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Zentrum fir Kompetenzentwicklung in der Krebs-Selbsthilfe v _{? IHRE SPENDEN

Herzlich willkommen

auf der Seite des Zentrums fiir Kompetenzentwicklung in der Krebs-Selbsthilfe (ZfK KSH)
| der Professur fiir Selbsthilfeforschung am Universitatsklinikum Freiburg

Datum & Uhrzeit:
Samstag, 30.11.2024 von 14.00 Uhr - 18.15 Uhr
Sonntag, 01.12.2024 von 8.30 Uhr - 12.45 Uhr

Veranstaltungsort:
Hotel Munte am Stadtwald, Parkallee 299, 28213 Bremen

Buchbare Platze: 6 von maximal 14 buchbaren Platzen
Soliten bereits alle Platze vergeben sein, kdnnen Sie sich auf die Warteliste setzen lassen.
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Ablauf und

Themen

Samstag

* 14:00 bis 15:30 Uhr
Kennenlernen, Sammeln von
Anliegen

* 15:30 Kaffeepause

* 15:45 bis 16:30 Uhr
EinfUhrung

* 16:30 Pause

* 16:45 bis 18:15 Uhr
Medizinisches +
Hilfestellungen

* 19 Uhr Abendessen
Restaurant Wels

Sonntag

* 08:30 bis 10:00 Uhr

Psychosoziales +
Hilfestellungen

* 10:00 Vormittagssnack

* 10:15 bis 12:00 Uhr

Praxisbeispiele und Klarung
von Anliegen

* 12:00 Mittagssnack

* 12:15 bis 12:45 Uhr
Abschluss und Evaluation



Vorstellungs-

runde

Zur Person
* Personliches
* Erkrankung
- Bezug Selbsthilfe

Warum ich hier bin...

Das wunsche ich mir...

Das will ich nicht...
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Sexuelle Motive sind sehr individuell und stellen den meist unbewussten Antrieb
zum Sex dar.
Sex ist erfUllend, wenn diese Grundbedurfnisse gestillt werden.




Korperlich-
medizinische
Faktoren

. - - Psychische . wischen-
Bio-Psycho L sexvalitit
Soziales

Modell der
Sexualitat

Soziokulturelle
Faktoren

»Sexuelles Vergnigen ist das Produkt von Erwartungen, von der symbolischen
Bedeutung des Sexualakts, vom emotionalen und partnerschaftlichen
Kontext und der korperlichen Erfahrung." Mitchell (2012)




EinfGhrung: Alter und

sexuelle Aktivitat

Die Alterspyramide der sexuelle Aktivitat
der Deutschen nach Geschlecht

in %
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Umfrage im Marz 2016; n=2440 markt menung mensch

marktstudien trends zielgruppen recherchen

Arzt*innen adressieren

sexuelle Probleme und

Behandlungsmaglichkeiten

selten, besonders bei:

« alteren Patient*innen,

* Singles

* schlechter Prognose

* unterschiedlichem
kulturell-ethnischem
Hintergrund

* nicht heterosexuellen
Patient*innen

(Park et al., 2009)



Sexuelle Aktivitat der Deutschen insgesamt (Angaben in %)

Ménner Frauen
Altersgruppe 2016 2005 1994 2016 2005 1994
18-30 797 92,5 81,0 82,6 926 897
31-40 88,1 92,1 86,5 87,0 044 887 ° I i i
Lt 1y o1 | 860 | B0 | oid | e junge Singles haben immer
51-60 780 87,2 826 67,4 763 67,2 1 I
61-70 623 71,6 587 42.3 393 30,9 wenli g er SeX.
=70 333 32,7 04 85 95 7.1

Sexuelle Aktivitat von Mannern und Frauen in Partnerschaft (Angaben in %)

e Altere Frauen werden

Ménner Frauen
" Altereqruppe o054 Il 2005 o sexuell immer aktiver!
EinfGhrung: Alter, o I [ I
Partnerschaft und g s Toio e Tae Tass Tess |
L 6110 12 ez |mi |ms Jez | ° Paarezwischen 6ound 7o
sexuelle Aktivitat 210 we [z Two  Tws  Jara  loi

sind sexuell aktiver als

Sexuelle Aktivitdt von Singles (Angaben in %) . .
junge Singles!

Minner Frauen
| Altersgruppe 2016 2005 1994 2016 2005 1994
18-30 71.7 9.0 74.2 727 86.4 81.8
3140 7.9 79.6 73.3 65.3 90.8 728
41-50 7.5 76.8 558 40,9 0.0 528
51-60 451 727 54 1 34.3 46.0 235
61-70 38.3 36.1 21.7 11.6 77 50
=70 10,9 24 8,1 29 20 26

Hinweis: ,Singles” beschreibt hier Menschen, die nicht in einer Parnerschaft leben, For die Studis
wurden im Zeitraum von Februar bis Marz 2016 insgesamt 2.440 Person im Alter ab 18 Jahren
befragl. Zu Vergleichszwacken wurden zwei methodisch identische Reprasentativbefragungen von
3.047 Personen in 1984 und 2.341 Personen in 2005 herangezogen.




EinfGhrung:

Relevanz des
Themas

Krebserkrankung und —behandlung

BedUrfnis nach Nahe, Sinnlichkeit und Aufmerksamkeit bleibt bestehen

Lust auf geschlechtliche Beziehung kann durch korperliche und seelische
Herausforderungen eingeschrankt sein.

