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In Deutschland sollen bereits 1,2 Millionen Menschen von einer Demenz betroffen sein. Der
,Geist® mag zwar weichen (,De-Mens*), kérperliche und soziale Bedurfnisse (z. B. hach Kon-
takt) schwinden damit aber nicht zwangslaufig. Im Gegenteil. Durch den Wegfall sozial an-
trainierter ,Hemmungsmechanismen® werden manchmal Verhaltensweisen (erstmalig) mog-
lich, die von den Betroffenen bislang nicht ausgelebt werden konnten. Dazu gehdren auch
sexuelle Bedirfnisse. Welche Rolle Sexualitat im Leben Demenzkranker spielt, welche Fra-
gen sich dadurch fur Bezugspersonen ergeben kénnen und wie man auf ,problematische
Verhaltensweisen® angemessen reagieren kann, ist nach wie vor wenig untersucht (insbe-
sondere auch in Deutschland). Der Vortrag fasst bislang gesammelte Erfahrungen und Uber-
legungen zusammen und skizziert hilfreiche Denk- und Verhaltensweisen.

1. Sich eigener Einstellungen, Erfahrungen und Erwartungen bewusst werden

Wenn Menschen mit einer neuen Situation konfrontiert werden, erleben sie diesen Moment
niemals ,offen und neutral®. Vielmehr pragen Erwartungen und sofort verfligbare erste ,Deu-
tungen“ das Erleben. So kdnnten beispielsweise Angehdrige denken ,Sex im Alter gehort
sich nicht" oder ,Was ich hier sehe, ist doch ekelhaft‘. Und ein professioneller Pfleger kdnnte
sich innerlich sagen ,Wenn ich das nicht unterbinde, werde ich Probleme mit den Angehori-
gen bekommen®. Um sich die Chance fiir neue Sicht-, Denk- und Verhaltensweisen zu eroff-
nen, ist es unverzichtbar, sich der eigenen ,bereits getdnten Brille* bewusst zu werden, mit
der man glaubt, die Welt so wahrzunehmen, ,wie sie wirklich ist*. Bevor man sich dem The-
ma Sexualitdt und Demenz zuwendet, kann es daher helfen sich zu fragen, wie zufrieden
man mit seinem eigenen Sexualleben momentan ist, was man sich in dieser Hinsicht selbst
wiinscht und wie man in sexueller Hinsicht selbst behandelt werden moéchte, falls man ein-
mal dement werden sollte. Es leuchtet ein, dass pflegende Menschen, die selbst sexuell abs-
tinent leben (weil ihnen ,nichts fehlt“), vermutlich anders auf sexuell aktive Demenzkranke
reagieren als Menschen, fir die Sexualitét einen hohen Stellenwert hat. Auch kénnen eigene
schlechte Erfahrungen mit Sexualitat dazu fihren, dass man von vornherein einem sexuell
aktiven Demenzkranken ablehnend begegnet und insbesondere Beriihrungen meidet.

2. Das Tabu weicht langsam auf

Das Thema ,Sexualitat von und mit Demenzkranken® ist deswegen so schwierig zu handha-
ben, weil es mit mehreren &hnlich gelagerten Tabus einhergehen kann: dem Tabu der ,Se-
xualitat im Alter®, dem Tabu der ,Sexualitat mit Abhangigen®, dem Tabu der ,Sexualitat mit
Behinderten®, dem Tabu ,Sexualitat im Pflegeheim® und dem Tabu ,Sexualitat der Pflegen-
den®. Erfreulicherweise nimmt seit ca. 2009 die Zahl der Weiterbildungs- und Informations-
veranstaltungen eindrucksvoll zu, die sich dem Thema widmen. War es anfénglich schon ein
Erfolg, wenn sich 20 bis 30 Teilnehmer anmeldeten, so kann man heute mit 150 bis 200
Teilnehmenden rechnen. Ein grol3es Verdienst dirfen sich hier die Demenz-Service-Zentren
zurechnen. Auch Filme wie ,An ihrer Seite” und ,Wolke 9%, die wiederholt im 6&ffentlich-
rechtlichen Fernsehen ausgestrahlt wurden, und erste Bicher (Franke: Demenz in der Ehe.
2006, Bohm: Sexualitat in der Demenz, 2010) haben sicher zur Tabulockerung beigetragen.
Selbst in Demenz-Ratgeberbticher findet das Thema zunehmend Eingang und im Internet
wird die Zahl der Beitrédge langsam unubersichtlich. Umso irritierender ist es, dass die Deut-
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sche Alzheimer Gesellschaft bislang (Stand: 19.04.2013) auf ihrer Website zum Suchbegriff
~oexualitat® keinen einzigen Eintrag liefert. Zwar findet man seit Februar 2012 im Alzheimer-
Blog einen Beitrag, dabei ist es aber bislang auch geblieben. Im Hinblick auf das Thema Se-
xualitéat waren und sind auslandische Alzheimer Gesellschaften weitaus aktiver. So gab die
US-amerikanische Alzheimer Gesellschaft schon 1993 eine Broschire heraus mit dem Titel
»Sexuality and the Alzheimer’s Patient®. Im Alltag wird es oft noch so sein, wie es ein Bericht
im Koélner Stadt-Anzeiger (21.02.2011) andeutet: Danach kommentierten peinlich berthrte
Angehdorige masturbatorische Handlungen ihres Vaters mit dem Kommentar ,Er leidet halt an
einer Lebensmittelallergie®.

3. Sexualitat spielt auch im Alter eine (mdglicherweise zunehmende) Rolle

Demenzbetroffene sind tiberwiegend &lter. Es fragt sich daher, inwieweit Einfliisse des Al-
terwerdens, die auf Gesunde zutreffen, fir Demenzkranke ebenfalls von Bedeutung sind.
Gleichzeitig ist die Frage nach ,Sexualitat im Alter” auch im Hinblick auf die meist gesunde-
ren Partner von Demenzkranken bedeutsam (sofern solche Partner vorhanden sind). Denn
auch die letztgenannten haben oft weiterhin sexuelle Bedurfnisse. Nur, wie l&asst sich hier fir
eine ausreichende Befriedigung sorgen, wenn die bisherigen Gewohnheiten aufgrund der
Demenzerkrankung des Partners nicht mehr greifen?

