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Abstract

The article reviews a wide range of studies on various aspects of
the sexuality of older men and women: their sexual interest and
needs, the effects of age-related physical change and of physi-
cal and mental disease, including medications, on sexual func-
tioning. The article shows that sexual needs remain unchanged
in advanced age. It finds fault with the understanding of
sexuality as primarily lust-fulfillment and reproduction, defining
sexuality instead as the satisfying of the basic human need for
nearness, acceptance and security, i.e., a relationship-oriented
understanding of sexuality. Given that sexual dysfunctions
seldom have only one cause, resulting instead from interacting
biological, psychological, social-cultural and partner-related fac-
tors, the treatment should not focus only on the impairment of
the individual. The author recommends pair-oriented treatment.
Keywords: Age-related physical change, Age-related sexual
dysfunction, Erectile dysfunction, Disease and sexuality, Sexu-
al socialization, Pair therapy

Zusammenfassung

Der Artikel bespricht mehrere Studien zu verschiedenen
Aspekten der Sexualitat élterer Manner und Frauen: sexu-
elles Interesse und sexuelle Bedirfnisse, die Auswirkungen
altersbedingter korperlicher Veranderungen und korperlicher
und geistiger Krankheit, einschlieBlich Medikamente, auf die
Sexualfunktion. Es wird gezeigt, dass auch in hohem Alter
sexuelle Bedurfnisse unveréndert bleiben. Kritisiert wird das
primédre Verstdndnis von Sexualitdt als Lusterflllung und
Reproduktion, vorgezogen wird eine Definition von Sexualitat als
Befriedigung der menschlichen Grundbedirfnisse nach Nahe,
Akzeptanz und Sicherheit, d.h. ein beziehungsorientiertes
Sexualitatsverstandnis. Da sexuelle Funktionsstérungen selten
eine monokausale Ursache haben, sondern das Ergebnis der
Interaktion biologischer, psychologischer, soziokultureller und
partnerbezogener Faktoren sind, sollte die Behandlung sich
nicht allein auf das betroffene Individuum konzentrieren. Der
Autor pladiert fir einen paarorientierten Behandlungsansatz.
Schliisselworter: Altersbedingte korperliche Veranderung, alters-
bedingte sexuelle Funktionsstérungen, erektile Dysfunktion,
Krankheit und Sexualitét, sexuelle Sozialisation, Paarberatung
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Warum haben wir Sex?

Stellt man diese Frage Patienten, die in die sexualmedizi-
nische Sprechstunde kommen, oder Zuhdorern bei einem
sexualmedizinischen Vortrag, erhélt man in der Regel als
erste spontane Antwort ,wegen der Fortpflanzung®, kurz
danach wird diese Antwort meist durch die Bemerkung
»weil es Spafy macht® ergdnzt. Wenn das die alleinigen
Grinde wiren, die uns zum Sex veranlassen, wire nur
schwer zu erkldren, warum es Sex zwischen gleichge-
schlechtlichen Partnern gibt, warum Frauen mit ihren
Partnern schlafen, auch wenn sie noch nie einen Orgas-
mus hatten, warum wir auch auflerhalb der fruchtbaren
Tage sexuell miteinander verkehren oder - und damit
wiren wir beim Thema — warum Paare auch nach der re-
produktionsfahigen Zeit miteinander Sex haben.

Ein zentrales Element menschlicher Sexualitét ist die
Tatsache, dass sie vor allem dazu dient, zu einem anderen
Menschen eine intime Beziehung herzustellen und unser
Bediirfnis nach Néhe, Akzeptanz und Geborgenheit zu
befriedigen. Dieses psychosoziale Grundbediirfnis be-
gleitet uns unser ganzes Leben lang.

Mittlerweile gibt es aus der neurobiologischen For-
schung deutliche Hinweise, dass neben dem Hypotha-
lamus und der area praeoptica vor allem jene Teile des
menschlichen Gehirns eine wichtige Rolle bei der sexuel-
len Interaktion spielen, die unter dem Begriff ,,social brain®
zusammengefasst werden (Amygdala, Spiegelneurone).
Andererseits ist die Amygdala diejenige Gehirnregion, die
zuletzt vom cerebralen Alterungsprozess, der zwischen
dem 40. und 45. Lebensjahr einsetzt, betroften ist (Braus,
2011, 21). Letzteres ist ein Hinweis fiir die Stabilitdt dieses
Systems iiber die gesamte Lebensspanne und seine Bedeu-
tung fiir das menschliche Leben und Uberleben.

