FORTBILDUNG

Sexuelle Dysfunktionen bei der Frau

Die Abkldrung und die Therapie brauchen Zeit

Storungen der weiblichen Sexualfunktion sind
komplex, und das Wissen dariiber ist gering.
Sie kommen in allen Altersgruppen vor. Dieser
Beitrag gibt eine Ubersicht zu Klassifikation,

Abkldrung und Behandlung.

AMERICAN FAMILY PHYSICIAN

Sexuelle Probleme konnen als Beschwerden, Dysfunktion oder
Erkrankung klassifiziert werden. Sexuelle Stérungen umfassen
eine Dysfunktion, die mit personlicher Beeintrdchtigung
verbunden ist. Dies bedeutet, dass eine abnormale Funktion
oder sexuelle Unzufriedenheit bestehen kann, ohne dass eine
fassbare Erkrankung vorliegt, wie Jennifer E. Frank in ihrem
Fortbildungsbeitrag im «American Family Physician» sogleich
festhalt.

Haufigkeit, Klassifikationen
Klagen zur Sexualfunktion sind bei Frauen hdufig. Genaue
Zahlen zu erhalten, ist allerdings schwierig, da in den Studien
unterschiedliche Definitionen Verwendung finden. Pravalenz-
schadtzungen gibt Tabelle 1 wieder. Haufigste Klage bei Frauen
ist ein vermindertes sexuelles Verlangen, vor Orgasmusstorun-
gen. In jedem Einzelfall ist zu kldren, ob Symptome, die der
Definition einer sexuellen Dysfunktion entsprechen, fiir die
betroffene Frau eine Beeintrdchtigung bedeuten, denn dies
entscheidet iiber ihre klinische Bedeutung. Hilfreich ist auch
die anamnestische Unterscheidung in lebenslange (primadre)
oder erworbene (sekunddre) Storungen, die allenfalls von der
Situation oder vom Partner abhdngen oder immer auftreten.
Eine traditionelle Klassifikation folgt der Vierteilung Ver-
langen-Erregung-Orgasmus-Schmerz, gilt aber heute als zu
wenig differenziert. Die revidierten Definitionen flir weibliche
sexuelle Dysfunktionen des Zweiten Internationalen Konsen-
sus fiir Sexualmedizin nehmen nun folgende Einteilung vor:
B Storung des sexuellen Verlangens/Interesses: sexuelle
Gedanken oder Fantasien fehlen; die Motivation zur sexu-
ellen Erregung ist spdrlich oder fehlt; das Ausmass dieser

Interesselosigkeit liegt {iber der mit dem Alter und der
Dauer der Beziehung zu erwartenden Abnahme.

B Subjektive Erregungsstorung: fehlendes oder vermindertes
Erregungsgefiihl bei jeglicher Form sexueller Stimulation;
vaginale Lubrikation oder andere korperliche Erregungs-
zeichen konnen jedoch vorkommen.

B Genitale Erregungsstorung: Klagen iiber beeintrdchtigte
genitale Erregung, unter Umstdnden mit minimaler Vulva-
schwellung oder -lubrikation nach jedweder Stimulation,
wobei eine subjektive sexuelle Erregung aber bei nicht-
genitalen sexuellen Stimuli vorkommt.

B Kombinierte genitale und subjektive Erregungsstorung

B Persistierende genitale Erregungsstorung: spontane, unge-
wollte und unangenehme sexuelle Erregung bei Fehlen von
sexuellem Interesse. Diese Erregung wird durch Orgasmen
nicht gelindert und halt fiir Stunden oder Tage an.

B Orgasmusstorung: Trotz subjektiv berichteter hoher sexu-
eller Erregung fehlt ein Orgasmus, wird die Intensitdt von
Orgasmusgefiihlen als vermindert erlebt oder erfolgt nach
jedweder Stimulation nur mit grosser Verzogerung.

B Dyspareunie: persistierender oder rezidivierender Schmerz
bei versuchtem oder vollzogenem vaginalem Eindringen.

