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1. Einleitung

Sexuelle Funktionsstérungen und Sexualprobleme sind in der mé&nnlichen Bevdlke-
rung weit verbreitet. Sie kdnnen auf organische und/oder psychische Ursachen au-
ruckgefuhrt werden; sexuelle Dysfunktionen kénnen ihrerseits organische und/oder

psychische Beschwerden zur Folge haben.

Obwohl das Thema Sexualitdt immer noch tabuisiert ist, erscheint gerade der
Hausarzt als idealer Ansprechpartner fir Patienten mit Sexualproblemen, denn er
ist mit ihrer persénlichen und familiaren Situation meist seit vielen Jahren vertraut.
Uberdies stehen sexuelle Funktionsstérungen oft im Zusammenhang mit Krankhei-
ten bzw. Medikamenten, die der Hausarzt im Regelfall kennt. Dennoch werden se-

xuelle Fragen und Probleme in der hausarztlichen Praxis selten thematisiert.

In Deutschland liegen hierzu keine Untersuchungen vor. Ziel dieser Arbeit war es,
den hausérztlichen Betreuungsbedarf von Mannern mit Sexualstérungen wie auch
maogliche Hindernisse bei der Betreuung in Erfahrung zu bringen. Verglichen wur-

den hierbei die Arzt- und Patientenperspektiven.

Der Stand der Forschung wird in Kapitel 2 referiert. In Kapitel 3 werden die Ar-

beitshypothesen vorgestellt. Praxen- und Patientenwahl sowie die Untersuchungs-
methoden sind in Kapitel 4 beschrieben. Kapitel 5 und 6 enthalten die Ergebnisse
und Diskussion. Zusammenfassung (Kapitel 7), Anhang (Kapitel 8, enthélt die Ori-
ginalfragebdgen mit Grundauszahlungen) sowie Literaturverzeichnis (Kapitel 9) be-
schliel3en die Arbeit.



2. Stand der Forschung

2.1 Definition

Als sexuelle Dysfunktion oder sexuelle Funktionsstérungen werden Stérungen im
Ablauf des sexuellen Reaktionszyklus bezeichnet, die von den Betroffenen (bzw.
von ihren Partnern) als nachteilig empfunden werden (Pschyrembel 1998). Die mei-
sten Untersuchungen zur sexuellen Dysfunktion bei Mannern beziehen sich auf
erektile Dysfunktion. Dieser Begriff 16st im wissenschaftlichen Bereich zunehmend
den Begriff der Impotenz ab, um negative Assoziationen zu vermeiden. Folgende

Formen sexueller Funktionsstérungen werden unterschieden:

a) Appetenzstorung = Libidostérung = Lustlosigkeit
der fehlende oder verminderte Versuch, sexuelle Aktivitat aufzunehmen (Kockott
1988)

b) Erektile Dysfunktion = Impotenz
die Unfahigkeit des Mannes, eine Erektion fir einen befriedigenden Ge-
schlechtsverkehr zu erreichen oder aufrechtzuerhalten (Suter 1998)

c) Stérungen der Ejakulation

- Ejaculatio praecox = vorzeitiger Samenergul}
die unbefriedigende Kontrolle des Mannes lber den Zeitpunkt seines Orgasmus
(Pschyrembel 1998)

- Ejaculatio retardata = verzégerter Samenerguf3
Ejakulation und Orgasmus werden subjektiv als zu spéat eintretend empfunden
(Pschyrembel 1998)

- Retrograde Ejakulation
Ejakulation in die Harnblase bei ungestdortem Orgasmuserleben (Kockott 1988),
bedingt durch mangelnden Verschlu? des Blasenhalses



2.2 Epidemiologie

Die Angaben zur Pravalenz sexueller Funktionsstérungen schwanken stark. Eine
US-amerikanische Studie mit 1410 Mé&nnern zwischen 18 und 59 Jahren fand eine
sexuelle Dysfunktion bei 31 % der Manner (Laumann et al. 1999). In dieser Studie
wurden die Manner u.a. zu Sexualfragen interviewt. Fragebogen-Untersuchungen
bei hausarztlichen Patienten in England, Israel und den USA stellten eine Préavalenz
sexueller Funktionsstérungen bei Mannern von 34 bis 56 % fest (Dunn et al. 1998;
Moore und Goldstein 1980; Read et al. 1997; Shahar et al. 1991). Wurde nach
Kommunikationsproblemen mit dem Partner Gber sexuelle Fragen oder Unzufrie-
denheit mit der Frequenz sexueller Kontakte gefragt, so ergab sich eine Haufigkeit
dieser Schwierigkeiten von 75 % (Read et al. 1997). Hierbei konnten die Patienten
ihre Probleme differenziert nach der Haufigkeit inres Auftretens angeben, so dafd in
die Pravalenz auch ,seltene“ Probleme einflieRen. Fast alle (97 %) der von Metz
und Seifert (1990) befragten Manner hatten zu ,irgendeinem Zeitpunkt im Leben”

ein sexuelles Problem.

Unter erektiler Dysfunktion im engeren Sinne leiden in Deutschland schatzungswei-
se 3 bis 7 Mio. Manner (Ahlen und Hertle 1996). Genaue Angaben liegen nicht vor.
Zur Berechnung bzw. Schatzung der Pravalenz von erektiler Dysfunktion wird meist
die 1994 mit Mannern im Alter von 40 bis 70 Jahren durchgefiihrte Massachusetts
Male Aging Study (Feldman et al. 1994) zu Grunde gelegt. Gelegentliche Erektions-
stérungen kommen bei 35 % der Manner vor, permanente hingegen nur bei 1,6 %
(Rbnsberg 1998).

Fur die Ejaculatio praecox reichen die Schatzungen in Deutschland von 4 % (Rons-
berg 1998) bis 28 % (Buddeberg 1996). Angloamerikanische Untersuchungen be-

richten Pravalenzen von 14 bis 25 % bei hausarztlichen Patienten (Dunn et al.
1998; Read et al. 1997; Shahar et al. 1991).

Der Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und erektiler Dysfunktion ist ein-
deutig (Feldman et al. 1994). 52 % der Méanner zwischen 40 und 70 Jahren litten

unter erektiler Dysfunktion. Mit zunehmendem Lebensalter stieg sowohl die Schwe-



re erektiler Dysfunktion als auch der Anteil der betroffenen Manner an. Nach Lau-
mann et al. (1999) hatten 18 % der von ihnen untersuchten 50 bis 60-jahrigen Man-
ner Erektionsstorungen, verglichen mit 7 % der unter 30-jahrigen. Diesen Zusam-
menhang fanden auch Dunn et al. (1999) und Pinnock et al. (1999). Die Haufigkeit
von Appetenzstorungen steigt ebenfalls deutlich mit zunehmendem Alter: von 4 %
bei 55-jahrigen bis zu 58 % bei 75-jahrigen Manner (Laumann et al. 1999; Rons-
berg 1998). Dieser Zusammenhang gilt nicht fir alle Sexualstérungen (Ende et al.
1984). Die Ejaculatio praecox ist vor allem ein Problem jingerer Manner (Rénsberg
1998).

Laumann et al. (1999) fanden, dal3 Manner und Frauen mit hoherem Bildungs-
stand seltener Uber sexuelle Probleme berichteten. Im Vergleich zu Mannern mit
geringem Bildungsstand nannten sie z.B. seltener Ejaculatio praecox und allgemei-

ne sexuelle Sorgen, dafiir haufiger angenehme sexuelle Erfahrungen.

2.3 Ursachen

Sexuelle Probleme lassen sich auf organische und/oder psychische Ursachen ai-
ruckfuhren; eine Verknupfung beider Faktoren ist haufig (Porst 1991).

Zu den psychischen Ursachen gehéren Partnerprobleme, Angste, Depressionen
und Strel3 (Kockott 1988). Auch ein zu hoher Mal3stab, der an eine ,angemessene
sexuelle Funktion* angelegt wird, kann Ursache sein (Tiefer 1993). Halvorsen und
Metz (1991) teilen die psychischen Ursachen der sexuellen Dysfunktion in drei Ka-
tegorien ein:
1. Allgemeine psychische Faktoren (z.B. Depressionen, Angst, vermindertes
Selbstbewulitsein, Schuldgefihle)
Beziehungsprobleme

3. Psychosexuelle Faktoren (z.B. Versagensangste oder sexuelle Traumata).

Dunn et al. (1999) fanden beispielsweise, dal3 der vorzeitige Samenergul3 héufig
mit Angstlichkeit und Sorgen der betroffenen Patienten assoziiert ist. Sexuelle

Funktionsstérungen werden haufig von psychosozialen Faktoren und emotionalen
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wie streRabhéngigen Problemen beeinflult (Laumann et al. 1999). Nach Senger
und Hoffmann (1996) war die Schwere sexueller Stérungen bei M&annern positiv mit
dem Grad der ,Emanzipation“ der jeweiligen Partnerinnen assoziiert; d.h., je
.emanzipierter sich die befragten Frauen einschatzten, desto ausgepragter waren

die Sexualprobleme der jeweiligen Manner.

Organische Griunde fur sexuelle Dysfunktionen umfassen lokale kérperliche Scha-
den, vaskulare Erkrankungen sowie endokrinologische und neurologische Stérun-
gen. Auch Leber- und Nierenerkrankungen kénnen Uber Stoffwechselstérungen der
Sexualhormone fir Beeintrachtigungen im Sexualleben verantwortlich sein (Kockott
1988). Starkster Risikofaktor fur eine erektile Dysfunktion ist nach Feldman et al.
(1994) ein Diabetes mellitus. Weitere Risikofaktoren fur sexuelle Funktionsstérun-
gen sind Hypercholesterindmie, Hypertonie und Nikotinabusus (Pinnock et al. 1999;
Suter 1998), — Parameter einer Gefalverdnderung (Arteriosklerose). Nach Dunn et
al. (1999) berichten Manner mit erektiler Dysfunktion h&ufig, unter Prostatabe-
schwerden, Diabetes mellitus oder Hypertonie zu leiden. AuRerdem kann eine Viel-
zahl von Medikamenten Libido-, Erektions- oder Ejakulationsstérungen hervorrufen:
z.B. bestimmte Antihypertonika, Diuretika und Psychopharmaka, speziell Antide-
pressiva (Baier und Phillip 1994; Finger et al. 1997; Mduller-Oerlinghausen et al.
1999; Porst 1991).

Aufgrund verbesserter diagnostischer Moglichkeiten hat sich in den letzten Jahren
das Verhaltnis psychogener/organischer Ursachen bei Erektionsstorungen zu Gun-
sten organischer Ursachen verschoben, wahrend diese vorher starker als psychisch
oder altersphysiologisch bedingt erklart wurden (Foreman und Doherty 1993). Pa-
thogenetisch bedeutsame organische Stérungen sind bei 50 bis 80 % der Manner
mit Erektionsproblemen zu finden (Ahlen und Hertle 1996). Das schlief3t jedoch die
Beteiligung psychogener Faktoren nicht aus: So kénnen z.B. Versagenséngste bei
Patienten mit Diabetes mellitus (aufgrund des Wissens um den Risikofaktor, den
diese Krankheit darstellt) Erektionsstorungen sowohl bedingen als auch aufrechter-
halten. Selbst wenn Sexualprobleme nicht primér psychisch verursacht wurden,

kénnen psychische Probleme zusatzlich entstehen (Baker 1991; Beutel 1999; Miller
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2000; Utiger 1998): So berichteten Patienten mit erektiler Dysfunktion und Ejacula-
tio praecox von einer geminderten Lebensqualitdt (McCabe 1997). Auch fuhrten die
sexuellen Probleme zu Distanz in der Partnerschaft sowie zu geringeren sozialen
Aktivitaten. Eine Studie aus den Niederlanden (Broekman et al. 1994a) zeigte, dal3
Patienten mit Erektionsstérungen als Grund fur ihre Stérung Uberwiegend organi-
sche Ursachen angaben, wahrend ihre Hauséarzte eher psychische Griinde vermu-

teten.

2.4 Behandlung

Bei organisch bedingten sexuellen Stérungen kann gegebenenfalls die Ursache
durch Medikationsdnderung, Hormonsubstitution oder operative Korrektur von
Fehlbildungen des Penis beseitigt werden. Auch eine Kompensation organischer
Storungen ist moglich. So kann eine Erektion mittels Schwellkdrperinjektion mit
vasoaktiven Substanzen oder Einbringen des vasoaktiven Wirkstoffes Alprostadil in
die Harnrohre, Vakuumapparaten oder Penisprothesen erreicht werden (Nehra et
al. 1999; Porst 1992; Schaudig 1998; Sigusch 1995).

Seit Oktober 1998 besteht in Deutschland durch Sildenafil (Viagra®) die Méglich-
keit, erektile Dysfunktion durch ein oral zu verabreichendes, wirkungsvolles und gut
vertragliches Medikament zu therapieren (Goldstein et al. 1998; Morales et al.
1998). Der Wirkstoff Sildenafil bewirkt tGber die Blockade der Phosphordiesterase
Typ 5, die sich im Penisschwellkérper befindet, einen Anstieg von cGMP, das wie-
derum die arterielle GefaRmuskulatur erschlaffen laft und somit zur Versteifung des
Penis fuhrt (Goldstein et al. 1998). Mdgliche Nebenwirkungen sind unter anderem
Kopfschmerzen, Diarrhoe und Verschiebungen der visuellen Wahrnehmung im
blau/grin-Bereich sowie erhohte Lichtempfindlichkeit. M&nner, die Medikamente mit
organischen Nitraten (z.B. bestimmte Herzmedikamente) einnehmen, sollten Sil-
denafil meiden, da diese Kombination den Blutdruck zu stark senken kann. Von To-
desfallen im Zusammenhang mit der Einnahme von Viagra wurde berichtet (Kloner
und Jarow 1999). Fraglich ist, ob dies auf das Medikament oder auf ,ungewohnte

Uberanstrengung” bei Vorliegen von Herzkrankheiten zuriickzufiihren ist.
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Durch die vergleichsweise einfache Behandlung mit Sildenafil kénnen mdgliche
psychische Komponenten als (Mit-)Ursachen fur die erektile Dysfunktion in den
Hintergrund treten. Einige Autoren fuhren an, dafld durch Sildenafil die Diagnostik
einer erektilen Dysfunktion eingeschrankt werden kann (Utiger 1998), weil mogli-
cherweise nur noch ,schwierige Falle* an Spezialisten Uberwiesen werden (Henge-
veld 1998). Schaudig (1999) merkt an, dal3 auch die Bereitschaft der Patienten, sich
vor der Verschreibung eingehend untersuchen zu lassen, im Vergleich zu der ,Zeit

vor Viagra®

deutlich zuriickgegangen ist. Andererseits suchen gerade durch Sil-
denafil und die dadurch bedingte 6ffentliche Prasenz des Themas Erektionsstorun-
gen viele Manner mit Potenzproblemen, die vorher keine Hilfe suchten, ihren Arzt
auf (Mobley und Baum 1998). In Deutschland hat sich die Zahl der Hilfe suchenden
Méanner bei erektiler Dysfunktion ein Jahr nach der Zulassung von Viagra® verdop-
pelt (Berghof 2000). Sildenafil ist in dieser Zeit hierzulande 500000 Mannern ver-

schrieben worden.

Ist eine Psychogenese gesichert, sollte ein sexualtherapeutisch geschulter Spe-
zialist die Behandlung tbernehmen oder ergdnzen (Suter 1998). Fur die Sexualthe-
rapie ist die Teilnahme beider Partner Voraussetzung (Buddeberg 1994). Ziel der
Behandlung ist es, die eigene Korperwahrnehmung und die Verstandigung zwi-

schen den Partnern zu verbessern sowie sexuelle Angste schrittweise abzubauen.

Weil Organo-und Psychogenese nur schwer zu trennen sind, empfehlen einige Au-
toren eine ,kombinierte“ Behandlung sexueller Dysfunktionen. Diese soll sowohl
maoglichen koérperlichen Ursachen als auch psychischen Faktoren und/oder Folgen
Rechnung tragen (Hartmann 1998; Riley und Athanasiadis 1997; Tiefer und Schiitz-
Muller 1995).

2.5 Sexuelle Dysfunktionen in der hauséarztlichen Praxis

Familienmedizin umfal3t die somatische, psychische und soziale Betreuung von
Familien oder familien&dhnlichen Gruppen (Ewert 1998). Bei der Vielschichtigkeit se-

xueller Funktionsstérungen bietet sich somit gerade der Hausarzt als erster An-
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sprechpartner an. Er ist meist mit der personlichen und familiaren Situation des Pa-
tienten seit vielen Jahren vertraut (Halvorsen und Metz 1991; Himmel und Kochen
1998; Rakel 1995) — eine Voraussetzung, die ein Gesprach Uber Sexualitat er-
leichtert. Fur die Therapie sexueller Funktionsstorungen kann es hilfreich sein, dal3
haufig beide Partner beim selben Hausarzt Patienten sind. Bei Bedarf kdnnen daher
die Partner in die Behandlung mit einbezogen werden, zumal bei Sexualstérungen
oftmals auch Beziehungskonflikte bestehen (Hartmann 1998; Kuritzky et al. 1998;
Loewit 1996) und ein Gesprach mit dem Sexualpartner des Patienten die Diagnose
erleichtern kann (Beutel 1999; Miller 2000).

