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Editorial

Mit diesem ersten Heft von Band VIl erscheint die Ihnen
vertraute Sexuologie in neuem Gewande: aus dem
Klein- ist ein Normal-Format (GroBformat wiirde noch
besser klingen) geworden. Jedenfalls ist die Sexuologie
im achten Jahr ihres Erscheinens auch ufBerlich zur Ubli-
chen ,GroBe” medizinischer Fachzeitschriften herange-
wachsen. Damit ist auch eine weitere Veranderung ein-
getreten: Ich bin — zweieinhalb Jahre nach meiner Ver-
setzung in den Ruhestand — aus der Redaktion ausge-
schieden, um diese Arbeit in jingere und aktivere Han-
de zu legen. Die Professoren Uwe Hartmann und Chris-
tian Stief (beide Hannover) werden zuklnftig gemein-
sam mit Privatdozent Hartmut A.G. Bosinski und Prof.
Klaus M. Beier das Redaktionsteam bilden.

Mein Ausscheiden mochte ich kurz zum Anlass fir
einen knappen Rick- und Ausblick nehmen:

Als ich 1992 als Nachfolger von Professor Wille zum Pra-
sidenten der Gesellschaft fur Praktische Sexualmedizin
(GPS) gewahlt wurde, hatten zahlreiche Pioniere die
durch den Nationalsozialismus abgebrochene Tradition
mitteleuropaischer Sexualwissenschaft/Sexualmedizin
langst wiederaufgenommen und seit Jahrzehnten inten-
sive Arbeit geleistet. So wurden damals z. B. von der
Gesellschaft zur Férderung sexualmedizinischer Fortbil-
dung (GFSF) bereits seit 16 Jahren die Heidelberger
JFortbildungstage fur Psychosomatik und Sexualmedi-
zin" ausgerichtet und jahrliche Referatbande verdffent-
licht; die GPS mit ihren von 1981 bis 1993 herausgege-
benen Mitteilungen fuhlte sich besonders der Wissen-
schaft verpflichtet und publizierte die Beitrdge der wis-
senschaftlichen Sitzungen. Dennoch war die Gesamt-
situation der Sexualmedizin weiterhin unbefriedigend,
denn sexualmedizinisches Wissen war unter den Arzten
nicht in dem MaBe verbreitet, wie es sich die Initiatoren
der Fortbildungstage erhofft hatten, an den Universi-
taten gab es nach wie vor nur ausnahmsweise entspre-
chende Ausbildungsméglichkeiten und es fehite im
gesamten deutschen Sprachraum eine wissenschaftlich
anerkannte sexualmedizinische Fachzeitschrift. GPS und
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GFSF haben sich aus dieser Situation heraus damals fol-
gende Ziele gesetzt: Weiterfihrung bereits begonnener
Initiativen flr eine Zusatzbezeichnung Sexualmedizin,
Griindung einer den beiden bisherigen Fachgesellschaf-
ten Ubergeordneten Akademie fir Sexualmedizin und
Herausgabe einer akademisch anerkannten Fachzeit-
schrift. Im Rahmen der neuen Akademie sollte sowohl
die Weiterfiihrung von Fortbildungs- und wissenschaftli-
chen Tagungen als auch die Erarbeitung und Durch-
flhrung postpromotioneller sexualmedizinischer Cur-
ricula als Voraussetzung einer Zusatzbezeichnung in An-
griff genommen werden. Grundsatzlich sollte dadurch
die Verankerung der Sexualmedizin an den Universi-
taten und allgemein der wissenschaftlich und klinisch
tatige Nachwuchs geférdert werden. Das waren hoch-
gesteckte Ziele.

Im Ruickblick auf die seither vergangenen zehn Jahre ist
durch den engagierten Einsatz der in GPS und Aka-
demie zusammenarbeitenden Arzte und Psychologen
erstaunlich viel umgesetzt und erreicht worden: Die
Akademie arbeitet erfolgreich seit 1994. Im Mai dieses
Jahres finden bereits die 26. Fortbildungstage fiir Sexual-
medizin und Psychosomatik in ununterbrochener Folge,
zugleich die 9. Jahrestagung der Akademie flr Sexual-
medizin statt, diesmal in Leuven. Zweijdhrige Weiter-
bildungslehrgange werden seit 1997 in Berlin, Dussel-
dorf, Hannover und Minchen durchgefihrt; in Berlin
lauft bereits der dritte Kurs. Aus dieser Arbeit ist das An-
fang 2001 erschienene Lehrbuch Sexualmedizin von
Beier, Bosinski, Hartmann und Loewit (Urban und
Fischer) entstanden, das in zahlreichen Rezensionen als
Standardwerk gelobt wird.

Auch die Integration der Sexualmedizin in die deutsche
(Muster-)Weiterbildungsordnung hat mittlerweile gute
Aussichten auf Erfolg. In Berlin wird das Curriculum
bereits als Zusatzqualifikation anerkannt, die entspre-
chenden Zertifikate werden von der Arztekammer aus-
gestellt und die Bezeichnung Sexualmedizin kann dort
auf dem Praxisschild gefuhrt werden. Das ist leider noch



nicht bundesweit der Fall, aber immerhin ein Anfang.
Hier bleibt noch viel zu tun, obwohl sich durch die Gber
hundert bisherigen Absolventen der Curricula aus allen
medizinischen Disziplinen bzw. der Psychotherapie die
Patientenversorgung spirbar zu bessern beginnt.

Die Zeitschrift Sexuologie muss zwar noch unter-
stlitzt werden, wachst aber stetig und wird sich hof-
fentlich fest etablieren und selber tragen kénnen. Ein
Fernziel ist, sie auch fur die universitdre Forschung als
Publikationsorgan attraktiv zu machen. Derzeit steht das
gangige Bewertungssystem der sog. Impact-Faktoren
dem noch entgegen. Das ist leider ein allgemeines
Problem kleiner und vor allem neuer Facher, welches nur
durch ein Umdenken der Entscheidungstrager bzw.
durch sach- und fachgerechtere MaBstabe gelost wer-
den kann.

Insgesamt ist die Bedeutung und Notwendigkeit von
Sexualmedizin sicher wesentlich starker ins Bewusstsein
getreten, als dies noch vor 10 Jahren der Fall war. Man
konnte, bei aller Ambivalenz dieser Entwicklung, sogar
sagen, dass sich nun zahlreiche Verehrer fir die einst

verschmahte Braut interessieren. So erfreulich diese Bi-
lanz erscheint, so sehr ist an die noch offenen Postulate
zu erinnemn: Auch wenn in Innsbruck eine Professur fur
Sexualmedizin ausgeschrieben wurde und demnéchst
besetzt werden soll, so hat doch insgesamt die univer-
sitdre Verankerung der Sexualmedizin kaum Fortschritte
gemacht. Dementsprechend gibt es kaum akademi-
schen Nachwuchs, die Personaldecke ist viel zu knapp.
Die Bezeichnung Sexualtherapeut ist nach wie vor unge-
schutzt und kann beliebig usurpiert werden. Die Hono-
rierung sexualmedizinischer Leistungen ist noch nicht
generell moglich und so fort. Es liegt also noch genu-
gend Arbeit und Herausforderung vor uns. Nach der bis-
herigen Bilanz durfen wir jedoch zuversichtlich der
Zukunft entgegensehen und wissen, dass wir mit dem
beziehungs- und kommunikationsorientierten Konzept
der Sexualitat, wie es als roter Faden Kurse und Lehr-
buch durchzieht, auch einen wesentlichen Beitrag zu
einer zugleich sach- und menschengerechteren Medizin
leisten.

Kurt Loewit (Innsbruck)
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Sexualitat und Partnerschaft bei Multipler
Sklerose - Ergebnisse einer empirischen Studie
bei Betroffenen und ihren Partnern

Klaus M. Beier, David Goecker, Silke Babinsky, Christoph J. Ahlers

Sexual and partnership aspects
of Multiple Sklerosis

Abstract

In a questionaire survey the influence of Multiple Sklerose
(MS on sexuality and partnership in 909 affected mem-
bers (615 women, 294 men) of the German Multiple
Sklerosis Society and their partners were investigated.

Out of of 461 women and 210 men the partners ans-
wered the questionaire. The average age of the patients
was 45 years and the partnership lasted in average of
18.5 years.

Since their first symptoms of MS, men as well as
women suffered a strong increase in sexual dysfunctions
connected to subjectiv pain. Partners experienced a strong
increase of sexual dysfunctions and a decrease of sexual
contentment, too.

The affected patients regarded specific symptoms of
MS and far less medication (in particular glucocorticoides)
as the deciding factors influencing their sexuality.

The way both men and woman describe their part-
nership shows that general capabilities of communication,
espacially caressing and showing feelings correlate both
in men and women with partnership and sexual content-
ment, whereas the duration of disease and the level of
disability did not correlate.

Keywords: Multiple sclerosis, Partnership, Sexual dysfunc-
tions, Sexual contentment, Glucocorticoides

Zusammenfassung

In einer Fragebogen-Erhebung wurden die Auswirkungen
von Multipler Sklerose (MS) auf Sexualitdt und Partner-
schaft bei insgesamt 909 Betroffenenen (615 Frauen, 294
Manner) der Landesverbdnde Schleswig-Holstein, Nieder-
sachsen und Hamburg der Deutschen Multiplen Sklerose
Gesellschaft (DMSG) sowie deren Partnern untersucht.
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Bei 461 Frauen und 210 Manner mit einem durchschnittli-
chen Alter von 45 Jahren lagen auch die Erhebungsbdgen
der Partner vor.

Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen -
die durchschnittliche Partnerschaftsdauer lag bei 185
Jahren — war eine starke Zunahme sexueller Funktions-
stérungen (verbunden mit subjektivem Leidensdruck) seit
dem Auftreten der Erstsymptome der MS festzustellen.
Auch bei den Partnern/ innen kam es allerdings zu einem
deutlichen Anstieg von sexuellen Funktionsstérungen und
ebenso zu einer starken Abnahme der sexuellen Zu-
friedenheit.

Die Betroffenen gaben vor allem MS-spezifische Sym-
ptome und weniger Medikamenteneinnahme (hier vor-
nehmlich Glukokortikoide) als maBgeblich fir die Beein-
flussung ihrer Sexualitdt an.

Hinsichtlich der partnerschaftlichen Situation wurde
deutlich, dass sowohl bei den Mannern als auch bei den
Frauen der Austausch von Zartlichkeiten, die Mitteilung
von Empfindungen wie Gberhaupt kommunikative Kom-
petenzen mit partnerschaftlicher und sexueller Zufrieden-
heit korrelierten, wahrend Krankheitsdauer und -grad kei-
nen Einfluss auf die Zufriedenheit hatten.
Schldsselwérter: Multiple Sklerose, Partnerschaft, Sexuelle
Funktionsstorungen, Sexuelle Zufriedenheit, Glukokorti-
koide

An Multipler Sklerose (MS) erkranken Menschen in
der Regel im frithen bis mittleren Erwachsenenalter
(zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr). Dies ist ein
wichtiger Zeitpunkt im Leben fiir die Bildung einer
Partnerschaft, der Griindung einer Familie und fiir die
berufliche Karriere.

Erfahrungsgemil wird die Diagnose einer Multip-
len Sklerose oft erst dann gestellt, wenn die Krankheit
einen gewissen Schweregrad erreicht hat oder wenn
sehr auffillige Symptome schon friihzeitig zu einer
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eingehenden neurologischen Abkldrung fiihren. Be-
sonders im ersten Schub wird das Krankheitsbild hdu-
fig nicht erkannt, sondern erst Jahre spiter. Die Erst-
diagnose einer MS ist in der Vorstellung der Betrof-
fenen nach wie vor gleichbedeutend mit dem baldigen
Verlust der Gehfihigkeit und einer verkiirzten Lebens-
erwartung.

Neben der Frage nach der Ursache fiir eine derart
bedrohliche Krankheit stellt sich fiir den Betroffenen
daher von Beginn an die Aufgabe, den Charakter der
MS, ihr AusmaB und ihre Folgen zu verstehen sowie
angemessene Reaktionen auf Symptome, Warn-
zeichen und Krisen zu erlernen. Gleichzeitig greifen
voriibergehend oder dauerhaft vielféltige therapeuti-
sche und rehabilitative Manahmen ins tdgliche Leben
der Betroffenen ein, meist lange Zeit verkniipft mit der
Hoffnung, nicht nur die korperliche und psychische
Befindlichkeit zu stabilisieren, sondern vielleicht auch
den Krankheitsprozess authalten zu kénnen.

Die Krankheit verlduft meist progressiv und die
unvorhersehbare Entwicklung kann zu einem hohen
Unsicherheitsfaktor fiir die Betroffenen und deren
Familien werden (McCabe et al. 1996). Die progressi-
ve korperliche Behinderung fiihrt zu einer zunehmen-
den Abhingigkeit von nahen Familienmitgliedern und
besonders dem (Ehe-)Partner. Der Partner {ibernimmt
oft pflegerische Tétigkeiten und somit kdnnen bisheri-
ge Rollenverteilungsmuster in Frage gestellt werden.

Wenig bekannt und untersucht ist bisher, dass die
Erkrankung auch Auswirkungen auf die Sexualitit
haben kann. Dabei sind organisch bedingte sexuelle
Storungen eher hiufige und frilhe Symptome der
Multiplen Sklerose; sie chronifizieren leichter auf-
grund zusitzlicher krankheitsbedingter Probleme wie
z.B. Miidigkeit, Spastik, sensorischen und/oder moto-
rischen Beeintrichtigungen, Blasenstorungen sowie
auch psychischen Faktoren, die mitunter bewusst ver-
schwiegen werden, weil sie fiir die Betroffenen mit
Scham und Angstgefiihlen verbunden sind. Hinzu
kommen mogliche Nebenwirkungen der medika-
mentdsen Behandlung der Multiplen Sklerose ein-
schlieBlich der Therapie von Begleiterscheinungen
(z.B. depressiver Symptome) — also substanzinduzier-
te Einflussfaktoren, die sich negativ auf das sexuelle
Erleben und Verhalten auswirken kénnen.

Tatsdchlich gehort die Multiple Sklerose zu den
neurologischen Krankheiten, welche mit am héufig-
sten zu sexuellen Dysfunktionen fiihrt. Sowohl sexu-
elle Appetenz, als auch die sexuelle Erregung (z.B.
Erektion), die Orgasmusphase (z.B. Ejakulation) so-
wie die sexuelle Entspannung konnen betroffen sein.
In Einzelfillen wurden auch sexuelle Verhaltens-
abweichungen beschrieben (Huws et al. 1991, Lund-

berg 1978). Sexuelle Dysfunktionen kdnnen partieller,
transitorischer oder fluktuierender, schlimmsten Fal-
les auch kompletter und permanenter Natur sein. Die
Hiufigkeit und die Ursachen sexueller Funktionssto-
rungen werden in der Literatur immer wieder kontro-
vers diskutiert. Folgende Punkte fiihren zu divergie-
renden Ergebnissen:

Unterschiede der Betroffenenstichproben z.B. hin-

sichtlich Anzahl der Probanden, Alter, Krankheits-

verlauf, Krankheitsdauer, Grad der Behinderung

Uneinheitliche Kriterien fiir die Beurteilung sexu-

eller Dysfunktionen

Methodische Unterschiede (Fragebogen, Inter-

view, klinische Untersuchung)

Beziiglich der Héufigkeit dominieren bei den Mén-
nern Erektionsstorungen, gefolgt von Orgasmus- und
Appetenzstorungen (Tab. 1).

Erektionsstorungen stehen eindeutig im Mittel-
punkt des Forschungsinteresses. Verminderte penile
Sensibilitét, Ejaculatio praecox und Dyspareunie fin-
den weniger Beachtung.

Tab. 1: Haufigkeit sexueller Dysfunktionen bei MS-betroffenen Mannern
in verschiedenen Studien (Einbezogene Literatur: Vas et al. 1969, Lilius et
al. 1976, Minderhoud et al. 1984, Valleroy u. Kraft 1984, Schover et al.
1988, Mattson et al. 1995, McCabe et al. 1996, Lottman et al.1998)

Sexuelle Appetenzstdrungen 12-48 %
Erektionsstorungen 47-80 %
Orgasmusstorungen 14-64 %
Verminderte penile Sensibilitat 5-85 %
Ejaculatio praecox 4-25 %

Vorliegende Studien berichten bei den betroffenen
Frauen vor allem vom nachlassenden sexuellen In-
teresse (Libidoabnahme bis -verlust), Lubrikationssto-
rungen und Orgasmusschwierigkeiten, Sensibilitéts-
storungen im Genitalbereich, die zu veridnderter Em-
pfindungsfihigkeit filhren konnen, worauthin Beriih-
rungsreize unterschiedlich aufgenommen und auch
teilweise als unangenehm empfunden werden (Denec-
ke 1986). Blasen- und Darmstorungen sind dabei hdu-
fig mit sexuellen Storungen kombiniert, besonders
Blaseninkontinenz stellt ein groBes Problem beim
Geschlechtsverkehr dar (Lundberg 1980). Zu diesen
rein korperlichen Griinden fiir eine veridnderte Sexu-
alitdt bei Multipler Sklerose kommen vielerlei seeli-
sche Aspekte hinzu (Hofreiter 1997).

Sexuelle Dysfunktionen werden in der Literatur
bei betroffenen Frauen mit einer Haufigkeit zwischen
5-52% angegeben; Laumann und Mitarbeiter (1994)
ermittelten dagegen eine Hiufigkeit sexueller Dys-
funktionen bei gesunden Frauen von 8-34 %.
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Als Ursache sexueller Dysfunktionen wird in den mei-
sten Studien der letzten 30 Jahre eine Kombination
aus kortikalen und spinalen Lédsionen sowie psychoge-
nen Faktoren vermutet. Das Gehirn mit seinen kom-
plexen neuronalen und hormonellen Funktionsab-
laufen spielt eine besonderen Rolle bei der penilen
Erektion und Ejakulation (Ko6hler u. Vogt 1996). St6-
rungen in diesem Bereich konnen daher sexuelle Dys-
funktionen zur Folge haben (Lottmann et al.1998,
McCabe et al. 1996). Barak et al. (1996) fanden einen
Zusammenhang von Anorgasmie und der mittels
Kernspintomografie nachgewiesenen Plaquelésions-
grofe im Gehirn.

Einige neuere Studien versuchen mit moderner
neurophysiologischer und neurovasculérer Diagnostik
die Bedeutung organischer Faktoren fiir sexuelle Dys-
funktion zu eruieren (Betts et al. 1994, Ghezzi et al.
1995, Goldstein et al. 1982, Kirkeby et al. 1988, Lott-
man et al. 1998). Jedoch kdnnen neurophysiologische
Verdnderungen meist nicht als alleinige Erkldrung
sexueller Dysfunktionen dienen. Eine neuere aufwen-
dige Untersuchung zeigte bei Betroffenen mit und oh-
ne erektiler Dysfunktion keine Unterschiede in der
Héufigkeit abnormer neurophysiologischer Befunde
(Ghezzi et al. 1995). Auch néchtliche spontane Erek-
tionen konnen bei wahrscheinlich neurogener erektiler
Dysfunktion normal sein und daher nicht zur Unter-
scheidung von psychisch und organisch bedingter
Erektionsstorung als alleiniger Indikator dienen (Kir-
keby et al. 1988, Lottman et al. 1998, Valleroy & Kraft
1984).

Mehrere Studien haben den Zusammenhang sexueller
Dysfunktionen mit MS-typischen Symptomen sowie
Alter der Betroffenen, Krankheitsdauer, Grad der Be-
hinderung und Verlaufsform untersucht. Aufgrund der
hiufigen Koinzidenz von neurogenen Blasen- und
Mastdarmstorungen mit sexuellen Problemen (Tab. 2.)
werden gemeinsame Steuerzentren des autonomen
Nervensystems fiir Erektion sowie Blasen- und Mast-
darmfunktionen im Riickenmark vermutet (Bakke et
al. 1996, Betts 1994, Hulter & Lundberg 1995, Min-
derhoud et al. 1984). Dariiber hinaus konnen Harn-
und Stuhlinkontinenz sekundidr zu sexuellen Sto-
rungen bei den Betroffenen fiihren (Hatzichristou
1996). Die Angst vor Harn- und Stuhlverlust und das
Tragen von Dauerkathetern konnen somit sexuelle
Aktivititen beeintridchtigen.

Aus der physischen Behinderung der Betroffenen
resultieren héufig psychische und soziale Faktoren,
welche zusitzlich die Sexualitét beeinflussen oder so-
gar den wichtigsten Ausloser fiir sexuelle Dysfunk-
tionen darstellen konnen. Wie andere chronische
Krankheiten auch, kann die MS das Zusammenspiel
von somatischen, psychischen und sozialen Faktoren
aus dem Gleichgewicht bringen, welches das Funda-
ment fiir sexuelle Gesundheit bildet (Jensen 1992).

Psychische Probleme, besonders Depressionen
und Angst, aber auch psychiatrische Symptome kon-
nen mit dem sexuellen Erleben interferieren. Ein di-
rekter Zusammenhang sexueller Dysfunktionen mit
Depression wurde erst kiirzlich beschrieben (Barak et
al. 1996). Keine Korrelation sexueller Stérungen mit

Tab. 2: Von verschiedenen Autoren untersuchte Korrelationen sexueller Funktionsstérungen mit MS-typischen Symptomen

Symptome bzw. Parameter

Autor u. Erscheinungsjahr Blasensto-  Mastdarm- Motorische  Sensibilitats- Grad der Alter Krankheits-
rungen storungen Storungen stérungen Behinderung dauer
Vas et al.1969 ja - - - - - -
Lilius et al. 1976 - - - - ja - nein
Minderhoud et al. 1984 ja ja nein - ja nein nein
Valleroy u. Kraft 1984 ja - nein nein nein - -
Denecke 1986 - - - - nein nein -
Kirkeby et al. 1988 - - - nein - -
Schover et al. 1988 nein - - - - nein -
Stenager et al.1990 nein - nein - ja nein -
Betts et al. 1994 ja - ja unsicher nein - -
Ghezzi et al. 1995 ja - - ja - - -
Hulter u. Lundberg 1995 ja ja - ja - ja -
Mattson et al. 1995 ja nein - - nein nein nein
Bakke et al. 1996 ja ja - - ja ja -
Barak et al. 1996 - - - - - nein nein
McCabe et al. 1996 - - - nein - nein
Stenager et al. 1996 - - - nein nein nein

Lottman et al. 1998
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Depression wurde hingegen von Valleroy u. Kraft
(1984) beobachtet.

Nur in wenigen Studien wurden die jeweiligen
Partner miteinbezogen. Die MS beeinflusst jedoch in
hohem MaBe die Partnerschaft und damit die Se-
xualitdt des Partners. Wie aus Tabelle 3 ersichtlich
wird, gehen die bisherigen Untersuchungen tiiber eine
Stichprobengrofie von 50 nur selten hinaus; teilweise
handelt es sich lediglich um Fallbeschreibungen.

Methoden

Mit Unterstiitzung von MS-betroffenen Mitgliedern
des Landesverbandes Schleswig-Holstein der Deut-
schen Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG) wur-
den zur Erhebung der Daten zwei Fragebogen ent-
wickelt: ein Betroffenen- und ein Partnerbogen. Beide
Erhebungsinstrumente waren von der Gliederung her
gleich aufgebaut und bestanden aus jeweils sechs Tei-
len:
1. Soziodemographische Angaben zur Person und
zum sozialen Umfeld wie Alter, Geschlecht, Ver-
dnderung der beruflichen Situation etc.

2. Angaben zur Partnerschaft
Die Items zum Parameter Partnerschaft ermogli-
chen es, die Qualitit der Paarbeziehung einzu-
schitzen. Als Grundlage diente der ,Partner-
schaftsfragebogen® aus dem standardisierten ,,Fra-
genbogen zur Partnerschaftsdiagnostik* (FDP) von
Hahlweg (Hahlweg 1988), der sich in die drei
Kategorien Gemeinsamkeit/Kommunikation, Zirt-
lichkeit sowie Streitverhalten gliedert. Im Be-
troffenenbogen wird im Falle von Partnerlosigkeit
zusitzlich nach einem moglichem Zusammenhang
mit der Erkrankung gefragt.

3. Angaben zur Erkrankung bzw. Angaben zur Er-
krankung des Partners und zum eigenen Befinden
Zur Einschitzung der korperlichen Verfassung
wurde eine Einteilung von O (ohne Beschwerden,
keine Symptome) bis 9 (stindig ans Bett gebun-
den, kein Gebrauch der Arme moglich) erstellt, an-
gelehnt an die fiir Studienzwecke vielfach genutz-
te DSS (Disability Status Scale) Einteilung von J.F.
Kurtzke (1983), welche von 0 (normale neurologi-
sche Untersuchung, keine Symptome) bis 10 (Tod
durch MS) verlduft. Die Einteilung beruht auf dem
von Kurtzke verwendeten Parameter der Mobilitit;
weitere Parameter des Autors wie Pyramidenbahn-
und Hirnstammfunktion usw. wurden nicht bertick-
sichtigt. Bei einem Versuch an sechs stationédren
MS-Betroffenen erwies sich diese Einteilung als

verstdndlich und brauchbar. Die Betroffenen konn-
ten einen ihrer korperlichen Verfassung entspre-
chenden Grad der Behinderung zuordnen.

