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Abstract

In der vorliegenden Masterarbeit werden die Folgen einer Prostatektomie auf die
Paarsexualitat aus der Sicht der betroffenen Partnerin beschrieben. Mit Hilfe zweier
qualitativer Interviews mit betroffenen Frauen soll der Bedarf einer sexualtherapeutischen
Begleitung abgeklart werden. Sexualtherapeutische Unterstitzungsmaoglichkeiten und
deren Wirkungen werden aus der Theorie skizziert, diese Ansétze fliessen in die

Verbesserung und Weiterentwicklung einer bedarfsgerechten fachlichen Begleitung ein.

This master's thesis describes the consequences of a prostatectomy on couple sexuality
from the perspective of the affected partner. With the help of two qualitative interviews with
affected women, the need for sexual therapeutic support will be clarified. Sexual therapeutic
support possibilities and their effects are outlined from theory, the findings flow into the

improvement and further development of a need-based professional support.
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Vorwort

Als ich mich 2019 fir den Masterstudiengang Sexologie am Institut flir Sexualpadagogik
und Sexualtherapie ISP Uster eingeschrieben habe, hatte ich bereits vor Studienbeginn
eine Vision, in welche Richtung meine sexologische Arbeit gehen soll. Zusammen mit einer
befreundeten Onkologin, mochte ich Menschen, die an Krebs erkrankt sind, eine moglichst
ganzheitliche Behandlung ermdglichen. Dazu gehort auch eine fachliche Begleitung der
sich ver&ndernden Sexualitat. Die Thematik von Krebs und Sexualitat hat mich somit durch
das gesamte Studium begleitet und ich habe mich bereits in einer vorgangigen
wissenschaftlichen Arbeit damit befasst. Vorliegende Arbeit widme ich den Partnerinnen
und Partnern von an Krebs, (hier spezifisch an Prostatakrebs) erkrankten M&nnern. Sie
schienen mir im ganzen Versorgungssetting wenig bedacht worden zu sein. Ich mdchte
untersuchen, inwieweit sie in eine Begleitung zu Themen der Sexualitat miteinbezogen
werden und ob dberhaupt ein Bedarf besteht. Zudem mobchte ich in dieser Arbeit
untersuchen wie stark ihre Sexualitéat durch die Krankheit ihrer Partner eingeschrankt oder
verandert ist. Ich mdchte mich ganz herzlich bei allen Menschen bedanken, die mich durch
ihre Unterstitzung fachlich und mental beschenkt haben. Einen besonderen Dank méchte
ich auch an meine beiden Interviewpartnerinnen richten. Sie haben Zeit und Mut investiert,
um Uber ihre personliche Geschichte von Krankheit, Partnerschaft und Sexualitdt zu

berichten.
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1  Einleitung, Ziel und Aufbau der Arbeit/Ausgangslage
und Problemstellung

Pro Jahr erkrankten in der Schweiz (2013 bis 2017) rund 6400 Manner an Prostatakrebs.
1300 Manner davon, also fast jeder Finfte, stirbt an den Folgen von Prostatakrebs. Somit
ist dies nach dem Lungenkrebs die zweithdufigste Todesursache von Krebs bei Mannern.
Uberwiegend sind altere Manner davon betroffen, denn das mittlere Erkrankungsalter
betragt 70 Jahre. In der Erhebung der Daten zwischen 1988 und 2007 nahm die Anzahl der
Erkrankten markant zu, die Sterberate jedoch stetig ab. Es wird davon ausgegangen, dass
dies mit der verbesserten Friherkennung, wie z.B. durch den PSA-Test (Messung des
prostataspezifischen Antigens) und der damit verbundenen frilhen Behandlung
zusammenhangt (Bundesamt fur Statistik, 2021, S.82). Durch eine immer frihere
Erkennung, kann die Sterblichkeit zwar reduziert werden, gleichzeitig werden aber auch
mehr Menschen mit den Folgen von Krebsbehandlungen konfrontiert. Partnerinnen und
Partner von an Prostatakrebs erkrankten Mannern, durchleben den Schock der Diagnose
und die ganzen Veranderungen ihrer gemeinsamen Lebenswelt ebenfalls als sehr
belastend. Bei einer medizinisch angezeigten Entfernung der Prostata kann der Eingriff
weitreichende Folgen fir die Sexualitat mit sich bringen. Dies wirft eine Vielzahl von Fragen
auf: Inwieweit ist die Partnerin oder der Partner Teil dieses Entscheides und wie wird sie
oder er fachlich begleitet? Was passiert nach der Operation? Wird in Bezug auf Sexualitat
eine Hilfestellung angeboten? Wo liegen die Grenzen und Moglichkeiten der rein
medizinischen Begleitung? Welche Unterstitzungsmdglichkeiten kann eine mdgliche
Sexualberatung bieten? Sex und Krebs sind immer noch zwei Tabuthemen, deren
Kombination fur viele Menschen herausfordernd ist. Selbst bei einem immensen
Leidensdruck wagen sie oft nicht offen dartiber zu sprechen. In der Literatur findet man im
Zusammenhang mit Sexualitdt weit weniger Forschungsstudien Uber Prostatakrebs als
beispielsweise Uber Brustkrebs. Ebenfalls wird die Rolle der Partnerin (bzw. des Partners)
oft wenig beachtet. Wenn Paare die sich abzeichnende Verédnderung nicht aktiv neu-
gestalten, laufen sie Gefahr, nebst der Sexualitdt auch auf Nahe und Zartlichkeit zu
verzichten. Aus dieser Problematik soll in der Arbeit der Bedarf an Unterstitzung der
Partnerin evaluiert und daraus mogliche sexualtherapeutische Interventionen abgeleitet
werden. Guercio & Mehta (2018) untersuchten den Zeitraum von Januar 2000 bis Mai 2017
der PubMed-Datenbank (Meta-Datenbank im Bereich Medizin) im Hinblick auf die
Unterschiede in der Perspektive und Pradiktoren des Patienten und deren Partherinnen
und Partnern beziglich ihrer sexuellen Befriedigung nach der radikalen Prostatektomie.

Aus ihren Schlussfolgerungen wird ersichtlich, dass ein zwingender Bedarf besteht, mehr
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Forschung in diesem Gebiet zu betreiben. Damit Interventionen, welche die sexuelle
Funktion und die Lebensqualitdt verbessern, generiert werden kénnen. Die Studie deckt
den Mangel an offentlichen Daten Uber «Patient and Partner Satisfaction» (sexuelle
Befriedigung von Patient und deren Partnerinnen und Partnern) auf. Gleichzeitig wird
festgestellt, dass die Kommunikation, neben der psychischen und kérperlichen Gesundheit,
zentral ist und welchen positiven Stellenwert der Einfluss der Partnerin oder des Partners

auf die postoperative Sexualitét hat.

1.1 Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Masterarbeit beinhaltet eine Bedarfsanalyse Uuber die
Unterstiitzung durch eine professionelle Sexualberatung. Zentral wird dabei untersucht, wie
die befragten Partnerinnen die veranderte Sexualitat nach der Prostatektomie erleben. Aus
den Ergebnissen wird ein mdoglicher Bedarf abgeleitet und mit sexualberaterischen

Unterstitzungsmoglichkeiten erganzt.
Die Leitfragen sind:

- Inwieweit unterscheidet sich das Erleben der Paarsexualitat vor und nach einer
Prostatektomie des Partners der betroffenen Frauen?

- Welche Unterstitzung bekommen die Frauen rund um die Operation ihres
Partners?

- Welchen Einfluss hat die allfallige Unterstiitzung auf das Erleben und Gestalten der
Paarsexualitat?

- Welchen Bedarf an Unterstiitzungsmaoglichkeiten gibt es? (Welcher Bedarf wurde
nicht abgedeckt?)

1.2 Abgrenzung des Themas

Diese Arbeit untersucht die Sicht der Frau, die selbst nicht erkrankt ist, aber dennoch durch
die Erkrankung ihres Partners mitbetroffen ist. Viele Krankheiten und deren Behandlungen
schranken die Sexualitat ein und zwangslaufig sind die Partnerinnen und Partner auch in
ihrer Sexualitat betroffen. Die Besonderheit der Prostatektomie ist, dass das Paar im
Vorfeld Uber mdgliche Folgeerscheinungen, wie den moglichen Verlust der
Erektionsfahigkeit, einer Harninkontinenz aber auch tber sichere Veranderungen wie das
Ausbleiben der Ejakulation Kenntnisse hat. Darliber wird bei der medizinischen Begleitung
informiert. Die Folgen sind trotz der bedrohlichen Situation der Krebserkrankung sehr
HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
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einschneidend. Da die Manner, die von dieser Krebsart betroffen sind, im Schnitt 70 Jahre
alt sind, wird die Zeugungsunfahigkeit als Folgeerscheinung nicht als vordergrindiges

Thema in dieser Arbeit behandelt.

1.3 Methodisches Vorgehen

Die Arbeit ist aufgebaut mit der Abhandlung von allgemeinen medizinischen Informationen
Uber die Prostatektomie und daraus resultierenden mdglichen Auswirkungen auf die
Sexualitat. Zudem werden in diesem Teil medizinische Hilfsmdéglichkeiten aufgezeigt.
Weiter wird das Thema der Sexualitéat und Gesundheit aufgegriffen und danach die Rolle
der Partnerin und der «We-Disease» (Wir-Krankheit, siehe 4.1.) behandelt. Um einen
moglichen Bedarf an sexualberaterischer Unterstitzung zu eruieren, werden Befragungen
in Form von Interviews mit zwei betroffenen Frauen durchgefuhrt und im Anschluss mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayrings analysiert. Auf die gewonnenen Erkenntnisse der
Kategorien wird eingegangen und mit Theorie- und Praxiswissen aus der
Forschungsliteratur und verwandten Fachgebieten verglichen. Aus diesen abgeleiteten
Erkenntnissen und den erfragen Unterstiitzungsbedurfnissen der Partnerinnen, werden

bedarfsgerechte Mdglichkeiten der Sexualberatung abgeleitet.

1.4 Aufbau der Arbeit

In einem ersten Teil wird der Prostatakrebs definiert und daraus abgeleitet medizinisch
erklart, wie es zu den mdglichen postoperativen Folgen kommt. Um den Weg zu verstehen,
den ein Paar bis zu einer Entscheidung fur eine Prostatektomie geht, werden auf die
Diagnostik, wie auf die verschiedenen Optionen fiir eine Behandlung eingegangen. In
einem weiteren Kapitel werden verschiedene mdégliche Folgen, welche einen Einfluss auf
die Sexualitdt haben, genauer beschrieben, wie auch medizinische Mdglichkeiten, die
postoperativ angeboten werden, aufgezeigt. In Kapitel 3 wird die Sexualitat und die
Gesundheit bzw. die Krankheit behandelt und dann in Kapitel 4 der Krebs im
Zusammenhang mit der Partnerschaft und der Kommunikation. In Kapitel 5 werden die
Methoden, die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring erlautert und Bezug auf die
Forschungsethik genommen. In Kapitel 6 werden die Interviews ausgewertet und im Kapitel
7 werden Mdglichkeiten von sexualtherapeutischen Unterstiitzungsangeboten und ihren
erwiinschten Wirkungen aufgezeigt. Das Kapitel 8 schliesst mit der Diskussion, den aus der
Arbeit gezogenen Schlussfolgerungen und einem daraus resultierenden Fazit, gefolgt von
einem personlichen Schlusswort der Autorin.
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2 Prostatakarzinom

2.1 Die Prostata (Vorsteherdrise)

Die Prostata liegt zwischen der Unterfliche der Harnblase und der Muskulatur des
Beckenbodens. Hinten abgrenzend liegt der Darm. Die Prostata umschliesst den unteren
Teil der Harnblase. In der Prostata wird durch Driisen ein Sekret produziert, welches circa
ein Viertel der Samenflussigkeit bildet. Sie ist die grosste Geschlechtsdrise des Mannes
(Menche, 2020).

2.2 Medizinische Definition Prostatakarzinom

Das Prostatakarzinom ist der haufigste maligne (bosartige) Tumor des Mannes. Als bdsartig
wird eine Neubildung (Neoplasie) von Korpergewebe durch unkontrolliertes, oft schnelles
Wachstum von Tumorzellen bezeichnet. Diese konnen in benachbartes Gewebe
einwachsen und dieses zerstéren. Weiter kdnnen sich durch Blut- oder Lymphgefasse an
anderen Stellen im Kérper Metastasen (Ableger) bilden. Nur bésartige Tumore werden als
Krebs bezeichnet, denen gegeniber stehen die gutartigen Tumore (benigne Tumore), die
langsam wachsen und nicht in das Gewebe einwachsen. Geféahrlich sind diese Tumore nur,
wenn sie an operativ schwer erreichbaren Stellen wuchern (z.B. beim Gehirn). Beim

Prostatakrebs werden vier Stadien unterschieden

T1: kleiner Tumor innerhalb der Prostata (rektal nicht tastbar)
T2: grésserer Tumor innerhalb der Prostata (rektal tastbar)
T3: Tumor wachst aus der Prostatakapsel heraus

T4: Tumor befallt benachbarte Organe, Lymphknoten oder bildet Fernmetastasen (Krebs
gilt nicht mehr als heilbar) (Shahrokh & Hiibner, S.79).

Die Prostatatumore gehéren zu den hormonabhangigen Tumoren, d.h. sie wachsen unter

dem Einfluss von Hormonen.

2.3 Diagnostik

Besteht bereits eine genetische Pradisposition fur ein Prostatakarzinom, wird die Prostata,
vorsorglich ab dem 45 Lebensjahr routineméssig auf Veranderungen untersucht. Ein
Prostatakarzinom kann somit bereits dann erkannt werden, bevor der Mann Symptome
bemerkt. Obwohl die Atiologie nicht bekannt ist, scheinen genetische wie auch hormonelle
HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
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Faktoren, (ungesunder) Lebensstil wie Ess- und Trinkgewohnheiten, belastende
Umweltfaktoren sowie Infektionskrankheiten pradominant. In einem friihen Stadion bleibt
das Prostatakarzinom symptomlos. Mégliche Indikatoren kdnnten Harnretention® oder eine
erschwerte Ejakulation sein. Die Erkrankung zeigt sich in manchen Fallen erst durch
Beschwerden am Skelett (z.B. Rickenschmerzen), ausgehend von Metastasen, die sich
dort gebildet haben (Hautmann & Geschwend, 2014).

Im den folgenden Abschnitten werden die gangigsten Diagnoseverfahren kurz erklart.

2.3.1 Rektale Untersuchung

Die Prostata ist ein circa kastaniengrosses Organ, welches durch eine rektale
Untersuchung ertastet wird. Ein Karzinom kann sich durch Veranderungen, Knoten oder
ungleiche Weichheit der beiden Seiten zeigen. Diese Veranderungen muissen durch eine
Biopsie (Entnahme von Gewebe und deren Untersuchung) genauer untersucht werden.
Auch andere medizinische Vorkommnisse kénnen Ursache fir diese Veranderungen sein
(Hautmann & Gschwend, 2014, S.222).

2.3.2 Sonografie und MRI (Magnetresonanztomograhie)

Wenn aufgrund einer auffalligen Rektaluntersuchung und/oder erhdhtem PSA-Wert der
Verdacht auf ein Prostatakarzinom besteht, ist ein MRI der Prostata die sensitivste
Untersuchungsmethode (Maar, 2015). Weitere bildgebende Untersuchungen erfolgen
transrektal per Ultraschall. Dieses Verfahren bleibt bei einem Karzinom aber ungenau.
Weiter gibt es die Elastographie und Histo-Scan-Untersuchungen. Alle diese bildgebenden
Verfahren zeigen mogliche suspekte Areale an, was eine gezielte Biopsie an den auffalligen
Stellen ermdglicht (Hautmann & Gschwend, 2014, S.222).

2.3.3 PSA-Wert

Beim PSA handelt es sich um das prostataspezifische Antigen, welches ausschliesslich in
der Prostata gebildet wird. Dieses Antigen dient der Verfllissigung des Samens. Durch ein
sogenanntes Radio- oder Enzymimmunoassay kann ein Wert bestimmt werden, der
Ruckschliisse auf benigne Prostatahyperplasie (gutartige Vergrésserung der Prostata) oder
ein Karzinom ziehen lasst. Bei der Vorsorgeuntersuchung werden bei 2% (aller Manner ab
50 Jahren) erhohte PSA-Werte gemessen, 60 % dieser erweisen sich als

behandlungsbediirftige Prostatakarzinome. Auch leicht erhdhte Werte kdnnen auf ein

1 Unfahigkeit des Wasserlassens, oder unvollstandige Blasenentleerung
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Karzinom hinweisen. Wiederum haben 20% aller entdeckten Karzinome einen normalen
PSA-Wert. Der PSA-Wert ist sehr wichtig in der Friiherkennung des Prostatakarzinoms und

wird ebenfalls bei der Therapiekontrolle eingesetzt (Hautmann & Gschwend, 2014, S.223).

2.3.4 Staging-Untersuchungen

Von Staging-Untersuchungen wird gesprochen, wenn man das Ausmass der
Tumorerkrankung einschatzen will. Diese Staging-Untersuchung gibt Aufschluss dartber,
wie weit der Krebs fortgeschritten ist. Die Kenntnis Uber das Stadium in welchem sich der
Tumor befindet, ist fur die Therapieplanung und der Prognose wichtig. Folgende
bildgebende Verfahren kénnen verwendet werden:

- Kernspintomographie (MRI)
- Computertomographie (CT)
- Knochenszintigraphie (Untersuch von Veranderungen im Knochen)

2.4 Behandlungsmethoden

Prostatakrebs zeigt sich in unterschiedlichen Auspragungen. Es kann sein, dass ein Mann
bei einer jahrlichen Routineuntersuchung unerwartet mit der Erkrankung konfrontiert wird.
Es kénnen sich auch initial Einschrankungen zeigen, die zu einem Untersuch flihren und
der Krebs wird so entdeckt. Welche Behandlung sich anzeigt, ist von mehreren Kriterien
abhangig und oft sind es auch Kombinationen von Behandlungen die genutzt werden. In

den folgenden Unterpunkten, werden die gangigen Methoden gesondert erklart.

