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Abstract

Female sexual dysfunction isacommon disorder. Diminished
sexual desire is the most frequently cited problem. Given the
great variability in women’s normal sexual response there
are various models of female sexual response. The aim of
the article is to give an overview of the etiological factors
and the current therapy options. The female sexual function
is subject to biological, psychological, sociocultural and
relationship influences and is modulated by sex hormones
and neurotransmitters. The therapy options must respond
to the etiological factors. Counselling is often successful. In
cases where low sexual desire is a cause of distress sexual
therapy which includes the woman'’s partner may be help-
ful. Pharmacological treatment can support the therapy,
but only a few medicines have been approved for HSDD.
The causes of sexual desire disorders are usually manifold
(bio-psycho-social). Sexual desire disorders frequently occur
in combination with stimulation and orgasmus disorders
and with the lack of sexual satisfaction. To be successful the
treatment must consider all these many factors.

Keywords: Sexual dysfunction, sexual desire, sexual therapy,
orgasmus disorders, pharmacological treatment

Zusammenfassung

Sexuelle Funktionsstérungen der Frau treten haufig auf,
wobei sexuelle Lustlosigkeit die am hdufigsten genann-
te Beschwerde ist. Da die sexuelle Reaktionsweise der
Frau sehr variabel ist, gibt es verschiedene Modelle der
sexuellen Reaktion der Frau. Nachfolgende Darstellung
gibt einen Uberblick Uber die auslésenden Faktoren fir
Appetenzstérungen und die zur Zeit moglichen Thera-
pieoptionen. Die Sexualfunktion der Frau ist biologischen,
psychologischen, soziokulturellen und partnerschaftlichen
Einflussen unterworfen und wird durch Sexualhormone
und Neurotransmitter moduliert. Therapieoptionen zur
Behandlung ergeben sich aus den &tiologischen Faktoren.
Oft ist eine Basisberatung ausreichend. Bei Leidensdruck
sollte eine Sexualtherapie mit Einbeziehung des Partners
eingeleitet werden. Eine Pharmakotherapie kann die
Behandlung unterstltzen, aber es gibt zurzeit nur wenige
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zugelassene Medikamente. Die Ursachen von sexuellen
Luststorungen sind meist multifaktoriell (bio-psycho-soziale
Ursachen) bedingt. Sexuelle Luststérungen treten haufig in
Kombination mit Erregungs- und Orgasmusstérungen und
Stoérungen der sexuellen Befriedigung auf. Die Behandlung
sollte daher auch alle Faktoren berlcksichtigen, da sie sonst
nicht erfolgversprechend ist.

Schliisselwdrter: Sexuelle Funktionsstérungen, Appetenzsto-
rung, Sexualtherapie, Orgasmusstérung, Pharmakotherapie

Einfiihrung

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Einstellung ge-
gentiber der Sexualitdt der Frau stark verdndert. Bis weit
ins 20. Jahrhundert hinein war das Bild der Frau, ein-
schliefllich ihrer Sexualitit, von einer mdnnlichen Sicht-
weise bestimmt. Da als primires Ziel der Sexualitit die
Fortpflanzung galt, wurde Sexualitit mit Geschlechts-
verkehr gleichgesetzt, den der Mann initiierte. Demge-
geniiber galt weibliches Begehren und sexuelles Lust-
empfinden nicht nur als unschicklich, sondern auch als
unerwiinscht. Eine ,anstindige Frau empfand nicht in-
tensiv, nur ,,verderbte“ Frauen verhielten sich ,triebhaft®
Innerhalb der ehelichen Gemeinschaft wurde Sexualitit
als eine ,,Pflicht angesehen, die vor allem der Zeugung
von Nachkommen zu dienen hatte.

Ab Mitte der Sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts
wandelte sich die Einstellung zur Sexualitit. 1960 kam in
den USA die erste Pille auf den Markt, 1961 in Deutsch-
land, was zur sogenannten Sexuellen Revolution beitrug,
denn die Angst vor ungewollter Schwangerschaft wurde
durch die ,,Pille” gebannt, mit der Folge, dass Sexualitit
nun weniger mit Fortpflanzung verbunden war. Dennoch
dauerte es in Deutschland noch mehrere Jahre bis auch
unverheiratete Frauen Zugang zu Ovulationshemmern
erhielten. Oswald Kolle trug mit seinen Filmen wie Deine
Frau das unbekannte Wesen oder Das Wunder der Liebe
mit entscheidend dazu bei, dass nun auch tiber das The-
ma Sexualitit offener gesprochen wurde. Hinzu kam ein
deutlicher Wandel hinsichtlich der mit Sexualitét verbun-
denen Beziehungskonstellationen: Nicht nur die Partner-
schafts- und Familienformen veridnderten sich, auch die
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restriktive Sexualmoral wurde durch eine Verhandlungs-
moral abgelost. Allerdings hat der von nun an mégliche
freiztigige Umgang mit der Sexualitit in westlichen Ge-
sellschaften auch den Alltag tibersexualisiert und zu neu-
en sexuellen Leistungsanspriichen gefiihrt — mit teilweise
fragwiirdigen Sexualbildern und neuen sexuellen Skrip-
ten fiir die Frau.

Modelle weiblicher Sexualreaktion

Die weibliche Sexualreaktion ist sehr komplex und die in
den letzten 40 Jahren entworfenen Modelle haben nach
wie vor alle ihre Giiltigkeit:

1966 stellten Masters & Johnson das erste Modell der
weiblichen Sexualfunktion vor. Sie unterschieden
vier Phasen der sexuellen Reaktion: die Erregungs-
phase, die Plateauphase, Orgasmusphase und Riick-
bildungsphase.

Die amerikanische Sexualforscherin Singer Kaplan
entwarf 1975 in ihrem ersten Buch noch ein zwei-
phasiges Modell der menschlichen sexuellen Reakti-
on und Stérung (Storung der Erregung und Storung
der Orgasmusphase).

Durch Misserfolge bei der Therapie mancher Paare,
stellte sie dann fest, dass das sexuelle Verlangen, die
Appetenz, als ein subjektiver Erlebniszustand bislang
zu wenig beriicksichtigt wurde und fithrte 1981 ein
dreiphasiges Modell ein (Kaplan, 1981). Sie ergdnzte
das Modell von Masters und Johnson um das ,,sexual
desire“ — das sexuelle Verlangen (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1 Lineares Modell der sexuellen Reaktion nach Kaplan — Masters und Johnson
(nach Masters, WH., Johnson, V.E., 1966. Human Sexual Response, Kaplan, S., 1981, The
New Sex Therapy)

Die Klassifikation der sexuellen Funktionsstorungen
nach ICD 10 und DSM-IV beruht auch heute noch auf
dem linearen Modell der sexuellen Reaktion nach Ma-
sters & Johnson und Kaplan. Nachdem diese Stérungen
erkannt worden waren, wurde angenommen, dass Appe-
tenzstorungen die wahrscheinlich haufigsten Sexualpro-
bleme bei Frauen in der klinischen Praxis sind.

In verschiedenen Arbeitsgruppen unter der Leitung
von Rosmarie Basson konnte jedoch festgestellt werden,
dass diese linearen Modelle nicht fiir alle Frauen zutref-
fen, da die weiblichen sexuellen Funktionen komplexer
und variabler als beim Mann sind. Das sexuelle Erleben
der Frau ist — viel stiarker als beim Mann — an duflere Rah-
menbedingungen wie zum Beispiel die Qualitit der Part-
nerschaft, korperliche und auch emotionale Befriedigung
in der Beziehung, aber auch an die Zufriedenheit mit dem
eigenen Korper gebunden. Bei den traditionellen Model-
len wird ein spontanes sexuelles Verlangen als Grundlage
fiir die sexuelle Reaktion angenommen. Aber ein Drittel
der Frauen berichten, dass sie selten oder nie spontanes
sexuelles Verlangen haben, aber durch emotionale Nihe
und durch addquate Stimulation im Laufe der sexuellen
Begegnung Lust entwickeln (Basson, 2001). Der Basson
Zyklus (vgl. Abb. 2) berticksichtigt somit zusétzlich psy-
chosoziale Faktoren wie Intimitit, Zufriedenheit mit der
Beziehung, Selbstbild, aber auch die addquate Stimulati-
on, und stellt eine Ergéinzung dar, die biologische, psy-
chische und soziale Aspekte mit in Betracht zieht (Sand,
2007).

Definition der Appetenzstorung

Bei Appetenzstorungen fehlen sexuelles Verlangen und
Begehren. Die motivationalen Krifte sexuell aktiv zu
sein, oder auf sexuelle Reize zu reagieren oder gar sexu-
elle Kontakte zu suchen, sind nicht vorhanden. Am hiu-
figsten formulieren die Patientinnen sehr allgemein, ,ich
habe keine Lust mehr auf Sex“ — eine Aussage, die einen
breiten Bedeutungsspielraum eréffnet, weil das Wort
»Lust“ im deutschen Sprachgebrauch eine vielfiltige Be-
deutung hat. Lust auf Sex kann somit einmal bedeuten,
Lust wihrend der sexuellen Aktivitit, denn Sex fithrt zu
Lustgefiihlen, die gleichsam die Belohnung darstellen.
Zum anderen kann es darum gehen, dass ein sexuelles
Erlebnis Lust bereitet hat, zur sexuellen Befriedigung ge-
fithrt hat und damit wiederum die Bereitschaft erhoht
wird, sich erneut auf sexuelle Begegnungen einzulassen.
Sind diese Rahmenbedingungen iiber lingere Zeit nicht
erftllt, verliert die Frau ihre Genussfahigkeit, ihr sexuel-
les Verlangen und auch das Interesse an sexuellen Begeg-
nungen. Eine Frau kann iiber einen Mangel an Lust kla-
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Abb. 2 Sexueller Reaktionszyklus der Frau
(nach Basson, R. Obstet Gynecol 2001,
98: 350ff)
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gen, weil sie ihr personliches Lustideal nicht erreicht, weil
sie das Gefiihl hat, dass sie weniger Lust hat als andere
Frauen, oder weil eine Diskrepanz zwischen dem eigenen
Verlangen und dem des Partners besteht.

Die sexuelle Lust ist eng an die sexuelle Erregung
gekoppelt und kann vor, wihrend und nach der sexuel-
len Erregung auftreten. Erregungs- und Orgasmussto-
rungen, geringe sexuelle Befriedigung und Schmerzen bei
dem Geschlechtsverkehr fiihren in der Regel, bei lingeren
Bestehen, zu einer Appetenzstérung. Sexuelle Funktions-
storungen werden nach der internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10)
oder nach dem Manual der Amerikanischen Psychiat-
rischen Vereinigung (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) in der aktuellen Version (DSM-IV-TR)
Kklassifiziert.

