SCHWERPUNKT

Lust oder Frust? Sexualitat
in der Perimenopause

Hdufigkeit von Problemen, diagnostisch-therapeutischer Zugang

Das Erleben der Menopause der einzelnen Frau ist durch ein komplexes Wechselspiel verschiedener Fakto-
ren gekennzeichnet. Dies gilt ebenfalls fir die Sexualitat, welche in dieser Lebensphase problematischer
ist, sich aber gleichzeitig durch weniger Leidensdruck auszeichnet als in jiingeren Jahren. Im Folgenden
werden Art und Haufigkeit sexueller Probleme sowie der diagnostisch-therapeutische Zugang beschrieben.
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Das individuelle Erleben der Menopause wird bedingt
durch ein komplexes Wechselspiel von biologischen,
psycho-sexuellen und sozial-interaktionellen Faktoren,
die sich zu diesem Zeitpunkt und in Abhangigkeit der
Vorgeschichte der Frau identifizieren lassen. Ein Ver-
standnis fur das Erleben und die Méglichkeiten des
Umgangs mit somatischen Symptomen wie Hitzewal-
lungen, sexuellen und psychischen Veranderungen ist
daher nur aus dieser ganzheitlichen Perspektive még-
lich. Die Mehrzahl der Frauen erlebt eine Phase von
vorlbergehenden Symptomen, und nur fur einige be-
steht aufgrund von vorbestehenden Risikofaktoren
eine erhdhte Vulnerabilitat fur die Entwicklung einer
psychischen Stérung (z.B. einer Major Depression).

Im Vergleich zu den anderen Symptombereichen
handelt es sich bei der Sexualitdt um eine Dimension,
die sich ab Beginn bis zum Ende des aktiven Sexual-
lebens beim Individuum, aber auch in der Partner-
schaft stetig verandert. Von Alterungsprozessen, die
sich auf die sexuelle Funktionsfahigkeit auswirken,
sind Manner ebenso betroffen; solche Prozesse kon-
nen auf die partnerschaftliche Sexualitat in dieser
Lebensphase einwirken. Somit berlicksichtigen die
Anamnese und ein allfélliger therapeutischer Zugang
die Partner- wie auch Beziehungsebene (Entwick-
lungsphase der Partnerschaft).

Prévalenz sexueller Probleme

in der Perimenopause
Stérungen und Probleme in der Sexualitat sind bei
Frauen in allen Lebensphasen verbreitet. Nach ICD-
10 liegt eine sexuelle Stérung dann vor, wenn die von
der Person gewlinschte sexuelle Beziehung verhin-
dert wird. Tabelle 1 stellt die Einteilung und Defini-
tionen der sexuellen Stérungen bei Frauen dar; ne-
ben der Beschreibung nach ICD-10 wird auch der
aktuelle Expertenkonsens Uber eine Neudefinition
bertcksichtigt (1).
Die Angaben zur Haufigkeit sexueller Schwierigkei-
ten variieren zwischen den verschiedenen Studien
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betrachtlich in Abhéngigkeit von untersuchter Stich-
probe und -grésse, Definition von sexuellen Stérun-
gen, Studiendesign und Messinstrumenten, Meno-
pausenstatus und Kultur. In einem Survey mit tUber
30000 Frauen zwischen 20 und 80 Jahren fanden
Shifren et al. (2) eine altersadjustierte Prévalenz von
43,1% fur das Vorliegen irgendeines sexuellen Pro-
blems. Allerdings bestand nur bei 12% der Gesamt-
stichprobe eine Koinzidenz von sexuellen Schwierig-
keiten und personlichem Leidensdruck.

In der Perimenopause berichtet ungeféhr die Halfte
der Frauen Uber eine Reduktion des sexuellen Inter-
esses (3). Fur die einzelnen Stérungsbereiche liegt
die Prévalenz fur Appetenzstorungen bei 30 bis 42%,
fir Erregungsstérungen bei 20 bis 45%, fur Orgas-
musstorungen bei 26 bis 30% und fir Dyspareunie
bei 20 bis 45% (3-8).

Die Haufigkeit der sexuellen Probleme nimmt also
zu: In der Perimenopause werden insbesondere eine
Reduktion der Appetenz und Erregungsféhigkeit, der
sexuellen Responsivitat und eine Zunahme der Dys-
pareunie beobachtet, was auch Longitudinalstudien,
die die Sexualitét vor der Menopause, das heisst von
der Pré- bis zur Postmenopause, erfassen, zeigen
konnten (9, 10). Interessanterweise nimmt mit dieser
Zunahme sexueller Probleme der damit assoziierte
Leidensdruck im Vergleich zu Frauen in jingeren Jah-
ren ab, obwohl dem Sexualleben nach wie vor eine
wichtige Bedeutung zugeschrieben wird (8).
Zwischen den einzelnen Stérungsbereichen besteht
eine erhohte Komorbiditat. So geht eine Dyspa-
reunie haufig mit einem Appetenzverlust einher, der
unter anderem auf die Erwartungsangst des Auftre-
tens von Schmerzen zurlickzufUhren ist (Abbildung).