........................................

m Sexuelle Beschwerden kommen bei ungefahr 40 Prozent der Frauen
vor.

m Haufigste Klage ist eine Libidoschwdche.

m Eine einfiihlsame umfassende Anamnese und die kdrperliche
Untersuchung sind fiir die Abkl&rung wichtig, Laboruntersuchungen
helfen selten weiter.

m Die Behandlung stiitzt sich auf kognitive Verhaltenstherapie,
individuelle und Paartherapie, allenfalls Physiotherapie.

m Hormonelle Therapien (Testosteron zur Libidosteigerung, Ostrogen
bei postmenopausalem Mangel) konnen gezielt eingesetzt werden.

m Phosphodiesterasehemmer scheinen nur bei wenigen Frauen einen
begrenzten Nutzen aufzuweisen.

................................................................
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Tabelle 1: Haufigkeit weiblicher sexueller Dysfunktionen

Storung geschatzte Pravalenz
Stérungen des sexuellen Verlangens:

W reduzierte Lust auf Sexualitdt 10-46%

M sexuelle Aversionsstorung selten
Erregbarkeitsstorung 6-21%

Orgasmusstorung 4-T% (Allgemeinbevdlkerung)

5-42% (in der drztl. Grundversorgung)

Sexuelle Schmerzstorungen:

W Dyspareunie 3-18% (Allgemeinbevdlkerung)

3-46% (in der drztl. Grundversorqgung)
9-21% (postmenopausale Frauen)

0,5-1% (Allgemeinbevdlkerung)

bis zu 30% (in der drztl. Grundversorgung)

M Vaginismus

Abkldrung, Diagnose

Eine Diskussion der Sexualitdt sollte mit offenen
Fragen beginnen. Probleme sollten als solche legiti-
miert und eine Dysfunktion als medizinisch wichtig
anerkannt werden. Wichtig ist der Zeitfaktor, fehlt
beim ersten Ansprechen die Zeit, sollte ein neuer
Termin angeboten werden. Neben dem Raum fiir
die Schilderung der Problematik sollte die Ana-
mnese geburtshilflich-gyndkologische Aspekte, die
Familien- und Partnersituation sowie auch die Frage
nach sexuellen Traumen umfassen. Wichtig sind
auch spezifische Fragen nach jeglichen Medika-
menten (auch frei verkduflichen oder pflanzlichen),
Alkohol, Tabak, Drogen, Verhiitungsmethoden und
bisherigen medikamentdsen Behandlungsversu-
chen der sexuellen Dysfunktion.

Zwar ist die korperliche Untersuchung oft normal,
eine eingehende Untersuchung kann aber Abnor-
mitdten aufdecken und Gelegenheit zur Aufkldrung

B Vaginismus: persistierende oder rezidivierende Schwierig-
keiten bei vaginaler Einfithrung von Penis, Finger oder an-
deren Objekten trotz des Wunsches der Frau zur Teilnahme.

B Sexuelle Aversionsstorung: extreme Angst oder Abscheu
beim Vorausgedanken an oder Versuch jedweder sexuellen
Aktivitdt.

Biologie, Pathophysiologie

Als fiir die weibliche sexuelle Dysfunktion potenziell ursach-
lich oder beitragend sind etliche Faktoren bekannt, die die Ta-
belle 2 auflistet. Dabei hat man sich immer zu vergegenwarti-
gen, welch komplexes Zusammenspiel von physiologischen,
psychologischen, emotionellen und Beziehungskomponenten
hier zum Tragen kommt.

Die normale sexuelle Funktion ist zum Teil von den Effekten
der Sexualhormone und Neurotransmitter auf das zentrale und
periphere Nervensystem abhdngig.

Das sexuelle Verlangen kann der traditionelle spontane
Wunsch, gendhrt von Gedanken, Traumen oder Fantasien, sein
oder sekundadr durch kognitive Motivation entstehen. Bei
manchen Frauen, vor allem, wenn sie in Langzeitbeziehungen
leben, konnen nichtsexuelle Motivatoren wie emotionale Ndhe
oder das Gefiihl, geliebt zu werden, zu sexuellem Verlangen
fiihren.

