FRAUENARZT-Serie: Hormonsprechstunde

Sie fragen - Experten antworten

Testosterontherapie bei Frauen - Fiir wen und wie?

A. Schwenkhagen', K. Schaudig®, M. Valk?

Unsere Serie ,Hormonsprechstun-
de” beantwortet Fragen aus dem Be-
reich der Endokrinologie, die sich in
der taglichen gyndkologischen Praxis
stellen. Einerseits gibt es mehr und
mehr valide Daten aus Studien, die
uns eine Leitschnur in der Behand-
lung unserer Patientinnen geben. An-
dererseits wissen wir sehr wohl, dass
ein individuelles Konzept notwendig
ist, um gerade in schwierigen Fillen
die fiir die Patientin optimale Ent-
scheidung zu finden. Die Falle kom-
men aus der Praxis und werden von
ausgewahlten Experten praxisnah mit
konkreten Losungsvorschldagen beant-
wortet. Die Antwort soll dariiber hi-
naus helfen, in dhnlich gelagerten
Fallen gute Losungen zu finden.

Folgende Frage erreichte uns:

Seit einiger Zeit stellen sich in

meiner Praxis immer wieder Pa-
tientinnen vor, die mich um die Ver-
ordnung von Testosteron bitten. Sie
hatten gelesen, dass dies so gut fiir
Frauen sei und Frauen neben einer
konventionellen Hormontherapie in
den Wechseljahren auch Testoste-
ron bekommen sollten. Ist das tat-
sachlich so? Testosteron jetzt also
fiir alle?

Antwort:

Im gyndkologischen Alltag nimmt die
Betreuung von Patientinnen mit Proble-
men aufgrund von hyperandrogendmi-
schen Ovarfunktionsstérungen und An-
drogenisierungssymptomen viel Raum
ein. Ob eine Therapie mit Testosteron bei
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Frauen moglicherweise auch positive Ef-
fekte haben konnte, wird seit vielen Jah-
ren beforscht. Die erste klinische Studie
zur Androgentherapie bei postmenopau-
salen Frauen wurde 1950 veroffentlicht
(8). Bis heute ist die Androgentherapie
fiir Frauen allerdings umstritten.

Aktuell ist die einzige evidenzbasierte
Indikation fiir eine Testosterontherapie
bei Frauen die Behandlung der sexuel-
len Lustlosigkeit bzw. eines verminder-
ten sexuellen Verlangens in der Postme-
nopause, sofern dies mit personlichem
Leidensdruck verbunden ist (3, 15). Im
englischsprachigen Raum hat sich hier-
fiir der Begriff HSDD/,,hypoactive sexual
desire disorder” etabliert.

Testosteron wird Frauen im Alltag je-
doch nicht selten auch aus anderen
Griinden verordnet, so zum Beispiel bei
Patientinnen mit depressiven Sympto-
men oder kognitiven Einschrankungen
(,brain fog”) oder einfach nur zur Ver-
besserung der allgemeinen Lebensqua-
litdt. Belastbare Daten hierzu liegen je-
doch nicht vor (3).

Zudem gibt es kein speziell fiir Frauen
konzipiertes, niedrigdosiertes, trans-
dermal zu applizierendes Testosteron-
praparat. Schon seit Jahren ist das
300-pg-Testosteronpflaster, welches spe-
ziell fiir Frauen entwickelt wurde, nicht
mehr auf dem Markt verfiighar. Die Zu-
lassung innerhalb der EU wurde auf An-
trag des Arzneimittelherstellers zuriick-
gezogen. Dieses Pflaster wurde weitrei-
chend untersucht. Die damals durchge-
fiihrten randomisierten placebokontrol-
lierten Studien (RCT) bilden die Grund-
lage fiir die heutigen Empfehlungen. Le-
diglich in Australien wurde im Jahr 2020
eine 1%ige Testosteroncreme fiir die Be-
handlung von HSDD bei postmenopau-
salen Frauen zugelassen. Eine britische
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Firma plant aktuell erneut einen Anlauf
zur Entwicklung und Zulassung eines
Testosteronpflasters fiir postmenopausa-
le Frauen mit HSDD. In den meisten Lan-
dern stehen nur Prdparate fiir Mdnner zur
Verfiigung, die um ein Vielfaches hoher
dosiert sind. Selbst wenn nur ein Bruch-
teil der Dosis eingesetzt wird, besteht
das Risiko, dass die behandelten Frauen
unkontrolliert supraphysiologischen Tes-
tosteronspiegeln ausgesetzt werden und
sich somit das Risiko fiir Nebenwirkun-
gen erheblich erhoht. Als problematisch
wird auch das Fehlen von Daten zur
langfristigen Sicherheit einer niedrig-
dosierten Testosterontherapie fiir Frauen
angesehen. Die Datenlage zur Therapie
pramenopausaler Frauen mit Testosteron
ist unzureichend.

