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Funktionsstörungen: Primäre (lebenslang 
bestehende) Funktionsstörungen sind unab - 
hängig von der Schmerzerkrankung zu se-
hen. Häufig treten die Probleme im Rahmen 
der Erkrankung sekundär auf und können 
generalisiert (stets vorhanden) und situativ 
(nur in bestimmten Situationen auftretend) 
sowie partnerabhängig vs. partnerunab-
hängig bestehen. Bei chronischen Schmer-
zen werden folgende Funktionsstörungen 
bzw. Beeinträchtigungen häufiger beschrie-
ben:

 • Mangelnde sexuelle Appetenz geht mit 
einer deutlichen Minderung des sexuel-
len Verlangens einher: Männer sind hier-
von weniger betroffen als Frauen. Die 
sexuelle Aktivität wird seltener initiiert 
oder der Geschlechtsverkehr wird eher 
resignativ geduldet. Häufig liegt eine 
Mangel an sexuellen Fantasien vor.

 • Die Störung mit sexueller Aversion wird 
mit einer Abneigung gegenüber dem ge-
nitalen Kontakt beschrieben, verbunden 

Sexuelle Gesundheit stellt einen zentralen 
Erlebens- und Verhaltensbereich dar. Se-
xuell nicht aktive Menschen berichten von 
einer niedrigeren Lebensqualität, Einbußen 
im Bereich der Intimität und Paarverbun-
denheit, verminderter Leistungsfähigkeit 
und einer geringeren Befriedigung im per-
sönlichen, beruflichen und emotionalen 
Bereich. Die Sexualmedizin befasst sich mit 
der Vorbeugung, Erkennung und Behand-
lung von Störungen, welche das sexuelle 
Erleben und Verhalten betreffen. Patienten 
mit chronischen Schmerzen berichten von 
den verschiedensten Beeinträchtigungen 
und auch von sexuellen Funktionsstörun-
gen, unabhängig von ihrer angenomme-
nen oder nachgewiesenen Entstehung. 
Hierbei können manchmal die individuel-
len Ansprüche an eine erfüllte Sexualität 
nicht erreichbar sein und die Person steht 
unter Leidensdruck oder hat interpersonelle 
Schwierigkeiten. Das DSM IV („Diagnosti-
sches und statistisches Manual psychischer 
Störungen“) unterscheidet verschiedene 
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 • Bei der Ejaculatio praecox kommt es kaum 
zur Kontrolle über die Ejakulation, welche 
auch vor der Penetration der Vagina und 
ohne Erektion erfolgen kann. Dies kann 
bei minimaler Stimulation auftreten.

Beachte: Angaben zur Prävalenz sexueller 
Beeinträchtigungen bei Schmerzpatien-
ten liegen nicht vor. In der Allgemeinbe-
völkerung sind die Angaben meist sehr 
ungenau, die Dunkelziffern sind hoch. In 
vielen Untersuchungen wird nicht zwi-
schen Funktionsstörungen und Beein-
trächtigungen  unterschieden. In einer 
Studie von (Laumann et al. 1999) berich-
ten die Autoren bei 1 749 Frauen und 
1 410 Männern zwischen 18 und 59 Jah-
ren eine hohe Prävalenz von sexuellen 
Dysfunktionen: 43 % der Frauen und 
31 % der Männer. (Simons u. Carey 2001) 
analysierten über 50 Studien und fanden 
bei 7–10 % der Frauen Orgasmusstörun-
gen, bei bis zu 5 % der Männer Erektions-
störungen oder eine Ejaculatio praecox. 

