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Viele Patienten möchten mit ihrem Hausarzt über Sex 
sprechen. Das geht aus einer Umfrage hervor, in der über 90 
Prozent der 1452 befragten Männer das bejahten. Bei 61 Pro-
zent von ihnen fand tatsächlich ein solches Gespräch statt (1). 
Den Anfang für dieses Gespräch zu finden, ist jedoch für alle 
Beteiligten nicht einfach. Gut sei es, ein paar Formulierungen 
dazu parat zu haben, beispielsweise: «Wie ist es mit dem In-
timleben?», «Wie steht es mit der Sexualität?» oder «... und 
mit der Sexualität: Funktioniert alles zu Ihrer Zufrieden-
heit?». Das Gespräch soll sich nicht wie sonst in der Medizin 
darauf fokussieren, was nicht funktioniert, sondern ressour-
cenorientiert auf das, was (noch) geht. Wichtig sei es auch, 
ein «liebevolles Interesse» zu zeigen und die Aussagen nicht 
zu werten. 
Die ärztliche Frage nach der Sexualität ist wichtig, denn mit 
der zunehmenden Lebenserwartung kann auch dieser Teil des 
Lebens durch chronische Erkrankungen beeinträchtigt sein. 
Sexualität ist ein wesentlicher Faktor der Lebensqualität, die 
Koitusfrequenz korreliert positiv mit der Lebenszufriedenheit 
(2). «Sie kann bis ins hohe Alter wichtig sein, muss aber 
nicht», erklärte Sartorius. Gemäss einer Untersuchung bei 

über 27 000 Personen über 40 Jahre in 29 Ländern beschrei-
ben 83 Prozent der Männer und 63 Prozent der Frauen Sex 
als extrem, sehr oder ziemlich wichtig (3). Auch wenn die 
Frequenz sexueller Aktivität mit steigendem Alter abnehme, 
sei der Wunsch nach Vaginalverkehr bei vielen ungebrochen, 
so Sartorius. Die Sexualität korreliert auch mit der allgemei-
nen Gesundheit, wie eine englische Studie zeigte. Dabei wur-
den über 15 000 Personen nach der persönlichen Einschät-
zung ihrer Gesundheit gefragt. Es zeigte sich, dass jene mit 
partnerschaftlichem Sex in den vergangenen 4 Wochen ihren 
Gesundheitszustand altersunabhängig als signifikant besser 
bezeichneten als jene mit weniger Sex (4).

Wann intervenieren?
Entscheidend für eine sexualmedizinische Intervention sei der 
individuelle Leidensdruck, betonte Sartorius. Eine amerika-
nische Untersuchung bei über 31 000 Frauen zeigte, dass mit 
steigendem Alter die Prävalenz der Sexualdysfunktion zwar 
zunimmt, diese aber nicht von allen Betroffenen als störend 
empfunden wird (5). 
Häufigste Sexualfunktionsstörungen beim Mann sind alters-
unabhängig die Ejaculatio praecox und altersabhängig die 
erektile Dysfunktion. Bei Frauen gehören Libidostörungen, 
Erregungsstörungen, Orgasmus- und Schmerzstörungen wie 
Vaginismus und Dyspareunie zu den häufigen Gründen für 
eine Dysfunktion. (3).
Eine niedrige Libido manifestiert sich altersabhängig bei 25 
bis 45 Prozent der Frauen. Sie ist der häufigste Grund für 
sexualmedizinische Konsultationen. Jede 10. Frau empfinde 
echten Leidensdruck (5), berichtete Gynäkologin Raggi. Zu-
erst sei jedoch abzuklären, ob der Leidensdruck aufgrund des 
eigenen Defizits bestehe oder ob die Konsultation auf Wunsch 
des Partners wahrgenommen werde. Denn nicht immer leide 
die Betroffene unter ihrer veränderten Sexualität gleicher-
massen wie ihr Partner.
Libido entsteht bei den Geschlechtern unterschiedlich. Wäh-
rend der spontane Sexualtrieb eher ein männliches Muster ist, 
steht die Lust bei Frauen häufig nicht am Anfang einer 
sexuellen Interaktion, entwickelt sich jedoch während der 
sexuellen Aktivität mit der stimmungsabhängigen Bereit-
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Beim Hausarzt sollte das Thema Sexualität routinemässig angesprochen werden. Erstens entspreche 
das einem Bedürfnis der Patienten, und zweitens sei es ein gesundheitlich relevantes Thema. Dies­
bezügliche Beeinträchtigungen können nämlich einen erheblichen Leidensdruck erzeugen. Wie dieser 
am besten erfragt und behandelt werden kann, erklärten die Gynäkologen Dr. Andrea Raggi und  
PD Dr. Gideon Sartorius von Fertisuisse Basel am FOMF Allgemeine Innere Medizin in Basel.