4. Angaben zur Sexualitét

Die Erfassung sexueller Funktionsstérungen von
Betroffenen und deren Partnern erfolgte in Anleh-
nung an die DSM IV-Klassifikation (APA 1994),
so dass die Studienergebnisse auf international giil-
tigen Operationalisierungen basieren. Dementspre-
chend wurde eine sexuelle Funktionsstérung nur
dann als gegeben betrachtet, wenn von den Be-
troffenen zugleich subjektiver Leidensdruck ange-
geben wurde.

5. Angaben zur Medikamenteneinnahme

Die Erhebung der Medikamente ist von vornherein
mit einer Einschrinkung vorgenommen worden:
Es wurde zunichst in einem Item erfragt, ob die
Probanden/innen medikamentos therapiert werden
und in einem weiteren, ob sie einen Zusammen-
hang zwischen den eingenommenen Medikamen-
ten und ihrer Sexualitdt sehen. Es wurde ferner
darum gebeten, die betreffenden Medikamente an-
zugeben. In einem nichsten Item wurde nach den
beobachteten Verdnderungen der Sexualitit ent-
sprechend den verschiedenen Phasen des sexuellen
Reaktionsablaufs sowie nach Héufigkeiten sexuel-
ler Aktivitidten und dem Auftreten sexueller Phan-
tasien gefragt. Es konnte jeweils zwischen einer
,.Zunahme®, ,, Abnahme*“ bzw. ,keine Verinde-
rung® der jeweiligen sexuellen Parameter gewihlt
werden.

6. Informationsstand der Betroffenen liber mogli-
che Auswirkungen der Erkrankung auf die Sexu-
alitét.

In verschiedenen Items wurde erfasst, in wieweit
MS-Betroffene und deren Partner von beruflichen
Helfern auf Veridnderungen der Sexualitit auf-
merksam gemacht wurden, die mit der Erkrankung
einhergehen konnen.

Mit speziellen Items konnten die Betroffenen und ihre
Partner subjektiv vermutete Zusammenhinge ein-
schiitzen; so z.B. hinsichtlich des Einflusses MS-spe-
zifischer Pharmaka bzw. krankheitsbedingter Symp-
tome auf die Sexualitit. Die Mehrzahl der iiberwie-
gend geschlossenen, ordinalskalierten Items wurde in
zwei Zeitebenen (1. ,,Vor Auftreten der Erstsymp-
tome* bzw. ,Seit Auftreten der Erstsymptome bei
Ihrem Partner und 2. ,,Wihrend der letzten 12 Mona-
te*) gestellt.
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Tab. 3: Bisherige Studien zu den Auswirkungen von Multipler Sklerose auf Sexualitdt und Partnerschaft

Arbeitsgruppe Design Stichproben Hauptfragestellung
Frauen Manner
Miller et al. 1965 Review 0 297 Urogenitale Symptome
Vas 1969 Interview 0 37 Erektionsfahigkeit bei Koitus
Lilius et al. 1976 Fragebogen 134 115 Zusammenhang von Sexualstorungen und spinalen neurologi-
schen Symptomen
Lundberg 1980 experimentell 25 0  Untersuchung der Patientinnen unter Berticksichtigung der unte-
ren Riickenmarkssegmente
Goldstein et al. 1982 Interview 45 41 Zusammenhang sex. Dysfunktionen (,Impotenz”) mit neurophysio-
logischen und urologischen Ergebnissen
Minderhoud et al. 1984 Fragebogen 39 35 Sex. Funktionsstorungen, allgemeiner Zustand,
Temperaturstorungen der unteren Extremitaten, neurologische
Parameter
Szasz et al. 1984 Interview 47 26 Demographische Daten, soziale Faktoren, krankheitsbedingte
Symptome, Sexualitat
Vallory et al. 1984 Fragebogen 149 68 Sex. Funktion und Orientierung, Mobilitat, MS-assozierte
Symptome, soziales Umfeld
Denecke1985 Interview 55 37 Individuelles Muster der Krankheitsbewaltigung und familiarer
Umgang mit der Krankheit
Denecke 1986 Interview 35 29 Art und AusmaB sex. Funktionsstorungen und Reaktion der
Patienten und der Partner darauf, Bewaltigungsmadglichkeiten
Fagan et al. 1986 Interview 149 68 Fragen zu sexuellen Stérungen
Schover et al. 1988 Halbstrukturiertes Interview 0 14 Fragen zur Diagnostik sexueller Funktionsstérungen tiber alle
Erregungsphasen
Kirkby et al. 1988 Verschiedene medizinisch-korperliche
Untersuchungsverfahren 0 29 MS und erektile Funktionsstorungen
Woollett et al. 1988 Interview 9 " Demographische und soziale Aspekte
Stenager et al. 1990 Semistrukturiertes Interview, 65 52 Fragen nach Depression, Angst, psychologisches Profil, sex.
neuropsychologische Untersuchung Aktivitdt im Zusammenhang mit MS
Huws et al. 1991 Fallstudie - 1 Krankengeschichte, MRI-Scan
Betts et al. 1994 Interview oder Fragebogen (?) 0 48 Zusammenhang zwischen Impotenz und neurogenen
Blasenstorungen
Ghezzi et al. 1995 EDSS nach Kurztke - 35 neurologische und neurophysiologische Untersuchung
Mattson et al. 1995 Retro- u. prospektive Studie mit Fragebogen u. telef. Interv. 65 36 Haufigkeit und Art sex. Dysfunktionen und med. Beeinflussung
Hulter et al. 1995 Strukturiertes Interview 47 0 Veranderungen im Sexualleben und Korrelationen mit neurologi-
schen Symptomen und Beeintréchtigung
Barak et al. 1996 neurol. u. psychol. Untersuchung; MRI; Interview basierend 32 9 Untersuchung von Art und AusmaB sexueller Dysfunktionen bei
auf DSM-III-R; Fragebogen zur Sexualitat Patienten mit schubformig remittierendem Verlauf und Korrelation
dieser mit neurologischen, psychologischen und radiologischen
Variablen
Stenager et al. 1996 5-Jahres follow-up Studie, Interview und kérperliche 27 22 Beschreibung sexueller Funktionen und Dysfunktionen tber einen
Untersuchung Zeitraum von 5 Jahren bei MS-Betroffenen
Bakke et al. 1996 Kohortenstudie, 1987-95; strukturiertes Interview; klinisch 130 79 Zusammenhang von Blasen- und Mastdarmstorungen mit sex.
neurologische Untersuchung Dysfunktionen
Mc Cabe et al. 1996 Fragebogen 74 37 EinfluB von MS auf Sexualitat, soziale und familiare Beziehung
und allgemeine Lebensqualitat und Zufriedenheit
Lottman et al. 1998 Interview, Fragebogen, psychophysiologische - 16 Klarung der Atiologie sexueller Dysfunktionen bei MS-Betroffenen
Untersuchungen, Vergleichsgruppe mit 16 gesunden mit Hilfe psychologischer, psychophysiologischer und physiologi-
Mannern scher Untersuchungsmethoden
Beier et al. 2000 Fragebogen fiir Betroffene und Partner, retrospektiv, Zustand 615 294 Erfassung sexueller Dysfunktionen bei Betroffenen und deren

vor Auftreten d. Erstsymptome und wahrend der letzten 12 Partnern; Analyse soziodemographischer, partnerschaftlicher und
Monate krankheitsbedingter Faktoren
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Fortsetzung Tab. 3: Bisherige Studien zu den Auswirkungen von Multipler Sklerose auf Sexualitat und Partnerschaft

Einbezug der Partner

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Jeder 2.

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Untersuchung der
Partnerschaft

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

(Ja)

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja, 5 Items zur partnerschaftli-
chen Zufriedenheit

Ja

Operationalisierte
Erfassung der sexuellen
Funktionsstérungen
Nein

Nein

Nein

Nein

nein, nur erektile Dysfunktion

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein, nur erektile Dysfunktion
Nein

Nein

Ja, eigenes Ratingsystem

Ja, eigenes Ratingsystem
Nein, nur sex. Aktitatsniveau
erfasst

Nein

Ja, Questionnnaire for screening
sexual Dysfunctions

Ja, nach DSM-IV

Fragen zu Informations-
stand und -erhalt

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Fragen zur
Medikamenteneinnahme

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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Datenerhebung

Im August 97 wurden die Gruppenleiter der Selbst-
hilfegruppen des Landesverbandes Schleswig-Hol-
stein der DMSG bei einem Zusammentreffen infor-
miert. Die Leiter iibergaben die ihnen zugesandten
Fragebogen an die einzelnen Gruppenmitglieder. Es
wurden zwei Vorstudien durchgefiihrt. Die zweite Er-
hebung im Winter 97/ 98 umfasste 460 Fragebogen je-
weils fiir Betroffene und deren Partner. Trotz der ge-
wahrten Anonymitét lag die Riicklaufquote bei der
Ersterhebung mit 66 ausgefiillten Bogen bei nur 14,3
% . Die Ergebnisse der Vorstudie wurden auf den ,,22.
Fortbildungstagen fiir Sexalmedizin und Psychoso-
matik* im Juni 1998 in Osnabriick vorgestellt (vgl.
Goecker et al. 1998).

Im Rahmen der Hauptuntersuchung (September
1998 bis April 1999) wurden an die ca. 6500 Mitg-
lieder der Landesverbdande Hamburg, Schleswig-Hol-
stein und Niedersachsen der Deutschen Multiple Skle-
rose Gesellschaft die Fragebogen fiir Betroffene und
deren Partner verschickt. Insgesamt wurden 909
(=14%) verwertbare Fragebogen zuriickgesendet; dar-
unter waren:

a) 500 Probanden/innen, bei denen sowohl die Be-
troffenen als auch deren Partner geantwortet haben
b) 171 ,unechte singles‘, d.h. in einer Partnerschaft
lebende Betroffene, bei denen der Partner/ die

Partnerin nicht antwortete
c) 238 ,echte singles‘, d.h. Betroffene, die nicht in

einer Partnerschaft leben.

Tab. 4: Ubersicht tiber die befragten MS-Betroffenen (n = 909)

Statistische Methoden

Die desrkiptive Datenauswertung nach absoluten und

relativen Hiufigkeiten erfolgte mit dem Statistikpro-

gramm SPSS 8.0. Im Rahmen der Zusammenhangs-

analyse wurden folgende Rechenoperationen durchge-

fiihrt:

(D Chi-Quadrat-Test nach Pearson

2) Rangkorrelation nach Spaerman

3 Partielle Korrelation

“4) U-Test nach Mann und Whitney zum Vergleich
von zwei unabhingigen Stichproben

&) Wilcoxon-Test zum Vergleich von zwei abhin-

gi- gen Stichproben

(6) H-Test nach Kruskal und Wallis zum Vergleich
von mehr als zwei unabhédngigen Stichproben

Ergebnisse

Insgesamt haben 909 Betroffene geantwortet. Von die-
sen lebten 461 Frauen und 210 Ménner in einer Part-
nerschaft und in drei Viertel aller Fille lagen auch aus-
gefiillte Fragebogen der Partner/innen zur Auswertung
vor. Das Durchschnittsalter der Betroffenen lag etwa
bei 46 Jahren (Ménner) und 43 Jahren (Frauen), die
durchschnittliche Partnerschaftsdauer bei 19,6 Jahren
(Minner) und 17,5 Jahren (Frauen). Etwa zwei Drittel
waren berufsunfihig und im Durchschnitt ca. 15 Jahre
an Multipler Sklerose erkrankt (Tab. 4).

Es handelt sich demnach um eine Stichprobe von
tiberwiegend Paaren, die fast die Hilfte ihres Lebens

Alter in Jahren

Symptomdauer in Jahren (durchschnittlich)

Jahre seit Diagnosestellung (durchschnittlich)
Verlaufsformen

- schubférmig mit/ohne Remissionen

- chronisch-progredient

- teils schubformig, teils chronisch progredient
- stabil

Einteilung nach Kurtzke
- 0 - 1 (ohne Beschwerden)
2 - 3 (minimale Beeintréchtigung)

4 - 5 (eingeschrankte Gehfahigkeit - bis 500 m ohne Hilfe)

6 - 7 (stark eingeschrankte Gehfahigkeit

- mit Hilfe ca. 100 m;liberwiegend im Rollstuhl)

8 - 9 (Uberwiegend ans Bett gebunden)

z. Z. berufsunfahig, krank geschrieben oder (Friih-)Rentner
z. Z. berufstatig

Partnerschaftlich gebunden

Partnerschaftsdauer in Jahren (durchschnittlich)

615 Frauen 294 Manner
433 46,4

14,2 15,3

10,7 1,7

315 % 212 %
29,7 % 42,5 %

16,5 % 171 %

224 % 19,2 %

9,7 % 6,2 %

31,3 % 179 %

174 % 213 %
36,5 % 470 %

5.3 % 75 %

57,6 % 65 %

26,2 % 285 %

461 Frauen 210 Manner
175 196
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gemeinsam verbracht haben und auch bereit waren,
gemeinsam an der Befragung teilzunehmen. Im fol-
genden sollen die wichtigsten Ergebnisse mit Hau-
figkeitsangaben dargestellt werden.

Sexuelle Funktionsstérungen

Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen war
eine starke Zunahme sexueller Funktionsstorungen
seit Beginn der Multiplen Sklerose festzustellen (nur
dann gezdhlt, wenn bei den Betroffenen zusitzlich
Leidensdruck bestand). Bei den betroffenen Ménnern
war dieser Anstieg besonders auffillig: Wihrend vor
Auftreten der Erstsymptome nur wenige (unter 5%)
eine Appetenz-, Erregungs- oder Orgasmusstorung be-
klagten, lag in den letzten 12 Monaten vor der Be-
fragung bei jedem Dritten eine mit Leidensdruck ver-
bundene sexuelle Dysfunktion vor. Bei den MS-be-
troffenen Frauen beklagte vor Auftreten der Erstsymp-
tome jede zehnte eine sexuelle Funktionsstérung und
fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate etwa jede vier-
te (vgl. Abb. 1) — allerdings war die hohe Anzahl feh-
lender Angaben zu den entsprechenden Fragen sehr
auffallend.

Aber auch bei den Partnern/innen der MS-Be-
troffenen nahm die Héufigkeit sexueller Funktions-
storungen signifikant zu, wenn auch — insbesondere
bei den Ménnern der MS-betroffenen Frauen — nicht
so ausgeprigt (vgl. Abb. 2).

Beeindruckend war eine starke Abnahme der sexu-
ellen Zufriedenheit bei allen Betroffenen und ihren
Partnern/innen: Wihrend vor Diagnosestellung mehr
als 90% der partnergebundenen Minner (Frauen:
87%) mit ihrer Sexualitit zufrieden waren, sank dieser
Prozentsatz nach Diagnosestellung auf unter 50%
(Frauen: 67%).

Bei den MS-betroffenen Ménnern fiel ferner auf,
dass die Betroffenen, die nicht in einer Partnerschaft
leben, weitaus hdufiger sexuelle Dysfunktionen bekla-
gen: Sie leiden fast doppelt so hédufig unter sexuellen
Funktionsstérungen wie die partnerschaftlich gebun-
denen MS-betroffenen Minner. Sehr hdufig sind sexu-
elle Dysfunktionen auch bei denjenigen MS-betroffe-
nen Minnern, die aktuell unter einer Harninkontinenz
leiden: Zwei Drittel von ihnen beklagen eine Erek-
tionsstorung, nur etwas weniger eine Orgasmussto-
rung und gut die Hilfte eine Appetenzstérung. Einen
ungiinstigen Einflussfaktor stellt ferner die Verlaufs-
form der MS dar: bei chronisch-progredientem Ver-
lauf ist die H&ufigkeit sexueller Funktionsstorungen
bei den Betroffenen deutlich hoher, was Minner wie
Frauen gleichermallen betrifft (vgl. Abb. 3).

Krankheitsspezifische Symptome
und Sexualitat

Die Erstsymtpome vor Diagnosestellung waren bei
den betroffenen Ménnern und den Frauen in erster
Linie Sehstorungen, Gangstdrungen und Sensibilitéits-
storungen. Bei den befragten Ménnern standen hin-
sichtlich der aktuellen korperlichen Symptome Be-
wegungs-, Gleichgewichts- und Sensibilitdtsstorungen
im Vordergrund, aber auch Harndrang/-verhalt oder
Spastik wurde noch von fast der Hilfte der Betrof-
fenen angegeben. Bei den Frauen hingegen dominier-
ten Sensibilitéits-, Bewegungs- und Gleichgewichts-
storungen sowie Miidigkeit.

Etwa 70 % der mdnnlichen und 40 % der weibli-
chen MS-Betroffenen sehen einen unmittelbaren Zu-
sammenhang zwischen Veridnderungen ihrer Sexuali-
tit und den verschiedenen Krankheitssymptomen der
MS.

Im Vergleich zwischen ménnlichen und weibli-
chen Betroffenen wird deutlich, dass mehr Ménner als
Frauen vor allem Bewegungsstorungen (Ménner:
44%:; Frauen: 30%) und Spastik (Ménner: 39%; Frau-
en: 29%) sowie psychische Anspannung (Ménner:
19%; Frauen: 13%) als krankheitsbedingte Einfluss-
faktoren angeben. Auch bei den Frauen dominiert
zwar die Angabe korperlicher Symptome als Grund
fiir sexuelle Beeintrdchtigungen; haufiger als Minner
berichten sie aber iiber Schmerzen als ein ihre Sexu-
alitidt storendes Symptom (Ménner: 8%; Frauen:
16%). Auffillig ist, dass Sensibilititsstorungen —
obschon sie bei sehr vielen Betroffenen aktuell eine
sehr grofle Rolle spielen — fiir die Sexualitit als beein-
trichtigend nur von 17 % der Frauen und 15 % der
Miinner angesehen werden.

Die Sensibilitdt im Genitalbereich hat im Laufe
der Erkrankung bei fast 40 % der betroffenen Frauen
abgenommen, was nur bei lediglich 20 % der betrof-
fenen Minner der Fall ist, die wiederum hiufiger (in 8
% der Fille) als Frauen (in 5 % der Fille) iiber
schmerzhafte genitale Empfindungen klagen.

Einfluss von Medikamenten

74 % der MS-betroffenen Minner und 66 % der MS-
betroffenen Frauen nahmen zum Zeitpunkt der Befra-
gung Medikamente zur Behandlung der Multiplen
Sklerose ein. Die Abbildung 4 zeigen jeweils fiir die
Minner und Frauen die am hiufigsten genannten Me-
dikamentengruppen, wobei deutlich wird, dass beide
Geschlechter am haufigsten Glukokortikoide, Spas-

1"
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Abb. 1: Gesamtstichprobe MS-betroffener Ménner (nur partnerschaftlich gebundene: n=210) und Frauen (n=615); prozentuale Haufigkeit sexueller Dysfunktionen,
die mit Leidensdruck verbunden sind - jeweils vor Auftreten der Erstsymptome und in den letzten 12 Monaten
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Abb. 2: Gesamtstichprobe der Partner (n=334) und Partnerinnen (n=166) MS- betroffener Ménner und Frauen; prozentuale Haufigkeit sexueller Dysfunktionen,
die mit Leidensdruck verbunden sind - jeweils vor Auftreten der Erstsymptome und in den letzten 12 Monaten
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Abb. 3: MS-betroffene Manner/Frauen mit schubférmig-remittierendem und chronisch-progredientem Verlauf; prozentuale Haufigkeit sexueller Dysfunktionen in
den letzten 12 Monaten
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molytika, Immunsuppressiva und/oder Interferone
einnehmen; etwa die Hilfte der Betroffenen nimmt
lediglich ein Medikament und jeweils ein Viertel zwei
oder drei Medikamente parallel ein.

15 % der befragten Frauen und 20 % der Mdnner
sehen einen Zusammenhang zwischen den eingenom-
menen Medikamenten und einer Veridnderung ihrer
Sexualitidt. Besonders deutlich kommt dies zum Aus-
druck bei den Glukokortikoiden: Ca. ein Viertel der
Minner und fast vier Fiinftel der Frauen bringen mit
diesen eine Verschlechterung von sexuellen Funktio-
nen bzw. der genitalen Sensibilitit in Zusammenhang.
Ein deutlich kleinerer Anteil — zwischen einem Fiinftel
und einem Zehntel — berichtet hingegen von einer Ver-
besserung verschiedener sexueller Funktionen durch
die Einnahme von Glukokortikoiden (vgl. Abb. 5).

Ein Einfluss von Medikamenten auf die Sexualitéit
wird hingegen bei den Interferonen deutlich seltener
von den Betroffenen angegeben und betrifft hier etwa
ein Fiinftel der Minner, die iiber eine Verschlechte-
rung der Erektionsfdhigkeit berichten, wéhrend bei
den Frauen weniger als 10 % ungiinstige Auswirkun-
gen verspliren. Noch geringer ist der Einfluss von Spas-
molytika auf die Sexualitit der Betroffenen und be-
sonders gering ausgeprigt bei den Immunsuppressiva.

Partnerschaft und Erkrankung

Ca. drei Viertel der MS-Betroffenen (Frauen wie Mén-
ner) lebten zur Zeit der Befragung in einer Partner-
schaft (davon 1 % der Ménner und 2 % der Frauen in
einer gleichgeschlechtlichen Beziehung).

Die Partnerschaftsdauer betrug bei den Frauen
durchschnittlich 17,5 und bei den Ménnern 19,6 Jahre
— d.h. es handelte sich um Beziehungen, die meist be-
reits vor dem Auftreten der ersten Symptome bestan-
den und demnach trotz dem Ausbruch der Erkrankung
aufrecht erhalten werden konnten. Von den ca. 25 %
MS-Betroffenen, die zum Zeitpunkt der Befragung
nicht partnergebunden lebten, meinten ca. zwei Drittel
der Frauen und drei Viertel der Ménner, dass sie auf-
grund der MS-Erkrankung ihren Partner verloren hit-
ten und etwa ein Viertel gaben Angst vor einer neuen
Partnerschaft aufgrund der Erkrankung an. Lediglich
ein Zehntel wollten keine neue Partnerschaft mehr
eingehen.

Imposant ist, dass zwischen den partnerschaftlich
gebundenen und den nicht in einer Partnerschaft le-
benden MS-Betroffenen keine Unterschiede hinsicht

Abb. 4: Gesamtstichprobe MS-betroffener Méanner (n=294) und MS-betroffener
Frauen (n=615); Eingenommene Medikamente (Mehrfachnennungen méglich)
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lich der Krankheitsdauer, der Verlaufsform oder auch
dem Krankheitsgrad nach Kurtzke feststellbar waren:
Diese stehen also nicht im Zusammenhang mit dem
Auseinandergehen einer bestehenden Partnerschaft.

Die Untersuchung der Partnerschaften selbst zeigt,
dass die partnerschaftliche Zufriedenheit bei Aus-
tausch von Zirtlichkeiten und gemeinsamer Gestal-
tung des Alltags hoch ist. Hervorzuheben ist aber ins-
besondere, dass die partnerschaftliche Zufriedenheit
nicht mit Alter, Krankheitsdauer und Krankheitsgrad
sowie der finanziellen oder der beruflichen Situation
im Zusammenhang steht: Partnerschaftliche Zufrie-
denheit kann also auch dann bestehen, wenn der Grad
der korperlichen Beeintrichtigung hoch, die Krank-
heitsdauer schon lang und die finanzielle oder die
berufliche Situation schlecht ist.
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Abb. 5: Gesamtstichprobe MS-betroffener Ménner (n=47) und MS-betroffener
Frauen (n=37), die Glukokortikoide einnehmen: Beeinflussung der Sexualitat aus der
Sicht der Betroffenen
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Nur ein kleiner Teil der Betroffenen und ihrer Partner/
innen erhielten von beruflichen Helfern Informationen
iiber Verdnderungen der Sexualitit im Verlauf der Er-
krankung: So wurden 66% der ménnlichen Betrof-
fenen und 79% der Partnerinnen nicht auf eventuell
auftretende sexuelle Probleme hingewiesen; bei den
weiblichen Betroffenen waren es 87% und 86,5% ih-
rer Partner.

Ca. 45 % der Betroffenen und ihrer Partner gaben
einen Bedarf an Informationsmaterialen zum Thema

HSufigkeit in %

Sexualitit an. Dariiber hinaus werden von etwa einem
Drittel der Betroffenen eine kompetente Beratung sei-
tens der behandelnden Arzte/innen gewiinscht. Auffal-
lend héufig (30% der minnlichen und 28% der weib-
lichen MS-Betroffenen; 29% der Partnerinnen und
30% der Partner) wurde eine Paarberatung favorisiert.