Schwierigkeiten des Scree-
nings von sexuellen Beein-
trächtigungen bei chroni-
schen Schmerzen

In der Schmerztherapie findet das Thema 
Sexualität wenig Raum. In einer schriftli-
chen Umfrage der Französischen Assozia-
tion für Rheumatoide Arthritis (de Castro 
Ferreira et al. 2013) antworteten lediglich 
38 % der angeschriebenen Rheumapatien-
ten. Von diesen berichteten 70 % von sexu-
ellen Problemen, 72 % davon haben jedoch 
nie mit einem Therapeut oder Arzt darüber 
gesprochen. 

mit Angst oder auch Ekelgefühlen beim 
Geschlechtsverkehr, vor dem Geruch, 
dem Ejakulat, den Ausdünstungen. Dies 
kann vor allem im Rahmen von Trauma-
tisierungen vermehrt auftreten. Frauen 
mit einer Vulvodynie, z.B. nach häufige-
ren Pilzinfektionen, beschreiben diese 
Störung auch in Verbindung mit Ängsten 
vor einer erneuten Infektion.

 • Die Störung der sexuellen Erregung geht 
mit der Unfähigkeit einher, eine Lubrika-
tion und Anschwellung der äußeren Ge-
nitale zu erlangen oder aufrechtzuerhal-
ten. Der Geschlechtsverkehr ist möglich, 
dabei werden aber weniger Lustgefühle 
und weniger Orgasmen empfunden. Die 
Erektionsstörung beim Mann geht mit 
der Unfähigkeit einher, eine adäquate 
Erektion zu erreichen oder aufrechtzu-
erhalten.

 • Bei der Dyspareunie treten Schmerzen, 
Irritationen, Jucken, Brennen beim Sexu-
alverkehr auf. Dies kann die äußeren und 
inneren Genitalien betreffen. Zu beob-
achten sind dabei häufig Entzündungen 
und Verkrampfungen des Beckenbodens 
bei beiden Geschlechtern.

 • Beim Vaginismus kommt es zu Spasmen 
der Muskulatur des äußeren Drittels der 
Vagina und auch in der Beckenboden-
muskulatur. Dies macht das Eindringen 
des Penis, eines Spekulums oder auch 
Tampons zum Teil nicht möglich. Die 
Frauen können aber sexuell erregbar sein 
und Orgasmen haben, kommen aber erst 
bei einem bestehenden Kinderwunsch in 
Behandlung.

 • Die Verzögerung oder das Ausbleiben 
vom Orgasmus wird als Orgasmusstö-
rung bezeichnet. Dieser tritt auch nicht 
beim Petting oder bei der Masturbation 
auf und geht häufig mit einer Hemmung 
und Angst einher, sich fallen zu lassen.
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reich notwendig ist, wird ein Gespräch über 
die sexuellen Probleme eventuell gar nicht 
möglich.

Es gibt in der englischsprachigen Literatur 
zwei Fragebögen, die häufig für das Scree-
ning von sexuellen Problemen bei chroni-
schen Schmerzen eingesetzt werden. Der 
Female Sexual Function Index (FSFI; Rosen 
et al. 2000) erfasst mit 19 Items auf einer 
5-Punkte-Likert-Skala Verlangen, Erregung, 
Lubrikation, Orgasmus, Vergnügen/Befrie-
digung und Schmerz. Es wird ein Gesamt-
wert mit Cut-off ermittelt. Im International 
Index of Erectile Function Scoring System 
(IIEF; Rosen et al. 1997) werden mit 15 Items 
auch auf einer 5-Punkte-Likert-Skala Erek-
tion, Orgasmus, Verlangen, Vergnügen/
Be friedigung während des Geschlechtsver-
kehrs und das Gesamtvergnügen abgefragt. 
Auch hier wird ein Gesamtscore errechnet, 
darüber hinaus wird eine Schweregrad-Ein-
teilung vorgenommen.

Die Hürde ist für den Patienten sehr hoch, 
solche intimen Angaben zu seinem sexuel-
len Erleben abzugeben. Der in der Schmerz-
therapie häufig eingesetzte Pain Disability 
Index (Dillmann et al. 1994) enthält ein Item 
zur Beeinträchtigung der Sexualität. Gerade 
diese Frage wird häufig ausgelassen. Auch 
beim konkreten Nachfragen werden kor-
rekte Angaben zum tatsächlichen Erleben 
vermieden.