Androgene -
Wo werden sie gebildet?

Androgene werden nicht nur in den
Ovarien und der Nebennierenrinde ge-
bildet, sondern auch andere Gewebe
sind dazu in der Lage, Androgene intra-



krin zu synthetisieren (entweder aus
Androgenvorstufen oder aus Choleste-
rin). In der Laboranalytik werden je-
doch fast ausschlieBlich die in den
Ovarien und der Nebennierenrinde ge-
bildeten Androgene erfasst. Testoste-
ron kann sowohl zum héherpotenten
Androgen Dihydrotestosteron als auch
zu 17B-Estradiol metabolisiert werden.
Seine Wirkung entfaltet Testosteron
nicht nur {iber den Androgenrezeptor,
sondern auch {iber nicht-genomische
Mechanismen. Der grof3te Teil des Tes-
tosterons ist an Bindungsproteine ge-
bunden (vorwiegend SHBG) und nur
ein sehr kleiner Anteil ist frei verfiighar
(normalerweise um etwa etwa 1-2 %).
Werden Ostrogene oral gegeben, kann
dies infolge der hierdurch induzierten
Steigerung der SHBG-Bildung zu einem
einen deutlichen Abfall des freien An-
teils des Testosterons fiihren. Ob aus-
schlielRlich der freie Anteil des Testos-
terons fiir seine Wirkung entscheidend
ist, wird kontrovers diskutiert.

Androgene - Was ist normal?

Die hochsten Androgenkonzentrationen
lassen sich bei Frauen zwischen 18 und
24 Jahren nachweisen (5). Periovula-
torisch kann es kurzfristig zu einem
deutlichen Anstieg der Testosteronse-
kretion kommen. Auch in der Luteal-
phase konnen die Testosteronkonzen-
trationen auf einem hoheren Niveau
als in der friihen Follikelphase angesie-
delt sein (17). Mit steigendem Alter
nehmen die zirkulierenden Androgen-
konzentrationen stetig ab. Perimeno-
pausal bleibt der Testosteronspiegel
weitgehend unverdndert, anders als
das hinlanglich bekannte postmeno-
pausale Versiegen der ovariellen Estra-
diolsekretion (5). Es gibt gute Belege
dafiir, dass das postmenopausale Ovar
eine wichtige Quelle fiir zirkulierendes
Testosteron weit liber die Menopause
hinaus bleibt, auch wenn die absolute
Produktionsrate abnimmt. Interessan-
terweise scheint es ab einem Alter von
70 Jahren wieder zu einem geringen
Anstieg des Testosteronspiegels zu
kommen (3). Im Gegensatz dazu neh-
men die zirkulierenden DHEA-Konzen-
trationen bei dlteren Frauen mit dem

steigendem Alter kontinuierlich weiter
ab (5, 10).