Diskussion

Die Sexualitiit der von Multipler Sklerose betroffenen
Patienten-(paare) wird ebenso wie die Sexualitit Ge-
sunder von zahlreichen Faktoren, wie z.B. dem Alter,
dem Geschlecht, dem Familienstand, dem Zustand der
Partnerschaft und nicht zuletzt von der bereits geleb-
ten Sexualitit des Paares beeinflusst. Mit dem Auf-
treten von Multipler Sklerose kénnen allerdings zu-
sétzliche Einfliisse, wie die Auswirkungen krankheits-
spezifischer Symptome und Pharmaka sowie soziale
und intrapsychische Faktoren (Angste und Depressio-
nen) die Partnerschaft und Sexualitidt der Patienten
und deren Partner erheblich beeintrichtigen. Ein we-
sentliches Ergebnis der hier vorgelegten Studie ist die
Feststellung, dass nicht nur weibliche und minnliche
Betroffene in hohem Ausmal} unter sexuellen Dys-
funktionen leiden, sondern dass das sexuelle Erleben
und Verhalten der Partner qualitativ und quantitativ
fast genauso stark verdndert ist. In friiheren Unter-
suchungen, bei denen die Partner mit einbezogen wur-
den, konnten hinsichtlich der Verinderungen der Se-
xualitdt dhnliche Feststellungen getroffen werden, die
aber aufgrund sehr kleiner Stichproben sehr schwer
einschétzbar waren.

Methodische Einschrankungen

In der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um
eine Auswahl von Mitgliedern der Deutschen Mul-
tiplen Sklerose Gesellschaft (DMSG) und darunter
noch iiberwiegend derjenigen, die in einer Partner-
schaft lebten und deren Partner einen Fragebogen aus-
gefiillt hatte. Trotz dieses schwer einschitzbaren Se-
lektionseffektes (vermutlich haben vor allem eher
partnerschaftlich zufriedene Paare teilgenommen)
musste dieser in Kauf genommen werden, um Part-
nerschaft und Sexualitdt des Paares aus Sicht beider
Partner analysieren zu kdnnen.

Dies gilt insbesondere deshalb, weil die Vorteile
dieser Studie — StichprobengroBe, Einbeziehung des
Partners/der Partnerin, operationalisierte Erfassung
von sexuellen Funktionsstorungen und deren Zusam-
menhang mit MS-bedingt eingenommenen Medika-
menten und/ oder partnerschaftlichen Faktoren — in
der bisherigen Forschung eine einmalige Kombination
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darstellen (vgl. hierzu auch Tab. 3). Allein die vielen
widerspriichlichen Daten zur Hiufigkeit sexueller
Funktionsstorungen in bisherigen Studien lassen sich
umstandslos durch die fehlende Operationalisierung
der Variable ,,Funktionsstorung® erkldren — eine Pro-
blematik, der in der hier vorgestellten Untersuchung
durch die Orientierung an der Kriteriologie des DSM-
IV Rechnung getragen wurde.

Grundsitzlich muss hervorgehoben werden, dass
es eine Fiille von Begrenzungen gibt, die bei der Er-
hebung von Selbstbeschreibungsdaten zu sexuellem
Erleben und Verhalten beriicksichtigt werden miissen.
So kann die Validitdt der Angaben beispielsweise er-
heblich eingeschrinkt sein, wenn aus Aversion beziig-
lich des erfragten Sachverhalts oder aus Selbstschutz
die Befragten falsche oder beschonigte Auskiinfte ge-
ben. Auch konnen sich bei der Beantwortung gerade
einer groBen Anzahl von Fragen — zumal bei ilteren
Menschen — durch mangelnde Erinnerungsfihigkeit
der Betroffenen bzw. ihrer Partner unabsichtlich fal-
sche Antworten einschleichen. SchlieBlich ist immer
auch mit Problemen im Verstindnis der teilweise
komplexen Fragen zu rechnen. Damit ist zugleich der
Vorteil von Interviewstudien beschrieben, bei denen
durch die Gesprichssituation mehr Riickkopplungs-
und Kontrollmoglichkeiten bestehen. Fragebogen-
studien garantieren wiederum Objektivitit sowie die
bestmogliche Form zur Wahrung der Anonymitit,
welche bei sexualmedizinischen Fragestellungen die
Akzeptanz und Teilnahmebereitschaft erhéhen kann
(Clement 1990); zu fordern ist dann aber eine ausrei-
chende Retest-Reliabilitédt, wie sie bei der hier vorge-
legten Studie fiir das verwendete Testinstrument gege-
ben war.

Die Riicklaufquote von 14% ist in Anbetracht des
umfangreichen Fragebogens und der affektiven Auf-
geladenheit des Themas als eher hoch anzusehen.
Dennoch wire es von erheblichem Interesse, mehr
iiber die ,Non-Responder® zu erfahren, weil schwer
vorstellbar erscheint, dass diese Betroffenen oder ihre
Partner nicht mit krankheits- oder behandlungsbe-
dingten Auswirkungen von Multipler Sklerose auf ihre
Sexualitdt und Partnerschaft zurecht kommen miis-
sten. Nach den hier vorgestellten Studienergebnissen
leiden beispielsweise die gesunden Frauen (i.e. Part-
nerinnen MS-kranker Ménner) sogar héufiger als die
Erkrankten an Verdnderungen ihrer Sexualitét.

Korperliche Symptomatik

Fast die Hilfte der in diese Studie einbezogenen Be-
troffenen (Méanner: 47 %; Frauen: 36,5%) war stark in
der Gehfihigkeit eingeschrinkt (DSS 6-7), somit im

Ubergang von mittlerer zu schwerer korperlicher Be-
eintrdchtigung. Dies ist fiir viele Betroffene aufgrund
der Angst, zukiinftig auf einen Rollstuhl angewiesen
zu sein, mit einer besonderen Stressbelastung verbun-
den (Stenager et al. 1991b).

Trotz eines mittleren Durchschnittsalters (Ménner:
46,4 Jahre; Frauen: 43,3 Jahre) waren zur Zeit der Er-
hebung weniger als ein Drittel der Betroffenen beruf-
stitig, was moglicherweise auf ein Nachlassen der
kognitiven Leistungen zuriickgefiihrt werden kann
(Rao et al. 1991b).

Die zunehmende korperliche Beeintrichtigung
spiegelt sich neben der Verminderung der Erwerbs-
titigkeit auch in dem Fernbleiben vieler Betroffener
(zwei Drittel) von 6ffentlichen und kulturellen Veran-
staltungen wieder (vgl. Rao et al. 1991b, Stenager et
al. 1991b).

Einer der am héaufigsten untersuchten Parameter
im Zusammenhang mit sexuellen Funktionsstdrungen
ist der Grad der Behinderung (Tab. 2.). Ublicherweise
wird zur Einschitzung der Behinderung die Einteilung
nach Kurtzke verwendet. Die hier benutzte Einteilung
orientiert sich ebenfalls an der Kurtzke-Skala, aus
Praktikabilititsgriinden jedoch nur an dem wichtigen
Parameter der Mobilitit. Weitere Parameter wie etwa
Pyramidenbahn- und Hirnstammfunktionen usw. fan-
den keine Beriicksichtigung. Trotz eingeschrinkter
Aussagekraft kann die Skalierung in diesem Rahmen
als brauchbar bewertet werden. Fast die Hilfte der
maénnlichen Betroffenen, aber nur ein Drittel der Frau-
en, fiihlt sich durch Bewegungsstérungen, welche mit
dem Grad der Behinderung zunehmen, in ihrer sexu-
ellen Aktivitdt beeintridchtigt. Insgesamt spielen der
Grad der Behinderung und die damit verbundenen Be-
wegungsstorungen im Vergleich zu anderen Faktoren
eine eher wichtige Rolle hinsichtlich sexueller Dys-
funktionen.

Héufig untersucht wurde in bisherigen Studien der
Zusammenhang von Blasenstorungen mit sexuellen
Dysfunktionen. Ein vielfach beschriebener positiver
Zusammenhang (Tab.2) wird dahingehend interpre-
tiert, dass Teile des autonomen Nervensystems zumin-
dest teilweise gemeinsam fiir Blasenfunktionen und
sexuelle Funktionen verantwortlich sind (z.B. Bakke
et al. 1996, Betts et al. 1994, Minderhoud et al. 1984).
In den meisten Studien wird jedoch die Stirke des Zu-
sammenhanges nicht spezifiziert oder es fehlen Aus-
sagen liber die Art der sexuellen Dysfunktionen, wel-
che mit Blasenstérungen in Verbindung gebracht wer-
den. In der hier vorgestellten Untersuchung korrelie-
ren die Variablen ,,Harninkontinenz* und ,,Harndrang/
-verhalt positiv, wenn auch schwach (r=0,25-0,36)
mit Erektionsstorungen bei Selbstbefriedigung und
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Geschlechtsverkehr bei (ménnlichen) Betroffenen mit
und ohne Partner. Das bedeutet: Minner, die unter
Harninkontinenz bzw. Harndrang/-verhalt leiden, hdu-
fig auch unter generalisierter Erektionsstorung leiden,
wobei dieser Zusammenhang ebenso fiir Orgasmus-
storungen bei Selbstbefriedigung und Geschlechts-
verkehr zutrifft, allerdings nur bei partnerschaftlich
gebundenen Betroffenen. Der Zusammenhang zwi-
schen Erektions- bzw. Orgasmusstorungen und Bla-
senstorungen ist statistisch allerdings als gering zu be-
werten. Auch die Beobachtung in dieser Studie, dass
bei harninkontinenten Minnern Appetenzstorungen,
sexuelle Aversion, Erektions- und Orgasmusstdrungen
hdufiger sind als in der Gesamtstichprobe, ist mit
Vorbehalt zu betrachten: Die Teilstichprobe der har-
ninkontinenten Ménner ist durchschnittlich ilter, hat
eine langere Krankheitsdauer und ist nach der Kurtz-
ke-Skala korperlich schwerer beeintrichtigt.

Der Zusammenhang zwischen Blasen- und Mast-
darmstoérungen und Erektionsstdrungen ist in der hier
vorgestellten Untersuchung statistisch ebenfalls nicht
signifikant geworden. Damit ist die von vielen Au-
toren gedulerte Hypothese, gemeinsame Teile des au-
tonomen Nervensystems seien fiir Blasen- und Mast-
darmfunktionen sowie sexuelle Funktionen verant-
wortlich, nicht widerlegt. Es ist eher von Erektionssto-
rungen im Zusammenhang von fortschreitender
Krankheit, Alter und insbesondere, wie von Lottmann
et al. (1998) beschrieben, von physiologischen Fak-
toren wie genitalen Sensibilitdtsstorungen und motori-
scher Beeintrichtigung auszugehen. Der geringe Zu-
sammenhang von Erektionsstorungen und Blasensto-
rungen konnte auch damit zusammenhéngen, dass ers-
tens die penile Erektion von zentralen exzitatorischen
Mechanismen abhédngig ist, wogegen Blasenfunk-
tionen von storungsanfilligeren zentralen inhibitori-
schen Mechanismen gesteuert werden und zweitens
wird die Erektion insgesamt mehr vom autonomen
Nervensystem beeinflusst, wogegen Blasenfunktionen
eher vom somatosensorischen Nervensystem gesteu-
ert werden, welches anfilliger fiir Ldsionen im Rah-
men der MS ist (Lottman et al. 1998).

Die Hauptverlaufsformen der MS sind die schub-
formig-remittierende und die chronisch-progrediente
Verlaufsform. Betroffene Frauen mit chronisch-pro-
gredientem Verlauf leiden héufiger an sexuellen Funk-
tionsstorungen (dabei im besonderen die 30-jdhrigen)
als die betroffenen Frauen mit schubférmig-remittie-
rendem Verlauf, wo sich keine wesentlichen Unter-
schiede in den verschiedenen Altersklassen (30-, 40-
und 50jdhrigen) zeigen. Die chronisch langsam pro-
grediente Verlaufsform geht mit wesentlich stédrkerer
korperlicher Beeintrachtigung einher. In der hiesigen

Untersuchung korrelieren dariiber hinaus signifikant
der Grad der korperlichen Beeintrichtigung sowie die
Verlaufsform der MS mit allen sexuellen Funk-
tionsstorungen (mit Ausnahme der Dyspareunie und
des Vaginismus).

Partnerschaft

Partnerschaftliche Zufriedenheit wird im wesentlichen
von Parametern wie Zirtlichkeit, Gemeinsamkeiten,
Streitverhalten, Kommunikation und Beziehungskon-
flikten beeinflusst und korreliert bei den ménnlichen
MS-Betroffenen nicht mit anderen ,dufleren” Um-
stinden wie Krankheitsdauer, Alter, Grad der Behin-
derung, der finanziellen und beruflichen Situation. Ein
erhohtes Trennungsrisiko speziell fiir Betroffene in
schlechter korperlicher Verfassung (Lilius et al. 1976)
deutet sich ebenfalls nicht an. Vielmehr korreliert part-
nerschaftliche Zufriedenheit bei Betroffenen und Part-
nerninnen positiv mit den Faktoren Zirtlichkeit und
Gemeinsamkeiten (r=0,7; p=0,0001).

Partnerschaftliche Zufriedenheit, gute partner-
schaftliche Kommunikation und insbesondere die
Partnerschaftsparameter Zirtlichkeit und Gemeinsam-
keiten korrelieren bei partnerschaftlich gebundenen
Betroffenen mit sexueller Zufriedenheit, Haufigkeit
sexueller Aktivitit sowie sexueller Appetenz und
Aversion (r= 0,26-0,64), jedoch nicht oder sehr gering
mit Erektionsstérungen.

Viele der MS-betroffenen Frauen vermeiden, iiber
eingeschrinktes sexuelles Empfinden oder sexuelle
Probleme zu sprechen und iiberspielen dem Partner
gegeniiber ihre Probleme. Sensibilitdtsstorungen im
Genitalbereich, die zu verdnderter Empfindungsfihig-
keit fithren konnen, woraufhin Berithrungsreize unter-
schiedlich aufgenommen und auch teilweise als unan-
genehm empfunden werden, konnen zum sexuellen
Riickzug der betroffenen Frauen fiihren und/oder sie
konnen eine Abneigung gegen sexuelle Aktivititen
entwickeln. In Unkenntnis der Problematik kann die-
ses Verhalten vom Partner als Zuriickweisung oder
Abnahme der gegenseitigen Zuneigung erlebt werden.
Zusitzlich kann auf seiten der Partner die sexuelle
Attraktivitidt der erkrankten Frau aufgrund korperli-
cher Symptome nachgelassen haben. Oft konnen die
Partner auf die verdnderten sexuellen Bediirfnisse
ihrer Partnerin nicht eingehen, weil sie nicht ausrei-
chend iiber die Erkrankung informiert bzw. aufgeklért
sind oder Gespriche mit der Partnerin iiber sexuelle
Problem scheuen. Wie sich in der hiesigen Studie
gezeigt hat, treten in zufriedenen Partnerschaften sel-
tener sexuell unzufriedene Frauen mit sexuellen Funk-
tionsstorungen auf, und bei diesen Paaren ist ein
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Gesprich tiber sexuelle Themen eher moglich als in
ungliicklichen Partnerschaften.

Sexuelle Funktionsstérungen

Minner: Die Ergebnisse der Studie zeigen eine deut-
liche Zunahme aller sexuellen Dysfunktionen nicht
nur bei den MS-Betroffenen, sondern auch bei den
Partnerinnen. Dies kann als Hinweis darauf verstan-
den werden, dass es sich um sexuelle Dysfunktionen
handelt, die im Verlauf der Erkrankung entstanden
sind und nicht schon immer vorgelegen haben. Vor
Auftreten der Erstsymptome liegen alle sexuellen
Dysfunktionen jeweils unter 4% bei den Betroffenen
und unter 7,3% bei den Partnerinnen. Insgesamt gibt
ein kleinerer Teil der Betroffenen (11%) als der Par-
tnerinnen (13%) an, bereits vor der Erkrankung sexu-
elle Probleme gehabt zu haben. Die hohe Privalenz
sexueller Dysfunktionen wihrend der letzten 12 Mo-
nate spiegelt sich auch in der Einschidtzung der Be-
troffenen (71,4 %) und der Partnerinnen (67%) wider,
welche meinen, die Multiple Sklerose iibe einen nega-
tiven Einfluss auf ihre Sexualitdt aus. Bei den MS-
betroffenen Ménnern stehen Erektionsstérungen beim
Geschlechtsverkehr (47%) und der Selbstbefriedigung
(52%) im Vordergrund, gefolgt von Orgasmussto-
rungen. Dies entspricht den Ergebnissen der meisten
fritheren Studien (z.B. McCabe et al. 1996, Lottman et
al. 1998). Dazu muss betont werden, dass diese Hau-
figkeit sexueller Dysfunktionen deutlich iiber derjeni-
gen der ménnlichen Allgemeinbevolkerung liegt (in
der Altersgruppe von 30-49 Jahren haben beispiels-
weise ,,nur“ ca 10% der Ménner Erektionsstorungen
und ca. 20% der Frauen Orgasmusstérungen [vgl.
Laumann et al. 1994]).

Primédr werden organische Faktoren, wie z.B.
demyelinisierte Herde im Riickenmark und Gehirn als
Ursache von insbesondere Erektionsstorungen, aber
auch Orgasmusstérungen vermutet. Durch die Krank-
heit bedingte psychische und soziale Probleme werden
von vielen Autoren als zusétzliche Ursache diskutiert
(vgl. Tab. 3). Weiterhin kommt der Qualitét der Part-
nerschaft eine besondere Bedeutung zu. Es wird eine
geringe Kommunikation zwischen den Partnern beob-
achtet (z.B. Denecke 1986, McCabe et al. 1996) und
Sexualtherapie zur Verbesserung der Lebensqualitit
empfohlen (z.B. Lottman et al. 1998, Schover et al.
1988). Korperliche Symptome als Ursache der Erek-
tionsstorungen deuten sich auch in dieser Studie an.
Erektionsstorungen bei Selbstbefriedigung korrelieren
bei allen Betroffenen stark mit Erektionsstorungen bei
Geschlechtsverkehr (>0,8; p=0,0001). Dies verdeut-
licht die eher generalisierte Natur der Erektions-

storungen und unterstreicht organische und physiolo-
gische Faktoren als Ursache. Auch nimmt die Haufig-
keit sowohl von Geschlechtsverkehr als auch Selbst-
befriedigung deutlich ab. Ein Zeichen dafiir, dass bei
verminderter sexueller Aktivitdt mit dem Partner die
Hiufigkeit von Selbstbefriedigung nicht kompensato-
risch zunimmt.

Frauen: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass be-
reits vor der Erkrankung sowohl bei den spiter betrof-
fenen Frauen und auch deren Partnern sexuelle Funk-
tionsstorungen und/oder partnerschaftliche Probleme
vorhanden gewesen sind. Insbesondere bei den betrof-
fenen Frauen aber auch bei deren Partnern kommt es
zu einer starken Zunahme sexueller Funktionssto-
rungen im Verlauf der Multiplen Sklerose. Wéhrend
des letzten Jahres traten sexuelle Funktionsstorungen
in der Gesamtstichprobe bei den betroffenen Frauene
zwischen 5-30% (vor Erkrankung 2-10%) und bei den
Partnern zwischen 4-17% (vor der Erkrankung 0-3%)
auf. In den bisherigen Studien lagen die Angaben bei
betroffenen Frauen zwischen 5-52% (Lilius et al.
1976, Lundberg 1980, Minderhoud et al. 1984, Va-
lleroy et al. 1984, Szasz et al. 1984, Stenager et al.
1992, Hulter et al 1995, Mattson et al. 1995, Stenager
et al. 1996). Dabei wurden am héufigsten Appetenz-
storungen, sexuelle Aversion, Erregungs- und Orgas-
musstorungen beim Geschlechtsverkehr und Entspan-
nungsstorungen genannt. Im besonderen Maf3e betrof-
fen sind Frauen, die unter Harninkontinenz leiden
(auffallend war allerdings auch die hohe Anzahl feh-
lender Angaben zu den entsprechenden Fragen). Im
Gegensatz zu Lundberg (1995), wo fast 90% der be-
troffenen Frauen Blasenstorungen angaben, liegt der
Wert in der hiesigen Studie deutlich niedriger (20%).
Besonders hervorzuheben und bisher in der Literatur
auch noch nicht beschrieben ist der Befund, dass 26%
der partnerschaftlich gebundenen MS-betroffenen
Minner und 22% ihrer Partnerinnen sowie 21% der
MS-betroffenen Frauen und 13% ihrer Partner eine
»sexuelle Aversion” angaben d.h., eine starke Abnei-
gung gegen sexuelle Interaktion, die auf massive und
mutmaBlich auch ,,pathogen‘* wirkende Vorbehalte ge-
geniiber den Partner schlieBen ldsst. Es ist denkbar,
dass diese sich auch aus anderen (nicht-sexuellen)
Quellen speisen diirften (z.B. die unliebsame Uber-
nahme pflegerischer Tétigkeiten).

Medikamente

Mainner: In dieser Studie beobachtet die Mehrheit der
MS-betroffenen Minner keine Beeinflussung ihrer Se-
xualitdt im Falle einer Medikation mit Glukokorti-
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koiden, Interferonen, Immunsuppressiva oder Spas-
molytika. Im Falle einer Beeinflussung berichten die
Betroffenen iiberwiegend eine Verschlechterung sexu-
eller Appetenz, Erektions- und Orgasmusfihigkeit
sowie genitaler Sensibilitdt. Am hdufigsten wird eine
Beeinflussung der Sexualitdt unter einer Medikation
mit Glukokortikoiden beobachtet. Die von Mattson et
al. (1995) beschriebene Verbesserung allgemeiner se-
xueller Funktionen unter einer Behandlung mit Gluko-
kortikoiden kann hier nicht bestitigt werden. Un-
geklért bleibt der Widerspruch, dass die Beeinflussung
sexueller Appetenz unter Glukokortikoiden von den
Betroffenen eher als negativ bewertet wird, wogegen
eine Vergleichsgruppe ohne Behandlung mit diesem
Medikament eine niedrigere (p=0,014) sexuelle Appe-
tenz zeigt.

Frauen: Zwei Drittel der befragten Frauen nehmen
Medikamente ein. Die korperlichen Symptome der
Multiplen Sklerose werden durch die Medikamente
verbessert. Bei den Glukokortikoiden kommt es je-
doch zusitzlich zu einer dysphorisierenden Wirkung
mit Stimmungsschwankungen, Depressionen und in-
nerer Unruhe, und die betroffenen Frauen geben eine
negative Beeinflussung der sexuellen Probleme, ins-
besondere der sexuellen Appetenz, der sexuellen Erre-
gung und des Orgasmusempfindens an. Hier ergibt
sich ebenfalls der bereits dargestellte Widerspruch zur
Studie von Mattson et al. (1995), wonach die Behand-
lung mit Kortikoiden zu einer Verbesserung der sexu-
ellen Funktionen bei vielen Betroffenen fiihrte (hier
muss sicherlich die geringe Probandenzahl beriick-
sichtigt werden). Augenscheinlich ist eine friihzeitige
Information iiber mogliche Auswirkungen der Medi-
kamenteneinnahme auf die Sexualitit notwendig und
gegebenenfalls ein Wechsel in der medikamentdsen
Behandlung angebracht.

Informationsstand

Wie die hier vorgelegten Ergebnisse zeigen, fiihlen
sich die Betroffenen iiber Auswirkungen der MS auf
die Sexualitit unzureichend informiert und wiinschen
sich mehr Hilfestellungen — einschlieBlich der Einbe-
ziehung des Partners in die Beratung — durch die sie
betreuenden Arzte/innen.

Die Hauptschwierigkeit fiir die MS-Betroffenen,
die mit ihrer Sexualitdt und/oder Partnerschaft unzu-
frieden sind, besteht offensichtlich darin, dass sie mit
Verdn-derungen ihrer gewohnten Sexualitédt konfron-
tiert werden, zunéchst ratlos reagieren und nicht wis-
sen, ob es Hilfestellungen gibt und an wen sie sich
diesbeziiglich am besten wenden konnten. Auch féllt
es — trotz der Liberalisierungstendenzen in unserer

Gesellschaft — weiterhin den meisten Menschen
schwer, eine eigene sexuelle und/oder partnerschaftli-
che Verunsicherung selbst gegeniiber dem Partner —
geschweige denn gegeniiber anderen Menschen — zum
Thema zu machen. Unternimmt ein Patient dennoch
den Versuch, das fiir ihn belastende Problem anzu-
sprechen, stoBt er meist auf jene Unsicherheit, die er
von sich selbst schon kennt — auch bei den betreuen-
den Arzten, zumal diese in ihrer Aus- und Weiter-
bildung in der Regel nicht auf derartige Gespriche
vorbereitet sind (allerdings gibt es seit 1997 fiir
Allgemein- und Fachérzte auch ohne psychotherapeu-
tische Spezialisierung curricular fundierte sexualme-
dizinische Fortbildungen — vgl. Vogt et al. 1995 sowie
Beier 1999 —, welche zur eigenstindigen Diagnostik
und Therapie von sexuellen Storungen qualifizieren).
Dabei wire es wichtig, die Patienten zu ermutigen, die
mit der Erkrankung einhergehenden Verdnderungen
hinsichtlich der Partnerschaft und der Sexualitit wahr-
zunehmen und diese gegeniiber beruflichen Helfern
offen anzusprechen. Diesem Zweck soll auch die Pub-
likation der wichtigsten Ergebnisse der hier vorge-
stellten Studie in einem Leitfaden fiir Betroffene und
ihre Partner (Beier 2002) dienen.