Klinische Klassifikation der Appetenzstérungen

nach ICD 10 (F52.0): Mangel oder Verlust an sexuellen
Verlangen

nach DSM IV (302.79): Hypoactive Sexual Desire Disorder
HSDD. Ein vermindertes sexuelles Interesse oder Ver-
langen, wobei sexuelle Gedanken oder Fantasien und
sexuelle Ansprechbarkeit stdandig oder oft reduziert
sind oder ganz fehlen. Die Stoérung ist nicht auf eine
andere Stérung (mit Ausnahme einer anderen sexuel-
len Stérung), auf die direkte physiologische Wirkung
einer Substanz (einschliefSlich Medikamenten) oder eine
andere Erkrankung zurlckzufihren. Die Stérung fihrt
zu einem erheblichen personlichen Leidensdruck oder zwi-
schenmenschlichen Problemen

Die nach DSM-IV-TR aus dem englischen Sprach-
raum eingefiihrte Bezeichnung Hypoaktive Sexual Desire
Disorder (HSDD) setzt sich zunehmend auch im deut-
schen Sprachraum durch. Die neueren Ausfithrungen von
DSM-IV-TR beriicksichtigen dabei, dass man erst dann
von einer Storung spricht, wenn das verminderte sexu-
elle Verlangen zu einem personlichen Leidensdruck und
/ oder zu zwischenmenschlichen Problemen fiithrt und
wenn andere Krankheiten, wie zum Beispiel Depressi-
onen, oder Medikamente nicht der Ausloser sind. Wie bei
allen sexuellen Funktionsstorungen unterscheidet man
zwischen einer primiren (seit Beginn der sexuellen Er-
fahrung lebenslang bestehenden) oder einer sekundiren
(erworbenen) und zwischen einer generalisierten (bei
allen Partnern und Praktiken stets vorhandenen) oder
situativen (nur in bestimmten Situationen auftretenden)
Storung der sexuellen Appetenz. Die Appetenzstorungen
umfassen ein weites Spektrum von nur leicht verminder-
tem Interesse bis zur vollkommenen Ablehnung und Ekel
vor sexuellen Kontakten (sexuelle Aversion).

Ein Teil der Frauen hat nur ein relativ geringes se-
xuelles Verlangen und ftihlen sich dadurch nicht gestort,
weil zum Beispiel kein Partner vorhanden ist oder weil
andere Interessen im Vordergrund stehen.

Andrerseits leiden Frauen darunter, dass trotz guter
Partnerschaft und beiderseitiger Zuneigung kein Verlan-
gen nach sexuellen Kontakten besteht. Sie fithlen sich in
ihrer weiblichen Rolle und ihrem Selbstwertgefiihl min-
derwertig.

Die Stérung beeinflusst fast jeden Aspekt ihres Le-
bens und kann zu einer stindigen Belastung werden. In-
appetente Frauen konnen, im Gegensatz zu Mannern mit
Erektionsstorungen, Geschlechtsverkehr iiber sich erge-
hen lassen, aber auf die Dauer fithrt mangelnder Verlan-
gen zu Vermeidung und Abwehrreaktionen.
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Klinische Klassifikation der Storung mit sexueller
Aversion

Nach ICD 10 (F 52.1)

Sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle Befriedigung

Nach DSM-IV (302.79)

Sexuelle Aversion — Sexual Aversion Disorder. Eine
anhaltende oder wiederkehrende extreme Aversion
gegeniiber und Vermeidung von jeglichem (oder fast
jeglichem) genitalen Kontakt mit einem Sexualpartner.

Die extremste Form der Appetenzstérung sind sexuelle
Aversionen. Es besteht eine extreme Abneigung gegeniiber
jeglichem (oder fast jeglichem) sexuellen genitalen Kon-
takt mit einem Sexualpartner bis hin zur aktiven Vermei-
dung jeglicher sexuellen Kontakte. Es besteht Ekel, Furcht
und Angst vor sexuellen Aktivititen. Die Abneigung kann
sich auf bestimmte Aspekte der sexuellen Erfahrung be-
ziehen, wie zum Beispiel gegeniiber genitaler Sekretion,
gegeniiber einem erregierten Penis oder gegentiber vagi-
naler Penetration, kann aber auch generalisiert auftreten,
sodass auch Kiisse und Beriithrungen vermieden werden.
Bei der schwersten Form kann es zu Panikattacken, Atem-
beschwerden, Schwindelanfillen bis zur Ohnmacht kom-
men (Beier et al., 2005).

Epidemiologie

Wihrend weibliche Sexualstorungen frither eher selten
untersucht wurden, gab es in den letzten 10 Jahren zahl-
reiche Studien zur Préivalenz weiblicher Sexualstérungen,
jedoch mit deutlich unterschiedlichen Zahlen, je nach
Land, Alter der Frauen, und Dauer des Beobachtungs-
zeitraums. In US-Studien von Lauman (1999) berichte-
ten 33,4% der befragten Frauen mangelndes Interesse an
Sexualitdt und 21,2%, dass sie Sexualitit nicht geniefien
konnen. In der Women’s International Study of Health
and Sexuality (Leiblum et al., 2006) zeigten 24-36% der
Frauen ein geringes sexuelles Verlangen, 9-26% erfiillten
die Kriterien fiir HSDD. In der PRESIDE Studie (Sexu-
al Problems and Distress in United States) wies Shifren
(2008) eine Pravalenz von 22-69% fiir geringes sexuelles
Verlangen nach, wihrend 7,4-8,9% unter HSDD fielen. In
europdischen Studien zeigten sich etwas niedrigere Zah-
len. Nach den Untersuchungen von Dennerstein haben
16—46% der westeuropiischen Frauen, mit deutlichen na-
tionalen Unterschieden, ein niederes sexuelles Verlangen,
9-16% erfiillten die Diagnose fiir HSDD (Dennerstein,
2006).

In einer deutschen Studie von Beutel (2008) wurde
das sexuelle Verlangen und die sexuelle Aktivitit von Min-
nern und Frauen tiber die Lebensspanne erfragt. Es nah-
men 1271 Frauen im Alter zwischen 1893 Jahren teil. Bei
dieser Studie zeigten altersabhidngig zwischen 1,7% und
81,4 % (bei Frauen tiber 70 Jahre) ein sehr niedriges oder
fehlendes sexuelles Verlangen, ohne Berticksichtigung des
Faktors distress. Die Intensitit des sexuellen Verlangens war
abhingig vom Alter, Fehlen einer Partnerschaft, sexueller
Misshandlung im Kindesalter, externalem Denkstil. Eine in
Deutschland 2010 veréffentlichte Studie (Wallwiener) er-
gab nach einer online Befragung von Medizinstudentinnen
eine Privalenz von 5,8% ,sexual desire dysfunktion®

Seitdem die sexuellen Appetenzstérungen der Frau
zunehmend thematisiert werden, beobachtet man welt-
weit und auch in Deutschland, dass Frauen wegen Appe-
tenzstorungen in sexualmedizinischen Ambulanzen und
Praxen Hilfe suchen. Kritisch hinterfragt werden muss,
ob es tatsichlich eine echte Zunahme gibt, oder ob nur,
durch die zum Teil von Pharmafirmen initiierten Studien,
eine Storung tiberdiagnostiziert und tiberbewertet wird
und ob nicht ein Teil der ,,Appetenzstorungen auf an-
dere sexuelle Funktionsstérungen zuriickzufiihren sind.

Andrerseits sucht trotz Leidensdruck nur ein geringer
Teil der Frauen drztliche oder sexualtherapeutische Hilfe,
da Geschlechtsverkehr auch ohne sexuelle Lust moglich
ist. Die mangelnde Anspruchnahme von therapeutischer
Hilfe liegt zum Teil auch daran, dass nach wie vor Frauen
es nicht gewohnt sind, ihre sexuellen Probleme anzuspre-
chen, dass aber auch seitens der Arzte immer noch grofle
Scheu besteht, das Thema sexuelle Stérungen anzuspre-
chen und dass es nach wie vor wenig therapeutische Mog-
lichkeiten gibt.

Ursachen oder bedingende Faktoren fiir
sexuelle Luststorungen

Sexualstorungen werden in der Regel durch eine Kombi-
nation von biologisch-medizinischen, psychischen, part-
nerschaftlichen und sozialen Faktoren verursacht.

Fallbeispiel

In diesem Beispiel mochte ich aufzeigen, wie bio-
logische, psychische, partnerschaftliche und soziale
Faktoren bei der Entstehung einer Appetenzstorung
ineinander greifen.

Eine 39 jihrige Akademikerin klagt in meiner sexual-
medizinisch-gynikologischen Sprechstunde tiber se-
xuelle Lustlosigkeit seit der Geburt ihres Sohnes vor
einem Jahr.
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Sexualanamnese

Erste sexuelle Erfahrungen mit 20 Jahren bei einer
kurzen sehr ,heftigen® Beziehung, die der Partner
beendete, da er eine andere Frau heiratete. Ca. fiinf
Jahre keine sexuellen Kontakte, nur fliichtige Be-
kanntschaften: ,,Da ich mich voll auf mein Studium
konzentrierte, fehlte mir in dieser Zeit auch nicht
die Sexualitit. Einen Partner hitte ich jedoch ger-
ne gehabt.“ In ihrer ersten Stelle verliebte sie sich in
einen verheirateten Vorgesetzten und ging mit ihm
nach zwei Jahren eine sexuelle Beziehung ein, die
iiber acht Jahre andauerte. In dieser Beziehung kam
es jedoch nur zu sporadischen Sexualkontakten, da
sie nicht die einzige auflereheliche Beziehung war.
Die sexuellen Begegnungen waren immer sehr erre-
gend aber unbefriedigend, da sie nie wusste, wann
der nichste Kontakt stattfinden wiirde. In dieser Zeit
hatte sie sehr starke sexuelle Wiinsche und hatte zum
Ausgleich intensive Selbstbefriedigung erlebt. Mit 34
Jahren lernte sie bei einem Betriebsfest ihren jetzigen
Partner kennen, der sie bald zu gemeinsamen Unter-
nehmungen einlud. Es zeigten sich viele gemeinsame
Interessen. Zu sexuellen Kontakten kam es erst nach
einem halben Jahr, nach der Verlobung. Der Partner
war sexuell sehr unerfahren und Frau B. musste hiu-
fig die Initiative tibernehmen. Nach der Heirat wollte
das Paar schnell Kinder und da nach einem Jahr kei-
ne Schwangerschaft eintrat begab sich das Paar in
ein Kinderwunschzentrum zur Behandlung. In den
zwei Jahren der Sterilititsbehandlung mit mehreren
Inseminationen, zwei Invitrofertilisationen war die
Sexualitdt vom Kinderwunsch geprigt. Es kam nur
selten zu spontanen sexuellen Begegnungen. Eine se-
xualmedizinische Begleitung fand in dieser Zeit nicht
statt. Nachdem das Paar den Kinderwunsch aufgege-
ben hatte, trat eine spontane Schwangerschaft ein. In
der Schwangerschaft verzichtete das Paar auf jeden
sexuellen Kontakt. Die gewiinschte Spontangeburt
trat nicht ein, sodass nach 24 Stunden frustranen
Wehen ein Kaiserschnitt durchgefiihrt werden muss-
te. Die ersten sexuellen Kontakte fanden erst ein
halbes Jahr nach der Geburt wieder statt.

