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Begleitwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

Nach Angaben der Statistik Austria leidet mehr als ein Drittel der
Osterreichischen Bevolkerung an einer dauerhaften Krankheit
oder einem chronischen Gesundheitsproblem. Besonders

haufig sind etwa Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,

des Stoffwechsels, des rheumatischen Formenkreises sowie
Krebs und psychische Krankheiten. Vor allem die genannten
chronischen Erkrankungen sowie die in diesem Zusammenhang verordneten Arzneimittel
gehoren zu den Hauptursachen organisch bedingter Sexualstérungen. Die Folgewirkungen
und der Leidensdruck, welche fiir Betroffene entsteht, werden dabei vielfach unterschatzt.

Als Gesundheitsministerin ist es mir ein Anliegen, eine ganzheitliche und integrative Sicht der
Gesundheit zu fordern. GemaR der Weltgesundheitsorganisation ist die sexuelle Gesundheit
untrennbar mit der Gesundheit insgesamt, mit Wohlbefinden und Lebensqualitat verbunden.
Diese fordert seit dem Jahr 2000, dass die sexuelle Gesundheit als Teil der Gesamtgesundheit
gesehen und angesprochen werden soll. Um Vertreterinnen und Vertreter der
Gesundheitsberufe sowie relevante Stakeholder auf Entscheidungsebene fiir dieses Thema
zu sensibilisieren und eine allgemeine Bewusstseinsbildung zu starken, veranstaltete das
Bundesministerium flir Gesundheit und Frauen die Tagung zum Thema ,,Sexuelle Gesundheit
—ein blinder Fleck im dsterreichischen Gesundheitssystem?“, Mit dieser Veranstaltung

ist es uns gelungen, eine breite Offentlichkeit zu erreichen und einen interdisziplindren
Informationsaustausch sowie eine fachliche Vernetzung von Expertinnen und Experten zu
ermoglichen.

Ich freue mich nun, Ihnen mit dem vorliegenden Tagungsbericht die wichtigsten Ergebnisse
dieser Veranstaltung prasentieren zu dirfen. Zudem mochte ich mich bei allen Personen,
welche an der Gestaltung dieser Tagung beteiligt waren, sehr herzlich bedanken.

Jobie QU

Dr." Sabine Oberhauser, MAS
Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen

lhre
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Einleitung

Der vorliegende Tagungsbericht bietet eine Zusammenschau der Auftaktveranstaltung ,Sexuelle
Gesundheit — ein blinder Fleck im 6sterreichischen Gesundheitssystem?“, welche am 10. Juni 2016 im
Festsaal des Bundesministeriums flir Gesundheit und Frauen stattfand. Ziel dieser Tagung war es, das
Bewusstsein hinsichtlich der sexuellen Gesundheit in Osterreich entsprechend der von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) postulierten Millenniumsziele zu erhéhen. Die Tagung richtete
sich vor allem an Vertreterinnen und Vertreter aller Gesundheitsberufe, insbesondere auch der
Arzteschaft, sowie an relevante Stakeholder aus dem Bereich des Gesundheitswesens. Im
gemeinsamen Diskurs konnte auf aktuelle Entwicklungen aufmerksam gemacht und ein
interdisziplinarer Informationsaustausch erméglicht werden.

Nachfolgend werden die im Rahmen der Tagung prasentierten Inhalte in Anlehnung an das
Veranstaltungsprogramm, welches unter Punkt 2 auf Seite 8 abgebildet wird, wiedergegeben. Die
wichtigsten Ergebnisse der prasentierten Vortrdage und Fallbeispiele wurden fiir den Tagungsbericht
von den Referentinnen und Referenten in Form von Beitrdgen zusammengefasst. Die Prasentationen
der Tagung stehen auf der Homepage des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen unter
www.bmgf.gv.at/home/sexuelle Gesundheit zum Download zur Verfigung. Nahere Informationen
hierzu finden Sie unter Punkt 9.1 ,,Beitrage” beziehungsweise 9.2 ,Fallbeispiele”. Den Abschluss
bildet eine Zusammenfassung der Podiumsdiskussion zum Thema ,,Sexuelle Gesundheit in Osterreich
— die Kluft zwischen Ist und Soll“.
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2 Programm

,Sexuelle Gesundheit —

ein blinder Fleck im dsterreichischen Gesundheitssystem?“

10. Juni 2016, 9.00 Uhr — 16.00 Uhr,

im Festsaal des Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 1030 Wien, Radetzkystralie 2

9.00 - 9.30
9.30 - 945
9.45 - 10.15
10.15 - 11.00
11.00 - 11.30
11.30 - 12.20
12.20 - 13.10
13.10 - 14.00

Tagungsprogramm

Moderation: Joy Ladurner

Registrierung und Kaffee

Eroffnung durch Frau Bundesministerin Sabine Oberhauser

Impulsreferat — ,Osterreich — eine sexuell gesunde Gesellschaft?“ (Elia Bragagna)

Vortrag — ,Sexuelle Gesundheit im Spannungsverhaltnis zwischen den
Empfehlungen der WHO und fehlender Umsetzung” (Uwe Hartmann)

Vortrag — ,Das mit dem ... Naja ... Sie wissen schon ...“ — Patientenzentrierte
Gesprachsfiihrung im Kontext sexualmedizinischer Themenfelder (Marlene Sator)

,Wenn die sexuelle Gesundheit beeintrachtigt ist“ — Fallbeispiele fir die
Kooperation medizinischer Fachbereiche

Beispiel 1 — Onkologie-Patientin mit Rektumkarzinom
Richard Crevenna — Physikalische Medizin

Ingrid Geiss — Gynakologie/Sexualmedizin

Rainer Schmid — Strahlentherapie

Lucia Ucsnik — Chirurgie/Sexualmedizin
Mittagessen

Beispiel 2 — Patientin mit schmerzhaftem Geschlechtsverkehr
Elia Bragagna — Allgemeinmedizin/Sexualmedizin

Barbara Eberz — Gynikologie/Sexualmedizin

Thomas Ettenauer — Schmerzmedizin/Sexualmedizin

Doris Hinkel — Psychiatrie/Sexualmedizin

Eva Maria Uher — Physikalische Medizin/Sexualmedizin
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14.00 — 14.50 Beispiel 3 — Patient mit erektiler Dysfunktion und metabolischem Syndrom
Alexandra Kautzky-Willer — Innere Medizin
Markus Margreiter — Urologe/Androloge
Michaela Rauschmeier — Allgemeinmedizin & Sexualmedizin

Hermann Toplak — Diabetesgesellschaft

14.50 — 15.00 Kaffeepause

15.00 — 15.50 Podiumsdiskussion — ,Sexuelle Gesundheit in Osterreich — die Kluft zwischen Ist
und Soll“
Ingrid Geiss — Gynakologie
Richard Greil — Onkologie
Renate Hoffmann-Dorninger — Allgemeinmedizin
Karlheinz Kornhausl — Turnusarztevertretung
Peter Niedermoser — Osterr. Arztekammer
Michael Rauchenwald — Urologie

Hermann Toplak — Diabetesgesellschaft

15.50 — 16.00 Ausblick (Magdalena Arrouas)
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3 Beitrage
3.1 ,,Osterreich — eine sexuell gesunde Gesellschaft?“

Dr." Elia Bragagna

Allgemeinmedizin/Sexualmedizin | Arztin fiir Allgemeinmedizin und Psychosomatik
(OAGG) | Psychotherapeutin | Sexualtherapeutin | Leiterin der Akademie fiir
Sexuelle Gesundheit (AfSG)

Im Jahr 2000 formulierte die WHO folgende Empfehlung: , Die Sexuelle Gesundheit ist Teil der
Gesamtgesundheit und sollte Bestandteil jeder arztlichen Tatigkeit sein® [1].

Sexuelle Gesundheit wird von der WHO als ein Zustand des korperlichen, emotionalen, mentalen und
sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitat definiert [2]. Das macht sie aus gutem Grund,
denn eine ungestorte Sexualitat braucht ein somato-psycho-soziales Gleichgewicht. In ihren
Empfehlungen ging die WHO aber noch weiter und formulierte folgende ,Merkmale einer sexuell
gesunden Gesellschaft”:

1. Politische Verpflichtung: ,Der Staat anerkennt, dass die sexuelle Gesundheit ein
fundamentales Menschenrecht ist, und Gbernimmt die Verantwortung, sie zu schiitzen und
zu fordern.”

2. Klare Richtlinien: , Der Staat formuliert, entwickelt und implementiert Richtlinien zum Thema
sexuelle Gesundheit.”

3. Ausreichende Infrastruktur: ,Der Zugang zu Versorgung der sexuellen Gesundheit bedarf
einer Infrastruktur mit sexualmedizinisch/-therapeutisch/-beraterisch geschulten
Fachkraften.”

»Ausbildungsmoglichkeiten, um sich auf sexuelle Gesundheit spezialisieren zu kénnen, sollten
vorhanden sein.”

4. Forschung: ,Fundierte Forschung zum Thema sexuelle Gesundheit sollte unterstitzt
werden“ [2].

Der Tagungsschwerpunkt liegt dieses Mal auf dem somatischen Aspekt, daher richtet sich der Blick
in diesem Artikel gezielt auf diesen Anteil, wohl wissend, dass Veranderungen auf korperlicher Ebene
auch immer einen Einfluss auf die psychischen und sozialen Anteile haben.

Somatische Voraussetzungen fiir eine ungestorte Sexualitat

Die korperlichen Strukturen, welche die Sexualreaktion erméglichen, sollten (fiir eine ungestorte
Sexualitat) intakt sein. Das sind zum einen das ZNS als die Schaltstelle der Sexualitdt und zum
anderen die peripheren Nervenstrukturen als Leitungsbahnen, die genitalen Strukturen, BlutgefaRe
und die Sexualreaktion modulierenden Hormone und Transmitter. Neben diesen spezifischen
Strukturen fiir die Sexualreaktion sollte die Muskulatur des Kérpers intakt sein, damit sexuelle
Bewegungen ausgefiihrt und diverse Positionen eingenommen werden kénnen.

10
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Sexualrelevante Erkrankungen

Die genannten Strukturen kdnnen durch sexualrelevante Erkrankungen verandert oder sogar zerstort
werden. Zu diesen Erkrankungen gehoren:

e kardiovaskulare Erkrankungen

e urogenitale/gynakologische Erkrankungen
e metabolische Erkrankungen

e endokrine Erkrankungen

e neurologische Erkrankungen

e psychiatrische Erkrankungen

e Suchterkrankungen

e Erkrankungen des Bewegungsapparates

e dermatologische Erkrankungen

e gastroenterologische Erkrankungen

e |nfektionskrankheiten

und viele mehr

Wenn all diese Erkrankungen einen negativen Einfluss auf die Sexualitdt haben kénnen, dann ist es
doch von enormer Wichtigkeit zu wissen, wie es um die Gesundheit der 6sterreichischen
Bevolkerung gestellt ist.

Wie gesund ist die dsterreichische Bevolkerung?

Uber ein Drittel der tiber 15-Jdhrigen (38,6 % Frauen, 33,2 % Manner) leidet an chronischen
Erkrankungen, wobei diese mit dem Alter zunehmen. Frauen sind in allen Altersgruppen starker
betroffen [3].

Im Grundsatzpapier der Europaischen Ministerkonferenz der WHO aus dem Jahr 2008 zum Thema
,Gesundheitssysteme” steht, dass mit folgenden chronischen Erkrankungen in Zukunft am haufigsten
zu rechnen sein wird [4]:

e kardiovaskulare Erkrankungen

e Insulte, Diabetes mellitus

e Krebs

e psychische Gesundheitsprobleme
Zu den Hauptverursachern chronischer Erkrankungen wird das metabolische Syndrom — als Folge
unseres Lebensstils — gezahlt. In Osterreich erfiillen sehr viele Menschen die Kriterien des

metabolischen Syndroms. 37 % der Madnner und 17 % der Frauen sind laut dem Erndhrungsbericht
2012 lGbergewichtig und 15 % der Manner und 10 % der Frauen adipds [5].

Circa 430.000 Osterreicherinnen und Osterreicher sind an Diabetes mellitus erkrankt [6], ca. 360.000
(jede 5. Person ab 15 Jahren) an Hypertonie [7] und 3 Millionen an Hypercholesterindmie [8].

Die Risikofaktoren Alter, Adipositas, Diabetes, Hyperurikamie, Hypertonie, Hyperlipidamie und
Rauchen fiihren tGber Sauerstoffradikale zu oxidativem Stress und in Folge zu endothelialer

11



Sexuelle Gesundheit | Beitrige

Dysfunktion und atherosklerotischen Veranderungen an den BlutgefaRen. Wahrend den meisten
bewusst ist, dass dies zu kardiovaskularen Erkrankungen flihren kann, wissen die wenigsten, dass sich
3-8 Jahre vor einem kardialen Ereignis eine endotheliale Dysfunktion als Erektions- oder
Lubrikationsstorung bemerkbar machen kann [9].

In Osterreich gibt es jahrlich 37.067 Krebs-Neuerkrankungen (17.769 Frauen, 19.298 Manner). Brust-
Krebs ist die hdufigste aller weiblichen Krebserkrankungen (5.434 Betroffene beziehungsweise 30 %
der Krebserkrankungen) [10]. Bei den Mannern fiihrt das Prostata-Karzinom mit 4.881 (25 %)
Betroffenen [11].

18 % der Frauen und 12 % der Manner leiden an einer milden Form der Depression [12].

Operationen, Traumata, Bestrahlungen und Medikamente gegen sexualrelevante Erkrankungen
kénnen die intakten Strukturen ebenso beeintrachtigen.

Medikamentenkonsum der Osterreicherinnen und Osterreicher

Laut dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriager wurden in Osterreich 2014
mehr als 121 Millionen Arzneimittelverordnungen eingeldst. Fiihrend waren dabei Medikamente
gegen kardiovaskulare Erkrankungen und Psychopharmaka [13].

Pravalenz sexueller Probleme bei chronisch kranken Menschen

70,6 % der Manner mit Erkrankung der HerzkranzgefiRe leiden an Erektionsstorungen [14]. Frauen
mit metabolischem Syndrom leiden zu 37,9 % an irgendeiner Sexualstorung [15].

Frauen mit Diabetes mellitus leiden zu 70 % an irgendeiner Sexualstérung, Manner zu 69 % [16].

Hypertonie verursacht bei 68 % der Frauen Lustlosigkeit, bei 41 % Lubrikationsstérungen und bei
56 % genitalen Sexualschmerz [17]. Bei 51 % der Manner flihrt sie zu Erektionsstérungen [18].

Depressionen I6sen laut einer Studie mit 4.557 Teilnehmerinnen und Teilnehmern bei 69 % der
Manner und auch der Frauen irgendeine Sexualstorung aus [19].

Pravalenz sexueller Probleme nach Operationen

Nach einer radikalen Prostatektomie ist zu 80-100 % mit Erektionsstorungen zu rechnen, nach einer
nervenschonenden Prostatektomie mit 37-67 % [20].

