Neu in der Sexualmedizin

Neu in der Sexualmedizin ist die Anerkennung der Zusatz-Weiterbildung Sexualmedizin
durch die Bayerische Landesdrztekammer (Weiterbildungsordnung fiir die Arzte Bayerns
vom 16. Oktober 2021, die am 1. August 2022 in Kraft getreten ist). Die Zusatz-Weiterbil-
dung Sexualmedizin umfasst die Erkennung, Behandlung, Prdvention und Rehabilitation
von Stérungen oder Erkrankungen, welche die sexuellen Funktionen, das sexuelle und/
oder partnerschaftliche Erleben und Verhalten sowie die geschlechtliche Identitit be-
treffen, auch wenn diese infolge anderer Krankheiten und/oder deren Behandlung auf-
treten und/oder mit sexuellen Traumatisierungen verbunden sind (siehe Kasten 1).

Die Zusatz-Weiterbildung richtet sich an alle Arztinnen und Arzte mit Patientenkontakt.
Vor allem Hausdrzte, Frauendrzte und Urologen, aber auch Kinder- und Jugendmediziner
und Dermatologen sollen sich angesprochen fiihlen, weil sie oft die ersten Ansprech-
partner fiir sexuelle Probleme ihrer Patienten sind. Auch in Bayern gibt es inzwischen
Weiterbildungscurricula in Sexualmedizin (siehe Kasten 2). Die themenzentrierte Selbst-
erfahrung dient der inneren Hygiene als Sexualmediziner (weitere Information siehe
unter www.blaek.de/weiterbildung).

Anhand von drei Fallvignetten sollen hiufige Problemstellungen dargestellt werden.
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Fall 1: Unterbauchschmerzen
(larvierte/indirekte Sexualstorung)

Die 30-jahrige Patientin kommt wegen ldnger
andauernder Unterbauchschmerzen in die Sprech-
stunde (siehe Kasten 3). Sie habe Kinderwunsch,
seit dem Absetzen der ,Pille" habe sie zuneh-
mend Beschwerden, sodass sie nicht mehr mit
ihrem Mann Geschlechtsverkehr haben konne,
Versuche wurden immer wieder abgebrochen.
Die Schmerzen seien mal starker, mal weniger,
aber besonders stark, wenn sie zu Bett ginge
und sie habe deswegen auch Einschlafstorun-
gen. Die allgemeinérztliche Untersuchung habe
keinen auffalligen Befund ergeben, ebenso die
gynikologische Abklarung (Untersuchung und
sonografisch 0.p.B.). Die Frauendrztin versuchte
sie zu beruhigen: Es kénne sich um einen Mit-
telschmerz bei Ovulation oder eine Dysmenor-



Stérungen durch organische Ursachen

Stérungen durch Drogen oder
Medikamente

Sexuelle Funktionsstérungen
Storungen der Geschlechtsidentitat

Storungen der Geschlechtspraferenz

rhoe nach Absetzen der Ovulationshemmer han-
deln. Sollte keine Besserung eintreten, wére eine
Bauchspiegelung zu erwégen, um eine Endo-
metriose auszuschlieBen. Die Pelviskopie wurde
durchgefiihrt, auBer kleinen Endometrioseher-
den, die per Laser koaguliert wurden, ergaben
sich keine Auffalligkeiten. Die Durchgéngigkeit
der Tuben, die bei dieser Gelegenheit mit lber-
prift wurde, war einwandfrei, ebenso die weitere
Inspektion (Appendix reizlos usw.). Leider stell-
ten sich die Unterbauchschmerzen nach kurzer
Zeit wieder ein. SchlieBlich wurde die Patientin
in eine hierfiir spezialisierte Praxis liberwiesen,

Dr. Gerhard Haselbacher

120 Stunden Kurs-Weiterbildung gemaB § 4 Abs. 8 in Sexualmedizin
120 Stunden Fallseminare gemaB § 4 Abs. 9 in Sexualmedizin

50 Stunden themenzentrierte Selbsterfahrung
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Diagnostik, Klassifikation, Atiologie
Sexuell libertragbare Infektionen
Sexualmedizinische Beratung und Therapie
Pravention und Rehabilitation
Selbsterfahrung

um psychosomatische Zusammenhinge , auszu-
schlieBen”. Nachdem ich der Patientin deutlich
gemacht habe, dass dies unmdglich sei, weil jede
Erkrankung, zumindest jede chronische, eine
psychosomatische Komponente habe, kamen
wir liberein, gemeinsam nach anderen Ursachen
in ihrem Leben zu suchen, die die Beschwerden
mit ausldsen kdnnten.