Bei sexueller Erregung kommt es im Bereich der Genitalien zu
einem vermehrten Blutzufluss, der vaginale Lubrikation,
Schwellung und Verlangerung der Vaginalwand bewirkt. Die
physiologischen Effekte der Erregung korrelieren schlecht mit
dem subjektiven Erregungsgefiihl, eine Frau mit sexueller Er-
regungsstorung kann also durchaus korperliche Erregungszei-
chen zeigen, aber unter dem Fehlen der subjektiv empfunde-
nen Erregung leiden. Frauen konnen auch ohne Orgasmus eine
korperliche Befriedigung erleben. Eine positive korperliche Er-
fahrung bahnt die zukiinftige Motivation.
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iiber anatomische Gegebenheiten sowie zur Beru-

higung bieten, wenn alles in Ordnung ist. Tabelle 3
gibt Aufschluss iiber hdufige kdorperliche Untersuchungs-
befunde, die mit einer sexuellen Dysfunktion in Zusammen-
hang stehen konnen.
Laboruntersuchungen helfen auf dem Weg zur Diagnose der
weiblichen sexuellen Dysfunktion nur selten. Zwar empfehlen
manche Spezialisten eine Bestimmung der Hormonspiegel bei
postmenopausalen Frauen oder bei Frauen mit verminderter Li-
bido und Erregung, aber zwischen Sexualfunktion und gemes-
senen Konzentrationen besteht keine zuverldssige Korrelation.
Die sexuelle Dysfunktion kann auch die Manifestation einer
psychiatrischen Erkrankung oder eine Nebenwirkung einer
psychotropen Medikation sein. Selektive Serotoninwiederauf-
nahme-Hemmer (SSRI) sind eine hdufige Ursache weiblicher
sexueller Dysfunktionen, obwohl alle Antidepressiva solche
Beeintrdchtigungen hervorrufen konnen. Unter SSRI wird am
hdufigsten tiber einen verzogerten oder fehlenden Orgasmus
und eine verminderte Libido geklagt. Die Inzidenz dieser SSRI-
Nebenwirkung wird auf 30 bis 50 Prozent geschdtzt. Die Be-
handlung umfasst in solchen Fillen eine Verminderung der
Dosis des Antidepressivums, ein voriibergehendes Absetzen
(drug holidays) oder einen Medikationswechsel zu einem
Wirkstoff mit weniger sexuellen Nebenwirkungen (z.B. Bu-
propion [Wellbutrin®], Mirtazapin [Remeron®]). Daneben
konnen Verhaltenstherapie, Abwarten bis zur Toleranzent-
wicklung gegentiber der Medikation, Verschieben der Medika-
menteneinnahme auf einen Zeitpunkt nach sexueller Aktivitat
und psychotherapeutische Begleitung hilfreich sein.

Behandlung

Die Behandlung sexueller Dysfunktionen bei der Frau ist kom-
pliziert, da oft keine einzelne Ursache vorliegt, es nur wenige
Therapieoptionen von bewiesenem Nutzen gibt, verschiedene
Typen von Dysfunktion {iberlappen konnen und spezialisierte
Therapeuten und Institutionen eher spdrlich sind.
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Tabelle 2: Ursachen fiir weibliche sexuelle Dysfunktionen

Ursache

hormonell/endokrin

Beispiele

Dysfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-Achse,
Menopause, orale Langzeit-Kontrazeption,
vorzeitiges Ovarialversagen

sexuelle Symptome

verminderte(s) Libido/Verlangen, vaginale Trockenheit,
fehlende Erregung

hyperton: sexuelle Schmerzstérungen inkl. Vaginismus
hypoton: vaginale Hypodsthesie, koitale Anorgasmie,
Harninkontinenz in Zusammenhang mit sexueller Aktivitat

verminderte(s) Libido/Verlangen, verminderte Erregung,
Hypdsthesie, Anorgasmie

muskulogen Hyper- oder Hypotonizitdt der Beckenbodenmuskulatur

neurogen Riickenmarksverletzung, Stérungen des zentralen oder
peripheren Nervensystems (z.B. bei Diabetes)

