly ICOS zur
Behandlung der Erektilen Dysfunktion (ED) auf dem deut-
schen Markt erhéltlich sein. Dies teilte das Unternehmen auf
einer Pressekonferenz am 30. Januar 2003 in Frankfurt mit.
Cialis™ zeichnet sich gegentiber den anderen Arzneimitteln
zur ED-Therapie durch ein erheblich léngeres Wirkzeitfenster
aus: Die Wirkung ist bis zu 24 Stunden gewahrleistet. Cialis
befahigte einige Patienten, bereits nach 16 Minuten, eine
Erektion zu bekommen. Dadurch wird den Anwendern er-
moglicht, innerhalb dieses Wirkzeitfensters Sex wieder spon-
tan zu erleben. Ein weiterer Vorteil des neuen Arzneimittels
ist, dass die Wirkung nicht durch die Nahrungs- und Alko-
holaufnahme beeintrachtigt wird.

Mit der Indikation Erektile Dysfunktion wird Lilly seine Kompe-
tenz in der Urologie weiter ausbauen, wie Katrin Blank, Presse-
sprecherin des Unternehmens, Bad Homburg ausflhrte. Dariiber
hinaus ist das 1996 eingefiihrte Nukleosidanalogum Gemzar®
seit einem Jahr auch zur Behandlung des Harnblasenkrebses zu-
gelassen und bereits als Standardtherapie anerkannt. An Dulo-
xetin, einem Medikament zur Behandlung der Stressharninkon-
tinenz in der spaten klinischen Entwicklung, knlipfen sich weite-
re Erwartungen auf urologischem Gebiet. Gleichzeitig sieht
Blank die Erektile Dysfunktion als ideale Erganzung zum Portfolio
der Diabetes- und KHK-Praparate von Lilly. ,Diese Erkrankungen
sind bei einer Mehrzahl der Patienten fir Erektionsstérungen
verantwortlich, so dass hier Synergien und Kompetenz im Unter-
nehmen genutzt werden kénnen®, so die Pressesprecherin.

Professor Hartmut Porst, ED-Spezialist und Studienleiter deut-
scher Studien aus Hamburg, unterstrich die Neuartigkeit des
Molekuls. ,Bei Tadalafil handelt es sich um eine grundlegend an-
dere Struktur als bei anderen Phosphodiesterase5-Hemmermn®,
so Porst. Die unterschiedliche Pharmakokinetik des Wirkstoffs
liegt hierin begtindet. Mit einer Halbwertszeit von 175 Stunden
halt die erektionsférdernde Wirkung von Tadalafil bis zu 24 Stun-
den an, nach Porst Studienerfahrung bei manchen Ménnern
auch langer. In der Dosierung von 20 mg erwies sich Tadalafil als
effektiv: , 75 Prozent aller Paare konnten den Koitus erfolgreich
zu Ende fuhren”, wie Porst berichtet. ,Mit Cialis wird eine neue
Ara in der Behandlung der erektilen Dysfunktion eingeldutet,
denn es ermdglicht den Betroffenen einen zeitlichen Freiraum
fur sexuelle Aktivitdten und kommt so den Bedirfnissen der
Menschen entgegen,” fasst Porst seine bisherigen Erfahrungen
zusammen.

Die Vertraglichkeit von Tadalafil konnte in Studien an tber 4000
Patienten nachgewiesen werden. PD Dr. Martina Manning vom
Lilly Medical Department berichtet Uber Kopfschmerzen und
Dyspepsie, die mit 14 bzw. 10 Prozent als haufigste Neben-
wirkung in den Studien beobachtet wurden. ,In der Regel waren
die unerwtinschten Wirkungen leicht bis maBig ausgepragt und
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gingen mit fortgesetzter Behandlungsdauer zurlick”, so Man-
ning. Ein besonderes Augenmerk lag in den Studien auf be-
stimmten Patientengruppen wie den Diabetikern oder Patienten
mit multipler antihypertensiver Medikation. Interaktionsstudien
zeigten hier, dass auch in diesen Gruppen keine Einschrankun-
gen flr die Therapie mit Cialis bestehen.

Auf die Besonderheiten von Herz-Patienten in der Therapie mit
Cialis ging Prof. Eckhart Peter Kromer, Kardiologe und Arztlicher
Direktor im Klinikum Stadt Hanau, besonders ein und wies dar-
auf hin, dass die Patienten im Vorfeld einer Verordnung von
PDE5-Hemmern auf ihr kardiales Risiko abgeklart werden soll-
ten. Eine strenge Kontraindikation bestehe wahrend der Cialis-
Therapie fur Nitrate — ebenso wie bei der Einnahme von ande-
ren PDE5-Inhibitoren. ,Allerdings kommt den Nitraten langfristig
kein prognostischer Effekt zu. Sie sind aus kardiologischer Sicht
in der Regel als unnétig als zu betrachten”, so Kromer. Vielmehr
gdbe es andere therapeutische Optionen wie bespielsweise
ACE-und CSE-Hemmer, die sowohl prognostisch besser als auch
fur die Einnahme von Tadalafil unproblematisch seien. Dennoch
empfiehlt Kromer wegen der potenziellen Geféhrdung durch
einen Blutdruckabfall, die Manner ausdriicklich vor der gleichzei-
tigen Einnahme von Cialis und Nitraten zu warnen.

Dr. Udo Bermes, niedergelassener Urologe aus Wiesbaden,
nahm als Prifarzt an den klinischen Studien mit Tadalafil teil. Fur
die betroffenen Patienten sei die Frage nach dem Sexualleben
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