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Sexualfunktionsstorungen hei Patienten
mit Multipler Sklerose

Dr. Andreas Lutterotti

Eine Sexualfunktionsstorung (SF) ist
ein haufiges Symptom bei Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) und betrifft
Minner und Frauen gleichermaf3en. Die
Privalenz der SF ist im Verlauf der Er-
krankung 40-70%'?, und kann auch
schon sehr frith im Krankheitsverlauf
auftreten®.

Da die MS eine Erkrankung des jun-
gen Erwachsenenalters ist, sind Storun-
gen der Sexualfunktion ein wesentlicher
Aspekt der Lebensqualitdt und beein-
flussen zwischenmenschliche Beziehun-
gen, Partnerschaften und letztlich auch
die soziale Interaktion der Patienten.
MS-Patienten mit SF haben eine gerin-
gere Lebensqualitit unabhingig vom
Grad der Behinderung und Alter’. Fol-
gen der SF sind Storungen des Selbst-
wertgefiihls, Depression, sozialer Riick-
zug und Partnerschaftskonflikte.

Tabelle 1
Formen und Ursachen der SF bei MS

Priméare SF

Entsteht durch MS bedingte Lasionen im ZNS,
welche die normale sexuelle Aktivitat beein-
tréchtigen.

Sekundéare SF

MS-spezifische Symptome: Fatigue, Spastik,

Paresen, Blasenstérung, Schmerz, Sensibilitéts-

stérung, Tremor.

Symptomatische Therapien: Baclofen, Tizanidin,

Amantadine, Trizyklische Antidepressiva, Selek-

tive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI),

Carbamazepin, Gabapentin, Lamotrigin, Valpro-

insdure, Duloxetin, Anticholinergika.

Tertiéire SF

e Vermindertes Selbstwertgefihl, Schuldge-
fiihle, Angst

e Depression

e \erandertes Rollenverhalten in der Familie,
Partnerschaftsbeziehung
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Dennoch werden SF bei Patienten mit
MS hiufig nicht diagnostiziert® — in ers-
ter Linie, weil es von behandelnden Arz-
ten zu wenig angesprochen wird. Patien-
ten zogern héufig das Problem von sich
aus anzusprechen oder erkennen die SF
gar nicht als Symptom der Erkrankung.
Auch wenn die Pathophysiologie der SF
bei MS nicht immer verstanden wird,
gibt es zumindest in wenigen Bereichen
wirksame pharmakologische Therapien.
Im Allgemeinen erfordert die Behand-
lung der SF bei Patienten mit MS einen
multifaktoriellen Ansatz unter Beriick-
sichtigung von neurologischen, pharma-
kologischen, psychologischen und fami-
lientherapeutischen Aspekten.

Formen und Einteilung von
Storungen der Sexualfunktion
bei MS

Die normale Sexualfunktion ist ein
komplexer Prozess, der eine ungestorte
Interaktion von verschiedenen Anteilen
des zentralen und peripheren Nervensys-
tems aber auch psychologischen, hormo-
nellen und vaskuldren Faktoren erfor-
dert. Eine ungestorte sexuelle Funktion
unterteilt sich in mehrere Phasen und be-
inhaltet das sexuelle Verlangen (Libido),
die Erregung (Erektion), bei Mannern
die Ejakulation, den Orgasmus und die
Abschwellung (Detumeneszenz). Eine
Storung der Sexualfunktion kann in je-
der einzelnen Phase auftreten oder meh-
rere Phasen betreffen.

Die héufigsten Storungen bei Méinnern
sind die erektile Dysfunktion (SD), ver-
minderte Libido und Ejakulationsstdun-
gen, wihrend Frauen vorwiegend iiber va-
ginale Sensibilitatsstorungen, Lubrikati-
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onsstorungen, verminderte Libido und
Anorgasmie berichten.

SF werden in Abhéngigkeit von der
Ursache in primére, sekundire und ter-
tidre Storungen eingeteilt (Tabelle 1).
Bei vielen Patienten konnen sich diese
drei Formen {iiberlagern.

