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Liebe Leserin, lieber Leser,

der diesjdhrige Gesundheitsbericht hat sich einem stark
tabuisierten Thema gewidmet, dem Zusammenhang
zwischen chronischer Erkrankung und Sexualitat.

Uber chronische Erkrankungen wie Diabetes, Herzkreis-
lauferkrankungen, Krebs oder psychische Erkrankungen
gibt es umfassende Informationen und Diskussionen. Ein-
schréankungen der Sexualitat als Begleiterscheinung oder
Risiko bei chronischen Erkrankungen werden jedoch kaum
thematisiert. Befragungen zeigen, dass die Wienerinnen
und Wiener, solange sie gesund sind, zum Uberwiegen-
den Teil zufrieden oder sehr zufrieden mit ihrer Sexualitat
sind. Das verschlechtert sich jedoch, wenn eine chronische
Erkrankung auftritt. Informationen und offene Gespra-
che —auch als Teil der Therapie — kénnen dazu beitragen,
sexuelle Einschréankungen zu behandeln oder den Umgang
damit zu erleichtern. Damit Sexualit&t als Energiespender
und Ressource in der Krankheitsbewdltigung weiterhin zur
Verfigung steht.

Der vorliegende Bericht leistet dazu einen fundierten und
hochinformativen Beitrag. Ich wiinsche viel Freude beim
Lesen!

Peter Hacker
AmtsfUhrender Stadtrat fur Soziales, Gesundheit und Sport
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Liebe Leserin, lieber Leser,

Unser Gesundheitssystem gilt als eines der Besten der Welt
und die darin tatigen Vertreterinnen und Vertreter der
Gesundheitsberufe leisten AuBerordentliches fUr die Patien-
tinnen und Patienten.

Im Alltagsstress von Ordinationen oder Krankenh&dusern
bleibt jedoch oftmals zu wenig Zeit Themen aulRerhalb der
Betreuungsroutinen anzusprechen. Gerade schambesetzte
oder tabuisierte Krankheitsaspekte — wie die Auswirkungen
auf Sexualitat oder sexuelle Funktionen - offen darzustellen,
braucht ein entspanntes und vertrautes Setting.

Auch in den Ausbildungen kommen die Folgewirkungen
von chronischer Erkrankung und deren Medikation auf die
Sexualitat kaum vor. Dabei ist es besonders wichtig, die
Gesundheitsberufe darin zu starken, das Themenfeld pro-
aktiv anzusprechen und den Patientinnen und Patienten ein
wertschatzendes Umfeld zu bereiten, in dem sie ihre Zweifel
und Fragen dulRern und besprechen kénnen.

Der Bericht kann somit auch als Information und Anregung
fUr die Profis im Gesundheitswesen dienen, das Thema
Sexualitat in die Therapie chronisch Kranker mit aufzu-
nehmen. Sie kénnen chronisch Kranke dabei unterstitzen,
auch weiterhin eine erfillende und zufriedenstellende
Sexuvalitat zu leben.

SR Mag. Richard Gauss
Bereichsleiter — Geschaftsgruppe Soziales, Gesundheit und Sport
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Liebe Leserin, lieber Leser,

Eine chronische Erkrankung kann zu tiefgreifenden Ver-
anderungen in den bisherigen Lebensgewohnheiten der
Betroffenen und deren Angehdrigen fihren. Ernahrung,
Mobilitat, soziale Kontakte oder die Berufstatigkeit kdnnen
durch die Erkrankung oder deren Therapie veréndert oder
nur mehr eingeschrankt moglich sein. Dazu gehdrt auch
das Sexualleben.

Fur viele Betroffene ist es nicht leicht, einen neuen Zugang
zu einer verdnderten Sexualitat zu finden. Mehr Informa-
tionen zu medizinischen Zusammenhangen und offene
Gesprache sowohl miteinander als auch mit den Fachleuten
kénnen sehr gut dabei helfen, Sexvalitat neu zu entdecken
und mit einer dadurch besseren Lebensqualitat die Krank-
heit zu meistern.

Wir danken allen Interviewpartnerinnen und -partnern
fUr ihre wertvollen Beitrage. So konnte dieses eher unter-
erforschte Thema informativ und lebendig aufbereitet
werden.

Mag? Susanne Guld, MBA t

Strategische Gesundheitsversorgung: Teamleitung Zielsteuerung
und Gesundheitsplanung

Mag? Monika Szelag

Strategische Gesundheitsversorgung: Gesundheitsberichterstattung
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Kurzfassung

Zielsetzung: Sexualitat hat einen Einfluss auf Gesundheit
und Lebensqualitat. Im Laufe des Lebens kann sich die Qua-
litét des Sexuallebens sowie die Zufriedenheit mit der eige-
nen Sexualitat verandern, vor allem bei Auftreten einer
chronischen Erkrankung. Themen rund um die Sexualitat
sind im Gesundheitswesen immer noch stark tabuisiert.
Grinde dafir sind Schamgefihle der Betroffenen, aber auch
mangelnde Schulungen und Verunsicherung der Expert*in-
nen. In einigen Studien wurde erhoben, dass sich Betrof-
fene bei sexuellen Schwierigkeiten Ansprechpartner*innen
im Gesundheitssystem bzw. fachgerechte Beratung win-
schen. Chronische Erkrankungen und Medikamente kénnen
sich auf das Sexualleben auswirken. Die Lésung sexueller
Probleme kann zu einer verbesserten Lebensqualitat fGhren
und bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung als positive
> Ressource angesehen werden. Zielsetzung dieses Gesund-
heitsberichtes ist die Enttabuisierung und Informations-
vermittlung zu Verdnderungen der Sexualitat bei chronisch
erkrankten Personen. Ebenso soll untersucht werden, was
sich Betroffene wiinschen, was ihnen hilft und welche Erfah-
rungen Mitarbeiter*innen des Gesundheitswesens mit der
Thematik machen.

Methodik: Es wurde eine wissenschaftliche Literatur-
recherche durchgefihrt. Erkenntnisse internationaler
wissenschaftlicher Studien wurden durch Ergebnisse der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung (> ATHIS, 2019)
ergénzt. Dabei wurde die sexuelle Zufriedenheit der
Wiener*innen mit chronischen Erkrankungen ausgewertet.
Zusatzlich wurden 15 Interviews mit Expert*innen aus dem
Gesundheitswesen gefUhrt. Die Interviewpartner*innen
kamen aus dem &rztlichen Bereich und der Pflege sowie
der Psychologie und Psychotherapie. Der Gesundheits-
bericht fGhrt die Analyse aller drei Datenquellen zusammen
und erganzt diese mit Aussagen von Betroffenen, z.B. aus
Selbsthilfegruppen.

Ergebnisse: Die Zufriedenheit mit der Sexualitat verandert
sich durch eine chronische Erkrankung, Einschrénkungen
und Herausforderung nehmen zu. Sexualitét bleibt vielen
Personen weiterhin wichtig, auch wenn sie chronisch erkran-
ken oder &lter werden. Im Vergleich zu Personen ohne eine
chronische Erkrankung geben jene mit einer solchen Erkran-
kung um ein Vielfaches &fter an, sie seien mit ihrer Sexualitat
weder zufrieden noch unzufrieden. Die Interpretation dieser
Kategorie muss breit angesetzt werden, denn sie kann viel-
faltige Ursachen haben. Sexualitat ist nicht fur jeden Men-
schen und nicht in jedem Lebensabschnitt gleich wichtig,
die individuelle Lebenssituation zum Zeitpunkt der Befra-
gung ist entscheidend. Sexuelle Probleme sind im Gesund-
heitswesen stark tabuisiert, das Ansprechen der Thematik
fallt Betroffenen und Behandler*innen schwer, der Wunsch
nach Gesprachen ist aber vorhanden. Betroffene berichten
von Scham und Verunsicherung. Expert*innen wiinschen
sich fachspezifische Schulungen, Vergiitung und gentgend
Zeit fur sexualmedizinische Beratung. Positive EinflUsse

auf die Sexualitét zeigten sich bei vorhandener Akzeptanz
und Zufriedenheit mit dem eigenen Kdrper, einem gesun-
den Lebensstil und einer breiten Definition davon, was man
unter Sexualitat versteht. Die sexuelle Zufriedenheit steigt,
wenn zum Begriff Sexualitdt Faktoren wie Nahe, Handchen-
halten, Kuscheln und Selbstbefriedigung dazugezahlt wer-
den, ebenso, wenn beim sexuellen Akt unterschiedliche
Techniken praktiziert und Hilfsmittel verwendet werden.
Die Offenheit, Alternativen auszuprobieren und allgemeine
N&he zur/m Partner*in als Sexualitat zu bewerten, steigern
die Zufriedenheit mit dem Sexualleben, selbst wenn chroni-
sche Erkrankungen vieles nicht mehr in der gewohnten Form
zulassen. Negative EinflUsse zeigen starkes Ubergewicht
(vor allem bei Frauen), Unzufriedenheit mit dem eigenen
Aussehen sowie alle im Gesundheitsbericht untersuchten
chronischen Erkrankungen: Adipositas, Asthma bronchiale,
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (> COPD),
Depression, Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen,
Krebserkrankungen, Multiple Sklerose und muskuloskelet-
tale Erkrankungen. Weiters stellt die Kommunikation zwi-
schen Betroffenen und deren Partner*innen einen wichtigen
Faktor beim Umgang mit sexuellen Schwierigkeiten dar.

Diskussion: Aus den Ergebnissen der wissenschaftlichen
Literatur, der Analyse der Osterreichischen Gesundheits-
befragung (ATHIS, 2019) und den gesammelten Erfahrungen
aus den Expert*innen-Interviews, lassen sich klare Gemein-
samkeiten erkennen. Auch wenn sich Stellenwert, Winsche
und Erwartungen im Zusammenhang mit der Sexualitat
stark unterscheiden, hemmt und beeintrachtigt das nach wie
vor herrschende Tabu, offen Uber Sexualitét zu sprechen,
sowohl Patient*innen als auch Behandler*innen. Einhellig
wird von den Expert*innen unterschiedlicher Fachrich-
tungen der Mangel an einschldgigen Ausbildungsinhalten
und Kommunikationsinstrumenten beklagt. DariGber hin-
aus winschen sich Patient*innen mehr Offenheit seitens der
Profis, um ihre eigene Scheu und Scham leichter Uberwinden
zu kdnnen. Die hohe Relevanz des Themas zeigt sich neben
dem persdnlichen Leid der Betroffenen auch an den schwer-
wiegenden gesundheitlichen Auswirkungen unausgespro-
chener Probleme wie zum Beispiel, wenn Medikamente
aufgrund ihrer fUr das Sexualleben negativen Nebenwirkun-
gen eigensténdig reduziert oder abgesetzt werden, obwohl
sie notwendig waren. Die Handlungsempfehlungen, die aus
der Analyse abgeleitet wurden, betreffen aus diesem Grund
vor allem das SchlieBen der Wissens- und Informations-
IGcken und die Verankerung des Themas in der Ausbildung
der einzelnen Gesundheits- und Sozialberufe.

Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Abstract

Obijective: Sexuality has an influence on health and quality
of life. In the course of life, the quality of sexuality as well as
the satisfaction with one's sexuality can change, especially
with the onset of a chronic disease. Topics related to
sexuality are still strongly tabooed in the health care system.
The reasons for this are feelings of shame on the part of
those affected, but also a lack of training and uncertainty on
the part of experts. Studies revealed that affected persons
with sexual difficulties would like to have professional
consultations in the health care system. Chronic illnesses
and medication can have an impact on sexual life. The
improvement of sexual problems can lead to an improved
quality of life and is a positive resource in the presence of

a chronic disease. The aim of this health report is to break
the taboo and provide information on common changes

in sexuality in chronically ill persons. It also aims to find out
what patients want, what helps those affected and what
experiences health care workers have with the topic.

Methodology: A scientific literature search was conducted.
The findings of the international scientific studies were
supplemented by results of the Austrian Health Interview
Survey (ATHIS 2019). The sexual satisfaction of Viennese with
chronic diseases was evaluated. In addition, 15 interviews
were conducted with experts from the health care system.
The interviewees had a background in the medical field and
nursing, as well as psychology/psychotherapy. The health
report combines the analysis of all three data sources and
supplements them with statements from self-help groups.

Results: Satisfaction with sexuality changes with chronic
illness, restrictions and challenges increase. Sexuality
remains important to many individuals, even when they
become chronically ill or older. Compared to persons without
a chronic disease, those with such a disease stated more
often that they were neither satisfied nor dissatisfied with
their sexuality. The interpretation of this category is broad,
the causes can be multifactorial. Sexuality is not equally
important for everyone and not at every stage of life; the
individual life situation at the time of the survey is decisive.
Sexual problems are strongly tabooed in the health care
system, it is difficult for those affected and those treating
them to address the topic, but there is a desire to talk
about it. Those affected report shame and uncertainty.
Experts would like to see special training, remuneration
and sufficient time for consultations. Positive influences on
sexuality were found in the acceptance and satisfaction with
one's own body, a healthy lifestyle and a broad definition of
sexuality. Sexual satisfaction increases when factors such as
closeness, holding hands, cuddling and masturbation are
included in the concept of sexuality, as well as when different
techniques are practiced and sex toys are used during the
sexual act. The openness to try alternatives increase the
satisfaction with the sexual life, even if chronic diseases do
not allow sexuality in the usual form. Negative influences are
obesity (especially among women), dissatisfaction with one's

Kurzfassung/Abstract

own appearance, and all of the chronic diseases examined

in this health report: Obesity, bronchial asthma, chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), depression, diabetes
mellitus, cardiovascular diseases, cancer, multiple sclerosis
and musculoskeletal diseases. Furthermore, communication
between chronically ill persons and their partners is an
important factor in dealing with sexual difficulties.

Discussion: From the results of the scientific literature, the
analysis of the Austrian Health Interview Survey and the
expert interviews, clear commonalities can be identified.
Even if the significance, wishes and expectations with
sexuality differ from person to person, the still prevailing
taboo against talking openly about sexuality inhibits and
impedes both patients and therapists. Experts from various
disciplines unanimously complain about the lack of relevant
training and communication tools in education. In addition,
patients would like to see more openness of professionals
in order to overcome their own shyness and shame more
easily. The high relevance of the topic is shown not only
by the personal suffering of those affected, but also by
the serious health consequences of unspoken problems,
such as when medications are reduced or discontinued
independently due their negative side effects on sexuality,
even though they would be necessary. For this reason, the
recommendations for action derived from the analysis
primarily concern closing the knowledge and information
gaps and anchoring the topic in the training of health and
social professions.
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Gute Beziehungen und Sexualitat sind wichtige
Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat,

fUr chronisch Kranke sowie deren Lebens-
partner*innen ein entscheidender Faktor.
Arzt*innen dirfen nicht auBer Acht lassen, dass
Menschen sexuell interessiert bleiben, auch wenn
sie alt, krank oder beeintrachtigt sind. In einem
durch Krankheit bestimmten Lebensalltag kann
Sexualitat eine wichtige Quelle fir Wohlbefinden,
Genuss und Intimitat sein sowie eine Bestatigung
der geschlechtlichen Identitat, wenn andere
Rollen bereits weggebrochen sind.

Ein befriedigendes Sexualleben ist fUr
Patient*innen mit chronischen Erkrankungen
und deren Partner*innen eine Mdglichkeit,

sich ,normal” zu fUhlen, trotz aller Veranderung
in ihrem Leben.

(Mcinnes, 2003)

12 Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Sexualitat ist ein grundlegendes menschliches Bedirfnis und entscheidend fir Wohl-
befinden und Lebensqualitét. Sie ist ein wichtiger Bestandteil des Lebens und menschlicher
Beziehungen. Sexuelle Erfahrungen sind ein Teil der menschlichen Entwicklung. Ein Man-
gel an Intimitat und kdrperlicher Nahe kann auf Dauer chronischen Stress erzeugen und
gesundheitliche Folgen nach sich ziehen, von verringerter Konzentrationsfahigkeit und
emotionaler Instabilitat bis hin zu Schlafstérungen und depressiven Symptomen.

Im Jahr 2000 formulierte die Weltgesundheitsorganisation folgende Empfehlung: ,Sexuelle
Gesundheit ist Teil der Gesamtgesundheit und sollte Bestandteil jeder &rztlichen Behand-
lung sein" (> WHO, 2000). Jedoch sind Themen rund um ein gesundes und aktives Sexual-
leben gesellschaftlich nach wie vor stark tabuisiert und schambehaftet. Umso wichtiger ist
es, sexuelle Probleme zu erkennen und ernst zu nehmen. Diese Thematik sollte in die medi-
zinische und psychologische Behandlung sowie die Gesundheitsférderung und Pravention
von Erkrankungen integriert werden, ebenso wie andere Bereiche einer gesunden Lebens-
weise (ausgewogene Erndhrung, regelmaRige Bewegung und mentale Erholung). Die Defi-
nition sexueller Gesundheit wurde von der Weltgesundheitsorganisation folgendermalen
postuliert:

Die sexuelle Gesundheit ist ein Zustand des kérperlichen, emotionalen, mentalen und
sozialen Wohlbefindens in Bezug auf Sexualitét und nicht nur das Fehlen von Krankheit,
Dysfunktion oder Gebrechen. Sie erfordert einen positiven und respektvollen Zugang zu
Sexualitdt und sexueller Beziehung — ebenso wie die Méglichkeit genussvolle und sichere
sexuelle Erfahrungen zu erleben, frei von Zwang, Diskriminierung und Gewalt. Um sexuelle
Gesundheit erreichen und beibehalten zu kénnen, missen die sexuellen Rechte aller
Personen respektiert, geschiitzt und erfiillt werden. (WHO, 2002)

Dabei stellt sich die Frage, was unter einer gesunden bzw. unbeeintréchtigten Sexualitat ver-
standen wird und wie die Uberschneidungen zwischen Sexualitit, Gesundheit und Lebens-
qualitat ausgepragt sind. Die Weltgesundheitsorganisation hat einige Faktoren aufgelistet,
die zufriedenstellende Sexvalitét beschreiben. Darin enthalten sind gesundheitliche, aber
auch soziale Aspekte aus unterschiedlichen Lebensbereichen. Die Vielfalt dieser Faktoren
zeigt, wie vielschichtig Sexualitat ist und wie viele Aspekte Sexualitat beeinflussen kénnen -
sei es auf positive oder negative Weise.

Verhaltensweisen sexuell gesunder Erwachsener umfassen laut WHO folgende Aspekte:
ein gesundes Kdrperbild; Zugang zu Informationen zum Thema Fruchtbarkeit, um infor-
mierte Entscheidungen in Bezug auf Familien- und Lebensstilformen treffen zu kénnen;
respektvolle und angemessene Interaktion mit allen Geschlechtern; Respekt fur die eigene
sexuelle Orientierung und die der anderen; angemessener Ausdruck von Liebe und Inti-
mitat; Entwicklung und Aufrechterhaltung von wertvollen Beziehungen sowie Kommuni-
kationsfahigkeit mit Familie, Peers und Partner*in; Vermeidung von manipulativen oder
ausbeuterischen Beziehungen (Vorbeugung von sexuellem Missbrauch); Identifikation und
Wertschatzung eigener Werte sowie Verantwortungsibernahme fir das eigene Verhal-
ten; Fahigkeit, Sexualitat wahrend der gesamten Lebensspanne entsprechend der eige-
nen Werte zu genief3en und auszudricken; Unterscheidung zwischen férderlichen und
schédlichen sexuellen Verhaltensweisen fUr sich selbst und andere; Fahigkeit, aktiv nach
Informationen zu suchen, die das Sexualleben verbessern; Verhitung, um ungewollte
Schwangerschaften zu verhindern; frihe Schwangerschaftsvorsorge; Vermeidung von
Ansteckung mit sexuell Ubertragbaren Erkrankungen; gesundheitsforderliches Verhal-
ten, wie regelméfige Brust- und Hodenuntersuchungen und rechtzeitige Identifikation
potentieller Probleme; demokratische Verantwortung im Umgang mit Gesetzgebungen

zu sexuellen Themen; Einfluss von Familie, Kultur, Religion, Medien und gesellschaftlichen
Botschaften auf die eigenen Gedanken, GefUhle, Werte und das Verhalten in Bezug auf
Sexualitat bewerten zu kénnen.

Einleitung

,Sexuvelle Gesundheit ist
Teil der Gesamtgesundheit

und sollte Bestandbteil jeder
drztlichen Behandlung sein”

(> WHO, 2000).
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Chronische Erkrankungen
haben biologische,
psychologische und soziale
Effekte auf die Sexualitdt
(Mclnnes, 2003).
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Ein zufriedenstellendes Sexualleben gestaltet sich besonders herausfordernd, wenn
gesundheitliche Einschrinkungen vorliegen. Chronische Erkrankungen haben biologi-
sche, psychologische und soziale Effekte auf die Sexualitat (Mclnnes, 2003). Personen

mit einer chronischen Erkrankung haben ein zwei bis sechs Mal so hohes Risiko sexuelle
Funktionsstérungen zu erleiden wie gesunde Personen desselben Alters und desselben
Geschlechts (Colson, 2016). Chronische Erkrankungen haben aber nicht nur einen negati-
ven Einfluss auf die Sexualitat und die Lebensqualitat, sie verandern auch die Dynamik von
Beziehungen (Mclnnes, 2003). Dabei fUhren sexuelle Probleme nicht immer zu Schwie-
rigkeiten in Beziehungen bzw. im Lebensalltag. Nach Basson und Schultz (2007) hat bei
Ménnern und Frauen im mittleren Erwachsenenalter die Einstellung zur Sexuvalitat und
zur jeweiligen Krankheit einen weitaus gréRReren Einfluss auf die sexuellen Funktionen als
biomedizinische Faktoren. Vor allem fir Frauen scheinen Gefihle von Intimit&t oftmals
wichtiger zu sein als sexuelle Erregung, wobei der Genuss von Intimitat weniger von der
physischen Leistungsfahigkeit abhangig ist und somit als Schutzfaktor fir die Lebensqua-
litat bei sexuellen Problemen dienen kann. Basson und Schultz beschreiben, welche Fak-
toren die Sexualitat beeinflussen kdnnen. Dazu gehéren physische Aspekte (wie Fatigue,
Schmerzen, eingeschrankte Mobilitat, Nebenwirkungen von Medikamenten), aber auch
psychische Faktoren (wie Angste, Vermeidungsverhalten, verandertes Selbstbild, Depres-
sion und Scham). Soziale Aspekte spielen ebenso eine Rolle, wie zum Beispiel Kommu-
nikationsschwierigkeiten, negative Reaktionen der/s Partnerin/Partners bezuglich der
Erkrankung, kulturelle Tabuisierung von Sexualitét kranker Menschen sowie gesellschaftli-
che Vorurteile.

Die Wiener Gesundheitsberichterstattung hat es sich zur Aufgabe gemacht, auch weni-
ger bekannte sowie tabuisierte Gesundheitsprobleme und deren Versorgung darzustel-
len. Da die Zusammenhé&nge zwischen Sexualitit und Gesundheit in beide Richtungen
evident sind, lohnt es sich, diese analytisch aufzuarbeiten. Auf Basis der aktuellen wis-
senschaftlichen Datenlage und qualitativer Interviews mit Expert*innen aus dem
Gesundheitswesen und betroffenen Patient*innen wurden vielfaltige Aspekte der Zusam-
menhange zwischen Sexualitat, chronischen Erkrankungen, Gesundheit und Lebensqua-
litét erfasst. Die Lebensqualitat ist ein wichtiger Faktor fUr gesunde Lebensjahre, daher

hat ein professioneller Umgang mit tabuisierten Gesundheitsthemen in der Gesundheits-
versorgung eine besondere Bedeutung und trégt zum Ziel bei, méglichst viele gesunde
Lebensjahre zu erhalten. Dabei verfolgt der Gesundheitsbericht bei der Aufarbeitung des
Themas Sexualitét bei chronischen Erkrankungen eine > salutogene Ausrichtung. Sexua-
litdt wird als positive Ressource im Hinblick auf die Lebensqualitat bei der Bewaltigung
von chronischen Krankheiten gesehen. Die gesundheitsférderliche Wirkung von Bindung,
Beziehung und Intimit&t ist wissenschaftlich gut gesichert (Hartmann, 2020). Der Fokus
bei der Behandlung sexueller Probleme, die durch Erkrankungen auftreten kénnen, soll auf
einem erlebnis- und emotionsorientierten Umgang mit diesen und auf dem Aufzeigen von
Kompensationsmdglichkeiten fur Betroffene liegen.

Das Anliegen dieses Gesundheitsberichtes ist es, die Sorgen der Betroffenen aufzugreifen
—in Bezug auf die sexuellen Probleme selbst, aber auch in Bezug auf Nebenwirkungen von
Medikamenten, die zur Behandlung diverser chronischer Erkrankungen zum Einsatz kom-
men und in einigen Fallen negative Auswirkungen auf die Sexualitat haben. Ein weiterer Leit-
gedanke ist, Allgemeinmediziner*innen und andere Gesundheitsdienstleister*innen fur die
Thematik zu sensibilisieren. Da es sich nach wie vor um ein stark tabuisiertes Thema handelt,
das im medizinischen Kontext aus Scham oft nicht angesprochen wird, bedarf es einer
sensiblen Gesprachskultur und viel FingerspitzengefUhls auf Seiten der Behandler*innen.
Um gute Beratung zu ermdglichen, sind geeignete SchulungsmaRnahmen erforderlich.
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Fur diesen Bericht wurden aktuelle Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Literatur ver-
arbeitet und durch eine quantitative Datenanalyse der Osterreichischen Gesundheits-
befragung (ATHIS, 2019) erganzt. Aullerdem wurden Interviews mit Expert*innen aus dem
Gesundheitswesen in Wien gefUhrt und Einblicke aus der Praxis gesammelt. Es wurden
Betroffene aus Selbsthilfegruppen nach persénlichen Erfahrungen befragt. Die Zusam-
menfihrung der Ergebnisse aus all diesen Informationsquellen erméglicht eine ganzheit-
liche Sichtweise auf die Herausforderungen. Daraus kénnen zahlreiche Empfehlungen und
Anregungen abgeleitet werden, um Sexualitat als positive Ressource fur die Steigerung
der Lebensqualitat bei Auftreten einer chronischen Erkrankung nutzen zu kénnen.

Der Gesundheitsbericht beleuchtet Sexualitat auf ganzheitliche Weise und konzentriert
sich mit salutogener Haltung auf die Fragestellung: Inwiefern kann ein zufriedenstellendes
Sexvalleben dabei helfen, die Lebensqualitét zu steigern und chronische Erkrankungen
besser bewiltigen zu kénnen?

Einleitung
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2.1. Medizinischer Hintergrund

Sexualitat und sexuelle Stérungen im Kontext chronischer > somatischer und psychischer
Erkrankungen stehen zumeist im Zusammenhang mit konkreten kdrperlichen Einschran-
kungen und eventuell daraus entstehenden Verdnderungen von psychosozialen Rollen,
z.B. in Beziehungen oder im Beruf. DarUber hinaus kénnen chronische Erkrankungen bei-
spielsweise durch eine Verédnderung des eigenen Kérperbilds, Veranderung des Selbst-
erlebens, durch Angste vor dem Verlust der kérperlichen Integritit und Autonomie, durch
Partnerschaftskonflikte oder dem Erleben von Krankheit als Rickzugsmdglichkeit aus
einer nicht zufriedenstellenden sexuellen Aktivitat, indirekt Einfluss auf die Sexualitat neh-
men (Straul3, 2006).

Jedoch schon alleine die vielféltigen somatischen Voraussetzungen fur eine funktionierende
Sexualitét zeigen die Komplexitit der méglichen Einflussfaktoren: Intakte korperliche
Strukturen wie das zentrale Nervensystem als Schaltstelle der Sexualitdt und die periphe-
ren Nervenstrukturen als Leitungsbahnen sind wichtig, die genitalen Strukturen, Blutgefafle
und die Sexualreaktion modulierende Hormone und Transmitter ebenso. Neben diesen spe-
zifischen Strukturen fur die Sexualreaktion hat auch die Muskulatur des Kérpers einen wich-
tigen Einfluss, damit Bewegungen ausgefihrt und diverse Positionen eingenommen werden
kdnnen, sowie auch die Aufrechterhaltung einer ausreichenden Atemfunktion bei Erre-
gung und Anstrengung. Dementsprechend sind sexualrelevante Erkrankungen vielgestal-
tig und kdnnen mit kardiovaskuldren, > zerebrovaskularen, urogenitalen, gynakologischen,
> metabolischen, > endokrinen, neurologischen, psychiatrischen, dermatologischen, pulmo-
nalen, onkologischen und gastroenterologischen Erkrankungen in Zusammenhang stehen
sowie auch mit Erkrankungen des Bewegungsapparates oder mit Infektionserkrankungen
(Bragagna, 2016; 2017).

Aber nicht nur die Erkrankungen selbst, sondern auch die Behandlung dieser Erkrankungen
durch Operationen oder Medikamente kdnnen sexuelle Funktionsstérungen verursachen
(Bragagna, 2017).

In diesem Gesundheitsbericht wird auf jene Gruppen von chronischen Erkrankungen fokus-
siert, welche in Wien haufig vorkommen und/oder besonders sexualrelevant sind: Adipo-
sitas, Asthma bronchiale, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (> COPD), Depression,
Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen (Bluthochdruck, Angina Pectoris, Myokard-
infarkt, > ischdmischer Schlaganfall, periphere arterielle Verschlusskrankheit), Krebs-
erkrankungen (vor allem Brustkrebs und urogenitale Malignome wie Hodenkrebs oder
Analkarzinome), Multiple Sklerose (MS) sowie > muskuloskelettale Erkrankungen (v.a. im
Hinblick auf Schmerzsymptomatik und Bewegungseinschrankungen). Bei medikamen-
t6sen oder operativen Behandlungen treten hauptsachlich zwei Formen der sexuellen
Funktionsstdrung auf: die Stérung des sexuellen Interesses (> Appetenz) und die St6-
rung der Erregungs- und Orgasmusfahigkeit wie z.B. bei der Frau eine Stérung der > Lubri-
kations-Schwell-Reaktion (das Feucht-Werden) und beim Mann die > erektile Dysfunktion
(Loewit, 2011; Straul3, 2006). Arteriosklerose der kleinen GefiaRe im Rahmen von Zivilisati-
onserkrankungen wie Bluthochdruck, Rauchen, Adipositas, koronaren Herzerkrankungen
und Diabetes mellitus Typ Il machen den gréf3ten Anteil bei den organischen Ursachen fur
die Stérung der Erregungs- und Orgasmusfahigkeit aus (Bayerle-Eder, 2015; StrauB, 2006).
Eine erektile Dysfunktion ist bei Mdnnern sogar haufig ein frihes Warnsymptom fir das
Vorliegen von kardiovaskuldren Erkrankungen und sollte unbedingt abgeklart werden. Fir
Frauen ist die diesbezigliche Datenlagen noch nicht so ausgereift, jedoch wird auch hier
angenommen, dass eine Abnahme der Lubrikations-Schwell-Reaktion zur gleichen Aus-
sage fUhren kann (Kochen & Jendyk, 2017; Bayerle-Eder, 2015; Bragagna, 2016). Bei Diabe-
tes mellitus Typ Il kann die Stdrung der Erregungs- und Orgasmusfahigkeit auch (zusatzlich
zu mdglichen GefalRveranderungen) durch eine diabetische Polyneuropathie gestdrt sein,
durch welche die genitale Empfindung herabgesetzt ist (Kochen & Jendyk, 2017). Das glei-
che gilt fUr andere neurologische Erkrankungen wie z.B. Multiple Sklerose. Bei der Multiplen
Sklerose sollten dariUber hinaus neben psychosozialen Aspekten, die bei allen chronischen
Erkrankungen meist auch vorhanden sind, vor allem somatische Aspekte beachtet werden,

Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



welche va. durch die Schadigung des zentralen Nervensystems, Schwierigkeiten in der
Bewegungsfahigkeit, Herausforderungen durch Erschdpfungssyndrom und/oder kognitive
Probleme entstehen kénnen oder sekundar durch Probleme mit der Blase oder dem Darm
auftreten kénnen (Multiple Sklerose Gesellschaft Wien'). Gerade Erkrankungen der Sexual-
organe selbst bzw. angrenzender Kérperstrukturen wie z.B. bei genitalen Krebserkrankun-
gen, aber auch Harn- und Stuhlinkontinenz fGhren oft zu tiefgreifenden Einschréankungen
in der Sexualitat (Osterreichische Krebshilfe2). Im Rahmen der chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) werden die somatischen Stérungen hauptséchlich durch Luft-
not und die damit einhergehende Einschrankung der kérperlichen Mobilitét verursacht
(Schénhofer, 2002).

Zusétzlich zu den unmittelbar bestehenden somatisch-physischen Schaden fihren bei
chronischen Erkrankungen psychosoziale Beeintrdchtigung sowie die weiter oben bereits
erwahnten Nebenwirkungen der benstigten Pharmakotherapie oder Operationen zu
sexuellen Funktionsstérungen.

Beispiele fur Medikamente, welche die sexuelle Funktionsfahigkeit beeinflussen sind

> Thiaziddiuretika, die vor allem in Kombination mit > Betablockern sexuelle Stérungen aus-
I6sen kdnnen. Auch > Aldosteronantagonisten kénnen bedingt durch ihre Steroidstruk-

tur ausgeprégte > sexuelle Dysfunktionen verursachen (Snnichsen & Kochen, 2017). Diese
Medikamente sind oft bei schweren Herzerkrankungen wie z.B. der Herzschwache lebens-
notwendig. Hier ist es wichtig eine gute Balance zu finden, damit die lebenswichtigen Medi-
kamente weiter eingenommen werden und gleichzeitig M&glichkeiten gefunden werden, die
Sexualitat auf neuen Wegen zu entdecken und zu leben. Auch Antidepressiva kdnnen durch
die Beeinflussung multipler Neurotransmitter (Serotonin, Noradrenalin), aber auch durch
muskarinerge und cholinerge Nebenwirkungen Orgasmusstérungen bis hin zur Anorgasmie
auslGsen sowie auch > Libido- und > Erektions- bzw. Lubrifikationsstérungen verursachen
(Sénnichsen & Kochen, 2017).

Ebenso kdnnen notwendige Operationen einen Einfluss auf die Sexualitét haben: Nach einer
radikalen Entfernung der Prostata (Prostatektomie) ist beispielsweise zu 80 bis 100 % mit
Erektionsstrungen zu rechnen, nach einer nervenschonenden Prostatektomie mit 37 bis
67 % (Porst, 2000; Bragagna, 2016). Ahnliches gilt fiir Frauen nach > Hysterektomie bzw.
Operationen an Vulva oder Vagina. Auch hier ist zu einem hohen Prozentsatz mit sexuellen
Funktionsstérungen zu rechnen, vor allem wenn — wie lange Zeit Ublich — die Anatomie der
Klitoris wahrend solcher Operationen nicht ausreichend beachtet und bericksichtigt wurde.

Die Bevélkerungsrelevanz des Themas zeigt sich bereits an der > Prévalenz der genannten
chronischen Erkrankungen in der Bevélkerung (Stadt Wien, 2020). Der Bericht der Wiener
Gesundheitsberichterstattung aus dem Jahr 2020 Uber den > sozialen Status und chroni-
sche Erkrankungen in Wien gibt einen guten Uberblick Gber Daten zu chronischen Erkran-
kungen in Wien. Auch zeigt dieser Bericht sehr gut den Zusammenhang vom Vorkommen

chronischer Erkrankungen und dem sozialen Status.

Der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheitszustand der Bevélke-
rung, vor allem im Hinblick auf chronische Erkrankungen, ist evident und seit langem im
Interesse der internationalen Forschung. Sowohl die individuelle soziale Situation der/s
Einzelnen, Erndhrung, Bewegung, Suchtverhalten, Umwelt als auch der Zugang zur
Gesundheitsversorgung spielen dabei eine entscheidende Rolle. Bildungs- und Arbeits-
méglichkeiten, Geschlechtergleichstellung zwischen Mdnnern und Frauen, Wohnsituation
und Infrastruktur sind Faktoren, die Einfluss auf Gesundheit und Krankheit haben. [...]
Gemeint sind damit nicht nur Geld und der Zugang zu Gitern und Dienstleistungen, son-
dern auch immaterielle > Ressourcen, die dabei helfen, die eigene Gesundheit zu erhalten,
Krankheiten zu behandeln usw. Dazu gehéren z.B. Wissen, Macht, Prestige, Beziehungen

1 Multiple Sklerose Gesellschaft Wien. Verfigbar unter https://www.msges.at/multiple-sklerose/symptome/sexvalitaet/

2 Osterreichische Krebshilfe (2019). Sexualitat und Krebs. Verfiigbar unter https:/ /www.krebshilfe.net/fileadmin/user_upload/
Dachverband/Brosch%C3%BCren/Sexualitaet_und_Krebs_2019__Web.pdf
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zu einflussreichen Personen, bestimmte Werthaltungen, Einstellungen sowie soziale und
kulturelle Normen, die gesundheitsférderliches Verhalten beginstigen. (Phelan et al.,
2010, 291, wie in Stadt Wien zitiert, 2020)

Das heil3t, dass eine Investition zur Verbesserung der sozialen Sicherheit und Gleichheit
indirekt auch der sexuellen Gesundheit zugutekommt.

Das Vorkommen von sexuellen Funktionsstérungen in Bezug auf unterschiedliche chro-
nische Erkrankungen wurde in mehreren Studien untersucht, z.B. haben laut einer Studie
von Burchardt et al. (2001) bis zu 70 % der Manner mit einer Erkrankung der Herzkranzge-
faRe eine Erektionsstérung. Eine niederldndische Studie ergab, dass mehr als zwei Drittel
der Frauen und Méanner mit Diabetes mellitus Typ Il durch die Erkrankung eine Sexualst6-
rung entwickeln (Rutte et al., 2018). Auch Depression I6st laut der grofRen franzésischen
ELIXIR-Studie bei Gber zwei Drittel der Manner und Frauen irgendeine Sexualstérung aus
(Bonierbale et al., 2003). Es ist in diesem Zusammenhang allerdings vor der méglichen
Falle zu warnen, dass das Bestehen eines somatischen Faktors ihn auch schon als einzige
Ursache fur die sexuelle Stérung plausibel macht. Beispielsweise kann keine Technik und
auch kein Medikament fehlenden Sinn und fehlende stimmige Kommunikation ersetzen,
wenn die Funktionsstérung mit Krénkung in der Beziehung oder in der Vergangenheit und
fehlender Kommunikation zwischen den Sexualpartner*innen zusammenhéngt (Loewit,
2011). Wichtig ist an dieser Stelle ein weiteres Mal zu betonen, dass eine sexuelle Funkti-
onsstérung die sexuelle Zufriedenheit nicht zwangslaufig stéren muss. So zeigt sich bei-
spielsweise im héheren Lebensalter nicht selten eine Zunahme der sexuellen Probleme

bei jedoch gleichzeitiger Abnahme des sexbezogenen persénlichen Leidensdrucks, wes-
halb die Problematik dann nicht als Stérung eingestuft wird (Bayerle-Eder, 2015; StrauR,
2006). Auch hier gilt es wieder eine gute und gesunde Balance zu finden, indem sexuelle
Probleme proaktiv von Expert*innen im Gesundheitswesen angesprochen und ernst
genommen werden sollten, um z.B. eine Erektionsstérung als frihen kardialen Risikofak-
tor identifizieren zu kdnnen, Folgen einer Operation besser behandeln zu kdnnen oder das
richtige Medikament fur eine chronische Erkrankung zu finden. Demgegeniber sollte eine
organisch nicht gefahrliche sexuelle Funktionsstdrung ohne Leidensdruck jedoch auch
nicht pathologisiert werden.

Das Reden Uber die eigene Sexualitét stellt noch immer fur viele Menschen trotz oder viel-
leicht auch wegen der omniprasenten Sexualisierung der Gesellschaft durch Werbung und
Medien ein Tabu dar. Der Begriff Tabu wird als ein stillschweigend praktiziertes gesell-
schaftliches Regelwerk bzw. eine kulturelle Ubereinkunft beschrieben, die bestimmte Ver-
haltensweisen oder Kommunikationsthemen gebietet oder verbietet. Sich zu Tabuthemen
zu bekennen, birgt immer die (subjektive) Gefahr sein Ansehen zu verlieren und von der
Gesellschaft ausgeschlossen zu werden. Das Bedirfnis der Zugehdrigkeit und Identit&t

ist so groB, dass man lieber schweigt und leidet als dariber zu reden (Europa Universit&t
Frankfurt3).

Die International Vagina Dialogue Survey mit mehr als 9.000 Frauen aus 13 Léndern kam zu
dem Ergebnis, dass fast die Hélfte der teilnehmenden Frauen die Ansicht vertraten, dass
ihre Vagina der Kérperteil ist, Uber den sie am wenigsten Bescheid wissen und mehr als ein
Viertel sagte, dass ihnen als Kind beigebracht wurde, dass es schmutzig, unsauber oder
bose sei, die Vagina zu berGhren (Nappi et al., 2006). Eine Studie aus Osterreich zeigte, dass
der Uberwiegende Teil multimorbider, geriatrischer Patientinnen mit Harninkontinenz nicht
weil}, was der Beckenboden ist und zu keiner Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur
fahig ist (Talasz et al., 2005). DemgegenUber befirchtet eine zunehmende Anzahl an
jungen Mannern an vorzeitigem Spermienerguss zu leiden, obwohl sie eine normale
Plateau-Phase von 5-9 Minuten haben, da sie durch pornografische Darstellungen andere
Phasenléngen als ,normal” angenommen hatten. Von Patient*innen-Seite gibt es meh-
rere Strategien mit Tabuthemen im arztlichen Gesprach umzugehen. Das schlichte

3 Europa Universitét Frankfurt. Verfigbar unter: https://www.kuwi.europa-uni.de/de/lehrstuhl/ehemalige_professoren/sw2/
forschung/tabu/tabubegriff/index.html
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Nicht-Ansprechen, das Anreiflen des Themas oder das Austesten, indem nach der Mei-
nung der/s Arztin/Arztes indirekt oder direkt gefragt wird, das Mit-der-Tir-ins-Haus-Fallen
und das Ansprechen des Themas nur unter starkem Druck, z.B. nachdem das Gesprach
eigentlich schon beendet wurde. Indikatoren, die auf ein Tabuthema aufmerksam machen
kdnnten, sind Nervositat, Unruhe, leises, undeutliches Sprechen, vage oder umsténdli-

che Formulierungen, Vermeidung von Blickkontakt oder der Versuch, méglichst sorglos
und witzig zu erscheinen (EU-Projekt H-Com Elearning, 2014%). In Bezug auf das &rztliche
Gesprich Uber Tabuthemen ist es daher wichtig, dass sich jede/r Arztin/Arzt mit eigenen
Tabuthemen auseinandersetzen sollte, denn die gréf3te Barriere kann das eigene Scham-
gefihl sein.

Im drztlichen Gespréich ist eine der wichtigsten kommunikativen Strategien den Menschen
zu vermitteln, dass sie mit ihrem Problem nicht alleine dastehen, sondern viele Personen
betroffen sind. Es ist enorm erleichternd fir Patient*innen, wenn von drztlicher Seite das
Tabuthema proaktiv angesprochen wird und die Betroffenen nur noch nicken missen:
,Ja, das ist bei mir auch so.” Gesteht die Patientin bzw. der Patient das Problem ein, sollte
dies von drztlicher Seite anerkannt und die positiven Folgen sichtbar gemacht werden
(,Jetzt ist eine Verbesserung ihrer Situation méglich."). Gerade bei heiklen Themen ist

es wichtig, immer sachlich und respektvoll zu erkldren, wozu man diese Frage stellt.
(Hoffmann, 2020)

Es gibt eine Reihe von Gesprachs-Modellen, die unterstitzend sein kdnnen wie z.B. das
PLISS(IT)-Modell. Das Akronym PLISS(IT) steht dabei fir Permission (vorsichtiges Einholen
der Erlaubnis, dass Uber Sexualitdt geredet werden kann), Limited Information (klar umris-
sene, nicht Uberbordende Information Uber physiologische und > pathophysiologische Vor-
génge in Bezug auf den Kérper und die Sexualitat werden gegeben), Specific Suggestions
(spezifische Vorschlage in Bezug auf das Problem werden gegeben, z.B. ,Regelmifige
Bewegung verbessert die Durchblutung in Ihrem Herzen und auch in lhren SexualgeféalRen
bzw. es gibt Unterstitzung durch Medikamente.") und Intensive Therapy (intensive sexual-
therapeutische Therapie, wenn notwendig) (Bayerle-Eder, 2015). Kommunikation in schwie-
rigen Situationen ist herausfordernd und kann jedoch wie jede Technik gelernt und geibt
werden. Im Rahmen der Medizincurricula an den Medizinischen Universitéten in Osterreich
nimmt Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation glicklicherweise einen immer héheren
Stellenwert ein, wobei weiterhin Luft nach oben bleibt. Gerade die Kommunikation in Bezug
auf Tabuthemen wie sexuelle Gesundheit sollte jedoch durch ein lebenslanges Lernen und
Verfeinern der Technik in diesem Bereich gesichert sein.

4 EU-Projekt H-Com Elearning. Verfiigbar unter https://elearning.h-com.eu/login/index.php
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2.2. Forschungsstand zu Sexualitat

Besonders wichtig im Umgang mit sexuellen Schwierigkeiten, dem Wiederherstellen eines
zufriedenstellenden Sexuallebens und dem Erdrtern von Kompensationsméglichkeiten bei
einer bestehenden Problematik sind geschulte Ansprechpersonen, aber auch die Kenntnis
von Anlaufstellen und Expert*innen, an die sich Betroffene wenden kénnen. In einer
US-amerikanischen Studie berichtet fast die Halfte der befragten Frauen (47 %), sexuelle Pro-
bleme mit der/m Gynakologin/Gyn&kologen zu besprechen, 39 % wenden sich an die/den
Allgemeinmediziner*in. Von sich aus sprechen nur 19 % der Frauen und 18 % der Manner ihre
Arzt*innen auf sexuelle Probleme an. Drei Viertel vermeiden das Thema, weil sie firchten,
mit ihren Sorgen nicht ernst genommen zu werden oder weil sie glauben, dass ihnen nicht
geholfen werden kénne (Shifren et al., 2008). Dabei wiinschen sich einer anderen Befragung
zufolge 91% der Patient*innen von Mediziner*innen auf ihre sexuelle Gesundheit angespro-
chen zu werden und Praventionstipps zu erhalten, auch wenn 15 % Verlegenheit angeben
(Meystre-Agustonia et al., 2011).

Eine aktuelle, erst teilweise ver&ffentlichte Untersuchung der Fachhochschule Wiener
Neustadt (2020) kam zu einem dhnlichen Ergebnis: 41% jener Personen, die angeben, mit
ihrer Sexualitat unzufrieden zu sein, sprechen das Thema gegeniber einer medizinischen
Fachkraft nicht an. Der haufigste Grund dafur ist Scham. Das Thema ist den befragten Per-
sonen zu peinlich oder zu intim. Als weitere Grinde werden genannt: nicht geniigend Zeit
oder fehlendes Wissen darUber, in wessen Zustandigkeitsbereich sexuelle Probleme fallen.
Auf die Frage, welche Angebote sich Betroffene winschen, lauten die haufigsten Antwor-
ten: Gesprache, Beratung, Information bzw. Therapie. Als bevorzugte Ansprechpersonen
fir sexuelle Probleme werden von den Befragten am haufigsten Gynakolog*innen und
Therapeut*innen genannt. Wichtige Voraussetzungen fir ein solches Gespréch sind fur die
Befragten ausreichend Zeit, Interesse, Offenheit und Verschwiegenheit der Expert*innen
(Fachhochschule Wiener Neustadt®).

Doch nicht nur auf Seiten der Betroffenen zeigt sich groRe Scham. Auch Behandler*innen
stolRen haufig auf Schwierigkeiten im Umgang mit dem Thema. In einer Befragung unter
Fachdrzt*innen geben lediglich 25 % der Gynékolog*innen, 23 % der urologischen und 10 %
der allgemeinmedizinischen Fachkréfte an, ein Gesprach Uber Sexualitét von sich aus zu
beginnen (Shifren et al., 2008). Eine Befragung unter Teilnehmer*innen einer sexualmedizi-
nischen Fortbildung ergab, dass nur 4 % das Gefuhl haben, viel sexualmedizinisches Wissen
zu besitzen. 70 % geben an, Uber etwas Wissen in diesem Bereich zu verfugen. 31% berich-
ten, beiihren Patient*innen sexualrelevante Erkrankungen sicher zu erkennen und nur 27 %
sehen sich in der Lage, potentiell kontrasexuell wirkende Medikamente zu identifizieren.
Diese Zahlen sind vor dem Hintergrund zu sehen, dass alle Befragten sexualmedizinisch
interessiert waren.

Neben fehlendem Wissen geben Mediziner*innen dhnliche Grinde dafir an, warum sie das
Thema Sexualitét nicht ansprechen, wie die Patient*innen selbst: Unbehagen und Peinlich-
keit; die Einstellung, dass andere Dinge wichtiger sind; ein GefUhl mangelnder Kompetenz;
die Angst, die Intimsphare der Betroffenen zu verletzen sowie praxisékonomische Griinde
(Hartmann, 2018).

Dieser Gesundheitsbericht richtet sich somit auch an Mediziner*innen und soll sie dabei unter-
stUtzen, bei ihrer Tatigkeit angemessen auf das Thema Sexualitét eingehen zu kénnen und
einen entsprechenden Rahmen fur Beratungsgespréche zu schaffen. Wenn Patient*innen
ihre Sorgen ansprechen kénnen, wird die Compliance gestarkt. Damit kdnnen Komplikationen
bei der Medikamenteneinnahme bzw. beim Absetzen der zur Behandlung einer chronischen
Erkrankung notwendigen Medikamente aufgrund sexueller Probleme reduziert oder vermie-
den werden. Diese Entscheidungen sollten zusammen mit den Fachkraften getroffen werden.

5 Fachhochschule Wiener Neustadt. Verfigbar unter: https://presse.fhwn.ac.at/news-sexualitaet-mit-chronischer-erkrankung-fhwn-
praesentiert-studienergebnisse?id=107495&menueid=11330&I=deutsch
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Insgesamt 38,2 % der Wiener*innen geben an, von einer chronischen Erkrankung betrof-
fen zu sein. Wenn man das Vorhandensein einzelner chronischer Erkrankungen abfragt
und diese explizit auflistet, steigt der Wert der Betroffenen auf 67,3 % (> ATHIS, 2019).
Das weist darauf hin, dass zahlreiche Wiener*innen von chronischen Erkrankungen
betroffen sind, ihnen aber nicht klar ist, dass ihre gesundheitliche Symptomatik als
chronische Erkrankung definiert wird. Daraus entstehen eine erhebliche Differenz und
Dunkelziffer. 37 % der Manner und 39 % der Frauen fUhlen sich durch eine chronische
Erkrankung belastet.

Im Verlauf der letzten Jahre zeigt sich eine relativ konstante Situation: Verglichen mit den
Ergebnissen aus dem Jahr 2006 ist die Belastung durch chronische Krankheiten alters-
standardisiert eine dhnliche. Der Anteil der Manner mit einer chronischen Erkrankung
sank nur gering von 37,2 % auf 37,0 %, jener der Frauen von 40,3 % auf 39,0 % (ATHIS, 2006
und 2019).

Die Lebensqualitit von Personen mit chronischen Erkrankungen oder Gesundheits-
problemen ist im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung bei der physischen Befindlich-

keit sowie beim psychischen Wohlbefinden geringer. Wahrend Personen ohne chronische
Erkrankungen ihre allgemeine Lebensqualitat mit 83,1 von 100 m&glichen Punkten bewer-
ten, liegt dieser Wert bei Auftreten einer chronischen Erkrankung bei 68,1 Punkten. Bei der
im Jahr 2020 durchgefihrten Befragung der Fachhochschule Wiener Neustadt geben 65 %
der Befragten mit einer chronischen Erkrankung an, dass Sexualit&t fUr sie wichtig oder ext-
rem wichtig sei. 37 % der chronisch Erkrankten geben an, im letzten halben Jahr sexuelle
Schwierigkeiten wie Erektions- oder Erregungsprobleme gehabt zu haben. Bei nicht chro-
nisch Erkrankten sind es 20 %. Chronisch Erkrankte sind in ihrem Sexualleben starker durch
Einschrénkungen beeintréachtigt und geben eine niedrigere sexuelle Zufriedenheit an als
gesunde Personen (Fachhochschule Wiener Neustadt, 2020¢).

6 Fachhochschule Wiener Neustadt. Verfigbar unter: https://presse.fhwn.ac.at/news-sexualitaet-mit-chronischer-erkrankung-fhwn-
praesentiert-studienergebnisse?id=107495&menueid=11330&I=deutsch
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2.3. Sexuelle Zufriedenheit in

Osterreich

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich im Gegensatz zum internationalen Raum

in Osterreich keine systematischen Untersuchungen iiber den Zusammenhang zwischen
sexueller Zufriedenheit und chronischen Erkrankungen. Die Ergebnisse der internationa-
len Forschungsbemihungen zu diesem Thema werden in Kapitel 4. Empirie dieses Berichtes
zusammengefasst.

Eine erste Gsterreichische Befragung zu diesem Thema fand 2020 statt und soll nun ndher
beschrieben werden. Frau Dipl.-Psych. Dr." Gartner und DGKP™ Igerc, BSc, MSc leiten an der
Fachhochschule Wiener Neustadt das Forschungsprojekt SexHealth und untersuchen den
Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen und der sexuellen Zufriedenheit.
Die Studienleiterinnen haben ein kombiniertes Studiendesign bestehend aus einem quan-
titativen Survey und einer qualitativen Befragung durchgefihrt. An der Online-Befragung
nahmen fast 600 Personen teil, ungeféhr die Halfte von ihnen gab an, chronisch krank zu
sein. Die Fragestellungen der Studie lauteten: ,Hatten Sie im letzten halben Jahr ein sexuelles
Problem?“ Und: ,Wie stark wurde Ihr Sexualleben durch dieses Problem beeintrachtigt?”