Zusammenfassend lasst sich folgendes feststellen:

1. Die sexuelle Ansprechbarkeit (Erregbarkeit, fortdauernde sinnliche Erlebnisfahigkeit)
und sexuelle Interessen kdnnen bis ins sehr hohe Alter erhalten bleiben.

2. Sexualitat ist ein lebenslanger Teil unserer Individualitat. Sie ist individuell und varia-
bel.

3. Alte Menschen leben weiterhin in einer sexualisierten Welt, deren Stimuli und EinflUs-
terungen sie nur schwer ausweichen kénnen (Medien, Werbung, , Tratsch®).

4. Die unterschiedlichen Auspragungsformen und Fragestellungen von Sexualitéat im Al-
ter nehmen kontinuierlich zu, da immer mehr Varianten von Sexualitat 6ffentlich ge-
lebt und toleriert werden (Homosexualitat, Bisexualitat, Transgender, Sexualitat ande-
rer Kulturen, Nebeneinander der Sexualitat der Vorkriegszeit, der Kriegsjahre und der
zunehmend liberaleren 1960-Jahre).

5. Angesichts dieser Vielfalt ist der Begriff ,Alterssexualitat untauglich, da er eine Ein-
heitlichkeit (,Gesetzmaligkeiten®) vorgaukelt, die es nicht gibt. Alter ist ein Einfluss-
faktor, der Sexualitat weitaus weniger pragt als die Erfahrungen, die ein Mensch bis-
lang im Umgang mit seinen Bediirfnissen, seinen zwischenmenschlichen Beziehun-
gen und seiner Geschlechtlichkeit gemacht hat.

6. Wie haufig ein Paar miteinander sexuell verkehrt, hangt weniger vom Lebensalter der
Beteiligten ab als vom Alter ihrer Beziehung: Frisch verliebte altere Menschen schla-
fen nicht wesentlich seltener miteinander als frisch verliebte jingere Menschen. Und
bei letzteren lasst die Haufigkeit nach, sobald die Beziehung (!) altert.

7. Mit dem Alter nehmen zwar Krankheiten zu. Diese (wie auch Medikamente) schliel3en
in den meisten Fallen das Erleben von Sexualitéat nicht aus. Kritische Einstellungen
(,Das geht doch nicht.“ ,Was sollen meine Kinder denken?“ ,Ich bin viel zu unattrak-
tiv.“) verhindern sexuelles Handeln oft weitaus starker.

8. Das haufigste ,sexuelle Problem® alterer Frauen ist das Fehlen eines Partners und
der damit verbundene Mangel an Zartlichkeit.

9. Das zweithaufigste ,sexuelle Problem® ist der Mangel an Zartlichkeit in bestehenden
Paarbeziehungen.
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10. Zu den Mangeln an Gelegenheit konnen auch Umweltfaktoren gehoren, wie das Le-
ben in einem Heim und gegeniber Sexualitat ablehnend eingestellte Bezugsperso-
nen.

11. Die im Alter gelebte Sexualitat ist im Fluss: Immer mehr Jahrgange kommen ,ins Al-
ter” (Generation der ,68er“). Diese Menschen haben Sexualitat nicht nur zur Repro-
duktion, sondern zur Verbesserung ihrer Lebensqualitat ausgelebt und wollen darauf
nicht mehr grundlos verzichten.

12. Gesundheitlich gibt es mehrere Griinde dafiir, auch im Alter sexuell aktiv zu bleiben:
sinnliche Aktivierung, Erleben von Lebendigkeit, Lebenssinn und Funktionsfahigkeit,
korperliche Entspannung, Forderung von Achtsamkeit, Starkung der partnerschaftli-
chen Verbundenheit, Aktivieren des Kreislauf und Forderung von Mobilitat (Gelenk-
beweglichkeit).

13. Sexualitat hat immer auch etwas mit kdrperlichen Bertihrungen zu tun, die als solche
wohltuend und die Selbstwahrnehmung férdernd erlebt werden kénnen. Angenehme
Beruihrungen kénnen die Menge des Stresshormons Kortisol im Blut verringern und
die Menge des Verbindung fordernden ,Kuschelhormons® Oxytocin erhdhen. Leider
mangelt es vielen alteren Menschen komplett daran, von anderen berthrt zu werden.

14.Im Alter nachlassende Sinnesfahigkeiten (Sehen, Héren, Riechen, Schmecken und
Tastsinn) kdnnen mittelbar die sexuelle Erregbarkeit verringern. Soweit solche Ein-
schrankungen kompensierbar sind (Sehen, Héren) kénnen geeignete Hilfsmittel auch
das Sexualleben verbessern.

Unklar bleibt in vielen Untersuchungen oft, was mit ,sexuellem Verhalten“ genau gemeint ist
bzw. ob dieses mit Geschlechtsverkehr gleichgesetzt wird. Dabei ist heutzutage eher von
einem sehr weiten Sexualitatsbegriff auszugehen, der unter anderem auch Phanomene wie
Telefon-Sex, Cyber-Sex oder erotische Spiele umfasst. In anderer Richtung bleibt offen, wo
bloRe ,Zartlichkeit* aufhort und ,sexueller Kontakt* beginnt.