Das wichtigste Instrument in der Sexualmedizin
ist die Anamnese (siehe Kasten 4). Die Patientin
schildert ein behiitetes Elternhaus, Schule und
Studium (Erndhrungswissenschaften) liefen nach
Plan. Der erste Geschlechtsverkehr fand mit 18
Jahren statt, daran hat sie keine schlechte Erinne-
rung (Urlaubsflirt). Sie hatte dann mehrere kurze
Beziehungen, bis sie mit 24 Jahren ihren jetzigen
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Der chronische Unterbauchschmerz der Frau ist charakterisiert durch eine Dauer von min-
destens sechs Monaten. Er kann zyklisch, intermittierend-situativ und/oder nicht zyklisch
auftreten. Die Lebensqualitdt kann beeintrachtigt sein. Biologische und psychosoziale Fak-
toren spielen in Préadisposition, Ausldsung und Chronifizierung eine Rolle. Die Gewichtung
der einzelnen Faktoren ist individuell vorzunehmen. Ursachen kdnnen sein:

Gynikologisch (zum Beispiel Endometriose, Entziindungen (PID), Vulvodynie und anderes)

Urologisch (zum Beispiel chronische HWI)

Gastrointestinal (zum Beispiel Diverticulitis)

Ausgehend vom Muskel- oder Skelettsystem (zum Beispiel Fibromyalgiesyndrom)

Quelle: AWMF-Leitlinie Chronischer Unterbauchschmerz der Frau, 2023

Ehemann kennengelernt hat. Er war damals ein
Arbeitskollege und die beiden verstanden sich auf
Anhieb. Auch heute noch hétten sie sich ,total”
lieb, aber die sexuelle Problematik belaste ihre
Beziehung. Ebenso ergaben andere Aspekte der
Anamnese keine Hinweise auf eine Verbindung zu
den Unterbauchschmerzen. Den zweiten Termin
erdffnete die Patientin mit den Worten: Ich ha-
be beim letzten Mal etwas nicht erwédhnt. Dann
begann sie unter Trdnen zu erzdhlen, dass sie
damals mit 18 aus der kurzen Affare schwanger
geworden war und vollig entsetzt gewesen sei,
sie hatten doch ein Kondom benutzt. Von dem
Sexualpartner kannte sie nur den Vornamen. Sie
war auf sich allein gestellt, hatte gerade Abitur
gemacht und sich entschlossen, die Schwanger-
schaft abzubrechen. Das sei auch problemlos
durchgefiihrt worden, aber sie habe sich danach
furchtbar elend gefiihlt. Sie habe all das véllig
vergessen, auch ihr Mann wiisste nichts davon.
Jetzt sei alles wieder hochgekommen, sie sei voller
Schuldgefiihle. Auf meine Entgegnung, sie habe
damals keinen anderen Weg gewusst und sich so
entschieden, wie sie es fiir richtig gehalten hatte,
entgegnete sie, sie glaube kein Recht zu haben,
jetzt wieder schwanger zu werden. In wenigen
Gesprachen gelang es, sie zu entschulden, und die
Trauer zu bearbeiten. Zuerst glaubte sie, wegen
der Abtreibung kein Recht auf Trauer zu haben.
Erstin den Gespréachen konnte sie annehmen, dass
ein Verlust immer betrauert werden darf, gleich
ob es sich um einen Schwangerschaftsabbruch,
eine Fehlgeburt oder gar eine Eileiterschwanger-
schaft handele, immer habe man etwas verloren.
Jetzt gelte es nach vorne zu sehen, sie habe das
richtige Alter und den richtigen Partner fiir eine
Familiengriindung. Schon wéhrend der Gesprédche
wurden die Unterbauchschmerzen deutlich we-
niger und die Patientin konnte wieder mit ihrem
Mann Geschlechtsverkehr haben und genieBen.
Ich habe die Patientin danach noch einmal gese-
hen, als sie in die Praxis kam, um mir ihr kleines
Neugeborenes zu zeigen.
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Patientinnen kommen nicht selten wegen funk-
tioneller Probleme in der Sexualitat in die Praxis
(siehe Kasten 5) [2]. Oft kommen Patientinnen
aber mit anderen Symptomen, hinter denen sich
sexuelle oder partnerschaftliche Probleme ver-
stecken. Wir sprechen von larvierten oder in-
direkten Sexualstérungen. Bei rezidivierenden
Unterbauchschmerzen sind es oft die Hausérzte
oder die Frauenarztinnen/-arzte, die sich mit der
Diagnose beschaftigen missen. Entscheidend ist
also, ob wir in unserer Anamnese nach der Sexua-
litdt fragen. Dies féllt besonders leicht, wenn diese
Frage in den Erstkontakt eingebaut wird: ,Gibt
es sonst etwas, was Sie zur Zeit belastet? Wie ist
es zuhause in der Familie, in der Partnerschaft,
gibt es Probleme mit Nahe und Sexualitat?" Alle
Hausarzte und Frauendrzte haben in ihrer Weiter-
bildung die Psychosomatische Grundversorgung
als Baustein, diese Kompetenz gilt es zu nutzen
(zu chronischem Unterbauchschmerz siehe auch
die dazugehdorige Leitlinie [Siedentopf et al.]).