Sexuelle Probleme gehoren zu den haufigsten und lange Uberdauernden
Folgen (Schonbucher und NUnez, 2013; Victorson et al., 2016)

Hohes Informationsbedirfnis bei gleichzeitig bestehender Hemmung,
Fragen bei Behandlern zu stellen (Reese, 2010)

Seminar soll anregen, ins Gesprach zu kommen und Hilfen anzunehmen

Behandler haben haufig selbst Hemmschwellen, Sexualitat von sich im
Patientenkontakt zu thematisieren (Reese, 2010)

Sexualitat ist ein sehr komplexes und hoch individuelles Geschehen und
umfasst breites Verhaltens- und Erlebensspektrum

es existieren keine interdisziplinaren Behandlungsstandards fur
Menschen, die nach/mit Krebserkrankungen mit sexuellen Problemen zu
Behandlern kommen



Korperliche und behandlungsbedingte Ursachen erklaren das Ausmalf3 der
sexuellen Problematik haufig nicht hinreichend.
(Schonbucher und NUnez 2013)

« Korperliche Ursachen (Tumore selbst, Behandlungsfolgen auf Nerven,
Blutgefalde, Hormone etc., schlechte korperliche Verfassung)

E | nfU h run g : * Psychosoziale Ursachen: emotionale Beeintrachtigungen (Rezidivangste,
Depression, Veranderungen des Selbstwertempfindens), (vorbestehende)
RE|eva NZ d es Paarkonflikte; Manner v.a. Angst vor Verlassenwerden

* Anpassungsleistung enorm:

Themas

* Mduhe Uber sexuelles Erleben zu sprechen, Verstummen
* KrankungundTrauver durchVeranderungen werden abgewehrt
* sexueller Rickzug aus Angst oder Scham

* sexueller Leistungsdruck und Mythen erschweren es, neue Wege zu gehen

* Chronifizierung der sexuellen Probleme




Probleme im sexuellen Reaktionszyklus

1. Sexuelle Aversion (z.B. Korperbildstorung, Sensibilitatsstorung, Schmerzen)

2. Sexuelle Unlust

3. Mangelnde sexuelle Erregung (mangelnde Stimulationsfahigkeit, mangelnde
Fantasiefahigkeit)

4. Erektionsprobleme (Festigkeit, Dauer)

Sexue”e 5. Orgasmusprobleme (Schmerzen, Intensitiat, Anorgasmie, Klimakturie,

retrograde Ejakulation, trockener Orgasmus)
Probleme

bei Mannern
mit Krebs




Korperliche und Medizinische Faktoren

 Direkte EinflUsse: Nervenschadigungen, hormonelle Veranderungen,
Blutgefaldveranderungen, Amputationen, Sensibilitatsstorungen

* Indirekte EinflUsse: Schmerzen, Fatigue, Inkontinenz, Nebenerkrankungen

* Lebensstil, Alkohol, Drogen, Nikotin, Medikamente

Individuelle Faktoren

Psycho_ * Informationsstand zu Folgen der Erkrankung und Behandlung
* Psychische Belastung (vor und nach Krebs)

sexue | |e * Kérperbild, Vertrauen in den Kérper
* Lebensgeschichtliche Entwicklung

Anamnese * Sexuelle Geschichte

* Sexuelle Identitat und Einstellungen zu Sexualitat
* Sexuelle Traumata
* FrUhere sexuelle Storungen




Soziale Faktoren

* Sexuelle Normen, Pragungen und Mythen

* ,Mann hat Frau Orgasmus zu verschaffen."

» ,GuterSexist spontan und muss sich aus einer Woge der Leidenschaft heraus
entwickeln."

» Sex =Geschlechtsverkehr

* Eigene Einstellungen zu Sexualitat

PsychO_ * Mannlichkeitsbild
sexye | |e Interpersonelle und kontextuelle Faktoren

» Korperlich-medizinische, individuelle und soziale Faktoren bei Partner*in
Anamnese * Davuerder Partnerschaft

* Beziehungsqualitat, Konflikte

* Paarkommunikation

* Unterschiedliches Begehren der Partner*in
* Sexuelle Storung bei der Partnerperson

* Mangelnder erotischer Kontext

* Mangel an Zeit




Fragebogen
* |IEF-5 (International Index of Erectile Function)
* SBQ-G (Sexual Behaviour Questionnaire- German)

Interviews
* SISF-M (Strukturiertes Interview fur sexuelle Funktionsstorungen nach ICD-11

bei Mannern)

PsychO_ * Vermindertes oder fehlendes sexuelles Verlangen (HA00)
* Mannliche sexuelle Errequngsstorung/Erektionsstorung (HA01.1)
SEXUE”E  Vorzeitige Ejakulation (HA03.0)

* Verzogerte Ejakulation (HA03.1)

Diagnostik

Fragen stellen
»Einige Patient*innen, die Ihre Krebsbehandlung hatten berichten von
sexuellen Problemen. Haben Sie hierzu Fragen oder Informationsbedarf?"




sexuelle
Probleme
bei Mannern

mit Prostata-
Krebs

(Canada et al. 2005;
Hyde et al. 2016)

Erektionsstorungen bis zu 85%

Geringeres Bedirfnis nach Sex 45-55%

Trockener Orgasmus, schwacher Orgasmus 28-37%
Schmerzen beim Orgasmus 14%
Orgasmusunfahigkeit 17%

Penisverkirzung bis zu 68%

Harnverlust bei sexueller Errequng oder Orgasmus

Die erektile Dysfunktion fUhrt zu Frustrationserleben, so dass viele
Manner intime vermeiden und sich in der Folge eine Luststorung einstellt.

