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Viele Patienten trauen sich 
nicht, sexuelle Probleme mit 
Ihrem Hausarzt zu besprechen. 
Gleichzeitig fürchten aber auch 
viele Ärzte, ihren Patienten zu 
nahezutreten, wenn sie den 
Verdacht auf eine sexuelle  
Störung ansprechen. Unser 
Autor sagt Ihnen, wie Sie das 
Thema „Sexualität“ am besten 
in Ihr Anamnesegespräch ein-
bauen können. 

Leitfaden für die Sexualanamnese

Brechen Sie das Eis  
mit sachlichen Fragen
Von H. A. G. Bosinski

– Etwa jeder dritte Erwachsene in hoch 
entwickelten Industrieländern ist für 
längere Phasen seines Lebens von einer 
sexuellen Störung betroffen [13, 25, 27, 
33]. Sexualmedizinisch relevante Stö­
rungsbilder lassen sich im Wesent­
lichen in vier Gruppen einteilen, wobei 
Überschneidungen der einzelnen Zu­
standsbilder keineswegs selten sind:

1 Sexuelle Funktionsstörungen  
Sie stellen zahlenmäßig die Hauptgruppe 
sexualmedizinischer Störungsbilder dar.

2 Sekundäre Beeinträchtigungen  
des sexuellen Erlebens und Verhaltens  
(z. B. infolge anderer Grunderkran-
kungen und/oder deren Behandlung) 
Diese nehmen insbesondere aufgrund 
des demografischen Wandels an Bedeu­
tung zu (s. auch Beitrag von Beier). 
Ärztliche Kompetenz und Hilfe ist auch 
gefragt bei sexuellen Störungen auf­
grund sexueller Traumatisierung: Re­
präsentative Dunkelfeldstudien haben 

gezeigt, dass ca. 9 % aller Mädchen bis 
zu ihrem 14. Geburtstag Opfer sexueller 
Übergriffe mit Körperkontakt werden 
[36] (Jungen 3 %). Einer groß angelegten 
Dunkelfeldstudie des Bundesministeri­
ums für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend zufolge werden ca. 13 % aller 
Frauen jenseits des 16. Lebensjahres 
Opfer sexueller Gewalt [6]. Für die Er­
kennung und ggf. Behandlung dieser 
zwar nicht zunehmenden, jedoch in  
jedem Einzelfall hochbedeutsamen  
Problematik sei auf die entsprechende  
Spezialliteratur verwiesen [z.B. 5, 7]. 

3 Transsexuelle Geschlechts
identitätsstörungen
Hierbei handelt es sich um eine zwar 
kleine (in Deutschland ca. 2,5/100 000 
Erwachsene), aber durchaus leidgeprüfte 
Patientengruppe, die aus verschiedenen 
Gründen besonderer ärztlicher Unter­
stützung bedarf [31]. Für weitere Ein­
blicke in diese nicht selten ärztlich und 
arztrechtlich diffizile Problematik sei auf 
die für Deutschland entwickelten leit­
linienartigen Standards der Behandlung 
und Begutachtung [2] sowie auf die ein­
schlägige Literatur [z. B. 8, 34] verwiesen. 

Auch in Zeiten gewachsener Toleranz 
und Akzeptanz benötigen Jugendliche 
im homosexuellen Coming-out neben 
ihren Eltern gelegentlich auch ärztliche 
Beratung und Aufklärung [15].

4 Soziosexuelle Störungen inklusive 
Paraphilien und Sexualdelinquenz 
Aus forensischen Studien im Hellfeld ist 
bekannt, dass etwa jeder zweite Kindes­
missbraucher seine Tat(en) aufgrund  
einer pädophilen Neigung begeht, wäh­
rend höchstens 10 % der Vergewalti­
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gungen eine paraphile Motivation des 
Täters zugrunde liegt. Zwar fehlen bis­
lang repräsentative Angaben über die 
Verbreitung sexuell devianter (= paraphi­
ler) Neigungen, aus der klinisch-sexual­
medizinischen Arbeit und dem weltweit 
ersten Dunkelfeldprojekt zur Prävention 
pädophil motivierter Straftaten ist je­
doch bekannt, dass eine Vielzahl der 
Männer mit derartigen Neigungen oft 
vergeblich ärztliche Hilfe suchen [4]. 