Der Korper altert, die sexuellen
Bedurfnisse nicht

»Die durch Interaktion und Koérpersprache (Haut- und
Blickkontakt) vermittelten Gefiihle bestimmen von Ge-
burt an die menschliche Entwicklung und bleiben ein
Kernmerkmal der Beziehungsgestaltung® (Beier & Loe-
wit, 2011, 16). ,,Mit der Geschlechtsreife wird Sexualitit
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nun auch auf genitale Weise zur intensivsten Form von
Korpersprache® (ebenda). Auflerhalb von Krankheiten
im engeren Sinne wird der Korper im mittleren Erwach-
senenalter in der Regel als selbstverstandlich funktionie-
rend erlebt. Mit zunehmendem Alter entféllt diese Selbst-
verstandlichkeit (Heuft et al., 2006, 63).

Die altersbedingten korperlichen Veridnderungen
werden nun, folgt man dem entwicklungspsychologi-
schen Modell von Heuft, zum Organisator der Entwick-
lung in der zweiten Hilfte des Erwachsenenlebens (Heuft
etal., 2006, 64).

Der alternde Mensch steht vor der doppelten Auf-
gabe, korperliche Einschrinkungen sowohl physisch als
auch psychisch zu bewiltigen. Beziiglich der Sexualitét
bedeutet dies, einen Weg zu finden, diese auch weiterhin
als Quelle zur Befriedigung des psychosozialen Grund-
bediirfnisses nach Néhe, Akzeptanz und Geborgenheit zu
nutzen und nicht vor méglichen kérperlichen Einschran-
kungen zu kapitulieren.

Das sexuelle Verhalten dlterer Menschen ist erst seit
wenigen Jahren Gegenstand wissenschaftlicher Betrach-
tung. So schlossen die groflen amerikanischen Studien
von Rosen und Laumann keine Menschen iiber 60 in ihre
Befragungen ein. Der amerikanische Sexualwissenschaft-
ler Max Comfort hat diese Tatsache wie folgt sehr treffend
kommentiert:

Altere Menschen wurden noch nie iiber ihre sexuel-
len Aktivititen befragt, weil jeder annahm, sie hitten
keine; und jeder nahm an, sie hitten keine, weil man
sie nie danach gefragt hat.“ (Comfort, 1974, 440)

Mittlerweile liegen einige Studien vor, die zeigen, dass
Sexualitét bis ins hohe Alter einen hohen Stellenwert be-
sitzt. Bei der im Auftrag der Firma Pfizer durchgefiihrten
»Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors® wur-
den in 29 Lindern insgesamt 26 Tausend Minner und
Frauen im Alter zwischen 40 und 80 Jahren nach ihrer
Sexualitdt befragt. Mehr als 80% der befragten Mianner
und 60% der befragten Frauen bezeichneten Sex als einen
wichtigen Bestandteil ihres Lebens (Nicolosi et al., 2004).
Eine reprisentative Befragung, die 1994 im Auftrag der
Universitét Leipzig bei insgesamt 2948 Personen im Alter
zwischen 18 und 92 Jahren durchgefithrt wurde, ergab,
dass das Vorhandensein eines Partners bestimmend fiir
das Ausmaf} der sexuellen Aktivitdt im Alter ist. War ein
Partner vorhanden, waren in der Altersgruppe 61 bis 70
Jahre immerhin 67,0% der Manner und 58,8% der Frauen
sexuell aktiv. War kein Partner vorhanden, waren es bei
den Minnern lediglich 21,7% und bei den Frauen 8,1%
(Unger & Brahler, 1995). Eine dhnlich angelegte Befra-
gung wurde 11 Jahre spéter wiederholt. In der Alters-
gruppe 61 bis 70 Jahre war, sofern ein Partner vorhan-

den war, die Zahl der sexuell aktiven Manner auf 79% (+
12%), die der Frauen auf 62,6% (+4,3%) angestiegen. In
der gleichen Altersgruppe waren Manner ohne Partner
lediglich zu 16,9% und Frauen zu 4,2% sexuell aktiv (Beu-
tel et al., 2008).

Der deutliche Anstieg der sexuell aktiven Manner
und Frauen, die in einer Partnerschaft leben, in einem
Zeitraum von 11 Jahren hat sicherlich mehrere Ursachen.
Da sexuelles Verhalten einem gesellschaftlichen Wandel
unterliegt, konnen Unterschiede zwischen Altersgruppen
einem sogenannten Kohorteneftekt unterliegen. Entschei-
dend fiir die sexuellen Verhaltensweisen von Menschen
ist ihre sexuelle Sozialisation in jungen Jahren.

Dies muss bei der Bewertung von Studien in Betracht
gezogen werden (George & Weiler, 1981). Im Unterschied
zu den 60-Jahrigen des Jahres 1994 wurden die 60-Jahri-
gen des Jahres 2005 in einer Zeit sexuell sozialisiert, die
nicht zuletzt infolge der Einfithrung der ,Pille durch
eine zunehmende Liberalisierung der Sexualitit gekenn-
zeichnet war. Hinzu kommt, dass in die Zeit nach 1994
die Markteinfithrung der PDE-5-Hemmer fallt. Diese ha-
ben nicht nur die Mdoglichkeit verbessert, organisch be-
dingte Erektionsstorungen zu behandeln, sondern auch
zu einer Enttabuisierung beigetragen. Heute trauen sich
mehr Ménner bei Erektionsproblemen einen Arzt aufzu-
suchen, als dies frither der Fall war.

