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Patienten mit depressiven Erkrankungen leiden häufig unter sexuellen Störungen. Diese
Störungen gehören teilweise als Symptome zur depressiven Erkrankung selbst (Libidominde-
rung, Antriebslosigkeit, Interesse- und Freudlosigkeit), teilweise werden aber gerade durch
eine suffiziente antidepressive Behandlung sexuelle Funktionsstörungen hervorgerufen. Die
Berücksichtigung dieser Nebenwirkungen ist für die Compliance und Zufriedenheit der Patien-
ten von entscheidender Bedeutung. Ursachen und Interventionsmöglichkeiten sexueller Funk-
tionsstörungen im Verlauf der Behandlung depressiver Erkrankungen werden erörtert. 

nahme, dass Patienten mit De-
pression (prinzipiell) nicht an ih-
rer Sexualität interessiert seien

• ein weiterer ist, dass Patienten
ein „wirksames Medikament“ so
lange einnehmen, wie es für die
Behandlung der Depression
sinnvoll ist – unabhängig von
möglichen sexuellen Nebenwir-
kungen

• ein dritter Mythos ist, dass Pa-
tienten ihrem behandelnden
Arzt von sich aus sexuelle Prob-
leme ausführlich berichten

• und schließlich, dass sexuelle
Nebenwirkungen bei einer Be-
handlung mit Antidepressiva un-
beeinflussbar und unvermeidbar
seien.

Grundlagen sexueller Abläufe
In der DSM-IV werden vier

Phasen des sexuellen Zyklus be-
schrieben: 1. Verlangen/Lust auf
Sexualität, 2. Erregung, 3. Orgasmus,
4. Rückbildungsphase. Ein weiterer,
subjektiv sehr bedeutsamer Aspekt
ist die „Befriedigung“. Entsprechend
können Störungen in den folgenden
Bereichen auftreten: Beeinträch-
tigung der sexuellen Lust (Libido-
störungen), Erregungsstörungen
(bei Männern: Erektionsstörungen,
bei Frauen: Störungen der Lubrika-
tion), Orgasmusstörungen und
schmerzassoziierte Störungen (Dys-
pareunie und Vaginismus). Die Be-
friedigung kann sowohl durch Prob-
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sexuelle Funktionsstörungen deut-
lich gegenläufig zu den sonstigen
depressiven Symptomen entwickel-
ten, nahm das Interesse in der
Psychiatrie an sexuellen Abläufen
und Funktionsstörungen auch in
Deutschland erneut zu (1, 15). 

Obwohl sexuelle Funktions-
störungen zu den wichtigsten Ne-
benwirkungen gehören, die schließ-
lich zum Absetzen von Medikamen-
ten führen (17), wird die Häufigkeit
und die Relevanz sexueller Funkti-
onsstörungen für die Betroffenen
immer noch häufig unterschätzt. Für
die Compliance und die Behand-
lungszufriedenheit der Patienten ist
das Eingehen auf sexuelle Funkti-
onsstörungen aber von großer Be-
deutung, egal ob die Beschwerden
durch die Erkrankung oder durch die
Medikation hervorgerufen wurden.
Die Berücksichtigung sexueller
Funktionsstörungen in der Behand-
lung depressiver Erkrankungen wird
in der klinischen Tätigkeit immer
wieder durch eingefahrene Erwar-
tungen oder „Mythen“ beeinflusst: 
• ein solcher Mythos ist die An-

I n den Frühzeiten der Psychiatrie
und insbesondere der Psychoana-
lyse wäre es unvorstellbar gewe-