Sexuelle Funktionsstörungen des 
Mannes und der Frau 

Nosologie und Epidemiologie
Sexuelle Funktionsstörungen werden 
nach ihrem Auftreten innerhalb des 
sexuellen Reaktionszyklus klassifiziert,  
der erstmals durch Masters und John­
son (1966, dt. 1985) beschrieben, von 
Kaplan (1979) ergänzt und mittlerweile 
für das weibliche Geschlecht von Basson 
(2002) alternativ betrachtet wird. Dem­
entsprechend lassen sich Störungen der 
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Appetenz-, der Erregungs- und der Or­
gasmusphase beschreiben. Für die sich 
anschließende Rückbildungsphase sind 
keine Störungen bekannt (Tab. 1).

Bei den Untersuchungen zur Häu­
figkeit sexueller Funktionsstörungen 
ist prinzipiell Folgendes zu beachten: 
ó Sie betreffen letztlich immer das Paar, 
auch wenn nur einer der beiden Part­
ner die eigentliche Störung aufweist. 
ó Ausfälle verschiedener Funktionen sind 
durchaus nicht bei allen Betroffenen mit 
einem Leidensdruck und/oder Behand­
lungswunsch verbunden. Dieser hängt 
vor allem auch mit dem Alter und dem 
Vorhandensein anderer (gesundheit­
licher oder psychosozialer) Probleme zu­
sammen. 
ó Die epidemiologischen Häufigkeits­
angaben sind in ganz erheblichem 
Maß von alters- und soziokulturellen 
Faktoren beeinflusst, was auf die bio­
psychosoziale Fundierung der mensch­
lichen Sexualität verweist.

Mangel an sexuellem Verlangen
Die häufigste Sexualstörung bei Frauen 
ist der Mangel an sexuellem Verlangen 
[26]. Als Problem mit Leidensdruck 

wird es von ca. 15 % der erwachsenen 
Frauen in Industrieländern beklagt [16]. 
Der Beginn der Störung datiert oft in 
die Zeit nach der Geburt des ersten Kin­
des. Diese postpartal verminderte sexu­
elle Ansprechbarkeit der Frau ist ein 
beinahe physiologisches Ereignis und 
nicht nur durch die gestiegenen Ver­
pflichtungen und Belastungen in der 
Versorgung des Kindes, sondern insbe­
sondere durch den postpartalen Anstieg 
des „antilibidinös“ wirkenden Hor­
mons Prolaktin mitbedingt. Die ärzt­
liche Aufklärung des Paares über diese 
Zusammenhänge kann dazu beitragen, 
deletäre Entwicklungen im Sinne eines 
Circulus vitiosus von gegenseitigen 
Schuldzuweisungen und sexuellen Dis­
harmonien zu verhindern. 

Weitere Ursachen der Appetenzmin­
derung liegen zuallermeist in psychoso­
zialen Überlastungen (innerhalb oder 
außerhalb der Partnerschaft), die bei 
beiden Geschlechtern bis zu (libido­
mindernden) Depressionen führen 
können.

Ein zunehmend klinisch relevantes 
Problem stellt Mangel oder Verlust se­
xuellen Verlangens auch bei Männern 
dar: In einer repräsentativen Erhebung 
berichten darüber ca. 15 % der Be­
fragten. Klinische Studien beschreiben 
eine deutliche Zunahme von Hilfe su­
chenden Männern mit diesem Pro­
blem, wobei diese Anhedonie häufig 
im Gefolge eines Burn-out-Syndroms 
auftritt. 

Lubrikationsstörungen
Lubrikationsstörungen mit Beeinträch­
tigung der koitalen Aktivität und  
daraus resultierendem Leidensdruck 
(12–30 %; [27]) nehmen mit dem Alter 
der Frau deutlich zu. Dies lässt sich vor 
allem durch den menopausalen Aus­
fall der ovariellen Östrogenproduktion 
und nachfolgende Atrophien im Vagi­
nalbereich mit Pruritus, nachlassender 
Lubrikation und daraus folgender Dys­
pareunie erklären. In der Menopause 
sind 75% der gynäkologischen Patien­
tinnen betroffen [30]. Derartige Be­
schwerden lassen sich gut durch lokale 
Applikation östrogenhaltiger Salben 
coupieren. 

