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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Weibliche Sexualstérungen
. M. Geiss

In den letzten Jahren wéchst das Interesse an dem groRen Themenkomplex , Sexualstérungen” von seiten der Patientinnen und Arztinnen. Die Bedeu-
tung von Stérungen im sexuellen Ablauf diirfen fir die Lebensqualitat nicht unterschatzt werden. Abklarung und Therapie der komplexen Stérungen
sollten in der alltiglichen Praxis von Frauendrztinnen und Allgemeinmedizinerinnen Einzug halten. Standardisierte Terminologie und systematische

Abkldrung kénnen dabei helfen, die einzelnen Komponenten einzugrenzen.

Medical interest in female sexual dysfunction is growing and patients require more support and therapies. Sexual dysfunction has important impact in
quality of life and our patients should be treated in routine care by gynecologists. To clarify the different parameters of sexual dysfunction standardised
terminology and systematic examination may help. J Fertil Reprod 2006; 16 (3): 6—12.

ln den letzten Jahren wachst das medizinische Interesse
an dem groBen Themenkomplex ,Weibliche Sexualst6-
rungen”. Dieses wichtige Lebensthema wurde und wird
von Arzten und Frauenirztinnen oft wegen seiner Komple-
xitdt gemieden. Das aufwendige Anamnesegesprach und
das vermeintliche Fehlen der Therapiemoglichkeiten halt
viele Kollegen davon ab, sich mit ihren Patientinnen dariiber
zu unterhalten. Wenn man aber wie bei anderen Stérungs-
und Krankheitsbildern die medizinische Systematik anwen-
det, kommt man haufig zu einer rasche Eingrenzung des
Storungsbildes und damit zu einer korrekten Diagnose mit
dazugehorenden Therapieoptionen. Die Bedeutung von Sto-
rungen im sexuellen Ablauf diirfen fiir die Lebensqualitat
unserer Patientinnen nicht unterschdtzt werden. Die Ab-
klarung und Therapie sollten ins alltdgliche Handgepack
jedes Frauenarztes und praktischen Arztes gepackt sein.

Epidemiologie

Die Haufigkeit von weiblichen Sexualstérungen wurden
bereits in zahlreichen Studien nachgewiesen. Die grofite
und am hdufigsten zitierte Studie wurde von Laumann et
al. 1999 publiziert. Sie gibt eine Haufigkeit von 43 % bei
Frauen und 31% bei Mannern in Alter zwischen 18 und 59
Jahren an [1].

Eine anonyme Erhebung einer Arbeitsgruppe in Wien und
Maodling ergab eine Zahl von 50 % bei Patientinnen der
gyndkologischen Ambulanz (mittleres Alter: 37,8 Jahre)
und 48 % in der alteren Patientinnengruppe der urogyna-
kologischen Ambulanz (mittleres Alter: 55,7 Jahre). Die
Unterschiede in den einzelnen Untergruppen der Stérun-
gen waren nicht signifikant (siehe Abb. 1). Die absolute
Zahl der Frauen ohne sexuelle Aktivitdten ist in der dlteren
Gruppe mit 24 % gegen 10% in der jliingeren Gruppe si-
gnifikant hoher [2]. Die Verminderung der sexuellen Akti-
vitdt allein wird aber nicht als Sexualstorung klassifiziert
werden.

Viele Faktoren konnen zu einer Abnahme der sexuellen
Frequenz fithren. So zeigen Daten der bekannten Massa-
chusetts Male Aging Study (MMAS), dal8 34,8 % der Man-
ner zwischen 40 und 70 Jahren an milder oder schwerer
erektilen Dysfunktion leiden [3]. In der Atiologie von Se-
xualstérungen ist naturgemall immer die Zusammenschau
der Daten beider Geschlechter interessant.

Korrespondenzadresse: Dr. Ingrid M. Geiss, Fachdrztin fir Gyndkologie
und Geburtshilfe, A-2371 Hinterbriihl, Gaadner StraBe 2a, E-mail:
office@frauenaerztin-geiss.at, www.frauenaerztin-geiss.at
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Abbildung 1: Verteilung der weiblichen Sexualstérungen, basierend auf
Prozenten von sexuell aktiven Frauen

Terminologie

Zum medizinischen internationalen Dialog tber Erkran-
kungen muf8 auf allen Gebieten eine Standardisierung der
Ausdriicke und Definitionen verwendet werden. Nach der
Internationalen Klassifikation der Erkrankungen der World
Health Organisation (ICD-10) und der DSM-IV (Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders) der ameri-
kanischen psychiatrischen Gemeinschaft gibt es jetzt seit
1999 eine neue standardisierte Terminologie der Amerika-
nischen Gesellschaft fiir Urologie.