Manner, die nicht in Partnerschaft leben, leiden am starksten unter den
sexuellen Folgen der PCA-Behandlung.

Nur 1/3 der Manner mit sexuellen Sorgen suchen Behandler auf

Nur 1,8% suchen explizit Sexualberatung auf



sexuelle
Probleme
bei Mannern

mit Prostata-
Krebs

(Harrington 2011)

Behandlungsbezogene Veranderungen im Korperbild
mit direkten und indirekten Folgen fur die Sexualitat

Nach Operation:

Inkontinenz , Erektile Dysfunktion, Narben, Schmerzen,
Penisverkirzung

Nach Bestrahlung:

Harnblasenentzindung, Darmentzindungen, Durchfalle,
Strahlenproktitis, Einschrankungen der sexuellen
Funktionsfahigkeit (nach 3 Jahren keine Unterschiede i.Vgl. zur
OP)

Hormonelle Behandlung (,Chemische Kastration"):
Hitzewallungen und Schwitzen, Verlust an Muskelmasse,
Zunahme an Fetteinlagerung, Verlust von Korperhaaren,
Gynakomastie, Verkleinerung von Hoden und Penis,
Libidoverlust, erektile Dysfunktion, MUdigkeit, Schwache,
emotionale Labilitat



sexuelle
Probleme
bei Mannern

mit Darmkrebs
(Gottgens and
Breuking 2017, Traa et.
al. 2012)

* Nach Operation:

Verletzung der Sympathikus Nervenfasern: fehlende, retrograde
oder schmerzhafte Ejakulation (19-54%)

Beschadigung der Parasympathikus Nervenfasern: erektile
Dysfunktion (11-25%)

* Nach Chemo- oder Strahlentherapie:

Nervenschadigungen (ca. 2 Jahre nach Behandlung), hormonelle
Veranderungen und indirekte Folgen wie Fatigue,
Hautveranderungen, Haarausfall und Polyneuropathie

* Korperbildstorungen durch kinstlichen Darmausgang (body-
shaming, Flatulenzen, Hautirritationen, Auslaufen, Prolaps,
subjektive Attraktivitat)

* Sexuelle Funktionsstorungen zwischen 5% und 88%

* Partner*innen scheinen weniger Probleme zu erleben als
Patient*innen



Krebserkrankungen der Nase, des Munds, des Rachens und Kehlkopfs
* Nase, Mund, Rachen und Kehlkopfkrebs
* 2/3 betrifft Manner

* Operation (zum Teil sehr umfassend mit Defektdeckung), Chemotherapie,

Sexue”e Bestrahlung und Immuntherapie

PrObl eme * Systemische Behandlungen kénnen direkte Folgen auf die Sexualfunktion
: . haben, Pravalenzzahlen

bel M annern * Studienlage zu sexuellen Problemen unzureichend!

M |t KO pf- Ha |S- * V.a. praktische Herausforderungen (Sprechen, Essen, Trinken, Luftnot,

Storgerausche, Mundtrockenheit, Sensibilitatsstorungen im Mund-Hals-
Bereich, Schmerzen), emotionale und Korperbildstorungen (Tracheo -
oder Gastrostoma) im Zusammenhang mit sexuellen Problemen.

Tumoren
(Jones 2017)




Partnerschaft

(Hyde et al. 2013; Katz

und Dison 2016; Badr
und Carmack-Taylor
2009; Reese 2010)

© pexels.com

Krebserkrankungen fUhren
in aller Regel zu einem
starkeren Zusammenricken
in der Partnerschaft

75% geben an, dass Krebs die
Partnerschaft verandert hat,
davon geben 4% der
Patienten und 8% der
Partner*innen negative
Konsequenzen an

Manner haben einen
hoheren sexuellen
Leidensdruck als ihre
Partner*in

Ca. 50% der Patienten
beklagen starke sexuelle
Unzufriedenheit, die sie direkt
auf die erektile Dysfunktion
zurUckfGhren.

Bis zu 38% der Frauen
benennen zumindest
moderate sexuelle
Unzufriedenheit, wobei hier
vorrangig ein Ruckgang an
generellerintimer
Zuwendung als Ursache
angegeben wird.



* Die Bedeutung der Partnerschaft fur die sexuelle Genesung ist wichtig

In Partnerschaften, in denen Zuneigung schwer ausgedrickt werden kann,
leiden Manner starker unter sexuellem Unbehagen, sie meiden haufiger
sexuelle Aktivitaten und geben mehr Einschrankungen in ihrem mannlichen
Selbstwert an.

Pa tne rSChaft * Paare, die ein breites sexuelles Verhaltensrepertoire und ein flexibles
Verstandnis von Sexualitat haben, haben eine hohere sexuelle Zufriedenheit.

(Hyde et al. 2013; Katz

_ Offene Paarkommunikation korreliert positiv mit Ehezufriedenheit und
und Dison 2016; Badr psychischem Wohlbefinden, unabhingig von der erektilen

und Carmack-Taylor Funktionsfahigkeit.
2009; Reese 2010) - Eine tragfahige partnerschaftliche Beziehung ist die Basis fir einen
gelingenden sexuellen Regenerationsprozess.

Singles haben dafur haufig weniger Leistungsdruck, missen sich zugleich
mehr Gedanken um das "Wieder-in-Beziehung-Kommen" machen.




