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Zusammenfassung

In einem Bericht an den Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen wird der aktuelle Bedarf an sexualmedizinisch-sexualpsychologischer Versorgung und
dessen Abdeckung durch addquate Therapieangebote analysiert. Es wird gezeigt, dass so-
wohl bei den sexuellen Funktionsstérungen des Mannes und der Frau als auch bei den Sexu-
alstérungen aufgrund von Erkrankungen und/oder deren Behandlung, bei den Geschlecht-
sidentitdtsstorungen und auch bei den soziosexuellen, paraphilen Stérungen eine Unter-
versorgung und teilweise eine Fehlversorgung besteht. Dies ist insofern bemerkenswert, als
Storungen in den genannten Bereiche zu erheblichen EinbuBen in der Lebensqualitit fithren
konnen. Vorschldge fiir eine Uberwindung des Dilemmas durch curriculare Qualifizierung -
von Arzten und psychologischen Psychotherapeuten werden unterbreitet.
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Abstract

In a report to the Council of experts for the organization of health care system in German the
authors analyze the current need for sexual-medical and sexual-psychological treatment and
the existing therapy possibilities. The authors show that in regard to sexual dysfunction in
men and women, sexual dysfunction caused by illness and/or its treatment, as well as gen-
der identity disorders and paraphilias/sex offenders there is either a lack of treatment and/or
in some cases improper treatment. This is remarkable in that disorders in these areas can lead
to significant reduction in the quality of life. Suggestions are made to overcome this situation
by means of the postgraduate qualification of physicians and psychotherapists.

Keywords: Sexual dysfunktions, Gender identity disorders, Health care system need

1. Einleitung

Es gibt kaum einen Fachbereich der Medizin, kaum ein Gebiet der klinischen Psychologie,
in dem der Arzt oder Psychologe, aber auch Angehérige anderer Berufsgruppen, nicht mit
sexuellen Problemen und Stérungen konfrontiert werden. Dabei tritt die Beeintrichtigung
der Sexualitit in vielerlei Gestalt auf: Als eigenstindige (Haupt-)Problematik, im Kontext
verschiedenster korperlicher oder psychischer Krankheiten und/oder deren Behandlung
(z.B. unerwiinschte Wirkungen von Medikamenten, Folgen operativer Eingriffe etc.).

* Geringfiigig gelinderte Fassung cines Berichis an den Sachverstindigenrat fiir dic Konzentierte Aktion im Gesundheilswesen auf
dessen Anfrage an die Arbeitsgemeinschaft Medizinisch-Wissenschaftlicher Fachgeselischaften (AWME); der Bericht wurde im
Auftrag der Akademic fir Sexualmedizin in Verbindung mit der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde
und Geburtshilfe (DGPFG) von K, M., Beier, U, Hartmann und H,A.G. Bosinski erstelit. Auf der Veranstaltung ,,Sexualmedizin
in Ausbildung, Lehre und Forschung” der 50. Arbeitstagung des Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin am
10.11.99 in Beslin sind die im Bericht aufgenommenen Themen in Einzelreferaten dargestellt worden.
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Aus neueren seridsen und methodisch anspruchsvollen Studien lisst sich die hohe Verbrei-
tung sexueller Stérungen ablesen (vgl. z.B. Laumann et al. 1994) und die Schlussfolgerung
ziehen, dass insbesondere die sexuellen Funktionsstérungen zu den hiufigsten Krankheits-
bildern unserer Zeit ziihlen, Es ist ferner absehbar, dass durch den altersdemographischen
Wandel und die Zunahme von chronischen Erkrankungen die (sekundiren) Sexualstérin-
gen anfgrund einer Erkrankung undloder deren Behandlung weiter zunehmen werden.
Entsprechend breit gefiichert ist der Kreis der betroffenen Patienten/innen, die an sexuellen
Dysfunktionen leiden kénnen: Der Diabetiker, der im Zuge seiner chronischen Krankheit
sexuelle Stérungen zu beklagen hat (Erektionsprobleme bei Miénnern, Erregungs- und Or-
gasmusprobleme bei Frauen), der Hypertoniker, dessen Medikation sich negativ auf die se-
xuellen Reaktionen auswirkt, und der Patient mit einer Depression, der seine sexuelle Ap-
petenz einbiiBt (und durch die Antidepressiva zusiitzlich noch Erregungs- und Orgas-
musprobleme bekommen kann), gehdren ebenso dazu, wie der junge Mann mit sexueller
Versagensangst, das Paar, dessen ungeléste Konflikte oder Machtkiimpfe sich in sexuellen
Symptomen ausdriicken, oder die Frau, die nach der Menopause durch mangelnde Lubri-
kation Schmerzen beim Koitus hat.

Hinzu kommen die Geschlechtsidentitéitsstérungen mit dem Begehren vieler Betroffener
nach kirperveriindernden MaBnahmen (deren Indikation sorgfiltig nach Standards zu prii-
fen ist) und schlieBlich die sexuellen Verhaltensabweichungen (Paraphilien und Sexualde-
linquenz) mit hohen Anforderungen an die Qualitit der Diagnostik und Therapie, da Be-
gutachtungs- und Behandlungsfehler Fremdgefihrdungen (d.h. Opfer von sexuellen Uber-
griffen) nach sich zichen kénnen. All dies sind zweifelsohne Herausforderungen fiir die
Heilberufe und wichtige Aufgaben fiir die Wissenschaften, die sich mit der korperlichen
und seelischen Gesundheit des Menschen befassen. Allerdings machen die Multifunktiona-
litdt der menschlichen Geschlechtlichkeit, ihre Abhéingigkeit von sich wandelnden sozio-
kulturellen Gegebenheiten, ihre individuellen und interpersonalen Aspekte und nicht zu-
letzt die dadurch notwendigen interdizipliniren Uberlappungen eine eigenstiindige fach-
liche Ausrichtung erforderlich. Diese wird in umfassender Weise ganz aktuell sowohl
grundlagenwissenschaftlich als auch nach den aktuellen diagnostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten fiir alle sexuellen Stérungen im ,Lehrbuch der Sexualmedizin® von
Beier, Bosinski, Hartmann und Loewit (Urban & Fischer 2001) dargestellt. Die folgenden
Ausfithrungen zu den oben aufgefiihrten einzelnen Stérungsgruppen sind weitgehend an
Ausarbeitungen des genannten Lehrbuches angelehnt.

2. Sexuelle Funktionsstérungen

2.1. Vorbemerkung

Fiir die medizinische Praxis stellen die sexuellen Funktionsstérungen die mit Abstand be-
deutsamste Gruppe der sexuellen Storungen dar. Die hohe Priivalenz dieser Sexualpro-
bleme bei Miinnern und Frauen, die Verfiigbarkeit einer Palette unterschiedlicher diagno-
stischer und therapeutischer Optionen und die zunehmende Inanspruchnahme profes-
sioneller Hilfe durch die betroffenen Patienten werden diesem Bereich zukiinftig einen
noch grofleren Stellenwert geben. Mehr als bei den anderen Gruppen sexueller Stérungen
greifen bei den Funktionsstorungen organische und psychische Faktoren ineinander und
machen einen integrativen, biopsychosozialen Zugang notwendig.
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2.2. Definition und Klassifikation

Definition: Sexuelle Funktionsstdrungen manifestieren sich in Beeintrichtigungen des se-
xuellen Erlebens und Verhaltens in Form von ausbleibenden, reduzierten oder unerwiinsch-
ten genitaiphysiologischen Reaktionen. Zu den sexuellen Funktionsstdrungen werden auch
Storungen der sexuellen Appetenz und Befriedigung sowie Schmerzen im Zusammenhang
mit dem Geschlechtsverkehr geziihlt,

Tabelle 1: Kategorisierung der sexuellen Funktionsstérungen in DSM-IV und ICD-10

DSM-1V ICD-10

Storungen der sexuellen Appetenz
Stérung mit verminderter sexuciler Appeienz  Mangel oder Verlust von sexucllem Verlangen .
(302.71) (F52.0)
Stdrung mit sexueller Aversion (302.79) Sexuelle Aversion (F52.10)

Mangeinde sexuelle Befricdigung (F52.11)

Storungen der sexuellen Erregung

Storung der sexuellen Erregung bei der Frau  Versagen genitaler Reaktionen (F52.2); Miin-

(302.72) Ercktionsstorung beim Mann (302.72)  ner: Erektionsstorungen; Frauen: Mange! oder
Ausfall der vaginalen Lubrikation.

Orgasmusstérungen
Weibliche Orgasmusstorung (302.73) Orgasmusstorung (F52.3)
Miinnliche Orgasmusstérung (302.74) Ejaculatio praecox (F52.4)

Ejaculatio praccox (302.75)

Storungen mit sexuell bedingten Schmerzen

Dyspareunie, nicht aufgrund eines medizini-  Nicht-organische Dyspareunic (F52.6)
schen Krankheitsfakiors (302.76)

Vaginismus, picht aufgrund ecines medizini- Nichl-organischer Vaginismus (F52.5)
schen Krankheitsfaktors (306.51)

Sexuelle Funktionsstorung aufgrund ciner kor-
perlichen Erkrankung (625.8 u.a.)
Substanzinduzierte sexuelle Funklionsstorung
(291.8 u.a.)

Nicht niiher bezeichnele sexuelle Funktions-
storung (302.70)

2.3. Epidemiologie

Der Kenntnisstand zur Privalenz und Inzidenz sexueller Funktionsstdrungen ist in den letz-
ten Jahren zwar besser geworden, im Vergleich zu anderen Bereichen der Medizin aber
nach wie vor unbefriedigend. Solide empirische Erhebungen zur Sexualitit sind aufwendig,
kostenintensiv und methodisch anspruchsvoll und haben sich zudem mit den Besonderhei-
ten dieses Erlebensbereiches auseinanderzusetzen, den die meisten Menschen als besonders
privat und intim empfinden. In schriftlichen oder miindlichen Befragungen sind die Ver-
weigerungsquoten daher in der Regel hoher und es ist von einem schlecht abzuschitzenden
,»volunteer bias* auszugehen, der dazu fiihrt, dafl die Befragungsteilnehmer eher offener
und liberaler eingestellt sind und sehr wahrscheinlich auch weniger sexuelle Probleme auf-
weisen als die Verweigerer,
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Grundsiitzlich ist die Datenlage bei den miinnlichen Stérungen deutlich besser als bei den
weiblichen, da — bedingt durch das Interesse der pharmazeutischen Industrie an zuverliissi-
gen Zahlen — speziell zur erektilen Dysfunktion eine Reihe neucrer Studien vorliegen,
wiihrend entsprechende Erhebungen zu den weiblichen Storungen SICh derzeit erst in Pla-
nungs- und Durchfiihrungsphasen befinden.

Gleichwohl liegen heute eine Reihe von Daten vor, die ein recht emhelthches Bild ergeben
und die sich unterteilen lassen in Untersuchungen an der Allgemeinbevilkerung (commu-
nity samples) und Studien aus dem klinischen Bereich (office/clinic samples), deren Resul-
tate im folgenden getrennt nach ménnlichen und welbhchen Storungen zusammen gefafit
werden,

2.3.1 Die ménnlichen Fuﬁktionsstérungen

Erektionsstorungen

Schon die Priivalenzzahlen des Kinsey-Reports (1948, 1953) verwiesen auf die starke Al-
terskorreliertheit dieser Storung, die sich in allen neueren Studien bestitigte: vor dem 30
Lebensjahr betrug die Privalenz erektiler Dysfunktionen bei Kinsey weniger als 1%, bis
zum 45 Lebensjahr weniger als 3%, bei den 45 bis 55jdhrigen 6,7%, bei den 55 bis 65jihri-
gen 25% und bei den 80jdhrigen anndhernd 75%. Spector und Carey (1990) untersuchten
insgesamt 23 Studien zur Priivalenz sexueller Dysfunktionen und fanden Privalenzzahlen
zwischen 4 und 9% fiir Erektionsstorungen. Lendorf et al, (1994) befragten eine Gruppe

von 272 dinischen Minnern im Alter von 30 bis 79 Jahren nach verschiedenen Dimensio--

nen erektilen Versagens und fanden Impotenz (definiert als Unfihigkeit, den Geschlechts-
verkehr zu beginnen oder vollenden) bei insgesamt 4% ihrer Stichprobe, wobei die Zahlen
11% bei den {iber 60jihrigen und 10% bei den tiber 70jihrigen betrugen. In der grof} ange-
legten ,National Health and Social Life Survey’ (NHSLS), einer Repriisentativbefragung an
{iber 3000 US-Amerikanern und Amerikanerinnen im Alter von 18 bis 59 Jahren (Laumann
et al, 1994), lag der Prozentsatz von Ménnern, die iber signifikante (mehrere Monate im
vergangenen Jahr) Erektionsstérungen berichteten, bei 10,4 %. Jing et al. (1998) unter-
suchten iiber 40jihrige M#inner in Shanghai und fanden, dass 33% der 40 — 49jihrigen iiber
Erektionsstérungen berichteten, 36% der 50 — 59jihrigen, 74% der 60 — 69jihrigen und
86% der tiber 70jihrigen. Ebenfalls {iber 40jiihrige Miinner befragten Pinnock et al. (1999)
in Australien und fanden eine Priivalenz erektiler Dysfunktionen von 3% bei den 40 —
49jdhrigen, von 11,9% bei den 50 - 59jihrigen, von 42,3% bei den 60 — 69jihrigen, von
64,2% bei den 70 — 79jihrigen und von 92,9% bei den iiber 80jihrigen (Gesamtpriivalenz:
25,7%, bzw. 16% bei den 40 — 70jihrigen). An einer englischen Stichprobe (mittleres Alter:
51 Jahre) erhoben Dunn et al. (1998) eine Privalenz erektiler Dysfunktionen von 26%.

Die am hiiufigsten zitierte und ergiebigste neuere Untersuchung zur Priivalenz von Erekti-
onsstérungen ist die Massachusetts Male Aging Study (MMAS, Feldman et al, 1994), bei
der im Rahmen einer groR angelegten Studie zum Zusammenhang von Alter und Gesund-
heit bei Miinnern sich verschiedene Items eines Fragebogens auf die sexuelle Aktivitit und
Funktion bezogen, die von 1290 Minnern beantwortet wurden. Mit Hilfe einer , Kalibrie-
rungs-Stichprobe* von 303 in einer urologischen Klinik untersuchten Patienten mit erekti-
len Dysfunktionen wurde der Grad der Erektionsstérung in der nicht-klinischen Haupt-
stichprobe berechnet, Die Ergebnisse zeigen, dal 52% der zwischen 40 und 70 Jahre alten
Minner eine zumindest leichtgradige Storung der Ercktionsfihigkeit aufwiesen, und zwar
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17% eine minimale, 25% eine mittelgradige und 10% eine komplette erektile Dysfunktion.,
Die Ergebnisse der MMAS bestiitigten die starke Altersabhingigkeit erektiler Dysfunktio-
nen: zwischen 40 und 70 Jahren verdreifachte sich der Prozentsatz kompletter Impotenz
von 5 auf 15%, die Wahrscheinlichkeit moderater Impotenz stieg von 17 auf 34%, wihrend
der Anteil minimaler Impotenz mit 17% konstant blieb, Nur 32% der 70jihrigen beschrie-
ben sich als frei von Erektionsstérungen,

In den beziiglich des Faktors Alter kontrollierten Daten zeigten sich signifikant héhere Pro-
zentsiitze kompletter erektiler Dysfunktionen bei Minnern, die wegen Diabetes (28%),
Herzkrankheit (39%) und Bluthochdruck (15%}) in Behandlung waren, verglichen mit der
Gesamtstichprobe (9.6%). Entsprechend waren die Prozentsitze fiir komplette Impotenz
bei Minnern, die hypoglykimische Substanzen (26%), antihypertensive Medikamente
(14%), Vasodilatatoren (36%) und Kardiaka (28%) cinnahmen, ebenfalls signifikant er-
hoht.

