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Guter Sex in und nach 
der Schwangerschaft

M. Bayerle-Eder

Hintergrund

Die Geburt als zentrales Ereignis im repro-
duktiven Lebenszyklus beeinfl usst die Sexu-
alfunktion durch biologische und psychoso-
ziale Veränderungen. Sexualität ist ein wich-
tiger Bestandteil der Lebensqualität und 
auch in der WHO-Defi nition für Gesundheit 
verankert [1]. Gerade während der Schwan-
gerschaft kann ein erfülltes Sexual leben die 
Beziehung der zukünftigen Eltern positiv 
beeinfl ussen. Jedoch geht die Schwanger-
schaft oft mit Angst und Unwissen bezüg-
lich der richtigen sexuellen Verhaltenswei-
se einher. 21–36 % aller Frauen in Europa 
leiden an einer Sexualfunktionsstörung [2], 
die nach den DSM-V-Kriterien über 6 Mo-
nate anhält und einen Leidensdruck verur-
sacht [3]. Bei postpartalen Pa tientinnen sind 
es bis zu 83 %, von denen bis zu 30 % lang-
fristige sexuelle Probleme entwickeln [4].

Mythen über Sexualität in der 
Schwangerschaft

Eine falsche Konditionierung bzw. Mythen-
bildung während der Schwangerschaft kann 

zu einem Vermeidungsverhalten führen: So 
kennen fast 90 % der befragten Paare die 
Mythen, dass vaginaler Geschlechtsverkehr 
Wehentätigkeit auslöst (durch Prostaglan-
dine im Ejakulat oder Uterus-Kontraktio-
nen während des Orgasmus) oder dass der 
Orgasmus zu Hypoxie des Fetus führt oder 
gar der Penis den Fetus direkt traumatisie-
ren könnte [5], und fast 50 % glauben, dass 
diese wahr sind. Sexualität ist während und 
ca. 4 Wochen nach der Schwangerschaft ge-
sund und soll auch vom behandelnden Arzt 
„empfohlen“ werden, wenn keine Kontrain-
dikationen bestehen (Tab. 1, 2).

Körperliche Ursachen für 
 sexuelle Probleme

Insgesamt sind die körperliche Gesund-
heit während der Schwangerschaft und 
ein reibungsloser Geburtsverlauf ein wich-
tiger Prädiktor für den Erhalt der Sexual-
funktion postpartum. In einer Studie mit 
331 Fällen und 1339 Kontrollen  konnte ge-
zeigt werden, dass Frauen mit einer peri-
natalen Sepsis, Eklampsie oder Blutung 12 
Monate nach der Geburt noch immer an 
einer Sexualfunktionsstörung leiden [6]. 
Der postnatale Wundschmerz, einschließ-
lich dem Dammschmerz, sollte defi nitions-
gemäß spätestens nach 3 Monaten abge-
klungen sein, wohingegen die Dyspareu-
nie, die durch die plötzlichen postnatalen 
hormonellen und anatomischen Verände-

Tabelle 1: Sexualität ist gesund in und ca. 4 Wochen nach der 
Schwangerschaft.

Durch sexuelle Aktivität Positive Faktoren

Gefäßtraining Durchblutungs fördernd
Verbesserung der Endothel-
funktion

Oxytocinfreisetzung Schlaffördernd, entspannend, 
antidepressiv

Endorphinfreisetzung Schmerzstillend

Dopaminfreisetzung „Glückshormon“

Endogenes Kortisol Entzündungshemmend

Immunglobuline erhöht Verstärken Abwehr

Gute Sexualität Beziehungsfördernd!

Tabelle 2: Absolute Kontraindikationen für Sexualität in der 
Schwangerschaft.