Diese Terminologie wurde in einem Konsensus von inter-
nationalen Experten erarbeitet (Tab. 1). Sie bietet eine klare
und tbersichtliche Einteilung nach den 4 Hauptgruppen
der weiblichen Sexualstdrungen [4]. Ein wichtiges Kriterium
in dieser Klassifikation ist die Frage, ob die Situation die
Patientin belastet oder nicht. Erst mit der Angabe einer Be-
lastung durch die Patientin darf eine Stérung festgestellt
werden.

Definitionen

« IA: Stérung der mangelnden Lust ist das stindige oder
immer wiederkehrende Fehlen von sexuellen Gedanken
und/oder Verlangen nach sexueller Aktivitdt, welche
eine Belastung fiir die Frau darstellt.

Tabelle 1: Einteilung der weiblichen Sexualstérungen, Konsensus-Klassi-
fikation, 1999

I. Libidostérungen
A. Stérung der mangelnde Lust
B. Storung mit sexuellem Widerwillen
II. Erregungsstorungen
IIl. Orgasmusstérungen
IV. Sexuelle Schmerzstérungen
A. Dypareunie
B. Vaginismus
C. Andere sexuelle Schmerzen
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o [B: Storung mit sexuellem Widerwillen ist ein standiger
oder immer wiederkehrender dngstlicher Widerwillen
(Ekel) oder Vermeidung von sexuellen Kontakten mit
einem sexuellen Partner, welche eine Belastung fiir die
Frau darstellt.

« II. Erregungsstorung bedeutet die standige oder immer
wiederkehrende Unfédhigkeit, eine sexuelle Erregung zu
bekommen oder zu erhalten, welche eine Belastung fiir
die Frau bedeutet. Die mangelnde Erregung kann sich
als Mangel an personlicher Aufregung und mangelnder
genitaler Reaktion wie Lubrikation, Schwellung oder
verminderten genitalen Empfindungen duflern.

« ll: Orgasmusstérungen sind definiert als standige oder
immer wiederkehrende Schwierigkeit, Verspatung oder
Fehlen des Erreichens eines Hohepunktes trotz ausrei-
chender sexueller Stimulation und Erregung, welche
die Frau belastet.

« IVA: Dyspareunie ist der stindige oder wiederkehrende
genitale Schmerz beim Geschlechtsverkehr.

« IVB: Vaginismus ist der stindige oder wiederkehrende
unwillkiirliche Muskelkrampf des dufSeren Drittels der
Scheide, der mit der vaginalen Penetration einhergeht
und die Frau belastet.

« IVC: Nicht-koitale Schmerzstérung bedeutet genitale
Schmerzen bei nicht-koitaler sexueller Stimulation.

Als zusédtzliche Unterteilungen kénnen noch befragt wer-
den, ob die Verdnderung (A) lebenslang oder erworben,
(B) generalisiert oder situationsabhdngig sind und (C) wel-
chen édtiologischen Ursprungs (organisch, psychisch, ge-
mischt, unbekannt) die Stérung anzusehen ist.

Mit dieser klaren Terminologie kann die Kommunikation
national und international wesentlich klarer erfolgen.

Atiologie

Die Komplexizitdt der weiblichen Sexualstdrungen spie-
gelt sich in der Vielfalt der &tiologischen Komponenten
wider. Aber auch hier bringt Einteilung die nétige Klarheit.
Die ursdchlichen Faktoren werden laut Konsensuskon-
ferenz in 4 Gruppen eingeteilt: Organisch, psychisch, ge-
mischt und unbekannt (Tab. 2).

Organisch

Hormonell

Bei beiden Geschlechtern treten altersabhéngige physiolo-
gische Verdanderungen der Sexualfunktion auf. Die Auswir-
kungen verminderter Ostrogenspiegel auf die Reduktion
der Lubrikation und genitalen Empfindungen sind nachge-
wiesen und bereits Teil unserer klinischen Erfahrung. In ei-
ner Untersuchung Uber die klimakterischen Verdanderun-
gen wurde ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit
von sexuellen Aktivitdten und dem Alter gefunden. Ebenso
wurde nachgewiesen, daf die Libido vom steigenden Alter
und dem Ostrogenspiegel beeintrachtigt wird [5].