Atiologie sexueller Probleme

in der Perimenopause
Die Atiologie sexueller Probleme in der Perimeno-
pause ist multifaktoriell mit korperlichen, psychi-
schen und sozial-interaktionellen Faktoren verbun-
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Tabelle 1:

Einteilung und Definitionen sexueller Stérungen bei Frauen

F52.0  Appetenzstdrung

W Der Verlust des sexuellen Verlangens ist das Grundproblem
und beruht nicht auf anderen sexuellen Stérungen.

B Neudefinition: wenig Lust auf und Interesse an sexuellen
Aktivitaten, keine sexuellen Gedanken oder Fantasien und
auch wahrend des sexuellen Kontakts keine Lust.

F52.2  Erregungsstérung

B mangelnde oder fehlende vaginale Lubrikation
M Neudefinition: subjektive und genitale Erregungsstorung

F52.3  Orgasmusstdrung

W Orgasmus tritt nicht oder nur stark verzogert ein
M Neudefinition: «... nach ausreichender sexueller
Stimulation und Erregung»

F52.6  Dyspareunie

W Schmerzen wahrend des Sexualverkehrs
(gemischte Atiologie) M bei rein somatischer Atiologie Vergabe der entsprechenden
N-Kodierung

F52.5  Vaginismus

W Spasmus der Beckenbodenmuskulatur, die die Vagina
umgibt, wodurch der Introitus vaginae verschlossen wird.
Die Immission des Penis ist unmdglich oder schmerzhaft.
Wenn der Vaginismus sekundar zu lokalen Schmerzen
entsteht, sollte er nicht diagnostiziert werden.

‘ Sexuelle Situation ‘

!
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Abbildung: Kreislauf sexueller Schmerzen nach Spano und Lamont, 1975

den, welche individuell unterschiedlich
auftreten und zu gewichten sind. Auf kor-
perlicher Ebene fiihrt der Ostradiolabfall
zu vaginalen Epithelverdnderungen und
einer Lubrikations- und Durchblutungs-
abnahme, was mit einem weniger starken
Erregungsaufbau und einer Zunahme
wéhrend des Ge-
schlechtsverkehrs sowie urogenitalen Be-
schwerden verbunden ist. Die Befunde
zur Rolle der Androgene fir Appetenz

von Schmerzen

und sexuelles Interesse sind bisher weni-
ger aussagekréftig als bei Méannern (11).
So werden auch bei Frauen mit einer vor-
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zeitigen Ovarialinsuffizienz die tieferen
Androgenwerte nur schwach mit ver-
schiedenen sexuellen Parametern in Ver-
bindung gebracht (12).

Aufintra- und interpersonaler Ebene wur-
den in verschiedenen Untersuchungen
zahlreiche Faktoren identifiziert, die die
Entwicklung von sexuellen Schwierigkei-
ten in der Perimenopause beglinstigen.
Geringe Lebenszufriedenheit, Selbstbild-
und Kérperbildprobleme, ein instabiler
psychischer und kérperlicher Gesund-
Inaktivitat,
Stress und kulturabhéngige Lebensstil-

heitszustand,  korperliche

faktoren spielen neben einem Mangel an
Intimitdt und Partnerschaftsproblemen
eine wichtige Rolle. Gleichzeitig verstar-
ken sich vorbestehende sexuelle Schwie-
rigkeiten in dieser Lebensphase haufig (4,
7,8,10,13, 14, 15).
Zudem beglnstigt sexueller Leidens-
druck zusammen mit klimakterischen Be-
schwerden wie Wallungen und Schlaf-
stérungen sexuelle Beschwerden («Do-
mino-Effekt» [16]). In einer Longitudinal-
studie konnten Dennerstein et al. (17)
zeigen, dass die wichtigsten Pradiktoren
sexueller Schwierigkeiten in der Perime-
nopause
B das vorbestehende sexuelle Funktions-
niveau
H eine Verénderung im Beziehungssta-
tus
B Partnerschaftsprobleme und
B Ostrogenwerte waren (R2 = 0,65).
Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass sexuelle Schwierigkeiten in der Peri-
menopause haufig auftreten und durch
hormonelle Verdnderungen teilweise
ausgeldst und verstarkt werden. Sexuelle
Dysfunktionen, die klinisch bedeutsam
werden und mit einem Leidensdruck ein-
hergehen, sind jedoch in der Regel deut-
lich mit interpersonellen und intraperso-
nalen Faktoren assoziiert und nur selten
ausschliesslich auf die hormonellen Ver-
énderungen der natirlichen Menopause
zurlckzuflhren.

