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Einleitung

Der aktuelle Familienplanungs- Rundbrief behan-
delt als erstes Thema das Leitsymptom Vaginis-
mus, welches, wie Frau Lange schreibt, in der
Ausbildung der Professionen, die spater Sexual-
beratung durchfiihren, kaum bertcksichtigt wird.
Demzufolge kénnen Ruckschliisse auf die Ver-
sorgung betroffener Frauen gezogen werden.
Wir freuen uns, das wir Frau Lange vom Institut
fiir Sexualforschung und Forensische Psychiatrie
gewinnen konnten, das Thema im Familienpla-
nungs-Rundbrief ausfihrlich dar zu legen. Neben
den variablen Auspragungen und der Diagnostik
des Vaginismus werden psychosoziale und paar-
dynamische Zusammenhéange erlautert und ins-
besondere die unterschiedlichen Therapieansat-
ze geschildert.

Auch die Vulvodynie gehdrt zu einem Themen-
komplex, der tabuisiert wird und doch haufig zu
einem hohen Leidensdruck bei den betroffenen
Frauen flhrt.

Das dritte ausfuhrlich behandelten Thema, Les-
ben und Kinderwunsch, wird in der Gesellschaft
aber auch in Fachkreisen weiterhin kontrovers
diskutiert. Dort wo die Ehe bzw. die heterosexuel-
le Paarbeziehung als einzig tolerierte Lebensform
mit Kindern oder fiir das Wohl der Kinder aner-
kannt wird, wird sich an dieser Diskussion auch
nichts andern, doch die Realitat hat diese Dis-
kussion langs ein- bzw. Gberholt.

Neben allen méglichen Lebensformen mit Kin-
dern leben inzwischen auch viele lesbische Paa-
re mit Kindern oder formulieren ihren Kinder-
wunsch offensiv. In den Nachbarlandern Schwe-
den oder den Niederlanden scheint diese Le-
bensform mit dem Recht auf Kinderwunsch eher
akzeptiert als in Deutschland und dadurch auch
die Moglichkeiten diesen Kinderwunsch zu erfil-
len, insgesamt besser. Welche Optionen lesbi-
sche Paare hierzulande haben ihren Kinder-
wunsch umzusetzen und welches die erfolgsver-
sprechendsten Methoden sind, wird ausfihrlich in
dem Beitrag von Helga Seyler beschrieben.

Zur ,Pille danach” gibt es in Deutschland keine
neuen Entwicklungen, weswegen wir in diesem
Rundbrief auf eine gesonderte Rubrik verzichten.

Ansonsten alles in geordneter und Ublicher Form
und Gliederung.

Viel Spal3 beim Lesen!

Beratung von Frau-
en mit Vaginismus
(und ihrer Partner)

Dr. phil. Carmen Lange

Vieles, was fur die Sexualberatung allgemein
gilt, lasst sich ohne weiteres auf die Beratung
von Frauen mit Vaginismus und ihrer Partner
Ubertragen. Dennoch soll an dieser Stelle auf
das Symptom Vaginismus gesondert eingegan-
gen werden: Zum einen wird dieses sexuelle
Problem auch heute noch in der gynakologi-
schen, psychotherapeutischen und berateri-
schen Ausbildung eher vernachlassigt, was zu
einer erheblichen Verunsicherung der Behan-
delnden beitragt; zum anderen sollten im Um-
gang mit den Betroffenen einige besondere As-
pekte bertcksichtigt werden. Ich beschrénke
mich dabei auf die Beschreibung heterosexuel-
ler Frauen/Paare, wie sie sich zur Beratung und
Behandlung an unser Institut' und die zugehori-
ge Sexualberatungsstelle wenden. Fir lesbische
Frauen haben vaginistische Reaktionen zum
Teil andere Bedeutungen, die gesondert be-
ricksichtigt werden missten.

Vaginismus als sexuelles Problem

Als Vaginismus bezeichnet man die Verengung
des Scheideneingangs durch eine unwillkirliche
Verkrampfung der Beckenbodenmuskulatur,
insbesondere des aulReren Drittels der Scheide,
bei dem realen oder vorgestellten Versuch, et-
was in die Scheide einzufiihren. In den meisten
Definitionen bzw. diagnostischen Kategorisie-
rungen wird auBerdem vorausgesetzt, dass die-
se Verkrampfungen andauernd oder zumindest
wiederholt auftreten und dass sie "den Ge-
schlechtsverkehr beeintrachtigen" (DSM-IV)
bzw. dass "die Immissio...unmdglich oder
schmerzhaft ist" (ICD.10).

Der Vaginismus tritt in unterschiedlichen Aus-
pragungen auf. In schweren Féllen setzt die va-
ginistische Reaktion immer ein, wenn die Frau
den realen oder vorgestellten Versuch unter-
nimmt, etwas in die Scheide einzufiihren. Ge-
schlechtsverkehr ist ebenso unmdéglich wie die

! Institut fir Sexualforschung und Forensische Psy-
chiatrie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf

Martinistr. 52, 20246 Hamburg
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Benutzung von Tampons bzw. das Einfiihren
eines Fingers oder eine gynakologische Unter-
suchung.

In weniger schweren Fallen kann die Frau sich
zwar untersuchen lassen, auch Tampons benut-
zen, aber das Einfihren des Penis gelingt nicht.
Selten kommt es vor, dass Geschlechtsverkehr
gelegentlich mdglich ist (wenn auch nur unter
bestimmte Umstanden, z. B. im Urlaub), wah-
rend die Frau sonst vaginistisch reagiert. Priméar
vaginistische Frauen hatten noch nie Ge-
schlechtsverkehr, unabhangig vom Partner oder
dem jeweiligen Kontext. Sekundar vaginisti-
schen Frauen war der Koitus friither mdglich; das
Symptom stellte sich erst im Laufe ihres Lebens
ein. Sie haben meist keine Schwierigkeiten in
den anderen genannten Bereichen.

Abgesehen von der konkreten Symptomatik le-
ben vaginistische Frauen ihre Sexualitat so un-
terschiedlich wie nicht-vaginistische. Viele der
betroffenen Frauen sind sexuell aktiv und erle-
ben die partnerschaftliche Sexualitat durchaus
als lustvoll und befriedigend. Andere sind wenig
appetent, leiden unter Erregungs- und Orgas-
musstérungen oder hatten zu anderen Zeiten
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, der je-
doch mdoglich war. Selten wird jede Form korper-
lichen Kontakts vermieden.

Differentialdiagnostisch abzugrenzen ist die va-
ginistische Reaktion in erster Linie von der
Dyspareunie, bei der die Frau Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr erlebt, die jedoch nicht auf
eine Verkrampfung des Scheidenmuskels, son-
dern z. B. auf mangelnde Lubrikation der Schei-
de oder genitale Infektionen zurtickzufiihren
sind. Auch die Koitusphobie geht nicht mit einem
Scheidenkrampf einher, sondern fihrt dazu,
dass die Frau jeden Koitusversuch tiberhaupt
vermeidet oder aus der sexuellen Situation
flieht, wenn es zum Geschlechtsverkehr kom-
men soll.

Die psychotherapeutische Praxis hat gezeigt,
dass es moglich ist, die Aussagen der Frauen
und ihrer Partner zur Grundlage der Diagnostik
und Differentialdiagnostik zu machen. Hier wer-
den (von &ufRerst problematischen Ausnahmen
einmal abgesehen) im allgemeinen keine kor-
perlichen Untersuchungen durchgefihrt. Viel-
mehr steht die genaue Exploration des Verhal-
tens und Erlebens im Mittelpunkt. Viele vagi-
nistische Frauen kénnen die Verkrampfung spu-
ren, manche erleben die Scheide als verschlos-
sen und haben das Gefuhl, dass "nichts rein-
geht", obwohl eine ausreichende Lubrikation
vorhanden ist. Die Partner berichten, dass sie

beim Versuch des Eindringens "wie gegen eine
Wand" stofRen. Das Einfilhren des Gliedes ist
trotz ausreichender Erektion nicht moglich.

Gelegentlich wird empfohlen, sich im Rahmen
der Differentialdiagnostik nicht auf die Berichte
der Patientinnen und deren Partner zu verlas-
sen, sondern eine gynakologische Untersu-
chung vorzunehmen. Nicht selten ist jedoch die
gynakologische Untersuchung mdglich, obwohl
die Frau bei einem Koitusversuch vaginistisch
reagiert. Die "erfolgreich" durchgefiihrte gynako-
logische Untersuchung schliel3t also einen Vagi-
nismus nicht aus und macht das intensive Ge-
sprach Uber die sexuelle Problematik, die detail-
lierte und konkrete Exploration, keineswegs U-
berflissig.

Vaginistische Frauen leben haufig Uber Jahre in
stabilen Beziehungen und finden einen Weg zu
befriedigender Sexualitat. Sie wahlen in der Re-
gel Partner, die aufgrund eigener Schwierigkei-
ten sehr zuruckhaltend und wenig fordernd sind.
So kommen die Paare oft erst dann in die The-
rapie, wenn aus Sicht eines oder beider Partner
ein Kinderwunsch nicht l[anger aufgeschoben
werden kann. Auch suchen betroffene Frauen
eine Beratung nur dann, wenn der Koitus nicht
mdglich ist. Allein die Tatsache, dass es nicht
gelingt, einen Tampon oder Finger einzuftihren
bzw. eine gynakologische Untersuchung vor-
nehmen zu lassen, ist fur sie noch kein Grund,
sich behandeln zu lassen. Es ist daher anzu-
nehmen, dass eine nicht geringe Anzahl von
Frauen mit vaginistischen Reaktionen nicht oder
erst spat Beratung oder Behandlung suchen.

Eine epidemiologische Studie tber die Verbrei-
tung vaginistischer Reaktionen in der Allge-
meinbevolkerung fehlt bisher ebenso wie kultur-
vergleichende Untersuchungen, obwohl es Hin-
weise auf kulturelle Unterschiede gibt. Angaben
Uber den Anteil vaginistischer Frauen an Patien-
tinnen mit sexuellen Funktionsstérungen in ent-
sprechenden Kliniken sind sehr unterschiedlich.
In unserer Poliklinik klagen etwa ein Zehntel al-
ler Frauen, die wegen einer sexuellen Funkti-
onsstorung zur Beratung bzw. Behandlung
kommen, Uber vaginistische Reaktionen. Dieser
Anteil ist seit etwa 20 Jahren unverandert. Es
handelt sich somit zwar um eine kleine Gruppe
von Frauen im Vergleich zu denen mit anderen
sexuellen Problemen, in absoluten Zahlen ist die
Anzahl Betroffener jedoch nicht gering.
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Psychosoziale Hintergriinde des Vaginismus

Die Entstehung vaginistischer Reaktionen wurde
bisher kaum erforscht. Die klinische Erfahrung
zeigt aber, dass sich in den Lebensgeschichten
vaginistischer Frauen regelhaft Erfahrungen mit
korperlichen oder psychischen Ubergriffen fin-
den. Gewalterfahrungen mit Véatern oder ande-
ren Mannern aus dem engeren Umfeld sind da-
bei keine Seltenheit. Hier ist nicht nur an sexuel-
len Missbrauch in der Kindheit oder Vergewalti-
gung in vorangegangenen Beziehungen zu den-
ken, sondern auch an andere Formen der Ge-
walt, die etwas mit "Eindringen" in den Kérper zu
tun haben. Eine tirkische Patientin berichtete,
dass ihr Vater ihr haufig ein Messer an den Arm
setzte und drohte zuzustoRen, wenn sie "unge-
horsam" gewesen war. Eine andere Frau hatte
als Kind erlebt, wie eine Freundin der Familie
von ihrem Mann im Treppenhaus mit dem Mes-
ser niedergestochen wurde. Es kann sich aber
durchaus auch um andere, nicht primér gewalt-
tatige, Eingriffe in den Kérper oder die Psyche
der betroffenen Frau handeln, die trotzdem von
ihr als Ubergriff erlebt wurden. So berichtete z.B.
eine meiner Patientinnen von haufigen Einlaufen
in der frihen Kindheit, die vorgenommen wur-
den, obwohl sie sich jedesmal heftig straubte.
Eine andere hatte als Kind verschiedene Opera-
tionen durchgemacht, die sie als traumatisch
erlebt hatte. Eine Frau berichtete von einer Mut-
ter, die exzessiv in sie drang, alles von ihr wis-
sen wollte, ihr Tagebuch las und keine "Geheim-
nisse" duldete. Da Ubergriffserfahrungen in der
Lebensgeschichte von Frauen keineswegs eine
Seltenheit sind und die meisten dennoch keinen
Vaginismus entwickeln, soll hier nicht etwa ein
einfacher kausaler Zusammenhang konstruiert
werden. Es handelt sich beim Vaginismus um
eine Mdglichkeit der Angstabwehr; andere Frau-
en finden andere Abwehrformen. Interessant
ware die Frage, warum manche Frauen auf se-
xuellem Gebiet reagieren, andere hingegen z. B.
Essstorungen oder Selbstverletzungsrituale
entwickeln.