Das Paar hat zurzeit 3—4 Mal im Monat Sexualkon-
takt. Die Initiative geht jeweils vom Mann aus. Frau
B. hat zurzeit keinerlei Bediirfnis sexuell aktiv zu
werden, willigt aber meistens dem Mann zuliebe ein.
Sexuelle Phantasien und Traume sind ausgesprochen
selten und auch zur Selbstbefriedigung fehlt die Pa-
tientin die Lust. Mit dem Partner hat sie bisher nicht
iiber die Probleme gesprochen. Zur sexuellen Erre-
gung und zum Orgasmus kommt sie nur gelegentlich
und eher ,mithsam®. Sie fiihlt sich nicht mehr als
vollwertige Frau und will dies dndern.

Frau B. hat sechs Monate voll gestillt und stillt jetzt
noch morgens und abends. Seit der Geburt ist ihre
Regelblutung noch nicht wieder eingetreten. Sie fithlt
sich noch immer miide, hat noch zehn Kilo Gewicht
mehr wie vor der Schwangerschaft. Der Partner wird
als sehr liebe- und riicksichtsvoll geschildert, ist aber
beruflich zurzeit sehr engagiert und daher sehr selten
zu Hause. Sie fiihlt sich mit dem Kind allein gelassen,
es fillt ihr zu Hause die ,Decke auf den Kopf.“ ,Ich
hitte nie gedacht, dass ein Kind ein 24 Stunden Job
ist.“ Sie wiirde gern beruflich wieder aktiv werden,
tithlt sich jedoch zur Zeit nicht in der Lage.

Korperliche Untersuchung

Sie ergab gut verheilte Geburtswunden, aber einen
deutlichen vaginalen Ostrogenmangel. Auf eine Hor-
mondiagnostik der Sexualhormone wurde verzich-
tet, da keine Konsequenzen daraus gezogen werden
konnen. Das Blutbild war in Ordnung.

Die Schilddriisendiagnostik ergab eine Hypothyreose
bei Schilddriisenautoantikorper (Hashimoto-Thyre-
oditis), die Prolaktinwerte waren erhoht.

Diagnose

sexuelle Appetenzstorung

Hypothyreose, Ostrogenmangel, Hyperprolak-
tindmie bei Stillen,

Belastende Erfahrung durch Sterilititstherapie
und Geburt.

Mangelndes Selbstwertgefiihl

Mangelnde Partnerkommunikation

Therapie und Verlauf

Es fand eine Basisberatung und mehrere Individu-
algespriche, teilweise zusammen mit dem Partner,
statt. Nach der Beratung hat die Patientin sich einen
Nachmittag eine Kinderbetreuung organisiert und
nahm an einem Tanzworkshop teil, um ihr Selbst-
wertgefiihl zu steigern. Durch ein Paargesprich wur-
de die Kommunikation zwischen dem Paar verbes-
sert und eine feste ,Verabredung“ fiir gemeinsame
Unternehmungen wie Theater, Ausstellungen oder
Abendessen vereinbart. Unter Gabe von Schilddrii-
senhormonen und nach dem Abstillen kam es zu
normalen Periodenblutungen.

Nach einem halben Jahr stellt sich die Patientin wie-
der vor. Sie hat ihr Selbstwertgefiihl wiedererlangt, da
sie auch wieder einen Teilzeitjob hat. Die Sexualitit
ist nach wie vor nicht das Wichtigste in der Bezie-
hung, aber sie fiihlt sich zufrieden in ihrer jetzigen
Situation. An zwei Abenden im Monat unternimmt
das Paar etwas gemeinsam ohne Kind.
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Appetenz und Appetenzstorungen —
Faktoren, Einfliisse und Bedingungen

Hormonelle Faktoren

Schilddriisenerkrankung, vor allem die Hypothyreose,
fithren zur Stérungen der Regulation der Sexualhormone
und zur Hyperprolaktindmie. Zusétzlich haben eine all-
gemeine Verlangsamung, Miidigkeit und depressive Ver-
stimmungen negative Auswirkungen auf die Sexualitit.
Eine Hyperprolaktinimie (Stillzeit, Medikamente, Pro-
laktinome, fokale Epilepsie) fithrt zu Libidostorungen.
Sexualhormone haben auf die Sexualitit eine modulie-
rende Funktion (vgl. Abb. 3).

Ostrogen ist ein Oberbegriff fiir die wichtigsten
weiblichen Geschlechtshormone, wie Estradiol, Estron
und Estriol. Ostrogene werden vor der Menopause in
den Granulosazellen der Ovarien und im Fettgewebe
aus Testosteron und Androstendion gebildet. Nach der
Menopause werden in extragonadalen Zellen aus DHE,
DHEAS und Androstendion Ostrogene gebildet, jedoch
in viel geringeren Ausmafl und Wirksamkeit.

Mit Einsetzen der Geschlechtsreife fiihren die Os-
trogene zur Ausbildung der sekundiren weiblichen
Geschlechtsorgane und Geschlechtsmerkmale (Brust-
entwicklung, weibliche Beckenform, weibliche Erschei-
nungsbild in Figur, Haut und Behaarung) und zur Reifung
der inneren und dufleren weiblichen Geschlechtsorga-
ne (Uterus, Vagina, grofle und kleine Labien). Erst mit
dieser Reifung ist ein schmerzfreier Geschlechtsverkehr
moglich. Die erste Periodenblutung (Menarche) setzt in
der Regel zwei Jahre nach Beginn der Pubertit ein mit zu-
nichst anovulatorischen, spiter ovulatorischen Zyklen.

Bis zum Abfall der Hormonproduktion in den Wechsel-
jahren ist die Frau einem Zyklus unterworfen und steht
unter dem FEinfluss von unterschiedlich hohen Hormon-
spiegeln. Die zyklischen Schwankungen werden durch
die Schwangerschaft, Laktation und evt. auch durch Ovu-
lationshemmer unterbrochen. Im Gehirn wurden zahl-
reiche Ostrogenrezeptoren gefunden, vor allem im Be-
reich der Raphe-Kernen, dem Ursprungsort serotonerger
Neuronen und einem wichtigen Zentrum der Regulati-
on von Emotionen und Stimmungen. Sexualsteroidre-
zeptoren befinden sich intrazelluldr in allen neuronalen
Zelltypen und Neurotransmittersystemen mit vor allem
Auswirkungen auf Dopamin- und Serotoninausschiit-
tung. Fiir die sexuellen Reaktionen haben Ostrogene eine
férdernde Funktion. Sie konnen zur Verbesserung auf
das Ansprechen auf sexuelle Reize und sich positiv auf
die Stimmung auswirken. Ostrogene sind wichtig fiir die
Durchblutung und Elastizitit der Scheide. Ostrogene for-
dern die Stickoxid (NO) Bildung im Bereich der dufieren
Genitale und férdern die Durchblutung der Vulva und
Klitoris. Sexuelle Lustentwicklung ist jedoch auch bei
niedrigen Ostrogenspiegeln moglich, wenn die Frau das
entsprechende Setting hat (Dennerstein, 2005).

Die Wirkung des Progesterons auf die Sexualitit ist
relativ wenig erforscht. In Bezug auf sexuelles Verlangen
scheint es eine duale Rolle zu spielen. Geringe Mengen
konnen die sexuelle Motivation steigern, wahrend hohere
Konzentrationen eher sich hemmend auswirken (Bitzer,
2008).

Die androgene Steroide Testosteron und Dehydrote-
stosteron (DHT) und deren biologisch aktiven Precursor
DHEA, DHEAS und Androstendion werden in den Ova-
rien und Nebennieren gebildet. Die zirkulierenden Hor-
mone sind im Blut an verschiedene Albumine gebunden,
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deren wichtigster Vertreter das Sexualhormon bindende
Globulin (SHBG) ist. Nur ungebundene Androgene sind
biologisch wirksam. In den letzten Jahren wurde verstarkt
der Frage nachgegangen, wie sich Androgene auf die Se-
xualitdt der Frau auswirken. Problematisch ist, dass es
keine exakten Messungen der niederen Androgenspiegel
gibt und dass auch Frauen mit relativ niederen Andro-
genspiegeln normales Sexualverhalten zeigen koénnen.
Nur bei beidseits ovarektomierten Frauen konnte eine
deutliche Korrelation zwischen Androgenabfall und all-
gemeinem Energieverlust, vermindertem sexuellen Ver-
langen und Ansprechbarkeit auf sexuelle Reize gezeigt
werden (Shifren, 2008, Dennerstein, 2006).

Testosteron und DHT werden auch intrazellulir ge-
bildet und es konnte nachgewiesen werden, dass Sexu-
alhormone auch im Gehirn gebildet werden und dort
starker ausschlaggebend fiir das Sexualverlangen sind als
periphere Androgene. Das unterschiedliche Ansprechen
auf Androgene kann auch an den Variationen im Bereich
der Androgenrezeptoren liegen (Brotto, 2010).

Sowohl Ostrogen-, wie Androgenmangel kann nega-
tive Auswirkungen auf die Sexualitdt haben, aber meist ist
die Kombination mit anderen psycho-sozialen Faktoren
der entscheidende Faktor bei der Entstehung einer sexu-
ellen Funktionsstorung (Dennerstein, 2005, Gracia, 2004,
Gracia, 2007)

Einfluss von Verhiitungsmitteln

Immer wieder wird diskutiert, in wie weit Verhiitungs-
mittel, insbesondere orale kombinierte Ovulationshem-
mer (OC), die sexuelle Appetenz beeinflussen. Einer-
seits stellen die OC eine Befreiung fiir die Sexualitdt der
Frau dar. Die Angst vor Schwangerschaft war fur viele
Frauen vor der Einfithrung der OC vor 50 Jahren eine
starke Bremse der sexuellen Lust. Die positiven Neben-
wirkungen der OCs, wie verminderte Blutungsstirke mit
weniger Andmie, weniger Dysmenorrhoe, planbare Blu-
tung, Verbesserung von Akne und Hirsutismus, konnen
zur Verbesserung der sexuellen Funktionen fithren.