2.4.1 Bestrahlung

Ein Tumor kann extern oder intern bestrahlt werden. Wobei die interne Bestrahlung das
Risiko von Erektionsstérungen senkt, da in unmittelbarer Nahe des Tumors bestrahlt wird

und die Strahlen einen kurzen Weg im Korper zurticklegen.

Die interne Strahlentherapie (Brachytherapie) ist somit eine nebenwirkungsarme
Therapiemdglichkeit, unterliegt aber der radikalen Prostatektomie. Ziel ist die Tumorzellen
zu schadigen und gleichzeitig das gesunde Gewebe zu erhalten. Sie kann erganzend
eingesetzt werden oder zeigt sich fir Patienten an, die ein hohes Narkoserisiko vorweisen
oder fir solche, die eine Operation ablehnen (Graefen, Michl, Hammerer & Huland, 2000).
Der Einfluss auf die Kontinenz und Potenz der Patienten ist hier geringer, jedoch treten
vermehrt Darmprobleme auf. Diese bendtigen bis zu ein Jahr bis zur Rickbildung, ebenfalls

bestehen grdssere Risiken fir Blasen- oder Rektumkarzinome (Heim & Schwere, 2006).
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2.4.2 Antihormontherapie (Medikamentdse Kastration)

Diese Art der medikamentésen Behandlung hat zum Ziel die Testosteronproduktion, welche
das Tumorwachstum vorantreiben, zu unterbinden. Es gibt drei Gruppen von mdglichen

Einflussnahmen, wovon die LH-RH-Agonisten die Standard-Therapie darstellt.

1. Antiandrogene?: wirken direkt bei der Prostata. Durch diese Medikamente, wird die

Aufnahmen vom mannlichen Geschlechtshormon Testosteron verhindert.

2. LH-RH-Agonisten: hier wird medikamentdés Einfluss auf die Hirnanhangdrise
genommen, durch eine Hemmung von Hormonen, die die Steuerung der Produktion von

Testosteron benétigen wirde.

3. Ostrogene: bei dieser Variante werden beide Wirkungen (1 und 2) kombiniert. In der
Hirnanhangdrise werden Hormone gehemmt und gleichzeitig Rezeptoren bei der Prostata
blockiert (Hautmann, 2014; Hofmann, 2011).

Die Hormonproduktion kann ebenfalls durch eine Entfernung der Hoden (Hodenhllen und
Nebenhoden bleiben erhalten) durch eine sogenannte bilaterale Orchiektomie (chirurgische
Kastration) verhindert werden. Dieser Eingriff ist dauerhaft und irreversibel. Dieser Eingriff
kommt nur in Spezialfallen zum Einsatz. Die meisten Manner ziehen eine medikamentdse

Kastration einer chirurgischen vor.

Durch diese hormonelle Einflussnahme werden durchaus Erfolge erzielt, diese gehen
jedoch mit Nebenwirkungen, durch den Eingriff in den nattrlichen Hormonhaushalt, einher.
Die Nebenwirkungen sind vielfaltig (Verlust der Libido und der Potenz, Brustwachstum,
Hitzewallungen, Gewichtszunahme, Muskelabbau etc.) und weitere Folgeerkrankungen
(Diabetes, Blutarmut, Knochenabbau, Herzkreislauferkrankungen) werden beglnstigt.
Deshalb wird die medikamentdse oder chirurgische Kastration nur bei fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen eingesetzt, um das Wachstum des Tumors zu verlangsamen und um

Beschwerden zu lindern (Hofmann, 2011).

Der Eingriff in den Hormonhaushalt des Patienten birgt ein grosses Risiko fur
Erektionsstorungen und Libidoverlust (Berner & Birken, 2013, S. 154).

2 Mannliche Geschlechtshormone/Sexualhormone = Androgene, Antiandrogene =Wirkung richtet
sich gegen Androgene
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2.4.3 Prostatektomie

Bei einer radikalen Prostatektomie wird die ganze Prostata mit der Samenblase entfernt.
Die Blase wird an die verbleibende Harnréhre genaht. Je nach Stadium der Erkrankung
werden ebenfalls umliegende Lymphknoten entfernt. Nerven und Blutgefasse die den Penis
versorgen (wichtig fur die Erektionsfahigkeit) liegen eng an der Prostata, ebenso der
aussere Schliessmuskel der Harnblase. Bei der Operation wird, wenn moglich, versucht
diese Areale zu schonen. Es gibt verschiedene Operationsmaoglichkeiten.

Retropubisch: offen operativer Zugang, durch einen senkrechten Hautschnitt am

Unterbauch oberhalb des Schambeins.

Perineal: offen operativer Zugang tiber den Damm (zwischen Hodensack und After). Dies

ist die alteste Operationsmethode.

Konventionell laproskopisch (Schlisselloch-Chirurgie): der Operateur oder die Operateurin
operiert direkt durch das Laproskop. Durch mehrere kleine Hautschnitte werden

laproskopische Instrumente in den Bauchraum eingefiihrt.

Roboterassistiert laproskopisch: bei dieser Variante steuert der Arzt/die Arztin von aussen

mit einer Konsole robotergestiiztes Instrumente.

(Hautmann & Gschwend, 2014; Hofmann, 2011; Kleinpoppen, Schneider & Hoppe, 2011).

Die Wahl der Operationsart, hangt von vielen Faktoren ab. Zum einen vom Tumor, dessen
Stadium und der Lage selbst, dem Alter des Patienten und auch vom Behandlungszentrum
und dessen gangigen Operationsmethoden. Auch werden in der Medizin immer wieder
grosse Fortschritte erzielt und immer neuere Methoden entwickelt, damit moglichst non-
invasiv behandelt werden kann. Auf diese neueren Methoden, als Beispiel gilt die
Irreversible Elektroporation (IRE), die mit elektrischen Feldern und Starkstrom arbeitet. Sie
ist vielversprechend, jedoch fehlen die Langzeitstudien dartiber und deshalb wird in dieser
Arbeit nicht darauf eingegangen, da diese Methode noch nicht zu den gangigen Verfahren
zahilt.
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2.4.4 Lokale Lymphadenektomie (bei einer Prostatektomie

Meist wird eine lokale Lymphadenektomie (operative Entfernung der Lymphknoten) bei
einer radikalen Prostatektomie angewendet. Die veranderten Lymphknoten werden
entfernt, um die Ausbreitung des Krebses zu verhindern. Dies stutzt auf der Theorie, dass
Lymphknoten mogliche Krankheitsherde sind, aus denen sich der Krebs weiter ausbreitet
(Hautmann & Gschwend, 2014, S. 225). Dieses Vorgehen wird kontrovers hinterfragt.
Holzel, Engel und Lohrs (2008), verglichen mehrere Studien und Daten des Tumorregisters
Minchen, bezlglich der standardméssigen Entfernung positiver Lymphknoten der
Tumorchirurgie. Sie kamen zum Schluss, dass eine erhdhte Anzahl positiver Lymphknoten
(veranderte Lymphknoten) Indikatoren, jedoch nicht Ursache fir Fernmetastasen sind und
somit keinen Einfluss auf das Langzeitiberleben haben. In der gangigen Praxis werden
veranderte Lymphknoten bei der Prostatektomie dennoch praventiv mit entfernt. Fir diese
bezahlen die Patienten einen hohen Preis: denn auch diese Operation kann Folgen wie
Taubheitsgefuhl, Bewegungseinschrankungen, Nervenschaden, Impotenz und Inkontinenz

mit sich bringen.

2.4.5 Nervenschonende Operation

Bei einer nervenschonenden Prostatektomie wird der Gefassstrang, der die «Corpora
cavernosa» (Schwellkdrper) versorgt, erhalten (Heim & Schwerte, 2006). Nervenschonend
kann nur dann operiert werden, wenn der Tumor ausschliesslich innerhalb der Prostata ist,

also die Kapsel und Wande nicht durchbrochen hat.

Durch eine roboterassistierte Laproskopie (Schllssellochchirurgie) wird bei der Operation
weniger Gewebe verletzt, d.h. es kann nervenschonender operiert werden. Es kommt somit
zu weniger Blutverlust und zu reduzierten postoperativen Schmerzen. Die Operation wird

von der operierenden Person Uber eine Konsole ferngesteuert.

Dank der systematischen Erfassung von Prostatakarzinomen, auch bereits in friilhen
Stadien der Erkrankung, erschliesst sich die Mdglichkeit nervenerhaltend zu operieren. In
einem frihen Stadium sind die Tumore eher organbegrenzt. Die praoperativen Befunde
missen jedoch gut analysiert werden, sodass die gewiinschte Radikalitat des Eingriffs nicht
unterschétzt wird. Durch das verbesserte anatomische Studium konnte gezeigt werden,
dass der Erhalt des Gefassnervenstranges bei lokalisierten Tumoren mdglich ist. Im
Durchschnitt sind diese Patienten vier Jahre jiinger. Je jinger die operierten Patienten sind,

desto besser stehen die Prognosen der Nervenerhaltung. Eine umfassende
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Nervenerhaltung beglnstig die postoperative Potenz. Obwohl zu erwéhnen ist, dass es
keine einheitliche Definition der postoperativen Potenz gibt. Auch eine partielle Erektion
ermdglicht den Geschlechtsverkehr ohne Hilfsmittel und die Harninkontinenz scheint
ebenfalls positiv beeinflusst. Unklar bleibt jedoch, ob die Kontinenz mit dem jlingeren Alter
der Patienten korreliert (Graefen et al.,, 2000). Kurz zusammengefasst eignet sich die
nervenschonende Operation flr jingere Patienten (u 65), deren Karzinom lokal begrenzt
ist und die préaoperativ potent sind. Eine frihe pharmakologische Behandlung kann den
Erfolg beim Erhalt der Potenz noch verbessern (Heim & Schwerte, 2006).

In einer Studie aus Deutschland wurden im Zeitraum von 2014 und 2019, 622 Patienten die
postoperativen Auswirkungen (der Fokus, liegt dabei auf der Harnkontinenz) der zufallig
aufgeteilten Operationsmethode miteinander verglichen. Zu verschiedenen Zeitpunkten
(vor und nach der Operation und unter Einbezug der Langzeitergebnissen) wurden die
Patienten untersucht. Die roboterassistierte Methode und ein jingeres Alter des Patienten
zeigten in Bezug auf die Harnkontinenz die besten Resultate. Ebenfalls auf die Erhaltung
der Potenz zeigte sich ein positiverer Wert bei der roboterassistierten Methode (Stolzenburg
et al., 2022). Bei einer Operationsentscheidung sollte auf jeden Fall durch eine umfangliche
Sexualanamnese die praoperative Potenz erfasst werden und als Entscheidungsgrundlage
miteinbezogen werden (Graefen et al., 2000). Dabei soll das Alter des Patienten nicht
ausschlaggebend sein, sondern der Wunsch eine aktive Sexualitdt moglichst erhalten zu

kdnnen.

2.4.6 Operation vs. Active Surveillance (aktive Uberwachung) oder Watchful

Waiting (beobachtendes Abwarten)

Neben operativen Verfahren, die einen sofortigen kurativen Effekt erzielen, besteht auch
die Moglichkeit des Zuwarten und den Tumor aktiv zu Gberwachen. Unterschieden wird hier
zwischen «Active Surveillance» (bei einem lokal begrenzten Tumor mit geringerem Risiko)
und «Watchful Waiting» (Ziel ist dabei nicht mehr die Heilung, sondern ein Hinauszdgern
einer palliativen Behandlung) (Kleinpoppen et al., 2011, S.48). Die «Scandinavian Prostate
Cancer Group 4» hat Daten von Uber 600 Patienten mit einem Prostatakarzinom
ausgewertet, welche sich zwischen einer Operation oder einer Uberwachung des Tumors
entschieden haben. Die Studie dauerte von 1989 bis 1999. Am Ende der durchschnittlich
23-29 Jahre andauernden Nachbeobachtungszeit waren 80 % verstorben, davon war die
Todesursache bei insgesamt 32,7 % Folge des Prostatakarzinom oder dazugehérigen
Metastasen. Bei der Gruppe der operierten waren es 27,2 %, bei der Gruppe der Patienten,

die sich fur «Watchful Waiting» entschieden haben, lag die Sterberate bei 37,7 %. Die
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operierten Manner hatten also eine geringere Gesamtmortalitat. Je junger dabei die
Patienten bei der Diagnosestellung und der Operation waren, desto besser war ihr Verlauf
(Lenzen & Feldmann, 2019). Somit konnte die durchschnittliche Lebenserwartung der
operierten Manner um 2,9 Lebensjahre erhéht werden. Diese Langzeitstudie liefert wichtige
Erkenntnisse Uber die Erfolge der Behandlungsmdglichkeiten in der Vergangenheit. In der
Zwischenzeit sind in der Medizin viele Fortschritte gemacht worden, welche nicht in dieser
Studie integriert sind. Diese sind wie bereits in dieser Arbeit erwéhnt, der Friherkennung,
dem damit verbundenen Behandlungsstart in einem jingeren Alter, sowie immer neue und
bessere Behandlungsmethoden zu verdanken. Wiederum fehlen bei neueren Methoden die
Langzeitstudien. Welche Behandlungsmethode gewahlt wird, muss genau mit dem
Patienten besprochen werden. Auch wenn beispielsweise eine Uberwachung des Tumors
fur einen Patienten mit seinen spezifischen Werten eine gute Option darstellt, heisst es
nicht, dass dieser mit der psychischen Belastung leben kann, diesen schlummernden

Tumor in sich zu haben.

2.5 Maogliche Folgen in Bezug auf die Paarsexualitat nach einer

Prostatektomie

Natdrlich hat jede Krebserkrankung neben den koérperlichen Folgen einer Behandlung auch
einen Einfluss auf die Psyche des Menschen. Hier aufgelistet und erklart, werden aber
ausschliesslich korperliche Nebenwirkungen, die einen negativen Einfluss auf die

Sexualitat haben kdnnen.

2.5.1 Harninkontinenz

Bei einer Prostataentfernung wird der innere Schliessmuskel der Harnrohre als Teil der
Prostata entfernt. Der aussere Schliessmuskel kann jedoch lernen die Harnkontrolle
autonom zu Ubernehmen. Bis dieser Muskel die volle Funktionskontrolle erlangt, benétigt
es ein paar Tage bis Monate (Krebsliga, 2021, 55). Die Prostatektomie ist der haufigste
Grund fur die Belastungsinkontinenz bei Mé&nnern. Nach einer Operation wird erst durch
Beckenbodentraining und Lebensstilveranderungen (Einflussnahme auf Ernéhrung,
Blasentraining, Beckenbodentraining, Biofeedback etc.) versucht die Inkontinenz zu
beheben. Dafiir wird ein Zeitfenster von sechs bis zwd6lf Monaten vorgeschlagen. Wenn es
zu keiner Besserung kommt, besteht die Moéglichkeit es operativ zu versuchen (Krull,
Pahernik & Pandey, 2019, S. 99).

Gerade nach der Operation belastet die mogliche Harninkontinenz die Patienten am
meisten. Einfluss auf die Inkontinenz haben die Art der Operation, das Alter und bereits vor
HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
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der Operation bestehende Funktionsstérungen. Es gibt keine einheitliche Definition, die die
Kontinenz misst, also wird diese nicht einheitlich gewertet. Im Schnitt wird die Kontinenz

nach drei Monaten wieder erreicht (Heim & Schwerte, 2006).

Wenn frilh ein Training gegen die Inkontinenz begonnen wird, wird die Verbesserung
unterstitzt und beschleunigt. Wichtig ist neben dem angeleiteten Training durch speziell
ausgebildete Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen, dass der Patient das Training
selbstandig weiterfihrt. Denn auch wenn die Physiotherapie zu Ende ist, kann der Patient
im ersten Jahr mit Selbsttraining kontinuierlich eine Verbesserung erzielen. Vermittelt
werden in diesen Trainings Informationen Uber die Anatomie im Allgemeinen und dem
Beckenboden im Speziellen und dem damit in Beziehung stehenden Blasentraining (Heim
& Schwerte, 2006).

In einer retrospektiven Studie aus den USA wurden die Beziehungs- und psychosozialen
Auswirkungen durch eine Belastungsinkontinenz nach einer radikalen Prostatektomie
untersucht. 226 Manner wurden (bis zwei Jahre nach der Operation) durch einen validierten
Fragebogen befragt und die Daten anschliessend deskriptiv ausgewertet. 53% der
Befragten litten postoperativ unter Inkontinenz (12 % davon berichtete, dass sich diese im
Verlauf auskuriert hat). Die 41% der Manner mit bestehender Inkontinenz geben alle an,
dass sie wegen der Inkontinenz wenige Male (15%) auf Sex verzichten, 4% geben an

manchmal, 9% meistens, 13% immer/fast immer (Salter et al., 2020).

