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Fortbildung

Supportivtherapie

eintrichtigungen des sexuellen Er-

lebens und Verhaltens im Kontext
korperlicher Krankheiten sind in Klinik
und Praxis immer noch weit verbreitet:
sie werden selten zum Thema eines Ge-
sprichs mit den Betroffenen. Gerade im
Bereich onkologischer Krankheitsbilder
finden sich aber eine Vielzahl méglicher
Auswirkungen der Erkrankung und/oder
der notwendig werdenden therapeu-
tischen Mafinahmen, die die Sexualitit
negativ beeinflussen kénnen (Kasten 1
und 2).

So treten Stérungen des sexuellen Ver-
langens (,hypoactive sexual desire disor-
der®) als eine hiufige Begleiterscheinung
onkologischer Erkrankungen und ihrer
Behandlung auf. In klinischen Beobach-
tungsstudien werden z.B. fiir das Ovari-
alkarzinom Privalenzen zwischen 47 %
[5] und 67 % [4] angegeben.

Als zentrales klinisches Merkmal sexu-
eller Appetenzstorungen gilt ein Mangel
oder ein Fehlen sexueller Motivation,
Phantasien und sexuellen Verlangens.
Menschen mit diesen Symptomen ver-
spiiren nur wenig Lust, sexuelle Aktivi-
titen zu beginnen und sind auch nicht
enttiuscht, wenn diese nicht stattfinden.
Die verminderte Appetenz kann sich bis
zur sexuellen Aversion steigern. Auch in
der Paarbeziehung iibernehmen Betrof-
fene gewohnlich keine Initiative oder

S chwierigkeiten im Umgang mit Be-
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Einschrankungen der Sexualitat, wie z.B. ein vermindertes sexuelles
Verlangen, treten als Folgeerscheinung vieler onkologischer
Krankheitsbilder und deren Behandlung auf und bedeuten fur die
Betroffenen oft eine erhebliche Einbul3e an Lebensqualitat. Spricht
der Onkologe das Thema Sexualitat offen an, kann dies
chronifizierte sexuelle Stérungen verhindern.

machen nur widerwillig mit, wenn der
Partner sie ergreift. In der Regel finden
nur selten sexuelle Kontakte statt.

Im Kontext einer Krebserkrankung
konnen dabei viele unterschiedliche Be-
dingungen als Endergebnis zu einer Re-
duktion oder dem vollstindigen Verlust
des sexuellen Verlangens fiihren.

Korperbildveranderungen
Mutilierende Eingriffe wie eine Mastek-
tomie oder die Anlage eines kiinstlichen
Darmausgangs oder Verinderungen des
Kérperbildes durch die Spitwirkungen
einer Radiatio bedeuten fiir viele Pati-
enten eine massive Verinderung ihres
Korperbildes, eine Erschiitterung ihres
Selbstverstindnisses und ihrer psychoso-
zialen Rollensicherheit. Sie fithren hiufig
zu einem sexuellen Riickzug und einem
Verlust sexuellen Verlangens, wobei der
objektive Befund und die subjektive Be-
findlichkeit in keinem eindeutigen Ver-
hiltnis zueinander stehen. Das heif3t,
auch kleine, fiir den Auflenstehenden
unbedeutende Kérperbildverinderungen
konnen einen maximalen Leidensdruck
und in der Folge eine Appetenzstérung
und ein damit verbundenes Vermei-
dungsverhalten verursachen. Andere
Krebspatienten wiederum fiihlen sich
dagegen auch durch gravierende Verin-
derungen nicht oder kaum beeintrich-
tigt.

Auswirkungen der Chemotherapie
Eine Chemotherapie hat in Abhiingigkeit
von den angewandten Substanzen, ihrer
Dosis und Linge deutliche Auswirkungen
auf die Sexualitit. Dabei geht die Hoch-
dosischemotherapie im Vergleich zur kon-
ventionellen Chemotherapie hiufiger mit
Einschrinkungen des sexuellen Erlebens
und Verhaltens einher. Aufgrund des ra-
dikalen Abfalls des freien Testosteronspie-
gels entwickeln z. B. Frauen einen Andro-
genmangel der u.a. ein vermindertes se-
xuelles Verlangen verursacht. Dazu kom-
men Verinderungen der Gefiihlslage, ra-
sche Ermiidbarkeit und Stérungen des
Antriebs, die sich ebenso negativ auf das
sexuelle Verlangen auswirken. Der Haar-
ausfall wird von vielen Frauen mit dem
Verlust ihrer Attraktivitit und Weiblich-
keit assoziiert und kontaminiert dadurch
auch das sexuelle Verlangen.