Ob Manner bei Sexualproblemen lieber einen Arzt oder eine Arztin konsultieren, ist
nach Britt et al. (1996) differenziert zu beantworten: Bei Fragen zum mannlichen
Genitale wurden Arzte haufiger aufgesucht als Arztinnen. Andererseits wurden Arz-
tinnen eher zu psychosozialen Problemen zu Rate gezogen, so dal sich bei ihnen

mehr Beratungen zur Familienplanung ergaben als bei ihren mannlichen Kollegen.

Eine Sexualanamnese beinhaltet Fragen nach der Haufigkeit und Variabilitat sexu-
eller Aktivitat sowie hierbei auftretenden Stérungen und Problemen (Ronsberg
1998). AuRerdem wird auf Bewertung, Moralvorstellungen und Angste in bezug auf
Sexualitat eingegangen. Beim Mann laf3t sich die Sexualanamnese an Fragen zum
Urogenitalbereich anschlieen (Dahmer 1994). Durch Gesprache Uber Sexualitat
erhalten Hauséarzte in vielen Féllen Informationen von medizinischer Relevanz (En-
de et al. 1984). Sexuelle Dysfunktion kann unter Umstanden auf bisher nicht dia-
gnostizierte Krankheiten wie Diabetes mellitus oder Arteriosklerose hinweisen. An-
dererseits kénnen Sexualprobleme zu Schlaflosigkeit und Depressionen fiihren
(Baker 1991; Shabsigh et al. 1998). Nach Schilling et al. (1999) besteht zudem ein
Zusammenhang zwischen sexueller Zufriedenheit und korperlichen Beschwerden:
Manner mit sexueller Unzufriedenheit &uf3erten im Vergleich zu einer altersgleichen
Stichprobe signifikant haufiger und intensivere korperliche Beschwerden. Anamne-
stisch bedeutsam ist die Medikation, da Medikamente zu den héaufigsten Grinden
sexueller Stérungen zahlen (Holzapfel 1993). Beispielsweise werden die uner-
wunschten Wirkungen von Antidepressiva auf die Sexualitat oft unterschéatzt, ab-

wohl sie die Compliance der Patienten erheblich beeintrachtigen kénnen (Baier und
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Phillipp 1994; Miiller-Oerlinghausen et al. 1999). Dies gilt ebenfalls flir andere

hausarztlich verordnete Dauermedikamente (z.B. Beta-Blocker).

Eine Sexualanamnese ist aber laut Buddeberg (1994) in der Praxis offensichtlich
nicht die Regel: etwa jeder vierte Patient, der den Allgemeinarzt wegen gesund-
heitlicher Probleme aufsucht, leidet an einer langer dauernden sexuellen Funktions-
storung. Jedoch nur ungefahr 4 % aller Patienten suchen ihren Arzt primar wegen
sexueller Schwierigkeiten auf. Selbst bei vermuteter erektiler Dysfunktion beginnen
Arzte oftmals nicht von sich aus ein Gesprach dariiber (Broekman et al. 1994b),
obwohl sich Patienten dies wiinschten (Metz und Seifert 1990; Shahar et al. 1991).
Nach Perttula (1999) sprechen Arzte selbst Risikopatienten nur selten auf mogliche
Erektionsstdérungen an. Grinde fur diese Zuriickhaltung kénnten sein: Vernachlas-
sigung dieses Themas im Studium (Sanders 1993), mangelndes Fachwissen sowie
Zeitdruck (Broekman et al. 1994b), Schamgefiihle und geringes Selbstbewul3tsein
(Merril et al. 1990). Sexualitat ist immer noch ein Tabu-Thema — ahnlich wie Tod
und Sterben (Holzapfel 1993). Levine sieht bei Arzten eine unterschwellige Angst
vor der eigenen Sexualitat (1992). Nicht nur Arzte, auch viele Patienten sind sich
nicht dartiber im klaren, dal3 Sexualprobleme ein ,legitimes* medizinisches Thema
sind (Burnett 1998; Sanders 1993). Sie schweigen daher aus Scham (Buddeberg
1994). Diese Angste und Unsicherheiten auf Arzt- und Patientenseite wurden von
Ittner et al. (1997a,b) bei ihren Untersuchungen Uber ungewollte Kinderlosigkeit be-
statigt. Nach Corney (1990) kénnen zudem maénnliche Patienten personliche Infor-
mationen nicht so leicht mitteilen wie Frauen. Sie scheinen die Suche nach Hilfe als
>;unmannlich® zu empfinden und beschréanken sich daher auf spezifische (nicht-

sexuelle) Gesundheitsprobleme in der Konsultation (Tudiver und Talbot 1999).

Bereits durch Gesprache und Informationen zur normalen Sexualphysiologie
kann der Hausarzt betroffenen Patienten oftmals helfen (Hartmann 1998; Holzapfel
1993; Moore und Goldstein 1980). Der Hinweis auf die enorme Variationsbreite
menschlichen Sexualverhaltens (Kockott 1989) kann manchmal eventuell vorhan-
dene Angste und Hemmungen abbauen oder Fehlvorstellungen und Ubersteigerte

Erwartungen korrigieren.
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Zur Therapie sexueller Funktionsstérungen stehen dem Hausarzt aber auch Sil-
denafil, Hormontherapie und eventuell Schwellkdrperinjektion bzw. Alprostadil-
Applikation sowie Vakuumapparate zur Verfigung. Gerade durch die Einfihrung
von Sildenafil kdnnte der Hausarzt in Zukunft ein wichtiger Ansprechpartner in se-
xualmedizinischen Fragen werden (Tiefer 1998). Zwei Drittel der Hausarzte ver-
schrieben ein Jahr nach der Zulassung von Viagra® das Medikament (Berghof
2000). Laft sich das Problem in der Hausarztpraxis nicht 16sen, empfiehlt sich in
Abstimmung mit dem Patienten eine Uberweisung an Spezialisten (Loewit 1996;
Suter 1998).
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3. Untersuchungshypothesen

Angesichts der hohen (Lebenszeit-)Pravalenz sexueller Funktionsstérungen, der
medizinischen Relevanz einer Sexualanamnese sowie der besonderen Rahmenbe-
dingungen in der hausarztlichen Praxis bietet sich eine (Mit-)Betreuung von Man-
nern mit Sexualproblemen durch den Hausarzt an. Ziel dieser Studie war es, den
Bedarf von Patienten mit sexuellen Problemen wie auch die Mdoglichkeiten und
Grenzen hauséarztlicher Betreuung bei diesen Problemen in Erfahrung zu bringen.
Insbesondere sollte herausgefunden werden, warum eine Sexualanamnese in der
hausarztlichen Praxis selten erhoben wird. Im Hinblick auf die Zielsetzung der Ar-

beit wurden folgende Hypothesen formuliert:

Patientenbezogene Hypothesen:

1. Patienten mochten mit ihrem Hausarzt tber Sexualitat und bei Bedarf auch

Uber sexuelle Probleme sprechen.

2. Patienten wirden es begruf3en, wenn die Initiative, Uber Sexualitdt und Se-

xualprobleme zu sprechen, von IThrem Hausarzt ausginge.

3. Etwa ein Drittel der Patienten in der hausarztlichen Praxis leidet zumindest

gelegentlich unter Sexualproblemen.

4. Nur ein geringer Teil der Patienten, die unter Sexualstérungen leiden, sucht

tatsachlich deshalb den Hausarzt auf.

5. Fur Patienten ist es einfacher, mit ihrem Hausarzt Giber eventuell bestehende
Sexualprobleme zu sprechen, wenn der Arzt sie und ihr soziales Umfeld

schon seit langerem kennt.

6. Fur den Grof3teil der Patienten spielt das Geschlecht des Hausarztes keine

Rolle bei Gesprachen Uber Sexualprobleme.
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Hausarztbezogene Hypothesen:

10.

11.

12.

Nach Meinung von Hausérzten stehen Sexualstérungen oft im Zusammen-
hang mit Krankheiten und Medikamenten, die haufig in der Hausarztpraxis

vorkommen.

Sexualstérungen machen nach Meinung eines Grol3teils der Hausarzte eine

Anderung der Medikation anderer Krankheiten notwendig.

Hausarzte erheben selten Sexualanamnesen in ihrer Praxis.

Hausarzte halten sexualmedizinische Kenntnisse und Sexualberatung fir
wichtig, schatzen die eigenen sexualmedizinischen Kenntnisse jedoch eher

gering ein.

Neben geringem sexualmedizinischen Wissen und zeitlichen Grinden spie-
len fir Hausarzte auch Schamgefihle eine Rolle, wenn sie Sexualprobleme

nicht ansprechen.

Die Diskussion um Sildenafil (Viagra®) hat nach Erfahrung von Hausérzten

zu haufigeren Beratungsanlassen zum Thema Sexualstérungen gefuhrt.
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4. Material und Methoden

Da der Bereich sexueller Probleme oft noch tabuisiert ist, erschien eine Befragung
der Patienten per Fragebogen geeigneter als ein personliches Interview. Auf die

Gewaébhrleistung der Anonymitét wurde besonders geachtet. Das ,Werben* der Pa-
tienten fur die Studie sowie das Ausfillen der Bogen fanden daher nicht im Warte-
zimmer, sondern in einem separaten Raum der jeweiligen Hausarztpraxis statt. Dort
befand sich eine ,Box" fur die ausgefillten Fragebdgen, die direkt an die Abteilung
Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen weitergeleitet wurden. Weder Haus-

arzte noch Arzthelferinnen hatten Zugriff zu den Frageboégen.

Die Hausarzte wurden ebenfalls schriftlich befragt. Dies bedeutete einen relativ ge-
ringen Zeitaufwand fur den Arzt, stoérte nicht den Praxisablauf und sollte sich da-

her positiv auf die Teilnahmequote auswirken.

4.1 Patientenfragebogen

Der Patientenfragebogen (s. Anhang) enthielt neben soziodemographischen Anga-

ben Fragen zu folgenden Bereichen:

Aktueller Konsultationsanlald

Moglichkeit zum Gespréach mit dem Hausarzt tber personliche Belange
Beziehung zum Hausarzt

Winsche an den Hausarzt

Haufigkeit, Auspragung, Ursachen und Auswirkungen sexueller Probleme

Behandlungen/Beratungen bei sexuellen Problemen durch den Hausarzt.
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Im Patientenfragebogen konnten die Manner auf einer Skala von 1 (sehr unzufrie-
den) bis 10 (sehr zufrieden) ihre sexuelle Zufriedenheit angeben. Fir einige Aus-
wertungen wurden die Skalen zur besseren Anschaulichkeit in drei Kategorien un-

terteilt;

unzufrieden =1- 3)
zufrieden =4-7)

sehr zufrieden (=8 -10).

Fur die Untersuchung des mdglichen Einflusses des Alters wurden die Patienten
gegebenenfalls in zwei Altersgruppen eingeteilt (< = 45 Jahre; > 45 Jahre). Um den
moglichen Einflu der Behandlungsdauer zu klaren, wurden die Patienten ebenfalls
in zwei Gruppen unterteilt (< =5 Jahre und > 5 Jahre Behandlungsdauer). Auch die
Angaben der Patienten zum Wohnort wurden in zwei Kategorien geteilt: ,Dorf“ oder
.Kleinstadt* (n=76) versus ,gréRere Stadt“ oder ,,Grof3stadt* (n=231).

4.2 Arztfragebogen

Die Hausérzte wurden neben praxisstatistischen Daten zu folgenden Themen be-

fragt (siehe Anhang):

Haufigkeit von Sexualstérungen bei mannlichen Patienten
Ansprechen von Sexualstérungen durch den Hausarzt
Mdglichkeiten und Grenzen der Behandlung sexueller Stérungen in der Haus-

arztpraxis

Grunde fur ein Nicht-Ansprechen moglicher sexueller Schwierigkeiten
Bedeutung sexualmedizinischer Kenntnisse und von Sexualberatung
Stellenwert von Sildenafil (Viagra®)

Interesse an Fortbildungsveranstaltungen.
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Auch im Arztfragebogen wurden Zahlenwerte (,Noten“) gegebenenfalls kategorial

aufgeteilt:

unwichtig bzw. sehr gering (=1 - 3)
wichtig bzw. durchschnittlich (=4 - 7)

sehr wichtig bzw. sehr gut (=8 —-10).

4.3 Pilotstudie

Der Fragebogen wurde in einer Allgemeinarztpraxis im Raum Gattingen pilotiert. An
einem Praxistag wurden alle mannlichen Patienten ab 18 Jahren um ihre Mitarbeit
gebeten. 20 von 25 Mannern erklarten sich bereit, den Fragebogen auszuftillen

(Teilnehmerquote: 80 %); vorrangiger Grund der ,Verweigerer* war Zeitmangel.

Aufgrund der Pilotstudie wurde der Patientenfragebogen prazisiert. Beispielsweise
wurde in der Frage nach der Zufriedenheit mit der Behandlung durch den Hausarzt
(siehe Anhang 2) ausdrucklich darauf hingewiesen, dal3 hier nur die Betreuung bei

sexuellen Problemen gemeint sei.

In ausfuhrlichen Gesprachen mit drei niedergelassenen Fachéarzten fur Allgemein-
medizin aus der Region Géttingen wurde die ,Brauchbarkeit” des Arztfragebogens
bewertet und anschlieRend modifiziert. U.a. wurde die Frage aufgenommen, ob die
jeweiligen Partner in Gesprache Uber sexuelle Probleme miteinbezogen werden

und ob dies auch gelingt (siehe Anhang 1).

4.4 Auswahl der Arztpraxen

Als Studienregionen wurden die Einzugsgebiete der Stadte Hildesheim (Nieder-
sachsen) und Heiligenstadt (Thiringen) gewdahlt, um Unterschiede zwischen stad-
tisch und landlich gepragten Praxen feststellen zu kénnen (Einwohnerzahl Hildes-
heim: ca. 110.000; Heiligenstadt: ca. 15.500).
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Alle niedergelassenen Facharzte fir Allgemeinmedizin wurden mit Hilfe des Arzte-
verzeichnisses schriftlich um ihre Mitarbeit gebeten. Einige Tage spater wurde mit
den Arzten ein personlicher Termin vereinbart, um den Patientenfragebogen sowie
den geplanten Ablauf der Erhebung vorzustellen. Der Arztfragebogen sollte per bei-

gelegtem Freiumschlag an die Abteilung Allgemeinmedizin zurtickgesandt werden.

45 Auswahl der Patienten und Ablauf der Patientenbefragung

Vor Beginn der Datenerhebung wurden die Arzthelferinnen in den Hausarztpraxen
Uber Sinn und Ziel der Befragung informiert. An einem zufallig gewahlten Tag wur-
den die mannlichen Patienten im Empfangsbereich der Praxis von der Doktorandin
personlich tber die Studie informiert und anschlielRend gebeten, den Fragebogen
auszufullen. Die Information der Patienten im Empfangsbereich betonte die famili-
enmedizinischen Aspekte des Fragebogens, um ihnen mogliche ,Verlegenheiten®
in dem haufig stark frequentierten Anmeldebereich zu ersparen. Auch hatten die
Hausarzte um Diskretion gebeten. Ausgeschlossen wurden Patienten unter 18 Jah-
ren sowie Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnissen, da sich der Fragebo-

gen nicht dazu eignete, vorgelesen zu werden.

Die Patienten, die sich zur Mitarbeit bereit erklarten, wurden in ein separates Zim-
mer (meist das zweite Sprech- oder Wartezimmer) oder notfalls in eine abgetrennte
Kabine (EKG-Kabine, Verbandsraum 0.4.) begleitet. Hier wurden sie genauer tber
den Zweck der Untersuchung (Beratung bei Sexualproblemen durch den Haus-
arzt) informiert. Die Patienten konnten anschlielend den Fragebogen ungestort
ausfillen und ihn dann in die dazu vorgesehene ,Box" werfen. Die Patienten bend-
tigten fur das Ausflillen des Bogens zwischen 5 Minuten und 2 Stunden (ein Ex-

tremfall), im Durchschnitt etwa 10 — 15 Minuten.
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4.6 Auswertung

Die Datenauswertung wurde mit dem Statistikprogramm SAS (1989) vorgenommen.
Neben einfachen Haufigkeitsauszahlungen wurden folgende Testverfahren (in Ab-
hangigkeit von den statistischen Grundvoraussetzungen) zur Absicherung von Un-

terschieden bzw. Zusammenhangen durchgefihrt:

chi?-Test fiir kategoriale Daten

t-Test fur unabhangige Stichproben und paired-Test flr abhéngige Stichpro-
ben bei kontinuierlichen MelRwerten

Korrelation nach Spearman bei Ordinaldaten.

Soweit die Antworten von Patienten mit den Aussagen von Arzten in Beziehung ge-
setzt wurden, sind die Daten im Sinne eines nested designs ausgewertet worden.
Als Analyseeinheit (unit of analysis) fungierte die jeweilige Arztpraxis. Die Aussagen
aller Patienten einer Praxis wurden als eine Beobachtungseinheit (Mittelwert) be-
handelt. Diese Werte wurden z.B. mit den selbsteingeschatzten Kenntnissen der
Hausarzte zur Sexualmedizin bzw. zur Einschatzung der Wichtigkeit dieser Thema-

tik in Beziehung gesetzt (Korrelation nach Spearman).
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5. Ergebnisse

5.1 Reaktionen auf die Untersuchung

Die teilnehmenden Hauséarzte standen unserer Untersuchung grof3tenteils sehr
positiv gegeniber und betonten die Notwendigkeit der Thematisierung von Sexual-
problemen in der Hausarztpraxis. Einige baten jedoch gleichzeitig um gréRtmagi-
che Diskretion (,Aber machen Sie’s diskret, sonst missen wir das Ganze abbre-

chen.”). Insgesamt waren die Arzte sehr interessiert an den Ergebnissen der Studie.