- Neuropraxie

* Auch bei nerverhaltender Operation oder Bestrahlung (zeitverzogert) werden
die Nerven und Gefal3e zu einem gewissen Grad traumatisiert

Schambein Harnblase

Medizinisches
und Hilfs-

moglichkeiten

* VorUbergehender oder auch dauerhafter Verlust der Funktionsfahigkeit

(,Die beleidigten Gefd[Snervenstridnge lassen nicht mehr ausreichend
elektronische Signale vom Gehirn zum Penis durch.")

- Die Regenerationsdauer kann Jahre dauvern (,Es ist wichtig, dass Sie
realistische Erwartungen und viel Geduld mit sich haben.")




* Erektion: Komplexes Zusammenspiel
hormoneller, psychologischer, neuronaler,
physiologischer und vaskularer Prozesse

Mogllche Storfaktoren
* Hormone: z.B. wenig oder kein Testosteron

* Psyche: z.B. Angst, Anspannung, Leistungsdruck

* Neuronal: z.B. MS, Parkinson, Neuropraxie

Med|Z|n|SChes * Physiologisch: z.B. metabolisches Syndrom, | nﬁcxe;mx |
und Hilfs- ‘

Diabetes
* Vaskular: z.B. venoses Leck, Arteriosklerose

mOg | iC h keiten - Entstehen einer Erektion

- Optimale Stimulation der Sexualzentren im Gehirn

* Neuronale Reizweiterleitung elektronsicher
Impulse

* In Schwellkorpern biochemische Reaktionen (>20)
—> Erschlaffen der glatten Muskelzellen

- Blutzufluss in Schwellkérperkammern und
Blutrickstau




« Sexuell motivierte Erektionen

* Durch optimale Stimulation konnen erektionsbezogene Regelkreislaufe
aufrecht erhalten werden

* Nachtliche Spontanerektionen

* Gesunde Manner haben in den REM-Schlafphasen eine vermehrte
Durchblutung der Schwellkdrper, die nicht notwendigerweise sexuell
motiviert ist

Medizinisches
und Hilfs-

~Mdnner haben pro Nacht 4 bis 6 Erektionen. Sie trainieren quasi im Schlaf die
glatten Muskelzellen im Penis."

moglichkeiten

- Neuropraxie = Fehlen von Spontanerektionen
* Sauerstoffmangel im Penis = Untergang der glatten Muskelzellen

* Umbauprozesse (Fibrosierung) des Penisschwellkdrpergewebes nach wenigen
Monaten

* Folge: mogliche dauerhafte Erektionsstorung, mogliche Penisverkirzung




* Penile Rehabilitation

* (,Reha fir den Penis. Es geht nicht darum, dass Sie sofort wieder Erektionen
haben, sondern ginstige Bedingungen fir spdtere Erektionen schaffen.")

- Ziel: Sauverstoffversorgung und Training der Schwellkdrper so lange
Neuropraxie besteht (= so lange keine Spontanerektionen vorhanden sind)

- PDE-5-Hemmer: abendliche, niedrigdosierte Einnahme von Viagra®, Cialis®,

Med|Z|n|SC hes Levitra® oder Spedra®.

- * Vakuumpumpe: 2 x taglich 10 Minuten mechanisches Herstellen einer
Und HIH:S' Erektion durch Unterdruck
mog | 1C h ke |te N * Schwellkérper-Auto-Injektionstherapie (SKAT): regelmalf3ige Injektion von

Alprostadil in einen Schwellkorper, z.B. Caverject®

- Einbringen erektionsférdernder Gels in der Harnrohre (MUSE®, Vitaros®)

- Gesunder Lebensstil, Beckenbodentraining und ggf. Stol3wellentherapie

- FUr alle Strategien gilt: moglichst friher Einsatz nach den Behandlungen




* PDE-5-Hemmer

* Wirkweise: erhohen die intrazellulare Konzentration von cGMP
im Schwellkorper = Vasodilatation = erhohte Blutzufuhr (+ O,)

* Achtung!

— zu Beginn Einsatz meist nur zur penilen Rehabilitation in niedriger
Dosis (z.B. smg Cialis®); es kommt haufig nicht zu merklichen

Erektionen!!!
- — Erst wenn die Neuropraxie nach Monaten wieder abklingt, kann ein
M ed 1ZINISC hes hoher dosierter PDE-Hemmer-Gebrauch bei vielen zu einer besseren
Erektion fUhren (z.B. 20mg Cialis®).
U N d H | H:S — PDE-5-Hemmer funktionieren nur bei sexueller Stimulation

(,Wenn die Sexualzentren im Gehirn nicht in einem sexuell erregten Zustand
sind, bringen die Medikamente nichts!")

m Og | IC h ke |te n * Indikation: nur wenn Gefaldnervenstrange vorhanden

* Kontraindikation: KHK, nitrathaltige Medikamente, Poppers, bei
gleichzeitigem Einsatz mehrerer blutdrucksenkender
Medikamente

* Kosten werden nicht von den Krankenversicherungen
Ubernommen; rezeptpflichtig




Medizinisches
und Hilfs-
moglichkeiten

Quelle: www.martini-klinik.de/patientenseminar



* Schwellkorper-Autoinjektionstherapie (SKAT)
- Wirkweise: Injektion von Alprostadil = Vasodilatation
* Einsatz zur penilen Rehabilitation und zur sexuellen Aktivitat

— Injektion in einen der paarig vorhandenen Schwellkdrper, Einmassieren
des Wirkstoffs in das Gewebe, Diffusion an anderen Schwellkorper,
nach ca. 15 Minuten kommt es zu einer Erektion, die bis zu einer
Stunde anhalt

Med 1ZINISC hES - Vorteil: Hohe Erfolgsrate, Einbau ins Vorspiel moglich

. - * Nachteil: hohe Schwelle; urologische Anleitung notwendig;
un d H I H:S unsachgemal3er Gebrauch kann zu Schmerzen, Gewebsschaden
mogllchkelten oder Priapismus fUhren.