In Beratung und Therapie erweist es sich als
sehr entlastend fur die Betroffenen, die vagi-
nistische Reaktion mit den Ubergriffserfahrun-
gen in Zusammenhang zu bringen und als eine
"sinnvolle" Abwehrreaktion auf ein angstbesetz-
tes Eindringen in den Korper darzustellen. Vagi-
nistische Frauen haben so vielleicht erstmals
Gelegenheit, eine andere Perspektive einzu-
nehmen und das sexuelle Symptom nicht aus-
schlieflich als gegen sich gerichtet zu sehen.

Paardynamische Hintergriinde des Vaginis-
mus

Da das sexuelle Symptom in einer Partnerschaft
immer als Stoérung beider Partner begriffen und
also die "sexuell gestdrte Beziehung" als eigent-
liches Problem betrachtet werden sollte, ist die
Einbeziehung des Partners vaginistischer Frau-
en von zentraler Bedeutung fur den Behand-
lungserfolg (zur Paartherapie bei sexuellen St6-
rungen - s. Arentewicz & Schmidt, 1993). Gera-
de bei einem so eindrucksvollen Symptom wie
dem Vaginismus, der zunéchst eindeutig ein
Problem der Frau zu sein scheint, ist es wichtig,
nicht aus dem Auge zu verlieren, dass der Part-
ner in gleicher Weise an der Aufrechterhaltung
des Symptoms beteiligt ist. Hierzu ein kurzes
Fallbeispiel (vgl. Lange & Rethemeier, 1997):

Paar A. ist seit 16 J. verheiratet und kommt in die
Beratung wegen eines priméren Vaginismus. Beide
Partner sind Mitte 30 und wiinschen sich ein Kind.

Frau A. ist die altere von zwei Téchtern aus einer
Bauernfamilie. Ihre Eltern hatten sich einen Sohn ge-
wiinscht, der spater einmal auch den Hof hatte tUber-
nehmen sollen. Sie selbst hatte kein Interesse an der
Landwirtschaft, sondern erlernte einen sozialen Beruf.
Auch die Hoffnung der Eltern, dass sie dann zumin-
dest einen Bauern heiraten werde, erflllte sich nicht;
ihr Mann ist in einem groRen Industrieunternehmen
tatig. Dadurch dass die Ehe der Patientin kinderlos
war, blieb der von den Eltern ersehnte "Hoferbe" wie-
der aus. Die Patientin hatte das Geflihl, "von Geburt
an nicht richtig" zu sein, und ist in ihrem Selbstbild als
Frau verunsichert.

Ilhre Mutter beschreibt sie als "Martyrerin“, die eigene
Bedurfnisse stets zurtickgestellt und "alles ertragen™
habe. Sie war kein Modell einer selbstbewusst fiir
sich und ihre Belange eintretenden Frau, die sich in
Beziehungen einbringen und abgrenzen kann. Den
Vater erlebte sie als distanziert, stur und einseitig in
seinen Ansichten. Er war kein Vorbild dafir, wie An-
naherung und Auseinandersetzung in der Beziehung
von Mann und Frau gelingen kdnnen. Stattdessen
erlebte sie Distanz zwischen den Eltern und Unter-
wirfigkeit der Mutter gegenliber dem Vater.

Nicht erfillbarer Erwartungsdruck durch die Eltern
fuhrte bei Frau A. zu massiven Schuldgefuhlen den
Eltern gegenuber und zu standiger Selbstentwertung
bei gleichzeitig hohen Anspriichen an sich selbst. Fur
die Entlastung von Schuldgefiihlen konnte sie nur
dadurch sorgen, dass es ihr "nie so richtig gut geht".

Korperliche Nahe, Zartlichkeit zwischen den Eltern
oder zwischen Eltern und Téchtern gab es nicht. Die
negative Einstellung der Mutter zur Sexualitat war fur
die Patientin deutlich spurbar und wurde durch Erzah-
lungen der Mutter verstéarkt, wie furchtbar die Gebur-
ten gewesen seien. Zum eigenen Korper hat die Pat.
"Null-Gefuhl", besonders der Vaginalbereich erscheint
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ihr verwundbar, aber auch schmutzig und tbelrie-
chend.

Herr A. wuchs als viertes von sechs Kindern bei den
Eltern auf. Die innerfamiliaren Beziehungen schildert
er als kuhl, rAumlich beengt und psychisch einen-
gend, ohne "unnétige Emotionen”. Er hat wenig Erin-
nerungen an seine Kindheit, war friih auf sich gestellt
und zog sich in seine eigene Welt zuriick. Ahnlich wie
seine spatere Frau lernte er wenig Uber aktive und
selbstbewusste Nahe-Distanz-Regelung in Beziehun-
gen und reagierte auf Konflikte eher mit Riickzug.
Geeignete mannliche Rollenvorbilder fehlen ihm.
Méadchenbekanntschaften in der Jugend blieben dis-
tanziert-unverbindlich, da er sehr schiichtern war.
Sexuelle Erfahrungen hatte er kaum; die Masturbati-
on wird als sehr "technisch" beschrieben.

Beide gingen miteinander die erste feste Beziehung
ein und sind die ersten und einzigen Sexualpartner
fireinander. Ihre Beziehung beschreiben sie als sehr
harmonisch. Beide sind aufeinander eingespielt und
"wissen" so viel Gbereinander, dass sie weder Be-
durfnisse noch Kritik &uf3ern, da sie die Zustimmung
oder Ablehnung des anderen jeweils vorwegnehmen.
Es gilt eine Vielzahl "ungeschriebener Gesetze". Herr
A. fugt sich scheinbar in das Regelwerk, entzieht sich
seiner Frau aber auch. Frau A. beklagt zwar den
Ruckzug, reagiert aber auf Widerspruch ihres Mannes
sehr verletzt und unterbindet damit bedrohliche Aus-
einandersetzungen. Da Geschlechtsverkehr zu keiner
Zeit moglich war, entwickelten die Partner folgende
fur beide recht befriedigende Sexualpraktik: Nach
gegenseitiger manueller Stimulation reiben sie die
Genitalien aneinander, bis Herr A. zum H6hepunkt
kommt. Auch Frau A. empfindet dies als angenehm
und befriedigend, ohne selbst einen Orgasmus zu
erleben. Sexuelle Erregung kann sie nur mit Hilfe von
Softpornos oder sexuellen Phantasien uber sich un-
terordnende Frauen zulassen. Versuche, die Schen-
kel zu spreizen oder gar das Glied einzufiihren, l6sen
starke Angst und Abwehrreaktionen aus und schei-
tern ausnahmslos. Weder das Einfuhren einer Finger-
spitze, noch die Benutzung von Tampons sind mdg-
lich, gynékologische Untersuchungen problematisch.
Frau A. leidet besonders unter dem Gefuhl, anders
als andere Frauen zu sein und ihr Problem geheim
halten zu mussen, sowie unter ihrer Kinderlosigkeit.

Mit ihrer vaginistischen Reaktion schitzt sich Frau A.
wirkungsvoll vor genitaler Sexualitat, die sie mit ihrer
Weiblichkeit konfrontieren und ihr Schicksal, namlich
eine Frau zu sein, gleichsam besiegeln wirde. Frau-
Sein aber bedeutet Unterwiirfigkeit gegentiber dem
Mann, korperliche Verwundbarkeit, leidvolle Frucht-
barkeit und eine mértyrerhafte Mutterrolle. Ohne sich
offen gegen Erwartungen ihrer Eltern oder ihres Man-
nes zu stellen, verhindert Frau A. also, die Rolle der
Mutter Ubernehmen zu mussen. Darlber hinaus halt
sie mit dem Vaginismus ihren Mann gewissermafR3en
auf Distanz, denn bei gréRBerer Nahe flrchtet sie den
Zwang zur Unterordnung. Weiterhin verhindert der
Vaginismus den Schritt zur eigenen Familiengriin-

dung und damit eine endgliltige Ablésung von den
Eltern, die mit erheblichen Schuldgefiihlen verbunden
ware. Und schlie3lich entspricht das Symptom der
starken Misserfolgsorientierung der Patientin und dem
verinnerlichten Verbot, "es sich richtig gut gehen zu
lassen".

Herrn A. hat ein geringes Selbstbewusstsein als Mann
und leidet unter seiner Unerfahrenheit. Seine eigene
sexuelle "Funktionsfahigkeit" wird aufgrund des Sym-
ptoms von seiner Frau nicht auf die Probe gestellt.
Gleichzeitig schitzt der Vaginismus auch ihn vor un-
gewohnter Nahe zu einer Frau, mit der er moglicher-
weise nicht umgehen, die ihn Gberfordern kdnnte. Das
sexuelle Symptom verhindert zudem, dass es Uber den
Kinderwunsch, der bei Frau A. auf der bewussten
Ebene starker ausgepragt ist als bei ihrem Mann, zu
Auseinandersetzungen kommen konnte. Das Regel-
werk ungeschriebener Gesetze im Umgang miteinan-
der erspart beiden Partnern die Konfrontation mit ihrer
mangelnden Konfliktfahigkeit. Dass Herr A. sich die-
sem Kodex besonders unterwirft, beschwichtigt bei
beiden die bedrohliche Phantasie einer "aggressiven
Méannlichkeit". Die durch den Vaginismus bedingte
nicht- "eindringende" genitale Sexualitat schutzte ihn
ebenso wie seine Frau.

Die Bedeutung des Symptoms - zumindest in
einigen Aspekten - gemeinsam mit den Patienten
zu verstehen, ist eine zentrale Voraussetzung fir
die Therapie. Nur so kann das Symptom als et-
was betrachtet werden, das die Patientin (und
ihren Partner) nicht nur behindert, sondern ihr
(ihnen) die L6sung von Problemen ermdéglicht, flr
die sie bisher keine andere Losungsmaoglichkeit
sieht (sehen). Es geht nicht darum, dem Paar
diese Mdglichkeit zu nehmen, sondern Alternati-
ven zu erdffnen, die Situation auf weniger selbst-
einschrankende Weise zu bewaltigen. Diese
Sichtweise steht zu Beginn - wie bei anderen
Symptomen auch - im Gegensatz zum Erleben
der Patientin, die das Gefuhl hat, dass die vagi-
nistische Reaktion ohne ihr Dazutun geschieht
und sich gegen sie richtet. Sie beginnt zu verste-
hen, dass es sehr wohl sie selbst ist, die die va-
ginistische Reaktion aus verstéandlichen Griinden
"herstellt". Eine solche Veranderung der Sicht-
weise kann ein erster wesentlicher Schritt in der
Therapie sein.

Zur Behandlung des Vaginismus

Der Vaginismus ist eine psychogene Abwehrre-
aktion des Kdorpers und einer psychotherapeuti-
schen Behandlung gut zugénglich. Dennoch ha-
ben viele vaginistische Frauen eine lange, leid-
und schmerzvolle Geschichte mit gynékologi-
schen Behandlungsversuchen hinter sich, bevor
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sie zu uns kommen. Es kommt auch immer wie-
der vor, dass Paare aus der Behandlung wegen
unerfillten Kinderwunsches zu uns Giberwiesen
werden. Sie sind dort haufig schon intensiv un-
tersucht worden, haben Laparaskopie und
Spermiogramm machen lassen, und werden
manchmal eher zuféllig im Verlauf eines Ge-
sprachs gefragt, ob sie denn tGberhaupt Ge-
schlechtsverkehr miteinander haben. Stellt sich
dann heraus, dass dies nicht méglich ist, werden
manche Paare zu uns Uberwiesen. Hier trifft die
Verleugnung der sexuellen Problematik auf sei-
ten der Patienten auf die Schwierigkeit der Arz-
tinnen Uber Sexualitat zu sprechen.