Eine anfangliche Skepsis der Arzthelferinnen resultierte aus der Vermutung, daf3
die Patienten eine Befragung ablehnen wirden. Zugleich waren die meisten Helfe-
rinnen aber der Meinung, Sexualstérungen seien ein wichtiges und bisher vernach-
lassigtes Thema. AulRerdem bedauerten einige, daf3 sich die Studie nur auf Manner
bezog. Auch bei Frauen gabe es einen Forschungsbedarf; zudem wirden Frauen

auf eine solche Studie aufgeschlossener reagieren als Manner.

Die meist gute, oft von Humor gepragte Zusammenarbeit mit den Arzthelferinnen -
(»,...wir mufdten ofter mal 'nen Mannertag machen...”) - stellte sich als wichtig und
hilfreich fir die Durchfihrung der Studie heraus (z.B. bei Zweifeln an der Volljahrig-
keit oder den Deutschkenntnissen eines Patienten). Dal die Helferinnen die Unter-

suchung unterstitzten, erleichterte den Zugang zu den Patienten.

Die Patienten reagierten insgesamt sehr aufgeschlossen auf das Thema der Stu-
die. Die Atmosphéare war Uberwiegend ernst und sachlich, teilweise deutete sich
Scham seitens der Patienten an, ohne dal3 ein Zusammenhang zu bestimmten Al-
tersgruppen hergestellt werden konnte. Manche Méanner begannen, ihre Probleme
in diesem Bereich zu erzahlen. Nach dem Ausfillen des Bogens berichteten Pati-
enten, es hatte ,SpalR gemacht®, sich mit den Fragen zu beschaftigen, bzw. sei ih-
nen allein durch das Ausfillen des Fragebogens ,einiges klar geworden”. Einige
Patienten kommentierten das Thema oder inhaltliche Aspekte des Fragebogens.

Oft wurde angemerkt, dafd Gber Sexualitat bzw. Sexualprobleme nicht offen genug
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gesprochen werde und dal} das Vertrauensverhaltnis zum Hausarzt ein entschei-
dender Faktor fur eine Betreuung und Behandlung bei diesen Problemen sei. Einige
altere Patienten merkten an, daf3 Sexualitat in ihrem Alter kaum noch eine Rolle
spiele, andere dagegen sahen sich und ihre Schwierigkeiten aufgrund des hdheren

Alters zu wenig ernstgenommen.

5.2 Arzte

5.2.1 Stichprobe

Insgesamt wurden 40 Praxen von Facharzten fur Allgemeinmedizin in Hildesheim
und neun Praxen in Heiligenstadt angeschrieben. Drei Arzte aus Hildesheim wur-
den ausgeschlossen, da ihre Praxen aus Altersgriinden nicht mehr existierten. In
Hildesheim nahmen 17 Praxen (46 %) an der Untersuchung teil; in Heiligenstadt
drei Praxen (33 %) (Tabelle 1). Acht Arzte lieRen bereits durch ihre Arzthelferinnen
ausrichten, dal3 sie an der Studie nicht teilnehmen mdéchten, 15 teilten dies telepho-
nisch selbst mit. Drei Arzte lehnten eine Teilnahme nach personlicher Vorstellung
der Studie ab. Als Griinde wurden vor allem Zeitmangel, Uberlastung der Praxis
sowie Unzumutbarkeit fir die Patienten genannt; einige Arzte sorgten sich um ,psy-

chisch labile” und ,altere" Patienten.

Die Teilnahmebereitschaft von Arztinnen war sehr gering (Tabelle 1), obwohl z.B.
in Heiligenstadt der GroRteil der angeschriebenen Arzte weiblich war (67 %). Auch
in Hildesheim war die Teilnahmebereitschaft weiblicher Arzte (25 %) deutlich gerin-

ger als die ihrer mannlichen Kollegen (52 %).
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Arzte Arztinnen Gesamt
n n n

Hildesheim
Angeschrieben 31 9 40
Ausschluf3 2 1 3
Ablehnungen 14 6 20
Zusagen 15 (52 %) 2 (25 %) 17(46 %)
Heiligenstadt
Angeschrieben 3 6 9
Ausschluf3 - - -
Ablehnungen 1 5 6
Zusagen 2 (67 %) 1 (17 %) 3 (33 %)
Gesamtstichprobe
Angeschrieben 34 15 49
Ausschluf3 2 1 3
Ablehnungen 15 11 26
Zusagen 17 (53 %) 3 (21 %) 20 (43 %)

Der Altersdurchschnitt aller teiinehmenden Arzte lag bei 49 Jahren (min: 36 Jah-
re, max: 61 Jahre). Die Arzte waren im Durchschnitt seit 12 Jahren niedergelassen
(min: 1 Jahr, max: 22 Jahre). Fast die Halfte der Arzte (44 %) gab eine Scheinzahl
von 500-999 je Quartal an (siehe Grundauszahlung im Anhang). Zehn Allge-
meinarzte besallen Zusatzbezeichnungen, davon zwei die Zusatzbezeichnung
~Psychotherapie”.

5.2.2 Arztfragebogen
Aus 16 der 17 teilnehmenden Hildesheimer Praxen sandten die Arzte den Arzt-

Fragebogen ausgefillt zurtick (94 %); in Heiligenstadt waren es alle drei (100 %).
Die nachfolgenden Zahlen beziehen sich auf diese 19 Praxen.
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5.2.2.1 Haufigkeit von Sexualstdérungen in der Hausarztpraxis

Nach eigenen Angaben wurden die befragten Arzte von durchschnittlich sieben Pa-
tienten im Quartal primér wegen sexueller Stérungen aufgesucht. Bei weiteren
sechs Patienten im Quartal ergaben sich Hinweise auf sexuelle Schwierigkeiten.
Bei durchschnittlich zehn Patienten im Quartal sahen die Hausarzte Sexualproble-
me als den eigentlichen Grund fur die Konsultation, wéhrend diese Patienten einen

anderen Konsultationsgrund (z.B. Blasenentziindung) vorschieben wirden.

5.2.2.2 Ansprechen von Sexualproblemen durch den Hausarzt

Jeder zweite Arzt (53 %) gab an, seine Patienten manchmal auf moglicherweise
bestehende Sexualstérungen anzusprechen; ein Drittel der Arzte (37 %) tat dies
dagegen nur selten (Abbildung 1).

oft
10%

selten
37%

manchmal
53%

Abbildung 1: Wie haufig initiieren Hausarzte ein Gesprach bei mdglichen

Sexualstdrungen? (n=19)

In den Tabellen 2 und 3 sind die Anlasse bzw Krankheiten aufgefihrt, bei denen

Arzte ihre Patienten auf mogliche Sexualstoérungen ansprechen. Die Arzte wurden
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gefragt, bei welchen Anlassen bzw. Krankheiten sie ihre Patienten auf mogliche
Sexualstérungen ansprechen, nicht jedoch, ob sie dies bei den aufgelisteten Krank-
heitsbildern grundsatzlich tun.

Tabelle 2: Anlasse fir Gesprache tber mdgliche Sexualprobleme (n=19; Mehrfach-

nennungen)
Anlal3 in %
Bei psychosomatischen Beschwerden 84
Im Zusammenhang mit Fragen zur Familienplanung 53
Bei Fragen zu HIV 47
Grundsatzlich bei jeder Gesundheitsuntersuchung 16

Tabelle 3: Gesprache Uber Sexualitdt bei Vorliegen bestimmter Krankheiten
(n=19; Mehrfachnennungen)

Krankheiten in %
Diabetes mellitus 79
Hypertonie 63
Prostataadenom 58
hormonelle Stérungen 42
Arteriosklerose 37
Schlafstdrungen 26
Multiple Sklerose 11

Migrane 5
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Der Uberwiegende Teil der Arzte gab an, ihre Patienten bei einer Medikation mit
Antihypertonika (84 %) und Psychopharmaka (63 %) auf Sexualstérungen anzu-
sprechen. Bei einer Therapie mit Diuretika lag der Anteil bei 16 %.

5.2.2.3 Grunde fur ein Nicht—Ansprechen sexueller Probleme

Jeder zweite Arzt (53 %) nannte Zeitmangel als Grund, Sexualprobleme im Pra-
xisalltag nicht anzusprechen. Auch ,unzureichende Kenntnisse* auf diesem Gebiet
oder ,nicht daran zu denken“ waren haufige Grinde. Schamgefiihle nannten 23 %
der Arzte, (90 % der Arzte vermuteten dies als Grund auf Seiten der Patienten). In
ahnlicher Weise sahen 74 % der Hauséarzte Formulierungsschwierigkeiten seitens
der Patienten als Hindernisgrund, aber nur 26 % der Hausérzte sahen Formulie-
rungsschwierigkeiten bei sich selbst. Immerhin jeder flinfte Arzt wertete mangeln-
des Vertrauen und etwa jeder siebte die Angst, den Arzt zu ,enttduschen, als
Grund fur die Patienten, ihren Hausarzt bei mdglichen sexuellen Problemen nicht zu
Rate zu ziehen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Grinde fur ein Nicht-Ansprechen mdglicher sexueller Probleme aus
Sicht des Arztes (n=19; Mehrfachnennungen)

Grinde (nach Arzteinschatzung) in %

Arztbezogene Faktoren

Zeitmangel 53
Unzureichende Kenntnisse 47
Nicht daran gedacht 37
Schamgefihle 32
Formulierungsschwierigkeiten 26

Patientenbezogene Faktoren

Schamgefihle 90
Formulierungsschwierigkeiten 74
Mangelndes Vertrauen zum Arzt 21

Angst, den Arzt zu ,enttauschen” 16
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5.2.2.4 Bedeutung sexualmedizinischer Kenntnisse und von Sexualberatung

Die Arzte bewerteten die Bedeutung sexualmedizinischer Kenntnisse fir die haus-
arztliche Tatigkeit mit 7 und die Wichtigkeit von Sexualberatung mit 6 (1 = unwich-
tig; 10 = sehr wichtig). Nach der Beurteilung der eigenen sexualmedizinischen
Kenntnisse gefragt, gaben sich die Hausarzte im Durchschnitt 6 Punkte. Die Arzte
beurteilten ihre eigenen sexualmedizinischen Kenntnisse im Durchschnitt um 1,15
Punkte geringer als die Bedeutung dieser Kenntnisse in der Hausarztpraxis. Tabel-
len 5 und 6 illustrieren diese Einschatzungen auf Basis einer Drittelung” der Zeh-
nerskalen (s. S. 20)

Tabelle 5: Bedeutung sexualmedizinischer Kenntnisse und von Sexualberatung in

der Hausarztpraxis aus Sicht des Arztes (n=19)

Sexualmedizinische Sexualberatung
Bedeutung ¥ Kenntnisse
in % in %
Unwichtig 0 17
Wichtig 53 56
Sehr wichtig 47 28

b unwichtig = 1-3; wichtig = 4-6; sehr wichtig = 7-10; s. S. 20

Tabelle 6: Beurteilung der eigenen sexualmedizinischen Kenntnisse

Beurteilung ¥ Beurteilung eigener Kenntnisse
in %

Sehr gering 5

Mittelmafig 84

Sehr gut 11

Y sehr gering = 1-3; durchschnittlich = 4-6; sehr gut = 7-10; s. S. 20
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5.2.25 Behandlung von Sexualproblemen in der Hausarztpraxis

Etwa jeder zweite der befragten Hausarzte gab an, Erektionsstérungen bzw. Libi-
dostérungen (61 % bzw. 50 %) in seiner Praxis behandeln zu kdnnen. Ejaculatio
praecox wurde von 33 % der Arzte als in der Praxis behandelbar angesehen und
der verzdgerte Samenerguld von 17 %. Bei Vorliegen einer Sexualstérung anderten
die Arzte vor allem die Medikation (79 %) oder Uberwiesen an den Urologen
(74 %).Immerhin die Halfte zog eine Behandlung mit Sildenafil in Betracht (Tabel-
le 7).

Tabelle 7: Behandlung sexueller Stérungen in der Hausarztpraxis

Behandlung durch in %
Medikationsanderung 79
Uberweisung an Urologen 74
Information und Gesprache 58
Sildenafil (Viagra®) 53
Hormonsubstitution 47
Uberweisung an Psychotherapeuten 32
Schwellkorperinjektion 11
Vakuumapparate -

Nach eigenen Angaben versuchte etwas Uber die Halfte der Hausarzte manchmal
oder haufiger die Partner der Patienten in die Behandlung sexueller Stérungen mit
einzubeziehen; nach Selbsteinschatzung der Mehrheit der Arzte gelingt dies aber

nur selten oder nie (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Wie haufig werden Partner in die Behandlung sexueller Funkti-

onsstorungen einbezogen?

5.2.2.6 Stellenwert von Sildenafil (Viagra®)

Weit Uber ein Drittel der Hausarzte (42 %) war der Meinung, die Behandlung mit
Sildenafil {/iagra®) lenke bei Sexualstérungen von den eigentlichen psychischen
Problemen des Patienten ab. Ein Viertel der Arzte (26 %) sah in Viagra® ein gutes
Mittel, Potenzprobleme zu l6sen, bevor es zu gravierenden psychischen Problemen
komme. Jeder fiinfte Arzt hielt die Diskussion um Nebenwirkungen von Viagra® in
Anbetracht der starken psychischen Belastungen von Patienten mit Erektionssto-
rungen fur unangemessen. 16 % der Arzte wirden dagegen aufgrund der uner-
wiinschten Nebenwirkungen Viagra® nur in schwersten Fallen erektiler Dysfunktion
verordnen. Insgesamt 79 % der Arzte bejahten die generelle Frage, ob sie Viagra®

verschreiben wirden.

Fast jeder zweite Hausarzt (47 %) gab an, daf3 sich im Zusammenhang mit der 6f-
fentlichen Diskussion um Viagra® haufiger Beratungsanlésse iiber Potenzprobleme

bzw. Sexualfragen ergeben hatten.
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5.2.2.7 Fortbildungswinsche der Hausarzte

78 % der befragten Arzte wirden sich Fortbildungsveranstaltungen zum Thema
Diagnostik und Therapie von Sexualstérungen wtnschen — vor allem zu den fol-

genden Stérungen:

Erektile Dysfunktion
Ejaculatio praecox
Ejaculatio retardata

Libidostérungen.

5.3 Patienten

5.3.1 Stichprobe

419 Patienten wurden in den Studienpraxen um Mitarbeit gebeten; letztlich fillten
307 Patienten den Fragebogen aus (Tabelle 8). 55 Patienten wurden wegen unzu-
reichender Deutschkenntnisse oder Sehbehinderung von der Befragung ausge-
schlossen. 57 Patienten verweigerten die Teilnahme — vorwiegend aus Zeitmangel,
weil sie sich zu krank fuhlten oder ,keine Lust* hatten. Die meisten Verweigerungen
(n = 40) wurden bereits bei der Kontaktaufnahme im Empfangsbereich der Praxis
ausgesprochen. Da zu diesem Zeitpunkt Gber den genauen Inhalt des Fragebogens
noch nichts mitgeteilt worden war, kann das Thema ,Sexualitat* kaum der Grund fur
die Ablehnung gewesen sein. Funf Patienten verweigerten ihre Teilnahme, nach-
dem sie den Fragebogen erhalten hatten: wegen hohen Alters (,...damit hab‘ ich
nichts mehr zu tun...) oder aus Zeitmangel. 43 Patienten konnten nicht befragt
werden, da das Konsultationsgesprach unmittelbar bevorstand und der Praxisablauf

nicht verzogert werden solte.



Tabelle 8: Teilnahmebereitschaft der Patienten
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Hildesheim Heiligenstadt Gesamt
Angesprochen; n 388 31 419
Ausschluf3; n (%) 52 (13) 3(10) 55 (13)
Ablehnung; n (%) 53 (16) 4 (14) 57 (16)
Teilnahme ; n (%) 283 (84) 24 (86) 307 (84)

Im Durchschnitt fullten 15 Patienten pro Praxis (min: 3 Patienten, max: 27 Patien-

ten) den Fragebogen aus. Entsprechend der unterschiedlichen GroRRe der Teilstich-

proben (s. Kap. 4) nahmen 283 Patienten in Hildesheim und 24 in Heiligenstadt teil.

Im Durchschnitt waren die befragten Patienten 45 Jahre alt. Tabelle 9 zeigt das Al-

ter der teilnehmenden Patienten im Vergleich mit dem Alter der méannlichen Pati-

enten von Allgemeinarzten des ADT-Panels des Zentralinstituts fir Kassenéarztliche

Versorgung (Kerek-Bodden et al. 2000). Diese Studie basiert auf anonymisierten

Abrechnungsdaten.

Tabelle 9: Alter der teilnehmenden Patienten

eigene Studie in %

ADT-Panel in %**

Jahre n=285* n=24924
20-29 14 14
30-39 22 20
40-49 22 15
50-59 19 17
60-69 16 19
70-79 6 11
80-84 1 4

*Patienten im Alter von 18 und 19 Jahren (n=13) sind in dieser Tabelle aus Griinden der Vergleich-
barkeit mit der Studie von Kerek-Bodden et al. nicht aufgefuhrt.

**Kerek-Bodden et al. 2000; Kerek-Bodden 2000.
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Uberwiegend hatten die Patienten einen Hauptschulabschlu® (33 %) oder Real-
schulabschlul? (31 %).

Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber Familienstand, Wohnort und Beruf der befrag-
ten Patienten. Die relativ haufige Angabe von ,Kleinstadt* und ,Dorf* spiegelt die
eingemeindeten Stadtteile von Hildesheim, deren Einwohner sich als Dorfbewohner

einstuften.