�	 Libidoverlust ist sehr komplex, meist multifaktoriell  
(biopsychosozial) und kann in jeder Altersgruppe vor­
kommen.

�	 Das Thema Sexualität soll in der Sprechstunde mittels 
patientenzentrierter Kommunikation angesprochen werden.

�	 Behandlungsbedarf besteht nur bei subjektivem Leidens­
druck.

�	 Somatische Therapien sind häufig nicht erfolgreich, wenn  
die Libidoproblematik nicht sekundär verursacht ist.

�	 Der Arzt sollte Gesprächstherapien anbieten oder ver­
mitteln.
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schaft, auf sexuelle Stimuli zu reagieren. Sexuelle Lust ist nicht 
notwendigerweise spontan, sondern braucht geeignete Sti-
muli. Das individuelle Lusterleben ist das Ergebnis eines 
dynamischen Wechselspiels zwischen lustfördernden und 
lusthemmenden Mechanismen wie beispielsweise Schmerz 
beim Sex, Medikamenten oder Erkrankungen.
Ein Libidomangel beziehungsweise eine Störung des sexuellen 
Interesses oder der Erregung bei der Frau ist nach der 
DSM-V-Klassifikation definiert als andauernder oder zeit-
weiser Mangel oder als Fehlen sexueller Fantasien und Ge-
danken und/oder des Wunsches nach Empfänglichkeit für 
sexuelle Aktivität, die zur persönlichen Belastung führt (6).
Da diese Störung komplex ist und aus mehreren Faktoren auf 
psychischer, sozialer und organischer Ebene resultiert, ist das 
Ausmass der therapeutischen Möglichkeiten zur Veränderung 
der Situation meist geringer als in weniger komplexen medi-
zinischen Situationen. 
Das konkrete Vorgehen zur Diagnostik bei Libidoverlust rich-
tet sich nach der Antwort auf die Frage, ob ein Leidensdruck 
besteht. Wenn ja, sollten organische Gründe, Hormone, Er-
krankungen, Medikamente, andere Therapien wie auch das 
Körperbild abgeklärt werden. Des Weiteren können spezifi-
sche Umstände wie Stress im Beruf, in der Familie, mit den 

Kindern oder weitere psychische Gründe oder aber auch die 
Beziehung zum Partner, die sich verändert hat, Ursache für 
die Lustlosigkeit sein. Bedingende Faktoren für die Frau sind 
in der 9-Felder-Tafel aufgeführt (Tabelle 1). Behandlungs-
möglichkeiten ergeben sich auf den Ebenen Somatik, Psycho-
somatik oder Coaching.

Therapeutische Möglichkeiten bei Frauen
Körpereigenes Testosteron beeinflusst das sexuelle Verlangen, 
die Erregung, den Orgasmus, sexuelle Befriedigung sowie das 
Wohlbefinden, die Vitalität und die Stimmung. Östrogene 
erhalten unter anderem das Vaginalepithel, haben vasodila-
tatorische Effekte und beeinflussen sensorische Schwellen. Ein 
Östrogenmangel führt zur vaginalen Trockenheit und zur 
Vaginalatrophie, was neben der Anhäufung von pathologi-
schen Keimen aufgrund des pH-Wert-Anstiegs auch Dyspar-
eunie zur Folge haben kann. Die therapeutischen Massnah-
men orientieren sich an den Problemfeldern. 
Eine systemische Östrogen- und Progesteronsubstitution 
kann zwar allgemeine menopausale Symptome lindern, doch 
hat sie keinen direkten Effekt auf die Libido und eignet sich 
daher nicht zur Behandlung sexueller Funktionsstörungen 
(7). Umgekehrt seien sexuelle Probleme allein keine Indika-