Auch in dem zweiten Fall kommt ein Paar mit der
Frage zum Kinderwunsch in die Praxis, aber hier
haben wir es mit ganz anderen Zusammenhéngen
zu tun. Der 38-jdhrige Mann und die 35-jahrige
Frau sind seit vielen Jahren verheiratet und haben
noch nie penetrativen Sex gehabt. Sie haben sich
lieb, schmusen gerne und befriedigen sich ma-
nuell. Auf genaueres Nachfragen zeigt sich, dass
ersich lieber selber befriedige, weil es manchmal
weh tun wiirde, wenn sie sein Glied beriihre. Sie
sagt, sie habe noch nie Geschlechtsverkehr haben
wollen, die Vorstellung des Eindringens sei ihr un-
heimlich, bei den wenigen Versuchen ,habe sich
unten alles verkrampft”. Sie sei deswegen froh,
einen so verstiandnisvollen Mann gefunden zu
haben, der nicht auf Geschlechtsverkehr bestehen

Was ist wie wo wann mit wem gestort?
Wie war es friither? Wie war es vorher?
Wie ist die Einstellung zur Sexualitat?
Wie war die sexuelle Erziehung?

Gab es sexuelle Life-Events?

Operationen, Verletzungen,
Schwangerschaften, Geburten,
Wochenbett?

Wie ist die Lebenssituation?
Verpflichtungen, Sorgen?
Wie ist das soziale Umfeld?

Weitere Einteilungskriterien
bei funktionellen Stérungen

Primar - sekundar
Praktikabhingig/-unabhingig
Situationsbezogen oder generell
Partnerbezogen/partnerunabhingig

wiirde. Jetzt wollen sie vielleicht doch noch ein
Kind und dazu wére ja notwendig, dass es zum
Geschlechtsverkehr kommen kdnne. Gyndkolo-
gisch sei bei ihr alles in Ordnung, ihr Mann sei
noch nie beim Urologen gewesen. Mein Vorschlag,
wir kbnnten ja sexualtherapeutisch vorgehen,
vielleicht wiirde sich etwas dndern, wurde gerne
angenommen. Das libliche Vorgehen bei Vaginis-
mus wurde erklirt (Inspektion mit dem Spiegel,
Beriihren und Kennenlernen der eigenen duBeren
Sexualorgane, den Partner miteinbeziehen und
schrittweise schmerzfreies Einfiihren kleiner
Stabchen oder Finger, zuerst selber, dann mit dem
Partner bis zum Versuch, das Glied einzufiihren
am besten in einer ihr angenehmen Stellung).