Erektionsstörungen
Bei Männern liegen inzwischen zahl­
reiche Studien zur Prävalenz von Erekti­
onsstörungen vor [9]: Eine Erektionsstö­
rung fand sich bei 9,5 % der Befragten in 
der Altersgruppe zwischen 40 und 49 
Jahren, bei 15,7 % der 50–59-Jährigen, 
34,4 % der 60–69-Jährigen und bei 53,4 % 
zwischen 70 und 80 Jahren. 

Die Massachusetts Male Aging Study 
(MMAS) [14] fand bei 17 % der be­
fragten 40- bis 70-jährigen Männer ein 
minimales, bei 25 % ein moderates und 
bei immerhin 10 % ein komplettes Ver­
sagen der Erektion. Auffallend war da­
bei die hohe Koinzidenz mit allgemein­
medizinischen Krankheitsbildern (v. a. 
Diabetes, Herzkrankheit und Bluthoch­
druck). Oft wird verkannt, dass das Auf­
treten einer Erektionsstörung jenseits 
des 40. Lebensjahres ein erster Indika­
tor für eine chronisch ischämische 
Herzkrankheit sein kann [18].

Orgasmusstörungen
Über Orgasmusstörungen verschie­
denen Ausmaßes berichten 10–20 % der 
in repräsentativen Studien befragten 
Frauen [23, 25, 33]. Die Ursachen sind 
vielfältig und reichen von Ungeschick­
lichkeit über Angst vor Kontrollverlust 
bis hin zu Auswirkungen partnerschaft­
licher Disharmonien. 

Ejaculatio (Orgasmus) praecox
Der vorzeitige Samenerguss, definiert 
als anhaltendes oder wiederkehrendes 
Einsetzen des Orgasmus vor, bei oder 
kurz nach der Penetration und bevor 
die Person es wünscht, ist mit einer 
Prävalenz von ca. 30 % das häufigste 
sexuelle Störungsbild des Mannes [10]. 
Typischerweise besteht eine große Dis­
krepanz zwischen Befund und Leidens­
druck bzw. Behandlungswunsch.

Dyspareunie / Vaginismus
Die Häufigkeit für Dyspareunien 
(Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 
ohne morphologisches Korrelat) wird 
in der Literatur zwischen 10 und 20 % 
angegeben [11, 17], Vaginismus 
(schmerzhaftes reflektorisches Ver­
krampfen der Vaginalmuskulatur beim 
Versuch der Penetration) wird von  

– fortbildung–schwerpunkt

Fo
to

: S
up

er
bi

ld



 29MMW-Fortschr. Med. Nr. 8 / 2008 (150. Jg.)

5–15 % der Frauen beklagt [22]. Beson­
ders letztgenannter Störung liegen 
nicht selten sexuelle Traumata in 
Kindheit oder Jugend zugrunde. 

Die Rolle des Hausarztes 
Häufigkeit und Brisanz der im Zusam­
menhang mit sexuellen Störungen 
auftretenden Probleme lassen es ver­
ständlich erscheinen, dass die WHO 
bereits im Jahr 1975 und erneut 2001 
Handlungsempfehlungen für den ärzt­
lichen Umgang mit Sexualität und ih­
ren Störungen herausgab. 

Da der Hausarzt zumeist das persön­
liche, familiäre und soziale Umfeld sei­
ner Patienten überschaut und deren 
Krankengeschichten oft schon seit der  
Kindheit oder Jugend kennt, ist er als 
deren erster Ansprechpartner besonders 
prädestiniert. Indes scheint es so, dass 
der Hausarzt diesen Erwartungen nicht 
immer ausreichend gerecht wird: Eine 
groß angelegte Studie zur Arzt-Patient-
Kommunikation über Sexualität ergab, 
dass nur eine Minderzahl der Respon­
denten (19 % der Frauen und 12 % der 
Männer) von ihrem Arzt in der Vergan­
genheit nach sexuellen Störungen be­
fragt worden war [21]. Maximal ein 
Viertel der Probanden hatte von sich 
aus Hilfe bei einem Arzt gesucht. 