Andererseits fiihrte die Pille zur vermehrten ,, Verfiig-
barkeit“ der Frau. Die katholische Kirche lehnt nach wie
vor die Pille ab und religiose Frauen geraten in Gewis-
senskonflikt. (Encyclica humanae vitae: ,Sex ist nur er-
laubt, wenn er zu neuem Leben fithren kénnte®). Mit der
Einnahme von OC sind auch oft Angste verbunden, wie
Angst vor Unfruchtbarkeit, Angst vor Gewichtszunahme
und Angst, den Korper durch die ,,Chemie® zu schaden,
teilweise auch Krebsidngste.

In der Literatur wird dieses Thema kontrovers disku-
tiert. Es gibt einige Studien, die eine positive Auswirkung
(Caruso, 2009) oder keine Auswirkung (Graham, 2007)

von oralen Contraceptivas auf die Sexualitit belegen. An-
dere Studien haben eine deutliche Verminderung des frei-
en Testosterons unter oralen kombinierten Ovulations-
hemmern nachgewiesen (Panzer, 2006, Warnock, 2006).
Besonders intensiv wird diskutiert, inwiefern die die
Senkung der zirkulierenden Androgene durch Hemmung
der Androgenproduktion (speziell bei antiandrogenwir-
kenden Gestagenen) und Anstieg des Sexualhormon bin-
denden Globulin (SHBG) eine negative Auswirkung auf
die Appetenz haben kann.

Interessant ist die Studie von Wallwiener aus dem
Jahre 2010 unter Beteiligung von deutschen Medizinstu-
dentinnen. Bei dieser Untersuchung wurden die Proban-
dinnen unterteilt in:

keine Verhiitung (13%),

nicht hormonelle Verhiitung (Kondom 22,4%),
natiirliche Familienplanung (1,6%),

andere Methoden (0,7%),

orale hormonelle Verhiitung (69,2 %),

nicht orale hormonelle Verhiitung (Vaginalring
7,2%),

Implantat (0,7 %).

Der Female Sexual Funktionsindex (FSFI) nach Rosen war
am hochsten bei nicht hormoneller Verhiitung, gefolgt von
keiner Verhiitung und OC und am geringsten bei nicht
oralen hormonellen Verhiitungsmitteln. Frauen mit kei-
ner Verhiitung und nicht hormoneller Verhiitung zeigten
bei dieser Untersuchung ein hoheres sexuelles Verlangen,
als Frauen mit hormoneller Verhiitung(Wallwiener, 2010).

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss kritisch
diskutiert werden, dass die meisten Frauen mit oraler
hormoneller Verhiitung in dieser Untersuchung, in lin-
gerfristigen, stabilen Partnerschaften lebten und dass in
solchen Fillen auch generell ein Riickgang des sexuellen
Verlangens bei Frauen zu beobachten ist und nicht un-
bedingt geschlossen werden kann, dass die hormonellen
Veridnderungen durch die Verhiitungsmittel ausschlagge-
bend sind. Auch waren die Fallzahlen fiir andere Verhii-
tungsmethoden wesentlich niedriger. Eine Unterschei-
dung in OCs mit oder ohne antiandrogene Wirkung
wurde nicht getroffen.

Rolle der Neurotransmitter

Fiir das sexuelle Ansprechen spielen im Gehirn neben
den Hormonen Neurotransmitter und biogene Amine
eine Rolle (vgl. Abb. 3). Adrenerge Botenstoffe (Adrena-
lin und Noradranlin) fithren zur Empfinglichkeit von
sexuellen Reizen und wirken sich positiv auf die sexuelle
Erregung aus.
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Dopamin wirkt sich positiv auf das sexuelle Verlan-
gen, wie auf die sexuelle Erregung aus. Ostrogen und Te-
stosteron fordern die Bildung von Dopamin. Prolaktin
hemmt die Dopaminausschiittung und umgekehrt.

Serotonin spielt eine komplexe Rolle bei der Modula-
tion von Gefiithlen und Stimmung. Serotoniniiberschuss
wirkt sich eher hemmend auf das sexuelle Verlangen aus.

Ein relativer Dopamin- und Noradrenalinmangel
und ein Serotonintiberschuss kénnen den sexuellen Re-
aktionszyklus hemmen und das Ansprechen auf sexuelle
Reize vermindern. Daher ist bei Medikamenten, die eine
Auswirkung auf Neurotransmitter haben, eine negative
Auswirkung auf die sexuelle Appetenz moglich — siehe
nachfolgende Ubersicht.

Medikamente mit negativer Auswirkung auf die
Appetenz

Kardiovaskuldre
Medikamente

-Blocker, Methyldopa,
Lipidsenker,
Spironolacton
Neuropleptika Butyrophenone,
Risperidon,
Amisulprid
Antidepressiva SSRI, SNRY, Tricyclika,
MAO Hemmer, Lithium

Cimetidin,
Metoclopramid

Magen-Darm Medikamente

Danazol,
GnrRH-Agonisten
und Antagonisten,
Aromatasehemmer,
Cyproteronacetat,
Cortikosteroide

Hormone-Antihormone

Psychiatrische Erkrankungen

In der Privalenz psychiatrischer Erkrankungen sind deut-
liche Geschlechtsunterschiede vorhanden. Frauen sind
doppelt bis dreimal so hiufig von Depression, Angststo-
rungen oder der posttraumatischen Belastungsstérung
betroffen wie Minner. Diese Unterschiede sind nicht
nur auf die Sozialisation zuriickzuftihren, sondern auf
die Wirkung der Sexualhormone auf Neurotransmittern
im Gehirn. Mit dem Eintritt in die Wechseljahre kommt

es, bei einem Teil der Frauen, durch die Hormonschwan-
kungen zu verstirkten Stimmungsschwankungen oder
gar zu einer Exazerbation psychischer Erkrankungen.

Libidoverlust ist eines der typischen Symptome de-
pressiver Storungen und tritt schon bei leichteren Formen
der Depressionen auf. Andrerseits kann als Nebenwir-
kung von Antidepressive (SSRI, SNRI, Tricyclika, MAO
Hemmer) eine Sexualstérung auftreten. Daher sollte bei
Sexualstorungen, die durch Antidepressiva ausgelost wer-
den, auf alternative Antidepressiva (Bupropion, Mirta-
zapin, Clobemid) gewechselt werden.

Angststorungen konnen mit sexueller Aversion ein-
hergehen. Die meisten Psychopharmaka fithren zu einem
Anstieg des Prolaktinspiegels und anderen Hormonsto-
rungen, die sich negativ auf die sexuelle Lust auswirken
kénnen.

Jede schwere Krankheit und deren Therapie kann das
Sexualverlangen beeinflussen. Besonders Frauen mit on-
kologischen Erkrankungen sind von Sexualproblemen und
-storungen betroffen. Nach Bewiltigung der ersten Krise
bei der Diagnose Krebs, bei der nur der Wille zum Uber-
leben und Gesundwerden zihlt, stellt eine zufriedenstel-
lende Sexualitit wieder ein Stiick Normalitat dar. Viele
Frauen und Paare haben jedoch tiefverwurzelte Angste,
Angst vor Ansteckung, Angst vor Verletzung, Wieder-
aufflackern der Krankheit, sodass von beiden Seiten auf
Sexualitit verzichtet wird. Auch die Therapie mit Chemo-
therapeutika, Immunsuppressiva und Aromatasehem-
mern greifen massiv den Kérper an und fithren hiufig zu
Appetenzstorungen (Zettl, 1997).

Nicht selten aber vermischen sich organische Ursa-
chen und seelische Folgen, z.B. nach Krebserkrankungen,
schweren Operationen oder Allgemeinerkrankungen.

Eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen die
Geburten bzw. die Geburtserlebnisse. Das Erlebnis von
Schmerz, des Kontrollverlustes, der Angste und Unsicher-
heit kénnen zur Verunsicherung der Frau aber auch des
Partners fithren und damit auch zu Sexualproblemen.

Gyniikologische Operationen und Erkrankungen (rezi-
divierende Entziindungen, Unterbauchschmerzen, Endo-
metriose) konnen zu negativen Auswirkungen auf die Se-
xualitdt fithren, besonders wenn Frauen nicht gentigend
Aufklirung und Unterstiitzung erhalten. Belastungsfak-
toren fiir die Sexualitit sind auch Genitalsenkungen, In-
kontinenz und chronische Dyspareunie.

Individuelle psychische Faktoren

Psychische Faktoren haben gerade bei der Frau einen
starken Einfluss auf das sexuelle Verlangen. Die Motive
sexuell aktiv zu werden zeigen sich in den drei Dimen-
sionen der Sexualitit. Die Fortpflanzungsfunktion dient
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dazu ein Kind zu zeugen und zu gebdren und ist fiir die
meisten Menschen ein inneres Bediirfnis. Probleme kon-
nen auftreten, wenn Sexualitit und Fortpflanzung ge-
trennt werden, wie es bei modernen Verhiitungsmitteln
geschieht oder wenn die Sexualitdt nur noch diesem ei-
nen Ziel dient, ohne dass die anderen Dimensionen der
Sexualitdt beachtet werden, wie bei Paaren bei der Kin-
derwunschbehandlung der Fall ist. Die Lustdimension,
durch die Sexualitit den Partner oder auch sich selbst
lustvoll zu erleben, zu sexuellem Genuss zu gelangen
und sexuelle Spannungen abzubauen kann allein nur
bei kurzfristigen Partnerschaften funktionieren, bei lin-
gerfristigen Partnerschaften muss sie in die Beziehungs-
dimension mit integriert werden. Fiir die Motivation se-
xuell aktiv zu werden, sind daher auch andere Faktoren
entscheidend wie dem Partner emotional nahe zu sein,
den Partner zu befriedigen, sich weiblich, machtvoll und
angenommen zu fithlen (Hartmann, 2001).

