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Einleitung

Auf nationaler und internationaler Ebene riickt das The-
ma Cancer Survivorship in den Focus der Aufmerksam-
keit. Durch die Fortschritte in der Fritherkennung und
Behandlung hat sich in der Schweiz die Anzahl der Men-
schen, die nach oder mit Krebs weiterleben zwischen 1990
und 2010 mit circa 300°000 Personen mehr als verdop-
pelt. Bis 2025 wird mit einer Zunahme auf rund 400000
Personen gerechnet (1). Mit steigendem Bewusstsein fiir
die Folgeprobleme Krebsiiberlebender wird die Sexuali-
tit als teilweise empfindlich tangierter Lebensbereich er-
kannt. Dazu ist gelegentlich ein Zaudern seitens onkolo-
gischer Kollegen zu horen: Warum sollten wir uns darum
auch noch kiimmern? Die Antwort des hollindischen Gy-
nikologen und Onko-Sexologen Woet Gianotten ist kurz
und klar: «because we caused the damage». Es ist bereits
seit einigen Jahren keine Frage, ob wir unsere Patienten
nach Abschluss der Behandlung zum Neurologen schi-
cken, wenn die Neurotoxizitit Schiden verursacht hat,
zum Kardiologen bei Schidigung des Herzmuskels oder
der Gefisse, zum Psychoonkologen, wenn ein psychisches
Folgeproblem besteht. Die Kultur, auch die lingerfri-
stigen Folgen der Therapien zu behandeln, hat sich in der
Onkologie durchgesetzt und wir tibernehmen Verantwor-
tung, die Patienten bestmdoglich im Umgang damit zu
unterstiitzen. Dazu gehort auch die Sexualitit.

Der vorliegende Artikel beinhaltet Abschnitte zum Be-
darf der Patienten, zu Kommunikationshiirden sowie eine
Ubersicht zu sexuellen Folgeproblemen. Der Folgeartikel
(Heft 03/2017) vermittelt eine Ubersicht zu bio-psy-
cho-sozial-spirituellen Losungsansitzen wihrend der ab-
schliessende Artikel (Heft 04/2017) sich mit der Umset-
zung der Erkenntnisse im onkologischen Alltag befasst.

Sexualitidt — wichtig fiir Krebspatienten?

In einer Erhebung zu psychosozialen Bediirfnissen der
Krebsliga Schweiz nannten 17% der PatientInnen und
16% der PartnerInnen ein Bediirfnis «nach Hilfe, um mit
Verinderungen in ihrer Sexualitit umzugehen», fiihlten
sich seitens ihrer Behandler jedoch weitgehend unver-
sorgt (2). In einer finnischen Studie (3) wurden Informa-
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tionen iiber sexuelle Verinderungen in einer Rangliste
an achter oder neunter Stelle genannt; eine Ausnahme
waren die Prostatakrebs Patienten, die sexualrelevante
Informationen nach Aussagen iiber Kurierbarkeit, Krank-
heitsausdehnung und Behandlung bereits an vierter Stelle
nannten. Allgemein zeigte sich ein umso hoheres Infor-
mationsbediirfnis, je stirker die Auswirkung von Erkran-
kung oder Behandlung auf die Sexualitit war. Jiingere
PatientInnen hatten im Mittel ein hoheres Bediirfnis nach
Unterstiitzung. Allerdings befand sich in beiden Studi-
en ein grosserer Teil der Befragten noch in Behandlung.
Hiufig wird die Sexualitit aber erst nach deren Abschluss
zum Thema, was nicht explizit beriicksichtigt wurde.

Eine Verminderung der Lebensqualitit durch sexuel-
le Probleme nach Krebs ist bei Minnern und Frauen
unbestritten (4, 5), wird aber je nach Patientenkollek-
tiv unterschiedlich gewichtet. Selbst bei Minnern nach
Prostata-Ca wird {iber eine ausgeprigte Heterogenitit der
Auswirkungen von sexuellen Funktionsstérungen auf die
Lebensqualitit berichtet (6).

Nicht fiir jeden Patienten ist die Behebung einer sexualre-
levanten Einschrinkung wichtig. Patienten bringen u.U.
bereits vorbestehende sexuelle bzw. Beziehungs-Probleme
mit. Eine Funktionseinschrinkung kann auch ein durchaus
willkommener Anlass sein, auf diesen Lebensbereich zu ver-
zichten und es mit den Krankheits- bzw. Therapiefolgen zu
erkliren. Entscheidend fiir einen Unterstiitzungsbedarf ist
darum nicht die objektive Dysfunktion, sondern der durch
die Sexualstérung entstehende subjektive Leidensdruck.