Abklarung sexueller
Probleme

Durchschnittlich wird nur jede sechste
perimenopausale Patientin von ihrem
Arzt oder ihrer Arztin auf die Sexualitat
angesprochen, was mit den hohen Zah-
len zur Haufigkeit der berichteten Pro-
bleme kontrastiert (2, 18). Auch andere
Studien zeigen, dass das Bedurfnis, Gber
Sexualitat zu sprechen, aufseiten der Pa-
tientin besteht, das Thema aber in der
Mehrzahl der Falle von den Behandeln-
den nicht angesprochen wird und Patien-
tinnen héufig den Mut nicht finden, von
sich aus Uber ihre Schwierigkeiten in der
Sexualitdt zu reden. Aus diesem Grund
empfiehlt sich die Erfassung der sexuel-
len Zufriedenheit in der Standardana-
mnese.

Der Einstieg in dieses Thema kann bei-
spielsweise durch den Hinweis auf andere
Patientinnen in dieser Situation erfolgen:
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«Einige meiner Patientinnen erleben in
dieser Lebensphase Schwierigkeiten in
der Sexualitét, und ich wiirde lhnen gerne
noch einige Fragen dazu stellen.» Darauf
folgt eine offene Frage zur Zufriedenheit
mit der Sexualitat: «Wie zufrieden sind
Sie aktuell mit Ihrer Sexualitét/lhrem Se-
xualleben? Treten manchmal Schwierig-
keiten auf? Kénnen Sie mir die Schwie-
rigkeiten beschreiben?»

Insgesamt soll die Anamnese ein Ge-
samtbild Uber die aktuellen, die Sexua-
litdst hemmenden Faktoren auf kérperli-
cher und psychosozialer Ebene, und
dartber hinaus einen Eindruck tber vor-
handene (eingesetzte oder aktuell ver-
nachléssigte) forderliche Ressourcen ge-
ben. Partnerschaft,
psychischen Befinden, zu Stress und sexu-

Fragen zur zum
ellen Problemen mit Einfluss auf andere
Bereiche in der Sexualitat (z.B. Appetenz-
verlust sekundar zu Orgasmusschwierig-
keiten) gehdren gleichermassen  zur
Sexualanamnese wie Fragen zur Ein-
schatzung der Rolle von Hormonveran-
derungen, allfélliger Medikation inklu-
Psychopharmaka (insbesondere
SSRI) und Konsum von psychoaktiven
Substanzen. Chronische Erkrankungen,
die mit steigendem Alter haufiger auftre-

ten (Diabetes mellitus Typ II, Herz-Kreis-

sive

lauf-Erkrankungen etc.) kénnen direkt
oder behandlungsbedingt die sexuelle
Funktionsféhigkeit beeinflussen und soll-
ten daher erfasst werden.

Insbesondere bei Erregungsstérungen
und sexuellen Schmerzen erfolgt eine
gynékologische Untersuchung zur Ein-
schatzung der lokalen Atrophie des
Scheidengewebes und allenfalls des Be-
handlungsbedarfs.

Therapie sexueller

Schwierigkeiten
Die Behandlung zielt auf die Faktoren
auf der kérperlichen und psychosozialen
Ebene ab, die im Rahmen der Anamnese
als diejenigen Faktoren identifiziert wur-
den, die die sexuellen Schwierigkeiten
aufrechterhalten. Die therapeutischen
Méglichkeiten werden im Rahmen eines
Round Tables mit der Patientin — oder
idealerweise in einem Paargesprach —
erdrtert. Daraufhin wird ein individueller
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Tabelle 2: Behandlungsmoglichkeiten auf verschiedenen Ebenen

Kérperliche Ebene

Befeuchtungscremes und Gleitmittel

topische Ostrogene

Hormonersatztherapie

vasoaktive Substanzen

Dopaminagonisten

Physiotherapie (Beckenboden)

Wechsel von Medikamenten mit Einfluss auf Sexualitat
(z.B. antidepressive Medikation)

Psychische Ebene

viewing

Sexualberatung im Einzelsetting

kognitiv-behaviorale Therapie mit Fokus auf klimakterische
Beschwerden oder/und zur Behandlung der Primarst6érung
Veranderung von Lebensstilfaktoren, Motivational Inter-

Entspannungstraining, Stressbewadltigungstraining

Sozial-interaktionelle Ebene Paartherapie

Sexualberatung im Paarsetting
systemische Sexualtherapie
Behandlung sexueller Stérungen des Partners

Behandlungsplan mit ihr erarbeitet, der
in der Regel auf mehrere Bereiche ab-
zielt. Die Moglichkeiten und Grenzen,
Erwartungen an Nutzen, Risiken und Kos-
ten der einzelnen Behandlungsmdglich-
keiten werden mit der Patientin sorgfal-
tig abgewogen. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick tber die wichtigsten Interven-
tionsmoglichkeiten auf kdrperlicher, psy-
chischer und Paarebene (19, 20). | |
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