Im Unterschied zu zahlreichen Studien, die als Indi-
kator fiir Sexualitdt lediglich die Koitusfrequenz benut-
zen, untersuchten Bucher et al. (2001) in ihrer Studie
»Sexualitat in der zweiten Lebenshilfte” nicht nur unter-
schiedliche Formen der sexuellen Aktivitat (Zartlichkeit,
Petting, Geschlechtsverkehr, Selbstbefriedigung) sondern
dartiber hinaus auch das sexuelle Interesse und die sexu-
elle Zufriedenheit. Befragt wurden 641 Ménner und 857
Frauen im Alter zwischen 45 und 91 Jahren. Hiervon
lebten 86% der Manner und 70,5% der Frauen in einer
festen Partnerschaft. Bis zum Alter von 69 Jahren gaben
100% der Manner und 87,3% der Frauen an, sexuelles
Verlangen zu haben, in der Gruppe tiber 75 Jahre waren
es noch 79,2% bei den Mannern und 51,5 % bei den Frau-
en. 53,5% der Méanner und 58,9% der Frauen wiinschten
sich mehr Zartlichkeit (Streicheln, in den Arm nehmen,
Kiissen), 56,2% der Manner und 65,1% der Frauen mehr
Petting und 54% der Ménner und 48,5% der Frauen mehr
Geschlechtsverkehr als sie tatsichlich erlebten. Uber-
haupt kein sexuelles Interesse duflerten lediglich 0,8% der
Minner und 2,9% der Frauen (Bucher et al., 2001).

Im Auftrag des Kinsey Instituts (Indiana Universi-
ty, Bloomington) wurden in 5 Landern (USA, Brasilien,
Deutschland, Japan & Spanien) jeweils 200 Paare, die
in langjdhrigen, festen Beziehungen lebten, nach ihrer
partnerschaftlichen und sexuellen Zufriedenheit befragt,
insgesamt 1009 Paare (Heiman et al., 2011). Hierbei wur-
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de der ISR-Fragebogen (International Survey of Relati-
onship) eingesetzt. Dieser Bogen umfasste 125 Fragen,
mit denen sowohl demographische Daten als auch Daten
tiber den Gesundheitszustand, die seelische Verfassung,
die sexuelle Biographie sowie iiber sexuelles Verhalten
wahrend der letzten 4 Wochen und des letzten Jahres
erfasst wurden. Die Befragung der Partner erfolgte ge-
trennt, wobei der eine Partner nicht tiber die Antworten
des anderen informiert war.

Im Durchschnitt lebten die Paare mehr als 25 Jahre
(1-51 J.) zusammen. Trotz der hohen Scheidungsraten
verblieben in den USA mehr als 50% der Paare in ih-
rer ersten Ehe, in Spanien waren es sogar 90%. Bei den
ménnlichen Partnern korrelierte die partnerschaftliche
Zufriedenheit mit der eigenen gesundheitlichen Verfas-
sung und dem Orgasmuserleben ihrer Partnerin. Bei die-
ser Untersuchung maflen Mianner interessanterweise dem
héaufigen Austausch von Zartlichkeiten (Kiissen, Schmu-
sen) eine hohere Bedeutung bei als ihre Partnerinnen
dies taten. Bei beiden Geschlechtern korrelierte die sexu-
elle Zufriedenheit mit dem Austausch von Zértlichkeiten,
Streicheln der Intimregionen, der sexuellen Gesundheit
und der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs. Je hoher die
Anzahl der Sexualpartner, die ein Mann im Laufe seines
Lebens hatte, umso geringer war allerdings seine sexuel-
le Zufriedenheit. Je linger die Beziehung bestand und je
besser die Probanden ihre sexuelle Gesundheit einschétz-
ten, desto gliicklicher fithlten sich beide Geschlechter.

Wihrend bei Ménnern die partnerschaftliche Zufrie-
denheit mit der Dauer der Beziehung stindig zunahm,
stieg sie bei den Frauen erst nach 15 Jahren Partnerschaft
deutlich an. Bei Frauen, die weniger als 15 Jahren in fes-
ter Beziehung waren, war sie hingegen deutlich geringer.
Dieser Effekt ist moglicherweise einer Veranderung von
Lebensumstdnden der Frauen geschuldet, wenn z.B. die
Kinder grofSer werden und aus dem Haus gehen.

Wenn der Korper Grenzen setzt

Altersbedingte korperliche Veranderungen wirken sich
auch auf die menschlichen Sexualfunktionen aus. Infolge
der Einstellung der Eierstocksfunktion in der Menopau-
se kommt es bei der Frau zu erheblichen hormonellen
Umstellungen. Die Folgen sind eine Abnahme der Schei-
denlubrikation und -elastizitit sowie eine Zunahme von
Schmerzen beim Verkehr (Dyspareunie), wohingegen die
Orgasmusfihigkeit durchaus erhalten bleibt.