Therapeutische Méglichkeiten

Die hier vorgelegten Ergebnisse einer grofen Erhe-
bung von MS-betroffenen Ménnern und Frauen und
ihren Partnern hat im Sinne einer Bestandsaufnahme
deutlich machen konnen, dass viele Betroffene insbe-
sondere die Symptome der Erkrankung und teilweise
auch Medikamente mit Verdnderungen ihrer Sexualitéit
in Zusammenhang bringen. Sie haben ferner gezeigt,
dass die partnerschaftliche Zufriedenheit nicht nur die
Verarbeitung ggf. auftretender sexueller Beeintréichti-
gungen positiv beeinflusst, sondern dass die Betrof-
fenen selbst eine gute partnerschaftliche Beziehung
als gesundheitserhaltenden bzw. -fordernden Schutz-
faktor ansehen. Darum sollte die Nutzung und ggf. Op-
timierung des Schutzfaktors Partnerschaft auch gro-
Bere Aufmerksamkeit beanspruchen und es bei der
Therapie von sexuellen Funktionsstorungen folglich
nicht um die reine Wiederherstellung von Funktionen
gehen. Dariiber hinaus aber ist bisher viel zu wenig
beachtet worden, dass die sexuellen Beeintréachti-gun-
gen selbst Anzeichen des Krankheitsgeschehens sein
konnen und darum einer sorgfiltigen Beobachtung be-
diirfen, weil sich daraus nicht nur Konsequenzen fiir
die Behandlung der MS ergeben, sondern auch psy-
chosoziale Verschlechterungen mitberiicksichtigt wer-
den miissen, die sich wiederum negativ auf das
Krankheitsgeschehen und die Sexualfunktionen aus-
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wirken konnen. Ganz falsch wire es also die sexuellen
Symptome zu iibergehen und ihnen keine Beachtung
zu schenken.

Bei Unzufriedenheit iiber die sexuelle und/oder
die partnerschaftliche Situation sind — unter Einbe-
ziehung des Partners/der Partnerin folgende Fragen zu
kldren:

Gibt es einen Zusammenhang mit der Krankheit
oder bestanden die Probleme bereits vor der Dia-
gnosestellung?

Gibt es einen Zusammenhang mit den spezifi-
schen MS-Symptomen?

Gibt es einen Zusammenhang mit den MS-bezo-
gen oder anderweitig verordneten Medikamenten?
Gibt es einen Zusammenhang mit sexuellen
Schwierigkeiten aufgrund von unterschiedlichen
Vorstellungen und Erwartungen in der Partner-
schaft?

Die Ergebnisse der Befragung von MS-Betroffenen
machen deutlich, dass sich therapeutische Malnah-
men dann vor allem auf folgende vier Aspekte bezie-
hen konnen:

1. Die Beeinflussung der speziellen Symptome der
MS, wenn diese sich negativ auf das sexuelle Erleben
und Verhalten auswirken.

2. Eine Verdnderung der aktuellen Medikation, sofern
vermutet wird, dass diese sich negativ auf das sexuel-
le Erleben und Verhalten auswirkt.

3. Einflussnahme auf die partnerschaftliche Bezie-
hung, sofern zwischen den Partnern unterschiedliche —
und vor allem unausgesprochene — Vorstellungen und
Erwartungen bestehen und

4. Verbesserung der sexuellen Funktion(en) durch die
Anwendung von Medikamenten oder Hilfsmitteln.

Erste klinische Studien belegen, dass Sildenafil die
Erektionsfahigkeit bei MS-betroffenen Minnern deut-
lich verbessert. In einer randomisierten, plazebokon-
trollierten Doppelblindstudie konnten Fowler und
Mitarbeiter (1999) zeigen, dass 89% der 103 doppel-
blind mit Sildenafil behandelten Patienten, aber nur
27% der Kontrollgruppe iiber eine verbesserte Erek-
tionsqualitét berichteten. In einer anderen Publikation
dieser Arbeitsgruppe (vgl Miller et al. 1999) wurde
allerdings deutlich, dass die partnerschaftliche Be-
ziehung sich nur bei 11,2% Verumgruppe und 2,3%
der Placebogruppe verbesserte — wobei es sich jedoch
um Angaben handelte, die lediglich von den MS-be-
troffenen Ménnern stammten — die Partnerinnen also
nicht einbezogen worden waren. Dies belegt, wie

wirklichkeitsfremd es ist, von einer intakten Sexual-
funktion (bzw. ihrer Wiederherstellung) auf eine zu-
friedenstellende partnerschaftliche Beziehung schlie-
en zu wollen.

Daraus folgt, dass fiir die Kldrung des sexuellen
,Ist-“ und ,,Soll-Zustandes* immer die Einbeziehung
des Partners/der Partnerin erforderlich ist, weil sonst
keine Moglichkeit besteht, dessen Vorstellungen und
Erwartungen kennenzulernen. Es ist dann moglich, im
Rahmen von Beratungsgesprichen nicht nur Informa-
tionen zu vermitteln, sondern auch Unbekanntes zu
erfahren oder Fehlvorstellungen iiber den Partner oder
falsche Erwartungshaltungen an den Partner zu korri-
gieren. Es konnen so gezielte Anregungen zur Verbes-
serung der sexuellen und/oder partnerschaftlichen
Situation gegeben werden. Dafiir sind sowohl auf
Seiten des Beraters Kenntnisse iiber neurologische
Zusammenhinge erforderlich als auch eine spezielle
sexualmedizinische Kompetenz, so dass die verschie-
denen Behandlungsmoglichkeiten mit dem Paar ge-
meinsam durchgesprochen und auch partnerschaftli-
che Konflikte geklidrt werden kdnnen.

Haben das Gesprich und die Abkldrung der sexu-
ellen Symptome ergeben, dass vermutlich weder MS-
spezifische Symptome noch Medikamente fiir die
Symptomatik verantwortlich sind und Einigkeit zwi-
schen den Partnern besteht, dass eine Verdnderung der
sexuellen Beziehung fiir beide wiinschenswert ist, gibt
es eine Reihe von therapeutischen Moglichkeiten, die
eine Verbesserung der sexuellen Funktion bewirken
konnen (vgl. Beier et al. 2001).

Wichtig ist dabei vor allem eine pragmatische Vor-
gehensweise, die an den Bediirfnissen und Moglich-
keiten des jeweiligen Betroffenen und seines Partners
orientiert ist. Dabei gilt insbesondere, dass ein Riick-
zug aus sexueller Aktivitit die schlechteste Losungs-
variante darstellt, sondern es im Gegenteil heiflen soll-
te: Verstdrkung aller positiv erlebbaren noch méogli-
chen bzw. durch Ubung auch verbesserbaren sexuel-
len Funktion entweder fiir sich selbst (Selbstbefrie-
digung) oder zusammen mit dem Partner/der Part-
nerin.
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Abstract

Acceptance of sexual motivation over and beyond any
intrinsic hunger for a sexual experience per se leads to a
reconceptualization of female sex response. Women have
a dormant potential to access sexual desire during an
experience that began sexually neutral. Their willingness
to find and be receptive to stimuli stems largely from the
wish to be emotionally closer to the partner and commu-
nicate in a sexual way. Despite the presence of sexual sti-
muli, a number of psychological and biological reasons
can prelude their effectiveness. If arousal is accessed, pro-
viding it is enjoyed and the stimulation can continue, a
hunger for sexual sensations per se, develops. Any pro-
blematic outcome unfortunately lessons any motivation to
repeat the experience of deliberately finding a way to
move from neutrality to one of arousal. Use of this alter-
native model clarifies the common comorbidity of lower-
de sexual desire with other forms of female sexual dys-
function.

Keywords: Sexual motivation, female sex response,
female sexual dysfunktions

Zusammenfassung

Die Annahme einer sexuellen Motivation jenseits und
Uber ein angeborenes Verlangen nach sexueller Erfahrung
per se flhrt zu einer Neukonzeptualisierung der weibli-
chen sexuellen Reaktionen. Frauen haben ein latentes Po-
tential, sexuelles Verlangen wahrend einer Erfahrung, die
mit sexueller Neutralitat beginnt, zu entwickeln. lhre Be-
reitschaft, sexuelle Reize zu suchen und darauf zu reagie-
ren, stammt weitgehend vom Wunsch her, dem Partner
emotional ndher zu sein und auf sexuelle Weise mit ihm
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zu kommunizieren. Auch wenn sexuelle Stimuli vorhan-
den sind, kann eine Anzahl psychologischer und biologi-
scher Grlinde ihre Wirksamkeit verhindern. Wenn Erre-
gung eintritt — vorausgesetzt sie wird genossen und die
Stimulierung kann andauern —, dann entwickelt sich ein
Verlangen nach sexuellen Empfindungen per se. Jede pro-
blematische Folge verringert bedauerlicherweise jegliche
Motivation, die Suche nach einem Weg, um vom Zustand
der Neutralitdt in einen der Erregung zu gelangen, ab-
sichtlich zu wiederholen. Der Einsatz dieses alternativen
Modells erklart auch die haufige Komorbiditat zwischen
erniedrigtem sexuellen Verlangen und anderen Formen
weiblicher sexueller Dysfunktionen.

Schlisselworte: Sexuelle Motivation, weiblicher sexueller
Reaktionszyklus, weibliche sexuelle Dysfunktion

Trotz der vielen gedankenreichen Uberlegungen in der
Literatur (Tiefer 1991, Levine 1988, Pfaus 1999, Re-
gan & Berscheid 1996, Andersen Cyranowski 1995,
Singer & Toates 1987) zur Frage, warum Frauen und
Minner miteinander iiberhaupt in sexuellen Kontakt
treten wollen oder dem zustimmen, bleibt das Modell
der sexuellen Reaktion, wie es den Fachleuten im Ge-
sundheitswesen oder den Sexualforschern vertraut ist,
dasjenige von Masters, Johnson und Kaplan. Ausge-
hend vom sexuellen Verlangen — das offensichtlich in
beiden Partnern vorhanden ist —, fokussiert dieses Mo-
dell auf einem phasenweisen Ablauf der genitalen Re-
aktionen. Die lineare Abfolge von sexuellem Verlan-
gen, Erregung, Plateau-, Orgasmus- und Entspan-
nungsphase erlaubte die Benennung von Dysfunktio-
nen jeder dieser aufeinander folgenden Komponenten.
Allerdings wurde auch eine andere Dysfunktion offen-
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Abb. 1: Sexueller Reaktionszyklus nach Masters, Johnson & Kaplan (tradi-
tionelles Modell)
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sichtlich — das Fehlen eines aktiven Wunsches nach
sexuellen Erfahrungen (s. Abb. 1).

Dieses Modell stellt fiir Frauen wie fiir Ménner
eine starke Verkiirzung dar. Wir haben vielerlei Griin-
de, uns auf Sexualitit einzulassen. Oft haben einer
oder beide Partner nicht von Anfang an Verlangen
nach oder sind ,,hungrig” nach Sex per se, sondern sie
verspiiren einen Wunsch nach Intimitét, der auf sexu-
elle Weise ausgedriickt werden kann. Besonders fiir
Frauen konnen die genitalen Funktionen gelegentlich
oder sogar oftmals relativ unwichtig sein. Im folgen-
den wird ein alternatives Modell der weiblichen sexu-
ellen Reaktion beschrieben, welches aber in einigen
Punkten auch fiir die sexuelle Reaktion des Mannes
von groBer Bedeutung ist.

Warum haben Frauen Lust auf
Sexualitat?

Frauen sprechen von vielen Griinden, Lust auf Sexu-
alitdt zu haben, die iiber spezifisch-sexuelles Verlan-
gen oder den ,,Geschlechtstrieb® hinausgehen (Tiefer
1991, Hatfield & Rapson 1993, Regan & Berscheid
1996). Sie sprechen von einem Bediirfnis, sich dem
Partner durch gegenseitige Beriihrungen und Lieb-
kosungen mit allen Sinnen emotional nahe zu fiihlen.
Es ist ein nonverbaler Weg, Zuneigung zu zeigen oder
zu vermitteln, dass man den Partner vermisst hat oder
zu bestitigen, dass ein Streit voriiber ist, oder einfach
der Wunsch, dem Partner Liebe zu schenken. Zusitz-
liche Griinde sind, sich angezogen und zugleich anzie-
hend zu fiihlen. Ich meine, dass Levin’s ,,Sexuelle Mo-
tivation®, die vom Hunger nach Sexualitit unterschei-
det (und ebenso von einem bewussten Wunsch nach
sexueller Betdtigung, Levine 1988) bei Frauen weitge-
hend von ihren Bediirfnissen nach Intimitét herriihrt.

Meine klinische Erfahrung und die Berichte in der
Literatur unterstiitzen dieses Konzept, dass namlich
fiir Frauen die motivierende Kraft typischerweise
mehr ist, als ein angeborenes Verlangen nach Sexu-
alitdt. Zudem sind die traditionellen ,,Marker* angebo-
rener oder ,spontanter sexueller Bediirftigkeit fiir
Frauen nicht besonders bedeutsam. Es konnte nicht
nachgewiesen werden, dass die Zahl der sexuellen
Phantasien mit der Stirke der sexuellen Appetenz
einer Frau korreliert. Wir wissen, dass autoerotisches
Verhalten wie Phantasien und Selbststimulierung bei
gesunden Frauen nicht nur auf einem niederen Niveau
stattfinden, sondern auch extrem variabel in ihrer
Haufigkeit sind (Laumann et al. 1999). Ebenso berich-
ten Frauen, dass sie absichtlich phantasieren, um er-
regt zu werden oder zum Orgasmus zu kommen
(Lunde et al. 1991). Somit konnten Frauen mit star-
kem sexuellen Verlangen tatsdchlich Phantasien selte-
ner einsetzen. Nur wenige oder gar keine sexuellen
Gedanken scheinen bei sexuell zufriedenen Frauen das
Ubliche zu sein. In einer Studie von Cawood und Ban-
croft (1996) an 140 iiber 40 Jahre alten Frauen gaben
fast 50% der primenopausalen Frauen an, einmal im
Monat, seltener oder nie an Sex zu denken. Die Zahlen
fiir die peri- und postmenopausale Gruppe mit dhnlich
geringer Hiufigkeit von Gedanken an Sexualitiit be-
trugen 56% respektive 77%.

Beginnen sexuelle Erlebnisse von
Frauen mit bewusstem Verlangen
nach Sexualitat?

Obwohl Frauen sicherlich offenbar ,,spontanes* sexu-
elles Verlangen empfinden, scheint dies bei sexuell
gesunden Frauen in Stichprobenuntersuchungen selten
zu sein bzw. ginzlich zu fehlen wie z. B. bei 32% in
einer dinischen Studie (Garde & Lunde 1980). Es
scheint, dass es fiir sehr viele Frauen in langfristigen
monogamen Partnerschaften viele (und fiir einige
Frauen alle) sexuellen Erlebnisse von einem Zustand
der sexuellen Neutralitit ausgehen. Thre Griinde fiir
die Bereitschaft, von diesem Zustand der Neutralitit
aus weiterzugehen, schlieen alle die vorher aufge-
fiihrten Motivationsfaktoren ein.

Auf welchem Weg gelangen
Frauen zu sexueller Erregung?

Sexuelle Reize in einem entsprechenden intimen
Kontext scheinen fiir die sexuelle Antwort einer Frau
wesentlich zu sein. Das ist nicht so klar im traditionel-
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len Modell, aber ist auch schon friiher erkannt worden.
Kaplan beschrieb ein Verlangen als Antwort auf du-
Bere Ausloser und zugleich einen inneren ,,biologi-
schen® Trieb (Kaplan 1979). Singer und Toates ver-
wiesen auf &duBlere Stimuli, die mit dem inneren
Zustand interagieren konnen (Singer & Toates 1987).
Sie erkannten den inneren Zustand jedoch nicht als
Bediirfnis nach Intimitdt, sondern eher als einen
Zustand sexueller Entbehrung.

Was bedeutet sexuelle Erregung
fiir Frauen?

Meistens beziehen sich Frauen auf ihre mentale sexu-
elle Erregung, die gut damit libereinstimmt, wie aufre-
gend sie den Stimulus finden (Laan et al. 1995), die
aber nur schlecht mit objektiven Messungen des er-
hohten genitalen Blutzustromes als Antwort auf den
Stimulus korrelieren. Diese Desynchronisierung zwi-
schen der subjektiven Erfahrung und der objektivier-
baren Blutanfiillung im erektilen Gewebe wurde in
vielen Gruppen von Frauen bestitigt (Laan et al. 1995,
Wouda et al. 1998, Meston & Gorzalka 1995, Meston
& Heiman 1998, Morokoff & Heiman 1980). Vor-
laufige Studienergebnisse legen nahe, dass auf we-
sentlich hoheren Niveaus der Erregung, wie sie im
Laboratorium nur schwer zu erreichen sind, eine bes-
sere Korrelation vorliegt (Everaerd et al. 2000). Der
klinisch relevante Punkt liegt darin, dass Patientinnen,
die iiber ein niederiges Erregungsniveau berichten, in
der Regel nicht die genitale Durchblutungssteigerung
damit verbinden. Die meisten Frauen kénnen nédmlich
den Grad der Durchblutung innerhalb ihres erektilen
Gewebes in der Vulva nicht genau einschiitzen. Em-
pfindungen von Pochen oder Pulsieren kdnnen trotz
ungestorter sexueller Erfahrungen sehr zart, kurz,
unbestiindig sein oder giinzlich fehlen. Ublicherweise
sind Frauen sich nur eines kleinen Teiles ihres erekti-

Tab. 1: Subtypen sexueller Erregungsstorungen bei Frauen

len Gewebes in der Vulva bewusst (ndmlich an Schaft
und Eichel der Klitoris). Sie nehmen die ausgedehnten
bulbidren und periurethralen Strukturen nicht wahr.
Allerdings kann das Anschwellen des erektilen Ge-
webes indirekt bewusst werden, wenn diese Bereiche
direkt massiert werden, was zunehmend lustvolle se-
xuelle Sensationen bewirken und entsprechend den
Wunsch nach Wiederholung hervorrufen kann. Wir
miissen die Frauen iiber diese besondere Reaktions-
fahigkeit befragen, eher als oder zumindest zusitzlich
zur {iblichen Frage nach dem Feuchtwerden der Schei-
de. Nach heutigem Wissen haben die Laboratoriums-
befunde von Studien, die mittels vaginaler Plethys-
mographie den genitalen Blutfluss untersucht haben,
bestitigt, dass die Mehrzahl der Frauen, die iiber Erre-
gungsstorungen klagen, trotz physikalisch objektiv
vorhandener Kongestion (Blutanfiillung) als Antwort
auf erotische Stimuli iiber keine lustvollen genitalen
Empfindungen berichten. Zusétzliche manuelle Sti-
mulation hat sich im Laboratorium als nicht durchfiir-
bar erwiesen, da sonst der Plethysmograph unverliss-
lich misst. Aber die Alltagserfahrung dieser Frauen ist,
dass das Massieren der (sich wahrscheinlich mit Blut
fiillenden) Genitalien nicht zu erhohter sexueller Lust
und Erregung fiihrt. Ihr Problem liegt in einer Ent-
koppelung von Seele und Korper. Das hat natiirlich
grole Bedeutung fiir vasokongestive Medikationen,
die moglicherweise die genitale Durchblutung férdern
soll — diese Therapie wird denjenigen Frauen nicht
helfen, bei denen ein Anschwellen der Genitalien
nicht das Problem ist. Man miisste Untergruppen
weiblicher sexueller Erregungsstorungen differenzie-
ren, um Frauen ohne genitales Anschwellen von sol-
chen unterscheiden zu kénnen, die eine genitale Reak-
tion zeigen, welche aber ohne jede Verbindung mit
subjektiv lustvoller Erregung ist (Basson 1983).
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generalisierte sexuelle genitale fehlende Errgegung unangenehme lustlose Erregung
Erregungstorung Erregungstorung Erregung
mentale Erregung = + = = =
genitale = = + + +
Vasokongestion
Indikation fiir vasoaktive nicht primare ja nein nein nein

Substanzen Therapieoption
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Warum ist es fiir bestimmte
Frauen schwierig, erregt zu wer-
den?

Viele psychologische Faktoren konnen die Verarbei-
tung der Reize im limbischen und paralimbischen Sys-
tem beeinflussen, so dass die Frau erregt oder nicht
erregt werden kann. Wenn wir uns daran erinnern, was
alles daran beteiligt ist, erregt, hochgradig erregt zu
werden, und fiir kurze Zeit in einen verinderten Be-
wusstseinszustand mit orgasmischer Entspannung zu
gelangen, dann wird die Wichtigkeit eines gewissen
Malles an emotionaler Intimitit, wie es die betreffen-
de Frau eben braucht, erkennbar. Die Bedeutung von
Sexualitiit als einer Kommunkationsweise liegt auch
darin, dass solch eine Botschaft von dullerstem Ver-
trauen und der Bereitschaft, sich hoch verletzlich zu
machen, oft nicht ,,gesagt™ werden kann.

Der Mangel an emotionaler Intimitit mit dem
Partner ldsst aber nicht nur hiufig keine subjektive
Erregung zu, sondern dariiber hinaus konnen die eige-
nen Gefiihle oder Sichtweisen der Frau selbst ihre be-
stindige Erregbarkeit ausschliefen. Das ,.feedback*
von den Gefiihlen her kann positiv sein und die limbi-
sche Verarbeitung der Reize fordern, z. B. wenn die
Frau ihre Empfindungen geniefit, sich in ihrem
Selbstwertgefiihl gestirkt und attraktiv fiihlt. Wenn
allerdings negative Emotionen wie Schuld, Verlegen-
heit oder Scham vorhanden sind, dann wird es zu
einem negativen ,,feedback* kommen, der die bewus-
ste Wahrnehmung physiologischer Veridnderungen,
selbst wenn sie stattgefunden haben, beeintrichtigen
kann. Es scheint aber, dass bei einigen Frauen trotz
negativer Affekte und einem Mangel an subjektiver
Erregung die genitalen Reaktionen auch andauern
konnen (Laan et al. 1995).

Die kognitive Bewertung der Frau — nicht nur der
Stimuli und ihres Zusammenhanges —, sondern auch
ihrer eigenen Reaktion und der Konsequenzen ihres
Sexualverhaltens wird diese Antwort modulieren.
Wahrnehmungen, die jede Erregung negativ beein-
flussen, beinhalten storende nicht-sexuelle Ablenkun-
gen, frithere negative Erfahrungen, ein geringschitzi-
ges sexuelles Selbstbild, Mangel an Sicherheit (betref-
fend Kontrazeption, sexuell iibertragbare Krankhei-
ten, emotionale oder physische Sicherheit).

Andersen und Cyranowski (1995) vermuten, dass
die kognitiven Einschétzungen einer Frau ihre eigenen
Ansichten iiber ihre Sexualitit widerspiegeln und ihr
eigenes Selbst-Konzept oder ,,sexuelles Schema® ein
wichtiger Teil davon sind. Andere vertreten die An-
sicht, dass ein negatives Selbstbild Konservativismus,

Zogerlichkeit und Peinlichkeit fordern, wihrend ein
positives Selbstbild die Bereitschaft zur Annahme der
fiir die Forderung sexueller Erregung notwendigen
Stimuli begiinstigen kann. Levin’s dritte Komponente
seines dreiteiligen Modells des Verlangens ist der be-
wusste Wunsch, als eine sexuelle Person wahrgenom-
men zu werden (Levine 1988).

Abbildung 2 schlégt ein einfaches Diagramm vor,
um die kognitiven und emotionalen ,,feedback*“-Me-
chanismen wiederzugeben, die kontinuierlich das Er-
leben der sexuellen Erregung einer Frauen modulie-
ren.

Die Riickmeldung von der Reaktion der Genitalien
erscheint — in deutlichem Gegensatz zur Situation
beim Mann — von geringerer Bedeutung zu sein (Laan
et al. 1995, Everaerd et al. 2000, Laan et al. 1993,
Laan et al. 1994). Wihrend die sexuelle Erregung von
Minnern durch den bestitigenden Stimulus des An-
schwellens der Genitalien gesteigert werden kann,
fehlt Frauen ein vergleichbarer direkt bestdrkender
Stimulus (Basson 2001a). Indirekte Verstdrkungen,
wie sie durch das Massieren und Liebkosen und zu-
nehmend schnellere Stimulation der Vulva erfolgen
kann, sind unter Umsténden bei sexuellen Praktiken,
die sich auf den Geschlechtsverkehr konzentrieren,
nicht moglich. Wihrend — wie bereits frither festge-
stellt — fiir Ménner ohne sexuelle Probleme das An-
schwellen des Penis gut mit der subjektiven Erregung
korreliert, konnen die meisten Studien diesen Zusam-
menhang bei Frauen nicht finden.