Dabei stellte sich u.a. heraus, dass Uber die Hilfte der Personen mit chronischen Erkrankun-
gen angibt, dass Sexualitat fUr sie wichtig oder sehr wichtig sei. 37 % der chronisch Erkrank-
ten sowie 20 % der Personen ohne chronische Erkrankung geben an, im letzten halben Jahr
sexuelle Probleme gehabt zu haben. 59 % der Personen mit sexuellen Problemen spricht das
Thema bei einer medizinischen Fachkraft an. Manner geben haufiger sexuelle Dysfunktionen
wie Erregungsstérungen an. Frauen berichten haufiger von Unzufriedenheit mit der Sexuali-
tat, wenn solche Probleme bei ihnen auftreten. Partner*innen chronisch erkrankter Personen
geben hingegen keine > signifikante Einschrankung in der Zufriedenheit mit der Sexualitat
an. Die eigene Leistungsfahigkeit wird demnach als wichtiger wahrgenommen, als die der/s
Partnerin/Partners. Eine weitere Erkenntnis aus der Studie ist, dass Personen, die Sex-Spiel-
zeug verwenden und offen gegenUber alternativen Praktiken (wie z.B. > BDSM) sind, auch
dann mit ihrer Sexualitat zufriedener sind, wenn sexuelle Probleme auftreten. Das deutet
darauf hin, dass es Mglichkeiten gibt, sexuelle Einschréankungen in einer gewissen Art und
Weise zu kompensieren. Auf die Frage, was Betroffenen hinsichtlich ihres sexuellen Problems
helfen kdnnte, ist die haufigste Antwort: Gesprache, Beratung, Informationen und Therapie.
Als wichtigste Voraussetzung fur ein Beratungsgesprach werden Zeit, Interesse, Offenheit
und Verschwiegenheit der Behandler*innen angefhrt.

Laut Osterreichischem Verhitungsreport (Fiala & Parzer, 2019) geben 83 % der Fraven und
89 % der Manner an, mit ihrer Sexualitat zufrieden zu sein, 15 % der Befragten sind unzu-
frieden. Bei dieser Befragung wurden Daten von 881 Frauen und 901 Mannern im Alter von
16 bis 49 Jahren gesammelt. Manner sind mit ihrer Sexualitdt dabei nur geringfugig, jedoch
statistisch signifikant, zufriedener als Frauen. Personen in einer stabilen Beziehung sind am
zufriedensten mit ihrem Sexualleben (89 %). Sie sind signifikant zufriedener als Personen
ohne Beziehung (79 %) oder solche in einer instabilen Beziehung (73 %). Zudem ist die sexu-
elle Zufriedenheit im ersten Jahr einer Beziehung héher (93 %) als im weiteren Verlauf (87 %).

Der deutsche Psychotherapeut Gunter Schmidt erklért den Zusammenhang zwischen Part-
nerschaft und sexueller Zufriedenheit folgendermaRen: ,Wer Iénger als zehn Jahre verheira-
tet ist, hat deutlich weniger Freude am Sex mit der/m Partner*in als frisch Verliebte. Das Alter
spielt dabei keine grofSe Rolle. Vergleicht man 30-, 45- und 60-Jéhrige, die in gleich langen Part-
nerschaften leben, findet man nur geringe Unterschiede in der sexuellen Aktivitét. 60-Jahrige in
kurzen Beziehungen haben eine h6here Sexualfrequenz als 30-Jéhrige in etablierten Partner-
schaften." (Schmidt et al., 2006) Grinde dafir sieht Schmidt in Gewdhnung, Alltagsstress,
Verunsicherung, Uberforderung und Lustlosigkeit als Bestandteile fester Beziehungen.

Die alle finf Jahre stattfindende Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) bietet eine
Mé&glichkeit, Rickschlisse auf die sexuelle Zufriedenheit der Wiener Bevélkerung zu ziehen.
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Die ATHIS-Befragung untersucht den Gesundheitszustand, die Gesundheitsdeterminanten
(> Determinante) > extramural und das Gesundheitsverhalten der dsterreichischen Bevolke-
rung ab 15 Jahren. Fur den Gesundheitsbericht wurde das Item sexuelle Zufriedenheit, das im
Zuge der Lebensqualitét erhoben wird, aus dem Datensatz von 2019 analysiert. Die Ergeb-
nisse werden im Folgenden dargestellt. Das Auftreten sexueller Funktionsstérungen wird im
ATHIS hingegen nicht erhoben.

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, ist die absolute Mehrheit der Wiener*innen mit dem eigenen
Sexualleben entweder sehr zufrieden (22,1%) oder zufrieden (33,7 %). Am zweithaufigsten
geben die Wiener*innen an, weder zufrieden noch unzufrieden zu sein (29,4 %). Weitere
8,8 % aulerten Unzufriedenheit mit der Sexualitdt und 6,0 % sogar starke Unzufriedenheit
(ATHIS, 2019).

Abb. 1: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben, gesamt, Anteile in %

40
30 YA
20 it
10 — : —
— 88
0
sehr unzufrieden unzufrieden weder zufrieden zufrieden sehr zufrieden

noch unzufrieden

Beim Vergleich zwischen Fraven und Mé&nnern fillt auf, dass 33,8 % der Frauen die Frage
nach der sexvellen Zufriedenheit mit weder zufrieden noch unzufrieden beantworten, wah-
rend es bei Mannern nur 24,6 % sind. Dieser Unterschied ist signifikant. Demgegeniber sind
Ménner im Vergleich zu Frauen mit ihrem Sexualleben haufiger (sehr) zufrieden, aber auch
haufiger (sehr) unzufrieden mit der Sexualitat (vgl. Abb. 2).

Abb. 2: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
nach Geschlecht, Anteile in %
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Die Anteile der Kategorien an den Enden der > Variable Zufriedenheit mit dem Sexualleben
veranderten sich in den letzten Jahren jeweils in eine dhnliche Richtung. Um die zeitliche
Entwicklung der sexuellen Zufriedenheit Ubersichtlicher darstellen zu kénnen, wurden die
Kategorien sehr zufrieden und zufrieden bzw. sehr unzufrieden und unzufrieden zusammen-
gefasst (vgl. Abb. 3). Dies wird auch im weiteren Verlauf des Berichtes so beibehalten.
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Im Zeitverlauf der letzten drei ATHIS-Erhebungen zeigte sich, dass sich der Anteil sexuell
(sehr) zufriedener Wiener*innen von 67,9 % im Jahr 2006 auf 57,7 % im Jahr 2014 und auf
55,9 % im Jahr 2019 verkleinert hat. Der Anteil der (sehr) Unzufriedenen ist hingegen von
10,9 % im Jahr 2006 auf 14,0 % im Jahr 2014 und auf 14,8 % im Jahr 2019 gestiegen. Auch
der Anteil jener Wiener*innen, die weder zufrieden noch unzufrieden mit ihrer Sexualit&t
sind, ist gestiegen: Von 21,2 % im Jahr 2006, Uber 28,3 % im Jahr 2014 auf 29,4 % im Befra-
gungszeitraum 2019.

Abb. 3: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
nach Erhebungsjahr, Anteile in %
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Von Bedeutung fir die sexuelle Zufriedenheit ist unter anderem, ob man sich in einer
Partnerschaft befindet. Im ATHIS wurde dies lediglich indirekt Uber den gesetzlichen
Familienstand erfasst (der tatséchliche Beziehungsstatus wurde nicht erhoben). Allerdings
zeigen sich auch hier deutliche Unterschiede zwischen den vier abgefragten Katego-

rien (vgl. Abb. 4). So sind Verheiratete oder Personen in eingetragener Partnerschaft mit
65,8 % viel haufiger sexuell (sehr) zufrieden als geschiedene (46,0 %) oder verwitwete Perso-
nen (21,2 %). Bei geschiedenen und verwitweten Personen ist die sexuelle Unzufriedenheit mit
mehr als einem FiUnftel jeweils doppelt so hoch wie bei Verheirateten. Bei Verwitweten gibt
die Mehrheit der Befragten (57,5 %) an, mit ihrer Sexualitat weder zufrieden noch unzufrieden
zu sein. Bei Personen ohne standesamtlich bestatigte Partnerschaft (ledig) ist die sexuelle
Zufriedenheit etwas besser als bei Geschiedenen und Verwitweten, allerdings fallen in diese
Gruppe auch Personen, die sich in einer ,informellen” Beziehung befinden.

Abb. 4: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
nach gesetzlichem Familienstand, Anteile in %
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Im Hinblick auf das Alter zeigt Abbildung 5, dass sexuelle Zufriedenheit in der Altersgruppe
der 20- bis 59-Jahrigen mit 61,3 % am h&ufigsten vorkommt. Bei jUngeren und auch bei
alteren Personen ist sie niedriger — allerdings nicht unbedingt zugunsten expliziter Unzu-
friedenheit. Diese tritt nur bei Personen ab 80 Jahren mit 26,4 % signifikant haufiger auf als
in den anderen Altersgruppen. Ansonsten geben Personen von 15 bis 19 Jahren und ab 60
Jahren relativ haufig an, mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzufrieden zu sein.
Am hiufigsten nennen diese Kategorie mit 60,9 % ebenfalls die Uber-80-Jshrigen.

Abb. 5: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
nach Altersgruppen, Anteile in %
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Betrachtet man nun jene Wiener*innen naher, die angeben, eine chronische Erkrankung

zu haben, erkennt man Unterschiede im Vergleich zu den Befragten, die von keiner chroni-
schen Erkrankung berichten. Der gréBte Unterschied zwischen Personen mit einer chroni-
schen Erkrankung und jener ohne ist am Anteil der mit ihrer Sexualitét zufriedenen Personen
zu erkennen. Wiener*innen ohne chronische Erkrankung sind zu 65,4 % mit ihrer Sexualitat
zufrieden, jene mit einer chronischen Erkrankung hingegen zu 51,3 %, also um 14,1 Prozent-
punkte weniger. Dagegen ist bei chronisch erkrankten Personen der Anteil jener, die ange-
ben, weder zufrieden noch unzufrieden zu sein, um 11,7 Prozentpunkte hdher. Der Anteil
sexuell (sehr) Unzufriedener befindet sich bei chronisch Erkrankten (15,6 %) und Nicht-
Erkrankten (13,1%) auf einem dhnlichen Niveau. Dieser Unterschied ist nicht signifikant.

Abb. 6: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
nach Vorliegen chronischer Erkrankungen, Anteile in %
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Das Vorliegen chronischer Erkrankungen scheint bei Frauen eine gréf3ere Rolle zu spielen als
bei Médnnern.

Abbildung 7 soll dies verdeutlichen, indem die Veranderung in den Anteilswerten dargestellt
wird, die mit dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung einhergeht.

W3hrend der Anteil der sexuell (sehr) Zufriedenen bei chronisch erkrankten Frauen im Ver-
gleich zu Frauen ohne chronische Erkrankung um 19,8 Prozentpunkte zurickgeht, betragt
der Unterschied zwischen chronisch erkrankten und nicht erkrankten Mannern nur 8,2 Pro-
zentpunkte (vgl. Abb. 7). Der Anteil jener, die weder zufrieden noch unzufrieden sind, steigt
hingegen bei Frauen um 16,9 Prozentpunkte und bei Mdnnern um 6,1 Prozentpunkte.

Bei beiden Geschlechtern ist der Rickgang der sexuellen Zufriedenheit vor allem mit einem
Anstieg des Anteils jener Personen, die weder zufrieden noch unzufrieden sind, verbunden.
Der Anteil der explizit sexuell (sehr) Unzufriedenen erh&ht sich bei beiden Geschlechtern nur
leicht.

Abb. 7: Verdnderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen mindestens einer
chronischen Erkrankung, nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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Als Untersuchungsmethoden fir den Gesundheitsbericht fungierten neben wissenschaft-
licher Literatur sowie quantitativen Daten aus der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung (Austrian Health Interview Survey, > ATHIS) qualitative Interviews mit ausgewahlten
Expert*innen aus dem Gesundheitswesen. Diese wurden herangezogen, da die Daten-
lage zum Thema Sexualitat bei chronischen Erkrankungen bzw. Zufriedenheit mit Sexuali-
tat — vor allem in Bezug auf die Wiener Bevdlkerung - relativ gering ist. Die durchgefUhrten
Interviews sollen zu neuem Wissenszuwachs beitragen und als Ergénzung zu den anderen
Datenquellen dienen.

Die Suche nach aktueller wissenschaftlicher Literatur mit besonderem Fokus auf die letz-
ten fUnf Jahre erfolgte in den Datenbanken PubMed und Gber die Suchplattform Google
Scholar. Als Suchbegriffe wurden die fUr den Bericht herangezogenen chronischen Erkran-
kungen mit den Schlagworten sexuality, sexual health und sexual problems kombiniert. Die
fUr den Bericht ausgewahlten chronischen Erkrankungen beziehungsweise Schlagwérter,
welche fir die Suche nach wissenschaftlicher Literatur herangezogen wurden, waren:
depression, obesity, musculoskeletal disorders / chronic pain, chronic obstructive pulmonary
disease / asthma bronchiale, multiple sclerosis, diabetes mellitus, cardiovascular disease und
cancer. Die Auswahl der Erkrankungen erfolgte einerseits nach dem Kriterium der Haufig-
keit des Auftretens und der Haufigkeit als Todesursache, als auch im Hinblick auf einen még-
lichen Zusammenhang mit Sexualitat.

Die alle fUnf Jahre stattfindende ATHIS-Befragung enthilt ein sexualrelevantes Item mit der
Fragestellung: ,\Wie zufrieden sind Sie mit Ihnrem Sexualleben?" Fir den Bericht wurde dieses
Item mit demografischen Faktoren wie dem Alter, Geschlecht und Beziehungsstatus sowie
dem Auftreten von chronischen Erkrankungen in Zusammenhang gesetzt und analysiert.

Es wurden Interviews mit Mediziner*innen, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen und
Pflegekraften gefihrt. Dabei wurden in 15 Interviewgespréchen Erfahrungen von insge-
samt 17 Expert*innen aus dem Gesundheitswesen gesammelt (zwei Gesprache wurden mit
je zwei Interviewpartnerinnen gleichzeitig gefUhrt). Die Anzahl von insgesamt 17 Befragten
wurde gewahlt, da bei Forschungsprojekten dieser GréBenordnung in der Regel 12 bis

15 Interviews zu einer theoretischen Sattigung und anschlieRend keinem neuen Informa-
tionsgewinn fihren (Bortz & Ddring, 2009). Ein Verzeichnis aller Interviewpartner*innen
befindet sich auf der Folgeseite. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 60 Minuten und
wurden (aufgrund der Kontaktbeschréankungen im Zusammenhang mit der COVID19-Pan-
demie) gréRtenteils online mit Videofunktion durchgefihrt. Ein einheitlicher Interview-
Leitfaden wurde den Gesprachspartner*innen zur Vorbereitung Ubermittelt, das Gesprach
orientierte sich anschlieRend in strukturierter Form an dem Leitfaden. Die Interviews wur-
den aufgezeichnet, transkribiert und unter Anwendung der Inhaltsanalyse nach Mayring
(Bortz & Déring, 2009) kategorisiert und ausgewertet. Die Ergebnisse werden in Kapitel 4.
Empirie dargestellt.

Es wurden aulRerdem 15 Vertreter*innen von Wiener Selbsthilfegruppen kontaktiert. Dabei
wurden zwei Stellungnahmen (chronische Schmerzerkrankungen sowie Diabetes mellitus)
mit Erfahrungen von Betroffenen zu der Thematik eingeholt. Die wenigen Rickmeldungen
deuten darauf hin, dass das Thema Sexualitdt nach wie vor stark tabuisiert ist und von
Betroffenen nicht leichtfertig geteilt wird oder fUr die Auseinandersetzung mit der Thematik
moglicherweise wenig Raum bleibt, da es bei chronischen Erkrankungen vielfaltige weitere
Belastungsfaktoren gibt.

Die Lange der beschriebenen Literaturergebnisse sowie der Interviewinhalte variiert
zwischen den einzelnen Erkrankungen, zum Teil sogar sehr stark. Grund dafir sind unter-
schiedliche Erfahrungen der Befragten zu den Zusammenhéangen von Sexualitat mit den
jeweiligen chronischen Erkrankungen sowie unterschiedliche Mengen an zur Verfigung
stehender wissenschaftlicher Literatur. Die Auswertung der ATHIS-Daten war ebenso nur
fir jene chronischen Erkrankungen maglich, die im ATHIS abgefragt und erhoben werden,
Multiple Sklerose konnte daher nicht ndher untersucht werden. Bei Krebserkrankungen
waren die Zellbesetzungen der ATHIS-Daten zu niedrig, um RuckschlUsse auf die sexuelle
Zufriedenheit ziehen zu kénnen.
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Gesprachspartner*innen in alphabethischer Reihenfolge

Die Auswahl der Interviewpartner*innen erfolgte nach Schnittstellen und Erfahrungen mit
der Thematik Sexualitat. Befragt wurde Fachpersonal aus Medizin, Klinischer Psychologie,
Psychotherapie und Pflege. Innerhalb der einzelnen Disziplinen wurde auf Diversitédt geach-
tet, um maglichst breit gestreute Erfahrungen sammeln zu kdnnen. Interviewpartner*innen
aus dem medizinischen Bereich umfassten die Allgemeinmedizin, den fachérztlichen
Bereich und die > Primarversorgung. Im psychologischen/psychotherapeutischen Kontext
arbeiteten die ausgewahlten Expert*innen in Beratungsstellen, Forschungseinrichtungen
und in privater Praxis. Im Bereich der Pflege wurden Gespréche mit Expert*innen gefihrt,
die in Spitélern, im selbststédndigen Bereich sowie in Forschungs- und Ausbildungseinrich-
tungen arbeiten.

DGKP" Merlena Barta
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin in der Klinik Landstraf3e

Univ.-Prof." Dr." Michaela Maria Bayerle-Eder

Facharztin fur Allgemeine Interne Medizin und Endokrinologie, Sexualmedizinerin,
Prasidentin der Osterreichischen Gesellschaft zur Férderung der Sexualmedizin und
Sexuellen Gesundheit

Mag. Romeo Bissuti
Klinischer und Gesundheitspsychologe, Psychotherapeut (Verhaltenstherapie), Leiter des
Ménnergesundheitszentrums MEN

Dr. Elia Bragagna

Arztin fir Allgemeinmedizin und Psychosomatik, Psychotherapeutin, Sexualtherapeutin,
Arztliche Leiterin der Sexualmedizinischen Praxis Graz, ehem. Prasidentin der Osterrei-
chischen Gesellschaft fir Sexualmedizin sowie Fachliche Leiterin der ehem. Akademie fir
Sexuelle Gesundheit

Dipl.-Psych." Dr." Kathrin Gartner

Diplompsychologin, Leitung des Instituts fir Marktforschung und Methodologie an der
FH Wiener Neustadst, Leitung der Studie SexHealth, Fakultdt Gesundheit der FH Wiener
Neustadt

Mag.? Kristina Hametner
Soziologin, Leiterin des Biros fur Frauengesundheit und Gesundheitsziele der Stadt Wien
und des Wiener Programms fir Frauengesundheit

Univ. Ass. Dr." Mag.? Birgit Hladschik-Kermer, MME

Klinische und Gesundheitspsychologin, Master for Medical Education, Psychotherapeutin
(Logotherapie und Existenzanalyse), Supervisorin, Kommunikationstrainerin fir den
Gesundheitsbereich, Univ. Ass.” und Koordination Kommunikationscurriculum an der
Medizinischen Universitat Wien, Leitung der Abteilung fUr medizinische Psychologie

an der Medizinischen Universitat Wien

DGKP" Irina Elisabeth Igerc, BSc, MSc
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Bachelorstudiengang Allgemeine Gesundheits- & Kranken-
pflege, Leitung der Studie SexHealth, Fakultdt Gesundheit der FH Wiener Neustadt

Dr. Ata Kaynar
Arzt fUr Allgemeinmedizin, Erndhrungs- und Vorsorgemedizin, Berater im Mannergesund-
heitszentrum MEN

Dr.” Fabienne Lamel, MSc D.O.

Arztin fur Allgemeinmedizin, Osteopathie, Akupunktur, Arztliche Leitung Primar-
versorgungszentrum Medizin Mariahilf

Methodik

Befragt wurde Fach-
personal aus Medizin,
Klinischer Psychologie,
Psychotherapie und
Pflege.

33



34

DGKP™ Eike Lobersiner
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin in der Klinik LandstraRRe, Schwerpunkt
Hormonambulanz

Dr. Otto Pichlhofer
Arzt fUr Allgemeinmedizin in der Nordrand Klinik Wien, Vortragender am Zentrum fur
Public Health an der Medizinischen Universitat Wien

Prim. Priv.-Doz. Dr. Anton Ponholzer, F.E.B.U.

Gastprofessor der Medizinischen Universitat Wien, Abteilung fUr Urologie und Andrologie,
Krankenhaus Barmherzige Briider Wien, Generalsekretér der Osterreichischen Gesellschaft
fUr Urologie, Zertifiziertes Prostatakarzinomzentrum der Deutschen Krebsgesellschaft

Dr." Christiane Reiter
Arztin fur Allgemeinmedizin in der Allgemeinmedizinischen Gruppenpraxis WilhelmstraRe

DGKP" Martina Signer
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin, Kontinenz- und Stomaberaterin,
Dipl. Sexualberaterin in freier Praxis (vormals Ordensklinikum Barmherzige Schwestern Linz)

Salva Wagner, MSc

Klinische Psychologin, Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision (Katathym
Imaginative Psychotherapie), zur Zeit des Interviews bei FEM Sid tétig, aktuell in freier
Praxis sowie im Krankenhaus Barmherzige Schwestern Wien

Ao. Univ.-Prof."" Dr." Beate Wimmer-Puchinger
Psychologin, ehemalige Frauengesundheitsbeauftragte der Stadt Wien, a.o. Universitéts-

professorin, Présidentin des Berufsverbands Osterreichischer Psychologinnen, wissen-
schaftliche Leitung zahlreicher Forschungsprojekte

Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppe Diabetes
Kontakt: office@aktive-diabetiker.at

Selbsthilfegruppe Schmerz
Kontakt: shgschmerz@utanet.at
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Chronische Erkrankungen kdnnen einen negativen Einfluss auf Beziehungen und die sexu-
elle Zufriedenheit der Betroffenen, aber auch deren Partner*innen haben. Die Effekte chro-
nischer Erkrankungen auf Sexualitat sind multifaktoriell und kdnnen in bio-psycho-soziale
Kategorien gegliedert werden (Mclnnes, 2003, 263-266). Fur diesen Gesundheitsbericht
wurden besonders haufig vorkommende chronische Erkrankungen ausgewahlt und sollen
nun alphabetisch dargestellt und ndher beschrieben werden.

4.1. Adipositas

Unter Adipositas versteht man starkes Ubergewicht. Von Ubergewicht spricht man, wenn
das Kérpergewicht bei einer gegebenen Kérpergroe Uber das NormalmaB hinausgeht,
die Weltgesundheitsorganisation definiert es ab einem Body-Mass-Index (Verhéltnis des
Kérpergewichts in Kilogramm zum Quadrat der KdrpergréRe in Metern) von 25 kg/m?. Ab
einem > BMI von 30 kg/m? spricht man von Adipositas. Menschen mit Ubergewicht leiden
oft unter Begleit- und Folgeerkrankungen, die nicht nur ihre Lebensqualitat, sondern

auch die Lebenserwartung vermindern kénnen. Das Krankheitsrisiko steigt mit Hohe und
Daver des Ubergewichts, vor allem fiir Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen sowie
Gelenks- und Rickenbeschwerden (Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz, 20227). In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der Ubergewich-
tigen und adipdsen Personen zugenommen. Grund dafir ist zumeist ein Lebensstil mit
hochkalorienhaltiger Erndhrung und geringer kérperlicher Aktivitat (> ATHIS, 2019). Die

> Pravalenz liegt in Osterreich bei 16,6 % (ATHIS, 2019).

Wie Abbildung 8 zeigt, geht der Anteil der sexuell (sehr) Zufriedenen mit hherer BMI-Klasse
zuriick. Wahrend er unter normalgewichtigen Befragten 59,9 % betragt, ist er bei adip&sen
Befragten um 11,6 Prozentpunkte niedriger und betragt 48,3 %. Gleichzeitig sind bei adips-
sen Befragten die Anteile jener, die mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzufrieden
und jener, die (sehr) unzufrieden sind, um 7,8 bzw. 3,7 Prozentpunkte hdher als bei Normal-
gewichtigen. Untergewichtige nehmen eine Sonderstellung ein. Bei ihnen ist der Anteil
sexuell (sehr) Zufriedener mit 47,4 % sogar noch niedriger als bei Adipdsen. Allerdings weisen
sie unter den BMI-Klassen mit 10,5 % auch den niedrigsten Anteil (sehr) Unzufriedener auf.
Der Anteil jener, die weder zufrieden noch unzufrieden sind, ist bei untergewichtigen Perso-
nen hingegen besonders hoch.

Abb. 8: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexualleben,
nach Body-Mass-Index (WHO-Kategorien), Anteile in %
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Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

7 Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (2022). Verfigbar unter https://www.gesundheit.gv.at/
leben/ernaehrung/adipositas/uebergewicht-ursachen
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Abbildung 9 zeigt gesondert, wie stark sich die sexuelle Zufriedenheit bei Vorliegen von
Adipositas verandert. Der Fokus liegt dabei auf einem Vergleich zwischen den Geschlech-
tern. Wie an der griinen S&ule im rechten Teil des Diagramms zu erkennen, reduziert sich
die sexuelle Zufriedenheit bei Frauen etwas starker als bei Mannern. Im Vergleich zu
normalgewichtigen Frauen ist der Anteil sexuell (sehr) Zufriedener bei adip&sen Frauen um
14,4 Prozentpunkte niedriger, wahrend dieser Unterschied bei M@nnern nur 8,9 Prozent-
punkte betragt. Bei Mdnnern ist dies aber mit einem relativ stérkeren Zuwachs bei sexuell
explizit (sehr) Unzufriedenen verbunden (rote Saule, links im Diagramm), wahrend bei
Frauen vorwiegend der Anteil derer steigt, die angeben, mit ihrer Sexuvalitét weder zufrie-
den noch unzufrieden zu sein.

Abb. 9: Veranderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen von Adipositas,
nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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In der wissenschaftlichen Literatur finden sich keine Hinweise darauf, dass Ubergewicht
die Wirksamkeit von Verhitungsmitteln oder die Fruchtbarkeit beeinflusst (Simmons &
Edelman, 2015; Carrilho et al., 2015). Es werden jedoch zahlreiche Assoziationen zwischen
sexuellen Funktionsstérungen und Ubergewicht beschrieben (Abrahamian & Kautzky-
Willer, 2016). Sexualitét ist fir viele Menschen mit Adipositas ein wichtiger und haufig
Ubersehener Aspekt der Lebensqualitat. Studien haben gezeigt, dass Gewichtsverlust, ob
durch > bariatrische Chirurgie oder weniger intensive Eingriffe, mit einer > signifikanten
und klinisch bedeutsamen Verdnderung der sexuellen Funktion verbunden ist (Sarwer et
al., 2018). Als mégliche Ursachen dafur werden neurobiologische, hormonelle und vasku-
ldre Stérungen sowie psychische Erkrankungen genannt und zwar bei beiden Geschlech-
tern. Ubergewicht scheint also keine alleinige Ursache fir Sexualfunktionsstérungen zu sein,
kann aber im Zusammenhang mit anderen Faktoren zu Problemen fUhren. Der Zusammen-
hang zwischen Adipositas und sexuellen Funktionen ist komplex und > multivariat, denn
folgende Faktoren kénnen einen Einfluss auf die Sexualitat haben: direkte Auswirkungen
des Fettgewebes, Folgen von pathophysiologischen > Komorbiditaten und durch psycho-
logische Faktoren vermittelte Wirkungen (Rowland et al., 2017). Jedoch ist Uber den
Zusammenhang zwischen Adipositas und sexueller Funktionsweise aus psychologischer
Sicht sowie Uber diesbezigliche Behandlungsmdglichkeiten wenig bekannt (Esfahani &
Pal, 2018).

DGKP" Lobersiner berichtet im Interview, dass Patient*innen im Falle von Adipositas
eine Menge tun kénnen, um sexuelle Probleme und das Allgemeinbefinden zu verbes-
sern, wenn sie diesbeziglich gut informiert werden und Hormonméngel mit speziellen
Gelen oder Medikamenten ausgeglichen werden. Hier sieht sie einige Mdglichkeiten der
Verbesserung der sexuellen Funktionen, allen voran Substitution, wenn sexuelle Prob-
leme einen Hormonmangel (z.B. Testosteronmangel) als Ursache haben.
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Dariber hinaus scheint sich Ubergewicht bei Frauen und Miannern unterschiedlich aus-
zuwirken. Wie in der ATHIS-Befragung zeigt sich auch in der internationalen Forschung

eine starkere negative Auswirkung eines hohen Body-Mass-Index bei Frauen (Roxo et al.,
2018). Ursache dafur kann in hormonellen Unterschieden begriindet sein. In der Zeit vor

der Menopause zeigen sich keine eindeutigen Zusammenhange zwischen sexuellen Stérun-
gen und Ubergewicht (Jarzabek-Bielecka et al., 2015), nach der Menopause scheint jedoch
ein Bewusstsein fir starkes Ubergewicht und dessen Auswirkungen auf die Sexualitét in den
Wechseljahren erforderlich (Netjasov et al., 2016). Unter Bericksichtigung des Alters zeigt
sich, dass ausgepragtes Ubergewicht bei &lteren Frauen negativ mit sexueller Aktivitat sowie
der Haufigkeit und Variation sexueller Aktivitédt verbunden ist, bei dlteren Mannern findet
sich dieser Zusammenhang nicht. In Stichproben mit jungeren Teilnehmer*innen zeigt sich
kein signifikanter Unterschied zwischen der Sexuvalitét Ubergewichtiger und normalgewichti-
ger Erwachsener (Kwon & Schafer, 2017).

Sexuelle Probleme scheinen mit Lebensstilinterventionen verbessert werden zu kén-
nen. Nach einer sechsmonatigen Lebensstilverdnderung bestehend aus einer Reduktion der
tédglichen Kalorienaufnahme um 600 kcal, 10.000 Schritten téglich und 2-3 Mal wéchent-
licher 30-minUtiger sportlicher Betatigung, geben altere Frauen mit Adipositas haufigerer
Geschlechtsverkehr und eine bessere > Lubrikation (weniger Schmerzen) an. Der Effekt hielt
auch fUnf Jahre nach der Intervention an (Kwon & Schafer, 2017).

Das haufige Auftreten sexueller Probleme und den positiven Einfluss von Lebens-
stildinderungen hob auch Dr." Bayerle-Eder im Interview hervor: ,Adipositas ist mit
Diabetes mellitus Typ 2 vergesellschaftet, Uber 60 % der Adipdsen haben Sexual-
funktionsstérungen und mehr als 25 % einen Testosteronmangel. Testosteron ist das
starkste Lusthormon des Mannes. Im Fettgewebe wird Testosteron in Ostrogen umge-
wandelt und bewirkt eine Verweiblichung der adipésen Manner, eine Reduktion der
> Libido, eine > Erektionsstérung und die Verminderung der Fruchtbarkeit. Durch
Gewichtsabnahme und Sport steigt der Testosteronspiegel, die Sexualfunktions-
stérung wird damit therapiert.”

Dr." Bragagna weist in diesem Zusammenhang auf die Bedeutung einer fundierten
medizinischen Untersuchung als Basis fur die Behandlung sexueller Funktionsstérun-
gen hin: ,Was man lange Ubersehen hat ist z.B. eine erhdhte Harnsaure, 1 mg erhdhte
Harnsaure verdoppelt das Risiko einer > erektilen Dysfunktion. Kaum eine Ubergewich-
tige oder ein Ubergewichtiger Patient*in hat eine normale Harns&ure. Wenn Betroffene,
die seit Jahren an chronischen Erkrankungen leiden, merken, dass Sexuvalstérungen auf-
treten, wirde ich raten, dass sie gar nicht grof3 selber herumdoktern, sondern dass sie
sich ihrem Arzt oder ihrer Arztin anvertrauen sollten. Es ist oft essentiell, dass man sehr
schnell erkennt, was die Ursache fur die Sexualstérungen ist, dann kann man die Ursa-
che beheben und dann ist oft die Sexualstérung weg. Das ist einmal der allererste wich-
tige Schritt. Und dann, wenn man mit der Arztin oder dem Arzt geredet hat, ist es immer
noch wichtig, dass ich mir das eingestehe: Jetzt habe ich zwar die Grunderkrankung gut
behandelt, aber ich habe immer noch Sexualprobleme. Dann rede ich mit der Partnerin
oder dem Partner, denn hier entstehen oft Schuldgefihle beim anderen: Bin ich schuld,
dass die Sexualitat nicht funktioniert? Dann wirde ich mir Hilfe holen. Auch wieder bei
der Arztin oder beim Arzt oder bei Sexualberatungsstellen, die es z.B. in Wien Gott sei
Dank genugend gibt. Sexualitét ist immer moglich. Sie wird immer anders und neu sein,
aber sie istimmer méglich. Das wére fUr mich immer das Wichtigste, dass die Patient*in-
nen wissen, sie mUssen nie Sexualitdt aufgeben. Einfach zum Thema machen.”

Dr. Kaynar bekréftigt diesen Hinweis: ,In vielen Partnerschaften kommt es aufgrund
von Ubergewicht zu gréReren Problemen bei der Sexualitit. Das Wichtigste ist, dass die
Paare miteinander sprechen und offen Angste und Bedirfnisse ansprechen. Sprechen
ist sehr wichtig."
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4.2. Asthma bronchiale und
chronisch-obstruktive

Lungenerkrankung (COPD)

Zwei weit verbreitete chronische Erkrankungen des Lungensystems sind Asthma bron-
chiale sowie chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (> COPD). Die Pravalenz liegt bei
Asthma bronchiale in Wien bei 5,3 % (ATHIS, 2019). Die Pravalenz fir COPD (zusammen
erfasst mit chronischer Bronchitis oder Emphysem) betragt in Wien 5,5 % (ATHIS, 2019).

Abbildung 10 vergleicht Personen, die unter Asthma bronchiale und/oder COPD leiden,
mit jenen, die an keiner dieser Atemwegserkrankungen leiden. Ein Vergleich der grinen
S&ulen zeigt, dass der Anteil der sexuell (sehr) Zufriedenen mit dem Vorliegen von COPD
und/oder Asthma bronchiale deutlich zuriickgeht. Wahrend er bei den nicht erkrankten
Befragten 57,2 % betrégt, ist er bei erkrankten Befragten um 13,7 Prozentpunkte niedriger
und betragt 43,5 %. Dieser Unterschied ist signifikant. Gleichzeitig sind bei den Erkrank-
ten die Anteile jener, die mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzufrieden und jener,
die (sehr) unzufrieden sind, um 9,9 bzw. 3,8 Prozentpunkte hher als bei den Nicht-Erkrank-
ten. Der Rickgang bei den (sehr) Zufriedenen wird also vorwiegend durch den signifikanten
Anstieg in der Weder-noch-Kategorie (violette Saule auf 38,3 %) kompensiert und weniger
durch den Anstieg des Anteils (sehr) Unzufriedener (rote Saule auf 18,2 %).

Abb. 10: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
ohne vs. mit COPD und/oder Asthma bronchiale, Anteile in %
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Beim Vergleich der sexuellen Zufriedenheit zwischen Frauen und Mannern, die von einer
Lungenerkrankung betroffen sind, zeigt sich bei Frauen ein groBerer Abfall der sexuellen
Zufriedenheit. Frauen mit Asthma bronchiale und/oder COPD sind um 18,3 Prozent-
punkte weniger sexuell (sehr) zufrieden, bei Mannern mit diesen Erkrankungen sinkt die
sexuelle Zufriedenheit um 8 Prozentpunkte (Abb. 11). Im Hinblick auf sexuelle Unzufrieden-
heit findet sich kaum ein Unterschied zwischen Frauen und Mannern (rote Siulen). Was
bei Frauen bei Auftreten von COPD und/oder Asthma bronchiale in gréBerem Ausmafd
genannt wird als bei erkrankten Mannern ist die Kategorie weder zufrieden noch unzufrie-
den - ihr Anteil ist bei Frauen um 14,6 Prozentpunkte héher, bei Mannern um 4,1 Prozent-
punkte (violette Sdulen). Somit sinkt bei Frauen mit COPD und/oder Asthma bronchiale die
sexuelle Zufriedenheit starker als bei Mannern. Die Angabe weder zufrieden noch unzufrie-
den zu sein, steigt hingegen starker als bei Mannern. Die sexuelle Unzufriedenheit steigt
bei Auftreten von COPD und/oder Asthma bronchiale bei beiden Geschlechtern gleicher-
malen (ATHIS, 2019).
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Abb. 11: Verdnderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen von COPD und/oder
Asthma bronchiale, nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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Beeintriachtigungen der Atemfunktionen wie Asthma bronchiale oder die chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung zeigen negative Einflisse auf die Sexualit&t. Unter
COPD-Patienten kommt erektile Dysfunktion haufig vor. Begrindet wird das damit, dass
Dyspnoe (Atemnot) auftreten kann und sich das negativ auf die sexuelle Aktivitdt auswirkt
(Dias et al., 2017). Patient*innen wahren zu Beginn der Erkrankung meist emotionale Distanz
zu ihrer Krankheit, mit zunehmender Schwere der COPD verschlechtert sich jedoch die emo-
tionale Belastung und in Folge dessen auch die Sexualitat; die Partnerschaft kann sich in Rich-
tung einer Abhangigkeit entwickeln (Borgmann et al., 2019). Mit dieser Problematik wenden
sich Betroffene an das medizinische Fachpersonal. Asthma bronchiale fihrt ebenfalls zu einer
schlechteren sexuellen Lebensqualitat der Patient*innen: Es wurde ein Zusammenhang zwi-
schen sexuellen Problemen und einer schlechteren Asthmakontrolle beobachtet (Soto Cam-
pos et al., 2017). Holmes et al. fGhrten im Jahr 2018 Interviews mit Betroffenen, um Einblicke
in das Leben mit schwerem Asthma bronchiale und die Folgen auf die sexuelle Intimitat zu
erhalten. Dabei kristallisierten sich vier Gbergeordnete Themen heraus: (1) kdrperliche Inti-
mité&t, einschlieBlich der Offenlegung kérperlicher Einschrénkungen von Asthma bronchiale
auf die Intimité&t, (2) emotionale Intimitat: die zyklischen Auswirkungen des negativen emo-
tionalen Kampfes, mit schwerem Asthma bronchiale zu leben, auf Beziehungen; (3) die Rolle
des medizinischen Fachpersonals: ein wahrgenommenes Versagen von Angehdrigen der
Gesundheitsberufe beim Umgang mit sexueller Intimit&t in Konsultationen und (4) Selbstbild:
Schwierigkeiten in Bezug auf das negative Kérperbild und die Verwirrung bei der Verande-
rung von Beziehungsrollen (Holmes et al., 2018). Frauen mit Asthma bronchiale geben eine
verminderte Erregung und sexuelle Zufriedenheit an. Der Schweregrad hangt vom Alter zu
Beginn der Erkrankung und deren Gesamtdauer ab (Khawar, 2017).

Dr. Kaynar erklart im Interview: ,Bei COPD und Asthma kann es zu Angsten und Hem-
mungen kommen, die zu sexuellen Stérungen fihren kénnen.”

Dr. Bragagna berichtet, dass es zu COPD wenige Studien gibt: ,Ich habe mal einen Vor-
trag gehalten zu chronisch-obstruktiven Erkrankungen und Lungenerkrankungen, da
gab es eine Studie mit Mdnnerdaten, dass 75 % der Manner mit einer COPD Erektions-
stérungen haben. Man sieht anhand der Studienlage oft, welche Pharmafirmen Inter-
esse an Forschung zu bestimmten Themen hatten. Sie haben geschaut, welche sind die
grol3en Patientenpools, denen wir spater auch Medikamente verordnen kénnen zum
Beispiel gegen Erektionsstérungen. Darum gibt es manche Erkrankungen, die sind nicht
so erforscht, manche schon. Und manche sind fur Frauen noch gar nicht erforscht, das
muss man auch sagen. Nach und nach gibt es ein paar nette Pionier*innen, die schauen,
dass sie Drittmittel kriegen, dass sie in dem Bereich forschen kénnen, und man wirklich
auch etwas herausfindet.”
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4.3. Depression

Mit einer Pravalenz von 10,2 % in Wien (ATHIS, 2019) ist Depression eine haufig auftretende
psychische Erkrankung. Depression zahlt zu den h&ufigsten psychischen Erkrankungen
und macht sich durch Traurigkeit, Interesselosigkeit, Verlust an Genussfahigkeit, Schuld-
gefihle, ein geringes Selbstwertgefihl, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, Mudigkeit und
Konzentrationsschwachen bemerkbar (WHOE8). Depression kann einmalig oder wiederholt in
Episoden auftreten. Psychische Erkrankungen sind zudem nach wie vor mit vielen Vorurtei-
len behaftet. Diese werden von Betroffenen oft als sehr belastend empfunden.

Abbildung 12 vergleicht Personen, die unter Depression leiden, mit jenen, bei denen dies
nicht der Fall ist. Wie ein Vergleich der griinen S&ulen zeigt, geht der Anteil der sexuell
(sehr) Zufriedenen bei Vorliegen einer Depression deutlich zuriick. Wahrend er bei den
nicht erkrankten Befragten 59,4 % betragt, ist er bei erkrankten Befragten um 34,7 Prozent-
punkte niedriger und betragt 24,7 %. Dieser Unterschied ist signifikant. Gleichzeitig sind
bei den Erkrankten die Anteile jener, die mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzu-
frieden und jener, die (sehr) unzufrieden sind, um 22,6 bzw. 12,2 Prozentpunkte hoher als bei
den Nicht-Erkrankten. Der Rickgang bei den (sehr) Zufriedenen fihrt also Uberwiegend

zu einem Anstieg in der Weder-noch-Kategorie (violetten Saulen, auf 49,6 %), er geht aber
auch mit einem signifikanten Anstieg des Anteils (sehr) Unzufriedener einher (rote Saulen,
auf 25,7 %).

Abb. 12: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
ohne vs. mit Depression, Anteile in %
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Abbildung 13 zeigt gesondert, wie stark sich die sexuelle Zufriedenheit mit dem Vorliegen
einer Depression verandert. Der Fokus liegt dabei auf einem Vergleich zwischen den
Geschlechtern. Wie an der griinen Saule im rechten Teil des Diagramms zu erkennen, redu-
ziert sich die sexuelle Zufriedenheit bei Frauen starker als bei Mannern. Im Vergleich zu
nicht erkrankten Frauen ist der Anteil sexuell (sehr) Zufriedener bei erkrankten Frauen um
38,6 Prozentpunkte niedriger. Bei Mdnnern betréagt dieser Unterschied 26,1 Prozentpunkte.
Damit geht bei beiden Geschlechtern ein Anstieg des Anteils jener einher, die mit ihrer Sexu-
alitat weder zufrieden noch unzufrieden sind (violette Sdulen). Der Anteil der explizit sexuell
(sehr) Unzufriedenen steigt ebenfalls bei beiden Geschlechtern, wenngleich in etwas gerin-
gerem Ausmal (rote Saulen).

8 Weltgesundheitsorganisation. Verfigbar unter: https://www.euro.who.int/de/health-topics/noncommunicable-diseases/pages/
news/news/2012/10/depression-in-europe/depression-definition
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Abb. 13: Veranderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen einer Depression,
nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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In der wissenschaftlichen Literatur zeigt sich eine hohe Pravalenz > sexueller Dysfunk-
tionen bei Patient*innen mit schwerer Depression. Depressive Symptome haben einen
negativen Einfluss auf das Sozialleben der Betroffenen, sexuelle Motive und Erfah-
rungen sowie die Selbstwahrnehmung bei der Sexualitét. Personen, die unter einer
Depression leiden, haben Schwierigkeiten intime Beziehungen einzugehen und auf-
rechtzuerhalten. Viele berichten von weniger Interesse und Energie fUr Sexualitat, einige
geben auch an, Sex zu haben, um mit den depressiven Symptomen besser fertig zu wer-
den (Barata, 2017; Burke et al., 2018; Piontek et al., 2019). Eine weitere Studie zeigte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen sexueller Gesundheit und niedriger berichteter
Depressionsrate, ebenso wie mit wenig Nikotin- und Substanzmissbrauch, niedrigem

> Thrill-seeking, grolRem Selbstbewusstsein, ausgepragtem religiésen Glauben, besserer
sozialer Integration und aktiver Teilnahme an Gruppenaktivitdten (Hensel et al., 2016). Eine
kanadische Studie hat den Zusammenhang zwischen sexuellen Problemen und der Kom-
munikation zwischen Betroffenen und Partner*innen untersucht: Ein Grof3teil der Befrag-
ten (69,3 %) spricht mit der/m Partner*in offen Uber sexuelle Probleme. Diese Personen
berichten Uber weniger depressive Symptome, ein besseres Sexualleben und eine groRere
Zufriedenheit in der Beziehung.

Frau Wagner, MSc berichtet aus der psychologischen Tétigkeit in der Frauenberatung:
»Menschen mit Depressionen sehe ich in meiner Arbeit in der Beratungsstelle hau-

fig. Ich arbeite im Einzelsetting mit Frauen unterschiedlicher Altersgruppen, habe aber
auch Jugendlichengruppen, wo ich Uber Sexualitdt spreche und auch in Frauenh&dusern
war ich schon 6fter. Dort habe ich mit den Frauen Uber Sexualitat gesprochen. Natur-
lich kommt eine depressive Erkrankung immer wieder vor, aber oft hangt da noch ganz
viel dran und man kann es nicht allein auf die Depression festlegen. Es gibt Frauen, die
haben eine diagnostizierte Depression und da funktioniert der Lebensbereich Sexuali-
tat gut, es gibt aber auch Frauen, wo das natirlich nicht gut funktioniert, man muss sich
immer den Einzelfall anschauen.

Das Thema ist allgemein sehr schambehaftet. In der Regel kommen die Personen von
selbst meistens sehr spét auf die Thematik zu sprechen, obwohl dann immer wieder im
Gesprach deutlich wird, dass es in dem Bereich Schwierigkeiten gibt. Natirlich gibt es
auch Personen, bei denen das Thema schnell aufkommt. Es ist einfach von Mensch zu
Mensch verschieden. Aber grundsatzlich wirde ich sagen, es ist immer noch ein sehr
schambehaftetes Thema und es kommt sehr spit als belastendes Thema seitens der
Klientinnen zur Sprache. Kérper und Psyche hangen ja zusammen. Ich betreue viele
chronisch kérperlich erkrankte Frauen, wo die Frage im Raum steht, was war zuerst

da: eine depressive Symptomatik oder eine kdrperliche Erkrankung, die dann eine
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Depression ausl6st? Da hdngt alles miteinander zusammen. Ich habe das nicht syste-
matisch untersucht, ich kann nur meine unsystematische Beobachtung erzihlen. Es
gibt eben nicht die eine Depression, es gibt viele Varianten. Es gibt das bekannte Bild
einer Depression, dieses Antriebslose, Lustlose, dieses ,Eigentlich mag ich nicht mehr.
oder ,Ich kann nichts mehr genief3en.’ oder ,Ich fihle mich leer und man kann sich nicht
aufraffen. Natirlich kann das auch etwas mit der Sexualitat machen. Ich frage immer,
was Sexualitat Uberhaupt bedeutet oder, wenn mir Frauen sagen, dass sie in der Part-
nerschaft keine Sexualitdt mehr erleben kénnen, ist meine erste Frage, ob sie mit sich
selbst Sexualitat erleben kénnen. Ich erlebe viele Frauen, die dann sagen: ,Ach, das
kann ich schon, Selbstbefriedigung funktioniert schon. Und dann klare ich auf: ,Aber
das ist ja auch Sexualitat!' Sexvalitdt muss nicht immer an einen Partner oder eine
Partnerin gekniipft sein. Es ist ja auch méglich, durch die Selbstbefriedigung eine
Form der Entspannung fiir sich zu finden. Und da zu sagen:, Ja, das ist auch okay,
wenn Sie sich selbst mal was Gutes tun.’ Ich frage dann auch immer: Wie ist es in der
Partnerschaft? Gibt es da BerGhrungen? Gibt es Streicheleinheiten?’ Und da kommt
manchmal: ,Ja, das schon, das tut auch gut. Gemeinsam aufzudréseln: Was ist fur Sie
Sexualitat, was verstehen Sie darunter?' Herauszufinden, welche Art von Sexualitat im
Moment gelebt werden kann, vorausgesetzt natirlich, es wird sich selbst und anderen
dabei kein Schaden zugefigt.

Ich erklére auch gern den dynamischen Aspekt, Sexualitat ist nie gleichbleibend. Es
ist ein wesentlicher Teil von unserem Leben und verandert sich. In manchen Phasen ist
es so und in anderen anders. Das ist nichts Schlechtes, es ist alles so, wie es halt ist, es
muss nicht bewertet werden. Und da geht es auch viel um dieses Akzeptieren, jetzt habe
ich diese Depression, das ist ein Teil von mir, aber es gibt ja viel anderes auch. Man ist

ja keine wandelnde Depression, das ist ein Teil von einem. Und das auch zu akzeptieren
und zu sagen: So ist es halt gerade, es geht gerade nicht anders. Und es wertfrei stehen
zu lassen, kann schon sehr entlastend wirken. Und dann gemeinsam im Gesprach her-
auszufinden: Woher kommt der Druck? Kommt der von der Person selbst? Oder macht
den die Partnerin oder der Partner? Je nachdem. Und das muss man aufdréseln und
schauen, wo ist denn der Leidensdruck? Macht sich den die Frau selber? Was fur sexu-
elle Phantasien hat sie? Ein bisschen Neugierde zu wecken. Und das gilt naturlich auch
fUr Frauen mit kérperlichen chronischen Erkrankungen, beispielsweise chronisch ent-
zUndlichen Darmerkrankungen. Da habe ich auch einmal eine Klientin gehabt, die hau-
fig am Tag Durchfall hatte, natirlich macht das etwas mit dem eigenen Kérpergefuhl
und der Sexualitat. Und da geht es dann um die Frage: Was ist denn trotzdem noch
mdglich? Was kann man denn machen, um sich im eigenen Korper wohlzufthlen?”

Prof." Wimmer-Puchinger betont im Interview, dass es entscheidend sei, die Ursache
der Entstehung einer Depression zu bestimmen: ,Personen mit der Diagnose Depres-
sion haben evidenzbasiert eine geringere sexuelle > Appetenz. Die Depression ist welt-
weit ,weiblich”, zwei Drittel Frauen, ein Drittel Manner. NatUrlich hangt das davon ab,
wie wir messen. Bei Ménnern zeigt sich die Depression anders, mehr in aggressi-
verem Verhalten. Bei den Frauen ist es oft gegen sich selbst gerichtet und geht
stiller vonstatten. Aber die Frau kann leichter darUber reden und wird leichter diag-
nostiziert. Antidepressiva wirken nicht stimulierend, sondern kénnen auch Probleme
machen. Doch eine Depression fallt ja nicht vom Himmel und ist kein Virus, sondern ein
komplexer Mechanismus. Gewalterfahrungen korrelieren in hohem Ausmafd mit der Ent-
stehung einer Depression im Laufe des Lebens. Wir missen uns fragen: Woher kommt
die Depression? Wenn ich eine Depression habe, bin ich ein unglicklicher Mensch und
dann ist es schwierig mich der Sexualitat hinzugeben und SpaB zu haben. Das wére
naturlich eine tolle Therapie, aber so einfach geht das nicht. Wir wissen aber schon, dass
Sexualitdt haben zu kdnnen etwas ist, was gesund ist. Eine gute Sexualitat ist zweifels-
ohne gesundheitsférderlich, vorausgesetzt man schijtzt sich naturlich.”
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Dr." Hladschik-Kermer beschreibt das Tabu einer depressiven Erkrankung und die
Wichtigkeit Patient*innen aktiv auf die Thematik anzusprechen: ,Die Depression sel-
ber ist ja die Krankheit der ,-losigkeit™, sagt man. Antriebslos, lustlos, appetitlos und die
Lustlosigkeit ist natirlich auch schon ein Zeichen von der Depression, also es kdnnen
naturlich ein Libidoverlust und sexuelle Funktionsstérungen allein durch die Depression
sein, aber man weil} natirlich auch, dass die verschiedenen Medikamente das noch ver-
starken. Und es ist ja so, dass das mehr ein Problem der Frauen als der Manner ist. Man-
ner sprechen, wenn es um Erektionsstérungen geht, das noch eher selber an. Frauen
denken sich dann eher: ,Na ja, das ist ja nicht so wichtig.' Oder: ,Das liegt halt an etwas
anderem.’

Die Arztin oder der Arzt ist in Osterreich einfach die erste Ansprechperson und wenn sie
oder er sagt: ,Das ist ein wichtiges Thema. Das ist ein ganz normales Grundbedurfnis,
das jede und jeder hat, das einfach zur Gesundheit dazugeh6rt und deswegen sprechen
wir darUber genauso, wie Uber alle anderen Themen', dann erleichtere ich natirlich den
Patient*innen, offen dariber sprechen zu kénnen. Ich hére das manchmal von Arzt*in-
nen: ,Die Patient*innen werden schon fragen.’ Nein, die fragen nicht! Wir missen
Patient*innen aktiv ansprechen.