Eigene Untersuchungen zeigen, dass 
die Zurückhaltung der Hausärzte bei 
der Behandlung des Themas „Sexuali­
tät“ in den letzten 30 Jahren zwar 
zurückgegangen ist [38]. Dennoch 

kommt auch heute noch bei vielen 
Ärzten große Unsicherheit auf, wenn sie 
mit Patienten dieses Thema besprechen 
(s. a. Editorial).

Erster Schritt: die Sexualanamnese
Ein häufiges Argument für das Nicht­
ansprechen der Sexualität in der ärzt­
lichen Praxis ist (neben der als unzu­
reichend empfundenen fachlichen 
Kompetenz) die Sorge, dem Patienten 
„zu nahezutreten“. Man nimmt an, 
dieser würde sich schon melden, wenn 
er Probleme hätte. Tatsächlich zeigt 
aber die klinische Erfahrung, dass sich 
Patienten mit sexuellen Störungen 
zwar von ihrem Arzt im Stillen Hilfe 
erhoffen, jedoch Scheu empfinden, ihr 
Problem von sich aus vorzubringen. 

Wenn der Hausarzt durch einige we­
nige sachliche Fragen zur Sexualität in 
der Anamnese Ansprechbereitschaft  
signalisiert, wird dies von den Patienten 
dankbar als Gelegenheit wahrgenom­
men, sich beim Arzt ihres Vertrauens, 
„endlich einmal aussprechen zu kön­
nen“. Deshalb sollte die Erhebung der 
Sexualanamnese integraler Bestandteil 
des ärztlichen Gesprächs sein, in dem 
ja auch andere „intime Sachverhalte“ 
(z. B. Miktion oder Defäkation) ohne 
Scheu thematisiert werden. 

Zugleich sollte diese Befragung aber 
auch mit Achtsamkeit für die indivi­
duelle Ausgangssituation der Patien­
tin/des Patienten, für Intimschranken 
und Problemlagen geführt werden. Es 

geht darum, ein Gesprächsangebot zu 
unterbreiten, und nicht, der Patientin/
dem Patienten das Thema „aufzunöti­
gen“ oder es „auszuhorchen“.

Wertungen sind in diesem Gespräch 
ebenso fehl am Platz wie ein anbie­
derndes Eingehen auf die zuweilen 
recht schlichte Terminologie des/der 
Betreffenden. Dabei zeigt sich oft, dass 
gerade das sachliche Reden über „deli­
kate Sachverhalte“ auch vielen Ärzten 
außerordentlich schwerfällt. Sie um­
gehen das Thema deshalb lieber, was 
mitunter zu geradezu grotesken Miss­
verständnissen führen kann (etwa 
wenn die ungewollte Kinderlosigkeit 
eines Paares durch einen Vaginismus 
bei der Frau und/oder eine Ejaculatio 
praecox beim Mann bedingt ist).

Das sachliche Ansprechen der Intim­
sphäre bedarf einiger Übung und Selbst­
erfahrung, die im Rahmen einer sexual­
medizinisch-psychosomatischen Fort­
bildung oder auch in der Balint-Grup­
penarbeit erworben werden kann. 

Mögliche Anknüpfungspunkte für die 
Sexualanamnese
ó Die Frage nach der Paarsituation (dem 
Ehestand u. Ä.) gehört regelhaft zur  
Sozialanamnese und kann problemlos 
durch jene nach der sexuellen Kommu­
nikation ergänzt werden, etwa: „Gibt es 
in Ihrer Beziehung sexuelle Probleme?“. 
ó Besonders bei jugendlichen, aber 
auch bei älteren neuen Patientinnen 
und Patienten sind die Erhebung der 

       

Prinzipien der  
Sexualanamnese 

–

_ �Sie sollte selbstverständlicher 
Bestandteil des ärztlichen  
Gesprächs sein.

_ �Sie sollte so genau wie möglich 
und so umfangreich wie nötig sein. 

_ �Sie darf nicht verletzend sein.
_ �Sie muss gelernt werden.
_ �Sie ist wesentlich für das Erken-

nen weitergehender Störungen.
_ �Sie kann der erste Schritt zu einer 

erfolgreichen Sexualtherapie sein.