Primare SF entsteht als Folge der de-
myelinisierenden Léasionen in Gehirn
und Riickenmark, welche direkt sexuel-
les Empfinden und sexuelle Funktionen
beeintrichtigen. Symptome primérer SF
bei Ménnern sind die erektile Dysfunk-
tion (ED, 50-75%), Storungen von Eja-
kulation und/oder Orgasmus (50%),
verminderte Libido (40%) und Anor-
gasmie (37%)™’. Bei Frauen sind die
haufigsten primiren SF genitale Sensi-
bilitédtsstorungen (61%), Orgasmussto-
rungen (24-60%), verminderte vaginale
Lubrikation (36%) und verminderte
Libido (40% )™*.

Sekundére SF entstehen als Folge von
Symptomen der MS, die eine ungestorte
Sexualfunktion beeinflussen. Héaufige
Symptome die zu einer sekundédren SF
fiihren konnen sind Fatigue, Spastik,
Schmerzen, Blasen- und Mastdarmfunk-
tionsstorungen, Paresen, Sensibilitatssto-
rungen, Tremor und kognitive Beein-
trachtigungen. Sekundédre SF konnen
aber auch Folge von symptomatischen
Therapien MS spezifischer Symptome
sein (Tabelle 2).

Tertidre SF entstehen als Folge von
psychologischen, emotionalen und so-
zialen Einfliissen, die im Rahmen einer
chronischen und zu Behinderung fiih-
renden Erkrankung entstehen. Tertidre
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SF werden auch durch kulturelle Fakto-
ren beeinflusst.

Zugang zu Patienten und Diagnose
von Sexualfunktionsstorungen

Die Diagnose der SF erfordert ein ge-
zieltes Ansprechen von Seiten der Be-
treuungspersonen (Arzt, Schwestern
und Psychologen). Es gibt kein spezifi-
sches Symptom oder klinisches Zeichen,
welches pridiktiv fiir eine primédre SF
bei Patienten mit MS ist. Das diagnosti-
sche Gesprich erfordert entsprechende
Sensibilitdt um ein offenes Gesprich
und vertrauensvolle Kommunikation zu
ermoglichen und eine Minderung des
Selbstwertgefithls zu vermeiden. Im
arztlichen Gespréch sollen nach einer SF
gleich wie bei anderen Symptomen ge-
fragt werden, der Patient soll iiber das
mogliche Auftreten von SF bei MS aus-
fiihrlich aufgeklirt werden. Dies erlaubt
ihm rechtzeitig das Problem zu erken-

nen und zuzuordnen bevor die SF das
Selbstwertgefiihl beeintrdchtigen und
Partnerschaften storen kann. Es ist wich-
tig, das Problem friih im Krankheitsver-
lauf anzusprechen und bei Auftreten von
neuen Symptomen bzw. nach Schiiben
erneut danach zu fragen.

Ein standardisierter Fragebogen, der
Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuali-
ty Questionnaire 19 (MSISQ-19), er-
laubt es SF bei Minnern und Frauen zu
erkennen und die Storungen primérer,
sekundirer und tertidrer SF zuzuordnen
(6; und Infobox 2). Der Fragebogen un-
terstiitzt Patient und Arzt dabeli, die we-
sentlichen Komponenten der SF zu er-
kennen und gezielte Behandlungsstrate-
gien zu entwickeln.

Die Abkldrung der SF erfordert eine
ausfiihrliche Anamnese und korperliche
Untersuchung. MS-Patienten mit SF sind
hiufig jung und haben in der Regel keine

weiteren Risikofaktoren fiir eine SE. Wenn
eine GefdBpathologie oder hormonelle
Storung vermutet werden muss, ist eine
weitere fachérztliche Abklarung indiziert.

Therapie der priméren
Sexualfunktionsstorungen

Therapie der erektilen Dysfunktion (ED)
bei Mannern mit MS

Die pharmakologische Therapie der
erektilen Dysfunktion bei Midnnern mit
MS wurde seit der Einfiihrung der Phos-
phodiesterase-Typ-5-Inhibitoren revolu-
tioniert. Mittlerweile sind drei Produkte
mit unterschiedlichen pharmakologi-
schen Eigenschaften auf dem Markt. Sil-
denafil (Viagra®) war als erstes im Ge-
brauch.