Die Auswirkungen einer Ovar-
ektomie auf Testosteronspiegel
und sexuelle Funktion

Vieles, was wir heute iiber die Bedeu-
tung von niedrigen Androgenspiegeln
bzw. eines Androgendefizits fiir den
weiblichen Korper wissen (insbesondere
was die sexuelle Funktion betrifft), geht
auf die Symptome von Frauen zuriick,
bei denen es zu einer Androgenmangel-
situation gekommen ist. Hierzu zdhlen
z. B. Frauen, die ihre Ovarien als Andro-
genproduzenten aufgrund einer Opera-
tion, Chemo- oder Strahlentherapie ver-
loren haben. Infolge einer beidseitigen
Ovarektomie kann es weitgehend unab-
hangig vom Menopausenstatus zu ei-
nem Abfall des peripher gemessenen
Testosteronspiegels um bis zu 50 %
kommen (11, 12, 18), was sich nachtei-
lig auf die sexuelle Funktion auswirken
kann (6, 7).

Bislang ist es allerdings nicht gelungen,
einen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen den gemessenen Androgenspie-
geln und der sexuellen Funktion herzu-
stellen. Weder korrelieren hohe Andro-
genspiegel mit einer besseren Sexuali-
tdt, noch sind niedrige Androgenspiegel
signifikant mit dem Gegenteil ver-
kniipft. Dies ist angesichts der zahlrei-
chen physiologischen, psychologischen,
sozialen und Lebensstilfaktoren, die an
der Entwicklung sexueller Probleme be-
teiligt sein konnen, nicht unerwartet.
Die Bestimmung von Androgenparame-
tern hilft somit bei der Suche nach der
Ursache eines verminderten sexuellen
Interesses nicht unbedingt weiter, ist
aber fiir die Uberwachung einer Thera-
pie mit Testosteron wichtig.

Hilft Testosteron?

Wenn eine bilaterale Ovarektomie zu ei-
nem erheblichen Riickgang des Testos-
teronspiegels fiihrt und sich dies un-
giinstig auf die Sexualitat von Frauen
auswirken kann, dann sollte eine Tes-
tosterontherapie theoretisch eine gute
Behandlungsoption fiir diese Gruppe

von Frauen sein (also fiir alle diejeni-
gen, die trotz einer ausreichenden 0s-
trogenersatztherapie zur Behandlung
etwa vorhandener klimakterischer Be-
schwerden nach bilateraler Ovarektomie
ein Libidoproblem/HSDD entwickeln).

Die ersten Untersuchungen, die diese
Hypothese bestdtigten, stammen noch
aus den 1980er-Jahren (16). Damals
wurden aber noch sehr hoch dosierte
Testosteronpraparate eingesetzt, die ei-
gentlich fiir die Behandlung von Man-
nern konzipiert wurden. Seitdem hat
sich einiges getan: Eine Vielzahl rando-
misierter, plazebokontrollierter Studien
konnte zeigen, dass eine Behandlung
mit Testosteron bei postmenopausalen
Frauen in Dosierungen, welche zu Tes-
tosteronspiegeln fiihren, die sich den
physiologischen Testosteronkonzentra-
tionen prdmenopausaler Frauen anna-
hern, positive Effekte auf die sexuelle
Funktion haben kann (u. a. sexuelles
Verlangen, Lust, Erregung, sexuelle An-
sprechbarkeit, Orgasmusfunktion) (Uber-
sicht bei (9)). Dies gilt nicht nur fiir
Frauen, die hysterektomiert und adnex-
ektomiert wurden, sondern auch fiir die
Mehrheit der Frauen, bei denen die
Wechseljahre physiologisch eingetreten
sind.

Die Therapie zeigt sowohl mit als auch
ohne begleitende konventionelle Hor-
monersatztherapie zur Behandlung kli-
makterischer Beschwerden Wirksamkeit.
Eine gleichzeitige Behandlung mit kon-
jugierten Ostrogenen kann den Effekt
der Behandlung jedoch zunichtema-
chen. Es wird vermutet, dass dies mit
dem starken Effekt von konjugierten
Ostrogenen auf die SHBG-Bildung und
dem hieraus resultierenden Abfall des
nicht gebundenen Testosterons zu tun
haben konnte. Die positiven Auswir-
kungen von Testosteron auf die sexuel-
le Funktion scheinen sich nach heuti-
gem Verstandnis sowohl {iber zentrale
als auch {iber periphere Effekte auf die
genitale Reaktion zu erkldren (1, 2,
14).