Der hormonelle Mangelzustand und seine negativen
Auswirkungen auf die Sexualitit lassen sich leicht durch
eine lokale Hormonsubstitution behandeln.

Auch beim Mann kommt es im Alter zu hormonel-
len Veranderungen. Diese vollziehen sich allerdings nur
allmaéhlich. Statistisch sinkt das biologisch freie Testos-
teron jahrlich im Mittel um 1,2%, wéhrend das Sexual-
hormon bindende Globulin (SHBG) ansteigt (Vermeu-
len & Kaufmann, 1995). Ferner ist bei dlteren Méannern
ein Riickgang der morgendlichen Testosteronspitzen zu
verzeichnen. Als Ursache hierfiir wird ein Riickgang der
LH-Pulsfrequenz angesehen. Die Hohe der LH-Pulsamp-
litude korreliert mit dem Spiegel des freien Testosterons
(Bremner et al., 1992). Dartiiber hinaus wird eine Abnah-
me der fiir die Testosteronsynthese verantwortlichen Ley-
digzellen angenommen. Diesem Altershypogonadismus
(Late Onset Hypogonadism) wird eine ganze Reihe von
organischen Verdnderungen zugeschrieben:

e  Zunahme des abdominellen Fetts
o Verringerung der Muskelstirke

e Verminderter Bartwuchs

e Osteoporose

o  Erhohte Insulinresistenz

o Arteriosklorose

Nach wie vor gibt es keinen Konsens, ab wann ein labor-
chemisch festgestellter Hypogonadismus behandlungs-
wiirdig ist.

Zitzmann et al. (2006) konnten bei einer Untersu-
chung an 434 Minnern im Alter zwischen 50 und 86
Jahren zeigen, daf} die jeweiligen psychosomatischen Be-
schwerden und metabolischen Riskofaktoren mit zuneh-
mendem Testosteronmangel ebenfalls zunehmen.

Unterhalb eines Testosteronspiegels von 15 nmol/l
treten signifikant gehduft Libidostérungen auf, wiahrend
Depressivitit und Diabetes mellitus Typ 2 erst unterhalb
von 10 nmol/l vermehrt zu verzeichnen sind. Bei vielen
Minnern bleibt jedoch bis ins hohe Alter der Testoste-
ronspiegel im Normbereich.

Obwohl es bei Mannern keine mit den bei Frauen
vergleichbaren Wechseljahre gibt, sind bei ihnen die Se-
xualfunktionen wesentlich stéranfilliger als bei den Frau-
en. Am deutlichsten korreliert die Abnahme der Erekti-
onsfihigkeit mit dem Alter (Feldmann et al., 1994; Braun,
2000). Mit zunehmendem Alter dauert es viel langer, bis
die Erektion sich einstellt. Hierzu bedarf es hiufig einer
direkten Stimulation durch die Partnerin. Der Orgasmus
verlduft deutlich flacher als in jungen Jahren. Die Re-
fraktdrzeit wird langer, das heif3t die Zeit die vergeht, bis
es dem Mann wieder méglich ist, eine Erektion zu be-
kommen (Kockott, 1985; Masumori et al., 1999).
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Sexualitdt und Krankheit

Zahlreiche Erkrankungen und ihre Behandlung, seien sie
nun medikamentdser oder operativer Natur, gehen haufig
mit Sexualstérungen einher. Dies gilt vor allem fiir chro-
nische Erkrankungen, die im Alter deutlich zunehmen.

Kardiovaskuldare Erkrankungen

Mit einem Anteil von ca. 33 Prozent sind Gefaflerkran-
kungen die hiufigste organische Ursache einer Erektions-
storung bei élteren Médnnern. Wegen des viel geringeren
Kalibers der Penisarterien macht sich eine endotheliale
Dysfunktion oft frither in Form einer erektilen Dysfunk-
tion bemerkbar, bevor es schliefSlich zu ernsthaften kardi-
alen Problemen kommt.

So konnte bei ca. einem Viertel der Ménner mit ei-
ner vaskuldr bedingten erektilen Dysfunktion auch eine
koronare Herzerkrankung nachgewiesen werden (Kawa-
nashi et al.,, 2011). Insofern stellen Erektionsstérungen
bei dlteren Mannern eine Art Frithwarnsystem fiir einen
drohenden Herzinfarkt dar und bediirfen unbedingt wei-
terer Abkldrung. Ein ebenfalls hoher Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer erektilen Dysfunktion ist die Hyper-
tonie und die mit ihr einhergehende endotheliale Scha-
digung der Penisarterien und der Schwellkérper. Durch
eine Storung der fiir die Erektion wichtigen NO-Synthese
einerseits und die Erhohung der Endothelin 1-Synthese
andererseits kommt es zu einer Erhohung des muskula-
ren Schwellkorpertonus und somit zu einer Erschwerung
der Erektion (Ferro & Webb, 1997).