Tabelle 1:

9-Felder-Tafel der sexualmedizinischen Diagnostik – bedingende Faktoren mit Beispielen  
für die Frau

Disponierend Auslösend Erhaltend
Körper prämenstruelles Syndrom

Unverträglichkeit der Pille
Menopause Benzodiazepine

Bewegungsmangel
Psyche negative Vorerfahrungen,  

Sexualfeindlichkeit der Eltern
Veränderungen  
des Körpers

negative Erwartung
negatives Körperbild

Beziehung/Partnerschaft/Umwelt lange Beziehungsdauer
Zunehmende Entfremdung

Angst, den Partner  
zu verlieren

fehlende Kommunikation  
über Bedürfnisse

Quelle: Dr. A. Raggi, FOMF AIM 2020, Basel

Tabelle 2:

Therapieoptionen bei der Frau

Biomedizinisch Hormone
Östrogen
Östrogen + Testosteron
Tibolon
Dehydroepiandrosteron  
(DHEA, Prasteron)

Medikamente
Bupropion
PDE-5-Hemmer
Melanocortin-Rezeptor-Agonist 
(Bremelanotid, nicht in CH)
Flibanserin (nicht in CH)

Physikalische Massnahmen
Vakuum Klitoris

Individualpsychotherapie Körperbezogen
Information, Psycho
edukation, Übungen zur 
Körperexploration

Aktuelles Denken und 
Verhalten
kognitive Verhaltenstherapie

Aufarbeitung zurückliegender 
Traumata oder Konflikte
Psychodynamisch orientierte 
Therapien

Paartherapie Sensate Focus
systemisch, kognitiv  
psychodynamische  
Körperarbeit (Hauch)

Paartherapie
Kommunikation, Konflikte um 
Geben und Nehmen

Integrierte Paar- und Sexual­
therapie 
nach Schnarch bzw. Clement

Quelle: Dr. A. Raggi, FOMF AIM 2020, Basel
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tion für eine Hormontherapie, so Raggi. Eine lokale Östro-
genisierung (täglich für 3 Wochen, dann 1–2×/Woche für 
mindestens 6 Monate) reduziert dagegen die urogenitale 
Atrophie und kann bei Dyspareunie das sexuelle Lusterleben 
verbessern. Intravaginal applizierbares Dehydroepiandroste-
ron (Prasteron) als körpereigenes Steroid und Vorläuferhor-
mon habe einen leicht positiven Effekt auf die Libido in der 
Postmenopause bei vulvovaginaler Atrophie und sollte bald 
in der Schweiz erhältlich sein, so Raggi. 
Mit nicht hormonellen Feuchtigkeitsspendern, mindestens  
3× wöchentlich angewandt, wie Granatapfelextrakt (De-
lima®), Hyaluronsäure (LaLuna®), Paraffin (Deumavan®), 
Paraffin/Glycerid (Vagisan®) kann das Vaginalepithel weiter 
unterstützt werden, beim Sex zusätzlich durch Gleitmittel.
Testosterontherapien sollten Frauen mit sehr früh chirurgisch 
entfernten Ovarien und damit sehr früh chirurgisch induzier-
ter Menopause vorbehalten bleiben und somit immer nur 
zusammen mit einer Östrogentherapie verordnet werden. Die 
Behandlungsentscheidung sollte aufgrund der klinischen 
Untersuchung und nicht auf Labortests basierend erfolgen.
Eine weitere Option ist Flibanserin, das auf den Serotonin-
haushalt einwirkt, aber keinen Einfluss auf die Durchblutung 
hat. Daher sei «pink Viagra» eigentlich eine falsche Bezeich-
nung, betonte Raggi. Flibanserin hat eine signifikante, aber 
beschränkte Wirksamkeit auf das sexuelle Verlangen (sexu-
elle Aktivität +0,5–1×/Monat) von prämenopausalen Frauen, 
induziert allerdings Nebenwirkungen wie Schwindel, Müdig-
keit, Schläfrigkeit, Übelkeit, Schlafstörungen und Mundtro-
ckenheit und muss täglich eingenommen werden. Das Präpa-
rat ist in den USA registriert und in der Schweiz nicht auf dem 
Markt.