Frauen, die unter vaginistischen Reaktionen lei-
den, wenden sich haufig zunachst einmal an
ihren Gynéakologen bzw. ihre Gynakologin oder
suchen eine Beratungsstelle auf. Hier werden
entscheidende Weichen gestellt. Aul3erordent-
lich wichtig und dennoch nicht selbstversténdlich
ist es, die Patientin mit ihrem Leiden ernst zu
nehmen. Wichtig ist eine genaue Exploration der
vorgetragenen Beschwerden, um nicht zu einer
falschen Einschatzung des Problems zu kom-
men. Ein Gesprach, das sexuelles Verhalten
und Erleben konkret benennt, gibt der Patientin
die Méglichkeit, sich vielleicht erstmals auszu-
sprechen und mit ihrem Problem nicht mehr al-
lein zu sein. Dies ist bereits eine grof3e, oftmals
unterschéatzte Hilfe, denn viele Frauen haben
noch mit niemandem Uber ihr Problem gespro-
chen, sondern sind stéandig dabei, sich zu ver-
stecken. Oft flhlen sie sich durch ihre Umge-
bung unter Druck gesetzt. Verheiratete Paare
werden z.B. haufig darauf angesprochen, ob sie
denn auch Kinder wollen oder warum sie keine
haben. Manchmal warten die Eltern der Patien-
tinnen und ihrer Partner geradezu darauf, end-
lich Grof3eltern zu werden. Die Patientinnen
flichten sich in Ausreden und bleiben allein mit
ihrem Problem. Auch Gesprache unter Frauen
berthren oft Punkte, die fur vaginistische Frauen
belastend sind. Ein alltdgliches Gesprach dar-
Uber, zu welcher Gynéakologin, zu welchem Gy-
nakologen man geht, welche Erfahrungen man
mit Tampons oder Binden hat oder gar Uber se-
xuelle Erlebnisse, fuhrt dazu, dass die Frauen
verstummen und sich mit einem Geflhl der Min-
derwertigkeit zurtickziehen. Immer wieder stellt
sich heraus, dass die Frauen glauben, die einzi-
gen mit einem solchen sexuellen Problem zu
sein. Fragt die GynakologIn bzw. Beraterln nach
und benennt das Problem, zeigt sich zur unge-
heuren Erleichterung der Frauen, dass es auch
andere mit dem gleichen Symptom gibt. Es hat
sogar eine eigene diagnostische Bezeichnung!

Dem explorativen Gesprach kann die Beratung
folgen. Oft kommen vaginistische Frauen mit der
Vorstellung, sie seien "zu eng gebaut". Die Gy-
nakologln bzw. Beraterln hat die Méglichkeit,
Anatomie und Funktionsweise des weiblichen
Genitals zu erklaren und darauf hinzuweisen,
dass die Patientin - wie jede Frau - einen au-
Rerst dehnbaren Scheidenmuskel hat, der sich
lediglich in Folge einer Angstreaktion ver-
krampft. Organische Ursachen seien auszu-
schliel3en. Vielmehr ginge es um die Bearbei-
tung der Angst und um Entspannung.

Eine solche Beratung kann schwierig sein, da
betroffene Frauen manchmal keinen Zugang zu
ihrer Angst haben, sondern lediglich den
Wunsch nach Geschlechtsverkehr spiren und
feststellen, dass ihr Kdrper "nicht mitmacht". Der
oben beschriebene Druck, unter dem sie stehen,
wird an dann vor allem an die Gynakologin/den
Gynéakologen weitergegeben und auf schnelle
Veranderung gedrungen. Diesem Druck nicht
nachzugeben, ist ein wesentlicher Schritt in die
richtige Richtung.

Der von Patientinnen haufig berichtete, sicher
gutgemeinte Ratschlag, sich doch zu entspan-
nen und vor dem Geschlechtsverkehr "ein Gla-
schen Sekt" zu trinken, ist nicht nur wirkungslos,
sondern fuihrt dazu, dass sich die Patientin nicht
erstgenommen fuhlt und moglicherweise weitere
Versuche, sich Hilfe zu holen, erst einmal unter-
lasst. Da es sich - wie bereits gesagt - beim Va-
ginismus immer um eine psychogene Abwehr-
reaktion handelt, sind somatische Behand-
lungsversuche kontraindiziert. Dennoch berich-
ten Patientinnen immer wieder von Hymen-
Inzisionen, Scheidendehnungen unter Narkose
und sogar Vaginalschnitten. Hier verbindet sich
der Druck der Frauen und ihre Hilflosigkeit mit
dem Druck der Gynakologlnnen zu helfen (zu
handeln) bzw. der Schwierigkeit, Geflihle der
Ohnmacht zu ertragen. Hilfreich ist es, die Frau
zu einer Psychotherapie zu motivieren und viel-
leicht auch schon anzusprechen, dass es sinn-
voll sein kann, den Partner mit einzubeziehen,
da dieser "ja auch betroffen sei".

In der Literatur werden verschiedene therapeuti-
sche Anséatze zur Vaginismusbehandlung be-
schrieben (Psychotherapie, Hypnose, Biofeed-
back etc.); Verhaltenstherapie und die Behand-
lung mit Hegarstében ist dennoch eines der be-
kanntesten Verfahren sowohl in der Einzel- als
auch in der Paartherapie. Hier wird die Frau im
Rahmen einer psychotherapeutischen Behand-
lung angeleitet, sich zu entspannen und Stébe
mit verschiedenem Durchmesser in die Scheide
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einzufiihren. Sie lernt, etwas in den Koérper ein-
zulassen, ohne mit Angst und Verspannung zu
reagieren. Dieses Vorgehen aus der Psychothe-
rapie herauszuldésen und als isolierte Technik
anzuwenden, wird der komplexen psycho- und
paardynamischen Bedeutung der Symptomatik
nicht gerecht. Gynékologlnnen, die ihren Patien-
tinnen Hegarstabe "zum Uben" in eigener Regie
zur Verfugung stellen, riskieren nicht nur einen
Misserfolg, der es der Patientin erschwert, spa-
ter einen erneuten Versuch mit diesem effekti-
ven Vorgehen zu machen, sondern laufen Ge-
fahr, die Patientin lediglich funktionell "fit zu ma-
chen" fir den Geschlechtsverkehr - ein Ein-
wand, der besonders von feministischen Thera-
peutinnen gegen die Arbeit mit den Hegarstaben
vorgebracht wird, meiner Ansicht nach aber
nicht das Vorgehen als solches trifft, sondern die
Art der Einbindung bzw. Nicht-Einbindung in die
Therapie (Lange & Rethemeier, 1997).

Das Einfuhren von Fingern bzw. Hegarstaben
durch den - womdéglich auch noch ménnlichen
Behandler - wiederholt das Trauma. Besonders
mannliche Gynakologen und Berater sollten sich
der Ubergriffsproblematik (nicht nur) bei vagi-
nistischen Frauen bewusst sein. Auch eine un-
bewusste Koalition mit dem "bedauernswerten”
Partner der Patientin, dem man dazu verhelfen
mochte, endlich einmal Geschlechtsverkehr ha-
ben zu kénnen, kann dazu fuhren, dass die Frau
gedrangt wird, Uber ihre Grenzen zu gehen. Der
ménnliche Gynékologe/Berater, der ein Paar mit
einer vaginistischen Symptomatik berét, sollte
sich bewusst sein, dass die Frau sich hier zwei
Mannern gegenibersieht, die wollen, dass sie
"aufmacht". Ubersehen wird dabei auRerdem
der Anteil des Partners an der Aufrechterhaltung
der Symptomatik. Seine Schwierigkeiten mit
dem "Eindringen” und die Bedeutung des Sym-
ptoms fiir ihn kdnnen so nicht Thema werden.
Fur Gynékologinnen/Beraterinnen hingegen ist
es wichtig sich bewusst zu machen, dass sie in
den Augen der Patientin moglicherweise zu den
Frauen gehdren, mit denen "alles in Ordnung"
ist, zu den als "perfekt" phantasierten anderen
Frauen, was Gefuihle von Konkurrenz oder Min-
derwertigkeit auf Seiten der Patientin hervorru-
fen kann.

Veranderungen auf der Symptomebene sind nur
dann sinnvoll, wenn sie mit einer psychischen
Veranderung einhergehen. Zunachst einmal
geht es darum zu verstehen, inwiefern das
Symptom "Sinn macht" und es als eine Mdglich-
keit der Problembewaltigung zu respektieren.
Ziel einer Therapie ist es dann, alternative Um-
gangsweisen mit der zugrundeliegenden Angst

zu erarbeiten und so den Handlungsspielraum
und die Erlebensvielfalt der Patientin (und ihres
Partners) zu erweitern. Wenn es der Gymakolo-
gln/Beraterln gelingt, diese Haltung einzuneh-
men und zu vermitteln, so kann das vaginisti-
schen Frauen (und ihren Partnern) nicht nur den
Weg in eine psychotherapeutische Behandlung
bahnen, sondern zu ihrer persdnlichen Weiter-
entwicklung beitragen.
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Vulvodynie -
Schmerzen und
Beschwerden im
Vulvabereich

Helga Seyler

Die am haufigsten von Frauen genannten Be-
schwerden im Vulvabereich sind Jucken und
Wundsein®. Einige Frauen leiden jedoch unter
starken Schmerzen im Vulvabereich, die als Vul-
vodynie bezeichnet werden. Da die Schmerzen
haufig beim (versuchten) Geschlechtsverkehr
auftreten, ist es manchmal schwierig, sie von
Vaginismus abzugrenzen (Die Bedeutung der
Differentialdiagnose: siehe Beitrag Carmen Lan-
ge).

Ein besonderer Aspekt von Beschwerden im
Vulvabereich ist, dass sie ein Tabuthema darstel-
len. Es wird nicht tiber sie gesprochen . Uber
Sexualitat wird in den Medien viel geschrieben,
auch Uber viele Gesundheitsprobleme gibt es
zahlreiche Informationen. Beschwerden im Vul-
vabereich werden jedoch nicht erwahnt und auch
Frauen sprechen nicht miteinander dariber.

Das Tabu zeigt sich auch dadurch, dass es keine
allgemein gebréuchlichen Begriffe gibt, um die
auReren Geschlechtsorgane der Frau zu benen-
nen. Viele Frauen kénnen deswegen nicht aus-
driicken, wo genau sie welche Beschwerden
haben. Sie sprechen von ,da unten® ,im Unter-
leib* und manchmal noch differenzierend von
.mehr aul3en“ oder ,innen“, anstatt die Klitoris,
die inneren oder auReren Schamlippen, den
Scheideneingang, Damm oder After zu benen-
nen.

Die fehlende Sprache und Benennung der Ge-
schlechtsorgane fihrt dazu, dass die Frauen als
kleine Madchen keine genaue Vorstellung von
diesen Teilen ihres Kdrpers entwickeln und sie in
ihr Korperbild integrieren konnten. Auch das tragt
zu einer nur diffusen Vorstellung vom Ort der
Beschwerden bei.

Das Tabu fuhrt weiterhin dazu, dass Frauen sich
mit diesen Beschwerden sehr allein fihlen, und

2 Siehe auch Familienplanungsrundbrief Oktober 2002
Nr. 3 : Beschwerden im Bereich von Vulva und Vagi-
na — Juckreiz, Brennen und Ausfluss

oft glauben, sie seien die einzigen, die darunter
leiden.

Ein auffallender Aspekt der Vulvodynie ist der
grof3e Leidensdruck der Frauen. Die Schmerzen
beeintrachtigen die Sexualitat sehr, und haben
dementsprechend auch Auswirkungen auf die
Partnerschaft. Sie wirken sich aber auch auf viele
andere Lebensbereiche aus. Oft fihlen die Frau-
en sich auch bei Sport und Bewegung beein-
trachtigt, kénnen keine im Vulvabereich eng an-
liegende Kleidung tragen, manchmal sind sie
sogar bei der Arbeit beeintrachtigt oder im Schlaf
gestort.

Genaue Zahlen tber die Haufigkeit gibt es nicht.
Die Untersuchung einer reprasentativen Gruppe
von Frauen aus den USA ergab, dass 16 % der
Frauen in ihrem Leben langer als 3 Monate Vul-
vabeschwerden hatte, 7% litten zum Zeitpunkt
der Befragung daran (Harlow 2003).