2019 wurde eine internationale Stel-
lungnahme zur Testosterontherapie bei
postmenopausalen Frauen veroffentlicht
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(3), die den aktuellen Stand des Wis-
sens und Details zur Therapie darlegt.
Die Publikation ist auf der Seite der In-
ternational Menopause Society in einer
deutschen Ubersetzung online frei zu-
gangig und abrufbar (https://www.imso
ciety.org/wp-content/uploads/2020/
07/2019-09-02-global-consensus-tes
tosterone-german.pdf). Auch in der ak-
tuellen deutschen S3 Leitlinie ,Peri-
und Postmenopause - Diagnostik und
Interventionen” wird eine Testosteron-
therapie zur Behandlung bei Frauen mit
Libidoverlust in der Peri- und Postme-
nopause als mogliche Therapieoption
genannt (15).

Sicherheitsprofil von
Testosteron

Dass Testosteron in fiir Frauen unphy-
siologisch hohen Dosierungen anabole
Effekte hat und welche gravierenden
Nachteile eine solche Behandlung mit
sich bringen kann, ist schon lange aus
dem Leistungssport bzw. der Doping-
szene bekannt. Anders sieht die Situa-
tion aus, wenn Testosteron in niedrigen
Dosierungen eingesetzt wird:

Daten zur Sicherheit einer Testosteron-
therapie wurden im Rahmen der Stu-
dien mit dem speziell fiir Frauen kon-
zipierten 300-pg-Testosteronpflaster
bis zu einer Dauer von 24 Monaten er-
hoben. Wird Testosteron in Dosierun-
gen angewandt, welche zu Testoste-
ronspiegeln fiihren, die den physio-
logischen Testosteronkonzentrationen
pramenopausaler Frauen entsprechen,
sind schwerwiegende unerwiinschte Er-
eignisse inklusive Mammakarzinome
und kardiovaskularer Erkrankungen im
Rahmen dieser RCTs nicht beobachtet
worden (3, 9, 13). Patientinnen mit
vorbestehenden schwerwiegenden kar-
diovaskuldren Erkrankungen oder hor-
monabhdngigen Karzinomen in der
Vorgeschichte waren allerdings von der
Studienteilnahme ausgenommen. Im
Hinblick auf die Endometriumdicke
und die mammografische Dichte zeig-
ten sich keine signifikanten Verdnde-
rungen. Im Rahmen der klinischen
Studien wurden jedoch leichte Andro-
genisierungssymptome beobachtet,
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beispielsweise eine vermehrte Behaa-
rung oder Akne/Seborrhoe. Dies deckt
sich auch mit unserer eigenen Erfah-
rung in der Praxis.

Was tun in der Praxis?

Laboranalytik: Was ist sinnvoll?
Wie oben diskutiert, korrelieren die ge-
messenen Androgenparameter nicht mit
der sexuellen Funktion. Niedrige Andro-
genkonzentrationen lassen demzufolge
weder einen Riickschluss darauf zu, ob
die sexuellen Probleme einer Patientin
hiermit in Zusammenhang stehen, noch
ob sie auf eine Testosterontherapie an-
sprechen wird. Eine Bestimmung von
Testosteron aus dieser Indikation ist da-
mit nicht sinnvoll (3). Dennoch ist eine
Kontrolle der Androgene fiir die Thera-
pieliberwachung wichtig. Zudem wiirden
Testosteronspiegel im mittleren bis obe-
ren Normbereich einen Therapieversuch
von vornherein als wenig sinnvoll er-
scheinen lassen.