Tabelle 10: Familienstand, Wohnort und Beruf der befragten Patienten

Soziodemographische Daten n (%)

Familienstand

Verheiratet 195 (64)
Feste Partnerschaft 65 (21)
Alleinstehend 37 (12)
Geschieden 5(2)
Verwitwet 3(1)

Wohnort (Einwohnerzahl)

Dorf (<5.000) 28 ( 9)
Kleinstadt (5.000-20.000) 48 (16)
GroRere Stadt (20.000-100.000) 90 (30)
Grol3stadt (>100.000) 133 (45)
Beruf

In Ausbildung/Studium 31 (10)
Arbeiter 60 (20)
Angestellter 89 (30)
Beamter 13( 5)
Arbeitsloser 22(7)
Rentner 70 (24)
Selbstandiger 8( 3)

ohne néhere Bezeichnung 4( 1)
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69 % der Manner hatten Kinder. Einen bis dahin unerfillten Kinderwunsch gaben
6 % an, wobei sich zwei Drittel seit 1-2 Jahren ein Kind wiinschten, die tbrigen seit
10 Jahren oder langer. Ein Drittel der Patienten (34 %) litt unter einer oder mehre-
ren chronischen Krankheiten (Tabelle 11). Hier wurden Herz-Kreislauf-Krankheiten

und Stoffwechselkrankheiten (v.a. Diabetes mellitus) am haufigsten genannt.

Tabelle 11: Chronische Krankheiten (n=291; Mehrfachnennungen)

Krankheit in %
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 11
Stoffwechselkrankheiten 10
Bewegungsapparat 4
Atemwegserkrankungen 4
Neurologische Erkrankungen 2
Allergien 2

5.3.2. Konsultationsanlald und Beziehung zum Hausarzt

Uberwiegend hatten die befragten Patienten ihren Hausarzt am Tag der Erhebung
aufgrund akuter oder chronischer Erkrankungen aufgesucht (Tabelle 12). 90 % der
Manner waren seit mehr als einem Jahr bei ihrem Hausarzt in Behandlung, zumeist
schon Uber 5 Jahre (max: 41 Jahre). 83 % der Patienten meinten, ihr Hausarzt sei
Uber ihre personlichen Lebensumstande, wie Beruf, Wohnsituation und familiare
Verhdltnisse, informiert. Jeder Zweite habe ihm von sich aus hieriiber berichtet. In
22 % der Falle hatte der Hausarzt selber danach gefragt. Nur 5 % der Patienten
fanden, dafl3 ihre personlichen Lebensumstande den Hausarzt nichts angingen (Ta-
belle 13).
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Tabelle 12: Konsultationsanlal3 (n=299; Mehrfachnennungen)

Konsultationsanlaf3 in %
Akute Erkrankung 45
Chronische Krankheit 40
Vorsorgeuntersuchung 14
Beratung 8
Sonstiges 18

Tabelle 13: Kenntnis des Hausarztes Uber die personlichen Lebensumstande
(n=298; Mehrfachnennungen)

Kenntnis des Hausarztes in %
.. ich habe ihm von mir aus dariiber berichtet 51
.. der Hausarzt hat danach gefragt 22
.. das hat sich so ergeben 30
.. das geht ihn nichts an 5

.. ich kann dartber mit ihm nicht sprechen

.. ich denke, dal3 er dartiber nicht sprechen méchte

5.3.3 Rolle des Hausarztes aus Patientensicht

79 % der Patienten meinten, bei Bedarf problemlos mit ihrem Hausarzt tGber Se-
xualprobleme sprechen zu kénnen; fir 84 % ware dies auch wichtig. Knapp die
Halfte der Patienten (45 %) wuinschte, ihr Hausarzt moge sie von sich aus auf
mogliche Schwierigkeiten in Sexualitat und Partnerschaft ansprechen. Die Bereit-
schaft zu solchen Gesprachen kdnne der Hausarzt vor allem durch direktes An-
sprechen bzw. Nachfragen wéahrend einer Behandlung signalisieren, meinten 64 %.
Auch das Auslegen von Informationsbroschiren und Biichern zum Thema Sexual-

probleme sei eine gute Moglichkeit, Gesprachsbereitschaft zu zeigen (51 %).
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Fur mehr als die Hélfte der Patienten (56 %) spielte das Geschlecht des Hausarztes
fur Gespréache uber sexuelle und partnerschaftliche Probleme keine Rolle. Dies gilt
auch, wenn man die Praxen mit weiblichem bzw. mannlichem Hausarzt getrennt
betrachtet (Abbildung 3).

spielt keine _
Rolle * 65 Patienten aus

Praxen mit

mannlichem

bevorzugt * 32
O Patienten aus
| Praxen mit
Arztin . S weiblichem

Hausarzt (n = 37
bevorzugt * :|3 ( )

0 20 40 60 80

% der befragten Manner

Abbildung 3: Die Bedeutung des Geschlechts des Hausarztes fiur Gesprache Uber

Sexualitat (n = 291); * nicht signifikant

5.3.4 Haufigkeit, Auspragung und Ursachen sexueller Probleme

Fast jeder zweite Patient (46 %) war nach eigenen Angaben sehr zufrieden mit dem
eigenen Sexualleben (Werte von 8-10 auf einer 10-Punkte Lickert-Skala); 17 % &u-

Berten sich sehr unzufrieden mit Werten von 1-3 (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Zufriedenheit mit dem Sexualleben ¥

Y unzufrieden = 1-3; zufrieden = 4-7; sehr zufrieden = 8-10; s. S. 19

Befragt nach konkreten Sexualproblemen gaben 7 % der Patienten an, nie unter
einer der aufgefuihrten Stérungen zu leiden. Die am haufigsten genannten Probleme
waren Lustlosigkeit und Ejaculatio praecox (Tabelle 14). 37 Manner (12 %) beant-

worteten diese Frage nicht.

Abbildung 5 zeigt die Gesamt-Haufigkeit von Sexualproblemen. Hierbei wurde von
dem ,hdchstgenannten® Wert ausgegangen: Gab ein Mann beispielsweise an, sel-
ten unter Erektionsstérungen und haufig unter Ejaculatio praecox zu leiden, wurde
er nur der Kategorie haufig zugeordnet. 73 % der Manner litten danach selten oder

manchmal unter Sexualproblemen.

Abbildung 6 zeigt die Anzahl von Sexualschwierigkeiten der befragten Manner un-
abhangig von der Haufigkeit. 49 % der Manner nannten mindestens 3 Probleme;
z.B. litten 22 % unter Lustlosigkeit, Versagensangsten und vorzeitigem Samener-

gul3.
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Tabelle 14: Haufigkeit und Auspragung sexueller Probleme (Mehrfachnennungen)

Patient leidet unter nie selten manchmal haufig immer
% % % % %
Lustlosigkeit
(n=243) 27 34 34 3 2
Ejaculatio praecox
(n=218) 34 26 29 10 1
Versagensangsten
(n=218) 50 32 13 5 0
Ejaculatio retardata
(n=199) 51 33 12 3 1
Erektionsstorungen
(n=221) 62 22 10 4 2
Ausbleibendem
Samenergul3
(n=203) 75 16 7 1 1
Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr 83 11 5 1 0
(n=202)
ja etwas gar nicht
% % %
Zu kleinem Penis
(n=188) 2 14 84
Fehlbildungen des Penis
(n=192) 0 6 94
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Abbildung 5: Haufigkeit von Sexualproblemen

% der befragten Manner

Anzahl der Sexualstdérungen

Abbildung 6: Anzahl von Sexualproblemen
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42 % der Manner konnten zur Dauer ihrer Schwierigkeiten keine Angaben machen,

30 % gaben einen Zeitraum von 1 bis 5 Jahren an; 19 % litten seit mehr als sechs
Jahren unter Sexualstérungen, gréf3tenteils ,schon immer®.

Fast die Halfte der Patienten (45 %) konnte keinen Grund fiur die sexuellen Schwie-
rigkeiten angeben. 34 % der Manner nannten eher seelische, 21 % eher korperliche
Griunde. Befragt nach den konkreten Ursachen fir ihre Sexualprobleme, gab mehr
als die Halfte der befragten Manner beruflichen Strel3 an (Tabelle 15). Auch eigener
Erwartungsdruck und Schwierigkeiten in der Partnerschaft spielten eine Rolle. Ta-
belle 16 zeigt die Auswirkungen der Sexualprobleme auf die Patienten, zu denen

neben Schlafstérungen z.B. auch depressive Symptome z&hlten.

Tabelle 15: Ursachen der Sexualprobleme (n=201; Mehrfachnennungen)

Ursachen in %
Beruflicher Stref3 53
Eigener Erwartungsdruck 28
Schwierigkeiten in der Partnerschaft 19
Eigene Krankheit 13
Medikamente 9
Hemmungen aufgrund strenger Sexualerziehung 8
Erwartungsdruck von anderen 8

Unerflllter Kinderwunsch 3
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Tabelle 16: Auswirkungen der Sexualstérungen (n=257; Mehrfachnennungen)

Auswirkungen in %
Sexuelle Unzufriedenheit 18
Schlafstdrungen 14
Schwierigkeiten in der Partne rschaft 14
Niedergeschlagenheit 13

Minderwertigkeitsgefuhle

Depressionen

5.3.5 Betreuung bei Sexualproblemen durch den Hausarzt

Bei sexuellen Fragen und Problemen wirden sich die meisten Befragten an ihre

Partner wenden, ein Drittel an den Hausarzt (Tabelle 17).

Tabelle 17: Mogliche Ansprechpartner bei Problemen im sexuellen Bereich

(n=274; Mehrfachnennungen)

Ansprechpartner in %
Partner 69
Hausarzt 37
Freunde 28
Urologe 12
Pastor/Pfarrer 2
Beratungsstelle 2
Selbsthilfegruppe 1
Sonstige 3

10 % der befragten Patienten wul3ten niemanden, an den sie sich bei sexuellen
Fragen und Problemen wenden kénnten.
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Etwa jeder zehnte Patient hatte wegen sexueller Probleme oder deren Folgen auch
tatsachlich seinen Hausarzt aufgesucht, 59 % von ihnen besprachen mit ihm ihre
Schwierigkeiten, 31 % erhielten Medikamente und 25 % wurden an Spezialisten
Uberwiesen.

Die Zufriedenheit mit diesem Aspekt hausarztlicher Betreuung lag im Durch-
schnitt bei 6,3 auf einer Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden). Bei
Drittelung dieser Skala (s. S. 19), wurde deutlich, dal3 die Patienten Uberwiegend
sehr zufrieden (50 %) bis zufrieden (22 %) waren. Immerhin 28 %, (9 Manner) au-
Berten jedoch starke Unzufriedenheit.

5.3.6 Winsche an den Hausarzt

Befragt nach ihren Winschen an den Hausarzt im Umgang mit Sexualproblemen
mdochte jeder zweite Patient mit seinem Hausarzt bei Bedarf offen und direkt tber
sexuelle Fragen und Probleme sprechen kdnnen. Auch Informationen tUber mogii-
che Behandlungsmethoden und ein ausreichendes Zeitbudget des Hausarztes wur-
den haufig gewiinscht (Tabelle 18).

Tabelle 18: Wiinsche an den Hausarzt (n=258; Mehrfachnennungen)

Wiinsche? in %
Direkter und offener Umgang mit dem Thema 56
Information Gber mégliche Behandlungsmethoden 50
Sich- Zeit- nehmen 35
Gegebenenfalls Uberweisung an Spezialisten 33
VerlaRlichkeit der arztlichen Schweigepflicht 24
Sachlichkeit 18
Humor 14

YVorgegebene Liste
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5.4 Einflisse auf das Antwortverhalten

Im diesem Abschnitt des Ergebnisteiles werden mdgliche Einflul3faktoren auf die

Antworten der Patienten vorgestellt. Hierzu z&hlen:

Alter der Patienten (Kap. 5.4.1)

Behandlungsdauer (Kap. 5.4.2)

Kenntnisse des Hausarztes tber personliche Lebensumstande (Kap. 5.4.3)
Vorliegen sexueller Probleme und sexuelle Zufriedenheit (Kap. 5.4.4)
Sexualmedizinische Kenntnisse des Hausarztes (Kap. 5.4.5)

Wohnort des Patienten (Kap. 5.4.6).

5.4.1 Alter der Patienten

Die Patientenstichprobe wurde in zwei Altersgruppen unterteilt (s. S. 19). Ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen der Information der Arzte tber die personlichen
Lebensumsténde der Patienten und ihrem Alter konnte ermittelt werden: Bei 94 %
der Patienten Uber 45 Jahre waren die Hausarzte mit Uber die personlichen Le-
bensumsténde informiert; in der jingeren Vergleichsgruppe waren sie es bei 74 %
(p=0,001).

Ebenso stand die Frage, ob der Hausarzt seine Bereitschaft, tber Sexualprobleme
zu sprechen, durch direktes Ansprechen wahrend der Behandlung signalisieren
solle, im Zusammenhang mit dem Alter der Patienten: Patienten Uber 45 Jahre fan-

den das eher angebracht als die jungeren Manner (Tabelle 19).

Die Variable Alter hatte hingegen keinen Einflu3 auf die Frage, ob der Hausarzt von

sich aus das Thema Sexualstérungen ansprechen sollte oder nicht.
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Tabelle 19: Hausarzt soll Sexualprobleme wahrend einer Behandlung direkt an-

sprechen (n=273)

Direktes Ansprechen von Sexualproblemen

ja nein

Alter des Patienten n (%) n (%)
< =45 Jahre 85 (57) 63 (43)
> 45 Jahre 89 (71) 36 (29)
alle 174 (64) 99 (36)

(Chi*: 5,56; df:1; p = 0,018)

Die Manner, die eher mit einem Arzt als mit einer Arztin Giber Sexualprobleme spre-
chen wirden, waren é&lter als die Patienten, fur die das Geschlecht des Arztes

keine Rolle spielte (Tabelle 20).

Tabelle 20: Bedeutung des Geschlechts des Hausarztes als potentieller Ge-

sprachspartner bei sexuellen Problemen (n=286)

Geschlecht des Hausarztes

mannlich weiblich unwichtig
Alter des Patienten n (%) n ( %) n ( %)
<=45 Jahre 44 (30) 8(5) 95 (65)
> 45 Jahre 68 (49) 5(4) 66 (47)
alle 112 (39) 13( 5) 161 (56)

(Chi%: 10,8; df:2; p = 0,004)
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Kein Zusammenhang bestand hingegen zwischen dem Alter der Patienten und ih-
rer sexuellen Zufriedenheit (Corr.: -0,05051 (Spearman); p = 0,4075)

Lustlosigkeit und Erektionsstérungen waren jedoch deutlich altersabhangig: je
starker die Patienten unter den genannten Schwierigkeiten litten, desto alter waren
sie im Durchschnitt (Tabelle 21).

Tabelle 21: Sexualprobleme in Abhéngigkeit vom Alter

Durchschnittliches Alter (Jahre)

nie selten manchmal  haufig immer
Lustlosigkeit 39 43 44 54 46
Erektionsstorungen 39 43 53 60 67

Erektionsstorungen: Corr.: 0,38 (Spearman); p = 0,0001
Lustlosigkeit: Corr.: 0,18 (Spearman); p = 0,0049

Ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen dem Alter und der
Einschatzung der Ursachen fir die sexuellen Probleme: Jingere Manner gaben

eher psychische Ursachen an (Tabelle 22).

Tabelle 22: Ursachen in Abhangigkeit vom Alter (n=111)

Ursachen fur die Sexualprobleme

Alter des Patienten psychisch kdrperlich
n ( %) n ( %)
< =45 Jahre 39 (75) 13 (25)
> 45 Jahre 30 (51) 29 (49)
alle 69 (62) 42 (69)

(Chi*: 10,5; df:3; p<0,009)
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5.4.2 Behandlungsdauer

Erwartungsgemal zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Behandlungsdauer
und den Kenntnissen des Hausarztes Uber die persdnlichen Lebensumsténde
des Patienten. Bei 93 % der Manner, die sich schon seit mehr als finf Jahren in
hausarztlicher Behandlung befanden, war der Hausarzt tiber deren personliche Le-
bensumstande informiert, dagegen nur bei 74 % der Patienten, die erst kirzer in
Behandlung waren (p=0,001).

Von den Mannern, die schon einmal ihren Hausarzt wegen sexueller Probleme
konsultierten, waren 72 % schon seit langerem bei ihrem Hausarzt in Behandlung,

28 % dagegen erst seit weniger als funf (p=0,020).

5.4.3 Personliche Lebensumstande

Auch zwischen der Bereitschaft, bei sexuellen Problemen den Hausarzt aufzusu-
chen, und der Kenntnis des Hausarztes uber die persénlichen Lebensumstande
dieser Patienten scheint ein Zusammenhang zu bestehen: von den 33 Patienten,
die ihren Hausarzt wegen sexueller Probleme aufgesucht hatten, war der Hausarzt
nur bei einem Patienten (3 %) nicht Gber seine personlichen Lebensumstéande in-
formiert. In der Gruppe der Ubrigen Befragten (n = 250) meinten hingegen 46 Man-

ner (18 %), daf’ der Hausarzt ihre personlichen Lebensumstande nicht kenne.