Definition der Vulvodynie

Vulvodynie heil3t Ubersetzt: Schmerzen im Be-
reich der Vulva. Solche Schmerzen treten bei
verschiedenen Hauterkrankungen auf, wie dem
Lichen Sklerosus, der Schuppenflechte, allergi-
schen Ekzemen, chronischen Hautreizungen
oder chronischen Infektionen. Diese Erkrankun-
gen missen durch sorgféltige Untersuchung bei
der Hautarztin oder Gynéakologln abgeklart wer-
den. Meist muss dazu eine Gewebeprobe ent-
nommen werden.

Vulvaerkrankungen sind nicht klar dem Fachge-
biet der Hautkrankheiten oder der Gynékologie
zugeordnet. Moglicherweise haben deswegen
viele Arztinnen beider Fachgebiete keine detail-
lierten Kenntnisse oder Erfahrungen damit. Diese
Tatsache erschwert es Frauen jedoch, kompeten-
te arztliche Hilfe zu finden. Deswegen ist die
Untersuchung in einer Spezialambulanz fir Vul-
vaerkrankungen (in Hautkliniken oder gynékolo-
gischen Abteilungen einiger grof3en Krankenhau-
ser) zu empfehlen.

Von Vulvodynie als Krankheit wird gesprochen,
wenn keine der oben genannten Erkrankungen
fur die Beschwerden ursachlich ist. Die betroffe-
nen Frauen haben eine chronische Empfin-
dungsstérung im Bereich der Vulva, mit Brennen,
Stechen, Reizung oder Wundsein, zum Teil auch
zusatzlich mit Jucken verbunden.

Die Beschwerden kdnnen standig oder nur zeit-
weise, manchmal auch in bestimmten Zykluspha-
sen auftreten. Sie kdnnen auf bestimmte Berei-
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che der Vulva begrenzt sein oder an der gesam-
ten Vulva empfunden werden.

Bei manchen Frauen treten die Beschwerden nur
bei Druck oder Beriihrung auf, zum Beispiel
durch eng anliegende Kleidung, sportliche Aktivi-
taten, Einfihren eines Tampons, gynakologische
Untersuchungen oder sexuelle Aktivitaten. Man-
che Frauen haben die Beschwerden unabhéngig
von den oben genannten Faktoren, auch dann
kénnen sie aber durch Druck und Beriihrung
verschlimmert werden.

Die Erkrankung kann in jedem Alter auftreten, die
meisten betroffenen Frauen sind aber zwischen

Pubertat und den Wechseljahren. Die Beschwer-
den beginnen oft schon vor dem 25. Lebensjahr.

Bei diesen Vulvodynien ohne feststellbare Haut-
erkrankungen werden zwei Formen unterschie-
den, die aber nicht immer eindeutig voneinander
abgegrenzt werden konnen: die Vulvavestibulitis®
und die essentielle/dysasthetische Vulvodynie®.

Bei der Vulvavestibulitis empfinden die Frauen
Schmerzen bei Beriihrung, in einem umschriebe-
nen Bereich der Schleimhaut im Scheidenvorhof,
im Bereich der Ausfiihrgdnge der Schleimdriisen.
Sie kdnnen diese Stelle genau zeigen. Bei der
gynékologischen Untersuchung I6st eine Beriih-
rung in diesem Bereich, zum Beispiel mit einem
Wattestabchen, starke Schmerzen aus. Meist ist
die Haut in diesem Bereich leicht gerétet, Infekti-
onen kénnen aber nicht festgestellt werden.

Die Schmerzen treten hauptsachlich beim Ge-
schlechtsverkehr oder beim Einfiilhren von Tam-
pons auf. Deshalb kann besonders dieses Be-
schwerdebild mit Vaginismus verwechselt wer-
den. Meist kbnnen die Frauen aber bei genauerer
Nachfrage angeben, ob das Einfiihren des Penis
oder Tampons wegen eines umschriebenen
Schmerzes nicht mdglich ist, oder weil der Schei-
deneingang ,zu“ ist. Allerdings kénnen Frauen
mit Vulvodynie durch die Angst vor dem Schmerz
auch die Beckenbodenmuskeln verkrampfen und
S0 zusatzlich einen Vaginismus entwickeln.

Frauen mit essentieller Vulvodynie haben diffuse
brennende oder stechende Schmerzen, Jucken
oder Gefuhl von Wundsein, die zum Teil in den
Bereich des Dammes und Afters und manchmal
auch in die Innenseiten der Oberschenkel aus-
strahlen kdnnen. Die Schmerzen sind meist dau-

% Ubersetzt bedeutet dieser Begriff: Entziindung des
Scheidenvorhofs. Eine Entzlindung lasst sich aber bei
diesem Krankheitsbild nicht feststellen.

* essentiell bedeutet, dass keine Ursache bekannt ist,
dysésthetisch heilst mit Missempfindungen verbunden

ernd und unabhangig von Beriihrungen vorhan-
den und nicht nur beim Geschlechtsverkehr oder
anderen Aktivitaten. Sie kénnen aber durch
Druck oder Bertihrung verstarkt werden. Sichtba-
re Hautveranderungen finden sich nicht.

Frauen mit essentieller Vulvodynie sind im
Durchschnitt alter und die Beschwerden begin-
nen haufiger erst nach den Wechseljahren.

Ursachensuche

Die Ursache der Beschwerden ist Gegenstand
von Forschungen, bisher aber noch ungeklart.

Einige Arztinnen sehen die Ursache in einer U-
berreaktion auf Pilzallergene bei chronischen
Pilzinfektionen. Auch eine subklinische Infektion®
mit Papillomaviren wird als Ursache diskutiert.
Bei vielen gesunden und beschwerdefreien Frau-
en kénnen jedoch Hefepilze oder Papillomavieren
nachgewiesen werden, und es gibt keinen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen diesen Infek-
tionen und der Vulvodynie.

Andere korperliche Ursachen wie Hygiene mit
reizenden Substanzen wie Deos, Waschlotionen,
feuchtem Toilettenpapier und Slip-Einlagen, U-
berreaktion auf Bestandteile von Pilz- oder Corti-
soncremes nach haufiger Anwendung, oder hor-
monelle Faktoren werden ebenfalls diskutiert.

Ein Forschungsansatz sieht Vulvodynie- Be-
schwerden als Folge von Nervenreizungen oder -
entziindungen an, entsprechend von Nerven-
schmerzen in anderen Kdrperbereichen.

Nach einer anderen Hypothese ist eine andau-
ernden Anspannung der Beckenbodenmuskeln
Ursache der Schmerzen. Im Oberflachen-Elektro-
myogramm6 kann eine starkere Aktivitat nachge-
wiesen werden.

Da meist keine kérperlichen Ursachen gefunden
werden, wurde die Vulvodynie als rein psycho-
somatische Erkrankung angesehen. Bei einigen
Frauen konnte ein Zusammenhang mit dem Be-
ginn der Beschwerden und belastenden Lebens-
ereignissen wie Partnerschaftskrisen hergestellt
werden. Auch das Erleben von sexualisierter
Gewalt wurde als Ursache vermutet. Sexualisier-
te Gewalt findet sich jedoch nicht h&aufiger bei
Frauen mit Vulvodynie als bei anderen Frauen.

® Infektion ohne sichtbare Hautveranderungen.

® Aufzeichnung der elektrischen Aktivitat in der Mus-
kulatur durch auf die Haut aufgeklebte oder in die
Vagina eingefiihrte Sensoren
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Die meisten Expertlnnen gehen inzwischen von
Uberwiegend korperlichen Ursachen aus und die
Forschung im Bezug auf Ursachen und Behand-
lungsmdglichkeiten bezieht sich vorwiegend dar-
auf.

Wabhrscheinlich ist, dass Vulvodynie-Beschwer-
den, wie andere chronische Schmerzerkrankun-
gen, kein einheitliches Krankheitsbild darstellen,
sondern Ausdruck und Folge von unterschiedli-
chen korperlichen und seelischen Ursachen sind.

Behandlungsansatze

Genauso wenig, wie die Ursachen bekannt sind,
gibt es wirksame Behandlungsformen, die die
Beschwerden sicher beseitigen. Die meisten
Frauen haben eine Vielzahl von Salben, Tablet-
ten und anderen Behandlungen angewendet,
wobei ein Teil der Behandlungen die Beschwer-
den eher verschlimmert (Sadownik 2000).

Es wird empfohlen, potentielle Allergene oder
hautreizende Mittel wie Seifen, Waschlotionen
und Intimsprays meiden. Wenn Pilzinfektionen
als Ursache ausgeschlossen wurden, sollten
auch Pilzcremes vermieden werden, weil Be-
standteile der Salbengrundlage bei empfindlichen
Menschen und wiederholter Anwendung zu Haut-
reizungen fiihren kénnen. Auch Cortisoncremes
kénnen bei langfristiger Anwendung eher zur
Verschlimmerung der Beschwerden flihren.

Manche Frauen kénnen durch Anwendung von
ortlich betaubenden Gels die Schmerzen lindern.

Beim Geschlechtsverkehr oder anderen sexuel-
len Aktivitaten kdnnen Beschwerden durch die
Verwendung von Gleitmitteln verringert werden,
diese kdnnen andererseits aber auch selbst zu
Hautirritationen fuhren.

Bei Frauen nach den Wechseljahren bessern
manchmal Ostrogensalben die Beschwerden.

Wie bei anderen chronischen Schmerzerkran-
kungen kénnen antidepressive Medikamente
(Trizyklische Antidepressiva) erfolgreich sein. Sie
sollen Uiber einige Monate eingenommen werden.
Auch Medikamente, mit denen chronischen Ner-
venschmerzen (Neuralgien) behandelt werden
(Gabapentin), konnten bei einigen Frauen die
Beschwerden bessern.

Da eine andauernde Verspannung der Becken-
bodenmuskeln als (Mit)Ursache der Beschwer-

den angesehen wird, gibt es erfolgreiche Versu-
che, sie durch spezielles Beckenboden-Training
mit Biofeedback durch Oberflachen-

Elektromyografie zu beeinflussen. Dabei soll
durch starke Anspannung der Muskeln bis zur
Ermudung die anschlieRende Entspannung ge-
fordert werden. Das Elektromyografie-Biofeed-
back-Gerat dient zum Erlernen der bewussten
Wahrnehmung von An- und Entspannung und zur
Uberpriifung der Entspannung. Dem Konzept
entsprechend konnten vielleicht auch Ubungen
zur besseren Wahrnehmung des Beckenbodens
und seiner Entspannung hilfreich sein.

Wenn keine Malihahmen zu einer Besserung
fuhren, werden wegen des grofR3en Leidensdrucks
der Frauen zum Teil eingreifende chirurgische
Behandlungen durchgefiihrt. Die schmerzemp-
findlichen Hautbereiche wie zum Beispiel der
Scheidenvorhof werden mit Laser oder operativ
entfernt. Ein Teil der Frauen hat danach weniger
Beschwerden, bei anderen kénnen jedoch die
dabei entstehenden ausgedehnten Narben zu
erneuten Beschwerden und sexuellen Funktions-
stérungen fiihren.

Insgesamt sind, wie bei der Behandlung anderer
chronischer Schmerzsyndrome, meist kombinier-
te korperliche Behandlungsanséatze und psychi-
sche Unterstiitzung hilfreich.

Psychosomatik

Die Vulvodynie wird zwar derzeit nicht als vor-
wiegend psychosomatische Erkrankung angese-
hen, dennoch macht die spezielle Dynamik mit
dem groRRen Leidensdruck der Frauen und der
starken Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat
eine psychosomatische Herangehensweise und
Eingehen auf die psychosozialen Probleme er-
forderlich.

Die Frauen sind bei Sport und Bewegung beein-
trachtigt, kénnen oft keine Hosen tragen,
manchmal zeitweise nur mit Schmerzen sitzen,
manchmal stoéren die Beschwerden auch den
Schlaf. Das kann zum Riickzug aus sozialen
Kontakten und der Freizeitgestaltung fuhren.

Die Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und
zum Teil auch bei anderen sexuellen Aktivitaten
fihren zu Abneigung gegentiber sexuellen Kon-
takten, viele Frauen entwickeln aus Angst vor
dem Schmerz Verspannungen der Beckenbo-
denmuskeln und vaginistische Reaktionen. Viele
Frauen fuihlen sich auch vom Partner nicht aus-
reichend verstanden und haben das Gefiihl, dass
dieser ihre Beschwerden nicht ernst genug
nimmt. Sie haben oft Angst, von ihm verlassen zu
werden (Sadownik 2000, Gordon 2003).
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Die Frauen sind in ihrem Verhaltnis zum eigenen
Kdrper und in ihrer Kérperwahrnehmung sehr
verunsichert, weil sie starke Schmerzen haben,
aber keine sicht- und behandelbaren Verande-
rungen festgestellt werden kénnen.