Veränderungen beim Mann
Auch die männliche Sexualität verändert sich mit steigendem 
Alter (Kasten). Das zeigt sich beispielsweise in der Schwierig-

keit, eine Erektion zu erreichen und zu halten, sowie in der 
sinkenden Wahrscheinlichkeit, einen Orgasmus zu erlangen. 
Die Frequenz sexueller Aktivität nimmt ab, und die Refrak-
tärphase verlängert sich. Von Andropause analog zur Meno-
pause zu reden, sei aber dennoch unglücklich, sagte Sartorius. 
Denn gesunde Männer zeigten trotz steigenden Alters kein 
Absinken von Testosteron, Dihydrotestosteron oder Östra-
diol, wie er in einer Untersuchung bei 325 Männern über  
40 Jahre belegen konnte. Das lege die Vermutung nahe, dass 
ein altersabhängiges Absinken des Serumtestosterons mit der 
zunehmenden Präsenz von Komorbiditäten in Zusammen-
hang stehe, so sein Fazit (8). 
Die Prävalenz von Erektionsstörungen ist dagegen mit stei-
gendem Alter zunehmend und ist meist ein Symptom von 
vaskulären, neurologischen oder urologischen Erkrankun-
gen. Beispielsweise korreliert das Ausmass der erektilen 
Dysfunktion mit dem Schweregrad von kardiovaskulären 
Erkrankungen. Patienten mit erektiler Dysfunktion haben im 
Vergleich zu Patienten ohne Dysfunktion ein erhöhtes Risiko 
für einen Myokardinfarkt (62%), für zerebrovaskuläre Ereig-
nisse (39%) und für Gesamtmortalität (25%) (9). Eine erek-
tile Dysfunktion ist ein Prädiktor für eine koronare Herz-
krankheit (10) und sollte im Hinblick auf deren Risikomini-
mierung immer erfragt werden. 
Therapieoptionen bei erektiler Dysfunktion sind beispiels-
weise PDE-5-Hemmer wie Sildenafil, Tadalafil und Vardenafil. 
Eine weitere Möglichkeit stellt die Verabreichung des vaso-
dilatierenden Prostaglandins Alprostadil, per Injektion direkt 
in den Schwellkörper oder mittels Urethrastab, dar. Auch 
mechanische Hilfsmittel wie die Vakuumpumpe oder der 
Penisring können die Erektion anstossen beziehungsweise 
erhalten.� s

Valérie Herzog

Quelle: «Libidostörungen – wie kann der Hausarzt helfen?», FOMF Allge­
meine Innere Medizin, 29. Januar bis 1. Februar 2020 in Basel.
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Kasten:

Altersabhängige physiologische und  
anatomische Veränderungen beim Mann

s	Hodenschwellung während Erregung nimmt ab

s	Cremasteraktivität während Erregung nimmt ab

s	längere Erregungsphase

s	Response auf visuelle und olfaktorische Stimuli nimmt ab

s	genitale Stimulation für Erregung wichtiger

s	längere Plateauphase

s	präejakulatorische Sekretion abnehmend

s	Orgasmusgefühl kürzer (Anzahl Beckenbodenkontraktionen  
abnehmend)

s	subjektiv: Orgasmus weniger kraftvoll

s	Ejakulatvolumen abnehmend, jedoch Ejakulationsdauer länger

s	Detumeszenz rascher

s	Refraktärphase länger

Quelle: PD Dr. Gideon Sartorius, FOMF AIM 2020, Basel