Kommunikation

Schwierigkeiten im Bereich Sexualitit werden von den
Patienten kaum selbst angesprochen. Jeder zweite bis
dricte Patient erwartet ein aktives Ansprechen des The-
mas durch den Arzt (7). Seitens der Behandler wird dies
auf Grund von Annahmen beziiglich Alter, Geschlecht,
Diagnose, Kultur oder Beziehungsstatus vermieden (8).
Je nach Patientln mogen die Annahmen richtig sein, je-
doch kritisieren die Autoren deren uniiberpriiften aber
dennoch handlungsleitenden Einfluss.
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Eigene Unsicherheiten oder Hemmungen der Behand-
ler im Bereich Sexualitit haben einen Einfluss darauf, ob
das Thema angesprochen wird. Auch eine antizipierte
Uberforderung mit der Antwort des Patienten kann sich
hemmend auswirken. Wesentliche Voraussetzung fiir ein
Ansprechen ist die Verfiigbarkeit eines entsprechend qua-
lifizierten Unterstiitzungsangebots.

Auswirkungen von Erkrankung oder Behandlung
auf die Sexualitit

Fiir zahlreiche Patientengruppen bestehen inzwischen
Daten zu den Auswirkungen von Erkrankung oder Be-
handlung auf die Sexualfunktion (9, 10). Die Hiufigkeit
von sexuellen Beeintrichtigungen reicht von 20% bis
nahezu 100%, je nach Patientenkollektiv, Krankheitsdi-
agnose und Art der Behandlung. Methodische Probleme
bestehen in der Operationalisierung: Wie ist eine Stérung
bzw. Verinderung der Sexualfunktion zu messen, wie der
Vergleich zur Situation vor der Erkrankung zuverlissig
herzustellen? Sind PatientInnen bereit, iiber diesen Le-
bensbereich offen Auskunft zu geben?

Bei Frauen sind hidufig zu beobachtende Folgeprobleme
verminderte vaginale Lubrikation und Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr. Je nach Behandlung kann eine vagi-
nale Acrophie oder Stenose auftreten. Bei Korperbildver-
dnderungen (z.B. nach Ablatio bei MammaCa) und damit
assoziierter Verunsicherung oder Selbstwertverminderung
wird das in der Sexualitdt besonders sensible Zusammen-
spiel zwischen Korper und Psyche deutlich.

Bei den Minnern ist das hidufigste sexuelle Folgeproblem
die Erektile Dysfunktion. Diese tritt prominent nach Pro-
stata-Ca auf, kann aber durchaus auch eine Therapiefol-
ge nach chirurgischen Eingriffen oder Radiotherapie im
kleinen Becken oder unspezifisch nach fiir Nerven oder
Getisse belastender Chemotherapie sein. Eine lingere
Zeit unbehandelte Erektile Dysfunktion kann zu einer
Schwellkorperatrophie fiihren; ist diese fortgeschritten, ist
eine penile Rehabilitation in der Regel nicht mehr mog-
lich. In den letzten Jahren riickte darum die Wichtigkeit
eines regelmissigen Schwellkorpertrainings ins Blickfeld.
Eine weitere Folge der radikalen Prostatektomie ist eine
Verkiirzung des Penis (durch die Anastomose). Weniger
hiufig sind Verinderungen der Ejakulation (trocken/re-
trograd).

Sexuelle Folgeprobleme bei beiden Geschlechtern kénnen
sein: Erkrankungs- oder behandlungsbedingte Infertili-
tdt; chronische Fatigue mit Beeintrachtigung der sexuel-
len Aktivitit und Appetenz; Schmerzen oder Missemp-
findungen durch Narbengewebe oder Lageverinderung
innerer Organe; verindertes oder vermindertes Empfinden
bis zu Taubheit bestimmter Korperteile auf Grund chirur-
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gischer Eingriffe, Neurotoxizitit oder als psychologische
Folge; Verinderung oder Ausbleiben des Orgasmus auf-
grund organischer oder psychischer Verinderungen. Ver-
minderte Appetenz ist geschlechtsunabhingig hiufig; sie
kann medikamentds (einschliesslich psychiatrischer Me-
dikation!) und/oder (anti)-hormoninduziert, krankheits-
bzw. behandlungsbedingt sowie psychosozial verursacht
sein. Die antihormonelle Therapie ist zudem bei beiden
Geschlechtern mit individuell sehr unterschiedlich be-
eintrichtigenden Folgeproblemen wie Hitzewallungen,
Fatigue, emotionaler Labilitdt und bei Minnern Gyniko-
mastie verbunden. Bei knochenmarktransplantierten Pa-
tientInnen kann eine GVHD zu genitalen Verinderungen,
Schmerzen und Entziindungen fithren. Die allgemeine
Empfindlichkeit gegeniiber Erregern lisst sexuelle Ak-
tivitit u.U. als zu gefihrlich erscheinen. Selten kommt
auch gesteigertes sexuelles Verlangen vor, z.B. vor dem
Hintergrund einer Enthemmung bei Tumoren des ZNS
oder auch angesichts des gesteigerten Bewusstseins fiir die
Endlichkeit des Lebens, was Verschiebung von Priorititen
oder Verabschiedung moralischer Hemmfaktoren mit sich
bringen kann.