Abb. 2: Subjektive sexuelle Erregung wird zu einem groBen Teil von der
Bewertung des Reizkontextes beeinfluBt und nur zT. vom genitalen feed-
back. Kognitive und emotionale Reaktionen auf eine beliebige subjektive
Erregung und auf jedes BewuBtwerden genitaler Empfindungen tragen zu
einer zusatzlichen Modulation der Reaktion bei.
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Biologische Faktoren, die verhindern, dass Reize in
Erregung umgewandelt werden, umfassen Miidigkeit,
Depression, Nebenwirkungen von Medikamenten,
Schwichezustidnde jeglicher Ursache und gelegentlich
ovarielle Hormondysbalancen oder Hyperprolaktin-
dmie. Solche psychologischen und biologischen Fak-
toren bestimmen die Erregbarkeit der Frau (Andersen
& Cyranowski 1995, Whalen 1966, Bancroft 1989).

Was folgt auf sexuelle Erregung
im sexuellen Erleben von Frauen?

Das folgende Modell macht klar, dass, wenn die
Erregung andauern kann, d.h. wenn die Frau sich dar-
auf konzentriert, der Reiz anhilt und sie die Erfahrung
sexueller Erregung geniefit, sich dann auch der
Wunsch einstellt, fortzufahren, namlich um der sexu-
ellen Empfindungen willen (ebenso wie um ihrer
urspriinglichen Ziele willen, ndmlich sich dem Partner
moglichst nahe zu fiihlen). So folgt das Verlangen
tatséchlich eher der Erregung, als dass es ihr voraus-
geht und danach fallen die zwei zusammen (vgl. Abb.
3). Dieses Konzept der Entwicklung sexuellen Ver-
langens wurde auch von Levine (2001) diskutiert.

Gibt es eine lineare Ereignisab-
folge bei der sexuellen Reaktion

der Frau?

Wie in Abb. 2 dargestellt wird, scheint die sexuelle
Reaktion der Frau mehr kreisférmig zu sein und ihre
Komponenten sind keine getrennten Einheiten. Bei-
spielsweise werden Verlangen und Erregung gleich-
zeitig erlebt (man beachte die Schwierigkeit, die
Frauen haben, zwischen Erregungs- und Verlangens-
problemen zu unterscheiden und auf die iibliche
Komorbiditit der beiden) (Leiblum 1998, Segraves &
Segraves 1991).

In dhnlicher Weise sind die Orgasmuserfahrungen
von Frauen unterschiedlich; sie hiingen sehr stark von
der begleitenden Erregung ab. Orgasmen kénnen mul-
tipel sein und sehr unterschiedliche Intensitit aufwei-
sen, es kann auch ein Plateau hochgradiger Erregung
gegeben sein, welches unter Umstéinden bis zu einer
Minute andauern kann und gelegentlich sind
Orgasmen gar nicht notig. Trotz der Definitionen von
weiblichen Orgasmusstérungen im DSM-IV (1994)
und dem Konsensus der Amerikanischen Gesellschaft
fiir Urologische Krankheiten beziiglich weiblicher
sexueller Dysfunktionen (Basson et al. 2000), welche
Orgasmusstdrungen auf ein Fehlen der Auslosung des
Orgasmus nach einer Periode angemessener sexueller

Erregung begrenzen, hat die Mehrzahl der Frauen mit
Orgasmus-Sorgen eine Vielfalt von Erregungspro-
blemen (Andersen & Cyranowski 1995, Derogatis et
al. 1986, Hoon & Hoon 1978).

Welche Bedeutung haben Er-
folgs- oder Misserfolgserlebnisse
fiir das sexuelle Erleben?

Ein Erfolgserlebnis verstiarkt emc*ional und physisch
die eigentliche Kraft hinter dem sexuellen Reaktions-
zyklus einer Frau, d.h. den Grad von emotionaler Inti-
mitdt mit dem Partner. Umgekehrt vermindert ein
Misserfolgserlebnis wegen chronischer Dyspareunie,
einer Storung des Partners, ungeschicktem sexuellem
Verhalten oder den Wirkungen von Medikamenten das
Gefiihl von Nidhe zum Partner und den Wunsch, in
Zukunft wiederum auf sexuelle Weise zu kommuni-
zieren.

Wo fiigt sich gelegentliches oder
haufiges spontanes sexuelles
Verlangen in das Konzept ein?

Ublicherweise berichten Frauen in der Anfangsphase
einer Beziehung oder um die Mitte des Menstru-
ationszyklus (vielleicht verbunden mit der erhohten
Testosteron- und Androstendion-Produktion zu dieser
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Abb. 3: Alternatives Modell des weiblichen sexuellen Reaktionszyklus — das Erleben

geht von der sexuellen Neutralitat aus.
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Zeit), oder wenn sexuelle Aktivitdt selten ist, iiber
spontanes Verlangen nach Sexualitét, ohne dass ihnen
Reize aus der Umgebung oder dem eigenen Verhalten
bewusst werden. Abbildung 4 zeigt, dass dieses spon-
tane Verlangen den auf Intimitdt beruhenden Reak-
tionskreis verstirken kann, indem es das Verlangen
nach weiteren sexuellen Reizen fordert und die Erreg-
barkeit erhoht.

Es ist zu vermuten, dass spontanes Verlangen die
,» Irieb“~-Komponente von Levine’s dreiteiligem Mo-
dell (1988) und das angeborene biologische Verlangen
nach Kaplan (1979) reprisentiert. Weiter konnen
Selbststimulierung, Gelegenheitssex und Sex mit mi-
nimaler Intimitit gelegentlich diesen spontanen Typ
des Verlangens widerspiegeln.

Anwendung des alternativen
Reaktionszyklus auf gangige
sexuelle Dysfunktionen mit
erniedrigtem sexuellen Verlangen

Chronische Dyspareunie geht héufig letztlich mit
minimalem sexuellen Verlangen selbst fiir nichtpene-
trierenden Sex einher. Die Frau hat gelernt, sexuelle
Reize wegen der wiederholten Misserfolgserlebnisse
zu vermeiden. Verbleibende Reize werden wegen der
gedanklich negativen Einstellung wahrscheinlich
nicht in Erregung umgesetzt. Ublicherweise wird die
emotionale Intimitét des Paares getriibt — die Frau, die
wiederholt Verletzungen erfahren hat, fiihlt sich ge-
braucht oder sogar missbraucht. Sexuell aktive Zeiten
sind nicht sexuell intime Zeiten — eher bleibt sie ver-

Abb. 4: Ineinander (ibergehende sexuelle Reaktionszyklen — spontane
sexuelle Lust, die den auf Intimitdt beruhenden Zyklus intensiviert.
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wirrt, vielleicht grollend-drgerlich und fragt sich, wa-
rum sie weiterhin etwas tun sollte, das fiir sie so nega-
tiv ist. Die Schmerzbekdmpfung ist daher logischer-
weise nur eine Komponente der Therapie.

Plotzlicher Verlust der ovariellen Androgene
wegen vorzeitiger chirurgischer oder medikamenten-
bedingter Menopause kann sowohl von verringerter
Erregbarkeit als auch Verlust der friiher tiblichen Mar-
ker ,,spontanen®“ Verlangens begleitet sein. Phanta-
sierte und nicht-genitale physische Reize fiihren dann
nicht nur zu keiner Erregung, sondern die fehlende
Wirkung des peripheren Testosterons, das an der
Durchblutung von Vulva und Vagina beteiligt ist, kann
genitales Lusterleben deutlich begrenzen; es ist wahr-
scheinlich, dass Testosteron o-1-adrenerge Reaktio-
nen reguliert, wie es fiir die glatte Muskulatur des Cor-
pus cavernus und Penis postuliert wird (Reilly et al.
1997). Die emotionale Intimitét des Paares kann zwei-
fach leiden: Unter dem Verlust erfiillenden Zusam-
menseins und unter der Verwirrung und den Miss-
verstdndnissen liber dessen Ursachen. Es ist wichtig,
dass eine Frau ihren Zyklus und die Voraussetzungen
ihres sexuellen Verlangens versteht. Sonst konnte
auch eine Testosteronsubstitution zu physiologischen
Spiegeln die sexuelle Zufriedenheit nicht wiederher-
stellen. Beachtenswert in einer kiirzlich durchgefiihr-
ten Untersuchung iiber die physiologische Substitu-
tion mit transdermalem Testosteron bei Frauen, die
vorher ovarektomiert wurden und dabei Libido und
Erregbarkeit verloren hatten, ist die Tatsache, dass
eine iliber den Placeboeffekt hinausgehende positive
Wirkung nur bei Frauen gesehen wurde, die einen
hohen (im Gegensatz zu denen mit einem mittleren)
Testosteronspiegel aufwiesen; zudem beschrinkte sich
dieser positive Effekt auf die élteren Frauen in der
Studie (aufler der Testosteronsubstituierung wurden
keine anderen Interventionen unternommen).

Chronische Kinderlosigkeit verbindet sich leider
oft mit erniedrigtem Verlangen. Die emotionale Inti-
mitédt des Paares hat wegen der vielfachen Stressoren
durch Arztbesuche und medizinische Untersuchungen,
negative Wirkungen von Medikamenten, erfolglosen
Zyklen und misslungener In-vitro-Befruchtung gelit-
ten. Wenn man an bestimmten Tagen Geschlechts-
verkehr haben muss, kann dies zu mechanischen und
emotional frustrierenden Erfahrungen fiihren. Das Ge-
fiihl von sexuellem Selbstvertrauen und Attraktivitit
einer Frau kann leiden und hemmt dadurch die Umset-
zung jeglicher sexueller Reize in Erregung. Sexuelle
Erfahrungen kénnen wegen der nunmehr begrenzten
psychosexuellen Interaktion frustrierend bleiben — der
Schwerpunkt lag fiir zu lange Zeit auf dem mechani-
schen Akt des Geschlechtsverkehrs unter Verlust spie-
lerischer Erotik.
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Orgasmusinduzierte Prolaktinsekretion: Feedback-
Mechanismus fiir sexuelle Appetenz oder ein

reproduktiver Reflex?
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Prolactin secretion after orgasm:
feedback-mechanism for sexual
drive or a reproductive reflex?

Abstract

The characterisation and relevance of the neuroendocrine
response to human sexual activity has received little scien-
tific attention. Due to large methodological differences in
inducing sexual activity, collecting blood samples and the
experimental setting the acute neuroendocrine response
pattern to sexual arousal and orgasm remained hetero-
geneous and poorly understood.

Therefore, we developed a model to record conti-
nuously the neuroendocrine response to various forms of
sexual stimulation, including film, masturbation, and coitus
in both men and women using a continuous blood sam-
pling technique.

Beside a transient cardiovascular and sympathoadre-
nal activation this series of studies have consistently de-
monstrated that plasma prolactin concentrations are sub-
stantially increased following orgasm in both men and
women. In contrast, no alterations were found following
sexual arousal without orgasm. Furthermore, elevations of
prolactin following orgasm remained increased over the
experimental session, and were still raised 60 min follo-
wing sexual arousal.

There is clinical and experimental evidence suggesting
that the prolactin response to orgasm may not only affect
reproductive organs, but also play an important role in the
control of acute sexual arousal following orgasm. We the-
refore proposed a theoretical model suggesting that
orgasm-induced prolactin release modifies dopaminergic
systems within the central nervous system (CNS) that are
responsible for controlling sexual appetence and function.
Keywords: Sexual arousal, orgasm, prolactin, catecholami-
nes, testosterone
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Zusammenfassung:

Nur wenige Studien haben sich mit den neuroendokrinen
Sekretionsmustern wahrend sexueller Aktivitdt beim
Menschen beschaftigt. Aufgrund methodischer Unter-
schiede in der Art der sexuellen Stimulation, der Blutent-
nahmetechnik und des experimentellen Settings haben
diese Arbeiten nur sehr heterogene Befunde zu neuroen-
dokrinen Effekten von sexueller Erregung und Orgasmus
hervorgebracht.

Unter Zuhilfenahme einer automatischen Blutabnah-
metechnik entwickelten wir ein Untersuchungsparadigma
zur systematischen Erfassung von neuroendokrinen Effek-
ten auf verschiedene Formen der sexuellen Stimulation
durch erotische Filme, Masturbation oder Geschlechts-
verkehr bei Mdnnern und Frauen.

In dieser Studienreihe zeigte sich neben einer voru-
bergehenden kardiovaskularen und sympathoadrenergen
Aktivierung ein konsistenter Anstieg der Prolaktin-Plas-
makonzentrationen nach dem Orgasmus bei Frauen und
Mannern. Sexuelle Erregung ohne Orgasmus fihrte zu
keinen hormonellen Verdnderungen. Prolaktinspiegel blie-
ben wahrend der ganzen Untersuchung und 60 Minuten
nach dem Orgasmus signifikant erhdht.

Klinische und experimentelle Daten deuten darauf hin,
dass Prolaktin nicht nur an reproduktiven Organen Effekte
ausliben, sondern dariber hinaus eine wichtige Rolle in
der Regulation sexuellen Verhaltens nach dem Orgasmus
spielen kann. Wir entwickelten ein theoretisches Modell,
nach dem orgasmus-induzierte Prolaktinveranderungen
dopaminerge Transmittersysteme im zentralen Nerven-
system (ZNS) modulieren, die fir die Kontrolle von sexu-
eller Appetenz und Funktion verantwortlich sind.
Schlisselworte: Sexuelle Erregung, Orgasmus, Prolaktin,
Katecholamine, Testosteron




Orgasmus-induzierte Prolaktinsekretion

Das Zusammenspiel von Sexualitit und Hormonen
scheint dem Laien streckenweise vertrauter als dem
ausgewiesenen Sexualexperten. So werden auflerge-
wohnliche Verhaltensweisen verliebter Menschen mit
einem ,,Durchbrennen von Hormonen* erklért und fast
jeder schreibt das berauschende Gefiihl des Verliebt-
seins oder den ekstatischen Zustand eines Orgasmus
vor allem der Wirkung von Hormonen zu. So stark die
Ahnung eines regen Wechselspiels von Botenstoffen
und sexueller Aktivitit ist, so wenig verldssliche For-
schungsdaten existieren tatsdchlich zu Hormonen und
sexueller Aktivitit beim Menschen (Kriiger et al.
1998).

Wihrend ldngerfristige Effekte hormoneller Ver-
dnderungen von zum Beispiel Hypogonadismus oder
Hyperprolaktindmie auf sexuelle Funktionen recht gut
untersucht sind (Kriiger 2000), erscheinen die Be-
funde zu akuten Effekten von sexueller Aktivitit auf
das Endokrinium oder umgekehrt die Auswirkungen
akuter Hormonverinderungen auf appetetive und kon-
sumatorische Sexualparameter heterogen und wenig
verstanden (Kriiger 2000). Dies hat jedoch grof3e Be-
deutung fiir ein umfassendes Verstindnis der mensch-
lichen Sexualphysiologie und hier vor allem der neu-
roendokrinen Regulationsmechanismen. Es wird an-
genommen, dass insbesondere neuroendokrine Dysre-
gulationen an der Beeintrichtigung sexuelle Funk-
tionen ursédchlich beteiligt sind (Buvat et al. 1996,
Buvat & Lemaire 1997, Stief et al. 1997). Die Wir-
kung neuer, hormonartiger Substanzen wie zum Bei-
spiel dem Apomorphin macht deutlich, welcher Stel-
lenwert dem neuroendokrinen System in der Regu-
lation sexuellen Verhaltens beizumessen ist (Heaton et
al. 2000).

Diese Annahme wird seit langem durch tierexperi-
mentelle Beobachtungen untermauert, in denen eine
sexuelle Stimulation zu einer vermehrten Sezernie-
rung von Testosteron, Oxytocin, adrenalen Steroiden
oder Prolaktin fiihrte (Bronson & Desjardin 1982,
Purvis et al. 1986, Takahashi 1990, Colborn et al.
1991, Hillegaart et al. 1998). Andere Untersuchungen
dokumentieren, dass komplexe sexuelle Verhalten-
weisen wie beispielsweise Monogamie, Partnerwahl
oder sexuelle Préferenzen einer neuroendokrinen
Kontrolle unterliegen (Slob et al. 1987, Young et al.
1998). Insgesamt belegen tierexperimentellen Befun-
de, dass Hormone, Neurotransmitter, Monoamine und
Neuropeptide sexuelles Verhalten sowohl stimulato-
risch als auch inhibitorisch steuern konnen (Argiolas
1999, Giuliano & Rampin 2000).

Hormone und sexuelle Aktivitat:
Bislang ein uneinheitliches
Muster

Im Gegensatz zu einer Vielzahl tierexperimenteller
Befunde liegen wenig und zum Teil widerspriichliche
Daten iiber die funktionellen Zusammenhinge zwi-
schen sexueller Erregung und neuroendokrinen Para-
metern beim Menschen vor (Schiavi & Segraves
1995). Film-induzierte sexuelle Erregung fiihrte in
zwei Studien zu signifikanten Anstiegen der Plasma-
adrenalin und Katecholaminspiegeln im Urin (Levi
1969, Wiedekind et al. 1974), diese Effekte konnten
jedoch in anderen Untersuchungen nicht repliziert
werden. Erhohte Cortisolspiegel wurden nach Mastur-
bation beobachtet (Purvis et al. 1976), und in einer
anderen Studie positiv mit der Film-induzierten sexu-
ellen Erregung assoziiert (Brown & Heninger 1975).
Im Gegensatz dazu blieben die Cortisolspiegel in zwei
anderen Experimenten durch die sexuelle Erregung
unverdndert (Rowland et al. 1987, Carani et al. 1990).

Ahnlich divergierende Befunde berichten Experi-
mente liber die Effekte sexueller Erregung auf hypo-
physdre Hormone. Wihrend einige Untersucher er-
hohte Plasmakonzentrationen von LH sowie vermin-
derte Prolaktinspiegel nach sexueller Stimulation be-
obachteten (La Ferla et al. 1978, Rowland et al. 1987,
Stoléru et al. 1993), blieben anderen Studien zufolge
die LH-, FSH-, GH-, Prolaktin- sowie B-Endorphin-
konzentrationen nach Film-induzierter sexueller Erre-
gung, Masturbation und Koitus unveréindert (Lee et al.
1974, Brown & Heninger 1975, Purvis et al. 1976,
Carani et al. 1990, Stoléru et al. 1993).

Ein ebenso uneinheitliches Bild zeigt die Analyse
der sexuellen Erregungseffekte auf die Testosteron-
spiegel, die nach sexuelle Stimulation entweder an-
steigen (Purvis et al. 1976, La Ferla et al. 1987,
Stoléru et al. 1993, Pirke et al. 1974, Fox et al. 1972)
oder unverindert bleiben (Carani et al. 1990, Rowland
et al. 1987, Lee et al. 1974).

Als Griinde fiir diese Heterogenitét in den experi-
mentellen Befunden sind sicherlich die unterschiedli-
chen methodischen Ansdtze zu diskutieren. Dabei
variierte die sexuelle Stimulation von der Darbietung
sexuell stimulierender Filme, iiber sexuelle Fantasien
bis zu Masturbation und Koitus. Folglich gestaltete
sich Dauer und Intensitdt der sexuellen Stimulation
duBerst unterschiedlich und variabel. Ein Teil der Stu-
dien untersuchte lediglich die Auswirkungen von se-
xueller Erregung auf endokrine Parameter, in anderen
Arbeiten stand wiederum der Orgasmus im Mit-
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telpunkt. Deutliche Unterschiede bestanden zudem in
der Technik der Blutentnahme, die in der Regel nicht
kontinuierlich sondern punktuell durch den Versuchs-
leiter erfolgte. Die Sicherung der Privatsphire der
Studienteilnehmer war somit oftmals nicht gewihrt,
so dass allein durch die Prisenz der Untersucher im
Versuchsraum mit artifizieller Beeinflussung des neu-
roendokrinen System gerechnet werden muss. Da-
riiber hinaus finden in diesen Untersuchungen die zir-
kadiane Rhythmik und pulsatile Freisetzung der neu-
roendokrinen Variablen sowie der Zeitpunkt der Blut-
abnahme nach sexuelle Stimulation wenig Beachtung
(Schedlowski et al. 1992, Richter et al. 1996). Auch
das experimentelle Setting gestaltete sich sehr unein-
heitlich, welches im schlechtesten Falle aus einer
Untersuchungskabine bestand, in der der Proband eine
Spermaprobe abgeben sollte.

Sexualitat im Labor: Etablierung
eines neuen Paradigmas

Vor dem Hintergrund der unbefriedigenden Befund-
lage entwickelten wir ein experimentelles Design zur
Untersuchung akuter neuroendokriner Effekte wéh-
rend sexueller Erregung und Orgasmus bei Minnern
und Frauen (Abb. 1). An den Untersuchungen nahmen
in der Regel jeweils 10 heterosexuelle, gesunde Mén-
ner oder Frauen teil, die keine Vorbehalte gegeniiber
Masturbation oder erotischen Filmen angaben. In ei-
nem balancierten cross-over-design fanden zwei

Abb. 1: Untersuchungsparadigma zur Analyse von hormonellen Verdnderungen
durch sexuelle Aktivitét bei Mannern und Frauen. Jede Versuchsperson nahm in
einem cross-over design an einer Experimental- und Kontrollsitzung teil, wahrend
der ein Dokumentarfilm gezeigt wurde. In der Experimentalbedingung war dieser
Film durch einen 20-miniitigen Abspann erotischer Sequenzen unterbrochen. In
einem Teil der Experimente waren die Probanden aufgefordert, nach 10 Minuten zu
masturbieren oder Geschlechtsverkehr auszuiiben.

Experimentelles Paradigma

Kontrolle Filmstart Filmende
Experiment Filmstart sex.  Masturb. Filmende
Erreg. Koitus
| | ' ] J
-30 min 0 20 30 40 60
i.v.-Zugang Kontinuierliche Blutabnahme, Registrierung

Anlage der Finapres-

der Herzkreislaufparameter, Psychometrie

manschette

Untersuchungstermine statt, die unter Beriicksichti-
gung der zirkadianen Rhythmik der zu bestimmenden
Hormone jeweils um 15 Uhr begannen. In der Kon-
trolluntersuchung wurde ein 60 miniitiger Dokumen-
tarfilm présentiert. Unter Experimentalbedingungen
sahen die Probanden zunéchst einen Dokumentarfilm
fiir 20 Minuten, dann einen erotischen Film von 20
Minuten, auf den wiederum ein zwanzigminiitiger Do-
kumentarfilm folgte. Wéhrend der ersten 10 Minuten
der erotischen Sequenz waren die Versuchsteilnehmer
aufgefordert, zunédchst nur den Film zu schauen (anti-
zipatorische Phase). Abhiingig von der jeweiligen Stu-
die und Fragestellung sollten die Probanden im Ver-
lauf der weiteren 10 Minuten entweder den Film wei-
ter verfolgen (Bedingung sexuelle Erregung), mittels
Masturbation zum Orgasmus gelangen (Bedingung
Masturbation) oder Geschlechtsverkehr mit dem
Partner bzw. der Partnerin ausiiben (Bedingung Koi-
tus). Im letzteren Fall verhielt sich die zu untersu-
chende Person moglichst passiv, um durch korperliche
Aktivitdt bedingte neuroendokrine Effekte vorzubeu-
gen.

30 Minuten vor Beginn der Messungen wurde ein
vendser Zugang gelegt, der iiber einen diinnen
Schlauch mit einer Pumpe im angrenzenden Raum
verbunden war. Auf diese Weise wurde ein kontinuier-
licher Blutfluss gewihrt, ohne in die Privatsphire des
Probanden intervenieren zu miissen (Schedlowski et
al. 1992, Kriiger et al. 1998). Die Blutproben wurden
je nach Messung in sechs bis sieben 10-miniitige In-
tervalle portioniert, sofort auf Eis gekiihlt und nach
der Untersuchung zentrifugiert und bis zur endokrino-
logischen Analyse bei —70° C eingefroren (Kriiger et
al. 1998).

Die Aufzeichnung der kardiovaskuldren Parameter
erfolge iiber eine kleine Fingermanschette die wie der
intravendse Zugang am nichtdominanten Arm/ Finger
angebracht wurde und so eine kontinuierliche Regis-
trierung von Herzfrequenz und Blutdruck im Nachbar-
raum ermdglichte (Schedlowski et al. 1992, Richter et
al. 1996).