Stabile und sichere Wenn ich in einer schweren Depression bin, dann ist Sexualitat nicht mein erstes Thema,
Beziehungen haben aber wenn das Medikament bzw. wenn die Therapie greift, wenn es einem dann lang-
eine sehr hohe sam bessergeht, dann wird das schon wieder ein Thema. Und man muss sich auch
gesundheitsfordernde bewusst sein, wenn wir von Sexualitét sprechen, sprechen wir jetzt nicht nur von den
Wirkung, eine starke Patient*innen, sondern wir haben auch Verantwortung fur die Partner*innen, weil die
protektive Wirkung. sind ja mit betroffen. Stabile und sichere Beziehungen haben eine sehr hohe gesund-

heitsférdernde Wirkung, eine starke protektive Wirkung. Uber alle epidemiologischen
Studien hinweg ist eine Stérung im Sozialverhalten, also wenn ich keine stabilen
Beziehungen habe, wenn ich sozial nicht eingebettet bin, gesundheitsschadlicher
als Rauchen. Und da gehért die Sexualitat natUrlich mit dazu. Wenn jetzt eine Partne-
rin oder ein Partner eine Depression hat und Sexualitat gerade nicht mdglich ist, dann
betrifft das natirlich auch die Beziehung und dann wére das ganz wichtig, dass man das
aktiv anspricht und mit den Patient*innen nicht nur darUber spricht, egal ob sie jetzt
eine Erektionsstérung oder einen Libidoverlust haben, sondern dass man auch fragt:
\Wie geht das denn mit der Partnerin oder dem Partner? Kénnen Sie mit ihr oder ihm
darUber sprechen?’ Sexuvalitat betrifft ja meistens zwei Personen.”

Mag. Bissuti erzahlt von seinen Erfahrungen in der Mannerberatung und den Sor-
gen der an Depression erkrankten Manner in Bezug auf die Sexualitat: ,Es ist naturlich
klar, dass sich eine depressive Erkrankung ganz massiv auf die Libido niederschlagt.
Also man ist naturlich lustlos, es macht einem nichts mehr Spald und gerade wenn man
dann an Sexualitat denkt — es betrifft Manner, die in Partnerschaft sind und Manner,
die nicht in Partnerschaft sind — kann das naturlich von auBen her Druck machen. Aber
auch von sich selber her kann das Druck machen, dass man sagt: ,Na ja, nicht einmal
auf Sex habe ich mehr Lust. Friher hétte ich vielleicht das und das gemacht, aber nicht
einmal das freut mich mehr. Ist denn das Leben Uberhaupt noch lebenswert?' Dieser
Verlust von Libido und Sexualitat zieht einen runter und ist zugleich auch ein Symp-
tom. Es gibt aber auch Ménner, die in der Depression sexsichtige Mechanismen ent-
wickeln, weil das ein Kick ist, der sie kurz einmal rausholt. Die mit Pornografie oder mit
der Partnerin oder dem Partner Sex haben oder auch mit verschiedenen Partner*in-
nen, weil das dann so diesen Kick hat, da ist man dann kurz in einem Hoch. Friher

war es so, dass antidepressive Medikamente die sexuelle Lust gedampft haben, auch
die Reaktionsfahigkeit. Die Manner haben berichtet, dass sie wieder mehr Lust hét-
ten und dann funktioniert es kdrperlich nicht mehr so gut. Das ist naturlich sehr indivi-
duell. Auf jeden Fall sollten sie mit Psychiater*innen besprechen, welche Praparate es
aktuell gibt.

46 Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Das Thema Depression ist naturlich fir die Partnerschaft grundlegend sehr belastend.
Sehr haufig machen sich depressive Menschen Vorwirfe, warum sie die einfachsten
Dinge nicht mehr hinkriegen, weil sie keinen Antrieb mehr haben, weil sie in so einer
schlechten psychischen Verfassung sind. Sie versuchen dann oft dem Umfeld zuliebe
Dinge zu tun, scheitern an dem. Das sind negative Erfahrungen, die einen nochmal run-
terziehen. Wenn das im Bereich der Sexualitat stattfindet, kénnen das sehr stark nega-
tive Erlebnisse sein. Wenn man sich bemUht und dann funktioniert das nicht, das wirkt
sich natUrlich wieder auf die Partnerschaft aus, weil die Partnerin oder der Partner viel-
leicht sauer reagiert oder man hat Angst, dass sie oder er einen verldsst. Oder es ist das
MafR an Verstandnis, das sie oder er entgegenbringt auch mal erschépft, weil es natir-
lich schwierig ist, mit einer depressiven Person zusammenzuleben. Da ist es immer rat-
sam, dass man die Dinge gemeinsam bespricht. Dass man bei einer Depression das
Thema Sexualitédt auch in einem Paargesprach anspricht. Es gibt natirlich Paare, die mit-
einander glicklich sind und ganz wenig Sex haben, das muss man auch erwahnen. Es
wird so getan, als misste man sténdig Lust haben. Es gibt viele Paare, da steht Sex Uber-
haupt nicht im Mittelpunkt und die sind sehr glicklich miteinander."

Das Zusammenspiel zwischen psychischen Erkrankungen und sexueller Gesundheit ist
sehr komplex, da nicht nur die Erkrankung selbst einen Einfluss auf die Sexualitit haben
kann, sondern auch die Behandlung dieser Erkrankung. Probleme bei der Medikamen-
teneinnahme bzw. Nebenwirkungen der Medikamente werden haufig berichtet. Antide-
pressiva haben einen Einfluss auf Neurotransmitter wie Serotonin oder Noradrenalin und
kénnen Orgasmusstérungen (bis hin zu Anorgasmie, also der Unfahigkeit zum Hhepunkt
kommen zu kénnen) auslsen. Auch Libido- und Erektionsstdrungen kdnnen vorkommen.
Eine bekannte Nebenwirkung von > SSRI sind > Ejakulationsverzégerungen, deshalb wer-
den diese Medikamente therapeutisch zur Behandlung von vorzeitigem Samenerguss ein-
gesetzt (Kochen, 2017). Benzodiazepine (Beruhigungsmittel) kénnen hingegen sexuelle
Traume ausldsen. Zudem berichten bis zu 50 % der damit behandelten Patient*innen Gber
Libidostérungen oder Orgasmusverzdgerungen (Kochen, 2017). Personen, die auf Depres-
sion behandelt werden, berichten eine gréfere sexuelle Unzufriedenheit (Field et al.,
2015). Antidepressiva kénnen sexuelle Probleme verschlimmern, wobei bestimmte Wirk-
stoffklassen besser vertragen werden als andere (Bonierbale et al., 2003). Noch komplexer
ist diese Problematik, weil durch Antidepressiva hervorgerufene sexuelle Dysfunktionen in
manchen Fillen trotz Absetzens der Medikamente bestehen bleiben (Reisman, 2017).

Studien untersuchten die Wirksamkeit einzelner Psychopharmaka, deren Wirkung auf die
Sexualitat und deren Vertraglichkeit. Dabei zeigt z.B. eine Untersuchung, dass die Hau-
figkeit von sexuellen Dysfunktionen bei depressiven Patient*innen bei 6,9 % im Vergleich
zu 0,8 % bei nicht depressiven Personen liegt, und im Laufe der Behandlung nach ca.

8 Wochen schrittweise sinkt. Das Antidepressivum Amitriptyline zeigt bei Mannern einen
Einfluss auf Erregbarkeit und Libido, nicht auf die Orgasmusfahigkeit und Ejakulation; bei
Frauen auf die Libido. Sexuelle Stérungen durch Amitriptyline zeigen sich vor allem bei
depressiven Madnnern und haben Einfluss auf jede Phase der Sexualitét, bei Fraven ledig-
lich auf die Libido, beides bessert sich im Laufe der Behandlung, jedoch steigt die Wahr-
scheinlichkeit von Schlafstérungen und Ubelkeit als Nebenwirkung. Im Vergleich zu
anderen SSRI (wie Escitalopram), zeigt Bupropion weniger sexuelle Probleme als Neben-
wirkung (Patel et al., 2016).

Insbesondere Antidepressiva der Wirkstoffklasse SSR/ und >SNRI kénnen den sexuellen
Erregungsablauf an verschiedenen Stellen behindern, vom sexuellen Verlangen bis zum
Orgasmus (Grunze et al., 2017). In solchen Fallen kann der Wechsel zu Medikamenten einer
anderen Wirkstoffklasse, die seltener mit sexueller Dysfunktion assoziiert sind, wie TZA,
Bupropion, Mirtazapin, Agomelatin, Duloxetin, Tianeptin, Vortioxetin oder Moclobemid
empfehlenswert sein (Grunze et al., 2017). Umstellungen einer langerfristigen Medikation
sollten dabei stets zusammen mit dem jeweiligen Arzt bzw. der jeweiligen Arztin erfolgen.
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Dass eine Depression nicht immer als Primardiagnose gestellt wird, legt DGKP™" Signer
im Interview nahe: ,Bei vielen chronischen Erkrankungen ist Depression eine Beglei-
terkrankung bzw. Folge. Das birgt ein Problemfeld, denn wenn die Depression endlich
als solche erkannt und behandelt wird, haben viele Antidepressiva leider kontrasexu-
elle Nebenwirkungen, die die Sexualitat eher storen. Es gibt aber einige Antidepres-
siva, welche weniger stérenden Einfluss auf die Sexualfunktion haben. Da lohnt es sich,
die Betroffenen zu ermutigen, mit Neurolog*innen oder Psychiater*innen dieses
Thema zu diskutieren und zu fragen: ,Gibt es ein Medikament, das sich nicht zu
stark auf meine Sexualfunktion auswirkt?' Denn das wiirde die Spirale weiter nach
unten drehen, wenn schon chronische Erkrankung mit wenig Lust besteht oder ein
Schwachegefihl und wenn dies durch das Medikament noch verstarkt wirde."

Wir wissen, dass die Dr." Bayerle-Eder unterstreicht diese Problematik: ,Die Depression kommt ja grund-
Depression auf einer Seite satzlich nicht nur bei den psychisch Kranken als eigensténdige Erkrankung vor, ein

eine Sexualfunktionsstérung GrofBteil der chronischen Erkrankungen hat im Rahmen der Grunderkrankung noch
verschlechtert, andererseits zusatzlich eine Depression, das heil3t, das Ganze spielt auch wieder zusammen. Und wir
auch wieder die Sexual- wissen, dass die Depression auf einer Seite eine Sexualfunktionsstérung verschlechtert,
funktionsstérung eine andererseits auch wieder die Sexualfunktionsstérung eine Depression auslésen kann
Depression auslésen kann und damit einen Teufelskreis verursacht.

und damit einen Teufelskreis

verursacht. Und was das Problem ist, bei den Antidepressiva, die kdnnen selber eine Sexualfunk-

tionsstérung auslésen und damit die Depression quasi verstarken. Das sind eben
gerade Frauen, die vor der Menopause stehen oder vielleicht auch beruflichen
Stress haben, aber oft keine klinisch diagnostizierte Depression, die erhalten trotz-
dem Antidepressiva und die Sexvalfunktionsstérung wird dadurch verschlechtert.
Es werden Antidepressiva zum Beispiel bei Mannern bei einer vorzeitigen Ejakulation
gegeben, also bei vorzeitigem Samenerguss, gibt man kurz wirksame SSRI, also genau
diese Medikamente, die bei uns am haufigsten verschrieben werden, um quasi die Zeit
bis zur Penetration zu verlangern. Im Gegenzug dazu gibt man Frauen, die eine leichte
depressive Verstimmung oder was auch immer haben, das gleiche Medikament, das
kann unter Umstanden eine komplette Sexualfunktionsstérung mit Orgasmus-Unfahig-
keit auslosen. Da muss man immer Risiko und Nutzen abwagen, aber beim leichten Ver-
lauf jedenfalls Medikamente geben, die die Sexualitdt zumindest nicht hemmen.”

Vor der Gabe antidepressiver Medikamente ist fur Dr. Bayerle-Eder eine richtige
Diagnosestellung wichtig: ,In Osterreich bekommen Gber 30 % der Gber-45-jshrigen
Frauen ohne psychologische oder psychiatrische Diagnostik Antidepressiva verschrie-
ben, die dann wieder eine Sexualfunktionsstérung ausldsen kénnen. Wenn Arzt*innen
Antidepressiva verschreiben, sollten sie zumindest ein kurzes Depressions-Screening
machen. Es gibt ja valide Fragebdgen, es gibt welche, die haben 100 Fragen, aber es
gibt auch kurze, wo du sechs oder sieben Fragen hast und anhand dieser kannst du

eine Depression relativ leicht diagnostizieren. Das sind zwar keine Facharzt*innen fur
Psychiatrie, aber es kann ja auch nicht sein, dass niedergelassene Arzt*innen was ver-
schreiben, ohne zumindest einen kurzen Fragebogen. Dass man zumindest einen kur-
zen validen Fragebogen, der in den Fachgesellschaften anerkannt ist, ausfullen lasst
und auswertet, ware der einfachste Weg. Das wére mir ein Anliegen. Ich habe einmal
eine Patientin gehabt, die 25 Jahre alt war und seit dem 18. Lebensjahr Antidepressiva
nimmt, weil ihr Freund sie mit 18 verlassen hat. Sie hat dann quasi ihre gesamte Sexuali-
tat seit Jahren nicht ausleben kdnnen. Ich glaube, das wére schon wichtig, dass man vor
der Verschreibung von Medikamenten wirklich eine Diagnose erstellt, bis zu 70 % haben
eine Verschlechterung ihrer Sexualitat durch die Depression.”
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Dr." Bragagna spricht vom Einbeziehen des Themas Sexualitat bei der Anamnese und
Diagnosestellung und warnt vor zu schneller Medikamentenverschreibung: ,Wenn die
Arztin oder der Arzt immer das Thema Sexualitit als Teil des Berufs hitte, wiirde sie
oder er z.B. bei Depression automatisch nach der Sexuvalitét fragen, weil das oft das
erste Symptom ist. Wenn das System Richtung Depression geht, ist es fur das Sys-
tem irrelevant Sexualitat zu haben. Da werden andere Botenstoffe ausgesendet, die
eher schauen, wie man Uberlebt, den Alltag managt und da ist Sex einfach nicht wich-
tig. Und es wire toll, wenn wir Arzt*innen danach fragen wiirden, automatisch als Link
zur sexuellen Gesundheit. Und nicht vergessen, dass Arzt*innen dazu neigen, wenn
Frauen Richtung Menopause gehen, dass sie ihnen viel eher Antidepressiva verordnen
als Mé@nnern. Das heif3t, da sind wir Frauen doppelt gefahrdet. Durch die Antidepres-
siva und weil post-menopausal ja auch Depression ansteigt, auch weil die Steroidhor-
mone abfallen und damit auch sexualfreundliche Botenstoffe abfallen, deren Bildung
vom Vorhandensein der Steroidhormone abhangt. Das heil3t, die Frau ist einfach dop-
pelt gefahrdet und wenn die Arzt*innen nicht daran denken, dann ist das fir Frauen
eine Katastrophe. Fur mich ist es vor allem so unnétig, dass Frauen dann noch einmal
durch uns Arzt*innen gefihrdet werden. Viele Symptome, weswegen man einer Frau
im Wechsel ein Antidepressivum gibt, sind Symptome, die eigentlich, wenn es keine
Kontraindikation ist, mit Hormonen noch behandelt werden kénnten. Die natir-
lich gut waren fur diese Botenstoffe. Dadurch sind unsere Frauen viel mehr gefahrdet,
wenn sie ein Antidepressivum kriegen, anstatt dass man sich fragt: Was ist denn los?
Braucht die ein Antidepressivum?"

Dr." Hladschik-Kermer weist auch darauf hin, dass Aufklarung und Information wéh-
rend der Verschreibung von Medikamenten wichtig ist: ,Ich habe gerade letzte Woche
mit einer Patientin in der Praxis gesprochen, die eine Depression hat. Sie hat Antide-
pressiva verschrieben bekommen und gesagt, sie setzt das jetzt ab, weil sie einen kom-
pletten Libidoverlust hat und es funktioniert nicht fur sie. Und sie wurde nicht von ihrem
Psychiater informiert, dass das der Fall sein kann. Das ist natirlich fur Patient*innen
total schwierig, weil man dann in der Situation denkt: ,Okay, was ist jetzt mit mir los?*
Wenn ich es vorher weil, kann ich naturlich auch ganz anders damit umgehen oder ich
kann auch ein Medikament wechseln. Aber ich glaube, es ist einfach ein ganz groRRes
Tabuthema. Laut Weltgesundheitsorganisation gehért sexuelle Gesundheit zur allge-
meinen Lebensqualitét dazu, es wird also von der WHO tatsachlich so definiert, dass
jede und jeder ein Recht auf sexuelle Gesundheit hat. Das Problem ist aber, dass das in
der alltaglichen medizinischen Praxis eine untergeordnete Rolle spielt.

Dr. Kaynar empfiehlt Betroffenen, sich nicht von méglichen Nebenwirkungen der Medi-
kamente verunsichern zu lassen, wenn eine Behandlung notwendig ist, sondern indi-
viduell zu entscheiden und sich Zeit zu nehmen, einen passenden Wirkstoff zu finden:
,Eine groBe und wichtige Gruppe chronischer Erkrankungen sind die psychischen und
psychiatrischen Erkrankungen wie Depression, Angststérungen, Aggressionen, Schlaf-
stérungen, Schizophrenie. An und fir sich sind diese Erkrankungen schon eine mégli-
che Ursache fir sexuelle Stérungen. Die medikamentGse Therapie dabei kann zusétzlich
diese Stdrungen intensivieren, also Erektionsstérungen, Lustlosigkeit bei Frauen und
Mannern. Das ist natirlich ein Teufelskreis, denn die Medikamente bei diesen Erkran-
kungen kénnen sexuelle Probleme auslésen und diese knnen wieder die Krankheits-
symptome verstdrken. Das zu besprechen ist eine groe Herausforderung.

Wir Mediziner*innen missen die Leute fragen: Wie geht es lhnen mit der Sexualitat?*
Nicht wenige lesen die Beipackzettel und sind dadurch natirlich zusatzlich verunsi-
chert. Auf der einen Seite sollen die gelesen werden, auf der anderen Seite sind Pati-
ent*innen verunsichert, wenn sie die mdglichen Nebenwirkungen lesen und darunter
auch sexuelle Stérungen finden, dann setzen sie die Medikamente sehr leichtsinnig
ab. Bei Antidepressiva zum Beispiel hore ich immer wieder, dass die Leute, besonders
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Ménner, fragen, ob die sexuellen Probleme von den Medikamenten kommen kénnen.
Es liegt auch nicht nur an den einzelnen Medikamentengruppen. Viele Leute missen
mehrere Medikamente nehmen, die Interaktionen und Wechselwirkungen der Medi-
kamente missen wir auch in Betracht ziehen. Es gibt individuell verschiedene Reaktio-
nen. Diese Individualitdt missen wir bedenken, auch wenn etwas nicht im Beipacktext
enthalten, sondern eine selten auftretende Stérung ist. Wenn die Nebenwirkungen
nicht so gravierend sind, auch die Sexualitdt betreffend, rate ich immer zu ein biss-
chen Geduld. Sich gedulden, abwarten, beobachten und wenn es nicht besser wird,
kann und soll man naturlich die medikament&se Therapie Uberdenken und adaptieren.
Es gibt andere Medikamentengruppen, die dhnlich positive Wirkungen, aber weniger
Nebenwirkungen haben. Man muss ausprobieren — klingt nicht sehr gut, missen wir
aber manchmal machen.”

Dr." Reiter erklart im Interview, dass es bei Auftreten von Nebenwirkungen bei Psycho-
pharmaka Alternativen gibt: ,Bei Psychopharmaka nehmenden Personen ist es schon
so, dass die Aufklarung Uber Psychiater*innen sehr gut funktioniert. Es gibt auch oft
die Méglichkeit, zusatzlich ein Medikament zu geben, damit die sexuelle Lust erhal-

ten bleibt, aber bei erektiler Dysfunktion bei Mannern, da ist es wieder schwierig, weil
jeder anders reagiert und es gibt bei all diesen Problemstellungen keine Lésung fur alle.
Was ich mache ist, dass ich den Leuten Adressen gebe, wo sie sich auch von Kolleg*in-
nen beraten lassen kdnnen, die die Ausbildung gemacht haben (Sexualtherapie). Oder
wenn es um gynakologische oder urologische Probleme geht, dass man zu Facharzt*in-
nen Uberweist."

Nebenwirkungen von Auch Dr. Pichlhdfer verweist als Allgemeinmediziner auf die Zusammenarbeit mit
Medikamenten, das Facharzt*innen: ,Nebenwirkungen von Medikamenten, das sind sehr spezialisierte
sind sehr spezialisierte Themen, die sehr viel Zeit und Dialog mit den Patient*innen erfordern und das ist in
Themen, die sehr viel einer normalen Sprechstunde einfach nicht gewahrleistet. Das heif3t: Diese Patient*in-
Zeit und Dialog mit den nen Uberweise ich. Bei den leichten Depressionen, da bin ich dann eher der, der die
Patient*innen erfordern und Medikation absetzt als der, der sie initiiert. Wenn sexuelle Probleme im Zusammen-
das ist in einer normalen hang mit Medikation auftreten, dann versuche ich die Patient*innen immer zuriickzu-
Sprechstunde einfach nicht verweisen auf das Urspringliche. Also auf die Person, die die Therapie initiiert hat. Es
gewdhrleistet. hatimmer einen Grund gegeben. Wenn es niemanden gibt, dann nehme ich das gern

in die Hand, aber ich habe das Gefihl, wenn die Leute sowieso regelmafig zu einer
Fachérztin oder einem Facharzt gehen, muss ich diese Therapie nicht angreifen. Aufer
es ist Gefahr in Verzug, aber sonst verweise ich sie in diesen Fragen zuriick, um das mit
den urspringlichen Verschreiber*innen zu besprechen.”

Dr." Lamel ist es wichtig, das Thema differenziert zu betrachten: ,Bei der Depression
gibt es oft Nebenwirkungen von Antidepressiva, wo die Patientin oder der Patient
schon genau weil3: Das hat einen Einfluss auf die Sexualitdt oder die Potenz, weil das
mehr oder weniger in den Nebenwirkungen ja schon angefihrt ist. Wir haben aber auch
oft voreingestellte Patient*innen, die schon mit einer riesigen Anzahl von voreingestell-
ten Medikamenten zu uns ins Primarversorgungszentrum kommen, Antidepressiva, wo
sexuelle Nebenwirkungen eigentlich von den verordnenden Arzt*innen Gberhaupt nicht
angesprochen wurden. Also die Patientin oder der Patient weil3 das manchmal gar nicht,
dass es das geben kann.

Zu mir kommen viele depressive Personen, die dann eben oft auch mal eingestellt wer-
den missen auf ein Praparat und da muss man sich schon auch als Arztin oder Arzt
und als Allgemeinmediziner*in vorinformieren: Wann darf ich das geben? Was ist auch
wichtig im Leben eines jungen Menschen? Nicht nur, dass sie oder er nicht depressiv
ist, sondern, dass halt alles andere auch gut funktioniert. Und es kommt dann schon
haufiger vor, dass die Leute, wenn sie &fter bei einem sind und wenn sie dann mehr

50 Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Vertrauen geschdpft haben zu einer Arztin oder einem Arzt, dass das halt auch mehr
zur Sprache kommt, dass die Leute dann offener sind. Aber proaktiv muss ich sagen,
wird das ganze Thema in der hausérztlichen Praxis viel zu wenig angesprochen.
Dass man einfach selbst sagt: Wie geht es denn eigentlich auf diesem Gebiet?' Weil
die meisten Patient*innen kommen mit irgendeiner akuten Belastung, mit einer aku-
ten Depression. Dann ist das nicht vorrangig und man fangt nicht an: ,Und? Wie geht
es eigentlich mit der Sexuvalitat?’ Das wirde oft nicht passen. Aber sonst wirde ich
das einfach offen ansprechen, wenn ich der Patientin oder dem Patienten das Medi-
kament verschreibe, und sagen: ,Es kdnnte das und das passieren. Bitte kommen Sie
nach 2 - 3 Wochen, spatestens 4 Wochen wieder und wir reden dariber, wie es lhnen
geht. Aber das macht man generell mit jedem neuen Medikament. Dass man die Pati-
ent*innen aufklart Uber Risiken und Nebenwirkungen. Und dann sollen die Patient*in-
nen nach einiger Zeit wiederkommen zur engmaschigen Kontrolle und man bespricht
diese Themen."
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4.4, Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine chronische Stoffwechselstérung, bei der
Betroffene einen chronisch erhéhten Blutzuckerspiegel aufweisen, und die lebenslang medi-
zinische Betreuung erfordert. In Wien liegt die Pravalenz bei 6,6 % (ATHIS, 2019). Uber 90 %
aller Diabetes-Erkrankten sind von Typ-2-Diabetes betroffen, die Erkrankung hat zum Teil
genetische Ursachen und entsteht hiufig als Begleiterscheinung von Ubergewicht und Adi-
positas. Der deutlich seltenere Typ-1-Diabetes tritt meist schon in der Kindheit oder im
Jugendalter auf und entwickelt sich als Folge einer Autoimmunreaktion (Bundesministerium
fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2022°).

Abbildung 14 vergleicht Personen, die unter Diabetes mellitus leiden, mit jenen, die nicht
daran leiden. Ein Vergleich der griinen Saulen zeigt, dass der Anteil der sexuell (sehr) Zufrie-
denen mit dem Vorliegen von Diabetes mellitus signifikant zurickgeht. Wahrend er bei

den nicht erkrankten Befragten 56,6 % betragt, ist er bei erkrankten Befragten um 11,2 Pro-
zentpunkte niedriger und betragt 45,4 %. Dieser Unterschied ist signifikant. Gleichzeitig ist
bei den Erkrankten der Anteil jener, die mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzu-
frieden sind um 11,3 Prozentpunkte hdher als bei den Nicht-Erkrankten. Der Anteil der
(sehr) Unzufriedenen unterscheidet sich dagegen nicht zwischen Erkrankten und Nicht-
Erkrankten. Der Rickgang bei den Zufriedenen wird also ausschlieBlich durch einen Anstieg
in der Weder-noch-Kategorie (violette Saule, auf 39,9 %) kompensiert. Der Anteil (sehr)
Unzufriedener bleibt davon unbeeinflusst (rote Sdulen).

Abb. 14: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
ohne vs. mit Diabetes mellitus, Anteile in %
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Abbildung 15 zeigt gesondert, wie stark sich die sexvelle Zufriedenheit bei Vorliegen

von Diabetes mellitus veréndert. Der Fokus liegt dabei auf einem Vergleich zwischen den
Geschlechtern. Wie an der grinen Saule im rechten Teil des Diagramms zu erkennen, redu-
ziert sich die sexuelle Zufriedenheit bei Frauen deutlich starker als bei Mannern. Im Vergleich
zu nicht erkrankten Frauen ist der Anteil sexuell (sehr) Zufriedener bei erkrankten Frauen

um 20 Prozentpunkte niedriger, wahrend dieser Unterschied bei Mannern nur 2,8 Prozent-
punkte betragt. Damit geht bei beiden Geschlechtern ein Anstieg des Anteils jener einher,
die mit ihrer Sexuvalitat weder zufrieden noch unzufrieden sind. Bei Frauen ist dieser Anstieg
deutlich gréBer als bei Mannern (violette Saulen). Der Anteil sexuell (sehr) Unzufriedener
verandert sich bei beiden Geschlechtern nur marginal. Der Rickgang der sexuellen Zufrie-
denheit bei Diabetes mellitus betrifft in Wien also fast ausschlieBlich Frauen.

9 Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. Verfigbar unter: https://www.gesundheit.gv.at/
krankheiten/stoffwechsel/diabetes/was-ist-das
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Abb. 15: Verdnderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen von Diabetes mellitus,
nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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Die Studienlage zu den Zusammenhé&ngen zwischen Diabetes mellitus und Sexualitat
deutet darauf hin, dass Personen mit Diabetes mellitus eine geringere Lebenszufrieden-
heit und weniger Zufriedenheit mit ihrer Sexvalitit aufweisen (Kalka, 2017). Bis zu 80 %
der mannlichen und 50 % der weiblichen Diabetiker*innen leiden an Sexualfunktionsstérun-
gen, die bei Frauen mit Depression und bei Mdnnern mit organischen Problemen korrelieren
(Bayerle-Eder, 2015). Dabei kénnen bis zu 80 % der sexuellen Probleme durch detaillierte
Medikamentenanamnese, antidiabetische Therapie, Blutdruck- und Stoffwechselein-
stellung sowie Lifestylemodifikation geldst bzw. verbessert werden.

Sexuelle Dysfunktionen sind demnach sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen mit Typ-
2-Diabetes weit verbreitet und mit h6herem Alter, der Begleitdiagnose einer klinischen
Depression und diabetesbedingten Komplikationen verbunden (Rutte et al., 2015). Konkret
tritt bei Mannern vor allem die erektile Dysfunktion als eines der ersten Probleme auf, kann
aber mit spezifischen Inhibitoren (Hemmstoffen) behandelt werden. Manner erleben zudem
haufig Probleme mit der Ejakulation und Libido, was am oftmals beobachteten Absinken der
Testosteronwerte bei Diabetes mellitus liegen kann. Bei Frauen zeigen sind Verringerung der
Libido, niedrigere Erregbarkeit und dadurch schmerzhafter Geschlechtsverkehr und Ver-
lust der Orgasmusfahigkeit. Als entscheidende Faktoren fir sexuelle Funktionsstérungen bei
Diabetes mellitus nennen beide Geschlechter vor allem > Hypo- und Hyperglykdmie wah-
rend des Geschlechtsverkehrs, die Benutzung einer Insulinpumpe und den individuellen und
interpersonellen Einfluss der Erkrankung auf das Leben. Ebenso sagen Frauen wie Manner,
dass ein/e romantische/r Partner*in Gesundheit und Wohlbefinden férdern wirde (Santos
etal., 2019). Bei durch Diabetes mellitus verursachten sexuellen Problemen erscheint eine
Zusammenarbeit von Urolog*innen, Gynakolog*innen, > Endokrinolog*innen und Psychia-
ter*innen daher wiinschenswert und sinnvoll.

Sexuelle Probleme kdnnen sich zudem durch eine strenge > glykdmische Kontrolle ver-
z6gern bzw. verringern (Kizilay et al., 2016). Patient*innen fUhlen sich in diesem Themen-
bereich zu wenig informiert, wie eine Befragung von 40- bis 75-jghrigen Betroffenen mit
Typ-2-Diabetes zeigte. Eine genannte Barriere im Gesprach mit der/m Arztin/Arzt war
Scham. Eine M&glichkeit diese Informationslicken zu schlieRen wére, das Thema Sexuali-
tat als fixen Bestandteil in die Versorgung von Diabetiker*innen zu integrieren (Rutte et al.,
2015). Hier sollten neben Mediziner*innen auch andere Berufsgruppen integriert werden.
Krankenpfleger*innen und Digtolog*innen haben innerhalb des Gesundheitswesens den
meisten Kontakt mit Diabetespatient*innen. Deren Wissen zum Thema Sexualitat bei Dia-
betes mellitus sollte zur Férderung der Gesundheitskompetenz der Patient*innen eingesetzt
werden (Pereira et al., 2015).
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Dr. Bayerle-Eder weist auf das haufige Vorkommen von sexuellen Stérungen bei Dia-
betes mellitus hin: ,Es gibt ca. 600.000 Diabetiker*innen in Osterreich. Bei M3nnern
haben 80 % der Diabetiker, bei Frauen Uber 50 % der Diabetikerinnen Sexualfunktions-
stérungen. Diese treten oft erst auf, wenn der Diabetes bereits einige Zeit angedau-
ert hat. Das ist bei den Mannern vor allem die erektile Dysfunktion, also der Verlust der
Erektionsfahigkeit."

Die Gesundheits und Krankenpflegerinnen DGKP Lobersiner und DGKP" Barta
erzahlen von grofem Interesse der Betroffenen am Thema Sexualitat bei Diabetes
mellitus in der Klinik LandstraRe. Sie wirden das an Broschiren im Haus merken, denn
jene mit dem Titel Diabetes mellitus und Sexualitét seien immer schnell vergriffen.
Auch am jahrlich stattfindenden Tag fir Diabetes im Rathaus seien die Fachvortrage zu
diesem Thema stets sehr gut besucht. Man merke aber auch, dass Sexualitat nach wie
vor tabuisiert ist, denn Patient*innen wirden im Gruppensetting kaum aktiv nachfra-
gen. Die beiden Gesundheits- und Krankenpflegerinnen sehen in der Beratungssitua-
tion eine groBe Chance, Betroffenen bei der Frage zu helfen: Wo kann ich mit diesem

Thema hin?
Betroffene machen die Die Interviewpartnerinnen berichten, dass vielen Patient*innen mit Diabetes mellitus
Erfahrung, dass Anderungen die Zusammenhéange zwischen schlecht eingestellten bzw. zu hohen Blutzuckerwer-
der Ernéhrungs- und ten und sexuellen Problemen nicht klar seien und sie erleichtert waren, dariber aufge-
Bewegungsgewohnheiten klart zu werden. DGKP™" Barta berichtet, dass es vor allem fUr mannliche Betroffene mit
einen positiven Einfluss auf Diabetes mellitus erleichternd ist, zu merken, dass Lebensstildinderungen einen positi-
die Sexualitét haben kénnen ven Einfluss auf die sexuelle Gesundheit haben — mit diesem Hintergrundwissen wer-
und sexuelle Probleme kein den Empfehlungen einer gesundheitsférderlichen Lebensweise vermehrt umgesetzt.
bleibender Zustand sein Betroffene machen die Erfahrung, dass Anderungen der Ernshrungs- und Bewegungs-
mdissen. gewohnheiten einen positiven Einfluss auf die Sexualitat haben kdnnen und sexuelle

Probleme kein bleibender Zustand sein missen.

Dr. Kaynar erzihlt von dem Risiko, dass Patient*innen die Medikation zur Behandlung
von Diabetes mellitus absetzen, weil sie vermuten, diese wirde sexuelle Probleme her-
vorrufen: ,Bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus gibt es als Spatfolge
Durchblutungsstérungen in allen GefaRen, auch im Genitalbereich. Da kann es unter
anderem zu einer erektilen Dysfunktion kommen. Manche Patient*innen glauben, es
liegt an der medikament&sen Therapie und am Insulin. Es kommt sehr oft zu Missver-
standnissen und eigenmachtigen medikamentdsen Abbriichen und in Folge zu Kompli-
kationen.”

Dr." Lamel erz&hlt von den Schwierigkeiten der Betroffenen die Thematik anzusprechen
sowie von der Resignation alterer Patient*innen und der falschen Annahme, man kdnne
an der Situation nichts mehr andern: ,Der Diabetiker kommt mir als erstes in den Sinn,
dessen Zuckerwerte mehr oder weniger schlecht eingestellt sind und der méglicher-
weise an einer sexuellen Stérung leidet. Wobei das fur den Patienten méglicherweise
ein Tabuthema ist. Wir betreuen mit dem Diabetes-Aktiv-Programm Diabetiker*innen
in Schulungen, in denen nicht nur Fragen der Erndhrung geklart werden, sondern auch
Psyche und Sexualitat ein Thema sind. Da kommt erst einmal betroffene Stille, keiner
traut sich zu dem Thema zu sprechen. Dann kommt von vielen Patient*innen der alte-
ren Generation gleich: ,Na ja, das ist eh kein Thema mehr bei uns und das ist in Ord-
nung, weil da ist eh schon lang nichts mehr. Sexuelle Probleme werden mit dem Alter
und nicht mit méglicherweise schlecht eingestellten Blutzuckerwerten in Verbindung
gebracht oder mit Medikamenten.
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Ich glaube, dass es mehr Selbsthilfegruppen fur Patient*innen geben muss, in denen
sie sich austauschen kdnnen, an denen sie unkompliziert teilnehmen kdnnen. Vielleicht
auch ein Angebot, in dem sie sich nicht als Person outen missen und in dem sie einfach
mehr Aufklarung bekommen. Zum Beispiel konnte man in der Diabetes-Aktiv-Schulung
sagen: ,Ja, das Problem gibt es und es gibt eine Stelle, bei der man sich Informationen
holen kann. Sich zu informieren sollte ganz unkompliziert und anonym sein, denn Sexu-
alitat ist in einer bestimmten Generation ein groRes Tabuthema. Nach meiner Erfahrung
sind die JUngeren schon viel offener und haben damit kein groRes Problem. Aber bei
der alteren Generation kommt das Thema Sexualitat Uberhaupt nicht mehr vor. Da wére
es wichtig zu sagen: ,Das ist voll okay und wenn es nicht funktioniert, gibt es M6glich-
keiten, dass man das wieder hinkriegt, z.B. indem man Therapien dndert, Medikamente
umstellt oder andere Medikamente dazu gibt."

Prof." Wimmer-Puchinger erzahlt im Interview von méglichen Einflussfaktoren einer
Diabetes mellitus-Erkrankung auf die Sexualitat: ,Chronische Erkrankungen sind ein
ganz wichtiges Thema im Leben der Betroffenen, denn wenn ich z.B. unter Diabetes
leide, dann spielt sich in mir keine Gesundheit ab und ich bin schon einmal verunsi-
chert, dass ich mit meinem Kdrper sehr oft konfrontiert bin und ihn mehr kontrol-
lieren muss. Ich fuhle mich nicht ganz so sorglos oder vor Energie strotzend. Die
Diabetes-Medikation wirkt ddmpfend, was wir wissenschaftlich nachgewiesen haben
und evidenzbasiert behaupten missen, sie kann auch Depressivitat férdern. Mich
gedampft zu empfinden und mich schwer erleben zu kénnen, hindert mich daran eine
hohe erotische Appetenz oder Lust zu haben, proaktiv zu sein und auf die Partne-

rin oder den Partner zuzugehen. Sondern ich bin dann eher passiver. Von daher wis-
sen wir, dass die Sexualitat bei Diabetes in Folge der Medikation beeintréchtigt und
gedampft sein kann.”

Dr." Reiter ermutigt Patient*innen sexuelle Probleme bei Diabetes mellitus offen anzu-
sprechen, da es gute Behandlungsméglichkeiten gibt: ,Ich glaube, dass Patient*in-
nen von sich aus aktiv sein mussen, weil ich, die ich glaube aufgeschlossen zu sein, habe
selbst gemerkt: Aktiv spreche ich das Thema jetzt nicht jedes Mal an. Nur wenn ich

das Gefihl habe, dass es passt. Also hdngt es sehr von mir ab, ob ich das Gefuhl habe
oder nicht. Wenn bei jemanden z.B. Diabetes neu aufpoppt, dann ist es eine ginstige
Gelegenheit, gleich dariiber zu sprechen, oder wenn jemand entgleist, weil der Diabe-
tes nicht gut eingestellt ist. Dann kann man sagen: Was gewinnen Sie, wenn Sie sich
anstrengen, einen gesunden Lebensstil einzuhalten?’ Also wenn es darum geht, Thera-
pietreue zu erzeugen. Man kann aber nie sagen, sexuelle Befriedigung oder Lust kann
verloren gehen und beldsst es dabei und fragt nicht: Wie ist es bei Innen eigentlich?’

Ich hoffe, dass Betroffene wissen, dass sie mit ihren Hausarzt*innen darUber reden kdn-
nen. Das setzt voraus, dass sie Vertrauen haben. Ich glaube durchaus, dass man es auch
mit Physiotherapie versuchen kann, Beckenbodentraining ist ein Thema. Die meisten
Frauen und Ménner sind Uberrascht, wenn man sie mit der Fragestellung nach sexueller
Befriedigung anspricht. Dass man sagt: ,Nicht nur Kreuzweh kann man gut behandeln,
sondern auch das. Es gibt z.B. ein Gesundheitszentrum von der OGK in der Andreas-
gasse, das Beckenbodentraining anbietet. Die Wartezeiten sind auch nicht so lang.

Sie kénnen auch bei der Urologin oder beim Urologen, bei der Gynékologin oder beim
Gynakologen andocken.”
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Eine chronische Erkrankung
ist quasi wie eine Erlaubnis
nachzufragen. Es tut sich ein
Fenster auf, iber bestimmte
Dinge zu reden, iiber die
man sonst vielleicht nicht
redet.

Je schlechter die Patientin
oder der Patient eingestellt
ist, z.B. ein finf Jahre
schlecht eingestellter
Diabetes mellitus, desto
unweigerlicher fihrt das
zu Sexualstérungen.
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Mag. Bissuti empfiehlt Expert*innen im Gesundheitswesen aktiv bei Betroffenen
nachzufragen, weil das Auftreten einer chronischen Erkrankung ein guter Zeitpunkt
sein kann, Informationen zu vermitteln: ,Interessanterweise ist es so: Eine chronische
Erkrankung ist quasi wie eine Erlaubnis nachzufragen. Es tut sich ein Fenster auf, Gber
bestimmte Dinge zu reden, Uber die man sonst vielleicht nicht redet. Uber Unsicherhei-
ten, Angste. Bei Diabetes ist den Mannern z.B. klar, dass sich diese Gewebsschadigun-
gen auf die Sexualitat auswirken kénnen.”

DGKP™ Signer erzahlt im Interview von sexuellen Herausforderungen, die bei der Diabe-
tes mellitus-Erkrankung der/s Partnerin/Partners in einer Beziehung auftreten kdnnen:
,Wir wissen, dass viele chronische Erkrankungen relativ rasch Einfluss auf die Sexuali-
tdt haben. Durch organische Stérungen und die psychosoziale Dimension von Krank-
heit, gerat das Paargefiige ein Stick weit aus der Balance, weil der eine der Schwache
und der andere der Stérkere ist. Die Nervenschadigung bei Diabetes verursacht Emp-
findungsstérungen bzw. kann beim Mann eine Erektionsstorung auftreten. Das ist eine
Herausforderung fUr die Paarbeziehung, sich aktiv damit auseinander zu setzen und
damit umzugehen. Da herrscht meistens Spracharmut, um nicht zu sagen Sprachlosig-
keit. Es ist fur viele Betroffene ganz schwierig, in der Paarbeziehung einen Faden oder
Anknipfungspunkt zu finden. Die neuen Herausforderungen ins Paargesprach zu holen,
dass nicht eine oder einer die oder der noch Schwéchere ist, die oder der schon durch
die Krankheit geschwacht und dann auch noch durch die Sexualfunktionsstérung beein-
trachtigt ist."

Dr." Bragagna weist darauf hin, dass sich Sexualitat bei der Behandlung von Diabetes
mellitus auch verbessern kann und dass das Patient*innen motivieren kann, sich an

den Behandlungsplan zu halten: , Die ersten Symptome tauchen auf, weil die innerste
Schicht der BlutgefalRe durch diese Erkrankung in einen > oxidativen Stress kommt, dass
die BlutgefaRe zu wenig Botenstoffe bilden, die fir eine Erektion oder Lubrikation nétig
waren. Dadurch entstehen Erektions- und Lubrikationsstérungen. Darum wére es wich-
tig, bei diesen Patient*innen sofort nachzufragen.

Sex ist ja mehr als Geschlechtsverkehr. Wie kann ich so lang wie méglich sexuell gesund
bleiben? Wie musste meine Erndhrung ausschauen? Wie kann ich sexuell fit bleiben bis
ins hohe Alter? Diese Fragen wirde ich immer einbauen bei Patient*innen mit > meta-
bolischem Syndrom. Es ist toll, die zu begleiten. Ich erzahle Betroffenen, was mit den
Blutgefallen passiert. Die kommen dann und ich messe sie am Bauch ab, wie grof3 der
Bauchumfang ist und ich messe all die Werte, die entscheidend sind. Das ist sehr wich-
tig fur die Compliance z.B. bei einer Frau, wie kann sie die Scheide jung halten, wenn sie
alter wird? Und beim Mann mit der Erektion und der erektilen Dysfunktion, was kénnte
er da machen? Ich will nicht auf Biegen und Brechen den Mann in die Potenz treiben
und die Frau in die Lust treiben.

Ich folge immer den Patient*innen, was sie ersehnen und schaue, dass es so gut wie
m&glich erfillbar ist. Je schlechter die Patientin oder der Patient eingestellt ist, z.B. ein
funf Jahre schlecht eingestellter Diabetes mellitus, desto unweigerlicher fihrt das zu
Sexualstérungen. Friher hat man bei Frauen gar nicht nachgefragt, weil bei Frauen war
es ja wurscht, die haben einfach ein Gleitmittel zu nehmen und dann funktionieren sie
schon. Aber es geht ja nicht darum, dass man gleiten muss, sondern auch um Lust und
Erregung. Bei den Mannern hat man einfach immer schon angenommen: Vorsicht, da
muss man schon Acht geben. Und jetzt wei8 man einfach, dass Sexualstérungen bei
Diabetiker*innen haufig vorkommen. Je kirzer die Patientin oder der Patient an Diabe-
tes leidet und je besser eingestellt sie oder er ist, desto geringer ist natirlich die Wahr-
scheinlichkeit einer Sexualstérung. Deswegen ware fir mich wichtig, dass Arzt*innen
und Pflegekréfte ganz schnell nachfragen.”
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Dr.» Bragagna erinnert sich an einen Patienten und die Folgen einer unbehandelten
Diabetes mellitus-Erkrankung: ,Wir verlieren viel Zeit vom ersten Symptom der Erkran-
kung weg, wenn wir Patient*innen nicht aktiv danach fragen. Ein tragischer Fall, den ich
hatte, ein Patient knapp 40, der hat in der Jugend Diabetes gekriegt. Er hatte darauf
hingewiesen werden missen, wie wichtig es ist, dass sein Diabetes immer gut eingestellt
ist, weil sonst seine Blutgeféfie und die Nerven, die zum Penis fUhren, zerst6rt werden
und er Erektionsstérungen bekommen wird. Er hat ziemlich frih Erektionsstérungen
entwickelt, also schon jahrelang und ich konnte ihm nicht mehr helfen. Er hat gesagt:
\Was mach ich denn jetzt?' Weil diese Patienten kriegen auch keine Penisprothesen
mehr, weil sie infektionsanfillig sind. Das heilt, eigentlich haben wir Arzt*innen durch
unsere Nachldssigkeit dazu beigetragen, dass dieser Kerl einfach seine Sexualit&t verlo-
ren hat. Das ist hoch dramatisch. Er ist depressiv geworden.”

Dr." Barbara Wagner fasst als Ansprechperson der Selbsthilfegruppe Diabetes mel-
litus Eindrucke der Teilnehmer*innen zusammen: ,Fur uns Menschen mit Diabetes,

egal ob Diabetes Typ 1oder Typ 2, ist natirlich Sexualitat ein genauso wichtiges Thema
wie fUr gesunde Menschen. Wenn es dabei etwas zu bedenken gibt, dann sind es fir
Gesunde vor allem die Empfangnisverhitung sowie der Schutz vor sexuell Ubertragbaren
Krankheiten. Fir uns Menschen mit Diabetes bringt Sexualitat jedoch vielféltige zusatz-
liche Aspekte mit sich. Sexualitdt wird hchstens mit der Partnerin oder dem Partner, mit
engen Freund*innen oder der Gynakologin oder dem Gynakologen bzw. der Urologin
oder dem Urologen besprochen. Hat man Diabetes, kommen - je nach Lebenssituation
—noch die Hausérztin oder der Hausarzt, Diabetolog*innen, Diabetesberater*innen und
anderes in die Diabetesbehandlung involviertes Personal, im schlimmsten Fall wechseln-
des Personal in Ambulanzen, dazu. Vielleicht reden gesunde Manner am Stammtisch Gber
Sexualitat; in den Selbsthilfegruppen ist das ein Thema, das beinahe nicht vorkommt. Das
erwahnte medizinische Personal ist fUr uns auch beim Thema Sexuvalitat wichtig, da es
die verschiedensten Dinge zu beachten gibt; ich versuche es chronologisch. Jugendliche
gehen mit ihrem Diabetes in vielen Fallen sehr offensiv um. Viele nutzen Insulinpumpen
und kontinuierliche Glucose-Messsysteme. Was aber im Alltag ganz locker gehandhabt
wird, ist mit neuen Partner*innen im Bett vielleicht nicht mehr so easy. Die Pumpe kann
zwar abgehangt werden, muss aber irgendwo in der N&he bleiben, sie macht vielleicht
Alarme, man denkt, dass man die Insulinzufuhr nicht zu lange unterbrechen sollte, und
und und; also mdglicherweise eine nicht ganz so entspannte Situation beim Sex.

Bei Frauen mit Diabetes ist eine sehr sichere Empfangnisverhitung wichtig, um unge-
plante Schwangerschaften, woméglich bei schlechter Blutzuckereinstellung, mit ihren
Folgen fir Mutter und Kind zu vermeiden. Eine Schwangerschaft ist fir eine gesunde
Mutter ein schénes ,Abenteuer’, fUr eine Mutter mit Diabetes ist es darUber hinaus viel
,Arbeit’, den Blutzucker auf normoglykdamischen Werten, also méglichst Werten einer
gesunden Schwangeren zu halten. Die Empfangnisverhijitung, insbesondere durch
die Pille oder andere hormonell wirkende Praparate, muss mit dem behandelnden
Diabetespersonal besprochen werden, wird also nicht einfach von Gynakolog*innen
unkompliziert verschrieben. Menschen mit Diabetes kénnen anfalliger fUr Pilzerkran-
kungen im Intimbereich und fir Harnwegsinfekte sowie Scheidentrockenheit sein; das
wirkt sich natirlich auch auf das Sexualleben aus.

Bei lang bestehendem Diabetes kommt es bei vielen Mannern zur erektilen Dysfunk-
tion. Die ,blaue Pille' wére zwar theoretisch eine Losung, die Verschreibung muss aber
mit den Behandler*innen und insbesondere in Hinblick auf bestehende Gefalerkran-
kungen mit der Internistin oder dem Internisten genau abgeklart werden. Es gibt also
viele medizinische Aspekte, die das Sexualleben ein wenig triben kénnen. Ein wichtiger
Punkt ist dariber hinaus Stress. Diabetes ist ein 7x24-Stunden-Job. Von Diabetes kann
man nicht einfach Urlaub nehmen. Wie wir alle wissen, kann aber besonders Stress dazu
beitragen, dass das Sexualleben beeintrachtigt wird. Trotz all dieser Aspekte wollen und
kénnen naturlich auch wir Menschen mit Diabetes unser Sexualleben genief3en."
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4.5. Herz-Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen stehen bei den Todesursachen seit einigen Jahren an erster
Stelle (Statistik Austria, 2022™). Darunter fallen Bluthochdruck, Angina Pectoris, Myokard-
infarkt (Herzinfarkt), > ischdmischer Schlaganfall und die koronare Herzkrankheit. Die
Prévalenzen liegen in Wien im Bereich von 1,6 % bei Herzinfarkt bzw. chronischen Beschwer-
den infolge eines Herzinfarkts, 3,3 % bei koronarer Herzkrankheit oder Angina Pectoris,

23,2 % bei Bluthochdruck und 1,3 % bei Schlaganfall bzw. chronischen Beschwerden infolge
eines Schlaganfalls (ATHIS, 2019).

Abbildung 16 vergleicht Personen, die unter ischdmischen Herz-Kreislauferkrankungen
leiden, mit jenen, bei denen dies nicht der Fall ist. Wie ein Vergleich der grinen Saulen zeigt,
geht der Anteil der sexuell (sehr) Zufriedenen bei Vorliegen einer ischamischen Herz-Kreis-
lauferkrankung, wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Angina Pectoris oder koronarer Herzkrank-
heit deutlich zurick. Wahrend er bei den nicht erkrankten Befragten 56,8 % betragt, ist

er bei erkrankten Befragten um 18,5 Prozentpunkte niedriger und betrégt 38,3 %. Dieser
Unterschied ist signifikant. Gleichzeitig ist bei den Erkrankten der Anteil jener, die mit ihrem
Sexualleben weder zufrieden noch unzufrieden sind, um 17,8 Prozentpunkte héher als bei
den Nicht-Erkrankten. Der Rickgang bei den (sehr) Zufriedenen wird also fast véllig durch
den signifikanten Zuwachs der Weder-noch-Kategorie (violette Saule, 46,3 %) ausgeglichen.
Der Anteil (sehr) Unzufriedener ist bei den Erkrankten dagegen nur marginal héher als bei
den Nicht-Erkrankten. Der Unterschied ist nicht signifikant (rote Saule).

Abb. 16: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
ohne vs. mit Herz-Kreislauferkrankungen, Anteile in %
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Abbildung 17 zeigt gesondert, wie stark sich die sexuelle Zufriedenheit bei Vorliegen
ischdmischer Herz-Kreislauferkrankungen verandert. Der Fokus liegt dabei auf einem
Vergleich zwischen den Geschlechtern. Wie an den griinen Séulen zu erkennen, reduziert
sich die sexuelle Zufriedenheit bei beiden Geschlechtern anndhernd im selben Ausmaf
von nicht ganz 20 Prozentpunkten. Damit geht bei beiden Geschlechtern ein deutlicher
Anstieg des Anteils jener einher, die mit ihrer Sexualitat weder zufrieden noch unzufrieden
sind (violette Sdulen). Dieser Anstieg ist bei Frauen ein wenig groRer als bei Mannern. Der
Anteil sexuell (sehr) Unzufriedener verandert sich bei beiden Geschlechtern nur marginal
(rote Saulen).

10 Statistik Austria. Verfigbar unter: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/
todesursachen/index.html
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Abb. 17: Veranderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen ischamischer Herz-
Kreislauferkrankungen, nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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In der wissenschaftlichen Literatur finden sich in Bezug auf Herz-Kreislauferkrankungen und
den Einfluss auf die Sexualitat ebenso Unterschiede zwischen Frauen und Mannern, vor
allem im Alter. Altere M3nner berichten 6fter sexuell aktiv zu sein, mehr Sex zu haben und
damit zufrieden zu sein. Die hohere Haufigkeit von Sex zeigt sich als positiver Schutzfaktor
fUr das spatere Risiko von Herz-Kreislauferkrankungen bei Ma@nnern, aber nicht bei Frauen;
eine gute Qualitat des Geschlechtsverkehrs scheint ein Schutzfaktor fUr Frauen zu sein, nicht
fGr Manner (Liu et al., 2016).