4. Wie beeinflusst Demenz das Sexualleben der Patienten und ihrer Partnerin-
nen?

Nach wie vor gibt es nur wenige Untersuchungen (viele sind schon alteren Datums), die die-
ser Frage nachgegangen sind. Fast alle wurden auf3erhalb von Deutschland durchgefiihrt.
So gaben in einer Studie an 40 Paaren mit einem demenzkranken Partner immerhin 40 Pro-
zent der gesunden pflegenden Partnerinnen an, dass sie sich weiterhin eine sexuelle Bezie-
hung mit dem Demenzkranken wiinschen (Ballard et al. 1997). 22 Prozent lbten diese auch
weiterhin aus. In einer anderen Befragung von 42 finnischen Partnerinnen (29 Manner, 13
Frauen) von Demenzkranken, berichteten 10 Prozent der gesunden Partnerinnen sogar tber
positive Veranderungen des Sexualleben nach Beginn der Demenz (Eloniemi-Sulkava et al.
2002). Ein Drittel der Kranken driickte mehr Zartlichkeit gegentiber den gesunden Partnerin-
nen aus. Relativ viele Paare praktizierten weiterhin ein aktives Sexualleben (Geschlechts-
verkehr): Nach 3 Jahren Demenz waren es noch 46 Prozent, nach 5 Jahren Demenz 41
Prozent und nach 7 Jahren 28 Prozent. Diese Haufigkeiten ahneln denen gleichaltriger ge-
sunder Paare. Von neueren Zahlen berichtet eine US-amerikanische Studie an 162 ur-
springlich zu Hause lebenden Paaren, von denen ein Teil an einer leichten bis mittelschwe-
ren Demenz erkrankt war (Davies et al. 2012). In dieser Untersuchung berichteten die ge-
sunden Partner, dass immerhin Uber 70 Prozent der Demenzkranken intime Kontakte aktiv
wahrend des zurtickliegenden Monats begonnen hatten (einschlieR3lich Kiissen und Umar-
men). Geschlechtsverkehr selbst hatten aber nur 27,5 Prozent aktiv angestrebt. Wahrend
82,5 Prozent der Kranken generell auf intime Angebote der gesunden Partner eingegangen
waren, liel3en sich nur 36,4 Prozent der Demenzkranken auf das Angebot von Geschlechts-
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verkehr ein. Nur 27,9 Prozent der Kranken gelang es, wéhrend der sexuellen Aktivitat sich
nicht ablenken zu lassen und die Erregung zu bewahren.

Als haufigstes sexuelles Problem Demenzkranker beschreiben mehrere altere Studien nach-
lassendes sexuelles Interesse (!) mit ca. 23 Prozent (teilweise gibt es wohl Schatzungen bis
zu 70 Prozent), gefolgt vom zweiten Problem, einer Libidozunahme, mit ca. 14 Prozent. Ein
L2unangemessenes sexuelles Verhalten® wird mit lediglich 5 Prozent beziffert (Miller et al.
1995; Cummings et al. 1990, Harris et al. 1998). Dieses liel3e sich in manchen Féllen sogar
mit einer medizinischen Diagnose versehen (ICD 10 F52.7: Gesteigertes sexuelles Verhal-
ten). Wahrend in der 6ffentlichen Wahrnehmung das ,stérende Verhalten® moglicherweise im
Vordergrund steht (dieses fallt eben auf), stellt sich das haufigste ,Problem* (nachlassendes
sexuelles Interesse) offenbar nur im privaten Bereich der Zweierbeziehung ein, wo es eher
ein ,Problem” der gesunden Partnerinnen ist und nach au3en kaum kommuniziert wird. Eine
Studie (Zeiss et al. 1996), die zeitlich sehr genau ,problematisches Verhalten® in der Offent-
lichkeit erfasste, gelangt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass es in nur 1,6 Prozent der gesam-
ten Beobachtungszeit zu eindeutig ,sexuell unangemessenem® Verhalten der Kranken kam.
Dass problematische Verhaltensweisen haufiger aus stationaren Einrichtungen berichtet
werden als aus dem h&uslichen Bereich, mag daran liegen, dass das enge Zusammenleben
vieler Betroffener auf engem Raum Probleme férdert, die sich im hauslichen Bereich oder im
offentlichen Raum weniger stellen.

Bezogen auf den Entwicklungsverlauf einer Demenz lasst sich verallgemeinernd sagen, dass
die partnerbezogene Sexualitéat kontinuierlich abnimmt, um spétestens im Stadium einer
schweren Demenz komplett zu fehlen. Parallel dazu nimmt Verhalten, das als ,sexuell prob-
lematisch” erlebt wird, bis zum Stadium der mittelschweren Demenz zu, um dann bei schwe-
rer Demenz ebenfalls eher wieder zu versiegen.

Im Hinblick auf die Vorgange im Gehirn geht man davon aus, dass im Bereich des Vor-
derhirns angesiedelte Hemmungsmechanismen aufgrund der Demenz nachlassen. Dies
kann bei urspringlich sehr gehemmten Menschen dazu fuhren, dass sich diese erstmalig
aus Sicht der jeweiligen Partner ,angenehm normal“ (namlich ,frei“) verhalten. Dagegen
kann der Wegfall von Hemmung bei immer schon lustbetonten Personen zu ,liberschieflden-
den” sexuellen Impulsen fuhren.