Zahlreiche Antihypertonika, insbesondere die soge-
nannten Betablocker, haben zusitzlich einen negativen
Einfluss auf die Erektion. Dies ist darauf zuriickzufiihren,
dass auch die Schwellkérperarterien Betarezeptoren be-
sitzen, deren Stimulation fiir die fiir die Erektion notwen-
dige Durchblutungssteigerung derselben erforderlich ist.
Deshalb sollten fiir die Hypertoniebehandlung méglichst
Medikamente bevorzugt werden, die sich weniger nega-
tiv auf die Erektion auswirken. Dazu zdhlen die neueren
Calcium- und die Angiotensin II-Antagonisten. Alphare-
zeptorenblocker wie das Doxazosin haben mitunter sogar
einen positiven Effekt auf die Erektion.

Diabetes mellitus und Sexualitat

Eine ebenfalls hiufige Erkrankung, die zur Beeintrich-
tigung der Sexualitit fithren kann, ist der Diabetes mel-
litus. Zwischen 35 und 60% der ménnlichen Diabetiker
klagen iiber eine erektile Dysfunktion (Guirgius, 1992).

Hierfiir verantwortlich sind sowohl diabetogene Gefaf3-
schiden als auch Schadigungen der fiir die Auslosung der
Erektion zustidndigen Nerven (n.pudendi, n.cernosi).

Bei Frauen hat ein Diabetes mellitus hidufig chroni-
sche Entziindung der Genitalschleimhédute und Blasen-
entziindungen zur Folge. Letztere sind wiederum die
Ursache fiir Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. In den
letzten Jahren ist ein deutlicher Anstieg der Diabetespra-
valenz in Deutschland zu verzeichnen. Bei Menschen
tiber 60 Jahre liegt sie zwischen 18 und 28% (Hauner et
al., 2007).

Sexualitat und Harninkontinenz,
ein doppeltes Tabu

Ca. 15% der Frauen leiden an einer Harninkontinenz,
85% trauen sich nicht, dariiber zu sprechen. Mehreren
Studien zufolge hatte die Hilfte aller Inkontinenzpatien-
tinnen nur noch selten oder gar keinen Geschlechtsver-
kehr mehr ( Bodden-Heinrich, 1999; Solonia et al., 2004,
Pauls, 2006).

Eine Harninkontinenz kann bei Patientinnen eine
ganze Reihe von negativen Gefithlen wie z.B. Unsicher-
heit, Angst, Kontrollverlust, Ekel oder Wut auslosen. Die
Betroffenen leiden deutlich héufiger an depressiven Ver-
stimmungen (2,5-fach) und Angsten (3,5-fach) als die
Normalbevolkerung gleichen Alters (Beutel et al., 2005).
Die Inzidenz von Depression und Angsterkrankungen
korrelieren positiv mit dem Ausmaf$ der Inkontinenz und
der damit verbundenen sozialen Beeintrichtigung (Mar-
galith et al., 2004).

Eine effektive Behandlung der Harninkontinenz ist
deshalb die Voraussetzung bei der Behandlung der damit
verbundenen Sexualstérungen.

Benignes Prostatasyndrom und sexuelle
Funktionsstérungen

Die Kolner Ménnerstudie ergab eine hohe Korrelation
zwischen der erektilen Dysfunktion und dem Benignen
Prostatasyndrom BPS. 34% der iiber 60-jahrigen und
53% der iiber 69-Jahrigen berichteten iiber Erektions-
storungen und 40% der iiber 60-Jdhrigen sowie 56% der
tiber 69-Jahrigen hatten eine BPS (Braun et al., 2000). Tat-
sache ist, dass beide Storungen mit dem Alter zunehmen.

Ein Nachweis iiber einen direkten Zusammenhang
zwischen beiden Beschwerdebildern gibt es bislang al-
lerdings nicht. Dabei kann die Gabe von sogenannten
selektiven Alphablockern zur Linderung der BPS auch
eine Verbesserung der Erektionsfahigkeit bewirken. Im
Oktober 2011 lief3 die amerikanische Food and Drug
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Administration (FDA) den PDE-5-Hemmer Taldalafil,
der sich gegeniiber den anderen PDE-5-Hemmern durch
eine lingere Halbwertszeit und somit durch ein lingeres
Wirkungsfenster auszeichnet, zur gleichzeitigen Behand-
lung von BPS und erektiler Dysfunktion in den USA zu.