Psycho-Soziale Aspekte

Sexualstorungen entstehen in der Regel nicht durch eine

einzige, isolierte Ursache, sondern sind ein komplexes Zu-

sammenspiel aus folgenden Ebenen (11):

® Biologisch-biomedizinische Ebene

e Individualpsychologische Ebene
Wie gehen Patient und Partner mit der Einschrin-
kung um? Welche Copingstrategien stehen zur Ver-
fiigung? Wie wichtig ist einer Person die Sexualitit
und welchen Stellenwert hat sie in Bezug auf Identi-
tit, Selbstwert, Lebenszufriedenheit? Welche sexuelle
Lernentwicklung hat eine Person durchlaufen - kann
sie sexuelle Erregung spiiren, steigern, im Korper ver-
teilen? Gibt es Gefiihle von Scham, Angst, Ekel und
wie wird damit umgegangen? Bestehen Tabus oder
Traumatisierungen?

o Partnerschaftliche Ebene
Welche Bedeutung hat die Sexualitdt in der Bezie-
hung? Wie war die Zufriedenheit sexuell und in der
Beziehung vor der Erkrankung? Kann iiber Gefiihle
und Bediirfnisse kommuniziert werden?

e Soziokulturelle Ebene
Welche Bedeutung hat die Sexualitit in der Herkunfts-
kultur? Was ist erlaubt, was wird negativ bewertet? Wie
geht die Person mit diesen kulturellen Vorgaben um?

Eine erfolgreiche sexualmedizinisch/-therapeutische Be-
handlung basiert auf einer Erfassung der Gesamtsituati-
on und der relevanten Wirkfaktoren und leitet daraus ein
massgeschneidertes Therapiekonzept ab.
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Kirperbild, Selbstwert, Identitit

Die Selbstdefinition der eigenen Attraktivitit beein-
flusst, ob sich eine Person dem Partner sexuell zeigt/zu-
mutet. Hier liegt tiblicherweise bei Minnern der Focus
stirker auf der Funktionsfihigkeit: Ist diese beschidigt
oder nicht mehr in gleicher Weise abrufbar, fiihrt dies zu
Verunsicherung, Selbstwert- und Identititskrisen und in
der Folge nicht selten zu Riickzug und depressiver Ent-
wicklung. Bei Frauen zeigen sich entsprechende Prozesse,
wenn sie sich selbst als nicht mehr attraktiv einschdtzen.
Kérperbildverinderungen fiihren hier ebenfalls zu Verun-
sicherung, Selbstwert- und Identititskrisen.

Auswirkung auf Partmerlnnen

Die Belastungswerte von Partnern und besonders von
Partnerinnen von Krebspatienten sind vergleichbar mit
jenen der Patienten. Auch bei ihnen sind Angst und De-
pressionswerte erhoht; beides geht mit einer Abnahme
der Libido einher.

Coping

Die Neuerschliessung der Sexualitdt nach einer Krebser-
krankung ist in den meisten Fillen mit verindertem
Erleben, verinderter Funktionsfihigkeit, Gefiihlen von
Trauer, Vulnerabilitit, Verunsicherung und Versagens-
angst verbunden. Diese Erlebensqualititen sind in unserer
Kultur weitgehend tabuisiert. Eine verbreitete Strategie
im Umgang damit ist Vermeidung, wodurch jedoch die
Aufrechterhaltung der Symptomatik unterstiitzt wird.
Im klinischen Alltag besteht darum eine Sexualberatung
/-therapie zu Beginn oft darin, den Betroffenen die Konse-
quenzen des vermeidenden Verhaltens sichtbar zu machen
und gemeinsam abzuwidgen, ob eine Konfrontation mit
dem unliebsamen Erleben sich im Dienste einer Neuer-
schliessung der Sexualitit lohnen konnte.

Conclusion

Die Sexualitit in der Onkologie wird in allen Studien als
ungeniigend adressiert bewertet. Zwar ist der Erhalt der
Sexualfunktion nur fiir einen Teil der PatientInnen wich-
tig bzw. deren Verlust mit verminderter Lebensqualitit
assoziiert. Was in der Sexualtherapie gilt, trifft damit
auch im onko-sexologischen Bereich zu: Die Indikation
fiir eine Unterstiitzung oder Behandlung ergibt sich aus
dem subjektiven Leidensdruck des Betroffenen. Riickzug
und Vermeidung von Sexualitit sind Copingstrategien,
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die eine Persistenz der vorhandenen sexuellen Symptoma-
tik bzw. Dysfunktion unterstiitzen. Hiufig riicke die Se-
xualitit erst nach Abschluss der Behandlung wieder ver-
mehrt in den Focus der Aufmerksambkeit. Die involvierten
Fachpersonen sollten diesen Lebensbereich méoglichst in
allen Phasen der Behandlung, verstirkt aber auch im Zeit-
raum der Nachsorge aktiv ansprechen.
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