psychogen Beziehungsprobleme, negatives Korperbild, herabgesetztes
Selbstwertgefihl, affektive Stérungen, Nebenwirkungen
psychotroper Medikamente (z.B. SSRI)

vaskuldr verringerter Blutzufluss zu den Genitalien als Folge von

Atherosklerose, Hormoneinflissen, Trauma

vaginale Trockenheit, Dyspareunie

Patientinnenedukation: Hier steht zundchst die Aufkldarung
iiber das, was «normal» ist, im Zentrum. Dies bezieht sich
sowohl auf das Spektrum sexuellen Erlebens und sexueller
Aktivitdten als auch auf die physiologischen und anatomi-
schen Grundgegebenheiten. Wichtig ist auch die Betonung der
grossen Bandweite sexuellen Funktionierens.

Storungen des sexuellen Verlangens: Eine hypoaktive Libido ist
die hdufigste weibliche Dysfunktion und hat oft eine psycho-
logische oder physiologische Ursache. Im Rahmen der Auf-
klarungsgesprdche ist auch der Hinweis auf Veranderungen
des sexuellen Verlangens mit dem Alter oder mit der Dauer der
Beziehung wichtig. Die Therapie legt Wert auf Lifestylemass-
nahmen wie Stressverminderung, addquate Ruhephasen und
regelmadssiges korperliches Training.

Pharmakologisch ist die Testosterongabe am hdufigsten unter-
sucht worden. Obwohl verminderte Androgenspiegel mit hypo-
aktiver Libido nicht gut korrelieren, konnte gezeigt werden, dass
Testosteron (gewohnlich 300 pg/Tag transdermal) bei postmeno-
pausalen Frauen die Libido besserte. Topisches und systemisches
Ostrogen verbessert die vaginale Lubrikation bei postmenopausa-
len Frauen mit vaginaler Atrophie, bewirkt aber keine konsistente
Zunahme von Verlangen und Erregung. Fiir Phosphodiesterase-
hemmer konnte in dieser Indikation kein Nutzen belegt werden.
Eine kleine, methodisch schwache Studie sah eine Steigerung des
sexuellen Verlangens unter Bupropiontherapie.

Storung der sexuellen Erregung: Da physiologische und subjek-
tiv empfundene Erregung nicht parallel laufen miissen, ist die
Aufkldrung der Patientin sehr wichtig. Lubrikation bessert die
Dyspareunie, die mit der Erregungsstorung assoziiert sein
kann. Bei Untergruppen von Frauen mit sexueller Erregungs-
storung hatten Phosphodiesterasehemmer einen begrenzten
Behandlungsnutzen. Die meisten Frauen profitieren jedoch
nicht von einer solchen Therapie.
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Orgasmusstorung: Anorgasmie ist erfolgreich behandelt wor-
den mit gezielten Masturbationen, kognitiver Verhaltensthera-
pie oder im Rahmen einer Paartherapie mit der «Sensate
Focus»-Methode, die Ubungen lehrt, die von nichtsexueller zu
sexueller Berithrung fortschreiten. Obwohl es auch positive
Berichte gibt, haben die meisten Studien fiir die Phosphodies-
terasehemmer in dieser Indikation keinen Nutzen ergeben. In
einer Pilotstudie bei Mdnnern und Frauen war Bupropion zur
Erreichung des Orgasmus effektiv.