Tabelle 2: Organische Ursachen fiir weibliche Sexualstérungen

— Hormonell

— Entziindungen

— Endometriose

— Operationen

— Medikamente

- Vaskuldre Erkrankungen
— Diabetes mellitus
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Entziindungen, Endometriose

Durch Geschlechtsverkehr ohne ausreichende Lubrikation
konnen mechanische Irritationen am Introitus und in der
Scheide zu einem gehduften Auftreten von Genitalinfek-
tionen fiihren. Die Moglichkeit einer vulvdren Vestibulitis
sollte man in der Praxis bei Beschwerden der Dyspareunie
bei Penetration abklaren.

Vulvare Vestibulitis ist definiert als Symptomenkomplex von
pathophysiologischen und psychischen Faktoren mit R6-
tung, mechanischen Lasionen und Schmerzen am Introitus
vaginae. Als Ursachen dafiir werden Infektionen, mangeln-
de Lubrikation und kleine Lasionen am Introitus gesehen.
Hingegen kann das Beschwerdebild der Dyspareunie bei
tiefer Penetration sowohl mit vaginalen Entziindungen als
auch durch Endometriose hervorgerufen werden. Die
schwersten Schmerzsymptome sind bei Infiltrationen der
sakrouterinen Ligamente und bei Adhésionen im kleinen
Becken zu finden [6].

Operationen
Zahlreiche Untersuchungen wurden zur Erforschung der

Auswirkungen von gyndkologischen Operationen auf die
Sexualfunktion durchgefiihrt. Als erstes interessiert natur-
lich als hdufigste Operation die Hysterektomie. Auswir-
kungen sind sowohl wegen gednderter anatomischer Ver-
hdltnisse als auch wegen Unterbrechung der Innervation
moglich. Studien aus den USA belegen eine Verbesserung
der sexuellen Parameter wie Frequenz, Dyspareunie, Or-
gasmus und Libidostérung nach Hysterektomie und supra-
zervikaler Hysterektomie [7-9]. Eine grof8e Ubersichtstudie
aus England, wo die Technik der subtotalen Uterusexstir-
pation verbreitet ist, vergleicht totale mit subtotalen Hy-
sterektomien. Die Daten der Verdanderungen nach totaler
Hysterektomie ergeben eine leichte Reduktion der Frequenz
an sexuellen Kontakten sowie eine deutliche Abnahme an
Dyspareunie.

Eine multizentrische, prospektive Untersuchung der sexuelle
Funktionen nach urogynakologischen Eingriffen zeigte keine
Verdnderung der Sexualfunktion trotz Verbesserung der In-
kontinenz [10]. Eine weitere Studie zeigte eine Verbesserung
oder Gleichbleiben der Sexualfunktion und Zufriedenheit.
Auferdem wurde bei dieser Erhebung von 38 % (8 von 31)
der Patientinnen Dyspareunie nach kombiniertem Eingriff
Burch-Kolposuspension und Kolporrhaphia posterior ange-
geben. Bei isolierter Kolporrhaphia posterior gaben immer-
hin noch 26 % der Patientinnen Dyspareunie an [11].

Medikamente (Tab. 3)

Fir nahezu alle Antidepressiva sind sexuelle Nebenwir-
kungen beschrieben, die weit tiber die Wirkung der De-
pression selbst hinausgehen. Die Inzidenz von sexuellen
Nebenwirkungen ist mit bis zu 92 % fiir einzelne Medika-
mentengruppen beschrieben. Da der Libidoverlust eben-
falls ein Symptom einer schweren Depression ist, muf$ ge-
nau evaluiert werden, welche Hauptkomponente Vorrang
hat [12, 13].