Aus ihren Daten errechneten die Autoren, daf3 ca, 18 Millionen US-amerikanischer Ménner
im Alter von 40 bis 70 Jahren unter Erektionsstérungen leiden, die daher ein ernsthaftes und
quantitativ erhebliches Gesundheitsproblem darstellen. Versucht man, die Daten der
MMAS anhand der Bevolkerungsdaten des Statistischen Bundeamtes von 1994 auf bun-
desdeutsche Verhiltnisse zu tibertragen, miiflte man von Zablen ausgehen, die zwischen 5
und 8 Millionen aller Minner liegen, davon gut 5 Millionen mit mittelschwerer oder voll-
sténdiger erektiler Dysfunktion.

Die MMAS-Arbeitsgruppe hat jetzt die ersten prospektiven Daten threr Lingsschnittunter-
suchung vorgestellt (Johannes et al, 2000) und daraus erstmals Inzidenzraten fiir erektile
Dysfunktionen berechnet. Die Inzidenzrate betrug insgesamt 26 Fille pro 1000 Mann-
Jahre. Die alterspezifischen Inzidenzraten wurden mit 1,2% fiir die 40 — 49jihrigen, 2,98%
fiir die 50 - 59jihrigen und 4.6% fiir die 60 — 69jdhrigen berechnet. Fiir die USA ergeben
sich daraus in der Gruppe der 40 — 70jahrigen Minner tiber 600.000 neue Fille mit erekti-
ler Dysfunktion pro Jahr. Die Inzidenzrate war niedriger bei hdherem soziotkonomischen
Status und wiederum eng verkniipft mit dem aligemeinen Gesundheitszustand,

In der bislang einzigen bundesdeutschen Studie wurde die Privalenz und die ,,Therapiebe-
diirftigkeit” erektiler Dyfunktionen an einer Stichprobe von knapp S000 Ménnern (Alter 30
— 80 Jahre) im Grofiraum Kéln erhoben (Braun et al. 1999). Ingesamt berichteten 19,2% der
Minner iiber das Vorliegen einer Erektionsstérung und 8,5% der Minner sahen diese Dys-
funktion subjektiv als behandlungsbediirftig an. Die altersabhiingige Privalenz betrug 10%
bei den 40 — 49jihrigen (von den Befraglen als therapiebediirftig eingeschitzt: 3,7%),
15,4% bei den 50 — 59jihrigen (als therapiebediirftig eingeschiitzt: 6,7%), 35% bei den 60
~ 69jihrigen (als therapiebediirftig eingeschiitzt: 18,4%) und 50% bei den iiber 70jdhrigen
(als therapiebediirftig eingeschiitzt: 33,6%).

Der enge Zusammenhang von Inzidenz und Privalenz erektiler Dysfunktionen mit dem Le-
bensalter und dem allgemeinen Gesundheitszustand bringt es mit sich, dass bei einer zu-
nehmend dlter werdenden Weltbevélkerung eine deutliche Zunahme dieses Krankheitsbil-
des und der nachgefragten medizinischen Leistungen vorausgesagt werden muss.
Basierend auf Zahlen der UNO haben Aytac et al. (1999) cine Projektion fiir das Jahr 2025
entworfen: bei einer Zunahme des Anteils der tiber 65jdhrigen von derzeit 4,2% auf 9,5%
ist mehr als eine Verdoppelung der Zahl erektionsgestorter Minner (berechnet wurden nur
mittelgradige und vollstiindige Dysfunktionen bei Ménnern iiber 40) zu erwarten, und zwar
von derzeit weltweit 152 Millionen auf 322 Millionen im Jahr 2025. Wiahrend die stiarksten
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Zuwiichse in Afrika und Asien zu erwarten sind (++169% bzw. +130%), wird fiir Europa ein
Zuwachs von 39% vorhergesagt. Fiir Deutschland ergiibe sich daraus ein Zuwachs von der-
zeit ca. 5 Millionen auf ca. 7 Millionen erektionsgestorier Méanner im Jahr 2025.

Orgasmusstérungen

Die Orgasmusstorungen des Mannes lassen sich unterteilen in den vorzcltlgen Orgasmus
(Ejaculatio praecox) und die Orgasmushemmung. x -

Die heute giiltige Definition des vorzeitigen Orgasmus lautet; Em 1nhaltendes oder wieder-
kehrendes Einsetzen des Orgasmus vor, bei oder kurz nach der Penetration und bevor die
Person es wiinscht. Die wenigen Untersuchungen an nicht-klinischen Stichproben zeigen,
daf} die Daten zur Priivalenz des vorzeitigen Orgasmus auf einem hohen Niveau schwanken
und in neueren US-amerikanischen Stichproben zwischen 25 und 40% der befragten Miin-
ner dieses Problem angeben (Rosen & Leiblum 1995).

Im National Health and Social Life Survey (NHSLS, Laumann et al, 1994) gaben 29% der
befragten Miinner an, im vergangenen Jahr mindestens {iber mehrere Monate das Problem
eines vorzeitigen Orgasmus gehabt zu haben, Anders als bei den Erektionsstérungen zeigte
sich in der NHSLS-Stichprobe fiir den vorzeitigen Orgasmus keine Alterskorreliertheit,
sondern eine sehr gleichmiBige Privalenz in den verschiedenen Altersgruppen. Andere, al-
lerdings nicht reprisentative Studien kommen zu Prozentzahlen. um die 40% und mehr
(Uberblick bei Metz et al. 1997), so dass die vorhandenen Daten den Schluf} erlauben, da8
es sich insgesamt beim vorzeitigen Orgasmus um die hiufigste sexuelle Funktionsstdrung
des Mannes handeit. :

Die Daten aus klinischen Stichproben und aus speziellen Behandlungsemnchtungen die als
ein Indikator fiir die Inanspruchnahme professioneller Hilfsangebote betrachtet werden
kénnen, liegen niedriger als die Priivalenzzahlen aus den nicht-klinischen Stichproben und
durchweg unter den Zahlen fiir die Erektionsstérungen. In der Sexualberatungsstelle der
Hamburger Abteilung fiir Sexualforschung lag der Prozentsatz ratsuchender Minner mit
vorzeitigem Samenergufl sowohl Mitte der 70er- als auch Anfang der 90er-Jahre bei ca.
20%, verglichen mit mehr als 60% bei den crektilen Dysfunktionen (Schmidt 1996). In ¢i-
ner englischen Klinik fiir sexuelle Dysfunktionen war diese Verteilung ganz #holich (16%
zu 63%; Catalan et al, 1990), wihrend in der sexualmedizinischen Sprechstunde des Uni-
versititsspitals Ziirich der Anteil von Patienten mit vorzeitigem Samenergufl zwischen
1980 und 1990 mit 25 bis 30% hoher, aber ebenfalls untel dem Anteil erektionsgestorter
Minner lag (Buddeberg et al. 1994),

Die Orgasmushemmung des Mannes wird definitiert als: Eine anhaltende oder wiederkeh-
rende Verzdgerung oder ein Fehlen des Orgasmus nach einer normalen sexuellen Erre-
gungsphase, wihrend einer sexuellen Aktivitiit, die der Untersucher unter Beriicksichtigung
des Lebensalters hinsichtlich Intensitit, Dauer und Art fiir adéiquat hiilt. Die wenigen vor-
liegenden Daten zur Priivalenz des gehemmten méinnlichen Orgasmus aus nicht-klinischen
Stichproben deuten darauf hin, daf diese Problematik nicht so selten ist wie gemeinhin an-
genommen wird, In der US-amerikanischen NHSLS-Studie (Laumann et al, 1994) gaben
ca. 8% der befragten Miinner an, innerhalb des zurtickliegenden Jahres liber einen Zeitraum
von mehreren Monaten unter einer ,,Unfihigkeit, zum Orgasmus zu kommen® gelitten zu
haben.

In ihrer Analyse verschiedener Befragungen kamen Nathan (1986) zu einem Prozentsatz
von 3 — 4% der ,nichtgeriatrischen miinnlichen Bevolkerung” und Spector und Carey
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(1990) zu cinem breiten Range von 1 — 10%. Frenken (1980) kam nach einer Studie an 250
Minnern zu dem Resultat, dal 2% seiner Stichprobe eine schwere und weitere 6% eine
milde Orgasmushemmung aufwiesen.

In klinischen Stichproben liegt der Anteil ménnlicher Patienten mit dem Symptom der Or-
gasmushemmung durchweg zwischen 3 und 8% (s. Dekker 1993; Rosen & Leiblum 1995)
und ist damit das seltenste Storungsbild, fiir das professionelle Hilfe gesucht wird.

Appetenzstorungen

Sowohl die vorhandenen epidemiologischen Daten als auch die klinischen Erfahrungen und
Daten lassen eine Zunahme der Appetenzstérungen bei Ménnern in den vergangenen zwei
Jahrzehnten erkennen. In der Hamburger Sexualberatungsstelle war von Mitte der 70er- bis
Mitte der 90er-Jahre ein Zuwachs miinnlicher Inappetenz von 4% auf 16% (Schmidt 1996)
zu verzeichnen, wihrend der Prozentsatz in der sexualmedizinischen Sprechstunde des
Universitiitsspitals Ziirich (Buddeberg et al. 1994) zwischen 1980 und 1990 gieichgeblie-
ben ist, aber immerhin auch bei 12% aller Patienten liegt. In der amerikanischen NHSLS-
Reprisentativerhebung von Laumann et al. (1994) berichteten 15% der Minner iiber ein
mangelndes sexuelles Interesse in den zuriickliegenden 12 Monaten. Trotz zum Teil deutli-
cher Privalenzunterschiede innerhalb der westlichen Industrielinder (Rosen & Leiblum
1995) mit hoheren Storungsraten in Nordamerika im Vergleich zu Europa, lassen die Daten
den Schluf} zu, daB es sich bei méinnlichen Appetenzstérungen nicht um ein unbedeutendes
Randphiinomen handeit. Es steht zu erwarten, dafl die zunchmende Verwendung wirksa-
mer, oral applizierbarer Medikamente fiir erektile Dysfunktionen oder auch fiir den vorzei-
tigen Orgasmus dazu fiihren wird, dafl die nicht selten hinter den Funktionsstérungen ,,ver-
borgenen® Appetenzprobleme deutlicher zutage treten und in der Praxis noch groflere
Bedeutung gewinnen werden.

2.3.2. Die weiblichen Funktionsstérungen

Appetenzstorungen

Die weiblichen Appetenzstorungen werden in den aktuellen Diagnosesystemen unterteilt in
(i) den Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen und (ii) dic sexuelle Aversion,

Der Mangel oder Verlust des Sexualverlangens schliefit sexuelle Befriedigung oder Erre-
gung nicht aus, sondern bedeutet, dass sexuelle Aktivititen seltener initiiert werden und
dullert sich typischerweise in einer Verminderung des Suchens nach sexuellen Reizen, des
Denkens an Sexualitit mit Verlangen oder Lust sowie der sexuellen Phantasien. Das Inter-
esse an sexuellen Aktivititen oder Masturbation besteht seltener als nach Alter und Um-
stiinden zu erwarten, oder die Hiufigkeit ist deutlich gesunken.

Bei der sexuellen Aversion ist die Vorstellung von einer sexuellen Partnerbeziehung stark
mit negativen Gefiihlen verbunden und erzeugt soviel Furcht oder Angst, dal3 sexuelle
Handlungen vermieden werden.

Die vorhandenen Daten aus den letzten 20 Jahren zeigen eindriicklich, dass die Appetenz-
storungen bei den Frauen die mit Abstand héchste Priivalenz von allen sexuellen Dysfunk-
tionen in nicht-klinischen wie klinischen Stichproben aufweisen. In der US-amerikanischen
NHSLS-Repriisentativstudie (s.0., Laumann et al, 1994) berichteten 33,4% der befragten
Frauen iiber ein mangelndes Interesse an Sexualitidt und 21,2% gaben an, Sexualitét nicht
genieflen zu kdnnen,
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Wihrend das mangelnde Interesse keine Alterskorreliertheit aufwies, war die mangeinde
Genufifithigkeit in den hoheren Altersgruppen (ab 35) geringer ausgepriigt.

In den klinischen Stichproben beklagen gegenwirtig mindestens 30% aller weiblichen Pa-
tienten, die um sexualmedizinische Hilfe nachsuchen, einen Mangel an sexueller Motiva-
tion oder Sexualverlangen (Kaplan 2000). Rosen et al. (1987) diagnostizierten gehemmtes
Sexualverlangen bei annéhernd 40% threr Sexualpatienten, iiberwiegend bei den Frauen.
Hawton et al. (1986) benannten Priivalenzraten von 37% im Hinblick auf mangelndes Se-
xualverlangen bei den Patientinnen einer Spezialeinrichtung. In der:Sexualambulanz am
Uniklinikum Ziirich berichteten 23,6 der Patientinnen iiber einén Appetenzmangel und wei-
tere 12% liber eine sexuelle Aversion (Buddeberg 1988). Dass ein Wandel im klinischen Er-
scheinungsbild der sexuellen Stérungen bei Frauen in Richtung Appetenzstérung stattge-
funden hat, kann zahlenméBig kaum deutlicher vermittelt werden als durch die Statistik der
Sexualberatungsstelle der Universitit Hamburg (Schmidt 1996). Ein Diagnosevergleich
zwischen 1975/77 und 1992/94 zeigt, dass sich die Klagen der weiblichen Ratsuchenden
{iber sexuelle Lustlosigkeit von 8% auf 58% erhohten, withrend die Klagen tiber Erregungs-
/Orgasmusstdrungen von 80% auf 29% sanken. : :

Erregungsstorungen

Die weiblichen Erregungsstérungen spielen im Unterschied zu 1hrem mannhchen Pendant,
der Erektionsstérung, eine eher untergeordnete Rolle, wobei sich hinter den héufiger dia-
gnostizierten Orgasmusstorungen sowie der Dyspareunie nicht selten Erregungsstdrungen
verbergen. Die weibliche Erregungsstorung wird heute definiert-als ein anhaltendes oder
wiederkehrendes Versagen, die Lubrikation und ein Anschwellen der dufleren Genitalien als
Zeichen genitaler Erregung zu erlangen oder bis zur Beendigung der sexuelten Aktivitiit
aufrecht zu erhalten.

In der NHSLS-Reprisentativstudie (Laumann et al. 1994) berichteten 18,8% der Frauen
{iber Probleme mit der genitalen Lubrikation, mit einer etwas htheren Privalenz bei den
postmenopausalen Frauen. Withrend in einer Befragung in den Niederlanden nur 4% der
Frauen Lubrikationsprobleme angaben (Diemont et al. 1996), lag die Priivalenz in einer ja-
panischen Studie deutlich hoher und stieg von 11% bei den bis 30jdhrigen auf 77% bei den
70jdhrigen an (Sato et al. 1998), :

Im klinischen Kontext wurden Erregungsstérungen eher selten als Haupt-Konsultations-
grund diagnostiziert. Buddeberg (1988) stellte bei den Patientinnen der Ziiricher Bera-
tungsstelle nur 2,4% Erregungsstérungen fest, wihrend Rosen et al. (1993) in einer US-
amerikanischen gynékologischen Ambulanz bei 14% der Fraven Lubrikationsprobleme
fanden.