* Indikation: auch nach nicht nerverhaltender OP/ Hormonther.
* Kondtraindikation: mogliche Unvertraglichkeiten, Schmerzen

* Kosten werden von den Krankenversicherungen nicht
Ubernommen, rezeptpflichtig




* Harnrohrengele (z.B. Vitaros®)

* Wirkweise: Gabe von Alprostadil Gber Harnrohre—>
Vasodilatation

Einsatz zur penilen Rehabilitation und zur sexuellen Aktivitat

* Nach Urinieren, Eintraufeln der Substanz in die Harnréhre, Aufnahme
des Wirkstoffs Uber die Schleimhaute und Diffusion an Schwellkorper,
nach ca. 15 Minuten kommt es zu Tumeszenz

Ca. 40% Effektivitat, weniger invasiv als SKAT

Medizinisches
und Hilfs-

Nachteil: Brennen in der Harnrohre

Indikation: auch nach nicht nerverhaltender OP/Hormonth.

moglichkeiten

Kontraindikation: mogliche Unvertraglichkeiten, Schmerzen

Kosten werden von den Krankenversicherungen nicht
Ubernommen, rezeptpflichtig




Medizinisches
und Hilfs-

moglichkeiten

Weitere MafRnahmen der penilen Rehabilitation
* Beckenbodentraining

— Eine neue Uberblicksstudie belegt einen klinisch
bedeutsamen Effekt von Beckenbodentraining auf eine
Verbesserung der Erektionsfahigkeit nach Operationen
im Urogenitaltrakt oder Darmoperationen

* Lebensstil und medizinische Faktoren

— Reduktion von Risikofaktoren mit negativen
Konsequenzen fir die erektile Funktion (Nikotin,
Ubermaliiger Alkoholkonsum, Ubergewicht,
Bluthochdruck, nicht eingestellter Diabetes)

— Wechsel von einigen Blutdruck medikamente oder
Antidepressiva

- StolRwellentherapie

— soll Gewebeveranderungen infolge mangelnder
Sauerstoffversorgung entgegen gewirkt werden;
Wirksamkeit wird aktuell in Studien Uberprift



Sexuelle Herkunft

Welche sexuellen Auftrage habe ich
vom Elternhaus bekommen?

* Was habe ich Ubernommen?

KlEIﬂgl’Uppen : \g;\éii:c?hbte?iCh abgelehnt und anders

Warum ist mir Sex wichtig?




- Korperliche und behandlungsbedingte Ursachen erklaren das Ausmal3 der
sexuellen Problematik haufig nicht hinreichend

* Psychosexuelle Faktoren spielen eine gewichtige Rolle!!!
— Sexuelle Mythen und Glaubenssatze

— Psychische Verfassung

PSYChOSOZ|a Ies — Einstellung zu sex. Hilfsmitteln
: — Sexualitat vor der Operation
U nd H | |fS- — Frustrationstoleranz in Bezug auf ED
- | hk t — Mannlicher Selbstwert
mog IC eren — Einstellungen zu Sexualitat

— Partnerschaftliche Beziehungsqualitat

— Paarkommunikation

— Flexibilitat im sex. Begehrensausdruck und Verhalten
— Sexualpraktiken

— Sexuelles Vermeidungsverhalten




e Sexuelle Reize > Aktivierung
spezifischer Gehirnregionen

Psychosoziales

. e elektronische Impulse gelangen vom
U n d H | H:S' : w i RUckenmark = Uber die

o : : RUCKEt‘iMARK Erektionsnerven = zum Penis
moglichkeiten: ‘

Gehirn und Penis

e Im Penis komplexen biochemischen
Reaktion = glatte Muskelzellen
entspannen sich = Erektion

I
{
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Psychosoziales
und Hilfs-

moglichkeiten:
Gehirn und Penis

Ziel sexualtherapeutischer MalRnahmen:

Gunstige Bedingungen fir
das Gehirn als ,sexuellen Taktgeber" schaffen.

1. Akzeptanz (vorubergehender) Einschrankungen

2. Gehirn sollte zur Verarbeitung sexueller Reize

in moglichst angstfreiem, entspannten Zustand sein.

3. Selbst- und Korperbild starken!

4. Wenn in Partnerschaft: Starkung der Paarbeziehung,
Kommunikation und Intimitat generell

5. Wenn Solo: Solosexualitat und Hoffnung auf Beziehung
Gehen fordern, Thematisierung einiben

6. Sexualitat auch mit Einschrankungen leben /
Flexibilisierung der Sexualitat

7. Sex soll attraktiv bleiben!



Psychosoziales
und Hilfs-
moglichkeiten:

Sexueller Reaktions-
kreislauf

Steigerung
sexueller
Stimulation

Auswirkungen:
Korperliche und
mentale
Befriedigung
oder Frustration

Sexuelle
Situation,
Stimuli &

Kontext

Spontane
Lust

Korperliche

Erregung
Verarbeitung

im Gehirn und
Korper
Mentale
Erregung




Sexuelle Erregung braucht haufig einen Stupser! Zu Beginn braucht das Gehirn
attraktive Reize oder Ziele = Lustkreislauf

Auswirkungen:

Korperliche und Innere

mentale Grugj}e(: U Bereitschaft fur
Befriedigung Sex

oder Frustration

Psychosoziales
und Hilfs-
moglichkeiten:

Steigerun
g g Spontane ' Sexuelle
sexueller Situation
. . Lust ‘
Stimulation Stimuli &

Kontext

Sexueller Reaktions-
kreislauf

Korperliche
Erregung

Verarbeitung
im Gehirn und
Korper

Erwecktes
Verlangen

Mentale
Erregung

Modifiziert nach Basson (2000)



Was verandert sich durch eine Erektionsstorung?