Ahnlich fiel die Antwort auf die Frage aus, ob man bei Bedarf mit dem Hausarzt
Uber Sexualschwierigkeiten sprechen kdonne: Wenn der Hausarzt Gber die Lebens-
umstande informiert war, glaubten deutlich mehr Manner mit ihrem Hausarzt Gber
Sexualschwierigkeiten sprechen zu kénnen, als im Falle mangelnder Information
(Tabelle 23).
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Tabelle 23: Gesprachsbereitschaft der Patienten und Kenntnis des Hausarztes
Uber die personlichen Lebensumstande (n=289)

Gesprache tUber Sexualprobleme mit dem Hausarzt

maoglich
Hausarzt kennt Le- ja nein
bensumstande n ( %) n ( %)
ja 204 (82) 44 (18)
nein 24 (48) 26 (52)
alle 228 (77) 70 (23)

(Chi®: 27,1; df:1; p = 0,001)

5.4.4 Sexualstorungen und sexuelle Zufriedenheit

Kein Zusammenhang konnte in der Befragung zwischen dem Vorliegen eines Se-

xualproblems und der sexuellen Zufriedenheit festgestellt werden (Tabelle 24):

Tabelle 24: Zufriedenheit mit dem Sexualleben in Abhéngigkeit von dem Vorliegen

sexueller Schwierigkeiten (n=254)

Zufriedenheit mit dem Sexualleben

Patient leidet unter einer eher zufrieden eher unzufrieden
oder mehreren Stérungen n ( %) n ( %)
nein 15 (79) 4 (21)
ja 157 (67) 78 (33)
alle 172 (68) 82 (32)

(Chi*: 1,18; df:1; p = 0,28)
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Manner, die von Sexualstérungen nicht betroffen waren, dufRerten ebenso haufig
den Wunsch, der Hausarzt solle seine Gesprachsbereitschaft durch direktes An-
sprechen wahrend einer Behandlung signalisieren (65%) wie diejenigen Manner,

die unter Sexualproblemen litten (64%).

Auch die Haufigkeit des Vorkommens sexueller Stérungen und die Frage, ob der
Patient bei Bedarf gern mit dem Hausarzt Uber Sexualprobleme sprechen wiirde,
hingen nicht zusammen. Gleiches gilt fir die Frage, ob der Hausarzt das Thema
Sexualprobleme wéahrend der Behandlung ansprechen soll. Jedoch hatten mehr
Manner mit haufigen Sexualschwierigkeiten schon einmal ihren Hausarzt wegen
dieser Probleme aufgesucht als die tbrigen Patienten (28 % bzw. 9%; p=0,001).

5.4.5 Einschéatzung sexualmedizinischer Kenntnisse durch den Hausarzt

Fur die Frage, ob die arztliche Einschéatzung der eigenen sexualmedizinischen
Kompetenz die Bereitschaft von Patienten beeinfluf3t, ihren Hausarzt wegen Se-
xualstérungen aufzusuchen, wurden die Antworten von Arzten und Patienten pro
Praxis in Beziehung gesetzt (nested design). Beziiglich der selbsteingeschatzten
sexualmedizinischen Kenntnisse gab es einen leicht positiven Trend: so war der
Anteil von Patienten, die bereits einmal wegen Sexualproblemen ihren Hausarzt
aufgesucht hatten, etwas grof3er in den Praxen, in denen die Hausarzte ihre se-
xualmedizinische Kompetenz hoher einstuften (rho: 0,26; p=0,29). Ahnliches gilt fur
Praxen, in denen die Arzte die Bedeutung sexualmedizinischer Beratung hoher ein-
stuften. Dort hatten etwas mehr Patienten die Praxis bereits einmal wegen sexueller
Probleme aufgesucht (rho: 0,18; p=0,47) und glaubten, dies auch bei Bedarf tun zu
kénnen (rho: 0,13; p=0,62). Allerdings waren in allen Fallen die Korrelationskoeffiz-

enten vergleichsweise niedrig und auch nicht signifikant.
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546 Wohnort

Der Wohnort beeinfluRte weder die Antworten auf die Frage, ob der Hausarzt das
Thema Sexualstérungen von sich aus ansprechen soll, noch auf die Frage, ob die

Patienten bei Sexualproblemen tatséchlich ihren Hausarzt aufsuchten.

Eine gewisse Abhangigkeit zum Wohnort des Patienten fand sich bei der Frage, ob
der Patient mit seinem Hausarzt bei Bedarf Gber sexuelle Schwierigkeiten sprechen
kénne: die meisten Patienten aus landlichen Gebieten bejahten diese Frage (86 %),

etwas seltener (73 %) dagegen die ,Stadter".
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6. Diskussion

6.1 Zielsetzung der Studie

Die vorliegende Studie erhob sexuelle Stérungen und Probleme von Méannern in
hausarztlichen Praxen. Neben der Haufigkeit von Sexualschwierigkeiten waren
auch die Wiunsche méannlicher Patienten an ihren Hausarzt bei Problemen im sexu-
ellen Bereich Thema der Befragung. Parallel sollten berufliche Erfahrungen der

Hausarzte mit dieser Problematik und ihre Vorgehensweise untersucht werden.

Diese Arbeit zielt nicht darauf ab, reprasentative Daten zur Pravalenz sexueller
Dysfunktion bei Mannern in Deutschland zu erheben. Vielmehr sollte eine erste
.Bestandsaufnahme® Rluckschlisse auf den Versorgungsbedarf hausarztlicher Pati-

enten bei sexuellen Problemen zulassen.

6.2 Beurteilung der Methode

Der Einsatz von Fragebdgen in unserer Studie war angemessen. Die Arzte legten
grol3en Wert auf Diskretion und geringe Arbeitsbelastung, was durch die Fragebo-
generhebung madglich war. Auch die hohe Teilnahmebereitschaft der Patienten so-
wie die sehr hohe Pravalenzangabe bestatigt die Methode — gerade angesichts des
noch immer tabuisierten Themas Sexualitat. Es ist aber nicht auszuschlieBen, daf?

einige Fragen oder Verstandnisschwierigkeiten moglicherweise ungeklart blieben.

Die Einteilung der Zehner-Skalen in drei Kategorien dient der Anschaulichkeit der
Daten, stellt jedoch kein validiertes Verfahren dar. Bei der Berechnung von Mittel-

werten beispielsweise wurden aber die urspriinglichen Skalen ausgewertet.

Die Zusammenfassung von Dorf und Kleinstadt sowie groRerer Stadt und Grof3stadt

dient ebenfalls der besseren Ubersichtlichkeit.
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6.3 Die Stichprobe

Ein Vergleich des Alters der teilnehmenden Patienten der vorliegenden Studie mit
den Ergebnissen des ADT-Panels des Zentralinstituts fur Kassenéarztliche Versor-
gung (Kerek-Bodden et al. 2000) zeigt, daf’ die Altersgruppe der tUber 60-jahrigen
etwas unterreprasentiert ist. Insbesondere gilt dies fur die Uber 70-jahrigen Manner,
die mit nur 7 % in der vorliegenden Studie, jedoch mit 15 % in der zum Vergleich
herangezogenen Studie vertreten sind. Méglicherweise ist dies ein Hinweis darauf,
dalR Praxen mit insgesamt alteren Patienten seltener teilnahmen als solche mit eher
jungeren. AulBerdem konnte die Diskrepanz damit zusammenhéngen, dal3 in die
Ergebnisse des ADT-Panels auch Hausbesuche u.a. in Alten-und Pflegeheime mit-
einbezogen wurden, wahrend diese, meist alteren Patienten, in der vorliegenden
Studie nicht erfal3t wurden. Folglich sind Sexualprobleme bei Patienten in der
Hausarztpraxis eher noch haufiger und/oder ausgepragter als die Ergebnisse dieser
Untersuchung zeigen, da mit zunehmendem Lebensalter erektile Dysfunktionen
haufiger und schwerer werden (Feldman et al.1994). Ebenso verhélt es sich mit der

Haufigkeit von Appetenzstdrungen (Laumann et al. 1999).

Hinsichtlich der Repréasentativitat der Stichprobe ist auf die Teilnahmequote von
48 % bei den Praxen hinzuweisen. Selektionseffekte sind nicht auszuschlief3en,
d.h., daf? moglicherweise vor allem Praxisinhaber an der Studie teilgenommen ha-
ben, die eine hdhere Aufgeschlossenheit fir Sexualprobleme zeigen. Bei der Beur-
teilung der Ergebnisse ist deshalb zu bedenken, dal3 Sexualitat und Sexualproble-
me vermutlich insgesamt noch seltener Thema in der Hausarztpraxis sein kénnten,
als diese Untersuchung zeigt. Einen solchen Zusammenhang vermuteten auch
Broekman et al. (1994b).

Hausarzte, die eine Studienteilnahme ablehnten, nannten als Grund — neben Zeit-
mangel — am haufigsten die ,Unzumutbarkeit* des Themas fur die Patienten. Dem
steht jedoch die insgesamt hohe Teilnahmebereitschaft auf Seiten der Patienten in
den ubrigen Praxen (84 %) gegenuber. Es steht zu beflrchten, dal3 solche ,Projek-
tionen“ die offene Kommunikation mit Patienten tUber Sexualprobleme eher behin-
dern (Ittner et al. 1997b).
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6.4 Haufigkeit von Sexualproblemen in der Hausarztpraxis

Die Pravalenz sexueller Stérungen und Probleme in der Hausarztpraxis war we-
sentlich hoher als nach den bisherigen Forschungsergebnissen zu erwarten war:
93 % der Patienten unserer Stichprobe gaben mindestens eine Sexualstérung an,
unter der sie zumindest selten gelitten haben. Im Fragebogen wurde offengelassen,
auf welchen Zeitraum sich die angegebenen Schwierigkeiten beziehen (s. Anhang).
Nach Porst (1991) liegt die Pravalenz sexueller Stérungen bei Mannern in Arztpra-
xen bei 15 - 25 %. Read et al. (1997) fanden einen Anteil von 35 % mannlicher
hausarztlicher Patienten, die an einer Form sexueller Dysfunktion litten; 75 % der
Méanner dulRerten sexuelle Unzufriedenheit. Auch die von Read befragten Patienten
konnten ihre Probleme differenziert nach der Haufigkeit ihres Auftretens angeben.
Nach einer ahnlichen Untersuchung in England (Dunn et al. 1998) hatten 34 % der
Manner in hausarztlicher Behandlung ein sexuelles Problem. Der Bezugszeitraum

war jedoch auf die vergangenen drei Monate beschrankt.

Die vergleichsweise hohe Préavalenz sexueller Stérungen in unserer Studie laf3t sich
zunéachst damit erklaren, dald die Patienten nach der Haufigkeit von Sexualproble-
men (nie, selten, manchmal, haufig, immer) gefragt wurden. Selten oder manchmal
zu antworten fallt leichter, als ein eindeutiges ja anzukreuzen. Es handelt sich auch
nicht immer um ein aktuelles, sondern oft um ein sporadisch auftretendes Problem.
So litt der groRte Teil der Patienten in unserer Studie nur selten (21 %) oder
manchmal (52 %) unter Sexualstérungen. Unser Ergebnis ist aber wegen der ahn-
lich weitgefal3ten Formulierung bei der Frage nach Sexualproblemen mit der Studie
von Metz und Seifert (1990) vergleichbar: 97 % der dort befragten Manner gaben
an, im Laufe ihres Lebens schon einmal ein sexuelles Problem gehabt zu haben.
Immerhin waren jedoch fur ein Funftel der M&nner in unserer Stichprobe sexuelle
Schwierigkeiten ein haufiges oder permanentes Problem. Zudem litten 42 % der
Patienten unter drei oder mehr Sexualproblemen, unabhangig von der Haufigkeit.
Mit Bezug auf die dritte Hypothese ist davon auszugehen, daf3 in der Hausarztpra-
Xis von einer Pravalenz sexueller Stérungen im engeren Sinne (z.B. Erektionssto-
rungen) von ca. 30 % auszugehen ist. Werden Sexualprobleme sehr weit gefal3t, ist

mit einer hoheren Pravalenz zu rechnen.
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Speziell unter Erektionsstdorungen litten 32 % der von uns befragten Manner a-
mindest selten oder manchmal, 2 % immer. Auch nach Ronsberg (1998) haben
35 % der Manner gelegentliche und 1,6 % permanente Erektionsstérungen. Wie bei
Feldman et al. (1994) traten sowohl Erektionsstérungen als auch Lustlosigkeit in

unserer Stichprobe mit zunehmendem Alter haufiger auf.

Bei der Bewertung der hohen Prévalenz sexueller Probleme in unserer Stichprobe
ist zu berticksichtigen, dal3 nur ein relativ geringer Teil der Manner (17 %) mit ihrem
Sexualleben sehr unzufrieden war und das Vorliegen von Sexualproblemen nicht
mit sexueller Zufriedenheit korrelierte. Moglicherweise kommen nicht wenige
Méanner mit einer leichten Sexualstdrung gut zurecht, ohne in Beziehungskonflikte
zu geraten (Loewit 1996). Nicht jedes sexuelle Problem ist insofern auch zwingend
.behandlungsbedurftig“. Umgekehrt sollten ,harmlos” erscheinende Sexualprobleme
nicht als reine Befindlichkeitsstérungen bagatellisiert werden. Der Hausarzt steht
vor der nicht leichten Entscheidung, ob ein artikuliertes Sexualproblem eine fiir den

Patienten ,behandlungsbedurftige” Stérung darstellt.

6.5 Gesprache Uber Sexualprobleme und mogliche Gesprachsbarrieren

Die vorliegende Studie bestatigt die Hypothese, dalR nur ein geringer Teil der Pati-
enten, die unter sexuellen Schwierigkeiten leiden, sich deshalb an ihren Hausarzt
wendet (Hypothese 4). Trotz hoher Pravalenz hatte lediglich jeder zehnte Patient
wegen sexueller Schwierigkeiten oder deren Folgen seinen Hausarzt aufgesucht.
Auch in anderen Untersuchungen konsultierten Patienten mit sexuellen Problemen
nur selten ihre Hausarzte (Metz und Seifert 1990). 79 % der von uns befragten
Méanner glaubten jedoch, bei Bedarf problemlos mit ihrem Hausarzt Gber sexuelle
oder partnerschaftliche Schwierigkeiten sprechen zu kdnnen. Es ist nicht auszu-

schlieRen, dal3 Loyalitdt dem Arzt gegeniber diese Antwort induziert hat.

Ein Grof3teil der Patienten (83 %) hielt ihre Hausarzte Uber ihre personlichen Le-
bensumstande informiert; zudem waren 90 % der befragten Manner seit mehr als
einem Jahr (59 % schon Uber finf Jahre) bei ihrem Arzt in Behandlung. Nach unse-

ren Ergebnissen erleichtern Vertrautheit mit der Lebenssituation des Patienten so-
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wie ein langer bestehendes Arzt-Patienten-Verhaltnis ein Gesprach tUber Sexualitat
(Hypothese 5); doch wurden Sexualprobleme nur selten in der Hausarztpraxis the-
matisiert. Vielleicht sind Sexualitat und sexuelle Probleme nach wie vor ein Tabu
(Burnett 1998; Holzapfel 1993; Levine 1992; Sanders 1993). Aul3erdem suchen
Manner bei gesundheitlichen Problemen seltener und spater ihren Hausarzt auf
(Tudiver und Talbot 1999). Dies wird mit der sozialen Rolle des Mannes erklart: von
einem Mann wird erwartet ,unverwundbar® zu sein. Hilfe zu suchen ist kein akzep-
tiertes ,mannliches Verhalten“. AuRerdem ist der erigierte Penis von jeher Symbol
fur Starke und Mannlichkeit (Gurguis 1998).

Bestatigt wurde unsere zweite Hypothese, dal3 Patienten mit ihrem Hausarzt Gber
Sexualitat und Sexualprobleme sprechen mdéchten, sie aber eine Gespréachsinitia-
tive ihres Arztes begriuf3en wirden. Fur 84 % der Manner ware es wichtig, bei Be-
darf mit dem Hausarzt Uber Sexualprobleme sprechen zu kénnen (Hypothese 1).
64 % meinten, ihr Arzt kdnne seine Gesprachsbereitschaft z.B. durch direktes An-
sprechen des Themas Sexualitdt bzw. Nachfragen wéahrend einer Behandlung s-
gnalisieren. Diese Patienten wirden eine Gespréachsinitiative ihres Arztes nicht als
Eingriff in die Intimsphéare sehen. Auch in anderen Studien betrachteten Patienten
Sexualitat und Sexualstérungen als angemessene Themen in der Hausarztpraxis
(Ende et al. 1984; Metz und Seifert 1990; Read et al. 1997; Shahar et al. 1991) und

bewerteten die hauséarztliche Initiative als positiv (Metz und Seifert 1990).

Zusammenfassend laldt sich festhalten, dalR Manner sich durchaus Gesprache mit
ihrem Hausarzt bei Problemen im sexuellen Bereich winschen, es in der Realitat

aber nur selten dazu kommt. Aufschluf3reich sind daher Arztbefragungen.