Einfluss einer

endokrinen Therapie

Ein Beispiel fiir eine endokrine Therapie
mit Einfluss auf die Sexualitit ist die me-
dikamentise Unterdriickung bzw. Aus-
schaltung der Ovarfunktionen bei pri-
und perimenopausalen Frauen mit hor-
monrezeptorpositivem Mammakarzinom.
Die vorzeitige Einleitung der Menopause
fiihrt neben Hitzewallungen und Schlaf-
storungen insbesondere auch zu einer
Abnahme des sexuellen Verlangens. Eben-
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so leiden besonders junge Frauen mit
Opvarialtumoren unter der meist unum-
ginglichen Kastration durch die bilaterale
Oophorektomie. In der Women’s Inter-
national Study of Health and Sexuality [2]
zur Frauengesundheit und Sexualitit der
Frau, an der 2.050 Frauen in den Vereini-
gten Staaten teilnahmen, berichteten 66 %
der 20- bis 49-jihrigen und 44 % der 50-
bis 70-jihrigen Frauen tiber einen Leidens-
druck im Zusammenhang mit ihrem ge-
ringen sexuellen Verlangen.

Fatigue lahmt auch die Lust

Miidigkeit, Erschépfung, Antriebslosig-
keit und Verlust an Lebenskraft sind
hiufige Begleiterscheinungen onkolo-
gischer Erkrankungen und ihrer Behand-
lung. Sie treten in Abhingigkeit von der
Art des Tumors und seiner Behandlung
bei 20-70% der Betroffenen auf und
sind auch durch Ruhepausen und Schlaf
kaum zu bessern. Patienten beschreiben

diese Miidigkeit als ,bleiern; es fallen

oft Sitze wie ,Ich kann mich zu nichts
aufraffen, ,Jeder Schritt fillt mir
schwer®, oder ,Ich habe zu nichts mehr
Lust!“ Als mégliche kérperliche Ursachen
wird u.a. die Ausschiittung von Zytoki-
nen, die Tumorkachexie oder eine beste-
hende Animie diskutiert. Ebenso konnen
depressive Syndrome zur Entwicklung
der Fatigue beitragen. Natiirlich wirkt
sich dieses Syndrom auch auf die Sexu-
alitit der Betroffenen in negativer Weise
aus, insbesondere in Form eines vermin-
derten sexuellen Verlangens.

Anpassungsstorungen

im Verdacht

Anpassungsstérungen treten als Folge
zahlreicher Krebserkrankungen auf und
beeintrichtigen die Lebensqualitit. Die
Privalenz klinisch relevanter Anpassungs-
stérungen liegt je nach Untersuchungs-
methodik zwischen 24 und 32 %. Es gibt
bisher keine empirischen Studien, die die
Auswirkungen dieser Stérungen auf das

sexuelle Erleben und Verhalten der Be-
troffenen untersucht haben, aber es ist
mit Sicherheit davon auszugehen, dass es
in vielen Fillen zu Einschrinkungen der
Sexualitit kommt. Angste vor dem Auf-
treten eines Rezidivs (,Damoklessyn-
drom®) oder auch eine hypochondrische
Selbstbeobachtung des eigenen Korpers
konnen u.a. das Auftreten sexueller Wiin-
sche blockieren.

Komorbide psychische

Storungen

Komorbide psychische Stérungen im
Kontext onkologischer Erkrankungen
kénnen ebenso einen negativen Einfluss
auf die Sexualitit nehmen. Die allgemei-
ne psychische Belastung tiber alle onko-
logischen Krankheitsbilder hinweg wird
auf 20-35 % geschitzt. Die hiufigsten
Diagnosen sind Angststdrungen, Depres-
sionen, Anpassungsstorungen, akute
Belastungsreaktionen oder auch posttrau-
matische Belastungsstérungen. Depres-
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Beispiele korperlicher Ursachen

Kasten 1

— Allgemeine Verschlechterung des korperlichen Befindens durch die
Krebserkrankung und deren Behandlung, z.B. Fatigue