(Josefsson u. Gard 2012) verschickten einen 
Fragebogen an schwedische Patienten mit 
rheumatoider Arthritis. 75 % derjenigen die 
antworteten, haben nicht mit ihren Behand-
lern über Sexualität gesprochen, obwohl sie 
einen Zusammenhang zwischen sexueller 
Gesundheit, Schmerz, Steifigkeit, Erschöp-
fung, körperlicher Leistungsfähigkeit und 
positiven Gefühlen erkannten.

Wichtig für die Praxis: Schwierigkeiten im 
Gespräch über sexuelle Beeinträchtigungen 
können entstehen, weil die therapeutische 
Beziehung nicht ausreichend ist, um rele-
vante psychologische Themen wie eigene 
sexuelle Bedürfnisse und Beeinträchtigun-
gen zu thematisieren. Häufig besteht auch 
eine Unsicherheit seitens des Therapeuten, 
da er eine Scham des Patienten befürch-
tet, es selbst für ihn ein Tabuthema oder 
schwieriges Thema darstellt oder auch 
seine gesprächstherapeutischen Kompe-
tenzen nicht ausreichend sind. Patienten 
sehen häufig gar keinen Zusammenhang 
zwischen den Schmerzen und den sexuel-
len Beeinträchtigungen. Frauen mit einer 
rheumatischen Erkrankung attribuieren die 
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr nicht 
unbedingt auf trockene Schleimhäute, die 
im Rahmen der Grunderkrankung auftre-
ten können. Schmerztherapeuten sind aus 
Patientensicht für die sexuellen Probleme 
nicht zuständig. Das Bedürfnis nach Schutz 
der persönlichen intimen Probleme und 
die Angst vor einer Dokumentation in der 
Patientenakte, verbunden mit Scham und 
Angst vor Frustration, spielen sicherlich 
auch eine wichtige Rolle.

Aber auch das Behandlungssetting ist be-
deutsam. Bei Zeitmangel, wenig Ruhe für 
das Gespräch mit Wahrung der Privatsphäre 
des Patienten und auch dem offenen Rah-
men, der für Fragen in diesem intimen Be-
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gaben auch über 24 % der Betroffenen eine 
sexuelle Abstinenz an.

Schmerzen im Urogenitalbereich, 
 Becken, Unterbauch

Bei einem Fibromyalgiesyndrom tritt ge-
häuft das Phänomen der Vulvodynie (pro-
voziert, unprovoziert) auf, die ätiologische 
Faktoren sind unzureichend bekannt. Ein 
Vulvaschmerz kann auch mit einer Erkran-
kung, wie HPV-Infektion, Candida, Lichen 
scelorosus, verbunden sein. Charakterisiert 
ist dieser durch Schmerzen im Bereich der 
Vulva (Scheideneingang, Schamlippen, Kli-
toris) und durch Brennen, Reißen, Wundsein 
(Mendling 2008). (Hallam-Jones et al. 2001) 
beschreiben, dass Frauen mit Vulvodynie 
im Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe signifikant weniger sexuelle Akti-
vität und vermehrt Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr aufweisen. Im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe zeigten die untersuch-
ten Frauen bei (Gates u. Galask 2001) eine si-
gnifikante Beeinträchtigung ihres sexuellen 
Selbstbilds, des Geschlechtsverkehrs und 
anderer sexueller Aktivitäten. Nicht nur in-
times Vorspiel (genital, oral), sondern auch 
Küssen, Stimulation der Brust und erotische 
Umarmungen sind beeinträchtigt, vermut-
lich aus Angst, dass weitere Sexualität mit 
Schmerz folgen könnte. 

Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz 
geben mehr Probleme mit Vaginismus, sexu-
eller Vermeidung und Unzufriedenheit an 
als gesunde Kontrollpersonen (Ter Kuile et 
al. 2010). 

Männer mit chronischem Beckenschmerz 
geben in einer Repräsentativumfrage der 
Universität Leipzig neben den Schmerzen 
im Abdomen, Becken, Urogenitalbereich 
vielfältige andere Beschwerden an, wie z.B. 