Neben geringem sexualmedizinischen Wissen (47 %) und Zeitmangel (53 %) be-
trachten Hauséarzte auch Schamgefihle (32 %) als Grund, warum sie Sexualpro-
bleme nicht ansprechen. Damit ist auch Hypothese 11 bestatigt. Auf Seiten der Pa-
tienten vermuteten die Hausarzte als vorrangige Griinde fur ein Nicht-Ansprechen
sexueller Schwierigkeiten Schamgefiihle (90 %) und Formulierungsschwierigkeiten
(74 %).
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Die Hausarzte in unserer Stichprobe gaben an, dal3 nur wenige Patienten primar
wegen sexueller Probleme in ihre Praxis kamen (im Durchschnitt 7 pro Quartal).
Dies deckt sich mit der Patientenbefragung: Nur wenige der von uns befragten
Manner konsultierten bei Sexualstérungen ihren Hausarzt. Damit ist die Hypothese
bestétigt, dalR Sexualanamnesen in der hausarztlichen Praxis selten erhoben wer-
den (Hypothese 9). Allerdings ergaben sich bei durchschnittlich weiteren 16 Pati-
enten pro Quartal wahrend der Behandlung Beratungsanlasse zu sexuellen The-
men. Durch problemorientiertes Nachfragen des Hausarztes lieRen sich wohl noch
haufiger sexuelle Probleme ,aufdecken®. Dies gilt insbesondere auch fir Patienten,
die einem besonderen beruflichen Strel3 ausgesetzt sind — sahen doch 53 % der

befragten Patienten hier den Grund fir ihre Sexualschwierigkeiten.

Hausarzte halten sexualmedizinische Kenntnisse fur wichtig, schéatzen ihre eige-
nen Kenntnisse jedoch eher gering ein — diese Hypothese konnte ebenfalls besta-
tigt werden (Hypothese 10). Sexualmedizinische Kenntnisse wie auch Sexualbera-
tung bewerteten die Arzte Uberwiegend als wichtig (53 % bzw. 56 %) oder sehr
wichtig (47 % bzw. 28%). Im Gegensatz hierzu sprachen sie ihre Patienten aber nur
manchmal (53 %) oder selten (37 %) auf eventuell bestehende Sexualprobleme an.
Lediglich 16 % der befragten Arzte versuchten dies grundsatzlich bei jeder Ge-
sundheitsuntersuchung zu tun (Hypothese 9). Die in der Literatur beschriebene Un-
sicherheit der Arzte aufgrund mangelnder Kenntnisse auf diesem Gebiet wurde von
den befragten Hausarzten bestétigt (Broekman et al. 1994b; Holzapfel 1993; San-
ders 1993; Baker 1991; Levine 1992). Dieser Zusammenhang wird zudem durch
den mehrheitlich geau3erten Wunsch (78 %) nach Fortbildungsveranstaltungen

unterstrichen.

Vorbehalte auf Seiten der Hausérzte, Sexualprobleme in der Praxis nicht adaquat
behandeln bzw. betreuen zu kénnen, teilen Patienten nicht unbedingt. Diejenigen
Patienten, die ihren Hausarzt schon einmal wegen sexueller Schwierigkeiten aufge-
sucht hatten, waren nach unseren Ergebnissen groRtenteils mit der Behandlung
sehr zufrieden (50 %) bis zufrieden (22 %). In der Tat lassen sich ,leichtere* Be-
schwerden oft schon durch Informationen und Gespréache bessern (Holzapfel 1993;

Kockott 1989; Moore und Goldstein 1980). Im Falle schwerwiegenderer sexueller
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Funktionsstérungen und notwendiger spezieller Therapieformen sind aber Speziali-
sten erforderlich (Suter 1998).

Bei Sexualproblemen sollten die Partner, die oft auch selbst Patienten beim Haus-
arzt sind, in die Behandlung miteinbezogen werden (Holzapfel 1993), da bei Se-
xualschwierigkeiten héufig auch Beziehungsprobleme bestehen (Loewit 1996). Tat-
séchlich versuchte dies etwa die Halfte der von uns befragten Hauséarzte zumin-
dest manchmal; gelungen ist dies aber nur selten (47 %) oder nie (21 %). Das Ein-
beziehen der Partner in die Behandlung sexueller Dysfunktion ist wichtig (Hartmann
1998; Riley und Athanasiadis 1997), nicht nur fir den Patienten, sondern auch fir
den Partner, der Uber das Problem genauso ,verzweifelt“ sein kann (Kuritzky et al.
1998). Dal3 Sexualitdt nach wie vor ein Tabu darstellt, ist moglicherweise auch hier

die Erklarung, warum die Partner nicht einbezogen werden.

6.6 EinfluR3faktoren auf die Gesprachsbereitschaft

Ob ein Patient Uber Sexualprobleme spricht, hangt wesentlich davon ab, ob der
Hausarzt seine persodnlichen Lebensumstédnde kennt. Bestatigt ist damit die
funfte Hypothese. Manner, deren Hausarzt tber ihre Lebensumstande gut informiert
war, suchten ihren Hausarzt auch tendenziell haufiger wegen tatsachlich bestehe n-
der Sexualprobleme auf. Bei langerer Behandlungsdauer waren die Arzte erwar-
tungsgemal besser Uber die Lebensumstande ihrer Patienten informiert. Manner,
die seit mehr als funf Jahren bei ihrem Hausarzt in Behandlung waren, suchten bei

sexuellen Schwierigkeiten eher ihren Arzt auf.

Ein vergleichbarer Zusammenhang gilt fir das Alter. Mehr &ltere (> 45 Jahre) als
jungere Manner winschten, dal3 der Hausarzt etwaige Probleme im sexuellen Be-
reich von sich aus ansprechen solle. Das hat moglicherweise damit zu tun, daf3 bei
alteren Mannern der Hausarzt besser Uber die persénlichen Lebensumstande sei-

ner Patienten informiert war.

Inwieweit arztliches Verhalten selbst und sexualmedizinisches Wissen eine Rolle

fur das Verhalten von Patienten spielen, konnte die vorliegende Untersuchung nur
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bedingt darstellen: es scheint so zu sein, dal3 sexualmedizinisches Wissen von
Arzten und die eingeschatzte Wertigkeit von Sexualberatung zumindest einen ge-
wissen Einflu® auf das Konsultationsverhalten der Patienten haben — im Sinne einer
Forderung bei entsprechenden arztlichen Kenntnissen und Wertschatzug der Se-
xualmedizin.

Der Wohnort hatte Einflu auf die Frage, ob Patienten bei Bedarf mit ihrem Haus-
arzt tber sexuelle Schwierigkeiten sprechen konnten. Manner aus ,landlichen Re-
gionen“ glaubten dies eher als Patienten aus der Stadt. Dies mag damit zusam-
menhangen, dal’ die Arzt-Patienten-Bindung in landlichen Gegenden enger ist als
in der Stadt (langere Behandlungsdauer, weniger Arztwechsel). Da aber in unserer
Studie ,Dorfbewohner” ihren Hausarzt bei Sexualproblemen nicht 6fter aufgesucht
hatten als ,Stadter, sollte der Einflul3 des Wohnortes nicht tiberschéatzt werden.

Die Hypothese, daR das Geschlecht des Arztes fur die Mehrheit der Manner
(56 %) keine Rolle spielte, wenn sie ein sexuelles Problem besprechen wollten,
konnte bestatigt werden (Hypothese 6). Ein nicht unbetréachtlicher Teil der Manner
bevorzugte aber einen ,Geschlechtsgenossen®, wenn sie ein Sexualproblem hatten:
namlich 40 % der Patienten aus Praxen mit einem Arzt und 32 % der Patienten aus
Praxen mit einer Arztin. Ob diese Differenz von acht Prozentpunkten eine ,Selbst-
selektion” oder eine ,Korrektur durch Erfahrung® spiegelt, kann nicht entschieden
werden. Ferner war jingeren Mannern das Geschlecht ihres Arztes bei der Thema-
tik Sexualstérungen nicht so wichtig wie alteren Patienten, die eher einen Arzt be-
vorzugten.

6.7 Medizinische Bedeutung der Sexualanamnese

Die medizinische Relevanz einer Sexualanamnese betonen z.B. Ende et al. (1984).

Sexualprobleme kénnen

1. Krankheiten (z.B. Schlaflosigkeit und Depressionen) verursachen (Baker 1991;
Shabsigh et al. 1998),

2. Hinweis auf eine noch nicht diagnostizierte Krankheit (z.B. Diabetes mellitus) sein
und

3. durch therapeutische Maflinahmen (z.B. Medikamente) verursacht werden (Feld-
man et al. 1994).
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Die vorliegende Studie bestatigt die Hypothese, dafl} nach Meinung der Hausérzte
Sexualstérungen im Zusammenhang mit in der Praxis haufig auftretenden Krank-
heiten und/oder verordneten Medikamenten stehen (Hypothese 7). 79 % der
Hausarzte gaben an, im Falle sexueller Schwierigkeiten eine Anderung der Medi-
kation in Erwagung zu ziehen (Hypothese 8). 84 % der Arzte sahen psychosomat-
sche Beschwerden als Anlal3, mit einem Patienten tber mogliche Sexualprobleme
zu sprechen. Auch Krankheiten wie Diabetes mellitus, Hypertonie, Prostataadenom
oder Arteriosklerose wirden viele Hausarzte veranlassen, ihre Patienten nach se-
xuellen Funktionsstorungen zu fragen. Gleiches gilt fur Medikamente wie Antihy-
pertonika, Antidepressiva und Diuretika, die sexuelle Funktionsstérungen zur Folge
haben kdnnen. Diese positiven Ergebnisse missen jedoch vor dem Hintergrund

betrachtet werden, dal? Gesprache Uber Sexualitdt insgesamt selten stattfinden.

13 % der befragten Patienten brachten ihre Sexualprobleme mit einer Krankheit,
9 % mit Medikamenten in Verbindung. Ein Drittel der Manner war nach eigenen An-
gaben chronisch krank. Meist litten sie unter Herz-Kreislauf-Krankheiten bzw. Dia-
betes — beides wichtige Risikofaktoren flr eine erektile Dysfunktion (Feldman et al.
1994). Jeder funfte Patient nannte Schlafstérungen als Auswirkung der von ihm ge-
schilderten Sexualprobleme, jeder vierte Depressionen und Niedergeschlagenheit.
Berichten Patienten derartige Beschwerden, so legen die Ergebnisse dieser Unter-
suchung nahe, in Zukunft haufiger nach Sexualschwierigkeiten zu fragen — anson-
sten werden moglicherweise nur die Symptome (z.B Schlafstérungen) behandelt,

und nicht ihre Ursache.

6.8 Viagra®in der Hausarztpraxis

Sildenafil ist nach bisher vorliegenden Ergebnissen ein einfach zu handhabendes,
wirksames und relativ gut vertragliches Medikament bei erektiler Dysfunktion (Mo-
rales et al. 1998; Goldstein et al. 1998). Einige Autoren aul3erten jedoch Zweifel an
der Unbedenklichkeit seines Einsatzes, da sie einen moglichen Mibrauch als
,Lifestyle-Droge“ und eine Verhinderung weitergehender physischer und/oder psy-
chischer Diagnostik beflirchten (Hengeveld 1998; Himmel 2000; Kochen 2000; Uti-

ger 1998). Die Bereitschaft der Patienten selbst, sich vor Verordnung von Sildenafil



60

eingehend untersuchen zu lassen, laRt nach Schaudig (1999) deutlich nach. Auch
die Antworten der von uns befragten Arzte spiegelten dieses breite Meinungsbild
wider. 42 % betonten, die Behandlung mit Sildenafil lenke von den eigentlichen
psychischen Problemen des Patienten ab; 16 % wiurden Sildenafil aufgrund der un-
erwinschten Wirkungen nur in schwersten Fallen erektiler Dysfunktion verordnen.
Ein Drittel der Arzte dagegen halt die Diskussion um Nebenwirkungen von Sildenafil
in Anbetracht der starken psychischen Belastung von Patienten mit erektiler Dys-
funktion fir unangemessen. Ein Viertel glaubt, Erektionsprobleme kénnten durch

Sildenafilgeltst werden, bevor es zu gravierenden psychischen Schaden komme.

Unsere Hypothese, dal’ sich im Zusammenhang mit der Diskussion um Sildenafil
haufiger Beratungsanlasse Uber Erektionsprobleme bzw. Sexualfragen bei Patien-
ten ergeben, konnte bestatigt werden: bei fast jedem zweiten Hausarzt war dies der
Fall (Hypothese 12). Nach Berghof (2000) suchten ein Jahr nach der Zulassung von
Viagra® in Deutschland doppelt so viele Manner ihren Arzt wegen erektiler Dysfunk-
tion auf wie vorher. Das Medikament wurde 500000 M&nnern in Deutschland ver-
schrieben. Zwei Drittel der Hausérzte verordneten es bereits. Gerade durch Silden-
afil kann der Hausarzt zunehmend Ansprechpartner bei sexualmedizinischen Fra-

gen werden (Tiefer 1998).

Auch bei einer Behandlung mit Sildenafil ist die haufige Verknipfung organischer
und psychischer Ursachen zu beachten (Porst 1991) und sollten die Partner einbe-
zogen werden (Utiger 1998). Die Kombination aus psychischer und physiologischer
Betreuung fuhrt in vielen Fallen zu besseren Ergebnissen (Hartmann 1998; Riley
und Athanasiadis 1997; Tiefer und Schitz-Miller 1995) als bei ,einseitiger* Be-
handlung.
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6.9. Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zeigt bei Mannern einen hohen Bedarf nach sexual-
medizinischer Betreuung durch ihren Hausarzt. Die Ergebnisse dieser Studie sollten
Hausarzte dazu ermuntern, eine Sexualanamnese regelmafig in die Basis- anam-
nese einzuschliel3en. Winschenswert ware, dem Thema Sexualitat bereits im Stu-
dium (mehr) Raum zu geben, um moglichst schon dort Hemmungen und Probleme
anzusprechen und abzubauen. Dies konnte angehende Arzte fur Sexualschwierig-

keiten ihrer Patienten sensibilisieren.

Nicht geklart wurde die Frage, was genau Patienten davon abhalt, mit ihrem Haus-

arzt Uber Sexualprobleme zu sprechen. Hier besteht Forschungsbedarf.

Wiinschenswert waren weiterhin Untersuchungen, die das tatséchliche Patiente n-
verhalten (Konsultationsbereitschaft) im Zusammenhang mit der tatsé&chlichen s-

xualmedizinischen Kompetenz ihrer Hausarzte explorieren.
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7. Zusammenfassung

Ausgangspunkt. Als sexuelle Dysfunktion sind Stoérungen im Ablauf des sexuellen
Reaktionszyklus definiert, die von den Betroffenen als nachteilig empfunden wer-
den. Internationale Studien berichten eine hohe Pravalenz von Sexualproblemen
bei mannlichen Hausarztpatienten. Ursachen wie auch Folgen von Sexualschwie-
rigkeiten kdnnen psychischer und physischer Art sein. Bei Sexualschwierigkeiten
konnte der Hausarzt ein wichtiger Ansprechpartner sein.

Methode. Facharzte fir Allgemeinmedizin und Patienten in Hausarztpraxen in den
Einzugsgebieten Hildesheim und Heiligenstadt wurden standardisiert per Fragebo-
gen zu Sexualproblemen befragt.

Ergebnisse. 20 Praxen (43 %) nahmen an der Studie teil. 19 Arzte (95 %) und 307
Manner (84 %) beantworteten die Fragebtgen. Die Pravalenz sexueller Stérungen
bei mannlichen hausarztlichen Patienten war in unserer Studie hoch. Insgesamt
gaben 93 % der Patienten an, unter einer Stérung zumindest selten zu leiden. Fur
20 % der Manner waren jedoch sexuelle Schwierigkeiten ein haufiges oder perma-
nentes Problem. Am haufigsten wurden Lustlosigkeit (73 %) und Ejaculatio praecox
(66 %) genannt. 49 % der M&nner gaben mindestens drei Stdrungen an. Nur weni-
ge Patienten suchten jedoch ihren Arzt auch wegen sexueller Schwierigkeiten auf.
Viele Patienten (178/277) wirden es begrif3en, wenn ihr Hausarzt von sich aus
nach moglichen Sexualproblemen wéahrend einer Behandlung fragen wurde. Pati-
enten sprechen eher mit ihrem Hausarzt Gber Sexualstérungen, wenn er ihre per-
sonlichen Lebensumstande gut kennt (82 % vs 48 %). Das Geschlecht des Haus-
arztes spielte dabei kaum eine Rolle. Arzte als auch Patienten brachten Sexualsto-
rungen in Verbindung mit in der Hausarztpraxis haufigen Krankheitsbildern und Me-
dikamenten. Hausarzte hielten sexualmedizinische Kenntnisse sowie Sexualbera-
tung in der hausarztlichen Praxis zwar fur wichtig, sprachen aber nur selten ihre
Patienten auf mdgliche Sexualprobleme an. Grinde waren Zeitmangel, unzurei-
chende Kenntnisse und Schamgefiihle. Die Diskussion um Viagra® filhrte nach An-
sicht eines jeden zweiten Hausarztes zu haufigeren Beratungsanlassen zum Thema
Sexualstérungen.

Schlu3folgerung. Die hohe Préavalenz von Sexualstérungen bei Mannern macht
auf den Bedarf nach sexualmedizinischer Betreuung durch den Hausarzt aufmerk-
sam. Arzte sollten eine Sexualanamnese regelmafig durchfiihren.



8.1
8.2
8.3
8.4

Anhang

Arztfragebogen
Arztfragebogen (Grundauszéhlung)
Patientenfragebogen

Patientenfragebogen (Grundauszahlung)

63



64

Sehr geehrte(r) Frau/Herr Kollegel/in,

im Rahmen unseres Forschungsprojektes zu den familienmedizinischen Auf-
gaben des Hausarztes soll eine Doktorarbeit Bedarf und Mdoglichkeiten se-
xualmedizinischer Betreuung durch den Hausarzt bei mannlichen Patienten mit
Sexualproblemen kléaren. Hierzu méchten wir Sie bitten, den folgenden Frage-
bogen auszufillen, der sich ausschlie3lich auf Ihre mannlichen Patienten be-
zieht. Selbstverstandlich werden alle lhre Angaben streng vertraulich behan-
delt. FUr ausfuhrlichere Anmerkungen nutzen Sie bitte die Riuckseite des des
Fragebogens!