sen, dass der Bereich der Sexualität
und insbesondere sexuelle Störun-
gen in Zusammenhang mit psychiat-
rischen Erkrankungen aus dem Au-
genmerk der Psychiatrie geraten
könnten. Mit wachsender Kenntnis
über biologische und genetische
Aspekte psychiatrischer Erkrankun-
gen und entsprechend veränderter
Erklärungsmodelle für die Entste-
hung und Aufrechterhaltung psychi-
scher Beschwerden nahmen das In-
teresse und die Kenntnis normaler
sexueller Abläufe und gestörter
sexueller Funktionen in der Psychia-
trie ab. Klinisch ließ sich nur schwer
differenzieren, inwiefern die Be-
schwerden ein therapieresistenter
Teil der psychiatrischen Erkrankung
waren. Teilweise entwickelte sich in
der Psychiatrie eine defätistische
Haltung mit der Tendenz, sexuelle
Funktionsstörungen den Urologen
und Gynäkologen zu überlassen. Seit
sich nun aber zunehmend unter ef-
fektiver antidepressiver Medikation
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leme innerhalb einer bestimmten
Phase des Sexualzyklus beeinträch-
tigt werden, als auch durch die ver-
minderte Fähigkeit, im Rahmen der
Depression Lust oder Freude zu erle-
ben.

Zur Beschreibung der Abläufe
des sexuellen Zyklus wird aktuell
ein motivationales/psychophysiolo-
gisches Modell verwandt. Die Phase
der Libido wird charakterisiert
durch sexuelle Gedanken, Phanta-
sien und Interesse an sexuellen Ak-
tivitäten. Auf hormonaler Ebene
wird die Libido über das Steroid-
hormon Testosteron beeinflusst,
Dopamin triggert die sexuellen Be-
dürfnisse, während eine starke
serotonerge Stimulation sexuelles
Verlangen, Ejakulation und Orgas-
musfähigkeit über Stimulation
postsynaptischer 5-HT2-Rezeptoren
vermindert (11). 

In der Phase der sexuellen Erre-
gung spielen neben der zentralen
Stimulation periphere vasoaktive
Peptide, cholinerg-adrenerge Inter-
aktionen auf spinaler Ebene, eine
adrenerge �1-Stimulation und das
Vorhandensein von Nitrat-Oxid eine
entscheidende Rolle. Insbesondere
Medikamente mit einer starken an-
ticholinergen und/oder �1-Rezeptor-
antagonistischen Wirkung beein-
trächtigen die sexuelle Erregungs-
fähigkeit. 

Das Wissen über genaue physio-
logische Abläufe der Orgasmus-
phase ist noch rudimentär; eine Ak-
tivierung des serotonergen 5-HT2-
Rezeptors oder ein antagonistischer
Effekt am �-Rezeptor rufen aber Or-
gasmusstörungen hervor. 

Da ein befriedigendes Sexualle-
ben neurochemisch ein adäquates
hormonelles und Neurotransmitter-
gleichgewicht voraussetzt, können
antidepressive Medikamente auf ver-
schiedenen Ebenen den physiologi-
schen Sexualablauf direkt beeinflus-
sen – am charakteristischsten über
die Stimulation am Serotonin-2-Re-
zeptor, aber auch über anticholinerge,
antihistaminerge, alpha-antagonisti-
sche Wirkmechanismen und indem
sie über eine Verminderung des Go-
nadotropin-Releasing Hormons eine
Senkung peripherer Hormonspiegel
an Progesteron, Östrogen und Testo-
steron bewirken können (3). 

Sexuelle Funktions-
störungen als Teil depressiver
Erkrankungen
Bevor im Folgenden auf sexuelle

Störungen als spezifischer Bestand-
teil depressiver Erkrankungen ein-
gegangen wird, möchten wir kurz
die Prävalenz sexueller Funktions-
störungen erörtern. Nach epidemio-
logischen Untersuchungen in den
USA litten 1999 etwa 43% der Frauen
und 31% der Männer unter sexuellen
Funktionsstörungen unterschiedli-
chen Ausmaßes (repräsentative Un-
tersuchung an 1749 Frauen und
1410 Männern (9)). 