Antihypertensiva, vor allem nicht-selektive Betablocker und
zentralwirksame Antihypertensiva (z. B. Clonidin, Diureti-
ka), beeinflussen neurogene, vaskuldre und hormonelle
Parameter und fiihren iiber eine Zunahme vasokonstrikto-
rischer Hormone (Angiotensin Il, Endothelin) zu Erektions-
problemen bei Mannern. Leider liegen bisher nur wenige
Daten iiber diese Zusammenhénge bei Frauen auf. Neue
Daten dazu zeigt eine aktuelle Studie tiber den Einfluf8 von
Valsartan in Vergleich zu Atenolol auf die Sexualfunktion

Tabelle 3: Liste von Medikamenten, assoziiert mit Sexualstérungen

Antihistaminika
Antikonvulsiva
Metronidazol
Metoclopramid
Antihypertensiva
Diuretika
Adrenerge Antagonisten
Beta-Blocker
Kalziumkanal-Blocker
« Antiandrogene
Cimetidin
Spironolacton
Cyclophosphamid
Anticholinergika
Orale Kontrazeptiva
Antidepressiva
Hypnotika

Sedativa

Alkohol
Antidstrogene
Tamoxifen
Raloxifen

von postmenopausalen Frauen. Dabei zeigte sich, dal$
Valsartan die sexuellen Funktionen bei postmenopausa-
len, hypertensiven Frauen vor allem in Hinblick auf die
Libido deutlich verbesserte, wahrend Atenolol diese ver-
schlechterte. Dieser Aspekt hat moglicherweise Einflul’ auf
die Lebensqualitét der Frau und damit auf ihre Compliance
zur Einnahme der Medikamente [14, 15].

Vaskuldre Erkrankungen, Diabetes

Da bei Erregung der genitale Blutflul erhdht ist und es da-
bei zur Schwellung der Vulva kommt, kénnen sich Durch-
blutungsstorungen auf die Erregungsausbildung negativ
auswirken. Diabetes und vaskuldre Erkrankungen existieren
hdufig nebeneinander, und die erektile Dysfunktion des
Mannes kann ein Marker fiir eine noch unbemerkte arteri-
elle VerschluRRkrankheit sein. Bei Mdnnern mit koronarer
Herzerkrankung treten bis zu 75 % erektile Dysfunktionen
zusatzlich auf. Ahnliche Beobachtungen sind bei Frauen
auf Grund des komplexeren Erregungsablaufes schwieriger
nachzuvollziehen. Aber auch in der Diagnose der weibli-
chen Sexualstérungen muf8 von einer &hnlichen Pathogenese
des verdnderten BlutfluRes und diabetischen Neuropathien
ausgegangen werden [16, 17].

Psychisch

Der Zusammenhang zwischen psychischem Wohlbefin-
den und sexuellem Erleben ist evident. Nach Abkldrung
organischer Faktoren miissen die psychischen Komponen-
ten einzeln hinterfragt und eingegrenzt werden (Tab. 4).

Raum und Zeit

In der Gesprachssituation ergibt sich meist schnell die
Nachfrage nach den zeitlichen und raumlichen Moglich-
keiten fir sexuelle Kontakte. Besonders junge Frauen sind
im beruflichen und familidren Alltag unter Druck. In der
Anamnesesituation kann dieser Faktor besprochen und
damit gleichzeitig eine drztliche Beratung mit Sicht auf die
privaten Umstande erfolgen.

Tabelle 4: Psychische Ursachen fiir weibliche Sexualstérungen

— Raum und Zeit
- Psychosozial

- Partnerdynamik
— Depression

- MiBbrauch
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Psychosozial
Gehduftes Vorkommen von Sexualstérungen ist bei unver-

heirateten, jlingeren Frauen und dlteren Mannern sowie
bei niedriger Schulbildung zu finden. Frauen mit hoherem
Bildungsstatus berichten nur halb so oft tiber Libidostérung,
Orgasmusstorung, Schmerzen bei sexuellen Kontakten
oder Angst vor sexuellen Kontakten. In der groflen ameri-
kanischen Studie von Laumann et al. [1] wurden Zusam-
menhéngen zwischen psychosozialen Schwierigkeiten und
Sexualstorungen gefunden

Partnerdynamik
Der wichtige Parameter der Partnerbeziehung mufs im

arztlichen Anamnesegesprdach ebenfalls angesprochen
werden. Hier liegt die Prioritdt in der Gelegenheit, Frauen
in einem geschiitzten Rahmen das Gesprach tiber ihre pri-
vate Beziehungssituation anzubieten. Bei tiefergehenden
Schwierigkeiten liegt die Aufgabe der Arztin darin, eine
weitere Therapie mit kompetenten Therapeuten zu emp-
fehlen.