Auswirkungen:

Korperliche und Innere

GruUnde fur . .
mentale Sex Bereitschaft fur

Befriedigung Sex

PSYChOSOZia |eS oder Frustration
und Hilfs-
moglichkeiten: Steigenns conee B e

Situation
. . Lust ‘
Stimulation Stimuli &

Kontext

Sexueller Reaktions-
kreislauf

Verarbeitung
im Gehirn und
Korper

Erwecktes
Verlangen

Mentale
Erregung

Modifiziert nach Basson (2000)
Arbeitsblatt 15 (S. 73)



* Was verandert sich durch Erektionsprobleme?
Der sexuelle Kreislauf kann sich an vielen Stellen verandern!

&=

Psychosoziales
und Hilfs-

moglichkeiten: ( j

Teufelskreis der

sexuellenVermeidung




Psychosoziales
und Hilfs-
moglichkeiten:

Katz und Dison 2016;
Schonbucher und
Nunez 2013 ; Reese
2010)

Reese: ,, Wechsel von einer auf dem Geschlechtsverkehr basierenden
Perspektive der sexuellen Funktion zu einer umfassenderen, mehr auf
Intimitat basierenden Perspektive"

Sexuelle Rehabilitation

Mannl. Forderung

Selbstbild der

Auf- Wohl- stirken Kommu- Cexual-

klarung befinden nikation therap

Uber med. starken / S und )
Hilfreiche
Hilfsmittel Stress- Qualitat oigees
reduktion der

Beziehung

Psych.

Haltung
finden




Psychosoziales
und Hilfs-

moglichkeiten

- Bedeutung und Anwendung der sexuellen Hilfsmittel

— ,Viele Mdnner und teilweise auch ihre Partner:in sind beim Einsatz der Hilfsmittel
schnell frustriert, weil diese als kiinstlich, unspontan, abschreckend oder lusttotend
erlebt werden konnen."

— ,Wenn es nicht so wie friiher lduft und ich so viel Aufwand betreiben muss, dann
lass' ich es lieber gleich."

— Trotz hoher Effektivitat werden Hilfsmittel nicht ausprobiert oder fruhzeitig
aufgegeben.

— ,Welche der Hilfsmittel mochten Sie zur ldngerfristigen penilen Reha und welche Sie
zur sexuellen Aktivitdt nutzen?"

— ,Insbesondere von Ménnern bzw. Paaren, bei denen keine Spontanerektionen mehr
méglich sind, habe ich viel gelernt. So zum Beispiel, dass nach Ubervwndung zur
Anwendung der Spritze hdufig eine hohe Zufriedenheit besteht."

— Gedankliche Umdeutung einer ,,authentischen Erektion" bzw. ,Wann ist eine
Erektion authentisch, wann nicht?"

— ,Genauso wichtig ist es, nicht zu zwanghaft in der Erwartung und im Umgang mit

den Hl{fsm/tteln Zu Werden weil auch das die sexuelle Lust negativ beeinflussen
kann."




Psychosoziales
und Hilfs-

moglichkeiten

- Aufklarung

* Biopsychosoziales Modell

— ,Neben den medizinischen, sexuellen Hilfsmitteln geht es auch darum, dass Sie
sich klar machen, was Sie selbst zur sexuellen Rehabilitation beitragen
konnen."

— ,Ihr psychisches Befinden, lhre Einstellungen und Ihr Verhalten tragen dazu
bei, wie zufrieden Sie in der Zukunft mit Ihrer Erektion und Sexualitdt sind."

- Stabilisierung des psychischen Befindens

— ,Esist normal, dass Sie aktuell noch durch die Diagnose und Behandlung
verunsichert sind."

— ,Spdter, wenn lhr Gehirn weniger Bedrohungsreize verarbeiten wird, ist es auch
wieder empfdnglicher fir sexuelle Stimulation"

— ,Es kann sinnvoll fir die sexuelle Rehabilitation sein, sich zundchst auf die
psychische Stabilisierung zu konzentrieren und dann konkret an der Sexualitdt
zu arbeiten.™

- Sexuelle Aufmerksamkeit und Achtsamkeit

— Uberaufmerksambkeit auf den Penis, Stérgedanken und Selbstbeobachtung kénnen Gber
Achstamkeits- und Entspannungsubungen abgebaut werden. = Arbeitsblatt 52 (5.162)



Psychosoziales
und Hilfs-

moglichkeiten:

Mannlichkeit und
sexuelle Sorgen
(Zaider et al. 2012)

Studie (n=75 Manner, ca. 8 Monate nach Therapie)

40

35

30

1/3 der Manner

2 | fUhlen sich in ihrer

sl Mannlichkeit
bedroht

15 -

10 -

L I

0 - - T - T T T By

Feelasifl Feellikel've I'mnotthe Othersthink Feelweak Compare Feellhave Hard to think
amno longer lostapart of manlused I'mnotthe andsmall unfavorably beentoo things
awholeman  my tobe  manlused withother emotional  through Figure 1 Percentage of men who

manhood tobe men C:”'_'V«‘:I"d endorsed moderate to high agreement
@Y with dimensions of masculine identity.