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Wieviele Patienten kommen primar wegen sexueller Probleme zu Ihnen?
ca. Patienten/Quartal (d  garkeine A weil3 nicht

Ergeben sich in lhrer Praxis bei der Behandlung Ihrer mannlichen Patienten
nebenbei auch manchmal Hinweise auf eine sexuelle Stérung?
[d ja, und zwar vor allem bei folgenden Krankheiten:

(d nein

Falls Sie die letzte Frage mit ,ja" beantwortet haben, wie haufig ist dies in etwa
der Fall?
bei ca. Patienten/Quartal

Bei wievielen Patienten vermuten Sie sexuelle Schwierigkeiten als den eigent-
lichen Grund fur die Konsultation?
bei ca. Patienten /Quartal

Wie héaufig sprechen Sie lhre Patienten auf mogliche sexuelle Schwierigkeiten
an?
(1 nie [ selten [ manchmal d oft [ sehroft

Bei welcher Gelegenheit sprechen Sie Patienten auf mdgliche sexuelle Proble-

me an?
(Mehrfachnennungen maéglich)

[d im Zusammenhang mit Fragen zur Familienplanung
[(d bei Fragen zu HIV

[d bei psychosomatischen Beschwerden

[d grundsatzlich bei jeder Gesundheitsuntersuchung
[d andere Gelegenheiten:

Gibt es typische Krankheiten, bei denen Sie Patienten auf mdgliche sexuelle
Schwierigkeiten ansprechen? (Mehrfachnennungen méglich)

[J  Hypertonie [J Diabetes mellitus [ Multiple Sklerose
[d Arteriosklerose [ Prostataadenom [d hormonelle Stérungen
[ Migrane [d Schlafstérungen

[J sonstiges:

Gibt es typische Medikamente, bei denen Sie lhre Patienten auf moégliche
sexuelle Stdrungen ansprechen? (Mehrfachnennungen méglich)

[d Antihypertonika [ Diuretika [ Psychopharmaka

(1 sonstige:
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Welche Griinde gibt es Ihrer Meinung nach fir den Arzt, sexuelle Probleme in
der hauséarztlichen Praxis nicht anzusprechen? (Mehrfachnennungen méglich)

[d Zeitmangel [d unzureichende Kenntnisse auf diesem Gebiet

[ Schamgefiihle [d  Formulierungsschwierigkeiten

(d nicht daran zu denken [ sonstiges:

Welche Griinde gibt es Ihrer Meinung nach far Patienten, bei sexuellen Pro-
blemen ihren Hausarzt nicht zu Rate zu ziehen? (Mehrfachnennungen méglich)

[d Schamgefiihle [J mangelndes Vertrauen zum Arzt
[ Formulierungsschwierigkeiten [d die Angst, den Arzt zu ,enttduschen®
[J sonstiges:

Fur wie wichtig halten Sie sexualmedizinische Kenntnisse in der hausarztli-
chen Praxis? (Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=unwichtig bis 10=sehr wichtig an!)

Unwichtig ® @ ©) @ ® ® @ ® sehr wichtig

Fur wie wichtig halten Sie Sexualberatung in der hausarztlichen Praxis?
(Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=unwichtig bis 10=sehr wichtig an!)

unwichtig ® @ ©) @ ® ® @ ® sehr wichtig

Wie beurteilen Sie Ihre eigenen sexualmedizinischen Kenntnisse?
(Kreuzen Sie hitte eine der Zahlen 1=sehr gering bis 10= sehr gut an)

sehr gering ® @ ©) @ ® ® @ ® sehr gut

Glauben Sie, in Ihrer Praxis sexuelle Storungen behandeln zu kbnnen?
(Mehrfachnennungen maoglich)

2 Erektionsstérungen d  ja @ nein

2 Libidostérungen a  ja O nein

2 Ejaculatio praecox d  ja 4 nein

2 Ejaculatio retardata d  ja @  nein

o sonstige:

Wie behandeln Sie Patienten mit Sexualstérungen? (Mehrfachnennungen méglich)

[ Medikationsanderung  [d Hormonsubstitution [d  Schwellkérperinjektion

[d Sildenafil(Viagra®) [d Vakuumapparate [d Information und Gespréche
[d  Uberweisung an Urologenld Uberweisung an Psychotherapeuten

[d sonstiges:

Wie oft versuchen Sie, die Partnerin oder den Partner des Patienten in die Be-
handlung mit einzubeziehen?
4 immer [ meistens (1 manchmal (d selten [ nie

Wie oft gelingt es, die Partnerin oder den Partner des Patienten mit einzubezie-
hen?
4 immer [1 meistens (1 manchmal (d selten [ nie
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Was halten Sie von Sildenafil (Viagra®)? (Mehrfachnennungen méglich)

(J Sildenafil (Viagra®) ist ein gutes Mittel, um Potenzprobleme zu l6sen, bevor es zu gra-
vierenden psychischen Problemen kommt.

[ Sildenafil (Viagra®) lenkt von den eigentlichen psychischen Problemen eines Patienten ab.

[ Aufgrund der unerwiinschten Wirkungen sollte Sildenafil (Viagra®) nur in schwersten
Fallen verordnet werden.

[d In Anbetracht der starken psychischen Belastungen von Patienten mit erektiler Dysfunk-
tion halte ich die Diskussion um Nebenwirkungen von Sildenafil (Viagra®) fur unange-
messen.

[d sonstiges:

Haben sich im Zusammenhang mit der Diskussion um Sildenafil (Viagra®) hau-
figer Beratungsanlasse tuber Potenzprobleme bzw. Sexualfragen bei Patienten
ergeben?

d  ja (d  nein [d  darauf habe ich nicht geachtet

Wirden Sie Sildenafil (Viagra®) verschreiben?
d ja [d  nein (d  weiR nicht

Wirden Sie sich Fortbildungsveranstaltungen zum Thema ,Sexualstérungen®
winschen?
[d ja, mich interessieren vor allem folgende Bereiche:

d nein

Zum Abschlul3 bitten wir Sie noch um einige Angaben zu lhrer Person und zu
Ihrer Praxis :

Ihr Alter: __ Jahre

Ihr Geschlecht: [ mannlich 1 weiblich
Niedergelassen seit: 19
GroRe des Praxisortes: [ bis 5.000 Einwohner
[ 5.000-20.000 Einwohner
[ 20.000-100.000 Einwohner
[d mehr als 100.000 Einwohner
Scheinzahl/Quartal: (d bis 500 [ 500-999
(d 1.000-1.499 (1 1.500-1.999
(1 2.000-2.499 (d uber 2.500
Art der Praxis: (d Einzelpraxis [J Gemeinschaftspraxis [d  Praxisgemeinschaft

Zusatzbezeichnung(en):

Besten Dank fiur lhre Mitarbeit!
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Anhang 8.2: Grundauszahlung Arzte (Basis: n = 19)

Wieviele Patienten kommen primér wegen sexueller
Probleme zu Ihnen?
min.: 1; max.: 20 Patienten/Quartal
@. 7 Patienten/Quartal
Ergeben sich in Ihrer Praxis bei der Behandlung lhrer
mannlichen Patienten nebenbei auch manchmal Hinweise
auf eine sexuelle Stérung?
—ja n =18 (95 %)
—nein n= 1(5%)

Falls Sie die letzte Frage mit , ja“ beantwortet haben,
wie haufig ist dies in etwa der Fall?
min.: 0; max.: 30 Patienten/Quartal
@. 6 Patienten/Quartal

Bei wievielen Patienten vermuten Sie sexuelle Schwierigkeiten
als den eigentlichen Grund fur die Konsultation?
min.: 0; max.: 30 Patienten/Quartal
@: 10 Patienten/Quartal

Wie haufig sprechen Sie Ihre Patienten auf mégliche
sexuelle Schwierigkeiten an?

—nie n= - (-%)
— selten n= 7 (37 %)
— manchmal n =10 (53 %)
— oft n= 2 (10 %)
— sehr oft n= - (-%)
Bei welcher Gelegenheit sprechen Sie Patienten

auf mogliche sexuelle Probleme an?

(Mehrfachnennungen maoglich)

—im Zusammenhang mit Fragen zur Familienplanung n =10 (53 %)
— bei Fragen zu HIV n= 9 (47 %)
— bei psychosomatischen Beschwerden n=16 (84 %)
— grundsétzlich bei jeder Gesundheitsuntersuchung n= 3 (16 %)
— andere Gelegenheiten n= 4 (21 %)
Gibt es typische Krankheiten, bei denen Sie Patienten

auf mogliche sexuelle Schwierigkeiten ansprechen?

(Mehrfachnennungen maoglich)

— Hypertonie n=12 (63 %)
— Diabetes mellitus n=15 (79 %)
— Multiple Sklerose n= 2 (11 %)
— Arteriosklerose n= 7 (37 %)
— Prostataadenom n=11 (58 %)
— hormonelle Stérungen n= 8 (42 %)
— Migrane n=1(5%)
— Schlafstérungen n= 5 (26 %)
— sonstiges n=1( 5%)



Gibt es typische Medikamente, bei denen Sie Ihre

Patienten auf mogliche sexuelle Stérungen ansprechen?

(Mehrfachnennungen maoglich)

— Antihypertonika

— Diuretika

— Psychopharmaka
— sonstige

Welche Griinde gibt es Ihrer Meinung nach fir den

Arzt, sexuelle Probleme in der hausarztlichen Praxis

nicht anzusprechen? (Mehrfachnennungen moglich)

— Zeitmangel

— unzureichende Kenntnisse auf diesem Gebiet
— Schamgefihle

— Formulierungsschwierigkeiten

— nicht daran zu denken

— sonstiges

Welche Gruinde gibt es Ihrer Meinung nach fur
Patienten, bei sexuellen Problemen ihren Hausarzt
nicht zu Rate zu ziehen? (Mehrfachnennungen méglich)

— Schamgefihle

— mangelndes Vertrauen zum Arzt

— Formulierungsschwierigkeiten

— die Angst, den Arzt zu ,enttauschen*
— sonstiges

Fur wie wichtig halten Sie sexualmedizinische
Kenntnisse in der hauséarztlichen Praxis?

(Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=unwichtig bis 10=sehr wichtig an!)

(- %)
(-%)
(-%)
(- %)
(21 %)
(11 %)
(21 %)
(26 %)
(16 %)
( 5%)

3 3 3 3 3 33 3 35 S

P wohrDND
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16 (84 %)
3 (16 %)
12 (63 %)
- (- %)

35 3 353 5

10 (53 %)
9 (47 %)
6 (32 %)
5 (26 %)
7 (37 %)
5 (26 %)

5 353 353 3 355
[ O T | I B

17 (90 %)
4 (21 %)
14 (74 %)
3 (16 %)
1 ( 5%)

5 35 35 35 5
[ B | I



Fur wie wichtig halten Sie Sexualberatung in der
hauséarztlichen Praxis?
(Kreuzen Sie hitte eine der Zahlen 1=unwichtig bis 10=sehr wichtig an!)

O n= -
-® n= -
-® n= 3
-@ n= 3
-® n= 1
-® n= 2
—@ n= 4
-® n= 2
-© n= 3
— n= -

Wie beurteilen Sie Ihre eigenen sexualmedizinischen

Kenntnisse?

(Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=sehr gering bis 10= sehr gut an)
-® n= -
-@ n= -
-® n=1
-® n= -
—© n= 4
-® n= 8
—@ n= 4
-® n= 2
-© n= -
- n= -

Glauben Sie, in Ihrer Praxis sexuelle Stérungen

behandeln zu kbnnen?
(Mehrfachnennungen mdoglich)

— Erektionsstérungen
— Libidostérungen

— Ejaculatio praecox
— Ejaculatio retardata
— sonstige

Wie behandeln Sie Patienten mit Sexualstérungen?
(Mehrfachnennungen maglich)

— Medikations&nderung

— Hormonsubstitution

— Schwellkorperinjektion

— Sildenafil(Viagra®)

— Vakuumapparate

— Information und Gesprache

— Uberweisung an Urologen

— Uberweisung an Psychotherapeuten
— sonstiges

(- %)
( -%)
(17 %)
(17 %)
( 5%)
(11 %)
(22 %)
(11 %)
(17 %)
(- %)

(- %)
(- %)
(5 %)
(- %)
(21 %)
(42 %)
(21 %)
(11 %)
(- %)
(- %)

35 3 335 5

53 3 33 333535 S

1

1

1

1
1
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9 (50 %)
1 (61 %)
6 (33 %)
3 (17 %)
1 ( 6 %)

5 (79 %)
9 (47 %)
2 (11 %)
0 (53 %)
- (- %)
1 (58 %)
4 (74 %)
6 (32 %)
2 (11 %)



Wie oft versuchen Sie, die Partnerin oder den Partner
des Patienten in die Behandlung mit einzubeziehen?

— immer

— meistens
— manchmal
— selten
—nie

Wie oft gelingt es, die Partnerin oder den Partner
des Patienten mit einzubeziehen?

— immer

— meistens
— manchmal
— selten
—nie

Was halten Sie von Sildenafil (Viagra®)?
(Mehrfachnennungen mdaglich)

— Sildenafil (Viagra®) ist ein gutes Mittel, um Potenzprobleme
zu lésen, bevor es zu gravierenden psychischen Problemen kommt.

— Sildenafil (Viagra®) lenkt von den eigentlichen psychischen
Problemen eines Patienten ab.

— Aufgrund der unerwiinschten Wirkungen sollte Sildenafil (Viagra®)
nur in schwersten Fallen verordnet werden.

— In Anbetracht der starken psychischen Belastungen von Patienten
mit erektiler Dysfunktion halte ich die Diskussion um Nebenwirkungen
von Sildenafil (Viagra®) fur unangemessen.

— sonstiges

Haben sich im Zusammenhang mit der Diskussion um Sildenafil
(Viagra®) haufiger Beratungsanlasse iiber Potenzprobleme bzw.
Sexualfragen bei Patienten ergeben?

_ja

—nein

— darauf habe ich nicht geachtet

Wiirden Sie Sildenafil (Viagra®) verschreiben?

_ja_

—nein

— weil3 nicht

Wirden Sie sich Fortbildungsveranstaltungen zum Thema
»Sexualstérungen® winschen?

_ja

—nein

35 353 353 335

5 3 3 355

5

5

35 5
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2 (11 %)
1 ( 5%)
7 (37 %)
7 (37 %)
2 (11 %)

- (- %)
2 (11 %)
4 (21 %)
9 (47 %)
4 (21 %)

5 (26 %)

8 (42 %)

3 (16 %)

4 (21 %)
6 (32 %)

9 (47 %)
10 (53 %)
- (- %)

15 (79 %)
1 ( 5%)
3 (16 %)

14 (78 %)
4 (22 %)
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Alter:
min.: 36; max.: 61 Jahre
@: 49 Jahre
Geschlecht
— mannlich n=16 (84 %)
— weiblich n= 3 (16 %)

Niedergelassen seit

min.: 1; max.: 22 Jahre

@: 12 Jahre
Grol3e des Praxisortes
— bis 5.000 Einwohner n= - (- %)
—5.000-20.000 Einwohner n= 3 (16 %)
—20.000-100.000 Einwohner n= 4 (21 %)
— mehr als 100.000 Einwohner n=12 (63 %)
Scheinzahl/Quartal
— bis 500 n= 1 ( 6%)
—500-999 n= 8 (44 %)
—1.000-1.499 n= 5 (28 %)
—1.500-1.999 n= 3 (17 %)
—2.000-2.499 n=1( 6%)
— Uber 2.500 n= - (- %)
Art der Praxis
— Einzelpraxis n=15 (79 %)
— Gemeinschaftspraxis n= 4 (21 %)
— Praxisgemeinschaft n= - (- %)
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Sehr geehrter Patient,

@ die Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen fuhrt eine Studie Uber die

familienmedizinischen Aufgaben des Hausarztes durch. Insbesondere mdchten wir
mehr dartber erfahren, wie mannliche Patienten diese Aufgaben des Hausarztes beur-
teilen. Dazu brauchen wir Ihre Hilfe und mdchten Sie bitten, den folgenden Fragebo-
gen auszufullen. Fir ausfuhrlichere Bemerkungen oder Anregungen nutzen Sie bitte
die letzte Seite.

® Diese Untersuchung erfolgt vollkommen unabhéngig von lhrer Hausarztpraxis und

die Fragebdgen werden direkt an die Abteilung Allgemeinmedizin weitergeleitet.
Selbstverstandlich gilt absolute Schweigepflicht. Alle IThre Angaben werden streng
vertraulich behandelt.

® Bei der Angabe ,Hausarzt” ist auch , Hauséarztin® gemeint.
Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Weshalb suchen Sie heute Ihren Hausarzt auf? (Mehrfachnennungen maglich)

weil ich akut krank bin (z.B. Grippe, Schnupfen, Halsentziindung)

wegen einer chronischen Erkrankung (z.B. Herzleiden, Hochdruck, Diabetes)

wegen einer Vorsorgeuntersuchung (z.B. Krebsvorsorge)

um mich zu einem gesundheitlichen Thema beraten zu lassen (z.B. Ernédhrungsfragen)
sonstiges :

0000

Seit wann sind Sie bei Ihrem Hausarzt in Behandlung?
Q seit Jahr/en

Ist Ihr Hausarzt Uber lIhre persdnlichen Lebensumstande (Beruf, Wohnsituation, fami-
lidre Verhéaltnisse) informiert?

ja, weil ich ihm von mir aus dartber berichtet habe

ja, weil er danach gefragt hat

ja, das hat sich so ergeben

nein, das geht ihn nichts an

nein, weil ich dartiber mit ihm nicht sprechen kann

nein, weil ich denke, daf3 er dartiber nicht sprechen mdchte
sonstiges:

COC0000O0

Glauben Sie, dal3 Sie - bei Bedarf - mit Ihrem Hausarzt Uber sexuelle oder partner-
schaftliche Schwierigkeiten sprechen kbnnen?