MiBbrauch

In einer anonymen Erhebung tiber Milbrauch an einer gy-
nakologischen Ambulanz in Deutschland gaben 20,1%
der Patientinnen an, zu sexuellen Aktivititen, die sie nicht
wollten, gezwungen worden zu sein. 44,4 % gaben an, Er-
fahrungen mit ungewollten sexuellen Aufmerksamkeiten,
wie Beriihrungen, Exhibitionismus oder vulgdren, sexisti-
schen Witzen oder Bemerkungen gemacht zu haben [18].

Aus der Gruppe der Millbrauchsopfer haben nur 6 % tiber
ihre Erfahrungen mit ihrem Gyndkologen gesprochen und
nur 0,5% wurden danach direkt vom Arzt befragt. Eine
Untersuchung aus Australien hat einen Zusammenhang mit
Vorgeschichte von sexuellem MifSbrauch und der Qualitét
der aktuellen Beziehungen, wie kiirzere Beziehungsdauer
und niedrigere Frequenz sexueller Aktivitdten, gefunden
[19]. Erst durch die Frage nach sexuellem MifSbrauch kann
den Patientinnen eine eventuell erforderliche Therapie an-
geboten werden.

Therapie (Tab. 5)

Arztliche Beratung

Das drztliche Gesprach ist eine ,Kernkompetenz” des arzt-
lichen Berufes, die ganz selbstverstandlich jeden Tag viel-
fach eingesetzt wird. Das Erlernen der Gesprachsfiihrung ist
dabei meist mehr von Nachahmung erfahrener Kollegen
und Selbsterfahrung gepragt als von bewulSter theoretischer
Auseinandersetzung mit Gesprachskomponenten.

Einige Hauptpunkte der Gesprachsfiihrung sind dabei zu

beachten:

« Therapeutische Haltung einnehmen: Das bedeutet, daf$
der Arzt eine nétige Distanz zur personlichen Situation

Tabelle 5: Therapiemdglichkeiten bei weiblichen Sexualstérungen

— Arztliches Gesprich

— Zeitmanagement

- Modifikation der Medikation
- Bewegungskonzept

— Sexualberatung

— Sexualtherapie

— Mechanische Hilfen und Toys
- Ostrogenersatz

- Androgenersatz

- Tibolon

— Phosphodiesterase-Inhibitoren
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der Patientin einnehmen mul, ohne die wichtige Empa-
thie fiir das Anliegen der Frau zu verlieren. Arzte kénnen
und sollen das ,Lebensproblem” der Patientin nicht
|6sen, sondern sie dabei nur begleiten.

« Koalitionsbildung ist zu vermeiden: Als Frau darf man
sich dabei nicht automatische gemeinsam mit der weib-
lichen Patientin in einer Geschlechtsidentitat gegen das
andere Geschlecht stellen und der méannliche Arzt darf
nicht automatisch gegeniiber der Patientin die mannli-
che Seite verteidigen.

« Offene Fragen stellen: Offene Fragen sind nicht einfach
mit Ja oder Nein zu beantworten, sondern die Patientin
muf8 mit eigenen Worten ihr Anliegen beschreiben.

Das beratende drztliche Gesprach bringt vielfach Klarheit
fur die Patientin, nimmt den Druck und entlastet damit die
Situation.

Zeitmanagement

,Geben Sie lhrer Sexualitit Raum und Zeit?” Diese Frage
mul’ in einem genauen Anamnesegesprach gestellt wer-
den. Oft fihren Antworten darauf bereits auf einen klaren
Weg der Umstrukturierung des partnerschaftlichen Alltags.
Im drztlichen Gesprach kommen viele Hinweise zur The-
rapie dabei bereits von den Patientinnen selbst. Hier gilt es
hinzuhoren und bei Bedarf darauf einzugehen. Der Faktor
Zeitmanagement oder Setting muf3 Platz in einem Gesprach
tiber Sexualstdrungen haben. Die Losungen sollen dabei
aus der Erfahrung der Frau kommen.

Modifikation der Medikation

Bei zeitlichem Zusammentreffen von sexuellen Dysfunk-
tionen mit einer Anderung in der Medikation mul} ein ur-
sachlicher Zusammenhang angenommen werden. Die
Modifikation von z. B. antidepressiven oder antihypertensi-
ven Medikamenten mul} natiirlich von den entsprechenden
Fachdisziplinen vorgenommen werden. Eine spezielle Zu-
weisung mit gezielter Fragestellung in bezug auf die Sexual-
storung mul’ dabei erfolgen.