Frithe Bindungserfahrungen, emotionale und phy-
sische Vernachlissigungen und Gewalt in der Kindheit,
der Umgang mit der Sexualitdt im Elternhaus (Sexualer-
ziehung, gelebte Sexualitit der Eltern) sind prigende Er-
fahrungen. Schwere Krinkungen, sexuelle Ubergriffe und
sexueller Missbrauch besonders in der frithen Kindheit
durch nahestehende Personen haben negative Auswir-
kungen auf die Sexualitit (Leonard, 2002, Oberg, 2002).
Die sexuelle Gewalterfahrung wird nur sehr selten the-
matisiert und oft von der Patientin bewusst oder unbe-
wusst verdriangt. Der letzten Representativbefragung der
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklirung aus dem
Jahre 2010 zufolge haben 13% der deutschen Médchen
und 19% der Midchen mit Migrationshintergrund sexu-
elle Gewalterfahrung erlebt. Negative erste sexuelle Erfah-
rungen in der Pubertit wie Schmerzen, Erniedrigungen
oder Abwertung konnen zu einem negativen inneren
Skript fithren. Das ,erste Mal“ (Kohabitarche) kann zu-
fillig unter Alkoholeinfluss, niederschmetternd durch
Druck und Zwang von auflen durch die Peer Gruppe
oder den Partner sein oder aber auch positiv durch das
Erleben der Intimitdt mit einem Partner. Dieses Erleben
findet schon lange vorher auf der Ebene der Phantasie
statt, nach dem ersten Intimkontakt ist die Ebene der
Realitit erreicht. Je weniger Erwartung und Realitdt oder
Wunsch und Wirklichkeit sich entsprechen, desto groler
ist die Frustration. Je jiinger die Midchen beim ersten
Verkehr sind, desto haufiger weicht die Realitit von den
Phantasien ab. Es erleben wenige Middchen den ersten
Geschlechtsverkehr durchweg positiv, aber viele Mddchen
verzichten deshalb nicht auf weiteren Verkehr. Middchen
miissen Schmerzen heutzutage nicht als Versagen inter-
pretieren. Junge Frauen gehen heutzutage mit wesentlich
mehr Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein in die ersten
sexuellen Beziehungen. Wichtige Voraussetzung fiir ein

positiv erlebtes erstes Mal ist die emotionale Situation,
die Sicherheit und keine Angst vor Grenziiberschrei-
tungen bietet.

Heimliche Sexualerzieher sind auch die Medien. Viele
Jugendliche orientieren sich an den Medien, bekommen
dadurch ein unrealistisches Bild von der Sexualitit. Wih-
rend frither durch édngstliche, asexuelle Erziehung, durch
falsche religiose Vorschriften oder starre gesellschaftliche
Zwinge Frauen ihre sexuelle Lust nicht ausleben konn-
ten, finden wir heute eher Leistungsdruck, Uberforde-
rung durch zu hohe Anspriiche und Reiziiberflutung als
Ursache.

In den mittleren Lebensjahren konnen Probleme
der Verhiitung und lange Sterilititsbehandlungen Ap-
petenzstorungen auslosen. Fine besondere Herausforde-
rung fiir einen Teil der Frauen stellt das ,Mutterwerden®
dar. ,Die deutsche Angst vorm Kinderkriegen® so lautet
der Titel der kiirzlich veroffentlichen Studie des Kélner
Rheingold-Instituts (Online 11/2010). Junge Miitter ste-
hen unter einem Perfektionsdruck. Sie sehen sich dem
Druck ausgesetzt, stets als Mutter ,funktionieren zu
miissen und sich von ihrer inneren Zerrissenheit zwi-
schen liebender Mutter und attraktiver bzw. erfolgreicher
Frau nichts anmerken lassen zu diirfen. Rund 50% geben
an, dass das Kind in der Beziehung im Mittelpunkt stehe
und die Partnerschaft in den Hintergrund riicke. 56 %
der Frauen fiihlen sich iiberfordert, wenn es darum geht,
Partnerschaft, Job und Kinder zu vereinbaren. ,,Kinder-
kriegen“ wird von Frauen als Unfreiheit, sowie Auflo-
sung und Verlust des eigenen Ichs wahrgenommen. Viele
Frauen haben Angst nach der Geburt vom Partner nur
noch als Mutter und nicht mehr als Frau wahrgenommen
zu werden. Das obengenannte Fallbeispiel spiegelt genau
diesen Konflikt wieder.

Die Wechseljahre sind eine Lebensphase, die in dem
Ausmafl Minner nicht erleben. Das Ende der Fruchtbar-
keit, die korperlichen und psychischen Verinderungen
werden individuell sehr unterschiedlich verarbeitet.
Wihrend graue Schlifen und Falten beim Mann die se-
xuelle Attraktivitdt nicht beeintrichtigen, leiden Frauen
meist deutlich darunter, dass sie als sexuelle Wesen nicht
mehr wahrgenommen werden. Sexuelle Anziehung
wird heutzutage an schlanken, faltenlosen, jugendlichen
Frauen gemessen und nicht an der Erfahrung von ilteren
Frauen. Nicht allen Frauen gelingt eine Neuorientierung,
besonders im sexuellen Bereich. Miidigkeit, Stimmungs-
schwankungen und korperliche Beschwerden werden oft
bei Frauen, die sexuell nur geringe Befriedigung in ihrer
Partnerschaft erfahren haben, vorgeschoben, um den se-
xuellen Aktivititen zu entgehen. Bei befriedigender Part-
nerbeziehung klagen jedoch nur 13% der Frauen tiber
Nachlassen der Libido nach der Menopause. Das Verlan-
gen nach Korperkontakt, Intimitidt und Sexualitit ist in
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jedem Alter vorhanden und erlischt nicht mit der Hor-
monfunktion der Frau. Entscheidender ist die Paarbezie-
hung.

Circa 1,3% der Frauen sind homosexuell orientiert
und circa 4-5% der Frauen sind bisexuell. Unsere Ge-
sellschaft ist trotz abnehmender Diskriminierung der
Homosexualitit, heterosexuell orientiert. Frauen mit un-
klarer sexueller Orientierung sind zunichst verunsichert
und miissen sich in ihrer zur ,,Normalbevolkerung® ver-
anderten sexuellen Vorlieben einen Stellenwert finden

Mangelndes Selbstwertgefiihl, das Gefiihl als Frau,
als sexuell erotisch attraktives Wesen, nicht anerkannt zu
werden, kann sich auf die Sexualitit negativ auswirken
(Wiedermann, 2000, Hartmann, 2002)

Partnerschaftliche Faktoren

Hiufig beklagen sich Frauen, dass am Anfang der Bezie-
hung, die Lust auf Sex viel grofler war und dass sie im
Laufe der Beziehung stark zuriickgeht. Fir das sexuelle
Verlangen spielt die Dauer einer Partnerschaft eine ent-
scheidende Rolle. Egal in welchem Lebensalter eine sexu-
elle Beziehung aufgenommen wird, die sexuelle Bereit-
schaft und Motivation ist in den ersten 6 Monaten am
hochsten und klingt in der Regel bei beiden Partnern —
bei Frauen deutlich ausgeprigter — ab (Klusmann, 2002,
Starke, 2007). Probleme treten auf, wenn die Diskrepanz
zwischen den Partnern sehr hoch ist, das heifdt, wenn ein
Partner ein hohes, der andere ein niedriges Sexualverlan-
gen hat.

Einen groflen Einfluss auf die Appetenz der Frau
haben Sexualstorungen des Partners, besonders die eja-
kulatio pricox und erectile Dysfunktion (Rubio-Aurioles,
2009). Mangelnde sexuelle Befriedigung durch den Part-
ner, sei es durch die hiufigste Sexualstérung des Mannes,
den vorzeitigen Samenerguss, durch inadiquate Stimula-
tion durch den Partner oder Erregungs- und Orgasmuss-
torung, fithren zu einer, sich selbst verstirkenden Spirale
der Lustlosigkeit, die bis zur sexuellen Aversion gehen
kann.

Auch wenn der Partner erkrankt ist, reagieren viele
Frauen darauf und nehmen die ,,Schuld® auf sich. Thnen
ist ihre Beziehung wichtiger als die sexuelle Befriedigung.
,Ich bin wohl zu alt, sexuell nicht mehr attraktiv® ist eine
der hiufigsten Reaktionen der Frauen, die sich mit dem
Verlust des Sexuallebens abgefunden haben.

Gerade bei Befragung von Frauen mit hoherem Al-
ter nach ithrem Sexualleben hort man: ,,Mein Mann kann
nicht mehr, mein Mann ist an der Prostata operiert, mein
Mann hatte einen Schlaganfall* und dhnliches. Viele
Frauen orientieren sich nur noch an der Sexualitit des
Mannes und nicht an ihren eigenen sexuellen Bediirfnis-

sen. Mangel an Nihe und Kontakt, nicht gentigend Zeit
fiireinander und keine gemeinsamen Aktivititen, feh-
lende oder unzureichende Kommunikation tiber die ei-
genen Gefiihle, Wiinsche, Bediirfnisse, Erwartungen und
Interessen sind besonders fiir Frauen ein Grund fiir das
Nachlassen des sexuellen Verlangens. Aber auch banale
Dinge wie allgemeine Vernachlissigung des Kérpers oder
mangelnde Korperpflege des Partners, sind Griinde fiir
die Frauen lustlos zu werden.

Viele Frauen reagieren auf Unzufriedenheit mit dem
Partner, Konflikte und Krinkungen durch den Partner
mit sexueller Lustlosigkeit, ohne dass ihnen das bewusst
wird. In der Sexualitit werden hiufig auch Partner-
schaftskonflikte und Machtkimpfe ausgetragen mit den
typischen Kollusionsmustern (Willi, 1975). Sexuelle Lust-
losigkeit kann eine Auflehnung gegen Abhingigkeit und
Unterwerfung sein, eine strategische Lustlosigkeit, sich
dem Partner zu entziehen, als Verweigerungslustlosigkeit,
um Utber die Sexualitit Macht auszuiiben. Erschreckend
hoch ist die Zahl der Frauen, die in einer Beziehung le-
ben, in der es zu korperlichen und sexuellen Ubergriffen
kommt, wobei sich viele Frauen sehr schwer oder tiber-
haupt nicht aus dieser Beziehung losen konnen.