Sexuelle Störungen sind in ho-
hem Grade mit depressiven Erkran-
kungen verbunden, der Verlust se-
xuellen Interesses gehört z.B. in der
Hamilton-Depressionsskala zu ei-
nem Hauptsymptom depressiver Er-
krankungen. Bei etwa 70% aller de-
pressiv Erkrankten finden sich Libi-
dominderungen (2). Die depressive
Erkrankung wiederum kann sexu-
elle Störungen durch Gedankenkrei-
sen, Interesseminderung, Freudlo-
sigkeit, Beziehungsprobleme und
sozialen Rückzug zusätzlich verstär-
ken. Pathogenetisch ist es schwierig
zu differenzieren, in welchem Aus-
maß die Krankheit per se Libidomin-
derungen und sexuelle Störungen
verursacht, und in welchem Ausmaß
krankheitsassoziierte Störungen
diese Effekte bewirken. 

Sexuelle Funktionsstörungen stel-
len immer erhebliche Stressoren dar,
die die Lebensqualität beeinträchti-
gen, das Selbstwertgefühl mindern,
Partnerschaftsprobleme hervorrufen
können, emotionalen und sozialen
Rückzug verstärken und ggf. die Com-
pliance bezüglich der weiteren Be-
handlung einschränken können. In
diesem Spannungsfeld ist es die Auf-
gabe des behandelnden Psychiaters,
sexuelle Funktionsstörungen zu erfas-
sen: sowohl die aktuellen Beschwer-
den, als auch Störungen, die sich vor
der depressiven Erkrankung manifes-
tierten. Im weiteren Verlauf ist es
dann entscheidend zu differenzieren,
inwiefern es sich um Symptome der
depressiven Erkrankung oder um Ne-
benwirkungen der pharmakologi-
schen Behandlung handelt – und da-
raus entsprechende Konsequenzen
abzuleiten.

Bei einer systematischen Unter-
suchung an 134 Patienten mit einer
depressiven Erkrankung – vor Be-
ginn einer Pharmakotherapie – be-
richteten 40% der Männer und 50%
der Frauen über relevante, aktuelle
Libido- und Erregungsstörungen (6).
Diese Untersuchung kann als eine
Referenzgröße herangezogen wer-
den, um die Nebenwirkungsrate
antidepressiver Medikamente be-
züglich sexueller Störungen einord-
nen zu können. Vor Beginn einer
antidepressiven Medikation waren
in diesem Patientenkollektiv Orgas-
musstörungen wesentlich seltener
(15–20%) als Libido- oder Erregungs-
störungen.

Sexualstörungen als Folge 
von Antidepressiva
Während die offiziellen Neben-

wirkungsraten sexueller Funktions-
störungen bei Antidepressiva zwi-
schen <1% und 10% schwanken, ist
die tatsächliche Häufigkeit schwer
einzuschätzen und wahrscheinlich
wesentlich höher. Mit zunehmen-
dem Bewusstsein über diese Zusam-
menhänge zwischen sexuellen Ne-
benwirkungen und pharmakologi-
schen Interaktionen veränderten
sich die Raten beschriebener sexuel-
ler Nebenwirkungen in Untersu-
chungen, beispielsweise bei Fluoxe-
tin von 1,9% bei der Zulassung bis auf
75% in einer jüngeren Untersuchung
(5). 

Gerade viele depressive Patien-
ten vermeiden es aber, von sich aus
mit ihrem behandelnden Psychiater
über sexuelle Störungen oder Ne-
benwirkungen zu sprechen. Viele
Patienten empfinden dieses Thema
als zu persönlich oder schambesetzt
und haben Sorge wegen tradierter
Klischees über psychiatrische Deu-
tungen sexueller Beschwerden.
Schließlich besteht oftmals Un-
kenntnis über die Zusammenhänge
zwischen sexuellen Beschwerden
und der depressiven Erkrankung
bzw. der Medikation. Viele Patienten
erwarten gerade in diesem Bereich
nur wenig Hilfe oder Linderung von
ihrem behandelnden Arzt (10). 