Orgasmusstérungen

Die weibliche Orgasmushemmung wird heute definiert als anhaltende oder wiederkehrende
Verzogerung oder Fehlen des Orgasmus nach einer normalen sexuellen Erregungsphase,
wobei die sexuelle Aktivitdt vom Kliniker hinsichtlich ihrer Zielrichtung, Intensitiit und
Dauer als ausreichend beurteilt wird. Es wird darauf hingewiesen, dass manche Frauen bei
nichtkoitaler Klitorisreizung einen Orgasmus erleben kénnen, diesen jedoch nicht beim Ko-
itus ohne manuelle Stimulation der Klitoris erreichen und dass das bei den meisten dieser
Frauen eine normale Variation der weiblichen Sexualreaktion darstellt und die Diagnose ei-
ner Orgasmushemmung bei der Frau nicht rechtfertigt. Dennoch handelt es sich bei einigen
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dieser Frauen um eine psychische Hemmung, welche die Diagnose rechtfertigt. Diese
schwierige Entscheidung wird erleichtert durch eine griindliche sexuelle Abklirung, die
auch einen Behandiungsversuch erfordern kann (DSM-IV, 1994).

In der NHSLS-Repriisentativstudie (Laumann et al, 1994) berichieten 24,1% der Frauen
tiber Orgasmusprobleme, wobei die Privalenz bei den jlingeren Frauen und den postme-
nopausalen Frauen am hochsten lag. Im Kinsey-Report (1953) gaben 10% der Frauen an,
noch niemals in ihrem Leben einen Orgasmus erlebt zu haben und in anderen nicht-kiini-
schen Studien lag die Priivalenz von Orgasmusstdrungen (nie oder selten) zwischen 5% und
20% (Spector und Carey 1990).

In den klinischen Stichproben fanden sich ganz dhnliche Zahlen, da auch hier der Anteil der
Frauen, die wegen Orgasmusproblemen Rat suchen, zwischen 10% und 37% liegt (Hawton
1982, Buddeberg 1988, Renshaw 1988, Catalan 1990, Schmidt 1996).

Vaginismus und Dsypareunie

Vaginismus und Dyspareunie bilden die bei Frauen recht hiufige Gruppe der Stérungen mit
sexuell bedingten Schmerzen. Der Vaginismus ist dabei definiert als wiederkehrende oder
anhaltende unwillkiirliche Spasmen der Muskulatur des dufieren Drittels der Vagina, wenn
eine vaginale Penetration mit dem Penis, dem Finger, einem Tampon oder einem Spekulum
versucht wird,

Zur Priivalenz des Vaginismus in der Aligemeinbevolkerung gibt es kaum Zahlen, da diese
Problematik nicht als Extrakategorie erfasst wurde. In klinischen Stichproben bewegt sich
der Anteil Frauen mit diesem Symplom zumeist zwischen 10 und 15% und erscheint recht
konstant (Masters und Johnson 1970, Spector und Carey 1990, Schmidt 1996, Heiman und
Meston 1997, Leiblum 1998),

Die Dyspareunie wird heute definiert als wiederkehrende oder anhaltende genitale Schmer-
zen, die mit dem Geschlechtsverkehr einhergehen, wobei die Symptomatik nicht aussch-
lieBlich durch Vaginismus oder eine zu geringe Lubrikation verursacht und nicht besser
durch eine andere psychische Storung, Substanzgebrauch oder eine kérperliche Erkrankung
erkldrbar sein soll. _ '
In der NHSLS-Studie (Laumann et al. 1994) berichteten 14% iiber Schmerzen beim Se-
xualverkehr, wihrend die Privalenz in einer dlteren Studie (Schover 1981} bei 8% lag. In
klinischen Stichproben schwankt der Anteil der Frauen, die wegen dieses Problems Hilfe
suchen, zwischen 3 und 17% (Hawton 1982, Buddeberg 1988, Renshaw 1988, Catalan et al.
1990, Spector und Carey 1990), wobei zu beriicksichtigen ist, dass viele betroffene Frauen
keine Spezialeinrichtungen aufsuchen, sondern ihren Haus- oder Facharzt um Hilfe bitten.

2.3.3. Zusammenfassung

Wenngleich die epidemiologischen Daten zu den sexuellen Funktionsstdrungen (mit Aus-
nahme der erektilen Dysfunktionen) noch nicht den zu fordernden Standards entsprechen,
lassen die vorhandenen Zahlen den Schluss zu, dass sexuelle Dysfunktionen sehr hiufige,
alle Altersgruppen und Miinner wie Frauen betreffende Gesundheitsprobleme sind. In der
derzeit zuverlissigsten Befragung ciner repriisentativen Bevolkerungsstichprobe, der US-
amerikanischen National Health and Social Life Survey (NHSLS-Studie, Laumann et al.
1994), gaben insgesamt 43% der Frauen und 35% der Minner an, im Jahr vor der Befra-
gung unier einer signifikanten, mindestens mehrere Monate bestehenden sexuellen Dys-
funktion gelitten zu haben. Bei den Frauen stellen Probleme der sexuellen Appetenz sowohl
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in der Aligemeinbevélkerung als auch im klinischen Bereich die mit Abstand bedeutsamste
Dysfunktion dar, wiihrend bei den Minnern die Stérung mit der hochsten Priivalenz, der
vorzeitige Orgasmus (Ejaculatio praecox), viel seltener zur Inanspruchnahme professionel-
ler Dienstleistungen fiihrt als die Erektionsstorung, die deshalb und aufgrund ihres engen
Zusammenhangs zu anderen Krankheitsbildern (Diabetes, Hypertonus, KHK, neurologi-
sche Krankheiten) die klinisch bedeutsamste Stérung des Mannes darstellt, In Deutschland
ist derzeit von ca. 5 Millionen erektionsgestorter Miinner auszugehen; aufgrund der Alter-
skorreliertheit wird diese Zah! bis zum Jahr 2025 auf mindestens 7 Milhonen Miinner an-
steigen., :

2.4. Sexuelle Funktionsstdrungen und Lebensqualitat

Die Beziehung von sexueller Gesundheit und sexuellen Storungen Zur Lebensqualitit ist
erst in den letzten Jahren breiter aufgegriffen worden. Befliigelt wurde diese Entwicklung
durch die zunehmende Beachtung der Lebensqualitit in den klinischen Studien zur Uber-
priifung never Medikamente fiir erektile Dysfunktionen, Mehr und mehr scheint sich die
Erkenntnis durchzusetzen, dass die therapeutische Zielsetzung nicht nur auf eine reine
Symptombeseitigung und Wiederherstellung der sexuellen Funktion beschriinkt sein darf,
sondern sexuelle Gesundheit in einem breiteren Verstiindnis und speziell in ihrer Bedeutung
fiir die allgemeine und sexualbezogene Lebensqualitit als ZielgroBe im Mittelpunkt stehen
sollte. Die Ergebnisse der vorliegenden empirischen Untersuchungen zur Beziehung von
Sexualitdt und Lebensqualitit begriinden diese Akzentverschiebung schon heute nach-
driicklich. : .

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass ein enger Zus'tmmenhang zw1schen sexueller
Gesundheit und der allgemeinen Lebenszufriedenheit besteht (Fugl-Meyer et al. 1997, Mc-
Cabe 1997, Litwin et al. 1998, Ventegodt 1998, Benkert 1999) Elmge W1cht1ge Resultate
dieser Untersuchungen:

#  Personen, die nicht sexuell aktiv sind, haben eine deuthch nledngere Lebensquahtat
wobei dieser Zuswmmenhfmg von dem Fehlen eines gecigneten Sexualpﬂrtners mitbe-
stimmt wird.

& Minner mit Sexualstérungen haben im Vergleich mit nicht ﬁmkﬂonsgestor ten Minnern
erhebliche Einbuflen in den emotionalen, sozialen und sexuellen Qualititen von Intimitiit
und Paarverbundenheit und die sexuelle Dysfunktion ist bei IThnen assoziiert mit einem Zu-
sammenbruch der emotionalen und sexuellen Niihe in der Partnerschaft, einer Verminde-
rung des gegenseitigen Austauschs sowie einem Riickgang der Teilnahme an sozialen und
Freizeitaktivitiiten,

= Auch bei den Frauen beeinflussen sexuelle Probleme zahlrelche Lebensaspckte und
sind verbunden mit einer verminderten Leistungsfihigkeit und einer verminderten Befrie-
digung im interpersonalen, beruflichen und emotionalen Bereich. Dabei scheint es den
Frauen weniger als den Minnern zu gelingen, die sexuellen Probleme etwa durch eine
»Flucht in die Arbeit” zu kompensieren bzw. zu verdringen,

+ In den klinischen Studien fiihrte eine Reduktion der sexuellen Symptomatik zu signifi-
kanten Verbesserungen der Lebenszufriedenheit sowie der seelischen Gesundheit, speziell
zu Verinderungen von Angsten, Depressionen, der interpersonalen Sensibilitit und Selbst-
achtung.

Die enge Beziehung zwischen sexueller Gesundheit und Lebensqualitit ist eine wichtige
empirische Untermauerung fiir eine stiirkere Gewichtung dieses Bereichs in unserem Ge-
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sundheitssystem und zeigt, dass Sexualmedizin sich nicht mit einem Randbereich, sondern
mit einem zentralen Erlebens- und Verhaltensbereich des Menschen beschiiftigt.

2.5. Daten zum Behandlungsbedarf und zur Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen

Ahnlich wie zur Inzidenz und Privalenz liegen auch zum Behandlungsbedarf und zur
tatsiichlichen Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei sexuellen Funktionsstérungen bis-
lang nur wenige zuverldssige Zahlen vor, so dass Entscheidungen wie etwa zur Erstat-
tungsfihigkeit oral wirksamer Medikamente fiir erektile Dysfunktionen sich weitgehend
auf vage Schitzungen stiitzen mussten. Die in diesem Zusammenhang erstimals offen er-
folgte Konfrontation des Gesundheitswesens mit den Kosten sexueller Stérungen diirfte
dazu fiihren, dass die Datenlage sich mittelfristig verbessern wird.

Betrachtet man zuniichst die Dimension der subjektiv empfundenen Behandlungsbediirftig-
keit, so lassen die vorhandenen Daten eine mehr oder minder stark ausgepriigte Diskrepanz

zwischen der Privalenz sexueller Dysfunktionen und der subjektiv angegebenen Behand-

lungsbediirftigkeit bzw. dem Therapiewunsch erkennen, In der Studie von Dunn et al.

(1998) in England hatten von den 34% der Minner und den 41% der Frauen, die eine sexu-

clle Stérung angaben, 64% der Ménner und 44% der Frauen den Wunsch, diese Storung be-

handeln zu lassen. In der Kolner Untersuchung zur Privalenz erektiler Dysfunktionen

(Braun et al. 1999) betrachteten sich weniger als die Hilfte der Minner, die iiber eine Er-

ektionsstorung berichteten, als therapicbediirftig, wobei diese Quote mit zunehmendem Al-

ter deutlich ansteigt (auf tiber zwei Drittel bei den iiber 70jdhrigen Minnern). Fiir die hier

zu Tage tretende Diskrepanz sind nach dem gegenwiirtigen Stand der Kenntnisse zwei Va-

riablenbiindel verantwortlich:

(1) Der Leidensdruck ist bei einem Teil der Patienten mit sexuellen Dysfunktionen nicht

so ausgeprigt bzw. so ambivalent, dass kein konkreter Behandlungswunsch entsteht. Einem

Teil der Betroffenen gelingt ein Arrangement, das Sexualitiit trotz Funktionsproblemen

weiter ermOglicht. Solche Arrangements finden sich am chesten bei den ménnlichen und

weiblichen Orgasmusstorungen, withrend es bei den Erregungs- bzw. Erektionsstérungen

seltener gelingt. Der Behandlungswunsch bei Appetenzstdrungen ist dagegen oft mit einer
groB3en Ambivalenz verbunden und der Leidensdruck eher ,,extern (Dréngen des Partners,

Angst vor Beziehungsabbruch), Zu diesem Variablenkomplex ist auch der Umstand zu

rechnen, dass ein derzeit nicht genau quaatifizierbarer Anteil der Stdrungen passagerer Na-
tur ist bzw. es zu sog. Spontanremissionen kommt. In allen Uberlegungen und Berechnun-

gen ist daher ein sexuelles Problem von einer tatsiichlichen sexuellen Stérung zu unter-

scheiden, fiir deren Definition allerdings heute klare, operationalisierte Kriterien vorliegen

(DSM-1V, NIH-Konsensus-Konferenz, ISIR-Kriterien), die auch den hier gemachten Aus-

fiihrungen zugrunde liegen.

(2) Als noch bedeutsamer fiir die Erkldrung der Diskrepanz zwischen der Priivalenz sexu-

eller Dysfunktionen und dem Therapiewunsch wird heute ein zweites Variablenbiindel an-
gesehen, das sich aus Hemmungen und Kenntnisdefiziten iber Behandlungsmdéglichkeiten
auf Seiten der Betroffenen und den unzureichenden Versorgungsangeboten auf Seiten der
Medizin bzw. Sexualtherapie zusammen setzt. So machen Dunn et al. (1998) fiir die geringe
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 4 Griinde verantwortlich: (a) Hemmungen auf
Seiten der Patienten; (b) mangelnde Kenntnisse, dass es Behandlungsmoglichkeiten gibt;

(c) Vorkommen und Bedeutung von Sexualstérungen werden von der Arzteschaft unter-
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schiitzt und (d) Bertihrungsiingste und mangelnde Fachkenntnisse bei den Arzten. Diese Er-
kldrungen werden von den Ergebnissen der MORI-Studie (Corrado 1999) eindrucksvoll be-
stitigt, in der in 10 Lindern verschiedener Erdteile (darunter auch in.Deutschland) Daten
zur Binstellung gegeniiber erektilen Dysfunktionen und zur Behandlung(sbediirftigkeit) er-
hoben wurden. 83% der (iiber 40jihrigen) Miinner sind danach noch:niemals von ihrem
Arzt auf ihre Sexualitdt angesprochen worden und 84% hatten'jhrerseits ihren Arzt noch
niemals auf dieses Thema angesprochen. Diese Situation verdeutlicht sich auch daran, dass
66% der befragten deutschen Miinner (mehr als in allen arderen Liindern) die erektile Dys-
funktion als das Gesundheitsproblem ansehen, fiir das sie mit der geringsten Wahrschein-
lichkeit ihren Arzt um Rat fragen wiirden. Gleichzeitig wiinscht.sich eine Mehrzah! der
Miinner, dass ihr Arzt sie auf ihre sexuelle Gesundheit anspricht und mehr als die Hiilfte
glaubt, dass ein offener Umgang mit diesem Thema Ilmen peisonhch helfen kann und ent-
stigmatisierend wiire, L

Betrachtet man nun die wenigen vorliegenden Zahlen zur mrsachltc}ien Inanspz uchnahime
medizinischer Dienstleistungen fiir sexuelle Dysfunktionen, so zeigen Zahlen aus den
USA, dass 1985 525.000 ambulante Arztkontakte wegen'erektiler Dysfunktionen berechnet
wurden, das sind 0.2% aller ambulanten Arztbesuche, Aus diesen Zahlen und den Priiva-
lenzdaten der MMAS ergibt sich nach Shabsigh (1996), dass jéhrlich zwischen 2.6 und
5.2% der betroffenen Miinner professionelle Hilfe suchen, 1986 wurde in Deutschiand eine
Befragung in 189 Allgemeinpraxen und 71 internistischen Praxen zur Behandlung von Er-
cktionsstérungen durchgefiihit (Zentgraf und Ifflinder 1987). Im Durchschnitt sahen die
befragten Arzte 3 Patienten mit Erektionsstérungen pro Quartal,: woraus sich errechnen
lieB, dass seinerzeit 120 000 Patienten pro Quartal ihren Arzt:wegen’ dieser Problematik
konsultierten. Beriicksichtigt man allerdings, dass auch in dieser'Studie 75% der Arzte an-
gaben, ihre Patienten nicht aktiv auf diesen Bereich anzusprechen und dass hier nur die Er-
ektionsstérungen erfasst wurden, lisst sich das AusmalB der Unterversorgung abschiitzen,
das sich im {ibrigen auch aus der englischen Studie von Dunn et al.'(1998) ablesen liisst, in
der nur 12% der minnlichen und 8% der weiblichen Patienten tatsachhch professionelle
Hilfe fiir ihre sexuelle Dysfunktion gefunden hatten. : &

Insgesamt ist nach gegenwirtiger Datenlage davon auszugehen, dass etwa die Hilfte der
subjektiv identifizierten sexuellen Dysfunktionen als subjektiv und objektiv behandlungs-
bedtirftige Stdrungen einzuschiitzen sind. Dabei steigt der Grad der Behandlungsbedurftig-
keit mit zunehmendem Lebensalter an. R

2:6. Die Angebotsseite :

Welche wissenschaftlich anerkannten Behandlungsverfahren liegen heute vor und wer ist in
der Lage, sie anzuwenden?

