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Abstract
This article reviews existing studies on the female and 
male sexuality during pregnancy and the postpartum 
phase (months 1–6 and later). The basis for the article is 
a meta-content-analysis of 59 primary studies published 
between 1950 and 1996, complemented with new 
findings and follow-up results of a German longitudi-
nal study. On average, female sexual interest and coital 
activity decrease only slightly in the first trimester, varie 
in the second trimester, and are greatly reduced in the 
third. Most couples have no sexual intercourse in the 2–3 
months before and after the birth of the child. Thereafter 
sexual activity is resumed, but, for months, even years, is 
less frequent than before pregnancy. Striking is the high 
inter-individual variability in regard to sexual interest, acti-
vity, and enjoyment. The research on this topic focusses 
on three questions: 1. Does sexual activity during preg-
nancy harm the fetus? (Unless there are risk factors: no); 
2. Are physical and psychological problems or birth data 
associated with sexual variables? (Partly: yes); 3. Is there a 
correlation between socio-demographic data and sexual 
variables? (Mostly: no)

Keywords: Sexuality, Pregnancy, Postpartum sexual 
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Zusammenfassung
Es wird ein Überblick über vorhandene Studien zur 
Sexualität von Paaren während der Schwangerschaft 
und der Postpartum-Phase gegeben (Monate 1–6 und 
später). Grundlage ist eine Meta-Inhaltsanalyse von 
59 Primärstudien, die zwischen 1950 und 1996 publi-

ziert wurden, ergänzt durch neue Befunde sowie fol-
low-up Ergebnisse einer deutschen Längsschnittstudie. 
Durchschnittlich sinkt das weibliche sexuelle Interesse 
und die koitale Aktivität geringfügig im ersten 
Schwangerschafts-Trimester, zeigt variable Verläufe im 
zweiten Trimester und nimmt stark ab im dritten Trimester. 
Die meisten Paare praktizieren etwa 2–3 Monate um die 
Geburt herum keinen Geschlechtsverkehr. Danach wird 
die sexuelle Aktivität wieder aufgenommen – jedoch 
über Monate oder sogar Jahre auf einem geringeren 
Niveau verglichen mit der Häufigkeit sexueller Aktivität vor 
der Schwangerschaft. Bemerkenswert ist die hohe inter-
individuelle Variabilität bzgl. sexuellem Interesse, Aktivität 
und Genuss. Die Forschung zum Thema ist fokussiert 
auf drei Fragen: 1. Schadet sexuelle Aktivität während 
der Schwangerschaft dem Fötus? (Sofern keine Risiko-
Faktoren bestehen: Nein); 2. Sind körperliche und psy-
chische Beschwerden oder Geburtsdaten assoziiert mit 
sexuellen Variablen? (Z.T.: ja); 3. Korrelieren soziodemo-
graphische Daten und sexuelle Variablen? (Meist: nein)

Schlüsselwörter: Sexualität, Schwangerschaft, sexuelle 
Aktivität nach Geburt, Paarbeziehung, Längsschnittstudie

Bisherige Forschungen über die Auswirkungen von 
Schwangerschaft, Geburt und der neuen familiären 
Konstellation auf Sexualität und Partnerschaft der El-
tern fokussieren überwiegend auf die Frauen (in ca. 
zwei Dritteln der Studien werden die Partner nicht ein-
bezogen). Es handelt sich zum großen Teil um Stich-
proben aus den USA, die nur kurze Zeitabschnitte 
(Schwangerschaft und die unmittelbare postpartale Pe
riode) berücksichtigen und ein reduktionistisches Ver-
ständnis von Sexualität aufweisen, in dem diese meist 
auf den Vollzug von Geschlechtsverkehr begrenzt wird.

Dabei ist aus der klinischen Arbeit längst bekannt, 
dass in der Schwangerschaft und nach der Geburt so-
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wohl bei den Frauen als auch bei ihren Partnern viele 
Unsicherheiten, Ängste und Probleme bezüglich der 
gemeinsamen sexuellen Aktivität vorliegen. Vor die-
sem Hintergrund ist naheliegend, dass Aufklärung und 
Beratung einen wesentlichen Beitrag zur Prävention 
partnerschaftlicher und sexueller Probleme des Eltern-
paares leisten können und dass die Frauenärzte/innen 
sowie die Hebammen als wichtigste Ansprechpartner 
für Schwangere/Mütter und ihre Partner fungieren.