Bei der Untersuchung von Frauen wurde ein Vagi-
nalplethysmograph fiir die Aufzeichnung von Verin-
derungen des vaginalen Blutflusses eingesetzt (nicht
in der Koitusbedingung). Mittels indirekter Aufzeich-
nung von Bekkenbodenkontraktionen konnte mit die-
ser Technik auBBerdem der Zeitpunkt des Orgasmus er-
fasst werden.

Dieses Untersuchungsparadigma ermoglichte die
konsequente Analyse neuroendokriner und kardiovas-
kuldrer Effekte von sexueller Aktivitét unter verschie-
denen Stimulationsbedingungen bei Minnern und
Frauen.
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Orgasmus-induzierte Hormon-
veranderungen

Die Ergebnisse dieser Untersuchungsreihe belegen,
dass sexuelle Stimulation und Orgasmus zu signifi-
kanten Verdnderungen im systolischen und diastoli-
schen Blutdruck, der Herzfrequenz sowie signifikan-
ten Anstiegen in den Adrenalin- und Noradrenalinkon-
zentrationen bei Ménnern und Frauen fiihrt (Kriiger et
al. 1998, Exton et al. 1999). Im Gegensatz dazu blie-
ben andere Aktivierungs- und Stresshormone wie Cor-
tisol, das Wachstumshormon (hGH) und f-Endorphin
unverindert. Diese Beobachtung rdumt dem katecho-
laminergen Antwortmuster eine gewisse Spezifitit
ein, welche dieses Sekretionsmuster nicht nur im Sin-
ne einer allgemeinen Aktivierungsreaktion erscheinen
lasst. Insbesondere Noradrenalin zeigte sich bei ge-
nauerer Betrachtung unmittelbar nach dem Orgasmus
erhoht (Kriiger et al. 1998). Hier sind vor allem Ef-
fekte auf o,-Adrenozeptoren von Blutgefiflen im pe-
nilen Schwellkodrpergewebe und der Vagina zu disku-
tieren. Dieser Mechanismus konnte postorgastisch die
Detumescenz beim Mann bzw. die Drosselung der
Blutzufuhr in der weiblichen Scheide mitverursachen.

Die Plasmakonzentrationen des Luteinisierendes
Hormons (LH) und des Testosteron zeigten einen klei-
nen, aber konsistenten Anstieg nach dem Orgasmus.
Auch wenn diese Effekte nur diskret ausgeprigt wa-
ren, sind hier dennoch Langzeiteffekte auf Strukturen
in der Peripherie und im zentralen Nervensystem zu
diskutieren. Stoléru und Mitarbeiter (1993) konnten
zeigen, dass bei neuroendokrinen Messungen iiber
einer liangeren Zeitraum eine Veridnderung insbeson-
dere der Pulsatilitdt des LH in Form einer Erhohung
der Pulsationsfrequenz und -amplitude nach sexueller
Aktivitdt zu verzeichnen ist. Dementsprechend zeig-
ten sich auch Testosteronplasmaspiegel veridndert.
Dass die gonadotrope Achse im Rahmen sexuellen
Verhaltens auf alle Fille interessant bleibt, wird auf3er-
dem durch Daten unserer Arbeitsgruppe zu hormonel-
len Verénderungen nach sexueller Abstinenz unterstri-
chen (Exton et al. 2001b). Unter Verwendung des glei-
chen Untersuchungsparadigmas wurden in einem
cross-over design die Effekte einer dreiwdchigen
sexuellen Abstinenz bei ansonsten sexuell aktiven
Minnern auf das neuroendokrine Reaktionsmuster
wihrend sexueller Aktivitdit im Labor untersucht.
Interessanterweise fanden sich in der Abstinenzbe-
dingung signifikant hohere Testosteronplasmaspiegel
als in der Gruppe der sexuell aktiven Ménner. Zu
Beginn der Messung waren die Plasmaspiegel des Ste-
roids jedoch noch unverindert bzw. tendenziell niedri-

ger, so dass hier moglicherweise von einem Reini-
tiationsmechanismus ausgegangen werden kann, der
tiber das Testosteron die fiir sexuelles Verhalten wich-
tigen Strukturen in der Peripherie, vor allem aber im
zentralen Nervensystem (ZNS) unterhalten und reakti-
vieren konnte. Diese Annahme wird durch eine Viel-
zahl von tierexperimentellen Studien gestiitzt, die vor
allem im ZNS Transmittersysteme beschrieben haben,
die durch Testosteron moduliert werden und maf3geb-
lich sexuelles Appetenzverhalten steuern (Schmidt &
Rubinow 1997, Etgen et al. 1999).

Wihrend das Gros der Hypophysenhormone von
sexueller Aktivitdt weitgehend unbeeinflusst blieb,
stellt das Prolaktin eine Ausnahme dar. Mit einer
Latenz von wenigen Minuten nach dem Orgasmus
waren signifikante Anstiege in den Plasmakonzen-
trationen zu verzeichnen, die bei der Frau ausgeprig-
ter (100%-Zunahme) als beim Mann (50%-Zunahme)
ausfielen. Zudem blieben die Prolaktinspiegel noch
eine Stunde nach dem Orgasmus signifikant erhoht
(Abb. 2) (Kriiger et al. 1998, Exton et al. 2001a). Die-
ser Effekt zeigte sich deutlich an den Orgasmus ge-
koppelt. Um die Orgasmus-Spezifitit der Prolaktin-
verdnderungen zu untermauern, zeigten wir in nach-
folgenden Untersuchungen, dass Film-induzierte se-
xuelle Erregung ohne Orgasmus keine Veridnderungen
der Prolaktin-Plasmaspiegel bewirken (Abb. 2) (Exton
et al. 2000). Es ist zudem unwahrscheinlich, dass die
Prolaktinverinderungen durch die physische Stimu-
lation wihrend der Masturbation oder des Koitus be-
dingt sind. Es fand sich keine Korrelation zwischen
Stimulationsdauer und Prolaktinerh6hung. AuBerdem
konnten wir an sechs Probanden zeigen, dass der Vor-
gang der Masturbation ohne Orgasmus zu keinen Ver-
dnderungen der Prolaktinspiegel fiihrt (Manuskript in
Vorbereitung).

Prolaktin - Galaktorrhoe und
Lustverlust?

Die konsistente Datenlage zu orgasmus-induzierten
Prolaktinerh6hungen bei Ménnern und Frauen erfor-
dert einen umfassenderen Blick in die Physiologie und
Pathophysiologie dieses Hormons. Im klinischen Be-
reich werden Prolaktinerh6hungen vor allem mit Ga-
laktorrhoe und Amenorrhoe bei Frauen bzw. Miittern
assoziiert; iiber die Wirkungen im ménnlichen Orga-
nismus herrscht weitgehend Unklarheit. Eine Vielzahl
von human- und tierexperimentellen Studien belegt je-
doch die umfassende Bedeutung dieses Peptides fiir
Sexualverhalten (Kriiger et al. 2001). Die Synthese
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des Prolaktins ist vorwiegend auf den Hypophy-
senvorderlappen beschriankt und wird hauptséchlich,
im Gegensatz zu den meisten anderen Hypophysen-
hormonen, durch einen inhibitorischen, dopaminergen
Tonus hypothalamischer Kerngebiete reguliert. Ein
kiirzlich identifizierter Prolaktin-Releasing Factor er-
wies sich in nachfolgenden Untersuchungen als nicht
spezifisch, mit nicht unerheblichen Wirkungen auf die
Oxytocinsekretion (Maruyama et al. 1999). Unter vie-
len weiteren diskutierten Substanzen hat das Thyreo-
tropin-Releasing-Hormon (TRH) die stirkste Wirkung
auf die Prolaktinfreisetzung. Aufler auf hypophysérer
Ebene wird Prolaktin in deutlich geringeren
Konzentrationen in vielen anderen Geweben des tieri-
schen und menschlichen Organismus wie zum Bei-
spiel der Haut, Lunge, Nebenniere, vor allem aber an

verschiedenen Stellen des weiblichen und ménnlichen
Reproduktionsapparates synthetisiert (Ben-Jonathan
et al. 1996, Bole-Feysot et al. 1998). Prolaktinrezep-
toren werden in den Brustdriisen, Prostata, Neben-
hoden und Eierstocke und weiteren reproduktiven Or-
ganen und vor allem in bestimmten Arealen des zen-
tralen Nervensystems exprimiert, die von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Steuerung des Sexualverhaltens
sind (siehe Review Kriiger et al. 2001).

Die mogliche Tragweite Orgasmus-induzierter
Prolaktinerhéhungen wird deutlich, wenn man sich
die Effekte chronischer Hyperprolaktindmie verdeut-
licht. Experimentelle und klinische Daten belegen
deutliche Auswirkungen erhohter Prolaktinspiegel auf
appetetive und konsumatorische Aspekte des Sexual-
verhaltens beim Menschen (Buvat et al. 1985, Carani

Abb. 2: Prolaktinverdnderungen wahrend sexueller Aktivitat. Durch Koitus oder Masturbation induzierter Orgasmus fiihrt zu ausgepragten Anstiegen der Prolaktin-
Plasmakonzentrationen von etwa 50% bei Ménnem und 100 % bei Frauen. Dieser Effekt ist 60 min nach dem Orgasmus noch zu verzeichnen.
Prolaktinveranderungen zeigen sich orgasmusgekoppelt, sexuelle Erregung allein flihrt zu keinen Veranderungen der Prolaktinkonzentrationen. (?) kennzeichnet die
experimentelle Untersuchungsbedingung, (?) kennzeichnet die Kontrollbedingung (modifiziert nach Kriiger et al. 1998, Exton et al. 1999, 2000, 2001a).
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et al. 1996, Walsh et al. 1997). Physiologischerweise
treten erhohte Prolaktinspiegel wihrend der Stillpe-
riode auf. Neben der laktogenen Wirkung auf das
Brustdriisengewebe ist zudem die inhibitorische
Wirkung des Prolaktins auf die GnRH-Pulsatilitit und
damit der Sekretion von Sexualsteroiden von Bedeu-
tung und erklért das Auftreten einer voriibergehenden
Amenorrhoe und vermindertem sexuellen Verlangen.
Dies kann als ein durchaus 6konomischer Mecha-
nismus aufgefasst werden, da eine zu rasche, erneute
Schwangerschaft die energetischen Reserven des Or-
ganismus iiberfordern konnte.

Pathologisch erhohte Prolaktinspiegel finden sich
bei Prolaktinomen verschiedenster Ursache, schwerer
Hypothyreose und chronischem Nierenversagen. Vie-
le Medikamente vor allem aus der Gruppe dopami-
nantagonistisch wirkender Substanzen wie z.B. typi-
sche Neuroleptika, aber auch Substanzen der neueren
Antidepressiva-Generation wie die Selektiven-Sero-
tonin-Wiedaufnahmehemmer (SSRI) konnen zu einer
erhohten Sekretion von Prolaktin fiihren mit konseku-
tiver Beeintridchtigung sexueller Funktionen (Meltzer
etal. 1997, Hummer et al. 1999). Die Symptomatik ist
meist durch verminderte sexuelle Appetenz und Or-
gasmusschwierigkeiten gekennzeichnet.

Bei hypothalamisch-hypophysir bedingter Hyper-
prolaktindmie hat die Gabe von Dopaminagonisten
wie zum Beispiel Bromocriptin oder der neueren Sub-
stanz Cabergolin iiber eine Normalisierung der Pro-
laktin-Plasmakonzentrationen eine deutliche Verbes-
serung sexueller appetetiver und konsumatorischer
Funktionen zur Folge (Verhelst et al. 1999). Insgesamt
kann von einer engen Verbindung von chronischer
Hyperprolaktindmie und beeintrichtigen Sexualfunk-
tionen ausgegangen werden.

Biologische Relevanz akuter
Prolaktinerh6hung nach dem
Orgasmus

Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse miissen die
Effekte von akuten Prolaktinerh6hungen nach dem
Orgasmus bei Ménnern und Frauen betrachtet werden.
Unserer Arbeitshypothese zufolge kann Prolaktin so-
wohl periphere als auch zentrale Effekte ausiiben
(Abb. 3).

Periphere Effekte: Obwohl noch nicht intensiv
untersucht, scheint Prolaktin Effekte auf peniles
Gewebe zu haben. Tierexperimentelle Untersuchun-
gen deuten auf eine inhibitorische Wirkung des Pro-
laktins auf die Relaxation der glatten Muskulatur des

corpus cavernosum hin mit daraus resultierender
Detumescenz (Aoki et al. 1995, Ra et al. 1996). Die in
den Studien verwendeten Prolaktinkonzentrationen
waren zwar deutlich hoher als nach dem Orgasmus,
die Wirkung der Prolaktinapplikation reichte aller-
dings nur etwa 15 Minuten, was ungefihr der Dauer
der Refraktirphase entspriche. Ob dieser Mechanis-
mus im Rahmen eines komplexen peripheren Regel-
kreislaufs fiir die Detumescenz beim Mann eine Rolle
spielt, bleibt dahingestellt.

Interessant scheint aber auch die Betrachtung
anderer reproduktiver Organe, an denen Prolaktin im
Sinne eines endokrinen reproduktiven Reflexes eine
wichtige Funktion bei Ménnern und Frauen ausiiben
konnte. Im Gegensatz zu chronischer Hyperprolak-
tindmie belegen tierexperimentelle Daten, dass akute
Prolaktinerh6hungen bestimmte Funktionen der Ho-
den und Eierstocke fordern (Outhit et al. 1993, Goffin
et al. 1999). In Leydig-Zellen unterstiitzt Prolaktin die
Zellmorphologie, erhoht die Rezeptordichte fiir LH
und stimuliert die Steroidbiosynthese in Zusammen-
arbeit mit LH. AuBlerdem wird die Rezeptorexpression
fir FSH an den Sertolizellen erhoht, die Spermato-
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Abb. 3: Theoretisches Modell hypothetisierter Wirkmechanismen postorgastisch
erhohter Prolaktin-Plasmaspiegel bei Mannerm und Frauen (nach Kriiger et al. 2001)
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zyten-Spermatiden-Konversion gefordert und die
Energiebereitstellung in Spermatozoen erhoht. Pro-
laktin unterstiitzt den Transport und die Mobilitéit von
Spermatozoen im Nebenhoden, fordert die Fahigkeit
zur Verschmelzung mit Oozyten und beschleunigt eine
erfolgreiche Penetration. Ahnliche Effekte werden auf
die Funktionen von akzessorischen Driisen und die
Nebennieren beschrieben. Insgesamt lassen diese Be-
obachtungen vermuten, dass postorgastisch erhohte
Prolaktinkonzentrationen einen férdernden und stimu-
lierenden Einfluss auf verschiedene Gewebe der
minnlichen Reproduktionsorgane ausiiben konnen.

Diese Annahme findet auch im weiblichen Orga-
nismus Unterstiitzung. Experimentellen Daten bele-
gen, dass Prolaktin sowohl luteotrope als auch luteo-
Iytische Wirkungen ausiiben kann, die die Gelbkorper-
reifung und -zerstérung umfassen (sieche Review von
Bole-Feysot et al. 1998). In Zusammenarbeit mit an-
deren lutetropen Substanzen wie LH und hCG ist es
fiir die Regulation der Progesteronsynthese mitverant-
wortlich. Tierexperimentellen Daten zufolge sind or-
gasmus-induzierte Prolaktinerhohungen bei weibli-
chen Ratten fiir die Erhaltung des an sich kurzlebigen
Gelbkorpers verantwortlich und fiir die daraus resul-
tierende Verlidngerung der Progesteronsekretion, wel-
ches fiir die Entwicklung der Gebidrmutterschleimhaut
und die Implantation der Blastozyste benétigt wird.
Knock-out Mausmodelle zeigen, dass Tiere ohne Pro-
laktinrezeptoren aufgrund einer Stérung der Physio-
logie von Eierstock, Eierleiter und Gebarmutter zeitle-
bens steril bleiben (Goffin et al. 1999).

In Abgrenzung zu den inhibierenden Effekten
chronischer Hyperprolaktinimie kann insgesamt gese-
hen eine Art neuroendokriner reproduktiver Reflex
hypothetisiert werden, dessen physiologische Bedeu-
tung zumindest im Tiermodell dargestellt wurde und
auch im menschlichen Organismus der Aufrechter-
haltung und Verbesserung reproduktiver Fahigkeiten
beitragen konnte.

Abb. 4: Dopaminerge Transmittersysteme, die an der Regulation sexueller
Funktionen und Verhaltens beteiligt sind (modifiziert nach Hull et al. 1999)
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Zentrale Effekte: Alternativ dazu entwickelten wir
die Hypothese eines Riickkopplungs-Mechanismus,
demzufolge postorgastisch erhohte Prolaktinspiegel
auf zentrale Transmittersysteme einwirken und damit
sexuelle Appetenz und Sittigung modulieren. Unter
den verschiedenen Transmittersystemen des ZNS ist
in diesem Zusammenhang das dopaminerge System
von entscheidender Bedeutung, da es zum einen mit
einer hohen Dichte an Prolaktinrezeptoren versehen
ist und zum anderen eine Schliisselrolle in der
Steuerung sexuellen Verhaltens darstellt (Hull et al.
1999, Kriiger et al 2001). Drei dopaminerge
Netzwerke stehen dabei im Mittelpunkt der Be-
trachtung: (1) das neuroendokrine hypothalamische
und incerto-hypothalamische System, zu dem vor
allem die mediale prioptische Area (MPOA) zihlt, (2)
das mesolimbokortikale System (MLC) und (3) das
nigrostriatale System (NS) (Abb. 4). Diese Transmit-
tersysteme werden als malgebliche Regulatoren
unterschiedlicher Komponenten sexuellen Verhaltens
angesehen, wobei jedes System unterschiedliche
Schwerpunkte hat (Mas et al. 1995, Hull et al. 1999).
Die sexualphysiologisch stimulierenden Effekte von
dopaminagonistisch wirkenden Substanzen, wie zum
Beispiel dem Apomorphin, unterstreichen die Bedeu-
tung dieser Systeme (Heaton et al. 2000, Meston &
Frohlich 2000). Im einzelnen gilt die MPOA als eines
der wichtigsten neuronalen Korrelate fiir die Steue-
rung von motivationalen und konsumatorischen Sexu-
alverhaltens. Das mesolimbokortikale System z#hlt zu
den Belohnungssystemen verschiedener Organismen
und ist im sexuellen Kontext vor allem fiir appetetive
Verhaltensmuster von Bedeutung. Das nigrostriatale
System soll vor allem fiir die Steuerung motorischer
Komponenten sexuellen Verhalten verantwortlich sein
wie zum Beispiel das Verfolgen des Sexualpartners
vor der Kopulation im Tiermodell (Robbins & Everitt,
1992, Hull et al. 1999).

Die Wirkung peripheren Prolaktins auf zentrale
Neuronenverbinde ist vor allem in tierexperimentel-
len Studien nachgewiesen worden. Demnach ist vor
allem ein negativer Feedback-Mechanismus auf hypo-
thalamische Neurone umfassend beschrieben, der fiir
die Regulation der Prolaktinsekretion wie bei den an-
deren hypophysidren Hormonen verantwortlich ist
(DeMaria et al. 1999). Obwohl Prolaktin aufgrund sei-
ner GroBle von 199 Aminoséduren nicht in der Lage ist,
die Blut-Hirn-Schranke zu passieren, kann es iiber die
Blut-Liquor-Schranke (plexus choroideus) und die zir-
kumventrikuldren Organe die in der N#he der Ven-
trikel befindlichen Strukturen erreichen (Sobrinho
1993, Gangong 2000). Periphere und zentrale Pro-
laktinapplikation im Tierversuch belegt eine inhibito-
rische, zum Teil auch exzitatorische Wirkung auf do-
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paminerge Neurone der beschriebenen Transmitter-
systeme.

In Abb. 3 sind die von uns diskutierten Wirkme-
chanismen einer akuten Prolaktinausschiittung zusam-
menfassend graphisch dargestellt. Demnach konnte
Prolaktin im Sinne eines reproduktiven endokrinen
Reflexes die physiologischen Voraussetzungen im
weiblichen und ménnlichen Organismus fiir eine er-
folgreiche Konzeption mafigeblich fordern. Dariiber
hinaus besteht die Mdoglichkeit eines Riickkopplungs-
mechanismus von Prolaktin zu den oben erwihnten
dopaminergen Strukturen im ZNS. Prolaktin konnte
demnach durch eine Inhibition dieser Neuronen-
verbdnde sexuelle Appetenz nach dem Orgasmus
modulieren und damit einen Teilaspekt eines umfas-
senden Netzwerks verschiedener Transmittersysteme
fiir die Regulation sexuellen Verhaltens darstellen

Ausblick

Um die Hypothese eines derartigen Riickkopplungs-
mechanismus zu priifen, untersuchen wir derzeit die
akuten Effekte von pharmakologisch manipulierten
Prolaktinspiegeln auf eine Reihe von sexuellen Para-
metern. Diese Studien sollen aulerdem Informationen
zu offenen Fragen dieses Feedback-Modells liefern.
Dabei soll vor allem geklirt werden, ob akute Pro-
laktinverdnderungen nach dem Orgasmus die von uns
diskutierte biologische Relevanz haben oder nur ein
peripherer Marker eines erniedrigten dopaminergen
Tonus in hypothalamischen Neuronen reprisentieren.
Letztlich ist auch noch unklar, ob akute periphere Pro-
laktinverdnderungen beim Menschen tatsdchlich un-
mittelbare Effekte im ZNS auslosen konnen, so wie es
bereits im Tiermodell gezeigt wurde.

Dennoch, vorldufige Daten deuten darauf hin, dass
verhdltnisméBig geringe, akute Verdnderungen der
Prolaktin-Plasmaspiegel durchaus zu deutlichen Ver-
dnderungen sexueller Appetenz und Funktion fiihren
konnen.

Die in dem Artikel erwihnten Studien sind Teil eines von der

Deutschen Forschungsgemeinschaft gefoérderten Projektes
(Sche 341/10-1).
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1. Einleitung

Im Januar 1998 wurde — in Reaktion auf eine Serie
von Kindestdtungen und sexuellem Kindesmissbrauch
— das ,,Gesetz zur Bekdmpfung von Sexualdelikten
und anderen gefédhrlichen Straftaten” verabschiedet.
Der neugefasste § 66, Abs. 3 StGB gibt an, um welche
Straftaten es in diesem Gesetz geht, ndmlich um
Verbrechen und Vergehen

gem. § 174 StGB (sexueller Missbrauch von
Schutzbefohlenen, von Gefangenen, behordlich
Verwahrten, Kranken, Hilfsbediirftigen [174a], un-
ter Ausnutzung einer Amtsstellung [174b] oder
eines Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungs-
verhiltnisses [174c]),

gem. §§ 176, 176ab StGB (sexueller Kindes-
missbrauch der verschiedenen Schweregrade),
gem. § 179 StGB (sexueller Missbrauch Wider-
standsunfihiger),

gem. § 180 StGB (Forderung sexueller Handlun-
gen Minderjihriger),

gem. § 182 StGB (sexueller Missbrauch Jugendli-
cher),

gem. § 223a und b (jetzt § 224, § 225) StGB (ge-
fahrliche Korperverletzung und Misshandlung von
Schutzbefohlenen) und

gem. § 323 a StGB (Rauschtat, sofern diese mit
einem der vorgenannten Delikte in Zusammenhang
stand).
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Neben einer Reihe von Verdnderungen in der Fest-
legung der Straftatbestinde und Strafrahmen (insbe-
sondere beziiglich des sexuellen Kindesmissbrauchs),
zur Verhidngung der Sicherungsverwahrung gem. § 66
StGB, zur Fiihrungsaufsicht, zur Strafrestaussetzung
von Freiheitsstrafen usw. hat dieses Gesetz auch
Auswirkungen auf die Therapie verurteilter Sexu-
alstraftiiter. Dies wird schon durch die Information des
Bundesjustizministeriums (BMJ) zur Einfiihrung des
0.g. Gesetzes (BMJ v. 14.11.1997) deutlich, wenn es
dort heiflt: ,,Um insbesondere die Gefahr von Wie-
derholungstaten zu reduzieren, setzt das Gesetz auf
eine Erweiterung der Therapiemdglichkeiten fiir be-
handelbare Straftéiter im Strafvollzug.

In diesem Zusammenhang miissen insbesondere
folgende durch die Strafrechtsinderung 1998 einge-
fiihrte Neuerungen betrachtet werden:

1. Die Neufassung § 56c¢, Abs. 3 Nr. 1 ermoglicht
nun die gerichtliche Anordnung einer psychotherapeu-
tischen Behandlung, indem sie eine Behandlungs-
Weisung fiir die Bewédhrung oder die Fiihrungsauf-
sicht nur dann an die Zustimmung des Verurteilten
bindet, wenn diese Behandlung mit einem korperli-
chen Eingriff verbunden ist.