Vor Beginn der Therapie sollte also eine
Kontrolle des Gesamttestosterons und
des SHBG-Spiegels zur Berechnung des
freien Androgeneindex (FAI) durchge-
fiihrt werden. Letzterer reflektiert den
Anteil des freien Testosterons, der nor-
malerweise bei etwa 1-2 % liegt. Eine di-
rekte Uberpriifung des feien Testosterons
ist bei Frauen nicht sinnvoll, da die hier-
fiir in der Standarddiagnostik verfiigha-
ren Assays in dem fiir Frauen relevanten
Bereich extrem ungenau sind. Als Gold-
standard zur Bestimmung des Testoste-
rons gelten Fliissigkeitschromatografie/
Massenspektrometrie (LC/MS)-basierte
Verfahren, die sich bislang in der klini-
schen Routine aber u. a. wegen der damit
verbundenen sehr hohen Kosten nicht
durchgesetzt haben. Um eine verstdrkte
adrenale Androgensynthese nicht zu
tibersehen, die zumindest eine relative
Kontraindikation zur Therapie mit Andro-
genen darstellen diirfte, empfiehlt sich
aus unserer Sicht erganzend eine Uber-
prifung von DHEA-Sulfat, welches fast
ausschlieBlich in der Nebennierenrinde
synthetisiert wird.

Sollten sich vor Beginn der Behand-
lung hochnormale oder erhohte Andro-

genparameter zeigen oder Androgeni-
sierungssymptome vorliegen, diirfte ei-
ne Androgentherapie weitgehend kon-
traindiziert sein, da die Gefahr einer
Uberdosierung hoch ist, welche unbe-
dingt vermieden werden muss. Ist der
Ausgangs-SHBG-Spiegel niedrig, be-
steht schnell die Gefahr einer Uber-
dosierung. Orale Ostrogene fordern die
hepatische SHBG-Bildung und kdnnen
somit die Wirksamkeit einer Testoste-
rontherapie beeintrachtigen. Aus die-
sem Grund empfiehlt es sich, eine orale
Estradiolbehandlung vor Beginn der
Behandlung auf eine transdermale
Gabe umzustellen, um die SHBG-Bil-
dung nicht zu beeinflussen. Hat die
Patientin in der Vergangenheit unter
Androgenisierungssymptomen gelitten,
ist ebenfalls Vorsicht geboten.

Wie lange dauert es, bis die
Therapie Wirkung zeigt?

Positive Effekte einer Testosteronthera-
pie sind nach 6 Wochen bis zu 12-16
Wochen zu erwarten. Sollte nach maxi-
mal 6 Monaten keine Verbesserung der
Situation eingetreten sein, soll die The-
rapie abgesetzt werden, da nicht zu er-
warten ist, dass sich danach noch eine
Besserung einstellt (13).

Therapieiiberwachung

Bei jedem Wiedervorstellungstermin
(initial z. B. in 6-wochigen Intervallen)
sollen Wirksamkeit und Nebenwirkun-
gen (mit einem besonderen Fokus auf
Androgenisierungssymptome) evaluiert
und dokumentiert werden. Zusatzlich ist
eine Kontrolle von Testosteron, SHBG
und die Berechnung des freien Andro-
genindex (FAI) erforderlich, um eine
Uberdosierung nicht zu iibersehen
(wohl wissend, dass diese Kontrollen
keine Garantie dafiir sind, dass es im
Rahmen der Behandlung nicht doch zu
einer Uberdosierung kommen kann, da
die Ergebnisse einer solchen Untersu-
chung nur eine Momentaufnahme dar-
stellen). Angestrebt werden Testoste-
ronspiegel im hoch-physiologischen Be-
reich. Wenn die Patientin auf die Thera-
pie anspricht, muss tber die Dauer der
Testosteronbehandlung nach Abwdgen
von Nutzen und Risiken individuell ent-
schieden werden. Mdchte die Patientin



die Therapie fortfiihren und sind die kli-
nische und laboranalytische Situation
stabil, konnen die Kontrollintervalle im
Verlauf auf 6 Monate ausgedehnt wer-
den.

Womit therapieren?

Leider steht in Deutschland derzeit
kein speziell fiir Frauen konzipiertes
Testosteronprdparat zur Verfiigung. Die
fiir Manner entwickelten Medikamente
sind fiir Frauen um ein Vielfaches zu
hoch dosiert. Frauen bendtigen in der
Regel je nach Ausgangspraparat ledig-
lich ein Fiinftel bis ein Zehntel der Do-
sis, die in den flir Manner entwickelten
Praparate enthalten ist. Das macht die
Anwendung solcher Praparate hochst
schwierig, auch wenn hdufig versucht
wird, durch Anwendung geringerer
Mengen den fiir Frauen physiologi-
schen Bereich zu erreichen. Im klini-
schen Alltag erleben wir immer wieder,
dass hierunter zum Teil stark erhohte
Testosteronkonzentrationen zu beob-
achten sind, die dann natiirlich auch
erhebliche (und zum Teil irreversible)
Androgenisierungssymptome mit sich
bringen kdnnen.