Eine Harninkontinenz, als ein nicht steuerbares Austreten von Urin, stellt keine Bedrohung
fur die Gesundheit dar, kann sich aber negativ auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(psychisch, soziales Wohlbefinden) auswirken. Datenauswertungen aus ELSA (English
Longitudinal Study of Aging) vermuten einen Zusammenhang zwischen Harninkontinenz
und sexueller Gesundheit. Die Studie konzentrierte sich auf die Studienteilnehmenden
(n=3805) Manner und Frauen ab 50 Jahren, die angegeben haben, in den vergangenen
zwolf Monaten sexuell aktiv gewesen zu sein (Kerndaten aus der ELSA Studie, n=7079).
Die national représentativen Daten zeigen auf, dass Harninkontinenz einen negativen
Einfluss auf die sexuelle Gesundheit hat. Obwohl Manner weniger betroffen waren (7%) als
Frauen, hat die Harninkontinenz fur sie starkere Folgen. Die inkontinenten Manner klagten
doppelt so viel iber Auswirkungen, wie weniger gelebte Sexualitat und das Nachlassen der
Lust, als kontinente Ménner. Der Leidensdruck war am starksten, wenn die Stérung noch
neu war. Nach mehr als vier Jahren Inkontinenz fand Sexualitat wieder haufiger statt

(Anpassungsleistung an die Krankheit) (Lee, Tetley & Pendleton, 2018).
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2.5.2 Erektile Dysfunktion (ED)

Wenn bei der Entfernung der Prostata bestimmte Nerven verletzt werden, kann es sein,
dass das Glied bei der Erregung nicht mehr steif wird (Schitz & Kimmich, 2000, S.218).

Wie oft eine ED nach einer Prostatektomie auftritt, hangt von verschiedenen Faktoren ab:
Das Alter, die Potenz vor der Operation, Art der Operationstechnik und weitere auf die
Potenz belastend wirkende Krankheiten (wie z.B. Diabetes, Bluthochdruck,
Herzkrankheiten etc.). Auch die Einnahme von Medikamenten wie Antidepressiva,
Bluthochdruckmedikamente oder Antiandrogene (hemmen die Wirkung der ménnlichen
Sexualhormone) wirken sich negativ auf die Erektionsfahigkeit aus (Heim & Schwerte,
2006).

Nach der Operation, die in erster Linie als lebensrettend wahrgenommen wird, werden die
Einschrankungen einer ED erst nach einem gewissen zeitlichen Abstand zur Operation als
belastend empfunden. (Vahlensieck, Sommer, Mathers, Gilbert & Waidelich, 2011).

2.5.3 Retrograde Ejakulation (trockener Samenerguss)

Ejakulation und Orgasmus werden haufig falschlicherweise synonym verwendet. Oft
werden erst nach der Operation die Begriffe in ihrer Unterschiedlichkeit verstanden
(Danemalm, 2019). Betroffene Manner kénnen nach einer Prostatektomie weiter einen
Orgasmus erleben, das Sperma wird aber in die Blase gepresst und mit dem Urin
ausgeschieden. Durch das Glied fliesst keine Samenflissigkeit mehr (trockener
Orgasmus), d.h. der Mann ist nicht mehr zeugungsfahig (Schutz & Kimmich, 2000, S.218).
Besteht dennoch ein Kinderwunsch, ist dies nach einer Prostatektomie auf naturlichem
Wege nicht mehr méglich. Es besteht jedoch die Mdglichkeit vor Therapiebeginn Spermien
zu entnehmen wund fiur eine spatere kinstliche Befruchtung zu konservieren
(Kryokonservierung) (Krebsliga, 2020). Auch wenn das Durchschnittsalter der an
Prostatakrebs erkrankten Méanner bei 70 Jahre liegt, gibt es auch jingere Patienten fur

welche dies ein wichtiges Thema darstellt.
Haufigkeit der Folgen der Operation und unterschiedliche Auspragungen

Erektile  Funktionsstérungen und Dysfunktionen der Ejakulation treten beim
Prostatakarzinom zwischen 40 % und 90 % auf. Aber auch bei anderen Karzinomen zeigt
sich ein Verlust der Libido, eine veranderte sexuelle Aktivitat und reduzierte sexuelle

Befriedigung: diese Nebenwirkungen werden bei Gesichtstumoren in 40 % bis zu 74 %, bei
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Kehlkopfkrebs in 60 %, bei Brustkrebs in 10 % bis zu 50 % beobachtet (Kusch, Labouvie &
Hein-Nau, 2013, S.17).

2.5.4 Beruhrungsempfinden, Libido und Orgasmusfahigkeit

Das Lustorgan der Sexualitat liegt im Zwischenhirn. Bei einem Orgasmus werden Impulse
von den erogenen Zonen ans Hirn gesendet, die dann als Lust empfunden werden. Diese
sensiblen Nerven, die die Impulse schicken, sind nicht dieselben, die die Impulse vom Hirn
an den Penis senden, um eine Erektion zu erzeugen. Also empfindet auch ein Mann, der
keine Erektion mehr haben kann, sexuelle Lust und kann einen Orgasmus erleben. Das
Orgasmuserleben kann nachlassen, grundséatzlich bleibt die sexuelle Erregungs- und
Orgasmusfahigkeit aber trotz operativem Eingriff erhalten, auch die Lust nach sexueller
Aktivitat bleibt bestehen (Schiitz & Kimmich, 2000, S. 218; Danemalm, 2019).

2.6 Medizinische Unterstitzungsmoglichkeiten

«Frihzeitige Informationen koénnen helfen, einer Chronifizierung von Problemen
entgegenzuwirken und tragen somit zu einer Verbesserung der Lebensqualitat bei»
(Brechtel, 2012, S.113). Es gilt die Betroffenen in einem frihen Stadium niederschwellig zu
informieren, auch ausgelegte Informationsbroschiren signalisieren, dass entsprechende
Themen ein Teil der Behandlung sein kdnnen. Dies kann fir die von Krebs erkrankten
Menschen, wie ihre Partnerinnen und Partner gleichermassen gelten (Selbsthilfegruppen,
Sexualitat, Partnerschaft). Die medizinischen Unterstiitzungsangebote beschréanken sich
auf die Unterstitzung/Wiederherstellung der Erektion. «Sexuelle Lust, Orgasmus und
Ejakulation kénnen dadurch nicht beeinflusst werdens» (Zettl, 2002, S. 79).

2.6.1 Vakuumerektionshilfesysteme (VEHS)

Wenn medikamentdse Therapieformen keine Option sind (weitere Risiken oder
Krankheiten, oder bei medikamentdser Therapieresistenz), kann eine
Vakuumerektionshilfe eine Moglichkeit sein. Dabei wird mit einer Pumpe ein Unterdruck
erzeugt, welcher zu einer Blutzunahme im Penis fihrt. Um diese halten zu kénnen, wird
durch einen Gummiring an der Peniswurzel, der Abfluss verhindert. Diese Art der
Erektionshilfe setzt keine sexuelle Erregung voraus. Der Penisring darf maximal 30 Minuten
verwendet werden und die Rigiditat, die erreicht werden kann ist begrenzt (Heim &
Schwerte 2006; Hartmann, 2017, S. 304).
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2.6.2 Schwellkérperautoinjektionstechnik (SKAT)

Konnte nicht nervenschonend operiert werden und wenn keine néachtlichen
Spontanreaktionen mehr auftreten, besteht die Mdglichkeit, dass die Patienten angeleitet
erlernen Prostaglandin  (hormonéhnliche Substanz) in das Corpus cavernosum
(Penisschwellkdrper) zu spritzen. Diese Injektion wirkt gefasserweiternd. Durch direkte
Wirkung auf die Schwellkdrper wird eine Erektion ausgelost. Diese Behandlung sollte
innerhalt von drei Monaten nach der Operation begonnen werden, und erzielt so die besten
Ergebnisse (Heim & Schwerte, 2006).

2.6.3 Medikales urethrales System zur Erektion (MUSE)

Derselbe Wirkstoff Prostaglandin wie bei Kapitel 2.6.2. beschrieben, kann auch als
Zapfchen mit einem Applikator direkt in die Urethra (Harnréhre) eingefiihrt werden. Die

Wirkung ist jedoch etwas schwécher.

2.6.4 5-Phosphodiesterasehemmer (5-PDE-H)

Diese Medikamente wie z.B. Sidenafil sind erfolgsversprechend, da sie eine vorhandene
Erektion verstarken kdnnen (auch bei partieller Erektion) (Graefen et al., 2000). Was aber
auch bedeutet, dass diese Medikamente nur eingesetzt werden kdnnen, wenn durch
sexuelle Stimulation Nervensignale ans Gehirn gesendet werden konnen. Die

Nervenbahnen missen trotz operativem Eingriff intakt geblieben sein (Hofmann, 2011).

Bekannt sind diese Medikamente unter diesen Namen:

Sildenafil (Handelsname Viagra) Tadalafil (Handelsname Cialis) Vardenafil (Handelsname

Levitra) Avanafil (Handelsname Spedra).

Diese Medikamente hemmen ein Enzym im Korper, welches den Stoff abbaut, der fur die
Erweiterung der Penisarterie nach einer sexuellen Stimulation zusténdig ist. Die Folgen
sind, dass vermehrt Blut in den Schwellképer einfliessen kann. Die Erektion wird nicht durch
die 5-PDE-H ausgeldst. Dazu braucht es einen sexuellen Reiz, der lediglich unterstuitzt wird.
Beachtet werden muss, dass dies wegen mdoglicher Nebenwirkungen oder
Kontraindiktionen, nicht fir alle Manner eine valable Option darstellt. Dies gilt es sorgfaltig
abzuklaren und nicht selbst eine Medikation ohne arztliche Ricksprache zu starten. Nach
einer nervenschonenden Operation kann es sinnvoll sein, bereits vier Wochen postoperativ

mit der Einnahme zu beginnen (Heim & Schwerte, 2006). Diese Medikamente kdnnen den
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Bluteinstrom in die Schwellkérper des Penis unterstitzen, damit es zu keinem

Funktionsverlust kommt.

2.6.5 Penisprothese (Schwellkérperimplantat)

Bei der Penisprothese wird operativ ein Implantat eingesetzt, welches die Aufgabe der nicht
funktionierenden  Schwellkdrper Gbernimmt. Es gibt mittlerweile verschiedene
Moglichkeiten von hydraulischen Pumpen, bei der eine Pumpe im Hodensack eingesetzt
wird, oder es werden biegsame Implantate verwendet. Dabei wird beim Geschlechtsverkehr
der Penis einfach nach vorne gebogen (Heim & Schwerte, 2006).

HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
Paarsexualitat vor und nach einer Prostatektomie aus der Sicht betroffener Frauen
17



3 Sexuelle Gesundheit

3.1 Definition

Definitionsentwurf der World Health Organization (2002): “Sexual health is a state of
physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality; it is not merely the
absence of disease, dysfunction or infirmity. Sexual health requires a positive and respectful
approach to sexuality and sexual relationships, as well as the possibility of having
pleasurable and safe sexual experiences, free of coercion, discrimination and violence. For
sexual health to be attained and maintained, the sexual rights of all persons must be

respected, protected and fulfilled.”

“Sexuelle Gesundheit ist ein Zustand physischen, emotionalen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitét. Das bedeutet nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit, Funktionsstérungen oder Gebrechen. Sexuelle Gesundheit setzt einen positiven
und respektvollen Zugang zu Sexualitat und sexuellen Beziehungen voraus, wie auch die
Madglichkeit, genussvolle und risikoarme sexuelle Erfahrungen zu machen, frei von Zwang,
Diskriminierung und Gewalt. Sexuelle Gesundheit lasst sich erlangen und erhalten, wenn
die sexuellen Rechte der Menschen geachtet, geschitzt und garantiert werden»

(Eidgendssische Kommission fiir sexuelle Gesundheit, 2015).

«Nach DSM3-1V liegt selbst bei einer vollig aufgehobenen sexuellen Funktion (z.B. einer
dauerhaften Unfahigkeit zur Gliedversteifung) keine Stérung vor, wenn der Betroffene unter
diesem Zustand nicht leidet oder hieraus nicht zwischenmenschliche Schwierigkeiten
resultieren» (Beier, Bosinski & Loewit, 2005, S. 29). Das subjektive Leiden hat in der der
Diagnostik in den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen. In einer Partnerschaft kann
beispielsweise der Druck, in seiner Mannlichkeit/Weiblichkeit wahrgenommen zu werden,
zu einem regelrechten Teufelskreis fihren, wenn die Zufriedenheit in der Sexualitat von der
Bestétigung seines Gegenibers abhangt (Hauch, 2019). Rdsing und Berberich (2009)
haben in einer Ubersichtsarbeit (iber allgemeine Sexualstérungen des Mannes darauf
hingewiesen, dass unterschieden werden muss zwischen einer reinen Beeintrachtigung der

Funktion und einer Beeintrachtigung, die einen Leidensdruck ausldst.

«Dabei ist davon auszugehen, dass die psychosozialen Grundbedurfnisse nach Akzeptanz,

N&he und Geborgenheit nicht nur bestehen bleiben, sondern im Zustand grésserer

3 Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Storungen
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Hilfsbedurftigkeit wesentlich gréssere Bedeutung erlangen, so dass nhoch sensibler auf

deren (drohende oder definitive) Nichterflullung reagiert wird» (Beier et al. 2005, S.570).

Denn Uber diese intime Kommunikation, die durch die Sexualitdt zum Ausdruck kommt,

werden die oben erwdhnten Grundbediirfnisse erfiillt.

3.2 Sexualitat als Unterstlutzung fur die Gesundheit

Die Partnerschaft alleine stellt bereits einen gesundheitsfordernden Aspekt dar
(Partnerschaft als Quelle emotionaler und praktischer Unterstiitzung). Auch beschreibt ein
Teil der Paare gar einen positiven Einfluss auf die Partnerschaft im Sinne einer Kohasion
(innerer Zusammenhalt). Fir die Partnerschaft und allgemein fur die Lebensqualitat, ist die
sexuelle Funktion ein relevanter Aspekt. Die sexuelle Zufriedenheit erweist sich als
wichtiger Faktor fur die Anpassung als Paar an die Krankheit (Zimmermann, 2019). Insofern
zeigt sich, dass Partnerschaft, Sexualitat und Lebensqualitédt eng zusammen verbunden

sind.

Hans Jellouschek (2016) ein im deutschen Sprachraum renommierter Paartherapeut, hat
in seiner autobiografischen Auseinandersetzung mit der Krebserkrankung seiner Frau, die
unterstiitzende Paarbeziehung als «ausser Frage stehende Kraft», gegen die negativen
Auswirkungen der Krankheit genannt. Ob sie eine heilende Kraft besitze sei dahingestellt,

aber sicher wirke sie positiv auf die Lebensqualitat (S.113).
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4 Der Krebs und die Partnerschaft

Der Krebs kann eine Partnerschaft stark belasten, was auch zu Trennungen flhren kann,
weil die gemeinsame Bewaéltigung nicht mdéglich war. Eine Studie aus Deutschland
(Nalbant, Karger & Zimmermann, 2021) welche die Trennungsgriinde bei Paaren, die mit
Krebserkrankungen konfrontiert waren untersuchte, zeigt auf, dass die Trennungsrate
niedriger war, als in der Allgemeinbevélkerung. Teilgenommen haben 265 (Ex-)
Partnerinnen und Partner von krebskranken Menschen. Die mittlere Beziehungsdauer bis
zur Diagnose betrug knapp 18 Jahre. Getrennt haben sich 62 Paare, wovon jedoch 31
durch den Tod getrennt wurden und lediglich 14 Paare nennen als Trennungsursache die
Folgen/Beziehungsproblemen, die wegen der Krebserkrankung entstanden sind. Von den
Paaren die zusammengeblieben sind, gaben 44,1 % (n=75) der Partnerinnen und Partner
an, dass die Auswirkung des Krebses auf die Beziehung negativ war, als positiv werteten
es 55,9% (n=95). Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass Partnerinnen und Partner von
Krebserkrankten langfristig unter den Folgen von Krebs leiden.

Neben der allgemeinen Belastung fir die Partnerschatft, hat die Erkrankung ebenfalls einen
Einfluss auf die Sexualitat. In einer Studie aus Deutschland wurden 4955 Frauen und
Méanner per Fragebogen, zu ihrer sexuellen Aktivitat, der sexuellen Befriedigung, dem
Allgemeinzustand und allfalligen chronischen Krankheiten oder Behinderungen befragt. Bei
Mannern, wie bei Frauen, hatte eine korperliche oder psychische Krankheit zu einer deutlich
beeintrachtigen Sexualitat gefuihrt. Dies ungeachtet dessen, ob die Krankheit einen
offensichtlichen Bezug zur Sexualitéat aufweist (Drekker et. Al, 2020).

4.1 We-Disease

Heute weiss man, dass eine Krebserkrankung nicht nur die erkrankte Person betrifft,
sondern dass die Krankheit in der Partnerschatft als eine «We-Disease» also als eine «Wir-
Krankheit» erlebt wird. Nur ein Teil ist zwar korperlich an Krebs erkrankt, aber beide sind

davon betroffen (Zimmermann, 2019).