Zur Behandlung sexueller Funktionsstérungen liegen heute verschiedene Therapieverfah-
ren vor. Auch auf der Angebotsseite gilt, dass die Datenlage ~ besonders beziiglich der
Langzeitstabilitdt der Therapieeffekte — noch unbefriedigend ist und dass fiir die miinnli-
chen Stérungen ein sehr viel breiteres Repertoire an Therapieoptionen zur Verfiigung steht.
Mit der von Masters und Johnson (1970) begriindeten und seitdem kontinuierlich weiter
entwickelten Sexualtheraprie liegt seit ldngerer Zeit ein gut erprobtes und effektives Be-
handlungsverfahren vor, das nicht nur bei den im engeren Sinn psychogen bedingten Funk-
tionsstérungen gute Erfolge aufweisen kann. Der Grundansatz der Sexualtherapie ist paar-
und erfahrungsorientiert, zielgerichtet und zeitbegrenzt und kombiniert verhaltensthera-
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peutische, psychodynamische und systemische Elemente. Das bevorzugte Setting ist die
Paartherapie und es werden selten mehr als 25 Therapiesitzungen abgehalten. Die Daten zur
Effizienz der Sexualtherapie (Ubersicht bei Beier et al, 2001) zeigen, dass bei ca. 2/3 der
Patienten{paare) nach Therapieende eine signifikante Symptomverbesserung erzielt wer-
den kann. Prognostische Faktoren fiir einen Therapieerfolg sind: (1) Der soziodkonomische
Status, (2) die Qualitit der Paarbeziehung, (3) das sexuelle Interesse der Partnerin und (4)
eine frithe Mitarbeit an der Therapie. Betrachtet man die Behandlungseffektivitit bei den
verschiedenen Stérungsbildern, dann zeigen die vorliegenden Studien, dass bei den Frauen
der Vaginismus und die priméren Orgasmusprobleme durchweg gute Therapicerfolge auf-
weisen, wihrend die (stdrker beziehungsgebundenen) sekundiren Orgasmusprobleme und
vor allem die Appetenzprobleme eine schlechtere Prognose haben. Bei den Ménnern ist die
Erfolgsquote zum Zeitpunkt des Therapieendes fiir die sekundiren Erektionsstorungen und
den vorzeitigen Orgasmus gut, fiir die primiren Erektionsstrungen und die Orgasmus-~
hemmung dagegen deutlich schlechter. Die bislang nur wenigen langfristigen Follow-Up-
Studien (Arentewicz & Schmidt 1993, De Amicis et al, 1985, Hawton et al. 1986) zeigen al-
lerdings, dass es gerade beim vorzeitigen Orgasmus, bei den sekundiren Erektionsstdrun-
gen und bei Paaren mit Appetenzproblemen zu Symptomverschlechterungen und Riickfl-
len kommt, die Langzeitstabilitiit der sexualtherapeutisch erzielten Veriinderungen also un-
zureichend ist. Bemerkenswert ist dabei allerdings, dass die Sexualtherapie die sexuelle Zu-
friedenheit langfristig zu verbessern scheint, selbst wenn die sexuelle Funktionsfihigkeit
sich wieder leicht verschlechtert. Auch in der grofien Psychotherapie-Evaluation von Gra-
we und Mitarbeitern (Grawe et al. 1994) wird der Sexualtherapie eine recht gute, aber aus-
gesprochen differentielle Wirksamkeit bescheinigt.

Eine verkiirzte und kompakte Form der Sexualtherapie ist die Sexualberatung. Sexualbera-
tung versucht im Rahmen einer zeitbegrenzten und zielorientierten therapeutischen Bezie-
hung durch die Vermittlung von Informationen, die Korrektur von Lerndefiziten und ver-
zerrten Vorstellungen und durch die gezielte Anregung zur Verhaltensmodifikation sexuelle
Probleme zu beheben und sexuelle Storungen zu verhindern. Die vorliegenden Erfahrungen
(Buddeberg 1995, Hoyndorf et al. 1995) lassen den Schluss zu, dass elwa jedern 3. bis 4,
Patienten mit einer Sexualberatung effektiv geholfen werden kann.

Wissenschaftlich anerkannte und effektive somato-medizinische Therapieoptionen liegen
“heute lediglich fiir die Erektionsstorungen des Mannes vor, Von den verschiedenen Be-
handlungsansitzen (Ubersicht bei Stief, Hartmann et al. 1999, Beier et al. 2001) sind heute
die oral wirksamen Medikamente, von denen in Deutschland bislang nur das Sildenafil
(Viagra®) fiir diese Indikation zugelassen ist, die am hiufigsten eingesetzte und den Pati-
entenwiinschen am stiirksten entsprechende Therapieform. Sildenafil urspriinglich zur The-
rapie der Koronarinsufffizienz entwickelt, ist ein spezifischer Inhibitor des Phosphodie-
sterase-5-Isoenzyms. Sildenafil konnte in einer Reihe klinischer Studien seine Wirksamkeit
unter Beweis stellen; an unselektierten Patientenkollektiven liegt die Ansprechrate bei ca.
50% (Steers 1998).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die orale Gabe von Sildenafil bei der
Mehrheit der erektionsgestorten Patienten — unabhingig von der Storungsursache — wirk-
sam ist. Kritisch anzumerken ist jedoch das noch nicht ausreichend definierte Nebenwir-
kungspotential von Sildenafil, insbesondere beziiglich kardiologischer und ophtaimologi-
scher Aspekte in der Langzeitanwendung. Von Kardiologenverbiinden sind allerdings
inzwischen Kontraindikationen und Behandlungsrichtlinien publiziert worden. Mit zuneh-
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mender Erfahrung mit diesem therapeutischen Ansatz wird es wahrscheinlich zu einer ge-
naueren Identifizierung von bestimmien Patientengruppen kommen, die besser als andere
fiir diese Therapieoption geeignet sind. Weiterhin ist mit der Entwicklung weiterer, spezifi-
scherer und selektiverer Substanzen mit verbessertem Wukungs—Ncbenwukungsmofll Zu
rechnen. s 3
Die Markteinfiihrung von Sildenafil hat dazu gefiihrt, dass auch zahlrelche Patienten mit
psychogen oder ,,gemischt™ psychogen-somatogen verursachten Erektionsstérungen mit
dieser Therapieoption behandelt werden, bei denen jedoch das Therapieverfahren der Wahl
die Sexualtherapie wiire, die — anders als die orale Medikation — eine kausale Therapie ist
und eine dauerhafte Heilung oder Symptomverbesserung bewirken kann, Dieser Umstand
begriindet cine erhebliche Fehlversorgung, die auch unter Kostengesichtspunkten (wenn-
gleich Viagra® derzeit noch nicht erstattungsfiihig ist) zu betrachten ist, da eine Sexualthe-
rapie von 25 Sitzungen Kosten von ca. DM 3.000 verursacht, was etwa einem Einjahresbe-
darf Viagra® (110 Tabletten 2 DM 27,-) entspricht,

Die unbefriedigende Versorgungslage im Bereich der sexuellen Dysfunktioncn wird also ei-
nerseits von den zum Teil noch nicht ausreichend erprobten und differenzierten Therapie-
optionen gepriigt, mehr aber noch von der véllig unzureichenden Anzahl sexualmedizinisch
qualifizierter Arzte und Psychologen. Vor allem beziiglich Sexualberatung und Sexualthe-
rapie besteht derzeit ein eklatantes Unterangebot. Die steigende Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen und die durch die Verfligbarkeit oral wirksamer Medikamente bedingte
Verschiebung in den priméirirztlichen Bereich machen verbesserte Weiterbildungs- und
(curricular fundierte und zertifizierte) Qualifizierungsangebote dringend erforderhch (s.
unten).

LR B

2.7, Schiussfolgerungen

Sexuelle Funktionsstérungen sind aufgrund ihrer hohen Priivalenz und ihrer Folgewirkun-
gen auf Lebensqualitit und Partnerbeziehung ernsthafte Gesundheitsprobleme.-In Erhe-
bungen an repriisentativen Bevolkerungsstichproben berichten jeder dritte Mann und zwei
Fiinftel aller Frauen iiber sexuelle Dysfunktionen, von denen etwa die Hilfte als behand-
lungsbediirftige Stérungen anzuschen sind. In Deutschland muss, nach den vorliegenden
Zahlen von ca. 5 Millionen erektionsgestérter Miinner ausgegangen werden und die Anzahl
von Frauen mit signifikanten sexuellen Funktionsstérungen liegt nach zuverliissigen Schiit-
zungen cbenfalls in dieser Groflenordnung. Da nach heutigem: Kenntnisstand sexuelle
Funktionsstorungen oftmals ein Friihsymptom von Kérperkrankheiten (Hypertonie, KHK,
Diabetes, neurologische Krankheiten) sind, ist eine adiiquate Diagnostik und Behandlung
besonders wichtig. Diesem Gebot steht derzeit noch eine ausgepriigte Unterversorgung ge-
geniiber, die dazu fiihrt, dass sexuelle Dysfunktionen als in hohem Mafle unterdiagnosti-
zierte und untertherapierte Storungsbilder anzusehen sind. Es ist davon auszugehen, dass
weniger als die Hiilfte der betroffenen Personen eine adiigaute, qualifizierte Behandlung er-
halten. Dabei besteht sowohl eine Unterversorgung als auch eine Fehlversorgung, da sexu-
elle Funktionsstérungen liberwiegend mit somatomedizinischen Therapieoptionen (v.a. mit
oral wirksamen Medikamenten) behandelt werden, wihrend kausal und dauerhaft wirk-
same Verfahren wie Sexualberatung und Sexualtherapie sehr viel seltener zum Einsatz
kommen. Angesichts der viel zu geringen Anzahl sexualmedizinisch/sexualtherapeutisch
qualifizierter Arzte und Psychologen besteht dringender Bedarf nach entsprechenden Wei-
terbildungsméglichkeiten. Dariiber hinaus gilt es, das Therapieangebot — gerade fiir die
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weiblichen Storungen — zu verbessern und integrative, psycho-somatische und paarorien-
tierte Optionen zu entwickeln und zu erproben. Niederschwellige Priiventionsangebote sind
aufzubauen, da gegenwiirtig Behandlungen iiberwiegend erst nach einer Jangen Chronifi-
zierungsphase stattfinden. SchlieBlich sollte der Primiirarzt auch in diesem Bereich eine
ausreichende Qualifikation besitzen, um ein Case-Managment zu leisten, das dem Patien-
ten ciner fachgerechten, individuell angepassten Behandiungs zufithrt und so Kosten sparen
kann. B

3. Sexualstérungen aufgrund von Erkrankungen und/oder deren
Behandlung

3.1. Vorbemerkung :

Praktisch alle medizinisch-klinischen Fiicher betreuen Patienten, bei denen es durch eine
Erkrankung oder die Behandlung dieser Erkrankung zur Ausbildung einer Sexualstorung
kommen kann, deren Krankheitswertigkeit im DSM-1V (APA 1994) durch eigene Diagno-
senummern auch anerkannt ist (,,Sexual dysfunction due to a general medical condition®: z.
B. 607.84 ,Male erectile disorder*”, 625.8 ,,Female hypoactive sexual desire disorder etc.).
Sexualmedizinisch bedeutsam sind dabei vor allem die in der folgenden Ubersicht aufge-
fihrten Erkrankungen.