6 Monate nach einer Brustamputation leiden noch 50 % der Frauen an Lustlosigkeit und
Orgasmusproblemen [21].

Pravalenz sexueller Probleme in der Allgemeinbevélkerung

Wie wichtig die Forderung der WHO ist, das Thema sexuelle Gesundheit in den arztlichen
Arbeitsalltag einzubauen, zeigen auch die Daten einer weltweit durchgefiihrten Studie. Auf die Frage
,Hatten Sie in den letzten 12 Monaten sexuelle Probleme, die Iéinger als 2 Monate andauerten?”
antworteten 39 % der Manner und 46 % Frauen mit ,Ja“ [22].

Nicht alle Menschen mit sexuellen Problemen leiden auch darunter und suchen arztliche Hilfe.
Kommt zum sexuellen Problem noch der Faktor Leidensdruck dazu, dann liegt eine Sexualstérung
vor. Erst dieser Leidensdruck flihrt die meisten Betroffenen in medizinische Einrichtungen.
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Pravalenz weiblicher Sexualstorung

10 % der Frauen leiden an vermindertem sexuellem Interesse, 5 % an Erregungs- und
Orgasmusstorungen [23], 1-20 % an genitalem Sexualschmerz und weniger als 5 % an
Vaginismus [24].

Pravalenz mannlicher Sexualstorung

Ejaculatio praecox ist die haufigste Sexualstorung der Manner und mit 20-25 % Uber alle
Altersgruppen gleich verteilt [25].

Waihrend bis zu 20 % der Manner unter 40 Jahren von einer (grofStenteils milden) Erektilen
Dysfunktion betroffen sind, leiden liber die Halfte der Manner ab dem 61. Lebensjahr an einer
Erektilen Dysfunktion (sehr haufig auch an ausgepragten Formen) [26].

Mit zunehmendem Alter nimmt auch beim Mann das sexuelle Interesse ab, wobei ab dem
50. Lebensjahr das Interesse sichtbar nachzulassen beginnt und bei Mannern ab dem 70. Lebensjahr
in Gber 50 % der Falle schwere Formen annimmt [26].

Sind Arztinnen und Arzte liberhaupt erste Ansprechpersonen fiir Betroffene?

In einer US-amerikanischen Studie berichteten 47 % der betroffenen Frauen, dass ihre
Gynakologinnen bzw. Gynakologen fiir sie die ersten Ansprechpersonen bei sexuellen Problemen
waren, 39 % wenden sich zuerst an ihre Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner [23].

In einer Online-Befragung meinten 63 % der Manner, dass Urologinnen bzw. Urologen ihre ersten
Ansprechpersonen bei sexuellen Problemen waren; 26 % nannten die Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner [27].

Von sich aus sprechen allerdings nur 19 % der betroffenen Frauen und 18 % der Manner ihre
Arztinnen und Arzte auf ihre sexuellen Probleme an [22]. Drei Viertel vermeiden, das Tabuthema
Sexualitat bei einer arztlichen Konsultation anzusprechen, weil sie fiirchten, mit ihrem Problem nicht
ernst genommen zu werden, oder weil sie glauben, dass ihnen nicht geholfen werden kann [28].

Gesprachsinitiative im Praxisalltag

Immer mehr Arztinnen und Arzte ergreifen aber von sich aus im Praxisalltag die Gespréachsinitiative.

In einer Befragung gaben 25 % der Gynakologinnen und Gynakologen an, dass sie von sich aus das
Gesprach Uber sexuelle Gesundheit beginnen [29], ebenso wie 23 % der befragten Urologinnen und
Urologen und 10 % der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner [30].

Was hilt ésterreichische Arztinnen und Arzte von einem sexualmedizinischen Gesprich

ab?

Eine Befragung von 422 Teilnehmenden sexualmedizinischer Fortbildungen ergab, dass nur 4 % das
Geflihl hatten, viel sexualmedizinisches Wissen zu besitzen. 70 % meinten, sie hatten etwas Wissen.
Nur 31 % konnten sagen, dass sie bei ihren Patientinnen und Patienten sicher sexualrelevante
Erkrankungen erkennen, und 27 %, dass sie potentiell kontrasexuelle Medikamente erkennen [31] -
und das, obwohl die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sexualmedizinisch interessiert waren.

Sind die 6sterreichischen Arztinnen und Arzte unter diesen Voraussetzungen iiberhaupt in der
Lage, die Empfehlungen der WHO 2000 zu erfiillen?
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Welche der politischen Verpflichtungen aus den Empfehlungen der WHO erfiillt
Osterreich derzeit?

1. Im Osterreichischen Krankenanstaltengesetz ist die Einrichtung von Kinder- und
Opferschutzgruppen verpflichtend vorgeschrieben.

2. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen hat 2014 neue Behandlungsempfehlungen
bei Geschlechtsdysphorie/Transsexualismus erlassen.

3. Ebenso haben das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen und der Fonds Soziales Wien
Leitlinien zur weiblichen Genitalchirurgie erstellt.

4. Diese Tagung ist die erste ihrer Art in Europa, wodurch das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Frauen ein Wegbereiter fir die sexuelle Gesundheit in Europa ist.

5. Mit der Einfiihrung des Zertifikats/Diploms Sexualmedizin bekannte sich die Osterreichische
Arztekammer — weltweit als erste drztliche Reprasentanz — dazu, Sexualmedizin auf héchstem
wissenschaftlichem Niveau zu sichern.

Diese Malinahmen stellen erste Schritte dar, dem politischen Commitment und klaren
Empfehlungen nachzukommen. Allerdings ist eine ausreichende Infrastruktur in der
sexualmedizinischen Versorgung in Osterreich nicht flichendeckend gegeben. In den meisten dieser
Einrichtungen sind Idealistinnen und Idealisten tatig, die sich ihr sexualmedizinisches Wissen auf
eigene Kosten angeeignet haben. Die diesbezliglichen Angebote an den Osterreichischen Medizin-
Universitaten sind nach wie vor unterreprasentiert.

Sexualmedizin setzt aber adrztliches Wissen voraus, denn ihre Aufgabe ist die Erkennung,
Behandlung, Pravention und Rehabilitation von Stérungen und Erkrankungen der Sexualitat auf
somato-psycho-sozialer Ebene. Lediglich die Medizinische Universitat Wien sieht im Block 15
Sexualmedizin vor, allerdings liegt der Schwerpunkt noch (sehr) auf Reproduktion und
Schwangerschaft. Nur die Osterreichische Arztekammer erfiillt den Auftrag der WHO, Fortbildungen
anzubieten, wenngleich diese selbst zu finanzieren sind. Die anderen bestehenden (universitaren)
Fortbildungsangebote haben einen sexualtherapeutischen oder -padagogischen Schwerpunkt und
sind ebenfalls selbst zu finanzieren.

Fundierte Forschung zum Thema ,Sexuelle Gesundheit” fand bisher vor allem mit einem
urologischen/gynékologischen Schwerpunkt statt, groRtenteils gestiitzt auf Drittmittel der
Pharmaindustrie. An der Medizinischen Universitdat Wien arbeitet und forscht derzeit ein Team des
CCC (Cancer Comprehensive Center) zum Themenschwerpunkt Sexualmedizin. Dieses Team aus
diversen Fachrichtungen reprasentiert Sexualmedizin in idealer Weise, denn Sexualmedizin integriert
Fachwissen aus diversen Disziplinen, angefangen von Gynakologie und Urologie tGiber Onkologie,
Kardiologie, Diabetologie, Innere Medizin, Chirurgie, Endokrinologie, Rheumatologie, Neurologie,
Strahlenmedizin, Kinderheilkunde und Allgemeinmedizin bis hin zur Pflege, Physiotherapie,
Sexualpddagogik, Sexualtherapie, Soziologie, Anthropologie und eventuell der Rechtsmedizin.

Auch wenn sehr viele Punkte der Empfehlungen der WHO noch nicht erfiillt werden, so ist doch die
sexualmedizinische Awareness-Veranstaltung im Gesundheitsministerium ,Sexuelle Gesundheit — ein
blinder Fleck im Gsterreichischen Gesundheitssystem?“ ein klarer Schritt in die richtige Richtung. Ein
wichtiger Beitrag dazu sind die dabei stattfindenden Gesprache mit gesundheitspolitischen
Reprasentantinnen bzw. Reprasentanten und die Formulierung von Milestones der anwesenden
Fachgesellschaften.
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Mit der vom Gesundheitsministerium organisierten Veranstaltung zur sexuellen Gesundheit sind
folgende Punkte meiner Zukunftsvision fiir die sexualmedizinische Versorgung der dsterreichischen
Bevolkerung in greifbare Nahe geriickt:

1. Verbindliche universitdre, sexualmedizinische (Basis-)Wissensvermittlung fur
Medizinstudentinnen und Medizinstudenten

2. Einbeziehen der sexuellen Gesundheit in den Arbeitsalltag wahrend der
Turnus-/Facharztausbildung

3. Sexualmedizin als Bestandteil der Fach-/Arztprifung

Wir sind auf dem richtigen Weg! Die oben genannten Punkte wiirden unsere Osterreichischen
Arztinnen und Arzte befihigen, die Forderungen der WHO zu erfiillen: ,Der Staat anerkennt, dass die
sexuelle Gesundheit ein fundamentales Menschenrecht ist, und Gbernimmt die Verantwortung, sie
zu schiitzen.”
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3.2 Sexuelle Gesundheit im Spannungsverhaltnis zwischen den
Empfehlungen der WHO und fehlender Umsetzbarkeit

Prof. Dr. Uwe Hartmann, Hannover

Leiter des Arbeitsbereichs Klinische Psychologie und Sexualmedizin der
Klinik flr Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie
Medizinische Hochschule Hannover

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat sexuelle Gesundheit als einen ,Zustand des
kérperlichen, emotionalen, mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitat und
nicht nur als die Abwesenheit von Krankheit, Dysfunktion oder Gebrechlichkeit” definiert.

Ahnlich wie in der allgemeinen WHO-Definition von Gesundheit wird hier ein Fokus auf ein
holistisches Wohlbefinden gelegt bei gleichzeitiger Betonung der sexuellen Menschenrechte.
Dariber hinaus wird hervorgehoben, dass die sexuelle Gesundheit , Teil der Gesamtgesundheit” ist
und ,Bestandteil jeder arztlichen Tatigkeit” sein sollte. In diesem Beitrag soll der Frage nachgegangen
werden, wie sich das Spannungsfeld zwischen den hochgesteckten Zielen dieser Definition und der
realen Situation der sexuellen Gesundheit in Osterreich und Deutschland présentiert.

Als didaktischer Zugang zu dieser Thematik wurde dabei eine kritisch-neutrale Position gewahlt, die
gewissermaRen von der Nullhypothese ausgeht, dass es fiir den Staat beziehungsweise das
Gesundheitssystem, die Medizin und die Menschen selbst keine (iberzeugenden Griinde gibt, ein so
anspruchsvolles Szenario sexueller Gesundheit zu realisieren. Von dieser Warte aus kann zum
Beispiel argumentiert werden, dass Sexualitdt zuvérderst ein Bestandteil unserer privaten
Lebensfiihrung und Teil der Intimsphare ist, in die sich niemand (auch nicht das Gesundheitssystem
und die Medizin) einmischen sollte. Sexualitdt ware so betrachtet vielmehr Teil des nicht medizin-
relevanten personlichen Lifestyles und auch keine bedeutsame Vorbedingung fiir Lebensqualitat und
Wohlbefinden.

Um diese Nullhypothese zu tberpriifen und gegebenenfalls zu widerlegen, wird der Frage, warum
sich die Medizin und das Gesundheitssystem mit dem Thema Sexualitat beschaftigen sollte, unter
vier Perspektiven nachgegangen:

1. der wissenschaftlichen Perspektive,

2. der Betroffenen- beziehungsweise Patientinnen- und Patientenperspektive,
3. der Perspektive der Medizin und
4,

der gesellschaftlichen Perspektive.

Sowohl die wissenschaftliche als auch die Patientinnen- und Patientenperspektive sehen sich der
Frage gegeniiber, ob Sex ,gesund” ist beziehungsweise welche Auswirkungen sexuelle Aktivitat und
sexuelle Zufriedenheit haben. Die Grundlagenforschung hat eine Reihe von positiven Wirkungen
sexueller Aktivitat nachgewiesen, unter anderem auf das Immunsystem und neuroendokrinologische
Regelkreise. Diese Effekte sind bei partnerbezogenen Aktivitaten ausgepragter als bei
masturbatorischen. Darliber hinaus zeigen viele Studien, dass die Bedeutung der Sexualitat fur

16



Sexuelle Gesundheit | Beitrige

Wohlbefinden und somato-psychische Gesundheit zu einem Grofteil Gber die Grundbediirfnisse
nach Beziehung, Ndahe, Wertschatzung und Intimitat vermittelt wird.

Beziehungen sind die wichtigste Quelle von Lebenszufriedenheit und emotionalem Wohlbefinden
und in groRen multinationalen Studien tGber die Quellen subjektiven Wohlbefindens findet man daftr
nur einen konsistenten Pradiktor: soziale Beziehungen. Enge, stabile und harmonische Beziehungen
werden von Menschen regelmaRig als wichtigstes Lebensziel genannt und in epidemiologischen
Studien und Metaanalysen erwies sich eine geringere soziale Integration als ein starkerer Risikofaktor
fir Mortalitat als ,klassische” Risikofaktoren (Rauchen et al.).

Als Zwischenfazit lieRe sich also festhalten: Niichtern betrachtet nimmt Sexualitat in der
Motivhierarchie der Menschen allenfalls einen mittleren Platz ein. Das dndert sich allerdings, wenn
eine sexuelle Stérung eintritt, wodurch die Sexualitat einen deutlich héheren (negativen) Stellenwert
bekommt. Eine gewisse ,Grundfrequenz” (ca. 3—4 Mal/Monat) von Partner-Sex wird von den
Menschen als wichtig flr die Qualitat der Partnerschaft angesehen und ist eindeutig mit héherer
Lebenszufriedenheit und Partnerschaftsstabilitdt verbunden. Die Bedeutung der Sexualitat fur
Wohlbefinden, Lebensqualitdt und Gesundheit wird zu einem groRen Teil (iber die zentrale Rolle von
Beziehung und Partnerschaft vermittelt.

Die Perspektive der Medizin auf das Thema sexuelle Gesundheit zeigt zunachst, dass die sexuelle
Gesundheit sowohl im Gesundheitssystem als auch im Studium und in den realen Beziehungen
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten eine untergeordnete Rolle einnimmt. So
zeigen Studien, dass weniger als 10 % der Arztinnen und Arzte ihre Patientenschaft routinemaRig auf
ihre Sexualitat ansprechen, obwohl sich ein viel h6herer Prozentsatz der Patientinnen und Patienten
das wiinscht. Auf Seiten der Arztinnen und Arzte gibt es verschiedene Griinde dafiir: Unbehagen und
Peinlichkeit; die Einstellung, dass andere Dinge wichtiger sind; ein Gefiihl mangelnder Kompetenz;
die Angst, die Intimsphare der Patientin oder des Patienten mit diesem Thema zu verletzen sowie
praxisbkonomische Griinde.

Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass die Einstellung und Haltung von Arztinnen und
Arzten zur Bedeutung sexueller Gesundheit sehr wichtig sind und die Patientinnen und Patienten hier
sehr ,feine Antennen” haben, wenn ein ,falscher Tonfall“ angeschlagen oder das Problem
heruntergespielt wird. Auch im Bereich der sexuellen Gesundheit sind das Ernstnehmen des
Leidensdrucks und eine von Verstdandnis und dem Willen zur gemeinsamen Entscheidungsfindung
gepragte Beziehung zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten entscheidende kurative
Faktoren. Gerade die Arztinnen und Arzte kénnen hier sehr segensreich wirken und — indem sie sich
als Gespréachspartnerinnen und -partner zur Verfligung stellen — viele Patientinnen und Patienten aus
ihrer quélenden Sprachlosigkeit befreien und einer addaquaten Beratung und Therapie zufiihren.

In fast allen Bereichen der Medizin gibt es sehr viele Briicken in das Thema sexuelle Gesundheit, Gber
die man mit seinen Patientinnen und Patienten gehen kann. Obwohl nach den Empfehlungen
internationaler Expertengremien das Medizinstudium Curricula zur sexuellen Gesundheit mit
Modulen zu Einstellungen, Wissen und Fertigkeiten umfassen soll, gibt es etwa in Deutschland nur an
vier Fakultdten (von landesweit 36) sexualmedizinische Institute und ein strukturiertes Lehr- und
Weiterbildungsangebot.

Die gesellschaftliche Perspektive beschaftigt sich unter anderem mit der Kostenseite und der Frage,
ob es Daten dazu gibt, was sexuelle Gesundheit beziehungsweise deren Defizite die Gemeinschaft
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konkret kosten, und ob es sich lohnt, in sexuelle Gesundheit zu investieren. Dazu liegen belastbare
Daten fast ausschlieBlich flr die praventive Dimension sexueller Gesundheit vor. So belaufen sich die
Kosten fiir die klassischen Problembereiche sexueller Gesundheit (sexuell Gbertragbare Krankheiten,
ungewollte Schwangerschaften, Teenagergeburten, sexuelle Gewalt und Ubergriffe) in den USA auf
ca. 40 Milliarden Dollar jahrlich.

In Deutschland entstehen durch Traumafolgestorungen nach Kindesmisshandlung/-missbrauch oder
Vernachlassigungstraumata gesamtgesellschaftliche Kosten von ca. 11 Milliarden Euro jahrlich (ohne
Beruicksichtigung der als erheblich einzuschatzenden intangiblen Kosten) und im Mittel belaufen sich
die Traumafolgekosten pro Fall auf ca. 430.000 Euro. Zur Situation bei den sexuellen Dysfunktionen
und den Sexualstérungen durch Krankheit und Behandlung gibt es nur wenige Daten. In einer dlteren
Analyse zu Versorgungssituation und Behandlungsbedarf fanden sich allerdings deutliche Indikatoren
flr eine Unter- und Fehlversorgung sowie fir eine zu geringe Inanspruchnahme professioneller
Hilfeleistungen. Auch heute finden viele Betroffene keine adaquate Hilfe, verursachen durch
Fehlversorgung, Chronifizierungen und Folgekrankheiten gleichwohl Kosten im Gesundheitssystem.
Hinzu kommen die indirekten Kosten (ProduktivitdtseinbulSen) und intangiblen Kosten (vor allem in
Bezug auf die Partnerschaft/Beziehungen und die Lebensqualitit).

Fihrt man die vier Perspektiven zum Ist-Zustand und zur Bedeutung sexueller Gesundheit
zusammen, ergibt sich folgendes Bild: Befriedigende sexuelle Aktivitaten und sexuelle Zufriedenheit
tragen moderat zur allgemeinen seelischen und korperlichen Gesundheit bei und werden umgekehrt
vom allgemeinen Gesundheitsstatus beeinflusst. Ein deutlich bedeutsamerer Einfluss der Sexualitat
entsteht durch ihren engen Zusammenhang mit den Grundbediirfnissen nach Nahe, Geborgenheit
und Anerkennung sowie zur Partnerschaftsqualitdt und -zufriedenheit. Die salutogene Wirkung von
Bindung, Beziehung und Intimitat ist wissenschaftlich gut gesichert. Sexuelle Stérungen und sexuelle
Unzufriedenheit gehdren zu den Hauptproblemfeldern in Paarbeziehungen und tragen wesentlich
zur Destabilisierung und zum Bruch von Partnerschaften bei. Eine sexuelle ,,Basisqualitdt” und
,sexuelle Grundversorgung” ist den meisten Menschen bis ins hohe Alter hinein wichtig.

In Medizin und Psychotherapie spielt die sexuelle Gesundheit nur eine marginale Rolle. So werden
nur ca. 10 % der Patientinnen und Patienten vom Arzt oder der Arztin aktiv auf ihre Sexualitit
angesprochen, wahrend eine Mehrheit der Patientinnen und Patienten nach ihrer sexuellen
Gesundheit gefragt werden méchte. Ein GroRteil der Arztinnen und Arzte hilt das Thema sexuelle
Gesundheit fiir minderwichtig und unterschatzt die Pravalenz sexueller Storungen, ihre
Folgewirkungen und den Leidensdruck. Arztinnen und Arzte sowie Studierende fiihlen sich
unzureichend ausgebildet und wiinschen sich eine bessere Ausbildung in diesem Bereich.

Fazit und Schlussfolgerungen

Insgesamt hat die Analyse der vier Perspektiven ausreichend Evidenz erbracht, um die Nullhypothese
zuriickzuweisen, d. h. es gibt gute Griinde dafiir, dass sich Medizin, Gesundheitssystem und
Gesellschaft in angemessener Weise praventiv und kurativ um die sexuelle Gesundheit der
Menschen kimmern sollten.

Eine Investition in die sexuelle Gesundheit ist auch eine Investition in die Partnerschaftsqualitat

und -zufriedenheit und hat damit einen transgenerationalen Effekt (Reduzierung von Broken-Homes
und Scheidungskindern). Statt mehr oder minder utopischer Deklarationen und Definitionen zur
sexuellen Gesundheit benétigen wir viel eher gemeinsame Anstrengungen, um realistische,
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operationalisierbare und finanzierbare Ziele und MalRnahmen zur Verbesserung der sexuellen
Gesundheit zu etablieren. So sollte in einer konzertierten Aktion eine Allianz fiir sexuelle Gesundheit
geschmiedet werden, an der Politik, Gesundheitssystem, Hochschulen, Arztinnen und Arzte,
Psychologinnen und Psychologen sowie die Offentlichkeit mit klar umrissenen Beitrigen beteiligt
werden.

Gute Praventionsangebote und eine konsequente und gezielte Zufiihrung von Patientinnen und
Patienten zu einer effektiveren Behandlung ihrer sexuellen Probleme sind wirksame Mittel fir eine
Kostensenkung im Bereich sexueller Gesundheit und verhindern Chronifizierungen. Sexuelle
Gesundheit kann so zu einer realistischen Utopie werden, die einen wichtigen Beitrag zur
Zufriedenheit, Lebensqualitdat und Produktivitdat der Menschen leisten kann.
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3.3 ,Das mit dem ... Naja ... Sie wissen schon ...“ — Patientenzentrierte
Gesprachsfiihrung im Kontext sexualmedizinischer Themenfelder

Dr." Marlene Sator

Gesundheit Osterreich GmbH, Kommunikation zwischen Gesundheitsberufen und
Patientlnnen | Sprachwissenschaftlerin | zertifizierte Kommunikationstrainerin |
Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision | Osterreich-Vertreterin fir
EACH - International Association for Communication in Healthcare

3.3.1 Eine Fallvignette

,Herr Lenard Schmitt ist 25 Jahre alt und leidet unter einer seit ca. 12 Monaten bestehenden und seit
6 Monaten diagnostizierten Multiplen Sklerose, die mit einer kurzzeitigen Bewegungsstérung beider
Beine und einer rechtsseitigen Optikusneuritis einhergeht. Er hatte insgesamt drei Schiibe, den letzten
Schub vor 6 Wochen. Herr Schmitt lebt in einer Partnerschaft und hat keine Kinder. Er hat ein
Romanistikstudium abgeschlossen, arbeitet derzeit als Praktikant bei Adventure-Reisen und hat viele
Freunde und sportliche Hobbys. Seit seinem letzten Schub leidet er unter Inkontinenz, Impotenz und
einer Visusverschlechterung.

Heute hat er einen Kontrolltermin bei seiner Hauséirztin und méchte gerne mit ihr (iber seine aktuelle
Situation sprechen. Allerdings féllt es ihm schwer, seine Sorgen zu formulieren. Er ist momentan
emotional zu sehr betroffen, als dass er mit ihr sprechen kénnte, ohne sofort in Trédnen auszubrechen.
Und: Es ist ihm sehr peinlich, seine Inkontinenz und Impotenz zu thematisieren.”

Der Fall von Herrn Schmitt stammt aus einem Rollenskript des Curriculums zur Vermittlung klinischer
und kommunikativer Kompetenzen im vorklinischen Studienabschnitt an der Medizinischen Fakultat
Heidelberg [vergleiche 32]. Studierende erwerben im Gesprach mit einem Schauspielpatienten, der
die Rolle von Herrn Schmitt Gbernimmt, klinische Kompetenzen gemeinsam mit kommunikativen,
hier insbesondere die Kommunikation iber Tabuthemen wie Inkontinenz und Impotenz.

Im Kontext sexualmedizinischer Themenfelder ist eine patientenzentrierte Gesprachsfithrung von
Arztinnen und Arzten besonders wichtig.

3.3.2 Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung

3.3.2.1 Was st das?

Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung umfasst nach Mead/Bower 2000 [33]:

1. das Einnehmen einer somato-psycho-sozialen Perspektive, d. h. das Beriicksichtigen der
Wechselwirkungen zwischen kdrperlichen, psychischen und sozialen Faktoren,

2. das Erfassen der lebensweltlichen Bedeutung von Krankheit fiir Patientinnen und Patienten,

3. ein partnerschaftliches Rollenverstandnis, d. h. das Unterstiitzen der Anliegen der
Patientinnen und Patienten, das Berlicksichtigen ihres Informationsbedarfs und ihrer
Praferenzen in der Entscheidungsfindung,
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das Einbeziehen des Einflusses der Personlichkeit der Gesundheitsdienstanbieterinnen
und -bieter (GDA) und

das Herstellen und Aufrechterhalten einer therapeutischen Allianz, d. h. die Entwicklung
gemeinsamer Therapieziele und der Beziehung zwischen GDA und Patientin bzw. Patient.

3.3.2.2 Was gehort dazu?

,Communication is not just being nice” [34]. Gute Gesprachsqualitdt im Sinne einer
patientenzentrierten Gesprachsfiihrung I3sst sich nach Sator/Nowak et al. 2015 [35] auf vier Ebenen

erfassen (vergleiche Abb. 1):

1.
2.

Inhaltliche Ebene — Fachinhalte: Werden die klinisch relevanten Inhalte besprochen?

Psychosoziale Ebene — Beziehung: Wird eine patientenzentrierte Grundhaltung (Kongruenz,
Empathie, Wertschatzung) eingenommen?

Sprachlich-interaktive Ebene — Gesprachsfiihrung: Welche verbalen und non-verbalen
Verfahren (zum Beispiel Zuhoren, die Art der Frageformulierung, Ansprechen von
Tabuthemen) unterstiitzen einen guten Gesprachsverlauf?

Ebene des Gesprachssettings — Umfeld: Wird der zeitliche, raumliche und technische
Rahmen adaquat gestaltet?

/Fachinhalte

.

Gesprachs- \
fihrung

Beziehung Umfeld

Abbildung 1: Vier Ebenen guter Gesprachsqualitat (Sator/Nowak et al. 2015)

3.3.2.3 Was bringt es?

Gute Gesprachsqualitat im Sinne einer patientenzentrierten Gesprachsfiihrung hat positive
Auswirkungen auf Outcome-Variablen [35]. Sie fiihrt zu:

einem verbesserten Gesundheitszustand ([36]; [37]; [38]; [39]; [40]),

einem verbesserten Gesundheitsverhalten wie vor allem Therapietreue ([39]; [41])
und einer geringeren Inanspruchnahme medizinischer Versorgung ([42]),

einer hoheren Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten ([43]; [44]; [45]; [46]),

einer hoheren Patientinnen- und Patientensicherheit ([47]; [48]),

21



Sexuelle Gesundheit | Beitrige

e weniger Klagen wegen Behandlungsfehlern ([49]) und
e einer verbesserten Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der GDA ([50]; [51]; [52]).

e Ebenfalls diskutiert werden gesundheitsékonomische Auswirkungen von Gesprachsqualitat

([531; [54]).

3.3.3 Ebene individueller Kompetenzen: der Umgang mit Tabuthemen

3.3.3.1 Griinde fiir Tabuisierungen

Wahrend Tabus im Alltagsgesprach funktional sind, da sie die Gesprachspartnerinnen und
Gesprachspartner schiitzen sowie die Interaktion kontrollierbarer machen und so erleichtern, sind sie
im Gesprach zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten dysfunktional, da die Themen
aus professionellen Griinden wichtig sind [55].

Griinde fiir Tabus in der Kommunikation zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten sind
vielfaltig: Der Prozess der Beziehungsvertiefung als lbliche Grundlage fiir den Austausch intimer
Informationen findet meist nicht statt; Selbstschutz, Schutz der/des Anderen, die Interpretation des
Themas als unpassend beziehungsweise irrelevant fiir den Gesprachskontext, mangelndes
Ausdrucksvermogen und Loyalitatskonflikte konnen ebenfalls Griinde flr Tabus darstellen [55].

3.3.3.2 Thematisierung von Tabus durch Patientinnen und Patienten

Auch wenn es Patientinnen und Patienten ein grofRes Anliegen ist, (ber schwierige Themen wie
beispielsweise die Sexualitdt zu sprechen, kann es ihnen schwer fallen, diese Themen von sich aus,
d. h. ohne die einfiihlsame Hilfe der arztlichen Gesprachspartnerin bzw. des arztlichen
Gesprachspartners, zu thematisieren [55].

Es kann sein, dass sie das Thema vermeiden, durch Meinungsfragen, indirekte Fragen und
Andeutungen vorfiihlen und signalisieren, dass sie ,etwas auf dem Herzen haben®; aber auch, dass
sie mit der Tir ins Haus fallen oder das Thema unter hohem Druck (zum Beispiel am Ende des
Gesprachs im Rahmen eines ,,Hand-auf-der-Klinke-Gesprachs”) ansprechen [55].