 – Blasensprung
 – Placenta praevia
 – Mehrlingsschwangerschaft oder anamnestische Frühgeburt
 – Blutungen
 – Zervikalinsuffi zienz
 – Vorzeitige Wehen
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rungen zu Vulva- und vaginaler Atrophie 
mit verminderter Lubrikation und Muco-
sa-Compliance führen kann, bis 6 Monate 
oder länger bestehen bleibt [7] und die Se-
xualität ungünstig beeinfl usst. Während der 
Laktation ist durch Prolaktin die pulsatile 
LH/FSH-Freisetzung gestört, was in weite-
rer Folge die Bildung von ovarialem Östro-
gen vermindern und die oben beschriebe-
nen Prozesse verstärken und sich aber auch 
direkt durch einen Libidoverlust bemerkbar 
machen kann.

Psychische Ursachen für sexuelle 
Probleme

Weiters zeigte sich an einer Untersuchung 
an > 400 Frauen, dass die postpartale De-
pression auch mit dem Auftreten einer Se-
xualfunktionsstörung korreliert. Depressi-
ve Frauen haben eine deutliche niedrige-
re Wahrscheinlichkeit, nach 6 Monaten Ge-
schlechtsverkehr wieder aufzunehmen, als 
Kontrollen [8]. Hinzu kommt, dass sich das 
Körperbild der Frau während der Schwan-
gerschaft ändert, was sich besonders post-
partal negativ auf die weibliche sexuelle 
Funktion auswirkt [9].

Ursachen für eine Sexualfunk-
tionsstörung bei Männern „in der 
Schwangerschaft“

Aber auch Männer können in der Schwan-
gerschaft und danach unter Sexualfunk-
tionsstörungen leiden:

So kommt es zu Erektionsstörung, vor-
zeitigem Samenerguss oder vermindertem 
sexuellem Verlangen, wobei die möglichen 
Ursachen Ängste in Bezug auf die bevorste-
hende Vaterschaft sein können oder Angst, 
der Partnerin beim Sexualakt Schmerzen 
zu verursachen. Sexualfunktionsstörungen 
können auch durch ein „seelisches Trau-
ma“ durch das ungewollte Dabeisein beim 

Geburtsakt ausgelöst oder durch den so ge-
nannten „Madonna-Hore-Komplex“ verur-
sacht werden, wo dann die Partnerin als 
„verehrungswürdige Mutter“ nicht mehr 
als sexuell attraktiv empfunden wird [10].

Kommunikation ist äußerst 
wichtig und soll vom Arzt aus-
gehen

Zudem kommt, dass sexuelle Fragestellun-
gen weder von der Patientin noch von dem 
behandelnden Arzt angesprochen werden. 
Über 80 % der frischgebackenen Eltern ha-
ben sexuelle Probleme, nur 15 % sprechen 
sie an, weil sie glauben, dass der Arzt ihr se-
xuelles Thema nicht ernst nimmt (71 %), 
dass der Arzt sich unwohl fühlt (68 %) oder 
dass der Arzt ohnehin nicht helfen kann 
(76 %) [11]. Aber es ist dem Paar wichtig, 
bei Bedarf mit dem Arzt über Sexualpro-
bleme sprechen zu können (81 %), und der 
Arzt/die Hebamme soll Gesprächsbereit-
schaft durch direktes Ansprechen des The-
mas Sexualität signalisieren (64 %) [12].

Diagnostik & Management

In jedem Fall sollte die Sexualfunktion vom 
behandelnden Arzt als Teil der gynäkologi-
schen und geburtshilfl ichen Anamnese an-
gesprochen werden. Mit dem PLISSIT-Mo-
dell wird die Erlaubnis („Permission“) vom 
Patienten eingeholt, über Sexualität zu 
sprechen. Z. B. können folgende  Fragen frei 
formuliert werden: „Für viele Paare kommt 
es zu einer Veränderung der sexuellen Be-
ziehung nach der Geburt … Ist das auch 
für Sie ein Thema? In den meisten Fäl-
len ist Sexualität während und nach der 
Schwangerschaft gesund. Haben Sie dies-
bezüglich irgendwelche Fragen?“

In weiterer Folge werden begrenzte In-
formationen („Limited Information“) über 
physiologische und patho-physiologische 
Schwangerschaft und Geburtsvorgänge Vor-
gänge gegeben: „Widerlegen Sie die sexuel-
len Mythen und geben Sie Information über 
physiologische Veränderungen nach der 
Geburt! Weisen Sie darauf hin, dass man 
sich bald nach der Geburt auch Gedanken 
über die Kontrazeption machen sollte! Be-
stärken Sie, dass Sexualität wichtig für die 
Beziehung ist!“ Durch konkrete Vorschlä-
ge („Specifi c Suggestions“) wird auf die Be-
schwerden direkt eingegangen (Tab. 3).