In Paarbeziehungen beeinflusst nicht nur die Demenz des Betroffenen das sexuelle Mitei-
nander, auch eine veranderte Einstellung des gesunden Partners wirkt darauf wesentlich ein.
So sehen manche Partner im Kranken nicht mehr die Person, die sie einmal geheiratet ha-
ben: Sie klammern sich an ein alteres Bild, in dem der Partner noch attraktiv, aktiv, sexuell in
seinen Bedurfnissen klar, hygienisch anspruchsvoll und kontinent war. Nach Einsetzen der
Demenz haben sie es zunehmend mit einer Person zu tun, die diesen Vorstellungen immer
weniger entspricht. Stattdessen leidet der Kranke vielleicht noch unter weiteren Gesund-
heitsproblemen und medikamentésen Nebenwirkungen, was das Bild noch starker verfrem-
det. In einer solchen Situation fihlen sich die Gesunden nicht mehr als gleichwertige Partner,
sondern eher als miitterliche oder vaterliche Pflegeperson (fur die dann unter Umstanden ein
gefihltes ,Inzestverbot® gilt). Die Gesunden leiden zunehmend darunter, dass sich der De-
menzkranke immer weniger auf sie beziehen kann (vermehrte Unbeholfenheit, Vergessen
der Bedurfnisse des Anderen, Namensverwechslung). Auch glauben sie oft, bestimmte ge-
sellschaftliche Erwartungen an den Umgang mit dem Kranken erfillen zu missen. Dadurch
werden sie selbst zunehmend erschdpfter und sexuell immer lustloser. Werden dann auch
noch getrennte Schlafzimmer bezogen und gilt die Vorstellung, den Demenzkranken sexuell

Sexualitét und Demenz. Vortrag von Dr. Dr. med. Herbert Mick, Kéln, 25.04.13, www.dr-mueck.de Seite 4



»,Schonen® zu missen, dann versiegt aus Sicht der gesunden Partnerinnen das gemeinsame
Sexualleben irgendwann komplett.

5. Wie kann man als Gesunder mit sexuellen Verhaltensweisen (Bedurfnissen)
Demenzkranker umgehen?

Analog zu anderen funktionierenden Lebensbereichen und Fahigkeiten kann man auch eine
weiterhin vorhandene ,sexuelle Kompetenz* wertschatzen und sich mit dem Kranken daran
erfreuen, dass es in der Sexualitat noch Beziehung und Gemeinsamkeit gibt. Gelungene
Begegnungen kénnen nachhaltig entspannen und zufrieden machen (auch den gesunden
Partner). Denn selbst wenn die Erinnerung nach einer sexuellen Begegnung bei Demenz-
kranken vielleicht rasch verblasst, kann eine positive Stimmung durchaus langer anhalten.
Gesunden und verantwortlich denkenden und handelnden Partnern gilt es die Sorge zu
nehmen, dass sie bei sexuellen Begegnungen den Kranken ,missbrauchen®. In diesem Zu-
sammenhang kénnen mitunter folgende Uberlegungen helfen: Ehe und Liebe enden nicht
mit dem Eintritt einer Demenz. Sexualitat zwischen Erwachsenen ist kein Rechtsgeschaft,
sondern eine intime ,Begegnung®. Solange der Demenzkranke zu ,Begegnungen® in der La-
ge ist und nicht dazu gezwungen wird, schlie3t dies einen ,Missbrauch“ eher aus. Grund-
satzlich gelten die gleichen Prinzipien wie vor Eintritt der Demenz: Es kommt immer auf den
naturlichen Willen beider Partner an. Soweit der demenzkranke Partner weiterhin zu verste-
hen gibt, dass er sexuellen Verkehr wiinscht und genief3t, sind keine ethischen oder rechtli-
chen Probleme zu erwarten. Ein entgegenstehender Wille des Partners ist auf jeden Fall zu
akzeptieren. Problematisch erscheint es, wenn der kranke Partner schon vor der Ehe nur um
des lieben Friedens willen Sex tber sich ergehen liel3. Der gesunde Partner kann dann nicht
auf ,Gewohnheitsrecht® oder die ,standige Praxis® pochen. Sexualitat sollte zudem nicht die
einzige oder hauptséachlich verbliebene Form des Miteinanders sein. Auch anderweitige Zart-
lichkeit und Zuwendung sollten ausreichend vorhanden sein.

5.1 Anders deuten und Perspektiven wechseln

Es ist auf jeden Fall wichtig, sich bewusst zu machen, dass man durch die eigene Deutung
der sexuellen Bedurfnisse des Kranken (,Das ist ja abnorm!“) wie auch der eigenen (,Das
ware ja Missbrauch®) entscheidend dazu beitragt, ob eine Entwicklung als ,Drama“ oder als
»-marchenhaft* erlebt wird. Unzulassige ,Deutungen® liegen zumindest teilweise auch dann
vor, wenn man den Kranken als ,verhaltensgehort” oder sein Vorgehen mit ,Problemverhal-
ten” oder ,herausforderndem Verhalten® beschreibt. Damit blendet man namlich aus, dass
das Erleben von ,Stérung“ und ,Problem® in einem selbst entsteht (wahrend der Kranke sich
vielleicht kindlich freut) und dass der Kranke bewusst in den seltensten Fallen seine Umwelt
zherausfordern“ will. In solchen Fallen ,projiziert* man ein eigenes Problem in die andere
Person und erwartet von dieser Person die Losung.

Neben dem Bewusstmachen von eigenen ,Deutungen®, die wenig hilfreich sind, kann auch
der Versuch eines ,Perspektivwechsels” scheinbar sexuell aufgeladene Situationen ent-
spannen.: Wenn sich beispielsweise ein Demenzkranker im Speisesaal einer Einrichtung
entkleidet, kann man sich (und mitunter auch den Betreffenden selbst) fragen, wo dieser
glaubt sich momentan zu befinden. Denn unter der Vorstellung, auf der Toilette, im Schlaf-
zimmer, am FKK-Strand oder in einer Arztpraxis zu sein, kann das Verhalten durchaus pas-
sen. In einem solchen Fall wirde es moglicherweise mehr helfen, die 6rtliche Orientierung
des Kranken zu verbessern, statt seine ,Hypersexualitat‘ zu bekdmpfen. Um solche Per-
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spektivwechsel Giberhaupt vornehmen zu kénnen, ist es nétig, die Biografie des Kranken we-
nigstens etwas zu kennen.