In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass sexuelle Dysfunktion in Zusammenhang
mit kardiovaskuldren Erkrankungen steht. Patientinnen mit Herzerkrankungen berichten sig-
nifikant haufiger von sexuellen Schwierigkeiten, wie vermindertem Interesse, sexueller Unzu-
friedenheit und weniger sexueller Aktivitat (Nascimento, 2015). Bis zu 85 % aller Patienten
mit koronarer Herzerkrankung leiden an einer erektilen Funktionsstérung. Interessant ist
auch der Zusammenhang in die entgegengesetzte Richtung: Sexuelle Funktionsstérungen
stellen einen unabhé&ngigen Risikofaktor fur eine koronare Herzerkrankung dar und kénnen
mit 60- bis 80-prozentiger Wahrscheinlichkeit, in drei bis fUnf Jahren eine koronare Erkran-
kung nach sich ziehen (Bayerle-Eder, 2019"). Das bedeutet, dass > endotheliale Dysfunk-
tionen wie Erektions- oder Lubrikationsstérungen ein Warnsignal fir ein zukUnftiges
kardiales Ereignis sein kdnnen. Zusatzliche Risikofaktoren sind: Alter, Adipositas, Diabetes
mellitus, > Hyperurikdmie, Hypertonie, > Hyperlipiddmie und Rauchen.

Dr. Bayerle-Eder betont im Gespréch die Bedeutung von Vorsorgeleistungen:
,Patienten mit Erektionsstérungen haben in den nachsten drei bis fUnf Jahren ein bis
zu 70 % erhohtes Risiko einen Herzinfarkt oder eine kardiale Ischamie zu erleiden. Das
heif3t, wenn einer sagt, er hat ein Thema mit der Erektion, wenn schon die Arterien im
Genitalbereich betroffen sind, aber das Herz, also die Arterien, normal sind, kénnte
man den Patienten, wenn man ihn richtig berét, kardiologisch abkldren und eventuell
ein schwereres Ereignis verhindern.”

1 Bayerle-Eder, M. Verfiigbar unter: https://www.universimed.com/ch/article/urologie-andrologie/diabetes-und-maennliche-
sexvalitaet-sex-you-can-2107205
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Dr." Bragagna zeigt sich erschittert, dass kardiologische Abklarung oftmals Ubersehen
wird: ,Was fir eine Schande es bei Herz-Kreislauferkrankungen ist, dass sich Arzt*in-
nen nicht automatisch als dafur zusténdig deklarieren. Man weif3, dass ein Grof3teil der
Patienten, Gber 70 % der Manner, die eine Jahre andauernde chronische Herzkranz-
gefdllverengung hatten, zwei bis drei Jahre vor einem Herzinfarkt Erektionsstérungen
hatten. Und ich denke mir, das geht nicht. Es geht nicht, dass wir das nicht ansprechen.
Vor allem wenn wir doch sehen, dass die meisten vorher adip6s sind. Das Cholesterin
und all das, das gehért angesprochen!”

Abbildung 18 vergleicht Personen, die unter Bluthochdruck leiden, mit jenen, wo dies nicht
der Fall ist. Wie ein Vergleich der griinen Saulen zeigt, geht der Anteil der sexuell (sehr)
Zufriedenen bei Vorliegen von Bluthochdruck zuriick. Wahrend er bei den nicht erkrankten
Befragten 59,3 % betrégt, ist er bei erkrankten Befragten um 14,7 Prozentpunkte niedriger
und betrdgt 44,6 %. Dieser Unterschied ist signifikant. Gleichzeitig ist bei den Erkrankten der
Anteil jener, die mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzufrieden sind, um 13,3 Pro-
zentpunkte hdher als bei den Nicht-Erkrankten. Der Riickgang bei den (sehr) Zufriedenen
wird also fast vdllig durch den signifikanten Zuwachs der Weder-noch-Kategorie (violette
S&ule, auf 39,6 %) ausgeglichen. Der Anteil (sehr) Unzufriedener ist bei den Erkrankten dage-
gen nur wenig hdher als bei den Nicht-Erkrankten. Der Unterschied ist nicht signifikant
(rote Saule).

Abb. 18: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
ohne vs. mit Bluthochdruck, Anteile in %
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Abbildung 19 zeigt gesondert, wie stark sich die sexuelle Zufriedenheit bei Vorliegen

von Bluthochdruck verdndert. Der Fokus liegt dabei auf einem Vergleich zwischen den
Geschlechtern. Wie an den grinen Saulen zu erkennen ist, reduziert sich die sexuelle Zufrie-
denheit bei Frauen mit 16,3 Prozentpunkten etwas stérker als bei Mdnnern mit 12,6 Prozent-
punkten. Im Gegenzug dazu steigt bei beiden Geschlechtern der Anteil jener, die mit ihrer
Sexualitat weder zufrieden noch unzufrieden sind (violette Sdulen). Diese Verénderung ist bei
Frauen ebenfalls ein wenig gréRRer als bei Mannern. Der Anteil sexuell (sehr) Unzufriedener
verandert sich bei beiden Geschlechtern hingegen nur wenig (rote S&ulen).
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Abb. 19: Verinderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen von Bluthochdruck,
nach Geschlecht, in Prozentpunkten

+30

+20

+10,4

+10
+2,2

-30

Manner Frauen

Hypertensive mannliche Patienten (Bluthochdruck) weisen eine erhdhte sexuelle Dys-
funktion sowie dngstliche und depressive Symptome auf. In der Literatur zu weiblicher
Sexualitat konnte kein solcher Zusammenhang identifiziert werden (Nascimento, 2015). Da
Sexualitat ein wichtiger Faktor fur die Lebensqualitat ist, ware ein umfassendes Verstand-

nis sexueller Funktionen von Frauen fur eine gute Nachsorge von grundlegender Bedeutung.

Eine Studie belegte sogar, dass Frauen mit Bluthochdruck weniger zufrieden mit der Sexuali-
tat sind, als M3anner mit Depression und Angststdrungen (Flynn et al., 2016). Bluthochdruck
zeigt Auswirkungen auf die Sexualitat: Bei einer Studie geben 68 % der Frauen Lustlosigkeit,
41% Lubrikationsstérungen und 56 % genitale Schmerzen an. 51% der Mdnner mit Blut-
hochdruck geben Erektionsstdrungen an (Nascimento, 2015; Artom, 2016).

Medikamente zur Behandlung von Bluthochdruck kénnen einen negativen Einfluss auf
die Sexualitdt haben. > Thiaziddiuretika kdnnen - vor allem in Kombination mit > Beta-
blockern - sexuelle Stérungen auslésen. Betablocker selbst kénnen als Nebenwirkung
Erektionsstérungen, Verminderung des Ejakulatvolumens und Libidostérungen auslésen.
Aldosteronantagonisten kdnnen ausgepragte sexuelle Dysfunktionen bedingen. Und

> Sympatholytika wie Guanethidin, Chlonidin oder Methyl-Dopa kdnnen die Libido- und
Orgasmusfahigkeit beeintrdchtigen (Kochen, 2017). In folgender Tabelle werden die Wir-
kungen von Antihypertensiva (Bluthochdruck-Medikamente) auf die erektile Funktion dar-
gestellt (Viigimaa et al., 2014).

Tabelle 1: Wirkung von Bluthochdruck-Medikamenten auf die Sexualitat

Medikamentengruppe tendenzielle Wirkung auf Sexuvalitat
zentral wirksame negativ - - -

Diuretika negativ - -

Betablocker (Ausnahme: Nebivolol) negativ -

Calcium-Antagonisten neutral +/-

> ACE-Hemmer neutral +/-

Alphablocker positiv +
Angiotensin-Rezeptor-Blocker positiv +
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Bei der Frage, wie mit Sexvalitdt nach einem Herzinfarkt umgegangen werden sollte, fin-
den sich in der wissenschaftlichen Literatur folgende Hinweise: Patient*innen nach Herz-
infarkt und koronaren Herzerkrankungen sollten so frih wie mdglich ein Training sowohl
der kardialen als auch der genitalen Gefédf3e beginnen, da dies die Wiederherstellung der
Organfunktion férdert (Bayerle-Eder, 2015). Beim sexuellen Akt ist eine Leistung von etwa

3 bis 5 MET (metabolisches Aquivalent) oder 25-75 Watt notwendig. Das entspricht der
Belastung zwei Treppenabsétze in 10 Sekunden zu erklimmen, zwei Stockwerke im norma-
len Tempo hinaufzusteigen, im Garten zu arbeiten, Golf zu spielen oder 1,6 km in 20 Minuten
im Flachen zu gehen. Es kommt nur selten zu einem h&heren Blutdruckanstieg als systolisch
170 mmHg und einem Herzfrequenzanstieg Uber 140 bpm. Die Angst vor einem pldtzlichen
Herztod wahrend des sexuellen Akts ist unbegrindet, da nur 1% aller akuten Herzinfarkte
und 1,7 % des pl6tzlichen Herztods bei sexueller Aktivitat auftreten. Von diesen Betroffenen
sind 93 % Ménner, die zu 75 % auflerehelichen sexuellen Verkehr mit einer deutlich jinge-
ren Partnerin in ungewohnter Umgebung sowie nach exzessiver Alkohol- und Nahrungs-
aufnahme durchfGhren (Bayerle-Eder, 2015). Bei einer Befragung berichtet weniger als ein
Drittel der Patient*innen, dass Sexualitat nach einem Herzinfarkt bzw. der Diagnose schlech-
ter wurde. 70 % sind mit ihrer Beziehung zufrieden. 58 % sind mit der Kommunikation Uber
Sexualitat in der Beziehung zufrieden (Byrne et al., 2017).

Dr." Hladschik-Kermer beschreibt die Verunsicherung vieler Patient*innen: ,\Wenn
man einen hohen Blutdruck und Herzprobleme hat und die Medikamente dagegen
unterbrechen die Libido oder machen sexuelle Funktionsstérungen, dann sind die
Patienten sehr unsicher: Wie sehr dirfen sie sich jetzt noch anstrengen? Auch Part-
nerinnen machen sich Sorgen um ihren Mann, der hohen Blutdruck hat oder viel-
leicht schon einen Stent. Inwiefern kdnnte Sexualitat jetzt gefahrlich sein? Wenn da
der Blutdruck hochgeht? Hier ware es ganz wichtig, dass man das anspricht. Man sagt
ja oft: ,Ja, Sie kdnnen sich jetzt ganz normal wieder bewegen, Sie kénnen auch wan-
dern gehen. Aber man sagt nicht: ,Sie kdnnen auch wieder Sex haben. Und das wére
eben ganz wichtig, dass Gesundheitsmitarbeiter*innen dieses Thema in ihr Repertoire
aufnehmen und bei der Beratung genauso ansprechen. Bei allen chronischen Erkran-
kungen wird empfohlen, das gleich am Anfang anzusprechen. Das wird aber h&u-

fig versdumt, weil eben alles andere wichtiger ist und dann findet man den Zeitpunkt
nicht mehr, wann man einsteigen soll."

Dr. Kaynar berichtet ebenfalls von der Verunsicherung einiger Patienten in Bezug auf
Medikamenteneinnahme und sexuelle Nebenwirkungen: ,Ich hére in meiner Beratungs-
funktion im Mannergesundheitszentrum und im Projekt Herzensbildung immer wieder
Fragen von Mannern, ob das in Zusammenhang mit den Medikamenten steht, dass sie
Erektionsstérungen haben. Dann sprechen wir ausfuhrlicher dartber. Manche Medi-
kamente, die bei bestimmten Herzerkrankungen mit Erfolg eingesetzt werden wie
Betablocker, kénnen bei Mdnnern zu Erektionsstérungen fUhren. Diese Medikamente
werden dann eigenméchtig abgesetzt und das fUhrt zu gré3eren Problemen. Naturlich
sprechen die Manner nicht sehr offen dariber und setzen Betablocker ab und es kommt
zu Komplikationen. Wir mUssen das Thema Krankheits-Therapie und Sexualitat gezielt
und offen ansprechen.”

Dr. Ponholzer bestétigt die Auswirkung von Medikamenten auf die Sexualitat seiner
Patienten: ,Als Facharzt fir Andrologie (Teil der Urologie) ist ein Fokus meiner Arbeit
die Behandlung von typischen sexuellen Funktionsstérungen des Mannes. Hierzu zah-
len: Libidostérungen, Orgasmusstérungen, Ejakulationsstérungen oder beispielsweise
Erektionsstérungen. Es ist ein altbekannter Fokus der urologisch-andrologischen Arbeit
die Bedeutung chronischer Erkrankungen abzuklaren. Wir wissen heute, dass durch
GefalRschaden bei typischen Herz-Kreislaufgrunderkrankungen, wie Diabetes, Blut-
hochdruck oder Hypercholesterindmie sowie auch durch zahlreiche Medikationen
eine Auswirkung bestehen kann. Wir wissen zweifelsfrei, dass mehrere Medikamente
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eine Auswirkung auf die Sexualitat haben, beispielsweise Blutdrucksenker, aber auch
Therapien, die auf den Hormonstatus des Patienten einwirken, oder Therapieformen,
die die Neurologie beeintréchtigen. Das Ausmal dieser Auswirkungen ist nicht immer
leicht zu beziffern, aber es ist sehr wohl Teil unseres Alltags, Patienten diesbezig-

lich zu beraten und gegebenenfalls die Medikation in Ricksprache mit den jeweiligen
anderen Facharzt*innen zu adaptieren.”

Dr. Lamel spricht im Interview Uber ihre Erfahrungen in einem Prim&rversorgungszen-
trum: ,Das haufigste Thema im Zusammenhang mit Sexualitat bei uns ist definitiv die
Herz-Kreislauferkrankung, arterielle Hypertonie und Nebenwirkungen von bestimm-
ten Blutdrucksenkern. Wo ich vorab immer schon drauf achte, dass die Patientin oder
der Patient nicht unbedingt eines dieser Medikamente bekommt oder wenn, dann
mache ich sie oder ihn drauf aufmerksam. Spannenderweise ist es dann oft so, dass
man sagt: ,Passen Sie auf, es kdnnte sein, dass das Medikament diese und jene Neben-
wirkung macht. Dann kommt oft 2-3 Sitzungen spater dieses Thema zur Sprache, dass
die Patient*innen sagen: ,Sie haben damals gesagt und wére das nicht eine Méglich-
keit?' Dass dann auch dieses Thema zur Sprache kommt und dass sie sich dann mel-
den und sagen: Kénnten wir da was umstellen?’ Wenn sie voreingestellt sind, dass
man ein bisschen optimiert. Ich habe schon das Gefihl, dass sie dann dieses Thema
zur Sprache bringen.”

Dr." Reiter weist im Gesprach darauf hin, dass es bei einem Herzinsuffizienz-Patien-
ten oder nach einem Herzinfarkt geféhrlich sein kann, Phosphodiesterase-5-Hemmer
(Medikamente gegen Erektionsstérungen) zu verschreiben.

Nach einem Schlaganfall berichten Betroffene von Verédnderungen ihrer Sexualitat: Sie
beschreiben ein vermindertes sexuelles Interesse, eine verringerte Sensibilitat, Schmerzen
und Erschépfung. Manche berichten von positiven Anderungen der Sexualitit, wie mehr
Intimit&t. In der wissenschaftlichen Literatur wird ein entsprechender Umgang mit Sexuali-
tat nach einem Schlaganfall empfohlen: aktive Zeitplanung, um Stress und Druck zu vermei-
den und eine offene Kommunikation mit der/dem Partner*in. Die meisten negativen Effekte
werden mit dem Alter oder der Lebensphase in Zusammenhang gebracht, nicht mit dem
Schlaganfall selbst. Sehr wenige Betroffene haben Informationen zum verénderten Umgang
mit Sexualitat erhalten und geben an, das Thema im Gesundheitswesen nicht diskutiert zu
haben, obwohl sie es fUr wichtig erachten (Vikan et al., 2021).
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4.6. Krebserkrankungen

Die Pravalenz von Krebserkrankungen in Wien liegt bei 4 % (Statistik Austria, 2022). Laut
Weltgesundheitsorganisation wird die > Inzidenz, also Neuerkrankungsrate, von vielen
Krebserkrankungen steigen, durch gute Behandlungsoptionen werden Krebserkrankun-
gen jedoch immer mehr zu den chronischen Erkrankungen zahlen (WHO, 2020). 2018 erhiel-
ten in Osterreich 19.519 Frauen und 22.700 Ménner eine Krebsdiagnose. Die haufigsten
Diagnosen waren bésartige Tumore der Brust bei Frauen (5.565 Félle) und bdsartige Tumore
der Prostata bei Médnnern (6.018 Falle), gefolgt von bdsartigen Tumoren der Lunge (4.985
Falle) und bésartigen Tumoren des Dickdarms bzw. Enddarms (4.563 Falle). Auf Brustkrebs
entfielen 2018 rund 29 % der Neuerkrankungsfille bei Frauen sowie 17 % aller Krebssterbe-
félle. Damit war Brustkrebs bei Frauen auch die hdufigste krebsbedingte Todesursache. Pro-
statakrebs machte etwas mehr als ein Viertel (27 %) aller 2018 diagnostizierten b&sartigen
Neubildungen bei Mannern aus und war 2018 fur etwa jeden neunten Krebstodesfall (11 %)
bei Mannern verantwortlich (Statistik Austria, 2020).

Abbildung 20 vergleicht Personen, die in den letzten 12 Monaten unter einer Krebserkran-
kung litten, mit jenen, bei denen dies nicht der Fall war. Wie ein Vergleich der grinen Sau-
len zeigt, geht der Anteil der sexuell (sehr) Zufriedenen bei Vorliegen einer Krebserkrankung
deutlich zurick. Wahrend er bei den nicht erkrankten Befragten 56,3 % betragt, ist er bei
erkrankten Befragten um 22,3 Prozentpunkte niedriger und betrégt 34,0 %. Dieser Unter-
schied ist signifikant. Gleichzeitig ist bei den Erkrankten der Anteil jener, die mit ihrem Sexu-
alleben weder zufrieden noch unzufrieden sind, um 25,2 Prozentpunkte héher als bei den
Nicht-Erkrankten. Der Riickgang bei den (sehr) Zufriedenen wird also vollstéandig durch den
signifikanten Zuwachs der Weder-noch-Kategorie (violette Saule, auf 54,0 %) ausgeglichen.
Der Anteil (sehr) Unzufriedener ist bei den Erkrankten sogar marginal niedriger, unterschei-
det sich aber nicht signifikant von den Nicht-Erkrankten (rote Saulen).

FUr eine weitere Aufschlisselung der Krebserkrankten nach Geschlecht reicht die Zellbeset-
zung in den ATHIS-Daten (2019) nicht aus. Ein Geschlechtervergleich hinsichtlich der Veran-

derung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen einer Krebserkrankung erfolgt daher nicht.

Abb. 20: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
ohne vs. mit Vorliegen einer Krebserkrankung, Anteile in %
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Sexuelle Stérungen bei Krebspatient*innen kénnen mehrere Ursachen haben: Die
Erkrankung selbst, Chemotherapie, Operationen, Hormontherapie, Medikamente und
Komorbidititen. All diese Faktoren kdnnen die Beziehungsqualitét beeinflussen (Di
Mattei et al., 2021). Auch der Stress bzw. die Belastung der/s Lebenspartnerin/Lebenspart-
ners hat einen negativen Effekt auf die sexuelle Gesundheit der Patient*innen (Stulz et al.,
2020). Gesprache Uber Sexualitat mit Personen aus dem Gesundheitswesen werden eher
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von Mannern (68 %) als von Frauen mit Krebserkrankung (43 %) berichtet, und mehr von
Partnerinnen (47 %) als von mannlichen Partnern (28 %) von Patient*innen, insbesondere
auch eher von jenen mit einer sexuellen/reproduktiven Krebserkrankung. M&nner mit einer
Krebserkrankung und Partnerinnen von betroffenen Méannern sprachen das Thema am
ehesten an (Ussher et al., 2014).

Der Fokus des Gesundheitsberichtes liegt vor allem auf Brustkrebs und urogenitalen
Malignomen wie Hodenkrebs oder Analkarzinomen, da diese Krebsarten den groRten Ein-
fluss auf die Sexualitat nehmen kénnen. In der wissenschaftlichen Literatur wird deutlich,
dass sexuelle Gesundheit bei Frauen mit Brustkrebs ein wichtiger Bestandteil der Lebens-
qualitat ist und zwar nicht nur fUr die Patientinnen selbst, sondern auch fUr deren Part-
ner*innen. Nach einer Brustamputation berichten 50 % der Frauen noch sechs Monate nach
dem Eingriff Lustlosigkeit und Orgasmusprobleme. Bei einer Hysterektomie, also dem Ent-
fernen der Gebarmutter, ist das Auftreten sexueller Probleme ebenso mit 50 % hoch ange-
siedelt (Lonnée-Hoffmann & Pinas, 2014). In der Literatur wird empfohlen, Aktionsziele

fur die Behandlung festzulegen und Sexuvalitét darin zu integrieren (Bueno Robles & Soto
Lesmes, 2016). Am Beispiel von Prostatakrebs bei Mannern kann festgehalten werden,
dass Lebensstildanderungen wie sportliche Betatigung im Gruppensetting dabei helfen kann,
sexuelle Veranderungen wéhrend einer Krebstherapie besser zu akzeptieren und sich ménn-
licher zu fUhlen (Hamilton et al., 2015). Die Operationsmethoden haben sich im Laufe der
letzten Jahre verbessert: Nach einer radikalen Prostatektomie ist zu 80 bis 100 % mit Erekti-
onsstérungen zu rechnen, nach einer nervenschonenden Prostatektomie sinkt der Wert auf
37 bis 67 % (Porst, 2000).

Dr." Gartner berichtet, dass der Wunsch nach Sexuvalitat und Intimitat bei vielen Pati-
ent*innen erhalten bleibt, selbst unter Bericksichtigung schwerer Erkrankungen: ,Es ist
durchaus so, dass die Sexualitdt den Menschen wichtig ist und das gilt auch dann noch,
wenn wir chronisch Erkrankte anschauen. Hier waren wir auch wieder mit diesem Vorur-
teil konfrontiert: Wer chronisch krank ist, den interessiert das eh nicht mehr, die haben
ja andere Probleme im Leben. Und welche Rolle soll da Sexualitat noch spielen?* Wir
haben uns die Literatur angeschaut und da sieht man sehr deutlich, dass selbst Perso-
nen mit unheilbaren Krebserkrankungen oder Personen mit schwerer Depression, die
stationdr aufgenommen sind, wo man wirklich denkt, jetzt ist Sex nicht mehr wichtig,
ein Anliegen daran haben, in der Pflege oder in der &rztlichen Betreuung nach Sexuali-
tat gefragt zu werden.”

Frau Wagner, MSc hat im Berufsalltag als Klinische Psychologin beobachten kénnen:
»--- wenn eine chronische Erkrankung diagnostiziert wird, eine Krebserkrankung oder
bestimmte Medikamente verschrieben werden, da wird so selten erwahnt, dass das
etwas mit der Sexualitat machen kann.”

Dr. Ponholzer berichtet, dass er als Facharzt in der Uro-Onkologie bei Hormonentzugs-
therapie bei Prostatakarzinom im Hinblick auf die Libido der betroffenen Patienten
einen Einfluss auf den sexuellen Antrieb der betroffenen Manner beobachten kann.

Dr." Hladschik-Kermer erzahlt, dass das Thema Krebserkrankung und Sexualitat ein
grolRes Tabu darstellt. Sie fasst zusammen, wie Mediziner*innen die Thematik auf behut-
same Art und Weise ansprechen kdnnen: ,Ich habe friher auf der Onkologie gearbei-
tet und habe daher in der Praxis immer wieder auch mit onkologischen Patient*innen
zu tun oder in der Palliativmedizin. Das Wichtigste ist, dass man eine vertrauensvolle
Beziehung aufbaut. Es ist wichtig, wenn man Sexualitét anspricht, dass man nicht mit
der TUr ins Haus féllt. Das macht man ja nicht in der ersten Minute, sondern das soll im
Sinne einer sogenannten Angebotskommunikation sein. Also, dass ich zeige: Ich ware
bereit! Dass ich das interaktiv vorbereite, dass man es ankindigt und zum Beispiel sagt:
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Viele Patient*innen in lhrer Situation berichten, dass das in der Sexualitédt schwierig
sein kdnnte. Gibt es da vielleicht bei lhnen auch etwas?' Dadurch stelle ich das in einen
breiteren Rahmen und zeige der Patientin oder dem Patienten: Du bist damit nicht
allein. Das passiert vielen im Laufe einer Krebserkrankung. Bei Prostatakarzinompa-
tienten ist es so, da fragen die Manner ein bisschen mehr, werden auch ein bisschen
mehr informiert: Inkontinenz und Impotenz. Da tut sich der Gender-Gap auf. Wenn ein
Mann Prostatakrebs hat, dann ist die Chance, dass er darUber informiert wird, dass er
nachher impotent sein kénnte, relativ grof3. Eine Frau, die Brustkrebs hat, der man die
Brust abnimmt, mit der spricht kaum jemand, wie sich das auf ihre Sexualitat auswirkt
und wie sie damit umgehen kann. Und das obwohl wir wissen, dass die Brust ein ganz
wichtiges Thema ist und viele Frauen jahrelang noch Schwierigkeiten haben, ihren Kér-
per anzunehmen.

Naturlich wirkt sich das auf die Sexualitat massiv aus und auf die Partnerschaft. Eine
amerikanische Studie, in der man 819 Personen zu ihren Erfahrungen in Bezug auf
sexuelle Gesundheit befragt hat, haben 74 % der Befragten gesagt, Sexualitat ist sehr
wichtig, aber nur 45 % haben Informationen von der Arztin oder vom Arzt erhalten.
Patienten mit Prostatakrebs haben gesagt, sie haben zu 80 % Informationen erhalten,
Patientinnen mit Brustkrebs nur zu 33 %."

Da sexuelle Schwierigkeiten durch eine Krebserkrankung bzw. Behandlung dieser auf-
treten kdnnen, erzahlt DGKP™ Signer von Erfahrungen ihrer Patient*innen im Umgang
damit: ,Der wichtigste Aspekt ist es, Druck herauszunehmen und zu schauen: Wie kann
ich meine/n Partner*in verwshnen, wie kann ich mich selber verwdhnen, wie kénnen
wir uns gegenseitig verwohnen? Und wie kénnen wir ganz neue sexuelle Begegnungs-
formen fur uns entwickeln? Ein Patient hat einmal zu mir gesagt: ,Nicht, dass ich mir die-
sen Krebs gewiinscht hatte, aber was ich habe lernen dirfen, war beglickend. Er hat
namlich durch eine Operation eine nachhaltige Sexualfunktionsstérung erlitten und hat
in der sexuellen Begegnung mit seiner Frau durch die Erkrankung viel Neues entdeckt.
,Das hatte ich mir vorher nicht vorstellen kénnen', hat er gesagt. Ein sehr eindrucksvolles
Statement. Wenn sich Menschen auf einen neuen gemeinsamen Weg machen, ist alles
maglich, was fur diese zwei Menschen stimmig und lustvoll ist.

Krebserkrankungen sind mir deshalb so ein Herzensanliegen, weil vor allem durch

die Therapien ganz massive Auswirkungen auf die Sexualitat entstehen und die Men-
schen Unterstitzung und Begleitung bekommen sollten. Ich habe einen Ratgeber ent-
wickelt fUr Patientinnen, die eine Bestrahlungstherapie im Unterbauch bekommen, weil
diese immer Nebenwirkungen auf die Scheide haben und das haufig im Vorfeld nicht
besprochen wird. Ich finde das auch ein Stick weit eine moralische Verpflichtung, dass
Mediziner*innen, die Therapien anordnen, auf Sexualfunktionsstérungen und ihre Ver-
hinderung hinweisen. Chronisch kranken Menschen tut es gut, wenn sie psychische
Begleitung in Anspruch nehmen. Da ist die Psychotherapie als Instrument wirkungs-
voll. Die Ermutigung ist wichtig, dies ist nicht ein Zeichen von Schwache, im Gegenteil:
Ich m&chte mit dem Zustand, der mich langer oder kiirzer begleiten wird, gut umgehen
lernen. Nicht nur mir zuliebe, sondern auch meinem Umfeld und meiner Familie zuliebe.
Da ist psychotherapeutische Begleitung ein ganz wertvoller Aspekt, oft gibt es auch
Sexualberatung, zum Beispiel Angebote der Wiener Krebshilfe."

Mag. Bissuti beschreibt die emotionale Last einer Krebserkrankung und den Weg zu
einer Neuausrichtung des Selbstbildes: ,Die urologischen Prostataoperationen sind
heutzutage wesentlich besser, weil mit Laser viel genauver operiert wird, aber eine Zeit
lang waren die Operationsmethoden nicht so gut und das hat dann bei sehr vielen
Ménnern zu Impotenz gefUhrt. Dann hast du naturlich das Problem: Desire, aber kein
Pleasure. Das heif3t, du hast Verlangen, aber kannst nicht und das ist keine gute Situ-
ation. Je starker Manner Sexualitat als Ventil nitzen und vieles an Emotion und
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Selbstwert dariber ausleben, desto verletzlicher ist dieses Segment, wenn es da ein
Problem gibt. Wenn es aufgrund einer Erkrankung zu einem Verlusterlebnis kommt, sei
es psychisch oder kdrperlich — Ubrigens auch aufgrund einer Erkrankung der Partnerin.
Wie gesagt, so eine Erkrankung kann auch ein Window of Opportunity sein sich kritisch
auseinanderzusetzen. Aber es ist fur den Selbstwert oft nicht ganz einfach, gerade dann,
wenn es eine urologische Erkrankung ist oder Hodenkrebs. Das kann sehr belastend sein."

Dr. Kaynar teilt seine Erfahrungen mit Betroffenen von Prostataveranderungen: ,Bei
den Ménnern sind Prostataerkrankungen ein groRes Thema. ProstatavergréBerung und
diesbezugliche Beschwerden wie Schmerzen kénnen zu sexuellen Stérungen fihren. In
Folge von Prostataerkrankungen oder nach Prostataoperationen kann es zu Stérungen
der Sexualitat kommen. Bei harninkontinenten Mannern und Frauen gibt es grofRe Hem-
mungen, Libidoverlust, Angste und Schamgefihle, das sehen wir immer wieder."

DGKP™ Igerc erzahlt von Hilfsmitteln bzw. Sextoys, die auf einem Kongress fur Sexual-
medizin vorgestellt wurden. Sie betont, dass solche Hinweise wichtig fir Betroffene sind
und in der Pflegeberatung nicht genug zur Sprache kommen: ,Da gibt es gerade bei
vaginalen Krebserkrankungen, wenn die Personen bestrahlt werden, z.B. diesen Oh-nut,
damit der Partner mit dem Penis nicht zu weit eindringen kann. Das schaut ein bisschen
aus wie ein Donut und kann aufgestilpt werden und ist eben vorteilhaft, dass man
trotzdem penetrativen Sex haben kann und dass das nicht zu Schmerzen fihrt."

Dr." Hladschik-Kermer berichtet am Beispiel der Krebserkrankungen, wie wichtig es
ist, neben den Betroffenen auch deren Angehdrige bzw. Partner*innen zu informie-
ren: ,Wir dirfen in keinem Fall die Partner*innen vergessen von den Patient*innen.
Weil gerade im Bereich chronischer Erkrankungen haben die Partner*innen eine ganz
wichtige Rolle bei der Bewdltigung der Erkrankung. Und die sind ja auch oft sehr ver-
unsichert. Ich kann mich noch erinnern an eine Krebspatientin, die hatte Sorge, ob sie
wahrend der Chemotherapie Geschlechtsverkehr haben darf, weil die Chemotherapie
ja so giftig ist und ob das dann ihrem Partner schadet. Das sind ganz konkrete Dinge,
die die Menschen beschaftigen. Wenn das angesprochen wirde, ware das einfach klar,
doch die Angehdrigen selber trauen sich ja noch weniger zu fragen, weil sie sich den-
ken: ,Um mich geht es ja nicht und jetzt tue ich da herum wegen Sexualitdt und meine
Frau oder mein Mann ist krank und ich jammere.' Die haben noch mehr Hemmungen,
das Thema anzusprechen.

Ich glaube, es ist einfach wichtig, dass Angehérige genauso ein Recht haben auf ihre
Bedurfnisse, auf ihre emotionalen Empfindungen, dass sie das in Anspruch nehmen und
bitte auch die Arzt*innen in die Pflicht nehmen und ansprechen. Sei es, wenn es kon-
krete Fragen sind: Ist das erlaubt, ist das nicht erlaubt, ist das gefahrlich? Aber auch
Unterstitzung suchen, nicht nur von &rztlicher Seite. Weil es kann zu totalen Rollenver-
anderungen kommen, wenn der leidenschaftliche Liebhaber zum abwartenden Dul-
der wird. Wie gehe ich damit um?* Das sind komplexe Fragen und ich glaube, es ist ganz
wichtig, dass man nicht denkt: ,Na ja, das muss man alles selber schaffen. Darum gibt
es Leute mit denen man daruber sprechen kann und da muss man jetzt keine jahrelange
Psychotherapie machen. Da helfen oft 1-2 Gesprache. Information ist einer der grof3-
ten Angstkiller, die wir kennen, sollte aber die Informationsbediirfnisse des Gegen-
Ubers treffen. Darum wére es einfach wichtig zu fragen: ,Gibt es im Zusammenhang mit
Sexualitat irgendetwas, das Sie beschéftigt?' Wenn ich sie so frage, dann hére ich das,
was sie beschdftigt. Es ist jetzt nicht so gemeint, dass ich meinen Sack an Wissen Gber
ihnen ausschitte und das interessiert sie alles gar nicht. Und das, was sie wissen wollen
kommt nie zur Sprache. Und ich habe das Gefuhl: ,Ja, wir haben eh Uber Sexualitat gere-
det. Aber eben nicht Uber die der Betroffenen! Das bringt ja nichts."
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Es ist wichtig, dass die Dr. Kaynar spricht Schuld und Schamgefihle der Partner*innen von Krebserkrankten

Partner*innen miteinander an: ,Bei Prostatakrebs und nach diesbeziglichen Eingriffen kann es zu Schmerzen und
sprechen und Verstdndnis Stérungen kommen. Bei Frauen bei Gebarmutterhalskrebs und Brustkrebs kann es nach
haben. Schamgefihle sind Operationen zu Schuld- und Schamgefihlen kommen, da leidet die Sexualitat darun-
verstdndlich, missen aber ter. Es ist wichtig, dass die Partner*innen miteinander sprechen und Verstandnis haben.
nicht sein. Schamgefihle sind verstandlich, missen aber nicht sein. Wenn méglich, sollten diese

Themen auch in therapeutischen Sitzungen aufgegriffen werden."

Dr." Bragagna beschreibt anhand eines Beispiels die Kommunikation zwischen Part-
ner*innen bei onkologischen Erkrankungen: ,Denken wir z.B. an eine Patientin, die
bestrahlt worden ist im Genitalbereich, wo sich unter der Bestrahlung Verklebungen in
der Scheide ergeben, wo er Angst hat hinzugreifen, sie Angst hat, es sind so viele Fra-
gen offen. Es ist ja gut, wenn ich das mit der Patientin bespreche, aber was ist mit den
Angsten des Partners? Wenn er sich dann Gberhaupt nicht mehr in die N&he traut?
Indem ich beide entlaste, mache ich es fir beide leichter. Und es gibt oft den Fall, wo
aufgrund der Medikation, z.B., wenn wir Antihormone geben missen, die Sexualitat
heruntergefahren wird, da brauche ich doch beide, weil es wird das Leben von beiden
verandert. Fir mich ist das wie Magie. Wenn man mit denen redet, was sie fUr Lésun-
gen finden, wie man andere Sexualitat lebt. Das kann man aber nur erreichen, wenn
beide da sind und beide sich gesehen fihlen, auch im eigenen Schmerz und Verlust.
Natirlich gibt es auch manche, die ihre Partnerin oder ihren Partner verlieren. Weil ich
sehr viel mit Selbsthilfegruppen arbeite, sehe ich natirlich schon auch, dass Betrof-
fene verlassen werden. Ich denke, die werden verlassen, weil die Partnerin oder der
Partner, meistens Manner, wahnsinnig hilflos ist mit der Situation, komplett Gberfor-
dert ist und einfach aussteigt und sich schont, weil sie oder er damit nicht umgehen
kann. Das ist natirlich doppelt schlimm."
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4.7. Multiple Sklerose

Multiple Sklerose (MS) ist eine neurologische Autoimmunkrankheit, welche nicht anste-
ckend, chronisch-entzindlich ist und sehr unterschiedlich verlaufen kann. Bei 80 bis

90 % der Erkrankten beginnt die Erkrankung akut mit einem ,Schub" und verlauft dann
zuné&chst schubférmig weiter. Bei 10 bis 15 % entwickeln sich die Beschwerden kontinu-
ierlich zunehmend (Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-
tenschutz, 20227). In Osterreich liegt die Pravalenz bei 1,53 % (Multiple Sklerose-Atlas,
2020%). Da in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung ATHIS Multiple Sklerose nicht
erhoben wird, kdnnen keine Daten zur sexuellen Zufriedenheit dargestellt werden.

Die Erkrankung manifestiert sich bei Patient*innen sehr unterschiedlich, wie Dr. Pichl- MS-Patient*innen sind sehr
hofer anhand von Erfahrungen aus der allgemeinmedizinischen Praxis berichtet: unterschiedlich, je nachdem,
»MS-Patient*innen sind sehr unterschiedlich, je nachdem, welche neurologischen Aus- welche neurologischen

félle sie haben. Da gibt es Leute, denen man es nicht anmerkt, die in ihrer Sexualitat Ausfdille sie haben.

sicher nicht beeintrachtigt sind, und andere, die schwer beeintrachtigt sind."

DGKP™ Signer pladiert fur professionelle Begleitung und Beratung von MS-Patient*in-
nen, da die Erkrankung komplex verlduft: ,Multiple Sklerose ist ein Bereich, mit dem ich
haufig konfrontiert war und bei dem ich an einem Ratgeber mitgewirkt habe. Hier tut es
gut, wenn die Menschen Begleitung haben. Da braucht es oft mehrfache Beratung, weil
sich die Symptome h&ufig andern. Wenn ein Schub da war, kénnen sich Beschwerden
zurickbilden oder dauerhaft bleiben. Fir die Menschen ist es wichtig, sich an fachliche
Berater*innen wenden zu kénnen, nicht nur, wenn die Blase gestdrt ist, sondern auch
wenn sie eine Veranderung der Sexualitdt bemerken, die bei MS haufig auftritt.”

Viele Patient*innen, die sich mit Erkrankungen wie Multiple Sklerose in einer ergotherapeu-
tischen Praxis vorstellen, sind in ihrer Sexualitat eingeschréankt. Dariber spricht aber so gut
wie niemand (Raf3, 2020). Eine Studie in den Niederlanden hat ergeben, dass die Pravalenz
von sexuellen Dysfunktionen bei MS-Patientinnen bei 32 % liegt, bei niedriger Screeningrate
(Scheepe et al., 2015). In anderen Publikationen werden bei bis zu 43 % Multiple Sklerose-
Patient*innen Blasen-, Darm- und sexuelle Probleme berichtet (Wang et al., 2018). Unter
jungen Patient*innen klagen ungefahr 70 % Uber mindestens eine sexuelle Dysfunktion (ver-
minderte Libido, erektile Dysfunktion, vorzeitige oder verzégerte Ejakulation oder schmerz-
hafte Penetration), 22 % von ihnen geben an, dass die Stérung haufig ist.

Die Dauer der Erkrankung steht in Zusammenhang mit einer geringeren sexuellen Zufrie-
denheit, das haufigste Problem ist mangelndes sexuelles Interesse (Calabro et al., 2018).
Manche Patientinnen berichten von groBer Scham und versuchen sich ihren Partnern
anders zu prasentieren als sie sind, was als ,Sexualleben hinter der Maske" bezeichnet wird
(Dehghan-Nayeri et al., 2018). Da Uber sexuelle Probleme selten offen gesprochen wird,
macht es Sinn, dass Gesundheitsdienstleister*innen in der klinischen Praxis systematisch
nach Symptomen fragen. Einer Befragung zufolge passiert das in nur 21% der Félle (Wang
etal., 2018).

12 Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (2022). Verfiigbar unter https://www.gesundheit.gv.at/
krankheiten/gehirn-nerven/multiple-sklerose/inhalt

13 Multiple Sklerose-Atlas (2020). Verfigbar unter https://www.msif.org/
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Dr." Bragagna beobachtet Schamgefihle von MS-Patient*innen aus einem kulturel-
len Blickwinkel: ,Was fir mich erstaunlich war und mir bei MS-Patienten aufgefallen
ist, dass in Kulturen, wo ein Mann quasi den Mann stehen muss, Frauen oft nicht damit
umgehen kdnnen, wenn die Manner ein Fatigue-Syndrom entwickeln. Die sind dann
schwer erschdpft und das passt Uberhaupt nicht in dieses Mannerbild. Was fir mich
auch wichtig ist, dass man Acht geben muss mit verschiedenen Kulturen, mit denen
man arbeitet in Bezug auf Sexualitdt. Am besten man orientiert sich zuerst einmal, was
in der jeweiligen Kultur gang und gabe ist. Viele haben strenge Vorgaben, denen sie
sich unterzuordnen versuchen und wo wir schauen missen, wie wir dann therapeu-
tisch damit umgehen, sodass sie sich in ihrer Religiositat respektiert fGhlen, die ja oft
Ursache ist, warum die Sexualitat irritiert ist. Respektvoll, fragend, neugierig auf andere
Kulturen, weil sonst erreichen wir die Patient*innen nicht. Ich habe sehr viel mit Selbst-
hilfegruppen fir Patient*innen zu tun. Je jinger die Betroffenen sind, und es sind ja
oft junge, desto mehr méchte ich ihnen mitgeben, dass sie keine Angst haben sollen.
Wenn sie merken, sie haben Ausfille, was kann ich tun? Dass ich sofort mit ihnen rede
und sie auch ermutige, Arzt*innen anzusprechen. Schamlos werden, weil es ist ja ihre
Sexualitat.”

Dr. Bayerle-Eder erwahnt medikamentése Hilfestellung fur MS-Betroffene:
»Multiple Sklerose-Patient*innen haben sehr oft auch Depressionen, da gibt es die
Maglichkeit, dass man Off-Label Medikamente einsetzt. Den Patienten kdnnte man
z.B. Medikamente gegen Erektionsstérungen geben, damit sie ihre Sexualitat ausle-
ben kénnen.”

Die Behandlung sexueller Dysfunktionen kann die Lebensqualitat der Betroffenen ver-
bessern (Zamani et al., 2017). Mangelnde Zufriedenheit mit sexuellen Funktionen ist bei
Multiple Sklerose mit einem erhéhten Depressionsrisiko und Mudigkeit verknipft, aber in
einigen Féllen durch Lebensstilfaktoren wie Erndhrung und kérperliche Aktivitat beeinfluss-
bar (Marck et al., 2016).

Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



4.8. Muskuloskelettale
Erkrankungen

Zu > muskuloskelettalen Erkrankungen z&hlen entzindliche und degenerative Erkrankun-
gen des Bewegungsapparats, die zu Schmerzen, Bewegungs- bzw. Funktionseinschran-
kungen und dem Verlust an Lebensqualitét fUhren. Neben chronischen Schmerzen fallen
darunter Rheuma und Arthrose. Arthrose hat eine Pravalenz von 13,8 % in Wien. Bei chroni-
schen Kreuzschmerzen oder anderen chronischen Rickenleiden sind es in Wien 26,7 %. Die
Pravalenz von chronischen Nackenschmerzen oder sonstigen chronischen Beschwerden an
der Halswirbels&ule betragt in Wien wiederum 20,2 %. Chronische Kopfschmerzen kommen
in Wien auf eine Pravalenz von 9,6 % (ATHIS, 2019).

In Zusammenhang mit sexueller Zufriedenheit zeigt sich, dass 39,8 % der Befragten mit
chronischen muskuloskelettalen Schmerzen von zumindest mittlerer Intensitat angeben,
mit ihrem Sexualleben (sehr) zufrieden zu sein. Wie ein Vergleich der grinen Siulen in Abbil-
dung 21 zeigt, sind dies 20,2 Prozentpunkte weniger als bei Personen ohne solche Schmer-
zen. Diese sind zu 60,0 % sexuell (sehr) zufrieden. Gleichzeitig ist bei den Betroffenen der
Anteil jener, die mit ihrem Sexualleben weder zufrieden noch unzufrieden sind, um 17,2 Pro-
zentpunkte hoher als bei den Nicht-Betroffenen. Der Rickgang der Zufriedenheit wird also
fast véllig vom Zuwachs in der Weder-noch-Kategorie (violette Saule, auf 43,0 %) kompen-
siert. Auch der Anteil (sehr) Unzufriedener ist bei den Betroffenen ein wenig, aber nicht sig-
nifikant héher (rote Saulen).

Abb. 21: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexualleben,
ohne vs. mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen, Anteile in %
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keine chronischen muskuloskelettale Schmerzen chronische muskuloskelettale Schmerzen Quelle: ATHIS 2019

Abbildung 22 zeigt gesondert, wie stark sich die sexuelle Zufriedenheit bei Vorliegen chro-
nischer muskuloskelettaler Schmerzen verandert. Der Fokus liegt dabei auf einem Vergleich
zwischen den Geschlechtern. Wie an der grinen Saule im rechten Diagramm zu erkennen,
reduziert sich die sexuelle Zufriedenheit bei Frauen um 23,2 Prozentpunkte, wenn muskulo-
skelettale Schmerzen vorliegen. Bei Mannern betréagt dieser RGckgang nur 13,2 Prozent-
punkte. Damit geht bei beiden Geschlechtern ein gleich starker Anstieg des Anteils jener
einher, die mit ihrer Sexuvalitat weder zufrieden noch unzufrieden sind (violette Sdulen). Bei
Frauen ist im Gegensatz zu Mannern auch ein Anstieg des Anteils (sehr) Unzufriedener zu
erkennen, der mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen einhergeht (rote Saulen).
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Abb. 22: Verinderung der sexuellen Zufriedenheit bei Vorliegen muskuloskelettaler
Schmerzen, nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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+20

Manner Frauen

Es wird angenommen, dass sexuelle Dysfunktion bei Patient*innen mit chronischen
Schmerzen weit verbreitet ist. Chronische Schmerzen sind komplex und werden haufig
von anderen komorbiden Erkrankungen begleitet, die die sexuelle Funktionsfahig-

keit beeintrachtigen kénnen. Diese Komplexitat und die méglichen Wechselwirkungen
erschweren die Diagnose der Ursache sexueller Funktionsstérungen. Viele der psychologi-
schen und biologischen Mechanismen, die bei sexuellen Funktionsstérungen und chroni-
schen Schmerzen eine Rolle spielen, sind schlecht definiert (Dorado et al., 2018). Aus einer
Stichprobe von 155 Mediziner*innen geben 64 % an, dass sie sich in medizinischen Gespra-
chen bzw. bei der Anamnese nicht mit Sexualitdt befassen, 23 % tun dies die meiste Zeit. Die
Hauptgrinde fur das Nicht-Ansprechen sind Zeitmangel, Angst, die/den Patientin/Patien-
ten in Verlegenheit zu bringen, und Scham (Cherpak et al., 2016). Eine Untersuchung von
Dr. Bayerle-Eder macht deutlich, wie essentiell Kommunikation ist: Bei Rheuma-Patient*in-
nen ist die Pravalenz von Sexualfunktionsstérungen deutlich erhdht. Jedoch kénnen sexuelle
Probleme bei bis zu 80 % der Betroffenen von der/m behandelnden Arztin/Arzt geldst wer-
den. Als hilfreich erweist sich dabei das in Kapitel 4.9. beschriebene PLISS(IT)-Modell.

Dr. Bayerle-Eder weist auf Behandlungsmdglichkeiten hin: ,Bis zu 90 % der Patient*in-
nen mit Rheuma haben eine Sexualfunktionsstérung aufgrund der Erkrankung selbst
und aufgrund der haufigen Begleitdepression. Gezielte Physiotherapie und Schmerzthe-
rapie kdnnen die Sexuvalitat und Begleitdepression verbessern.”

Dr. Reiter berichtet: ,Wir wissen, dass alle chronischen Erkrankungen sehr oft sexu-
elle Funktionsstérungen verursachen. Bei chronischen Schmerzpatient*innen bin ich mir
nicht sicher, ob sie deswegen nicht Uber Sexualitét reden, weil sie gar nicht mehr statt-
findet, weil durch chronische Schmerzen die Libido weg ist und es ihnen unangenehm
ist, darUber zu reden. Ich glaube, viele figen sich dem.”

Dr.n Bragagna verweist auf Studienergebnisse: ,Uber muskuloskelettale Erkrankungen
haben auch wir in Osterreich eine Studie gemacht, nur an Frauen, weil es mehr Frauen
trifft. Wir haben gesehen, dass Uber 40 % der betroffenen Frauen irgendeine Sexual-
funktionsstérung hat.”
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Dr. Reiter winscht sich als Allgemeinmedizinerin mehr interdisziplindre Zusammen-
arbeit beim Umgang und der Behandlung von sexuellen Funktionsstérungen aufgrund
chronischer Schmerzerkrankungen: ,Ich glaube, nicht nur fachérztliche Gbergreifende
Zusammenarbeit ist wichtig, sondern ganz viel kénnen Physiotherapeut*innen machen.
Aber da scheitert es daran, dass sich die meisten Patient*innen niedergelassene Physio-
therapeut*innen nicht leisten kénnen. Bei chronischen Schmerzpatient*innen ware

es aber sehr hilfreich, denn wenn man Schmerzen reduzieren kann, steigt oft auch die
sexuelle Lust. Dazu misste ich die Méglichkeit haben, in die Physikalischen Institute zu
Uberweisen, genau mit dieser Problemstellung und die Bewilligung dafir kriegen. In
den letzten Jahren wurden physikalische Uberweisungen eher restriktiv bewilligt. Wenn
ich hinschreibe Sexualfunktionsstérung und chronischer Schmerzpatient glaube ich, es
wirde abgelehnt werden. Im Physikalischen Institut bekommen die Patient*innen nie-
mals, egal warum ich sie hinschicke, zu Beginn das, wo ich glaube, dass es zielfihrend
ist. Wir kdnnten uns im Gesundheitssystem Geld sparen, wenn wir genauer zuweisen
wirden."

Frau Fiala berichtet als Stellvertreterin der Selbsthilfegruppe Schmerz von den Erfah-
rungen der Betroffenen: ,Es dauerte einige Zeit, bis ich mit ein paar Patient*innen
sprechen konnte und auch diese bereit waren, Gber Sexualitdt und Krankheit zu spre-
chen. Naturlich ist es doch auch ein Tabu und die Angst, dass man solche Bedurfnisse
gar nicht duRern darf, da man dann womdglich von Arzt*innen nicht (oder noch weni-
ger) ernst genommen wird. Wenn man Schmerzen hat, dann hat man doch sonst keine
Bedurfnisse, sondern man will nur méglichst rasch die Schmerzen loswerden, oder?
Aber, wir alle wissen auch, dass gerade die ausgeschitteten Hormone bei kdrperlicher
Zuwendung - Streicheleinheiten, Zartlichkeit — den Schmerz reduzieren kénnen und
dass gerade Schmerzpatient*innen daher oft mehr Bedurfnis nach kérperlicher Nahe
haben. Das ist doch auch versténdlich? Nur, keine Arztin und kein Arzt hat das je hinter-
fragt und die Patient*innen werden das Thema von sich aus sicher nicht ansprechen.

Naturlich hat - fast - jeder Mensch diese Bedurfnisse und Schmerzpatient*innen sind
auch nicht anders. Dass zeitweise diese Bedirfnisse durch die Libodo senkende Medi-
kamente beziehungsweise zu starke Schmerzen in den Hintergrund gedréngt wer-

den, ist auch bekannt. Aber ich war Uberrascht, dass die angesprochenen Patient*innen
regelrecht erleichtert waren, dass einmal jemand Uberhaupt danach fragt und dieses
Thema anspricht! Uber diese Aussagen war auch ich Gberrascht und deshalb glaube ich,
dass dieses Thema nicht weiter unbericksichtigt gelassen werden sollte.

Naturlich ist das ein Thema und naturlich leiden die Paare darunter. Das Bedurfnis nach
Zartlichkeit und natirlich auch Sex ist da, vielleicht sogar stérker — aus oben genannten
Grunden - als bei vielen Gesunden. Aber wie und ob man diese Bedirfnisse ausleben
kann, ist eine andere Sache. Wenn der Mann krank ist, gibt es schon aus diesem Grund
gewisse Einschrankungen und bei zu starken Schmerzen vergeht natirlich jedem Men-
schen die Lust auf Sex, aber nicht auf Zartlichkeit und kérperliche Ndhe. Wie das die
Paare in ihrem Leben gestalten (kénnen) ist schwer zu beantworten. Aber es ware sicher
an der Zeit, auch dariber einmal in Fachkreisen zu sprechen und nicht die Schmerz-
patient*innen als unglaubwirdig zu behandeln, wenn sie — neben dem Wunsch nach
Schmerzreduktion - noch andere Bedurfnisse haben.”
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4.9. Kommunikation im
Gesundheitswesen

Im Hinblick auf die Gespréchssituation zwischen Arzt*innen und Patient*innen wird in der
wissenschaftlichen Literatur bei der Anamnese sexueller Schwierigkeiten auf das PLISS(IT)-
Modell der sexuellen Beratung verwiesen (Mclnnes, 2003, 265). Das Modell wird im Folgen-

den dargestellt.

Tabelle 2: PLISS(IT)-Modell

Quelle: Mclnnes, 2003

P (Permission/Erlaubnis)

Die/Der Arztin/Arzt
er6ffnet ein Gespréch
Uber Sexualitat und
ermutigt die/den Pati-
entin/Patienten sexuelle
Probleme zu diskutieren
und Fragen zu stellen.
Oft ist bereits das Inter-
esse und die Unterstit-
zung der/s Arztin/Arztes
eine Entlastung fur
Patient*innen.

LI (limited Information/
limitierte Informationen)

Informationen Uber den
Einfluss der Erkrankung
auf die Sexualitat sowie
mégliche Behandlungs-
formen kénnen vermit-
telt werden.