Überblick über die Studien-
lage zu sexuellen Problemen 
bei chronischen Schmerzen

Fibromyalgiesyndrom

Zum Krankheitsbild des Fibromyalgiesyn-
droms gibt es einige Studien, die auf die 
recht hohe Beeinträchtigung dieser Patien-
ten hinweisen. Zwei Reviews zu kontrollier-
ten Studien (Kalichman 2009; Bazzichi et 
al. 2012) beschreiben vor allem Beeinträch-
tigungen im Verlangen, in der Orgasmus-
fähigkeit, der Erregung und Zufriedenheit 
beim Geschlechtsverkehr. In 4 von 9 Studien 
(Bazzichi et al. 2012) wird auch von einer 
verringerten Lubrikation und einem geni-
talen Schmerz berichtet. In einigen Studien 
wurden nur weibliche Patienten untersucht. 
(Batmaz et al. 2013) und auch (Rico-Villade-
moros et al. 2012) beschreiben jedoch auch 
bei männlichen Fibromyalgiepatienten eine 
signifikante Beeinträchtigung der Sexualität 
gegenüber gesunden Kontrollpersonen.

Rheumatische Erkrankungen

(Tristano 2009) zeigt in einer Übersichtsar-
beit, dass die Ausprägung von sexuellen 
Problemen bei rheumatoider Arthritis in 
den Studien zwischen 30–76 % schwankt. 
Männliche Patienten mit rheumatoider 
Arthritis beschreiben in einer Studie von 
(Miedany et al. 2012) vor allem erektile Dys-
funktionen. 53,8 % der untersuchten Män-
ner geben sexuelle Beeinträchtigungen an. 
45,7 % der Frauen sind beeinträchtigt hin-
sichtlich der Erregbarkeit (Probleme, einen 
Orgasmus zu erfahren) und der sexuellen 
Zufriedenheit. In der Untersuchung von 
(Ferreira et al. 2013) lag die Prävalenz der se-
xuellen Störungen nur bei 18,4 %, allerdings 
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(Nappi et al. 2012) beschreiben eine deut-
liche sexuelle Beeinträchtigung bei Frau-
en mit Migräne, Spannungskopfschmerz 
und einer Doppeldiagnose. 90 % lagen in 
dem beschriebenen Fragebogen (FSFI) un-
ter dem Cut-off. Am auffälligsten war der 
Bereich „Schmerzen bei der Sexualität“. 
Zwischen den Diagnosen gab es keinen 
Unterschied. Die Studie von (Ifergane et 
al. 2008) zeigt ebenfalls bei Migränepati-
entinnen einen höheren Grad an Schmerz 
während des Geschlechtsverkehrs und 
stärkere  Angst vor der Penetration als die 
gesunde Vergleichsgruppe. In einer kont-
rollierten Untersuchung bei Männern mit 
Kopfschmerzen (Aksoy et al. 2013) gab es 
ebenfalls keinen Unterschied zwischen den 
Diagnosen Migräne und Spannungskopf-
schmerz. Die Patienten unterschieden sich 
in dem IIEF jedoch signifikant von der Kon-
trollgruppe. 6,66 % der Migränepatienten 
und 3,2 % der Spannungskopfschmerzpa-
tienten wiesen eine schwere sexuelle Dys-
funktion auf. Eine mittelschwere Dysfunkti-
on trat bei 51 % bei Spannungskopfschmerz 
und 60 % bei Migräne auf. Ausgangspunkt 
für eine anonyme Befragung von 800 Mig-
räne- und 200 Clusterkopfschmerzpatien-
ten der Neurologie der Universität Münster 
stellten ältere Untersuchungen zur Redukti-
on vom Kopfschmerz bei sexueller Aktivität 
dar (Hambach et al. 2013). 402 Patienten be-
antworteten Fragen zu ihren Erfahrungen 
mit Sex während der Kopfschmerzattacke, 
ob es zur Verbesserung oder Verschlech-
terung kam, ob der Orgasmus für eine Ver-
besserung notwendig sei und auch zum 
therapeutischen Einsatz von Sex während 
einer Kopfschmerzattacke. Ein Drittel der 
Patienten hatte Sexualität während der letz-
ten Attacken; eine Verbesserung der Sym-
ptomatik beschrieben 60,2 % bei Migräne 
und 36,7 % bei Clusterkopfschmerz. Eine 