Wir arbeiten in unserer Praxis seit Jah-
ren mit einer Magistralrezeptur (z. B.
Testosteron-Liposomengel 0,3 %: 3 mg/
Hub im Spender) - wissend, dass dies
ebenfalls keine perfekte Losung ist.
Deutschlandweit gibt es mittlerweile
viele Apotheken, die entsprechende
Testosteronprdparate fiir Frauen her-
stellen. Es empfiehlt sich, das Testos-
terongel auf die Wade aufzutragen.
Kontrollen der Blutspiegel an den Ar-
men sind dann problemlos mdglich. Es
ist nicht ungewdhnlich, dass es im Be-
reich der Applikation zu einer etwas
vermehrten Behaarung kommt, die
dann problemlos entfernt werden kann.
Die Patientin soll dariiber aufgeklart
werden, dass eine Ubertragung von
Testosteron {iber einen direkten Haut-
kontakt theoretisch moglich ist. Die
Dosierung kann je nach Bedarf ange-
passt werden. Eine Uberdosierung (also
ein Anstieg des Gesamttestosterons
auf einen Wert oberhalb des Normbe-
reichs eines individuellen Labors) soll
unbedingt vermieden werden.

Die Patientin soll vor Beginn der Be-
handlung ausfiihrlich und ergebnisoffen
tiber Nutzen und mogliche Risiken in-
klusive der bestehenden Unsicherheiten
hinsichtlich der fehlenden Langzeitda-
ten zur Sicherheit der Therapie beraten
und aufgeklart werden. In diesem Zu-
sammenhang muss besprochen werden,
dass es sich hierbei um eine Therapie
aulerhalb der Zulassung handelt bzw.
dass es fiir diese Indikation derzeit in
Deutschland kein fiir Frauen zugelasse-
nes Medikament gibt.

Bestehen klimakterische Beschwerden,
sollten diese Probleme ebenfalls disku-
tiert und angegangen werden. Wichtig
ist in dem Zusammenhang auch, dass
ein urogenitaler Ostrogenmangel einen
erheblichen Storfaktor fiir die Sexualitdt
darstellen kann und dass fiir eine kon-
sequente, ausreichende vaginale Ostro-
genisierung gesorgt werden sollte (ge-
gebenenfalls auch in Ergdnzung zu ei-
ner systemisch durchgefiihrten HRT).
Auch Gleitgele konnen hier vieles ver-
bessern.

Vor Therapie dringend erforderlich:
Genau nachfragen!

Voraussetzung fiir eine Therapie mit
Testosteron ist eine differenzierte Eva-
luierung der sexuellen Schwierigkeiten,
mit denen sich die Patientin vorstellt
und deren moglicher Ursachen. Andere
Faktoren, die zur Entwicklung einer se-
xuellen Funktionsstdrung beitragen
kdnnen, miissen erkannt und angegan-
gen werden, bevor eine Testosteronthe-
rapie begonnen wird (3, 15).

Auslosende Faktoren eines nachlassen-

den sexuellen Interesses bzw. sexueller

Lustlosigkeit lassen sich prinzipiell drei-

groRen Bereichen zuordnen:

1. Intrapersonell: Hierzu konnen un-
ter anderem hormonelle Faktoren
zdhlen, wie beispielsweise ausge-
pragte klimakterische Beschwer-
den, psychische Faktoren und psy-
chiatrische Erkrankungen, z.B.
Angst, Stress, Depressionen; gyna-
kologische und nicht gyndkologi-
sche Erkrankungen; Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Korper;
Schwierigkeiten mit dem Alterwer-

den per se; Medikamente mit po-
tenziell nachteiliger Wirkung auf
die Sexualitdt, wie beispielsweise
selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer; negative Vorerfahrun-
gen; religiose und kulturelle As-
pekte usw.