4.2 Paarkommunikation Gber Sexualitat

Eine Erkrankung welche auf die Sexualitdt des Paares einen Einfluss hat, stellt eine
Herausforderung fir die Kommunikation dar. Eine Krankheit hat oft einen grossen
belastenden Einfluss auf diverse Aspekte des Lebens, diese gehen haufig mit Stress
einher. Genau dieser chronische Stress verhalt sich hemmend auf die Kommunikation und

verringert letztlich die Intimitat. Die Kommunikation ist aber wiederum eine grosse
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Ressource fUr das Paar. Unterscheiden kann man die Kommunikationsstrategien in

adaptive oder maladaptive Strategien oder das sogenannte «protective buffering»

Adaptive Strategie: sich 6ffnen, Sicht des andern anerkennen, aktive Problemlésung
—>Folgen: hohere Partnerschaftszufriedenheit, geringeren psychischer Distress*
Maladaptive Strategien: Ruckzugsverhalten, Vermeidung

—>Folgen: héherer Distress flr beide

Protective buffering: verstecken und zurtickhalten, um nicht zusatzlich zu belasten

(tendenziell eher vom nichterkrankten Teil des Paares)

—>Folgen: geringere Lebensqualitdt und Partnerschaftszufriedenheit

Als Beispiel aus der Praxis von an Brust- oder gyndkologischem Krebs erkrankten Frauen,
ist das Projekt «Seite an Seite» zu erwahnen. Das Programm zielt auf die Starkung der
partnerschaftlichen Kommunikation (z.B. Erlernen von Sprecher- und Zuhdorerfahigkeiten)
und behandelt auch den Umgang mit mdglichen sexuellen Problemen und der
Kommunikation dartber. Die Effektivitat wurde durch eine randomisierte-kontrollierte Studie
belegt (Zimmermann, 2019). Der Verlust von der vertrauten Paarsexualitat 16st ganz
verschiedene Gefiihle aus, darunter auch Trauer und Angst (vor Krankung, Zurlickweisung
etc.). Werden Gedanken Uber diese Geflihle nicht ausgesprochen, ist die Gefahr von
Missverstandnissen und der daraus resultierenden Belastungen gross. Brechtel (2012)
spricht vom «Teufelskreis der Sprach- und Hilflosigkeit» (S.112). Sexualitat und Krebs
bilden beides Themen, die immer noch tabubehaftet sind. Uber das personliche Erleben
der Sexualitat zu sprechen ist oft nicht Ublich. «Durch bewusstes Nachfragen nach
verandertem Erleben der Sexualitat wird den Betroffenen signalisiert, dass die sexuelle
Gesundheit den Korper und Geist einschliesst und Sexualitéat als ein lebenslanger
Entwicklungsprozess zu verstehen ist» (Dudle, 2017, S.31). Wird der Partner oder die
Partnerin in die Kommunikation der Krebsbehandlung einbezogen, auch in Fragen der
sexuellen Bedrfnisse, so starkt dies das Paar im Ungleichgewicht, welches die Krankheit
in die Beziehung gebracht hat. Es wird etwas «Gemeinsames» und so kann gemeinsam

Neues ausprobiert werden, was die Beziehung im Endeffekt starkt (Dudle, 2017).

4 Distress: negativer krank machender Stress
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5 Methoden

5.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Gefihrt wurden zwei semistrukturierte Interviews mit Partnerinnen von Mé&nnern nach einer
Prostatektomie. Es wird aus diesen zwei Einzelfallen durch Induktion versucht allgemeine
theoretische Aussagen zu generieren. Die Autorin geht davon aus, dass die
Interviewpartnerinnen Expertinnen fur ihre Situation sind und mochte nur wenige befragen,
sich dafur aber intensiv mit deren Erleben und Sichtweise auseinandersetzen. Der
Interviewleitfaden ist im Anhang Il ersichtlich. Der Leitfaden wurde vor den Interviews
aufgrund der gewahlten Forschungsfragen erstellt. Das Gesprach wurde durch folgenden
Einstieg ertffnet: «lhr Mann hat vor ... Jahren eine Prostatektomie gehabt und mein Thema
ist ja, wie deren Partnerinnen in Bereichen der Sexualitat fachlich begleitet und unterstitzt
werden. Die Diagnose wurde gestellt und plétzlich waren Sie die Frau an der Seite eines
an Krebs erkrankten Mannes, wie ging es lhnen damit?». Die Einleitung und die offene
Frage zu Beginn, soll es der Interviewpartnerin ermdéglichen, sich nochmals in die
Geflhlswelt zurlickzuversetzen, in der sie sich bei der Diagnose Krebs befunden hatte. Der
Einstieg zeigt auch auf, dass es in den Fragen um Themen der Sexualitat geht. Auf einem
kleinen Plakat, welches am Boden zwischen Interviewerin und Interviewpartnerin aufliegt,
ist der Titel der Arbeit ersichtlich, so dass die Interviewpartnerin eine kleine Unterstiitzung
hat, immer wieder auf den Kern zurtickzugekommen. Weiter soll dies Irritationen mindern,
wenn die Interviewerin immer wieder auf das Thema der Sexualitdt zurtickkommt. Im
Vorfeld hat die Interviewerin bereits allgemeine Angaben (aktuelles Alter,
Beziehungsdauer, Alter bei der Diagnose, Entscheid Operation, Operationsjahr und Art der
Operation) erfasst und die Interviewpartnerin Uber den Zweck und Umfang des Interviews
informiert, die Einverstandniserklarung erklart und aufkommende Fragen geklart. Ziel
dieser zentralen inhaltsanalytischen Technik ist, Kategorien zu bilden auf die dann genauer

eingegangen wird.

5.2 Auswertung

In Kapitel 6 werden die Ergebnisse aus den beiden qualitativen Interviews durch
kategorisierte Inhalte, genauer erlautert und in Kapitel 7 mit Forschungsergebnissen und
Fachliteratur vertieft. Durch Zitate der betroffenen Frauen werden die Unterkapitel erganzt.
Dabei wird die induktive (vom Speziellen zum Allgemeinen) Kategorienbildung

angewendet, basierend auf der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015).
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5.3 Forschungsethik und Datenschutz

Die forschungsethischen Prinzipien wurden unter anderem durch die Freiwilligkeit der
Teilnahme an den Interviews eingehalten. Bereits in der Ausschreibung wurde auf die
anonymisierte Erhebung hingewiesen. Bei der personlichen Kontaktaufnahme wurden
erste Fragen geklart. Vor den Interviews wurden nochmals Information Uber die
Masterarbeit und das geplante Interview erlautert und Raum fir Fragen gegeben. Die
Einverstandniserklarungen (siehe Anhang 1) wurde Punkt fir Punkt gemeinsam
besprochen, inklusive der Mdglichkeit, die Daten zu widerrufen. Weiter wurde darauf
hingewiesen, dass alle Informationen, die Riickschliisse zur Person ziehen lassen kénnten,
anonymisiert werden. Ebenfalls wurde informiert, dass die Audiodatei nach dem Einreichen
der Masterarbeit geldscht wird. Die Autorin behielt sich ebenfalls vor, das Interview
abzubrechen, wenn sie die psychische Unversehrtheit der Interviewpartnerin gefahrdet
gesehen hatte. Wichtig war ebenfalls der respektvolle Umgang und die Wertschatzung der

Interviewpartnerin gegenuiber.
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6 Interviews

6.1 Rahmen und Setting

Durchgefiihrt wurden zwei Interviews wahrend einer Dauer von circa 1,5 Stunden. Die

Interviews waren zwei Einzelinterviews.

6.2 Bestandesaufnahme

Die Interviewpartnerinnen wurden tber eine onkologische Praxis gefunden. Um die beiden
Interviewpartnerinnen auseinanderhalten zu kénnen, werden sie als Frau A (Interview 1)
und Frau B (Interview 2) benannt. Frau A ist zum Zeitpunkt des Interviews 67 Jahre alt und
pensioniert. Ihr Partner ist 83 Jahre alt und ebenfalls pensioniert. Das Paar ist seit 35 Jahren
in einer Beziehung und nicht verheiratet, sie haben keine gemeinsamen Kinder. Die
Erstdiagnose wurde 2010 gestellt, infolge wurde bis 2012 das Prostatakarzinom
engmaschig tberwacht, bevor es dann 2012 zur Operation kam. Die Operation war eine
nervenschonende Operation, eine roboterassistierte Laproskopie. Vier Jahre spéter
bildeten sich Metastasen am Schambeinast, welche bestrahlt werden mussten, da der PSA-
Wert in den vergangenen zwei Jahren gestiegen war. Jetzt zehn Jahre nach der Operation
muss er erneut bestrahlen und sich einer Hormontherapie unterziehen. Der wiederkehrende
Krebs ist nicht Teil des Interviews, sondern die Zeit vor der Prostatektomie und die Jahre
danach, in denen er krebsfrei war. Frau B ist zum Zeitpunkt des Interviews 52 Jahre alt, ihr
Partner ist 61-jahrig, beide sind noch berufstétig. Sie sind seit 14 Jahren in einer Beziehung,
sind verheiratet und haben keine gemeinsamen Kinder. Die Erstdiagnose wurde 2017
gestellt, ein Jahr spater wurde die Operation durchgefiihrt. Auch hier handelte es sich um

eine Operation mit der roboterassistierte Laproskopie.

6.3 Der Krebs und die medizinische Begleitung

Die Begleitung durch das medizinische Behandlungsteam wurde von den beiden Frauen
unterschiedlich genutzt. Wahrend Frau A ausschliesslich bei einem Gesprach vor der
Operation dabei war, hat Frau B an mehreren Gesprachen teilgenommen. Frau A wurde
durch ihren Mann informiert, soweit er ihr Informationen zuriickgetragen hatte. Frau B war

es wichtig, selbst Fragen stellen zu kdnnen und auch eine Zweitmeinung einzuholen.

«Weil ich finde es ist nicht einfach zu entscheiden, was man operiert, wie man operiert

(...) also das sind grosse Fragen».
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Frau A hat sich, obwohl sie nur einmal an einem Gesprach anwesend war, ausreichend
informiert gefiihlt und hatte bis zum Zeitpunkt der Operation keinen weiteren

Klarungsbedarf was medizinische Themen betraf.

Frau B war das Vertrauen zum Operateur sehr wichtig. In ihrer Frage betreffend eines
mdglichen Erektionsverlustes, hat sie die Antwort «ja, also dies ist das kleinste Problem,
also da gibt es ja noch Viagra» stark irritiert. Sie empfand, dass der Arzt gar nicht wisse,

wovon sie rede.

«Also ich war dermassen schockiert anhand von dieser wirklich groben Antwort, dass ich
meinem Mann gesagt habe: ,Also bei dem machst du die Operation nicht, das kommt
Uberhaupt nicht infrage’. Ich hatte null Vertrauen zu dem Chirurgen. Null. (...)
Vielleicht ist er ja als operierender Chirurg super, aber es hat (...) uns wie

zurlickgespickt.»

Wahrend beim Partner von Frau A die Operation sehr gut verlief und sich eine
hoffnungsvolle und positive Stimmung beim Paar einstellte, traten beim anderen Mann
medizinische Komplikationen durch aufgestautes Wasser auf, was zuséatzlich, mit der
Vorbelastung einer Blutgerinnungsstérung, den Genesungsprozess erschwerte. In dieser
Zeit hat sich Frau B medizinisch schlecht begleitet gefuihlt. Durch Eigeninitiative hat sie sich

aus der Alternativmedizin Unterstiitzung fir ihnren Mann organisiert.

Bei beiden Paaren war die Angst vor den Folgen der Inkontinenz am gréssten. Betreffend
derer, hat der Partner von Frau A hilfreiche Informationen zur Notwendigkeit des
Beckenbodentrainings bekommen. Die Trainingseinheiten hat er gewissenhaft

durchgefuhrt und konnte so postoperativ seine Kontinenz wiedererlangen.

Bei beiden Partnern war, trotz der nervenschonenden Operation, nach der Operation keine
Erektion mehr moglich. Dass auch nach einem Jahr noch keine Besserung eintrat, hat bei
Frau B und ihrem Partner Stress ausgeldst. Denn sie hatten die Information, dass nach
Ablauf einer zwolfmonatigen Frist, in der die Erektionsstérungen anhalten, diese chronisch
sein werden. Dies hat sich aber nicht bewahrheitet, als sich der Stress und Druck abgebaut
haben, kehrte die Erektion Stick flr Stick beim Partner von Frau B zurlick und ein

Eindringen ist wieder mdglich.

Eine Studie von Vahlensieck et al. (2011) beschéftigte sich mit der Beratung zur ED nach
einer radikalen Prostatektomie. Die Arzteschaft (Urologinnen und Urologen und
Operierende) steht an erster Stelle in Bezug auf der Vermittlung von Informationen und
Therapiemdglichkeiten fir Betroffene. Je alter die Patienten waren, umso weniger wurden

sie Uber Therapiemdglichkeiten bei einer ED informiert. Zuriickzufiihren auf den Zeitdruck
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des Spitalpersonals, wurde vor der Operation wenig Informationen Uber
Therapiemdglichkeiten nach dem Eingriff vermittelt, erst durch die stationdre Rehabilitation

wurde das Paar ausfiihrlicher mit relevanten Informationen bedient.

6.4 Information

Die Informationen, die durch den Arzt oder die Arztin abgegeben wurden, haben beiden
Paaren nicht ausgereicht, um alle Fragen und Bedurfnisse, die sich aufgetan haben, zu
beatworten. Auch wenn bei beiden die medizinische Begleitung vor der Operation
grundsatzlich als gut empfunden wurde. Bei Frau A hatte sich der Partner ausserst

detailliert informiert.

«Er hat sich nachher sehr intensiv auseinandergesetzt (...) Er ist nach Amerika gereist

und hat dort mit einem Urologen geredet»

Sie selbst hat sich keine zusatzlichen Informationen eingeholt. Informationen uber
medizinische Hilfsmittel hatte ausschliesslich ihr Partner. Das Gesprach im Freundeskreis
war zwar moglich, ging aber nicht in die Tiefe. lhre Informationen hat sie ausschliesslich
durch ihren Partner erhalten.

Frau B war es wichtig, bei den Terminen im Spital selbst Fragen stellen zu kénnen. Sie hat
sich aktiv Informationen geholt und ihren Mann bei einigen Terminen begleitet. Sie sagt,
dass sie mehr Fragen hatte als er und dass sie so entlastet war, weil sie direkt zu Antworten
kam. Sie erwahnt auch, dass sie zu zweit mehr, oder andere Dinge, aus einem Gesprach
mitnahmen, was ihnen dann wieder als Grundlage zum Gesprach diente. Dies empfand sie

als hilfreich.
«Mir kam es auf anderes an als ihm, und darum war es eine gute Entscheidung»

Keine der beiden Interviewpartnerinnen hat angegeben, dass sie je Teil eines Gesprachs
betreffend Sexualitat waren. Frau B erkannte zwar bei einem Arzt eine gewisse Offenheit,
er sei aber bei seinem Spezialgebiet geblieben. Frau A kam ausschliesslich tber ihren
Partner zu Informationen, was sie so akzeptiert hat und ein Teil der Paardynamik zu sein
scheint. Da Frau A nur einmal an einem Gesprach dabei war, waren ihre Moglichkeiten sich

direkt Unterstiitzung beim Behandlungsteam zu holen beschrankt.

Nach der Operation hat sich Frau B in Bezug auf Themen der eigenen Kdrperlichkeit und
Sexualitéat selbst informiert, ausschlaggebend war ein Zeitungsinterview mit einer
Therapeutin, das ihr Interesse weckte und dessen entsprechende Dienstleistung sie auch
nutzte.
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Abschliessend kann man zusammenfassen, dass es den befragten Partnerinnen
unterschiedlich wichtig war, sich Gber die Krankheit, den Eingriff und die Konsequenzen zu

informieren.

6.5 Kommunikation

Frau A hat sich ausschliesslich mit ihrem Partner Uber die Situation ausgetauscht.
Gesprache im Freundeskreis waren begrenzt maoglich, gingen aber nicht in die Tiefe.
Wahrend er Akutphase der Krankheit empfand Frau A die Paarkommunikation besser als
sonst. Da der Partner von Frau A alleine Trager aller Informationen tber die Krankheit war,
entscheid er, was er an Inhalt in die Kommunikation mit seiner Partnerin einfliessen lasst.
Frau A selbst hat sich nicht informiert und hat ihre Bedurfnisse auch nicht geaussert. Frau
A vermied Themen der Sexualitat, um ihn nicht zu belasten, retrospektiv betrachtet ist sie
Uberzeugt, dass dies der Situation nicht zutraglich war. Frau A sagt, dass sie von Natur aus
zurtickhaltender ist und wenig hadert, sondern die Situation einfach nimmt wie sie ist. Zettl
(2011) sieht in einer fehlenden Kommunikation einen Risikofaktor, da es zu grossen
Fehleinschatzungen kommen kann, oft ausgeldst durch ein «wechselseitiges Schonklimax»
(S.32.) Bei Frau B ist der Mann der «grosse Schweiger» wie sie ihn nennt. Die
Kommunikation sei aber positiv gewesen und sie hat bemerkt, dass er sich extra viel Mihe
gegeben hat, sich gut mit ihr auszutauschen. Sie ist die kommunikativere von beiden und
wuirde sich wohl immer mehr Austausch winschen, hat seine Bemiuhungen aber sehr
geschatzt. In einer Paarbeziehung sind immer zwei Individuen mit unterschiedlichem Bedarf
und unterschiedlichen Fertigkeiten der Kommunikation. Hier zeigt sich ein gutes Feld der
professionellen Unterstiitzungsmaglichkeit. Frau B sagt, dass sie sich seit der Operation
viel besser und genauer ausdriicken lernen musste, was sie mochte, da sie nicht mehr auf
bereits Vorhandenes zuriickgreifen konnte. Dies kann fiir ein Paar ein herausfordernder
Prozess sein, weil man Scham fuhlt, nicht verletzen mdchte und weil ein gutes
Gleichgewicht in der Kommunikation angestrebt werden soll. Dies zu erreichen braucht viel
Ubung und wenn diese nicht vorhanden, oder in sensiblen Themen, wie der Sexualitat,
wenig gelbt ist, dann kann eine Unterstitzung in der Kommunikation durch eine
Sexualberatung zentral sein. Ansonsten besteht die Gefahr, wichtige Gesprache nicht zu

fuhren und somit keine gemeinsamen Schritte in die gleiche Richtung zu machen.