Erschöpfung, Benommenheit, übermäßi-
ges Schlafbedürfnis, Gliederschmerzen 
und auch Herz- und Magenbeschwerden 
(Beutel et al. 2004). Sexuelle Störungen 
werden vor allem bei den jüngeren Män-
nern unter 40 Jahren vermehrt beschrieben: 
30–40 % Ejaculatio praecox, 40 % sexuelle 
Inappetenz, 30 % Erektionsstörung. Diese 
Funktionsstörungen nehmen mit steigen-
dem Alter ab; die Patienten unterscheiden 
sich aber trotzdem noch von den Männern 
ohne Beckenbeschwerden. In den Studien 
von (Davis et al. 2013) zeigen 46 % der Män-
ner mit chronischem Beckenschmerz eine 
sexuelle Dysfunktion (Erektionsstörung 
und Ejaculatio praecox); diese ist assoziiert 
mit einer schlechteren Lebensqualität. Die 
Arbeitsgruppe um Daniel (Shoskes 2012; 
2013) beschreibt in zwei Überblicksarbeiten 
Schmerzen bei der Ejakulation bei 50–60 %, 
frühzeitige Ejakulation bei 22–75 %, erekti-
le Dysfunktion bei 15–40 % und eine man-
gelnde Erregbarkeit bei 36 % der Männer 
mit einer chronischen Prostatitis und chro-
nischem Beckenschmerz.

Kopfschmerzen

Bei Kopfschmerzpatienten können zwei 
Formen der sexuellen Beeinträchtigung 
unterschieden werden: 

1. Die internationale Klassifikation von 
Kopfschmerzerkrankungen unterschei-
det den Präorgasmuskopfschmerz und 
den Orgasmuskopfschmerz. 78 % der 
Betroffenen leiden unter dem letzten 
Typus. Männer sind 3- bis 4-mal häufiger 
betroffen als Frauen (Levin 2008).

2. sexuelle Störungen, die im Rahmen von 
anderen primären Kopfschmerzen auf-
treten
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Beachte: Abschließend ist  allerdings 
anzumerken, dass es sich meist um 
Querschnittsstudien handelt und un-
terschiedliche Fragebögen verwendet 
werden, sodass die Daten häufig nicht 
direkt vergleichbar sind. In der englisch-
sprachigen Literatur wird häufig von 
sexuellen Dysfunktionen gesprochen. 
Darunter versteht man eine Störung 
aufgrund medizinischer Faktoren. Bei 
Schmerzerkrankungen liegt aber eher 
eine Funktionsstörung (kombiniert: psy-
chischer plus medizinischer Krankheits-
faktor) vor. Es bleibt häufig unklar, ob die 
diagnostischen Kriterien zur Vergabe ei-
ner sexuellen Funktionsstörung genutzt 
wurden und damit auch die erlebte Ein-
schränkung befragt wurde oder ob nur 
Testergebnisse verwendet wurden, die 
wenig darüber aussagen, inwiefern die 
betroffene Person unter der Einschrän-
kung tatsächlich auch leidet.

Einflussnehmende Faktoren

Es gibt vielfältige körperliche einflussneh-
mende Faktoren auf die Sexualität, wie 
Entzündungen, Nervenschädigung, Funk-
tionsstörungen, aber auch Veränderungen 
im Stoffwechsel, Gefäßsystem oder auch 
zentralnervöse Veränderungen. Eine zent-
rale Desensibilisierung wird im Zusammen-
hang mit einer schmerzhaften Sexualität 
bei verschiedenen Schmerzerkrankungen 
diskutiert. Darüber hinaus liegen häufig 
dermatologische, neurologische oder auch 
hormonelle Veränderungen bei den unter-
schiedlichen Krankheitsbildern vor. 