2. Das im Rahmen der Gesetzesreform verinderte
Strafvollzugsgesetz (StVollzG) sieht vor, dass bei
wegen o0.g. Sexualstraftaten zu Freiheitsstrafe Verur-
teilten ,,besonders griindlich gepriift werden (muss),
ob die Verlegung in eine sozialtherapeutische Anstalt
angezeigt ist“ (§ 6 StVollzG). Wurde der Betreffende
zu mehr als zwei Jahren Haft verurteilt, so soll iiber
diese Verlegung nach Ablauf von sechs Monaten je-
weils erneut entschieden werden (StVollzG § 7). Ein
Gefangener soll der Neufassung § 9 StVollzG zufolge
in eine sozialtherapeutische Anstalt verlegt werden,
wenn er wegen Straftaten gem. §§ 174 bis 180 oder
182 StGB zu einer Freiheitsstrafe von iiber zwei
Jahren verurteilt worden ist und die Indikation zur
Behandlung gem. §§ 6 bzw. 7 StVollzG gepriift und
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bejaht wurde. Ab 2003 muss er unter diesen Bedin-
gungen dorthin verlegt werden.

Auch wenn die Strafrechtsinderung diesen Ge-
sichtspunkt nicht expressis verbis anspricht, so wird
doch die Bedeutung der intramuralen Therapie von
Sexualstraftitern im Regelvollzug (also in Justiz-
vollzugsanstalten, JVA) insgesamt zunehmen. Hierfiir
konnen folgende Griinde angefiihrt werden:

1. Es ist zu erwarten, dass nicht alle der oben
benannten Titer die Voraussetzungen fiir die Auf-
nahme in die Sozialtherapie erfiillen werden. Es kann
dariiber hinaus vermutet werden, dass diese Einrich-
tungen auch kapazititsméfig nicht in der Lage sein
werden, alle infrage kommenden Delinquenten aufzu-
nehmen. Zu dieser Skepsis berechtigt vor allem die
Tatsache, dass die Zahl der wegen eines Sexualde-
liktes verhédngten, liber zwei Jahre hinausgehenden
Freiheitsstrafen in den letzten 10 Jahre kontinuierlich
zugenommen hat, und zwar stirker als die der Ge-
samtverurteilungen wegen eines Deliktes gegen die
sexuelle Selbstbestimmung (s. Tab. 1).

Die intramurale Therapie im Regelvollzug wird somit
subsidiér fiir jene in einer Sozialtherapeutischen An-
stalt angeboten werden miissen (Rotthaus 1998).

2. Dariiber hinaus wire es unverstiandlich, wenn
zwar eine zur Bewidhrung ausgesetzte Haftstrafe mit
einer gerichtlich angeordneten Therapie verkniipft
werden kann, der zu einer zeitigen Haftstrafe von iiber
zwei Jahren ohne Bewidhrung verurteilte Téter — mit
einer zumeist ja gravierenderen Straftat — aber ohne
Therapie bleibt. Dies widerspriache im iibrigen auch
der gesetzlichen Vorgabe zum Ziel des Strafvollzuges,
der (It. § 2 StVollzG) darin besteht, dass ,,der Gefan-
gene fihig werden (soll), kiinftig in sozialer Verant-
wortung ein Leben ohne Straftaten zu fiihren.

Tab. 1: Verurteilte Sexualstraftater (alle Delikte des 13. Abschnitts
StGB, ,Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung") *

Jahr Verurteilte Sexualstraf- Freiheitsstrafe

tater insgesamt tiber 2 Jahre
1990 4779 677
1991 4643 713
1992 4869 849
1993 5061 853
1994 5342 1026
1995 5469 980
1996 5571 1017
1997 6105 1090
1998 6619 1182
1999 5542 1217
2000 5432 1125

* Quelle: Strafverfolgungsstatistik, Statistisches Bundesamt Wiesbaden; Achtung: Auch bis
zum Jahr 2000 liegen Verurteiltenzahlen aus den Neuen Bundeslandern nicht vor!

3. Entsprechend der neuen Fassung des § 454 StPO,
Abs. 2, soll nun bei aufgrund o.g. Sexualdelikte zu
einer zeitigen Haftstrafe von mehr als zwei Jahren
Verurteilten im Falle der Erwédgung der Strafrest-
aussetzung zur Bewihrung durch die Strafvollstre-
ckungskammer ein Sachverstindigengutachten einge-
holt werden, ,,wenn nicht auszuschlieBen ist, dass
Griinde der offentlichen Sicherheit einer vorzeitigen
Entlassung des Verurteilten entgegenstehen.” Der
Gutachter hat sich namentlich dazu zu duflern, ,,0ob bei
dem Verurteilten keine Gefahr mehr besteht, dass des-
sen durch die Tat zutage getretene Gefihrlichkeit fort-
besteht.“ Hieran wurde von verschiedener Seite Kritik
geduflert (z.B. Schoch 1998; Nedopil 1999), die vor
allem auf die Unschirfe dieser Rechtsbegriffe und
letztlich auf die dadurch erheblich reduzierte Mog-
lichkeit der — zu Resozialisierungszwecken unabding-
baren — Entlassungserprobung auf Bewéhrung ab-
stellt.

In unserem Erdrterungszusammenhang soll jedoch
auf Bestrebungen eingegangen werden, sowohl vor
dem Hintergrund des Sicherungsauftrages gem.
StVollzG als auch bei der (nun beinahe obligaten!)
Prognosebegutachtung zur Priifung des Antrags auf
Strafrestaussetzung zur Bewdhrung (sog. 2/3-Ent-
lassung) auf Erkenntnisse aus der psychotherapeuti-
schen Behandlung zuriickzugreifen. In diesem Zu-
sammenhang soll auch auf die jlingsten Bestrebungen
zur nachtrdglichen Anordnung der Sicherungsver-
wahrung (gem. § 66 StGB) bei Sexualstraftitern ein-
gegangen werden; diese soll wihrend bzw. zum Ende
der Haftzeit bei jenen Sexualstraftitern verhidngt wer-
den konnen, die sich wéihrend der VerbiiBung als the-
rapieunwillig, therapieunféhig oder erheblich gefihrli-
cher erwiesen haben.

2. Therapieablauf und
Rahmenbedingungen

Seit Mitte der 80er Jahre wird durch das schleswig-
holsteinische Justizministerium ein an der Kieler
Sexualmedizinischen Forschungs- und Beratungs-
stelle angesiedeltes Drittmittelprojekt zur ,,Intramu-
ralen Therapie von Sexualstraftitern” finanziert.
Gegenwirtig arbeiten zwei Psychologen (Zweit- und
Drittautor) unter fachlicher Anleitung und Supervision

1 Im Unterschied zur nach wie vor obligaten Begutachtung bei der geplanten vor-
zeitigen Entlassung aus einer lebenslangen Freiheitsstrafe verbleibt auch bei der
neuen Fassung des § 454 StPO dem Gericht noch ein Ermessensspielraum fiir die
Bestellung eines Gutachtens: Es kann die entscheidungsleitende Gefidhrdung der
offentlichen Sicherheit — etwa im Falle eines gebrechlichen Verurteilten, oder
aber eines erkennbar uneinsichtigen und weiterhin aggressiven Titers — durchaus
auch selbst beurteilen.
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durch den Erstautor in diesem Projekt in zwei
Justizvollzugsanstalten (JVA) des Landes (s.a. Ponseti
etal.2001). Tabelle 2 zeigt die Behandlungszahlen der
Jahre 1999-2001

Die therapeutische Arbeit folgt einem kognitiv-
behavioralen Ansatz, der hier nur hinsichtlich seines
Ablaufs und der Rahmenbedingungen skizziert wer-
den soll: Jeder Strafgefangene mit einem Sexualdelikt
wird bei seiner Aufnahme in die JVA auf die Mog-
lichkeit einer intramuralen Therapie (mit Name und
Sprechzeiten des Therapeuten) hingewiesen. Es wird
ihm nahegelegt, an den Therapeuten einen Antrag auf
ein erstes Gesprich zu stellen.

Die Betreuung ist in drei Komplexe (Vorbereitung,
Beratung, Therapie) gegliedert, innerhalb derer ver-
schiedene Ebenen unterschieden werden, die wieder-
um in Phasen (a = Phase der Kldrung, b = Phase der
Weiterentwicklung) unterteilt sind (s. Abbildung 1).
Alle Vollzugsbeamten (und auf Wunsch auch die
Prognosegutachter) erhalten das differenzierte Thera-
piekonzept mit einer schriftlichen Handreichung, in
der verdeutlicht wird, dass zwar die numerische
Reihenfolge der Ebenen nicht unbedingt eine notwen-
dige Abfolge darstellt, die jeder Patient zur Erreichung
der angestrebten Therapieziele zwangsldufig durch-
laufen muss, dass aber das Aufsteigen in eine ,,hohere
Ebene* als ein gewisser Therapiefortschritt gewertet
werden kann. Sie werden dariiber informiert, dass fiir
den Wechsel einer Ebene bestimmte Voraussetzungen
erfiillt sein miissen und dass, wenn diese nicht gege-
ben sind, die Ebene bis auf weiteres beibehalten wird
(die Therapie also stagniert). Schlieflich wird darauf
hingewiesen, dass die Behandlung erforderlichenfalls
auch unterbrochen bzw. vollstindig abgebrochen wer-
den kann.

Die Besonderheiten des Regelvollzuges bringen es
mit sich, dass zwischen den berechtigten Sicherungs-
interessen einerseits und dem notwendigen therapeuti-
schen Schutzrahmen andererseits vermittelt werden
muss. Dies tangiert erheblich die Problematik der

3. Schweigepflicht

Es ist zunichst nachvollziehbar, dass die Anstaltsmit-
arbeiter unter dem Gesichtspunkt der Sicherung, der
Vollzugs- und Lockerungsgestaltung sowie der Entlas-
sungsvorbereitung Angaben dariiber erhalten méch-
ten, wie sich der Strafgefangene entwickelt, welche
,Fortschritte” er macht usw. Sie werden darin in ge-
wisser Weise durch die neue Fassung des StVollzG (in
der Fassung vom 26.8.1998) bestérkt: Dort verlangt §
182, Abs. 2 und Abs. 4 von den Schweigepflichts-
bewahrern (gem. § 203 StGB Abs. 1,2 und 5 also auch

Tab. 2: Behandlungszahlen im Rahmen des Kieler Forschungsprojektes
JIntramurale Therapie von Sexualstraftatern”

1999 2000
Behandelte Tater mit Delikten gem.
§ 176 StGB (Sexueller Kindesmissbrauch) 28 36
Aufschub / Abbruch der Behandlung* 13 1
wegen Leugnens 9 9
wegen mangelnder Kooperativitét 0.d. 2 2
wegen mangelnder Sprachkenntnisse 2
Behandelte Tater mit Delikten gem. §§ 177,
178 StGB (Vergewaltigung / sex. Notigung) 23 20
Aufschub / Abbruch der Behandlung*® 13 9
wegen Leugnens 9 7
wegen mangelnder Kooperativitt 0.d. 4 2
Sonstige behandelte Sexualstraftater 1 1

2001

39
24
12
10

NN O 0

* Einige dieser Pat. suchen in der Folgezeit unter verdnderten Bedingungen emeut um Therapie nach

und erscheinen ggf. im Folgejahr (weitere Erlduterg. s. Text)

Arzten, Berufspsychologen und Sozialarbeitern),
»sich gegeniiber dem Anstaltsleiter zu offenbaren,
soweit dies fiir die Aufgabenerfiillung der Vollzugs-
behorde oder zur Abwehr von erheblichen Gefahren
fiir Leib oder Leben des Gefangenen oder Dritter er-
forderlich ist* (wobei dies fiir Arzte nur als Be-
fugniserteilung und nicht als Auflage formuliert ist).

An dieser Festlegung ist von verschiedener Seite
Kritik geduflert worden (z.B. Bollinger 1999; Schéch
1999). Und in der Tat — sobald Einblicke in individu-
elle Therapieinhalte genommen werden sollen, wére
dies ein Einbruch in den geschiitzten Rahmen der Psy-
chotherapie, der letztlich kontraproduktiv zu einem
der intendierten Ziele der Reform — groflere Sicherheit
der Allgemeinheit durch Besserung der Titer — wiire:
Der Patient, der sich nicht der Verschwiegenheit seiner
AuBerungen sicher sein kann, wird keinen Einblick in
seine tatsiachlichen Gedanken, Gefiihle, Motive, Nei-
gungen und Impulse geben, er wird vielmehr bemiiht
sein, ,,einen guten Eindruck zu machen®, immer in der
Hoffnung, der Therapeut moge ,,fiir ihn gut sagen*. In
einer solchen Pseudo-Therapie wiirden gerade nicht
die problemhaften Anteile der Personlichkeit themati-
siert, sondern der Bildung von Fassadenpersonlich-
keiten Vorschub geleistet.

Das von uns erarbeitete Procedere zum Umgang
mit der Schweigepflicht orientiert sich deshalb an den
sog. Sankelmarker Thesen (Beier & Hinrichs, 1995)
und sieht eine standardisierte Form der Meldung iiber
den Stand der Therapie an die Anstaltsleitung oder an
den mit der Prognose zum 2/3-Termin beauftragten
Gutachter vor (s. Abbildung 2):

Da die Mitarbeiter der JVA und auf Wunsch auch
der Gutachter das oben referierte Therapiekonzept
kennen, konnen sie relativ rasch erkennen, in welchem
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Abb. 1: Ubersicht iiber die Ebenen des Therapiekonzeptes

Antrag des Gefangenen -

Bei bedeutsamer

Verdnderung der Sachlage

Derzeit keine
Therapieeignung!

Bei bedeutsamer
Verbesserung der
Therapieeignung

Vorbereitung l
Ebene 0 Bei weitgehender
Sondierende Vorgesprache Tatleugnung bzw. -
l Verneinung
Ebene 1
perrenes Diagnostik
Ebene 2
Therapieplanung und
Therapievorbereitung
Warteliste
| mit Angebot bedarfsorien-
tierter Gesprache
Beratung Therapie
Ebene 3 Ebene 5
Bedarfsorientierte Gesprache bzw. Einzeltherapeutische Behandlung ]
¢ Ebene 6
Gruppentherapeutische
Ebene 4 ppentherap —
RegelméBige beratende Gesprache ¢ Behar?dlulng mit .Angebot Pedarfs—
orientierter Einzelgesprache

Ebene 7
Postmurale Nachbetreuung

Nach der Haftentlassung im
Rahmen von Bewahrungs-
auflagen oder freiwillig

Abschnitt der Betreuung sich der betreffende Ge-
fangene befindet, ob in der Therapie-Vorbereitung
(Ebene 0,1 oder 2), auf der Beratungsebene (Ebene 3
und 4) oder in der Einzel- bzw. Gruppentherapie (Ebe-
ne 5 bzw. 6, jeweils differenziert nach Phase der Kli-
rung oder Phase der Weiterentwicklung). Ebenso ist

ggfs. erkennbar, wann, durch wen und warum es zum
Abbruch oder zu einem Abschluss einer Therapie ge-
kommen ist. Diese Informationen kénnen in die Uber-
legungen zu Lockerungen oder vorzeitiger Entlassung
miteinbezogen werden; dariiber hinaus gehende, indi-
viduelle Angaben zu den konkreten Patienten werden
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Abb. 2: Musterbogen fiir Behandlungsdokumentation fiir Sexualstraftater im Regelvollzug (Sexualmedizin Kiel)

Therapieinformation Datum: . ...
Name, Vorname GefgBNr. Geburtsdatum
Beginn der Behandlung Ende der Behandlung

Die Behandlung wurde am ..o,

durch den O Therapeuten O Patienten
O unterbrochen O beendet.
O Die Behandlung dauert an.

Derzeitiger Stand der Behandlung

O Sondierende Vorgesprache (0)
O Diagnostik (1)
O Therapieplanung u. Therapievorbereitung (2)

O Bedarfsorientierte Gesprache bzw. Krisenintervention (3)
O RegelmaBige beratende Gesprache (4)

O Einzeltherapeutische Behandlung (5)
O Gruppentherapeutische Behandlung (6)

O Phase der Klarung (a)
O Phase der Weiterentwicklung (b)

Ebenen in Klammern nach Therapiekonzept 3/1999

O Die wesentlichen Therapieziele konnten erreicht
werden.

O Die wesentlichen Therapieziele konnten (bisher) nicht
vollstandig erreicht werden,

O Ein wesentlicher Therapiefortschritt ist derzeit nicht
mehr zu erwarten.

O Mangelnde Schuldeinsicht des Patienten.
O Mangelhafte Kooperativitat des Patienten,

O Der Patient verneint bzw. leugnet die verurteilte(n)
Straftat(en).

Die Zuordnung von Patienten zu bestimmten Betreuungsstadien stellt keine Einschatzung ihrer Eignung fiir Vollzugslockerungen

oder vorzeitige Entlassung dar.

O Gegenwartig ist kein freier Therapieplatz vorhanden. Der Patient steht auf der Warteliste,

O Nach der Haftentlassung ist eine regelmaBige psychotherapeutische Weiterbetreuung geboten.

Anmerkungen:

hingegen nicht gemacht. Auch versteht es sich von
selbst, dass weder die Therapeuten noch ihr Supervi-
sor fiir die Begutachtung der behandelten Probanden
zur Verfiigung stehen. Um der Gefahr einer Instru-

mentalisierung der Therapie vorzubeugen, wird wei-
terhin vor Beginn jeder Therapie mit den Patienten

folgender schriftlicher Vertrag geschlossen:
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THERAPIEVERTRAG

Um psychotherapeutische Hilfestellung zu erméglichen, ist der Aufbau einer offenen, ehrlichen und von gegenseitigem Vertrauen
getragenen Beziehung notwendig. Dazu sollen die folgenden Punkte vertraglich geregelt werden:

Schweigepflicht

Alle Informationen, die im Rahmen der psychotherapeutischen Gesprache offenbar werden, unterliegen einer gesetzlichen
Schweigepflicht und werden daher streng vertraulich behandelt. Nur im Rahmen der therapeutischen Supervision, das ist die fach-
liche Beratung von Therapeuten, kann ohne Namensnennung Uber Therapieinhalte gesprochen werden. Allgemeine Informationen
iber die Einhaltung der Therapietermine und Therapiephasen kénnen an die Leitung der JVA weitergegeben werden. Eine dariiber
hinausgehende Entbindung von der Schweigepflicht durch den Patienten ist vertragswidrig und flihrt zur Beendigung der Therapie.

Therapiestunden

Therapiestunden werden in gemeinsamer Absprache vereinbart. Das bedeutet, daB3 sich beide Seiten an die vereinbarten Termine
zu halten haben. Sollten wichtige Griinde fiir eine Absage vorliegen, so ist die jeweils andere Seite méglichst friihzeitig darlber zu
informieren und ein neuer Termin abzusprechen.

Beenden der Therapie

Falls wichtige Faktoren einen weiteren Therapiefortschritt wesentlich behindern oder unwahrscheinlich machen, kann die Therapie
von beiden Seiten jederzeit beendet werden. Eine derartige Entscheidung ist dann der jeweils anderen Seite zu erldutern. Die oben

geregelte Schweigepflicht gilt jedoch auch tiber das Therapieende hinaus.

Erkldrung

Ich habe die oben dargestellte Vereinbarung gelesen, ihren Inhalt verstanden und erkldre mich mit allen Punkten einverstanden.

Unterschrift:

Patient; Therapeut

Auf diese Weise soll verhindert werden, dass der Ge-
fangene den Therapeuten gegeniiber der Strafvoll-
streckungskammer von der Schweigepflicht entbindet,
der dann — als sachverstindiger Zeuge — Aussagen
zum individuellen Verlauf machen miisste (womit
eben das Therapieziel konterkariert wiirde). Diese
Vereinbarung hat zwar nur bedingt bindenden Cha-
rakter, hat sich jedoch bislang auch deshalb bewihrt,
weil fiir alle Beteiligten erkennbar wird, dass ein Pa-
tient, der sie bricht, nicht wirklich die Therapie
wiinscht (da er damit deren Abbruch initiiert), sondern
diese fiir Lockerungen oder vorzeitige Haftentlassung
instrumentalisiert.

4. Grenzen

Zwar hat sich die oben dargestellte Praxis, deren Kon-
formitdt mit dem neugefassten § 182 StVollzG uns
durch das Justizministerium des Landes Schleswig-
Holstein bestitigt wurde, nun bereits iiber Jahre be-
wihrt und es diirfte bundesweit einmalig sein, dass in
einem Bundesland jedem inhaftierten Sexualstraftéter
eine Therapie angeboten werden kann.

Gleichwohl stoft die Psychotherapie bei strafge-
fangenen Sexualstraftitern im Regelvollzug, vergli-
chen mit der Behandlung von auf freiem Fuf3 befindli-
chen Probanden in einer frei zugénglichen Ambulanz,

immer auf eine Reihe systemimmanenter Grenzen.
Einige werden unabénderlich sein; aus ihnen die Un-
moglichkeit therapeutischer Beeinflussung von Sexu-
alstraftdtern in diesem Setting abzuleiten, kiime einem
therapeutischen Nihilismus gleich. Neben den struktu-
rellen und rdumlichen Einschrinkungen sowie den
sprachliche Barrieren bei Nicht-Muttersprachlern
seien hier vor allem folgende Probleme genannt:

1. Fehlende oder nur sehr beschrinkte Mog-
lichkeit zur Einbeziehung einer Partnerin. Neben
den Einschrinkungen fiir die Diagnostik (Validierung
von Angaben zur vita sexualis) setzt dies einer
Therapie, die den kommunikativen Aspekt der — prin-
zipiell auf ein Gegeniiber angelegten — Sexualitét in
den Vordergrund stellt (Beier et al. 2001), enge Gren-
zen. Die Bearbeitung der kommunikativen Funktion
des Sexuellen muss so stets auf der virtuellen Ebene
bleiben.

2. Fehlende oder nur eingeschrinkt mogliche
Exposition in vivo.

3. Fehlende Tat-Anerkennung durch den Ver-
urteilten. Ca. 30% der Gefangenen behaupten zu-
néchst, es handele sich in ihrem Falle um ein Fehlur-
teil oder man habe die Taten nur auf anwaltlichen Rat
eingeraumt (um ein geringeres Strafmall zu errei-
chen). Zwar reduziert sich dieser Prozentsatz im Laufe
der vorbereitenden bzw. der auch diesen Probanden
angebotenen bedarfsorientierten und Beratungs-Ge-
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spriche (Ebene 3 und 4). Die weiterhin tatleugnenden
Gefangenen konnen jedoch schon deshalb nicht in
Therapie genommen werden, weil diese sich sonst in
einer nachtriglichen ,,Beweiswiirdigung® erschopfen
wiirde.

4. Hiufig fehlende fachkundige Begutachtung
im erkennenden Verfahren. Neben den Feststellun-
gen zur Schuldfdhigkeit im erkennenden Verfahren
stellt der Gutachter eine Diagnose und ggfs. Indika-
tion zur Behandlung. Er ist dabei nicht durch die
Schweigepflicht gebunden und kann wesentlich mehr
und bessere Erkenntnismittel einsetzen als der intra-
murale Psychotherapeut. Neben einer Reihe medizi-
nisch-technischer Untersuchungsmethoden ist hier vor
allem — nach gebotener prozessualer Absicherung —
die Befragung signifikanter Dritter zu nennen, die ge-
rade in rebus sexualibis von eminenter Bedeutung ist.

Diese Einschriankung hinsichtlich fehlender Vor-
gutachten gilt im tibrigen in vollem Umfang auch fiir
die gerichtlich angewiesene ambulante Therapie von
Sexualstraftitern im Rahmen der Bewdhrung oder der
Fiihrungsaufsicht: Zunehmend beobachten wir, dass
Richter — die ja eine édrztliche Diagnose und Therapie-
Indikation nicht stellen konnen — eine solche Weisung
zur Psychotherapie ohne sachverstindige Begutach-
tung des Probanden erlassen. Es bleibt dabei vollig
ungepriift, ob iiberhaupt addquate therapeutische Ka-
pazitit verfiigbar ist, ob die Therapie ambulant mog-
lich ist usw. Dies geht soweit, dass Freiheitsstrafen nur
deshalb zur Bewihrung ausgesetzt werden, weil der
Verurteilte bereit sei, sich in eine psychotherapeuti-
sche Behandlung zu begeben. Findet er keinen Thera-
peuten — weil es zu wenige von ihnen gibt, oder weil
diese die Behandlungsmoglichkeit aus Griinden, die in
der Person des Verurteilten liegen (Sprachbarriere, er-
hebliche intellektuelle Minderbegabung usw.) ableh-
nen —, so kann dies dem Verurteilten nicht vorgewor-
fen werden (indem man seine Bewihrung widerruft):
Er bleibt unbehandelt in Freiheit.