2 Kleingruppen

(5 Minuten, Ideen auf

Moderationskarten
schreiben)

Gruppe 1

* Welche sexuellen
Mythen kennt ihr?

z.B. ,, Guter Sex hat
spontan zu sein!"

Gruppe 2

* Wann ist ein
Mann ein
richtiger Mann?

« Wann nicht?



Einstellungen zu Mannlichkeit Uberprifen und verandern =Sich
Hinterfragen

Es ist einfach, sich potent zu fihlen, wenn eine Erektion immer da ist.
- Sexuelle Mythen hinterfragen

: — ,Was heif3t fir Sie guter Sex? Wann ist er erfillend fir Sie?"
P Syc h 0S0Zla I S) — ,Welche Moglichkeiten gibt es aus lhrer Sicht, dies bei bestehender

und Hilfs-

Erektionsschwdiche umzusetzen?"
* Mannsein als gedankliche Einstellung

m Og | iC h ke |te n: — ,Was macht fir Sie Mannsein aus?"
% T — ,Potenz fingt da an, wo die Erektion aufhért. Kbnnen Sie damit etwas
ognitionen anfangen?”

— ,Es geht darum, die Krédnkung durch die Erektionsstorung zu iberwinden. Wie
konnten Sie lernen, vor sich oder Ihrer Sexualpartnerperson zur
Erektionsschwidche zu stehen?"

— ,Was wire anders, wenn Sie nicht mehr unter der erektilen Dysfunktion leiden
wirden? Was wdre dann in sexueller Hinsicht moglich?"




Rational der Kognitiven Verhaltenstherapie:

Meine
Interpretation

Situation

PSYChOSOZla IeS Typische “"Denkfehler" aufdecken und verandern! Arbeitsblatter S. 185-186
und Hi |fS- 1. Muss-Satze

»~Sex muss man geniefsen."

moglichkeiten:

Kognitionen

2. Katastrophisieren
,Ohne Erektion wird mich meine Frau verlassen."

3. Abwerten des Positiven

~Das gegenseitige Beriihren von Penis und Vulva ist doch kein richtiger Sex.";
Meine Frau sagt, dass es ihr nichts ausmacht, nur, um mich nicht zu verletzen."




Einstellungen zu Mannlichkeit Gberprifen und verandern =Sich
Hinterfragen

Typische “"Denkfehler" aufdecken und verandern!

4. Schwarz-Weil3-Denken
,Mdnner missen immer Konnen und Wollen, sonst sind sie keine echten

Psychosoziales Ménner.”
und HIlfS- 5. Gedankenlesen

»~Mein*e Partner*in hdlt mich sicher fir einen Schlappschwanz."

maoglichkeiten:

Kognitionen

6. Gefhuhlsdenken/emotionales Begrinden
.Ich fihle mich nicht als vollstdndigen Mann, also bin ich auch keiner."

7. Wahrsagen

.Ich kann sexuell nie wieder glicklich sein, wenn die Erektionsstorung nicht
besser wird."




Begehren: ,Wollen"

Funktion: ,Kénnen Frage: ,Will ich oder

Zentrales Konzept
P Frage: ,Klappt es?"

nicht?"
- : Umgang mit Sexuelles Profil
Sexua |therap|e 'II:'I;Ell'Jaspeutlscher Versagensangst Kommunikation der
der ersten Und Entspannung Differenz
Z\We |te N Grundlagen der systemischen Sexualtherapie
: * Im Zentrum steht das erotische Potential der beiden Partnerpersonen und
Generatlon NICHT die sexuelle Funktion!

* Anwelcher Stelle meiner sexuellen Biographie stehe ich?

* Was habe ich an Sexuellem schon realisiert?

* Was méchte ich noch realisieren?

* Wiralle haben sexuelle Grenzen. Was wollen Sie unabhédngig vom Kénnen?

* Lohntes sich firSie, sich Zeit zu nehmen, auch ohne Erektion eine schéne
Sexualitdt zu haben?




Die meisten Paare finden intuitiv ihren Weg!
* Traver!

+ Gemeinsame sexuelle Geschichte
betrachten

* Gemeinsam zur*m Urolog*in gehen

: * Forderung der Paarbeziehung, nicht-
PSYChOSOZ|a IeS sexuelle Paarzeit einplanen —
- . + Offene Kommunikation Uber die
Und H I |fS sexuellen Herausforderungen =
mogllchkerten : Arbeitsblatt 81 (S. 246-247)

- Gemeinsam Ideen entwickeln

Partnerschaft als

* Entspannte und sinnliche
Ressource Gelegenheiten schaffen

* Intimitat konkret einplanen

* Manchmal entscheiden sich auch, sich
von Sexualitat bewusst zu
verabschieden




Psychosoziales
und Hilfs-

moglichkeiten:

Partnerschaft als
Ressource

Ruckgriff auf sexuelle Entwicklung
und Geschichte

* .Manche Paare haben bereits in der
Vorgeschichte mit Einschrankungen
oderVeranderungen in lhrer Sexualitat
einen Umgang gefunden.