Sexuelle Schmerzstérungen: Die Dyspareunie hat viele poten-
zielle Atiologien, so zum Beispiel Infektionen, vaginale Atro-
phie oder Endometriose. Die Grundstérung zu erkennen, ist
immer auch der erste Behandlungsschritt. Lasst sich eine Ur-
sache nicht eruieren oder ist sie nicht einfach zu therapieren,
bekommen multidimensionale und multidisziplindre Behand-
lungsansdtze Bedeutung. Bei vulvdrer Vestibulitis und Vaginis-
mus konnen verschiedene Formen von Physiotherapie (Bio-
feedback, elektrische Beckenbodenstimulation, Vaginaldilata-
tor) helfen. Die Psychotherapie muss individuell erfolgen und
sollte nach Mdoglichkeit den Partner mit einbeziehen. Dabei
miissen die Angste der Patientin vor der Penetration angespro-
chen und ein entspannteres Verhdltnis zu ihren Genitalien an-
gestrebt werden. Die kognitive Verhaltenstherapie (in der
Gruppe iiber 6 Monate) legt den Schwerpunkt auf die Bezie-
hung von Schmerz und Angst, auf diejenige von Muskelkon-
traktionen und Schmerzwahrnehmung und auf eine generelle
Sexualinformation. Bei Frauen mit vulvdrer Vestibulitis konnte
so eine Abnahme des Schmerzes beim Verkehr und eine Zu-
nahme der sexuellen Zufriedenheit dokumentiert werden. Bei
Frauen mit sexueller Schmerzstorung kann eine edukative
gyndkologische Untersuchung sehr hilfreich sein, bei der die
Betroffene iiber jeden Schritt genau informiert wird und fiir
jeden Schritt zuerst die Zustimmung geben muss, mit der



SEXUELLE DYSFUNKTIONEN BEI DER FRAU

Tabelle 3: Abnorme Befunde bei der kiorperlichen Untersuchung in Zusammenhang mit weiblichen

sexuellen Dysfunktionen

Befund potenzielle Ursache sexuelle Symptome

Harnwege/Genitalien:

Zystozele, Rektozele, Uterusprolaps - reduzierte Libido (aus Scham), Dyspareunie

fixierter retrovertierter Uterus;
Knoten, schmerzhafte uterosakrale
Ligamente

Schmerzpunkte im Bereich des Vestibulum  Vestibulitis Dyspareunie

vulvae

vagmalerAustussInfekt|on ............................................ Dyspareume ...........................................................
vag|na|eoder| ab|a|eAtr0ph|e ....................... t. efero strogensp|ege| .......................... [)yspareume ...........................................................
vu|vareHautersche| nunqenL|ChenSC|erosus ................................. Dyspareume ...........................................................

chronische Candida-Vaginitis

Andere:

abnormer Blutdruck/ atherosklerotische periphere verminderte Errequng

abgeschwdchte periphere Pulse Gefdsserkrankung
Galaktorrhd Prolaktinom reduzierte Libido

reduzierte Libido, vermindertes Verlangen als Folge
von Behinderung bei sexueller Aktivitdt oder aus Scham

Neuropathie neurologische Storung, Diabetes verminderte Libido oder Erregung, Anorgasmie
Bldsse Andmie verminderte Libido oder Erregung
Schilddriisenvergréssung Hypothyreose verminderte Libido oder Errequng

Zusicherung, dass sie die Ubung jederzeit abbrechen kann. Die
Patientin kann auch das Spekulum genau anschauen oder sel-
ber halten, und die Entspannung der Beckenbodenmuskulatur
kann direkt gelibt werden. Mit dem Erlernen von Entspan-
nungsiibungen kann so eine Desensibilisierung erzielt und
schliesslich das vaginale Einfiihren eines Fingers oder Vaginal-
dilatators erreicht werden. Eine Cochrane-Review anerkannte
fiir unkontrollierte Studien zur Desensibilisierung mit Vaginal-
dilatatoren oder Hypnotherapie eine begrenzte Evidenz. Die
Pharmakotherapie kann ursdachliche Storungen ausschalten,
etwa einen Ostrogenmangel bei vaginaler Atrophie mit einem
Ostrogen beheben oder eine vaginale Candidiasis mit einem

Antimykotikum therapieren. Die vulvdre Vestibulitis wird mit
einem trizyklischen oder neueren Antidepressivum, mit Anti-
epileptika oder topisch behandelt. Zur Stiitzung solcher
Therapien gibt es aber nur sehr begrenzte Daten. ]

Jennifer E. Frank (University of Wisconsin School of Medicine and Public Health, Appleton,
Wisconsin/USA) et al.: Diagnosis and treatment of female sexual dysfunction. American Family
Phsyician 2008; 77 (5): 635-642.
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