Q ja, das wére problemlos méglich

Q das ware schwierig, weil ich glaube, daf er nicht geniigend Zeit hat
Q das ware schwierig, weil ich das Thema zu personlich finde

Q sonstiges:

Waére es lhnen wichtig, - bei Bedarf - mit Inrem Hausarzt diese Probleme besprechen
zu kbénnen?

Q ja Q nein QO sonstiges:

Sollte ein Hausarzt von sich aus mdgliche Schwierigkeiten in Sexualitat und Partner-
schaft zur Sprache bringen?

Q ja, auf jeden Fall
O nein, es ware an mir, diesen ersten Schritt zu tun



73

Wie koénnte Ihr Hausarzt signalisieren, dal3 er auch uber sexuelle und partnerschaftli-
che Probleme zu sprechen bereit ist? (Mehrfachnennungen maéglich)

Q durch Auslegen von Informationsbroschiiren und/oder Biicher zum Thema im Warte-
zimmer

Q durch direktes Ansprechen bzw. Nachfragen wéhrend einer Behandlung

Q sonstiges:

Glauben Sie, Uber sexuelle/partnerschaftliche Schwierigkeiten eher mit einem Arzt
oder mit einer Arztin sprechen zu kdnnen?

Q eher mit einem Arzt
Q eher mit einer Arztin
Q das Geschlecht spielt fiir mich keine Rolle

Im folgenden mdéchten wir Sie bitten, uns einige Fragen zum Thema Sexualitat und
Sexualstérungen zu beantworten. Fillen Sie diesen Teil des Fragebogens bitte auch
dann aus, wenn Sie selbst von der Thematik nicht betroffen sind, weil auch die Anga-
ben Nicht-Betroffener fir die Auswertung unserer Studie wichtig sind.

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben? (Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=sehr
unzufrieden bis 10=sehr zufrieden an!)

sehr unzufrieden @ @ ® @ ® ® @ ©) @ sehr zufrieden

Es gibt eine Vielzahl von sexuellen Problemen, unter denen Manner leiden kdénnen.
Wie ist das bei Ihnen? (Mehrfachnennungen mdoglich)
Ich leide unter:

Lustlosigkeit Onie Oselten  Qmanchmal Qnaufig  Qimmer
Versagensangsten OQnie Oselten Omanchmal  Qhaufig Qimmer
Erektionsstérungen Onie Oselten Qmanchmal  Qnaufig  Qimmer
vorzeitigem Samenerguf} Onie Oselten Omanchmal OQhaufig Qimmer
verzdgertem Samenergul3 Qnie QOselten  Qmanchmal Ohaufig Qimmer
ausbleibendem Samenerguf3 Onie Oselten  Qmanchmal  Qnaufig  Qimmer
Schmerzen beim GeschlechtsverkehrOnie Qselten Qmanchmal  Qhaufig Qimmer
Fehlbildung des Penis Qja Oetwas Q  gar nicht

zu kleinem Penis Oja OQetwas QO gar nicht

anderen Problemen;

Seit wann leiden Sie unter den oben genannten Schwierigkeiten?
Q erst seit dem letzten Jahr Q seit Jahren
Q schon immer Q ich weiR nicht

Glauben Sie, dal3 die sexuellen Schwierigkeiten bei Innen eher seelische oder kérper-
liche Ursachen haben?

Q eher seelische Q eher kérperliche Q ich weiR nicht
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Welche konkreten Ursachen haben oder hatten lhre Probleme Ihrer Meinung nach?
(Mehrfachnennungen maglich)

Hemmungen aufgrund von strenger Sexualerziehung
Schwierigkeiten in der Partnerschaft Q  unerfilllter Kinderwunsch
Erwartungsdruck von mir Q  Erwartungsdruck von anderen

beruflicher Strel3
eine Krankheit, namlich:
Medikamente, namlich:

00000

Haben oder hatten die sexuellen Probleme Auswirkungen fur Sie? (Mehrfachnennungen
maoglich)

sexuelle Unzufriedenheit Q Minderwertigkeitsgefiihle
Q Schwierigkeiten in der Partnerschaft Q Schlafstérungen
Q Niedergeschlagenheit Q Depressionen Q keine

Q sonstiges:

Gibt es jemanden, an den Sie sich - bei Bedarf wenden kdnnen, um tber sexuelle Fra-
gen und Probleme zu sprechen? (Mehrfachnennungen moglich)

Q Partner/in Q Freunde

Q Beratungsstelle Q Selbsthilfegruppe
Q Urologelin Q Hausarzt/Hausérztin
Q niemanden Q Pastor/Pfarrer

Q sonstige:

Sind Sie wegen sexueller Probleme oder deren Folgen schon einmal bei lhrem Haus-
arzt gewesen?

Q ja Q nein

Wenn ja, wie wurden Sie dann behandelt/betreut? (Mehrfachnennungen maglich)
Q wir haben die Probleme ausfiihrlich besprochen

Q  mir wurden Medikamente verschrieben

Q ich wurde an Spezialisten tiberwiesen

Q sonstiges:

Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung/Betreuung lhrer Sexualprobleme durch
Ihren Hausarzt? (Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=sehr unzufrieden bis 10=sehr zufrieden an!)

sehr unzufrieden @ @ ® @ ® ® @ ©) sehr zufrieden

Was wirden Sie sich von lhrem Hausarzt bei méglichen sexuellen Stérungen wun-
schen vor allem wiinschen? (Bitte nur die beiden wichtigsten angeben!)

daf3 er mich uber mégliche Behandlungsmethoden informiert

dai3 er mich gegebenenfalls an einen Spezialisten Uberweist

daf3 er direkt und offen mit mir spricht

daf3 er sachlich bleibt

daf3 er mir mit Humor tber eventuelle Verlegenheiten hinweghilft
dald er sich Zeit nimmt

daf’3 ich mich voll auf seine arztliche Schweigepflicht verlassen kann

000000



Bitte beantworten Sie uns zum Schlul3 noch einige Fragen zu Ihrer Person!

Alter: Jahre

Schulbildung

Q ohne AbschluR Q Hauptschulabschluf?
QO mittlere Reife Q  Abitur

Q Fach-/Hochschulabschluy

Beruf
Q in Ausbildung/Studium Q berufstatig als:

Q nicht berufstatig/arbeitslos Q Rentner

Tn

amilienstand

ich bin verheiratet/lebe in ehedhnlicher Gemeinschaft, seit :
ich habe einen festen Partner, seit :

ich bin alleinstehend, seit :

ich bin geschieden, seit :

ich bin verwitwet, seit :

0000

Kinder

Q ich habe Kind(er)

Q ich habe kein Kind, obwohl ich mir seit Jahren eines wiinsche
Q ich habe kein Kind, weil ich keines will

Wohnort

Q Dorf (unter 5.000 Einwohner)

Q Kleinstadt (5.000-20.000 Einwohner)

Q gréRere Stadt (20.000-100.000 Einwohner)
Q GroRstadt (mehr als 100.000 Einwohner)

Leiden Sie an einer chronischen Krankheit?
Q nein

Q ja, und zwar:
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Hier haben Sie Platz fur eigene Anmerkungen oder Erganzungen:

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!



Anhang 8.4: Grundauszdhlung Patienten (Basis: n = 307)

Weshalb suchen Sie heute Ihren Hausarzt auf?
(Mehrfachnennungen maoglich)

— akute Krankheit

— chronische Erkrankung

— Vorsorgeuntersuchung

— Beratung

— sonstiges

Seit wann sind Sie bei Inrem Hausarzt in Behandlung?

76

n =133 (45 %)
120 (40 %)
41 (14 %)
25 ( 8 %)
55 (18 %)

n
n
n
n

min.: 0 Jahre; max.:41 Jahre

Ist Ihr Hausarzt Uber Ihre personlichen Lebensumsténde
(Beruf, Wohnsituation, familidre Verhaltnisse) informiert?
— ja, von mir aus darUber berichtet

— ja er hat danach gefragt

— ja hat sich ergeben

— nein geht ihn nichts an

— nein ich kann darlber nicht mit ihm sprechen

—nein ich denke, dal3 er dartiber nicht sprechen mdchte

— sonstiges

Glauben Sie, dal? Sie - bei Bedarf - mit Inrem Hausarzt iber
sexuelle oder partnerschaftliche Schwierigkeiten sprechen
kdnnen?

— ja problemlos

— schwierig, weil ich glaube, dal} er nicht gentuigend Zeit hat

— schwierig, weil ich das Thema zu personlich finde

— sonstiges

Ware es lhnen wichtig, - bei Bedarf - mit lInrem Hausarzt diese
Probleme besprechen zu kdnnen?

—Ja

—nein

Sollte ein Hausarzt von sich aus mogliche Schwierigkeiten in
Sexualitat und Partnerschaft zur Sprache bringen?
—nein

Wie kdnnte Ihr Hausarzt signalisieren, dafd er auch tber sexuelle

und partnerschaftliche Probleme zu sprechen bereit ist?
(Mehrfachnennungen mdglich)
— Informationsbroschtiren und/oder Blicher zum Thema im Wartezimmer

— direktes Ansprechen bzw. Nachfragen
— sonstiges

151 (51 %)
66 (22 %)
90 (30 %)
15 ( 5 %)

7 ( 2%)
9 ( 3%)
23 ( 8 %)

5 35 3 3 33 5
L1 I | O A A 1|

234 (79 %)
23 ( 8 %)
30 (10 %)
11 ( 4 %)

5 35 35 5
I T

n =254 (84 %)
n= 47 (16 %)

n =133 (45 %)
n=162 (55 %)

n =140 (51 %)
n =178 (64 %)
n= 12 ( 4 %)
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Glauben Sie, Uber sexuelle/partnerschaftliche Schwierigkeiten
eher mit einem Arzt oder mit einer Arztin sprechen zu kénnen?

— Arzt n =114 (39 %)
— Arztin n= 13 ( 5%)
— Geschlecht egal n =164 (56 %)

Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Sexualleben?
(Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=sehr unzufrieden bis 10=sehr zufrieden an!)

-® n= 18 ( 7 %)
e n= 10 ( 4 %)
-® n= 19 ( 7 %)
-@ n= 16 ( 6 %)
-® n= 25 ( 9%)
-® n= 24 ( 9%)
-@ n= 37 (14 %)
-® n= 49 (18 %)
-© n= 26 (10 %)
- @© n= 51 (19 %)

Es gibt eine Vielzahl von sexuellen Problemen, unter denen Manner leiden kdn-
nen. Wie ist das bei Ihnen? (Mehrfachnennungen méglich)

Nie Selten Manchmal Haufig Immer
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Lustlosigkeit 66 (27) 83 (34) 82 (34) 8 (3) 4(2)
Versagensangste 109 (50) 69 (32) 29 (13) 11 (5) 0(0)
Erektionsstérungen 136 (62) 49 (22) 23 (10) 9(4) 4 (2)

Ejaculatio praecox 74 (34) 56 (26) 63 (29) 23 (10) 2(1)

Ejaculatio retardata 101 (51) 65 (33) 25 (12) 7 (3) 1(1)
Ausbleibender
Samenergul} 153 (75) 32(16) 15 (7) 2() 1(1)
Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr (168 (83) 22 (11) 11 (5) 1(2) 0 (0)

ja etwas gar nicht

n (%) n (%) n (%)

Fehlbildungen des 0(0) 12 (6) 180 (94)
Penis

Zu kleiner Penis 3(2) 26 (14) 159 (84)




Seit wann leiden Sie unter den oben genannten
Schwierigkeiten?
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min.:0 Mon.; max.: 32 J.

Glauben Sie, dald die sexuellen Schwierigkeiten bei Ihnen
eher seelische oder korperliche Ursachen haben?

— seelische

— koérperliche

— weil3 nicht

Welche konkreten Ursachen haben oder hatten Ihre Probleme
Ihrer Meinung nach? (Mehrfachnennungen méglich)

— Hemmungen aufgrund von strenger Sexualerziehung

— Schwierigkeiten in der Partnerschaft

— unerfullter Kinderwunsch

— Erwartungsdruck von mir

— Erwartungsdruck von anderen

— beruflicher Strel3

— eine Krankheit

— Medikamente

Haben oder hatten die sexuellen Probleme Auswirkungen
fr Sie? (Mehrfachnennungen méglich)

— sexuelle Unzufriedenheit

— Minderwertigkeitsgefiihle

— Schwierigkeiten in der Partnerschaft

— Schlafstérungen

— Niedergeschlagenheit

— Depressionen

— sonstiges

Gibt es jemanden, an den Sie sich - bei Bedarf wenden
konnen, um Uber sexuelle Fragen und Probleme zu sprechen?

(Mehrfachnennungen maoglich)
— Partner/in

— Freunde

— Beratungsstelle

— Selbsthilfegruppe

— Urologe/in

— Hausarzt/Hauséarztin
— Pastor/Pfarrer

— sonstige:

Sind Sie wegen sexueller Probleme oder deren Folgen
schon einmal bei Inrem Hausarzt gewesen?

_ja

—nein

35 35 5

5 353 333 335 S5
L1 1 T I 1 A 1 O

53 33533533 35 5

53 3 335335 335

n

70 (34 %)
42 (31 %)
91 (45 %)

16 ( 8 %)
38 (19 %)

7 ( 3%)
56 (28 %)
16 ( 8 %)
107 (53 %)
26 (13 %)
18 ( 9 %)

47 (18 %)
17 ( 7 %)
35 (14 %)
36 (14 %)
32 (13 %)
14 ( 5 %)
2 (1%)

171 (69 %)
71 (28 %)
3 ( 2%)
1 (1%)
30 (12 %)
91 (37 %)
4 (2 %)
7 ( 3%)

34 (12 %)

n =254 (88 %)



Wenn ja, wie wurden Sie dann behandelt/betreut?
(Mehrfachnennungen maoglich)

— wir haben die Probleme ausftihrlich besprochen

— mir wurden Medikamente verschrieben

—ich wurde an Spezialisten Uberwiesen

— sonstiges

— nicht zutreffend

Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung/Betreuung
Ihrer Sexualprobleme durch Ihren Hausarzt?

(Kreuzen Sie bitte eine der Zahlen 1=sehr unzufrieden bis 10=sehr zufrieden an!)

- @
— nicht zutreffend

Was wiirden Sie sich von Ihrem Hausarzt bei méglichen
sexuellen Stérungen winschen vor allem winschen?

— Information tber Behandlungsmethoden

— Uberweisung an Spezialisten

— Offenheit

— Sachlichkeit

— Humor

— Zeit — nehmen

— Verlallichkeit der Schweigepflicht
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n= 19 ( 7 %)
n= 10 ( 4 %)
n= 8 (3%)
n= —(-%)
n =254 (88 %)
n= 3 (1%
n= 2 (1%
n 4 (1%)
n= 2 (1%
n= 1 (1/2%)
n= —(-%)
n= 4 (1%
n= 7 (3%)
n= 2 (1%)
= 7 (3%)

n =128 (50 %)
n= 85 (33 %)
n =145 (56 %)
n= 46 (18 %)
n= 37 (14 %)
n= 89 (35 %)
n= 63 (24 %)

Alter
Alter; Jahre n (%)
18-20 13 (4)
20-29 41 (14)
30-39 62 (21)
40-49 64 (22)
50-59 53 (18)
60-69 45 (15)
70-79 18 ( 6)
80-84 2 (1)




Schulbildung

— ohne Abschlul

— Hauptschulabschluf3

— mittlere Reife

— Abitur

— Fach-/Hochschulabschluf

Beruf

— in Ausbildung/Studium

— Arbeiter

— Angestellter

— Beamter

— Selbstandiger

— arbeitslos

— Rentner

— berufstétig ohne néhere Bezeichnung

Familienstand

— verheiratet/in ehedhnlicher Gemeinschaft
— feste Partnerschaft

— alleinstehend

— geschieden

— verwitwet

Kinder

—ich habe Kind(er)

— kein Kind

— kein Kind trotz Kinderwunsch

Wohnort
— Dorf (unter 5.000 Einwohner)
— Kleinstadt (5.000-20.000 Einwohner)

— groRRere Stadt (20.000-100.000 Einwohner)

— Grol3stadt (mehr als 100.000 Einwohner)

Leiden Sie an einer chronischen Krankheit?

—nein
_ja
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12 ( 4 %)
98 (33 %)
91 (31 %)
46 (15 %)
50 (17 %)

5 35 35 35 5
(1 L O A | I |

31 (10 %)
60 (20 %)
89 (30 %)
13 ( 5 %)
8 ( 3%)
22 (7 %)
70 (24 %)
4 (1%)

53 3 3 33 35355

195 (64 %)
65 (21 %)
37 (12 %)

5 ( 2 %)
3 (1%)

5 35 35 35 5
[ O A | I

min.: 1; max.: 6
n= 72 (26 %)

n= 18 ( 6 %)
n= 28 ( 9%)
n= 48 (16 %)
n= 90 (30 %)
n =133 (45 %)

n =193 (66 %)
n= 99 (34 %)
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