Neurologische Erkrankungen und
Sexualitat

Das Risiko, an einem Morbus Parkinson zu erkranken,
nimmt mit dem Alter deutlich zu. Nach einer Metaana-
lyse europiischer Studien leiden 2% der 65-Jahrigen an
einem idiopathischen Morbus Parkinson (Ceballos-Bau-
mann, 2005). Als ursiachlich fir den Morbus Parkinson
gilt ein Dopaminmangel der substantia nigra des Corpus
striatum. Degenerative Veranderungen im Bereich des
Hypothalamus, in den parasympathischen Kerngebie-
ten und den sympathischen Ganglien koénnen ihrerseits
urogenitale Storungen wie Blasenentleerungsstorungen,
Harninkontinenz und Erektionsstérungen verursachen
(Jost et al., 1997). Eine retrospektive Befragung des Ins-
tituts fiir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin am Uni-
versititsklinikum der Charité von Parkinsonpatienten
beiderlei Geschlechts ergab eine deutliche Zunahme aller
sexuellen Funktionsstorungen. Bei 30% der weiblichen
und bei 64% der ménnlichen Patienten fand sich ein Zu-
sammenhang zwischen der Einnahme der Parkinsonme-
dikation und der Entwicklung von sexuellen Funktions-
stérungen (Beier et al., 2000). Ahnliches gilt fiir Patienten
mit einer Multiplen Sklerose.

Sexualitat und rheumatoide Arthritis

Aber auch Erkrankungen, die keinen direkten Einfluss
auf die Sexualfunktion zu haben scheinen, konnen zu
erheblichen Sexualstérungen fithren. Beispielhaft hier-
fiir sei die rheumatoide Arthritis genannt. Die mit der
Erkrankung einhergehenden Schmerzen konnen jegliche
Lust an der Sexualitit rauben. Angenehme Kérperemp-
findungen werden durch den Schmerz zunichte gemacht.
(Ryan, 2008; Rosenbaum, 2010). Ferner konnen schmerz-
reaktive Verdnderungen des Nervensystems auch in nicht
betroffenen Korperregionen die Koérperempfindungen
verdandern. Weitere Ursachen fiir sexuelle Funktionssto-
rungen im Zusammenhang mit der Fibromyalgie sind
eine krankheitsbedingte Miidigkeit sowie medikamento-
se Nebenwirkungen. Hinzu kommen Angste des gesun-
den Partners, dem ,kranken® Partner weh zu tun oder zu
schaden.

Medikamente und sexuelle
Funktionsstdérungen

Die meisten Patienten mit chronischen Erkrankungen
erhalten Medikamente, von denen nicht wenige die Sexu-
alfunktion beeintriachtigen. Dazu gehoren insbesondere
Antihypertensiva, Diuretika, Antidepressiva, Antikon-
vulsiva, Neuroleptika, Antiarrhythmika sowie Kortiko-
ide. Nicht wenige Patienten setzen deshalb auf eigene
Faust ihre Medikamente ab, vor allem Manner, wenn es
einen Zusammenhang zwischen einer erektilen Dysfunk-
tion und der von ihnen eingenommenen Medikation
gibt. Deshalb sollten Arzte bereits bei der Neuverordnung
eines solchen Medikaments auf die moglichen Neben-
wirkungen hinweisen und den Patienten bitten, sich bei
etwaigen Sexualstorungen unbedingt vorzustellen, um
gemeinsam das weitere Vorgehen zu beraten.

Sexualitéat und psychische Erkrankungen

Zahlreiche psychische Erkrankungen gehen mit sexuel-
len Funktionsstérungen einher. Die Depression ist welt-
weit die haufigste psychische Erkrankung.

Im Laufe ihres Lebens erleiden 15% der Bevolkerung
mindestens einmal eine schwere, behandlungsbediirfti-
ge Depression. Depressionen sind bei édlteren Menschen
ebenso héufig wie bei jiingeren (Klerman & Weissman,
1989). Vor allem der Libidoverlust ist symptomatisch
fir eine depressive Storung. Wer keine Lebenslust hat,
dem fehlt meist auch die Liebeslust. Nicht zuletzt haben
Stress- und Erschopfungszustiande ein Nachlassen des se-
xuellen Interesses zur Folge. Die bei der Behandlung ei-
ner Depression eingesetzten Antidepressiva konnen alle
eine sexuelle Funktionsstorung bewirken. Andererseits
ergab eine Untersuchung des Kinsey Instituts im Jahre
2003 bei depressiven, gyndkophilen Ménnern, dass eine
Untergruppe (9,4%) ein erhohtes Bediirfnis nach sexuel-
ler Intimitét entwickelte, was unter anderem zu einer Bes-
serung des durch die Depression beeintrachtigten Selbst-
wertgefiihls beitrug (Bancroft et al., 2003).