— Krebs- oder behandlungsbedingte unmittelbare anatomische Schadigung
von primaren oder sekundaren Geschlechtsorganen, z.B. radikale Vulvektomie

— Wundschmerzen nach operativen Eingriffen
— Schmerzen bei der Kohabitation durch operationsbedingte Lageveranderungen

innerer Organe oder Verwachsungen

— Tumor- oder behandlungsbedingte Veranderungen sexueller Funktionen,

z.B. mangelnde Lubrikation nach Radiatio

— Nebenwirkungen von Medikamenten, z.B. Auswirkungen von Eingriffen in

die Hormonregulation

— Krebs- oder behandlungsbedingte Infertilitat

Beispiele psychosozialer Ursachen

Kasten 2

— Konfrontation mit der Diagnose Krebs und deren Auswirkungen auf das

Selbsterleben und Selbstwertgefiihl

— Beeintrachtigung des Empfindens der eigenen Attraktivitat, z.B. durch Gefiihle

von Scham oder Ekel nach Stomaanlage

— Krankheits- und therapiebedingte Angste und depressive Verstimmungen
— Fehlvorstellungen und Wissensdefizite tiber die Sexualitat

— Sexuelle Versagensangste

— Falsche Erwartungen, z.B. dass der Partner keinen sexuellen Verkehr mehr wiinscht
— Durch die Erkrankung krisenhaft ausgelost, zuvor latente Partnerschaftskonflikte

sive Syndrome treten bei ca. 20 % der
Frauen mit einer Krebserkrankung auf
[1], werden aber nur selten adiquat dia-
gnostiziert und behandelt. Fiir posttrau-
matische Belastungsstérungen (PTSD)
bei Krebspatienten werden in der Litera-
tur Hiufigkeiten zwischen 5 und 22 %
angegeben. In diesen Fillen ist eine be-
gleitende psychoonkologische Behand-
lung erforderlich.

Erhebung der Anamnese

Wie bei anderen sexuellen Stérungen ist
auch hier eine sorgfiltige Anamnese-
erhebung erforderlich. Neben dem der-
zeitigen Sexualstatus und der aktuell
bestehenden Bezichung ist es wichtig,
nach der potenziellen Auslgsesituation
zu fragen. Dabei kénnte sich nimlich
auch zeigen, dass das Problem bereits vor
dem Ausbruch der Krebserkrankung be-
stand und nicht erst durch sie ausgelost
wurde. Auflerdem sollte die Entwicklung
des Symptoms erfragt werden, da die
Appetenzminderung in manchen Fillen
erst durch ein anderes sexuelles Problem
(z.B. Dyspareunie als Nebenwirkung ei-
ner Radiatio) ausgeldst wurde. Differen-
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zialdiagnostisch ist natiirlich abzukliren,
ob und welche Medikamente (z.B. Anti-

depressiva) eingenommen werden.

Sexualitat offen ansprechen
Sexualitit und insbesondere ,sexuelles
Versagen sind scham- und angstbesetzt
und hindern die Patienten daran, offen
das Bediirfnis nach einer Beratung durch
ihren Haus- oder Facharzt zu duflern, wie
es das folgende Beispiel einer 58-jihrigen
Patientin mit einem Mammakarzinom
verdeutlicht:

»Ich wurde mit der abschliefSenden Bemer-
kung nach Hause entlassen, dass ich mit dem
operativen Ergebnis sehr zufrieden sein kon-
ne, da der Tumor vollstindig entfernt worden
sei und man keine befallenen Lymphknoten
gefunden habe. Dariiber war ich auch sehr
gliicklich, aber durch die Entfernung meiner
linken Brust hatte sich mein Aussehen verdn-
dert. Ich konnte mich nur mit Uberwindung
im Spiegel betrachten und vermied es, mich
in Anwesenheit meines Mannes auszuzie-
hen. Und obwohl mein Mann sehr liebevoll
mit mir umging, konnte ich seine Zdrtlich-
keiten nicht mehr ertragen und schreckte
jedesmal davor zuriick, wenn er mich in den

Arm nehmen wollte. Gleichzeitig hatte ich
deswegen Schuldgefiihle, konnte aber darti-
ber mit ihm nicht reden. Ich habe mich auch
davor gescheut, meinen Frauenarzt darauf
anzusprechen, ob meine Reaktionen nor-
mal sind und was ich dagegen tun kénnte
—meine Hemmungen waren viel zu grofs. Er
fragte aber auch nie danach; vielleicht ist er
davon ausgegangen, dass alles in Ordnung
ist, wenn ich von mir aus nichts sage.”