Wihrend einer sexuellen Aktivitit

fihrt die Freisetzung von NO aus Ner-
ven und Endothelien in den Copropra

Tabelle 2

Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19 [MSISQ-19] (Fragebogen zu Intimitét und Sexualitat bei Multipler Sklerose

Anleitung:

nach Sanders et al, Sex Disabil. 2000; 18: 3-26)

Um ein besseres Versténdnis von den Auswirkungen der Multiplen Sklerose auf Intimitat und Sexualitét in Erfahrung zu bringen, werden Sie bei diesem
19 Items umfassenden Fragebogen um lhre Beurteilung gebeten, wie verschiedene MS-Symptome wahrend der vergangenen sechs Monate Ihre sexuelle
Aktivitat oder Befriedigung beeintrachtigt haben. Sie beantworten Fragen dadurch, dass Sie in das Quadrat neben der jeweiligen Frage und unter der ent-
sprechenden Zahl ein Kreuz oder eine andere Markierung eintragen. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten. Falls Sie sich nicht ganz sicher
sind, wie Sie eine Frage beantworten sollten, wahlen Sie bitte die am ehesten lhrer Einschatzung entsprechende Antwaort.

In den vergangenen sechs Monaten haben die folgenden Symptome meine sexuelle Aktivitat oder Befriedigung beeintrachtigt (1: Nie; 2 Fast nie; 3: Gele-

gentlich; 4: Fast immer; 5: Immer).

1. Muskelanspannung oder -spasmen in Armen, Beinen oder Kérper

2. Probleme mit der Blase oder dem Wasserlassen

3. Darmprobleme

4. Gefihle der Abhangigkeit wegen der MS-Erkrankung

5. Tremor oder Zittern meiner Hande oder meines Kérpers

6. Schmerzen, Gefiihl des Brennens oder Unwohlseins in meinem Kérper

7. Empfindung, dass mein Kérper weniger attraktiv ist

8. Probleme dabei, meinen Korper wahrend der sexuellen Aktivitat zu bewegen, wie ich méchte

9. Empfindung, wegen der MS-Erkrankung weniger weiblich oder mannlich zu sein

10. Probleme mit der Konzentration, Gedachtnisleistung oder den Denkprozessen

11. Schub oder starke Verschlechterung der MS-Erkankung

12. Weniger Empfindungen oder Gefiihllosigkeit meiner Genitalien

13. Angst vor sexueller Zuriickweisung wegen der MS-Erkankung

14. Bedenken, meinen Partner sexuell zu erfiillen

15. Herabgesetztes Selbstvertrauen zu meiner Sexualitdt wegen der MS-Erkrankung

16. Mangelndes sexuelles Interesse oder mangelnde sexuelle Bediirfnisse

17. Weniger intensive oder angenehme Orgasmen oder Hohepunkte

18. Zu lange Zeitspanne bis zum Erreichen eines Orgasmus oder Hohepunkts

O[|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|™
O[0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|™
O[QC|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|«
O[0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|™
O[QC|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|«"

19. Unzureichende vaginale Feuchtigkeit oder Gleitfahigkeit (Frauen) / Schwierigkeiten, eine
zufriedenstellende Erektion zu erzielen oder aufrechtzuerhalten (Manner)

@)
@)
@)
@)
@)

[tems zur priméren sexuellen dysfunktion

=12,16,17,18,19

[tems zur sekunddren sexuellen dysfunktion = 1,2, 3,4, 5,6, 8, 10, 11

[tems zur tertidren sexuellen dysfunktion

=7,9,13,14,15

Jedes Item, dem Sie einen Punktwert von ,4" oder ,5” vergeben haben, sollten Sie mit den fir Ihre MS-Versorgung zustandigen Angehérigen von Medi-

zinberufen besprechen.
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cavernosa zur Bildung von cGMP, wel-
ches iiber eine Erweiterung der Arterio-
len in den Corpora cavernosa eine Erek-
tion ermoglicht. PDES-Inhibitoren hem-
men den Abbau von cGMP und heben
dadurch die lokalen cGMP-Spiegel.
PDES-Inhibitoren begiinstigen daher
die Erektion nach sexuellem Stimulus,
konnen aber keine spontane Erektion
auslosen.