Obwohl Humor oft heilsam und entlastend ist, sollte er im Umgang mit sexuellen Bedurfnis-
sen Demenzkranker vorsichtig gehandhabt werden. Schnell kann daraus ein abwertendes
Auslachen werden, das letztlich nur die eigene Unsicherheit verbirgt. Oberstes Gebot ist es
vielmehr, auch den sexuellen Bedirfnissen und Verhaltensweisen Demenzkranker mit Res-
pekt zu begegnen.

5.2 Masturbation anders bewerten

Offenbar betrachten noch immer viele Menschen Masturbation alterer Personen als ein
,Problem“ und zwar nicht nur dann, wenn diese in der Offentlichkeit erfolgt. Zu einer anderen
Betrachtungsweise des Phanomens mdgen folgende Uberlegungen beitragen: Einer Befra-
gung zufolge (Brecher 1984, Consumer’s Union’s summary) masturbieren im Alter von 70
und mehr Jahren 43 % der Manner und 33 % der Frauen. Je hoher die Bildung, umso eher
wird masturbiert. Ab 70 Jahren ist Mastubieren haufiger als herkébmmlicher Geschlechtsver-
kehr. Heutzutage gilt Masturbieren auch in der Sexualwissenschaft nicht mehr als ,Ersatzbe-
friedigung®, sondern als eine eigenstandige und gleichberechtigte Form der Sexualitat. Ein in
anderem Kontext normales Verhalten (wenn man sich in der eigenen Wohnung ohne Zu-
schauer allein befriedigt) wirkt nun oft nur deshalb ,pathologisch® oder stérend, weil es nicht
mehr ,diskret* vorgenommen werden kann. Die Verringerung von ,Zimmerkontrollen“ oder
das Schaffen von Privatspharen kénnte manches ,Masturbationsproblem® in Einrichtungen
I6sen. Masturbation hat neben dem Lusterleben weitere positive Effekte. So kann sexuelle
Erregung innere Unruhe und Langweile beseitigen. Sie wird manchmal eingesetzt, wenn die
Umgebung keine interessanteren Reize und Einladungen bietet. Durch Masturbation kann
sich auch ein Demenzkranker selbst regulieren und Kontrolle tber sein Befinden erlangen
(was sich auch als fortbestehende ,Kompetenz* verstehen lasst). ,Der Gebrauch erhalt* —
sexuell aktive dltere Frauen haben ein feuchteres Scheidenmilieu, ihre Vagina schrumpft
weniger. Wer masturbiert, erlebt sich dabei als ,Mann® oder ,Frau® und wird sich damit mog-
licherweise seiner Identitat bewusst. Mancher fihlt sich dadurch ,lebendig*.

5.3 Umgang mit gesteigerten sexuellen Bedurfnissen

Wenn der gesunde Partner mit gesteigerten sexuellen Bedirfnissen eines Demenzkran-
ken nicht zurechtkommt, bieten sich mehrere Méglichkeiten an, die Situation zu entscharfen:

- Man deutet das Verlangen positiv (Statt ,,Er / sie will mich nur noch benutzen® viel-
leicht besser ,Wie beeindruckend vital und genussfahig er/sie in diesem Bereich doch
ist“).

- Man reagiert wohlwollend (wertschatzend) auf mégliche Einladungen und lenkt zu-
gleich auf ein anderes Thema, statt (briisk) den Wunsch zurlickweisen.

- Man motiviert den Demenzkranken sich vermehrt zu bewegen (,abzureagieren®).

- Man vermeidet ,Trigger” (z.B. Bilder, Filme, ,aufreizende” Kleidung), die Lust ausl6-
sen konnen.

- Man beugt vor, indem man andere Lust und Entspannung vermittelnde Mal3nahmen
einsetzt (wie Streicheln oder Massieren, warme Bader).

- Man ermutigt oder bittet den Kranken, sich selbst zu befriedigen.

- Nur im Notfall sollte man (meist dampfende) Medikamente einsetzen.

5.4 Zur Problematik des Begriffs ,,sexuell unangemessenes Verhalten“
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Was unter ,sexuell unangemessenem Verhalten® zu verstehen ist, 1asst sich nicht allgemein
sagen. Wie schon angedeutet, kann ein bestimmtes Verhalten ,angemessen® sein, wenn es
unter Ausschluss der Offentlichkeit erfolgt, nicht aber wenn es vor den Augen anderer statt-
findet (z.B. Masturbation). Bevor man ein Verhalten vorschnell als ,sexuell* deutet, sollte
man immer alternative Beschreibungsweisen prufen. So kann ein ,Herumnesteln® zwischen
den Beinen auch folgende Griinde haben: juckende Textilien, zu enge Kleidung, schlechte
Hygiene, Miktionsdrang, Infektion der Harnréhre, Unterleibsschmerzen oder eine Situations-
verkennung (wie sie oben unter dem Aspekt des Perspektivwechsels beschrieben wurde).

~Sexuelle Probleme® Demenzkranker missen keineswegs immer Folge der Demenz sein.
Oft leidet ein Demenzkranker unter weiteren Erkrankungen, die sich ihrerseits ebenfalls
nachteilig auf das Sexualleben auswirken kénnen. Die wichtigsten Beispiele sind:

- Depression (Lust- und Antriebslosigkeit, Energiemangel, Erschépfung)

- Bluthochdruck / Arteriosklerose / Herzinfarkt / Schlaganfall (erektile Dysfunktion, me-
dikamentdse Nebenwirkungen, Schonung, Lahmung)

- Arthrose / Rheuma (Schmerzen bei Bewegung, Schonung)

- Diabetes (erektile Dysfunktion, Sensibilitdtsstorungen)

- Morbus Parkinson (eingeschrankte Beweglichkeit, Maskengesicht, eventuell Libido-
zunahme)

- Inkontinenz / Seh- und Hérstérungen (Beeintrachtigung sexueller Begegnungen)

Beruhen ,sexuelle Probleme* auf Begleiterkrankungen bzw. der darauf bezogenen Medikati-
on, gilt es deren Behandlung zu optimieren und die bisher verwandten Arzneimittel ggf. ge-
gen Medikamente mit einem gunstigeren Nebenwirkungsprofil auszutauschen.