Es fiel auf, dass der Mann seinen von mir angera-
tenen urologischen Termin immer wieder hinaus-
schob. Sie machte schnell Fortschritte, aber als
sie einen Versuch machen wollte, sein Glied ein-
zufiihren, brach er den Versuch ab, weil er dabei
Schmerzen empfand. Daraufhin bestand ich auf
eine urologische Untersuchung vor Weiterfiihrung
der Therapie. Ein paar Tage spater rief mich der
Urologe einigermaBen erstaunt an. Der Patient
habe eine ausgepragte Phimose mit mehreren
bis zu pflaumenkerngroBen Smegmasteinchen



Sexuelle Funktionsstérungen verhindern die von der betroffenen Person gewiinschte sexuelle
Beziehung. Die sexuellen Reaktionen sind psychosomatische Prozesse, das heiBt bei der Ent-
stehung von sexuellen Funktionsstérungen sind gewdhnlich sowohl psychologische als auch

somatische Prozesse beteiligt.

ICD-10

F52.0 Mangel oder Verlust von
sexuellem Verlangen

F52.1 Sexuelle Aversion

F52.11 Mangelnde sexuelle
Befriedigung

F52.2 Versagen genitaler Reaktionen

F52.3 Orgasmusstoérung

F52.4 Ejaculatio pracox

F52.6 Nichtorganische Dyspareunie

F52.5 Nichtorganischer Vaginismus

F52.7 Gesteigertes sexuelles
Verlangen

F52.8 Sonstige nichtorganische
Stérungen

ICD-11

Female sexualdesire/arousal
dysfunction

Male hypoactive sexual desire
dysfunction

Erectile Dysfunction

Orgasmic Dysfunction
Early/Delayed Ejaculation

Genito-pelvic pain/penetration disorder

Bemerkung: Die Verdnderungen im neuen ICD-11 sind bedeutend, aber er liegt offiziell noch

nicht in der deutschen Fassung vor.

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte 2024 (BfArM), Kodiersysteme online

(Praputialsteine). Es wurde eine Circumcision mit
Entfernung der Konkremente durchgefiinrt. Nach
der Operation drehte sich der Leidensdruck um.
Wihrend die Frau deutlich schmerzfreier war,
fiel der Mann in eine Depression. Er kdnne sein
Glied nicht mehr anfassen oder ansehen, es sei
wie rohes Fleisch. Erst einige Therapiestunden
spater konnte auch der Mann zu seinem Kérper
Vertrauen finden, sich anfassen und mit seiner
Frau kérperlich kommunizieren (schrittweise ge-
genseitig berlihren von extragenital bis genital).
In der Ergdnzung der Anamnese war bei ihm ein
Missbrauch mit analer Penetration als Junge in
der Schule erinnerlich - immer sei Sexualitat mit
Schuld und Scham verbunden. Bei der Patientin
lag kein sexueller Missbrauch vor, aber sie wurde
sehr restriktiv erzogen. Sexualitdt galt als etwas
Siindiges und Schlechtes.

Im weiteren Verlauf hatte das Paar nur selten
penetrativen Geschlechtsverkehr, weil sie ihn
nicht wirklich genieBen kdnnten. Sie wiirden
sich aber trotzdem liebhaben. Der Kinderwunsch
sei auch nicht so groB, aber sie wiren doch froh
gewesen, in die Praxis gekommen zu sein, sie
flihlten sich freier, entlasteter und zufrieden in
ihrer Korperlichkeit.

Vielleicht hatte sich mancher mehr gewlinscht
als Kuscheln ohne penetrativen Sex. Aber nicht
wir sind die Auftraggeber, sondern die Patien-
ten. Ziel ist also immer die Zufriedenheit des
Paares, dabei diirfen wir weder unsere oder all-
gemeine Normen in den Vordergrund stellen,
sondern nur das, was das Paar sich im Konsens
wiinscht und richtig findet. Das gilt fiir Préafe-
renzen, Praktiken und sexuelles Verhalten, so-
weit nicht andere geschadigt werden. Was wir
bei unserem Patientenpaar vorfinden, nennen
wir eine Kollusion (Zusammenspiel): hier ty-
pisch die Verbindung Penetrationsstérung und
eine Dyspareunie beim Mann. Zudem haben wir
es mit einem, wie Schmidt und Arentiewicz [3]
es nennen, Arrangement zu tun. Der Mann ver-
steckt seine Problematik (Dyspareunie) hinter
der Problematik der Frau (Penetrationsschmerz,
Vaginismus). Das Problem zeigt sich darin, dass
die Symptomatik der Frau im Vordergrund steht,
der Mann in der Anamnese nur andeutungsweise
auf seine Problematik hinweist, und so diese ei-
nige Zeit verborgen bleibt. Erst die urologische
Abklarung bringt Klarheit in den Fall. Das zeigt,
wie wichtig die Untersuchung und somatische
Diagnostik auch in der Sexualmedizin ist. Aber