Sexualmedizinisch bedeutsame Erkrankungen

¢~ Kardiovaskulire Erkrankungen, wobei Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung,
Myokardinfarkt und Hypertonie im Vordergrund stehen
Endokrinologische und Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus
Gyniikologische Erkrankungen, insbesondere chronisches Unterbauchschmerzsyn-
drom, Vulvodynie, Puritus genitalis, Fluor vaginalis

i+ Schwere Alligemeinerkrankungen, insbesondere Krebserkrankungen

¢* Erkrankungen des Bewegungsapparaltes, z.B. Arthritis oder Lupus erythematodes

¥~ Urogenitale Erkrankungen und Fehibildungen

i~ Operative Eingriffe im Abdominal-, Becken- und Urogenitalbereich

P Neurologische Erkrankungen, insbesondere die neuropsychiatrischen Erkrankungen
wic Multiple Sklerose und Morbus Parkinson aber auch neurologisch bedingte Behin
derungen

i Psychiatrische Erkrankungen, einischlieSlich der Angststorung und Depression sowie
auch psychiatrisch bedingter Behinderungen sowie Suchterkrankungen, wie insbeson
dere die Alkoholabhiingigkeit ‘

Die Ubersicht verdeutlicht zugleich, dass in groflem Umfang Ursachen sexueller Stérungen
in der Behandlung selbst liegen kénnen:

# Operative Eingriffe, die zu Wundschmerzen sowie Schmerzen bei der Kohabitation
durch operationsbedingte Lageveriinderungen innerer Organe oder Verwachsungen (z.
B. nach Darmoperation) filhren; gleichfalls unmittelbare anatomische Schidigungen
von Genitalorganen, z. B. nach Penisteilamputationen,

= unmittelbare physiologische Schidigungen der Genitalorganc, z. B. mangelnde Lubri-
kation nach Strahlentherapie des Beckens.
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B+ Nebenwirkungen medikamentdser Behandlung, In Betracht kommen insbesondere
a) Kardiovaskuldr wirkende Pharmaka, die teils auf per;phere Neurotransmlsszonsma
chanismen wirken, teils (auch) zentrale Wirkungen haben;-+' S
b} Psychopharmaka mit primérer Wirkung auf die cerebrale Neurotransmlssmn aber
unterschiedlichen peripheren Begleiteffekten; + . . : N
c) Verschiedenartige Pharmaka mit endokrinen W1rkungen, sei es du1ch Prolaktin-
erhdhung, Beeintrichtigung der Testosteronbiosynthese, elhohter Testosteronbindung
oder als komplexe Folge von Rezeptorenblockaden,

3.1.1. Psychische Auswirkungen : A

Besonders zu beachten sind dariiber hinaus stets auch die psychosozzalen Belastungen von

Erkrankungen, die erheblichen EinfluBl auf die sexuelIe/partnerschafthche BeZIehlmg ha-

" ben kdnnen; Cadneni :

. SR e

B Veriinderungen von Kérperfunktionen oder Kérperbild, welche die Sexualitiit indirekt
beeinflussen und ein negativ veriindertes Selbstwertgefithl sowie eine 'subjektiv abneh-
mende Aftraktivitidtsbewertung zur Folge haben konnen z. B.hach’ Mammalescktlon
Anlage eines Stomas bei Inkontinenz efc. RS TR S o

¥ Auswirkungen auf die Zeugungsfithigkeit, z. B, nach Hysterektomle oder Kastratlon
die zu einer Verunsicherung und Entwertung der mannhchen und we1b11chen Identitiit
fiihren kénnen, i o e it

¥ Fehlvorstellungen, z. B. hinsichtlich des vexmemthchen RISIkOS sexueller Akt1v1taten
bei Zustand nach Herzinfarkt, : RS -

= Gegenseitige Fehlvorstellungen hinsichtlich der sexueilen Wunsche des Partners

et T
<-.|, 13.:_"' -

|'.€f’
i

3.2. Epidemiologie S
Zu den verschiedenen Erkrankungen und Be]nndlungsopt:onen d1e mit einer sexuellen
Stsrung verbunden sein und die Lebensqualitiit der Betroffenen réduzieren kdnnen, gibt es
in der Regel nur allgemeine epidemiologische Daten, die den einschligigen Vertffentli-
chungen entnommen werden k&nnen. Empirische Untersuchungen zur Prdvalenz von
krankheits- oder behandlungsbediirftigen Sexualstérungen fehlen weitgehend. Es kann aber
aufgrund klinischer Erfahrungen und erster daten zu ausgewihlten Krankheitsbildern da-
von ausgegangen werden, dass in der Beratung und Behandlung von krankheits- und be-
handlungsbedingten Sexualstdrungen eine gravierende Unterversorgung besteht. Es ist da-
von auszugehen, dass aufgrunddessen die Ressource ,Partnerschaft und Sexualitit zur
Verbesserung der Lebensqualitiit nicht genutzt wird; ferner kann vermutet werden, dass die
erhohte partnerschaftliche Unzufriedenheit ihren Abflufl in anderen psychosomatischen
Symptombildungen findet, Dies soll im folgenden beispielhaft bei Morbus Parkmson dar-
gestellt werden:

3.2.1. Beispiel: Morbus Parkinson :

Morbus Parkinson ist eine chronische Erkrankung des héheren und zunehmend auch des
mittleren Lebensalters, an der in Deutschland iiber 250 000 Menschen leiden. Die Schwere
der Erkrankung variiert sehr stark und reicht von geringen Einschriinkungen der Beweg-
lichkeit bis zu einer massiven Behinderung. Die vier kardinal klinischen Symptome sind
Hypo- oder Akinesie (verlangsamte und verarmte Korperbewegung), Muskelstarrheit (Ri-
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gor), Ruhetremor (,,Geldzihltremor*) und Verschlechterung der aufrechten Balancehaltung
mit Gangunsicherheit und Sturzneigung.

Grund fiir diese vielfachen Symptome ist ein Dopmaninmangel vornehmlich in einer
Gruppe von Hirnkernen (Basalganglien), die fiir die Bewegungsabliufe enorme Bedeutung
haben. Nach dem gegenwirtigen Stand der Forschung existieren aber zwei Dopaminrezep-
torfamilien und insgesamt fiinf Dopaminrezeptoren mit unterschiedlicher Verteilung in ver-
schiedenen Gehirnstrukturen. Dies erklirt die aullerordentlichen Erschwernisse bei der me-
dikamentdsen Behandlung des Morbus Parkinson und die vollig unterschiedlichen, z. T.
entgegengesetzten Auswirkungen der gleichen Substanzen bei verschiedenen Betroffenen.
Schon theoretisch lassen sich Auswirkungen auf die Sexualitiit durch drei bedeutsame Do-
paminsysteme herleiten: Die Basalganglien und damit verbunden Einschrinkungen der Be-
weglichkeit, Dopaminerge Verschaltungen mit dem Hypothalamus-Hypophysen-System .
(dem Hauptkontrollzentrum der endokrinen Driisen) und Verbindungen zwischen dem Mit-
telhirn, dem GroBhirn und dem sog. limbischen System (Einflufl auf Gefiihle und Wahr-
nehmungen). Einen weiteren wichtigen EinfluBfaktor auf die Sexualitit stellen ferner die
parkinsonspezifischen Medikamente selbst dar (Levodopa-Priparate, Dopamin-Agonisten,
Enzymhemmer und Amantadine sowie Anticholinergika). Hinzu kommen mégliche Neben-
wirkungen medikamentoser Behandlungen anderer Erkrankungen, welche Parkinson-Be-
troffene — nicht zuletzt aufgrund ihres hoheren Alters — haben kénnen: Hierzu z&hlen insbe-
sondere Herz-Kreislauf-, Nieren sowie Stoffwechselerkrankungen. Schlief3lich kann durch
dic Behandlung von Begleiterscheinungen des Morbus Parkinson - z. B. depressive Verstim-
mungen, die medikamentds therapiert werden — noch ein weiterer substanzbedingter Ein-
fluBfaktor gegeben sein, der sich negativ auf das sexuelle Erleben und Verhalten auswirkt.

3.2.2. Auswirkungen auf Sexualitdt und Partnerschaft

Die Angaben zur Hiufigkeit sexueller Funktionsstérungen bei M, Parkinson schwanken
zwischen 35 % und 80 %, was an der fehlenden Operalionalisierung der Variable ,,Funkti-
onsstérung” liegen diirfte — ein systematischer Fehler, der in der nachfolgend vorgestellten
Untersuchung durch die Orienticrung an der Kriteriologic des DSM-IV (APA 1994) ver-
mieden wurde.

In einer aktuellen Studie des Instituts fiir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der Cha-
rité (Diss. Boxdorfer 2000; Diss. Liiders i.Vorb.; Liiders et al. 1999) wurden alle 12 000
Mitglieder der Deutschen Parkinsonvereinigung (dPV) und ihre Partner befragt. Insgesamt
2 099 Betroffene (davon 330 Frauen und 1 008 Minner, die sich in einer Partnerschaft be-
fanden) fiillten die Fragebdgen aus. Das Durchschnittsalter der Betroffenen lag etwa bei 65
Jahren und die durchschnittliche Partnerschaftsdauer bei 37 Jahren. Etwa zwei Drittel wa-
ren berentet und die Betroffenen waren im Durchschnitt ca. 10 Jahre an Morbus Parkinson
erkrankt.

Sowohl bei den Minnern als auch bei den Frauen war eine starke Zunahme sexueller Funk-
tionsstérungen seit der Diagnosestellung Morbus Parkinson festzustellen. (nach den Krite-
rien des DSM-IV und nur als Stdrung gewertet, wenn eine funktionelle Beeintrichtigung in
Verbindung mit subjektivem Leidensdruck und Unzufriedenheit angegeben wurde). Bei
den betroffenen Minnern war dieser Anstieg besonders auffillig: Wihrend vor Diagnose-
stellung weniger als 10 % eine Appetenz-, Erregungs- oder Orgasmusstorung beklagten,
waren dies seit Diagnosestellung 50 %. Bei den Frauen betrug der Anstieg von ca. 10 %, die
eine Funktionsstérung vor Diagnosestellung angaben, bis zu 30 % seit Diagnosestellung,
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Besonders eindrucksvoll war, dass auch bei den Partnern/innen der betroffenen Parkinson-
Patientenfinnen ein signifikanter Anstieg von sexuellen Funktionsstérungen festzustellen
war und bei allen Betroffenen und allen Partnern eine starke Abnahme der sexuellen Zu-
friedenheit; Wiihrend vor Diagnosestellung ungefihr 90 % der Befragten mit ihrer Sexua-
litdt zufrieden waren, sank dieser Prozentsatz seit Diagnosestellung auf unter 60 %.

Die Betroffenen gaben vor allem parkinsonspezifische Symptome als maBgeblich fiir die
Beeinflussung ihrer Sexualitiit an, Dies gilt sowohl fiir die betroffenen Frauen als auch fiir
die Minner, wobei die Frauen etwas hiiufiger auch die Auffassung vertraten, dass bei ihnen
Depressionen und Angst zu einer Veriinderung ihres sexuelien Erlebens und Verhaltens bei-
getragen haben kénnten.

Etwa ein Drittel der betroffenen Frauen und zwei Di 1ttel der M'mner S'then ein Zus*nmmen—
hang zwischen Medikamenteneinnahme und Veriinderung ihrer Sexualitiit. Bei den Levo-
dopa-Priiparaten wurde vor allem Madopar genannt, bei den direkten Dopaminagonisten
Pergolid (Parkotil) sowie Bromocriptin (Pravidel, Kirim). Auffillig war aber, dass ¢in und
dieselbe Substanzgruppe bei den Betroffenen fiir fast alle sexuellen Funktionen sowohl eine
Abnahme als auch eine Zunahme oder auch gar keine Verdnderung bewirken konnte, wobei
auch noch eine geschlechtstypisch unterschiedliche Verteilung der-Zuordnung auffiel: So
fithren Levodopa-Priiparate beispielsweise bei Minnern in etwa zwei Dritteln der Fiille zu
einer Abnahme der sexuellen Erregung und Orgasmusfihigkeit, aber nur.bei einem Drittel
der Frauen. Die meisten Frauen berichten sogar tiber eine Zunahme.von Erregung und Or-
gasmusfihigkeit unter Levodopa-Priiparaten. Auch innerhalb der einzelnen Substanzgrup-
pen fallen bemerkenswerte Unterschiede auf: Lisurid (Dopergin) fithrte beispielsweise bei
etwa 50% der Frauen, die eine Verfinderung ihrer Sexualitiit bemerkten, zur Abnahme des
sexuellen Verlangens, bei den Minnern lag der entsprechende Prozentsatz lediglich bei 25 %.
Hinsichtlich der partnerschaftlichen Situation wird sowohl von den Ménnern als auch von
den Frauen angegeben, dass der Austausch von Zirtlichkeiten, die Mitteilung von Empfin-
dungen wie tiberhaupt die Kommunikation seit der Diagnosestellung abgenommen hatten,
wobei der Wunsch nach einer gemeinsamen Gestaltung des Alltags aber unvermittelt fort-
bestand, und zwar sowohl bei den Erkrankten als auch bei ihren Partnern; bei beiden kam
es auch zu einer Zunahme von Erwartungsiingsten, d.h, der Befiirchtung, den Erwqrtungen
des Partners nicht gerecht werden zu kénnen.

Die Ergebnisse der Befragung von Parkinsonbetroffenen machen deuthch dass bei beste-
hender Unzufriedenheit {iber die sexuelle und/oder partnerschaftliche Situation folgende
Velﬁndelungsmﬁglichkeiten mit dem Paar besprochen werden kdnnen:

1. eine Beeinflussung der parkinsonspezifischen Symptome

2. eine Umstellung der aktuellen Medikation (wobei selbstverstindlich nicht gemeint ist,
dass die sexuelle Symptomatologie zum Leitmotiv der Parkinsonmedikation erhoben wer-
den soll, sondern lediglich ein Aspekt unter vielen anderen sein kann)

3. eine Verbesserung der partnerschaftlichen Kommunikation (z. B. Klidrung gegenseitiger
Vorstellungen)

4, der Einsatz von Hilfsmitteln oder Medikamenten zur Behandlung sexueller Funktions-
storungen (z. B. sofern keine Kontraindikationen bestehen bei Erektionsstorungen auch der
Einsatz von Sildenafil, vgl. Brewer et al. 1998),

Das derzeitige Ausmal der Unterversorgung wird daran deutlich, dass mehr als 80% der
Morbus-Parkinson-Betroffenen den Wunsch nach Verbesserung der Versorgung bei sexuel-
len Schwierigkeiten dussern.
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4. Geschlechtsidentitdtsstérungen

4.1. Vorbemerkungen - Begriffsbestimmung und Problemlage

s lranssexualismus® ist als Krankheitsbegriff in die medizinische Terminologic relativ
spdt — erstmals im ICD-9 (1975) - eingefiilirt worden. Im derzeit giiltigen ICD-10 (WHO
1993) wird er im Kapitel F6 (Personlichkeitsstorungen) unter dem Abschnitt ,,Stérungen
der Geschlechtsidentitit (F64) unter der Nummer F 64.0 aufgefiihrt:

,.Bs besteht der Wunsch, als Angehériger des anderen anatomischen Geschlechtes zu leben
und anerkannt zu werden. Dieser geht meist mit dem Gefiihl des Unbehagens oder der
Nichtzugehorigkeit zum eigenen Geschlechts einher. Es besteht der Wunsch nach hormo-
neller und chirurgischer Behandlung, um den eigenen Korper dem bevorzugten Geschlecht
soweit wie moglich anzugleichen.” (WHQO 1993: 241),

Aus den diagnostischen Leitlinien des ICD-10 fiir Transsexualismus ergibt sich, daB} die
transsexuelle Identitdit mindestens 2 Jahre durchgehend bestehen muss, nicht Symptom ei-
ner anderen psychischen Stérung scin darf und ein Zusammenhang mit intersexuellen, ge-
netischen oder geschlechtschomosomalen Anomalien ausgeschlossen sein muss. Der Ope-
rationswunsch ist eine conditio sine qua non fiir die Diagnosevergabe. Besteht er nicht, soll
die Diagnose F64.1 ,, Transvestismus unter Beibehaltung beider Geschiechitsrollen (F64.1)
gegeben werden. Die Abgrenzung zum fetischistischen Transvestitismus (F65.1) wird
durch das Fehlen sexueller Erregung beim Cross-dressing angegeben.

Diese strenge Abgrenzung, die von einer monolithischen Entitiit des Transsexualismus aus-
geht, ist mittlerweile verlassen worden: Das aktuelle DSM-IV (APA 1996) verwendet den
Begriff gar nicht inehr, sondern beschreibt unter der Nummer 302.85 (bei Adoleszenten und
Erwachsenen) bzw. 302.6 (bei Kindern) im Abschnitt ,,Sexuelle Funktionsstorungen und
Storungen der Geschlechtsidentitit” die ,,Gender Identity Disorders (GID ) (Geschlechtsi-
dentitétsstGrungen).

Diagnostische Merkmale fiir Geschiechtsidentitdtsstorung bei Jugendlichen und Erwachse-
nen nach DSM-1V (302.85):

A. Ein starkes und andauerndes Zugehorigkeitsgefiihl zum anderen Geschlecht (d.h. nicht
lediglich das Verlangen nach irgendwelchen kulturellen Vorteilen, die als mit der Zu-
gehorigkeit zum anderen Geschlecht verbunden empfunden werden). [...]