Auch die behandelnden Ärzte
sind oft wenig erfahren in der Explo-
ration sexueller Probleme. Seitens
vieler Ärzte besteht das Bedürfnis,
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sich selbst und den Patienten ver-
meintlich „peinliche Situationen“ zu
ersparen, aber auch Unsicherheit
über mögliche Handlungsoptionen
(3). Durch diese Schwierigkeiten
entstehen erhebliche Diskrepanzen
in der Erfassung pharmakogener
Funktionsstörungen. Während bei
einer vergleichenden Untersuchung
mit geeigneten Fragebögen etwa
59% der Patienten mit einer antide-
pressiven Medikation unter sexuel-
len Beeinträchtigungen litten, hat-
ten nur etwa 20% der Betroffenen
ihre sexuellen Funktionsstörungen
spontan berichtet (11). Der Einsatz
validierter Fragebögen, in Versionen
für Frauen und Männer, kann daher
eine wichtige Hilfe darstellen, Be-
schwerden zu erfassen (8) und in die
weitere Therapie zu integrieren. Ein
Beispiel ist der „Essener Fragebogen
zu Sexualstörungen“, der aktuell in
einer Multicenterstudie zu „Sexual-
störungen bei psychiatrischen Er-
krankungen“ eingesetzt wird. 

In der Literatur gibt es divergie-
rende Angaben zur absoluten Häu-
figkeit sexueller Nebenwirkungen
unter Antidepressiva und unter-
schiedliche Gewichtungen, wie stark
und in welcher Form die unter-
schiedlichen Gruppen von Antide-
pressiva sexuelle Störungen hervor-
rufen. Am stärksten ausgeprägt
scheinen sexuelle Störungen bei fol-
genden Antidepressiva aufzutreten:
bei klassischen, trizyklischen Anti-
depressiva, irreversiblen MAO-Hem-
mern, SSRI und Medikamenten mit
einer ausgeprägten Serotoninwie-
deraufnahmehemmung wie Ven-
lafaxin (8).

Klassische, trizyklische Antide-
pressiva verursachten Störungen so-
wohl der Libido, als auch der Erre-
gungsfähigkeit und der Orgasmus-
fähigkeit. Kausal werden neben Er-
höhungen des postsynaptischen
Serotoninspiegels vor allem anticho-
linerge Wirkungen diskutiert (19).
Klassische Antidepressiva, die vor-
wiegend noradrenerg wirken wie
Desipramin oder Nortriptylin, haben
deutlich weniger sexuelle Neben-
wirkungen.

Unter den neueren Antidepressiva
werden die ausgeprägtesten sexuel-
len Funktionsstörungen unter SSRI
berichtet (60-73%), hier vor allem Li-

bidominderung und Orgasmus-
störungen bzw. –verzögerungen.
Männer schildern sexuelle Nebenwir-
kungen etwas häufiger (62,4% vs.
56,9%), während Frauen über eine
stärkere subjektive Beeinträchtigung
berichteten (11). Bemerkenswert ist,
dass die SSRI – im Vergleich zu Libido-
und Orgasmusbeeinträchtigungen –
nur relativ wenig Erektionsstörungen
verursachen. Erektionsstörungen sind
weniger auf serotonerge Mechanis-
men als auf spinale, adrenerg-choli-
nerge Einflüsse und vaskuläre Fakto-
ren zurückzuführen. Entsprechend
scheint Paroxetin – durch eine spezifi-
sche Inhibition des Nitratoxids – un-
ter den SSRI relativ am stärksten Erek-
tionsstörungen zu bedingen (19). 

Auch wenn die absoluten Zahlen
sicher vorsichtig interpretiert werden
müssen, verursachen Moclobemid
und Nefazodon in dieser Untersu-
chung von Montejo (11) verhältnis-
mäßig deutlich weniger sexuelle
Funktionsstörungen als die SSRI (4%
Moclobemid, 8% Nefazodon). Auch
Mirtazapin bedingt mit etwa 24% we-
niger sexuelle Nebenwirkungen (11).