2. Interpersonell: Hierzu zdhlen z. B.
Beziehungsprobleme mit dem Part-
ner, fehlende Kommunikationskom-
petenz beider Partner, die oft un-
terschdtzte Dauer der Beziehung
als potenzielles Problemfeld, Man-
gel an sinnvoll verbrachter Paar-
zeit usw.

3. Extrapersonell: Hierzu zdhlen z. B.
Belastungen durch den Beruf, lar-
mende Nachbarn, ungiinstige Wohn-
verhdltnisse, finanzielle Schwierig-
keiten usw.).

Auch wenn immer wieder befiirchtet
wird, dass Gesprache {iber Sexualitdt zu
viel Zeit kosten und nicht losbar sind,
ist eine grobe Orientierung, in welche
Richtung die Schwierigkeiten der Pa-
tientin bzw. des Paares gehen und wel-
che Losungsmoglichkeiten maoglicher-
weise bestehen, oft schon mit wenigen
Fragen moglich.

Basisfragen zu den sexuellen Problemen

konnten beispielsweise sein:

- Was genau ist das Problem? Geht es
um sexuelle Lustlosigkeit, Erre-
gungsprobleme, Orgasmusprobleme,
Schmerzprobleme?

- Seit wann besteht das Problem?

- Besteht das Problem immer oder
gibt es Ausnahmen? Was genau war
anders?

- Hat die Patientin selbst eine Erkla-
rung?

- Was hat sie selbst schon unternom-
men, um das Problem zu [6sen?

- Was miisste passieren, damit sich
das Problem dndern kdonnte, damit
die Patientin beispielsweise wieder
Lust auf Sex empfinden wiirde?

- Was ware anders, wenn das Pro-
blem verschwindet?

- Was wiirde passieren, wenn sich
nichts andert?

Oft bendtigen die Frauen in der gyndko-
logischen Praxis keine Hormontherapie
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Fortbildungen zur Sexualmedizin der AG Sexualmedizin des BVF

Die AG Sexualmedizin des Berufsverbandes der Frauendrzte e. V. hat eine vier-
zigstiindige ,Basisausbildung Sexualmedizin“ als zweiteiliges Kurssystem eta-
bliert. Neben vielen anderen Themen werden im Rahmen dieses Kurses auch Fra-
gen zu den medikamentosen/hormonellen Therapieoptionen bei sexuellen Pro-
blemen angesprochen. Dieser Basiskurs kann auf den Theorieanteil der Weiter-
bildung Sexualmedizin nach Ordnung der Bundesdrztekammer angerechnet wer-

den.

Das aktuelle Kursangebot und die Moglichkeit zur Anmeldung finden Sie unter:
https://www.bvf.de/bvf-akademie/veranstaltungskalender/sexualmedizin/

und keine dezidierte Sexualtherapie. In
vielen Fallen macht Zuhoren, Nachfra-
gen und Aufkldren den Unterschied. Oft
reicht es zundchst, den Patientinnen ei-
nen Raum zu geben, in dem sie ihre se-
xuellen Probleme ansprechen kdonnen.
Das schafft Erleichterung und kann
neue Perspektiven und Losungsansdtze
ermoglichen.

Zuriick zur anfangs gestellten
Frage:

Testosteron ist keine Lifestyle-Substanz,
die unkritisch an Frauen verordnet wer-
den darf. Die Verordnung bedarf einer
eindeutigen Indikation und einer guten
Evidenz. Diese liegt aktuell nur fiir die
Behandlung von HSDD in der Postmeno-
pause vor. Die Entwicklung und Zulas-
sung eines Testosteronpraparats fiir
Frauen ist dringend erforderlich. Auch
andere Endpunkte, wie z. B. die Effekte
von Testosteron auf die muskuloskelet-
tale Gesundheit und die Kognition, soll-
ten durch gut gemachte RCTs geklart
werden.
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