Sexualitéat und Krebserkrankung

Karzinomerkrankungen sind nicht nur fir die Patien-
ten mit psychischen Belastungen verbunden, sondern
auch fiir ihre Lebenspartner. Die Partner sind héufig die
wichtigste soziale und emotionale Stiitze fiir die Betrof-
fenen. Einige Studienergebnisse verweisen sogar darauf,
dass die Belastung von Partnern nicht nur vergleich-
bar, sondern grofier ist als die der betroffenen Patienten
(Kiss et al.,, 2001). Dies gilt insbesondere dann, wenn
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durch die Krankheit selbst ein Partnerverlust droht, wie
dies zum Beispiel bei Tumorerkrankungen der Fall sein
kann, wenn ein erhohter Pflegebedarf dauerhafte Anfor-
derungen stellt, oder — wie bei psychischen chronischen
Erkrankungen - die Unberechenbarkeit der Erkrankung
die Partner belastet. In der Folge sind hier Irritationen im
Partnergefiige, Rollenverteilungen aber auch oder gerade
in der Sexualitdt auf beiden Seiten zu erwarten.

So beklagten in einer 2004 verdffentlichten Studie
z.B. an Brustkrebs erkrankte Frauen, die iiber eine Ver-
schlechterung ihrer Sexualitét berichteten, neben hormo-
nellen Verdnderungen und Problemen in ihrer Partner-
schaft wiederholt sexuelle Probleme ihrer Partner: 4,7%
gaben an, ihr Partner sei zu miide, 7,2% berichteten, ihr
Partner habe kein Interesse, 8,8% verwiesen auf physische
Probleme ihres Partners, die sexuelle Aktivititen verhin-
derten (Ganz et al., 2004).

In einer retrospektiven Analyse, bei der 57 Manner
und deren Partnerinnen (n=54) ein Jahr nach radikaler
Prostatektomie befragt wurden, bewerteten tiber 94%
den Stellenwert ihrer Partnerschaft in der entstandenen
Lebenskrise als hoch. Der Austausch von Zirtlichkeiten
war fiir beide Befragten vor und nach der Operation be-
deutsam. Aber obwohl das Verlangen, mit dem Partner
sexuell zu verkehren, vor der Operation hoch war (74%
m; 70% w), sank die Bedeutung der Sexualitét fiir Patient
und Partnerin nach der Operation insgesamt deutlich ab
(Rosing et al., 2004).

Das Ausmafl der sexuellen Dysfunktion korreliert
héufig mit geringerer Wertschitzung von Intimitit sowie
mit intimen Verhaltens- und Kommunikationsproblemen
in der Partnerschaft. Viele Paare vermeiden es auflerdem,
tiber ihre Sorgen zu sprechen oder ihre Gefiihle auszudrii-
cken. Tatsachlich wiirde ein offenes verbales wie sexuel-
les Kommunikationsverhalten zu einer besseren partner-
schaftlichen Anpassung an die neuen krankheitsbedingten
Erfordernisse fithren. Dies gilt sowohl fiir die kérperlichen
Folgen wie z.B. Verlust der Erektionsfihigkeit, Verdnde-
rungen des Korperbildes durch kiinstliche Blasen- bzw.
Darmausgénge als auch fiir die seelischen Probleme wie
Angst, Depression, Aggression etc. Hinzu kommen Aus-
wirkungen auf das sexuelle Erleben und Verhalten durch
Erschiitterung der geschlechtlichen Identitdt (ich bin kein
richtiger Mann oder keine richtige Frau mehr!), Ableh-
nung des eigenen Korpers - Wer soll mich noch attraktiv
finden? Die Folgen sind die Vermeidung von Nacktheit
und sexuellen Kérperkontakten sowie die Zuriickhaltung
des Partners (Beier et al., 2005). Hierdurch wird dem Paar
eine wichtige salutogenetische Ressource bei der Krank-
heitsbewiltigung genommen. Deshalb kommt der sexuel-
len Rehabilitation und zwar im umfassenden Sinne eine
wichtige Bedeutung bei der Krankheitsbewiltigung zu.

Grenzen einer symptombezogenen
Behandlung bei sexuellen
Funktionsstorungen

Die Tatsache, dass bei sexuellen Funktionsstorungen im
Alter hidufig manifeste organische Befunde erhoben wer-
den kénnen, fithrt im medizinischen Alltag dazu, sich
ausschlief3lich auf einen symptomatischen Behandlungs-
versuch der ,,Funktionsstérungen® zu beschrinken und
psychosoziale Faktoren zu ignorieren. Diese Vorgehens-
weise triftt sich insbesondere bei Médnnern mit Erektions-
storungen mit deren Wunsch nach einer schnellen tech-
nischen Losung des Problems.

Claus Buddeberg (2007) hat dieses Verhalten von
Arzt und Patienten treffend als ,Management eines Ta-
bus“ umschrieben. Dass Manner im Mittel erst zwei Jahre
nach Beginn einer Erektionsstérung um drztlichen Rat
nachfragen (Casella et al., 2004), ist ein deutlicher Hin-
weis, wie schwer es ihnen fillt, iiber ihre sexuellen Pro-
bleme zu sprechen. Allein diese Tatsache reicht schon als
Hinweis, welche Rolle intrapsychische Faktoren wie die
Versagensangst bei der Aufrechterhaltung von sexuellen
Funktionsstorungen spielen. Diese Sprachlosigkeit und
der damit einhergehende korperliche Riickzug von der
Partnerin wirken sich wiederum auf die Beziehung der
Partner zueinander aus.