5.5 Strategien bei ,, sexuell unangemessenem Verhalten*

Generell hat es sich bewahrt, auf ,sexuell unangemessenes Verhalten® in folgenden Schrit-
ten zu reagieren:

1. Es gilt IMMER Ruhe zu bewahren und auszustrahlen, also sich selbst als ,Medika-
ment* einzusetzen.

2. Man sollte weiterhin respektvoll kommunizieren (Kein ,Schamen Sie sich denn
nicht?!“ ,Horen Sie auf rumzufingern!” ,Das ist ekelhaft, was Sie machen.“ ,Beneh-
men Sie sich nicht wie ein geiler Bock!) und bessere innere Bilder wahlen (z.B. ,Lie-
besspiel“).

3. Auf Vorwirfe und Drohungen oder gar Bestrafungen ist zu verzichten. Insbesondere
der Entzug von Beachtung kann das Problem sogar noch verstarken, falls dem prob-
lematischen Verhalten Reizarmut und Langweile zugrunde liegen.

4. Sofern ndtig, sollte man das Geschehen entdramatisieren (insbesondere auch ge-
genlber sonstigen Anwesenden). Denn in Situationen mit mehreren Menschen die-
nen ,fachkompetente Menschen® als Vorbild, an dem eigenes weiteres Verhalten ori-
entiert wird (,Social Referencing®).

5. Ein offenkundiges Gefihl gilt es zu validieren (,Sie verspuren Lust®), damit dieses
abebben kann, weil es seine Funktion erfillt hat. Es wird dann nicht z.B.nicht mehr
als Signal fur ein unerfiilltes Bedurfnis bendtigt (,Sie winschen sich offenbar Ab-
wechslung / Bertihrung.)

6. Wenn es moglich ist, sollte man den Demenzkranken mit einem positiven Affekt (Ge-
fuhl) ,anstecken® (Sicherheit, Wertschatzung, Gelassenheit).
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10.

11.

12.

13.
14.
15.

16.

Mit freundlich entschiedener Stimme kann man um ein Alternativverhalten bitten (,,Bit-
te essen Sie jetzt weiter.”).

Man sollte immer versuchen, das (mdglicherweise) ,wahre Bedurfnis“ hinter dem se-
xuell wirkenden Verhalten herauszufinden (wie Wunsch nach Nahe, Bertuhrung, Ab-
wechslung, Zuwendung).

Das als vorrangig erkannte Bedurfnis kann man dann ggf. auch stillen.

Es klart die Situation und erleichtert das weitere Vorgehen, wenn man das unange-
messene Verhalten mit Hilfe der Biografie des Betroffenen einordnen und verstehen
kann.

Mdgliche Missverstandnisse sollten man bereinigen (,Sie sind im Speisesaal und
nicht im Krankenhaus®) und &uf3ere Trigger (dauerhaft) beseitigen (z.B. keine aufrei-
zende Kleidung tragen, ggf. Wechsel der Pflegeperson oder des Pflegeortes).
Erkrankungen, die eine Demenz begleiten kdnnen, sollten immer sorgfaltig ausge-
schlossen werden. Auch sollte man routineméaRig Uberprifen, inwieweit Nebenwir-
kungen von Medikamenten eine Rolle fir ,problematisches Verhalten* spielen kén-
nen.

Ein Versuch, die Situation durch Ablenken zu entspannen, lohnt auf jeden Fall.
Notfalls kann man mit dem Betreffenden die Ortlichkeit wechseln.

Wenn sich der Kranke haufig in der Offentlichkeit entkleidet, besteht mitunter die
Mdoglichkeit, ,verschlusssicherere® Kleidung zu verwenden.

Erst wenn alle bisherigen Strategien nicht greifen, sollten medikamentdse Mal3nah-
men erwogen werden. Das kann das Absetzen oder Niedrigerdosieren eines Arznei-
mittels sein (das vielleicht sexuell stimulierend wirkt) oder die Gabe eines Medika-
ments, das ,dampfend” wirkt. Hierzu gibt es allerdings bislang keine Richtlinien und
sehr oft widersprichliche Erfahrungen. Mitunter werden Medikamente eingesetzt, de-
ren Nebenwirkungen man nutzen will (z.B. bei sog. SSRI). Man bezeichnet dies als
,Off-label-use®.

»oexuell unangemessenes Verhalten® ist mitunter im Rahmen von Intimpflegehandlungen zu
beobachten. Solches lasst sich teilweise vermeiden, indem man folgende Vorgehensweisen
beherzigt, die klar zwischen privatem und dienstlichem Kontakt unterscheiden helfen:

1.

10.

Bei der Korperpflege sollte konsequent eindeutig erkennbare ,Dienstkleidung“ getra-
gen werden (z.B. ein weil3er Kittel).

Die Korperpflege sollte mdglichst nicht in Privatraumen stattfinden, sondern an Orten,
die ausschlieRlich der Kdrperpflege dienen (Badezimmer).

Die Pflege sollte im Hellen erfolgen.

Der Pflegende sollte mdglichst das gleiche Geschlecht haben wie der Gepflegte.

Die Korperpflege durch ein Team wirkt weniger intim als die Pflege durch einen Ein-
zelnen.

Bei der Korperpflege sind immer Handschuhe zu tragen.

Die Korperpflege darf NIE mit Zartlichkeiten einhergehen.

Verwechslungen mit Intimhandlungen sind seltener, wenn man bei jeder einzelnen
Pflegehandlung eindeutig erklart, was man gerade tut.