6.6 Die Partnerin

Frau A erwahnte wie sehr ihr Partner im Mittelpunkt stand, und wie schwierig es fiir sie war,

weil sich dabei alles nur um ihn gedreht hatte (bei diesem Teil des Interviews muss Frau A

HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
Paarsexualitat vor und nach einer Prostatektomie aus der Sicht betroffener Frauen
27



weinen, was sie selbst Uberraschte). Bereits die Teilnahme am Interview und den kurzen
Austausch mit ihrem Mann dariber, 16st in Frau A etwas aus, was sie als eine Art Defizit in

der Beziehung deutet.

«das hat er einsehen mussen, nein es geht gar nicht um ihn (...) das musste ich ihm

einfach sagen».

Einzig bei dem zunehmend dringlich werdenden Entscheid einer Operation, suchte Frau A
das Gesprach mit ihrem Partner, die Entscheidung wurde aber von ihm alleine getroffen.
Ebenfalls Frau B machte das Zuwarten zu einer Operation nervés und sie fand, dass es ihr
als seine Frau zusteht, ebenfalls Teil der Entscheidung zu sein. Diese Ansicht hat Frau B
mittlerweile revidiert. Das Gesprach mit einer Freundin hat ihr geholfen, die Entscheidung
bei ihrem Mann zu lassen und fir sich Entscheidungen zu treffen, wozu sie jeweils noch ja

sagen kann. Dies habe ihr sehr geholfen und auch den Druck genommen.

Frau A ist sehr zuriickhaltend und Uberlasst vieles ihrem Partner. Ihre Hemmung sich
einzubringen grindet meist auf der Annahme, was er mochte und was er nicht méchte.
Frau A sichert ihrem Mann ihre Unterstiitzung zu und dass sie bei ihm bleibt, egal was die
Operation fur Folgen hat. «Er hat auf mein Verstandnis gezahlt». Frau A will ihn nicht
belasten und nahm sich in ihren Paarbedirfnissen zuriick, um ihm kein schlechtes
Gewissen zu vermitteln. Eine australische Studie, bei welcher 20 Partnerinnen und Partner
von krebskranken Menschen Uber die «Neuverhandlung von Sexualitdat und Intimitat im
Kontext mit Krebs» interviewt wurden, zeigt auf, dass Partnerinnen ihre Sexualitat aktiv
unterordneten, um dem erkrankten Partner nicht das Gefiihl zu geben, nicht ménnlich zu
sein (Gilbert, Ussher & Perz, 2010). Frau A konzentriert sich auf den Alltag und schafft sich

insofern Raum, indem sie ihre Hobbies und Aktivitaten nicht aufgibt.

Frau B fuhlt sich von der Krankheit und den ganzen Belastungen wie Angst, Scham, Trauer
und die Ohnmacht in der Zeit nach der Operation mitbetroffen. Im Spital hat sie sich nicht

getraut Unterstlitzung einzufordern, also hat sie sich diese anderweitig gesucht.

Beide Partnerinnen héatten eine bleibende Inkontinenz als belastend erlebt. Der Verlust der
Erektionsfahigkeit stand erst an zweiter Stelle als Sorge der mdglichen Nebenwirkungen.
Frau B kann sich aktiv Hilfe holen und sich, wenn sie sich wohl und aufgehoben fiihlt, auf
Neues einlassen, auch wenn sie dafur viel Mut braucht. Diese Fahigkeit macht sie

rickblickend stolz.
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«Sachen, wo ich, wenn ich es vorher gewusst hatte, auf keinen Fall hingegangen ware
(...) da habe ich gemerkt: Wow, das habe ich gut gemacht, ich habe etwas fir mich

gelernt».

Beide Frauen haben unterschiedliche Arten mit der Erkrankung ihres Mannes und der
daraus fir sie resultierenden Belastung umzugehen. Frau A stellt sich in den Hintergrund
und versucht mdglichst ihre eigenen Bedurfnisse zurtickzuhalten. Frau B hingegen steht fur

ihre Bedurfnisse ein und sucht sich aktiv Unterstitzung.

6.7 Sex

Da eine Operation bei einer Prostataerkrankung gut besprochen (wann ist der Zeitpunkt,
bei dem eine Operation dringlich wird, wie radikal will oder muss man operieren) und auch
Uber die jeweiligen Nebenwirkungen gut informiert werden muss, kann es hilfreich sein,
eine Zweitmeinung einzuholen. Nutzen und Einfluss auf die Lebensqualitat sollten dabei

sorgfaltig abgewogen werden (Ernst & Zimmermann, 2022, S.19).

Beide Paare haben vor der Operation eine Paarsexualitit ohne korperliche
Einschrankungen gelebt. Beiden Paaren dient als Ressource, dass sich ihre Sexualitat nicht
auf die Penetration beschrénkt hatte. Auch wenn diese bei beiden Paaren ein Teil der
Sexualitat war. Bei Frau A war ihm die Penetration wichtiger. Frau B hingegen glaubt, dass
ihr die Penetration wichtiger war. Bei beiden Paaren stellt auch das Alter und den sich damit
veranderte Stellenwert der Sexualitat einen wichtigen Aspekt dar. Der Fokus der gelebten
Sexualitat, liegt auf dem verbindenden Charakter und dass sie als Teil der Beziehung
verstanden wird. Frau B nennt die Sexualitdt eine Art wortlose Kommunikation, bei welcher
sie immer wieder zusammengefunden haben. Der Genuss, Orgasmus und die Erfullung

sind Bedurfnisse, die die Sexualitat in der Beziehung erflillt hat.

Die Sexualitat hat fir Frau A eine weniger wichtige Bedeutsamkeit als fur ihren Partner. Fur
sie ist die Beziehung wichtiger. Frau A fand das «zusammenkommenx in der ersten Zeit
nach der Operation schon, dies habe ihr gutgetan. Sie hat sich durch die fehlende Erektion
ihres Mannes nicht in ihrer Sexualitdt beeintrachtig gefuhlt. Als jedoch das Thema der
fehlenden Erektion zentraler wurde, weil die Hoffnung auf eine Verbesserung da war,
empfand sie das stdndige Arbeiten an einer Erektion als erzwungen. Bis zur Operation
haben sie ihre Sexualitat im gewohnten Mass gelebt. Frau A hat dann mit der Zeit die
Sexualitdt auch nicht mehr so gesucht. Auch das Kissen ist aus ihren intimen
Begegnungen verschwunden. Was aber immer noch stattfindet und von Frau A als sehr

schon empfunden wird, sind die Umarmungen.
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Frau B berichtet vom Stress, der die Diagnose bereits im Jahr vor der Operation in ihrer
Sexualitat ausgeldst hat. Der Stress hat einen negativen Einfluss auf die Erektionsfahigkeit
gehabt und die Gedanken Uber die Zukunft haben viel Zeit und Raum gefordert, ein
Rickzug seinerseits war splrbar. Die Sexualitdt vor der Operation mit dem sich
abzeichnenden Verlust, war teilweise traurig und hat auch zu Tranen gefuhrt. Der Einstieg
in die Sexualitdt nach der Operation und den ganzen koérperlichen Beschwerden war
ebenfalls von starken Emotionen gepragt und wurde manchmal als «Bastelibung»
empfunden. Die Emotionen ausserten sich in beiden Achsen, von gemeinsamen Lachen
bis zu gemeinsamen Weinen. Die Sexualitdt nach der Operation wurde anfanglich als
frustrierend erlebt, die Gefuihle von Druck und Scham waren gross. Bis Frau B und ihr Mann
aktiv Moglichkeiten fur sich gesucht haben. Medizinische Hilfsmittel empfanden sie als
wenig praktikabel. Bei Recherchen wurden sie auf das Buch «Slow Sex» (siehe 7.2.2)
aufmerksam, was aber nicht wirklich umgesetzt werden konnte, da es viele offene Fragen
gab und es kein passendes begleitendes Angebot gab. Sie haben fir sich die Sexualitat
neu definiert und haben sich, tber ein Zeitungsinterview aufmerksam geworden, an eine
Therapeutin  gewendet. Diese arbeitet mit Paaren, macht aber auch Vviel
Kdrpererfahrungsarbeit in Frauengruppen. Dieses Angebot nutzte Frau B einen Teil fur sich
alleine und einen Teil als Paar. Bei der Neudefinition war Frau B stets wichtig, sich nicht
drauf zu reduzieren was noch geht, sondern dass etwas Neues dazu kommt, dass sie am
Schluss was anderes, aber nicht weniger in ihrer Sexualitdt haben. Fir Frau B ging die
Arbeit noch weit Uber die Fragen einer Sexualitat nach einer Prostatektomie hinaus, und
erdffneten ihr einen vertieften Zugang zu sich selbst und ihrer Kérperlichkeit. Das Feld der

Sexualitat, welches sich ihr erdffnet hat, macht sie neugierig fir noch viel mehr.

«Sexualitat umfasst einfach so viel mehr, als ich es je gedacht hatte.»

6.8 Ressourcen und Chancen

Beide Paaren kdnnen von der Ressource profitieren, dass sie nebst der Penetration auf
andere Varianten der sexuellen Stimulation zuriickgreifen konnten. Beide M&nner hatten
durch die Teilnahme eines Beckenbodentrainings (A) oder durch das eigene berufliche
Wissen als Korpertherapeut (B), Uber die Starkung des Beckenbodens, ihren Korper

unterstiitzend, die Kontinenz nach ein paar Monaten wiedererlangt.

Die Krankheitsgeschichte und das Geflhl diese anspruchsvolle Zeit gemeinsam bewaltigt
zu haben und fureinander da gewesen zu sein, hat bei beiden Paaren eine tiefere
Verbindung zueinander ausgelst. Beide Partnerinnen empfinden das gegenseitige

Verantwortungsbewusstsein als starkend. Frau A ist grundsatzlich offen, fachliche
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Unterstitzung auszuprobieren und Sexualitat wieder in einer starkeren Form zu leben. Frau

A nutzt (selten) die Selbstbefriedigung, welche immer ein Teil ihrer Sexualitat war.
«Ich habe mir diesen Wunsch einfach selbst erfillt»

Frau B kann ihre Neugier als Ressource nutzen, welche ihr unterschiedliche Zugange zur
Unterstitzung in dieser Zeit ermoglichten. Sie ist |dsungsorientiert und das Paar hat
gemeinsam Wege gesucht. Bereits vor der Operation haben sie sehr belastende Erlebnisse
gemeinsam tberwunden, welches sie zusammengeschweisst hat und Vertrauen schenkte,
dass sie auch diese Herausforderung gemeinsam meistern kénnen. Die Erkenntnis, dass
sie an medizinischen Fachgesprachen zu zweit mehr sehen und héren, was ihnen im
Anschluss eine bessere Grundlage ermdglicht hat, sich auszutauschen, bekraftigte sie, das
Richtige getan zu haben. Frau B hat die therapeutische Arbeit betreffend ihrer Kérperlichkeit
und Sexualitat als positiv empfunden und moéchte gerne noch mehr dartber erfahren. Sie

empfindet sich auf einer personlichen Reise, die noch nicht zu Ende ist.

Frau B hat ein Umfeld, das viel unterstiitzendes Wissen teilen konnte und bei welchem ein

Austausch tber intime Themen gut moglich war.

Das Gefuhl fur den Partner da sein zu konnen, starkt das Paar in seinem
Gemeinschaftsgefiihl (Kohasion > naheres Zusammenrticken) und wird in der Literatur als
«posttraumatisches Wachstum (positive Veranderungen durch ein belastendes Erlebnis)
beschrieben. Diese positiven Aspekte zum Zeitpunkt der ersten Konfrontation mit der
Krankheit oder wahrend einer einschneidenden Behandlungszeit wahrzunehmen ist indes
schwierig, aber durch eine bestimmte zeitliche Distanz kdnnen diese benannt werden (Ernst
& Zimmermann, 2022, S.64).

«hat eine Tiefe ermdglicht (...) die sonst im Alltag gar nicht zustande gekommen

6.9 Der Verlust

Den Wunsch wieder eine Erektion haben zu kénnen, hat den Partner von Frau A nie
losgelassen. Frau A belastet dies, sie wiirde sich wiinschen, er kdnnte sich mit der Tatsache
abfinden, damit diese Anstrengung und dieser Druck verschwinden wirden. lhr Partner
empfindet diesen Verlust sehr stark, er fiihlt sich in der Beziehung geschwécht und auch in
seinem Wunsch von einer gelebten Sexualitat. Beide Partner stellen sich grosse Fragen
betreffend der Mannlichkeit ohne Erektion und Penetration in der Sexualitdt. Es tun sich
Fragen auf, die weit tiber die Funktionsfahigkeit hinausgehen, sondern den Kern des Mann-
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seins tangieren. Mit diesen Gedanken waren beide Manner als Patienten auf sich gestellt.
Der Verlust eines Teils des Koérpers und von Koérperfunktionen braucht ebenfalls seinen

Platz in einer Begleitung.

6.10 Bedarf

Frau A hatte keinen Ort oder keine Person, an welche sie sich in ihren Fragen und Sorgen
hatte wenden konnen. Was einerseits sicher mit dem von ihr erwahnten Naturell
zusammenhdangt, dennoch hétte sie in gewissen Phasen den Wunsch gehabt, sich mit
jemand anderem als ihrem Mann auszutauschen, sie habe aber nicht gewusst wo. Auch

wenn ihr grundséatzlich bewusst war, dass es Angebote gibt.
«Aber es hat naturlich auch nicht Stellen gegeben, die an mich herangekommen sind»

Ob Frau A ein Angebot genutzt hatte, wenn es ihr unterbreitet worden waére, ist unklar. Den
Bedarf einer niederschwelligen Méglichkeit scheint jedoch plausibel.

Weshalb sie als Paar kein Angebot gesucht hétten, begriindet sie mit der Tatsache ihrer
unterschiedlichen Weise mit Situationen umzugehen. Im Verlauf des Interviews erwahnt
Frau A, dass sie eine Paartherapie schon friih hilfreich gefunden héatte, aber dass sie es
nicht durchgesetzt habe, da er ja gut begleitet wurde. Auf die Idee sich gemeinsam mit
einem Buch fiir Paare nach Krebs zu beschétftigen, welches durch den Psychiater ihres
Partners in die Beziehung getragen wurde, reagierte sie offen. In der Umsetzung scheiterte
diese Idee dann aber. Frau A selbst sieht dies in der Verantwortung ihres Mannes, ihren
Anteil erwdhnt sie nicht. Es scheint sich einen Bedarf abzuzeichnen, in welchem das Paar
auf diesem Weg unterstiitzt werden sollte, damit nicht ein Teil alleine die Verantwortung
tragt. Winsche, die sie fur eine Beratung zu sexuellen Themen nach einer Prostatektomie
aussert, waren der Weg weg vom penetrativen Verstandnis von Sexualitat, hin zu Erotik.
Ebenfalls wiinscht sie sich Unterstiitzung, wie sie als Paar wieder aktiver werden kénnen
und wieder einen gemeinsamen Raum erschaffen. Er ist noch mehr ein Nachtmensch
geworden, der viel Zeit am Computer verbringt und sie ist ein Tagmensch, der gerne aktiv
nach draussen geht. Ihre Lebenswelten Uberschneiden sich durch die verstarkte

Polarisierung immer weniger.

Frau A fande es schon, wieder einen Mann zu haben, der sie auch sexuell anzieht. Dies
ausserhalb der Beziehung zu suchen, wirde sie sich nicht erlauben. Auch wenn dies
wahrend der Krebserkrankung als Paar einmal thematisiert wurde. Sie fuhlt sich mit ihrem

Partner durch die Liebe sehr verbunden.

HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
Paarsexualitat vor und nach einer Prostatektomie aus der Sicht betroffener Frauen
32



Frau B hatte ganz viele Fragen, die sie fur sich beantwortet haben musste. Zentral scheint
ihr die einfilhlsame Begleitung durch den Arzt oder die Arztin, weil dies auch Vertrauen
schuf fur die bevorstehende Operation. Fragen zu den Folgen fir die Sexualitat und die
Definition der Mannlichkeit drangten sich bereits vor der Operation auf. Einen sicheren Ort
diese zu platzieren ware wichtig, auch wenn die Fragen erst nach der erfolgten Operation
dringlicher werden. Anlaufstellen fur sie als Partnerin waren ihr keine bekannt, sie hat sich
Hilfe aus ihrem personlichen Umfeld geholt. Allgemein sieht Frau B einen Bedarf, als
Partnerin vernetzter begleitet zu werden, in Fragen auf die Vorbereitung auf die Operation
und die Unterstitzung nach der Operation. Sie empfand die Verantwortlichkeit der
jeweiligen Fachpersonen zu stark abgegrenzt, wenn dies auch aus der Fachlichkeit
verstandlich ist. Der Operateur hatte operiert, aber in die Nachsorge war er dann wenig

involviert.

Frau B winscht sich Unterstitzung, die Sexualitét als etwas Grosseres anzusehen. Diese
Anpassung an die neue Situation mit diesen kdrperlichen Einschréankungen, ist bei einer
langjahrigen Partnerschaft mit einer eingespielten Sexualitat, nicht einfach.