Die Datenlage ist – auf der Grundlage von mehreren 
Meta-Inhaltsanalysen (von Sydow 1999, 2006 in press) 
in den letzten Jahren erheblich angewachsen (alleine 86 
Nennungen aus den letzten 2 Jahren in einer aktuellen 
Recherche in PubMed zu „Sexual“ und „Delivery“).

Die Befunde werden ergänzt durch die Ergebnisse 
einer deutschen Längsschnittstudie mit 30 Paaren im 
Rahmen eines DFG-Projektes. Die erste Datenerhebung 
erfolgte zwischen Sommer 1997 und Herbst 1998. Beim 
ersten Interview waren die Männer durchschnittlich 34 
und die Frauen durchschnittlich 32 Jahre alt. Die Part-
nerschaft bestand durchschnittlich 6–7 Jahre und über-
durchschnittlich viele Teilnehmer hatten einen Hoch-
schulabschluss (57% der Frauen, 73% der Männer). Alle 
Frauen wurden von einem gesunden Kind entbunden (18 
Mädchen, 12 Jungen) – zwischen der 37. und der 42. 
Schwangerschaftswoche; 77% hatten eine Spontange-
burt und bei 7 wurde ein Kaiserschnitt durchgeführt. Bei 
den 23 Müttern mit Spontangeburt wurde in 15 Fällen 
eine Episiotomie durchgeführt. Alle Mütter stillten ihre 
Kinder, in 90% noch 8 Monate nach der Geburt. Die Un-
tersuchungszeitpunkte im Rahmen der Studie erstreckten 
sich vom 3. Trimester vor der Geburt bis 7 Monate nach 
Geburt (t 4) bzw. 1,5 Jahre (t 5) und 6 Jahre (t 6) nach der 
Geburt. Die Datenerhebung basierte auf verschiedenen 
testpsychologischen Untersuchungsverfahren wie dem
Partnerschaftsfragebogen von Hahlweg (1979) sowie 
einem eigenen Erfassungsinstrument für das sexuelle 
Erleben und Verhalten der Paare, dem Fragebogen zu 
Sexuellen Vorlieben (FSV, Sexual Preference Question-
naire SPQ, s. Sydow et al. 2001, Sydow 2002).

Sexuelle Aktivität

Abbildung 1 zeigt die Häufigkeit koitaler Aktivität der 
befragten deutschen Paare. Im Verlauf der Schwanger-
schaft sinkt die durchschnittliche koitale Aktivität von 
etwa 10 mal pro Monat (Sicht der Männer) bzw. 8 mal 
(Sicht der Frauen) auf 3–4 mal im 3. Trisemester und 
dann auf 1 mal im Monat und 1–3 mal nach der Geburt. 
Allerdings zeigt sich auch, dass ca. 3–5% der Paare 

auch später, nämlich bis zum 2. Jahre nach der Geburt, 
keinen Geschlechtsverkehr wieder aufnehmen. 

Der Austausch von Zungenküssen nimmt im un-
mittelbaren Zeitraum vor und nach Geburt keineswegs 
so deutlich ab wie die Häufigkeit von Geschlechtsver
kehr (Abbildung 2), während die Selbstbefriedigung 
bei den Männern gar keine Veränderungen zeigt und bei 
den Frauen nach der Geburt deutlich abnimmt (Abbil-
dung 3). 

Sexuelles Erleben

Die Befragung von 138 Paaren durch Wendt und Mi-
tarbeiter (2006) ergab, dass immerhin zwei Fünftel der 
Paare ihre Sexualität 6 Monate nach Entbindung als 
etwas oder deutlich schlechter im Vergleich zum Zeit-
punkt vor der Schwangerschaft erlebten und drei Fünftel 
keine Unterschiede oder sogar Verbesserungen angaben 
(vgl. Abbildung 4).

Abb. 1 Geschlechtsverkehr vor und nach der Geburt. Nach: Sydow, Ull-
meyer & Happ (2001)

Abb. 2 Austausch von Zungenküssen vor und nach der Geburt. Nach: 
Sydow, Ullmeyer & Happ (2001)
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In der eigenen Längsschnittuntersuchung bei 30 
Paaren konnten differenziert die Einflussfaktoren erfasst 
werden, die sich als störend auf die gemeinsame Sexu-
alität der Eltern ausgewirkt hatten, wobei über 80% von 
entsprechenden Beeinträchtigungen berichteten (Sydow 
et al., in Vorbereitung): Für die Frauen war die Entbind-
ung sowie die physische oder psychische Präsenz des 
Kindes neben fehlender Lubrikation und Milchfluss 
bei der sexuellen Interaktion maßgeblich, während für 
die Männer die Geburt und die physische Präsenz des 
Kindes wichtige Einflussfaktoren darstellten (vgl. Ab-
bildung 5). 