Tabelle 2

       

Einteilung der sexuellen Funktionsstörungen (ICD-10/DSM-IV-TR)
– Tabelle 1

Störungen der Appetenzphase:
→ �Anhedonie (F52.0/302.71)
→ �Sexuelle Aversion (F52.1/302.79)
→ �Gesteigertes sexuelles Verlangen 

(F52.7/-)

Störungen der Erregungsphase:
→ �Verminderte oder ausbleibende 

Lubrikation (F52.2/302.72)
→ �Erektile Dysfunktion (F52.2/302.72)

Störungen der  Orgasmusphase:
→ �Anorgasmie (F52.3/302.73)
→ �Ejaculatio praecox (F52.4/302.75)

Weitere Störungen:
→ �Dyspareunie (ohne körperliche  

Erkrankung; F52.6/302.76)
→ �Vaginismus (ohne körperliche  

Erkrankung; F52.5/302.51)
→ �Sex. Funktionsstörung aufgrund 

einer körperlichen Erkrankung  
(-/607.84; 608.89; 625.0; 625.8)

 → �Substanzinduzierte sexuelle Funk-
tionsstörung (-/291.8; 292.89)

–fortbildung–schwerpunkt
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Pubertäts- und ggf. die Regelanamnese 
Standard. In diesem Zusammenhang 
können zwanglos das Kohabitarche­
alter, die aktuelle Koitusfrequenz und 
damit im Zusammenhang auftretende 
Probleme erfragt werden (etwa: „Sind 
Sie mit Ihrem Sexualleben zufrieden 
oder gibt es da Probleme?“).
ó Wünsche der Patientinnen nach Kon­
trazeption sind Wünsche nach Sexualität 
ohne Reproduktion! Hierbei die Sexua­
lität anzusprechen (Frequenz und Zufrie­
denheit), sollte eigentlich normal sein. 
ó Gleiches gilt für Bezüge des aktuellen 
Beschwerdebildes zum Sexualverhal­
ten, etwa bei unklaren Unterbauch­
beschwerden: „Haben Sie beobachtet, 
ob Ihre Beschwerden nach dem Ge­
schlechtsverkehr schlimmer werden?“

Prinzipiell gilt: Fragen nach der Sexua­
lität signalisieren die Ansprechbarkeit 
des Arztes auch für diesen Bereich und 
eröffnen denjenigen Patientinnen und 
Patienten, die hier Probleme haben, die 
Möglichkeit, diese zu berichten.  

Inhalt des ärztlichen Gesprächs über 
Sexualität
Beim ärztlichen Gespräch über Sexualität 
sollten folgende Punkte Berücksichtigung 
finden (s. a. Beitrag Beier; [5])

1 Sexualität betrifft das Paar 
Wenn über Beschwerden in diesem Be­
reich berichtet wird, sollte wenn möglich 
die Partnerin/der Partner in das ärztliche 
Gespräch mit einbezogen werden. Im­
mer sollte versucht werden, die Bedeu­
tung, die das Paar Intimität und Sexuali­
tät beimisst, zu erfragen. Dies kann auch 
bei der heute durchaus nicht mehr  
seltenen hausärztlichen Verordnung 
erektionsfördernder Phosphodiesterase-
Hemmer (Sildenafil, Taldalafil, Vardena­
fil) bei Männern mit Erektionsstörung 
bedeutsam sein: Es gilt nicht nur, die all­
gemeinmedizinischen Voraussetzungen 
hierfür akribisch zu berücksichtigen 
(und im Übrigen zu prüfen, ob die ge­
klagte Erektionsstörung Indikator eines 
bislang unbekannten kardiologischen 
Risikos ist). Es sollte darüber hinaus  
daran gedacht werden, dass die Verord­
nung von PDE5-Hemmern ohne Ein­
beziehung der Partnerin schnell Gefahr 

läuft, bei dieser auf Ablehnung oder  
zumindest Skepsis zu stoßen, was sich 
wiederum negativ auf deren sexuelles 
Erleben, aber auch auf die erhoffte Me­
dikamentenwirkung auswirken kann.