Nicht einfach nur «was noch geht», sondern etwas Neues dazu. «Dann ist es wieder

gleich viel»

Ein Begleitungsangebot zu dieser Aufgabe kann helfen die Sprachlosigkeit zu (iberwinden
und verhindert somit einen Rickzug. Frau B hatte sich dazu Angebote von arztlicher Seite
gewinscht. Das ware fir ihre Paardynamik einfacher gewesen, da sie sich ansonsten sehr
stark in die aktivere und handelnde Rolle gedréngt fuhlte. Sie ist Uberzeugt, dass ihr Mann
auf Sexualberatungsangebote eingestiegen wére, hatte der Arzt oder die Arztin diese
unterbreitet. Frau B hat einen bestimmten Aspekt aus dem Buch «Slow Sex» flr sich nicht
umsetzen kénnen und das passende Paarangebot, das in Workshops vermittelt wird, war
nicht vorhanden. Deshalb wurde dieser Ansatz dann nicht genauer verfolgt. Wie bereits bei
Frau A erwahnt, zeigt sich ein Bedurfnis, das Wissen nicht nur aus Fachliteratur zu
beziehen, sondern fachlich, professionell sexologisch begleitet zu werden. Diese
Vertrauensperson nimmt den Druck aus der Paardynamik und beide erfahren
Unterstiitzung. Frau B winscht sich Anleitungen und Ubungen, welche von einem
Therapeuten oder einer Therapeutin begleitet werden wirden. Frau B findet ebenfalls, dass
es sinnvoll scheint, wenn Themen wie der Verlust der Mannlichkeit von einem mannlichen
Therapeuten begleitet werden, damit es authentischer wirkt und weniger auf der Theorie
bleibt. Zumal der an Krebs erkrankte Mann sich nicht nur in der Theorie in seiner
Mannlichkeit bedroht fuhlt — die Angst ist real. Ihr hat die Arbeit an Frauenthemen sehr

geholfen, dass auch sie als Partnerin den Fokus auf ihre Weiblichkeit setzen darf. Sie ist
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sich bewusst, dass nicht jeder Mensch die Energie und Mdglichkeit hat, sich selbst zu
organisieren, deshalb sollte dies in einem automatisch eréffneten Angebot liegen, dass jede
Partnerin zumindest die Maoglichkeit bekommt, niederschwellig Beratungsangebote
betreffend der Sexualitdit wahrzunehmen. Dabei denkt sie an eine authentische,
professionell fundierte Begleitung mit Fokus auf das eigene Geschlecht bei der Arbeit mit
der eigenen Sexualitat. Diese individuelle Erfahrung fliesst dann bestenfalls in den

paartherapeutischen Prozess ein.
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7  Sexualberatung

Vielleicht ist sich ein Paar unsicher, ob es sich weiterhin lohnt, sich fir die Sexualitat
einzusetzen, oder ob es jetzt einfach hinnehme soll, dass die Sexualitat, die es bis anhin
kannte, weg ist. Ist es sinnvoll, mit sexologischer Beratungsunterstiitzung einen neuen Weg

zu gehen?

Auch wenn eine Einschrankung der Sexualitat besteht, heisst es nicht, dass die Fahigkeit
Sexualitat zu erleben verloren geht. «Es geréat in dieser Situation oft in Vergessenheit, dass
der ganze Korper ein sinnliches und potentiell sexuelles Organ ist und diese Fahigkeiten
lustvoller Beriihrungen nur in wenigen Fallen vollig verloren geht» (Zettl, 2003, S.11). Da
bei einer Prostatektomie die Erektionsfahigkeit verloren gehen kann, ist es wichtig
Sexualitéat genauer zu benennen. Es gibt eine genitale Sexualitat, der eindringende
(penetrative) Geschlechtsverkehr und die nicht genitale Sexualitat, wie z.B. der Austausch
von Zartlichkeiten. Eine Befragung von Paaren nach einer Prostatektomie zeigte, dass
lediglich die Bedeutung der genitalen Sexualitat abnahm. Die nicht genitale Sexualitat blieb

in ihrem Stellenwert unveréndert hoch (Rdsing et al., 2009).

In einer Studie von Schmidtke et al. (2015) wurde mittels eines Fragebogens zur erektilen
Funktion nach einer radikalen Prostatektomie unter anderem der Grad der Zufriedenheit
des Geschlechtsverkehrs erhoben. Davon ausgehend wurde zudem der Wunsch nach
Sexualberatung eruiert. Der Fragebogen beinhaltete geschlossene sowie offene Fragen
Uber neue oder veranderte sexuelle Praktiken und Wiinsche. Dabei wurde ersichtlich, dass
einige Patienten die Sexualitdt ohne Penetration als Geschlechtsverkehr benennen. Andere
Patienten wiederum werteten die nicht penetrative Sexualitat nicht als Geschlechtsverkehr,
sondern als alternatives Sexualleben. Somit wurde der Begriff «Geschlechtsverkehr» von
den Patienten unterschiedlich definiert. Die Begrifflichkeiten scheinen daher einen Einfluss
auf die Bewertung und Einordnung der unterschiedlichen Mdoglichkeiten von gelebter
Sexualitat zu haben. In der Studie wurde sexuelle Aktivitat als «freiwillig sexuelles Verhalten
mit einer anderen Person, mit und ohne GV oder Orgasmus» (Schmidtke et al., 2015,
S.697) definiert. Ein aus der Studie gezogenes Fazit fur die Praxis war, dass penetrativer
Geschlechtsverkehr nicht mit einem erfillten Sexualleben gleichzusetzen ist. Dies erdffnet
einen grossen Spielraum an Mdglichkeiten, wenn die betroffenen Personen eine

Erweiterung ihrer Sexualitat wiinschen.
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7.1 Erweiterung der Sexualitat

Eine Behandlung soll weg vom Defizit, hin zu den Ressourcen des Paares fihren. Dabei
wird den Fragen nachgegangen: Was ist im Bereich der gelebten Sexualitat bereits
vorhanden, woran kann das Paar anknipfen und was kann es daraus weiterentwickeln? Im
Zentrum steht dabei nicht das «nicht Konnen», sondern das «Koénnen». Durch das
Erarbeiten von Mdglichkeiten fihrt man das Paar aus seiner Hilflosigkeit heraus (Berberich,
2015, S. 11.) Die Salutogenese (Prozess der Erhaltung der Gesundheit), begriindet durch
den israelischen Medizinsoziologen Aaron Antonovsky, steht im Gegensatz zur
Pathogenese, welche ihr Augenmerk auf die Entstehung von Krankheit richtet und oft ein
dominanter Teil der klassischen Medizin ist. Der salutogenetische Ansatz geht davon aus,
dass Gesundheit kein Zustand ist, sondern ein Prozess. Die Krankheit beeinflusst die
Sexualitat immens. Dabei werden keine allgemeinen Anleitungen vorgegeben, sondern es
muss ein individueller Ansatz erarbeitet werden, der auf das jeweilige Paar abgestimmt ist.
Es geht dabei nicht um die Wiederherstellung der Sexualitat vor der Erkrankung, sondern
um eine dynamische Anpassung an die neue Situation. Daflr muss die Sexualitat
ganzheitlicher verstanden werden und sich nicht auf Lustbefriedigung und Reproduktion
begrenzen. Erweiternd kommt die Beziehungsdimension durch die Befriedigung von
psychosozialen Bedirfnissen (Néhe, Akzeptanz, Geborgenheit) hinzu (Berberich, Rdsing
& Neutze, 2006).

Nach einer Phase der Trauerarbeit, die in den Prozess gehort, denn schliesslich
verabschiedet sich ein Paar von einer ihr vertrauten Paarsexualitét, kann das Paar ermutigt
werden, neue Perspektiven zu entwickeln. Wie kann Mannlichkeit ohne Erektion
empfunden werden, welche neuen Liebesfahigkeiten ermdglichen beiden eine gute
Paarsexualitat? Will das Paar nicht auf penetrativen Geschlechtsverkehr verzichten, soll
gemeinsam Uber adéquate Erektionshilfen gesprochen werden, inklusive Vor- und
Nachteile, die abgewogen werden missen. Es ist hilfreich, wenn bereits préoperativ eine
Sexualanamnese erhoben wird, damit die Erwartungen realistisch besprochen werden
kénnen und entsprechend eine stimmige Behandlungsart gewahlt wird (Heim & Schwerte,
2006).

Die Studie von Schmidtke et al. (2015) gibt durch erganzende offene Fragen Aufschluss,
welche sexuellen Praktiken Paare entwickelt haben, unabhangig von einer
penetrationsfahigen Erektion. Genannt wurden Streicheln, Schmusen, manuelle und orale

Stimulation und den Einbezug von Liebesspielzeug.
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Dabei ist der ganze Koérper fur zartliche und erregende Bertihrungen empfanglich,
und zur Liebkosung eignen sich ebenso die Hande, die Lippen, die Zunge oder
andere Korperteile. Das Ausprobieren sollte uns alle zur Verfligung stehenden
Sinne umfassen, denn sie alle kénnen zur sexuellen Lust beitragen: Sehen, Horen,
Riechen, Schmecken oder Tasten (Zettl, 2003, S. 11).

Ob die Partnerschaft und Sexualitat eine Ressource bleiben (oder wieder werden) hangt
stark mit der Kommunikation, dem Wissen Uber die Krankheit, Behandlung, den
Hilfsangeboten und einer beraterischen Begleitung zusammen (Bechtel, 2012). Nebst einer
medizinischen Begleitung durch die bereits involvierten Arzte und Arztinnen kann eine
fachspezifische Begleitung zu Themen der Sexualitat eine hilfreichere Methode sein. Sie

geht Uber die Moglichkeit des Versuchs des «Reparieren» der Erektion hinaus.

7.2 Sexualtherapeutische Interventionen

Claus Buddenberg (2005, S.160), ein Facharzt der Psychiatrie und Psychotherapie, der die
Sexualmedizinische Sprechstunde am Universitatsspital in ZUrich leitete, schrieb in seinem
Buch «Sexualberatung, eine Einfuhrung fiir Arzte, Psychotherapeuten und
Familienberater» (Uber wichtige Punkte einer sexualtherapeutischen Begleitung. Im
Folgenden sind vier davon genannt. Welche Art der Erkrankung ist irrelevant, denn die

Verluste sind oft dieselben oder vergleichbar.

e Je junger das Erkrankungsalter ist, desto grosser wird der Verlust einer bleibenden
Sexualstérung wahrgenommen und umso schwieriger ist es fiir den Betroffenen sich
damit abzufinden. Da beispielsweise beim Prostatakrebs durch eine friihe
Diagnostik schneller in den Verlauf der Erkrankung eingegriffen werden kann,
werden auch bis dato beschwerdefreie Manner, auch in jingerem Alter mit den
Folgen fur ihre Sexualitat konfrontiert. Was aber nicht heissen soll, dass nur jiingere
Betroffene beim Verlust von Sexualfunktionen einen Leidensdruck erleben.

e Das Ausmass der Einschrankung muss nicht ausschlaggebend sein fir die
Sexualitat. Wenn der Wunsch und die Bereitschaft bestehen, kann die Sexualitat
durch Alternativpraktiken in Schwung gehalten werden.

e Die Einstellung beider (im Fall der Prostatektomie), vom erkrankten Mann und
seiner Partnerin oder seinem Partner hat einen Einfluss, ob die Sexualitat
weitergefuhrt wird oder nicht.

e Ebenfalls einen wichtigen Einfluss hat die Einstellung zur eigenen Sexualitat der
behandelnden Arzte und Arztinnen. Werden aus einer Hemmung Themen der
Sexualitét, gar nicht angesprochen, oder nicht sorgféltig auf die Thematik
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eingegangen, kann es dem Patienten das Gefiihl vermitteln, dass dieses Thema
keinen Platz hat. Eine fundierte Ausbildung und Selbstreflektion sind Voraussetzung

fur eine gute Begleitung der Sexualitéat bei Folgen durch eine Krankheit.

Bei einer Umfrage aus Deutschland, welche die Ist-Situation der Sexualmedizin im Alltag
von 905 Arzten und Arztinnen der Urologie/Andrologie untersuchte, wurde mittels
Fragebogen Themen wie die Haufigkeit sexualmedizinscher Themen, Sexualanamnese,
Fortbildungswiinsche, Uberweisungsrate an spezialisierte Kollegen und Kolleginnen etc.,
erhoben. Sexuelle Funktionsstérungen zeigten sich am haufigsten im Arbeitsalltag der
Arzte und Arztinnen. Knapp 85% fiihlten sich gut genug ausgebildet diese zu begleiten.
Arzte fihlten sich signifikant besser ausgebildet als ihre weiblichen Kolleginnen. Dennoch
hatten 80% der Befragten gerne noch mehr Fortbildung im Bereich der sexuellen
Funktionsstorungen. Eine Uberweisungsrate an spezialisierte Kollegen und Kolleginnen
wurde tief angegeben (12,4%). 43,4 % fanden es wichtig, die jeweiligen Partner und
Partnerinnen der erkrankten Person mit einzubeziehen (2,8% voll und ganz, 12,1%
Uberwiegend und 28,5% eher). Einige Faktoren, die ein Ansprechen sexueller Themen in
der medizinischen Beratung negativ beeinflussen: Zeitmangel, mangelnde Vergitung,
keine Notwendigkeit und eine ungentgende Ausbildung, Gefuhl von Unwohlsein, bei sich
oder beim Patienten oder der Patientin, wenn es zu Fragen Uber die Sexualitat kommt, oder

eine unterschiedliche Geschlechterkonstellation (Schloegl et al., 2017, S. 640).

Auch wenn von Seite der Arzte und Arztinnen grosses Wissen zur Funktionalitat der
Sexualitat vorhanden ist, ist dies nicht der ganze Teil des Problems, mit welchen das
betroffene Paar konfrontiert ist. Im Folgenden werden aufgrund er gefiihrten Interviews eine
Selektion von mdglichen Ansatzen von sexualberaterischen Interventionen aufgefihrt.

Diese Interventionen sind keinesfalls abschliessend zu betrachten.

7.2.1 Syndyastische Sexualtherapie

Die syndyastische (bindungsorientierte) Sexualtherapie folgt dem biopsychosozialen
Grundsatz der Sexualmedizin. Dabei wird das Geflihl der Bindung, welches die Sexualitat
erflllt und die Kommunikation als Quelle der Behandlung genutzt. Der Schwerpunkt liegt
auf den psychosozialen Grundbedirfnissen (Néhe, Geborgenheit, Sicherheit und
Akzeptanz). Durch den Einbezug der Partnerin oder es Partners, wird erst ersichtlich, wie
unterschiedlich oder &hnlich die Vorstellungen des Paares in Bezug auf ihre Paarsexualitat

ist. Durch diese begleiteten Gesprache, lernt das Paar Uiber sexuelle Herausforderungen
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zu sprechen und vielleicht koénnen auch gegenseitige Missverstandnisse und
Fehlinterpretationen aufgearbeitet werden
(Beier et al., 2005, S. 343; 572).

Ein wichtiger Teil der syndyastischen Sexualtherapie ist die genaue Sexualanamnese, bei
welcher nicht nur der Patient, sondern auch seine Partnerin oder sein Partner einbezogen
werden soll. Die Anamnese sieht sich bereits als Teil der Behandlung. Wichtige Punkte in
der Anamnese sind: Die Sexualitdt zum Thema machen und die Sprachlosigkeit
Uberwinden. Wie ist die subjektive Wahrnehmung der Betroffenen? Besteht ein
Leidensdruck? Was wurde schon probiert? Zudem wird in der Sexualanamnese die
Erkrankung, der bisherige Behandlungstand und verschriebene Medikamente erfasst. Ziel
ist nicht die Wiederherstellung der Sexualfunktion, sondern die Sexualitat neu zu definieren
als Paar und durch neue Erfahrungen neue Arten der Kérperkommunikation zu finden
(Résing et al., 2009). Im Gegensatz zur klassischen Sexualtherapie, wird nicht mit einem
Stufenprogramm ein Ziel angestrebt. Bei jedem Erfahrungsschritt kann das Ziel bereits
erreicht sein (Beier et al.,, 2005). Sensualitatstraining zur Wiederherstellung der
korperlichen Kommunikation sind gleichzeitig Weg und Ziel der Therapie

7.2.2 Slow Sex

Der von Frau B genannte Versuch mit Hilfe von «Slow Sex» auf ihre Paarsexualitat Einfluss
zu nehmen, kann eine Mdglichkeit sein, den Druck der Leistung aus dem Liebesspiel zu
nehmen. Es dhnelt dem Ansatz von «Sensate Focus» (siehe 7.2.3.), kommt aber nicht aus
der klassischen Sexualtherapie, sondern aus dem tantrischen Bereich. Diane Richardson
(2011) pragte den Begriff. Sie ist eine sudafrikanische Koérpertherapeutin und Tantra-
Lehrerin. Wie der Name bereits sagt, geht es bei Slow Sex um Sexualitat fur die sich Zeit
genommen werden muss. Der Orgasmus ist nicht das Ziel, wichtiger ist die Zeit die
miteinander verbracht wird. Dabei sollen neue Lustpunkte entdeckt werden, der eigenen
Wahrnehmung wird dabei die Aufmerksamkeit geschenkt. Slow Sex ist das Erleben von
Sex ohne den Druck funktionieren zu miissen. Denn es geht um Entspannung, Achtsamkeit
(bei sich sein und fihlen, sehen, schmecken, riechen) und Absichtslosigkeit (denn das
Erreichen wollen eines Ziels engt ein). Das Erkunden der Langsamkeit soll die Mdglichkeit
erschliessen aus alten Mustern hinauszuwachsen. Dies geschieht in kleinen Etappen und
immer nur soweit, dass das Liebesspiel nicht ins alte, bereits bekannte Muster féllt. Dies
beginnt mit dem gegenseitigen Erkunden des Kdrpers des Partners und der Partnerin
(durch streicheln, kissen). Den Geschlechtsteilen sollen dabei zuerst nicht zu viel

Aufmerksamkeit geschenkt werden. In der Langsamkeit soll die Lust gesteigert werden und
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anschliessend in einer korperlichen Verbindung gebracht werden. Mit oder ohne Ejakulation
(es besteht hier im Gegensatz zu den Ubungen des Sensate Focus kein Verbot). Wichtig

ist dabei eine Stellung, die Entspannung erlaubt (z.B. L6ffelchen- oder Scherenposition).