Nefazodon bewirkt neben der
Serotoninwiederaufnahmehemmung
auch eine Blockade des postsynapti-
schen 5-HT2-Rezeptors und dadurch
eine erhöhte Stimulation der 5-HT1A-
abhängigen Neurotransmission. Da
eine Stimulation des Serotonin-2-Re-
zeptors zu Ejakulations- und Orgas-
musstörungen beiträgt, führt diese
Blockade durch Nefazodon und die
mittelfristige Down-Regulation der
5-HT2-Rezeptoren zu einem entspre-
chenden Schutz der sexuellen Funk-
tionen. Ferner wirkt m-CPP, ein Meta-
bolit von Nefazodon, agonistisch am
5-HT2c-Rezeptor-Subtyp, der sexuelle
Stimulation positiv beeinflussen soll
(5). 

Auch Mirtazapin blockiert den 5-
HT2-Rezeptor und verursacht da-
durch weniger sexuelle Nebenwir-
kungen als die typischen SSRI.

Schließlich bewirken Medika-
mente, wie Bupropion, die vorwie-
gend über dopaminerge Stimula-
tion antidepressiv wirken, eben-
falls sehr selten sexuelle Funk-
tionsstörungen. Allerdings ist Bu-
propion in Deutschland nicht zur
Behandlung von Depressionen zu-
gelassen. 

Möglichkeiten therapeu-
tischer Intervention
Das Ziel einer antidepressiven

Medikation ist die Behandlung der
depressiven Erkrankung bzw. die
Rückbildung der Symptome. Wie
alle anderen Symptome der Depres-
sion sollten sich auch sexuelle Be-
schwerden im Verlauf der Behand-
lung deutlich bessern. Sofern dies
nicht der Fall ist, müssen mögliche
Nebenwirkungen der antidepressi-
ven Medikation in Betracht gezogen
werden. Unter pharmakotherapeuti-
schen Aspekten bieten sich u.a. die
folgenden Möglichkeiten an:
• Dosisreduktion der antidepressi-

ven Medikation
• Warten auf spontane Rückbil-

dung der Beschwerden
• Medikamentenpausen (nur un-

ter sorgfältiger Risikoabwägung)
• Wechsel des Antidepressivums
• pharmakologische Interventio-

nen (Gegenmittel).
In diesem Zusammenhang soll

noch einmal explizit betont werden,
dass psychoedukative und kognitiv
verhaltenstherapeutische Verfahren
hinsichtlich der nachgewiesenen
Wirksamkeit bei der Behandlung se-
xueller Erregungsstörungen immer
noch den ersten Rang einnehmen
(18). 

Bei der Wahl der geeignetsten In-
tervention müssen komorbide Stö-
rungen, mögliche neue Nebenwir-
kungen und vor allem die Wirksam-
keit der aktuellen Medikation
berücksichtigt werden. Ein Wechsel
des Antidepressivums fällt beispiels-
weise leichter, wenn keine ausrei-
chende Wirksamkeit vorhanden ist. 

Dosisreduktion der antidepressi-
ven Medikation
Nebenwirkungen treten in der

Regel dosisabhängig auf. Sofern eine
ausreichende und stabile antide-
pressive Wirksamkeit vorhanden ist,
ist der Versuch einer Dosisreduktion
eine mögliche Option, vor allem
dann, wenn auch andere Nebenwir-
kungen den Patienten belasten (12).

Warten auf spontane Rückbil-
dung der Beschwerden
In einer systematisierten Unter-

suchung berichteten 9,7% der Pa-
tienten mit sexuellen Nebenwirkun-
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gen über eine komplette Rückbil-
dung innerhalb von sechs Monaten
bei gleichbleibender Medikation.
Weitere 11,2% berichteten über eine
erhebliche Verbesserung der Be-
schwerden (11).

Medikamentenpausen („drug-
holidays“)
Bei Patienten mit Libido- und Or-

gasmusstörungen in Folge der Be-
handlung mit einem SSRI wurde an
mehreren Wochenenden eine Un-
terbrechung der Einnahme von Ser-
tralin bzw. Paroxetin im Sinne eines
drug-holidays vereinbart. In mehr
als 50% der Fälle führte die Unter-
brechung der Medikamentenein-
nahme über 48 Stunden in diesem
Zeitraum zu einer deutlichen Besse-
rung der Libido, der Orgasmusfähig-
keit und der sexuelle Befriedigung
(14). Dieses Vorgehen ist aber mit Ri-
siken wegen der schwankenden Me-
dikamentenspiegel verbunden, und
sicher nicht geeignet, Spontaneität
im Sexualleben der Betroffenen zu
unterstützen. 