* Vielleicht haben Sie bereits Strategien in
lhrer sexuellen Geschichte erlebt, die
lhnen auch jetzt helfen konnen,
gemeinsam intim zu sein trotz
unzureichender Erektion."

- ,Was hat uns friiher geholfen, Sex zu
haben?"

© pexels.com



Nichtsexuelle Paarzeit als Motor

* Ulrich Clement: ,Die beste Sexualtherapie
findet nicht im Bett statt."

- Was macht uns als Paar aus?"

* Geistige Verbindung: Bewusstsein und
Aufmerksamkeit fUr die andere Person,
Komplimente oder Uberraschungen
machen

© pexels.com

Psychosoziales
und Hilfs-

- Korperliche Nahe und Intimitat ohne
Sex: Gemeinsam Sport, in die Sauna,
Korperkontakt suchen, Nacktsein,

moglichkeiten:

Partnerschaft als

Ressource Kuscheln
* Gemeinsam Trauern

+ Sich als Team verstehen
* Sprechen!!!!




Intimitat wieder wagen
* Penile Rehamaf3nahmen unabhangig von
Intimitat
* GUnstige Bedingungen firs Gehirn: Berihren,
inniges Kussen, Massagen etc.

* Erste Erfahrungen im Solosex: mit keiner oder
nur unzureichender Erektion masturbieren (ca. 4

Neue Wege Wo"chen rlach der Behandlung)
- Spater Einbezug der Partnerperson
QEhen * Zu Beginn Koitusverzicht (haufig 3-6 Monate)

und gleichzeitig Intimitat (nicht-koitale
Stimulation) ausweiten

* Sensate Focus / Slow Sex: ,Sinnlichkeit statt
Druck™ = Arbeitsblatter S. 170-175

* Lernen mit (vorubergehender)
Erektionsstorung zu sich zu stehen und sexuell
aktiv zu bleiben




Hilfsangebote

Urolog*in involvieren
Sexualmedizin
Sexualtherapie
http://dgfs.info
Psychologische Beratung
Austausch mit anderen
e-Health-Angebote

MIKO

Mein interaktiver Krebsassistent

‘r,. %

6n|ine-SersthiIfegruppe
Prostatakrebs
Ihre emotionale Begleitung Living Well O
PLUS

in der Krebsbehandlung

Kostenlos flir Versicherte
der folgenden
Krankenkassen:



http://dgfs.info/

- Manner nutzen SHG konsistent weniger als Frauen:

- Manner beschranken Krankheitsverarbeitung auf den engsten
Familienkreis

- Sie haben bereits gute emotionale und informationale Hilfe

* Andere Sozialisierung und soziale Rollenerwartungen;
Stigmatisierungsbefurchtungen

* Uninformiertheit Uber Angebote
- schambesetzte spezifische Themen wie Sexualitat

PCA- * Inanspruchnahmerate: PCa 13% (BCa-Frauen: 33%)

Selbshilfegruppen
(Thaxton et al. 2005)

* Was wiunschen sich die Manner?

- Offenes, strukturiertes und informationsgebendes Gruppenformat praferiert
(Selbstbestimmung, Expertenreferate)

* Emotionale UnterstUtzung wird von Mannern in vielen Studien als
nachrangiges Motiv zur Gruppenteilnahme eingeschatzt, wobei im Verlauf
auch Gruppencharakter und Freundschaftsbildung gewertschatzt werden

- ABER: Zeitlicher Verlauf, Einfluss von Alter, Krankheitsstadium etc.
unzureichend untersucht!!!!




Neben positiven Effekten der SHG-Teilnahme auch negative bekannt

Faktoren, die zum Verlassen der SHG fihren:
1. praktische Grinde

2. Einstellung,/ch méchte die Erkrankung hinter mir lassen™
3. Unzufriedenheit mit der Gruppe oder Leitung

Kriterien fur Faktoren, die Personen davon abhilt in SHG zu gehen:

Nichtteilnahme oder 1. Passiver Krankheitsverarbeitungsstil:,,/ch méchte mich nicht so viel mit meiner
Erkrankung auseinandersetzen. Das hat mir bislang am besten geholfen."

2. ldentitatskonflikt: ,/ch méchte mich nicht als Krebskranker fihlen."

3. Abwehrende oder furchtgepragte Einstellung in Bezug auf Gruppen im
Allgemeinen: ,Gruppen sind nichts fir mich.", ,Ich bin zu schichtern.", ,In solchen
Gruppen drehen sich die Leute um ihre Probleme."

4. Genlgend institutionelle und/oder familidre Unterstiitzung
5. Mangelnde Abgrenzungsfdhigkeit i.B. auf das Leid anderer
6. Uninformiertheit und praktische Grinde

Diskussion: Welche Implikationen hat dies fir Ihre Arbeit?

Verlassen von SHG
(Ussher et al. 2008)




* The group leader often avoided emotional topics such as sex and
death, shifting the support group conversation to a more traditional
biomedical mode of physician—patient interaction instead. Hence,
uncertainty reduction is a strong suit of the group; uncertainty

integration is not. Because the group failed to focus on uncertainty
PCA- _ integration for men who had completed treatment, many survivors
Selbshilfegruppen perceived the group as less important for them after undergoing
(Arrington 2010) treatment.

- Moglicherweise werden Unsicherheiten, die mit Themen wie dem
Sterben oder Sexualitat zusammenhangen, in SHG haufig nicht
adaquat (namlich l6sungs- und zugleich emotionsfokussiert)
adressiert.
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