Diese Verunsicherung tragt auch zum Vertrau-
ensverlust gegeniiber der Fahigkeit der Arztinnen
bei und/oder zu der Angst, dass sie selbst un-
glaubwirdig wirken. Oft suchen sie immer wieder
neue Arztinnen auf, da sie sich erhoffen, dass
endlich eine Ursache gefunden wird, und die
Beschwerden durch eine wirksame Behandlung
beseitigt werden. Sie treffen jedoch wiederholt
auf die Hilflosigkeit von Arztinnen, da keine Ursa-
chen zu finden sind, und es keine zuverlassig
wirksamen Behandlungen gibt. Sie gelten oft als
schwierige Patientinnen, da sie wegen ihres gro-
Ren Leidensdrucks auch Druck bei den Arztinnen
auslosen. Oft erleben sie auch tatsachlich, dass
ihnen die Beschwerden nicht geglaubt werden.

Im Kontakt mit diesen Frauen ist es wichtig, zu
vermitteln, dass ihre Beschwerden trotz fehlender
Krankheitsursachen ernst genommen werden.
Mogliche Hauterkrankungen als Ursache missen
sorgfaltig, am besten in einer Spezialambulanz,
ausgeschlossen werden. Die Frauen miissen
ausfuhrlich Gber ihre Erkrankung informiert wer-
den, und dariiber, dass es keine sicher wirksame
Behandlung gibt, die die Beschwerden dauerhaft
beseitigen kann. Die Arztin sollte mit ihnen erar-
beiten, dass das Ziel ist, Behandlungsansatze zu
finden, die Beschwerden so weit wie mdglich
lindern, und einen Umgang damit zu finden, der
die Frauen mdglichst wenig beeintrachtigt.

Bei groRen Problemen im Bereich von Sexualitat
und Partnerschaft empfiehlt es sich, den Frauen
eine Beratung anzubieten. Spezifische therapeu-
tische Ansétze, insbesondere im Bereich der
Sexualtherapie, gibt es nicht. Es wird empfohlen,
zugrundeliegende Beziehungsprobleme und Kon-
flikte zu bearbeiten. Die konkreten Auswirkungen
der Beschwerden auf Sexualitat und Partner-
schaft kdnnen thematisiert werden und das Paar
darin unterstiitzt werden, einen anderen Umgang
damit zu finden. Haufig kommt es im Rahmen der
Therapie zu einer Besserung der Beschwerden.

Dariiber hinaus kann das Erlernen von Methoden
zum Umgang mit Schmerzen, wie Entspannungs-
techniken, angeleitete Visualisierungen und Co-
ping-Strategien hilfreich sein (Slowinski 2001).
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Informationen und Selbsthilfe fir Frauen mit
Vaginismus oder Vulvodynie

Fur Frauen mit Vaginismus gibt es von Betroffe-
nen gemachte Internetseiten mit Informationen
und Mdglichkeiten zum Austausch. Dort wird
auch auf die Mdglichkeit hingewiesen, mit Vagi-
naltrainern selbst die Entspannung und Dehnung
der Beckenbodenmuskeln zu tiben. Verschiede-
ne Modelle von Vaginaltrainern und Bezugsquel-
len werden dort gezeigt.

www.vaginismus-info.de
www.vaginismus-forum.com

Fur Fachleute und betroffene Frauen gibt es aus-
fuhrliche Informationen Uber Vulvodynie in engli-
scher Sprache auf der Seite der US-
amerikanischen National Vulvodynia Association
(www.nva.org). Eine weitere Seite aus den USA
informiert Uber die Behandlung des Beckenbo-
dens mit Biofeedback (www.vulvodynia.com).

Informationen in deutscher Sprache tber Vulvo-
dynie gibt es fiir betroffene Frauen auf den Seiten
des Fordervereins Interstitielle Cystitis e.V.
(www.ica-ev.de) und unter www.ic-forum.de


http://www.sub.uni-hamburg.de/opus/volltexte/2004/2016/
http://www.sub.uni-hamburg.de/opus/volltexte/2004/2016/
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Lesben und Kin-
derwunsch

Helga Seyler

Gesellschaftliche Aspekte

Im Gegensatz zu in heterosexuellen Partner-
schaften lebenden Frauen, deren Kinderwunsch
akzeptiert und untersttitzt wird, wird lesbischen
Frauen nicht selbstverstandlich zugestanden,
Kinder haben zu wollen. Bei ihnen wird in Frage
gestellt, ob sie gute Mitter sein kénnen.

Zum Teil mussen sie immer noch beflirchten,
dass sie fur in heterosexuellen Lebensphasen
gezeugte Kinder nach einer Trennung vom Part-
ner das Sorgerecht entzogen bekommen.
Insbesondere aber, wenn sie innerhalb einer
lesbischen Partnerschaft ihren Kinderwunsch
verwirklichen mochten, sind sie groem Rechtfer-
tigungsdruck ausgesetzt. Die Befruchtung mit
Spendersamen wird ihnen trotz fehlender rechtli-
cher Regelungen in Deutschland in der Regel
vorenthalten.

Die Homophobie’, die diesen Haltungen zugrun-
de liegt, haben lesbische Frauen oft selbst verin-
nerlicht, und sie missen sich damit nicht nur
nach Aul3en, sondern auch in der eigenen Hal-
tung auseinandersetzen. Meist nimmt dieser
Prozess und die Entscheidung, in welcher Form
der Kinderwunsch verwirklicht werden soll, meh-
rere Jahre in Anspruch.

Entwicklung der Kinder

Ob Lesben zugestanden wird, Kinder zu haben
oder zu bekommen, wird unter verschiedenen
Aspekten diskutiert.

Im Vordergrund steht dabei die Sorge um das
Kindswohl. Im allgemeinen Verstandnis wird die
Anwesenheit von Vater und Mutter als optimale
Voraussetzung fir die Entwicklung von Kindern
angesehen, und ein negativer Einfluss durch die
lesbische Lebensweise der Mutter und/oder die
Abwesenheit eines Vaters beflirchtet. Es wird
befiirchtet, dass die Kinder Probleme mit dem
Erwerb von Geschlechtsidentitéat, Geschlechtsrol-
lenverhalten oder sexueller Orientierung haben
koénnten.

" Homophobie: (krankhafte) Angst oder Abneigung
gegen Homosexualitét

Inzwischen gibt es viele Studien, die die Entwick-
lung von Kindern lesbischer und schwuler Eltern
untersuchen. Die meisten stammen aus den
USA, aber es gibt auch eine gro3ere europaische
Studie in der die Entwicklung von Kindern in ver-
schiedenen Familienformen verglichen wird. (U-
bersichten: Baetens 2001, Hunfeld 2001,
Vanfraussen 2003, Berger 2000)

Es zeigen sich keine Unterschiede in der Ent-
wicklung von Kindern, die bei lesbischen Muttern
oder in heterosexuellen Familien bzw. bei allein-
lebenden heterosexuellen Mittern aufwachsen.
Die Kinder unterscheiden sich auch nicht in der
Entwicklung von Geschlechtsrollenverhalten,
Geschlechtsidentitat oder sexueller Orientierung.
In einigen Studien wurde eine bessere Eltern-
Kind-Beziehung bei leshischen Eltern, als bei
heterosexuellen gefunden. Insbesondere zu den
sozialen Muttern haben Kinder von lesbischen
Paaren eine engere Beziehung als Kinder hete-
rosexueller Paare zu den Véatern, und die Versor-
gung der Kinder sowie die Erziehungsarbeit ist
gleichmafiger zwischen Mutter und Co-Mutter
aufgeteilt.

Wird davon ausgegangen, dass die Entwicklung
von Kindern durch die Homosexualitat der Eltern
nicht direkt beeintrachtigt wird, werden oft Prob-
leme mit homophoben Reaktionen angefiihrt,
denen das Kind in seiner Umwelt ausgesetzt ist,
weil die Familienform und die Lebensweise der
Eltern nicht ,normal“ ist. Insbesondere in den
amerikanischen Untersuchungen der 80er Jahre
spielen negative Reaktionen des sozialen Um-
felds (Freundinnen, Klassenkameradinnen, Leh-
rerinnen) eine grof3e Rolle. Der Versuch der Kin-
der, die lesbische Lebensweise der Mutter ge-
heim zu halten, fihrte bei einigen zu sozialem
Rickzug. In Zeiten gréRer werdender Toleranz
gegeniiber leshischer Lebensweise sind insbe-
sondere kleinere Kinder aber meist unbefangen
und unbelastet im Umgang damit. In der Zeit der
Pubertat, in der die Jugendlichen verunsichert
sind und sich sehr an den Werten der Peergroup
orientieren, kénnen sie selbst mit Ablehnung
gegeniiber der Homosexualitat der Eltern reagie-
ren.

Bei Kindern lesbischer Miitter tauchen friher
oder spater Fragen nach dem abwesenden Vater
auf, und eine Befruchtung mit Spendersamen
kann nicht, wie in heterosexuellen Partnerschaf-
ten, verschwiegen werden (Befragungen erge-
ben, dass die Mehrzahl der heterosexuellen Paa-
re die Kinder nicht tiber die Spendersamenbe-
fruchtung informiert). Deshalb wird auch die Fra-
ge der Anonymitat oder der Dokumentation der
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Daten von Samenspendern kontrovers diskutiert.
Es wird befurchtet, dass die Anonymitat des bio-
logischen Vaters zu Problemen bei der Identitats-
findung bei Jugendlichen fuhrt. Der Umgang der
Kinder mit der Zeugung durch (anonyme) Sa-
menspende ist deshalb Gegenstand von Unter-
suchungen.

Bisher wurden keine negativen Auswirkungen auf
die Entwicklung der Kinder gefunden. Bei einer
Befragung von Jugendlichen, die durch anonyme
Samenspende gezeugt wurden, gaben aber 10%
der Madchen und 41% der Jungen an, dass sie
gerne die Mdglichkeit hatten, den Vater kennen
zu lernen, die meisten gaben Neugier als Grund
an (Vanfraussen 2003).

Lebensformen lesbischer Familien

Viele Lesben leben bereits mit Kindern. Oft
stammen sie aus friheren heterosexuellen Le-
bensphasen. Immer haufiger erfillen sich lesbi-
sche Paare aber auch ihren Kinderwunsch durch
Befruchtung mit Spendersamen, Geschlechtsver-
kehr mit einem Mann, Adoption, Pflegschaft oder
als Co-Mutter. Uber die Zahl gibt es nur Schét-
zungen.

In Danemark werden Daten der registrierten
Partnerschaften erfasst. 1989-97 lebten 8% der
registrierten Paare mit Kindern unter 18 Jahren.
In Schweden wird die Zahl der in lesbischen
Partnerschaften entstandenen Kinder auf 60 000
geschatzt.

Lesbische Mutter und ihre Kinder leben in ganz
unterschiedlichen Familienformen: alleinerzie-
hend, in Kleinfamilie mit der Partnerin, mit einer
oder mehreren Freundinnen, mit einem schwulen
Freund oder einem schwulen Paar, im Kollektiv
mit anderen Erwachsenen und Kindern.

Bei vielen Lesben scheint der Stellenwert des
Zusammenlebens mit Kindern héher und der der
biologischen Elternschaft niedriger zu sein im
Vergleich zu heterosexuellen Eltern. Kinder wer-
den weniger als Ausdruck einer Liebesbeziehung
angesehen. Co-Mutterschaft oder die Ubernahme
von Teilverantwortung fur das Kind einer Freun-
din sind spezifische Familienformen bei Lesben.

Bei heterosexuellen Frauen steht dagegen beim
unerfillten Kinderwunsch oft die Auseinanderset-
zung mit der Krédnkung durch die Unfruchtbarkeit
im Vordergrund. Diese Krankung kann zum
Ruckzug von anderen Frauen mit Kindern fihren.
Andere Formen von Leben mit Kindern wie die
Ubernahme von Verantwortung oder Aufgaben

bei fremden Kindern werden haufig nicht wahr-
genommen.

Soziale Netzwerke und Wahlverwandtschaften
aulierhalb der traditionellen Familienstrukturen
sind auch deswegen notwendig, weil Lesben
seltener auf die Unterstiitzung der Herkunftsfami-
lie (Grofeltern) zurtickgreifen kénnen, z.B. wenn
sie wegen ihrer Lebensweise aus der Familie
ausgegrenzt werden.