2 Sexualverhalten ist das Ergebnis 
eines biopsychosozial determinierten 
Entwicklungsprozesses
Zum Verständnis der aktuellen Situation 
des Patienten sollte seine „sexuelle Bio­
grafie“ zumindest in Umrissen erfragt wer­
den: Atmosphäre in der Herkunftsfamilie 
bezüglich Sexualität und Geschlecht­
lichkeit (prüde/offen/neutral), Alter und 
Erleben der sexuellen Aufklärung, Alter 
und Erleben der körperlichen Pubertät 
(Hinweise auf Entwicklungsverzöge­
rungen oder -vorsprünge), psychosexuelle 
Entwicklungssequenzen (Alter und Be­
ginn der Masturbation, erste Liebe, er­
ster Geschlechtsverkehr, Zahl der bishe­
rigen Sexualpartner, Dauer und Qualität 
der gegenwärtigen Partnerschaft).

3 Sexualverhalten ist situations- und 
kontextgebunden 
Über die unmittelbare Funktionserfra­
gung hinaus sollten Genese der Störung 
und Rahmenbedingungen der sexuellen 
Begegnung – in der die Störung ja auf­
tritt – erfragt werden. Zunächst wird es 
wichtig sein, die „Störungsdefinition“ 
des Patienten zu erfragen: Maßstab ist 
oft die eigene Jugendzeit! Sodann ist die 
„Lerngeschichte“ der Störung überaus 
bedeutsam: Seit wann besteht die Stö­
rung, wann und unter welchen Bedin­
gungen (andere Partnerin? Stressoren? 
neue Medikamente?) trat sie erstmals 

auf? Zur Konkretisierung der geklagten 
Beschwerden eignet sich oft eine Situa­
tionsanalyse („Wie war es beim letzten 
Mal?“), wobei die begleitenden Kognitio­
nen des Patienten („Wann denken Sie 
was ... ?“) oft Hinweise auf einen Erwar­
tungs-Angst-Mechanismus geben, der 
durch die (zu erfragende) Reaktion der 
Partnerin eventuell noch verstärkt wird.

4 Sexualstörungen können  
Manifestation anderer Störungen sein 
Hinter einem plötzlich auftretenden 
Lustverlust kann ein Prolaktinom, hinter 
einer plötzlichen Anorgasmie eine mul­
tiple Sklerose, hinter einer Erektions­
störung eine arteriosklerotisch bedingte 
Minderperfusion, hinter einer isoliert in 
der Paarbegegnung auftretenden Erek­
tionsstörung (mit ungestörter Erektion 
bei der Masturbation mit entsprechenden 
Begleitfantasien) eine Paraphilie stehen. 
Dies sind sicherlich seltene, dennoch 
aber wichtige Zusammenhänge, die dem 
Allgemeinarzt geläufig sein sollten und 
ggf. eine vertiefte Diagnostik erforderlich 
machen.

Eine richtig erhobene Sexualanam­
nese kann bereits ein erster Schritt zur 
Sexualberatung und -behandlung sein. 
Im Grundsatz geht es vornehmlich da­
rum, diejenigen Patienten zu erkennen, 
bei denen eine sexualmedizinisch spe­
zialisierte Therapie erforderlich wird 
(Überweisungskompetenz). Eine sexual­
medizinische Behandlungskompetenz 
kann in berufsbegleitenden Weiterbil­
dungscurricula der Akademie für Sexual­
medizin erworben werden [3, 39].
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Wie in anderen Gesundheitsfragen 
auch erwarten die unter sexuellen 
Problemen leidenden Patienten in 
erster Linie von der Medizin Abhil-
fe, Beratung und Therapie. Diese  
Erwartung ist insofern berechtigt, 
als es, zumindest in hoch entwi-
ckelten Industrieländern, der Stand 
der medizinischen Versorgung er-
laubt, über die Erhaltung bzw. Wie-
derherstellung von Vitalfunktionen 
hinaus auch die Lebensqualität der 
Patienten im Blick zu behalten.

– Fazit für die Praxis

The Family doctor's role in Diagnosis 
and Treatment of Sexual Disorders
Sexual Medicine – Sexual Dysfunc-
tions – General Practitioner
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