Bei Jugendlichen und Erwachsenen manifestiert sich das Stérungsbild durch Symptome
wie gedullertes Verlangen nach Zugehorigkeit zum anderen Geschlecht, hdufiges Auftreten
als Angehtriger des anderen Geschlechts, das Verlangen, wie ein Angehdriger des anderen
Geschlechts zu leben oder behandelt zu werden oder die Uberzeugung, die typischen Ge-
fiihle und Reaktionsweisen des anderen Geschlechtes aufzuweisen. [...]

B. Anhaltendes Unbehagen im Geburtsgeschiecht oder Gefiihi der Person, dal} die Ge-
schlechtsrolle dieses Geschlechts fiir sie nicht die richtige ist.

Bei Jugendlichen und Erwachsenen manifestiert sich das Stérungsbild durch Symptome
wie das Eingenommensein von dem Gedanken, die priméren und sekundiiren Geschlechts-
merkmale loszuwerden (z.B. Nachsuchen um Hormone, Operation oder andere Mallnah-
men, welche korperlich die Geschlechtsmerkmale so verindern, daf das Ausschen des an-
deren Geschlechts simuliert wird) oder der Glaube, im falschen Geschlecht geboren zu sein.
C. Das Storungsbild ist nicht von einemt somatischen Intersex-Syndrom begleitet.

D. Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder beeintrichtigt
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. (APA 1996: 609-610).
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Der Wunsch nach operativer Geschlechtsumwandlung ist somit ein mogliches, jedoch kein
zwingendes Kriterium zur Vergabe der Diagnose.

4.2, Epidemiologie -

Die Angaben tiber die Hiufigkeit von Geschlechtsxdentltatsstorungen insgesamt variieren
auflerordentlich stark in Abhdngigkeit von zugrundegelegten definitorischen Begrenzungen
des Stérungsbildes, verwendeten Erhebungskriterien und Untersuchungsland. Sie werden
um so hoher sein, je niedriger die diagnostische Schwelle ist (s.'Tab. 2).‘_‘ '

Tabelle 2: Prdavalenzraten des Transsexualismus in verschledenen Landern Nach Osburg &
Weitze (1993: 103, Lit. s. dort) -

Autor Land TS Total MFT* FaT - . Ratio MFT/FMT

Walinder {1967} Schweden 1:54.000 1137000 1:103000. - 28:1

Pauly {1968) UsA t 1 §00.000 1 1 400.000 4:1

Hoenig & Kenna {1974)  Eagland 1:53.000 1134000 i 108,000 32:1

Ross et al. {1981) Austealien 1:42.000 1:24000 11150000 61:1

Tsoi {1988) Singapur 1:2.900 1:9.000 1127000

Bakker et al. {1993} Niederlande 1:11.900 1:30400 70-80%

Oshurg & Weitze (1993} BRD {bis 1990)  1:42.000 baw. 1:48000 1:36.000baw. 1:94000bzw. 23:1baw. 22 :1
1:42.000 1:104.000

* MFT = Mann-z0-Frau-Transsexuelle; FMT = Frau-zu-Mann-Transsexuelle .

Fiir Deutschland liegen Angaben zur 10-Jahresprivalenz nach den gerichtlichen Entschei-
dungen zur Vornamens- bzw, Personenstandsinderung gemiB dem’ Transsexuellengesetz
vor (Osburg & Weitze 1993). Demnach betrug fiir die Jahre 1981 bis 1991 die Privalenz
von transsexuellen Geschlechtsidentititsstdrungen in der Bundesrepublik ca. 2,1 auf
100.000 der erwachsenen Wohnbevolkerung, Bei biologischen Minnern war sie mehr als
doppelt so hiufig wie bei biologischen Frauen. Diese Zahlen stellén Mindestangaben dar,
da nicht sicher festgestellt werden kann, dafB alle Transsexuellen auch die gesetzlichen Re-
gelungen in Anspruch nehmen, Aus dem oben Gesagten folgt, daB die Zahl der Geschlecht-

- sidentititsstérungen insgesamt bei weitem (mutmaBlich um eine Zehnerpotenz) hsher liegt.
Insgesamt kann aufgrund empirischer Daten und klinischer Erfahrungén die Privalenz be-
handlungsbediirftiger (inklusive transsexueller) Geschlechtsidentititsstérungen auf ca. 15
bis 20 zu 100.000 der erwachsenen Bevolkerung der Bundesrepublik géschitzt werden.

4.3. Behandlungsbedarf und Behandlungsoptlonen = :

Arzte und psychologische Psychotherapeuten werden im wesenthchen aufgmnd folgender
Fragestellungen mit transsexuellen Geschlechtsidentititsstérungen konfrontiert:

1. Die Patienten wenden sich an sie mit der Bitte um Beratung, zunehmend aber auch mit
der Forderung nach Einleitung einer hormonellen und operativen Géschlechtsumwandlung,
2. Arzte stellen die Indikation zur hormonellen und/oder operativen Geschlechtsumwand-
lungsbehandlung und fiihren diese — bei entsprechender Spezialisierung — auch durch,

3. Sie werden von den zustindigen Amtsgerichten als Gutachter nach dem Transsexuel-
lengesetz bzw. vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) als Gutachter fiir die
Kostentibernahme der Transformations-OP herangezogen. :

Fiir dic Frage nach objektivem und subjektivem Behandltmgsbedmf ergeben sich folgende
Probleme
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1. ,,Transsexualismus* ist in der Regel zuniichst eine selbstgestellte Diagnose des Patien-
ten. Es gibt kein einzelnes ,,objektives” Kriterium - keinen Laborwert und keinen psycho-
metrischen Test — fiir die Irreversibilitdt einer Geschlechtsidentitétstransposition im Sinne
eines ,, Transsexualismus®,

2. Die vermeintliche Alternative ,, Psychotherapie versus Operation’ ist falsch: Alle Pati-
enten mit Geschlechtsidentititsstorung bendtigen psychotherapeutische Begleitung, bei ei-
nigen kann nur die hormonelle und operative Geschlechtsumwandlungsbehandlung eine
dauerhafte Minderung des Leidensdruckes herbeifiihren. _

3. Nicht bei jeder Geschlechtsidentitdtsstorung ist die Indikation zur Geschlechtsumwand-
lungsbehandlung gegeben, Sie kann nur im Ergebnis eines lingerwihrenden diagnostisch-
therapeutischen Prozesses (ex juvantibus) gestellt werden, Die Irreversibilitidt der Rollen-
transposition ist eine der Voraussetzungen zur Indikation fiir eine Umwandlungsbe-
handlung. Dabei kommt dem mindestens einjihrigen Alltagstest (s.u.) eine entscheidende -
Bedeutung bei der Sicherung der Diagnose zu,

4, Bei jeder Geschlechtsidentitdtsstorung ist die Indikation zur psychotherapeutischen Be-
handlung/Begleitung gegeben (Bosinski 2000). Tatséichlich besteht aber gegenwirtig die
tiberaus starke Tendenz der Patienten, cine psychotherapeutische Behandlung abzulehnen
bzw. zu umgehen, da sie meinen, daB nur die ,,Umwandlung" ihnen helfen kdnne. Dabei
werden die Patienten oft von Selbsthilfegruppen bestirkt.

5. Ein Verschleppen der Behandlung, ein Vertrésten des Patienten ohne tatsdchliche
Hilfsangebote zum Ausloten seines tiefgreifenden Lebenskonfliktes mit ihm gemeinsam
kann letztlich letale Folgen fiir Patienten haben, da viele in der ,,Umwandlung® die letzte
lebbare Moglichkeit sehen, Autoaggressionen, Automutilationen und Suizide sind bei Pati-
enten mit Geschlechtsidentititsstdrung nachweislich erhoht (Lit. i. Uberblick bei Beier et
al. 2001).

6. Andererseits kann aber auch ein vorschnelles Einleiten weitgehend irreversibler kor-
perverindernder Mafinahmen ohne ausreichende diagnostisch-therapeutische Abkldrung
deletiire Konsequenzen ~ bis hin zum Riickumwandlungsbegehren ~ haben.

Als zunehmend problematisch erweist sich, dass ein ,transsexuelles Umwandlungsbegeh-
ren’ offenbar verstiirkt als vorgebahnte Lasungsschablone fiir ibergreifende Identitétskon-
flikte zu funktionieren scheint, so daB zunehmend Patienten mit derartigen Wiinschen vor-
stellig werden, bei denen zwar eine Geschlechlechtsidentidtsstorung i.w.S. vorliegt, es aber
unklar ist, ob diese Stdrung tatsichlich nur — wie die Patienten es dringend wiinschen — mit-
tels irreversibler, eingreifender und auch kostentriichtiger hormoneller und operativer ,,Um-
wandlungsbehandlung' addquat behandelbar ist.

4.4, SchluBfolgerungen

Aufgrund dieser Entwicklung haben die sexualmedizinischen/sexualwissenschaftlichen
Fachgeselischaften 1997 leitlinienartige ,, Standards der Behandlung und Begutachtung
Transsexueller” erarbeitet (s. Becker et al, 1997).

Deren Anwendung scheitert jedoch gegenwirtig an der unzureichenden Anzahl adiquat se-
xualmedizinisch qualifizierter Diagnostiker und Therapeuten, d.h. es besteht sowohl eine
Unter- als auch eine Fehlversorgung:

b Der psychotherapeutischen Begleitung kommt eine zentrale Bedeutung in Diagnostik
und Therapie transsexueller Geschlechtsidentititsstorungen zu. Die Psychotherapie von Pa-
tienten mit Geschlechtsidentitiitsstérungen gehdrt in die Hand eines Therapeuten, der psy-
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chodiagnostische, psychopathologische und psychotherapeutische Kompetenzen durch
eine moglichst sexualmedizinisch fokussierte Ausbildung (s. Vogt et al, 1995; Beier 1999)
erworben hat und mit den Problemen der Geschlechtsidentititsstdrungen auf dem aktuellen
Kenntnisstand vertraut ist. Dariiber hinaus sollte er bereit und fihig sein, sich mit dieser oft
sehr problematischen Patientengruppe helfend zu befassen, d.h. weder liberidentifizierend
noch deren Wunsch nach Umwandlung innerlich generell ablehnend. In der Ausbildung der
Psychotherapeuten kommt die Diagnostik und Therapie sexueller und geschlechtlicher
Stérungen jedoch nicht oder nur unzureichend vor (i.e. Unterversorgung). . -

% Qegenwirtig wird die Indikation zu und Einleitung von drreversiblen kérperverdn-
dernden Behandlungsmafnahmen hiufig von Arzten vorgenommen, die mit der Materie
unzureichend bis gar nicht vertraut sind, in der sicherlich wohlmeinenden Annahme, dafl
das moglichst schnelle Bedienen der vehement vorgetragenen Patlentenwunsche in deren
Interesse wiire (i.e. Fehlversorgung). G v ea

= Die von der Akademie fiir Sexualmedizin initiierten postgl 1du"den bemfsbeglencnden
Curricula (s.u.) werden hier erst mittelfristig eine Abhilfe schaffen kénnen.

5. Paraphilien und Sexualdelinquenz

5.1. Vorbemerkung :
Die Terminologie ist hier uniibersichtlich. Die Bezelchnungen in den mtern'itlonalen Klas-
sifikationssystemen sind unterschiedlich, decken sich aber inhaltlich weitgehend. Im ICD-
10 (WHO 1993) lautet der Oberbegriff Stérung der sexuellen Priferenz und im DSM-IV
(APA 1994) Paraphilie — ein alter Begriff aus der Anfangsphase der Sexualwissenschaft.
Unter die Paraphilien fallen nach Kriterium A des DSM-1V liber einen Zeitraum von min-
destens 6 Monaten wiederkehrende intensive sexuell erregende Phantasien, sexuell drang-
hafte Bediirfnisse oder Verhaltensweisen®, die sich beziehen k6nnen
1. auf nichtmenschliche Objekte (Fetischismus, Sodomie), -
2. auf Leiden oder Demiitigung, Schmerz oder Erniedrigung seines Partners oder seiner
selbst (Masochismus, Sadismus), :
3. auf Kinder (Piidophilie) oder nicht einwilligende oder emw1lllgungsf'lh1ge Personen,
Nicht alle Paraphilien sind dementsprechend also als sexuell {ibergriffig einzustufen und
mit einem Sozialversagen verbunden (z. B. der Fetischismus oder die mit partnerschaftli-
chem Einverstiindnis praktizierte Kopro- oder Urophilie — sexuelle Erregung in Verbindung
mit Urin oder Kot), wobei das DSM-IV das Ausmaf der partnerbezogenen Dysfunktiona-
litéit grundsitzlich unbestimmt 14Bt. Phantasien und Impulse gelten — wie bereits ausgefiihrt
— dann als paraphil, wenn uniibliche sexuelle Aktivierungsmuster im Erleben soviel Raum
einnchmen, daB die Person entsprechend handelt oder unter ihnen leidet — das Leid der an-
deren ist hierin nicht enthalten. Nach Kriterium B (fiir die Diagnose ,;Paraphilic” entspre-
chend DSM-IV) wird lediglich gefordert, dass ,,das Verhalten, die sexuell dranghaften Be-
diirfnisse oder Phantasien in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder Beeintriichtigun-
gen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen® fithren miissen.
Aus sexualmedizinischer Sicht besonders belangvoll sind hingegen gerade diejenigen Hand-
fungen, die durch den sexuellen Ubergriff auf einen anderen Menschen dessen Integritit
und Individualitit direkt verletzen — Handlungen {iberdies, fiir die keine Zustimmung des
Betroffenen vom Titer vorausgesetzt werden kann, weshalb sie (und das ist die soziale Be-
eintriichtigung) ein Verfehlen der koliektiven Partnererwartungen zum Ausdruck bringen.
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5.2. Epidemiologie

Zur Privalenz der Paraphilien gibt es keine epidemiologischen Zahlen; die Erfahrungen aus
klinischen Arbeitszusammenhingen zeigen aber, daf} von einem grofien Dunkelfeld ausge-
gangen werden mull (so auch die Einschiitzung der Expertenkommission im DSM-1V).
Ebenfalls schlecht abschiitzen Lift sich der Anteil der mit sexuellen Ubergriffen verbunde-
nen Paraphilien, da in der Kriminalstatistik (genauso wie die Dunkelfeldberechnung) auch
diejenigen Titer enthalten sind, die aus verschiedenen Problemstetlungen heraus (z.B. Per-
sénlichkeitsstorungen, starke Intelligenzminderung, Adoleszenzkrise) einen sexuellen Uber-
griff begangen haben, aber keine Paraphilie aufweisen.

Gleichwohl wird aus kriminalstatistischen Daten der Versorgungsbedarf abschitzbarer, zu-
mal auch nicht-paraphile Sexualdelinquenten einer Betreuung bediirfen kénnen.