Probleme gibt es bei der rechtlichen Absicherung
dieser Familienformen. Das Familienrecht ermég-
licht bisher kein gemeinsames Sorgerecht der
Mutter und einer anderen Person als dem Kinds-
vater. Fir den Alltag sind deshalb Vertrage und
Vollmachten notwendig (zu Fragen der rechtli-
chen Situation von homosexueller Elternschaft
siehe: Familienbuch www.Isvd.de/familienbuch).

Moglichkeiten zur Erfullung des Kinder-
wunschs

Lesben nutzen verschiedene Mdglichkeiten, sich
den Kinderwunsch zu erflllen. Meist suchen sie
sich private Samenspender oder nutzen Samen-
banken. Auch Adoption, Pflegschaft oder Co-
Mutterschaft sind Mdglichkeiten. Manche Frauen
suchen gezielt sexuelle Kontakte mit Mannern,
um schwanger zu werden.

Die Auswirkungen der verschiedenen Moglichkei-
ten auf die Partnerschaft und das Zusammenle-
ben mit dem Kind/den Kindern und deren Ent-
wicklung werden meist sehr sorgfaltig und lange
diskutiert und abgewogen.

Befruchtung mit Samen von privaten Spen-
dern

Private Samenspender kénnen Uber Freunde,
Freundinnen oder Bekannte gesucht werden. Es
kostet einigen Mut, Manner anzusprechen, ob sie
bereit sind, ihren Samen fiir den Kinderwunsch
anderer Frauen zur Verfligung zu stellen. Es
kann deswegen einfacher sein, Freundinnen
einzuschalten, die die Manner ansprechen. Auch
Anzeigen werden inzwischen oft zur Suche nach
einem Samenspender genutzt.

Der Kontakt mit dem Samenspender/Kindsvater
kann sehr unterschiedlich gestaltet werden. Zwi-
schen vélliger Anonymitét, bei der der Kontakt
Uber eine Vermittlerin [auft und sich der Samen-
spender und die Frau mit Kinderwunsch nicht
kennen, auf der einen Seite und dem gemeinsa-
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men Zusammenleben mit dem Kind auf der ande-
ren Seite gibt es viele Moglichkeiten.

Dabei gibt es verschiedene Bedurfnisse zu be-
ricksichtigen und zusammen zu bringen: die
Wiinsche der zukiinftigen Mutter an den Kontakt
mit dem Samenspender, die ihrer Partnerin, die
potentiellen Bedurfnisse des Kindes, und die
Wiinsche des Samenspenders/Kindsvaters.

Daraus wird ersichtlich, dass die Suche nach
einem passenden Samenspender/Kindsvater
nicht so leicht ist, und viele Lesben/lesbhische
Paare verbringen mehrere Monate damit.

Bei privaten Samenspendern ist die Untersu-
chung auf durch den Samen Ubertragbare Infek-
tionen, wie HIV, Hepatitis B und C, Chlamydien,
Gonokokken, und die Uberpriifung der Samen-
qualitat sinnvoll.

Nutzung von Samenbanken

Rechtslage bei der Spendersamen-
Befruchtung

Die Befruchtung mit Spendersamen ist in
Deutschland gesetzlich nicht explizit geregelt.

Das Embryonenschutzgesetz regelt einen Grof3-
teil der fortpflanzungsmedizinischen Maf3nah-
men. Darin ist die gespaltene Mutterschaft verbo-
ten, das heil3t die Leihmutterschaft. Die gespalte-
ne Vaterschaft ist nicht verboten. Auch sonst gibt
es darin keine Regelung, die die Spendersamen-
befruchtung insgesamt oder bei alleinstehenden
oder leshischen Frauen regelt.

Strafbar kdnnten medizinische Malinahmen sein,
die als sittenwidrig eingestuft werden. Dartiber
gibt es jedoch kein Einvernehmen.

AulRer dem Embryonenschutzgesetz gibt es von
der Arztekammer verfasste Richtlinien zur Durch-
fuhrung von fortpflanzungsmedizinischen Be-
handlungen, die im Berufsrecht verankert sind.
Danach sind solche Behandlungen bei alleinste-
henden und lesbischen Frauen verboten. Die
Richtlinien beziehen sich aber explizit auf In-
Vitro-Fertilisation (IVF) und ahnliche Behand-
lungsverfahren und nicht auf die ,normale"“ intra-
uterine Insemination

Demnach liegt es im Ermessen der Arztinnen,
solche Behandlungen durchzufiihren, oder auch
nicht.

Derzeit sind es zwei Bereiche, in denen Beden-
ken oder Akzeptanz vorhanden sein kénnen. Der

eine Bereich ist der ,Verkauf* von Spendersa-
men. Der andere ist die Durchfiihrung der Inse-
mination bzw. die Unterstiitzung dabei. Sie wer-
den in einzelnen Praxen durchaus unterschied-
lich behandelt. Das bedeutet, es gibt Praxen und
Arztinnen, die bereit sind, Inseminationen bei
lesbischen Frauen durchzufiihren, aber aus ihren
Samenbanken keinen Samen an sie verkaufen,
und andere Praxen, die den Samen verkaufen
aber keine Inseminationen durchfiihren.

Dokumentation der Spender

Grundsatzlich gibt es in einigen Landern die Wahl
zwischen anonymen Samenspenden und Sa-
menspenden, bei denen die Spenderdaten do-
kumentiert und spater fiir das Kind zuganglich
sind.

In Deutschland ist die Dokumentation der Spen-
derdaten und die Aufbewahrung bis zum 18.
Lebensjahr des Kindes gangige Praxis. In Oster-
reich und Schweden, neuerdings auch den Nie-
derlanden, ist sie vorgeschrieben.

Die Rechtslage bezuglich der Zuganglichkeit der
Daten fir das Kind ist unklar. Einerseits spricht
ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts den
Kindern das Recht zu, in einem bestimmten Alter
die Mdglichkeit zu haben, zu erfahren, wer ihr
biologischer Vater ist. Andererseits gibt es aber
kein Gesetz, das die Aufbewahrung der Spen-
derdaten zwingend vorschreibt. Die anonyme
Samenspende wird nicht bestraft. Diskutiert wird
eine mogliche Schadensersatzpflicht der Arztin
bei Klage des Kindes.

In den Landern Danemark, Frankreich, Grof3bri-
tannien oder Norwegen gibt es keine Dokumenta-
tion der Spenderdaten.

Die Vor- und Nachteile beider Formen der Sa-
menspende werden unterschiedlich bewertet.

Einigen lesbhischen Paaren erscheint ein anony-
mer Samenspender sicherer. Bei heterosexuellen
Paaren schliel3t die rechtliche Situation bei ge-
richtlich anerkanntem (sozialem) Vater die Aner-
kennung des Samenspenders als Vater aus.
Lesbische Muitter gelten aber vor dem Gesetz als
alleinstehend, und es ist rechtlich nicht ausge-
schlossen, dass entweder das Kind selbst oder
der Samenspender dessen Vaterschaft gericht-
lich feststellen lassen kdnnen. Dies wird als Be-
drohung fiir die Beziehung und besonders fiir die
Position der Co-Mutter erlebt.

Umgekehrt werden mdégliche negative Folgen der
Anonymitat des Samenspenders fiir das Kind
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diskutiert (siehe oben). Viele lesbische Paare
wollen dem Kind zumindest die Méglichkeit erhal-
ten, spater Informationen tber den biologischen
Vater bekommen zu kdnnen.

Die Samenspender selbst bevorzugen weit tiber-
wiegend die Anonymitat. Nach der Einfiihrung
der Dokumentationspflicht in den Niederlanden
ist dort die Zahl der Samenspender stark zurtick-
gegangen, so dass die Nachfrage dort das An-
gebot Ubersteigt, und insbesondere fur Frauen
aus dem Ausland Wartelisten bestehen.

Auswahlkriterien der Samenbanken fur Spen-
der

Bei den Samenbanken werden die potentiellen
Spender nach eigenen Vorerkrankungen und
nach bestimmten Erkrankungen in der Familie
gefragt. Die Blutgruppe wird bestimmt. Es werden
Untersuchungen auf Infektionen durchgeftihrt, die
bei der Befruchtung Gibertragen werden kdnnen,
sowie Untersuchungen von Blut und Urin zum
Ausschluss einiger Erkrankungen. Die Zahl und
Qualitat der Spermien wird untersucht.

Es gibt weitere Auswahlkriterien wie Alter unter
40 Jahre, durchschnittliche Figur, keine psychi-
schen Erkrankungen oder kriminelle Veranla-
gung.

Beim Kauf von Spendersamen ist die Auswabhl
nach ethnischen Kriterien, Blutgruppe, Augenfar-
be, Haarfarbe, KérpergréRe und -statur méglich.

Zum Teil sind diese Kriterien diskussionswirdig,

z.B. in Bezug auf ethnische Merkmale oder ,Erb-
krankheiten“. Sie kdbnnen auch mit rassistischen

und behindertenfeindlichen Ansichten verbunden
sein.

Verkauf von Samen an Lesben

In Deutschland gibt es einzelne Samenbanken,
die Vertrage mit leshischen Frauen/Paaren ab-
schlieRen. Der Samen wird aber nur an eine Arz-
tin abgegeben, die die Befruchtung durchfihrt.

In den USA gibt es Samenbanken, die nur an
Arztinnen Samen abgeben und andere, die ihn
auch an Benutzerlnnen direkt abgeben, auch
nach Deutschland. Adressen sind Uber das Inter-
net zu finden.

Viele Lesben sind wegen der Schwierigkeiten,
eine Befruchtung mit Spendersamen in Deutsch-
land durchfiihren zu lassen, in die Niederlande
gefahren. Durch die erwahnte
Gesetzesanderung, die die Dokumentation der

Gesetzesanderung, die die Dokumentation der
Spenderdaten vorschreibt, ist dort aber die Zahl
der Samenspender stark zuriickgegangen und
die Nachfrage Ubersteigt nun das Angebot an
Samenspenden. In den Kliniken gibt es Wartelis-
ten.

Eine Alternative bietet eine von einer Hebamme
geflhrte Klinik in Kopenhagen, die Spendersa-
menbefruchtungen durchfuhrt. (Storkklinik,
www.storkklinik.com)

Zeitpunkt der Insemination

Die Befruchtung mit Spendersamen muss kurz
vor oder am Tag des Eisprungs durchgefiihrt
werden. Durch Zyklusbeobachtung mit Tempera-
turmessung und Schleimbeobachtung kann der
Zeitpunkt geschatzt werden. Die genauere Be-
stimmung wird mit LH-Tests aus dem Urin (mit
Teststreifen) oder durch Ultraschallbeobachtung
der Eierstocke moglich.

Die LH-Bestimmung kénnen die Frauen selbst
durchfuhren. Der Test muss an den Tagen vor
dem erwarteten Eisprung mehrmals durchgefiihrt
werden, um den LH-Anstieg und den LH-Gipfel
festzustellen, die dem Eisprung etwa 28-32 Stun-
den bzw. ca. 12 Stunden vorausgehen. Der Zyk-
luscomputer Persona ist fur die Auswertung der
Teststreifen hilfreich.

Auch die Ultraschalluntersuchung der Eierstocke,
bei der das Wachstum des Eiblaschens beobach-
tet wird, muss in den Tagen vor dem erwarteten
Eisprung meist mehrfach durchgefiihrt werden
und macht mehrere Arztbesuche im Zyklus erfor-
derlich. Aus der GroR3e des Blaschens kann der
Termin des Eisprungs abgeschétzt werden. Auch
der erfolgte Eisprung kann durch Ultraschall
bestatigt werden.

Techniken der Insemination

Der frische oder aufgetaute Samen kann von den
Frauen zu Hause in eine Spritze geftillt und damit
in die Vagina eingefiihrt werden. Danach soll die
Frau etwa eine halbe Stunde auf dem Ricken
liegen bleiben, damit der Samen fur diese Zeit
moglichst im oberen Teil der Vagina vor dem
Muttermund bleibt. Die Insemination kann aber
auch von der Frauenarztin in der Praxis durchge-
fuhrt werden.

Manche Arztinnen empfehlen die Benutzung
einer speziellen Muttermundkappe, die mit einem
kleinen Schlauch verbunden ist. Durch diesen
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Schlauch kann der Samen in die Kappe gespritzt
werden, nachdem sie vor dem Muttermund plat-
ziert wurde. Die Kappe wird dann einige Stunden
auf dem Muttermund belassen. Auch diese Me-
thode kdnnen die Frauen zu Hause selbst an-
wenden. Ob die Kappe tatsachlich die Er-
folgsaussichten erhéht, ist nicht untersucht. Mit
der Kappe muss die Frau aber nach der Insemi-
nation nicht liegen bleiben.