Sexuelle Probleme

Während bisherige großangelegte, z.T. repräsentative 
Studien keine Belege dafür erbracht haben, dass es 
einen Zusammenhang zwischen koitaler Aktivität und /
oder Orgasmushäufigkeit während der Schwangerschaft 
und genitalen Infektionen, perinataler Sterblichkeit, 
Frühgeburt, vorzeitigem Blasensprung oder geringem 
Geburtsgewicht gibt, lassen sich doch einige Risiko-
faktoren für perinatale Probleme des Kindes bzw. für 
Frühgeburtlichkeit ausmachen: 

u	 GV-Position „Mann oben“ in der Spätschwanger-
schaft

u	 GV ohne Kondom bei Schwangeren mit bestimm
ten genitalen Infektionen

u	 GV ohne Kondom mit Partner, der sexuell übertrag-
bare Krankheit hat oder kürzlich hatte, hetero- oder 
homosexuelle Außenbeziehungen hatte oder hat

u	GV ohne Kondom mit Partner, der Drogen inji-
ziert.

Als sehr seltene Komplikation wird darüber hinaus als 
Risikofaktor für eine venöse Luftembolie Cunnilingus 
als Sexualpraktik während der Schwangerschaft be
schrieben (dann wenn Luft in die Vagina insuffliert wird 
und nachfolgend in Uterus und Gefäße gelangt; vgl. Ja-
cobs et al. 2000). 

In der eigenen Stichprobe hatten ca. die Hälfte so
wohl der Männer als auch der Frauen Angst, durch koi
tale Aktivität während der Schwangerschaft das Baby 
zu verletzen. Ca. die Hälfte der Frauen machte sich Sor-
gen um die sexuelle Zufriedenheit ihres Partners und 
annähernd die Hälfte der Frauen hatte Schmerzen beim 
Verkehr (bei 12% bestand dieses Problem schon vor der 
Schwangerschaft). 

Ein ebenso großer Anteil der Frauen sorgte sich um 
eine reduzierte körperliche Attraktivität. Speziell im 3. 

Trimester waren bis zu 62% der Frauen durch orgas-
mische Uteruskontraktionen verunsichert, während 
Probleme, eine geeignete GV-Position zu finden, ledig
lich bis zu 20% der Frauen angaben.

Abb. 4 Allgemeines sexuelles Erleben bei 138 Paaren 6 Monate nach 
der Geburt im Vergleich zur Zeit vor der Schwangerschaft.  Nach: Wendt, 
Berner, Kriston & Rohde, 2006: N=138, BRD

Abb. 5 Auswirkungen von Geburt und Baby auf die Sexualität der Eltern. 
Nach Sydow, Happ, Ernst, Roeschmann & Hirschberg (in Vorbereitung)

Abb. 3 Häufigkeit der Selbstbefriedigung vor und nach der Geburt. Nach: 
Sydow, Ullmeyer & Happ (2001)
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Nach der Geburt gaben ca. die Hälfte aller Frauen 
und Männer als häufige sexuelle Probleme an: Angst 
vor Schmerzen oder anderen Problemen, die beim Ge-
schlechtsverkehr auftreten könnten und erneut – ins-
besondere bei den Frauen – die Sorge um die sexuelle 
Zufriedenheit des Partners. Seltener wurden als prob-
lemhaft angegeben: Verhütung (ca. 20% der Frauen und 
Männer); Milchfluss beim Sex (ca. 20% der Frauen und 
Männer); bleibende Gewichtszunahme (7% der Frauen 
gaben eine Gewichtszunahme von mehr als 5 kg ein Jahr 
nach der Geburt an); Außenbeziehungen während der 
Schwangerschaft und nach der Geburt (Frauen kaum, 
Männer hatten in 4–28% außereheliche Affären, s. Sy-
dow 1999, 2006 in press). 

In der langfristigen Perspektive stellt sich die se
xuelle Beziehung bei den 30 Paaren folgendermaßen 
dar: Bei ca. 1/3 kommt es zur Verschlechterung mit ei-
nem „Peak“ der sexuellen Probleme 3–4 Jahre nach Ge-
burt, bei ca. 1/4 verbessert sich die sexuelle Beziehung 
(s. Sydow 1999, 2006 in press).