auch, wenn wir am Anfang nicht alles erfassen,
bleibt doch die Anamnese das wichtigste diag-
nostische Instrument fiir das weitere Vorgehen
(Beratung, Einbeziehen der Partnerin/des Partners,
medikamentGse Hilfen, Sexualtherapie usw.). Die
Sexualanamnese zeichnet sich durch eine extre-
me Genauigkeit und detailliertes Nachfragen aus
(Was genau tut weh und wo?). Um alle zentralen
Komponenten der Sexualitdat im Auge zu behal-
ten, bietet sich die strukturierte Sexualanamnese
nach Ahlers und Beier [4] an:

Sie unterscheidet:

Grundlagen (bio-psycho-sozial),
Dimensionen (Lust - Fortpflanzung -
Beziehung)

Ebenen (Fantasie, Verhalten, Selbst-
konzept) der Sexualitdt

Achsen der sexuellen Praferenz
(nach Geschlecht, Kérperschema und
Praktiken), sowie

Formen des sexuellen Verhaltens
(Selbstbefriedigung - extragenitale
Interaktionen - Genitale Interaktion)

Die dritte Falldarstellung bezieht sich auf ein in
den letzten Jahren in den westlichen Landern
deutlich haufiger gewordenes Phdnomen: das
der Genderinkongruenz bzw. Genderdysphorie.
In Schweden stieg die Diagnosehaufigkeit von
Geschlechtsdysphorie (GD) in der Gruppe der
13- bis 17-jahrigen Méddchen zwischen 2008 und
2018 um 1.500 Prozent (Socialstyrelsen, 2020).
In GroBbritannien nahm die Zahl dieser hilfe-
suchenden Betroffenen weiblichen Geschlechts
zwischen 2009 und 2016 um mehr als das 70-Fa-
che zu, mit einer weiteren Verdoppelung von
2020 bis 2022 [5].

Dabei waren zwei Aspekte besonders auffillig:
Zum einen ist es die Geschlechterverteilung,
zum anderen das Alter des Beginns der trans-
sexuellen Wiinsche. Zum ersten Punkt stellen
wir im europdischen Raum ein deutliches An-
steigen von Transménnern - also jungen Frauen
(biologisches Geschlecht), die sich als Méanner
flihlen (gefiihltes Geschlecht). Wahrend noch
vor 2010 die Haufigkeit von Transfrauen die der
Transminner lGiberwog, hat sich diese umge-
dreht. Der Anstieg wird im Wesentlichen durch
Médchen in der Altersgruppe zwischen 12 und
16 Jahren erklirt (Rapid-onset gender dysphoria
- siehe Abbildung 1). In diesem Zusammenhang
kam es zu heftigen Diskussionen um die Gabe
von sogenannten Pubertédtsblockern, also die
Gabe von Gonadotropin-Releasing-Hormon-
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Analoga (GnRH-a), um das Eintreten der Menst-
ruation und die weitere Geschlechtsentwicklung
(vorallem Brustentwicklung) zu verhindern, bevor
dann Testosterongaben und spéter operative
MaBnahmen folgen kénnen. Wahrend die Gabe
von Pubertétsblockern anfangs in vielen westli-
chen Landern begriiBt wurde, gibt es inzwischen
zunehmend kritische Stimmen, die vor einem so
friihzeitigen Eingriff mit potenten Medikamenten
warnen [6]. Inzwischen riicken die meisten Lan-
der wieder von ihrer Zustimmung ab (Holland,
Skandinavien, GroBbritainnien, in USA staaten-
abhingig). Der Hauptgrund fiir die Zurlckhal-
tung in der Verordnung von Pubertatsblockern
sind noch vollig unklare Langzeitfolgen und
Nebenwirkungen. AuBerdem ist die Frage nach
der Lebensqualitdt nicht beantwortet. Weiter wird
an Erklarungsmodellen geforscht [7].