SS (specific Suggestions/
spezifische Vorschlage)

Vorschlage kdnnen
beinhalten: Das Vorlesen
gedruckter Materialien
Uber Sexvalitdt und
Erkrankung, das Ein-
nehmen von Schmerz-
mitteln vor sexuellen
Handlungen, Hinweise
auf alternative Techniken
oder Positionen. Zur
Behandlung zahlen Bera-
tung, Medikamente oder
beides. Manche Paare
bendtigen zusatzliche
Beziehungsberatung.

IT (intensive Therapy/
intensive Therapie)

Dieses Level benétigt
eine spezielle Ausbil-
dung und wird von
Sexvalberater*innen,
Psycholog*innen,
Sozialarbeiter*innen
oder Psychiater*innen
vermittelt.

Als Hilfestellung fur die Arbeit mit Patient*innen werden einige Beispiele fur sensible
Gespréachser6ffnungen vorgestellt.

* Routinefragen: ,Ich frage meine Patient*innen stets, ob Beziehungsprobleme oder
sexuelle Schwierigkeiten bestehen. Sexuelle Gesundheit ist ein wichtiger Teil des Lebens.
Manchmal haben Erkrankungen bzw. Medikamente einen Einfluss auf die Sexualitét.
Wie geht es Ihnen in lhrer Beziehung zuletzt?"

* Generalisieren: ,Personen mit chronischem Nierenversagen erleben oftmals sexuelle
Schwierigkeiten, wie vermindertes Lustempfinden oder Probleme mit dem Genuss.
FUhlen Sie sich beeintrachtigt?”

* Normalisieren: ,Wenn Frauen eine Brustkrebsdiagnose erhalten, ist es normal besorgt

darUber zu sein, wie sich die Behandlung auf das Sexualleben auswirken kann. Welche
Sorgen haben Sie?"

« Statistiken: ,Uber 80 % der M3nner mit vaskuliren Erkrankungen berichten sexuelle
Probleme, wie Schwierigkeiten beim Bekommen oder Erhalten einer Erektion. Haben Sie
Unterschiede bemerkt?"”

» Offene Fragen: ,Welche Art sexueller Probleme haben Sie zuletzt wahrgenommen?” oder
,Was ist passiert, als Sie mit Ihrer/m Partner*in schlafen wollten?" oder ,Wie beeinflusst
Ihr Gesundheitszustand lhre Beziehung?"

Neben der Gesprachseréffnung sind Informationssammlung, Strukturierung und Bezie-
hungsaufbau Empfehlungen fir ein sensibles Ansprechen von Tabuthemen. Zur Informa-
tionssammlung z&hlen: das Erfassen der medizinischen und lebensweltlichen Bedeutung
fur die Betroffenen, das Sicherstellen von Versténdnis und das Unterbreiten von Angebo-
ten. Unter Strukturierung wird verstanden, Zeit einzuteilen, Orientierung zu geben und die
Anliegen zusammenzufassen. Beziehungsaufbau umfasst das Signalisieren von Verstand-
nis, Wertschatzung und Unterstitzung, ein geeignetes Umfeld herzustellen und die/den
Patientin/Patienten angemessen zu beteiligen. Ein weiterer Hinweis ist, zum Abschluss des
Gesprachs nach dem Ansprechen von Tabuthemen auf alltagliche, leichtere Themen zu
lenken.
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Es gilt dabei respektvoll mit einer méglichen Weigerung der Patient*innen umzugehen, auf-
grund kultureller oder anderer Tabus nicht Uber Sexualitét sprechen zu wollen. Wenn ein
Gesprach bzw. eine Beratung gewinscht ist, kann die/der Partner*in mit eingebunden wer-
den. Viele Mediziner*innen erkennen Anzeichen sexueller Probleme nicht bzw. geben an,
sich unwohl zvu fihlen, ber sexuelle Praktiken zu sprechen, sie haben das Gefihl, nicht
geniigend Skills/Fahigkeiten in diesem Bereich zu haben, fihlen sich nicht adidquat Gber
Behandlungsoptionen informiert, haben die Sorge, Patient*innen zu nahezutreten oder
nicht geniigend Zeit zur Verfigung zu haben. All diese Faktoren werden als Barrieren fur
die Erhebung einer Sexualanamnese und diesbeziiglicher Beratung angefihrt. Von daher
ist ein effektives Training in der medizinischen Ausbildung essentiell, um Patient*innen
unterstUtzen und langfristige Verhaltensdnderungen bei diesen bewirken zu kénnen.
Kommunikation Uber sexuelle Themen hangt mal3geblich von Investitionen in Ausbildun-
gen ab, die Informationen vermitteln, aber auch durch Follow-ups und begleitende Super-
vision ergédnzt werden kdnnen. Eine Trainingsevaluation in Amerika kam zu dem Ergebnis,
dass 90 % der Mediziner*innen eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen kdnnen, jedoch
nur 61% das Unwohlsein der Patient*innen erkennen und noch weniger die spezifischen Sor-
gen der Betroffenen. Das bekraftigt die Empfehlung, interaktive Trainings anzubieten, die
Behandler*innen-Patient*innen-Interaktionen simulieren und die Entwicklung diesbezigli-
cher Fahigkeiten férdern (Hecht et al., 2016). Prof. Hartmann hat in einem Beitrag zu sexu-
eller Gesundheit im Bundesministerium in Wien berichtet, dass Einstellung und Haltung von
Arzt*innen zur Bedeutung der sexuellen Gesundheit sehr wichtig sind und Patient*innen
,feine Antennen" haben, wenn ein falscher Tonfall benutzt oder Probleme bagatellisiert wer-
den. Das Ernstnehmen des Leidensdrucks der Betroffenen sowie eine gemeinsame L6sungs-
findung z&hlen zu den kurativen Faktoren. Er weist darauf hin, dass es in fast allen Bereichen
der Medizin viele ,Bricken” zu Sexualitét gibt, Uber die Patient*innen erreicht werden kdn-
nen (Bundesministerium fUr Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2021%).

Die verschiedenen Nuancen der Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Gesund-
heitsdienstleister*innen und Patient*innen im Umgang mit der Sexualitat waren ein wichti-
ges Thema der qualitativen Interviews, die fUr diesen Gesundheitsbericht gefUhrt wurden.
Befragte Expert*innen betonten mehrfach, wie wichtig eine sensible und neutrale Kom-
munikationsform ist und dass Sexualitat in der Gesundheitsvorsorge und Behandlung aktiv
angesprochen werden sollte.

Mag. Bissuti verweist darauf, wie schwer der Umgang mit sexuellen Problemen for
Betroffene sein kann: ,Es kann etwas sehr Endgultiges haben, sich von der Sexualitat als
Genussmoment zu verabschieden, das ist ein bisschen so, wie wenn ich mich vom Essen
als Genuss verabschiede. Sexualitat ist zwar weniger lebensnotwendig wie Essen, aber
ich meine diesen Genussmoment. Wenn man sich vorstellt, sich davon zu verabschieden
und dann gibt es halt nichts mehr, das gut schmeckt, es gibt halt nur mehr kinstliche
Erndhrung oder so, da geht natirlich extrem was verloren.”

Dr. Hladschik-Kermer ermutigt Behandler*innen, das Thema Sexualit&t offen anzu-
sprechen: ,Patient*innen sprechen Sexualitdt nicht an, weil es ihnen extrem unan-
genehm ist. Sie wirden sich winschen, dass Gesundheitsberufe — das ist meine zentrale
Botschaft — von sich aus das Thema ansprechen sollten. Sei es in Bezug auf kdrperliche
Einschrankungen einer Erkrankung, psychosoziale Belastungen oder Nebenwirkungen
von Medikamenten.

Sexualitdt ist einfach ganz was Intimes, ganz was Persénliches und wenn wir hier Prob-
leme haben, dann trifft uns das ganz tief. Das hat sehr viel mit Scham zu tun, das trifft
uns in unserer ganzen Personlichkeit. Umso schlimmer, wenn wir nicht vorbereitet sind.

14 Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (2021). Sexuelle Gesundheit: Ein blinder Fleck im
osterreichischen Gesundheitssystem. Verfiigbar unter: https://www.sozialministerium.at/ Themen/Gesundheit/Nicht-uebertragbare-
Krankheiten/Sexuelle-Gesundheit.html
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Wenn ich also nicht weil’: Im Zuge dieser Erkrankung kann das auftreten. Dann ver-
suche ich es zu verbergen. Es dauert sehr lange, und das ist einfach das Problem, bis
Patient*innen wirklich Hilfe bekommen. Das kénnte man verhindern, indem man es

zu Beginn proaktiv anspricht. Das Problem von Mediziner*innenseite ist, dass man zu
Beginn einer Erkrankung denkt, es sind andere Themen wichtiger. Leider muss man
sagen, dass laut Studien nur etwa 10 % der Arzt*innen von sich aus das Thema proaktiv
ansprechen. Da werden vielfdltige Grinde genannt, man sagt dann Zeitmangel, orga-
nisatorische Mangel oder ich kenne mich nicht aus, aber dahinter steht doch auch ein
bisschen eine Unsicherheit! Wie soll ich das ansprechen? Wie soll ich damit umgehen?
Man will die Menschen nicht briskieren, ihnen nicht zu nahetreten.”

Dr. Kaynar vertritt ebenfalls die Meinung, dass aktives Ansprechen der Betroffenen
wichtig ist: ,Die Leute trauen sich nicht, Uber Sexualitat zu sprechen, besonders die,

die aus anderen Kulturen kommen, haben gréfRere Hemmungen. Frauen und Méanner.
Obwohl es sehr grofRe Probleme sind. Deshalb miUssen wir als Mediziner*innen die
Leute gerzielt fragen und darauf hinweisen. Wenn wir Medikamente verschreiben, soll-
ten wir mdgliche Nebenwirkungen ansprechen und Patient*innen ermutigen, die Medi-
kamente nicht gleich abzusetzen und einige Wochen Geduld zu haben, denn manchmal
verschwinden die anfanglichen Nebenwirkungen. Wir miUssen daruber sprechen.”

Dr. Ponholzer weist auf die Unterschiede zwischen stationarer und ambulanter
Behandlung und dem Thema Sexualitat hin: ,Im Krankenhaus selbst ist die Abkldrung
von hochgradigen sexuellen Funktionsstérungen heutzutage etwas in den Hinter-
grund getreten, in der Praxis jedoch ist es nach wie vor mit einem hohen Stellenwert
behaftet. Im Rahmen meiner Arbeit hat insbesondere die Erektionsstérung des Man-
nes auch im Krankenhaus einen hohen Stellenwert, da wir als Prostatakarzinomzent-
rum (zertifiziert nach der Deutschen Krebsgesellschaft) mit einer extrem hohen Quote
an durchgefihrten Operationen, auch eine hohe Anforderung an uns stellen dieses
Thema auszuarbeiten, darzustellen und mit dem Patienten zu besprechen. In meiner
Wahrnehmung sind es in erster Linie relativ junge, aufgeklarte Manner, die bereit sind,
von sich aus sexuelle Funktionsstérungen anzusprechen und deswegen auch zu einer
Arztin oder zum Arzt gehen.”

Dr. Pichlh&fer spricht strukturelle Probleme als Grund an, weshalb sexuelle Funktions-
stérungen u.a. nicht angesprochen werden: ,Generell zum Thema Sexualitat im Zusam-
menhang mit der Prim&rversorgung ist es halt so, dass der sekundare Aspekt der
Sexualitdt mit all diesen anderen Erkrankungen ein grofRes Thema ist, das sehr viel Zeit
und Gesprache erfordert. Ich firchte, dass wir die aufgrund der Organisation der medi-
zinischen Primarversorgung in Osterreich nicht haben. Ich glaube nicht, dass ich der ein-
zige bin. Und die Patient*innen sprechen es auch im Zusammenhang mit Diabetes eher
nicht an. Die Inanspruchnahme von Facharzt*innen, sekundarmedizinischen Einrichtun-
gen, ist ziemlich hoch. Manner gehen zu Urolog*innen, Frauen gehen zu Gynékolog*in-
nen, zu Didtolog*innen, sodass die eigentliche Zusammenschau - der Erkrankungen, der
Komplikationen und der Sexualitat - viel zu kurz kommt. Einfach aufgrund struktureller
Probleme meiner Meinung nach. Ich kann Ihnen da aus eigener Erfahrung nicht wahn-
sinnig viel berichten. Es ist nicht so, dass man das ablehnt, aber das aktive Screening der
Patient*innen nach sexuellen Problemen findet eher nicht statt. Es kommt schon vor,
aber ist nicht die Regel, dass Patient*innen Allgemeinmediziner*innen als Ansprech-
partner*innen fUr sexuelle Probleme sehen. Bei Frauen ist es in erster Linie die Gynako-
login oder der Gynakologe und fir die Manner die Urologin oder der Urologe. Es kommt
hin und wieder vor, dass ich von einem Mann angesprochen werde, wegen einer erek-
tilen Dysfunktion oder dass ich das mal bei einer Vorsorgeuntersuchung erfrage. Aber
dass wir regelmaRig Sexualthemen besprechen, ist eher nicht der Fall."
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Dr." Reiter hat dieselbe Beobachtung gemacht: ,Meine Erfahrung, die sich seit Jah-
ren nicht verandert hat, ist, dass Sexualitat nicht gerne angesprochen wird. Ich glaube,
sowohl von Arzt*innen als auch von Patient*innen nicht. Wenn man groRzigig ist und
die wenigen, die sich fragen trauen, verallgemeinert, fragen mehr Ménner nach, das
ware statistisch gesehen aber verfilscht.

Wann hat man Gelegenheit danach zu fragen? Wenn man ein neues Medikament gibt,
wenn es um Nebenwirkungen geht. Sofern die Patient*innen sich Uberhaupt damit
auseinandersetzen wollen. Hauptsachlich bei Bluthochdruckmitteln und Antidepres-
siva kommt die Frage nach sexuellen Nebenwirkungen. Bei psychiatrischen Patient*in-
nen sind es eher die juingeren, da haben eher Psychiater*innen damit zu tun, weil die

die Medikamente einfGhren und danach wird kaum mehr dariber gesprochen. Es sei
denn, es kommt jemand und sagt, er hat Probleme. Die Patient*innen besprechen das
eher mit Facharzt*innen, wenig mit Allgemeinmediziner*innen. Ich kann es aktiv anspre-
chen bei der Gesundenuntersuchung. Ich habe mich zwar immer wieder mit dem Thema
auseinandergesetzt, aber man muss es sich vornehmen. Es gibt so viele Dinge, die man
anspricht, bei der Vorsorgeuntersuchung, die im Vordergrund stehen und die indirekt
damit zu tun haben. Wenn man unter Bluthochdruck leidet, ist die Folge davon, wenn

er unbehandelt bleibt, dass man Sexualfunktionsstérungen bekommt. Bei allen Stoff-
wechselerkrankungen kommt das vor. Dann spricht man es an und trotzdem muss man
es sich auch da vornehmen, denn die Zeit ist begrenzt. Eine halbe Stunde ist schnell um.
Wahrend einer normalen Ordinationszeit und einem normalen Dienst muss es von den
Patient*innen kommen, damit man das Thema bespricht, weil sonst ist die Zeit schnell
um. Zeit ist wirklich ein Faktor.

Es gibt viele Bereiche, die schambehaftet sind, wie Inkontinenz. Wenn man Frauven
aktiv darauf anspricht, bleiben die Gesprache sehr kurz. Das Thema Sexualitat ist bei
der Gesundenuntersuchung dabei, wenn ich es hineinnehme oder wenn die Patientin
oder der Patient es anspricht. Nicht, weil es von vornherein dabei ware, im Fragenkata-
log ist es nicht abgebildet. Nehmen wir an, ich spreche das Thema an und die Patientin
oder der Patient fUhlt sich nicht auf den Schlips getreten und méchte dariber reden,
was habe ich dann anzubieten? Das Problem ist schon, ich mache etwas auf und habe
nichts anzubieten.”

Dr." Lamel weist auf entsprechende Rahmenbedingungen fur ein solches Gesprach
hin sowie auf die Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen zur Enttabuisierung: ,Es
ist ganz wichtig, dass man das Thema Sexuvalitédt nur anspricht, wenn man Zeit hat,
sich mit dem Thema auseinanderzusetzen und der Patientin oder dem Patienten auch
Hilfe anzubieten. Wo kann ich jetzt hingehen? Was mache ich jetzt mit diesem grof3en
Block? Oder Leidensdruck? Da sind wir manchmal wirklich von der Zeit her nicht gut
aufgestellt.

Bei chronischen Erkrankungen haben wir Programme, wo wir die Patient*innen zu einer
Schulung einladen, wo es einfach Zeit gibt bestimmte Sorgen und Themen zu bespre-
chen, moglicherweise auch in der Gruppe, wo die Patientin oder der Patient auch merkt:
Okay, anderen geht es auch nicht anders. Wo man Leidensgenoss*innen findet und wo
das kein so groRes Tabuthema ist. Wo man aus dem Nahkastchen plaudert und andere
findet und sagt:,So geht es mir auch.’ Es gibt ja auch Themen, die man erst realisiert,
wenn sie von anderen Personen angesprochen werden.

Eigentlich sollte das ein Thema bei der Urologin oder beim Urologen sein. Wenn ein
Mann halbjahrlich zu einer Kontrolle wegen ProstatavergréfRerung geht und dort wird
eine Anamnese erhoben: Wie geht es Ihnen?’ Da sollte auch abgefragt werden, ob
Sexualitat ein Thema ist. In den Ambulanzen, kommt mir vor, wird das haufiger abge-
fragt als bei Niedergelassenen und besonders bei chronisch erkrankten Patient*innen
ware das eine Mdglichkeit, Menschen mit sexuellen Problemen herauszufiltern. Bei
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Psychiater*innen habe ich das Gefuhl, dass sexuelle Schwierigkeiten ein Thema sind,
weil es ja ein haufiges Problem der Medikamente ist. Zumindest habe ich die Erfahrung
gemacht mit ein paar Psychiater*innen, dass das schon Thema ist. Sonst sind Selbsthil-
fegruppen eine gute Anlaufstelle und Infobroschiren.”

Mag. Bissuti hat in der Mannerberatung die Beobachtung gemacht, dass erst kommu-
niziert wird, wenn sexuelle Probleme auftauchen: ,Meistens redet man dariber, wenn
was nicht klappt. Also in Beratungsgespréachen oder im Therapiegesprach frage ich
natUrlich sanft oder angemessen nach. Man kann jetzt auch nicht mit der Tir ins Haus
fallen und sagen:,Na, wie schaut das jetzt aus?' Auch in der diagnostischen Aufklarung
2.B. bei der erektilen Dysfunktion muss man sehr intime Fragen stellen. Das ist oft nicht
so einfach. In einem Mann-Mann-Setting kann das natirlich eine schwierige Konno-
tation haben, dass es den Mannern peinlich ist mit einem Mann zu sprechen. Manche
Ménner wirden sich leichter tun, wenn sie mit einer Frau darUber reden. Fir manche
Ménner wiederum ist es umgekehrt, die sind froh, dass man unter Mannern spricht.
Dort, wo der Leistungsdruck sich als richtiger Mann darzustellen héher ist, kommen
dann auch mehr Tabus dazu oder mehr Klischees. Oft hért man leider nur: ,Ja ja, das
klappt schon, das passt schon. Da braucht es dann eine viel langere Vertrauenszeit bis
die Manner darUber reden, was Sache ist.

Bei chronischen, aber auch bei akuten Erkrankungen, wenn eine dramatische oder
entscheidende Gesundheitssituation eintritt, wie Einschréankungen, Schmerzen oder
nach einem Unfall, dann trauen sich die Manner eher das zu benennen. Das ist ein
Door-Opener, um dariber zu reden.

Ich habe das Thema jedenfalls auf meinem Anamneseradar und warte einen guten
Zeitpunkt ab. Es kommt natirlich auf die Themenstellung an und du kannst nicht ver-
allgemeinern. Auch das Alter spielt eine Rolle und wer mir gegenubersitzt. Wie offen
berichtet die Person? Da gibt es grolRe Unterschiede, manche springen ins kalte Was-
ser und erzahlen mir vom Start weg sehr intime Sachen und sind entspannt dabei. Bei
andern braucht es eine Zeit zum Auftauen. Ich finde es toll und schén zu sehen, dass
Manner nichts mehr zu verbergen versuchen, sondern ganz offen und menschlich dar-
Uber reden. Das ist wie eine Mauer oder Hirde oder ein heruntergezogenes Rollo und
wenn das Uberwunden oder oben und die Maske herunten ist, da zeigt man sich dann
einfach. Und das ist wirklich sehr schén warmherzig. Wie schaut denn das aus? Haben
Sie Schmerzen? Wie sieht es in der Sexualitat aus? Wie ist es mit dem Partner oder mit
der Partnerin? Was gibt es fir Themen oder schauen Sie vielleicht auch mal Pornos?"
Dass wir dann offen dariber reden, ist fUr mich persdnlich in der Mannerarbeit ja Uber-
haupt schon, dass man Begegnungen unter Mannern hat, die angstfrei sind. Das mag
ich sehr an meiner Arbeit. Behutsam und einfUhlsam, aber trotzdem auch klar. Ich per-
sonlich mache sehr viel Psycho-Edukation, gerade am Anfang. Ich sage ihnen, was ich
denke, kommentiere vielleicht auch etwas und mache Aufklarungsarbeit. Dass man
reden kann, ohne dass man bewertet wird."

DGKP™" Lobersiner und DGKP™ Barta meinen, dass die gréf3te Herausforderung in der
Pflege darin besteht, im ambulanten Setting die richtigen Rahmenbedingungen zu fin-
den, um Patient*innen aktiv auf das Thema Sexualitdt ansprechen zu kénnen. Zu diesen
zdhlen: passende Raumlichkeiten, zeitliche und personelle > Ressourcen, die Stimmung
bzw. einen offenen Raum dafir schaffen zu konnen und vor allem, dass Patient*innen
sich trauen, Fragen zu stellen. Denn wo keine Fragen sind, kann auch keine Beratung
stattfinden.
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DGKP™ Signer beschreibt aus unterschiedlichen Blickwinkeln die Arbeit als Pflegekraft,
wenn es um Kommunikation bzw. das aktive und richtige Ansprechen dieses Themas
geht: ,Ich sehe bei den Profis viel Luft nach oben. Wir kénnen bei den Haus&rzt*innen
anfangen, die ja auch Betreuer*innen der chronisch Erkrankten sind, wenn durch diese
nicht nachgehakt wird und es von ihnen keine Hinweise auf Hilfestellungen bzw. Bera-
tung gibt. Oder auch nur den Hinweis, dass das ein berechtigtes Thema im Kontext

mit chronischer Erkrankung ist und dass Sexualitdt nicht etwas ist, das die Menschen
abschreiben oder der Krankheit unterordnen missen, sondern dass Sexualitat tatsach-
lich eine so wertvolle Dimension unseres Menschseins ist, dass sie auch im Zusammen-
hang mit Erkrankung einen Stellenwert haben darf. Einige Mediziner*innen machen mit
Aussagen im Sinne von: Seien Sie froh, wenn Sie wieder gesund werden!' den Betroffe-
nen keinen Mut, und es kann sich das Gefihl einstellen: ,Jetzt bin ich krank, da darf ich
ja keine sexuellen Wiinsche und Lust mehr haben. Da gibt es viele Vorurteile und starke
Tabuisierung. Gefragt wurde ich von Patient*innen ganz selten. Das ist auch meine
Erfahrung bei Workshops und Fortbildungen.

Es andert sich moglicherweise in Zukunft, weil das Thema viel starker 6ffentlich prasent
ist. Trotzdem, wenn es um meine eigene, hdchstpersdnliche Sexualitat geht, dann ist das
eine viel schwierigere Sache. Der Anteil an Menschen, die mich befragt haben, ist ein
vernichtend geringer. Manner nach radikaler Prostataoperation fragen schon, weil da
die unmittelbare Beeintrachtigung im Vorfeld besprochen wird und Inkontinenz, Harn-
verlust und Sexualfunktionsstérung Kardinalthemen sind. Hier kommen von Mannern
durchaus Fragen zu Sexualfunktionsstérungen.

Bei anderen Patient*innen, bei denen das nicht so offensichtlich ist, egal ob bei einer
Krebserkrankung oder Multiple Sklerose, die primar wegen einer Blasengeschichte zu
mir kommen oder Brustkrebs, da fige ich manchmal den Satz hinzu: Ich habe jetzt noch
eine Frage an Sie. Wie fihlen Sie sich in Ihrer Paarbeziehung, wie geht es lhnen in der
Sexuvalitat?’ Da ist eine behutsame Formulierung, sodass es nicht nach Verhor klingt,
wichtig. Ich sage auch manchmal: ,Das ist jetzt vielleicht eine ungewdhnliche Frage!
Weil es tatsachlich im Krankenhaus nicht gewdhnlich ist, das muss man ehrlich sagen.
Wir erwarten es nicht und sind es nicht gewohnt, dass wir im Krankenhaus zum Thema
Sexualitat befragt werden.

Das ist auch bei vielen Gynékolog*innen und Urolog*innen nicht selbstverstandlich,
obwohl sie fur diese Bereiche zustédndig sind. In diesem Zusammenhang ist es hilfreich
zu sagen: Vielleicht klingt das jetzt fir Sie ein bisschen ungewdhnlich, aber ich méchte,
dass Sie wissen, dass Sie auch beim Thema Sexuvalitét oder Funktionsstérungen oder
Sorgen, die die Paarbeziehung betreffen, mit mir sprechen kénnen. Ich habe da ein offe-
nes Ohr fur Sie!’ Solche Einladungen sind immer ermutigend.

Ich gehe in Gesprachen Uber Sexualitat immer mit einer wertschatzenden, offenen Hal-
tung. Es ist wichtig, den Betroffenen die Freiheit zu geben, das Thema ansprechen zu
kdnnen, aber nicht, dass es verpflichtend ein Thema sein muss. Wenn man das Thema
den Menschen auf diese grof3zigige Art und Weise aufs Buffet legt, dann kénnen sie
danach greifen. Sie miussen nicht das GefUhl haben, das ist jetzt eine verpflichtende
Thematik und sie werden zu ihrer Sexualitét verhort, sondern es geht darum, dass es
ein behutsames, achtsames und respektvolles Angebot im Gesprach ist. Damit habe ich
in meiner Berufstatigkeit die allerbesten Erfahrungen gemacht, weil ich ganz viel Dank-
barkeit von den Menschen gespirt habe, dass da endlich jemand ist, der darauf ein-
geht und der auch diesen Aspekt von Menschsein im Kontext chronische Erkrankung
wichtig nimmt.

Bei chronischen Erkrankungen geht das so schleichend, pl&tzlich ist die Erkrankung
chronisch und es ist schon ein halbes Jahr vergangen — wann ist dann der richtige Zeit-
punkt, es anzusprechen und wann nehmen es Betroffene als Problemfeld wahr? Die
Menschen spiren auf grof3e Distanz, ob da Raum ist, Sexualitdt anzusprechen oder
nicht. Wir Profis sind dafir zusténdig, dieses Thema aktiv anzusprechen. Das ist unser
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Job. Ich bin Gberzeugt, dass der Beitrag des Gesundheitsberichtes sehr wertvoll ist, weil
verschriftlichte Dinge den Charme haben, dass die Betroffenen anonym lesen kénnen,
es nicht gleich auf sich selber beziehen mussen und dann frei fir sich entscheiden kon-
nen, ob und wann sie darauf eingehen méchten.

Der zeitliche Rahmen ist fir viele Arzt*innen das Kardinalthema, mit dem sie entschul-
digen, Sexualitat nicht anzusprechen. Das ist es aber nicht! Man kann in zwei Minuten
Sexualitat besprechen. Wenn sich dabei herausstellt, es ist mehr ein Paarthema, dann
kann man Paarberatung empfehlen. Wenn sich herausstellt, es ist ein kérperliches
Thema, kann man eine Checkliste abarbeiten. Es sind nicht mehr als zwei Minuten nétig,
um das Thema zu explorieren. Ich denke, es ist oft Unsicherheit, warum es Mediziner*in-
nen vermeiden bzw. sich nicht daran wagen. Wenn sich daraus lange Problemgesprache
ergeben, ist es wichtig, einen guten Rahmen dafur zu finden. Wenn in der Ordination
20 Leute warten oder in der Ambulanz im Krankenhaus und das Thema auf den Tisch
kommt, dann nehme ich das auf und sage: ,Toll, dass Sie das ansprechen, das ist ein
ganz wichtiges Thema. Ich méchte mir dafir Zeit einplanen.’ Das wertschatzt den Mut
der Betroffenen und kann anschlieBend in einem separaten Termin bearbeitet wer-
den. Eine geschlossene Frage, bei der man mit Ja oder Nein antworten kann, ware:
,FUhlen Sie sich von lhrer chronischen Erkrankung in Ihrer Paarbeziehung und Sexuali-
tat beeintrachtigt?"

DGKP™ Igerc erzdhlt, dass Sexualitat auch im Alltag der Pflege tabuisiert ist: ,Sexuali-
tat ist generell noch immer in der Gesellschaft ein Tabuthema und ich glaube auch in der
Pflege ist es noch mehr tabuisiert, weil die Pflege auch durch den katholischen Glauben
in Osterreich sehr geprégt ist. Man hat nicht umsonst Schwester gesagt. Mittlerweile
hei3t es ja Gesundheits- und Krankenpflegerin oder -pfleger. Dementsprechend ist es in
der Pflege noch ein groRes Tabuthema, was erschreckend ist, weil die Pflege so nah am
Menschen arbeitet. Wir arbeiten ja direkt am Kérper des Menschen und greifen sehr viel
in die Intim- und Privatsphére des Menschen ein und trotzdem fehlt in der Pflege noch
die Sprache. Das ist mir stark aufgefallen.

Auf jeden Fall sollte man das Thema ansprechen und diese Hirde nehmen. Ich glaube,
dass professionelle Personen die Aufgabe haben, diese Barriere zu Gberwinden,
weil die Patient*innen selber kénnen es in ihrer Position noch schwerer. Weg von
dieser Heteronormativitat, es gibt verschiedenste Spielarten und das Gesprach muss
bedurfnisorientiert sein.

Es ist in der Praxis noch immer gang und gébe, dass von drei bis zu sechs Personen im
Zimmer sind, im normalen Akutbereich. Da kann man keine intimen Gesprache fih-
ren, abgeschottet. Andere Berufsgruppen haben oft die M&glichkeit, sich zurickzuzie-
hen, es gibt ein Arzt*innen-Zimmer, die Physiotherapie/Ergotherapie hat ein eigenes
Zimmer, wenn sie will. Fur die Pflege gibt es nur das Patient*innen-Bett. Vielleicht noch
das Badezimmer. Das kdnnte eine Ausweichmdglichkeit sein fUr intime Gesprache, aber
sonst gibt es nicht viele Mdglichkeiten. Und ich sage auch immer den Studierenden, wie
wichtig es ist, sich den Raum zu nehmen fUr adaquate Pflegeberatung.

Es gibt manchmal auf den Stationen so eigene Nischen, wo man sich mal zu zweit hin-
setzen kann mit einer Patientin oder einem Patienten. Alleine beim Aufnahmege-
sprach ist es schon wichtig, dass man eine intime Atmosphare schafft, weil da werden
ja die ganzen Daten erhoben. Das ist eine groRe Herausforderung fir die Pflege, dass
sie diese Rahmenbedingungen schafft und wir wissen alle, dass Pflegepersonen sehr
unter Druck stehen. Ich habe das selber mitbekommen, 12 Stunden Dienst, man lauft
auf den Akutstationen die ganzen 12 Stunden durch. Man hat oft wirklich keine Zeit
zum Essen und Trinken. Das sind halt die Rahmenbedingungen, die noch verbessert
werden missen.
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Gerade im Pflegealltag ist das Setting oft so, wie man es von einer Visite kennt. Es Leider findet Pflegeberatung
kommen viele Studierende oder Turnusarzt*innen und die Patient*innen trauen sich oft nur zwischen Tir und
oft nicht Fragen zu stellen. Und ich habe das schon oft erlebt, dass da bis zu 10 Perso- Angel statt.

nen in einem weifen Kittel bei der Visite waren, die gehen dann hinaus und dann sagt

der Patient oder die Patientin: ,Entschuldigung, ich habe jetzt gar nicht mitbekommen,

was die Arztin oder der Arzt gesagt hat. Kénnen Sie mir das noch einmal erkléren?’ Da

merkt man, dass die Pflege wegen verschiedenster Dinge angesprochen wird und ich

glaube, da ist die Pflegeperson auch die Bezugsperson. Und das Problem ist, dass sich

die Pflegepersonen nicht kompetent fihlen beim Thema Sexualitat, ich kann mir vor-

stellen, dass da wirklich auf Fragen ausgewichen wird. Wo es eben gerade so wichtig

ware in dem Bereich gut zu beraten. Ich glaube, das ist eine Challenge fir die néchsten

Jahre, dass man diesen Pflegepersonen die Kompetenz gibt darUber zu sprechen.

Weil Sexualitat so wertvoll ware fUr die Lebensqualitat, die man sonst eben nicht erhélt.

Leider findet Pflegeberatung auch oft nur zwischen Tir und Angel statt. Aber das

bewegt sich gerade immer mehr, die Pflegeberatung bekommt einen héheren Stellen-

wert, Gott sei Dank."

Dr." Bayerle-Eder empfiehlt, Fragen zu Sexualitat in die Anamnese zu integrieren: ,Sehr
wichtig ist, dass Sexuvalitat ein Teil der Gesamtgesundheit ist und in der WHO-Charta™
verankert ist als eine Form der Lebensqualitdt und des Wohlbefindens. Und dass gerade
Patient*innen mit chronischen Erkrankungen sehr haufig unter Sexualfunktionsstérun-
gen leiden. Es wird oft darauf vergessen, weil es fiir die Arztin oder den Arzt schwie-

rig ist, das im normalen Ordinationsgesprach zu bericksichtigen und weil es dafur keine
Refundierung gibt, zumindest im niedergelassenen Bereich, sondern das ganze auf den
Privatsektor gedrangt wird. Was sehr schade ist, weil Sexualitat auch eine volkswirt-
schaftliche Relevanz hat.

Eine groRe Studie einer amerikanischen Versicherung hat gezeigt, dass, wenn Sexualitat Wenn Sexualitdt
mitbehandelt wird, sich Behandlungsdauer, Krankenstande und Spitalsaufenthalte ver- mitbehandelt wird,
kirzen. Sexualitat ist ein Tabuthema, und das nicht nur bei Betroffenen, sondern auch verkirzen sich

bei Arzt*innen oder Kolleg*innen, deshalb ist in meinen Vorlesungen eine meiner ersten Behandlungsdauver,
Unterlagen eine Patientin und eben die Arztin oder der Arzt und da missen sie Uber ein Krankenstdinde und
ganz spezielles Thema reden Uben (Rollenspiel). Da merken sie dann ihre eigene Zurick- Spitalsaufenthalte.

haltung, innere Ablehnung und Tabuisierung.

Wichtig ist, dass man das auch hineinbringt in den Gesundheitsbericht, dass es Pati-
ent*innen wichtig wére, dass die Arztin oder der Arzt die Patient*innen anspricht. Sie
mussen sich vorstellen, Sexualitat ist ja im Prinzip, wenn man sich die vegetativen
Funktionen anschaut, wie Stuhl, Schlaf, Sympathikus, Parasympathikus, das vegeta-
tive Nervensystem. Allein daher miUsste man fragen: ,Funktioniert die Sexualitat?’ Weil
Arzt*innen fragen ja auch nach Schlaf und Stuhl und sonstigen Beschwerden. Wenn
das im Anamnesebogen verpflichtend drinnen ist, wie: ,Ist sexuell alles in Ordnung?
Ja, Nein?' Dann hakt man es einfach ab. Wenn es nicht drinnen ist, ist das oft eine Tabu-
isierung und hinzukommt auch mangelnde Ausbildung, weil ich nicht weil3, was ich soll
damit anfangen soll. Was soll ich jetzt tun? Erste Ansprechpartner*innen sollten die
praktischen Arzt*innen sein, die dann die Patient*innen weiteriiberweisen, daher finde
ich die Initiative von Ihnen sehr gut. Ein interdisziplinares Setting (dhnlich wie ein Tumor
Board) mit verschiedenen Expert*innen sollte fir komplizierte Patient*innen angebo-
ten werden."

15 Weltgesundheitsorganisation. Sexual health. Verfiigbar unter: https://www.who.int/reproductivehealth/topics/gender_rights/sexval
health/en
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Dr." Bragagna wird von Patient*innen regelmaf3ig auf Sexualitat angesprochen, da sie
sich auf dieses Thema spezialisiert hat und dafur bekannt ist. Sie berichtet von ihren
Erfahrungen und der Wichtigkeit von Fortbildungen in diesem Bereich: ,Die Leute ken-
nen mich aus den Medien, deswegen bin ich eine klare Ansprechpartnerin fir Sexua-
litdt. Wenn sie zu mir kommen, ist es eher so, dass ich verwundert bin, weil sie so tun,

als ob sie mich schon kennen. Sie sind ganz offen, darum kann man das nicht verglei-
chen. Aber es gibt schon eine Beobachtung, die ich gemacht habe, wenn Kolleg*innen
einen thematischen Grundkurs gemacht haben bei der Arztekammer, dann kommen sie
erschrocken zu der ersten Supervision und sagen: ,Ich werde von so vielen Patient*innen
angesprochen auf die Sexualitat. Das sind Kolleg*innen, die offen sind fUr das Thema
und z.B. wissen, welche Erkrankungen Sexualfunktionsstérungen verursachen. Und des-
wegen auch schon wacher sind und das oft schon von selber in das Gespréch einflieBen
lassen. Dadurch wirken sie auch so, dass man sie eher ansprechen kann.

Das ist magisch, das ist immer sehr nett die erste Supervision, weil sie sehr panisch sind:
,PI6tzlich wollen so viele Uber Sex reden!" Es ist schon so, dass Kolleg*innen in der Aus-
bildung dann auch gestehen, dass sie, wenn sie jetzt zuriickdenken, viel schneller bei
dem Thema gewesen waren, wenn sie das Wissen gehabt hatten, welche Erkrankun-
gen, Medikamente und Operationen usw. Sexualfunktionsstérungen auslésen. Und sie
gestehen auch ein, dass, wenn sie nicht die Ausbildung hatten, sie Angst hatten, das
anzusprechen, weil sie glauben wiirden, es kostet viel Zeit. Wahrend sie im Rahmen der
Ausbildung lernen, in kurzer Zeit einzugrenzen: Was liegt vor, kann ich das ansprechen
oder nicht, habe ich Zeit oder warten drauBen ganz viele andere Patient*innen? Oder
nehmen wir an, ich habe nur sieben Minuten. Eine Kollegin aus Innsbruck meinte: ,Frau
Doktor, ich habe nur 7 2 Minuten Zeit, sonst kommt die Pflege und schimpft. Dann ist
es einfach so, dass sie gelernt hat, in 7 2 Minuten das so gut einzugrenzen, dass sie der
Patientin oder dem Patienten das Gefhl gibt: ,Ich habe dich gehért, ich weil}, was ich tun
kann, ich mache die nachste Untersuchung und wir sehen uns dann und dann wieder.

Bei meinen Kolleg*innen, aber das sind alles sexualmedizinisch Neugierige, ist es so,
dass viele sich nicht fragen trauen, weil sie das GefUhl haben, sie haben zu wenig Wis-
sen. Jede und jeder zweite sagt, ich traue mich nicht fragen, weil ich kein Wissen habe
und weil ich keine Zeit habe. Und das beif3t sich in den Schwanz, denn je weniger ich
weil, desto mehr habe ich Angst vor dem Zeitverlust. Weil ich nicht gescheit fragen
kann, weil ich dann Unwesentliches frage. Das musste einfach trainiert werden. Im Stu-
dium und im Krankenhaus kann man das anwenden, ich kdnnte mit den Studieren-

den durch das Krankenhaus gehen und ihnen so eine Patient*innen-Akte hinlegen und
sie kdnnten mit fast 100%iger Wahrscheinlichkeit sagen, dass sie Erektionsstérungen
haben oder andere Stérungen, einfach anhand der Akten. Und das misste man einfach

kénnen."
Der wichtigste Schritt ist Dr." Gartner, die eine Studie zum Thema Sexualitat bei chronischen Erkrankungen
das Schweigen zu brechen. durchgefihrt hat, fasst zusammen: , Der wichtigste Schritt ist das Schweigen zu bre-

chen. Das Schweigen zu brechen kann unglaublich befreiend sein. Und es wird einem
immer gedankt. Wenn man als erstes sagt: ,Gibt es da ein Problem?’ oder ,Ich habe da
eine Frage.' Dann kommt ganz viel: ,Endlich spricht mal jemand darUber, endlich kann
ich auch mal darUber sprechen, endlich ist es mal Thema.' Wer es schafft einen ersten
Schritt zu setzen und dariber zu sprechen, ist wirklich super. Was sich aus unserer
Studie zeigt, ist, dass Sexualitat weiter zu fassen ist. Es gibt Untersuchungen, die zeigen,
dass sich Pflegepersonal nicht traut Sexualitat anzusprechen, weil sie glauben zu wenig
zu wissen. Gleichzeitig gibt es Modelle (z.B. das PLISS(IT)-Modell), die zeigen, dass es

in der Sexualberatung gar nicht so wichtig ist, méglichst viel zu wissen, sondern am
wichtigsten ist die Erlaubnis zu geben zu sprechen.”
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4.10. Sexualitat in der Ausbildung

Eine fundierte Ausbildung ist die Voraussetzung dafur gut beraten und behandeln zu kon-
nen. In den Interviews fir diesen Gesundheitsbericht wurden Expert*innen aus dem medi-
zinischen, dem psychologischen/psychotherapeutischen Bereich und der Pflege nach ihren
Erfahrungen zum Themenbereich Sexualitat wahrend ihrer Ausbildung gefragt. Dabei zeigte
sich, vor allem im Hinblick auf die Vergangenheit, dass dem Thema zu wenig Bedeutung bei-
gemessen wurde bzw. es stark tabuisiert ist und zu selten behandelt wird.

4.10.1. MEDIZIN

Dr. Bayerle-Eder weist darauf hin, wie entscheidend es ist, Informationen zu Sexu-
alitat und sexuellen Funktionsstérungen im Zuge der medizinischen Ausbildung ver-
mittelt zu bekommen: ,Sexualmedizin muss in der Arzt*innen—AusbiIdung verankert
werden, da 80 % der Sexvalfunktionsstérungen einen organischen Ursprung (wie z.B.
Diabetes, Fettstoffwechselstérungen, onkologische Erkrankungen, Verschreibung von
Medikamenten wie Antidepressiva) haben. Ganz wichtig ist es, die Ausbildung in diese
Richtung zu férdern. Wir machen da schon sehr viel, aber noch nicht genug. Und wir
mUssen versuchen das in verschiedenen Bereichen zu vereinheitlichen. Es gibt eine
Ausbildung fiir praktische Arzt*innen. Wenn man ein Medikament neu verschreibt,
sollte man die Sexualfunktion der Patient*innen vorher und nachher evaluieren. Man
muss die Patient*innen fragen — naturlich mit Vorsicht. Bei allen Medikamenten, die
man verabreicht, sollte man zumindest einmal nachfragen: Wie geht es Ihnen damit
sexuell?* Wir planen auch einen Universitatslehrgang, den wir als postgraduelle Aus-
bildung anbieten wirden."

Dr." Bragagna berichtet, dass es noch Wissenslicken zum Thema Sexualitat gibt, auch
unter Expert*innen: ,Sowohl im psychologischen als auch im medizinischen Bereich
herrscht Nachholbedarf. Jede und jeder ist in ihrer oder seiner Schiene. Die Medizi-
ner*innen sind mehr organzentriert, die anderen sind psychozentriert. Wobei ich das
schade finde, weil keine Patientin und kein Patient existiert als organzentriertes Wesen.
Somato-psycho-sozial sind wir. Und wenn auf einer dieser Ebenen eine Stérung ent-
steht, ist Sexualitat gefahrdet, weil wir ja neurobiologisch im Gehirn pl&tzlich andere
Botenstoffe ausschitten, sobald wir z.B. psychosozialen Stress haben und da entwi-
ckeln wir Sexualfunktionsstérungen. Da heil3t es dann, es ist psychisch. Da denke ich mir
dann: Hallo? Es ist neurobiologisch. Neurobiologisch entsteht da etwas, sodass dann im
Organ z.B. die Frau nicht mehr lubrizieren kann, der Mann keine Erektion haben kann.
Es sind Tatsachen, die da passieren und Basiswissen. Das sollten beide Richtungen
(Psychotherapie und Medizin) wissen. Und die Pflege natirlich auch.”

Der Allgemeinmediziner Dr. Kaynar teilt Erfahrung aus seinem Studium: ,Meine Pro-
motion war 1990. Sexualitat war selten Thema in der Ausbildung, wurde immer nur am
Rande und viel zu wenig angesprochen. Ich kann mich nicht erinnern, dass wir gezielt
Vorlesungen dariber hatten. Das sollte unbedingt mehr thematisiert werden."

Der Allgemeinmediziner Dr. Pichlhéfer bestatigt, dass Sexualitat bei Fortbildungen in
Zusammenhang mit Medikation erwahnt wird, aber nicht im Fokus steht.
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Urologe und Androloge Dr. Ponholzer berichtet, dass der Einfluss von chronischen
Erkrankungen auf die Sexualitat im Rahmen seiner Facharztausbildung einen hohen
Stellenwert hatte, da er die Bedeutung von potentiell gefaBschadigenden Grunder-
krankungen auf die erektile Dysfunktion wissenschaftlich untersucht hat: ,Im Rahmen
der Arbeit im Arbeitskreis fur sexuelle Funktionsstérungen der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Urologie wurde das Thema Uber viele Jahre stark thematisiert.”

Dr." Reiter erzdhlt: ,Ich habe 1998 promoviert. Was wir bis dahin gelernt haben war
nur, weil wir uns selber dafir interessiert haben, aber es kam aktiv nicht im Curriculum
vor - aul3er vielleicht als Nebenwirkungen eines Medikamentes. Ich glaube, dass es in
der jetzigen Ausbildung durchaus schon vorkommit. Es ist fur die Kolleg*innen ein biss-
chen mehr ins Bewusstsein getreten, als die Ausbildung zur Sexualtherapie bzw. sexu-
eller Gesundheit von Frau Dr." Bragagna gekommen ist. Da hat es eine Zeit lang ein
Institut gegeben, danach war sie der Meinung, dass man das in die Ausbildung integrie-
ren muss, was ich auch glaube. In meiner Ausbildung kam das nicht vor. Es ist ein grof3es
Thema, weil man nicht gerne dariber spricht. Ich glaube, je dlter man wird, umso mehr
kommt es einem naher, weil es auch im Freund*innen- und Bekanntenkreis ein Thema
wird. Das einzige, wo es regelmaRig vorkommt, ist, wenn Manner nach Medikamenten
gegen Erektionsstérungen fragen — dann tritt es im Arbeitsalltag auf.”

Es misste mehr Aufkldrung Dr." Lamel, die in einem Primé&rversorgungszentrum arbeitet, winscht sich mehr Infor-
und mehr Fortbildung geben, mationen und weist auf die Folgeproblematik bei der Arbeit mit Patient*innen hin: ,Ich
in der Allgemeinmedizin kann mich nicht erinnern, dass das jemals wirklich aktiv ein Thema gewesen wére in der
zum Beispiel, damit wir Ausbildung. Ich weil? nicht, wie es jetzt ist, meine Ausbildung liegt schon etwas wei-
Uberhaupt das Thema ter zurlck. Ich glaube, es ist selbst im arztlichen Bereich ein Tabuthema. Es gibt schon
ansprechen kénnen. Fortbildungen, wo das vorkommt, aber ich glaube nicht, dass die ausgebucht sind. Man

denkt sich halt: ,Das weil? ich eh. Also das ist eh klar und das werden die Patient*innen
mir schon sagen.’ Aber wie schon gesagt: Ich glaube, wenn man das Thema anspricht,
dann muss man ja auch wissen: Was empfehle ich dann der Patientin oder dem Patien-
ten? Vielleicht scheuen sich deswegen so viele und denken sich: ,Puh, das sollen die Psy-
chiater*innen oder die Internist*innen machen. Und viele sprechen das Thema bewusst
nicht an, um dann nicht dazustehen und sich zu fragen: Wie geht es jetzt weiter? Was
gibt es fir M&glichkeiten der Behandlung? Was tue ich jetzt mit diesem Thema? Wie
berate ich die Patientin oder den Patienten? Es miUsste mehr Aufkldrung und mehr Fort-
bildung geben, in der Allgemeinmedizin zum Beispiel, damit wir Uberhaupt das Thema
ansprechen kdnnen. Was mache ich mit Patient*innen, die dieses Problem haben? Wo
schicke ich sie hin?"
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4.10.2. PFLEGEWISSENSCHAFTEN

DGKP™ Lobersiner berichtet, dass ihre Ausbildung so lange zurickliegt, dass sie sich
nicht mehr erinnern kann, inwieweit das Thema Sexualitat darin vorgekommen ist. Sie
sammelt ihr Wissen und ihre Erfahrungen durch Zuhéren (sowohl den Betroffenen als
auch den Arzt*innen), durch Gespriche mit Patient*innen und fachliche Hintergrund-
informationen. Sie betont, dass es nicht schaden wirde, wenn man mehr Hintergrund-
informationen hatte. In DGKP™" Bartas Ausbildung im Jahr 2001 wurde das Thema
Sexualitdt im Zuge der Behandlung von Aktivitdten des taglichen Lebens angeschnitten
und als menschliches Grundbedurfnis definiert. Frau DGKP™ Barta dufRert den Wunsch
nach fachspezifischen postgraduellen Fortbildungen zu diesem Thema.

DGKP™ Signer beschreibt ein Manko in der Ausbildung: ,,Auch Mediziner*innen bekom-
men viel zu wenig Handwerkszeug mit. Das Ausbildungsthema ist ein problematisches
Feld. Ich habe natirlich in meiner Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung vor 30
Jahren keinen Ton zu Sexualfunktionsstérungen gehért und habe auch bei der Kon-
tinenz- und Stomaausbildung dazu nur sehr peripher etwas gelernt. Es gab keine
Ausbildung zu den Fragestellungen: Was sind Sexualfunktionsstérungen? Was sind kor-
perliche Auswirkungen von Darmoperationen auf die Sexualitat? Das war alles nicht
inkludiert.

In der Pflegeausbildung werden erst seit funf Jahren die Themen Intimitat und Sexua-
litat als Input angeboten und da habe ich immer wieder die Rickmeldung bekommen,
wie wertvoll es ist, dass dem Raum gegeben wird. Die zukinftigen Pflegenden sind mit
18 noch recht jung und in einer Umbruchphase, aber sie knnen zumindest thematisch
damit konfrontiert werden und die Mdglichkeit haben, in Gespréchssituationen dazu

zu reflektieren. Das halte ich fUr wichtig. Eine Pionierin fur die Fortbildung der Medi-
ziner*innen ist Frau Dr." Elia Bragagna, die eine sexualmedizinische Grundausbildung
geschaffen hat. Eine grofRartige Frau, die darum gekampft hat, dass Sexualfunktionssts-
rungen in den Kontext der medizinischen Ausbildung kommen. Das war vorher leider

nicht der Fall.

Man muss den Mediziner*innen, die schon langer praktizieren, wirklich zugutehalten, Man muss den

dass sie zu Sexualfunktionsstérungen nichts gelernt haben. Ich habe diese sexualmedi- Mediziner*innen, die
zinische Grundausbildung gemeinsam mit meiner Kollegin besuchen dirfen, weil Frau schon lénger praktizieren,
Dr." Bragagna immer davon ausgegangen ist, dass es fein ist, wenn Menschen drinnen wirklich zugutehalten,
sitzen, die einen anderen beruflichen Blickwinkel miteinbringen. Sie hat Pflegemitarbei- dass sie zu Sexual-
ter*innen zugelassen. Mediziner*innen haben mit hohem Engagement und aus eige- funktionsstérungen

ner Initiative diese Ausbildung machen missen, damit sie ein Handwerkszeug lernen, nichts gelernt haben.

das sie in ihrer téglichen Arbeit unterstitzt. Nun hat die Sexualitat Eingang in ein Curri-

culum der Medizinausbildung gefunden, in kleiner und komprimierter Form. Ich denke, Nun hat die Sexualitdt
alle Impulse dazu helfen mit, Mediziner*innen und Pflegenden zu vermitteln, dass das Eingang in ein Curriculum
tatsachlich ein Teil unseres Berufes ist, fUr den wir uns zustandig fuhlen dirfen. Wenn der Medizinausbildung
wir das Gefuhl haben, wir hatten nicht genigend Kompetenz, dann kénnen wir sie uns gefunden, in kleiner und
aneignen, notfalls in eigener Initiative. Wir sind in der Pflege und Medizin mit ,Arbeit" komprimierter Form.

an Genitalien befasst, das heiflt, wir mUssen die Intimsphére der Betroffenen haufig ver-
letzen. Und das macht auch was mit uns selber. Ich muss dafir sorgen, dass ich mit mei-
ner eigenen Sexualitdt und meinen eigenen Korpergrenzen so gut gesettelt bin, damit
ich dann diese Arbeit an anderen Menschen aus einer autonomen Sicherheit heraus
machen kann. Die ist bei einer 20-jdhrigen jungen Frau noch nicht so ausgepragt, als
wenn man in der Mitte des Lebens steht und in puncto Sexualitédt auch eigene Erfah-
rungen gesammelt hat. Zum Beispiel ist eine ungewollte Erektion bei der Kérperpflege
fUr viele junge Kolleginnen eine riesige Herausforderung, die dann einen roten Kopf
bekommen und hinauslaufen. Aus einer gelassenen Selbstsicherheit heraus, im Sinne
von zu wissen, wo meine Grenze ist, kann man auch ganz salopp sagen: ,Ah wunderbar,
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da haben wir ja etwas, das funktioniert!' Denn wir haben ja im Krankenhaus viele Dinge,
die nicht funktionieren. ,Da haben wir etwas, das funktioniert, wunderbar, ich lasse Sie
kurz alleine und komme spater wieder!'