Hinzu kommen Symptome und Folgen der 
Erkrankung, die das sexuelle Erleben, die Er-

Verschlechterung trat bei 33 % mit Migrä-
ne und bei 50 % mit Clusterkopfschmerz 
auf. Die Veränderung des Kopfschmerzes 
trat vor allem mit oder kurz nach dem Or-
gasmus (bei 43 % mit Migräne und 73,1 % 
mit Clusterkopfschmerz) auf, unabhängig 
von Zeitpunkt der Attacke, Körperposition 
oder der Anwesenheit des Partners. Es gab 
keinen prognostischen Faktor für die Ver-
besserung (Dauer, Häufigkeit, Aura, Alter, 
Geschlecht). 36,4 % aller männlichen Pati-
enten und 13,7 % der weiblichen Patienten 
setzen Sex als therapeutisches Tool ein. 

Rückenschmerzen

(Maigne u. Chatellier 2001) beschreiben, 
dass Rückenschmerzpatienten weniger 
Geschlechtsverkehr als Nackenschmerzpa-
tienten angaben. Frauen sind stärker be-
einträchtigt als Männer. Schwierigkeiten be-
stehen vor allem darin, die richtige Position 
zu finden (gebeugte Haltung am unange-
nehmsten) sowie bei Beckenbewegungen. 
In einer neueren Untersuchung (Bahouq et 
al. 2013) geben 81 % der Rückenschmerz-
patienten sexuelle Probleme an. Männer 
geben hier im Gegensatz zu der Untersu-
chung von (Maigne u. Chatellier 2001) mehr 
Probleme und schlechtere sexuelle Lebens-
qualität als die Frauen an. Die sexuelle Le-
bensqualität war hier assoziiert mit einem 
schlechteren funktionellen Status. 2 Studien 
(Berg et al. 2009; Hag et al. 2006) beschäftig-
ten sich mit der Verbesserung der sexuellen 
Funktion nach einer Wirbelsäulenoperation. 
Mit einer lumbalen Fusion kam es im Zeit-
raum von 2 Jahren zu einer Verbesserung 
der sexuellen Funktion (Orgasmusfähigkeit 
und Ejakulation) in Abhängigkeit von einer 
Schmerzreduktion. 
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hol/Drogen und die Nebenwirkungen der 
Medikamente können die sexuelle Aktivität 
zusätzlich beeinträchtigen.

Besonders beim Fibromyalgiesyndrom dis-
kutieren die Autoren die unterschiedlichs-
ten physiologischen und psychologischen 
Einflussfaktoren, welche sowohl an der Auf-
rechterhaltung des Fibromyalgiesyndroms 
als auch an den sexuellen Beeinträchtigun-
gen beteiligt sein können. Diese sind in Ab-
bildung 1 zusammengefasst. 

Bei rheumatischen Erkrankungen kommen 
vor allem erschwerend relevante Komor-
biditäten, wie Sklerodermie, Sjögren-Syn-
drom, systemischer Lupus Erythematosus, 
systemische Sklerose, hinzu. Probleme 
mit den Schleimhäuten führen häufig zu 
Schmerzen während des Geschlechtsver-

regbarkeit und Genussfähigkeit beeinträch-
tigen können. Funktionelle Störungen im 
Beckenboden-/Rückenbereich erschweren 
manche Bewegungen und Stellungen.

Der Schmerz, die Unbeweglichkeit und eine 
Bewegungseinschränkung (vor allem in 
LWS, Hüfte, Knie) erschwert die körperliche 
Aktivität und kann zusätzliche Schmerzen 
verursachen. Die Steifigkeit in den Gelen-
ken und die hohe muskuläre Anspannung 
führen schnell zu einem Gefühl der hohen 
Belastung durch die Aktivität und können 
auch zu einer verringerten Anstrengungs-
bereitschaft führen. Hinzu kommen jedoch 
auch häufig Gefühle der Kraftlosigkeit und 
Erschöpfung, die einer sexuellen Lust ent-
gegentreten und die Motivation verrin-
gern. Vegetative Begleiterscheinungen, 
Gewichtszunahme, der Einfluss von Alko-