Sexualstorungen haben in der Regel keine monokau-
sale Ursache, sondern sind tiberwiegend bedingt durch
das Zusammenwirken biologischer, psychologischer,
partnerschaftlicher und soziokultureller Faktoren. Des-
halb sollte eine medikamentdse Behandlung moglichst
nicht ohne eine Sexualberatung beider Partner erfolgen.

Der ,perfekte” sexuelle Reaktionszyklus
versus die Erfullung psychosozialer
Grundbedurfnisse

Die klassische Einteilung von sexuellen Funktionsstorun-
gen in die Storung des sexuellen Verlangens, die Storung der
sexuellen Erregung und die Storung des Orgasmus folgte
dem Modell des ,perfekten” sexuellen Reaktionszyklus,
wie ihn Masters und Johnson in ihren Studien zur Sexu-
alphysiologie beschrieben haben (Masters und Johnson,
1966). Dieses Modell liegt nicht nur den beiden Klassifi-
kationssystemen ICD und DSM zugrunde, sondern dient
auch zur Orientierung bei allen medikamentésen und
operativen Behandlungsansitzen bei sexuellen Funktions-
storungen. Eine Reduktion von Sexualitit auf Teile eines
Reaktionszyklus bleibt jedoch dem nach wie vor in vielen
Bereichen der Humanmedizin vorherrschenden ,,Mensch-
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Maschine-Modell verhaftet (Berberich et al., 2006). Sexu-
alitdt dient hier in erster Linie der Lustbefriedigung und
der Reproduktion. Hierfiir stellt die Biologie die geeigne-
ten Funktionen bereit. Gerade in der Sexualitdt zeigt sich
jedoch, dass der Mensch eben keine Maschine ist, sondern
ein biopsychosoziales Wesen. Sexualitit dient dem Men-
schen eben nicht nur zur Lustbefriedigung und zur Repro-
duktion sondern vor allem auch zur Befriedigung seiner
psychosozialen Bediirfnisse nach Niahe, Akzeptanz und
Geborgenheit. Die drei Grunddimensionen der Sexuali-
tat: Die Beziehungsdimension, die Lustdimension und die
Fortpflanzungsdimension stehen in enger Wechselwirkung
zueinander. Gerade mit zunehmendem Alter gewinnt die
Beziehungsdimension eine besonders grofie Bedeutung.

Defizitmodel versus Forderung von
Ressourcen

Wihrend eine Behandlung sexueller Beeintrichtigun-
gen als Dysfunktion innerhalb eines Individuums bzw.
Organ- oder Funktionssystems die Storung der Bezie-
hung aufler Acht ldsst, beriicksichtigen paarorientierte
Behandlungsansitze stirker ein auf Partnerschaft ange-
legtes beziehungsorientiertes Sexualitdtsverstindnis. Se-
xuelle Storungen werden nicht alleinig als Storung inner-
halb eines individuellen Funktionssystems, sondern als
Storung innerhalb einer Beziehung aufgefasst, zu deren
erfolgreicher Behandlung sich der Arzt bzw. die Arztin
primér einem Paar und nicht Individuen zuwenden muss
(Beier et al., 2005).

Diesen Behandlungsansatz konzentriert sich daher
darauf, gemeinsam mit dem Paar herauszufinden, welche
Ressourcen vorhanden sind, um sich gegenseitig das psy-
chosoziale Grundbediirfnis nach Néhe, Akzeptanz und
Geborgenheit zu erfiillen.

Dabei steht nicht das ,,Nicht-Konnen® im Mittelpunkt
der Therapie, sondern ,,das Kénnen®, sowie das ,Wollen*
beider Partner. Dieser therapeutische Ansatz bleibt nicht
bei den korperlichen Beeintrichtigungen stehen, sondern
die Aufmerksamkeit wird auf die vorhandenen Méglich-
keiten und deren Entwicklung gerichtet. Hierdurch kén-
nen dem Paar unnétige frustrierende Erlebnisse erspart
bleiben. Es versetzt sie auflerdem in die Lage, Hilflosig-
keitserleben und Verunsicherung aktiv abzubauen und
sich zunehmend als Experten ihrer Partnerschaft und Se-
xualitét zu erleben. Dies gilt auch oder gerade fiir Paare,
bei denen einer oder beide durch Krankheiten bzw. deren
Behandlung oder durch altersbedingte Veranderungen
im sexuellen Erleben beeintrichtigt sind: ,,Es ist eine II-
lusion, dass etwas wieder so sein wird wie frither. Es wird
anders sein, was nicht heiflen muss, dass es schlechter ist“
(Berberich et al., 2006).
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