Wichtige Einflussfaktoren

Abbildung 6 zeigt die Risikofaktoren für abnehmende 
Sexualität und zunehmende sexuelle Probleme während 
der Schwangerschaft und Abbildung 7 für die Phase 
nach der Geburt (s. Sydow 1999, 2006, in press). 

Dass der Geburtsmodus ein Risikofaktor für das 
Entstehen postpartaler Koitusschmerzen ist, ließ sich 
durch eine Vielzahl von Studien nachweisen; der 
Zustand nach Dammschnitt ist in 40% der Fälle mit 
einer postpartalen Dyspareunie vergesellschaftet (vgl. 
Abbildung 8). 

Von Bedeutung für die sexuelle Aktivität des El-
ternpaares ist auch das Stillen. Stillende Mütter erleben 
beim Stillen manchmal erotische Empfindungen, die 
für sie wegen der Tabuisierung verwirrend sein können. 
Die veränderte Bedeutung der Brüste (nährend versus 
sexuell) kann die Partner in ihrer Intimität genauso ir-
ritieren wie ein bei der sexuellen Aktivität auftretender 
Milchfluss der Frau (vgl. Abbildung 9).

Implikationen für die Beratung

Die verfügbaren Daten über den Einfluss von Schwan
gerschaft und Geburt auf die Sexualbeziehung der Paare 
legen nahe, bereits zu einem früheren Zeitpunkt der 
Schwangerschaft Informationsangebote zu unterbreiten, 
die auch den Partner einbeziehen sollten. Ideal wäre die 

Initiation solcher Gespräche durch die Gynäkologen/in-
nen (ca. 50% derartiger Gespräche werden aber von den 
Schwangeren selbst initiiert). 75% der Schwangeren 
wünschen sich derartige Gesprächsangebote, bei zwei 
Dritteln finden diese aber nicht statt.

Die frauenärztliche Beratung sollte sich nach der 
Geburt auch auf die Sexualbeziehung des Paares erstre-
cken und die Wiederaufnahme von Geschlechtsverkehr, 
das mögliche Auftreten von Schmerzen, Inkontinenz, 
Fragen der Verhütung und des Einflusses des Stillens 

Abb. 6 Schwangerschaft: Risikofaktoren für abnehmende Sexualität und 
zunehmende sexuelle Probleme

Abb. 7 Postpartum Phase: Risikofaktoren für abnehmende Sexualität und 
zunehmende sexuelle. Probleme 

Abb. 8 Einfluss des Geburtsmodus auf die postpartale Sexualität. Nach: 
Barrett & Victor 1996; Glazener 1997, Klein et al 1994, Signorello et al 
2001, Wenderlein & Merkle 1983
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zum Thema haben. Tatsächlich wird meist nur die Ver-
hütung erfragt (76%), alles andere aber nicht. Gerade 
Schmerzen beim Verkehr oder Harninkontinenz werden 
aus Scham von den Patientinnen oft verschwiegen und 
sollten deshalb von den Frauenärzten/innen aktiv er-
fragt werden. Etwa 30 % der Frauen wünschen sich 
eine Paar- bzw. Sexualberatung unter Einbeziehung des 
Partners. Abbildung 10 fasst einige Aspekte realistisch-
er Aufklärung für die Paare zusammen.

Der Zugang zum Paar ist umso leichter, je früher der 
Partner einbezogen wird, was schon in der Schwanger-
schaft in vielen Fällen gelingen kann, wenn für die 
Frauen deutlich wird, dass dies aus frauenärztlicher 
Sicht wünschenswert und für das Paar sinnvoll ist. 

Dies ermöglicht auch eine adäquate Beratung zur 
Geburt selbst, weil nicht gilt, dass „gute Partner“ im-
mer mit zur Geburt kommen, da sie durch dieses Er-
eignis auch überfordert werden können. Partner sollten 
nur dann an der Geburt teilnehmen, wenn sie selbst und 
die Frau das tatsächlich wünschen. Anderenfalls ist eher 
zu empfehlen, dass alternativ oder zusätzlich eine Frau 
zur Unterstützung anwesend ist (z.B. eine Freundin, 
Schwester, Mutter). Dass die Schonung des Becken-
bodens beim Geburtsvorgang selber ein Prädiktor für 
die spätere sexuelle Beziehungszufriedenheit des Paares 
ist, kann gar nicht genug betont werden und sollte da-
her Anlass für die Reduzierung von Zangen- und Saug-
glockengeburten sowie von Dammschnitten sein.
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