Eigene klinische Erfahrungen zei-
gen eine mögliche Variante: bei Pa-
tienten, bei denen die Umstellung der
antidepressiven Medikation geplant
war, hatten sich die sexuellen Funkti-
onsstörungen nach Absetzen des SSRI
zurückgebildet. In Einzelfällen traten
diese Nebenwirkungen auch dann
nicht wieder auf, wenn im Verlauf
(aus unterschiedlichen Gründen) eine
erneute Medikation mit dem gleichen
SSRI wieder aufgenommen wurde.

Wechsel des Antidepressivums 
Vor allem wenn die erwünschte

antidepressive Wirkung nicht aus-
reichend ist, ist der Wechsel auf ein
Antidepressivum mit einem ande-
ren Wirkansatz eine ausgesprochen
probate Option. Allerdings ergeben
sich hier neuerdings Probleme, weil
zwei Antidepressiva mit minimalen
sexuellen Nebenwirkungen in
Deutschland nicht mehr (Nefazo-
don) oder (noch) nicht zugelassen
sind (Bupropion). 

In mehreren Studien konnte ge-
zeigt werden, dass ein Wechsel von
SSRI auf Nefazodon oder Bupropion
dazu führte, dass sich die sexuellen
Funktionsstörungen deutlich zu-
rückbildeten, während eine antide-

pressive Wirkung weiterhin erhal-
ten blieb, oder sich sogar noch ver-
besserte (16, 19).

Aktuell gibt es in Deutschland die
Option, unter den neueren Anti-
depressiva auf Moclobemid oder Mir-
tazapin umzustellen, bei denen sexu-
elle Nebenwirkungen seltener auftre-
ten. Auch klassische Antidepressiva
mit vorwiegend noradrenerger Kom-
ponente wie Nortriptylin oder Desi-
pramin können eine geeignete Be-
handlungsalternative darstellen. Letz-
tere sind aber mit dem Risiko höherer
anticholinerger Nebenwirkungen ver-
bunden, während Mirtazapin bei eini-
gen Patienten zu deutlicher Ge-
wichtszunahme und Sedierung führt.

Pharmakologische Interventio-
nen (Gegenmittel)
Bislang gibt es noch wenige kon-

trollierte Untersuchungen zur Ver-
schreibung spezifischer Gegenmittel
bei Antidepressiva-induzierten se-
xuellen Funktionsstörungen. Experi-
mentell und in klinischen Untersu-
chungen wurden typische Stimulan-
zien wie Methylphenidat und Pemo-
lin ebenso eingesetzt, wie Amanta-
din, Yohimbin, Ginkgo biloba und
natürlich Sildenafil (für eine Über-
sicht vgl. Zajeka (19)).

Für den Bereich der Psychiatrie
scheint eher ein anderer Ansatz the-
rapeutische Relevanz zu haben: die
adjuvante Gabe von Buspiron. In ver-
schiedenen Untersuchungen, einsch-
ließlich einer prospektiven, doppel-
blinden und Plazebo-kontrollierten
Studie, ergaben sich Hinweise für die
Augmentation der antidepressiven
Wirksamkeit durch die zusätzliche
Gabe von Buspiron; vor allem zeigte
sich aber eine Besserung SSRI-indu-
zierter sexueller Funktionsstörun-
gen. In der schwedischen Untersu-
chung zur adjuvanten Medikation
mit Buspiron bei sexuellen Funkti-
onsstörungen unter der Behandlung
mit Citalopram oder Paroxetin be-
richteten 58% der Buspiron-behan-
delten Patienten von einer deutli-
chen Besserung der Sexualfunktio-
nen (vs. 30% unter Plazebo). Die Bes-
serung wurde bereits in den ersten
Wochen beobachtet, weshalb ein
spezifischer Wirkmechanismus ver-
mutet wird: Agonismus am 5-HT1A-
Rezeptor und Antagonismus am �2-

Rezeptor, wodurch sexuelle Funktio-
nen verbessert werden (7, 13). 