Zwei doppelblinde, randomisierte, pla-
cebokontrollierte Studien zur Effektivi-
tdt von Sildenafil bei MS-Patienten mit
ED brachten unterschiedliche Ergebnis-
se. Wihrend eine erste Studie eine Ver-
besserung der erektilen Dysfunktion,
d.h. dass eine befriedigende sexuelle Ak-
tivitdt erreicht wurde, in 95% der behan-
delten Patienten zeigen konnte", wurde
diese Effektivitét in einer rezenten Stu-
die nicht bestitigt"”. Bei weiteren Pripa-
raten, Vardenafil (Levitra®) und Tadalafil
(Cialis®, [siehe Studie aus 2010 ,,Efficacy
and Safety of Tadalafil for Erectile Dys-
function in Patients withMultiple Sclero-
sis, von Dr. Giuseppe Lombardi, Neuro-
Urology, Careggi Hospital, University of
Florence, Florence, Italy]) bei MS-Pa-
tienten muss von einer vergleichbaren
Wirkung ausgegangen werden. Cialis hat
eine langere Halbwertszeit (36 h), sodass
die sexuelle Aktivitit nicht an ein kurzes
Zeitfenster gebunden ist.

PDES-Inhibitoren sind im Allgemei-
nen gut vertriglich, die hédufigsten Ne-
benwirkungen sind Kopfschmerz, Flush,
verstopfte Nase und Dyspepsie. Kontra-
indiziert ist die Einnahme von PDES5-In-
hibitoren bei Patienten, die mit Nitraten
bzw. Stickstoffmonoxid-Donatoren be-
handelt werden, sowie bei Patienten mit
Hypotonie, Herzinsuffizienz oder Angi-
na pectoris.

Bei insuffizienter Wirkung oder Into-
leranz gegeniiber den oralen Therapien
konnen alternativ eine intracaverndse
Injektion von Prostaglandin E1 (Alpro-
stadil, Caverject®) oder Kombinationen
von Alprostadil, Papaverin und Phento-
lamin angeboten werden. Die Wirkung
setzt iber eine Relaxation der glatten
Muskulatur ein und fithrt unabhéngig
von sexuellem Stimulus zu einer Erekti-
on. Alternativ kann Alprostadil auch in-
traurethral (MUSE) appliziert werden.
Die Therapie wird bei Patienten nach
Riickenmarkstrauma eingesetzt, wurde
aber bei Patienten mit MS nicht in Studi-
en getestet. Potentielle Nebenwirkungen
sind Schmerzen am Penis, Hypotension

und verlidngerte Erektion (Priapismus).
Vereinzelt wurde auch iiber Fibrosierun-
gen berichtet.

Eine Vakuum-Erektionshilfe ist eine
alternative Methode, die eine sehr hohe
Effektivitdt (93% nach drei Monaten)
bei Patienten nach RM-Trauma gezeigt
hat. Dabei wird eine Plastikkammer um
den Penis angelegt und mittels Unter-
druck eine Erektion erreicht. Im
Anschluss kann durch Applikation von
einem elastischen Band an der Penis-
wurzel der Blutabfluss verhindert wer-
den. Nebenwirkungen sind Petechien,
Schmerzen, Gefiihlsstorungen und Eja-
kulationsstorungen. Au3erdem kann die
Anlage und Bedienung der Erektions-
hilfe bei motorischer Storung vor allem
in der rechten Hand behindert sein.

Therapie der
Ejakulationsstirung

Ejakulationsstorungen sind pharma-
kologisch nicht gut zu behandeln. Bisher
gibt es keine Untersuchungen bei MS,
aber man kann sich einen moglichen
Nutzen von anderen neurologisch be-
dingten Ejakulationsstérungen, vor al-
lem Riickenmarks-Trauma, herleiten.
Midodrin, ein a1-Agonist, konnte in ei-
ner Dosierung von 7,5-30 mg in dieser
Patientenpopulation die Ejakulations-
storung bessern®.