5. Probleme und Desiderata - die
vorbehaltlich und die nachtrag-
lich angeordnete Sicherungsver-
wahrung

Die justizielle Praxis hat inzwischen gezeigt, dass in
einigen wenigen Fillen die gem. § 454 StPO, Abs. 2
(n.F.) veranlasste Prognose-Begutachtung zur sog.
2/3-Entlassung ,,zu spidt kommt“. Wir hatten bereits
im Vorfeld der Strafrechtsinderung (Bosinski 1997)
darauf hingewiesen, dass bei einer (sicher nur selte-

nen) gutachterlichen Feststellung nach wie vor beste-
hender Geféhrlichkeit zum Zeitpunkt der beantragten
,vorzeitigen Entlassung® sich tatsdchlich nicht viel
andert: Der Gefangene muss seine Haftzeit voll verbii-
Ben, kommt dann aber ,,unverindert in Freiheit, aller-
hochstens mit Anordnung einer Fithrungsaufsicht und
entsprechenden Weisungen (deren Nicht-Befolgung
aber aus unserer Erfahrung nur geringe Konsequenzen
nach sich zieht).

Diese Situation ist offensichtlich unbefriedigend
und hat dazu gefiihrt, dass die CDU/CSU-Fraktion im
Juli 2001 (BT-Drucksache 14/6709) einen Gesetzent-
wurf in den Bundestag einbrachte, der unter anderem
vorsieht, dass ,,... gegen hochgefihrliche Straftéter die
Unterbringung in der Sicherungsverwahrung nach-
triglich, d. h. in der Zeit zwischen der Rechtskraft des
Urteils und der vollstdndigen VerbiiBung der verhing-
ten Freiheitsstrafe durch Beschluss der Strafvoll-
streckungskammer* angeordnet werden kann. Dieser
Entwurf ist wegen verfassungsrechtlicher Bedenken
im Bundesrat gescheitert, in Baden-Wiirttemberg
kann jedoch seit Mirz 2001 solche nachtréigliche
Sicherungsverwahrung durch das dem Landesrecht
unterliegende Polizeirecht (Straftiter-Unterbringungs-
gesetz, StrUBG) angeordnet werden, und zwar unter
dem ordnungsrechtlichen Gesichtspunkt der Gefah-
renabwehr (,,Gefahr fiir die 6ffentliche Sicherheit®).
Auch Hessen plant ein solches Gesetz, und in Schles-
wig-Holstein wird eine entsprechende landesrechtli-
che Regelung von der CDU-Landtagsfraktion gefor-
dert (Kieler Nachrichten vom 27.02.2002). Bundes-
kanzler Gerhard Schroder unterstiitzt das landesrecht-
liche Vorgehen nachdriicklich (Pressemitteilung der
Bundesregierung vom 12.7.2001) und Bundesjustiz-
ministerin Diubler-Gmelin hat die Linder zur Ein-
fiihrung entsprechender Gesetze aufgefordert (Presse-
information vom 24.1.2002)2. Bayern hatte bereits
1997 und 1998 einen entsprechenden Antrag iiber den
Bundesrat eingebracht, der dort scheiterte. Seit dem
1.1.2002 gilt auch in Bayern eine polizeirechtliche
Regelung. Sie ersetzt die zuvor angewandte und so-
wohl fachlich als auch rechtlich umstrittene Praxis,
gefihrliche Straftiter nach ihrer Entlassung aus dem
Strafvollzug iiber das Unterbringungsgesetz in psy-
chiatrische Krankenhiuser einzuweisen.

Die von verschiedener Seite vorgebrachten verfas-
sungsrechtlichen Bedenken gegen eine post festum
Verhdngung der Sicherungsverwahrung werden unter
anderem damit begriindet, dass es hier zu einer nach-
triaglichen Strafverschiarfung auBerhalb des offentli-
chen Gerichtsverfahrens und ohne Beiziehung von
Schoffen kommt. Des weiteren wird geltend gemacht,

2 »Wenn sich die Gefahr erst aus dem Verhalten im Vollzug ergibt, miissen die
Bundeslinder diese Moglichkeit schaffen. Vorbeugung ist Landerkompetenz.
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dass damit indirekt in die bundeshoheitliche Gesetz-
gebung (durch ldnderspezifische Praxis der Anwen-
dung des § 66 StGB) eingegriffen wird. SchlieBlich
wird angefiihrt, dass von den zwei in den baden-wiirt-
tembergischen und bayerischen Landesgesetzen ge-
forderten Gutachtern tatsichlich nur einer unabhéngig
sei — der zweite kommt jeweils aus der JVA (die den
Antrag auf Unterbringung stellt). Vielleicht ist dies
auch der Hintergrund dafiir, dass in Baden-Wiirttem-
berg in den ersten neun Monaten nach Inkrafttreten
des StrUBG der Landesjustizminister Goll (FDP) —
der sich eine Vorab-Priifung vorbehalten hat — neun
von zehn durch die jeweiligen Anstaltsleitungen
gestellten Antrdgen auf nachtrigliche Anordnung der
Sicherungsverwahrung ablehnte (Presseinformation
der SPD-Landtagsfraktion Baden-Wiirttemberg vom
7.12.2001)3.

Die verfassungsrechtlichen Bedenken konnen in
der Tat einige Plausibilitét fiir sich in Anspruch neh-
men, zumal wenn man bedenkt, dass die Siche-
rungsverwahrung noch immer als ,,die fragwiirdigste
MaBregel des Strafrechts” betrachtet wird (i. Uberbl.
Kinzig, 1997). Auch wenn die Sicherungsverwahrung
zum Katalog der ,Maliregeln der Besserung und
Sicherung® (§ 61 ff StGB) gehort, so steht hier doch
der Sicherungsaspekt der Allgemeinheit ganz im
Vordergrund. Die Sicherungsverwahrung ist bei der
ersten Anordnung zehn Jahre, bei der zweiten unbefri-
stet (mit festgeschriebenen Priifungsfristen) im Re-
gelvollzug zu verbringen. Schon deshalb wurde sie
zumindest bislang, wenn auch in den letzten 10 Jahren
zunehmend, so doch aber insgesamt auferordentlich
zuriickhaltend und davon nur in ca. einem Viertel bei
einem Sexualstraftiter verhiingt (s. Tab. 3).

Tab. 3: Zahl der Verurteilten mit angeordneter Sicherungsverwahrung
(SV) gem. § 66 StGB *

Jahr Sicherungsverwahrung davon wegen
insgesamt Sexualstraftat
1990 31 7
1991 38 14
1992 34 16
1993 27 8
1994 40 18
1995 45 13
1996 46 7
1997 46 18
1998 61 14
1999 55 24
2000 60 17

* Quelle: Quelle: Strafverfolgungsstatistik, Statistisches Bundesamt Wiesbaden; Angaben fiir
die alten Bundeslénder und Berlin

3 Allerdings erstaunt uns die in dieser Presseinformation auch genannte Zahl von
114 Strafgefangenen in Baden-Wiirttemberg (bei denen) die formalen Voraus-
setzungen fiir eine Sicherungsverwahrung vorliegen®.

Das Bundeskabinett hat nun jiingst (Presseinformation
vom 13.3.2002) einen Gesetzesentwurf zur ,,Anord-
nung der Sicherungsverwahrung unter Vorbehalt* be-
schlossen. Eine solche Regelung wiirde bedeuten, dass
— in Analogie zu § 67 b StGB, der dies jetzt schon bei
den Mafregeln ,,Unterbringung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus* (§ 63 StGB) bzw. ,,in einer Ent-
ziehungsanstalt™ (§ 64 StGB) vorsieht — neben einer
Freiheitsstrafe eine Sicherungsverwahrung angeord-
net, aber ,,zur Bewidhrung® ausgesetzt wiirde. Das er-
kennende Gericht kann dann zunéchst den Verlauf
einer intramuralen Therapie bei Ableistung der Re-
gelstrafe abwarten und im weiteren Verlauf iiber die
Vollstreckung der MaBregel Sicherungsverwahrung
entscheiden.

Diese Regelung hitte nicht zuletzt den Vorteil,
dass die Anordnung der Sicherungsverwahrung in
einem rechtsstaatlich transparenten, offentlichen
Verfahren (und nicht durch die Strafvollstreckungs-
kammer) getroffen werden wiirde. Voraussetzung fiir
diese Regelung wire allerdings zweierlei:

1. Ein rechtlich einwandfreies, sowohl die Sicher-
heitsinteressen der Allgemeinheit im Blick habendes
als auch den therapeutisch notwendigen Schutzrah-
men der Behandlung wahrendes Procedere im Um-
gang mit der Schweigepflicht. Das in der Kieler Sexu-
almedizin in Anlehnung an die sog. Sankelmarker
Thesen entwickelte und oben ausfiihrlich referierte
diesbeziigliche Verfahren hat sich in der Praxis be-
wihrt.

2. Bei der Anordnung der Sicherungsverwahrung
muss seit 1970 regelhaft ein &rztlicher Sachverstin-
diger gehort werden, der gem. § 246 a StPO sich auch
zu dufBern hat ,,... iiber die Gesamtheit der Personlich-
keitsmerkmale des Angeklagten (...) die fiir die Beur-
teilung seines Hanges und der ihm zu stellenden Ge-
fahrlichkeitsprognose bedeutsam sind“ (BGH StrafV
1994, S. 234; zit. nach Kinzig a.a.0.) und dazu, ob der
Anordnung der Mafregel ,,Sicherungsverwahrung*
mit einer medizinischen Behandlungsmalnahme
(etwa bei einer behandlungsbediirftige psychische Er-
krankung) begegnet werden kann (Kaatsch 1984).

Nun hat jedoch das Gericht (aufler den Vorgaben
des § 66, Abs., Satz 1 und 2 StGB)* a priori keine
Kenntnis dariiber, bei welchem Sexualstraftiter die
Anordnung der Sicherungsverwahrung in Frage
kommt. Das bedeutet, dass es allgemein in erkennen-
den Verfahren gegen Sexualstraftiiter deutlich haufiger
zur fachérztlichen Begutachtung kommen muss.
Denkbar ist hier eine ministeriale Empfehlung zur ver-
mehrten Bestellung von Sachverstindigen, welche
sicher nicht die richterliche Unabhingigkeit tangieren

4 Da dieser neue Gesetzesentwurf uns bislang nicht vorliegt, gehen wir zunichst
davon aus, dass diese Voraussetzungen weitergelten sollen.
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wiirde. Die Sachverstindigen hitten dann eben nicht
nur zur Frage der Schuldfihigkeit gem. §§ 20,21 StGB
(die fiir die Anordnung einer Sicherungsverwahrung
keine gesetzliche Vorgabe ist), sondern auch zur Pro-
gnose Stellung zu nehmen und damit dann ggfs. auch
jenen ,,Hang zu erheblichen Straftaten* zu diagnosti-
zieren, welcher gem. § 66 StGB eine der notwendigen
Voraussetzungen fiir die Verhdngung der Sicherungs-
verwahrung ist.

Eine solche Zunahme der sexualmedizinisch-fo-
rensischen Begutachtungen in erkennenden Verfahren
gegen Sexualstraftiter allgemein, und nicht erst — wie
heute gem. § 454 StPO, Abs. 2 — ,,am Ende des Ver-
fahrens®, hitte im iibrigen den unabweisbaren Vorteil,
dass sich dann auch die im vorangegangenen Ab-
schnitt thematisierten Probleme der fehlenden Dia-
gnostik und Indikation bei gerichtlich angeordneter
oder in der JVA angebotener Psychotherapie verrin-
gern wiirden: Auch hierzu wiirde der Sachverstindige
bereits im Vorwege Stellung nehmen miissen.

Diese Begutachtungen konnten dann auch die (u.E.
schon jetzt geringe) Zahl derjenigen Gefangenen mi-
nimieren, bei denen sich erst wihrend der Haft der
»Hang zu erheblichen Straftaten* zeigt, und so die ver-
fassungsrechtlich bedenkliche nachtrigliche Anord-
nung der Sicherungsverwahrung iiberfliissig machen.

Allerdings ist fiir eine solche Regelung eine deut-
liche Erhohung der quantitativen und auch qualitati-
ven Kapazitit an Sachverstindigen erforderlich, wel-
che idealiter forensisch, sexualmedizinisch und thera-
peutisch qualifiziert sein miissten: Nach unserer
Schitzung werden gegenwirtig maximal 15% aller
Sexualstraftiter im erkennenden Verfahren begutach-
tet. Einer der Griinde dafiir, dass Richter hiufig auf die
Einholung von Gutachten verzichten, diirfte darin
bestehen, dass Sachverstindige fehlen und die Verfah-
ren dadurch in die Linge gezogen wiirden (mit den
bekannten misslichen Auswirkungen, insbesondere in
Haftsachen).

Ein solcher Qualifizierungsbedarf fiir Sexualmedi-
zin und Forensik besteht im tibrigen jetzt schon durch
die gestiegene Nachfrage nach Entlassungsbegutach-
tungen: Nach unserem Eindruck kommt es hier auf-
grund von Gutachtermangel zur Verzogerung und
nicht selten auch zum Ausbleiben der — zu Resoziali-
sierungszwecken und auch fiir therapeutisch begleite-
te Erprobungen eigentlich unerlésslichen — vorzeiti-
gen 2/3-Entlassung auf Bewihrung.

Dringender Qualifikationsbedarf besteht dariiber hin-
aus fiir ambulante, intramurale oder in Sozialtherapeu-
tischen Einrichtungen tétige Therapeutinnen und
Therapeuten von Sexualstraftitern (Beier et al. 2000).
Es ist deshalb zu hoffen, dass die von verschiedenen
Fachgesellschaften (unter anderem der Akademie fiir
Sexualmedizin) entfalteten Initiativen zur Einfiihrung
von Curricula und Weiterbildungsnachweisen in
Forensischer Psychiatrie (Nedopil & Sass, 1997; Sass,
2000) und in Sexualmedizin (Vogt et al. 1995; Beier
1999) hier eine Wende zum Besseren bringen.
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Aktuelles

International Academy of Sex Research (IASR) Twenty-Eighth Annual Meeting
Hamburg, 19. - 22. Juni

Die 28. Jahrestagung der IASR findet vom 19. bis 22. Juni 2002 im Hotel Hafen Hamburg in Hamburg
statt. Das Programm umfasst Invited Lectures” und Symposia zu aktuellen Themen sowie Poster-
sitzungen und eine ,Sexological Debate”.

Vorlaufiges Programm
Invited Lectures
Roy Baumeister, ,Erotic plasticity and female sexuality”
Hennig Bech, ,Gendertopia: Development of gender relations in late modernity”
Jill Becker, ,Females in charge: Estrogens, dopamine, and sexual reward”
Stephen Levine, ,The nature of sexual desire: A clinical perspective”

Symposia

Sex research in Germany (Organisation Hertha Richter-Appelt)

Sexual pharmacology: Mechanisms, molecules and mating (Ray Rosen)

Sexual strategies: Lessons from Pisces (KimWallen)

The impact of human rights, disease and changing gender scripts on women's sexuality (Anke A.
Ehrhardt)

Sociology of the family revisited. New lifestyles and their consequences for the upbringing of children in
Western societies (JanTrost)

Developmental sexuality (Lucia O'Sullivan)

Post communist sexualities (LeonoreTiefer)

Love, lust, and female sexual orientation (Michael Bailey)

Debate in Sexology
Parental rights and selection for sexual orientation (Aaron Greenberg, Martin Dannecker)

Nahere Informationen/ Anmeldeformulare

Prof. Dr. Gunter Schmidt, Prof. Dr. Hertha Richter-Appelt
Abteilung fiir Sexualforschung, Klinikum der Universitat Hamburg
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg

Tel.: 040 - 42803 2225/ 3224/ 3242, Fax: 040 - 42803 6406
e-mail: schmidt@uke.uni-hamburg.de

Call for Papers: SEXUALITY IN MODERN GERMAN HISTORY
Conference at the German Historical Institute, Washington DC, October 24-27, 2002
Conveners: Edward R. Dickinson (Univ. of Cincinnati) and Richard F. Wetzell (GHI)

The German Historical Institute in Washington DC is calling for the submission of abstracts for proposed
papers for a conference on the history of sexuality in nineteenth and twentieth-century German-spea-
king Europe. The past decade has seen a tremendous growth of research and publications on sexuality
in modem German history. This conference is designed to bring together historians working on different
aspects of the history of sexuality in order to exchange ideas, share ongoing research, evaluate different
theoretical frameworks and methodologies, assess the state of the field, debate emerging interpretive
paradigms, and sketch out agendas for future research.

Possible topics include:

- sexual practices

- sexual minorities and sub-cultures

- sexual identities

- sex reform

- sex research and sexual science

- sex and commerce (prostitution, pornography, sex
industry)

- sexuality and medicine, including the medical regu-
lation of sexualities

- sexuality and the law, including the policing of
sexualities and censorship

- sexuality and politics, including the legislative
regulation of sexualities

- sexuality and political ideologies

- sexuality and race

- sexuality and religion

- sexuality and the arts (including literature, theater,
cinema, fine arts, music)

- sexuality and feminism

We are hoping to bring together about fifteen historians from North America and Europe. Preference will
be given to papers that present ongoing research. All papers must be submitted in advance (by Septem-
ber 1) and will be circulated to participants six weeks before theconference. The conference panels will
be in workshop format, focusing on comments and discussion. All papers must be in English. Funds fort-
ravel and hotel accommodation are available.

Please send your (1) paper title and abstract (max. 500 words, in English) and (2) curriculum vitae - by
regular mail, fax or email - to the following address by APRIL 1, 2002:

History of Sexuality Conference, Attn: Dr. Richard F. Wetzell, German Historical Institute, 1607 New
Hampshire Ave, NW, Washington DC 20009-2562, USA

e-mail: rwetzel @ghi-dc.org, Fax: 1-202-483-3430

For general information about the German Historical Institute in

Washington DC please consult our website at http://www.ghi-dc.org
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Sexuologie

Hinweise fiir Autorinnen und Autoren

Sexuologie ist eine interdisziplindre Fachzeitschrift fiir angewandte Sexualwissenschaft
und verdffentlicht deutschsprachige Beitrége zur empirischen Sexualforschung. Beitrége
gliedern sich in Originalarbeiten (ca. 10 Seiten), Historia (ca. 5 Seiten), Kasuistiken und
Fallberichte (ca. 3 Seiten) sowie Buchrezensionen. Eingerichtete Manuskripte werden
anonymisiert von zwei Gutachtern bzw. Gutachterinnen beurteilt. Die Redaktion bittet,
folgende Hinweise zu beachten:

Manuskripte

Veroffentlicht werden nur Texte, die weder vollsténdig noch in Teilen anderweitig publi-
Ziert oder zur Publikation eingereicht wurden. Manuskripte einschlieBlich Literaturver-
zeichnis, Abbildungen, Abbildungslegenden und Tabellen sind in einfacher Ausfertigung
einzureichen. Sie sind einseitig, zweizeilig (mit breitem Rand links) zu schreiben und
durchzunummerieren. Ein gesondertes Blatt soll enthalten: 1. kurzer, klarer Titel der Ar-
beit; 2. Namen, Vornamen aller Autoren; 3. vollstandige Anschrift mit Bezeichnung der
Abteilung, Klinik bzw. Institut; 4. Korrektur- und Korrespondenzadresse mit Telefon-
nummer und ggf. Faxnummer und e-mail Adresse.

Die Beitrage soliten nach Annahme in einem gangigen Textverarbeitungspro-gramm auf
Diskette oder Zip-Diskette eingereicht werden, nach Riicksprache ist auch elektronische
Ubermittlung maglich. Der Text ist unformatiert in der oben angegebenen Reihenfolge
zu verfassen. Graphikdateien kdnnen tibernommen werden. Die Diskette ist mit einem
Etikette zu versehen, auf dem Dateiname und verwendetes Programm vermerkt sind.

Aufbau und Gestaltung des Beitrags

Vor dem Text stehen: 1. der Titel in Englisch, 2. die Autorennamen, 3. eine deutsche und
eine englische Zusammenfassung (jeweils ca. 250 Worte), die Hintergrund, Methodik
und Ergebnisse der Arbeit darstellen. Unter den Zusammenfassungen stehen jeweils drei
bis fiinf key words" bzw. Schliisselworter, entsprechend dem Medical Subject Heading
des Index Medicus. Der Beitrag ist zu gliedern, bei Originalarbeiten z.B. durch kurze, klare
Zwischentiberschriften wie Methodik, Ergebnisse, Diskussion. Hervorhebungen sind kur-
siv moglich; die Worter im Manuskript kursiv schreiben oder unterstreichen; Texte in
Kleindruck (petit) durch einen senkrechten Strich am linken Manuskriptrand markieren.

Literaturangaben

Literaturverweise im Text erfolgen bei ein oder zwei Autoren unter Nennung des
Nachnamens und der Jahreszahl (Bsp.: Miiller 1988 bzw. Miiller & Meier 1990). Bei
mehr als zwei Autoren wird der Nachnamens des Erstautors genannt und der Zusatz im
Satz ,und Mitarbeiter", in Klammer et al." (Bsp. im Text: Milller und Mitarbeiter 1967,
in der Klammer: Miller et al. 1967). Bei mehr als einer Arbeit desselben Autors aus dem-
selben Jahr sind die Arbeiten mit a, b, ¢, usw. nach der Jahreszahl zu versehen. Mehrere
in einer Klammer aufgefiihrte Literaturverweise sind nach Erscheinungsjahr geordnet und
durch Semikola getrennt aufzufihren (Bsp.: Miiller 1980; Abraham 1985). Wortliche
Zitate sind im Text durch Anfiihrungsstriche zu kennzeichnen und mit Seitenangaben
aufzufihren (Bsp.: ,..." Miiller 1989: 325).

Die Bibliographie ist alphabetisch nach den Nachnamen der Erstautoren zu ordnen. Die
Arbeiten sind mit allen Autoren (Nachname, Vornamensinitialen), ggf. getrennt durch
Semikola, aufzufiihren. Nach dem Autorennamen folgt die Jahreszahl der Publikation in
Klammem, gefolgt durch einen Doppelpunkt. Periodika werden entsprechend dem Index
Medicus ohne Punkt abgekirzt. Der Jahrgangs-/Bandangabe folgt nach einem Dop-
pelpunkt die Seitenangabe. Bei Monographien wird Verlagsort, Verlag und ggf. Seiten-
angabe aufgefihrt.

Bsp. Zeitschriftenartikel

Abbott, DH.; Holman, S.D.; Berman, M.; Neff, D.A.; Goy, RW. (1984): Effects of opiate
antagonists on hormones and behavoir of male and female rhesus monkeys. Arch Sex
Behav 13: 1-25.

Bsp. Monographien

Monkey, J. (1986): Venuses penuses: Sexology, sexosophy, and exigency therory. Buffalo:
Promethes books.

Bsp. Buchbeitrdge

Meyer-Bahlburg, H.FL. (1992): Mdglichkeiten und Grenzen psychoendokrinologischer fiir
die menschliche Geschlechtertypik. In: Wessel, K.F.; Bosinski, HA.G. (Hrsg.). Interdis-
ziplindre Aspekte der Geschlechterverhéltnisse in einer sich wandelnden Zeit. Bielefeld:
Kleine Verlag, 103-120.

Nach der Bibliographie ist die Anschrift des Autors/ aller Autoren mit dem akademischen
Titel, Vor- und Nachname und Korrespondenzadresse anzufiihren.

Tabellen, Abbildungen und Legenden

Tabellen, Abbildungen sind zu numerieren und mit einer Uberschrift zu versehen. Die Ein-
schaltstelle ist am Manuskriptrand zu kennzeichnen. Abbildungen - falls sie nicht als
Grafikdatei vorhanden sind - sind als reproduktionsfertige Vorlagen zu liefern: etwa als
Strichzeichnungen, Graphiken, Computerausdrukke oder als schwarz/weif3 Fotos. Bei
Farbabbildung muss ein erheblicher Druckkostenbeitrag in Rechnung gestellt werden.
Abbildungen miissen durchnumeriert und auf der Riickseite mit einem Pfeil (,oben") und
dem Autorennamen versehen sein. Sie diirfen nicht aufgeklebt sein. Falls Abbildungen
von Patienten verwendet werden, diirfen diese nicht erkennbar und identifizierbar sein.

Abkiirzungen

Fiir MaBeinheiten wird das SI-System verwendet. Gebrauchliche altere MaBangaben
kdnnen in Klammern erganzt werden. Weitere Abkiirzungen sollten nach Maglichkeit
vermieden werden. In jedem Fall sollte der ersten Verwendung der Abkiirzung die aus-
geschriebene Voliform vorangestellt werden. Bei Medikamenten werden die Generika
angegeben. Praparatennamen (Handelsnamen) kdnnen in Klammem erganzt werden.
Bei Gerdten oder Instrumenten sollte generell die allgemeinen Bezeichnungen verwen-
det werden. Herstellerbezeichnungen konnen in Klammern erganzt werden.

Verwendung von bereits publizierten Materialien
Eine Verwendung von Materialien aus den anderen Quellen (z.B. Abbildungen, Tabellen)
ist nur bei genauer Quellenangabe und mit Erlaubnis des Urhebers maglich.

Korrekturen
Der Korrespondenzautor erhdlt einen Korrekturabzug (Fahnen).