Hilfreich sind detaillierte Sexstellungen, die Richardson (2011) vorschlagt, die ein
Eindringen des Penis ohne Erektion ermdglichen (weiche Penetration). Dabei gibt es
Grundvarianten (Mittelstellung, Mann kniend auf Handen, liegend nach vorne gebeugt
inklusive Unterstlitzung der Position der Frau durch Kissen), die sich fur eine langsame
Penetration eignen und konkrete Anleitungen, wie die Partnerin das Eindringen
unterstitzen kann (S.47;130).

«Viele Paare sind irgendwann aus verschiedensten Grinden (...) gezwungen, Sex
aufzugeben. Fur sie bietet Slow Sex eine wunderbare Mdglichkeit, ihr Sexualleben wieder
zu wecken und in einem anderen Rahmen und mit neuem Verstandnis noch einmal zu
beginnen» (Richardson, 2011, S. 111).

Wie bei Frau B erwahnt, hat sich das Paar einen Film zu Slow Sex besorgt, dies hat aber
nicht zum erhofften Erfolg gefuihrt. Die Moglichkeit Slow Sex durch die Angaben aus dem
Buch von Richardson selbst umzusetzen, ist moglich, da es einfach beschrieben und gut
erklart wird. Aufkommende Unsicherheiten oder Fragen werden im Buch bzw. Film nicht
behandelt. So kann dies, wie bei diesem Paar, zum Abbruch der Option Slow Sex fiihren.
Eine sorgfaltige Begleitung in einer fragilen Phase des Paares, sich wieder in der
gemeinsamen Sexualitat zu finden, scheint der Autorin dusserst wichtig. Um zu vermeiden,

dass aktive Bemuhungen nicht zu zuséatzlichen Frustrationen fihren.

7.2.3 Sensate Focus

Bei Sensate Focus handelt es sich um ein Sensualitatstraining. Entwickelt wurde es in
seinem Ursprung von Master und Johnson (1970) und stellt einen Meilenstein in der
Sexualtherapie dar. Obwohl es in den Anfangen der Sexualforschung entwickelt wurde,
wird es in der heutigen Sexualtherapie (oft in adaptierter Weise) immer noch angewendet.
Wichtig ist, dass diese Art der Therapie fachlich begleitet werden sollte. In der
Sexualberatung werden individuell passende Ubungen erarbeitet. Diese werden vom Paar
Daheim gelbt und die Geflhle und Erfahrungen dazu, wieder in die Beratung
zuriickgenommen. Die Ubungen sollen das Wahrnehmen und Geniessen foérdern. Der
penetrative Geschlechtsverkehr steht nicht im Zentrum, ist gar bis kurz vor dem Schluss
verboten (Koitusverbot). Durch diese aufbauenden Ubungen soll Stress und Angst

vermieden werden und das Paar kann sich so auf einer neuen Ebene sexuell begegnen.
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Stufel: Kérpererkundung ohne Bertihrung von Genitalien und Briisten

In dieser Stufe gibt es einen aktiven und einen passiven Teil, die Rollen wechseln nach
einem vereinbarten Zeitpunkt (Timer stellen, oder tageweise wechseln). Wichtig ist in dieser
Phase, sich auf den eigenen Kérper und seine Empfindungen zu achten (passiver Part) und
den Koérper des Partners oder der Partnerin zu erforschen (aktiver Part). Genitalien und

erogene Zonen sind zu diesem Zeitpunkt tabu.
Stufe 2: Kérpererkundung mit Beriihrung von Genitalien und Bristen

Die Stufe 2 baut auf der Stufe 1 auf. Neu werden bei der Exploration die erogenen Zonen
und die Genitalien einbezogen. Auch in dieser Stufe geht es nicht um sexuelle Erregung,
sondern um ein Erforschen der eigenen Empfindungen des Korpers des Partners oder der

Partnerin.
Stufe 3: gegenseitiges Bertihren mit genitaler Stimulation

Auch in dieser Stufe geht es um das Erkunden, hinzu kommt der Aspekt der Lust und
Erregung, die erzeugt und erforscht wird. Dies kann erst durch das blosse Anschauen
beginnen und dann durch Beriihrungen erganzt werden. Bei Erregung, wird das Streicheln
unterbrochen und gewartet bis sie wieder abgeflacht ist. Méglich sind manuelle oder orale

Stimulation. Die Beobachtung und Erforschung, der genitalen Erregung steht im Zentrum.
Stufe 4: Einfuhren des Penis

Ziel dieser Stufe ist nicht die Erektion. Im Anschluss an die Ubung kann sich das Paar

gegenseitig einen Hohepunkt schenken, aber weiterhin ohne Penetration.

Stufe 5: erkundender und stimulierender Koitus

Hier wird gelernt, sich auch bei einer moglichen Penetration zu entspannen. Nach ein paar
penetrierenden Bewegungen, wird eine Pause gemacht, in der der Penis aus der
Vereinigung herausgenommen und erst einen Moment spéter wieder eingefuhrt wird. Die
steigende und sich abflachende Erregung wird gemeinsam exploriert. Nach einer Zeit des

Ubens, darf es zum koitalen Orgasmus kommen.

(Sigusch, 2000; Weiner et al., 2014; Weiner & Avery-Clark, 2017).

Da diese Ubungen bis fast zum Schluss keine Penetration beinhalten, kann zuerst mal

Druck aus dem System genommen werden. Das Paar kann sich auf die korperlichen
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Empfindungen und den Entdeckergeist konzentrieren. Die Stufen werden immer nur
gewechselt, wenn die aktuelle Stufe positiv erfahren wurden und sich das Paar daruber
ausgetauscht hat. Dies verhindert eine Uberforderung. Dass in diesem Prozess eine
sexualberaterische Fachperson involviert ist, hilft dem Paar gemeinsam auf dem Weg zu

bleiben und mehr Uber sich und seinem Partner oder seiner Partnerin zu erfahren.
Uber alle Stufen hinweg sind folgende Punkt zentral:

Es soll stets eine Wohlfihlatmosphare geschaffen werden. Dies kann mit Licht, Warme,
Duft, Musik etc. einladend gestaltet werden. Immer ein Teil des Paares hat die Gestaltung
der Atmosphére in der Verantwortung.

Falls bei einem Wechsel in eine neue Stufe (erneut) Angst und Stress ausgeldst wird, kehrt
das Paar auf die vorherige Stufe zurick.

Spezifische Ziele von Sensate Focus im Hinblick auf eine Paarbegleitung nach einer

Prostatektomie kénnten sein:

Bei Sensate Focus liegt das Augenmerk auf die Wahrnehmung der Bertihrungen, die man

selbst bekommt und die man dem Gegeniiber schenkt.

Der Druck eine Leistung erzielen zu missen, soll durch das Erleben von Intimitat und

sinnlichen Erfahrungen ersetzt werden.

Gleichzeitig soll eine Kommunikation Gber die erlebten Geflihle, auch wenn diese negativ
sind, stattfinden und das Paar begleiten. Diese ehrliche Kommunikation, gibt den Beteiligten
Raum, in seinen/ihren Gefiihlen und Empfindungen gesehen zu werden und Angste konnen
dadurch reduziert werden. Denn nur durch eine aufrichtige Kommunikation, kann das
Gegentber tber die Note, Wiinsche und Empfindungen der Partnerin, des Partners oder

die eigenen Bedurfnisse erfahren und gemeinsam etwas Neues daraus erarbeiten.

Durch die Selbstverantwortung fur die eigenen positiven sinnlichen Erfahrungen, wird
verhindert, dass der Partner oder die Partnerin die Verantwortung fur die Sexualitat des
Gegenubers tragt (Hartmann, 217, S.151).

Wenn nach einer Prostatektomie keine Erregung mehr maoglich ist, heisst dies nicht, dass
dieses Programm nicht angewendet werden kann. Wichtig ist dann die Selbstbefriedigung
die keinen Druck aufbaut, einzubeziehen. Dies kann alleine oder gemeinsam mit der

Partnerin erfolgen.
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Es geht nicht um eine Symptombeseitigung der Stérung, beispielsweise ein
Wiederherstellen einer Erektion, die vielleicht nicht wiederhergestellt werden kann, da nach
einer Operation die flr eine Erektion verantwortlichen Gefasse irreparabel geschadigt sein
kénnen. Durch eine reine Therapie der Stérung z.B. im Fall dieser Arbeit einer
Erektionsstorung nach einer Prostatektomie, wird eine erhebliche Qualitat der Sexualitat
wie «Erotik, Leidenschaft und Spiritualitat» Ubersehen, wie Peggy Kleinplatz® die
traditionelle Sexualtherapie kritisiert. Kleinplatz macht in diesem Zusammenhang auf die
grossen Unterschiede zwischen den verschiedenen Menschen aufmerksam und dass es
daflr ein breites und auf die Diversitat bedachtes Angebot braucht, auch im Hinblick auf die
Ziele, die durch eine Sexualberatung erreicht werden sollen (Hartmann, 2017, S.159).

Das Hamburger Modell der Sexualtherapie entwickelte Sensate Focus weiter. Hier wurde
die Einbindung des nicht betroffenen Partners oder der nicht betroffenen Partnerin starker

gewichtet.

7.2.4 Geeignete Sexstellungen mit schlaffem Penis

Die Scherenposition erlaubt es dem Paar sich auch bei fehlender Erektion zu vereinigen.
Sich dabei zu entspannen, sich auf die neuen sinnlichen Erfahrungen einzulassen,
nachzuspuren und sich dariber auszutauschen, sind wichtig um den Entdeckergeist zu

erhalten.

Weiches Eindringen:

Bei der Scherenposition wird der Penis aus der seitlichen Liegeposition des Mannes sanft
in die Vagina eingefuhrt. Die Frau liegt dabei auf dem Ricken und kann den Mann dabei
unterstiitzen, indem sie das dem Mann zugewandte Bein mehr oder weniger anzieht. Sie
kann dem Penis auch dabei behilflich sein, den richtigen Ort zu finden. Machen Paare

benutzen Gleitcreme, gelibte Paare nehmen einfach etwas Spucke (Kinzler, 2012, S.65)

7.3 Sexualitat. Inkontinenz und Scham

Die Inkontinenz stellt fir die Betroffenen die grosste Angst der negativen Folgen nach der
Operation dar. Oft ist dies mit grosser Scham verbunden und die Betroffen ziehen sich

allmahlich zurtick. Dies beeintrachtigt auch die Sexualitat. Bei den Partnern der beiden

5 Kanadische Psychologin und Sexologin
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Interviewpartnerinnen konnte die Kontinenz erhalten bleiben. Diese stellte bei beiden

Paaren die grosste Angst der méglichen Folgen nach der Prostatektomie dar.

Als hilfreich bewéhrt sich laut Zettl (2002) eine geringere Flissigkeitszufuhr in den Stunden
vor dem Sex und die Blasenentleerung gerade davor. Es ist jedoch wichtig, dass der
inkontinente Partner, sonst jedoch genlgend trinkt, damit der Urin nicht zu konzentriert wird
und sich Bakterien in der Blase ansiedeln, was wiederum zu Infektionen fihren kann. Diese
kénnten sich dann beim Sex auf die Partnerin oder den Partner Ubertragen. Stark
harntreibende Getranke wie Alkohol, Tee und Kaffee sollten allgemein vermieden werden.
Wichtig erachtet er auch die Information an die Partnerin oder den Partner, dass ein
Urinaustritt harmlos ist (Zettl, 2002, S.114). Regelmassiges Beckenbodentraining, kann
nach einer Prostatektomie die Inkontinenz verhindern oder abschwéchen. Auch kann das
Ausprobieren verschiedener Stellungen hilfreich sein, da nicht jede gleich viel Druck auf
Blase und Harnrohre ausubt. Allfallige Fragen oder der Umgang mit Harninkontinenz

koénnen in einer Sexualberatung aufgenommen werden.
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8 Diskussion

Die Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit werden angereichert mit Erkenntnissen aus der

Literatur verknipft und diskutiert.

8.1 Der Krebs und die medizinische Begleitung

Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin ist die erste Ansprechperson fiir den
Patienten und falls die Partnerin oder der Partner ihn begleitet, auch fir sie zu Themen der
Sexualitat. Fur viele Arzte und Arztinnen ist es neben der rein fachlich medizinischen
Begleitung eine zusatzliche Herausforderung, die Mehrdimensionalitat der Sexualitat in die
Sexualanamnese aufzunehmen. Es ist wichtig, dass Fachpersonen die Themen der
Sexualitat begleiten, auch ihre eigene Sexualitat reflektieren, damit sie authentisch auf
solche intimen Themen eingehen kdnnen und die Patienten sich in ihrer Angst und
Frustration abgeholt fiihlen. Dies ist nicht Teil der medizinischen Ausbildung per se, kann
aber durch Fortbildungen gelernt werden. Hier zu erwahnen ist beispielsweise die
syndyastische Sexualtherapie oder sonstige sexualmedizinische Fortbildungen (Résing,
2009). Wie die Erkrankung des Krebses eine fachliche Begleitung braucht, so brauchen
auch sexuelle Stérungen, die einen Leidensdruck mit sich bringen, eine fachliche
Begleitung und sollte keinesfalls ignoriert oder nur oberflachlich behandelt werden. Ob
diese Behandlung alleine in medizinischer Hand mit entsprechender Weiterbildung zu
Themen der Sexualitat bleibt, oder ob die Begleitung aufgeteilt wird in eine medizinischen
und einen sexualberaterischen Betreuung, sind zwei gangbare Wege. Wichtig scheint
jedoch, dass Sexualitat in einer Paarbeziehung niemals nur einen Teil des Paares betrifft,
sondern immer beide, sodass auch beide Teil dieser Begleitung sein missen. Die Partnerin
oder der Partner des an Prostatakrebs erkrankten Mannes hat ebenso einen Leidensweg
hinter sich und auch sie oder er kénnen Verluste in Bezug auf die Sexualitat erleiden. Wie

bereits erwéhnt, sind die Partnerinnen und Partner nicht krank, aber dennoch mitbetroffen.

Daraus leitet sich beziglich der medizinischen Begleitung des Prostatakrebs folgender
Bedarf ab: Da medizinische Fachpersonen, die ersten Ansprechpersonen sind, mit denen
der Patient und seine Partnerin oder sein Partner im Austausch stehen, ist es wichtig, dass
diese Fachpersonen fiir eine Begleitung in Themen der Sexualitat nach einer Erkrankung
geschult sind. Diese Offenheit ermdglicht dem Paar, bei Bedarf Hilfe zu suchen. Wenn sich
die medizinischen Fachpersonen in diesem Bereich unwohl fiihlen, oder sie es als
ausserhalb ihrer Fachkompetenz betrachten, ist es im Sinne einer ganzheitlichen
Vernetzung wichtig, dass sie dem Paar Informationen geben, wohin sie sich wenden
kdnnen. Wichtig ist dabei, dass diese Informationen Uber Hilfsangebote an das Paar
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gemeinsam und nicht nur an den Patienten gehen. Die Folgen fir die Paarsexualitat (falls

diese ein Teil der Beziehung ist) betreffen ja in jedem Fall beide.

8.2 Information

Beide Interviewpartnerinnen waren zwar an medizinischen Gespréachen anwesend und
fuhlten sich betreffend medizinischer Fragen gut beraten. Auf die Sexualitdt und
entsprechende Unterstiitzungsangebote wurde dabei nicht eingegangen. Frau B konnte bei
einem Arzt eine grundsatzliche Offenheit erkennen, er sei aber nicht aus seinem Fachgebiet
herausgegangen. Frau A hatte ausschliesslich die Informationen, welche ihr Mann ihr
zugetragen hatte. Das sexualtherapeutische PLISSIT6 Modell kann als Orientierung ein
hilfreiches Modell darstellen, mit welchem die Arzte und Arztinnen ihre Patienten und
Patientinnen Uber Sexualitdit ansprechen und gegebenenfalls an entsprechende
Fachpersonen weiterleiten konnten. Wird dieses Modell standardmassig angewendet,
reduziert sich die Gefahr, dass der Zeitpunkt verpasst wird, dem Paar eine bedarfsgerechte

Begleitung zu Themen der Sexualitat zu ermdglichen.

PLISSIT

Permission (Erlaubnis): Die Erlaubnis signalisieren, tber Sexualitat sprechen zu dirfen,

Hilfreich sind erste Fragen von Seiten der behandelnden Arzte und Arztinnen.

Limited Information (beschrénkte Information): Allgemeine Informationen tber mdgliche
Nebenwirkungen der Behandlung werden gegeben (auf das Problem zugeschnittene

Informationen).

Specific Suggestions (spezifische Vorschlage): Konkrete Empfehlungen zum geschilderten

Problem werden gegeben.

Intensive Therapy (intensive Therapie): Triagierung zu weiteren Informationsquellen und

Behandlungsangeboten

Mamié (2019), empfiehlt bereits nach Stufe 2 (Limited Information) je nach Art des

geschilderten Problems, eine Zuweisung an onko-sexologische Fachpersonen (S.21).

Daraus ergibt sich folgender Bedarf: Damit das Paar, dann an weiterfihrende
Unterstitzung zur Sexualitdt kommt, wenn es dazu bereit ist, braucht es einen Signalisation

Seitens der Arzte und Arztinnen, dass eine Gesprachsoffenheit besteht. Da nicht zu jedem

6 Entwickelt von Jack S. Annon
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Zeitpunkt die Sexualitat die dringlichste Frage darstellt, ist es hilfreich, dieses Angebot

wahrend mehreren Behandlungszeitpunkten zu unterbreiten.