Abb. 1: Hypothesen zum Zusammenhang von Fibromyalgie syndrom und sexuellen Funktionsstörun-
gen (L. Kalichman, I. Batmaz, J. Ablin, F. Rico-Villademoros, C. Orellana, C. Tikiz, C. Ferreira)
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Psychologische Variablen haben einen be - 
deutsamen Einfluss auf sexuelle Funkti-
onsstörungen (Gromus 2002; Kokott u. 
Fahrner 2000). In Abbildung 2 sind die bei 
Schmerzerkrankungen relevanten psycho-
sozialen Aspekte zusammengefasst. Mit der 
Krankheit verbunden können Schonverhal-
ten und „Fear Avoidance“ eher zur sexuellen 
Abstinenz, Angst vor einer Schmerzverstär-
kung oder Schädigung des Körpers führen. 
Das mangelnde Vertrauen in den Körper und 
in die eigene Leistungsfähigkeit spielt hier 
eine Rolle. Manchmal ist der Schmerz eine 
sozial akzeptierte Möglichkeit des Rückzugs 
und verstärkt dadurch das Einnehmen einer 
Krankenrolle. Mit der Veränderung des ei-
genen Körperbilds, eventuell auch mit einer 
Gewichtszunahme, leidet das Selbstwertge-
fühl, die Person schämt sich für ihr eigenes 
Aussehen. Ängste, depressive Stimmung, 
aber auch erlebte Traumata können die Se-
xualität maßgeblich beeinflussen. Die mit 
dem Schmerz verbundenen sozialen Verän-
derungen und Stressoren kommen hinzu. 

kehrs und auch zu atrophischen Verände-
rungen mit einer vaginalen Enge bei der 
systemischen Sclerosis (Tristano 2009).

Hinsichtlich der Vulvodynie werden vor al-
lem Aspekte der zentralen Sensibilisierung, 
Entzündungsprozesse und auch Verkramp-
fungen der Beckenbodenmuskulatur als 
einflussnehmende körperliche Aspekte 
dis kutiert (Cox and Neville 2012; Zhang et 
al. 2011; Hampson et al. 2013). Vielfältige 
Einflussfaktoren auf die Sexualität werden 
beim chronischen Unterbauchschmerz in 
Erwägung gezogen: gynäkologisch, urolo-
gisch, gastrointestinal, durch das Muskel-
Skelett-System. Männer mit chronischem 
Unterbauchschmerz und chronischer Pro-
statitis weisen als Risikofaktoren arterielle 
Insuffizienzen, beeinflusst durch Spasmen 
im Beckenboden, eine androgene Dysfunk-
tion, einen Hypogonadismus bei Langzei-
topioideinnahme und vermehrt neurologi-
sche Erkrankungen auf (Tran and Shoskes 
2013; Shoskes 2012).

Abb. 2: Einflussnehmende Faktoren Psychologische und soziale Aspekte
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der sexuellen Beeinträchtigung (Desrochers 
et al. 2009). Mehr Angst vor der Penetration, 
verbunden mit vermehrtem Schmerz, wird 
auch bei Migränepatientinnen beschrieben 
(Ifergane et al. 2008). Sexuelle Probleme bei 
Unterbauchbeschwerden sind assoziiert mit 
Angst und Depression. Die Hypothese des 
sexuellen Missbrauchs in der Vorgeschichte 
als Prädiktor für das Auftreten einer Vulvo-
dynie erscheint jedoch nicht ausreichend 
belegt (Savidge and Slade 1997; Ter Kuile 
et al. 2010). Bei Männern werden Stress, 
Angst, Katastrophisieren als psychologische 
Einflussfaktoren diskutiert (Shoskes 2012). 
In Untersuchungen zu Rückenschmerzen 
wird vor allem Angst vor einer Schmerz-
verstärkung bei der körperlichen Aktivität 
beschrieben (Maigne and Chatellier 2001). 
Bei Rheumapatienten fanden die Autoren 
(Yilmaz et al. 2012) eine enge Assoziation 
von Depressivität und sexueller Beeinträch-
tigung. Hypothesen über psychologische 
Einflussfaktoren bei Fibromyalgie sind in 
Abbildung 1 zusammengefasst dargestellt. 