Mirtazapin blockiert ebenfalls
den 5-HT2- und zusätzlich den 5-
HT3- Rezeptor, wodurch ein ver-
mehrter Serotonineffekt am 5-HT1A-
Rezeptor bewirkt und dadurch die
sexuelle Funktion verbessert werden
soll. Teilweise kann eine zusätzliche
Gabe von Mirtazapin durch diese se-
lektive Blockade typische Nebenwir-
kungen der SSRI mindern, wenn es in
niedriger Dosis gegeben wird (4).

Fazit
Sexuelle Funktionsstörungen tre-

ten häufig und als wichtiges Symp-
tom depressiver Erkrankungen auf.
Sie können aber auch Folge der Er-
krankung oder der antidepressiven
Behandlung sein. Die Häufigkeit und
die Bedeutung sexueller Beeinträch-
tigungen für die Betroffenen wird bei
der Behandlung depressiver Erkran-
kungen häufig unterschätzt. Für die
Behandlungszufriedenheit, die Le-
bensqualität und die Medikamenten-
compliance der Patienten ist es aber
wichtig, dass sowohl die Beschwer-
den selbst, als auch die Schwierigkei-
ten, darüber zu sprechen, in der Be-
handlung berücksichtigt werden. 

Um dem Ziel einer möglichst
guten antidepressiven Behandlung
bei möglichst geringen Nebenwir-
kungen gerecht zu werden, ist es
notwendig, sexuelle Funktions-
störungen zu Beginn und im Verlauf
der Behandlung zu erfassen und ge-
eignete Behandlungsstrategien ge-
meinsam mit dem Patienten umzu-
setzen. Dies wird im klinischen All-
tag dadurch erschwert, dass sexuelle
Beschwerden für die Betroffenen
und deren Zufriedenheit mit der
Behandlung zwar ausgesprochen
wichtig sind, es aber vielen depres-
siven Patienten schwer fällt, diese
Probleme anzusprechen. Um sexu-
elle Funktionsstörungen zu erfassen
und therapeutisch thematisieren zu
können, sind Fragebögen ein günsti-
ges Hilfsmittel, z.B. der „Essener
Fragebogen zu Sexualstörungen“.

Für die Behandlung einer de-
pressiven Erkrankung ist die Rück-
bildung der depressiven Symptome
entscheidend. Keinesfalls sollte sich
die psychiatrische Behandlung da-
her von vornherein mit einem Kom-
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promiss bezüglich der sexuellen Ne-
benwirkungen zufrieden geben; un-
abhängig davon, ob diese Symptome
nun Teil der depressiven Störung,
Folge der Depression, oder Folge der
antidepressiven Medikation sind. 

Neben der primären Wahl ent-
sprechend geeigneter Antidepres-
siva ist es notwendig, im Verlauf der
Behandlung ggf. auf neu aufgetre-
tene sexuelle Nebenwirkungen zu
reagieren. Hierfür gibt es verschie-
dene pharmakotherapeutische Op-
tionen (wobei es bedauerlich ist,
dass die Zulassung für Nefazodon
letztes Jahr vom Hersteller europa-
weit zurückgezogen wurde). Als ge-
nuin psychiatrische Behandlungs-
form haben sich psychoedukative
und kognitiv- verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren für die Behandlung
sexueller Erregungsstörungen als
ausgesprochen wirksam erwiesen. 

Sexual dysfunctions are common fea-
tures in the course of depressive dis-
orders. These disturbances may be
symptoms of the depressive mood
disorder itself (mainly loss of libido,
list and interest). An effective anti-
depressive treatment may generate
sexual dysfunctions likewise. Obser-
vance of these side effects is of crucial
importance for patients compliance
and satisfaction. Possible causes for
sexual dysfunctions and therapeutic
options in the treatment of the de-
pressive disorder are discussed.

Key words: sexual dysfunction –
depression – antidepressants – adverse
effects
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