Ein Beispiel mag dies verdeutlichen: In meine
Praxis kommt ein 16-jahriger Junge in Begleitung
eines etwa gleichaltrigen Madchens. Im Sprech-
zimmer stellte sich heraus, dass beides Madchen
waren und ein Paar, aber Andrea sich als Mann
fiihlte und Andy genannt werden wollte und er
das weitere Vorgehen mit mir besprechen wollte.
Bezliglich der damals geltenden Bestimmungen
habe ich Andy an eine von mir geschétzte Kin-
der- und Jugendpsychiaterin verwiesen. Wei-
tere Fragen nach Befindlichkeit, Motivation,
Entwicklung des Transwunsches wurden barsch
abgeschmettert, das sei kein Thema, sie sei ein
Junge, ich wiirde ja auch meine Patientinnen nicht
fragen, warum sie gerne ein Madchen seien. Der
einzige Leidensdruck, den sie hatte, sei der, dass
alles viel zu lange dauern wiirde und sie habe
.keinen Bock auf Periode und die doofen Briiste".

Nach einigen Jahren kam der Patient noch ein-
mal in meine Praxis, inzwischen waren Perso-
nenstandsanderung und Hormongabe, sowie
operative Geschlechtsangleichung (Kasten 6)
durchgefiihrt worden, aber er war nicht gliicklich.
Kaum war er 18 Jahre, hat er sich in Marokko
operieren lassen, vor allem iiber das mangelhafte
Penoid war er entsetzt. Seine friihere Beziehung
bestand nicht mehr, er war einsam und depres-
siv. Wir hatten einige stiitzende Gespréche, aber
letztendlich blieb er ein ungliicklicher, mit seinem
Leben hadernder Mensch. Seinen Entschluss zur
Geschlechtsumwandlung hat er trotzdem nicht
bereut. Das wiére fir ihn zu viel gewesen, sein
Lebensungliick konnte er an dem Operations-
ergebnis festmachen.

Wir miissen uns in dieser speziellen Diskussi-
on uber folgende Punkte klar werden: Jeder
Mensch hat das Recht auf die freie Entfaltung
seiner Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte
anderer verletzt (Grundgesetz Artikel 2). Kann
sich dieses Recht auch auf die Geschlechts-
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zugehdrigkeit beziehen oder ist diese Schicksal?
Schicksalsunabhéngig ist die Genderinkongru-
enz, also ein Geflihl, nicht in dem Geschlecht zu
sein, dass man sich wiinscht. Wenn mit diesem
Gefiihl der Wunsch nach kérperlichen Verénde-
rungen verbunden ist, stellt sich die Frage nach

der Kostenerstattung. Diese ist entsprechend den
Vorgaben unseres Sozialgesetzbuches nur dann
gewdhrleistet, wenn es sich um eine zu therapie-
rende Krankheit handelt. Dafiir ist der Diagnose-
begriff Genderdysphorie eingefiihrt worden. Wie
bei jeder medizinischen MaBnahme sind auch

Abbildung 1: Anstieg der Haufigkeit der klinischen Uberweisungen wegen Geschlechtsfragen zwischen 2011 und 2020

Quelle: The Gender Identity Development Service at Tavistock Clinic, London

Frau zu Mann (Transminner) Mastektomie

Hysterektomie mit Adnexektomie

Genitalangleichende Operationen (Bildung eines Hodensacks
mit Hodenprothesen, Penoidbildung u. a.)

Weitere MaBnahmen der Geschlechtsangleichung
(Fettverteilung, Stimmbildung u. a.)

Mann zu Frau (Transfrauen)

Entfernung der Hoden und der Schwellkdrper

Bildung einer Neovagina und der Schamlippen
Verschiebung der Harnréhre, Bildung der Klitoris
aus der Eichel

BrustvergroBerung

Weitere MaBnahmen der Geschlechtsangleichung
(Fettverteilung, Stimmbildung u. a.)