Schamgefiihle respektieren

Auch gesunde Menschen unserer Kultur
sprechen meist nur ungern tiber ihre ei-
gene Sexualitit und ihre sexuellen Bezie-
hungen zu anderen Menschen. Sexuelle
Probleme werden demnach auch in der
Betreuung von Krebspatienten selten
zum Thema, denn die Betroffenen schi-
men sich. Allerdings kann man sie ermu-
tigen, dariiber zu sprechen. Fiir eine
solche Unterhaltung ist es wichtig, nicht
selbst durch eigene Schamgefiihle blo-
ckiert zu sein, sondern méglichst offen
und selbstverstindlich mit sexuallen
Schwierigkeiten der Patienten umzuge-
hen. Helfen kann es, mogliche Scham-
gefiihle indirekt anzusprechen und dem
Patienten beispielsweise zu sagen: ,Es ist
fiir Sie vielleicht sehr ungewohnt, mit
einem fremden Menschen wie mir iiber
Thre Sexualitit zu sprechen.

Gefiihle von Peinlichkeit und Scham
kann man nicht ,ausreden.” Reagiert ein
Patient wihrend eines vertraulichen Ge-
spriches iiber die Sexualitit mit Schwei-
gen, wurden mdoglicherweise Punkte
beriihrt, die zu sehr mit Schamgefiihlen
besetzt sind. Hier ist eine einfithlsame
Reaktion wichtig, wie z.B.: ,Es scheint
Thnen sehr schwer zu fallen, dariiber zu
sprechen.” Keinesfalls sollte versucht wer-
den, dem Patienten durch moglichst
geschicktes Fragen doch noch dessen
Probleme zu entlocken. Der hilfreich
gemeinte Satz: ,,Sie brauchen sich nicht
zu schimen!“ entspannt normalerweise
nicht die Situation, sondern ruft einen
zusitzlichen Konflikt hervor: Nicht nur,
dass sich der Patient sowieso schon
schimt, jetzt muss er sich auch noch da-
fiir schimen, dass er sich weiterhin
schimt. Ist es dem Patienten einfach
nicht méglich, sich zu einer bestimmten
Frage zu duflern, sollte dies akzeptiert
und das Gesprich auf andere Inhalte ge-
lenkt werden.
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Manchmal kann auch ,,Schamlosig-
keit“ zu einem Problem werden. Das
musste ein Arzt nach einer Anamnese-
erhebung feststellen [3]:

,Ich war sehr erstaunt, als eines Tages eine
Patientin kommt, die mir im Erstgespréch
ausfiihrlich und breit tiber ihre Schwierig-
keiten mit der Sexualitdt und tiber den Ehe-
mann berichtet hatte, und ich geduldig und
wabhrscheinlich nicht ohne Neugier zugehért
hatte, einige Tage spditer sich einen Termin
geben liefs. Bei diesem forderte sie mich du-
Serst aggressiv auf, alles, was sie mir gesagt
habe, kbnne fiir null und nichtig erkldrt wer-
den und sie fordert von mir die Herausgabe
von Notizen tiber das Gesprdch.”

Der Autor kommentierte dies so:

,Ich hdtte bemerken sollen, dass sich die
Patientin fiir ihre Verhdltnisse viel zu weit
vorgewagt hatte und ich sie hdtte vorsich-
tig bremsen mtissen, anstatt sie zu weiteren

%G

Erzdhlungen zu,verfiihren".

Kulturelle Unterschiede

Zunehmend hiufiger befinden sich auch

Patienten mit fremdlindischer Herkunft

in Behandlung. Sie sind vielleicht mit

ganz anderen Normen und Wertvorstel-
lungen iiber Sexualitit aufgewachsen.

Zwei Beispiele machen dies deutlich:

—Im Buddhismus kommt es immer wie-
der zu einer leidvollen Wiedergeburt,
solange der menschliche Geist an der
Welt der Sinne haftet. Die Authebung
und Zerstérung des Begehrens — also
auch der sexuellen Wiinsche — und die
Erlangung eines gleichmiitigen, von
Begierden freien Geisteszustandes ist
dementsprechend das Ziel, um den
Menschen von diesem Geburtenstrom
zu befreien.