Wenn die ganze Palette an Reaktionsmdglichkeiten nur einmal im Unterricht durch-
besprochen wird, ist das fur viele schon ein Aha-Erlebnis, sodass es, wenn es im
Berufsalltag auftritt, keinen Schreck auslést. Wir haben noch geniigend Dinge, die
erschrecken kdnnen, wie z.B. das Thema sexuelle Ubergriffe. Die Wahrnehmung muss
gut geschult werden: Ist das jetzt passiert, weil Sexualitat ein Teil des Lebens ist oder
war das ein gezielter Ubergriff? Zu lernen das auseinanderzuhalten, ist wichtig und man
kann es lernen. Die Pflege-Student*innen und -Schiler*innen werden ermutigt, sich
als Ubungsfeld im eigenen privaten Umfeld umzuschauen, denn auch da ist das Thema
Né&he und Distanz prasent. Wo grenzt man sich ab, wo ist es wichtig die eigenen Gren-
zen spirbar zu machen und auch einmal Nein zu sagen? Das kann man hervorragend
Uben. Damit kann man fur den beruflichen Alltag Routine und Erfahrung gewinnen."

Selbst in den Fachbichern DGKP™" Igerc hatte sich mehr theoretischen Input im Laufe ihrer Ausbildung gewUnscht:
sind nur wenige Seiten ,Ich habe ja selber die Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin gemacht,
zu Sexualitdt zu finden und auch das Studium Pflegewissenschaft und da ist das Thema Sexualit&t fast gar nicht
zum Teil veraltete Ideen. vorgekommen oder nahezu gar nicht. AuRer vielleicht am Rande im Bereich der Gebur-

tenpflege oder Gynakologie, aber mit Sexualitat selber haben wir uns Uberhaupt nicht
auseinandergesetzt. Und ich weil3, weil ich das aktuelle Curriculum kenne in der Fach-
hochschule, dass es jetzt schon integriert wird, aber wie das die externen Vortragen-
den konkret machen oder wie es andere Fachhochschulen machen, da habe ich keinen
Einblick.

Ich habe eine grobe Literaturrecherche gemacht zum Thema Sexualitat in der Pflege,
im deutschsprachigen Bereich in Bezug auf Lehrbicher und Fachbicher. Da habe ich
festgestellt, dass es Uberhaupt keine aktuelle Literatur gibt, aul3er ein paar Fachbicher
aus etwa dem Jahre 2000. Die sind aber sehr einseitig und seit damals auch nicht mehr
aktualisiert worden. Selbst in den FachbUchern sind wirklich nur wenige Seiten zu Sexu-
alitat zu finden und zum Teil veraltete Ideen.

Esist in der Pflege generell eine Herausforderung, dass Sexualitat in der Ausbildung
thematisiert wird. Ich weif3, dass das Thema in mehreren Lehrveranstaltungen vor-
kommt, aber auf keinen Fall strukturiert. Ich glaube, das ist immer im Ermessen der
Vortragenden, inwieweit man Uber Sexualitat aufklart und dann stellt sich die Frage,

ist dieses Wissen eigentlich aktuell? Mir kommt manchmal vor, dass Wissen vermit-
telt wird, das nicht auf dem neuesten Stand ist, auch die Fachbicher sind nicht auf dem
neuesten Stand. Das fangt mit den konkreten Bezeichnungen der Geschlechtsorgane
oder deren Abbildung an. Man findet, glaube ich, in keinem Anatomiebuch, das an die
Pflege gerichtet ist, korrekte Begrifflichkeiten. Der Begriff Vulva oder das Ausmaf? der
Klitoris ist in keinem Fachbuch beschrieben. Der Wissensstand in den Fachbiichern
gehort wirklich einmal erneuert, damit das Lehrpersonal in der Pflege aktuelles Wissen
vermitteln kann.

Aber Wissen allein wird noch nicht reichen, wenn die Personen nicht so leicht dars-

ber sprechen, auch die Lehrpersonen, dann kdnnen sie das Thema Studierenden auch
schwer vermitteln. Ich denke, irgendwo muss man einmal anfangen, dariber zu spre-
chen und ich habe sehr grof3es Interesse daran, dass man sich auch die Curricula naher
anschaut und feststellt, welche Qualifikationen brauchen Pflegepersonen in der Grund-
ausbildung, damit sich ausgebildete Pflegepersonen gut vorbereitet fuhlen fur den
Austausch mit Patient*innen. Da ist noch sehr viel zu verbessern. Generell braucht es
diesbeziglich auch Austausch zwischen Auszubildenden.”
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4.10.3. PSYCHOLOGIE/PSYCHOTHERAPIE

Dr." Gartner erzahlt von ihrem eigenen Psychologiestudium: ,Es ist sehr interessant,
man wirde ja denken, die Psychologie hat zur Sexualitat jede Menge zu sagen, aber
ich kann mich an eine ein bisschen verschamt, verdruckste Veranstaltung zum Thema
Homosexualitat erinnern und das war es. Es kommt tatsachlich kaum vor. Im therapeu-
tischen Bereich sind wir noch von Freudianischen Ideen gepragt, die Sexualitat einer-
seits in die Offentlichkeit geholt haben, aber andererseits in einer bestimmten Weise
auch werten. Deswegen kann ich nicht sagen, dass ich als Psychologin irgendetwas
dazu gelernt hétte, was mich dazu befahigt hatte in dem Bereich zu forschen. Naturlich
habe ich Forschungskompetenzen gelernt, aber Sexualitdt kommt nicht vor. Das ist ein-
fach kein Thema.”

Prof." Wimmer-Puchinger berichtet: ,Ich habe in meinen Seminaren an der Salzburger
Uniimmer Uber Sexualitat der Frau unterrichtet, denn ich habe mich darauf spezialisiert.
In meiner Vorlesung zu Gesundheitspsychologie und Public Health ist Sexualaufkla-
rung ein Thema. Ich habe eine Erhebung an allen Ausbildungsunis gemacht, Psycholo-
gie, Padagogik, Soziologie, inwiefern Sexualitat in der Ausbildung vorkommt und das
Ergebnis war niederschmetternd. Es ist noch immer ein Entwicklungsgebiet und ein
Exot*innen-Fach in der Medizin (auBer in der Gynakologie, aber auch nur unter dem
Aspekt der Fruchtbarkeit). Das Thema ist weder in der Medizin routineméfig veran-
kert, noch in den psychologischen Féchern. Auch nicht in der Psychotherapieausbil-
dung, viel zu wenig. Auch nicht in der Padagogik. Weswegen wir das in der Gesellschaft
fir Sexualmedizin pushen und es gibt von Seiten der Arztekammer Aus- und Fortbil-
dungen firr fertige Arzt*innen, Allgemeinmediziner*innen und Fachérzt*innen. Bis-
her gibt es eher kleine Seminare, die man besuchen kann, aber nicht muss. Es ist kein
Pflichtfach. Es ist auch nicht einfach, gute Sexualtherapeut*innen zu finden. Es ist ein
Mangelfach.

Es gibt ein Riesengeschift in der Pornoindustrie und Prostitution, aber leider
Mangel an einer profunden, guten, seriésen, wissenschaftlichen, evidenzbasierten
Ausbildung. Eigentlich musste das alles ein grol3es Forschungsfeld sein, ist es aber
noch nicht.”

Dr." Hladschik-Kermer teilt im Gesprach Erfahrungen aus ihrer psychologischen sowie
psychotherapeutischen Ausbildung, als auch als Mitwirkende des Kommunikationscurri-
culums fUr angehende Mediziner*innen: ,Wahrend meines Psychologiestudiums haben
wir Sexualitat akademisch abgehandelt. Da war Gesprachsfuhrung sowieso kein Thema.
Selbst in der Psychotherapieausbildung kann ich mich nicht erinnern, dass wir dieses
Thema explizit geUbt hatten. Ich bin jetzt natUrlich schon lange fertig mit der Ausbil-
dung. Die wird sich hoffentlich seitdem auch veréndert haben. Aber ich kann nicht die
Hand ins Feuer legen und mit Sicherheit sagen: Wenn Sie zu einer Psychotherapeutin
oder zu einem Psychotherapeuten gehen, werden Sie zu lhrer Sexualitat gefragt. Natur-
lich gehért Sexualanamnese zu jeder Anamnese dazu. Aber ob das immer gemacht wird,
kann ich nicht sagen.

Im Medizinstudium ist es seit einigen Jahren so, dass wir Sexualanamnese explizit im
Studienplan verankert haben. Die Studierenden im achten Semester versuchen konkret
eine Sexualanamnese zu erheben und wir haben im sechsten Semester Kommunikati-
onsunterricht. Da Uben wir konkret ein Beispiel mit Schauspielpatient*innen. Wenn es
ein Mann ist, hat er Erektionsstdrungen, wenn es eine Frau ist, hat sie Libidoverlust. Da
geht es konkret darum, von sich aus das anzusprechen, weil die Patient*innen kommen
nicht damit, die setzen einfach die Medikamente ab. Das ist ja das Problem. Sie nehmen
einfach die Medikamente nicht mehr und sagen: ,Ich war miUde. oder ,Mir war schwind-
lig. und dann ist es haufig so, dass man da nicht genau nachfragt: Was genau meinen
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Sie mit der Mudigkeit? Wo spuren Sie das genau? Hat sich das auch auf |hre Sexualitat
ausgewirkt?' Und wenn man doch fragt, dann merkt man eben: Fur Patient*innen ist es
extrem erleichternd, wenn das Gegeniber das ausspricht.

Der Kommunikations- Der Kommunikationsunterricht (betrifft jetzt nur die Medizinische Uni Wien) kommt
unterricht kommt zum Glick zum Glick sehr gut an. Die Studierenden sehen: Wir Gben in Kleingruppen mit Schau-
sehr gut an. Die Studie- spielpatient*innen und jeder Studierende muss ein Gesprach mit den Schauspielpa-
renden sehen: Wir Gben in tient*innen fUhren. Die Gespréche werden ganz genau vorbereitet, sie bekommen
Kleingruppen mit Schau- explizites Feedback und kénnen dann noch einmal einsteigen und das wiederholen.
spielpatient*innen und Kommunikation lernt man durch Tun und konstruktives Feedback. Wir beschaftigen uns
jeder Studierende muss seit 2000 damit.

ein Gesprdch mit den

Schauspielpatient*innen Als das Curriculum reformiert wurde, wurde auf die Agenda geschrieben, dass kommu-
fihren. Kommunikation nikative Kompetenzen zu den Kernkompetenzen von Arzt*innen gehéren und man hat
lernt man durch Tun und explizit begonnen, das zu unterrichten. Die Ausbildung hat sich seither standig weiter-
konstruktives Feedback. entwickelt. Seit 2014 haben wir drei Module. Es gibt eine Vorlesung und es gibt Klein-

gruppenunterricht in den ersten Tagen des Medizinstudiums. Wir meinen es wirklich
ernst und wollen den Studierenden zeigen: Das ist etwas, das musst ihr mit Menschen
besprechen. Und wir wollen euch auch helfen, das zu lernen. Im dritten, sechsten und
achten Semester gibt es sechs Wochenstunden, in denen die Studierenden die Anam-
nese, den Umgang mit chronisch kranken Patient*innen, den Umgang mit Sexualit&t
und den Umgang mit Menschen mit psychiatrischen Diagnosen tben, Situationen also,
die in der Klinik haufig vorkommen. Hier Gben wir ganz konkret die Gesprachsfihrung.
Wir prifen das auch. Wir prifen das sogar dreimal im Studium, zuerst nur schriftlich,
dann gibt es eine ,objektivierte klinische Prifung". Das lauft so ab: Da wird eine genaue
Aufgabenstellung formuliert. Es werden standardisiert Checklisten — Beobachter*in-
nen-Bdgen — gemacht und die Studierenden haben eine klare Aufgabe, was sie fir ein
Gespréch fuhren sollen, was sie erreichen sollen in dem Gespréch. Das fihren sie dann
mit Schauspieler*innen, die Priferin oder der Prifer sitzt daneben und bewertet das
Gesprach.”

Mag. Bissuti merkt an, dass psychologische Ausbildungen zu einem grof3en Teil aus
Selbsterfahrung mit Gruppendynamiken bestehen und man dadurch selbst mitbestim-
men kann, was in welchem Ausmal zum Thema gemacht wird: ,Ja, Sexualitat ist in mei-
ner Ausbildung Thema gewesen. Sei es, dass man Uber sexuelle Funktionsstérungen
gesprochen hat, Auswirkungen diverser psychischer Erkrankungen auf Sexualitat hat
man auch besprochen. Man macht sehr viel Selbsterfahrung, auch Gruppenselbsterfah-
rung, die Ausbildung ist jetzt nicht so, dass ich da drinnen sitze und eine Person erzahlt
mir etwas, sondern es ist ein gruppendynamisches Geschehen. Und es sind einfach viele
Leute dabei, die dieses Thema einbringen. Oder vielleicht ist es auch an mir gelegen,
weil ich das mitgebracht oder mit thematisiert habe.”

Frau Wagner, MSc teilt ihre Eindricke aus der klinisch-psychologischen Ausbildung

mit: ,Ich bin in Ausbildung zur Psychotherapeutin, in einer tiefenpsychologischen Rich-
tung. In der Psychotherapieausbildung ist das Thema vorgekommen. In der Ausbildung
zur klinischen Psychologin ist es gar nicht vorgekommen. Und auch in meinem Studium
kann ich mich nicht erinnern, dass es vorgekommen ist. Da habe ich mich dann einem
Studierendenprojekt angeschlossen, das heilt Achtung Liebe, da ging es um ehrenamt-
liche Sexualaufklarung an Schulen. Dort habe ich meinen Zugang zum Thema gefunden.
In der klinisch-psychologischen Ausbildung ist es weniger vorgekommen und das finde
ich schade."
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411. Unterschiede und
Besonderheiten zwischen Frauen
und Mannern

In den folgenden Kapiteln liegt der Fokus auf Unterschieden und Besonderheiten in der
Sexuvalitét zwischen den Geschlechtern, verschiedenen kulturellen Hintergrinden und unter-
schiedlichen Altersstufen. Bezogen auf die einzelnen chronischen Erkrankungen und deren
Einfluss auf die Sexualitdt wurden diese Unterschiede bereits beschrieben. Nun soll der
Fokus ganz allgemein auf dem breiten Thema der Sexualitét liegen, um erfassen zu kénnen,
wie viele unterschiedliche Blickwinkel zum Versténdnis und wie viele verschiedene Ansatze
zur Besserung sexueller Einschrénkungen bei chronischen Erkrankungen mdglich sind.

Dr." Bragagna beschreibt Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei der Diagno-
sestellung: ,Es ist so, dass Manner lieber etwas Organisches haben. Auch Krebs, alles
istihnen recht als Erklarung fur ihre Sexualstérung. Nur nichts Psychisches. Das macht
ihnen eine Hollenangst. Bei Frauen ist es so, die hatten schon auch am liebsten, dass
es irgendetwas Organisches ist, aber meistens, wenn sie mit der Arztin oder dem Arzt
geredet haben, neigen diese dazu, sie zu psychologisieren. Das sie ganz erstaunlich,
dass die Frauen eher in die ,Psychoschiene’ gedriangt werden.

Wir missen kulturell
bedingt schauven:
Was driicken Ménner

Am Anfang, in der Sexualambulanz im Krankenhaus, war es hochinteressant. Bei den
Frauen habe ich meistens auf der Uberweisung stehen gehabt: psychisch bedingte Lust-
losigkeit oder psychisch bedingte Lubrikationsstérung. Das war erstaunlich. Da zeigte

sich klar die Zuordnung: Frauen psychisch, Manner organisch. Das liegt zum Teil an der
Sprache der Arzt*innen, Sprache der Minner/Patienten und Sprache der Frauen/Pati-
entinnen. Weil Frauen dazu neigen, ihr Problem emotional zu beschreiben, wéhrend
Ménner einem Fakten an den Kopf schmeiRen und man das Gefuhl hat: Ja, da gibt es
Zusammenhédnge. Man muss einfach geschult sein. In dem Moment, wo ich hére, welche
Erkrankung er hat, welche nicht, wie seine Arbeitssituation ist, dann weil ich, was in sei-
nem System los ist, in seinem psychischen oder sozialen oder organischen System.

Uber Sex aus?

Wir mussen kulturell bedingt schauen: Was driicken Manner Uber Sex aus? Unsere
Gesellschaft trainiert den Buben von klein auf alles Verschmuste und Zartliche ab. Bis zu
einem gewissen Alter ist es okay, wenn der kleine Bub verschmust ist, aber ab der Volks-
schule wird es so, dass er es nicht so gerne hat, wenn die Mama ein Abschiedsbussi gibt
oder der Papa. Er muss cool werden und keine Zartlichkeiten mehr austauschen, auRer
heimlich. Und ich habe im Laufe der vielen Jahre festgestellt, dass Sexualit&t oft die
einzige Form der intensivsten Ndhe der Manner ist, wie sie Zartlichkeit leben. Darum
beharren sie oft darauf. Die, die am meisten dafur kdimpfen sind oft die, die am unbe-
holfensten sind im Umgang mit Zartlichkeit. Wichtig ist zu sehen: Was wollen die echt?
Geht es wirklich nur um Sex? Oder geht es um viel mehr?

Das ist dann schon faszinierend zu sehen, dass Frauen Stress haben, wenn der Mann sie
berUhrt, weil sie immer das Gefihl haben, wenn ich mich berUhren lasse, muss ich auch
Ja zu Sex sagen. Da erkennt man z.B., dass wir uns komplett unterworfen haben, die
junge moderne Frau sich dem Bild der mannlichen Vorstellung von Sexualitat unterwor-
fen hat. Sexuell attraktiv sind Frauen, die immer funktionieren. Immer, wenn der Mann
Lust hat. Sonst ist man ja keine sexuell attraktive Frau. Das sieht man ja auch in all den
Softpornos. Die Frau istimmer bereit. Was mir so leid tut ist, dass Manner Gber Funkti-
onieren definiert werden. Unsere Gesellschaft erwartet das. Und wenn sie keinen Job
haben und wenn sie sexuell nicht funktionieren, haben wir ihnen den gréf3ten Teil der
mannlichen, sexuellen Identitdt weggenommen. Das ist grausam und verursacht oft
Sexualstérungen. Ein Jobverlust oder ein bedrohter Job ist oft die Ursache, warum der
Mann sexuell nicht funktioniert."

Empirie

Ich habe im Laufe der vielen
Jahre festgestellt, dass
Sexualitét oft die einzige
Form intensiver Ndhe

der Mdnner ist, wie sie
Zdrtlichkeit leben. Darum
beharren sie oft darauf.
Die, die am meisten dafir
kdmpfen sind oft die, die
am unbeholfensten sind im
Umgang mit Zértlichkeit.

89



Es ist ein Wesensmerkmal
einer befriedigenden
Sexualitdt, dass wir uns

in unserem Kérper wohl
fihlen, dass wir ihn mégen
und schdtzen.

(sehr) zufrieden

weder zufrieden noch
unzufrieden

(sehr) unzufrieden

Quelle: ATHIS 2019
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Prof.” Wimmer-Puchinger erklart die emotionale Komponente von Sexualitdt und

die Bedeutung fur Frauen: ,Es ist ein Wesensmerkmal einer befriedigenden Sexuali-
tat, dass wir uns in unserem Korper wohl fUhlen, dass wir ihn mégen und schatzen. Von
daher ist Sexualitat etwas, das sehr von aul3en beeinflusst wird, aber auch vom per-
sonlichen subjektiven Erleben. Wir missen einen Unterschied zwischen weiblicher und
mannlicher Sexualitdt machen. Die Sexualitét der Frau ist fragiler, vulnerabler, leichter
gestort oder irritierbarer. Wahrend das beim Mann nicht im Erleben, aber in der Phy-
siologie und Funktionalitat einfacher gestrickt ist. Daher kann man auch den Orgasmus
bzw. Samenerguss des Mannes (zum Orgasmus ist noch zu wenig Forschung da) nicht
mit der Orgasmusfahigkeit der Frau vergleichen, denn diese héngt von vielen externen
Mechanismen ab. Viel mehr als beim Mann. Also Midigkeit, Erschpfung, aber auch
gekrénkt sein, sich genieren, Scham. Je nachdem, wie die emotionale Lage ist, wie ich
mich entspannen kann, ist emotional sehr irritierbar. Zusammenfassend ist die Sexuva-
litat sehr komplex und wird irritierenderweise oft zu sehr simplifiziert, weil neben der
Physiologie eben auch die emotionale Komponente eine ganz grof3e Rolle spielt. Die ist
bei Frauen noch ausgepragter oder wichtiger."

Die internationale Vagina Dialog-Befragung, an der 9.441 Frauen aus 13 Landern teilnahmen,
kam zu dem Ergebnis, dass 47 % der Frauen Zweifel wegen der GroRe ihrer Vagina angeben
und 61% Bedenken haben, was ihr Aussehen im Allgemeinen betrifft. 28 % wurde als Kind
beigebracht, dass es schmutzig und bose sei, ihre Vagina zu berGhren. Mehr als 47 % geben
an, dass die Vagina der Korperteil ist, Uber den sie am wenigsten Bescheid wissen. Drei Vier-
tel dieser Frauen glauben, dass es gesellschaftliche Tabus sind, die fir ihre Unwissenheit ver-
antwortlich sind (Nappi et al., 2006).

Wie Abbildung 23 zeigt, geht mit zunehmender Akzeptanz des eigenen Aussehens auch
die sexuelle Unzufriedenheit zuriick. Auch der Anteil jener, die mit ihnrem Aussehen weder
zufrieden noch unzufrieden sind, sinkt, wihrend der Anteil der sexuell (sehr) Zufriedenen
mit der Akzeptanz des eigenen Aussehens steigt. Von denen, die ihr Aussehen iGberhaupt
nicht akzeptieren kdnnen, sind nur 9,1% mit ihrer Sexuvalitat (sehr) zufrieden. Mit steigender
Akzeptanz nimmt auch die sexuelle Zufriedenheit kontinuierlich zu. Bei jenen, die ihr Aus-
sehen véllig akzeptieren kdnnen, ist sie um 57,4 Prozentpunkte hoher und betragt 66,5 %.
Wird das Aussehen véllig akzeptiert, sind auch die Anteile jener, die mit ihrer Sexualitat
weder zufrieden noch unzufrieden sind und jener, die (sehr) unzufrieden sind, mit 21,5 bzw.
12,0 % jeweils am niedrigsten (vgl. Abb. 23, ganz rechts).

Abb. 23: Zufriedenheit der Wiener*innen mit ihrem Sexvalleben,
nach Akzeptanz des eigenen Aussehens, Anteile in %
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Uberhaupt nicht eher nicht halbwegs Uberwiegend vollig
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Abbildung 24 zeigt gesondert, wie stark sich die sexuelle Zufriedenheit mit steigender
Akzeptanz des eigenen Aussehens verdndert. Der Fokus liegt dabei auf einem Vergleich
zwischen den Geschlechtern. Um auch bei geschlechtergetrennter Auswertung eine aus-
reichende Zellbesetzung zu gewahrleisten, wurden —im Unterschied zu Abbildung 23 - die
duReren beiden Kategorien der Variable Akzeptanz des Aussehens zusammengefasst. Wie
an den grinen Saulen in Abbildung 24 zu erkennen ist, sinkt die sexuelle Zufriedenheit bei
beiden Geschlechtern duRerst stark (im Ausmal’ von um die 40 Prozentpunkten). Gleichzei-
tig steigt bei beiden Geschlechtern der Anteil der sexuell (sehr) Unzufriedenen und (in etwas
kleinerem Ausmal) auch der Anteil jener, die weder zufrieden noch unzufrieden sind.

Abb. 24: Verdnderung der sexuellen Zufriedenheit bei fehlender Akzeptanz des eigenen
Aussehens, nach Geschlecht, in Prozentpunkten
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Ménner Fraven

Prof." Wimmer-Puchinger berichtet: ,Was mir als Frauengesundheitsbeauftragte
besonders wichtig war, war sexuelle Gesundheit und sexuelle Aufklarung. Es gibt
einen fatalen Unterschied zwischen Madchen und Burschen. Der kleine Bub lernt

von Anfang an, dass er seinen Penis in die Hand nehmen kann. Er kann ihn studie-
ren, anschauen, beobachten, wie er steif wird oder nicht, er kann wetturinieren, sich
mit anderen Buben vergleichen. Das schafft ein Kérpergefihl. Mein Penis gehért zu
mir, so wie das Ohr, die Nase oder etwas anderes. Bei den Mddchen kommt der Busen
erst und das weibliche Genital ist leider sehr versteckt und das ist das grof3e Prob-
lem und macht einen Riesenunterschied im Kérpererleben. Du kannst es nicht sehen,
du kannst es vorsichtig erfihlen, doch das ist noch tabuisierter als bei Buben, weil es
eben ein Geheimnis ist. Ich habe hier eine ,schwarze Hohle', kann sie aber nicht abbil-
den, wie schaut denn das aus? Ich kann in den Spiegel schauen, trotzdem sehe ich vie-
les nicht. Das heif3t, es ist ein versteckteres Organ und das macht etwas mit uns, weil
wir uns dessen nicht so bewusst sind.

Daher ist ein grofRes Thema, dass wir die unterschiedliche Gestaltung der Vulva
sichtbar machen miissen. Geschichtlich waren Frauen entweder Jungfrauen, hatten
keusch zu sein. Lust an der eigenen Sexualitat zu haben war ein No-Go Uber Jahrtau-
sende. Wenn dann war es die Hexe oder Hure. Das gibt es alles beim Mann nicht und
es ist epigenetisch in uns gespeichert. Wir haben immer noch Verbote im Kopf Uber
die Jahrtausende, das muss man mitbedenken. Deswegen sind die Erotik der Frau
und ihr Kérpergefihl viel komplexer. Dazu kommt noch der Druck, wie wir auszusehen
haben, der ist historisch viel gréer. Wir sind und waren immer definiert als Accessoire
der Manner. Der Mann ist machtig, es heif3t ja auch ,das Gemacht'. Bei Frauen heif3t es
die Scham! Das macht es auch komplizierter.

Empirie

(sehr) zufrieden

weder zufrieden noch
unzufrieden

(sehr) unzufrieden

Quelle: ATHIS 2019
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Was immer die Frau macht,
sie ist unfrei. Vor der
Menstruation, wéhrend, vor
und nach der Geburt. Das
schadet uns gesellschaftlich
enorm: mangelnde Auf-
klérung, Verunsicherung
und Scham.

Rund um sexuelle und
reproduktive Selbstbestim-
mung liegen die Wurzeln
der Frauengesundheits-
bewegung und tatsdch-
lich missen die Rechte der
Fraven auf ihren Kérper
immer wieder erkdmpft
werden. Ebenso geht es
heute um das Recht der
Frauen, fir ihre Sexualitat
und ihre kérperlichen Funk-
tionen nicht beschdmt zu
werden.

Den eigenen Kérper zu
kennen und zu wissen, was
guttut — und was nicht — ist
essentiell fir eine lustvolle
Sexualitdt und fir sexuelle
Integritdit.
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Die Sexualitat ist von vielen verinnerlichten Faktoren beeinflusst. In den 60er-Jahren
war es noch ganz verpdnt Uber Sexualitat zu reden. Als ich nach Wien kam, war ich
19 und man konnte gerade erst die Pille haben, aber nicht, wenn du nicht verheira-
tet warst und keine zwei Kinder hattest. Das kann man sich heute gar nicht mehr vor-
stellen. Das Risiko schwanger und verstofl3en zu werden als ledige Mutter war sehr
grofd und hat gehemmt. Daher habe ich im Frauengesundheitsprogramm von Haus
aus Sexvalpadagogik und Aufklarung in der Schule einen grof3en Stellenwert beige-
messen. Wir haben ein Video gemacht, Sex we can, wo Computerfiguren die ganze
Geschichte des Kennenlernens darstellen, auch die Verunsicherung. Es war uns wich-
tig zu zeigen, man darf am Anfang Angst haben, es geht nicht gleich ruck, zuck und
du hast den rauschendsten Orgasmus. Es davert. Es geht auch darum Mut zu machen,
redet dariber.

Das weibliche Organ wurde in dem Film ganz genau erklart, das war uns wichtig. Was
ich gerne gemacht hétte, ware ein Vulva-Aufklarungsheft, damit die Madchen in der
Schule wissen, jedes Madchen schaut anders aus. Und nicht denkt, wenn sie sich
anschaut: ,Oh Gott, wie schaue denn ich aus?' Wenn du keinen Vergleich hast oder
nur den aus der Pornoszene, wo ja alles geschont ist, und du schaust dir deine Vulva
an, kann es sein, dass du einen Schock bekommst, weil man das nie sieht. Wahrend
der kleine Junge damit aufwachst, dass der Penis groRer, kleiner, krumm sein kann. Es
gibt in dem Bereich noch immer viel zu tun. Es ist mir ein groBer Dorn im Auge gewe-
sen, dass Social Media und die Werbeindustrie jungen Madchen und Frauen einreden,
nach der Geburt, dass sie straffe grof3e und kleine Schamlippen haben miussen und
von daher auch die Intimchirurgie boomt. Was immer die Frau macht, sie ist unfrei. Vor
der Menstruation, wahrend, vor und nach der Geburt. Das schadet uns gesellschaftlich
enorm: mangelnde Aufklarung, Verunsicherung und Scham. Eine Frau, die lustbetont
ist und das zeigt, istimmer noch ein Risiko."

Mag.? Hametner weist in einem Gesprach auf frauenspezifische Aufklarungskampag-
nen des Frauengesundheitsbiros der Stadt Wien hin: ,Weibliche Sexualitat und sexu-
elle Bildung sind im Wiener Programm fir Frauengesundheit seit jeher Thema. Rund
um sexuelle und reproduktive Selbstbestimmung liegen die Wurzeln der Frauenge-
sundheitsbewegung und tatsachlich missen die Rechte von Frauven auf ihren Kérper
immer wieder verteidigt und erkdmpft werden. Es geht aber heute auch um das Recht
der Frauen, fur ihre Sexualitat und ihre kérperlichen Funktionen nicht beschamt zu wer-
den. Weder in Bezeichnungen wie Scham oder Schamlippen, noch fur kérperliche Funk-
tionen wie die Menstruation, die verschamt versteckt werden muss.

Rund um die Sexualitat von Frauen gibt es eine Vielzahl an Mythen, viele dienen nur
dazu die weibliche Sexualitat, die weibliche Lust, zu unterdriicken. Stichwort: Jungfern-
hdutchen (Hymen). Wenn wir von weiblicher Sexualitdt im Zusammenhang mit chro-
nischen Erkrankungen reden, missen wir daher einen Schritt zurickgehen und sie
Uberhaupt erst aus der Tabuzone holen. Das fangt bei der Sprache an, wenn wir die
Vulva weder als ,da unten' unsichtbar, noch sie falschlicherweise zur Vagina machen.
Es setzt sich fort, wenn es die Klitoris endlich in ihrer gesamten Pracht in die Biologie-
bucher schafft und nicht zur ,Lustperle’ reduziert wird. Mdnner kénnen leicht von ihrem
,Jbesten Stick’, das sichtbar an ihnen baumelt, sprechen, fir Madchen und Frauen ist

es noch nicht ganz so weit, wenngleich es derzeit — auch Uber Social Media befeuert
—viele Aktivitdten gibt, auch die Vulva aus der Verborgenheit zu holen und positiv zu
konnotieren. Da tut sich viel und ich halte das fir enorm wichtig.

Den eigenen Kérper zu kennen und zu wissen, was guttut — und was nicht - ist essen-
tiell fUr eine lustvolle Sexualitat und fUr sexuelle Integritat. Im Wiener Programm fiir
Frauengesundheit widmen wir uns der Entmystifizierung von Vulva, Klitoris und Co.
und wollen Méddchen und Frauen dazu ermutigen, ihren Kérper zu entdecken und
kennenzulernen und ungesunde, lustfeindliche Mythen zvu hinterfragen. In unse-
rer 11-teiligen Youtube-Videoreihe Liebe, Sex und Klartext behandeln wir Themen wie

Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Gefihle, Orgasmus, Sex, Schamlippen, Kérperbehaarung, Pornografie, ebenso wie die
Vielfalt sexueller Identitdten und Orientierungen sowie den Umgang mit Geschlech-
terklischees. Die Video-Clips richten sich an 15- bis 19-jahrige Madchen und orientie-
ren sich an den Lebensrealitdten von Jugendlichen. Die sexuelle Selbstbestimmung
und ein offener und verantwortungsvoller Umgang mit der eigenen Sexualitat sollen
geférdert werden.

Auch die Verhitungsbroschiire Wir haben Lust drauf — aber sicher! Verhiitung im Uber-
blick soll Madchen und Frauen dazu ermutigen, eine positive Beziehung zu ihrem Kér-
per aufzubauen. Sie hat neben einem Teil Uber Verhitungsmethoden daher auch ein
Kapitel Gber das weibliche Geschlecht und widmet sich Fragen wie \Was ist die Vagina,
was die Vulva?' und Welche Aufgabe hat die Klitoris?".

Wir bemihen uns mit unseren Aktivitdten, die weibliche Sexualitét aus der Tabuzone zu
holen und M&ddchen und Frauen zu starken. Denn Sexualitat ist ein Teil unserer Identitét,
eine Ressource, die uns Kraft geben kann, auch wenn Krankheit oder Alter den Kérper
schwéchen. Daher ist es so wichtig, diesen Aspekt unseres Lebens immer mitzudenken
- wie verandern sich die Sexualitdt und sexuelles Erleben im Laufe des Lebens oder auch
durch Krankheit. Und was kann man tun, um diesen Teil des Lebens zu sichern?

Gleichzeitig ist es so wichtig, Sexuvalitédt nicht mit Leistung in Verbindung zu brin-
gen, als etwas das ,funktionieren' muss. Diesen Aspekt erleben Manner sehr viel
sichtbarer, wenn sie Erektionsschwierigkeiten haben. Sexualitét von Frauen ist weniger
offensichtlich, aber nicht weniger > vulnerabel. Sie erleben wiederum die permanente
gesellschaftliche Anforderung, attraktiv zu sein, jung zu bleiben, um begehrt zu wer-
den. Das ist eine schwierige Gemengelage, die auf individueller Ebene kaum zu I16sen
ist. Es gilt, Sexualitat insgesamt zu enttabuisieren. Je mehr es gelingt, sie als selbstver-
standlichen Teil unseres Lebens zu sehen, desto eher wird sie auch Raum und Wertig-
keit bekommen im Leben von Menschen mit chronischer Erkrankung.”

DGKP™ Signer beschreibt, dass Frauen im Unterschied zu Mannern das Verbalisieren
sexueller Schwierigkeiten oft leichter fillt: ,Frauen erzdhlen eventuell eine Geschichte
dazu, die das Ganze viel anschaulicher macht. Das ist gefirchtet, wenn es um den Zeit-
faktor geht, aber Frauen tun sich in einigen Fallen damit leichter, es zu beschreiben.
Bei Mannern braucht es manchmal mehr Unterstiitzung, um das sexuelle Problem in
Worte und einen Kontext zu stellen. Wobei ich das nicht pauschalisieren méchte. Ich
kenne Manner, die sich sehr gut artikulieren und alles gut beschreiben kénnen, aber
auch solche, die sagen: ,Puh, das ist mir jetzt irgendwie zwieder. Am Stammtisch ist
das ganz was anderes. Aber wenn es ums Eingemachte der eigenen persénlichen
Sexualitat geht, dann ist es schwieriger.

Wobei ich die Erfahrung gemacht habe, dass sich Manner bei einer weiblichen Sexual-
beraterin leichter tun, ihre Probleme einzugestehen als bei einem mé&nnlichen Berater,
weil bei Mdnnern immer sofort das Konkurrenzthema im Hintergrund mitlduft. Das
passiert nicht auf bewusster Ebene, aber wenn ein Mann einem anderen Mann gegen-
Ubersitzt, dann ist der andere Mann immer auch Mitbewerber oder Konkurrent.

Das macht es schwieriger, eigene Schwéchen anzusprechen. Da kann der gegenge-
schlechtliche Aspekt hilfreich und entlastend sein. Bei Frauen erlebe ich haufig, wenn
sie weibliche Solidaritat spiren, dass sie sich mit vielen Themen leichter tun. Frauen
wissen meist, wovon sie sprechen, weil sie einen dhnlichen Erfahrungshintergrund
haben, was manches erleichtert.”

Empirie

Sexualitdt ist ein Teil unserer
Identitdt, eine Ressource, die
uns Kraft geben kann, auch
wenn Krankheit oder Alter

den Kérper schwdchen.

Ich habe die Erfahrung

gemacht, dass sich Mdnner
bei einer weiblichen Sexual-

beraterin leichter tun, ihre
Probleme einzugestehen
als bei einem mdnnlichen
Berater, weil bei Médnnern
immer sofort das Konkur-

renzthema im Hintergrund

mitl&uft.
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Circa ein Drittel aller Dr. Bayerle-Eder erkldrt von ihr beobachtete Unterschiede zwischen den Geschlech-

Frauen kann nur mit einem tern beim Orgasmus: ,Circa ein Drittel aller Frauen kann nur mit einem sexuellen Akt
sexuellen Akt durch die durch die Vagina ohne zusitzliche Stimulation von auf3en (Klitoris) einen Orgasmus
Vagina ohne zusdtzliche haben. Das ist ein wichtiger Gender-Aspekt. Andererseits sind Frauen auch zufrieden
Stimulation von aul8en mit einem sexuellen Akt, wenn sie keinen Orgasmus hatten. Das heif3t, das ist oft ein
(Klitoris) einen Orgasmus Gemeinschaftsgefihl, das enge Beisammensein und auch das Kuscheln, das muss nicht
haben. in einem Hohepunkt minden und fihrt trotzdem zu sexueller Zufriedenheit."

Dr." Lamel hat sich schon oft gefragt, weshalb junge Patienten eher mit einer Medizi-
nerin Uber sexuelle Probleme sprechen wollen als mit einem méannlichen Kollegen: ,In
unsere Ordination kommen junge ménnliche Patienten eher zu einer Arztin, um sich
Medikamente zu holen. Ich habe das Gefuhl, dass das in einem bestimmten Alter fUr
Ménner nicht mehr so ein groBes Problem ist. Die holen sich diese Praparate und fin-
den es ganz normal, dass man das einmal ausprobiert. Den Grund, warum sie eine
sexuelle Funktionsstérung haben, den kennen Manner oft gar nicht.

Frauen brauchen eine gréRRere Vertrauensbasis bis sie dieses Thema ansprechen, sie
verleugnen es viel eher und wollen nicht dariber sprechen. Oder sie suchen das Prob-
lem mehr bei sich, ziehen sich zurick und leiden viel starker darunter. Ich habe schon
das Gefihl, dass zumindest in meiner Praxis Patient*innen sehr offen sind, aber das
passiert jetzt nicht nach der ersten Konsultation. Da muss man sich schon langer ken-
nen, dann kommt das irgendwann einmal heraus, dass man sagt: ,Na ja, wie geht es in
der Beziehung?' Es gibt nicht so viele Mdglichkeiten, eine Frau auf diesem Gebiet zu
behandeln, rein medikamentds, der Mann hat es da schon ein bisschen einfacher. Und
bei der Frau ist das manchmal auch eher eine Kopfsache oder die Psyche."

Dr." Reiter erzdhlt, eher von Mannern als von Frauen auf Sexualitét angesprochen
zu werden: ,Es sind fast ausschlieBlich Manner, die aktiv von sich aus zur sexuellen
Gesundheit gefragt haben. Mir ist eine einzige Frau eingefallen in den vielen Jahren,
wenn ich mich zurickerinnere.”

Dr. Pichlh&fer beschreibt eine dhnliche Erfahrung: ,Aktiv Sexualthemen anzuspre-
chen ist bei Frauen mir gegeniber eher selten. Bei den Mannern durchaus, wie gesagt,
nicht in der Haufigkeit, wie man sich das winscht, aber da ist glaube ich kein prinzipi-
elles Hindernis in der Kommunikation.”

Dr. Ponholzer erwdhnt den Einfluss von Medien: ,Selbstverstandlich missen und dur-
fen wir davon ausgehen, dass das Geschlecht, die ethische Herkunft, aber auch das
Alter potentieller Patient*innen eine Rolle spielen. Bei Frauen ist dieses Thema ganz
sicher grundsatzlich ein weniger haufiges, da hier wesentlich weniger Medienarbeit
geleistet wird. Dem Mann wurde das Tabuthema der Erektionsstérung insbesondere
durch die EinfUhrung von Medikamenten gegen Erektionsstérungen medial deutlich
aufgearbeitet und heutzutage finden sie beispielsweise in géngigen Tageszeitungen
Werbung zum Thema Erektionsstérung und deren medikamentdser Behandlung.”
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Mag. Bissuti berichtet von seinen Erfahrungen aus der Arbeit in der Mdnnerbera-
tung und dem Leistungsdruck der Manner: ,Es kommt natUrlich auf die Erkrankungen
an, aber die Manner versuchen oft sich mit potenzsteigernden Tabletten etwas Unter-
stitzung zu holen, es gibt auch Manner, die nehmen diese Medikamente praven-

tiv. Manner 50+, die sich denken, sie m&chten niemals in die Situation kommen, dass
irgendetwas nicht klappt.

Es gibt auch das Phdnomen, dass junge Burschen versuchen, sich diese Tabletten vor
dem ersten Mal zu organisieren, weil sie so einen Stress haben. Also man sieht, wie viele
Angste da gerade bei den Mannern damit verbunden sind, Leistungsingste, Versa-
gensangste. Medikamente gegen Erektionsstérungen kénnen auch Nebenwirkungen
haben. Viele verschweigen es der Partnerin. Das kann dann zu unangenehmen Situatio-
nen fUhren, weil die Manner sich das nicht so richtig sagen trauen in der Partnerschaft.
Er nimmt die Tablette mit auf Urlaub, nimmt sie ein, aber die Frau hat keine Lust. Sie
weil nicht, dass er die Tablette eingeworfen hat und ist jetzt einfach nicht in Stimmung.
Das kann zu unangenehmen Situationen fihren, denn er denkt sich: ,Die Tablette, die
war so teuver!' Es kann Konflikte und Streit geben.

Wenn ich an Mannergesundheit denke, ist grundsatzlich das Thema Sexualitat nicht
ganz einfach, weil fUr viele Manner Sexualitat einen groRen Druck erzeugt, der auf
ihnen lastet, den sie aber selten offen ansprechen. Und sie denken: ,Als Mann hat das
zu klappen, da hat man keine Probleme zu haben. Auch ohne das Thema chronische
Erkrankungen ist es fUr viele Manner nicht leicht Uber das Thema Sexualitat zu spre-
chen, auch nicht in Therapie- und Beratungssituationen. Oft reden Mé&nner erst dari-
ber, wenn es ein Problem gibt."

Empirie

Sexuelle Probleme sind
bei M&nnern mit vielen
Angsten verbunden —
Leistungsdngste,
Versagenséingste.

95



4.12. Kulturelle Unterschiede

Wenn das Vertrauen DGKP" Signer hat viele Frauen in der Kontinenzberatung betreut, die aus Kulturen
einmal hergestellt ist, stammen, wo sexuelle Themen noch starker tabuisiert werden oder unausgesprochen
dann kann das Gesprdch bleiben. Sie berichtet: ,Kulturelle Unterschiede sind ganz spannend. Wenn das Ver-
gleich verlaufen wie in trauen einmal hergestellt ist, dann kann das Gespréch gleich verlaufen wie in unserer
unserer Kultur. Kultur. Es geht um die M&glichkeit und Freiheit, alle Sorgen, die wichtig sind, anzuspre-

chen, dafir sind die Betroffenen sehr dankbar. Ich erinnere mich an eine junge Frau

aus Afghanistan, die wortreich geschildert hat, wie froh sie ist, erstmals ihre Probleme
besprechen zu dirfen, weil das so schwierig war in ihrem Land, wo alles totgeschwiegen
wird und erduldet werden muss. Da hilft ein Stick weit der medizinische Kontext, in den
das Gespréch eingebettet ist.”

Dr. Kaynar beschreibt seine Erfahrung mit Patienten: ,Menschen aus anderen Kultu-
ren, sei es religids oder sprachlich, haben gréf3ere Probleme Uber Sexualitat zu spre-
chen, obwohl dieses Thema fur sie auch sehr wichtig und grol ist. Aber wenn sie einmal
anfangen zu sprechen, kdnnen wir Gber alles sprechen.”

Dr." Bragagna hat kulturelle Unterschiede bei Behandler*innen beobachtet und weist
darauf hin, dass es wichtig ist den kulturellen Hintergrund der Betroffenen als Einfluss-
faktor zu beriucksichtigen: ,Fur mich war es am Anfang, als ich in Hamburg ausgebil -

det wurde, erstaunlich, wie mein tUrkischstammiger Kollege den Patient*innen in der
Supervision so straighte Anweisungen gegeben hat. Da habe ich gedacht: ,Das kannst
du doch nicht machen!’ Da hat er gesagt: Weil3t du, es ist so, die haben ein Bild von
einem Arzt und dem versuche ich zu entsprechen.’ Ich hére mir mal an, was die fr Bilder
haben. Und was sie brauchen.

Oft brauchen die Frauen, dass ich ihnen quasi eine Schonzeit gebe von Sexualitét, weil
sie sich nicht abgrenzen trauen dem Mann gegeniber. Dann werde ich einfach eine
Anweisung geben. So dass es klar ist, dass keine Sexualit&t stattfinden kann. Und so
mache ich es mit allen Kulturen, dass ich mir anschaue, was liegt vor und worauf muss
ich schauen, was brauchen jetzt gerade die zwei, so dass es wieder passt. Dass es was
bringt Uberhaupt. Es soll ja schliel3lich was bringen, was wir da machen.”

Dr." Lamel begegnet in Gesprachen mit Patientinnen auch dem Thema sexueller
Gewalt: ,Bei vielen Patientinnen, die aus anderen Landern kommen, da ist es ja oft so,
dass die Frau nicht allein kommt, sondern in Begleitung. Da wird dieses Thema von
weiblicher Seite Gberhaupt nicht angesprochen. Sexuelle Gewalt haben wir oft. Also
viele Patientinnen kommen aus den Frauenhausern, die sind dann teilweise psychothe-
rapeutisch sehr gut betreut, dass das jetzt nicht unbedingt in unserer Praxis die Haupt-
rolle spielt. Sie missen sich den Time-Slot in unserer Ordination vorstellen: 6-8 Minuten,
manchmal 10 Minuten. NatUrlich kdnnen wir uns auch mehr Zeit nehmen, aber ich
glaube nicht, dass man so ein Thema aufbrechen muss in so einer kurzen Zeit, weil da
mUsste man die Patientin gehen lassen in einem eventuell aufgelsten, sehr vulnerablen
Zustand und das wirde keiner machen."

96 Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Dr." Reiter sind in der allgemeinmedizinischen Praxis keine nennenswerten kulturellen
Unterschiede bei Betroffenen aufgefallen: ,AulRer, dass der Druck Kinder zu bekom-
men, oft sehr viel groRer ist, als es bei uns ist. In traditionell sozialisierten Gruppen spielt
das naturlich auch in die sexuelle Gesundheit hinein, weil Frauen sprechen nicht dariber,
ob es ihnen damit gut geht oder sie Schmerzen haben, es geht immer nur darum, ob sie
produktiv sind oder nicht. Da geht es auch um das Ansehen in der Familie."

Frau Wagner, MSc beschreibt Erfahrungen mit unterschiedlichen Kulturen in der
Frauenberatung: ,Ich arbeite mit muttersprachlich bosnischen, serbischen, kroatischen
Frauen. Das Kulturelle spielt mit und ist oft ein Thema. Wie ist das in der jeweiligen Kul-
tur? Es ist auch in Osterreich noch sehr schambehaftet. Aber es gibt natirlich Frauen,
die ganz stark patriarchal gepréagte Systeme gewohnt sind, wo ihre Sexualitat einfach
weder gesellschaftlich noch in der Beziehung Platz hat. Wo wenig Zugang zu den eige-
nen sexuellen Winschen da ist.

Der Begriff Sexualitat, was ist das? Das ist ein riesengrof3er Begriff, da zahlt so vieles
dazu. Was bedeutet das Uberhaupt? Geht es da um Genuss? Um Freude? Oder um
Macht, Kontrolle? Entspannung? Nahe? Was bei manchen Frauen ein Thema ist:
Du als Frau musst einem bestimmten, gesellschaftlich vorgegebenen Fravenbild
entsprechen. Das wird oft anerzogen und da ist es manchmal schwierig, eine eigene,
selbstbestimmte Sexualitét zu entwickeln.

Ich wirde gar nicht sagen, dass das Sprechen Uber sexuelle Themen im Gesprach viel
spater aufkommt, denn wenn eine Vertrauensbasis da ist, kommt das Thema schon

auf. Spurbar ist nur der Unterschied, dass da eine Spur mehr Scham dabei ist, die sich
so zeigt: ,Eigentlich darf ich das jetzt gar nicht sagen, das gehdrt sich nicht.' Ich wirde
eher sagen, es hangt nicht mit einer Religion zusammen, sondern mit der privaten Situ-
ation: Wo sind eher noch stark patriarchale Strukturen da? Das ist auch in Osterreich
noch so. Was nicht heif3t, dass bei der jeweiligen Person kein Interesse und keine Neu-
gierde da ist.

Sobald die Frauen merken, sie kénnen mit mir sprechen, ist ganz viel Neugierde da.

Und ganz viel Interesse, viele Erfahrungen. Ich kann mich erinnern, ich habe ein-

mal mit einer Gruppe Frauen aus Afghanistan Uber Sexualitdt gesprochen, die waren
total offen und interessiert, da war ganz viel im Gesprach méglich. Ich glaube, es geht
darum, diesem subjektiven Gefihl der Beschamung empathisch zu begegnen. Die
Scham ist gleich, ein bisschen starker vielleicht in den Léndern, wo man als Frau noch
gesamtgesellschaftlich weniger zu sagen hat. Zu merken: ,Ah, da ist jemand, den scho-
ckiere ich nicht, wenn ich Gber meine Sexualitat spreche’, stellt oft eine grof3e Erleich-
terung dar. Da merke ich erst, wie grof3 dieser Leidensdruck ist. Dieses mit niemandem
darUber sprechen kénnen, nicht einmal mit den eigenen Freundinnen. Dann merken
sie: ,Ah okay, da ist jemand, dem kann ich das sagen’ und da taste ich mich voran und
dann geht es. Diese Offenheit ist Uberall gleich, glaube ich, wenn man jemandem mit
Offenheit und Neugierde begegnet und Wertschatzung, kann man alles besprechbar
machen und dann ist vieles moglich.”

Empirie

Spirbar ist nur der
Unterschied, dass da eine
Spur mehr Scham dabeij
ist, die sich so zeigt:
JEigentlich darf ich das
jetzt gar nicht sagen,

das gehért sich nicht.”
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Wenn wir an Sexualitét
denken, denken wir an junge
und schéne Menschen und
haben dazu Bilder im Kopf
von einer sexualisierten
Welt oder der Pornowelt,
Sexualitdt im Alter hat

ein Schattendasein und

ich finde es wichtig, mehr
dariber zu reden. Es gehort
genauso zum Alter wie alles
andere auch.
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413. Sexualitat im Alter

Eine langere Lebensspanne und bessere medizinische Versorgung fihren dazu, dass auch
Menschen mit chronischen Erkrankungen langer leben. Entgegen herkémmlicher Stereo-
type ist die Mehrzahl der Frauen und Manner auch im héheren Lebensalter sexuell aktiv
(Merbach et al., 2004). Da es im Alter diverse negative EinflUsse auf die Sexualitdt geben
kann, steigt das Bedurfnis Betroffener sexuelle Probleme zu verbessern (Traeen et al., 2017).

Auch wenn das sexuelle Verlangen im Alter etwas abnimmt, sind es h&ufig Lebensstil und
chronische Erkrankungen, die den gréRten Einfluss auf die Sexualfunktion haben. Ein erfill-
tes Sexualleben ist ein wichtiger Bestandteil der Lebensqualitat, auf den auch im héheren
Lebensalter nicht verzichtet werden muss (Bayerle-Eder, 2015). Generell steigt die sexu-

elle Aktivitat ab 26 Jahren an, bleibt dann auf relativ konstantem Niveau und sinkt erst ab
55 Jahren kontinuierlich ab. Dabei sind 56- bis 65-J3hrige sexuell aktiver als 18- bis 25-Jah-
rige (Brahler & Felder, 1999). Der Wunsch nach Sexualitét bleibt bei Mannern bis zu 75 Jah-
ren erhalten, danach kommt es zu einem Abfall — bei Frauen geschieht dies etwas friher
(Merbach et al., 2004). ,Medizinische Fachkrafte sehen die Sexualitit dlterer Patient*innen
oft nicht als ihren Zustandigkeitsbereich an, aufgrund von Unsicherheiten und zu wenig Wis-
sen. Einen Einfluss auf die Einstellung zum Thema Sexualitat im Alter haben dabei kulturelle
Normen und Tabus, die langerfristige Arbeit mit dlteren Personen, Training sowie Erfahrun-
gen mit nicht heterosexuellen Personen (Haesler et al., 2016).

Prof." Wimmer-Puchinger beschreibt, dass sich das Alterserleben von Frauen in den
letzten Jahren stark verandert hat: ,Sexualitat im Alter ist ein grof3es Tabu und hat
auch mit erotischen Vorbildern zu tun: straffer Busen, schlanke Taille, ein schéner, glat-
ter, junger Frauenkdrper. Wenn man in die Jahre gekommen ist und das nicht mehr

hat, wird das schamhaft versteckt. Man ist in der Offentlichkeit iberhaupt kein Thema.
Frauen im Alter werden selbstbewusster. Die ersten Feministinnen stehen zu ihrem
Alter und spielen nicht die Oma, die nur mehr im Park herumsitzt, sondern stehen mehr
im Leben und mischen mit, zumindest ein bisschen mehr als vor 20 Jahren. Also liest
man immer mehr: Ich habe einen jungeren Liebhaber oder leiste mir einen. Das ist nicht
mehr ganz so verpdnt. Wenn man das GlUck hat, noch einen Partner zu haben, denn
Manner sterben ja frGher, dann hért Sexualitét ja nicht einfach auf. Wenn die Bezie-
hung gut ist, kann die Lust sogar mehr werden, weil man sich noch besser kennt. Das
sollte kein Tabu sein.