Therapie der
SF bei Frauen mit MS

Bei Frauen existieren deutlich weni-
ger therapeutische Optionen als bei
Minnern'. Sildenafil brachte bei Patien-
tinnen mit MS keine relevante Verbesse-
rung in Lubrikation, Empfinden und Or-
gasmus verglichen mit Placebo®.

Lokale Applikation von Ostrogenen
kann lokalen Blutfluss und Sexualfunk-
tionen bei postmenopausalen Frauen
verbessern. MS-Patientinnen klagen
héufig iiber eine Sensibilititsstorung in
Vagina und Klitoris. Bei Frauen mit vagi-
naler Hypasthesie kann die Verwendung
von Vibratoren Sexualfunktion und Or-
gasmus verbessern. Die Applikation von
Gleitmitteln ist insbesondere bei Patien-
tinnen mit einer Blasenstorung unter
Therapie mit Anticholinergika empfoh-
len.

Die lokale Verwendung von anéstheti-

schen Gels oder eine systemische
Schmerztherapie ist bei Patientinnen mit
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Dyspareunie sinnvoll, es ist jedoch zu be-
riicksichtigen, dass systemische, neuropa-
thische Schmerztherapien auch Ursache
einer sekundéren SF sein konnen.

Therapie der
sekundéaren und tertidren SF

Bei allen MS-Patienten mit SF ist der
Einfluss von MS-spezifischen Sympto-
men auf die Sexualfunktion und die
Krankheitsverarbeitung im Behand-
lungsplan der SF zu beriicksichtigen.
Dabei ist immer auch der Effekt von
symptomatischen Therapien auf die SF
zu berticksichtigen. Eine Bewegungsein-
schrankung durch spastische Tonuserho-
hung und einschiefende Spasmen kann
sexuelle Aktivitdten behindern und zu
einem Vermeidungsverhalten fiihren.
Eine konsequente und zeitgerechte anti-
spastische Therapie ist wichtig, und Pa-
tienten miissen iiber die zeitgerechte
Einnahme aufgeklart werden. Es gilt je-
doch zu berticksichtigen, dass auch anti-
spastische Therapien eine SF hervorru-
fen konnen.

Blasenstorungen mit ausgeprégter
Drangsymptomatik oder Inkontinenz
sind héufig Ursache von sekundéren SF.
Die {iibliche Therapie mit Anticholiner-
gika fithrt zu Mundtrockenheit und vagi-
naler Lubrikationsstérung. Fatigue ist in
systematischen Studien von bis zu 75%
der MS-Patienten berichtet worden. Die
Therapie der Fatigue mit Modafinil oder
Amantadin kann eine sekundére SF bes-
sern und hat keine oder nur seltene un-
erwiinschte Wirkungen auf sexuelle
Funktionen. Neuropathische Schmerzen
werden hiufig berichtet und konnen ei-
ne sexuelle Aktivitdt beeintrichtigen.
Typische Schmerztherapien mit Anti-
konvulsiva kénnen, jedoch auch zu einer
ED fiihren. Auch trizyklische Antide-
pressiva konnen eine ED, reduzierte Li-
bido und Ejakulationsstorungen hervor-
rufen. Klassische, selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer verursachen
eine reduzierte Libido, Anorgasmie und
Ejakulationsstorungen. Bupropion hat
dabei einen giinstigen Effekt gezeigt.
Bei Patienten mit einer SF infolge einer
Depression ist eine Umstellung auf ein
entsprechendes Priaparat angezeigt.

Zusammenfassung

Storungen der Sexualfunktionen sind
ein hiufiges Symptom bei Patienten mit
MS und haben einen wesentlichen Ein-
fluss auf Lebensqualitdt und Partner-
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schaften. Es ist Aufgabe der behandeln-
den Arzte, Schwestern und Psychologen
Patienten anzusprechen und Sexual-
funktionsstorungen friithzeitig zu erken-
nen und zu behandeln. Dabei sind pri-
mare, sekundire und tertidre Ursachen
von SF zu beriicksichtigen. Zur Behand-
lung der SF stehen pharmakologische
und mechanische Hilfsmittel zur Verfii-
gung, es miissen aber auch die psy-
chischen und partnerschaftlichen As-
pekte der Erkrankung im Behandlungs-
plan beriicksichtigt werden.
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