Bewegungskonzept

Einige Studienergebnisse zeigen, da8 es durch Beckenbo-
dengymnastik und der damit verbundenen Stirkung der
Beckenbodenmuskulatur zu einer Verbesserung von Libido-
storungen und Dyspareunie kommen kannn [20, 21]. Da
Beckenbodengymnastik eine gut etablierte Methode mit
vielfaltigem Angebot in der gyndkologischen Therapie von
Senkung und Harninkontinenz ist, wird diese Therapieform
von den Patientinnen sehr gerne angenommen. Ebenso
sind aber auch andere Korperiibungen wie z. B. Yoga, Pila-
tes oder das derzeit aktuelle ,Bauchtanzen” in Form von
Gruppen- oder Einzeltraining in Betracht zu ziehen. Das
Bewegungskonzept kann nur individuell mit der Frau ent-
wickelt werden. Dazu stehen allerdings noch eindeutige
Daten aus.

Sexualberatung/Sexualtherapie

Eine Zuweisung an Sexualberaterlnnen und Sexualthera-
peutlnnen soll bei langanhaltenden oder sehr schwer-
wiegenden Storungen erfolgen. Sexualberatung setzt sich
konsequent mit dem sexuellen Verhalten im Alltag der Per-
sonen auseinander und berdt, wie Verhaltensmuster adap-
tiert und gedndert werden konnen. Die Ausbildung wird
von einigen Stellen berufsbegleitend angeboten [22].

Sexualtherapie hingegen ist eine auf sexuelle Stérungen
spezialisierte Psychotherapie und ist bei ausgepragten oder
lang anhaltenden Formen nétig. Die Ausbildung wird im



Rahmen einer weiterfithrenden Psychotherapieausbildung
angeboten.

Das Hauptaugenmerk beider Interventionen liegt bei all-
gemeiner Information tber das Sexualverhalten, Kommu-
nikationstraining und der Ermunterung zur Beschéftigung
mit den eigenem Korper. Das Ziel ist eine hoheres Mal$ an
Zufriedenheit und Lust, nicht die ,genitale Performance”
[23].

Mechanische Hilfen und Toys

Indikationen zum Einsatz fiir mechanische Hilfen sind das
Gebiet der Erregungs- und Orgasmusstorungen. Die Unter-
stiitzung erfolgt dabei mit Hilfe von vibrierender Stimulation
oder klitoraler Durchblutungsférderung mit einer Vakuum-
pumpe. In den USA ist eine klitorale Vakuumpumpe mit
der Bezeichnung ,Eros Therapy” von der FDA (Food and
Drug Administration) zur Erhohung des Blutflules an der
Klitoris zugelassen. In Europa ist der Einsatz noch sehr be-
schrankt und nur im seriosen Erotikfachhandel zu beziehen
[24].

Ostrogenersatz )

Der positive Effekt lokaler Applikation von Ostrogenen bei
postmenopausalen Frauen mit vaginaler Atrophie und ver-
minderter Lubrikation wird in der taglichen Praxis verbrei-
tet angewandt. Durch die vermehrte Lubrikation werden
sowohl Erregungstdrungen als auch Dyspareunie auf Grund
der trockenen Scheide gut behandelt.

Eine randomisierte, placebokontrollierte Studie (Ostrogen-
Gestagen versus Ostrogen-Placebo) hat weiters einen
positiven Effekt von Ostrogen/Gestagenersatz in bezug auf
Libido, Erregung und Stimmung bei postmenopausalen
Frauen gefunden [25].

Tibolon

Tibolon wird in verschiedene Metaboliten, die sowohl
Ostrogen-, Gestagen- wie auch Androgenrezeptoren be-
setzen, umgewandelt. Damit ist ein weites Wirkungsspek-
trum vorgegeben. Empfehlungen der Internationalen Tibo-
lon Consensus Group zufolge hat Tibolon fiir spezielle
Untergruppen von postmenopausalen Frauen Vorteile.
Der Einsatz von Tibolon ist vor allem fiir folgende postme-
nopausale Frauen zu empfehlen:

Frauen mit sexuellen Dysfunktionen, Depressionen, Myomen
oder urogenitalen Beschwerden, die nach einer herkdmm-
lichen Hormonersatztherapie mit Ostrogen/Gestagen er-
hohter Brustdichte in der Mammographie aufweisen oder
Uber Brustschmerzen berichten [26].