Tabelle 3: Tipps und Tricks für guten Sex nach der Schwanger-
schaft.

 – Kinderbetreuung für „Quality Time“ einsetzen

 – Kurzer „Power-Nap“ vor sexueller Aktivität

 – Ausreichend wasserlösliches Gleitmittel verwenden

 – Änderung der Positionen bei Schmerzen oder nicht-koitale sexuelle 
Aktivität

 – Trotz Übernahme der Vater-/Mutterrolle auch ein Paar bleiben, Aus-
grenzung der Männer vermeiden
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Im Anschluss kann mit einer intensiven 
Therapie („Intensive Therapy“) begonnen 
werden (Sexualtherapie/pharmakologische 
Therapie/Mindfulness/Verhaltenstherapie/
Psychotherapie).

Medikamentöse Therapie der 
 Sexualfunktionsstörung

In Österreich gibt es noch kein Medikament, 
das für die Therapie der weiblichen Sexual-
funktionsstörung zugelassen ist. Eine Über-
sicht von Prüfpräparaten und Off-Label-Me-
dikamenten, die für die Behandlung der Fe-
male Sexual Dysfunction eingesetzt werden, 
fi ndet sich in [13].

Bei vaginaler Atrophie und/oder vermin-
derter Lubrikation und dadurch erhöhte 
Schmerzen während des Geschlechtsver-
kehrs ist neben Gleitmittelverwendung und 
Hyaluronsäure auch der Einsatz von Dehy-
droepiandrosteron möglich; so zeigte sich 
eine Verbesserung der vaginalen Atrophie, 
es aber hatte keinen Einfl uss auf das sexuel-
le Verlangen, jedoch verbesserte sich die se-
xuelle Zufriedenheit [14].

Zudem wurde gezeigt, dass bei Frauen mit 
einer postpartalen Sexualfunk tionsstörung 
das Enzym 17-20-Lyase, welches für die Se-
xualhormonsynthese verantwortlich ist, 
postpartal inaktiviert war, was auf die hohen 
Progesteronspiegel während der Schwan-
gerschaft zurückzuführen sein könnte. 
Auch diese Patientinnen könnten von Dehy-
droepiandrosteron profi tieren [15].

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, 
dass schwangerschaftsbedingte Sexualfunk-
tionsstörungen multifaktoriell bedingt sind 
und bis zu 83 % aller Frauen Sexualfunk-
tionsstörungen innerhalb der ersten 3 Mo-
nate postpartum entwickeln. Eine Vielzahl 
von sexuellen Mythen führt zu sexuellem 
Vermeidungsverhalten, das bei 30 % der 
Paare eine langfristige psychosexuelle Stö-
rung mit auslösen kann. Nur 15 % der Be-
troffenen artikulieren Sexualprobleme von 
sich aus und 80 % wünschen sich, von ih-
rem Arzt angesprochen zu werden. Mit der 
entsprechenden Weitergabe von Informa-
tionen und einfachen Ratschlägen können 
bis zu 80 % dieser Sexualfunktionsstörun-
gen behoben werden.

Nach dem großen Erfolg des 1. Symposi-
ums, an dem Carl Djerassi den letzten Vor-
trag gehalten hat, freuen wir uns, Sie heuer 
wieder zu dem Symposium „Sexualmedizin 
interdisziplinär“ nach Wien (20.–21. No-
vember 2015) einladen zu dürfen. Alle wich-
tigen Detailinformationen zu unserer Ver-
anstaltung sowie das Programm fi nden Sie 
auf unserer Website: www. sexualmedizin.
or.at (Tagungspräsidium: Michaela Bayerle-
Eder und Christian Dadak).
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