3.3.3.3 Thematisierung von Tabus durch Arztinnen und Arzte

Umso wichtiger ist es, dass Arztinnen und Arzte durch ihre Gesprichsfiihrung eine Thematisierung
von Tabus ermoglichen. Denn: Aufgrund ihrer Ausbildung und Position liegt die Verantwortung fir
eine professionelle Gesprachsfihrung in erster Linie auf ihrer Seite. Fir den arztlichen Umgang mit
Tabuthemen gibt es mehrere Moglichkeiten [55]:

e Offenes, personliches Ansprechen: Wichtig ist hierbei, das Thema anzukiindigen (nicht mit
der Tiir ins Haus zu fallen), das Thema dann aber explizit und direkt anzusprechen und die
Patientin bzw. den Patienten nicht mit einer sofort erwarteten Antwort unter Druck zu
setzen (zum Beispiel: ,Herr Schmitt, darf ich Sie jetzt noch fragen ...“).

e Akzeptanz signalisieren: Tabuthemen registrieren, Akzeptanz signalisieren, wertschatzend-
empathisches Spiegeln, Gesprachsangebote machen und vermitteln, dass man das Thema
aus professionellen Griinden wichtig nimmt — dies erleichtert es den Patientinnen und
Patienten, Uber schwierige Themen zu sprechen.
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e Allgemeine Information ohne direkten Bezug auf die Patientin bzw. den Patienten (zum
Beispiel: ,,Bei manchen Patientinnen bzw. Patienten kommt es auch vor, dass ...“)

e Bewusstes Zuriickstellen des Themas und Ansprechen nach gezielter Vorbereitung: Wenn
beispielsweise der Rahmen nicht geeignet ist, kann es sinnvoll sein, die Thematisierung des
Tabus zu verschieben.

Empfehlungen fiir eine Gesprachsfiihrung, die ein Ansprechen von
Tabuthemen ermoglicht
vergleiche 56

Gesprachseroffnung:
»  Eine unterstitzende, vertrauensvolle, offene Atmosphére schaffen
» Wahrnehmen, in welchem emotionalen Zustand sich die Patientin oder der Patient befindet
» Anliegen erfragen
»  Agenda-Setting
» Herstellen einer therapeutischen Partnerschaft

Informationssammlung:

» Erfassen der medizinischen Bedeutung

»  Erfassen der lebensweltlichen Bedeutung fir die Patientin bzw. den Patienten
» Vollstandigkeit und Verstandnis sicherstellen

» Raum geben und Angebote machen

» Die Patientin bzw. den Patienten anhéren und Informationen wertschatzen

Strukturierung:
» Zeit einteilen
»  Orientierungen geben
» Zusammenfassen

Beziehungsaufbau:
» Verstandnis, Wertschatzung und Unterstiitzung signalisieren
» Potentielle Konflikte aus dem Weg raumen
» Geeignetes Umfeld herstellen
»  Die Patientin bzw. den Patienten angemessen beteiligen

Nach Ansprechen von Tabuthemen am Ende das Gesprach auf alltadgliche, leichtere Themen lenken.

3.3.4 Systemebene: Was braucht es fiir eine verbesserte
Gesprachsqualitat?
Um die Gesprachsqualitdt im Sinne einer patientenzentrierten Gesprachsfiihrung zu verbessern,

bedarf es neben individuellen Kompetenzen der gesprachsfiihrenden GDA auch Systembedingungen,
die eine gute Gesprachsqualitdt ermoglichen.
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Zur Etablierung einer patientenzentrierten Kommunikationskultur wurde im Auftrag der Fachgruppe
Public Health/Gesundheitsférderung und unter Einbindung der Fachgruppe Qualitat eine Strategie
der Partner der 6sterreichischen Gesundheitsreform erarbeitet, die am 1. Juli 2016 von der
Bundeszielsteuerungskommission beschlossen wurde [57].

Prozesse Output QOutcomes
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Kulturentwicklung

Evidenzbasierte

Leitlinien >l Qualitits-
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Gesprichs g Gzsng
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Abbildung 2: Strategie zur Verbesserung der Gesprachsqualitat in der Krankenversorgung (BMGF 2016)

Die Umsetzung gemeinsam mit den relevanten Stakeholdern soll 2017 starten und MaRnahmen in
den Bereichen Strategie- und Kulturentwicklung (Policy), evidenzbasierte Qualitatsentwicklung (vor
allem Leitlinien fUr gute Gesprachsqualitat), Aus-/Weiter-/Fortbildung (vor allem qualitdtsgesicherte
Weiterqualifizierung von leitenden, aus- und fortbildenden GDA in Hinblick auf gute
Gesprachsqualitdt) und Organisationsentwicklung (Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen fir gute
Gesprachsqualitdt) beinhalten (vergleiche Abb. 2).
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4 Fallbeispiele: ,Wenn die sexuelle Gesundheit
beeintrachtigt ist”

4.1 Onkologie-Patientin mit Rektumkarzinom

Univ.-Ass.” Dr." Lucia Ucsnik, MAS, FECSM — Prisentation

Chirurgin und Sexualmedizinerin | Fellow of the European Society for Sexual
Medicine | Univ.-Klinik fiir Chirurgie — Abteilung fir Viszeral-, Transplant- und
Gefallchirurgie, Medizinische Universitat Wien

OA Dr. Rainer Schmid
Univ.-Klinik fir Strahlentherapie
Medizinische Universitat Wien

Prim.? Dr." Ingrid Geiss
Abteilung fiir Gynakologie und Geburtshilfe
a.6. Landeskrankenhaus Lilienfeld

Ao. Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna, MBA, MSc
interim. Leiter der Universitatsklinik fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
Medizinische Universitdat Wien

Der erste multiprofessionell aufbereitete Fall dieser Tagung wurde einer Patientin (geb. 1963) mit
Rektumkarzinom gewidmet.

Diagnostiziert wurde der Tumor durch Blutauflagerungen am Stuhl. Ein positiver Haemoccult mit
anschlieRender Kolonoskopie bestatigten den Verdacht eines Tumors im Rectum in der chirurgischen
Ambulanz eines peripheren Krankenhauses.

Vorerkrankungen waren keine bekannt. Vor den Therapien war die Patientin mobil, gehend sowie
frei von Schmerzen und brauchte keine Hilfsmittel. Der Alltag konnte gut und selbststandig bewaltigt
werden: Nahrungsaufnahme, Kérperpflege, An-/Auskleiden. Die Ausscheidungsfunktionen waren laut
eigenen Angaben gut kontrollierbar und frei von Anzeichen von Harn- oder Stuhlinkontinenz. Sie
bedurfte keinerlei sozialer Dienste zu Hause.

Die Patientin war geschieden, hatte einen erwachsenen Sohn und lebte in einer aktiven,
heterosexuellen Lebenspartnerschaft. Sie gab reduzierte Lust, aber auch reduzierte Erregbarkeit und
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an. Arztliche Behandlung hatte sie hierzu im Vorfeld keine
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gesucht. Von sich aus angesprochen hatte sie diese Irritationen aufgrund ihres Schamgefiihls auch
nicht. Bedarf an medizinischer Beratung gab sie allerdings doch an.

4.1.1 Aus der Sicht der praoperativen Strahlentherapie und Radiologie

OA Dr. Rainer Schmid

Die praoperative Strahlentherapie beim Rektumkarzinom fiihrt zur Tumorverkleinerung und
erleichtert damit die nachfolgende radikale Entfernung des Karzinoms. Auch die Haufigkeit von sehr
belastenden, oft unheilbaren Tumorrickfallen im Becken wird mit der Strahlentherapie deutlich
reduziert. Allerdings kann die Strahlenbehandlung wie auch die nachfolgende Tumoroperation
Storungen an den Beckengeweben verursachen, die sich insbesondere auch auf die sexuelle
Gesundheit negativ auswirken.

Die Behandlung erfolgt meist Giber einen Zeitraum von fiinf Wochen — taglich auRer an
Wochenenden. Dabei liegt die Patientin fir einige Minuten auf dem Behandlungstisch. Der
Bestrahlungskopf wird fiir die Therapie in 3—4 Positionen gebracht oder rotiert wahrend der
Bestrahlung. Akute Entziindungs-Reaktionen von Haut, Blase, Scheide und Enddarm beginnen in der
zweiten Halfte der Behandlungszeit und bendétigen fir die Rickbildung circa drei Wochen nach dem
Ende der Strahlentherapie. Um die Therapievertraglichkeit zu verbessern, werden begleitende
entzindungshemmende Medikamente eingesetzt. Moderne Behandlungstechniken (IMRT, VMAT)
sowie lokale MaRRnahmen (Vaginaldilatator wahrend der Bestrahlung) kdnnen verwendet werden,
um die Dosis und damit Entziindungsreaktionen an Teilen der Vagina zu reduzieren.

Die Strahlentherapie — wenn erforderlich — steht meist am Anfang der Behandlungssequenz
(Operation, Chemotherapie). In dieser Phase ist die Lebensqualitat zusatzlich durch viele Fragen zu
Prognose, Folgestorungen der Erkrankung und der Behandlung sowie Erkrankungsbewaltigung
belastet. Insbesondere bei tief sitzenden Rektumkarzinomen dominiert die Sorge lber einen
erreichbaren SchlieBmuskelerhalt. Eine zeitlich intensive interdisziplindre Betreuung und
psychologische Begleitung kann hierbei erheblichen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat
wahrend der gesamten Behandlungssequenz (8 Monate) haben.

Die Strahlentherapie kann individuell unterschiedlich langfristige Veranderungen am Bindegewebe
und den Schleimhdauten des Beckens verursachen (Spatfolgen der Strahlentherapie). Dazu zahlen
Verkleinerung der Blase, Inkontinenz von Harn und Stuhl, Scheidenenge/-trockenheit sowie rektale
Blutungen. Durch gezielte MaRnahmen und Mitarbeit der Patientin wahrend der Strahlentherapie
kann die Dosisbelastung der Beckenorgane teilweise reduziert werden und damit auch das Risiko flr
langfristige Folgen. Auch eine physikalische Begleit- und Anschlusstherapie (Beckenbodentraining,
Vaginaldilatation) kann negative Folgen der Bindegewebsveranderungen hintanhalten oder
verhindern.

Die Behandlung des Rektumkarzinoms fihrt bei 65 % der Patientinnen und Patienten zur Heilung der
Erkrankung. Derzeit gibt es allerdings nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen zu den
langfristigen Auswirkungen der Strahlentherapie im Beckenbereich auf die sexuelle Gesundheit. Hier
ist ein dringender Forschungsbedarf gegeben.
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4.1.2 Aus der Sicht der Gynadkologie
Prim.? Dr." Ingrid Geiss

Nach der Beckenbestrahlung bei Malignomen im kleinen Becken wie Teletherapie und
Brachytherapie leiden bis zu 88 % der Frauen an vaginalen Spatfolgen und Nebenwirkungen an Blase
und Enddarm. Auftretende Symptome sind beispielsweise:

e Reizung oder Rétung der Scheidenschleimhaut,
e Scheidentrockenheit und dadurch Pilzinfekte,
e Reizung von Harnblase (Brennen beim Wasserlassen, haufiges Wasserlassen),

e schmerzhafter Stuhlgang oder Durchfall.

Die meisten Reaktionen lassen sich mit Medikamenten gut beherrschen und sind in vielen Fallen
nach wenigen Wochen komplett riicklaufig. Gravierende Spatfolgen sind selten und auch abhangig
vom Behandlungskonzept. Leider gibt es Veranderungen, die sich nicht mehr komplett riickbilden.
Die anhaltenden Spatfolgen sind von der Dosis und der individuellen Gewebsreaktion abhangig.

Mit geeigneter Prophylaxe kdnnen die langfristigen Spatfolgen wie Scheidentrockenheit und eine
mehr oder weniger ausgepragte Verengung, Verkirzung oder Verklebung der Scheide
(Scheidenstenose) vermindert werden. Diese Gewebsveranderungen kénnen zu Problemen beim
Geschlechtsverkehr oder bei zukiinftigen gynakologischen Untersuchungen fiihren und damit eine
wesentliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat weit Gber das Behandlungsende hinaus darstellen.

Selten bis sehr selten sind dauerhafte Reizzustande von Darm und Blase (Schrumpfblase), eine
Einengung der Harnleitermiindung sowie die Bildung einer Fistel (krankhafte Verbindung zwischen
Blase und Scheide oder Enddarm und Scheide). Die Patientin muss unbedingt Uber die zu
erwartenden Schwierigkeiten aufgeklart und eine Prophylaxe mit lokalen Salben empfohlen werden!
Dafiir gibt es eine Vielzahl an pflegenden Salben oder lokalen Hormonsalben. Zusatzlich kann eine
rechtzeitige Dilatation zur Vermeidung von Stenosen hilfreich sein.

Das Korpergefiihl verdandert sich nach schweren Erkrankungen und Bestrahlungen sehr stark. Ein
gelungener Umgang mit diesen Veranderungen kann durch das rechtzeitige Ansprechen von zu
erwartenden Nebenwirkungen geférdert werden.

Das Ziel sollte sein, durch friihzeitige medizinische Hilfestellung die Nebenwirkung von
Bestrahlungstherapien zu vermindern. Das Gesprach Uber veranderte Sexualitat soll den
Patientinnen aktiv angeboten und der Partner miteinbezogen werden.

4.1.3 Aus der Sicht der Chirurgie

Univ.-Ass.” Dr." Lucia Ucsnik, MAS, FECSM

Dank der praoperativen Therapie, der 2-Zyklen-Chemotherapie wie auch der lokalen Bestrahlung
hatte sich der Tumor der Patientin im Rektum deutlich verkleinert. Urspriinglich nahm dieser ein
Viertel der Zirkumferenz des Rektums 4 cm ab ano ein.

Hatte sich vier Monate zuvor im MRT noch eine Infiltration von Vagina und des M. levator ani
gezeigt, so prasentierte das MRT in der Verlaufskontrolle keinerlei Infiltration mehr. Die vorab

27



Sexuelle Gesundheit | Fallbeispiele

erhohten Tumor-Parameter CEA und CA 19-9 waren wieder in den Normbereich zurlickgekehrt. Die
praoperative Therapie war somit erfolgreich.

Die Patientin wurde im peripheren Krankenhaus zwar zu Beschwerden im Genitalbereich und zu
Kontinenz befragt, eine facharztliche gynako-urologische Durchuntersuchung und Verifizierung der
Angaben erfolgte allerdings nicht. Ob der starken Tabu-Behaftung dieses Themenkomplexes ist
kiinftig starker zu bedenken, diese Themen von arztlicher Seite aktiv anzusprechen und auch zu
qguantifizieren. Die Studien rund um P. Bondil aus Frankreich zeigen, dass vor allem bei Frauen diese
Themenkomplexe bei Arztinnen und Arzten gleich welcher Fachrichtungen unangesprochen bleiben
und die Frauen diese auch nicht ansprechen, sondern die Erwartung haben, dass von arztlicher Seite
Kontinenz und Sexualitdt ins Gesprach mit eingebunden werden.

Aufgrund der tiefen Lage des Tumors wurde die Patientin an der Universitatsklinik vorgestellt: Es
erfolgte in diesem Fall eine ultratiefe Rektum-Resektion, laut pathohistologischem Befund entfernt
im Gesunden, frei von Infiltration der benachbarten Organe und Lymphknoten des kleinen Beckens
AulRerdem wurde ein kiinstlicher Darmausgang zur Unterstitzung der Wundheilung und Entlastung
des Darms fiir 6-8 Wochen angelegt, wobei anschlieRend eine Riickoperation zur Wiederherstellung
der Darmausgangigkeit geplant war.

Nach der Operation wurde die Patientin von der physikalischen Therapeutin mobilisiert und in
Beckenbodentraining angewiesen.