Soziokulturelle Faktoren

Der sexuelle Trieb ist angeboren, aber alles, was wir in
Bezug auf Sexualitit fiir richtig oder falsch, fiir gut oder
unanstindig halten, welche Aktivitit oder welchen Part-
ner wir als angemessen oder als falsch ansehen, ist ein
Resultat unserer Lernerfahrung, der Wertevorstellung
unserer Kultur, Gesellschaft und Religion. Das kultu-
relle Rollenskript hat sich im Laufe der Zeit gewandelt.
Wihrend in fritheren Jahrhunderten Frauen mit starkem
sexuellem Verlangen als suspekt galten, ist es heute ge-
nau umgekehrt. Es gibt inzwischen ein ,Lust-Diktat®
fiir die Frauen, das vorschreibt, immer, gleichzeitig mit
dem Partner und auf dasselbe Lust zu haben. Vor allem
der Druck von auflen ist dann das Problem der Frauen.
Wer sein Lustprofil am eigenen Maf3stab misst, gerit we-
niger unter Druck. Wirtschaftliche Probleme, ungiinstige
Wohnverhiltnisse, Mehrgenerationenprobleme und Ar-
beitslosigkeit sind existentielle Fragen, die nicht selten
mit Depression, Hoffnungslosigkeit und sozialem Riick-
zug verbunden sind und sich auch auf die Sexualitit aus-
wirken konnen.
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Ubersicht zu Ursachen von Mangel oder Verlust
von sexueller Appetenz

Hormone
Sexualhormone
Hypothyreoidismus
Hyperprolaktindme

Biologische Ursachen

Psychiatrische Stérungen
Depressionen,
Angststorungen

Chronische Krankheiten

Medikamente

Partnerschaftsprobleme
und -stérungen

Psychische Ursachen

Innerpsychische Faktoren

Armut

Niedriges Einkommen
Arbeitsbedingungen
Sexuelle Normen
Religidse Normen

Soziokulturelle Ursachen

(Adaptiert nach www.fsdeducation.eu; Educational Slide Sets,
Module 2 : Classification of Female Sexuality)

Diagnosestellung

Zur Diagnosestellung ist es zunichst wichtig, dass der
Patientin die Moglichkeit gegeben wird, ihr Problem zu
schildern. Gemeinsam wird dann besprochen, seit wann
die Storung besteht, ob sie plotzlich oder allméhlich be-
gonnen hat, wie das frithere Sexualleben war, was sich
seitdem gedndert hat, ob das Problem immer oder nur
bei bestimmten Situationen besteht. Hilfreich ist es auch,
wenn die Patientin eine Episode beschreibt.

Auf diesen Weg soll die Hauptstérung herausgefun-
den werden — handelt es sich um primire oder sekundére
Appetenzstorung, global oder situativ, einmalig oder be-
stindig, bestehen fordernde Faktoren?

Bei der Ursachenforschung ist es hilfreich, wenn die
Patientin ein Erklirungsmodell, eine ,Laienhypothese®,
zur Verfiigung stellt. Gemeinsam werden die Griinde und
Ursachen besprochen, liegen sie mehr intrapsychisch (in
der eigenen Lebensgeschichte und Entwicklung), inter-
psychisch (in der Partnerschaft), in dem sozialen Umfeld

oder liegen andere Griinde (organisch, medikamentos)
vor. Eine gynikologische Untersuchung kann organische
Ursachen fiir Sexualstérungen aufdecken. Der Prolifera-
tionsgrad der Vagina verindert sich bei Ostrogenmangel,
daher ldsst sich ein Ostrogenmangel gut am Zielorgan der
Ostrogene, der Vagina, ohne Laborbestimmung feststel-
len. In manchen Fillen ist auch eine Laboruntersuchung
sinnvoll. Ein Hormonstatus sollte bei primenopausalen
Frauen in der Follikelphase zwischen dem 3.-7. Zyklus-
tag, frith niichtern vor Stress erfolgen. Folgende Hor-
mone konnen hilfreich sein:

Gonadotropine (FSH/LH),

Ostrodiol, bei Werten unter 30pg/ml besteht ein Os-
trogenmangel; die genaue Bestimmung der absoluten
Ostrogenwerte ist nicht mehr méglich,

Androgene: Testosteron, wird tiberwiegend in den
Ovarien gebildet,

DHEAS, wird iiberwiegend in der Nebennierenrinde
gebildet,

SHBG, Sexualhormon bindendes Globulin,
Prolaktin, erhoht in der Stillzeit, bei Stress, Medika-
menten, Hypothyreose, TSH

Therapieoptionen

Die meist multifaktoriellen Ursachen fiir weibliche Appe-
tenzstorungen fordern ein therapeutisches Vorgehen, das
biologische, psychische und soziale Aspekte beachtet — si-
ehe nachfolgende Ubersicht.

Lustverlust - Problem oder Stérung?

Basisberatung

Information Uber Reaktionszyklen von Mann und Frau,
Uber die Realitdt und Vielfalt menschlicher Sexualitét,
Abbau von Sexualmythen,

Lebensfihrung (Stress, Alkohol, Drogen, Burn-out)

Personliches Lustprofil

Weniger Lust als der Partner?
Weniger Lust als andere Frauen?
Weniger Lust als friher?

Was ist ihr Problem? Leidet die Patientin darunter?

Gemeinsame (realistische) Zieldefinition
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Basisberatung

Fiir viele Frauen ist zunichst einmal hilfreich, wenn sie
in einfiihlsamer und verstindnisvoller Atmosphire iiber
ihre sexuellen Probleme reden konnen. Dabei kénnen
sie lernen, iiber die eigenen Gefiihle, Wiinsche, Erwar-
tungen, Sorgen oder Angste in Bezug auf ihre eigene
Sexualitit zu reden. Die Moglichkeit, iiber Sexualitit
zu reden, erleichtert auch die Kommunikation mit dem
Partner und hilft die sexuelle Sprachlosigkeit, die in vie-
len Beziehungen vorhanden ist, zu tiberwinden. Dabei
koénnen Fehlvorstellungen und Mythen tiber die Sexuali-
tét beseitigt und Lerndefizite (mangelndes Wissen, man-
gelnde Aufklirung) nachgeholt werden. Da meist bei der
Entstehung von Sexualstorungen mehrere Faktoren eine
Rolle spielen, sollte dies der Patientin bewusst gemacht
werden. Oft ist dieses Gesprich fiir die Frau hilfreich. Ein
Behandlungsauftrag entsteht, wenn auf die Frage: ,,Wol-
len Sie etwas verindern?“ mit ja beantwortet wird. Es
wird eine gemeinsame Zieldefinition erarbeitet, die sich
auf realistische Ziele beschrinkt.

Biologisch-medizinische Faktoren, die sich hemmend
auf die Appetenz auswirken, sollten besprochen und wenn
moglich therapiert werden. Eine Hypothyreose wird mit
Schilddriisenmedikamenten, eine Hyperprolaktindmie,

Ubersicht zu den Therapieoptionen bei biologisch-
medizinischen Faktoren der Appetenzstorung
Faktoren Optionen

Schilddrisenmedikamente
Prolaktinhemmer

Sexualhormone
Hypothyreose
Hyperprolaktindmie

Psychiatrische Psychiatrische Therapie
Erkrankungen Antidepressiva

Depressionen Psychopharmaka
Angsstorungen

Psychosen

Chronische Psycho-onkologische Therapie

Krankheiten

Medikamente
Antidepressiva (SSRI,
Tricyclica)
Antihypertensiva
Chemotherapie
Antihormone

Umstellung auf Medikamente
die geringen Einfluss auf die
Sexualfunktion haben
Antidepressiva (Bupropion)
Antihypertensiva (ACE-
Hemmer)

die nicht durch Medikamente oder das Stillen verursacht
wird, mit Prolaktinhemmern behandelt.

Bei Allgemeinerkrankungen muss eine interdiszipli-
nire Abstimmung erfolgen und Medikamente, die sich
negativ auf die Sexualitdt auswirken, umgestellt werden
(zum Bespiel bei Antihypertensiva)

Die Behandlung von Psychiatrischen Erkrankungen
wie Depressionen und Angststorungen sollte mit dem
Nervenarzt abgesprochen werden und es sollten Antide-
pressiva ausgewidhlt werden, die keine negative Wirkung
auf die Sexualfunktion haben (Bupropion, Mirtazapin,
Clobemid). Auch Psychopharmaka, die zu einem Anstieg
des Prolaktinspiegels fithren, miissen beachtet werden.

Bei schweren Krankheiten, vor allem onkologischen
Erkrankungen, vermischen sich organische Ursachen,
die zu Appetenzstorung fithren, mit seelischen Ursachen
(Zettl, 1997). Eine Psychoonkologische Betreuung sollte
den Frauen angeboten werden.

Gyniikologische Schmerzsyndrome Dbediirfen sorg-
faltiger Abklirung und Behandlung. Die Dyspareunie,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, kann organisch
bedingt sein, durch rezidivierende Genitalinfektionen,
Uberempfindlichkeitsreaktionen, Hormonmangel oder
Lichen sclerosus, aber auch psychisch bedingt sein. Jede
Schmerzsymptomatik kann zur sekundiren Lusthem-
mung und -stérung fithren. Nicht zu unterschitzen ist
die Beeintrichtigung der Sexualitit durch Urogyniko-
logische Erkrankungen wie Inkontinenz (Gauruder-
Burmester, 2007). Leider gibt es wenige wissenschaftliche
Untersuchungen, die sich mit diesem Thema befassen.

Einzelberatung

Jeder Mensch hat ein unterschiedliches Lustprofil. In der
Einzelberatung wird besprochen, auf was die Frau Lust
hat, wie bei der Frau Lust entsteht, welche Faktoren sich
hemmend auf die Lust auswirken. Typisch fiir Frauen ist
oft der Ausspruch: ,Lust auf Nihe, Kiissen, Streicheln
und Umarmungen habe ich schon, nicht aber Lust auf
genitalen Sex® Viele Frauen haben nicht gelernt, fiir ihre
eigene Lust zu sorgen, sie warten darauf, dass der Part-
ner dies fiir sie erledigt. Sie haben gelernt zu funktionie-
ren, aber verlernt, sich selbst zu spiiren. Ratschlige zur
Entdeckung der eigenen fiinf Sinne: Sinnliche Geriiche
und Seheindriicke wirken sich direkt stimulierend auf
das Sexualzentrum aus, der Geschmacksinn ist damit
direkt verbunden, das Horen verstirkt die anderen Sin-
neseindriicke und der Tastsinn — Beriihren und Beriihrt-
werden — ist essentiell fiir sexuelle Begegnung. Anregung
zur Selbstuntersuchung und Selbstbefriedigung férdern
die Genussfihigkeit (Barbach, 1975, Barbach, 2002). Fiir
manche Frauen ist eine erotische Lektiire, erotische Filme
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oder Sexspielzeug ein Weg ihre Lust wieder zu finden. Um
Sexualitdt geniefSen zu konnen, muss die Frau sich selbst
annehmen konnen, nur so kann sie ihre eigene sexuelle
Identitdt erfahren und ein positives Korperbild aufbauen.
In der Adoleszenz sind junge Frauen oft sehr kritisch ge-
geniiber ihrem eigenen Korper. Viele finden sich zu dick
und haben schon viele Diidten, meist nur mit beschrink-
tem Erfolg, hinter sich. Die Essstorungen (Anorexia ner-
vosa, Bulimie) treten vor allem bei Frauen in sehr jungen
Jahren auf. Auch nach Entbindungen, in den Wechseljah-
ren und nach Operationen, die das Korperbild verdandern
wie zum Beispiel nach Brustoperationen, miissen Frauen
ihren neuen, verinderten Korper annehmen und sich
als sexuell begehrtes Wesen fiihlen. Besonders schwierig
wird es fiir die Frau, wenn der Partner und die Umwelt
sie nicht mehr als sexuell attraktives Wesen spiegeln. Vor
allem Frauen im fortgeschritteneren Altern bekommen
das zu spiiren (Bitzer, 2009).