Beim Mann ist Prostatakrebs der haufigste Krebs und noch immer kann man nicht
so fein operieren, wenn man die Prostata entfernen muss, dass nicht diese feinen
Nervenzellen zerstért werden. Daher hat Prostataoperation ein hohes Risiko, dass
der Mann impotent wird und es bleibt. Es braucht viel mehr Transparenz, die Uro-
log*innen mussen lernen mit dem Paar gemeinsam zu reden, weil es die Beziehung
betrifft. Wenn wir an Sexualitat denken, denken wir an junge und schéne Menschen
und haben dazu Bilder im Kopf von einer sexualisierten Welt oder der Pornowelt etc.,
Sexualitat im Alter hat ein Schattendasein und ich finde es wichtig, mehr dariber zu
reden. Es gehért genauso zum Alter wie alles andere auch. Es hat immer noch den
Touch von ,Das darf nicht sein.

Man denkt Sexvalitédt hért irgendwann automatisch auf, aber so ist es nicht. Es ist
wichtig, gehort zur Lebensqualitdt und zum Kérpergefihl. Wenn man das Glick hat,
einen Partner zu haben oder sonst Sexualitat haben kann, dann ist das gut so und
ganz positiv. Die Lubrifikation nimmt im Alter ab, so wie Haut trockener wird. Wenn du
erregt bist, kannst du dem abhelfen. Manche Arzt*innen sagen: ,Das ist halt so, damit
mussen Sie sich abfinden. Das riickt man so ins Negative, anstatt dass man den Frauen
Mut macht und sagt, was sie fUr M&glichleiten haben. Da muss man sich nicht damit
abfinden.”
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DGKP™" Signer erklart, dass sich junge und alte Menschen gleichermalRen schwertun,
Uber ihre Sexualitat zu sprechen: ,Die Generation, die jetzt hochbetagt ist, hatte noch
den groRen Nachteil, dass Sexualitdt unausgesprochen in ihrem Leben stattgefunden
hat und dass sich diese Menschen viel schwerer tun mit dem Ansprechen und der
Frage: ,Darf ich das Uberhaupt?’ Da ist vielleicht etwas mehr Unterstitzung nétig, aber
meist entstehen recht spannende Gesprache. Ich habe aber auch viele junge Men-
schen bei mir, nicht nur erkrankt, sondern auch solche, die nur wegen der Sexualfunk-
tionsstdrung zu mir kommen, wo ich Uberrascht bin. Dass es in Zeiten wie heute fur die
Betroffenen gleich schwer ist zu beschreiben oder auch zu artikulieren, was sie selber
bedrickt.

Sexualitdt ist etwas sehr Intimes. NatUrlich erleben wir in diversen Talkshows genau das
Gegenteil, wenn die Menschen das Innerste nach auRen stilpen und vor aller Welt aus-
breiten. Aber der Grof3teil der Menschen ist nicht so gestrickt und wird, wenn es um die
eigene Sexualitdt geht, sprachloser. Wie schijtze ich mich und wie kann ich etwas, das
nur fUr mich und meine Partnerin oder meinen Partner bestimmt ist, gut besprechen?
Das ist eine groRRe Herausforderung, betrifft gleichermalRen die Jungeren. Manch-

mal ist erstaunlich wenig Wissen da Uber den Kérper und seine Funktionen, obwohl
der Zugang Uber die Medien und das Internet vorhanden ist. Gerade bei pubertieren-
den Jugendlichen gibt es ganz viele Mythen zur Sexuvalitat. Sexualpadagogik hat fur
mich einen hohen Stellenwert, damit es wirklich um Fakten geht und nicht um das, was
in Jugendlichen- und Internetkreisen aufgebauscht wird. Pornografie ist jetzt leicht
zuganglich, aber Schauspiel. Viele junge Menschen kénnen das gar nicht unterschei-
den. Da haben wir dann Menschen, die eine Sexualfunktionsstérung haben, einfach
nur, weil sie vollig falsche Erwartungen haben.”

Dr." Bayerle-Eder berichtet Gber Orgasmusfahigkeit im Alter und dass der Verlust Bei der sexuellen Leistungs-
der/s Partnerin/Partners oftmals mit dem Verlust der eigenen Sexualitat einhergeht: féhigkeit trifft genau das
,Prinzipiell ist wichtig zu sagen, dass Sexualitat im Alter genauso wichtig ist und sie sich Gegenteil zu von dem, was
ein bisschen verandert, weil z.B. weill man, dass die Orgasmusfahigkeit der Frau bis ins klassisch vermittelt oder
hohe Alter eigentlich vollstédndig erhalten bleibt, beim Mann ist es so, dass die erektile angenommen wird: Bej
Dysfunktion schon ab dem 45. Lebensjahr eintritt und kontinuierlich, abhdngig vom Frauen bleibt die Orgasmus-
Lebensstil und der sportlichen Betédtigung, abnimmt. Das ist genau das Gegenteil von féhigkeit mit zunehmendem
dem, was klassisch vermittelt oder angenommen wird. Denn bei der sexuellen Leis- Alter gleich oder steigt sogar
tungsfahigkeit ist es genau umgekehrt: Bei der Frau bleibt sie mit zunehmendem an, beim Mann nimmt sie ab
Alter gleich oder steigt sogar an und beim Mann nimmt sie kontinuierlich ab. dem 45. Lebensjahr kontinu-
ierlich ab.

Was auch interessant ist: Ich habe einige Patient*innen, die ich auch auf Sex anspre-
che, auch wenn sie naturlich nicht primar wegen Sexproblemen kommen und da frage
ich: Wie schaut es mit dem Sexuellen aus?' Eine Patientin hat unléngst zu mir gesagt:
Wie soll es ausschauen? Mein Mann ist seit 10 Jahren tot.' Diese altere Generation,
die ist sehr auf die Partnerin oder den Partner bezogen und wenn die bzw. der ver-
stirbt, verstirbt auch quasi die eigene Sexualitat. Ein weiterer Unterschied zwischen
den Geschlechtern ist, dass Frauen mit Sexuvalitat auch zufrieden sein kdnnen, wenn
sie keinen Orgasmus haben.”

Dr. Hladschik-Kermer erklart die lebenslange Wichtigkeit von Nahe und Zartlichkeit:
,Im Alter ist das ein noch gré3eres Tabu, dass dltere Patient*innen sich noch weniger
trauen, das Thema anzusprechen als jingere. Wobei ich auch ganz junge Patient*innen
kenne, 18-,19-J&hrige, die nicht aufgrund chronischer Erkrankungen Schwierigkeiten in
Bezug auf Sexualitat haben, sondern aufgrund des zunehmenden Leistungsdruckes, der
sich natUrlich auswirkt. Sexualitédt im Alter gibt es ja scheinbar nicht, aber sie ist schon
ein Thema, das man in Pflegewohnhé&usern kennt.
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Es geht im Alter nicht immer
um den sexuellen Akt, aber
das Bedirfnis nach Néhe
und Intimitdt, das haben
wir von der ersten Sekunde
unseres Lebens an.

Je mehr Probleme man
mit dem Alterwerden
grundsdtzlich hat, desto
stdrker wird sich das auch
beim Thema Sexualitét
niederschlagen.
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Es gehtim Alter nicht immer um den sexuellen Akt, aber das Bedirfnis nach Nahe und
Intimitat, das haben wir von der ersten Sekunde unseres Lebens an. Ein Sdugling, der
keine kdrperliche Nahe hat, der stirbt, weil er diese kérperliche Nahe braucht, um sich
selbst zu regulieren. Der Sdugling reguliert damit seine Verdauung, seinen Herzschlag
und seine Emotionen. Das kann er selber noch nicht. Das ist ein Uberlebenswichtiges
Tool und bleibt das ganze Leben fur uns wichtig. Weil bei kérperlicher Ndhe kommt
es zu > Oxytocin-Ausschittung, das férdert die Bindung, Sicherheit, Zugehérigkeit
und das brauchen wir. Ich mchte sagen: Von der Wiege bis zur Bahre. Und ich zéhle
zur Sexualitat ja nicht nur den Geschlechtsakt, sondern da gehdren auch Zartlichkeit,
korperliche Berthrung, Nahe dazu und das Bedurfnis danach hért mit dem Alter nicht
auf. Darum denke ich, ist das ganz wichtig, dass man &ltere Menschen darauf anspricht,
inwiefern Sexualitat fur sie wichtig ist. Ich finde das nicht in Ordnung, dass die Jungeren
bestimmen, wie die Alteren zu sein haben. Da vergessen alle Jungen, dass sie hoffen
auch einmal alt zu werden."

Dr. Kaynar berichtet von seiner Erfahrung, dass éltere Frauen oftmals Sexualitat mit
dem Partner ablehnen: ,Ich habe die Beobachtung gemacht, dass fir &ltere Leute Sexu-
alitat weniger Thema ist, sie verdréangen das Bedurfnis, wenn es noch vorhanden ist.
Jingere Patient*innen sprechen eher dariber. Viele dltere Mdnner und Frauen den-
ken sogar: ,Das ist eh nicht mehr notwendig, das ist vorbei.' Ich habe das Gefihl, bei den
Frauen ist das noch mehr der Fall. Nach der Menstruation, im Klimakterium, kommt es
zu hormonellen Verénderungen in der Scheidenmukosa, zu Trockenheit und Schmerzen.
Die &lteren Frauen trauen sich oft nicht, die Gynékologin oder den Gynékologen darauf
anzusprechen. Besonders Frauen wollen damit abschlief3en, die Partner leiden dann. Ich
spreche &fters mit dlteren Mannern, deren Frauen keinen Sex mehr haben wollen, was
eine ungute Stimmung in der Partnerschaft auslésen kann.”

Dr. Pichlh&fer hat hingegen die Beobachtung gemacht, dass bei dlteren Menschen eine
groRere Bereitschaft da ist Uber Sexualitat zu sprechen.

Mag. Bissuti berichtet, dass Sexualitat im Alter in der Mannerberatung noch immer ein
Tabuthema ist: ,Je mehr Probleme man mit dem Alterwerden grundsatzlich hat, desto
starker wird sich das auch beim Thema Sexualitat niederschlagen. Ich glaube, dass Sexu-
alitat bei jungeren Mannern noch eine andere Qualitét hat, wie z.B. den Anspruch an
eine gemeinsam erlebte Sexualitat. Da braucht man nicht lang dariber reden, Sexua-
litat ist auch ein Konsumgut oder etwas, das sehr stark vermarktet wird und das wirkt
sich auf alles Mgliche aus, im Positiven wie im Negativen. Ich glaube, dass die Sexuali-
tat besonders fUr Manner sehr wichtig ist, um den eigenen Selbstwert zu steigern, gut
zu performen.

In der Generation meiner Eltern oder vielleicht auch in meiner Generation war es
anders als heute fir 20-, 25- oder 30-jahrige Personen. Die sind etwas tabuloser und
offener. Das h&tte man sich vor 20 Jahren nicht vorstellen kdnnen, dass Sexspiel-
zeuge im Werbefernsehen um 20:15 Uhr zu sehen sind. Die Sexualitat im Alter ist aber
ein Stuck weit ein Tabuthema. Sexualitat schreibt man &lteren Menschen nicht mehr
zu. Fur eine Frau ist sich zu verpartnern oder einen Sexualpartner zu finden, wenn sie
schon geschieden oder allein oder verwitwet ist, glaube ich, viel schwieriger. Und sie
hatte moglicherweise auch mehr von Sexspielzeug. Gerade bei Frauen nimmt das Inte-
resse an Sexualitdt ja mit steigendem Alter eher zu, auch die Hhepunktfahigkeit. Also
eigentlich sollte der Markt sich um diese Zielgruppe kimmern. Da sieht man, welches
Tabu das ist."
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Dr." Reiter beobachtet, dass &ltere Manner eher Uber ihre Sexualitat sprechen und
medizinische Unterstitzung suchen als &ltere Frauen: ,Zum Thema Sex im Alter gibt

es mittlerweile viel Literatur. Renate Daimler hat vor 20 Jahren ein Buch geschrieben
(Verschwiegene Lust), das ich damals gelesen habe. Da gab es Interviews mit Frauen, die
ganz offen darUber gesprochen haben. Die Palette ihrer Aussagen war sehr grof3, von
,Endlich muss ich nicht mehr! bis zu ,Im Alter habe ich erst gemerkt, was mir gefehlt hat,
weil ich dann erst eine Partnerin oder einen Partner gefunden habe, wo ich auch sexu-
elle Erfullung erlebt habe.

Vor 25 Jahren, als ich noch studiert habe, gab es im ORF eine Arztin, die Uber das
Tabuthema Sexualitit im Alter gesprochen hat. Es kommt bei uns in Osterreich immer
wieder vor, das Thema wird immer wieder ins Bewusstsein gerufen. Ich weif3 nicht, ob
da die Apotheken nicht mehr leisten als wir, indem sie sagen: Was ist schlimm daran,
ein Befeuchtungsmittel zu verwenden?' Es kommt auch darauf an: Ab wann gilt man
als alt? Es sind dann eher die Manner, die wegen medikamentdser Unterstitzung kom-
men, wenn offensichtlich eine Stérung auftritt, wenn zwar die Lust da ist, aber der
Akt nicht vollstandig vollzogen werden kann und die Nervositat steigt. Selten sind es
Frauen. Manchmal ist es so, dass Frauen nach Operationen, zum Beispiel einer Gebéar-
mutterentfernung oder bei Krebserkrankungen und Myomen dariber sprechen. Mein
diesbezigliches Wissen bezieht sich aber eher darauf, dass ich Freundinnen habe, die
Gynakologinnen sind und nicht, weil die Patientinnen mit mir dariber reden.”

Frau Wagner, MSc erzahlt von ihren Eindricken aus der Praxis: ,,Zu mir kommen eher
die JUngeren oder bis 50-Jahrige. Ich weil} jetzt nicht, ab wann man von alt spricht.
Aber nach der Menopause haben Frauen oft aufgrund der Hormone keine grofBe Lust
auf Sex. Ich habe wirklich nicht viele berufliche Erfahrungen mit dieser Altersgruppe,
aber das ist auf jeden Fall ein Thema. Das hat wieder mit Selbstbild zu tun. Auch die
Scheidentrockenheit ist z.B. so ein Tabuthema, einfach vom Physischen her. Man muss
sich trauen das anzusprechen. Das wird oft nicht gemacht. Ich kann mich nur an eine
Geschichte erinnern von einer dlteren Frau, die gesagt hat: Ich brauche keine schéne
Unterwasche tragen, in meinem Alter trégt man das eh nicht. Wo ich gesagt habe:
,Ach so?’ Da einfach nachzufragen: Wie kommen Sie da drauf?"

Dr." Bragagna beschreibt ihre Erfahrungen bei einer telefonischen Hotline mit &lteren Ich hatte eine Zeit lang eine
Anrufer*innen: ,Ich hatte eine Zeit lang eine telefonische Hotline, die konnte ich leider telefonische Hotline mit
nicht aufrechterhalten, weil sie zu teuer war. Da haben sehr viele Altere angerufen, vor Sexualberatung. Da haben
allem aus dem landlichen Raum, die sich nicht getraut haben, die Arztin oder den Arzt sehr viele Altere angerufen,
anzusprechen. Das waren im Schnitt Manner Uber 70 und Frauen so ungefahr ab 60. vor allem aus dem landli-
Die haben das Gefuhl gehabt, als ob sie in dem Alter sind, in dem man quasi sexuell chen Raum, die sich nicht
schon abschalten soll. Das ist natirlich religics-kulturell so geprégt, dass Frauen post- getraut haben, die Arztin
menopausal teilweise noch die Reaktion auslésen: Was wollen die Sex haben? Das war oder den Arzt anzuspre-
religios-kulturell so, da hat man keinen Sex zu haben. Und ja, bei Mannern gibt es die chen. Das waren im Schnitt
paar tollen Hengste', die auch noch mit 70 Kinder zeugen. Mdnner Gber 70 und Fraven
so ungefdhr ab 60.

Im Grunde hat man aber zu akzeptieren, dass altere Menschen noch Sexualitat leben
wollen. Ich habe ganz viele Alte gehabt, tolle Parchen. Wo man einfach anschaut: Was
brauchen die? In einer der gréRten Studien wurde gefragt, wie oft die Uber-75-Jshri-
gen noch Sex haben. Man sieht, es sind doch 39 % der Manner und 17 % der Frauen, die
Sex hatten. Wenn man dann nachfragt, was sie darunter verstehen, meint jeder Zweite
Geschlechtsverkehr. Ich hatte vermutet, vielleicht meinen die meisten was anderes,
keine Sexualitat mit Penetration, sondern Petting, erotische Zartlichkeiten usw. Das
sollte uns zu denken geben als Arzt*innen, dass die Gesellschaft ein sehr enges Bild von
Sexualitat hat.
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In einer skandinavischen Studie haben sie alle 30 Jahre die Einstellung zu Sexualitat
einer Generation verglichen. Wir dirfen nicht vergessen, jetzt sehen wir die 68er-
Generation, die sich wirklich stark fir einen anderen Umgang mit der Sexualitat ein-
gesetzt hat. Wenn man sich schon so lange eingesetzt hat, ist natirlich klar, dass man
die Sexualitat erhalten will. Die Pharmafirmen kénnen auch enormen Stress erzeugen,
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern, dass wir sexuell funktionieren missen. Ich will
z.B. keinen unter Stress setzen, dass er sexuell funktionieren muss. Viele wollen eigent-
lich horen, dass es okay ist, dass sie zum Beispiel anders Sex haben."
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4.14. Erfillende Sexualitat trotz
Einschrankungen

Im Zuge der Interviews, die fUr diesen Gesundheitsbericht gefUhrt worden sind, wurden
zahlreiche Unterstitzungsmdglichkeiten, Hinweise und Ressourcen fir eine zufriedenstel-
lende Sexualitat trotz chronischer Erkrankungen gesammelt.

DGKP™ Signer beschreibt die Definition ,gesunder" Sexualit&t: ,Zu der Frage nach
,gesunder’ Sexualitat, da wirde ich das ,gesund’ unter AnfUhrungsstriche setzen. Man
kann es so formulieren, dass Sexuvalitat, die krperlich gesunde Menschen leben und
jene, die durch chronische Erkrankungen langfristig mit Beeintrachtigungen umge-

hen missen, unterschiedlich sein kann, aber nicht muss. Da habe ich gelernt, sehr acht-
sam zu formulieren. Ich kenne viele junge Frauen, die sagen: Ich hatte noch nie im Leben
einen Orgasmus.’ Da stellt sich die Frage: Was ist gesund und was ist kdrperlich oder
seelisch beeintréchtigt oder erkrankt?“

Prof." Wimmer-Puchinger sind Aufklarung und Information wichtig: ,Ganz wichtig ist
Beratung, was es an Erotik gibt. Mut machen, weil man kann ja gut stimulieren, aber
das mussen beide kénnen und wissen. Es gibt Tipps und Tricks und man kann eine
gute Sexualitat lernen, indem man Uber erogene Zonen usw. lernt, aber da muss das
Paar sich trauen und ermutigt werden, dariber zu reden. Das ist schon bei ,normalen’
Beziehungen schwierig, man streitet Gber alles M&gliche und redet Gber jeden Blod-
sinn, aber was ich mdchte als Frau und Liebhaberin oder Mann und Liebhaber ist sel-
ten ein Thema in einer Beziehung. Es gibt Aus- und Fortbildungen in der Medizin und
in der Psychologie und Psychotherapie und man kann hier lernen zu unterstiitzen und
aufzuklaren. Die Grundvoraussetzung ist aber immer, dass ich mich selber mag. Auch,
dass man sich sagt: ,Dein Penis/deine Vulva ist schén.' Ich wiinsche mir Gynakolog*in-
nen, die den Frauen sagen, sie sind wunderbar, alles ist, wie es sein soll. Aber weil den
Médchen und Frauen der Vergleich fehlt, meinen sie, es ist nicht so, wie es sein soll.
Durch die Intimrasur sieht man ja auch, was man friher nicht gesehen hat. Informie-
ren, zeigen (mit Anschauungsmaterial), aufkldren und ermutigen, darUber zu reden.
Bei jedem Kongress Uber chronische Erkrankungen sollte es eine Session zu diesem
Thema geben.”

Frau Wagner, MSc teilt ihre Erfahrungen in der Frauenberatung und empfiehlt vor allem
weiblichen Betroffenen: ,Druck rausnehmen, sexuelle Vielfalt zulassen und sagen: Es
gibt nicht nur die eine Sexualitat, da steckt so viel mehr dahinter. Aber wenn Frauen
merken, es funktioniert nicht und trotzdem legen sie sich zum Partner und klar, sie
genieBen es nicht. Und dann wiederholen sie das stéandig. Dann kdnnen sie ja nur ent-
téuscht werden, das baut sich immer mehr auf. Und dann zu sagen: ,Moment, es gibt ja
verschiedene Wege.' Dann sind sie total erleichtert, dass das auch Sexuvalitat ist. Dass
das so ein grofRer Begriff ist und so vieles méglich sein kann."

Dr.i» Lamel weist auf Kommunikation innerhalb der Partnerschaft hin, um sexuellen Pro-
blemen besser begegnen zu kénnen: ,Wissen, dass es auch andere Leidensgenoss*in-
nen gibt, die mit diesem Problem hadern, ist wichtig. Und dann ist es wichtig innerhalb
der Partnerschaft diese Probleme anzusprechen, dass zum Beispiel der Mann weilB,
dass es fur die Frau ganz furchtbar ist und sie gibt es einfach nicht zu oder lasst es Uber
sich ergehen oder was auch immer. Was naturlich bei Frauen viel einfacher ist als bei
Mannern. Es gibt ja unglaublich viele Paartherapien und viele Méglichkeiten, wie man
Sexuvalitat quasi neu erfindet fur eine Partnerschaft.”
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Man streitet Gber alles
Mégliche und redet iber
jeden Bl&dsinn, aber was
ich méchte als Frau und
Liebhaberin oder Mann

und Liebhaber ist selten ein
Thema in einer Beziehung.

Druck rausnehmen,
sexuelle Vielfalt zulassen
und sagen: ,Es gibt nicht
nur die eine Sexualitdit,
da steckt so viel mehr
dahinter.”
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DGKP™ Signer beschreibt ebenfalls, dass eine offene Kommunikation innerhalb der
Partnerschaft wichtig fir den Umgang mit sexuellen Schwierigkeiten ist: ,Ich hore oft,
dass sich Betroffene schwertun, mit ihren Partner*innen zu sprechen. Wenn die Men-
schen mit der Idee heimgehen: Ich habe die Mdglichkeit mit meiner Partnerin oder
meinem Partner zu kommen, falls wir es selbst nicht schaffen, dann ist das eine gute
Motivation und Bestarkung, es zu Hause zu versuchen.

Wir sind immer wieder im Leben mit Erkrankungen konfrontiert, ob das eine banale
Grippe oder Blinddarmoperation ist, die Uberschaubar sind, aber genauso Einschran-
kungen mit der Sexualitat mit sich bringen, weil der Kérper einen natirlichen Regulati-
onsmechanismus hat, dass, wenn der Kérper bedroht ist, zum Beispiel hohes Fieber da
ist, automatisch die Libido, das heif’t die sexuelle Lust, gedrosselt wird. Das ist fUr den
Menschen gar nicht besonders bemerkbar, aber ein Mechanismus, der gut funktioniert
und fur Menschen nachvollziehbar und verstandlich ist.

Es nur totzuschweigen und So gesehen sind wir schon geschult, wenn Krankheit im Raum steht, wird das Thema
Unbehagen bei beiden Sexualitat gleich nachgereiht. Allerdings ist das bei den meisten Erkrankungen ein sehr
Partner*innen aufkommen gut Uberschaubarer Zeitraum und wenn die Genesung wieder da ist, ist automatisch

zu lassen ist langfristig kein auch die sexuelle Lust wieder da. Das macht fur mich den groen Unterschied bei chro-
hilfreicher Umgang. nischen Erkrankungen. Bei diesen ist der Anfangsteil gleich, also die Libido verringert

sich und dann kommt irgendwann der Zeitpunkt, wo sich die Menschen damit kon-
frontiert fUhlen, dass sie sich entweder selber die Frage stellen: Wie soll denn das jetzt
mit meiner Paarbeziehung weitergehen? Wie geht es jetzt mit meiner Sexualitét weiter,
wenn die Krankheit so lange dauvert bzw. mich so lange beeintrachtigt?' Und umgekehrt
fragt sich die Partnerin oder der Partner das Gleiche oder macht konkrete Anfragen. Ich
kenne viele, die aus Ricksicht auf die Erkrankte oder den Erkrankten ganz lange schwei-
gen und damit aber keinen guten Umgang mit dem Thema finden. Es nur totzuschwei-
gen und Unbehagen bei beiden Partner*innen aufkommen zu lassen ist langfristig kein
hilfreicher Umgang."

Dr." Bragagna empfiehlt Expert*innen auf die Kommunikation mit der/dem Part-
ner*in hinzuweisen und sie/ihn zum Gesprach einzuladen, um diese Hirde zu bre-
chen: ,Etwas, was ich nicht verstanden habe, ist, dass sehr viele Kolleg*innen gesagt
haben, es kommen die Partner*innen nicht mit und ich glaube in Wirklichkeit liegt es
daran - und das tbe ich in der Fortbildung in der Arztekammer: Wie ladt man die Part-
ner*innen dazu ein, die zu Hause sind? Wir dirfen nicht vergessen, dass das Thema
Sexuvalitét sehr schuldbeladen ist. Wenn jemand mit einer Sexualstdrung in die Praxis
kommt und als Antwort hért, der Partner oder die Partnerin zu Hause soll mitkommen,
dann glaubt ja er oder sie: ,Ah, ich bin Schuld. Da bringe ich ihnen naturlich bei, den
Partner*innen zu Hause zu vermitteln, dass es um die Sexualitat des Paares geht. Dass
man schauen muss: Was braucht das Paar, damit die Sexualitat wieder okay wird? Da
brauche ich die Information von denen, die zu Hause sind. Hier geht es nicht darum,
wer schuld ist, sondern ich brauche ihre Mithilfe. Ich hatte in all den Jahren drei, die
nicht mitgekommen sind. Und ich arbeite wirklich schon sehr lange. Dann denke ich
mir, das ist die Dynamik des Paares, dass der zu Hause ist oder die zu Hause ist, sich
sehr bedroht fUhlen muss.”

Dr. Gartner erzahlt, was Befragte ihrer Studie zum Thema zufriedenstellende Sexuali-
t&t bei chronischen Erkrankungen als hilfreich wahrnahmen: ,Sehr viele Personen haben
genannt, dass es fUr sie positiv ist, einen Partner oder eine Partnerin zu haben, der bzw.
die sie versteht, mit dem bzw. der sie offen sprechen kénnen. Normalerweise gibt es

so Allgemeinsatze wie: ,Sprechen Sie einfach mit lhrem Partner. Aber einfach ist da gar
nichts. Es ist trotzdem etwas, was vielen hilft, wenn es funktioniert. Wenn es nicht funk-
tioniert, ist es aber gleichzeitig eine Quelle von Leid. Es schreiben auch einige, es gibt
keinen Sex mehr. Jemand hat berichtet: Ich bin sozusagen kein sexuelles Wesen mehr
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seit ich diese Erkrankung habe und mein Mann rihrt mich nicht mehr an. Mein Rat-
schlag wére das Bild, was alles Sex sein kann, zu erweitern. Ich denke auflerdem, dass
Patient*innen in Selbsthilfegruppen ein offenes Ohr finden."

Prof." Wimmer-Puchinger weist darauf hin, dass es immer noch zahlreiche Mythen zur
Sexualitat gibt: ,Lustvolle Sexualitat gehort zum Leben und ist etwas Wunderschénes.
Viele Frauen haben die falsche Vorstellung vom Orgasmus, sie liegen da und warten,
als miUsste er kommen und als missten sie pl6tzlich in Ohnmacht fallen. Was ein Orgas-
mus subjektiv sein kann oder nicht, ist unterschiedlich. Das wird total idealisiert. Die
Fixierung auf einen Orgasmus ist vélliger Unsinn und Frauen haben falsche Vorstellun-
gen. Es gibt noch immer viel zu tun. Sexualitat gehort zur Gesundheit dazu und ist nicht

wegzudenken.

Die Sexualitédt hat noch ein bisschen eine exklusive Einzelstellung, weil sie von so vielen Das Problem der Sexualitdit

unterschiedlichen Triggern abhangt. Bei Mannern hilft oft schon ein Medikament gegen ist, dass, wenn ich meinen

Erektionsstdrung, bei der Frau ist es viel komplexer. Die Voraussetzung fur Lust ist, dass Kérper nicht mag, mich nicht

ich Lust auf meinen Kdrper und auf das Spuren habe und das setzt voraus, dass ich hibsch finde oder finde, der

mich so wie ich bin okay oder gut finde. Das Problem der Sexualitat ist, dass, wenn ich Busen hédngt zu sehr, ist zu

meinen Kérper nicht mag, mich nicht hibsch finde oder finde, der Busen hangt zu sehr, grof8 oder zu klein oder die

ist zu grof$ oder zu klein oder die Oberschenkel, ich mich nicht lustvoll ausziehen kann Oberschenkel, ich mich nicht

oder nur mit viel Zuwendung oder Verstarkung des Partners. Wenn ich mich kontrol- lustvoll ausziehen kann oder

liere und angespannt bin, kann ich mich nicht locker der Sexvalitat hingeben, das ist nur mit viel Zuwendung oder

leider so. Das wird sehr oft nicht so gesehen. Denn es ist bei der Frau nicht so, dass es Verstdrkung des Partners.

einen Trigger gibt und zack, sondern erotischen Kontakt Uberhaupt zulassen zu kénnen Wenn ich mich kontrolliere

hangt vom inneren Erleben ab und von den Fragen: Wie ist das Gegeniber? Finde ich und angespannt bin, kann

das gut? Fihle ich mich bestatigt und akzeptiert? Fihle ich mich geliebt?’ ich mich nicht locker der
Sexualitét hingeben.

Die Kraft der Erotisierung und das Kénnen des Gegeniibers sind ebenfalls wichtig.

Es gibt einfach schlechte Liebhaber*innen. Wenn ein Mann nicht Kissen oder Strei-

cheln kann, dann geht gar nichts und umgekehrt bei einer Partnerin auch. Es muss die

Chemie stimmen, das emotionale > Arousal, um Uberhaupt in eine erotisierende Situ-

ation zu kommen. So wie die Sexualitét in der Medizin leider noch nicht verankert ist

und mit verschiedenen Symptomen nicht assoziiert wird, gilt das natirlich auch fir die

chronischen Erkrankungen. Sexualitat betrifft das ganze Leben, es gibt keine Gesund-

heit ohne psychische Gesundheit und das gilt natirlich auch fir die Sexualitat. Diese

ist ein wichtiger Bestandteil des psychischen Erlebens und Verhaltens, wird aber nicht

nur in unseren Breitengraden (hier noch eher), sondern auch global von der Medizin

nach wie vor eher links liegen gelassen und fristet ein bisschen ein Orchideen-Dasein.

Chronische Erkrankungen und psychische Begleiterscheinungen werden generell im

Sinne der Psychosomatik zu wenig beleuchtet.

Wir wissen, dass es eine Unzahl von Folgen der verschiedenen Medikationen gibt auf Jede und jeder hat ein Recht

das Erleben, die Motorik, die psychische Awareness, die Fitness usw. Viele Medikati- auf sexuelle Gesundheit,

onen, die bei chronischen Erkrankungen notwendig sind, wirken eher déampfend auf dem misste mehr Bedeutung

das Erleben und somit natirlich auf die Sexualitat. Wir haben die Internal Declaration beigemessen werden.

of Sexual Rights™, das heilt, Sexualitat mUsste ein wichtiger Bestandteil der Behand-
lung und Medizin sein, ist es aber leider nicht. Jede und jeder hat ein Recht auf sexuelle
Gesundheit, dem misste mehr Bedeutung beigemessen werden.

Grundsatzlich sollten alle Psychotherapeut*innen und alle Psycholog*innen mit dem
Thema vertraut sein, dass man hingehen und das besprechen kann. Es gibt Beratungs-
stellen, z.B. uns, das FEM, das ware ein erster Schritt. Auch direkt zu fragen, als Arztin
oder Arzt und wenn es fUr einen selbst zu schambehaftet ist, zumindest eine Adresse

—_
o

Internal Declaration of Sexual Rights. Verfigbar unter: https://worldsexualhealth.net/wp-content/uploads/2013/08/Declaration-of-
Sexval-Rights-2014-plain-text.pdf

Empirie 105


https://worldsexualhealth.net/wp-content/uploads/2013/08/Declaration-of-Sexual-Rights-2014-plain-text.pdf
https://worldsexualhealth.net/wp-content/uploads/2013/08/Declaration-of-Sexual-Rights-2014-plain-text.pdf

Die wichtigste Message
ist meiner Meinung nach,
dass sich Arzt*innen,
Psycholog*innen und
Therapeut*innen trauen,
das Thema Sexualitét
aktiv anzusprechen.

Wir sprechen mit den
Mdnnern in der Gesund-
heitsaufkldrung und Lebens-
stilberatung klarerweise
auch Uber Sexualitét, weil
natirlich der Alkoholkonsum
oder das Rauchen ein hohes
Risiko mit sich bringen, die
Erektionsfdhigkeit zu verlie-
ren oder das Risiko, dass sie
nachldsst. Wir sprechen mit
den Ménnern auch dariber,
dass eine erektile Dysfunk-
tion ein Hinweis auf eine
Herz-Kreislauferkrankung
sein kann. Sie kann natirlich
auch psychische Ursachen
haben, organische, eine Ent-
zindung der Prostata oder
Ahnliches mehr.
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hergeben. Die wichtigste Message ist meiner Meinung nach, dass sich Arzt*innen,
Psycholog*innen und Therapeut*innen trauen, das Thema aktiv anzusprechen, zumin-
dest diesen Gesprachsraum zu eréffnen. Zu fragen: Wie ist das mit lhrer Sexualitat?’
Das kann Erleichterung schaffen. Da geht es bei diversen Gesundheitsberufen um die
Auseinandersetzung mit der eigenen Sexualitat, durch welche verinnerlichten Erfahrun-
gen diese gepragt ist und was das mit einem selbst macht.

Naturlich muss auch gesellschaftlich viel getan werden. Dass man ein Bewusstsein dafir
schafft, dass jeder Mensch auf seine eigene Weise Sexualitat leben kann und darf und
soll und dass es da nicht um irgendwelche Stereotype geht. Es ist véllig egal, wer welche
Erkrankung hat, kérperlich und/oder psychisch, die Frage ist einfach immer: Wie ist es
gerade fur die Person und welche Winsche/Bedirfnisse hat sie? Wie kann ich die Per-
son unterstitzen, eine gute, lustvolle, selbstbestimmte Sexualitét zu leben? Das ist mein
Hauptanliegen.”

Psychologe und Leiter des Mdnnergesundheitszentrums Mag. Bissuti richtet sich mit
seiner Empfehlung hingegen vor allem an Méanner: ,Bei Kompensationsmdglichkeit ist
einerseits natirlich ein enger Austausch mit dem medizinischen System wichtig, damit
man die medizinischen Méglichkeiten gut im Griff hat. Es gibt z.B. in den letzten Jah-
ren sehr viele Sachen mit Faszientraining, Beckenbodentraining und vieles mehr, die
Schmerzen im Unterleibsbereich bei der Erektion (wo Verspannungsbereiche zu Erek-
tionsproblemen fihren kdnnen) mindern. Da gibt es jetzt vieles, man kann einiges
machen, was wirklich toll ist. Es ist wichtig, dass man versucht, sich betreffend Sexuali-
tat up to date zu halten.

Andererseits geht es um die psychologische Begleitung, dass man mit den Mannern ihre
Emotionen und wie es ihnen geht auf den Tisch legen darf, ohne dass es bewertet wird.
Wenn die Manner nicht mehr mit der Erektion Sexualitdt haben, dass man trotzdem eine
Partnerin oder einen Partner auch anders glicklich machen kann. Man muss das Thema
sehr behutsam angehen, weil in dem natirlich viel Verlust stecken kann. Ich glaube, es
gehdrt auch zur therapeutischen Arbeit, dass man schwierige Situationen zu akzeptie-
ren lernt. Das ist manchmal keine leichte Aufgabe, aber gerade wenn es um gesundheit-
liche Themen geht, ist die Begleitung und Akzeptanz sehr wichtig.

Interessanterweise erleben wir das haufig, dass das Akzeptieren einer Situation leich-
ter ist als wenn man dagegen ankampft. Also dass das Akzeptieren entspannt: Okay,
so ist es nun mal, so muss ich es akzeptieren und jetzt schaue ich: Was ist Uberhaupt
mdglich, obwohl vielleicht manches nicht mehr méglich ist?' Das ist oft besser, als
wenn ich sage: ,Ich muss dagegen kidmpfen. Manner kénnen sich sowohl ans Mén-
nergesundheitszentrum als auch an die Wiener Mannerberatung wenden. Wir haben
das bei uns im Folder ganz klar benannt: Wenn Sie Fragen rund ums Thema Sexualitdt
haben.

Beziglich Kompensationsmdglichkeiten ist das Wichtige, dass man jemanden zum
Reden hat, mit dem man Uber die eigene Befindlichkeit im positivsten Sinn, die eigenen
Strategien, die Gefuhle und die soziale Welt einfach mal offen reden kann. Wir sprechen
mit den Mannern in der Gesundheitsaufklarung und Lebensstilberatung klarerweise
auch Uber Sexualitat, weil natirlich der Alkoholkonsum oder das Rauchen ein hohes
Risiko mit sich bringen, die Erektionsfahigkeit zu verlieren oder das Risiko, dass sie nach-
Idsst. Wir sprechen mit den Mannern auch dariber, dass eine erektile Dysfunktion ein
Hinweis auf eine Herz-Kreislauferkrankung sein kann. Sie kann natirlich auch psychi-
sche Ursachen haben, organische, eine Entzindung der Prostata oder Ahnliches mehr,
kann aber auch Ausdruck einer Herz-Kreislauferkrankung sein."
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Dr. Kaynar pladiert fUr Aufklarungskampagnen, die zur offenen Kommunikation beitra-
gen sollen: ,Es sollten Kampagnen gestartet werden, die das Thema Sexualitat anspre-
chen und Leuten Mut machen, dass es ganz normal ist, Uber Sexualitét zu sprechen und
Bedurfnisse zu haben. Auch im héheren Alter sind sexuelle Bedurfnisse normal und das
ist etwas Schones. Eine gesunde Sexualitat ist fur eine gesunde Partnerschaft und fur
eine gesunde Gesellschaft sehr wichtig.

Auch bei der Kindererziehung soll kindgerecht dariber gesprochen werden, damit Kin-
der und Jugendliche spéter leichter dariber sprechen kénnen, wenn es notwendig ist.
Und wir kénnen die Leute aktiv darauf ansprechen und ihnen Mut machen, Gber Sexu-
alitdt zu sprechen. Nicht nur wir Mediziner*innen, sondern auch Psycholog*innen. Viel-
leicht kénnten die Krankenkassen auch Kampagnen starten. Bei uns im Institut fur
Frauen- und Mannergesundheit ist Sexualitét ein ganz wichtiges Thema. Die Leute
bekommen Hilfe, denn wir haben Expert*innen, die in diesem Bereich besonders kom-
petent sind, sehr gut beraten und therapieren kénnen. Wir haben auch Gruppen, dhn-
lich wie Selbsthilfegruppen, wo Sexualitat ein Schwerpunktthema ist. Es wird schon sehr
viel gemacht bei uns, aber es ist noch immer nicht genug.”

Dr. Hladschik-Kermer beschreibt den Einfluss von Sexualitat, Intimitdt und Nahe auf
das menschliche Wohlbefinden: ,Sexualitat ist nicht ein Nice-to-have. Das ist etwas,
das fUr unsere Gesundheit essentiell ist. Ich mache jetzt einen Seitenhieb zu unserer
Covid-Situation, das ist ja nicht nur Social Distancing, das ist ja Physical Distancing und
gerade Menschen, die alleine leben, die haben jetzt Gberhaupt keine Berihrungen
mehr. Das sehe ich auch in der Praxis, da geht es jetzt gar nicht mehr so um die Sexua-
litét an sich, sondern darum, einfach mal jemanden zu umarmen, jemanden zu spiren.
Wenn ich meine Freund*innen nicht mehr umarmen kann, wenn ich nicht einmal wem
die Hand geben soll, es gibt null Kérperkontakt. Das sehen wir und ich glaube, wir wis-
sen noch nicht, wo das hinfUhrt.

Meine Botschaft ware wirklich: Es wéare wichtig, dass im Sinne einer Angebotskommuni-
kation jede und jeder daran denkt, dass sexuelle Gesundheit ein Grundbedurfnis ist, ein
Grundrecht eines jeden Menschen und dass es unsere Aufgabe ist, dieses Thema anzu-
sprechen, offen zu sein und diesem Thema eine Plattform zu bieten. Es gibt auch Pati-
ent*innen, fUr die ist es nicht so wichtig. Und das ist in Ordnung, das macht ja nichts,
aber wir fragen: Wie schlafen Sie? Wie schaut es mit dem Essen aus? Ist Ihnen schlecht?
Machen Sie genug Sport?* Wir fragen: Wie ist der Stuhl, wie ist der Harn?' Aber wir fra-
gen nicht: Wie ist das mit der Sexualitat?

Ich denke, das wére ganz wichtig, denn es ist ja auch so: Unsere Gesellschaft hat mit die-
sen Krankheitsbildern weniger zu tun, wir sehen Uberall halbnackte Menschen in Filmen,
auf Plakaten, wir sehen mit Photoshop perfektionierte Kérper. Das hat naturlich mas-
sive Auswirkungen auf die sexuelle Gesundheit, gerade von jungen Menschen, die einem
Ideal nachstreben, das es gar nicht gibt. In dem Moment, wo der Kérper auch noch ver-
sehrt wird, wird der Gap noch viel gréfRer und es ist wichtig, dass das im Gesundheitssys-
tem einen Platz findet und angesprochen wird. Das Um und Auf ist einfach immer und in
fast jedem Gespréch zuerst eine vertrauensvolle Beziehung zu einer Person herzustellen,
wenn ich so ein sensibles Thema anspreche. Das kann ich nicht zwischen Tir und Angel
machen. Das Wichtigste ist, dass man sich an jemanden wendet, dem man vertraut und
wenn man sich nicht sicher ist, dann an eine gute Freundin, einen guten Freund. Versu-
chen zu sich selber zu stehen und sich einzugestehen: Das ist was Wichtiges!

Auch wenn ich Krebs habe, oder Diabetes, auch wenn mir ein Bein fehlt. Sexualitat
steht mir zu, ich habe ein Recht drauf und das ist wichtig. Das Bedurfnis nach Nahe
und Zartlichkeit ist etwas Essentielles. Ich denke, es ist wichtig, dass die Menschen sich
zugestehen: Das ist etwas Wichtiges, das ist nicht, weil ich schwach bin oder weil ich
komisch bin und immer kuscheln muss, das ist ein Grundbedurfnis, das wir haben, um
gesund zu bleiben.

Empirie

Eine gesunde Sexualitdit
ist fir eine gesunde
Partnerschaft und fir
eine gesunde Gesellschaft
sehr wichtig.

Wir sehen iberall halb-
nackte Menschen in Filmen,
auf Plakaten, wir sehen mit
Photoshop perfektionierte
Kérper. Das hat natir-

lich massive Auswirkungen
auf die sexuelle Gesund-
heit, gerade von jungen
Menschen, die einem Ideal
nachstreben, das es gar
nicht gibt.
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Wir haben jetzt durch die
Medien das Gefihl, dass
wir sténdig sexuell bereit
sein sollten, dass das das
Tollste ist, jeden Tag und
stdndig. So ist es aber nicht.
In Partnerschaften sind die
meisten Menschen zufrieden,
wenn sie 3 -4 Mal im
Monat Geschlechtsverkehr
haben. Das passt fir die
meisten und es gibt im
Lebenszyklus immer wieder
Schwankungen.

Insbesondere bei jungen
Menschen mit sexuellen
Funktionsstérungen ist oft
eine berufliche oder private
Belastungssituation ein
Thema im Hintergrund.
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Und wenn ich Sorge habe, wenn ich mich jetzt nicht gleich traue mit einer Arztin oder
einem Arzt darUber zu reden, dann Uberlegen: ,Kann ich mit Freund*innen, mit einer
Partnerin oder einem Partner dariber sprechen?' Auf jeden Fall die Sorge thematisie-
ren, auch wenn Arzt*innen es nicht ansprechen. Ich weif3, das kostet viel Mut, aber den
Mut auch aufbringen, niemand ist allein damit. Das ist ein ganz wichtiges Thema.

Was auch wichtig ist, ist, dass man sich Zeit lasst. Wir haben jetzt durch die Medien das
Gefihl, dass wir standig sexuell bereit sein sollten, dass das das Tollste ist, jeden Tag
und standig. So ist es aber nicht. In Partnerschaften sind die meisten Menschen zufrie-
den, wenn sie 3 -4 Mal im Monat Geschlechtsverkehr haben. Das passt fur die meis-
ten und es gibt im Lebenszyklus immer wieder Schwankungen. Auch ohne kérperliche
Erkrankung ist es ganz normal, dass es immer wieder Phasen gibt, wo es weniger sexu-
elle Aktivitat gibt. Das ist ganz normal, das kommt immer wieder einmal vor. Das ist
auch nichts Schlimmes, das ist nicht der Untergang. Wichtig ist dann aber nicht auf
BerUhrung oder Zartlichkeit zu verzichten. Also dass man den Begriff weiter fasst. Es
gibt verschiedene Beratungsstellen und Informationsstellen, an die man sich wenden
kann. Das soll man auch in Anspruch nehmen. Naturlich ist das, wenn man eine schwere
Erkrankung hat, nicht das erste Thema.

Aber es kommt wieder und man soll sich dann eben nicht schamen, sondern es anspre-
chen. Und fir die Arzt*innen ist es auch wichtig gezielt vor allem im postgraduellen
Bereich in spezifische Kommunikationstrainings fiir Arzt*innen zu investieren. Es ist
wichtig, dass man das selber einmal ausprobiert hat und von einer Schauspielpatientin
oder einem Schauspielpatienten Feedback bekommt, damit man Sicherheit gewinnt im
Umgang mit dem Thema.

Wenn ich als Arztin oder Arzt unsicher bin, das Thema anzusprechen, dann tu ich es
nicht, dann schiebe ich es vor mir her. Aufgrund der Onkologie habe ich viel mit dem
Thema Sterben und Tod zu tun, das ist unangenehm anzusprechen, man schiebt es vor
sich her, ein totales Tabuthema. In gewisser Weise sind Tabus gut, weil sie uns schitzen,
aber in der Medizin schitzen sie uns nicht, da belasten sie nur die Patientin oder den
Patienten. Wenn ich mit jemanden sprechen kann, kann ich Strategien entwickeln: Wie
gehe ich damit um? Wie kann ich eine erfillte Partnerschaft haben? Wie kann ich mich
sonst noch austauschen mit meiner Partnerin oder meinem Partner?* Das fande ich sehr
wichtig, es gibt im Lebenszyklus immer wieder Schwankungen und so verandert sich
natUrlich auch die Sexualitat und der Unterschied ist einfach: Kann ich mit jemanden
darUber reden, kann ich mich da austauschen?"

Dr. Ponholzer verweist auf die Zusammenarbeit der Allgemeinmedizin mit Facharzt*in-
nen: ,Grundsatzlich wirde ich betroffenen Patient*innen empfehlen, sich an die jewei-
ligen Fachdrzt*innen zu wenden, im Bereich sexueller Funktionsstérungen der Frau

sind das beispielsweise Gyndkolog*innen, aber auch Urolog*innen. Bei Mannern wiirde
ich mich in erster Linie an einen Facharzt oder eine Facharztin fur Urologie und andro-
logische Funktionsstérungen wenden. Dazu kommen natirlich weitere facharztliche
Betreuungen, wie z.B. interne Medizin, aber auch ganz wesentlich aus meiner Sicht die
psychosomatische und psychische Betreuung dieser Patient*innen.

Insbesondere bei jungen Menschen mit sexuellen Funktionsstérungen ist oft auch
eine berufliche oder private Belastungssituation ein Thema im Hintergrund. Ich emp-
fehle diesen Patient*innen oft auch eine Gesprachstherapie zu versuchen. Die M6g-
lichkeit sich in kassenfachérztlichen Ordinationen ausgiebig mit diesem Thema zu
beschéftigen ist aufgrund der Abrechenbarkeit eingeschrankt, da diese Patient*innen
oft relativ viel Zeit ben&tigen und diese im Routinebetrieb manchmal begrenzt zur
Verfigung steht."
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Dr." Bragagna hat zahlreiche Betroffene begleitet und kreative Lésungswege beob-
achten kénnen: ,Da gibt es eine valide Studie, das hat mir sehr gut gefallen, in der sexu-
ell emanzipierte Frauen befragt wurden. Frauen, die bis ins hohe Alter sexuell aktiv sind,
was kdnnen die, was andere nicht kénnen? In der Studie sind sie draufgekommen, dass
diese Frauen anerkennen: Ich verandere mich.' Aufgrund der Hormonsituation, weil ich
weniger gut durchblutet bin. Was muss ich also machen? Ich muss besser stimulieren.
Ich muss es feststellen, anerkennen, ansprechen. Mit der Partnerin oder dem Partner,
mit der Arztin oder dem Arzt reden.

Das heifdt, in dem Moment, wo ich diesen Wandel bemerke, anerkennen, dass es so ist,
dass ich mich verandert habe, und es dann zu Hause und bei der Arztin oder beim Arzt
ansprechen. Dann habe ich die M&glichkeit passende Lésungen zu suchen und bis ins
hohe Alter sexuell aktiv zu sein. Es gibt so viele M&glichkeiten, wirklich! Ich liebe meine
Patient*innen, was denen alles einfallt, was ich ja nicht unbedingt vorgeben kann. Weil
viele mdgen das eine und das andere nicht. Aber ich kann mit ihnen besprechen, welche
Varianten es gabe fir sie und sie suchen sich das Beste aus.”

Dr. Bayerle-Eder schlagt auf medizinischer Seite interdisziplinare Netzwerkarbeit
vor: ,Ein interdisziplindres Setting (dhnlich wie ein Tumorboard) mit verschiedenen
Expert*innen sollte fir Patient*innen mit komplizierten Sexualfunktionsstérungen
angeboten werden. Das ist vielleicht eine ganz gute Mdglichkeit. Es gibt auch die M6g-
lichkeit, wo man eine Art Netzwerk schafft, wo man allen voran die Betroffenen an die
Fachleute, die in diesem Netzwerk drinnen sind, verweist. Ich weif3 nicht, ob das auch
Uber die Gemeinde geht, aber dass man eine Plattform erm&glicht und dann eben die
Fachleute sich auch selber ein bisschen vorstellen bzw. die Arzt*innen auch wissen: JAja,
die beschéftigt sich mit Hormonen, der beschaftigt sich mit Bewegungstherapie und
die beschéftigt sich mit Paartherapie.' Das ware, glaube ich, eine gute M&glichkeit in
der Sache weiterzukommen. Sex you can ist ein Schlagwort, das ich wichtig finde, und
dass Sexualitat ein Teil der menschlichen Identitat ist und ein ganz ein grofRer Teil der
Gesundheit. Eine gesunde Sexualitdt macht auch einen gesunden Menschen aus."

DGKP™ Signer macht Mut auszuprobieren und individuelle Bedurfnisse kennenzu-
lernen: ,Bei Kompensationsmdglichkeiten steht fir mich an erster Stelle: reden. Das
vertrauensvolle Paargespréch ist die Grundvoraussetzung. Ehrlich die eigenen
Bedurfnisse und Grenzen zu benennen.

Ich erlebe, dass Manner und Frauen unterschiedlich gestrickt sind. Wenn bei Mannern
eine Erektionsfunktionsstérung auftritt, ziehen sie sich oft zuriick, nicht nur von der
genitalen Sexualitat, sondern auch vom Kérperkontakt. Das ist genau das, worunter die
Frauen dann am meisten leiden. Da braucht es Ermutigung fir Manner, bei Beeintréchti-
gung der Erektion nicht gleich das Kind mit dem Bade auszuschiitten. Bei Frauen ist das
ebenso, wenn es um Kdrperbildverdnderungen geht, wenn die Brust verstimmelt oder
entfernt ist oder sich durch eine Stomaanlage oder eine unschéne Narbe das Kérperbild
verandert.

Da braucht es die Ermutigung, den Kérperkontakt gezielt zu pflegen. Ganz bewusst
streicheln, kuscheln und berihren hat in der Paarbeziehung eine wichtige Verbindungs-
funktion. Wenn genitale Sexualitét in der Form, die das Paar bisher gewohnt war, nicht
oder nur mit Einschrankungen méglich ist, dann beginnt man sich Gber ganz behutsa-
men Korperkontakt, Uber das Streicheln und Spiren, langsam heranzutasten: Was sind
Bereiche an meinem Korper, wo mir BerGhrung guttut? Wo erlebe ich sie lustvoll?* Und
herausfinden, wie kénnen wir es uns gegenseitig schénmachen. Da ermutige ich die
Menschen immer und sage: ,Machen Sie die Fenster und Turen im Geiste weit auf, lassen
Sie neue Ideen herein, probieren Sie neue Formen der Begegnung aus oder versuchen
Sie auch einmal Sextoys."

Empirie

Ein interdisziplindres Setting
(éhnlich wie ein Tumor-
board) mit verschiedenen
Expert*innen sollte fir
Patient*innen mit kompli-
zierten Sexualfunktions-
stérungen angeboten
werden.