4.1.4 Aus der Sicht der Physikalischen Medizin und Rehabilitation

Ao. Univ.-Prof. Dr. Richard Crevenna, MBA, MSc

MaBnahmen aus der Physikalischen Medizin und Rehabilitation kdnnen im interdisziplindren,
schulmedizinischen Konzept auch bei Storungen der Sexualfunktion additiv eingesetzt werden — und
zeigen hierbei sehr gute Akzeptanz.

Physikalische Therapien werden zumeist seriell und kombiniert angewandt. Nicht selten kann dann —
Uber eine Verminderung von Symptomen (wie Schmerz, Stress etc.) und tiber eine Rekonditionierung
sowie Uber eine Verbesserung der Kontinenz — auch die Sexualfunktion positiv beeinflusst werden.

Auf Basis der Diagnose, Therapie und Information durch Kolleginnen und Kollegen der Chirurgie,
Gynakologie, Urologie und Andrologie, Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie und Paartherapie etc.
kann dann in der Rehabilitation unter anderem mit physikalischen Therapien wie zum Beispiel
Biofeedback, Physiotherapie (Atem- und Beckenbodengymnastik etc.), Training sowie anderen
physikalischen Modalitdten (Mechanotransduktion, spezielle Lichttherapien, Massagen,
Warmeanwendungen, Magnetfeld, diverse Formen der Elektrotherapie) — nach individueller
Zusammenstellung — weitergeholfen werden.

Einige der Patientinnen und Patienten leiden an einer Kombination eines Schmerzsyndroms mit einer
Funktionsstorung des unteren Ausflusstraktes. Neben der Behandlung des Letzteren sollte — bei
Fehlen von Kontraindikationen — die symptomatische Schmerztherapie nach WHO-Schema aus
unserer physikalmedizinischer und rehabilitativer Sicht durch ein kausal orientiertes
Stufentherapieprogramm aus medikamentdser Therapie, Biofeedback mit Beckenbodengymnastik
und neuromodulierenden MalRnahmen begleitet werden.
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Beckenbodengymnastik und Biofeedback — also die Wahrnehmungsschulung und das gezielte
(Be-)Uben und Training des Beckenbodens — kénnen helfen, sich des eigenen Beckenbodens besser
(oder eventuell auch zum ersten Mal) bewusst zu werden und diesen auch nach lebensnotwendigen
Therapien (wieder) zu beherrschen.

Im Rahmen des Biofeedbacks lernen die Patientinnen und Patienten ihren Beckenboden kennen und
(in manchen Fallen erstmals) die Muskulatur des Beckens ganz bewusst wahrzunehmen. Eine
bewusste Wahrnehmung der Beckenbodenmuskulatur ist erforderlich, um den Muskel richtig
anzusteuern und zum richtigen Zeitpunkt an- und entspannen zu kénnen. Fiir die Organe in Bauch
und Becken, aber auch fiir den Kreislauf, die Atmung und fiir das Sexualleben ist eine gut beherrschte
Beckenbodenmuskulatur von Bedeutung. Deshalb sollten den Patientinnen und Patienten wahrend
der Therapie diese Auswirkungen des Trainings unbedingt klar gemacht werden.

Weiters ist dartiber aufzuklaren, dass eine Kombination aus Beckenbodengymnastik/-training mit
Biofeedback effektiv sein kann, dass sich aber auch nur bei regelmiRigem und korrektem Uben und
Trainieren der gewiinschte Erfolg einstellen wird. Besonders das Biofeedback sowie Atem- und
weitere Muskelrelaxationstechniken (zum Beispiel nach Jacobson) kénnen dann sehr erfolgreich sein.
Richtige Entspannung kann also gelernt werden.

4.1.5 Aus der Sicht der Chirurgie (Fortsetzung)

Univ.-Ass.” Dr." Lucia Ucsnik, MAS, FECSM

Postoperativ entwickelte die Patientin einen Harnwegsinfekt, der erfolgreich antibiotisch behandelt
werden konnte. Der Stuhl war abhéngig von der Nahrungsaufnahme fliissig bis breiig. Uber das
Stoma (kiinstlicher Darmausgang) drohte Flussigkeitsverlust mit Entwicklung eines akuten
Nierenversagens. Daher musste auf eine eine entsprechende Esskultur mit gutem Kauen und
Einspeicheln, eine hochkalorische Erndhrung laut didtetischer Erndhrungsberatung sowie eine
regelmalige Gewichtskontrolle und Flissigkeitsbilanzierung sehr gut zu geachtet werden.

Die Aussicht auf ein Stoma — wenn auch nur fir kurze Zeit — machte der Patientin sehr zu schaffen,
da sie durch die anfangliche Unsicherheit ihr bisheriges Leben samt Bewegungsradius deutlich
einschrankte. Trotz Schulung mit den Stoma-Produkten und deren Handling bedurfte es einiger
Gewohnung. Nach einigen Unpdsslichkeiten entschied sie sich fiir die Inanspruchnahme einer
sozialen Heimhilfe, die ihr im Alltag zur Seite stand.

Die Herausforderungen im Umgang mit dem Stoma irritierten zudem die aktive Partnerschaft. Die
Patientin befolgte die Trainingsangaben und fihrte taglich mehrfach die Beckenbodentraining-
Ubungen zur Starkung des Beckenbodens durch.

Die anfangliche Harninkontinenz stellte sich nach Abklingen des Harnwegsinfekts ein. Der
SchlieBmuskel war gut aktiv kontrahierbar. Das aktive Sexualleben im Sinne von Geschlechtsverkehr
ruhte in der Phase laut den Angaben der Patientin, da sie selbst erst mit den veranderten
Korperfunktionen und Kérperbild zurande kommen musste. Der Partnerschaftsbeziehung tat dies
allerdings keinen Abbruch —im Gegenteil, eine neue Nahe, Intimitat und aktives Miteinander im
Bewaltigen der Herausforderungen entwickelten sich mit mehr Geborgenheit und Gesprach.

Die Patientin stellte ihre Ernahrung um, begann sich nach den anfanglichen Unpasslichkeiten im
moglichen Rahmen sportlich zu betatigen und baute aktiv Kondition auf.
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Nach 8 Wochen stellte sich die Patientin mit guter Lebensqualitat und bewaltigten ersten

Herausforderungen zur intestinalen Rekonstruktion vor, die erfolgreich verlief.

Heute ist die Patientin frei von Stoma und hat dank Beckenbodentraining eine gute Kontrolle tGber
Kontinenz von Harn und Stuhl. Die Patientin gibt an, dass ihre Lebensqualitat die urspriingliche
wieder zur Ganze erreicht und die Beziehung deutlich an Qualitdt dazugewonnen habe. Nach

Abheilung der Wunden wiirde sich das Paar auch kérperlich wieder langsam annahern.

Dieser Fall prasentiert viele Facetten, die fiir Sexualitat wichtig sind:

Die korperlichen Faktoren (zum Beispiel: Fitness, Erkrankung, Therapien, kontra-sexuelle
Medikation, Risikofaktoren), die psychische Situation (zum Beispiel: Korperbild, Kontrolle
Uber Korperfunktionen, Selbstbewusstsein), aber auch die sozialen Umwelten wie Familie,
Partnerschaft, berufliches und finanzielles Setting.

Das Fallbeispiel zeigt, dass wir als behandelnde Arztinnen und Arzte eine hohe
Verantwortung nicht nur flir das Sexualleben der Patientin haben, sondern auch Gber das
Sexualleben des Lebenspartners mitbestimmen.

Sprechen wir die Themenkomplexe Kontinenz und Sexualitat an und bieten wir Hilfestellung
und multiprofessionelle Diagnostik wie Therapie und Begleitung, ermoglichen wir damit eine
deutlich hohere und bessere Lebensqualitat flir unsere Patientinnen und Patienten.

Daten zeigen, dass Patientinnen und Patienten von uns erwarten, dass diese Themen im
Gesprach miterortert werden. Um diese Themen etwa in der Chirurgie, der Strahlentherapie,
der Gynakologie oder der physikalischer Medizin addaquat zu adressieren, ist es wichtig, diese
zu erfragen und messbar zu machen. Wichtigstes Instrument hierfiir ist das Gesprach: Ohne
Standort-Bestimmung zu Behandlungsbeginn ist keine adaquate Ziel-Bestimmung und
unterstltzende, begleitende Therapie moglich.

Die sexuellen Revolutionen seit 1968 wie zum Beispiel Pille, Viagra etc., die gesellschaftliche
Weiterentwicklung und die Emanzipierung von Frau und Mann haben dazu beigetragen, die
lebenslange Sexualitét in ihrer Bedeutung im Leben jeder/jedes einzelnen als einen
essenziellen Indikator fir Lebendigkeit, Lebensqualitat sowie als relevanten Faktor flir Paar-
Harmonie und damit auch Motivationsfaktor fiir Compliance zu steigern. Daher ist es auch
von Seiten der Gesundheitsberufe wichtig, die sexuelle Gesundheit in diagnostische wie
Behandlungskonzepte zu integrieren und sich hierzu addquat weiterzubilden.

An der Medizinischen Universitat Wien wird die sexuelle Gesundheit im Rahmen von
onkologischen Erkrankungen durch die multidisziplinare Forschungsplattform des
Comprehensive Cancer Centers Vienna seit 2013 aktiv beforscht und in die medizinische
Lehre wie auch medizinische Versorgung integriert.

Der ESSM-Grant 2014 im Speziellen beforscht, wie sich sexuelle Beratung und Beckenbodentraining
auf die Kontinenz sowie die Sexualitdt bei Rektum-Patientinnen und -Patienten auswirken und wie

sich diese entwickeln. Erste Forschungsergebnisse hierzu werden 2018 an der Universitatsklinik fir

Chirurgie der Medizinischen Universitat Wien erwartet.

Symposien zu dem Themenkomplex vernetzen nationale wie internationale Expertinnen und

Experten und sorgen dafiir, dass hier kraftige Impulse fir die sexuelle Gesundheit gesetzt werden.
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4.2 Patientin mit schmerzhaftem Geschlechtsverkehr

Dr." Barbara Eberz — Prasentation

Gynakologie/Sexualmedizin | Fachérztin fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe |
Referenzzentrum fir Vulvaerkrankungen | Vizepréasidentin Verein Interdisziplinare
Interessensgemeinschaft fir Vulvaerkrankungen

Dr." Elia Bragagna

Allgemeinmedizin/Sexualmedizin | Arztin fiir Allgemeinmedizin und Psychosomatik
(OAGG) | Psychotherapeutin | Sexualtherapeutin | Leiterin der Akademie fiir
Sexuelle Gesundheit (AfSG)

Prim.? Dr." Eva Maria Uher

Physikalische Medizin/Sexualmedizin | Arztliche Leitung des Institutes fir
Physikalische Medizin und rehabilitative Medizin, Landesklinikum Mistelbach-
Ganserndorf

Dr." Doris Hinkel

FA fiir Psychiatrie | Psychotherapeutin | Sexualtherapeutin | Leitende OA der
psychiatrischen Ambulanz der psychiatrischen Abteilung im SMZ-Siid, Kaiser Franz
Josef-Spital

Dr. Thomas Ettenauer
Schmerzmedizin/Sexualmedizin | Sexualmedizinische Praxis Graz

In unserem Fall wird eine 30-jdhrige Arztin in Fachausbildung zur Dermatologie in einem
Referenzzentrum fiur Vulvaerkrankungen vorstellig. Sie hat vor 3 Jahren bei einem renommierten
Facharzt fir plastische und dsthetische Chirurgie eine Reduktionsplastik der kleinen Labien und der
Klitorisvorhaut durchfiihren lassen, da sie ihre Labien als unschén, gros und beim Sex so stérend
empfand, dass sie , beiseite gerdaumt” werden mussten. lhren Intimbereich beschrieb sie seit jeher als
empfindlich, beispielsweise verursachte langeres Radfahren Schmerzen im Vulvabereich. Einen
Orgasmus erreichte sie bei manueller und oraler Stimulation, aber nicht bei vaginaler Penetration,
diesbezliglich stellte ihr der plastische Chirurg durch die zusatzliche Praputiumsreduktionsplastik
ebenfalls eine Besserung im Sinne einer erhdhten Erregbarkeit in Aussicht. Dies traf nicht zu, obwohl
die nunmehr vermehrt freiliegende Klitoris hypersensibel auf Beriihrungen reagierte und mittels
Massagen mit einer weichen Babybiirste wieder ,, desensibilisiert” werden musste.
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Ein Jahr postoperativ traten zunehmende brennende Schmerzen um die Harnréhrenmiindung auf,
die sich Gber den gesamten Scheideneingang ausbreiteten und kontinuierlich in unterschiedlicher
Starke vorhanden waren. Provozierbar waren sie durch Miktion, enge anliegende Kleidung,
Bewegung und vor allem penetrativen Geschlechtsverkehr. Eine sichere Ursache der Schmerzen
konnte trotz Vorstellung bei funf verschiedenen Gynakologinnen bzw. Gynadkologen inklusive einer
Dysplasiesprechstunde einer Universitatsfrauenklinik nicht erhoben werden, ebenso wenig flihrte die
Anwendung zahlreicher Lokaltherapeutika/Pflegeprodukte und die Konsultation bei zwei
Urologinnen bzw. Urologen, inklusive Durchfiihrung einer Harnrohrendehnung, zu einer
Schmerzbesserung. Die Patientin musste den Sexualverkehr wegen massiver Schmerzen meist
abbrechen und verlor zunehmend jede Lust an allen sexuellen Aktivitaten.

Eine gyndkologische Untersuchung mit genauer Schmerzaustestung an Vulva, Vagina und innerem
Genitale sowie eine Beckenbodenbeurteilung mit Funktionstestung ergab als Diagnose eine fokal
gemischte (provozierte und nicht provozierte) sexuelle und nonsexuelle Vestibulo- beziehungsweise
Vulvodynie und somit eine Schmerzerkrankung, bei der sichtbare Verdnderungen im Intimbereich
fehlen. Auch an der Harnréhrenmiindung sowie im inneren Genitalbereich fanden sich
Schmerztriggerpunkte, wobei ein bewusster Zugang zur Beckenbodenmuskulatur nur erschwert
moglich war.

Dieses Krankheitsbild entsteht aus einer Kombination mehrerer Faktoren, wobei neben
Gewebeveranderungen im Vulvabereich und der muskuldren (Dys-)Balance des Beckenbodens
insbesondere die psychosexuelle Situation der Patientin und ihres Partners eine maligebliche Rolle
spielt. Haufig finden sich auch psychiatrische Komorbiditdaten wie Depressionen oder
Angsterkrankungen. Somit muss die Therapie aus einem maRgeschneiderten multimodalen Konzept
durch ein multidisziplindres Team von Spezialistinnen und Spezialisten bestehen. Diese stehen mit
der Gynédkologin, die Bezugsarztin bleibt, und optimalerweise bei Bedarf auch untereinander in
stetem Kontakt und Austausch. Die Aufgabe der Gynakologin besteht nach der

Diagnosestellung, -mitteilung und Empfehlung geeigneter Pflege- und LokaltherapiemaRnahmen
darin, dieses Konzept mit der Patientin gemeinsam zu erarbeiten. Dabei ist es sehr wichtig, dass die
biopsychosozialen Zusammenhange fir sie gut verstandlich sind, da die Behandlung dieser
komplexen Erkrankung von der Patientin ein sehr hohes Maf8 an Kooperation, Zeit, Energie und
Geduld erfordert. Es folgt die koordinierte Zuweisung an die Teampartnerinnen und Teampartner,
wobei in diesem Fall die Arbeit der Patientin mit der Sexualmedizinerin eine Schlisselrolle einnimmt.