Wenn es mdglich ist, sollte der Demenzkranke seinen Intimbereich selbst pflegen
Der Einsatz bewusst ,unattraktiver” Pflegender oder die Anwesenheit von Angehori-
gen bei der Pflege verringern mitunter das Risiko, dass sich der Gepflegte sexuell er-
regt.
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11. Sprachlich sollte man sich um eine moglichst unmissverstandliche Ausdrucksweise
bemuihen (Auf keinen Fall: ,Wie geht es denn meinem Liebchen?* oder ,Wir gehen
jetzt ins Bett.”)

Absolut wichtig ist es, herauszufinden, ob der Demenzkranke in seinem Leben (sexuell)
traumatisiert wurde und ob dadurch bestimmte Korperregionen negativ besetzt sind. In ei-
nem solchen Fall sollte man unbedingt auf die Formulierung ,Es tut nicht weh* verzichten, da
solche Bemerkungen mitunter bei Missbrauchsereignissen fallen. Injektionen und andere
Kdrpereingriffe sollten auf keinen Fall in die negativ besetzten Kdrperbereiche (z.B. Gesan),
sondern an anderen geeigneten Korperteilen verabreicht werden (z.B. in die Oberarmmusku-
latur). Auf dem Flur der Einrichtung sollten méglichst nie militarisch klingende Schritte zu
vernehmen sein, da dies an traumatisierende Kriegserfahrungen erinnern kann. Ahnliches
gilt fur den Kontakt zu auslandisch klingenden (mé&nnlichen) Pflegern (Empfehlungen nach E.
Bohm 2010).

Einrichtungen kdnnen ,stérendem Sexualverhalten® insbesondere durch folgende Maf3nah-
men teilweise vorbeugen:

- Die Einrichtung formuliert ,Richtlinien“ fir den Umgang mit sexuell unangemessenem
Sexualverhalten der Bewohner.

- Sie gewdhrleistet den Bewohnern eine ausreichende Privatsphére (etwa indem Rau-
me abgeschlossen werden kdénnen, Vorhangeschilder mit ,Bitte nicht stéren!“ zur Ver-
fligung gestellt oder indem bei jedem Besuch konsequent geklopft und ausreichend
lange gewartet wird, bevor man den betreffen Raum betritt).

- Wenn sexuelle Begegnungen in Privatrdumen stattfinden kénnen, weil es dort z.B.
auch ein bequem zu nutzendes Doppelbett gibt und Hilfsmittel (Gleitmittel, Kondome)
in greifbarer Nahe sind, werden sexuelle Begegnungen auf Toiletten oder in Besen-
kammern mdglicherweise seltener.

- Den Bewohnern werden geniigend aktivierende (= ablenkende) Angebote gemacht,
so dass sexuelles Verhalten nicht als Lickenbifer herhalten muss.

- Die Einrichtung erméglicht den Bewohnern den Kontakt zu ,Ersatzkuschelpartnern®
(z.B. Haustieren) oder sogar den Kontakt zu ,Sexualhelferinnen” (das sind Personen,
die bereit sind, gegen Vergltung ausgewdahlte sexuelle Bedurfnisse behinderter Men-
schen zu befriedigen).

- Maogliche Ausldsereize fir sexuelles Verhalten werden ermittelt (z.B. aufreizende
Kleidung, Kontakt mit Personen, die den Demenzkranken an eine friihere Liebe erin-
nern) und anschlie3end vermieden.

5.6 Kompliziertes Konfliktgeflecht fur Pflegende

Fur Mitarbeiterinnen von Einrichtungen stellt sich oft das Problem, dass sie innerliche Kon-
flikte zwischen sehr unterschiedlichen Erwartungen aushalten bzw. austragen miissen, die
an sie herangetragen werden und die oft nicht miteinander vereinbar sind. Beispiel: Die Mit-
arbeiterin orientiert sich an dem Anspruch, den Bewohnern die Moglichkeit zu geben, sich
sexuell zu entfalten. Die Angehdrigen der Bewohner haben diesbeziiglich jedoch teilweise
vollig andere Vorstellungen und Erwartungen, auf deren Einhaltung sie pochen. Der Mitarbei-
terin ist bewusst, dass sie auch einzelne Bewohnerinnen vor maglichem Missbrauch schit-
zen muss und dass die tbrigen Bewohner durch mogliche sexuelle Aktivitaten einzelner
nicht gestort werden durfen. Gleichzeitig legt die Heimleitung groRRten Wert auf einen ,sto-
rungsfreien Betrieb“ und einen guten Ruf, um auf Dauer wirtschaftlich bestehen zu kénnen.
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Nicht zuletzt gibt es Kolleginnen, die im Hinblick auf das Thema Sexualitat im Heim vollig
gegensatzliche Ansichten vertreten. Angesichts solch komplexer Situationen wird verstand-
lich, dass es selten (eindeutig) ,richtige” Losungen geben kann.

6. Sollte man in Einrichtungen fir Demenzkranke Sexualitat erméglichen?

Diese Frage wird sicherlich von Einrichtung zu Einrichtung sehr unterschiedlich beantwortet
werden. Sie kann namlich Konflikte mit Angehdérigen heraufbeschwéren, organisatorische
Herausforderungen stellen, mit Kosten verbunden sein, beim Personal auf unterschiedliche
Einstellungen stof3en und der religidsen Hintergrund des Hauses widersprechen. Entscheidet
sich eine Einrichtung dafir, ihren demenzkranken Bewohnern das Erleben von Sexualitat zu
erleichtern, bieten sich folgende Ansatzpunkte an:

1. Entwicklung eindeutiger Richtlinien dazu, wie die Einrichtung und ihre Mitarbeiter mit
dem Thema Sexualitdt umgehen wollen und werden

2. Offene Kommunikation im Team Uber sexuelle Fragestellungen (inkl. Ethik und
Recht)

3. Training der Mitarbeiter im Umgang mit ,sexuell problematischen Situationen®

4. Konsequentes Erfragen und Berlcksichtigen der ,Sexualbiografie“ der Bewohner,
soweit dies moglich und ethisch vertretbar ist