Lusthemmende Faktoren wie Stress und ungiinstige
Umgebungsfaktoren (enge Wohnverhiltnisse zu Eltern
oder Schwiegereltern, Kinder im Bett oder Raum) miis-
sen vermindert werden. In der Einzelberatung kann die
Basis fiir weitere Gespriche z.B. mit dem Paar geschaffen
werden oder Hilfe durch einen Psychotherapeuten oder
Psychiater angeregt werden wie zum Beispiel bei schwe-
ren Personlichkeitsstrungen, Depressionen, trauma-
tischen Erlebnissen und / oder Missbrauchserfahrungen.

Ubersicht zu den Therapieoptionen bei innerpsy-
chischen Faktoren der Appetenzstérung
Faktoren Optionen

Mangelndes
Selbstwertgefiihl

Erkennen der eigenen Lust
und Sinnlichkeit

Schuld- und Aufbau eines positiven
Schamgefihl Selbstwertgefiihls,
Korperbild Korpergefiihls

Unklare sexuelle
Orientierung

positive Zuordnung zum
eigenen Geschlecht

Angste, Aufarbeitung von (sexuellen)
Uberforderung, Ubergriffen und Krankungen
z.B.n. sexuellen

Ubergriffen

Hilfsmittel

(erotische Lektlre,
Softpornos, erotisches
Spielzeug)

Paarberatung

Da Sexualitdt in der Regel mit einem Partner ausgeiibt
wird, ist meist eine Paarberatung notwendig. Das Paar-
gesprich ist fiir viele Arzte ungewohnt, es miissen daher
nicht nur die Widerstinde der Patienten beachtet werden,
sondern auch drztliche Widerstinde. Ein Paargesprich
hat nur einen Sinn, wenn der Arzt eine klare positive Hal-
tung zum Paargespriach hat, denn er soll ja Sicherheit und
Kompetenz vermitteln. Das Setting in der Paartherapie ist
allerdings ein ganz anderes als beim Einzelgesprich (Ha-
selbacher, 2007).

Es gibt verschiedene Ebenen der menschlichen Kom-
munikation, die verbale und nonverbale (kérpersprach-
liche) Kommunikation. Viele Paare haben nicht gelernt
miteinander zu reden und einander richtig zuzuhéren.
Bei der Paarberatung wird das Paar ermutigt iiber ihre
Probleme sich auszutauschen und gemeinsame Lo-
sungen zu suchen. Dabei muss auch oft gelernt werden,
ein gutes Streitgesprich zu fithren, ein Feedback zu geben,
ohne den anderen oder sich selbst zu verletzen. Es macht
Sinn, dass das Paar sich miteinander verabredet, also fes-
te Termine vereinbart, an denen es Probleme bespricht.
Dabei sind nicht nur gemeinsame Gespriche, sondern
auch gemeinsame Unternehmungen und gemeinsames
Gestalten (zum Beispiel: Hausmusik, Sport, Tanzen),
bei denen sich das Paar wieder niher kommt, forder-
lich. Die sinnliche Bertihrung, nicht nur koérperlicher
Art, bleibt, wenn tiberhaupt, der Kennenlernphase vor-
behalten und kann wieder erlernt werden. In einer Part-
nerschaft geht es immer um eine Kompromissfindung,
da zwei individuelle Personlichkeiten gemeinsam ihre
Partnerschaft und Liebesbeziehung gestalten miissen.

Die Sexualberatung ist erfolgreich bei einer kurzen
Dauer der Storung, bei Informations- und Kommuni-
kationsdefiziten, bei Krankheiten, die sexuelle Storungen
mitbewirken oder auslgsen und bei dufleren Storquel-
len. Eine Psychiatrische Intervention ist bei Depressionen,
Angststorungen, Borderline Storungen, dissoziative Sto-
rungen und eine Psychotherapie bei traumatischen Sto-
rungen und Missbrauch angeraten.

Eine Sexualtherapie muss eingeleitet werden bei Se-
xualstorungen, die linger als sechs Monate andauern, bei
ausgeprigtem Vermeidungsverhalten und Aversion und
bei ausgeprigter Kommunikationsstérung.

Da die auslosenden Faktoren fiir eine Appetenzsto-
rung meist in verschiedenen Bereichen liegen, muss eine
Kombination von biomedizinischen und psychosozialen
Interventionen erfolgen (Bitzer, 2008, 2009). Die Be-
handlung erfolgt ressourcenorientiert, das heiflt, nicht
nur Storfaktoren werden ausgeschaltet, sondern die vor-
handenen Ressourcen der Frau oder des Paares werden
aktiviert. Die Therapie erfolgt schrittweise, mit laufender
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Ubersicht zu den Therapieoptionen bei partner-
schaftlich bedingten Ursachen der Appetenzstérung
Faktoren Optionen

Zu wenig Zeit
miteinander

Paarberatung

,Sich verabreden”
Gesundheitliche
u. sexuelle Probleme
des Partners

Paartherapie
Diskrepanz zwischen
den Beddirfnissen
beider Partner

Kompromissfindung

Kommunikations-

Machtkdampfe training
Verweigerungs-Lustlosigkeit”

,Strategische- Lustlosigkeit”  Syndyastische Therapie
Krankungen

Ubergriffe

Anpassung von Diagnose und Therapie. Versteckte Wi-
derstinde gegen die Behandlung miissen erkannt wer-
den. Folgende Fragen haben sich als Formulierung der
gewiinschten Verdnderung und des therapeutischen Ziels
herausgestellt (Bitzer, 2008):

Was soll sich verindern?

Was soll sich gleich dndern?

Welche Verinderungswiinsche sind realistisch?

Was muss eventuell als nicht veranderbar akzeptiert
werden?

Welche Risiken und Gefahren bringen Veridnde-
rungen?

Die ,klassische“ Sexualtherapie (sensuate focus) nach
Masters und Johnson wird heute durch modifizierte, in-
dividualisierte Therapiekonzepte ersetzt. Kaplan (1981)
entwickelte die Methode der Psychosexualtherapie, die
das verhaltenstherapeutische Vorgehen der klassischen
Sexualtherapie mit den psychoanalytischen Elementen
der traditionellen Einsichtstherapie verbindet (Beier,
2005). Dieses Konzept ist auch heute noch eine wichtige
Basis fiir weitere Therapiekonzepte. Der kognitiv-beha-
vioral Behandlungsansatz (Trudel, 2001, Hawton, 1991)
zielt darauf, lusthemmende Prozesse auszuschalten und
lustfordernde Faktoren zu verstirken. Weiter Therapie-
konzepte sind die psychodynamische Therapie und die
systemische Therapie (Clement, 2004, Schnarch, 2009).

Die Syndyastische Therapie (Beier & Loewit, 2004)
stellt eine Weiterentwicklung der klassischen Sexual-
therapie nach Masters & Johnson und Kaplan dar. Die
psycho-sozialen Grundbediirfnisse nach Nihe, Wirme,
Geborgenheit und Akzeptanz stehen im Zentrum, da sie
unabhingig vom Geschlecht erfiillt sein wollen und sie
sich besonders in einer sexuellen Begegnung auch ganz
konkret korperlich erfahren lassen. Die Besonderheit der
Behandlung besteht in der Paarbezogenheit. Der diagnos-
tisch-therapeutische Prozess muss ein umfassendes Kon-
zept menschlicher Sexualitdt und Bindung in einem bio-
psychosozialen Zusammenhang beachten. Das Sprechen
iiber die eigene ,sexuelle Weltanschauung, die psycho-
sexuelle Entwicklung, die Korperlichkeit, eigene Bediirf-
nisse und Wiinsche sind in Beziehung zu setzen mit denen
des Partners, der Partnerin. Der Fokus der Behandlung
verfolgt das Ziel einer Verbesserung der sexuellen Bezie-
hungszufriedenheit. Neue Erfahrungen mit verbaler und
nonverbaler Kommunikation (sprechen iiber und durch
Sexualitit) zwischen den Partnern, sollen helfen die Auf-
merksamkeit auf die Erfiillung von Grundbediirfnissen
zu lenken, sie bewusst auch korperlich erlebbar werden
zu lassen, ohne dabei Gefiihle von Versagensingsten oder
Leistungsdruck zu verspiiren, sich also wieder aufeinan-
der besinnen zu konnen, auch und gerade dann, wenn ge-
nitale Funktionen ,,behindert“ sind. Damit kann es mog-
lich werden, negativ Erlebtes positiv zu tiberschreiben, die
Bedeutungszuweisung von Sexualitit zu erweitern und
wieder lustvoller die (sexuelle) Beziehung erleben zu wol-
len und zu konnen (Beier & Loewit, 2004).

Pharmakotherapie

Die Pharmakotherapie weiblicher Sexualstérungen hat
bisher noch keinen durchschlagenden Erfolg gebracht,
obwohl fiir manche Frauen mit HSDD eine medikamen-
tose Unterstiitzung durchaus hilfreich wire.