Quelle: TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN, Klinikum rechts der Isar,
Klinik fiir Plastische Chirurgie und Handchirurgie 2017



fiir die im Rahmen einer Transition notwendigen
medizinischen Schritte (GnRH-Analoga oder Hor-
mongaben, geschlechtsangleichende Operation,
lebenslange medikamentdse Versorgung) eine
Diagnose und Indikation zu stellen, danach Auf-
kldrung tiber Art und Nebenwirkungen mit den
Patienten zu erdrtern, die Einwilligung einzuholen
und entsprechend lege artis zu behandeln. Jede
Abweichung von diesem Vorgehen erfiillt den
Strafbestand einer Kérperverletzung (siehe auch
BGB § 666). Versténdlicherweise ist das Vorgehen
bei Kindern und Jugendlichen besonders griind-
lich abzuwédgen und therapeutische MaBnahmen
kritisch zu hinterfragen. Ohne genauere jugend-
psychologische Abkldrung, ohne differenzialdi-

agnostische Erwdgungen (zum Beispiel sexuelle
Reifungskrise, Ich-dystone abgewehrte sexuelle
Orientierung, fetischistischer Transvestitismus,
Essstorung usw.), und ohne eingehende Nutzen-
Risiko-Abwéagung bewegen sich die behandelnden
Arzte auf rechtlich sehr diinnem Eis.

Oft wird hier der rémische Arzt Scribonius Largus
(1.Jhdrt.n. Chr) zitiert: Primum non nocere. Dort
heiBt es nicht nur ,erstens (zu allererst) nicht
schaden" sondern auch, ,zweitens vorsichtig
sein, drittens heilen”. Diese Vorsicht ist beson-
ders bei Kindern und Jugendlichen geboten.
Zumal die friihzeitige Gabe von GnRH-Analoga
den Weg zurlick zum Geburtsgeschlecht meist

» Sexualmedizinische Fragen haben in allen Fachern der ,sprechenden Medizin" eine Bedeutung
und eine breitere Wissensvermittlung ist dringend angeraten.
» Sexualmedizin ist immer bio-psycho-sozial zu sehen.

» Eine genaue und detaillierte Sexualanamnese ist das wichtigste diagnostische Werkzeug in
der Sexualmedizin.

» Bei allen chronischen Beschwerden (zum Beispiel Unterbauchschmerz) ist nach Problemen in
der Beziehung und der Sexualitat zu fragen.

» Funktionelle Sexualstérungen (Stérungen der Lust, der Erregung, des Orgasmus) sind in aller
Regel mit dem Paar zu erdrtern.

» Eine Untersuchung der Sexualorgane sollte bei beiden Partnern erfolgen (nicht nur beim
Symptomtriger).

» Die Dimensionen menschlicher Sexualitdt beziehen sich auf Lust, Fortpflanzung und Beziehung.

» Sexualtherapie ist interdisziplindr (unter anderem kognitive, systemische, psychodynamische,
kommunikations- und beziehungszentrierte Verfahren)

» Geschlechterinkongruenz ist kein Krankheitsbegriff, bei anhaltendem Leidensdruck ist der
Begriff Genderdysphorie zu verwenden.

» Von einer ,Pubertétsblockade” mit GnRH-Analoga ohne vorhergehende eingehende psychoso-
ziale Abklarung durch geschulte Kinder- und Jugendpsychiater und -therapeuten ist abzuraten.

40. SemiWAM® -

Niirnberg 19.06.2024
Online 26.06.2024

Die SemiWAM® finden mittwochs statt.

KoStA-Ein gemeinsames Projekt von:

<t KoStA =KWAB

Update Diabetes mellitus und Schilddriise

Regenshurg
Wiirzburg

Alle Termine 2024 auf kosta-bayern.de

10.07.2024
24.07.2024

VB BAYERISCHER
rztliche
igung

€82 HAUSARZT]
G IVERBAND W

Titelthema

verbaut [8]. Aus allem, was wir derzeit an Daten
haben, sollte eine Pubertitsblockade und friihe
hormonelle Gabe bei Jugendlichen besonders
bei Rapid-Onset Gender Dysphoria, in aller Regel
nicht erfolgen (Korte et al.) [9].

Die Autoren erkldren, dass sie keine fi-
nanziellen oder persénlichen Beziehungen
zu Dritten haben, deren Interessen vom
Manuskript positiv oder negativ betroffen
sein kénnten.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.
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