Da ermutige ich die
Menschen immer und sage:
»Machen Sie die Fenster und
Tiren im Geiste weit auf,
lassen Sie neue Ideen herein,
probieren Sie neue Formen
der Begegnung aus oder
versuchen Sie auch einmal
Sextoys."
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Viele wertvolle Handlungsempfehlungen stecken schon in den Interviewaussagen aus den
vorherigen Kapiteln. In diesem Kapitel sollen sie noch einmal strukturiert zusammengefasst
und ergdnzt werden.

Im Hinblick auf Sexualitdt und chronische Erkrankungen gibt es zwei grof3e Bereiche, in
denen in Osterreich und Wien Handlungsempfehlungen angebracht und notwendig sind.
Einige davon wurden bereits in den Handlungsempfehlungen zur Férderung sexueller
Gesundheit von der > WHO und PAHO (Pan American Health Organization) im Jahr 2000
formuliert™:

1) Handlungsempfehlungen, die notwendig sind, um Wissens- und Informationslicken
zu schlieRen

2) Handlungsempfehlungen, die das 8sterreichische Gesundheitssystem betreffen

5.1. Handlungsempfehlungen, um
Wissens- und Informationslicken
zu schliel3en

Wie aus diesem Bericht gut herauszulesen ist, ist das Erkennen, Ansprechen, Diagnosti-
zieren und Behandeln von sexuellen Funktionsstérungen im Zusammenhang mit chroni-
schen Erkrankungen eine komplexe und herausfordernde aber umso wichtigere Aufgabe.
Im Gesundheitsberuf ist es nicht nur wichtig sich ein umfassendes Bild von den kérperlichen
Vorgdngen und Beeintrdchtigungen zu machen, sondern es sollte auch immer die individu-
elle psychosoziale Situation der Menschen bei jedem diagnostischen und therapeutischen
Schritt bericksichtigt werden. Gegebenenfalls mussen auch die Partner*innen miteinbe-
zogen werden. Dazu kommt eine gute und gesunde Balance zu finden, indem sexuelle Pro-
bleme angesprochen und ernst genommen werden, organisch nicht geféhrliche sexuelle
Funktionsstérungen ohne Leidensdruck jedoch auch nicht pathologisiert werden.

Eine weitere Herausforderung ist, dass es sich beim Thema Sexualitdt und in ganz beson-
derem Mal3e bei sexuellen Funktionsstérungen noch immer um ein Tabuthema handelt,
welches stark schambehaftet sein kann und fur welches den Menschen zum Teil noch
immer die Worte fehlen, weil sie diese aufgrund des Tabus nie gelernt haben. Hier gilt es,
mogliche Probleme bereits proaktiv und sensibel anzusprechen.

Um alle diese Aspekte im Konsultationssetting und -alltag auch bestmdglich anwenden
zu kdnnen, ist es von klarem Vorteil sich an bewahrten Kommunikationsmodellen wie
z.B. dem PLISS(IT)-Modell und Leitlinien fir die Anamnese, Sexualanamnese und fundierte
Diagnostik zu orientieren und diese fur die Anwendung zu Uben.

Im Ordinationsalltag ist die Herausforderung im Unterschied zur einzelnen Auflistung der
chronischen Erkrankungen und méglicher Behandlungsoptionen in diesem Bericht noch
etwas komplexer, da viele Erkrankungen in Kombination auftreten und so, gerade im Hin-
blick auf Medikation, noch die Herausforderung der Erkennung und Vermeidung von
Wechselwirkungen hinzukommt.

17 World Association for Sexology (WAS). Verfiigbar unter: http://www.sexarchive.info/GESUND/ARCHIV/DEUTSCH/PAHODE.
HTM# _Toc490155440
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A) VERANKERUNG DES THEMAS IM RAHMEN DER AUSBILDUNG DER GESUNDHEITS-
UND SOZIALBERUFE

Die Verankerung des Themas Sexualitat und das Uben von Gesprachen tber Sexualitét

im Rahmen der Ausbildung aller Gesundheits- und Sozialberufe (Arzt*innen, Pflege,

MTD, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen) ist eine fundamen-
tale Empfehlung, auf welcher auch die weiteren Schritte aufbauen. Einerseits ist es wich-
tig entsprechende Ausbildungsstandard im spezifischen Berufssetting zu definieren und
zu etablieren, um eine eigene Sprache im Umgang mit dem Thema Sexualitét und sexu-
elle Funktionsstérungen zu entwickeln oder weiterzuentwickeln. Andererseits ist es aber
auch zunehmend wichtig das Thema in interdisziplindren Behandlungs- oder Kooperati-
onsteams zu verankern und zu Uben. Ziel ist es, das Thema sexuelle Funktionsstérungen im
Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen in der Ausbildung in Theorie, aber vor allem
in PraxisUbungen einzubringen und die Kommunikation Uber Sexualitat regelmaRig Gber
den Verlauf der Ausbildung zu Uben.

Ein guter Ansatz ist z.B. das verpflichtende Kommunikationstraining der Medizinischen
Universitat Wien, in welchem herausfordernde Kommunikationssituationen mit Schauspiel-
patient*innen gelbt und analysiert werden. Eine Vertiefung des Themas wurde in weiterer
Folge im klinisch-praktischen Jahr (KPJ) - Allgemeinmedizin etabliert. So ein Training
kdnnte in alle Curricula verpflichtend implementiert werden. Noch optimaler wéaren meh-
rere Wiederholungen dieses Kommunikationstrainings mit unterschiedlichen Fallen zum
Thema chronische Erkrankungen und sexuelle Funktionsstérungen Uber die Ausbildungs-
jahre mit zunehmender Komplexit&t des Beratungs- und Behandlungsanlasses. Zusatzlich
sollte das Thema in allen Lehreinheiten zum Thema chronische Erkrankungen einen Platz
bekommen (Haufigkeit, Ursachen, Medikamente, Operationen, Therapieoptionen) inklu-
sive der Themen > Multimorbiditat und Medikamentenwechsel und -nebenwirkungen.

Empfehlenswert ist auch die Implementierung von Supervisionen, > Balint-Gruppen, Ein-
zel- und Gruppencoaching in die Ausbildung von Gesundheits- und Sozialberufen, um sich
eigene Hurden und Herausforderungen in Bezug auf sexuelle Gesundheit und sexuelle
Integritat bewusst zu machen (z.B. Angste, Erlebtes, Tabus).

B) VERANKERUNG DES THEMAS IM RAHMEN VON FORT- UND WEITERBILDUNGEN
FUR GESUNDHEITS- UND SOZIALBERUFE

Fir die addquate Umsetzung ist auch die kontinuierliche Fort- und Weiterbildung und das
kontinuierliche Uben relevant. Auch hier ist es wieder wichtig, sowohl eigene Fortbildun-
gen zu dem Thema sexuelle Funktionsstérungen und chronische Erkrankungen durchzufh-
ren (berufsgruppenspezifisch und interdisziplinar) als auch das Thema Sexualitit bei allen
Fort- und Weiterbildungen zum Thema chronische Erkrankungen einzubringen. Auf
diese Weise kann ein grofRer Teil der Gesundheitsberufe sensibilisiert und abgeholt werden
und nicht nur der Teil, welcher sich bereits fUr dieses Thema interessiert.

In diesem Bericht zeigt sich deutlich, dass das Thema gerade bei Depression, Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Krebserkrankungen und chronischen Schmerzen ein nicht zu unter-
schatzendes ist. Bei diesen Erkrankungen geht es z.B. um das Wissen Uber Neben- und
Wechselwirkungen der Medikamente, welche zum Teil lebensnotwendig sind. Das Inklu-
dieren von Sexualitat in die Behandlungsgesprache kann entscheidend sein dafir, ob ein
Mensch die lebenswichtige Medikation regelmaRig einnimmt oder nicht. Die erfillende
Sexuvalitdt kann ein Motor fUr notwendige Lifestyleverbesserungen sein, eine aus einer
chronischen Erkrankung und deren medikamentdser Behandlung resultierende sexuelle
Funktionsstérung kann hingegen bei Nicht-Beachtung Therapieplane zerstéren und die

> Adhérenz deutlich herabsetzen.

Wichtig in diesem Zusammenhang ist es auch in der Fortbildung nicht nur theoretisches

Wissen zu vermitteln, sondern vor allem die praktische Umsetzung zu Gben. Wie auch in der
Ausbildung sind hier die geeigneten didaktischen Mittel Kommunikationstrainings mit

Handlungsempfehlungen
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Schauspielpatient*innen zu unterschiedlichen Fallen und in unterschiedlichen Settings,
z.B. Primarversorgungs-Teamsetting, Gesprach zu dritt mit Partner*in, Gesprach bei Multi-
morbiditdt und mehrfachen Einschrénkungen, Gespréache mit Personen mit unterschiedli-
chem Geschlecht und aus unterschiedlichen Kulturkreisen.

Die Osterreichische Gesellschaft zur Férderung der Sexualmedizin und sexuellen Gesundheit
sowie der Berufsverband der Osterreichischen Psycholog*innen sind in dieser Hinsicht bei-
spielsweise bereits sehr engagiert, es wére jedoch von Vorteil, wenn sich auch Internistische
Gesellschaften, Gesellschaften fUr Neurologie, Orthopadie sowie MTD- und Pflegeverbande
etc. in dieser Hinsicht vermehrt einbringen wirden. Das Gleiche gilt auch fir Konferenzen
und Kongresse, welche zum Thema chronische Erkrankung organisiert werden oder in wel-
chen ein Workshop zu diesen eingerichtet wird. Empfehlenswert ist auch im Rahmen von
Fort- und Weiterbildungen immer wieder Angebote von Supervisionen, Balint-Gruppen,
Einzel- und Gruppencoaching anzubieten, um sich eigene Hirden und Herausforderungen
in Bezug auf sexuelle Gesundheit und sexuelle Integritit bewusst zu machen (z.B. Angste,
Erlebtes, Tabus).

C) SPEZIALISIERUNG

Um ganz spezifische und hochkomplexe Anliegen bewaltigen zu kénnen, sind Weiterbil-
dungen zu Spezialist*innen in diesem Bereich wiinschenwert. Diese Weiterbildungen sollten
geférdert und finanziell unterstutzt werden, um die Attraktivitdt zu erhShen, da es derzeit
viel zu wenige spezialisierte Personen gibt, an welche im Falle weiterverwiesen werden
kénnte. Fur Arzt*innen gibt es in Osterreich eine Spezialisierung durch den Diplomlehrgang
Sexualmedizin der Osterreichischen Arztekammer.

Auch fur andere Gesundheits- und Sozialberufe sollte eine solche Spezialisierungsmdglich-
keit implementiert und gefordert werden.

D) BEREITSTELLUNG VON GESUNDHEITSDIENSTEN FUR DIE SEXUELLE GESUNDHEIT
VON MENSCHEN MIT CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

Spezialisierte Dienstleister*innen im Gesundheitswesen: Einige sexuelle Gesundheits-
probleme erfordern zu ihrer Lésung besonders ausgebildete Personen. Daher sind auch
Spezialkliniken, -ambulanzen und Spezialist*innen fur die Behandlung sexueller Probleme
notwendig.

Integration in bestehende Gesundheitsprogramme, die direkt oder indirekt die sexu-
elle Gesundheit von Menschen mit chronischen Erkrankungen betreffen (z.B. Vorbeu-
gung gegen Herzkrankheiten, Raucherentwéhnungskampagnen, Krebsvorsorge, Disease
Management-Programme). Dabei sollten auch Frauen- und Mannerberatungsstellen sowie
Selbsthilfegruppen eingebunden werden.

Integration in den Beratungs- und Behandlungsalltag: Wann immer Klient*innen mit
offentlichen Gesundheitsprogrammen und gesundheitlichen Dienstleister*innen in BerUh-
rung kommen, sollten Fragen zur sexuellen Gesundheit Teil der allgemeinen Gesundheits-
beurteilung sein. Auch kann in diesem Bereich Aufmerksamkeit fir bestehende und spezielle
Programme generiert werden, entweder durch die persénliche Ansprache oder durch das
Auflegen von Flyern und Foldern, die die Betroffenen unauffillig auf solche hinweisen.
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E) FORDERUNG UND FINANZIELLE UNTERSTUTZUNG VON FORSCHUNG
UND EVALUIERUNG AUF DEM GEBIET DER SEXUELLEN GESUNDHEIT SOWIE DIE
VERBREITUNG DER DABEI GEWONNENEN ERKENNTNISSE

Es mUssen ausreichend finanzielle und personelle Ressourcen geschaffen werden, um

Forschung und Evaluierung zu férdern und zu unterstitzen.

* Forschung: systematische Untersuchung eines Gebietes, wobei Hypothesen geprift
werden, um neues Wissen zu gewinnen.

* Evaluierung: Sammlung und Prifung von Forschungsergebnissen, um Entscheidungen
zu treffen, hier besonders, um die Wirksamkeit von sexuellen Gesundheitsprogrammen
zu beurteilen.

Entscheidend ist auch die Verbreitung der Ergebnisse, so dass alle von dem Wissen profi-

tieren kénnen. Beispiele sind:

* Leitlinien- und Behandlungspfaderstellung

* Generierung und Evaluierung von Gesundheitsprogrammen

* Information von Entscheidungstrager*innen, damit diese eine wissenschaftliche Basis
fir ihre Arbeit haben

* Aufklarung der Betroffenen selbst, um eine bestmdgliche, informierte Entscheidung
Uber die eigene Behandlung treffen zu kénnen

Ein erster wichtiger Schritt hierfir sind auch Berichte wie dieser, die den Ist-Zustand darstel-
len und somit Erkenntnisse generieren und Aufmerksamkeit schaffen fur die Notwendigkeit
Handlungsempfehlungen zielgerichtet umzusetzen.

Handlungsempfehlungen
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5.2. Handlungsempfehlungen,
die das Osterreichische
Gesundheitssystem betreffen

Dieser Bericht zeigt deutlich auf, dass ein addquater Umgang mit dem Thema chronische
Erkrankungen und damit im Zusammenhang stehender sexueller Funktionsstérungen viel
Sorgfalt, Zeit und koordinativen Aufwand bedeutet. Demgegeniber stehen einige Anreize
des 6ffentlichen Gesundheitssystems in Osterreich im ambulanten Sektor, welche teilweise
diametral zu den genannten Bedirfnissen organisiert sind.

A) ZEIT- UND DAMIT ZUSAMMENHANGENDE FINANZIERUNGSPROBLEMATIK FUR
GESUNDHEITS- UND SOZIALBERUFE LOSEN

Die finanziellen Anreize im &ffentlichen ambulanten Gesundheitssystem in Osterreich liegen
z.B. fUr Hausé&rzt*innen als Kleinunternehmer*innen auf Grundpauschalen sowie Einzelleis-
tungsvergUtungen (Bachner et al., 2019), welche zu vollen Wartezimmern in Kassenordinatio-
nen, langen vor Ort Wartezeiten, kurzen Konsultationszeiten von im Schnitt 5-7 Minuten und
hohem Stress fihren (Hoffmann et al., 2015a; 2021). Das heiRt, um den Gesundheitsberu-
fen die Zeit zu geben, die sie wirklich benstigen, misste entweder das Honorierungssystem
gedndert werden oder es missten zumindest ausreichend honorierte Kassen-Abrechnungs-
positionen fur die ausfUhrliche und sorgféltige Anamnese und Diagnostik bei Menschen mit
chronischen Erkrankungen und sexuellen Funktionsstérungen eingefihrt werden sowie fir
mehrere zeitlich ebenso aufwéndige Kontrolltermine zur Therapieoptimierung.

B) KOORDINIERUNGSPROBLEMATIK DURCH UMFASSENDE STARKUNG DER
PRIMARVERSORGUNG LOSEN

Eine weitere Herausforderung ist das Fehlen einer Koordinierungsstelle innerhalb des
osterreichischen Gesundheitssystems, welche dafir zustindig ist, eine Ubersicht Uber die
Wege der Patient*innen durch das Gesundheitssystem zu behalten — ein gut ausgebauter
und starker Primdrversorgungssektor mit seinen Primarversorgungsteams. Ein gut ent-
wickelter Primarversorgungssektor, wie vom Expert Panel on Effective Ways of Investing

in Health (EXPH) definiert (EXPH, 2014), kann Patient*innen davor schiitzen, sich im immer
komplexer werdenden Gesundheitssystem zu verirren und dadurch Schéaden zu erleiden
wie zum Beispiel durch unnétige oder mehrfache belastende diagnostische Tests, Uber-
behandlung, Unterbehandlung oder falsche Behandlungsstrategien (Boerma et al., 2006;
Kringos, 2012; Kringos et al., 2013). Der Primé&rversorgungssektor kann chronisch erkrankte
Menschen durch regelmé&Rige (proaktive) Kontrollen stabil ,gesund” halten, chronischen
Erkrankungen vorbeugen oder diese adaquat behandeln und somit wiederum vor unnétiger
Inanspruchnahme mehrerer Versorgungsebenen schijtzen.

Menschen mit chronischen Erkrankungen und sexuellen Funktionsstérungen kénnten so
zweifach profitieren, einmal durch die Einbettung in ein Prim&rversorgungsteam, womit
Uberweisungen zu unterschiedlichen Stellen, die voneinander und von ihren unterschied-
lichen Behandlungsstrategien méglicherweise nichts wissen, vermieden werden kdnnen.
Andererseits auch durch die unterschiedlichen Kompetenzen im Team, durch welche von
Anfang an ein viel umfassenderes Bild vom Gesundheitsproblem und dessen L&sung erstellt
werden kann.

In Bezug auf die Starkung der Primarversorgung hat sich Osterreich in den letzten Jahren
auf den Weg gemacht und es ist zu hoffen, dass die Primé&rversorgungsebene in Zukunft so
gestarkt und ausgebaut wird, dass sie diese wichtige Koordinierungsfunktion fir die Pati-
ent*innen wahrnehmen kann.

Sexualitat bei chronischen Erkrankungen
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Sexualitdt ist gleicher-
malfen eine potentielle
Ressource, die die Lebens-
qualitdt im Verlauf einer
chronischen Erkrankung
positiv verbessern und den
Umgang mit der Erkran-
kung erleichtern kann.

Es ist wichtig, auf die
Bandbreite sexueller
Bed(irfnisse hinzuweisen,
denn diese sind so divers
wie all unsere Lebens- und
Ausdrucksformen.
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Die Zusammenhénge zwischen Gesundheit und Sexvalitét zeigen sich in vielfaltiger Weise,
wie internationale wissenschaftliche Studienergebnisse belegen. Krankheiten, insbeson-
dere chronische Erkrankungen, haben einen Einfluss auf Funktionalitat, Wohlbefinden und
Lebensqualitat. Ein Aspekt, der durch chronische Erkrankungen negativ beeinflusst wer-
den kann, ist das Sexualleben. Sexvalitét ist jedoch gleichermalRen eine potentielle > Res-
source, die die Lebensqualitét im Verlauf einer chronischen Erkrankung positiv verbessern
und den Umgang mit der Erkrankung erleichtern kann. Damit das gelingt, mussen einige
Rahmenbedingungen gegeben sein, allen voran ein offener Austausch mit Expert*innen im
Gesundheitswesen zu dieser Thematik sowie die M&glichkeit sich als Betroffene*r zu infor-
mieren, um bei sexuellen Problemen Alternativen und Hilfestellungen finden zu kdnnen.
Aufklarung und Informationsvermittlung sind nicht nur im Sinne der Starkung der Gesund-
heitskompetenz wichtig, sondern auch fur die Vermittlung von realistischen Korperbildern
und einem GefUhl dafir, was ,normal” ist und was nicht.

Zu Beginn ist wichtig darauf hinzuweisen, dass Sexualitét etwas sehr Individuelles ist. Sie
unterscheidet sich nicht nur darin, wie sie ausgelebt wird und was als zur Sexuvalitét dazu-
gehérig empfunden wird (zum Beispiel Kuscheln mit der/m Partner*in oder Selbstbefriedi-
gung), sondern auch in den vielfiltigen Bedurfnissen und Faktoren, die ein befriedigendes
Sexualleben stdren kénnen. Auch ist es nicht jedem Menschen gleich wichtig, Sexualitat aus-
zuleben und es ist kein Bestreben dieses Berichtes, das Verhalten von Personen, die der
Sexualitdt (momentan oder dauerhaft) keinen besonderen Wert beimessen, beurteilen oder
veréndern zu wollen. Sexualitat ist zwar ein Teil der Lebensqualitat, aber individuell gestalt-
bar. Die aktuelle Lebenssituation mitsamt méglicher schwieriger Lebensereignisse hat einen
Einfluss darauf, wie das Sexualleben interpretiert und praktiziert wird, ebenso auf die Lust
und den Genuss des sexuellen Erlebens. Auch ohne kritische Lebensereignisse wechseln

sich im Laufe des Lebens sexuell aktivere Phasen mit solchen, in denen Sexualitat zweitran-
gig ist, ab. Bei Auftreten von Krankheiten, Schicksalsschlégen in der Biografie oder Verén-
derungen im Lebensalltag fehlt es oft an Entspannung und Zeit, um Sexualitat unbeschwert
zu leben. Es gibt auch glickliche Partnerschaften, in denen Sexualitat keinen oder nur einen
kleinen Raum einnimmt. Ebenso gibt es alleinstehende Personen, die ein erfilltes und zufrie-
denstellendes Leben fihren — ob mit oder ohne Sexualitét. Es ist wichtig, auf die Bandbreite
sexueller Bedurfnisse hinzuweisen, denn diese sind so divers wie all unsere Lebens- und Aus-
drucksformen.

In den analysierten Daten fUr diesen Bericht kristallisiert sich heraus, dass viele Personen

mit ihrer Sexualitat weder zufrieden noch unzufrieden sind. Diese Angabe wird &fter getrof-
fen, wenn chronische Erkrankungen auftreten, im héheren Lebensalter (ab 80 Jahren) sowie
bei verwitweten Befragten. Hier wére weitere Forschung wiinschenswert, um zu erfahren,
was diese Angabe fUr die Personen konkret bedeutet. Ohne Zusatzinformationen ist es nicht
mdglich, diese Ergebnisse zu interpretieren bzw. die Ursachen darzustellen. Weder zufrie-
den noch unzufrieden zu sein beschreibt nicht, wie wichtig den Betroffenen Sexualitat ist. Es
beantwortet auch nicht die Frage, ob die Betroffenen sich etwas anderes winschen wirden
oder ob ihnen Sexualitét nicht wichtig ist und sie daher zufrieden und ausgeglichen sind, sich
also keine Minderung der Lebensqualitét zeigt. Jedoch kommt es auch vor, dass ein Wunsch
nach Sexualitat besteht und durch Krankheitssymptome oder notwendige Medikamenten-
einnahme bei chronischen Erkrankungen gestort wird und bei den betroffenen Personen
Leidensdruck erzeugt. Hier richtet der Gesundheitsbericht den Fokus hin und liefert Aufkla-
rung, Anregungen und Verdanderungsmaglichkeiten.

Die chronischen Erkrankungen, die fUr diesen Bericht gew&hlt wurden, zeigen eine hohe
> Prévalenz in der Wiener Bevdlkerung und/oder haben einen Einfluss auf die sexuellen
Funktionsmechanismen des Kérpers. Es handelt sich um Adipositas, Lungenerkrankungen,
Depression, Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen, Multiple
Sklerose und > muskuloskelettale Erkrankungen. In der wissenschaftlichen Literatur finden
sich bei den genannten Krankheiten negative StdreinflUsse auf die Sexualitét. Das ist in eini-
gen Fallen durch die Erkrankungen selbst bedingt, zum Beispiel durch Nervenschadigungen
und Empfindungsstérungen bei Multiple Sklerose, in anderen Fallen durch Therapieoptionen
und Behandlungen wie bei Krebserkrankungen und wiederum in anderen Féllen durch medi-
kament&se Behandlungsformen bei Krankheiten wie Diabetes mellitus oder Depression.
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Die Ergebnisse aus der Literatur weisen darauf hin, dass sich Sexuvalitat in diesen Krank- Je mehr Méglichkeiten fir

heitsféllen verédndert — sei es durch Bewegungseinschrankungen, geminderte Lust oder Néhe und Intimitdt bekannt
Erregungsstorungen. In den Interviews mit Menschen aus unterschiedlichen Gesund- sind, desto eher entstehen
heitsberufen wurde erhoben, dass sich bei sexuellen Problemen nicht automatisch sexuelle Handlungsméglichkeit
Unzufriedenheit einstellen muss. Je breiter Paare Sexuvalitat fUr sich definieren, ob sie also und Selbstwirksamkeit,
Handchenhalten und Kuscheln zu Sexualitdt dazuzéhlen, desto eher bleibt eine grundsatzli- also das Gefihl, die
che Zufriedenheit gegeben. Es wurde ebenso von kreativen alternativen Methoden berich- aktuellen Probleme selbst
tet, die betroffene Paare fir sich gefunden haben. Je mehr Méglichkeiten fur Nahe und beeinflussen und verdndern
Intimit&t bekannt sind, desto eher entstehen Handlungsmaéglichkeit und Selbstwirksam- zu kénnen. Alleinstehenden
keit, also das Gefuhl, die aktuellen Probleme selbst beeinflussen und verandern zu kénnen. Personen mit Wunsch
Alleinstehenden Personen mit Wunsch nach erfillter Sexualitat wurde in der Hinsicht Mut nach erfillter Sexualitdt
gemacht, dass auch Selbstbefriedigung zum Sexualleben dazugehért. Mit dieser Informa- wurde in der Hinsicht
tion wurde die Zufriedenheit mit dem Sexualleben anders bewertet. Mut gemacht, dass auch
Selbstbefriedigung zum
In den Ergebnissen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (> ATHIS, 2019) zeigt Sexualleben dazugehért.

sich, dass verheiratete Personen zufriedener mit ihrem Sexualleben sind als geschie-

dene oder verwitwete Befragte (bei diesen beiden Personengruppen ist die sexuelle Unzu-
friedenheit um das Doppelte erhéht). Unabh&ngig vom Beziehungsstatus geben Frauen

> signifikant haufiger an sexuell weder zufrieden noch unzufrieden zu sein. Manner wie-
derum sind haufiger (sehr) zufrieden oder (sehr) unzufrieden mit der Sexualitat. Bei Vorlie-
gen einer chronischen Erkrankung sinkt die Zufriedenheit mit der Sexualitat zugunsten der
Weder-Noch-Kategorie vor allem bei Frauen.

Die Osterreichische Gesundheitsbefragung enthélt in ihrem Fragenkatalog eine Frage zum
Bereich der Sexualitat. Diese zielt auf die sexuelle Zufriedenheit ab. Tiefergehende Fragen,
welche eine Interpretation der Angaben ermdéglichen wirden, sind nicht vorhanden. Sexu-
elle Funktionsstérungen werden nicht erhoben. Aus diesem Grund bildet dieser Bericht
Daten der sexuellen Zufriedenheit der Wiener Bevélkerung ab und ergénzt diese mit Ergeb-
nissen der wissenschaftlichen Literatur sowie individuellen Erfahrungen von Expert*in-

nen des Wiener Gesundheitspersonals. Dies ermdglicht eine Momentaufnahme, verhindert
jedoch eindeutige Ursache-Wirkung-Interpretationen und kann als Limitation dieses Berich-
tes angesehen werden. Beitrdge von Betroffenen wurden zwar angestrebt, konnten aber
aufgrund einer sehr niedrigen RUckmeldequote nur in geringem Ausmal? integriert werden.
Das zeigt, wie schambehaftet die Themen fUr die Betroffenen sind und ermdglicht hier nur
einen Einblick in Statements von zwei Vertreterinnen aus Selbsthilfegruppen.

Besonders wichtig erscheint den Betroffenen die M&glichkeit sich offen Gber das Thema
austauschen zu kénnen. Sowohl in der Literatur als auch in den Interviews wurde erhoben,
dass das Thema Sexvalitat immer noch stark tabuisiert ist. Auf Seite der Betroffenen wird
es als schamhaft empfunden, das Thema anzusprechen.

Expert*innen ohne spezielle Zusatzqualifikation sind oftmals nicht gut genug geschult,
fUhlen sich der Beratungssituation nicht gewachsen und wollen Patient*innen nicht zu
nahetreten und Scham erzeugen. Es fehlt den Expert*innen ein einheitliches Manual fir
die Informationsvermittlung. Bei der Erarbeitung von Handlungsempfehlungen fur die-
sen Gesundheitsbericht lag eine besondere Aufmerksamkeit bei der Etablierung solcher
Informationen und MaRnahmen in der Ausbildung der Gesundheitsberufe. Das konkrete
Uben mit Schauspielpatient*innen wurde empfohlen, um wertschatzend mit dem Thema
umgehen zu lernen. Ein etabliertes Kommunikationsmodell, welches fur Gesprache Gber
Sexualitat als struktureller Rahmen eingesetzt werden kann, ist das PLISS(IT)-Modell nach
Mclnnes (2003). Es gliedert das Beratungsgespréch in das Schaffen einer Atmosphére,

die die Mdglichkeit bietet, intime Fragen zu stellen. Diese Ermutigung von Seiten der
Expert*innen hilft Betroffenen dabei, sich Unterstitzung zu holen. Der nachste Schritt des
Modells ist eine fundierte Informationsvermittlung. AnschlieRend folgen spezifische Vor-
schlage zur Verbesserung der jeweiligen Problematik und die Behandlung dieser. Darun-
ter fallen zum Beispiel das gemeinsame Besprechen gedruckter Materialien Uber Sexualitat
und chronische Erkrankungen, Hinweise zum Einnehmen von Schmerzmitteln vor sexuel-
len Handlungen oder alternative Techniken und Positionen, ebenso (Beziehungs-)Bera-
tung oder Medikation.
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Nicht immer ist der Leidens-
druck der/s Partnerin/
Partners gleich hoch wie
jener der Betroffenen

selbst. Trotzdem wurde in
den Expert*innen-inter-
views wiederholt empfohlen,
Lebenspartner*innen

in die Beratungssituation
miteinzubeziehen.
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Neben rein physischen Faktoren, die einen negativen Einfluss auf die Sexualitdt nehmen
kdnnen, zeigen sich auch Zusammenhange mit psychosozialen Faktoren. Die Kommunika-
tionsfihigkeit in einer Paarbeziehung bestimmt darUber, ob sexuelle Schwierigkeiten kom-
pensiert werden kdnnen. In einer Befragung von Personen mit chronischen Erkrankungen
der Fachhochschule Wiener Neustadt geben die Befragten an, dass die sexuellen Schwie-
rigkeiten einer/s Partnerin/Partners sie selbst wenig belasten wiirden. Nicht immer ist der
Leidensdruck der/s Partnerin/Partners gleich hoch wie jener der Betroffenen selbst. Trotz-
dem wurde in den Expert*innen-Interviews wiederholt empfohlen, Lebenspartner*innen in
die Beratungssituation miteinzubeziehen. Dies wirde die offene Kommunikation zwischen
den Beteiligten fordern, was die betroffenen Personen entlasten kann. Zu einer entspann-
ten intimen Atmosphéare gehdrt neben der Offenheit und dem Vertrauen der/m Partner*in
gegeniiber auch das eigene Wohlbefinden. Bei der Analyse der Daten der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen der Akzeptanz des
eigenen Aussehens und der Zufriedenheit mit der Sexualitat. Mit steigender Akzeptanz
des eigenen Aussehens, nimmt auch die sexuelle Zufriedenheit kontinuierlich zu. Bei jenen,
die ihr Aussehen vollkommen akzeptieren kénnen, ist sie um 57,4 Prozentpunkte hoher als
bei jenen, die sich nicht wohl in ihrer Haut fihlen. Diese Veranderungen sind bei beiden
Geschlechtern dhnlich ausgepréagt.

Wenn man diese Information mit Ausschnitten der Expert*innen-Interviews abgleicht,
ergeben sich mégliche Diskussionspunkte zu Kérperbildern, Schénheitsnormen und der
Notwendigkeit zur Aufklarung dariber, was im Hinblick auf das dul3ere Erscheinungsbild
ynormal” bzw. schon ist. Die Interviewpartner*innen berichten unter anderem, dass gesell-
schaftliche Normen und Ideen eines wohlgeformten Korpers bzw. dsthetisch ansprechen-
der Geschlechtsorgane haufig aus der Pornoindustrie kommen und ein unrealistisches Bild
vermitteln. Selbst gangige soziale Medien, die keine pornografischen Inhalte prasentieren,
stellen geschdnte und unrealistische Kérperbilder und Normen dar. In einer internationalen
Befragung gibt fast die Halfte der Frauen an, Zweifel in Bezug auf die GréRe ihrer Vagina

zu haben, Uber die Hélfte der befragten Frauen teilt allgemeine Bedenken beziglich ihres
Aussehens mit. Gut die Halfte der Befragten berichtet auBerdem, die Vagina sei der Kor-
perteil Uber den sie am wenigsten Bescheid wissten. Drei Viertel dieser Frauen bestatigen
den Eindruck, dass es gesellschaftliche Tabus sind, die fUr ihre Unwissenheit verantwortlich
sind (Nappi et al., 2006). Aus diesem Grund féllt unter die Handlungsempfehlungen die-
ses Gesundheitsberichtes auch Informationsvermittlung, um Uber diese tabuisierten Inhalte
aufzuklaren. Das Buro der Wiener Frauengesundheit ergénzte beispielsweise in einer Bro-
schire zu Verhitungsmethoden 2020 ein Kapitel mit Fokus auf das weibliche Geschlecht,
mitsamt realistischer Abbildungen weiblicher Geschlechtsorgane.

Die Wiener Gesellschaft ist divers, somit gibt es in unterschiedlichen Personengruppen
unterschiedliche Problemstellungen, fur die es individuelle Beratung, Partizipation und
Erfahrungsaustausch der Betroffenen selbst benétigt. In den Interviews wurde erhoben,
dass weibliche Sexualitét stérungsanfalliger ist als ménnliche. Frauen berichten oft, sich
nicht wohl in ihrer Haut zu fUhlen und unter dem Druck der Alltagslasten keine Zeit fUr eine
entspannte Atmosphare zu finden. Das in den Medien vermittelte Schénheitsideal kommt
als weiterer Belastungsfaktor hinzu. Auf der Seite der Manner wurde von Leistungsdruck
und dem Funktionieren-Mussen berichtet, was sich ebenso negativ auf das Sexualleben
auswirken kann. Sexualitat im Alter ist ein besonderes Tabu, dabei haben altere Personen
ebenso sexuelle Bedurfnisse. Das zeigt sich sowohl in der Literatur, als auch in den Erfah-
rungen der befragten Expert*innen. Bei der Analyse der kulturellen Unterschiede zeigte
sich, dass die BerUcksichtigung der Kultur und Herkunft als Kontextvariable bei der Bera-
tung von Betroffenen wichtig ist. Es zeigte sich aber auch, dass in einem vertrauensvollen
Umfeld sehr dhnliche Probleme von den Betroffenen berichtet werden - trotz unterschied-
licher Herkunft.

Bei der Analyse der einzelnen chronischen Erkrankungen zeigte sich bei Auftreten jeder
einzelnen Erkrankung ein negativer Einfluss auf die Sexualitét der Betroffenen. Der
groRte Effekt ist bei Auftreten einer Depression zu beobachten, die sexuelle Zufrieden-
heit sinkt um fast 40 Prozentpunkte. Doch auch bei Diabetes mellitus, Asthma bronchi-
ale und COPD, Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen und muskuloskelettalen
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Beschwerden sinkt die sexuelle Zufriedenheit bei Befragung um gut 20 Prozentpunkte
(meist bei Frauen starker als bei Mannern), die wissenschaftliche Literatur belegt allge-
meine negative Verdnderungen des Sexuallebens bei diesen chronischen Erkrankungen
und die Mitarbeiter*innen des Gesundheitswesens bestatigen diese Eindriicke aus der
Arbeit mit den Betroffenen selbst.

Dass Depression den starksten negativen Effekt auf das Sexualleben aufweist, wird damit
begrindet, dass einerseits durch die Erkrankung selbst Lustgefihle gehemmt werden.
Eine Interviewpartnerin bezeichnete Depression als die Krankheit der ,-losigkeit”, Lust-
losigkeit, Energielosigkeit, Antriebslosigkeit, Hoffnungslosigkeit. Einige Antidepressiva
haben Nebenwirkungen, welche sich auf das Sexualleben auswirken kénnen. Das bedeu-
tet, sowohl die Krankheit selbst als auch die Behandlungsmafinahme kann Auswirkungen
auf das Sexualleben haben. Die Interviews mit Mediziner*innen und Psychotherapeut*in-
nen legen nahe, dass es wichtig ist, darauf zu achten nicht zu schnell Psychopharmaka zu
verschreiben und wenn eine Medikation erforderlich ist, darauf zu achten ein individuell gut
vertragliches Praparat auszuwahlen. Fir die Betroffenen selbst ergibt sich die Wichtigkeit
offen mit den behandelnden Arzt*innen Gber auftretende Nebenwirkungen zu sprechen
und statt die Medikamente abzusetzen, Durchhaltevermégen bei der individuellen Anpas-
sung zu haben.

Auf Seiten der Mediziner*innen haben Aufklarung und Transparenz einen hohen Stellen-
wert bei der Einstellung der Medikation, vor allem bei chronischen Erkrankungen. Dia-
betes mellitus beispielsweise zeichnet sich durch Durchblutungsstérungen aus, bei der
richtigen medikament&sen Einstellung I16sen sich haufig auch sexuelle Probleme. Bei Krebs-
erkrankungen ist Informationsvermittlung ebenso sehr wichtig, da eine Krebsdiagnose

an sich angstbesetzt und belastend ist, was die Lebensqualitat und die Sexualitat beein-
flusst. Eine Interviewpartnerin formulierte es so: ,Information ist ein Angstkiller.” Auch bei
Herz-Kreislauferkrankungen sind Kommunikation und Aufklarung entscheidend, denn
Medikamente wie Bluthochdruckmittel werden haufig verschrieben und kénnen ebenso
sexuelle Nebenwirkungen zeigen. In diesem Fall ware es gefahrlich die Medikamente ohne
arztliche RUcksprache abzusetzen. Wissenschaftliche Studien belegen auf3erdem, dass
beim Herz-Kreislauf-System ein wechselseitiger Einfluss méglich ist. Sexuelle Probleme,
insbesondere > Erektions- bzw. Lubrifikationsstérungen kénnen ein erster unabhéngiger
Risikofaktor fur eine Jahre spater auftretende koronare Herzerkrankung sein. Bei der medi-
zinischen Abkldrung kann dieses Warnsignal aufgegriffen und die Herz-Kreislauf-Funktio-
nen der Betroffenen untersucht werden.

In der Patient*innen-Versorgung ergeben sich bei sexuellen Problemen chronisch erkrank-
ter Personen folgende Handlungsempfehlungen: Das Anpassen des rdumlichen und
zeitlichen Settings fUr Beratungssituationen, die Integration von sexuellen Themen in
Programme der Gesundheitsférderung und Behandlung von Erkrankten, die finanzielle
Férderung von Forschung in dem Gebiet, das Erarbeiten von einheitlichen Leitlinien for
Expert*innen, Informationskampagnen fir Betroffene und die Férderung der Primarver-
sorgung. Die interdisziplinadre Arbeit eines Primarversorgungszentrums ermdglicht Betrof-
fenen eine ganzheitliche und vernetzte Behandlungs- und Beratungssituation bei sexuellen
Problemen. Die Behandlungsoptionen sollten dabei ebenso ganzheitlich und breit ange-
legt sein, beispielsweise Uber kdrperliche Angebote wie Beckenbodentraining oder eine
Umstellung der Medikation, psychosoziale Leistungen wie Sexualtherapie oder Kommuni-
kationsunterstitzung mit der/m Partner*in und férdernde Umgebungsfaktoren, also ein
offener und wertschatzender Umgang mit tabuisierten Themen im Gesundheitswesen und
in der Gesellschaft.

Resimee

Information ist ein
Angstkiller.
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Glossar



ACE-Hemmer

Adhirenz

Aldosteronantagonisten

Appetenz

Arousal

ATHIS

Balint-Gruppe

bariatrische Chirurgie

Betablocker

BDSM

BMI

COPD

Determinante

Ejakulation

endokrin

Endokrinologie

endotheliale Dysfunktion

erektile Dysfunktion

Erektion

Anhang

blockieren die Aktivitdt des Angiotensin Converting Enzyms. Sie senken den Blutdruck
und sind zur Behandlung von Herzinsuffizienz geeignet.

ist die Einhaltung der zwischen Patient*in und Arztin/Arzt vereinbarten Therapieziele,
wie z.B. die Einnahme von Medikamenten oder Diten.

entwéssernde Medikamente. Sie kurbeln die Bildung von Harn und dessen Ausscheidung
an und erleichtern die Ausschwemmung von Wasseransammlungen im Kérper.

Bedurfnis, Trieb.

bezeichnet in der Psychologie den Grad von Aufmerksamkeit und Reaktionsbereitschaft.
Z.B.ist das Arousal-Level im Schlaf sehr niedrig.

Austrian Health Interview Survey. Die Osterreichische Gesundheitsbefragung basiert auf
der Européischen Gesundheitsbefragung (EHIS). Themen der Befragung sind der
Gesundheitszustand der Bevélkerung sowie die Inanspruchnahme unterschiedlicher
Leistungen des Gesundheitssystems.

benannt nach dem Psychoanalytiker Michael Balint (1896-1970), Arbeitsgruppe von 8 bis
12 Arzt*innen, um unter Leitung einer/s Psychotherapeutin/Psychotherapeuten besonders
problematische Félle zu besprechen. Ziel ist die Verbesserung des Verhaltnisses zwischen
Arztin/Arzt und Patient*in und damit einhergehend eine verbesserte Behandlung.

auch Adipositaschirurgie, befasst sich mit Eingriffen in den Magen-Darm-Trakt, mit dem
Ziel, Menschen bei der Gewichtsabnahme zu unterstitzen; z.B. Magenband, Magenbypass.

senken Puls und Blutdruck und entlasten so das Herz-Kreislaufsystem.
Akronym aus den Begriffe Bondage/Dominance/Sadism/Masochism; Steht fir
Sexualpraktiken, die gemeinhin mit Sado-Maso umschrieben werden (z.B. Unterwerfung,

Disziplinierung ...).

Body-Mass-Index dient zur Beurteilung des individuellen Kérpergewichtes. Er berechnet
sich aus dem Korpergewicht (kg) dividiert durch das Quadrat der KérpergroRe (m2).

Chronic Obstructive Pulmonary Disease, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung. Bei einer
COPD sind die Atemwege dauerhaft verengt und die Lunge ist geschadigt.

(lat. determinare = abgrenzen, bestimmen), abgrenzender, bestimmender Faktor;
mafgebender Umstand. Die D. ist in einer Aussage Uber den Kausalzusammenhang von
wissenschaftlich konzipierten Gré3en die unabhangige Variable (Hillmann, 2007, 148).

Samenerguss des Mannes.

die Abgabe von Hormonen ins Blut betreffend. Endokrine Erkrankungen werden verursacht
durch entweder zu hohe oder zu geringe Abgabe eines Hormons ins Blutsystem.

Teilgebiet der Medizin, das sich mit Funktion und Krankheit der hormonproduzierenden
Organe beschéftigt.

ist eine Funktionsstérung an der Zellschicht der Innenwand der Blut- und Lymphgeféiie
(Endothel).

Stérung der Sexualfunktion des Mannes, bei der Uber einen ldngeren Zeitraum die Penis-
erektion nicht fUr eine sexuelle Aktivitat ausreicht.

Anschwellung und Aufrichtung des mannlichen Gliedes (Penis) bzw. der weiblichen Klitoris,
Verhartung der Brustwarze.
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extramural

glykdmische Kontrolle

Hyperlipidamie

Hyperurikdmie
Hysterektomie
Hypo-Hyperglykdamie

Inzidenz

ischdmisch

Komorbiditat

Libido
Lubrikation

metabolisches Syndrom

Multimorbiditat

multivariat

(von lat. extra muros = aulRerhalb der Mauern). Der extramurale Bereich bezeichnet alle
Patient*nnen-Versorgungsstrukturen, die sich auBerhalb der Spitéler befinden (z.B. die
Praxen niedergelassener Arzt*innen).

Kontrolle des Blutzuckerspiegels bei Diabetes mellitus durch Erndhrung, Bewegung und
medikamentdse MalRnahmen.

Stérung des Fettstoffwechsels, erhéhte Konzentration des Cholesterins, der Triglyceride
und der Blutfette.

erhohter Harnsaurewert im Blut.

ist die ganze oder teilweise operative Entfernung der Gebarmutter.

Unter- bzw. Uberzucker im Blut, relevant bei Diabetes mellitus.

auch: Inzidenzrate, Haufigkeit der Neuerkrankungen. Anzahl neu aufgetretener Krankheits-
falle in einer definierten Bevélkerungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum. Beispiel: Neu
diagnostizierte Lungenkrebsfille pro 100.000 Einwohner*innen im Jahr 2021.

Die Verminderung bzw. Unterbrechung der Durchblutung eines Organs oder Gewebes.
Ischdmische Herzkrankheiten sind Krankheiten, die durch mangelnde Durchblutung des

bzw. mangelnde Blutzufuhr zum Herz verursacht werden.

Begleiterkrankung, bedeutet, dass neben einer Grunderkrankung eine zweite oder mehrere
weitere Erkrankungen vorliegen.

sexuelles Lustempfinden.
Austritt von ScheidenflUssigkeit bei sexueller Erregung der Frau.

Kombination von einem gestérten Kohlenhydratstoffwechsel, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérung und starkem Ubergewicht.

gleichzeitiges Bestehen sehr vieler Erkrankungen bei einer/m Patientin/Patienten.

bezeichnet Analysen statistischer Daten, an denen mehr als zwei Variablen beteiligt sind.

muskuloskelettale Erkrankungen entzindliche oder degenerative Erkrankungen von Muskeln und Knochen, z.B.

oxidativer Stress

Oxytocin

pathophysiologisch

Privalenz
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Arthritis, Osteoporose ...

Schadigung biologischer Systeme durch freie Radikale. Derartige Schadigungen zeigen sich
bei Entzindungsvorgédngen, Krebsentstehung und dem Alterungsprozess.

Das Hormon wird im Hypothalamus gebildet. Die Oxytocin-Ausschittung wird durch jede
Art von angenehmem Hautkontakt stimuliert. Oxytocin hat eine wichtige Funktion beim
Geburtsprozess (Wehentatigkeit, Stimulation der Brustdrisen), beeinflusst die Beziehung
zu Sexvalpartner*innen und spielt eine wichtige Rolle bei der Stressregulierung.

umschreibt, wie der Kdrper durch Erkrankung abweichend funktioniert.

beschreibt Mengen von Personen in einem definierten Zustand, z.B. des Krankseins bzw.
der Betroffenheit. Sie ist neben der Inzidenz ein Hauptaspekt der Beschreibung und Analyse
der Verbreitung von Krankheiten und Gesundheitsproblemen. Gemessen wird sie als Anteil
Erkrankter an der betrachteten Bevélkerung zu einem Zeitpunkt oder innerhalb einer
Periode. Sie ist gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufallig ausgewahlte Person
erkrankt bzw. betroffen ist.

Sexualitat bei chronischen Erkrankungen



Primarversorgung

Ressource

salutogen

sexuelle Dysfunktion

Anhang

signifikant

somatisch

sozialer Status

SNRI

SSRI

Sympatholytikum

Thiaziddiuretikum

Thrill-seeking
Variable
vulnerabel
WHO

zerebrovaskulir

Unter P. versteht man den ersten Kontakt der/s Patientin/Patienten zum Gesundheitswesen.
Dieser Zugang soll jederzeit moglich, kontinuierlich und umfassend sein (Wittmann &
Schoberberger, 2016, 347).

(von franz. ressource = Mittel, Reichtum). Sammelbezeichnung fur die Hilfsquellen, die der
Mensch (je nach Entwicklungsniveau seiner Gesellschaft in unterschiedlichem Umfang)
als Mittel zum Leben benétigt (Hillmann, 2007, 750) bzw. auf die er fir die Lebensfihrung
zurickgreifen kann.

gesundheitsférdernd
sexuelle Funktionsstérung, die kdrperlichen oder psychischen Ursprungs sein kann.

statistische Signifikanz. Signifikant ist ein Ergebnis, wenn es gegen die Nullhypothese
spricht. Die Aussage basiert auf einem statistischen Test, der zur Prifung einer vorab
festgelegten Hypothese mit vorab festgelegter Irrtumswahrscheinlichkeit durchgefihrt
wird (DNEbM, 2018, 54). Beispiel: Als Nullhypothese wird angenommen, dass zwischen
zwei Gruppen kein Pravalenzunterschied besteht. Ein Test auf Basis des ATHIS-Datensatzes
widerspricht dem. Er zeigt, dass der beobachtete Unterschied signifikant ist. Mit einer
Wahrscheinlichkeit von 95 % besteht auch in der Wiener Wohnbevélkerung ein Unterschied.

korperlich, physisch (de Gruyter, 2007, 1793)

Position einer Person innerhalb der Gesellschaft. Impliziert meist die Einordnung

der Person in eine hierarchische Skala sowie die Unterteilung der Bevélkerung in
Oben und Unten (Mielck, 2005, 8). Diese Einordung erfolgt Gber sozioskonomische
Indikatoren. Daher wird er auch als sozioGkonomischer Status bezeichnet. Zu

den Merkmalen, die nicht eindeutig in eine Hierarchie zu bringen sind, gehéren
Geschlecht und Migrationshintergrund. Sie werden daher auch zu den Indikatoren des
horizontalen sozialen Status bzw. der sozialen Lage gezahlt. An den s. S. sind Rollen bzw.
Verhaltenserwartungen (soziale Normen) geknupft.

steht fUr Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor (Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Inhibitoren). SNRI blockieren die Aufnahme von Serotonin und
Noradrenalin. Sie werden zur Behandlung von Depression und Angststérung eingesetzt.

steht fUr Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
Inhibitoren). Sie werden zur Behandlung von Depression oder Angststérung eingesetzt.

Im Unterschied zu SNRI blockieren sie allerdings nur die Aufnahme von Serotonin.

schwiacht Effekte des Sympathikus, also eines Teiles des vegetativen (autonomen)
Nervensystems. Sie werden z.B. bei Bluthochdruck verabreicht.

harntreibendes Medikament, senkt Blutdruck.

beschreibt Menschen, die den Nervenkitzel suchen, das Hin und Her zwischen positiven und
negativen Emotionen wie z.B. Angst und Lust, Leid und Freud.

Symbol fir eine Menge von Merkmalsauspragungen. V. sind Ausschnitte der beobachteten
Realitat, Uber deren Auspragung und Beziehungen in der empirischen Forschung

Vermutungen (Hypothesen) formuliert und Gberprift werden (Bortz & Doring, 2009, 743).

anféllig, verletzbar, verwundbar. Kann durch genetische, organisch-biologische, psychische
oder soziale Faktoren bedingt sein (de Gruyter, 2007, 2056).

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation. Sonderorganisation der
Vereinten Nationen und Koordinierungsstelle fir das 6ffentliche Gesundheitswesen.

bedeutet die Blutgefalle des Gehirns betreffend. Zu den zerebrovaskularen Erkrankungen
zdhlen z.B. Schlaganfalle.
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Interviewleitfaden



Datum, Informationen zu Interviewpartner*in (Name, Beruf, Titigkeitsfeld)

Begrifung und Vorstellung
Ich begriRe Sie ganz herzlich zum heutigen Interview. Schén, dass Sie sich die Zeit genommen haben.
Mein Name ist Monika Szelag, ich arbeite in der Gesundheitsberichterstattung der Magistratsabteilung 24 der Stadt Wien.

Erlduterung des Forschungsprojektes

Gerne mochte ich mit lhnen kurz das Thema und auch den aktuellen Stand des Forschungsprojektes erldutern. Ziel dieses
Interviews ist, Informationen von Expert*innen aus dem Gesundheitswesen zu dem Thema Sexualitét bei chronischen
Erkrankungen zu sammeln und diese anschlieBend in einem Gesundheitsbericht zusammenzufassen. Das Interview wird
ungefahr eine Stunde Zeit in Anspruch nehmen.

Einversténdnis holen
Sind Sie damit einverstanden, dass das Interview aufgezeichnet wird?

Eingangsfrage
Ich m&chte mit Ihnen ein Gesprach Uber das Thema Sexualitdt bei chronischen Erkrankungen/bei der Erkrankung X* fGhren.
Bitte sagen Sie mir, was lhnen spontan dazu einfallt.

Rickfragen
* Woran liegt das lhrer Meinung nach?
* Haben Sie in Ihrer Arbeit mit Patient*innen ahnliche Erfahrungen gemacht?

Folgefragen

* Welchen Einfluss hat Erkrankung X* lhrer Meinung nach auf die Sexualitat der Betroffenen?

* Sprechen Sie das Thema Sexualitat proaktiv an, wenn Sie wissen, dass es zu Nebenwirkungen aufgrund der Erkrankung
oder der Medikation kommen kann?

* Welchen Stellenwert hat das Thema Sexualitét in Ihrer téglichen Arbeit mit Patient*innen?

* Werden Sie von lhren Patient*innen aktiv nach dem Umgang mit sexuellen Problemen oder Nebenwirkungen diverser
Medikamente gefragt?

* Sexualitat gilt nach wie vor als Tabuthema. Inwiefern kam die Thematik einer gesunden Sexualitét bzw. des
Zusammenspiels zwischen chronischen Erkrankungen und Sexualitat in lhrer Ausbildung vor?

* Wie schatzen Sie die Zusammenhénge zwischen chronischen Erkrankungen/der Krankheit X* und einer gesunden
Sexualitat ein?

* Welchen Einfluss kdnnen Medikamente zur Behandlung von Krankheit X* auf die Sexualitdt haben? Was sollten
Patient*innen hierbei beachten?

* Was waren lhrer Meinung nach effektive Kompensationsmdglichkeiten fir eine gute Sexualitat trotz dieser
Einschrankungen? Was kénnen betroffene Patient*innen tun bzw. an wen kdnnen sie sich diesbeziglich wenden?

*je nach Interviewpartner*in: Adipositas/Asthma bronchiale und chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)/Depression/Diabetes mellitus/Herz-Kreislauferkrankungen/
Krebserkrankungen/Multiple Sklerose/muskuloskelettale Erkrankungen
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