Seit jeher versuchen die Menschen, das sexuelle Be-
gehren mit Hilfsmitteln anzufachen. In allen Kulturen
gab es ,,Liebestranke, und viele Krauter und andere Sub-
stanzen wurden auf ihre Wirksamkeit getestet. Auch heute
erfreuen sich pflanzliche Stimulantien grofler Beliebtheit,
aber ein wissenschaftlicher Nachweis iiber die Wirksam-
keit in placebokontrollierten Studien fehlt bei den mei-
sten Substanzen. Substanzen aus der Volksmedizin sind
Alraune (Alkaloide mit zentral stimulierendem Effekt),
Duftstoffe der Triiffel (Stimulierung des limbischen Sys-
tems), Reizung des Urogenitaltrakts durch Liebstockel,
Allermannsharnisch, Meerrettich und Sellerie. Aus Siid-
amerika werden bei uns Damiane, Maca-Wurzel und Po-
tenzholz (Miura puma) angeboten, wobei es bei den letz-
ten beiden Substanzen Humanstudien zur Wirksambkeit
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Ubersicht zu den Therapieoptionen bei hormonell
bedingten Ursachen der Appetenzstérung

Faktoren Optionen

Lokaler Lokale Ostrogentherapie

Ostrogen Bessere Durchblutung,

(Androgen) Elastizitat, Lubrikation

Mangel und weniger Dyspareunie
Systemische Ostrogen /
Gestagentherapie
Verbessert die
Ansprechbarkeit auf und
Empfanglichkeit fir sex. Reize

Ostrogenmangel

Klimakterische Tibolon

Beschwerden (Ostrogene/gestagene
und androgene Wirkung)
Auswirkung von
Ovulationshemmern auf die
sexuelle Appetenz?

Androgenmangel Testosteronsubstitution

Testosteronpflaster: zugelas-
sen z.B. n. Ovarektomie
(natdrlich Menopause im
Zulassungsverfahren)

nach Ovarektomie bds.
Postmenopause

Vorzeitiges
Ovarversiegen (PIF) (Testosterongel in
Entwicklung)

Nebenniereninsuffizienz

Relativ DHEA

zu hoher SHBG Spiegel  Nahrungsergdnzungsmittel

(orale Ostrogene, in Deutschland nicht zuge-

Antiepilepitika) lassen, nachgewiesene
Wirksamkeit bei NNR insuffi-

Antiandrogen zienz

Therapie

gibt. Yohimbin ist ein Stoff, der aus der Rinde des afri-
kanischen Yohimbe-Baums gewonnen wird. Die Natur-
volker Westafrikas nutzen ihn seit langem als Aphrodisia-
kum. Yohimbin ist ein Antagonist an a,-Adrenozeptoren
mit zentraler und peripherer Wirkung. Eine Blockade
dieser Rezeptoren in den Gefifen fiihrt zu einer Erweite-
rung der Gefif3e. Es interagiert mit zahlreichen Serotonin

5-HT Rezeptoren. Eine kurzfristige Appetenzsteigerung
und sexuelle Enthemmung kann durch dopaminerge Dro-
gen wie Alkohol, Amphetamin, Cocain und Cannabinoi-
de erreicht werden.

Durch die negative Bewertung der Hormontherapiein
den letzten Jahren besteht heute seitens der Arzte eine zu-
nehmende Zurtickhaltung eine Hormontherapie zu ver-
ordnen und seitens der Frauen Hormone anzuwenden.
Die vulvovaginale Atrophie in der Postmenopause ist in
der Regel auf niedrige Ostrogenkonzentrationen in den
betroffenen Organen zuriickzufithren. Eine systemische
bzw. lokale ET verhindert die Atrophie bzw. fithrt zu ihrer
Riickbildung (AWME, 2009). Die Vaginalepithelien pro-
duzieren wieder Glykogen. Dies fithrt zu einer Re-Etablie-
rung der Déderleinflora. Das daraus resultierende saure
Milieu schiitzt vor rezidivierenden Kolpititiden. Auch
kann bei rezidivierenden Harnwegsinfekten eine vaginale
Ostrogenbehandlung empfohlen werden. Wenn durch
den Hormonabfall die Vaginalwand austrocknet und die
Dehnbarkeit verliert, geht auch hiufig die Lust verloren,
weil Sex plotzlich Schmerz bedeutet. Bei sexuell aktiven
Frauen mit regelmifligem Geschlechtsverkehr setzt dieser
Prozess langsamer und spéter ein. Aber bei sporadischen
sexuellen Kontakten oder bei Wiederaufnahme von Ge-
schlechtsverkehr kann eine lokale Ostrogentherapie, die
nur geringe systemische Auswirkung hat, zu einer deut-
lichen Verbesserung fithren (Goldstein, 2005, Lachowsky,
2009). Frauen mit einem vorzeitigen Einsetzen der Me-
nopause stellen eine sehr heterogene Gruppe dar. Defi-
niert wird eine vorzeitige Menopause mit einem Eintritt
der Menopause vor dem abgeschlossenen 40. Lebensjahr.
Grundsitzlich muss unterschieden werden zwischen der
idiopathischen primaturen Menopause, d.h. dem POEF-
Syndrom im eigentlichen Sinne, und einer vorzeitigen
Menopause aufgrund einer operativen Entfernung der
Eierstocke oder durch Bestrahlung, mit starkem Abfall
von Ostrogenen und Androgenen. Es wird empfohlen
eine Hormontherapie bei Frauen mit primaturer Me-
nopause bis zum durchschnittlichen Menopausealter
durchzufiihren (AWME, 2009, NAMS Board, 2007). In-
dikation fiir Hormontherapie in den Wechseljahren sind
vor allem Hitzewallungen, Schlafstérungen, verschiedene
korperliche Beschwerden, Harnwegsbeschwerden, sexu-
elle Probleme, Stimmungsinderungen sind typischer
Weise hiufiger in den Wechseljahren und bedingt durch
die Ostrogenschwankungen, bzw. Ostrogenabfall. Eine
Hormontherapie kann zur deutlichen Linderung der Be-
schwerden fithren. Bei Appetenzstérung kann die Kombi-
nation Ostrogenen mit Androgenen eine hilfreiche Ergin-
zung der Sexualtherapie sein (Lobo, 2006, Dennerstein,
2005).

Gynodian depot® ist ein Ostrogen in Kombination
mit DHEA in Injektionsform. Das frither weit verbreitete
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Medikament war bei einem Teil der Frauen sehr beliebt,
da es eine positive Wirkung auf die Vitalitit und Sexua-
litit zeigte, wird heute auch durch die zunehmende ne-
gative Beurteilung der Hormonersatztherapie kaum noch
angewandt.

Tibolon (Liviella®) ist ein synthetisches orales Steroid
mit teils dstrogener und androgener Wirkung. Das spe-
zielle Gestagenderivat, das 7-Methyl-Norethynodrel, das
selbst nur geringe Eigenwirkungen entfaltet, wird im We-
sentlichen zu zwei Metaboliten mit éstrogener Wirkung
(3a-OH-Tibolon, 33-OH-Tibolon) und einem Metabo-
liten mit gestagener und androgener Wirkung umgewan-
delt. Daher wird bei Tibolontherapie auch fiir Frauen mit
Uterus keine Kombination mit Gestagen fiir notwendig
erachtet. Bei postmenopausalen Frauen konnen damit
Wechseljahrsbeschwerden und auch Appetenzstérungen
positiv beeinflusst.werden. Da Tibolon die gleichen Ri-
siken beziiglich Brustkrebses aufweist, wie die konventi-
onelle HT, wird es nicht sehr haufig verordnet (Egarter,
2003).

Dehydroandrostendion (DHEA) ist in Deutschland
als Medikament nicht zugelassen, in den USA als Nah-
rungserginzungsmittel auf dem Markt. Bei Stérungen
der Nebenniere werden positive Erfahrungen berichtet
(Arlt et al., 1999). Die Studien beziiglich der Wirkung auf
Libidostorungen bei normaler Nebennierenfunktion sind
widerspriichlich.

Die Testosteronbehandlungbei Frauen hat in den letz-
ten Jahren zunehmend an Interesse gewonnen, da ein gut
vertrigliches Testosteronpflaster (Intrinsa®) speziell fur
Frauen entwickelt wurde. In zahleichen Studien (Shif-
ren, 2000, Davis, 2006, Simon, 2005) konnte eine positive
Wirkung von Intrinsa® auf die Stimmung, Wohlbefinden,
Vitalitit, Orgasmusfihigkeit und sexuelle Appetenz bei
Frauen mit beidseitiger Overektomie und Hysterektomie
mit HSDD nachgewiesen werden. Fiir diese Indikation
wurde es in Deutschland und den USA zugelassen. Eine
Zulassung fir die natiirlich menopausale Frauen wurde
anstrebt, da auch bei dieser Gruppe eine positive Aus-
wirkung auf die Sexualitit nachgewiesen wurde (Shifren,
2006, Schwenkhagen, 2009). Verschiedene Pharmaher-
steller arbeiten an Alternativen zur Applikation von Te-
stosteron (Gel, Nasenspray), da nicht alle Frauen Pflaster
vertragen und auch teilweise storend empfinden.

Im Oktober 2010 hat die Firma Warner Chilcott sich
entschieden, den Zulassungsantrag fur die Erweiterung
der Indikation von Intrinsa fiir menopausale Frauen aus
wirtschaftlichen Griinden zuritickzuziehen. Dieser Ent-
schluss ist eine Konsequenz des Ergebnisses der Anho-
rung vor dem Committee for Medicinal Products for Hu-
man Use (CHMP) Ende September 2010.

Vor einigen Jahren wurde die Substanz Bromelanoti-
de (PT 141) ein Metabolit von Melatonin II in der Presse

hoch gelobt als ,,der Prickelspray fiir die sexuelle Lust®
Die Firma Palatin USA musste jedoch die Weiterentwick-
lung wegen gravierender Nebenwirkungen einstellen
(Hypertonie).

Flibanserin ist ein 5-HT1A-Serotoninrezeptoragonist
und 5-HT2A-Serotoninrezeptorantagonist mit Wirkung
auf das zentrale Nervensystem. Flibanserin wurde ur-
spriinglich als Antidepressivum mit schnell einsetzender
Wirksambkeit entwickelt, zeigt jedoch geringe antidepres-
sive Wirkung aber eine positive lustfordernde Wirkung.
Die Substanz Flibanserin befand sich schon in der Phase
III der Zulassung, als am 8.10.2010 der Pharmakonzern
Boehringer Ingelheim die Entwicklungsarbeiten ein-
stellte. Die Aussage der Firma Bohringer lautet: ,Man sei
weiterhin von der Wirksamkeit des Priparats tiberzeugt
— aber der Aufwand, um die Zulassung in den USA zu
erhalten, sei zu grof3. Ein Expertenausschuss der US-
Aufsichtsbehorde FDA hatte sich im Juni gegen eine Zu-
lassung ausgesprochen, Grund: ,,Es sei nach den vorhan-
denen Studiendaten nicht wirksam genug, um die Risiken
von Nebenwirkungen zu rechtfertigen®
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