Da fiir juristische Laien die Gesetzestexte oft intransparent erscheinen und auch fiir den Ex-
perten kaum erkennen lassen, was strafbar oder erlaubt ist, sollen in der Tab, 3 die ab 1998 )
giiltigen Sexualstraftatbestiinde in systematischer Reihenfolge des Strafgesetzes, die in ih-
rer Uniibersichtlichkeit nur strafrechtshistorisch zu erkliren ist, aufgefiihrt werden, jedoch
nur mit den (lediglich bis 1997 auch fiir die Strafverfolgungsstatistik) vorliegenden Zahlen
der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) und der Strafverfolgungsstatistik (SVS) des Jah-
res 1997 (allerdings jeweils mit dem Anteil weiblicher Tatverdiichtiger und Verurteilter).
Die ,klassischen®, d.h. fiir Diagnostik und Therapic wichtigsten Sexualdelikte des sexuel-
len MiBbrauches von Kindern (§§ 176, 174), weiterhin die der sexuellen Aggressionen (§§
177, 178) und des Exhibitionismus (§§ 183, 183a) machen nicht nur den grofiten Anteil (ca
70%) der Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung aus, sondern werden zu annié-
hernd 99% von Miinnern an Frauen und Kinder begangen. Nur bei den Prostitutions- und
Pornographiedelikten tauchen in nennenswertem Umfang Titerinnen auf (z.B. ist in der
Gruppe der Zuhiilter und Bordelliers der Frauenanteil nicht unerheblich), so dass der Anteil
der nach dem 13. Abschnitt des StGB verurteilten Frauen insgesamt etwa 7% betrégt,

Die in den Kriminalstatistiken festgestelite Sexualkriminalitéit wird beeinflufit durch:
 den Gesetzgeber (Erhohung des Strafmafes, Entkriminalisicrung oder Neueinordnung
von Sexualstraftatbestiinden, Verjihrung)

> durch die Rechtsprechung (verschiirfte Strafzumessung, Einzeltatschuld statt Fortset-
zungszusammenhang, Einstellungen nach §§ 153/153a StPO) und nicht zuletzt

= durch den vorherrschenden Zeitgeist (Anzeigebereitschaft, kollektive Emotionalisie-
rung, geselischaftliche Ausgrenzung, Betonung des Opferschutzes).

Ohne Frage ergibt sich aus dem Dunkelfeldproblem, d.h. den nicht angezeigten sexuellen
Ubergriffen, ein erheblicher Unsicherheitsfaktor. Von den Kriminalstatistiken, die eben nur
Anzeige-, Ermittlungs- und Verurteiltenstatistiken sind — aber keine Realitétsstatistiken -,
konnen daher keine sicheren Erkenntnisse, aber faktenbezogene Orientierungswerte erwar-
tet werden. Die in der Offentlichkeit unkritisch lancierten Multiplikationsfaktoren von 10
bis 30 entbchren jedenfalls einer empirischen Grundlage. Es bleibt hier aber die ergiinzende
Orientierung mittels Erhebungen an reprisentativen Stichproben, bei denen die Befragten
riickblickend iiber bisherige Mibrauchserfahrungen in ihrem Leben berichten. Auch wenn
bei dieser Erfassungsmethodik ebenfalls davon ausgegangen werden mul}, dafl manche der
Befragten aus vielerlei Griinden sich nicht iiber tatsichlich erlebte sexuelle Ubergriffe
duern konnen oder wollen, weisen neuere Daten (Wetzels 1997) darauf hin, daf (unter
Einbeziehung auch exhibitionistischer Handlungen) etwa 20 % der Frauen im Laufe ihres
Lebens Opfer von sexuellen Ubergriffen sind. Die Differenzierung nach einmaligen und
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linger anhaltenden Ubergriffen zeigt eine Tendenz zur Einmaligkeit bei extrafamilidren Se-
xualstraftaten, withrend die innerfamilifiren eher Wiederholungstaten sind, Minner sind zu

etwa 5 % Opfer von sexuellen Handlungen gewesen.

Tabelle. 3: Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung. 13, Abschnitt des StGB; Straftat-
bestdnde in aktueller gesetzlicher Reihenfolge mit absoluten Zahlen der Polizellichen Kriminal-
statistik (PKS) und der Strafverfolgungsstatistik (SVS) des Jahres 1997 mit Anteilen der jeweils

weiblichen Tatverddchtigen und Verurteilten

§§ STGB Fille 14 davon Verurteilte davon weibliche
weiblich TV “Verurteilte

Sexueller Missbrauch .
P~ von Schutzbefohlenen (leibl. v. 174

adopt. Kinder)
¥ von behdrdlich Verwahrten 1743 1950 1627 12 126 7
& unter Ausnutzung einer 174b

Amtsstellung
¥ von Schutzbeflohfenen bei 174c Erst seit 1998 in Kraft; Daten liegen noch nicht vor

Beratung oder psychotherapeuti-

scher Behandlung.
Sexueller Missbrauch von Kindern 176
{Schwerer Missbrauch von Kinderm) 176a 16.888 9,166 343 2686 1"
mit Todesfolge 76b
Vergewaltigung 177 6.636 507 41 1321 1
sexuelle Nétigung {iriher & 178} 5343 3.724 56 982 9
sex. Missbrauch Widerstandsunfahiger 179 64t 550 16 110 f
Férderung sex. Hdlg. Minderdhrdiger 180 228 221 37 28 4
Férderung der Prostitution 180a 1187 1.264 389 m 69
Menschenhande! 180b } 1,091 1,228 239 184 37
Schwerer Menschenhand. 181
Zuhdlterei 181a 184 748 147 70 45
sex. Missbrauch Jugendlicher {unter 182 1266 915 28 82 2
16 tahren; frither ,Verfiihrung")
Exhibitionismus . 183 } 10.352 3535 27 988 4
Erequng Bffentlichen Argerisses 183a
Pornographie 184 5052 3940 325 493 40
Prostitution ' i84a,b 1707 statistisch nicht ausgewiesen 290 273
Insgesamt 53135 30.902 2613 7632 548

Aus diesen Zahlen lassen sich bei rund 800.000 Geburten pro Jahr in Deutschland und ei-
ner Opferrelation von 80 % weiblichen und 20 % méinnlichen Kindern jihrlich etwa 40.000
miflbrauchte Midchen und 10.000 miBbrauchte Jungen als realititsorientierter Annihe-

rungswert errechnen.
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5.3. Behandlungsoptionen

Bei der Therapie reicht das Spektrum der Interventionen von sexualpadagogischen Mali-
nahmen und sexualmedizinischen Interventionen bis hin zur Anwendung psychotherapeu-
tischer Verfahren ggf. in Kombination mit medikamentdsen Optionen.

5.3.1. Interventionen mit sexualpddagogischem Schwerpunkt

Steht das Sexualdelikt im Zusammenhang mit einer adoleszenten Reifungskrise, dann sind
supportive TherapiemaBnahmen sinnvoll, welche eine besondere Gesprachsmdglichkeit fiir
sexuelle Themen bieten und eher sexualpddagogisch orientiert sind.

Gerade sexuell unerfahrenen Jugendlichen, die sich als typologische Beschreibung sowohl
bei der Deliktgruppe Vergewaltigung/sexuelle Notigung als auch bem sexuellen Kindes-
miBbrauch finden, aber auch nicht wenigen erwachsenen (keineswegs nur intelligenzge-
minderten) Sexualstraftiitern aller Deliktgruppen miissen basale Kenntnisse iiber die Ana-
tomie der Genitalorgane, iiber den sexuellen Reaktionszyklus bei Mann und Frau, tiber
Fortpflanzung und Verhiitung vermittelt werden, um Fehlvorstellungen {iber Sexualitdt und
Partnerschaft zu korrigieren.

5.3.2. Interventionen mit sozial-stiitzendem Schwerpunkt

Ein supportives Vorgehen mit sozial-stiitzendem Schwerpunkt bietet sich vor allem bei den
stark intelligenzgeminderten (schwachsinnigen) Tétern an — wobei zusitzlich und zeitlich
begrenzt der Einsatz von Antiandrogenen (s.u.) erwogen werden kann -, nicht zuletzt um
den meist bestehenden sozialen Bezugsrahmen zu bewahren und einer stets drohenden Des-
integration vorzubeugen. Der Anteil stark intelligenzgeminderter Téter unter den Sexualde-
linquenten liegt zwischen 25 und 30 % mit einer gewissen Haufung bei den Deliktgruppen
Vergewaltigung/sexuelle Nétigung und sexueller Mifbrauch von Kindern.

5.3.3. Interventionen mit psychotherapeutischem Schwerpunkt

Unter den psychotherapeutischen Behandlungsmethoden sind sowohl die konfliktzentrier-
ten Verfahren (Psychoanalyse, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) als auch lern-
theoretische Verfahren (Verhaltenstherapie) von Bedeutung, wihrend erlebnisorientierte
Verfahren (z. B. Gestaltpsychotherapie) kaum Anwendung finden, Einen gewissen Stellen-
‘wert haben noch Mischformen wie z. B. die Gespriichstherapie nach Rogers. Die bisherigen
empirischen Behandlungsergebnisse verhaltenstherapeutischer oder psychoanalytisch ori-
entierter Therapieverfahren sind wegen der (sehr kurzen) Katamnesezeiten und dem feh-
lenden Kontroligruppendesign wenig aussagekriftig. Die im ambulanten Bereich angebo-
tenen Therapicverfahren hiingen weitaus mehr von der Personlichkeit und dem Ausbil-
dungsstand des Therapeuten/der Therapeutin als von einer Indikation fiir das entsprechende
Verfahren ab.

Wenig verbreitet ist insgesamt darliber hinaus die mogliche Applikation von Antiandroge-
nen.( s. u.) . Auch aus psychotherapeutischer Sicht kénnen diese dann eine sinnvolle zu-
sitzliche therapeutische Option darstellen, wenn sie sexuelle Impulse entdynamisieren hel-
fen und dadurch fiir den Patienten alternative Strategien der Konfliktbewiltigung erst
wahmehmbar werden, somit also giinstigere Voraussetzungen fiir eine Zuwachs an verhal-
tenskontrollierenden Ich-Funktionen geschaffen werden. Fiir diesen Zuwachs bedarf es
dann aber der Psychotherapie, weshalb eine alleinige Gabe von Antiandrogenen obsolet ist
(vgl. z. B. Petri 1980).
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Ein emstes Problem ist allerdings, dass bei der psychotherapeutische Behandlung von Se-
xualstraftitern neben den Erschwernissen der Therapiemotivation der Betroffenen oft ge-
nug auch noch ungesicherte Rahmenbedingungen besonders beachtet werden miissen. So
ist der Schutzraum der Schweigepflicht hiufig gefihrdet, weil Dritte (Gericht, Be-
withrungshilfe etc.) Einblick in den therapeutischen Proze nehmen méchten und den The-
rapeuten filr ihre prognostische Einschitzangen benutzen wollen. Praxisrelevante Hinweise
zu den Moglichkeiten der Absicherung von Rahmenbedingungen forensischer Psychothe-
rapien liegen seit einiger Zett mit den ,,Sankelmarker Richtlinien (vgl. Beier und Hinrichs
1995) vor.

5.3.4. Interventionen mit sexualmedizinischem Schwerpunkt

Bei ciner iiberraschend hohen Anzahl von Sexualstraftiitern (ca. einem Drittel) liegen sexui-
elle Funktionsstérungen vor, fiir deren Diagnostik und Therapie es einer speziellen sexual-
medizinischen Kompetenz bedarf (Unterscheidung von primiiren vs. sekundéren, generali-
sierten vs. situativen Appetenz-, Erregungs- oder Orgasmusstorungen unterschiedlicher
Genese), zumal in nicht wenigen Fillen spezielle apparative Untersuchungen erforderlich
sein konnen,

Es entspricht klinischen Erfahrungen in der forensischen Sexualmedizin, dass bei Sexual-
straftiitern meist die grofite Therapiebereitschaft fiir die Behandlung der sexuellen Funkti-
onsstorungen besteht und tiber dieses Symptom ein giinstiger Einstieg fiir die Therapie des
eigentlichen Sexualkonfliktes gegeben sein kann. Zu den Behandlungstechniken spezieller
sexualmedizinischer Interventionen gehort die Einbeziehung der Partnerin fiir eine anzu-
strebende Paartherapie. :

5.3.5. Zusdtzliche somatische Therapieoptionen

Eine Rolle spielen (auch im internationalen Schrifttum, vgl. Bradford 1997) vor allem die
Antiandrogene, LHRH-Analoga und Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, wihrend chirur-
gische Interventionen (z. B, die Kastration) — nicht zuletzt aufgrund der genannten medika-
mentdsen Optionen — ohne nennenswerte praktische Relevanz sind.

Antiandrogene (Cyproteronacetat, LHRH-Analoga)

Im deutschsprachigen Raum wird die steroidale Verbindung Cyproteronacetar (Handels-
name: Androcur) von den verfiigbaren Medikamenten bei der Behandlung sexueller Ver-
haltensabweichungen sicher am hiiufigsten verschrieben, Cyproteronacetat verdriingt das
ménnliche Geschlechtshormon Testosteron von den Rezeptoren in den Zielorganen (peri-
phere Wirkung) und hemmt zugleich die Androgen-Biosynthese aufgrund von Wirkmecha-
nismen im Gehirn (zentrale Wirkung).

Wie Doppelblindstudien gezeigt haben, kommt es bei richtiger Dosierung des Medika-
ments (Hohe Anfangsdosen um die Rezeptoren zu besetzen; Erhaltungsdosis: 300-600mg
i.m. alle 2 Wochen oder 50-100mg per os; intramusculire Verabreichung ist aufgrund der
geringeren Leberbelastung immer vorzuziehen) in den meisten Fillen zu einem Riickgang
von sexueller Appetenz, Erektions- und Orgasmusfihigkeit, withrend Ziirtlichkeits- und Zu-
wendungsbediirfnis sogar zunehmen, Nur bei wenigen Patienten erzielen — moglicherweise
aufgrund androgenunabhéingiger Erregungen in den Rezeptorarealen (z. B. bei Zustand
nach friithkindlicher Hirnschiidigung oder nach Schiidel-Hirn-Trauma; vgl. Laschet 1990) -
auch hohe Dosen von Antiandrogenen kaum Effekte. Als mogliche Nebenwirkungen miis-
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sen vor allem Miidigkeit, Konzentrations- und muskulire Leistungsabschwiichung, Gyni-
komastie und Gewichtszunahme genannt werden. Es versteht sich von selbst, dass solche
Nebenwirkungen vor allem von Patienten hervorgehoben werden, die sich innerlich mit
diesem Behandlungskonzept nicht einverstanden fiihlen, Dies sollte erneut Aniaf3 sein, die
Indikation sorgfiltig zu priifen. Regelmiiige Kontrollen (etwa alle 2 bis 3 Monate) des
Routinelabors, insbesondere der Transaminasen (Leberbelastung!), sind withrend der Be-
handlung erforderiich. Die Wirkung von Cyproteronacetat kann durch Alkoholkonsum ab-
geschwiicht, ja aufgehoben werden. In seltenen Fiillen kann es nach Einnahme von Cypro-
teronacetat zu Thrombosen kommen, die dann zum Absetzen des Medikaments zwingen.
Alternativ kommen die (zur Behandlung von Minnern mit sexuelifen Verhaltensabweichun-
gen in Deutschland bislang noch nicht zugelassenen) LHRH-Analoga in Frage (z. B. Tripto-
relin, Handelsname Decapeptyl), das cinmal monatlich intramuskulér verabreicht werden
mufl, Durch die viclfachen Erfahrungen mit der chemischen Kastration von Ménnern mit
Prostatakarzinom konnen sie kontrolliert und sicher eingesetzt werden. Pharmakologisch
kommt es nach anfidnglicher Stimulierung der Gonadotropinsekretion zu einem Verlust von
LHRH-Rezeptoren an den gonadotropinsynthetisierenden Zellen der Hypophyse; dieses
Phinomen wird als ,,receptor down regulation” bezeichnet. Die Folgen sind eine vermin-
derte LH-Sekretion und damit verbunden cine deutliche Reduzierung der testikuliren And-
rogenbiosynthese. Nach Behandlungsbeginn kommt es allerdings initial zu einer vermehr-
ten Testosteronausschiittung, weshalb cine 6wdéchentliche zusiitzliche Antiandrogengabe
(Cyproteronacetat) erforderlich ist, um den ,hot flushes®, die im Zusammenhang mit er-
hohten Testosteronspiegeln auftreten konnen, vorzubeugen. Bei LHRH-Analoga ist im
tibrigen die Gefahr einer irreversiblen Schidigung der Leydig’schen Zwischenzellen im
Hoden héher als bei der Verwendung von Cyproteronacetat, bei dem bisher von einer Re-
versibilitit der Auswirkungen auf die Spermatogenese ausgegangen wird. Daher ist es er-
forderlich, vor Beginn einer Behandlung mit Antiandrogenen ein Spermiogramm zu ma-
chen, um spiiter auftretende Fertilititsstorungen beurteilen zu kénnen. Dariiber hinaus ist
cine genaue Aufklirung tiber Sinn und Zweck der Behandlung im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsprogramms erforderlich. Diese ist zu dokumenticren und durch Unterschrift
vom Patienten zu bestiitigen,

In Deutschland fehlen noch einschligige Behandlungserfahrungen mit LHRH-Analoga bei
sexuellen Verhaltensabweichungen. Bisher vorgelegte Studien sind aber eher ermutigend
(vgl. Seifert 2000).