4.2.1 Aus der Sicht der Sexualmedizin
Dr." Elia Bragagna

Die Arbeit mit Patientinnen mit Schmerzen beim Geschlechtsverkehr ist sehr anspruchsvoll, weil sie
durch ihre Vorgeschichte mit sehr ambivalenten Gefiihlen kdmpfen. Einerseits haben sie Gberhdhte
Anspriiche an die behandelnden Arztinnen und Arzte (,,Sie sind meine letzte Hoffnung”), andererseits
fehlt ihnen durch die vielen erfolglosen Therapieversuche die Geduld, sich auf eine langwierige
sexualmedizinische Behandlung einzulassen (,Ich dachte, Sie kénnen mir schneller helfen”). Meist
hilft, sich der Vorgeschichte einer Patientin bewusst zu sein und sich die vielen therapeutischen
Schritte vorzustellen, welche die Patientin (und ihr Partner) auf dem Weg zu einer sinnlichen,
schmerz- und angstfreien Sexualitat zu bewerkstelligen hat, um geduldig und unterstiitzend bleiben
zu kdnnen.
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Unsere Patientin hat bereits einen langen Leidensweg mit frustranen Therapieversuchen hinter sich
[58], wie sehr viele Frauen mit diesem Symptom. Eine neuere Studie konnte aufzeigen, dass 23 % der
Betroffenen drei bis vier Arztinnen bzw. Arzte konsultiert hatten und 18 % mebhr als fiinf. 48 % der
Betroffenen erhielten KEINE Diagnose [59].

Diese Vorgeschichten ,machen” etwas mit unseren Patientinnen. Sie flhlen sich in die ,Psychoecke”
abgeschoben, obwohl sie ,,doch eindeutig an kérperlichen Symptomen leiden”. Die zuvor
geschilderte Haltung und die Illusion der Patientinnen, dass nicht sie, sondern Arztinnen und Arzte
die ersehnte Veranderung bringen werden, birgt eine groRe Falle, in welche wir Behandelnden leicht
tappen. Wir miihen uns alleine ab und tGberhaufen die Patientinnen (erfolglos) mit Tipps, Tabletten
und Salben. Daher muss gleich zu Beginn angesprochen werden, dass die Therapie langwierig sein
wird und viel (emotionalen) Einsatz von der Patientin erfordern wird.

Von Seiten der Arztinnen und Arzte muss der Aufbau einer guten, tragfahigen Beziehung im Fokus
stehen, denn es zeigt sich, dass 30—40 % des Therapieerfolges auf den Placeboeffekt Arztin/Arzt
zuriickzufihren sind [58]. Diese vertrauensvolle Beziehung muss in den ersten 2—3 Kontakten
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten erreicht sein, damit die Therapie erfolgreich
sein kann [60]. Damit das leichter gelingt, ware es, wie in unserem Fall, optimal, wenn die
Gynakologin eine ,,Briicke zur (Sexual-)Therapie bildet”. Sie sollte der Patientin gleich zu Beginn das
interdisziplindre Therapiekonzept bei Vulvodynie erklaren und dass sie und ihr Partner lernen
miissen, mit den neuen korperlichen Vorgaben anders umzugehen. Die Sexualtherapie ist ein
wichtiger Teil dieser Neuorientierung. Auf dem Weg zur einer genussvollen, neuen Sexualitat missen
sich sowohl die Patientin als auch der Partner etlichen fordernden Themen stellen und neue
Losungsformen dafiir finden. Das fallt unserer Patientin und ihrem Partner nicht leicht. Sie brauchen
viel Verstandnis, Geduld und eine stiitzende Haltung.

Schlisselthemen waren bisher wahrend der Sexualtherapie bei unserer Patientin:
e |hre ,vorbelastete” Genitalregion
e Fehlvorstellungen (vaginaler Orgasmus)
e Verzerrte Kérperwahrnehmung
e Sexuelle Performance statt Genuss
e Berufliche Belastung
e Sexualitat zur Beziehungsentlastung
e Angst vor Beziehungsverlust
e , Hollenschmerzen”

e Depressive Verarbeitung

Schliisselthemen des Partners:
e GroRe Verunsicherung
e Rollendnderung (vom , Liebhaber” zum verstandnisvollen, passiven Duldenden)
o Hilflosigkeit
e Verlust der sinnlichen Sexualitat
e Lustlosigkeit

e Fehlende Beziehungszeit

33



Sexuelle Gesundheit | Fallbeispiele

Die Sexualtherapie ermdglichte dem Paar strukturiert neue, sinnlich-sexuelle Erfahrungen.

Die Patientin lernte, genauer auf passende/unpassende Beriihrungen und Situationen zu achten und
dies auch ihrem Partner mitzuteilen. Sie realisierte, dass die Schmerzen nur ein Teilaspekt ihres
Lebens sind und gab ihnen nicht mehr den Hauptfokus. Sie begann, den Zusammenhang zwischen
Arbeitsbelastung und negativen Auswirkungen auf die Sexualitdt zu erkennen und ihr Leben
(sexualfreundlicher) umzugestalten.

Ihr Partner konnte, dank ihrer neu gewonnenen Fahigkeit, achtsamer mit sich umzugehen, endlich
auch seine eingefahrene Rolle als ,,sexuell Bedirfnisloser” aufgeben und mit ihr die Korperlichkeit im
gesicherten therapeutischen Rahmen genielSen.

Wie die Sexualtherapie ist auch die Rehabilitation des Beckenbodens ein wichtiger
Therapiebestandteil. Bei anhaltenden Schmerzen beim Geschlechtsverkehr wiirde sich die Spannung
der Beckenbodenmuskulatur erh6hen und in einer reduzierten Funktion miinden. Die
Schmerzsymptomatik wiirde aufrechterhalten werden, daher erfolgte nach Erklarung der
Zusammenhinge die Uberweisung zur Physikalischen Medizin.

4.2.2 Aus der Sicht der Physikalischen Medizin

Prim.? Dr." Eva Maria Uher

Die Wahrnehmung der Beckenbodenmuskulatur in seiner Fahigkeit zur Spannung und Entspannung
ist von zentraler Bedeutung in der interdisziplindren Therapie. Insofern sind die
Therapiemoglichkeiten der Physikalischen Medizin als ,First Line Therapy“ auch zu verstehen und
werden in den verschiedenen Stadien der multimodalen Therapie eingesetzt.

Die Zuweisungsdiagnose lautet zumeist ,,Overactive Pelvic Floor” (OAPFL) und stellt haufig eine
Ursache oder einen Teil der komplexen Schmerzsymptomatik dar. Mehr als 36 Diagnosen sind damit
assoziierbar. Die Patientinnen erleiden dadurch auch eine starke psychische Belastung (Stress und
Angst sowie Einschriankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens), die wiederum als Teil eines
Circulus vitiosus die Patientinnen stark belasten.

Die Pathophysiologie dahinter versteht den chronischen Schmerz als multidimensionales Geschehen,
das sich sowohl auf der Korperebene sensorisch-diskriminativ als auch emotional im Sinne einer
affektiv-motivationalen Belastung und auf der Bewusstseinsebene evaluativ-kognitiv duBert. Fiir die
Patientinnen ist es sehr wichtig, dass ihnen mit dem zentralen Therapiemodul Biofeedback im Sinne
einer Starkung der Selbstermachtigung gelehrt werden kann, die Beckenbodenmuskulatur auf der
Korperebene aktiv wahrzunehmen, sich dabei ihre Emotionen und Schmerzsymptomatik im Zuge der
Therapie bewusst zu machen und somit zu lernen, diese im Zuge der angeleiteten physikalischen
Therapie zu reduzieren.

Die Biofeedbacktherapie ist zwar der zentrale Teil, jedoch nicht der einzige, der durch facharztlich
spezialisierte physikalische Arztinnen und Arzte eingesetzt wird, um das gewiinschte Ziel,
schmerzfreie Entspannung und Spannung der Beckenbodenmuskulatur, erreichen zu kénnen.

Im konkreten Fall erfolgte immer wieder eine Riicksprache mit der Gynakologin, die wahrend der
gesamten Betreuung Bezugsarztin flr die Patientin und das interdisziplindare Team blieb,
insbesondere da die Patientin iber das Auftreten unprovozierter Schmerzattacken mit depressiver
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Verarbeitung berichtete. Daher wurde von der Gynakologin das Einbinden einer Facharztin flr
Psychiatrie und eines Schmerztherapeuten empfohlen.

4.2.3 Aus der Sicht der Psychiatrie

Dr." Doris Hinkel

Aus psychiatrischer Sicht erzeugt chronischer Schmerz Gefiihle der Hilf- und Wertlosigkeit, die die
Entwicklung einer Depression beglinstigen. Rund die Halfte aller Schmerzpatientinnen und
Schmerzpatienten entwickelt eine Depression. Durch die Depression wiederum verdandert sich die
Schmerzsensibilitdt im Sinne einer erhéhten Schmerzwahrnehmung.

Bei Sexualstérungen kénnen Geflihle des Versagens gegeniiber der Partnerin bzw. dem Partner im
Sinne einer Negativverstarkung die depressive Symptomatik aufrechterhalten. Es kommt zur
Verschlechterung der Lebensqualitat, zur Irritation im sozialen Rollenverhalten und zur Schwachung
der sozialen Kompetenz. Dadurch entsteht ein Teufelskreis aus Schmerz und Depression, den die
Betroffenen nicht alleine durchbrechen kénnen.

Viele Patientinnen und Patienten kommen auch mit der Einstellung, dass sie ohne Schmerzen keine
Depression hatten, was wissenschaftlich jedoch nicht bestéatigt werden kann. Es bedarf eines
umfassenden Erklarungsmodells, sodass die Betroffenen die Schmerzerkrankung wie auch die
Depression in ihren individuellen Lebenskontexten sehen und akzeptieren kénnen.

Im konkreten Fall wurde die Patientin mit der Diagnose und dem erstellten Behandlungsplan vertraut
gemacht. Voraussetzung daflir war eine ausfihrliche Biographie, Anamnese- sowie
Familienanamneseerhebung im Erstkontakt mit der Patientin. Eine empathische Validierung der
gedullerten Sorgen und Geflihle unterstiitzte eine situative Entlastung und die Vertrauensbildung
zum professionellen Helfernetzwerk und deren Therapievorschldge. Im psychoedukativen Teil des
Gespraches wurde genauestens Gber Wirkung und mogliche Nebenwirkungen bzw. Interaktionen der
verordneten Medikamente in Hinblick auf ein gutes Compliance-Verhalten der Patientin informiert.
Der psychotherapeutisch supportierende Gesprachsstil unterstiitzte die Betroffene, die
Zusammenhadnge der Storungsmuster im Sinne des Recovery-Prinzips erkennen und verandern zu
kénnen. Die primare medikamentdse Wahl mit Amitriptylin 10 mg abends reduzierte die Schmerzen
erfolgreich, musste aber wegen Auftreten von Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme,
Konzentrationsstérung und Miidigkeit auf Bupropion 150 mg morgens umgestellt werden. Weiters
erfolgte eine Uberweisung an den Schmerztherapeuten.

Bei Depression und Sexualstérungen ist Bupropion wegen der geringen kontrasexuellen
Nebenwirkung bevorzugt einsetzbar. First-Line-Therapie bei Schmerz und Depression ist ein
trizyklisches Antidepressivum. Alternativen waren SSNRI und NDRI. Nebenwirkungen, insbesondere
kontrasexuelle Nebenwirkungen, sind zu beachten.

4.2.4 Aus der Sicht der Schmerztherapie

Dr. Thomas Ettenauer

Bei genitalen Schmerzen und Dyspareunie handelt es sich regelhaft um ein komplexes
Schmerzsyndrom, meist mit chronischem Verlauf. Deshalb ist das Mittel der Wahl die multimodale
Schmerztherapie, bei der die synergistischen Effekte verschiedener arztlicher Disziplinen und anderer
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medizinischer Berufsgruppen zum Tragen kommen. Dieses Vorgehen wird von der International
Society for Sexual Medicine (ISSM) in der SOP for genital sexual pain empfohlen.

Ziel der Schmerztherapie ist es, den Kreislauf von Schmerz, verstarktem Tonus der
Beckenbodenmuskulatur, Schwellung, Durchblutungsstérungen, trophischen Stérungen und
wiederum Schmerzverstarkung zu durchbrechen. Oft kénnen Patientinnen erst nach addaquater
Schmerzlinderung von begleitenden nicht-medikamentdsen Therapien profitieren. Viele potente
Analgetika sowie die Co-Medikation wirken allerdings erregungs- und lustmindernd. Diese
Nebenwirkungen sind aber nicht gemeinhin bekannt, weshalb oft die falschen Medikamente
verordnet werden, was das Leiden der Patientinnen nur weiter verstarkt. Aus diesem Grund
brauchen wir dringend neue Schmerzmittel beziehungsweise sollten bereits vorhandene von der
Krankenkasse erstattet werden. Es gibt beispielsweise Hinweise, dass das mittelstarke Opioid
Tapentadol (Palexia®) weniger kontrasexuelle Wirkungen hat, es kommt aber leider nicht hdufig zum
Einsatz, da es nicht kassenfrei ist.

Genitale Schmerzen und Dyspareunie wirken sich immer auf die Beziehung aus und sollten daher
angesprochen beziehungsweise in der Paartherapie behandelt werden. Eine begleitende
Paartherapie wirkt nicht nur entlastend fir beide Partnerinnen, sondern unterstitzt den
Heilungsverlauf deutlich und kann die Beziehung sogar vertiefen.

Im konkreten Fall hat die Patientin auch unprovozierte Schmerzen, weshalb sie auf Metamizol
(Novalgin®) in fixem Intervall eingestellt wird.Wegen der eindeutig neuropathischen Komponente
wirde sich das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin (Saroten®) in schmerztherapeutischer
Dosierung empfehlen. Aufgrund der Nebenwirkungen (Gewichtszunahme, Mundtrockenheit,
Miidigkeit, Schwindel, Ubelkeit ...) lehnt die Patientin das Medikament aber ab. Deshalb wird mit
Pregabalin (Lyrica®) begonnen, das seit kurzem kassenfrei ist [58].