Therapie sexueller Funktions-
störungen

Eine umfassende Krankheitsanamnese beim 
Schmerzpatienten sollte auch die Explorati-
on von möglichen sexuellen Beeinträchti-
gungen umfassen. Dazu sind aber eine gute 
therapeutische Beziehung und die notwen-
digen Rahmenbedingungen, wie Zeit für of-
fene Fragen und notwendige Erläuterungen 
über Zusammenhänge und Einflussfaktoren 
auf die Sexualität, erforderlich. Eine Sexual-
therapie könnte dann empfohlen werden, 
wobei diese bei Schmerzpatienten auch in 
einer interdisziplinären Zusammenarbeit 
des Sexualmediziners, Physiotherapeuten 
und Psychotherapeuten sinnvoll erscheint.

Die Partnerschaft leidet eventuell unter den 
Einschränkungen des erkrankten Partners, 
bereits bestehende Konflikte können ver-
schärft werden, mangelnde Kommunikation 
über die Sexualität erschwert die Gestaltung 
einer genussvollen Sexualität. Aber auch 
Aspekte der Persönlichkeit und Lernerfah-
rungen spielen eine wichtige Rolle: Welche 
Einstellungen bringt der Betroffene mit? 
Wie gut ist er oder sie in der Lage, sexuelle 
Bedürfnisse zum Ausdruck zu bringen? Jun-
ge Menschen haben vielleicht noch keine 
ausreichende sexuelle Erfahrung vor Beginn 
der Erkrankung gemacht, um ein sexuelles 
Selbstbild zu entwickeln. 

In den verschiedenen Studien zu Schmerzer-
krankungen werden sehr unterschiedliche 
psychologische Aspekte beleuchtet. Frauen 
mit Vulvodynie beschreiben im Vergleich 
zu anderen Patienten einer gynäkologi-
schen Kontrolluntersuchung ein geringes 
Selbstwertgefühl als Sexualpartner und 
eine geringere Zufriedenheit mit der Qua-
lität ihrer sexuellen Aktivität (Aikens et al. 
2003). Der psychologische Distress (De-
pression und Angst) ist bei Patientinnen 
mit Vulvaschmerz recht hoch (Aikens et 
al. 2003; Cox and Neville 2012; Gates and 
Galask 2001). Patientinnen mit einer Vul-
vovestibulitis unterscheiden sich signifikant 
von den Kontrollpersonen hinsichtlich der 
verschiedensten Faktoren, beispielsweise 
Angst, Vermeidung, ängstliche Bewertung, 
physiologische Angstsymptome, Katastro-
phisieren und höhere Vigilanz bei Schmerz 
(Payne et al. 2007). Die besorgte Reaktion 
des Partners und die Tendenz der Betroffe-
nen zum Katastrophisieren haben einen we-
sentlichen Einfluss auf die sexuelle Zufrie-
denheit bzw. Unzufriedenheit der Frauen 
(Rosen et al. 2013). Höhere Angst vor dem 
Schmerz und eine geringe Selbstwirksam-
keit erklären einen Teil der Varianz (22 %) 
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Zusammenfassung

Sexuelle Beeinträchtigungen und Funkti-
onsstörungen treten bei Schmerzerkran-
kungen vermehrt auf, werden aber in der 
Therapie häufig vernachlässigt, obwohl das 
sexuelle Wohlgefühl einen wesentlichen As-
pekt einer guten Lebensqualität darstellen 
kann. Weitere Längsschnittstudien könnten 
Aufschluss darüber geben, ob sich auch das 
sexuelle Erleben mit einer Schmerzthera-
pie verbessert. Von Interesse wäre auch ein 
tieferes Verständnis für die Entwicklung 
von sexuellen Störungen bei unterschied-
lichen Schmerzen. Hierzu liegen bisher nur 
wenige Studien vor. Wünschenswert wäre, 
dass sich Schmerztherapeuten dem Thema 
Sexualität im Kontakt mit dem Patienten 
mehr zuwenden würden und dem Patien-
ten Möglichkeiten der Sexualtherapie auf-
zeigen würden. 
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