Die dritte Moglichkeit ist, dass der Samen nach
einer speziellen Aufbereitung durch die Arztin
direkt in die Gebarmutter gespritzt wird. Bei Ver-
wendung von vorher eingefrorenem Samen zei-
gen die meisten Studien héhere Schwanger-
schaftsraten wenn die Insemination intrauterin
erfolgt (gegeniiber Insemination vor bzw. in den
Muttermund). Nachteile dieses Vorgehens sind
die hdheren Kosten, die mit dem technischen
Aufwand der Aufbereitung des Samens verbun-
den sind und die Nebenwirkungen: intrauterine
Insemination kann Unterbauchkrdmpfe und sehr

selten allergische Schockreaktionen verursachen.

Hormonelle Stimulation

Ob die Erfolgsaussichten durch eine hormonelle
Stimulation der Eierstocke bei Frauen mit norma-
ler Eierstockfunktion erhéht werden, ist fraglich;
die Ergebnisse der Studien dazu sind wider-
sprichlich (Ferrara 2002). Hormonelle Stimulati-
on ist aber mit einem erhéhten Mehrlingsrisiko
verbunden und erfordert eine engmaschige U-
berwachung der Eireifung mit regelméafigen Ult-
raschalluntersuchungen. Falls mehr als 2-3
Eiblaschen heranreifen, muss auf eine Insemina-
tion verzichtet werden.

Bei nachgewiesenen Einschrankungen der Eier-
stocksfunktion ist die hormonelle Stimulation
sinnvoll, sonst jedoch genau abzuwagen.

Inwieweit Hormonbehandlungen laut Richtlinien
der Arztekammer in Verbindung mit der Insemi-

nation erlaubt sind, wird unterschiedlich gesehen.

Explizit verboten ist auRerhalb von heterosexuel-
len Beziehungen die In-Vitro-Fertilisation (IVF).

Erfolgsaussichten der Befruchtung mit Spen-
dersamen

Fur die Erfolgschancen der Befruchtung mit
Spendersamen werden unterschiedliche Zahlen
angegeben. Sie hangen von verschiedenen Fak-
toren ab. Bei den Frauen spielt die individuelle
Fruchtbarkeit eine Rolle, wobei das Alter den
groften Einfluss hat. AuRerdem hangt die

Schwangerschaftsrate davon ab, ob frischer oder
zuvor eingefrorener Samen benutzt wird, und von
der Technik der Insemination (in die Vagina, mit
Muttermundskappe, oder bei der intrauterinen
Insemination direkt in die Gebarmutter).

Die Schwangerschaftsrate ist nach Insemination
mit frischem Samen deutlich héher als mit zuvor
eingefrorenem Samen (Williams 1995).

Es gibt Vergleiche der Schwangerschaftsraten
nach intrauteriner Insemination und Insemination
in die Vagina bzw. den Gebarmutterhalskanal mit
eingefrorenem Samen. In den meisten Studien ist
die Schwangerschaftsrate nach intrauteriner In-
semination deutlich héher, auch wenn bei der
Insemination in die Vagina eine Portiokappe be-
nutzt wurde (Goldberg 1999, Williams 1995).
Ursache ist wahrscheinlich, dass die Bewegungs-
fahigkeit der Spermien durch das Einfrieren und
Auftauen eingeschrankt wird. Auch die Lebens-
dauer der Spermien ist nach dem Auftauen deut-
lich verklrzt (maximal 24 Stunden im Eileiter), so
dass es sehr wichtig ist, die Insemination kurz vor
oder nach dem Eisprung durchzufiihren.

Manche Studien zeigen héhere Schwanger-
schaftsraten bei zweimaliger Insemination mit
eingefrorenem Samen vor den Muttermund an
aufeinanderfolgenden Tagen (Deary 1997). Die
kurze Lebensdauer und die Schwierigkeit, den
exakten Zeitpunkt des Eisprungs festzustellen,
erklaren das Ergebnis.

Fur die intrauterine Insemination mit eingefrore-
nem Samen sind die Ergebnisse bei zweimaliger
bzw. einmaliger Insemination widersprichlich
(Deary 1997).

Die meisten Zahlen beziehen sich auf die Be-
fruchtung mit eingefrorenem Samen von Samen-
banken, und meist auch auf die intrauterine In-
semination.

Nach Angaben von Samenbanken sind nach 12
Versuchen im Mittel aller Altersgruppen etwa
80% der Frauen schwanger.

Altershezogene Angaben Uber die Erfolgsrate
nach intrauteriner Insemination (Ferrara 2002):

bis 35 35-40 uber 40
Alter Jahre Jahre Jahre

Anzahl der Zyklen

pro Zyklus ca.18% |ca.12% |ca.5%
3 Zyklen ca.50% |ca.30% |ca.18%
10 Zyklen ca.85% |ca.45% |ca.21%
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Die Storkklinik in Kopenhagen gibt auf ihrer Inter-
netseite an, dass von den dort behandelten
Frauen bis 34 Jahre insgesamt 24% schwanger
geworden sind, von den 35-39jahrigen 13 % und
von den Uber 39-jahrigen 9%. Die Anzahl der
Behandlungsversuche wird dort nicht angegeben.

Ein mit dem Alter der Frau zunehmender Teil von
etwa 15-30% der Schwangerschaften endet mit
einer Fehlgeburt.

Die Zahlen machen deutlich, dass nur wenige
Frauen nach den ersten Versuchen schwanger
sind. Den meisten steht eine anstrengende und
psychisch belastende Zeit von wiederholtem
Hoffen und Enttauschung bevor, mit zahlreichen
Besuchen bei der Arztin, wenn die Inseminatio-
nen dort durchgefiihrt werden, oder sogar wie-
derholten Reisen, wenn die Behandlung nicht am
Wohnort méglich ist. Auch die finanzielle Belas-
tung kann grof3 werden. Die Kosten fir die Be-
handlung sind sehr unterschiedlich, und setzen
sich aus verschiedenen Posten wie Kosten fur
den Samen selbst, Transport- und Aufbewah-
rungskosten, Kosten fir Vorgesprach und weitere
arztliche Behandlungen sowie eventuellen Reise-
kosten zusammen.

Auch von einem privaten Samenspender wird viel
Kooperation und Flexibilitat erwartet, da er immer
wieder zum richtigen Termin verfligbar sein
muss.
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Adressen

Initiative lesbischer und schwuler Eltern
www.ilse.lsvd.de

Balance, Familienplanungszentrum Berlin
www.fpz-berlin.de/leskiwu.htm

Internetseiten mit Infos und Links

www.leskids.de, www.lesben.org/kinder.htm

Samenbanken www.berliner-samenbank.de
www.samenbank-berlin.de

Familienbuch (Broschiire des LSVD mit Informa-
tionen zur Spendersamenbefruchtung und zur
rechtlichen Situation von homosexueller Eltern-
schaft) www.lsvd.de/familienbuch
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IPPF-Nachrichten

Programme zur Sexualaufklarung, die
auf Abstinenz basieren

USA: Das ,Sexuality Information and Education
Counsil* (SIECUS) hat nach 2jahriger Recherche
einen umfassenden Bericht® zu den ,Abstinence-
only“-Programmen in der Sexualaufklarung und
Verhitungsinformationen veréffentlicht. Demnach
wurden in den USA wahrend der letzten 5 Jahre
fast 900 Millionen US Dollar fir Programme ver-
wendet, die ausschlie3lich sexuelle Enthaltsam-
keit bis zur Ehe propagieren. Als einziger Bun-
desstaat verweigert Kalifornien Geldmittel fir o.g.
Programme.

Die Présidentin des SIECUS, Tamara Kreinin,
kommentiert: ,Durch die Ausweitung nicht quali-
tatsgesicherter MaRnahmen werden viele Kinder
und Jugendliche mit ihrem Risiko alleingelassen.
Abstinenzprogramme basieren haufig auf Me-
chanismen der Verunsicherung und Abschre-
ckung durch Verbreitung falsch zitierter oder
falscher Fakten und verhindern die Diskussion
zum Thema Verhitung*.

Quelle: IPPF-News, Internet.

SIECUS State Profiles: A portrait of Sexuality Educa-
tion and Abstinence — only — until — marriage- Pro-
grams in the States.

Hinweise

Die Anzahl der Neuerkrankungen an
Brustkrebs in Norwegen und Schwe-
den wahrend der landesweiten Einfih-
rung des Mammografie- Screenings”®

Im Familienplanungsrundbrief Oktober 2003 wur-
de beschrieben, dass zu den potentiellen Risiken
des Mammografie-Screenings gehort, dass
Brustkrebsvarianten gefunden werden, die wenig
bdsartig sind und ohne das Screening nie ent-
deckt worden waren, so dass die davon betroffe-

8 SIECUS State Profiles: A portrait of Sexuality Edu-
cation and Abstinence — only — until — mariage Pro-
gramms in the States. Quelle: IPPF-News, Internet.

% Screening: Reihenuntersuchung

nen Frauen unnétig durch die Diagnose und ein-
greifende Behandlung belastet werden. Ob und
in welchem Umfang es zu dieser sogenannten
,Uberdiagnostik* kommt, untersucht eine Studie
in Norwegen und Schweden.

Dabei wurde untersucht, wie viel hdher die Rate
an Brustkrebs-Neuerkrankungen bei den Frauen
war, die am Screening teilnahmen, im Vergleich
zu der Neuerkrankungsrate in der Zeit vor der
Einfuhrung des Screenings. AulRerdem wurde
verfolgt, wie hoch die Rate an Neuerkrankungen
bei den Frauen nach dem Ende des Screenings
im Alter von Uber 69 Jahren war. Die Zielsetzung
war, herauszufinden, ob der erwartete Anstieg
der Neuerkrankungen an Brustkrebs nach der
Einflhrung des Mammografie-Screenings dazu
fuhrt, dass die Frauen ab dem Alter von 70 Jah-
ren, wenn sie nicht mehr am Screening teilneh-
men, seltener an Brustkrebs neu erkranken™.

Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen:
Tatsachlich wurden nach der Einfihrung des
Screenings bei den 50-69jahrigen Frauen in
Schweden 45% und in Norwegen 50% mehr
Brustkrebserkrankungen gefunden. Das ist deut-
lich mehr, als die zuvor angenommen 2 % und
auch hoher, als die in anderen Studien zum
Thema gefundenen 30 %. Die erwartete Abnah-
me der Neuerkrankungen bei Frauen tber 69
Jahren wurde nicht bestatigt.

Es wird angenommen, dass tatséchlich die Hau-
figkeit von Brustkrebserkrankungen um etwa
0,8% jahrlich zunimmt, wie auch vor Einflihrung
der Screening- Programme zu beobachten war.
Die Autoren schlieRen aus den Ergebnissen,
dass bei etwa einem Drittel der Frauen in der
Altersgruppe 50-69 der beim Screening diagnos-
tizierte Brustkrebs ohne das Screening in ihrem
Leben nicht entdeckt worden wére. Das Ausmafd
der in dieser Studie gefunden Uberdiagnosen
st deutlich gréRer als zuvor angenommen.
Quelle: Zahl PH, Strand BH, Maehlen J. Incidence
of breast cancer in Norway and Sweden during

% Wenn im Screening nur Brustkrebs friiher entdeckt
wird, der ohne Screening einige Zeit spater gefunden
worden ware, missten Frauen in der ersten Zeit nach
Ende des Screenins seltener an Brustkrebs neu erkran-
ken, als Frauen, die nicht am Screening teilgenommen
haben.

1 Uberdiagnostik bei Brustkrebs-Screening ist defi-
niert als Entdeckung von Tumoren mit geringer Bosar-
tigkeit, die ohne Screening zu Lebzeiten der Frau nicht
entdeckt worden waren
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introduction of nationalwide screening: prospec-
tive cohort study. BMJ 2004; 328:921-924

Schwangerschaftsabbruch oder Fehl-
geburt erhdhen nicht das Risiko fur
Brustkrebs

Eine Ubergeordnete internationale Arbeitsgruppe
hat den Zusammenhang zwischen Schwanger-
schaft und Brustkrebs untersucht.