Alle diese Ausfiihrungen lassen das hohe Ausmald an Zeit, Energie und nicht zuletzt an finanziellen
Aufwendungen (viele der Therapieschienen werden nicht durch Kassenleistungen abgedeckt)
erkennen, das eine Patientin in dieser Situation aufbringen muss. Es fordert von ihr viel Disziplin,
Durchhaltevermdégen und die Fahigkeit, Eigenverantwortung fur ihr Problem zu Gibernehmen. Auch
das interdisziplindre Team ist im Hinblick auf Fachwissen, aber auch Empathie und
Kooperationsfahigkeit untereinander sowie Geduld in Bezug auf den langwierigen, gemeinsamen
Weg mit der Patientin, der durchaus auch von zeitweiligen Riickschldgen gekennzeichnet sein kann,
gefordert. Absolute Grundvoraussetzung ist die vertrauensvolle Beziehung der Patientin zum
Behandlungsteam und insbesondere zur Bezugsarztin. Diese gibt ihr Sicherheit und immer wieder
Motivation, sie bindet, wenn nétig, Expertinnen und Experten in das multidisziplindre Team ein und
bleibt auch immer Ansprechpartnerin fiir alle Teammitglieder. Am Ende dieser gemeinsamen Arbeit
steht nun eine Patientin, die wieder beginnt, gemeinsam mit ihrem Partner ihre Sexualitat zu

Ill

genielRen, sanfte PflegemalRnahmen geben ihr ,ein gutes Gefiihl” fir ihren Intimbereich, sie hat
einen bewussten Zugang zu ihrem Beckenboden ohne reflektorisches Gegenspannen gefunden und
unter einer optimierten Medikation sind Spontanschmerz und Depression unter Kontrolle. Die
Patientin ist von ihrem Krankheitsbild im engeren Sinne nicht geheilt, aber auf einem sehr guten

Weg.
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4.3 Patient mit erektiler Dysfunktion und metabolischem Syndrom

Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Markus Margreiter, FEBU, FECSM — Prasentation
Urologe/Androloge | Universitatsklinik fir Urologie, Medizinische Universitat Wien

Univ.-Prof.” Dr." Alexandra Kautzky-Willer

Gender Medicine Unit | Universitatsklinik fir Innere Medizin 1ll, Medizinische
Universitat Wien

Univ.-Prof. Dr. Hermann Toplak
Universitatsklinik fiir Innere Medizin | Vorstand der Osterreichischen
Diabetesgesellschaft

Dr." Michaela Rauschmeier, MBA
Allgemeinmedizin & Sexualmedizin | Wiener Krankenanstaltenverbund —
Generaldirektion Vorstandsbereich Health Care Management (HCM)

Die interdisziplinare Fallvignette des Patienten mit erektiler Dysfunktion und metabolischem
Syndrom stellt einen hdufigen Patienten aus der taglichen Praxis dar. Es handelt sich im konkreten
Fall um einen 52 Jahre alten Mann, der seit 28 Jahren verheiratet ist und eine gliickliche Ehe fiihrt.
Bis vor drei Jahren hatte er mit seiner Frau regelmaRig Sex, dann gab es immer wieder
Schwierigkeiten, eine Erektion zu erlangen und aufrechtzuerhalten. Der Patient gibt zudem an, dass
die Spontanerektionen seltener geworden sind und seine Libido ebenfalls nachgelassen hat.

Flr den Mann und auch fiir seine Ehefrau fiihrt diese Problematik zu einer signifikanten psychischen
Belastung. Es kommt dadurch immer wieder zu Konflikten in der Ehe. Der Mann versucht den
sexuellen Kontakt zu vermeiden, um seine Ehefrau nicht zu enttduschen. Seine Frau wiederum fihlt
sich nicht mehr begehrt und hat Sehnsucht nach Zartlichkeit.

In der Krankengeschichte finden sich eine Beschneidung und eine Blinddarm-Operation als Kind.
Ansonsten ist der Patient schon lange nicht mehr beim Arzt gewesen. Der Mann nimmt keine
Medikamente, glaubt jedoch, sein Blutdruck sei zu hoch. Er raucht 10 Zigaretten pro Tag und trinkt
gelegentlich Alkohol. In den letzten Jahren hat der berufliche Stress sehr zugenommen. Er wiirde
daher auch keine Zeit finden, um Sport zu treiben. Die Erndhrung ist sehr unregelmaRig und er
bevorzugt deftige Gerichte mit viel Fleisch und wenig Gemiise.
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4.3.1 Aus der Sicht der Urologie und Andrologie

Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Markus Margreiter, FEBU, FECSM

Die Erektile Dysfunktion (ED) ist definiert als die anhaltende Unfahigkeit, eine ausreichende Erektion
zu erreichen oder zu halten, um eine zufriedenstellende sexuelle Aktivitat zu ermoglichen. Obwohl
die ED eine gutartige Erkrankung ist, kann sie die kérperliche und psychosoziale Gesundheit
beeinflussen und einen erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitat (QolL) der Patienten und ihrer
Partnerinnen bzw. Partner haben.

Epidemiologische Daten zeigen eine hohe Pravalenz und Inzidenz von ED weltweit. Bei der Pravalenz
der Erektilen Dysfunktion ist das Alter ein entscheidender Faktor. Mit zunehmendem Alter steigt die
Haufigkeit, sodass bis zu 50 % der tGber 60-Jahrigen an Potenzstorungen leiden. Es gibt zahlreiche
Ursachen und Risikofaktoren. ED kann durch eine vaskuldre Verdnderung ausgeldst werden, ebenso
durch Veranderungen des Hormonhaushaltes, Nervenverletzungen aufgrund operativer Eingriffe,
Nebenwirkungen von Medikamenten sowie psychisch bedingte Probleme. Des Weiteren zahlen
neben dem Alter auch Diabetes mellitus, Alkoholabusus, Rauchen, Hypercholesterindmie, Adipositas
und Hypertonie zu den Risikofaktoren.

Entsprechend den Richtlinien der Europaischen Gesellschaft fiir Sexualmedizin und der Gesellschaft
fiir Urologie ist neben der exakten medizinischen und psychosexuellen Anamnese eine genaue
korperliche Untersuchung zur Diagnosestellung unabdingbar.

Im konkreten Fall ergab die fokussierte Untersuchung des dulleren Genitals einen circumcidierten
Penis. Die Schwellkdrper zeigten Zeichen einer beginnenden Atrophie. Das duBere Genitale war
ansonsten unauffallig. Ein urologischer Ultraschall ergab ebenfalls einen unauffilligen Befund. Die
Prostata war in der Fingeruntersuchung insuspekt mit einem Volumen von 40 ml. Der Patient
beschrieb leichte obstruktive Miktionsbeschwerden im Sinne einer beginnenden LUTS. Der IIEF-5
(International Index of Erectile Function) lag bei 16 (normal > 21).

Als relevante Befunde bei der Untersuchung wurde eine Adipositas mit einem BMI von 31 (normal
< 25) festgestellt und der Patient hatte einen erhohten Blutdruck von 165/90 mmHg. Eine weitere
Auffalligkeit war eine Belastungsdyspnoe. Aufgrund der kardiovaskuldaren und metabolischen
Risikofaktoren erfolgte daher eine Uberweisung des Patienten zur weiteren internistischen
Abklarung. Eine Laboruntersuchung inklusive Blutzuckerbestimmung wurde angeordnet.

4.3.2 Aus der Sicht der Inneren Medizin

Univ.-Prof.” Dr." Alexandra Kautzky-Willer

Erektile Dysfunktion (ED) ist ein wichtiger Risikofaktor fir Typ-2-Diabetes oder eine
Durchblutungsstérung des Herzens, kann aber auch eine Diabetes-Spatkomplikation sein. Erektile
Dysfunktion ist bei Mannern mit Diabetes 3—4 Mal haufiger als bei gesunden Méannern, wobei die
Pravalenz stark vom Alter, der Diabetesdauer, der metabolischen Kontrolle und Komplikationen
abhédngt. So haben 20- bis 29-jahrige Diabetiker nur eine ED-Prdvalenz von unter 10 %, 60- bis 70-
jahrige Diabetiker hingegen bereits von tber 90 %. Typ-1-Diabetiker haben im Allgemeinen eine
etwas niedrigere ED-Pravalenz als Typ-2-Diabetiker.

Von allen Risikofaktoren flir ED ist Diabetes der starkste: Abhangig vom Diabetes-Typ ist das alters-
adjustierte relative Risiko fiir ED bis zu 3-fach erhoht.
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Wenngleich die Diabetespravalenz in Mitteleuropa geringer ist als etwa im arabischen Raum, steigt
sie dennoch mit dem Alter, begleitet von einem Anstieg des Ubergewichts. In den letzten 40 Jahren
hat die Diabetespravalenz in Mitteleuropa um 40 % zugenommen. Jeder zehnte Erwachsene ist
betroffen. Zudem ist Diabetes bei jedem zweiten Erwachsenen nicht diagnostiziert, die Person weil}
nichts von der Erkrankung und kann daher auch nicht behandelt und Spatkomplikationen nicht
vorgebeugt werden. Bis 2030 wird vermutlich jeder siebente krankheitsbedingte Todesfall durch
Diabetes verursacht werden. Die diabetesbedingten Gesundheitsausgaben belaufen sich global auf
12 % —in Osterreich werden jihrlich 4,8 Milliarden Euro wegen Diabetes ausgegeben!

Je hoher der Blutzucker, desto eher entsteht eine erektile Dysfunktion. Veranderte Hormonspiegel
(Testosteron, Prolaktin etc.), Durchblutungsstérungen, Medikamente (Antidepressiva,
Blutdrucksenker), psychische Probleme (Depressionen) und kérperliche Probleme
(Spatkomplikationen, Komorbiditaten) spielen in die Assoziation von Diabetes und ED hinein. Daher
ist bei Diabetikern eine jahrliche Sexualanamnese, beispielsweise mit dem Internationalen
Fragebogen zu Erektionsbeschwerden IIEF-5, empfohlen. Bei Patienten mit manifestem Diabetes und
erektiler Dysfunktion sollte auerdem der Sexualhormonstatus kontrolliert werden
(Hypogonadismus?) sowie eine vaskulare (asymptomatische koronare Herzkrankheit?) und eine
neurologische (Polyneuropathie?) Abklarung erfolgen.

Zur Therapie der ED bei Diabetes wird in erster Linie versucht, die Ursache zu behandeln. Die
Therapieoptionen sind demnach eine bessere Blutzuckereinstellung, eine multifaktorielle Therapie
(Lipide, Blutdruck, Gerinnung etc.), Behandlung von Spatkomplikationen, Erkennen und Behandeln
von Depressionen, Gewichtsabnahme und allgemein einer Verbesserung des Gesundheitszustandes.
Dazu gehoren auch mehr Bewegung, eine mediterrane Ernahrung und eine Nikotinabstinenz.
Eventuell ist auch eine Hormonersatztherapie (bei Testosteronmangel) notwendig —
Langzeittherapien mit Testosteron verbessern das metabolische Syndrom bei hypogonadalen
Mannern. Und schlieBlich sind auch PDE5-Hemmer eine effektive Behandlungs-Option bei
Diabetikern mit ED.

4.3.3 Aus der Sicht der Diabetologie

Univ.-Prof. Dr. Hermann Toplak

Der Bauch des Mannes ist ein zentrales Problem, das in der Wohlstandsgesellschaft immer mehr an
Bedeutung zunimmt.

Der Bauch ist zentral in der Entwicklung des metabolischen Syndroms, dem Zusammentreffen von
stoffwechselaktivem Bauchfett, Neigung zu Bluthochdruck, Blutfetterh6hungen und Stérungen des
Blutzuckerstoffwechsels bis hin zu Diabetes mellitus vom Typ 2 (auf Basis einer Insulinresistenz).
Dieses Bauchfett |6st aber auch eine systemische Entziindung (Inflammation), vermehrte freie
Fettsduren und eine Verminderung von sogenannten Adipokinen wie Adiponektin aus, alles
zusammen erhoht das sogenannte , kardiometabolische Risiko”. Ursachlich ist, dass wir mit den
Genen der Steinzeit in der modernen Welt mit viel Stress leben. Fast Food aller Art ist da eine
Begleiterscheinung, die Kontrolle (iber den Appetit schwindet.

Gewicht und die assoziierten Risikofaktoren, auch das Rauchen, tragen schon friih zur sogenannten
,Endothelfunktionsstérung” bei. Dabei ist die Erweiterung der kleinen GefaRe fiir die Durchblutung
Uberall und auch im Penis sehr wichtig. So ist es nicht Gberraschend, dass alle typischen GefaR-
Risikofaktoren auch gemeinsam kausal zur Erektilen Dysfunktion beitragen.
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Darlber hinaus spielt ein zweiter Faktor eine wichtige Rolle: Manner tGber 102 cm Bauchumfang
haben meist einen erniedrigten Testosteronspiegel. Ein solcher Mangel an Testosteron kann zu
Beschwerden fihren, wie zum Beispiel: weniger sexuelle Lust (Libidoverlust), Potenzprobleme,
Antriebslosigkeit, haufiges und starkes Schwitzen, chronische Midigkeit und Nachlassen der Kraft.

So ist das Nachlassen der Potenz ein erster Indikator eines sich abzeichnenden Herz-Kreislauf-
Problems und ein Symptom, das eingehend abgeklart werden muss. Eine manifeste koronare
Herzkrankheit (KHK) folgt dann im Mittel zwei Jahre spater.

Nach erfolgter vaskularer Abklarung und eventuell bereits notwendiger Intervention ist eine echte
Umstellung des Lebensstiles erforderlich. Bewusstere Erndahrung, ausreichende Bewegung und
Gewichtsreduktion stehen am Anfang, die Behandlung der Risikofaktoren und das Meiden des
Rauchens waren die nachsten Ziele. Bei einer Belastbarkeit von mindestens zwei Stockwerken ist
Sexualitat nicht kontraindiziert. PDE-5-Hemmer und gegebenenfalls Testosteron-Substitutions-
therapie in Zusammenarbeit mit den Kolleginnen und Kollegen der Urologie (keine
pharmakologischen Spiegel!) kdnnen das Prozedere abrunden, alles weitere bleibt dann auch den
urologischen Spezialistinnen und Spezialisten Uberlassen (Injektionstechniken, Implantate etc.).

4.3.4 Aus der Sicht der Sexualmedizin

Dr." Michaela Rauschmeier, MBA

In einer sexualmedizinischen Praxis miissen einige Besonderheiten bedacht werden, ich gehe wie
folgt vor:

Mir ist es besonders wichtig, eine Atmosphare der Offenheit und des Vertrauens zu schaffen. Eine
gute therapeutische Beziehung ist ein wichtiger Wirkfaktor fiir ein gutes Behandlungsergebnis. Es
wird eine verlassliche, sichere und geschiitzte Beziehung aufgebaut, die auch dann halten soll, wenn
es zu konflikthaften und schwierigen Phasen der Behandlung kommen sollte.

Nach den ersten Spontanangaben des Patienten und der Exploration der sexuellen Stérung (hier die
Erektile Dysfunktion, wie von den Fachéarztinnen und Fachéarzten schon ausgefiihrt) werden die drei
Dimensionen, welche die Bedeutung der Sexualitat fir den Patienten, seine sexuelle
Weltanschauung quantifizieren soll, exploriert.

1. Beziehungsdimension: Wie wird der Zusammenhang zwischen Sexualitdt und Beziehung
gesehen? Wie gelingt die Erflllung psychosozialer Bediirfnisse nach Akzeptanz, Nihe,
Geborgenheit?