— In arabischen Staaten besteht weiterhin
das Gebot der sexuellen Unberiihrtheit
vor der Ehe, d.h. eine Frau wird als
sentehrt angesehen, wenn sie sich auf
intime Kontakte mit einem Mann ein-
lisst, mit dem sie (noch) nicht verhei-
ratet ist. Auch fiir traditionell lebende
tiirkische Familien mag es schwer sein,
unseren sexuell eher liberalen Lebens-
stil zu akzeptieren und eigene Tochter
daran teilhaben zu lassen.

Maoglicherweise sind einige dieser kultu-

rellen Normen fiir einen Mitteleuropier

schwer nachvollziehbar oder losen spon-
tane Ablehnung aus (etwa die Klitorid-
ektomie im Sudan). Damit ist ein unvor-
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eingenommenes Gesprich schwierig.
Dann kann es sinnvoll sein, sich zuvor
ausfiihrlich iiber die kulturellen Gege-
benheiten zu informieren oder eine Kol-
legin bzw. einen Kollegen anzusprechen,
der aus diesem Kulturkreis stammt.

Storende Kontextbedingungen
Leider erschweren es die derzeit beste-
henden Strukturen im stationiren und
ambulanten Bereich, eine qualifizierte
sexualmedizinische Beratung anzubieten.
Durch Einsparverordnungen und dem
damit einhergehenden verschirften Wett-
bewerb zusammen mit immer kiirzer
werdenden Verweilzeiten in den Kran-
kenhiusern und dem Zeitdruck in den
ambulanten Praxen entwickeln sich Rah-
menbedingungen, die kaum noch ein
Vertrauensverhiltnis zwischen Onkolo-
gen und Patienten entstehen lassen. Ver-
trauen ist aber fiir viele Menschen eine
unumgingliche Voraussetzung, um iiber
Sexualitit sprechen zu kénnen.

Vorschnelles Lésungsangebot

Betroffene interpretieren ihre sexuellen
Probleme hiufig als schambesetztes ,, Ver-
sagen®. Die schulmedizinische Herange-
hensweise symptomorientiert zu behan-
deln, d. h. nach Krankheiten, Symptom-
bildungen oder Funktionsausfillen zu
suchen, erscheint als Zugangsweg zum
Thema Sexualitit deshalb eher ungeeig-
net. Es wirkt entlastend, den Patienten
nach der ,,Zufriedenheit” oder nach még-
lichen ,,Verinderungen® der Sexualitit
zu fragen. Die schulmedizinisch orien-
tierte Ausrichtung eines Gespriches ver-
fithrt auch dazu, schnell nach einer ,L6-
sung” zu suchen und sie dem Patienten
anzubieten. Dies verhindert aber in vielen
Fillen die zuvor notwendige Auseinan-
dersetzung mit Gefiihlen, zunichst ist oft
die Trauerarbeit iiber irreversible Verlus-
te oder Einschrinkungen sexueller Funk-
tionen oder Erlebensmaglichkeiten no-

tig.

Fazit

Zu einer patientengerechten onkolo-
gischen Versorgung gehort das Angebot
einer sexualmedizinischen Beratung.
Friihzeitige Informationen beugen dabei
in vielen Fillen der Entstehung chroni-
fizierter sexueller Storungen mit einer nur
noch schwer zu unterbrechenden Eigen-

dynamik (z.B. zunehmendes Vermei-
dungsverhalten) vor! Ein Tumorpatient
mag durch die Krankheit oder Thera-
piefolgen in seinen Fihigkeiten einge-
schrinkt sein, den Geschlechtsakt zu
vollziehen. Das heifst aber nicht, dass er
deshalb iiber keine Sexualitit mehr ver-
fiigt. Gerade in den Fillen, in denen eine
offene Kommunikation zwischen den
Partnern iiber die Sexualitit behindert
erscheint und/oder der Aufbau neuer
Formen kérperlicher Nihe und Befrie-
digung notwendig wird, stellt das Bera-
tungsangebot eine wichtige Hilfestellung
dar. Der Arzt iibernimmt dazu noch eine
wichtige Vorbildfunktion, indem er das
Thema Sexualitit offen anspricht und es
so als einen selbstverstindlichen Teil der
Lebensqualitic konkretisiert. Manche
Patienten fiihlen sich erst dadurch ermu-
tigt, sexuelle Probleme auch mit ihrem
Partner zu besprechen.
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