Hierzu wurden Daten von 44.000 Frauen aus 53
epidemiologischen Studien in 16 Landern unter-
sucht. Die Gruppe kommt zu den Schluss, dass

weder ein Schwangerschaftsabbruch noch eine

Fehlgeburt das Risiko erhoht, Brustkrebs zu ent-
wickeln. Auch wenn eine Frau mehrere Schwan-
gerschaftsabbriiche durchfiihren lasst, korreliert
das nicht mit einer Erhéhung des Brustkrebsrisi-
kos.

Anne Furedi, British Pregnancy Advisory Service,
kommentiert die Ergebnisse: Schwangerschafts-
abbruch-Gegner versuchen immer wieder, Frau-
en, durch Darstellung Ubertriebener Risiken des
Abbruchs zu verunsichern, um sie zum Austra-
gen der Schwangerschaft zu bewegen.

Die Verbreitung nicht zutreffender Fakten und
Zusammenhange verursacht unnétige Angste bei
Frauen, die ungewollt schwanger sind und unné-
tige Sorge bei Frauen, die einen Abbruch in der
Vergangenheit hatten und bei denen im spateren
Leben Brustkrebs diagnostiziert wird.

Quelle: Collaborative group on Hormonal Factors in
Breast Cancer: Pregnancies ending in abortion do not
increase the risk of developing breast cancer, Lancet
2004; 27 March 2004, 363: 1007 — 16
www.prochoiceforum.org.uk

Neuerscheinungen

GEK-Edition zum Thema Wechseljahre
Wechseljahre multidisziplinar. Was wollen
Frauen - was brauchen Frauen

Dieses Buch enthélt Vortrage eines im Frihjahr
2003 in Bremen veranstalteten Kongresses. Die
Autorinnen und Autoren haben bis Ende 2003
ihre Beitrage auf den neuesten wissenschatftli-
chen Stand gebracht.

Vorgelegt wird somit ein aktuelles Handbuch fir
alle, die das Thema Wechseljahre interessiert

oder beruflich angeht. Das sind nicht zuletzt Gy-
nakologinnen und Gynékologen, Beratungsein-
richtungen, Krankenkassen und Wissenschaft-
ler/innen.

Zu den Themen gehéren
e Hormontherapie in den Wechseljahren.
Wissenschaftliche Evidenz und aktuelle
Empfehlungen, auch zu sogenannten
Phyto-Ostrogenen
e Wechseljahre und Sexualitat
e Wechseljahre - ein kulturspezifisches
Phanomen?
e Die professionelle Begleitung von Frauen
in den Wechseljahren
e Historische und kulturelle Perspektiven
auf die Wechseljahre
e Wechseljahre und Naturheilkunde
Die Programmatik zu einem frauen- und situati-
onsgerechten Umgang mit den Wechseljahren
liefert die auf dem Kongress verabschiedete
Bremer Erklarung wechseljahre multidisziplinar,
in der es heil3t: "Wechseljahre sind eine natirli-
che Phase im Leben von Frauen und keine
Krankheit."

Das Buch ist ab ca. Ende April 2004 im Buch-
handel sowie in den GEK- Betreuungsstellen
erhaltlich. Den vollstandigen Text kbnnen Sie
sich als PDF herunterladen.
http://www.gek.de/presse/studien/artikel.html?id=
18961

Clio. Die Zeitschrift fur Frauenge-
sundheit. Mai 2004

Schwerpunktthema: Brustgesundheit — Neue
Entwicklungen

Das Heft enthalt Beitrdge zu den aktuell diskutier-
ten Aspekten von Brustgesundheit: Gutartige
Veranderungen der Brust — Mammografiescree-
ning — Brustselbstuntersuchung — Risikofaktoren
und Brustkrebs — Therapien bei Brustkrebs —
Brustkrebsbewegung in Deutschland — Was brin-
gen Brustzentren

Es enthalt Informationen fur an Brustkrebs er-
krankten Frauen Uber verschiedene Behand-
lungsmoglichkeiten (zum Beispiel Gber Brustre-
konstruktion oder alternative Begleitbehandlun-
gen).

In der Ausgabe finden sich auch Beitrage fir
Frauen, die sich als nicht betroffene mit dem
Thema Brustkrebs auseinandersetzen. Zum Bei-
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spiel setzt sich ein Beitrag mit den Vor- und
Nachteilen des Mammaografiescreenings ausein-
ander und fasst sie so gut verstandlich und an-
schaulich zusammen, dass er tatséchlich eine
Entscheidungshilfe fir Frauen bietet. Ein kriti-
scher Beitrag befasst sich mit Risikofaktoren und
praventiven Mdglichkeiten.

Dabei gelingt es den Herausgeberinnen, einer-
seits das Thema Brustkrebs und die erkrankten
Frauen ernst zu nehmen, aber auch mit sachli-
chen Informationen die durch andere Veroffentli-
chungen oft geschirte Angst vor Brustkrebs bei
gesunden Frauen zu reduzieren.

Zu bestellen beim Feministischen Frauen Ge-
sundheitszentrum, Bamberger Str. 51, 10777
Berlin, Tel 030/213 95 97 Fax 030 214 19 27

Lust ohne Last — Geschichte der
Empfangisverhitung

von Robert Jitte, Verlag C.H. Beck 2003, ISBN
3-406-49430-7, Taschenbuch 14,90€

Aus dem Inhaltsverzeichnis:

- Ars erotica oder: Die friihe Kunst der Emp-
fangnisverhtitung

- Transformationen oder: Die angebliche Re-
pression des Verhiitungswissens im Mittelalter
und in der Frihen Neuzeit

- Die Anfange der scientia sexualis im 19. Jahr-
hundert: Der Diskurs tber die Empfangnisver-
hitung unter dem Imperativ von Moral und
Politik

- Das Regime des Normalen: Die ,Demokrati-
sierung” der Geburtenkontrolle im 20. Jahr-
hundert

Begegnung und Umgang mit muslimi-
schen Patienten

Eine Handreichung fur die Gesundheitsberufe

Von llhan llkilic. Herausgeber: Interfakultares
Zentrum flr Ethik in den Wissenschaften (IZWE),
Universitat Tubingen und die Robert Bosch Stif-
tung

Aus dem Vorwort: Praxisorientierte Handreichung
fur alle die sich beruflich mit Pflege von Gesund-
heit und Behandlung von Krankheit von den
mehr als drei Millionen Muslimen in Deutschland
befassen. Aus dem Inhalt: Ethische medizinische
und menschliche Konfliktfelder in der Praxis,
islamische Gesundheits- und Krankheitsbegriffe,
Einstellung zur Geburt, Krankheit, Tod und zent-

rale Glaubensinhalte, die Welt- und Wertbild
muslimischer Mitbirger préagen

Bestellung: IZWE

Mail: izwe@uni- tuebingen.de

Tel.: 07071-2977981

Fax.:070071-295255

Schutzgebiihr: 3€ zzgl. Versandkosten

Veranstaltungs-
kalender

NUR MIT UNS:
Ein FRAUENgeRECHTes
GESUNDHEITssystem

11. JAHRESTAGUNG des AKF (Arbeitskreis
Frauengesundheit e.V.)

13. — 14. November 2004 in Berlin, Schéneberger
Rathaus

Vortrage:

Gesundheitsreformen — Ziele, Chancen und

Konflikte aus der Geschlechterperspektive

- Dr. Ellen Kuhimann, Bremen

Was ware eine 'frauengerechte' Gesundheits-

versorgung?

- am Beispiel von Herz-Kreislauferkrankungen -

- Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek, Berlin

Die 'mundige Patientin'?

- Helga Kuihn-Mengel, MdB, Patientenbeauftragte
der Bundesregierung

Moderierte Diskussionsforen:

« 3 Vertiefungsforen mit den Referentinnen der
Hauptvortrage;

» 1 AKF-Charta-Forum

* 1 Forum ,BKF* Uiber die Inhalte der Referate vor
dem Hintergrund der Arbeitsergebnisse der BKF

Strategieforen:

Moderierte Diskussionen der AKF-Charta unter
der Préamisse der konkreten Anwendung in ein-
zelnen Arbeitsbereichen

Dialog: Einflussnehmen mit System
Strukturanalyse des Gesundheitssystems und-
Mdglichkeiten der Einflussnahme Dialog mit 2
Rechtsexpertinnen

Dr. Sonja Mihlenbruch, N.N.

Ausflhrliches Programm ab Juli beim AKF, Kno-
chenhauerstr. 20/25, 28195 Bremen, Fax 0421
160 49 60, buero@akf-info.de
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Filmreihe ,Ungewollt schwanger — der lange
Weg zur legalen Abtreibung*

9.-12. September 2004 in A-1040 Wien
Veranstaltungsort: TU, Gusshausstr. 27-29

Abtreibung ist seit beinahe 30 Jahren legal und
die unvorstellbaren Folgen von illegalen Abbri-
chen sind damit verschwunden. Trotzdem wird
Abtreibung medial — noch immer — kontrovers
diskutiert und es wird — immer noch — tber die
betroffenen Frauen entschieden, verhandelt und
dabei meist polarisiert. Nur selten werden kon-
struktive Losungen diskutiert nur selten kommen
betroffene Frauen selbst zu Wort.

Vielfaltige historische und politische Hintergriinde
haben zu den aktuellen Bedingungen gefiihrt.
Eine international bislang einzigartige Filmschau
mit dem Titel ,Ungewollt schwanger — der lange
Weg zur legalen Abtreibung” zeigt in insgesamt
15 Filmen von 9.-12. September 2004 in der
Wiener Technischen Universitat unterschiedliche
Facetten zum Thema.

Gezeigt wird die Filmreihe im Rahmen des
FIAPAC-Gesundheitskongresses , Gemein-
sam die Gesundheit von Frauen verbessern®.
Detaillierte Informationen im Internet
www.gynmed.at und www.fiapac.org

55. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir

Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG):

.Fortschritt ermdéglichen — Grenzen erkennen*

14.-17. September 2004 in Hamburg

Themen: Polyzystisches Ovarsyndrom und En-
dometriose, Hormontherapie, Ovariel-
le Stimulation, Assistierte Reprodukti-
on, Gynéakologische Onkologie, Uro-
gynékologie, Minimalinvasive Chirur-
gie, Behandlung von Myomen, Ge-
burtshilfliches Mangement/Tokoly-
se/Friihgeburtlichkeit, Gestose, Dia-
betes und IUGR, Pranatale Diagnos-
tik, Erst-Trimester-Screening

Auskunft: Amelie Aengeneyndt, Kongressorgani-
sation GmbH, Postfach 310 307,
40483 Dusseldorf
Fax: 0211/474 79 09 64
E-Mail: info@aakongress.de,
Internet: www.dggg204.de

Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Gynako-

logische Endoskopie (AGE)

7.-9. November 2004 in Wuppertal

Themen: Moderne Behandlungskonzepte bei
Erkrankungen des Uterus

Leitung:  Prof. J. Hucke

Auskunft: Frau Ellinghaus, OA Dr. Fllers, Be-
thesda-Krankenhaus, Hainstr. 35,
42109 Wuppertal
Tel.: 0202/290 21 52,
Fax: 0202/290 21 58
E-Mail: frauenklinik@bethesda-

wuppertal.de
Internet: www.bethesda-wuppertal.de

XVIII. Jahrestreffen der Deutschen IVF-Zentren
und 5. Symposium fir Gynakologische Endokri-
nologie und Fortpflanzungsmedizin
11.-13. November 2004 in Hannover
Themen:  Deutsches IVF-Register
Tagungsort: Hannover Congress Centrum
Auskunft:  AG Reproduktionsmedizinischer
Zentren Niedersachsen und Bremen
e.V,, Zingel 29-30, 31134 Hildes-
heim, Tel.: 05121/20 67 90,
Fax: 05121/206 79 11

5. Mainzer Fortbildungskongress

.Pranatale Medizin“

3.-4. Dezember 2004 in Mainz

Themen:  Screening im 1.Trimenon, Doppler-
Sonographie, Qualitatsanforderun-
gen bei der fetalen Fehlbildungsdia-
gnostik, Fetale Echokardiographie,
3D-/4D-Sonographie

Tagungsort: Kurfurstliches Schloss Mainz

Auskunft:  Frau I. Kiinstler, Frauenklinik Kran-
kenhaus Nordwest, Steinbacher Hohl
2-26, 60488 Frankfurt
Tel.: 069/76 01 35 79,
Fax: 069/76 01 36 13
E-Mail: kuenstler.ingeborg@khnw.de
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