Androgenersatz

Der Einsatz von niedrig dosiertem Androgenen als Therapie-
ansatz bei Libidostérung gewinnt immer mehr an Interesse.
Obwohl es in Europa noch keine offizielle Zulassung von
Androgenersatz bei weiblicher Libidostérung gibt, werden
doch viele klinische Erfahrungen berichtet. Vor allem post-
menopausale Frauen nach bilateraler Ovarektomie oder
mit Nebennierenrindeninsuffizienz scheinen primar fiir die
Substitution geeignet zu sein. Eine fiir Frauen geeignete
Dosierung ist derzeit aber noch nicht mit Studien belegt.
Transdermale Applikation oder topische Gels sind gegen-
tiber oraler Applikation zu bevorzugen. Es muf8 die niedrigst
wirksame Dosis fir die Patientin gefunden werden. In Falle
der Androgentherapie ist die Patientin tiber die Nebenwir-
kungen wie Hirsutismus, Stimmverdanderung, Akne, Leber-
und Lipidstoffwechselveranderungen sowie bei jiingeren
Frauen eine mogliche Virilisierung eines weiblichen Feten
genau aufzuklaren [27, 28].

Phosphodiesterase-Inhibitoren

Die Anwendung der Phosphodiesterase-Inhibitoren (PDE-
5-Inhibitoren) Sildenafil, Vardenafil und Tadalafil sind in
der Therapie der erektilen Dysfunktion des Mannes eine
ausgezeichnete Therapieoption. Der Ansatz der selektiven
PDE-5-Inhibitoren in der Regulierung des Muskeltonus der
glatten Muskulatur und damit des genitalen BlutflufRes
wiirde den Einsatz auch fiir weibliche Erregungsstérungen
sinnvoll machen. Allerdings zeigen die Ergebnisse von
Studien zum Einsatz von PDE-5-Inhibitoren bei weiblichen
Erregungsstorungen noch keine klar erfolgversprechenden
Ergebnisse. Die Forschungen diesbezlglich laufen noch,
aber der Einsatz von PDE-5-Inhibitoren scheint sich nur fir
wenige Patientinnen mit Erregungsstérungen zu bestitigen
[29, 30].

Zusammenfassung

Das wachsende Interesse an weiblichen Sexualstérungen
wird fiir die Praxis noch weitere Konsequenzen haben.
Manche Frauen kommen oft bereits gut informiert zur gy-
ndkologischen Untersuchung und sprechen das Thema
von selbst an. Viele Frauen wiirden aber gerne dariiber
sprechen und miissen erst dazu aufgefordert werden.
Dazu brauchen Arzte und Arztinnen aber mehr Wissen
Uber Gesprachstechnik und Therapieoptionen. Das aus-
fihrliche Gesprach tber Sexualstorungen benétigt ausrei-
chend Zeit und ein therapeutisches Setting. Das drztliche
Gesprich ist eine wichtige therapeutischen Moglichkeit,
die auch bei komplexen Themen wie Sexualstdrungen oft
zu einer Klarstellung und Entlastung der Patientin fiihrt.

Dr. Ingrid M. Geiss

Geboren 1963. Medizinstudium in Graz. Fachérztin ftir Gyndkologie und Geburtshilfe seit 1997,
seit 1993 an der Abteilung fiir Gyndkologie und Geburtshilfe am KH Mé&dling tétig, Studien-
aufenthalte AKH Wien: 1997 und 2001. Hospitationen: University of Michigan, Mayo Clinic

Rochester, Universitit Innsbruck, Universitit Graz.
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Die systematische Abkldrung der Ursachen und damit der
Therapiemdglichkeiten mul’ schrittweise erfolgen. Nach
Diagnose der primaren Stérung kann mit der Patientin ein
Behandlungsplan aus den zahlreichen Therapieoptionen
erstellt werden. Daten Uber die Abklarung und Therapie
von weiblichen Sexualstérungen sind derzeit in vielen Pu-
blikationen zu finden. Die Anwendbarkeit mul} erst durch
den klinischen Alltag Gberpriift werden. Erhaltung oder
Verbesserung der Lebensqualitdt ist ein grofes Thema fiir
die Zukunft, dabei wird die Sexualitdt sicher einen groflen
Platz einnehmen.
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