Serotonin-Wiederaufnalhmehemmer

Uber die zunchmende Nultzung der fiir dic Behandlung von Depressionen und Angst ent-
wickelten Serotonin-Wiederaufnahmehenuern zum Zwecke der Minderung sexueller Im-
pulsivitit informiert die Literaturiibersicht von Gijs und Gooren (1996). Im Vordergrund
steht dabei Fluoxetin (Handelsname Fluctin), das die Konzentration des Ubertriigerstoffes
Serotonin im Gehirn an den Synapsen der Nervenzellen erhéht und dadurch modulierend in
die Affektentwicklung eingreift. Durch die langsamere Anflutung von Gefiihlszustinden -
so dic Uberlegung — entsteht mehr Zeit, um (psychotherapeutisch aufgebaute) alternative
Bewiiltigungsstratcgien in Gang zu setzen. Dic Ergebnisse miissen aber bisher — aufgrund
der geringen Fallzahlen und tiberwiegend unkontrolliert durchgefiihrten Studien — als vor-
ldufig und ungesichert gelten. Wenn man berticksichtigt, dass die Einflulnahme auf die se-
xuelle Appetenz, Erregbarkeit und dic Orgasmusfihigkeit nicht so gravierend und aufler-
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dem leberschonender ist als bei den Antiandrogenen, handelt es sich hierbei durchaus um
eine mogliche Erginzung im Gesamtbehandlungsplan, Dazu kommt, dass die antidepres-
sive Wirkungskomponente in manchen Fillen zusiitztich sehr willkommen sein kann.

5.4. Angebotsseite

Grundsitzlich gilt, dass die Behandlung sexueller Stérungen vom Therapeuten ein beson-
ders hohes MaB} an kritischer (und selbstkritischer) Auseinandersetzung mit der menschli-
chen Geschlechtlichkeit und den Moglichkeiten erfolgversprechender therapeutischer In-
terventionen verlangt. Hierfiir sind nicht nur theoretische Kenntnisse erforderlich, sondern
auch praktische Fertigkeiten, die sich tiber spezielle Ausbildungen erwerben lassen und
Elemente umfassen, die sich in keinem anderen Fort- oder Weiterbildungsangebot finden
(themenzentrierte Selbsterfahrung; Supervision sexualmedizinischer Diagnostik und Be-
handlung). Hinzu kommen die Besonderheiten (z. B. der Ubertragungs-Gegeniibertra-
gungsproblematik) in der Behandlung von Menschen mit sexuellen Verhaltensabweichun-
gen (insbesondere Sexualstraftitern), die schnell dazu fithren konnen,.dass anfangs
gutwillige und engagierte Therapeuten/innen nach ersten Enttiuschungen und Frustratio-
nen nicht mehr bereit sind, diese Patienten in Therapie zu tibernehmen.

Von grofier Wichtigkeit ist es schliefilich, auch die Moglichkeiten der somatischen Therapie
in die Uberlegungen miteinzubeziehen, Diese sind leider bei nicht wenigen Behandlern/in-
nen negativ besetzt, was dazu fiihren kann, dass sie dem Patienten pauschal als ungeeignete
Therapieformen geschildert werden und entsprechend Chancen ungenutzt bleiben knnen.

5.5. SchluBfolgerungen

Fiir die medizinische Versorgung im Rahmen der deutschen gesetzlichen Klankenverswhe—
rung muf} zuniichst darauf hingewiesen werden, dass Verhaltensabweichungen gemiif3 den
Psychotherapierichtlinien eine Psychotherapieindikation begriinden kdnnen. Selbstver-
stiindlich sind aber neben der Therapicbediirftigkeit (z. B. bei einer Pidophilie) Fragen der
Therapiefiahigkeit (z. B. bei einer Intelligenzminderung) und der Therapiemotivation (z. B.
bei fehlendem Veriinderungsmotiv und Signalisieren von Therapiebereitschaft nur aufgrund
erhoffter glinstiger juristischer Beurteilungen) mit zu beriicksichtigen. Geschitzt wird man
daher bei den jihrlich verurteilten 4500 Sexualdelinquenten im engeren Sinne nur zur
Hiilfte eine Therapieindikation steflen knnen. Hinzu kommen nach Erfahrungen der klini-
schen Einrichtungen mindestens dreimatl so viel noch nicht strafverfolgte behandlungsmo-
tivierte Betroffene (bei denen eine Indikation gestellt werden konnte), so dass ein Behand-
lungsbedarf in Deutschland fiir jihrlich 10 000 miinnliche Betroffene zugrunde gelegt
werden muf}. Der zeitliche Umfang der BehandlungsmafBnahmen wird zwischen 20 und
150 Stunden liegen. Fiir die Therapie der meisten Tiiter (ca, 80 %) ist eine psychotherapeu-
tische Zusatzqualifikation neben spezieller sexualmedizinischer Kompetenz erforderlich,
Diese Qualifikation weisen in Deutschland maximal 50 Therapeuten/innen auf, die wie-
derum zum groften Teil nicht schwerpunktmiiig mit Sexualstraftitern befaBt sind. In
Deutschland diirften daritiber hinaus ca. 200 psychotherapeutisch tiitige Kollegen/innen zur
Behandlungsiibernahme bereit sein, ohne dass sie eine spezielle sexualmedizinische Kom-
petenz aufweisen und {iber die Schwierigkeiten und Gefahren einer unzureichenden Be-
handlung geniigend informiert sind, z. T. aber auch die medikamentSsen Behandlungsop-
tionen nicht selber nutzen konnen {ca. 75 % davon sind psychologische Psychotherapeu-
ten/innen). Es ist aus diesen Griinden auf dem Gebiet der Paraphilien und Sexualidelin-
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quenz von einer eklatanten Unterversorgung auszugehen, Der grofite Teil der in Deutsch-
land versorgten Patienten ist wegen der nach dem gegenwiirtigen Stand der Wissenschaft
fehlenden Kenntnisse auf Therapeutenseite und der aufgrund von mangelndem Wissen iiber
medikamentdse Wirkungen unterbleibenden medikamenttsen Behandlung fehlversorgt,

6. Sexualmedizinische Aus-, Fort- und Weiterbildung

Von 36 Medizinfakultiten in der Bundesrepublik Deutschland ist lediglich an 4 Univer-
sitidtsklinika (Berlin, Frankfurt, Hamburg, Kiel) die Sexuatmedizin als eigenstiindiges Fach
mit entsprechenden Lehrangeboten und einschlégiger Forschung vertreten, Zur Behebung
eines dhnlich gravierenden und dem Bedarf in der Patientenversorgung zuwiderlaufenden
Mangels in der Weiterbildung werden seit 1997 berufsbegleitende Kurse zur sexualmedizi-
nischen Qualifizierung von Arzten/innen und klinischen Psychologen/innen durchgefiihrt,
Nur wenige Universitiiten in Deutschland bieten sexualmedizinische/ sexualtherapeutische
Lehrveranstaltungen an, insbesondere diejenigen, an denen dic Sexualmedizin als eigen-
stiindiges Fach vertreten ist (Berlin, Frankfurt, Hamburg, Kiel). Diese Lehrangebote sind
fakultativ und die Sexualmedizin ist bisher in keiner Studienordnung als Pflichtfach veran-
kert. In der medizinischen Approbationsordnung sind sexualmedizinische Lehrinhalte {iber
ganz verschiedene Ficher verstreut (z.B. Dermatologie, Gynikologie, Medizinische Psy-
chologie, Psychiatrie, Rechtsmedizin, Urologic etc.; vgl. Ubersicht), in den psychologi-
schen Studienordnungen spiclen sie {iberhaupt keine Rolle,

In fast allen klinischen Fichern der Medizin werden sexualmedizinische Kompetenzen (zu-
nehmend) von den betroffenen Patienten/innen nachgefragt.

Darum hat die Akademie fiir Sexualmedizin 1995 ein sexualmedizinisches Curriculum vor-
gelegt (Vogt et al. 1995), um Arzte/innen verschiedener Fachrichtungen und kiinische Psy-
chologen fiir die eigenstindige Erkennung und Behandlung von sexuellen Stérungen zu
qualifizieren. Das Curriculum umfaft die Vermittlung von theoretischen Kenntnissen (100
Stunden) sowie Haltungen und Fertigkeiten (120 Stunden).

Die Aneignung eines biopsychosozialen Verstindnisses von Sexualitdt verlangt, sich mit
anthropologischen, biomedizinischen, psychologischen und soziokulturellen Aspekten der
menschlichen Geschlechtlichkeit auscinanderzusetzen. Erforderlich ist daher, ein interdis-
zipliniires Denken zu entwickeln und in diesem Sinne disziplinires Wissen aus unter-
schiedlichen medizinischen Fachgebieten (insbesondere Aligemeinmedizin, Gynikologie,
Urologie, Dermatologie, Endokrinologie, Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie) so-
wie benachbarten Humanwissenschaften (insbesondere Biologie, Psychologie, Soziologie
efc.) zu integrieren,

Fiir die praktische Tatigkeit und die eigenstindige Durchfiihrung sexualtherapeutischer In-
terventionen sind dariiber hinaus vor allem drei weitere Ausbildungselemente von beson-
derer Bedeutung.

Dieses Curriculum liegt dem bei der Bundesirztekammer 1995 gestellien Antrag auf Ein-
filhrung der Zusatzbezeichnung ,,Sexualmedizin® in die drztliche Weiterbildungsordnung
zugrunde und wird in verschiedencn Bundesliindern mittlerweile umgesetzt

Der bundesweit erste Kurs dieser curricular fundierten sexualmedizinischen Qualifizierung
fand von November 1997 bis Oktober 1999 an der Charité stalt und wurde veranstaltet von
der Berliner Arztekammer, der Akademic fiir Sexualmedizin und dem [ustitut fiir Sexual-
wissenschaft und Sexualmedizin der Charité (vgl. Beier 1999).
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Die Teilnehmer stammten aus unterschiedlichen Facharzigebieten (30 % Gyniikologie, 20
% Urologie, 20 % Allgemeinmedizin/Praktische Arzte, 20 % Nervenheilkunde, z. T. mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie, 10 % innere Medizin sowie klinische Psychologie).
Die Gruppengréfie war auf 30 bemessen, es durften nicht mehr als 10 % der verschiedenen
Ausbildungsteile versiiumt werden. Vor Zulassung zum Abschluf3kolloquium mufiten die
schriftlich dokumentierten Erstinterviews und Behandlungsfiille eingereicht werden. Der
Priifungskommission gehorte ein Mitglied der Berliner Arztekammer, als Vorsitzender ein
Mitglied des Akademie-Vorstandes und der Direktor des Instituts fiir Sexualwissenschaft
und Sexualmedizin der Charité an.

Nach den zweijihrigen Erfahrungen mit diesem ersten Kurs Lift sich sagen: Die angebo-
tene sexualmedizinische Fortbildung ist geeignet, um die Kollegen/innen innerhalb ihrer
Arbeitszusammenhiinge fiir die eigenstiindige Diagnostik und Therapie von sexuellen
Stérungen auszubilden. So ist es beispielsweise Gynikologen/innen (auch ohne Zusatzbe-
zeichnung Psychotherapie) moglich geworden, Patientinnen mit sexuellen Funktions-
storungen (z. B. Vaginismus) selbst zu behandeln, wiithrend Fachirzte fiir Nervenheitkunde
die Betreuung von geschlechtsidentitiitsgestdrten Menschen iibernehmen und diejenigen
mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie sich auch die Behandlung von Patienten mit sexu-
ellen Verhaltensabweichungen zutraven. Nach den Riickmeldungen der Kursteilnehmer hat
das Curriculum eine ausreichende Sicherheit fiir den Umgang mit sexuellen Stérungen ver-
mittelt und durch das Miteinander der verschiedenen Fachdisziplinen dafiir gesorgt, die ei-
genen Mdoglichkeiten und Grenzen besser zu erkennen, So haben die {iberwiegend soma-
tisch titigen Kollegen/innen von den iiberwiegend psychotherapeutisch titigen genauso
profitiert wie letztere von ersteren,

Die Teilnehmer/innen aus den verschiedenen medizinischen Fachgebieten sowie der klini-
schen Psychologie kénnen somit insgesamt das Spektrum sexualmedizinisch relevanter
Storungsbilder abdecken, wenn sie auch — je nach Arbeitsschwerpunkt — nur bestimmte se-
xualmedizinische Behandlungsoptionen bevorzugt bereithalten (s, Ubersicht).

Sexuelle Funktionsstorungen: Verbesserung partnerschafiticher und
sexueller Kommunikation ggf. unter Einsatz somatischer
Therapieoptionen

Krankheitsbedingte Sexualstérungen: Unter Beachtung der Paar-
Situation gezielte Verbesserung symiptom- oder
medikamenteninduzierter sexucller Beeintriichtigungen

Geschlechtsidentitéitsstorungen : Gemi Standards of care -
kdrperverindernde MaBinahmen crst nach verlaufsbezogener
Diagnosestellung

Sexuelle Verhaltensabweichungen: Sexualpidadogische, sozial-
stiitzende oder psychotherapeutische Schwerpunktsetzung ggf.
in Verbindung mit medikamentdsen Optionen {Antiandrogene
wie Cyproteronacetat oder LH-RH- Analoga, Serotonin-
Wiederaufmahmehemmer)

Auf diese Weise kann mittelfristig eine fachlich strukturwirksame Verbesserung der Ver-
sorgung betroffener Patienten/innen resultieren. Ohne Frage bedarf es in diesem Zusam-
menhang allerdings auch einer adiquaten finanziellen Honorierung dieser speziellen Lei-
stungen sowie der Einfiihrung einer Zusatzbezeichnung (bzw. eines ,,Moduls*) Sexualme-
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dizin in die drztliche Weiterbildungsordnung, weil (bisher nur) auf diese Weise die Kolle-
genfinnen ihre sexualmedizinische Fachkompetenz fiir die Palienten (und Krankenkassen
bzw. an den Leistungen interessierte Behorden wie z.B. Gerichte) nach auflen sichtbar ma-
chen kénnen und so eine gezieltere Inanspruchnahme erfolgen wiirde,
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