5. Angebot von diskreten Rickzugsmoglichkeiten und Alternativen zu den mitunter ,se-
xualunfreundlichen® Pflegebetten

6. Erleichtern und Foérdern von ,Beurlaubungen®, damit auswartige Partner besucht
werden kénnen

7. Angebot von Sexualberatung in der Einrichtung

8. Bereitstellung von Hilfsmitteln (Gleitgel, Kondome zwecks Infektionsverhitung, Vibra-
toren usw.) sowie von geeigneter Literatur und Filmen

9. Vermittlung von ,Sexualhelferinnen/ ,Sexualbegleiterinnen®

10. Bereitschaft, kreativ und individuell L6sungen zu entwickeln (wie es etwa eine Ein-
richtung vormacht, die regelmalfig einen ,Herrenabend” anbietet, an dem méannlichen
Bewohnern Softpornos gezeigt werden)

Die Betrachtung ,sexuell problematischer Situationen“ im Zusammensein mit Demenzkran-
ken soll nicht abgeschlossen werden, ohne zu erwéhnen, dass es wohl immer wieder auch
vorkommt, dass professionell Pflegende durch den Kontakt zu den Gepflegten sexuell erregt
werden. Da dies zu den wohl stéarksten Tabus gehort, wird dariiber so gut wie nie offen
kommuniziert. Zu dem schwierigen Thema kann zumindest der Gerontologe und Pflegewis-
senschatftler Erich Grond zitiert werden, der schreibt: ,In dem Beruhrungsberuf Pflege kann
die zunehmende Nahe nicht nur Sympathie-Empfindungen, sondern auch lustvolle Phanta-
sien aufkommen lassen ... und den Wunsch verstarken, die Grenzen Uberschreiten und die
Fantasien ausleben zu kénnen .... hatten fast zwei Drittel der Pflegenden gelegentlich eroti-
sche Stimmungen ... Um die berufliche Karriere nicht aufs Spiel zu setzen, wird der zu Pfle-
gende zum ,Waschobjekt“ und die Pflegende zur ,Schwester” neutralisiert, aber nicht dar-
uber gesprochen.” ..., Pflegende sollten reflektieren, warum sie gerade jetzt und gerade
durch diesen alten Menschen verfuhrbar sind. Sind sie mit der eigenen Beziehung unzufrie-
den, um mit dem zu Pflegenden eigene Bedirfnisse zu befriedigen? Diese Pflegenden brau-
chen dringend eine Aussprache mit einem Kollegen / Kollegin oder Supervision...*

7. Rechtlich und ethische Fragestellungen
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Hier sei nur angedeutet, dass es eine solche Fille an Fragestellungen gibt, die diesen Bei-
trag sprengen und einen eigenen Beitrag rechtfertigen wirde. Typische Fragen lauten bei-
spielsweise: Darf ich mit meinem Partner / meiner Partnerin weiterhin sexuell verkehren,
wenn deren Demenz fortschreitet? Darf ich mich einem anderen Partner (sexuell) zuwenden,
wenn die Demenz meines Partners weit fortgeschritten ist und er oder sie mich nicht mehr
erkennt? Wie sollte eine Einrichtung verfahren, wenn zwei ihrer demenzkranken Bewohner
gemeinsam im gleichen Bett angetroffen werden? Sonderfall: einer ist verheiratet. Muss die
Einrichtung dann den gesunden Partner einweihen? Muss eine Einrichtung Demenzkranke
vor sexuellen Avancen anderer Bewohner schiitzen?

Zur Beurteilung der ,Einwilligungsfahigkeit® Demenzkranker in sexuelle Handlungen werden
unter anderem folgende Uberlegungen vorgeschlagen (Joller et al. 2013): Ist sich der Kranke
bewusst, dass es sich um einen sexuellen Kontakt handelt? Verwechselt er die andere Per-
son vielleicht mit dem Ehepartner? Kann der Kranke ausreichend signalisieren, ob er einen
sexuellen Kontakt tberhaupt will und bis zu welcher Grenze ihm sexuelle Handlungen ge-
gebenenfalls noch angenehm sind? Passt das sexuelle Verhalten zu friiheren Vorstellungen
und Werten im Hinblick auf Sexualitat? Kann der Kranke Missbrauch selbst verhindern? Ist
dem Kranken bewusst, dass eine neue (sexuelle) Beziehung vielleicht nur vortibergehend
ist, und kann er beschreiben, wie er auf ein Ende der Beziehung reagieren wirde?

Fir eine diesbezuglich eher liberale Haltung pladieren Tarzia und Kollegen (2012). Sie wei-
sen darauf hin, dass man ,sexuelle Entscheidungen® bei Demenzkranken weniger an den
strengen Kriterien messen sollte, wie man sie vielleicht an einen riskanten operativen Eingriff
stellen wirde. Aus Sicht der australischen Wissenschatftler unterziehen sich auch gesunde
Menschen vor sexuellen Handlungen selten einer solch strengen Priifung. Genauso wie man
Demenzkranke bedenkenlos zwischen verschiedenen Speisen wahlen lasst (soweit dies
geht), gebe es auch sexuell gefarbte Situationen, in denen man Demenzkranken ein ausrei-
chendes Entscheidungsvermdgen zubilligen kénne. Es mache zudem nicht immer Sinn, sich
auf frihere Einstellungen des Demenzkranken zu beziehen, da auch gesunde Menschen im
Lauf ihres Lebens mitunter grundlegende Einstellungen und damit ihre Persdnlichkeit veran-
dern.

Bei ethisch-rechtlichen Fragestellungen der beschriebenen Art wird es (leider) eher selten
eine eindeutige Antwort geben und muss letztlich eine sorgféltige Interessens- und Giterab-
wagung im betreffenden Einzelfall entscheiden. Dies macht die ohnehin anspruchsvolle Be-
treuung Demenzkranker keineswegs leichter.
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