2. Fortpflanzungsdimension: Welche Bedeutung und welchen Stellenwert hat die
Reproduktion? Besteht ein Kinderwunsch?

3. Lustdimension: Welche Bedeutung und welchen Stellenwert haben sexuelle Lust,
Stimulation und Erregung?

Danach wird die Lebensgeschichte und sexuelle Entwicklung von der Kindheit und Jugend (iber die
Adoleszenz und das Erwachsenenalter geschildert. Die Beziehungsentwicklung zur Partnerin und der
soziale Befund runden das Bild ab.
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Am Ende der Sitzung werden der Behandlungsplan und die Zielsetzung gemeinsam erarbeitet:
Welche Vorstellungen bestehen beim Patienten/bei der Partnerin und welche Ideen haben sie dazu?
Ist eine Sexualberatung oder eine Sexualtherapie erwiinscht?

Sexualberatung: Hier geht es mehr um die Abklarung gegenseitiger Vorstellungen und die
Ermutigung zur Wiederaufnahme noch moglicher sexueller Kontaktformen.

Sexualtherapie: Dabei werden strukturierte Ubungen eingesetzt, um die Partnerinnen wieder

anzundhern und Selbstverstarkungsmechanismen abzubauen.

Ich lege einen Therapievorschlag vor und gehe auf Fragen des Patienten ein.

Die Prognose hangt von verschiedenen Fragen ab:

Mogen sich die Partnerlnnen?
Besteht ein Veranderungswille beziehungsweise eine Veranderungsbereitschaft?
Droht eine Trennung?

Geht es mehr um die Wiederherstellung einer Funktion (und damit um die Einengung auf die
Lustdimension) oder ist eine Offnung fiir eine sozial-bindende Dimension méglich?

In der sexualmedizinischen Praxis geht es nicht nur um die Therapie einer gestorten Sexualfunktion,

sondern auch darum, irritierte Beziehungen wieder zu einem Gleichgewicht zu verhelfen
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5 Podiumsdiskussion: , Sexuelle Gesundheit in

Ill

Osterreich — die Kluft zwischen Ist und Sol

Prim.? Dr." Ingrid Geiss
Abteilung fir Gynakologie und Geburtshilfe, a.6. Landeskrankenhaus Lilienfeld

Prim. Univ.-Prof. Dr. Richard Greil

Vorstand der Univ.-Klinik fiir Innere Medizin Il mit Hdmatologie, Internistischer
Onkologie, Himostaseologie, Infektiologie, Rheumatologie und Onkologisches
Zentrum des Univ.-Klinikums Salzburg

Dr." Renate Hoffmann-Dorninger
Allgemeinmedizin | Vorstands-Mitglied der OGAM und Présidentin der WIGAM
(Wiener Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin)

Dr. Karlheinz Kornhausl
Bundessektions-Obmann der Sektion Turnusérzte in der OAK

Dr. Peter Niedermoser
Obmann-Stellvertreter der Bundessektion Facharzte der OAK

Univ.-Doz. Dr. Michael Rauchenwald
y Vorstand der Abteilung Urologie und Andrologie, SMZ-Ost — Donauspital | Prasident
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie

Univ.-Prof. Dr. Hermann Toplak
Universitatsklinik fiir Innere Medizin Graz | Vorstand der Osterreichischen
Diabetesgesellschaft
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Moderation:
Mag.? Joy Ladurner — Gesundheit Osterreich GmbH

Zusammenfassung:
Constantin Zieger, BSc MSc — Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Einigkeit herrscht tber die Notwendigkeit der Verankerung sexualmedizinischer Inhalte in der
arztlichen Ausbildung. Um den Studierenden die Scheu vor dieser Thematik zu nehmen, sind
entsprechende Vorbilder, das Schaffen von erhohtem Bewusstsein sowie das Ablegen von
,Scheuklappen” und Beriihrungsingsten nétig. Daher wird auch die Wichtigkeit des OAK-Diploms
Sexualmedizin und derartiger Veranstaltungen hervorgehoben.

Als ,,Querschnittsfach” sei sexualmedizinisches Wissen gerade in der Allgemeinmedizin von hoéchster
Bedeutung. Lehrpraxen wiirden hier eine ausgezeichnete Moglichkeit bieten, um bereits in der
Ausbildung mit dem Thema in Beriihrung zu kommen. Ziel der Ausbildung soll dabei nicht sein, dass
jede Arztin bzw. jeder Arzt gleichzeitig auch eine Expertin oder ein Experte auf dem Gebiet der
Sexualmedizin wird. Vielmehr sollen die Arztinnen und Arzte als erster Filter fungieren, um Probleme
im Zusammenhang mit der sexuellen Gesundheit erkennen zu kénnen. Die weitere Behandlung soll
dann von einer Expertin bzw. einem Experten ibernommen werden. Die multi- und interdisziplindre
Zusammenarbeit wird aus diesem Grund als wichtigstes Instrument der arztlichen Arbeitsweise
hervorgehoben.

Seitens der Fachgesellschaften und der Arztekammer wird betont, dass sich auf dem Gebiet der
Sexualmedizin in den letzten Jahren durchaus viel bewegt hat. Aufgrund der Entwicklung anderer
Curricula (wie beispielsweise der Geriatrie) hat die Sexualmedizin bisher jedoch noch nicht die
Aufmerksamkeit bekommen, die ihr zustehen wiirde. Es wird hervorgehoben, dass sich dies in
Zukunft dndern werde. Die Gynakologie, in der bereits zahlreiche sexualmedizinische Inhalte
verankert sind, geht hier bereits mit gutem Beispiel voran.

Kritisiert wird Gberdies die Leistung der Krankenkassen zu diesem Thema. Beispielsweise werde von
diesen oftmals weder die Erektile Dysfunktion als Krankheit angesehen noch werden die
Rehabilitationskosten nach einer Prostataentfernung ibernommen. In diesem Zusammenhang wird
auch von mehreren Diskussionsteilnehmerinnen und -teilnehmern die Wichtigkeit der Abgeltung des
arztlichen Gesprachs von den Krankenkassen in den Fokus geriickt. Wahrend dies in anderen Landern
bereits der Fall sei (zum Beispiel in der Schweiz), gestaltet sich dieses Vorhaben in Osterreich
schwierig.

Auch gibt es noch groRe Wissens- und damit auch Awarenessliicken in der Offentlichkeit. Die
Zielgruppe der Manner ist hiervon in besonderem Male betroffen. Wahrend es fiir Frauen bereits
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gut etablierte und allseits bekannte Awarenesskampagnen (zum Beispiel Pink Ribbon) gibt, haben
sich vergleichbare Programme fir Manner noch kaum entwickelt.

IM

Die , Sprache als scharfstes Skalpell” wird als eines der wichtigsten Instrumente zur
Herangehensweise an dieses tabubehaftete Thema angesehen. Oftmals sind Arztinnen und Arzte
aufgrund eines nicht ausreichenden Verbalisierungsgrades hilflos in ihrer Empathie. Aus diesem
Grund stolRen diese bei sexuellen Problemen ihrer Patientinnen und Patienten nur allzu oft an ihre
Grenzen. Dariber hinaus hat sich oftmals eine Patientin bzw. ein Patient schon lange vorher
entschieden, ob sie oder er ein derartiges Gesprach flihren will. Die Frage der
Geschlechtskonstellation spielt bei diesem heiklen Thema auch eine nicht zu unterschatzende Rolle

(Arztin/Arzt — Patientin/Patient).

Wahrend der Zeitfaktor im Rahmen des Patientenkontaktes nach wie vor eine Barriere fir ein
ausfihrliches Gesprach darstellt, ist auf dem Gebiet der Sexualmedizin der Wahl eines geeigneten
Settings ein noch héherer Stellenwert einzurdumen. So kann ein kurzes Gesprach durchaus auch
intensiv sein und zum Gewinn eines ersten Eindrucks dienen, wahrend beispielsweise eine Visite, an
der eine groRere Gruppe von meist vollig fremden Personen beteiligt ist, in jeder Hinsicht ungeeignet
flr ein derartiges Thema erscheint.

Die Tagung zur sexuellen Gesundheit sowie das gewadhlte Format mit der Prasentation der
Fallbeispiele werden als sehr innovativ und als erster Schritt in die richtige Richtung angesehen.
Wichtig sei es, auch in Zukunft an diesem komplexen Thema festzuhalten und die sexualmedizinische
Gesundheit in allen relevanten Fachrichtungen entsprechend zu verankern.

AbschlieRend wird festgehalten, dass sich die Sexualmedizin in Osterreich nur weiterentwickeln
kann, wenn das Bewusstsein gefordert und ausgebaut wird. Der Schlissel hierzu ist Kompetenz und
Wissen, deren Grundlage wiederum in der Ausbildung liegt. Hier anzusetzen wiirde also die besten
Ergebnisse liefern, um die Sexualmedizin in Osterreich auf die nichste Stufe zu heben.
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MR" Dr." Magdalena Arrouas — Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Die Tagung , Sexuelle Gesundheit — ein blinder Fleck im &sterreichischen Gesundheitssystem?“ vom
10. Juni 2016 stellt einen wichtigen Beitrag zur Sichtbarmachung eines besonders sensiblen
Themenfeldes innerhalb des Gesundheitswesens dar. In Ubereinstimmung mit der WHO-Deklaration
aus dem Jahr 2000 wird eine entsprechende Auseinandersetzung geférdert und mittels konkreter
Fallbeispiele sowohl die Perspektive der Behandelnden als auch jene der Betroffenen zuganglich
gemacht. Im Sinne einer Auftaktveranstaltung sollte die Tagung den Aufbau eines fachlichen
Netzwerkes unterstitzten.

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen bekennt sich dazu, eine Reihe weiterer derartiger
Veranstaltungen zu ermoglichen und dartiber hinaus das Thema sexuelle Gesundheit in alle
entstehenden oder bereits bestehenden Strategien zu integrieren. So ist fir das Jahr 2017 geplant,
sich schwerpunktmaRig den psychosozialen Aspekten der Sexualitat zu widmen. Bei diesen
Bemuihungen sind wir auf die Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten, aber auch weiteren
Stakeholdern — wie beispielsweise Universitdaten, medizinische Ausbildungseinrichtungen,
Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsberufe etc. — angewiesen und hoffen auf eine
Fortsetzung des nunmehr gestalteten Dialogs.
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PDE5-Hemmer ..................

Sexualtherapie .................

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Cancer Comprehensive Center

Carbohydrate-Antigen 19-9

Carcinoembryonales Antigen

Erektile Dysfunktion

European Society for Sexual Medicine

Fellow of the European Board of Urology

Fellow of the European Society for Sexual Medicine
Gesundheitsdienstanbieterinnen und Gesundheitsdienstanbieter
Health Care Management

International Index of Erectile Function

Intensitatsmodulierte Strahlentherapie

International Society for Sexual Medicine

Koronare Herzkrankheit

Symptome des unteren Harntrakts (lower urinary tract symptoms)
Milligramm

Magnetresonanztomographie
Noradrenalin-Dopamin-Reuptake-Inhibitoren

Osterreichische Arztekammer

Osterreichische Gesellschaft fiir Aligemein- und Familienmedizin
Overactive Pelvic Floor

Phosphodiesterase-5-Hemmer

befasst sich mit der Sexualitat des Menschen; ihre Aufgabe ist das

Erkennen, die Behandlung, Pravention, Rehabilitation von Stérungen und

Erkrankungen der Sexualitat
Sozialmedizinisches Zentrum

Standard Operating Procedures

Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin-

Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor)
Weltgesundheitsorganisation

Wiener Gesellschaft flr Allgemein- und Familienmedizin
Volumetric Arc Therapy

Zentralnervensystem
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9 Anhang

Einige der prasentierten Vortrage und Fallbeispiele der Tagung ,,Sexuelle Gesundheit — ein blinder
Fleck im osterreichischen Gesundheitssystem?“ vom 10. Juni 2016, welche in diesem Tagungsbericht
zusammengefasst wurden, stehen auf der Homepage des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Frauen unter www.bmgf.gv.at/home/sexuelle_Gesundheit als Download zur Verfiigung.

Nachfolgend werden ein kurzer inhaltlicher Uberblick der Beitrage und Fallbeispiele sowie
entsprechende Verlinkungen zu den Prasentationen angefihrt.

9.1 Beitrage

9.1.1 Elia Bragagna: ,,Osterreich — eine sexuell gesunde Gesellschaft?“

In diesem Beitrag werden die Merkmale einer sexuell gesunden Gesellschaft nach den Empfehlungen
der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 2000 sowie die sexuelle Gesundheit aus somatischer
Perspektive beleuchtet. Es wird ein Uberblick (iber Arzneimittel und Erkrankungen gegeben, welche
die sexuelle Gesundheit beeintrachtigen kénnen, und das Vorkommen sexueller Stérungen in
Osterreich abgebildet. Behandelt wird auch der aktuelle Stand der Sexualmedizin in Osterreich.

zur Prasentation

9.1.2 Uwe Hartmann: ,,Sexuelle Gesundheit im Spannungsverhaltnis
zwischen den Empfehlungen der WHO und fehlender Umsetzung”

Es wird der Frage nachgegangen, warum sich die Medizin und das Gesundheitssystem entsprechend
der WHO-Deklaration aus dem Jahr 2000 mit dem Thema Sexualitdt beschaftigen sollten. Fir die
Beantwortung der Frage werden vier Perspektiven eingenommen: eine wissenschaftliche
Perspektive, eine Betroffenenperspektive, eine Perspektive der Medizin und eine gesellschaftliche
Perspektive.

zur Prasentation

9.1.3 Marlene Sator: ,Das mit dem ... Naja ... Sie wissen schon ...“ —
Patientenzentrierte Gesprachsfilhrung im Kontext
sexualmedizinischer Themenfelder

In diesem Beitrag wird die patientenzentrierte Gesprachsfiihrung allgemein und hinsichtlich
tabuisierter Themenfelder veranschaulicht. Es werden Empfehlungen fiir eine Gesprachsfiihrung
gegeben, welche ein Ansprechen von Tabuthemen ermdglichen. Zudem wird die Verbesserung der
Gesprachsqualitat auf Systemebene behandelt.

zur Prasentation
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9.2 Fallbeispiele

9.2.1 Fallbeispiel 1 —,,Onkologie-Patientin mit Rektumkarzinom“

Das erste Fallbeispiel widmet sich einer Patientin mit Rektumkarzinom. Der Behandlungsverlauf wird
aus der Sicht der praoperativen Strahlentherapie, der Gyndkologie, der Chirurgie sowie der
physikalischen Medizin und Rehabilitation dargestellt.

"

9.2.2 Fallbeispiel 2 —,,Patientin mit schmerzhaftem Geschlechtsverkehr

Im zweiten Fallbeispiel wird eine Patientin mit schmerzhaftem Geschlechtsverkehr prasentiert. Der
Behandlungsverlauf wird aus der Sicht der Sexualmedizin, der physikalischen Medizin, der Psychiatrie

sowie der Schmerztherapie vorgestellt.

zur Prasentation

9.2.3 Fallbeispiel 3 —,,Patient mit erektiler Dysfunktion und
metabolischem Syndrom”

Das dritte Fallbeispiel stellt den Behandlungsverlauf eines Patienten mit Erektiler Dysfunktion und
metabolischem Syndrom dar. Der Fall wird aus der Sicht der Urologie und Andrologie, der Inneren
Medizin, der Diabetologie sowie der Sexualmedizin vorgestellt.

zur Prasentation
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