8.3 Kommunikation

Die Erkrankung kann durch die gefiihlte Angst Stress beim Partner und Partnerin auslésen.
Was zur Folge haben kann, dass Situationen, die Angst verursachen, vermieden werden.
Ein Beispiel dafir ist die Kommunikation. Um das Gegentber nicht zu belasten, werden
wichtige Gesprache nicht gefuhrt. Frau A beispielsweise vermied Uber ihre sexuellen
Bedurfnisse zu sprechen, um ihren Partner nicht zu belasten oder ihm ein schlechtes Gefiihl
zu vermitteln. Eine wichtige Grundlage gliicklicher Paare ist, dass diese vermehrt tiber ihre
schonen aber auch sorgenvollen Gedanken sprechen (Ernst & Weissflog, 2022, S.16, 72).
«Viele betroffene Paare leiden zunehmend mit der Dauer der Erkrankung unter dem Geftihl,
ihre sexuellen Bediirfnisse nicht dussern zu dirfen» (Ernst & Weissflog, 2022, S. 78). Diese
Vermeidung ist problematisch, da die bekannten sexuellen Muster so nicht mehr
funktionieren. Fehlt wegen der Unsicherheit eine offene Kommunikation besteht die Gefahr
von Rickzug. Oft behindern unausgesprochene Fragen und Unsicherheiten eine
entspannte Sexualitat, z.B. «Kann mein Mann noch eigenstandig eine Erektion
bekommen?» oder «Soll ich ihm mit der Vakuumpumpe helfen oder lieber nicht?» (Ernst,
& Weissflog, 2022, S.80).

Auch wenn ein Paar eine positive Kommunikation pflegt, kann es sein, dass dies auf die

Kommunikation Uber Sexualitat nicht zutrifft.

Vergleicht man mehrere Studien zu Partnerschaft bei der Diagnose Prostatakarzinom,
streichen sich betreffend der Kommunikation folgende wichtigen Punkte heraus: circa ein
Drittel der Partner und Partnerinnen gehen davon aus, dass das Reden Uiber Sexualitat zu
einer Veranderungen beitragen kann. Manner werden circa zu 50 % zu ihrer aktuellen
Sexualitit (vom Arzt, der Arztin) befragt, die mitbetroffene Frau gar nicht, obwohl sich ein
Drittel der Frauen dies gewulinscht hatte. Auch stellt sich der Wunsch eindeutig heraus, dass
die Partnerin in die Therapie und Nachsorge mit einbezogen wird, da viele gemeinsam
betroffene Bereiche tangiert sind. Diese offene Kommunikation wird von Betroffenen
Méannern fur die Bewaltigung der Krankheit und fur den Umgang mit der sich verandernden
Sexualitat als wichtig empfunden (Beier et al., 2005). Kleinplatz und Ménard (2007) haben
in einer Interview-Studie mit Frauen und Mannern (65 +) «great sex» also guten Sex als
einen tiefen taktilen Akt der Kommunikation, als eine zusatzliche Art der Sprache fur das
Paar aufzeigen kdénnen. Sexualitat ist ein Teil der Kommunikation und je nachdem wie
wichtig diese Sprache im Vorfeld der Operation war, umso sprachloser wird es, wenn das
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Paar diese verliert. Es gibt also die Kommunikation tber die Sexualitéat die einen positiven
Effekt auf den Krankheitsverlauf hat, sowie die Sexualitdt selbst, die ein Teil dieser
Kommunikation ist. Der Mann von Frau B ist verbal ein grosser «Schweiger», wie sie ihn
nennt. Sexualitat ist ein Teil der «Liebeskommunikation», wenn Worte fehlen. Wenn diese
wegféallt und das Paar sonst weniger mit Worten ausgetauscht hat, bleibt eine

Sprachlosigkeit auch in korperlicher Hinsicht.

In einer prospektiven Langsstudie (Albert, 2020) wurden Patienten und deren Partnerinnen
in Bezug auf die Kommunikation Uber sexuelle Bedurfnisse und deren Einfluss auf den
psychosozialen Stress untersucht. Die 29 Paare (nach Ausschlusskriterien und
vollstdndigen Datensétzen) erhielten zu zwei Messzeitpunkten (vor der Operation und zwei
bis drei Monate nach der Operation) je einen Fragebogen. Das Durchschnittsalter der
Patienten waren 61,1 Jahre, das der Partnerinnen 58,3 Jahre. Nach der
regressionsanalytischen Auswertung zeigte sich, dass die Sexualitat zeitpunktunabhangig
eine wichtige Bedeutung fur die Paare hatte. Paare die nicht Gber Sexualitdt sprechen
unterscheiden sich nicht von denen die dartber sprechen, in Hinsicht auf die Bedeutung
der Sexualitat in ihrer Paarbeziehung. Die fehlende Kommunikation hat aber zur Folge,
dass Hilfsangebote nicht angeboten oder genutzt werden. Ein dyadisches Coping’ hat auf
diese Paare einen signifikanten positiven Einfluss hinsichtlich der Stressbewéltigung nach
der Prostatektomie (Albert, 2020, S.49). Die Dyadische Krankheitsverarbeitung
(dyadisches Coping) zielt darauf ab

1. Versuch den externen Stress des Partners oder der Partnerin reduzieren
2. Gemeinsame Coping Strategien entwickeln gegen den Paar-Stress
Diese reduzieren die durch die Krankheit entstandene Belastung (Albert, 2020).

Die Anwendung einer offenen Kommunikation, unterstiitzendes Verhalten und das Teilen
von Gefiihlen und Bedurfnissen, fuhrt zu einer héheren Beziehungsqualitat und der damit
verbundenen Partnerschaftszufriedenheit. Wichtig ist dabei, dass neben den Gesprachen
Uber die Krankheit und deren Einfluss auf die Partnerschaft auch Themen ausserhalb der
Krankheit geteilt werden (Ernst & Weissflog, 2017).

Von den Paaren, bei denen der Mann im Untersuchungszeitraum eine Prostatektomie
vornehmen musste (59 Paare, 100%) lehnten 24 Paare die Studienteilnahme (Albert, 2020)
bereits im Vorfeld ab (40,7 %), wovon die Ablehnung meist durch die Partnerin erfolgte. Der
zweite Messzeitpunkt war kurz nach der Operation, zu welchem sich noch kein eindeutiges

Bild des bleibenden Einflusses auf die Sexualitat zeigt. Dies wurde laut Autor ebenfalls

7 dyadisch = paarbezogen, Coping = Bewadltigungsstrategien
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kritisch bemerkt. Spannend ware die erneute Erhebung zu einem spateren Zeitpunkt. In der
vorliegenden Arbeit sind Frau A und Frau B Betroffene, bei denen die Prostatektomie des
Partners bereits einige Jahre her ist. Es gibt bei beiden Paaren eine Person, die auch weiter
den Wunsch hat, an der Sexualitat zu arbeiten. Bei Frau A ist es ihr Partner, sie hingegen
wuirde sich wiinschen, dass er diesen Wunsch aufgibt. Gleichzeitig sehnt sie sich nach
einem Partner, der sie sexuell anzieht. Frau B méchte hingegen nicht die Sexualitat auf das
reduzieren was noch geht, sondern eine neue Sexualitat gestalten. So empfinde sie es nicht
als weniger, sondern als gleich viel. Das Ergebnis der beiden Interviews stitzt diese
Untersuchung, dass unabhangig ob das Paar Uber Sexualitdt spricht oder nicht, der
Wunsch nach Sexualitét ist, auch Jahren nach der Operation, wenn sich ein klareres Bild
der Folgeerscheinungen der Operation ergeben hat.

Eine Langsschnittanalyse von 139 Paaren, die nach der Krebsbehandlung des erkrankten
Partners oder der erkrankten Partnerin, zu drei verschiedenen Zeitpunkten innerhalb von
sechs Monaten befragt wurden, zeigte in Hinsicht auf die Kommunikation, dass Paare die
bereits Uber eine gute Kommunikation verfugten, spater im Verlauf weniger belastet waren
insbesondere im Hinblick auf Intimitét. Der chronische Stress durch die Krankheit wiederum
verringert die Kommunikation des Paares, was sich auf die Intimitat und somit das
Wohlbefinden auswirkte (Manne, Badr & Kashy, 2012). Vergleicht man die beiden oben
genannten Studien, zeigt sich, dass die Wichtigkeit der Sexualitéat fir die einzelnen
Betroffenen sich nicht dadurch messen Iasst, ob ein Paar Gber Sexualitat reden kann. Die

gute Kommunikation hat jedoch einen positiven Einfluss auf die Paarsexualitat hat.

Durch die Krankheit verursachte Verénderung der Sexualitat, geraten eingespielte
Verhaltensmuster des Paares durcheinander, was stark irritierend sein kann. Die
Kommunikation des Paares durch die veréanderte Sexualitat verandert sich ebenfalls, was
die Balance der Beziehung ins Wanken bringen kann (Beier et al., 2005, S.570). Das
Fundament der Beziehung von Frau A und ihrem Partner ist laut ihrer Aussage die Liebe
und Wertschatzung einander gegentber. Ob das Auseinanderdriften der beiden
Lebenswelten (er sitzt viel vor dem Computer und ist ein Nachtmensch, sie ist gerne aktiv
und ein Tagmensch) mit den Folgen der Veranderung nach der Erkrankung
zusammenhangt und der daraus resultierenden Sprachlosigkeit, ist eine mdgliche Option,
die aber genauer erfragt werden musste. In diesem Fall hatte eine Unterstiitzung in der
Kommunikation Uber Themen der Sexualitat und der individuellen Bedurfnisse hilfreich sein

kdénnen.
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Daraus ergibt sich folgender Bedarf: Die Kommunikation scheint ein Schlissel fur das
Uberwinden der belastenden Veranderung der Sexualitat zu sein. Wenn das Paar diese Art
der Kommunikation Uber Intimitat und Sexualitat nicht gut verankert hat, heisst dies nicht,
dass ihnen die Sexualitat weniger wichtig ist. Der Bedarf einer sorgfaltigen Begleitung in
der Kommunikation Uber Sexualitéat und sexuelle Bedirfnisse zeigt sich, im Sinne einer

Uberwindung der Sprachlosigkeit.

8.4 Die Partnerin

In einer Partnerschaft ist der gesunde Teil, stets mitbelastet durch die Folgeprobleme,
welche die Krankheit auslosen. Diese Belastungen, die die Partnerinnen und Partner
mittragen, kdnnen psychisch, seelisch, finanziell, sozial und auch kérperlich sein. Ernst und
Weissflog (2017) stltzten sich auf wissenschaftliche Untersuche, welche belegen, dass die
Belastung des gesunden Partners, der gesunden Partnerin gleich hoch ist, wie bei der
erkrankten Person. Weiter beziffern sie in Studien, dass Partnerinnen héher belastet sind
als Partner von an Krebs Erkrankten. Diese Studien sind jedoch nicht einheitlich. Eine
Belastung wirkt verstarkend, wenn die Beziehung bereits vor der Erkrankung
problematische war. Protektiv wirkt sich wiederum eine offene Kommunikation aus. Es
scheint unwichtig, welcher Teil mehr belastet ist, wichtig ist die Erkenntnis, dass beide
Seiten betroffen sind und entsprechend ein Anrecht auf Unterstiitzung haben. Oft liegt der
Fokus in der ganzen Unterstiitzung bei einer Krebserkrankung alleine beim Patienten. Die
Partnerin oder der Partner befindet sich in einer Doppelrolle: Sie unterstitzen den kranken
Partner oder die Partnerin und sind gleichzeitig selbst belastet, da sie nicht automatisch
vom Behandlungsteam Unterstiitzung bekommen, denn dieses fokussiert sich auf den
erkrankten Partner. Wichtig ist, dass die Partnerin oder der Partner ebenfalls Hilfe in
Anspruch nehmen kann (Ernst & Weissflog, 2022, S.40;64). Frau A erwéhnt wie schwierig
sie es fand, dass sich alles immer nur um ihren Partner drehte. Gleichzeitig stellte sie
damals nahezu reflexartig ihre Bedurfnisse in den Hintergrund. Ihr Partner hat sich aktiv
informiert und Hilfe geholt. So ist er, um sich zu informieren in die USA gereist, hat sich
psychologisch begleiten lassen und Koérpertherapie (Beckenbodentraining) gemacht. Frau
A hat alles alleine mit sich ausgemacht und weder im Freundeskreis noch professionell
Unterstutzung erfahren. Frau A meint, dass sie dies auch nicht so gesucht habe. Aber wenn
es ein Angebot gegeben hatte, hatte sie es vielleicht genutzt. Eine sexualberaterische oder
psychologische Begleitung will nicht von allen genutzt werden, es geht viel darum, dass ein

angebotener Turoffner ihr unter Umstanden eine Hilfe gewesen ware.
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Schonbergers und Kardorffs (2013) soziologische Fallstudie befasste sich mit den
Anforderungen, Belastungen und Leistungen der Angehérigen von Krebskranken. Ziel der
Studie ist eine Verbesserung der gezielten Unterstitzung der Partnerinnen und Partner. Sie
nehmen theoretisch Bezug auf den Uberwiegenden Teil an Arbeiten aus der Medizin und
vergleichsweise wenigen gefundenen Arbeiten, die sich mit den sozialen Phdnomenen
beschaftigen. 148 Partnerinnen und Partner beteiligten sich an der Befragung, welche an
zwei Zeitpunkten erhoben wurde. Der Hauptteil war ein Angehérigenfragebogen bestehend
aus 112 Elemente/ltems (und einen kirzeren Patienten/Patientinnen Fragebogen). Die
Studie wurde mit qualitativen und quantitativen Methoden ausgewertet. Von zwolf
Fallstudien ausgehend, wurden die meist genannten Gemeinsamkeiten und Muster
herausgearbeitet. Als Entlastung empfanden die Partnerinnen und Partner den Wunsch
nach Selbstflirsorge. Den Partnerinnen ist die Wahrung eigener Lebensbereiche in der
Tendenz wichtiger als den Partner der Krebserkrankten. Dazu gehdren «ich gehe weiter
meinen Hobbys nach» und «ich achte auf Zeit fir mich». Im ersten Jahr der Erkrankung
werden die eigenen Bedlrfnisse kaum befriedigt. Danach, wenn sich eine langfristige
Situation durch die Krankheit eingestellt hat, oder die neue Situation eine Neu-Balancierung
bendtigt, tritt diese wieder in den Vordergrund (Schénenberger & Kardorff, 2013, S.69).
Beiden Interviewpartnerinnen dieser Arbeit ist es wichtig, weiter den eigenen Raum fir
Hobbies und Interessen zu wahren. Bei der soziologischen Fallstudie wurden zusatzlich 33
Experten- und Expertinneninterviews gefiihrt (aus Medizin, Psychologie, Physiotherapie,
Pflege, Sozialarbeit und der ambulanten Nachsorge), die ebenfalls in diese Studie
einflossen. Dabei wurde der oder die «hilfreiche Angehdrige» beschrieben, als «hat seine
Angste unter Kontrolle» und «stellt seine eigenen Bedurfnisse zuriick». Die Experten und
Expertinnen flhlten sich fiir Sorgen wie Beziehungsalltag und Themen der Sexualitat nicht
zustandig (Schonenberger & Kardorff, 2013, S.2011). Auch wenn die Partnerin oder der
Partner in den Behandlungsverlauf einbezogen wird, scheint sie oder er keinen eigenen
Platz fur ihre/seine Bedurfnisse zu bekommen. So scheint es wenig erstaunlich, dass es in
der Rehabilitationszeit mehr zu Kriseninterventionen des Paares kommt, als zu fachlichen
Begleitungen aus dem Bereich der Lebenswelten der Partnerinnen und Partnern. In Bezug
auf die Begleitung in der Rehabilitation zeigt sich allgemein ein positiv gewertetes Bild
(Austausch, Gesprache, Informationen). Der Umgang in der Partnerschaft mit der
Sexualitat wird jedoch als Kritikpunkt in der Betreuung des im medizinischen
Behandlungsverlaufes genannt. Auch die beiden Interviewpartnerinnen in der vorliegenden
Arbeit empfanden die fachliche Begleitung durch die Arzte und Arztinnen betreffend ihrer
Partner bis zum Operationsentscheid gut. Was fur das Vertrauen in die medizinische

Begleitung spricht. Frau B berichtet aber auch, dass sie sie sich bei Fragen, welche das
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Kerngebiet der Medizin verliessen, wie z.B. welchen Einfluss der Eingriff auf die
Mannlichkeit und Sexualitdt haben wird, bei einem Arzt nicht verstanden gefihlt hat. Dies
hat zu einem beschadigten Vertrauensverhdltnis beigetragen, auch wenn sie seine
chirurgische Leistung nicht in Frage stellte. Die Bedirfnisse die hinter ihren Fragen standen,
wurden nicht erkannt. Was sich mit der oben genannten Studie deckt, bei der sich die
befragten Expertinnen und Experten bei Fragen der Sexualitat, die ausserhalb ihres

Fachgebietes liegen, nicht zustandig fuhlen.

Die Partnerin oder der Partner ist oft die erste Person, welche durch das Prostatakarzinom
mitbetroffen ist und dies nicht nur im Moment der Diagnose und der Operation bzw.
Behandlung, sondern Uber einen noch viel langeren Zeitraum. Oft gewdahrt sie
Unterstlitzung bei der Organisation des neuen Alltags und Gbernimmt zusatzliche Aufgaben
(z.B. in der Familie, oder bei der Pflege). Sie steht wiederum mit den eigenen Angsten ohne
fachliche Begleitung durch das professionelle Versorgungssystem alleine da (Ernst &
Weissflog, 2017). Sie findet sich in einem Spannungsfeld zwischen der Sorge um den
kranken Partner und der Selbstflirsorge wieder. Letztere leidet oft, da sie ihre eigenen
Bedurfnisse zurtuickstellen, oder als nicht so wichtig erachten, wenn sie an die Krankheit
des Partners denken. Oft Uberschétzen sie auf Dauer ihr eigenes Belastungspotential. In
der onkologischen Behandlung haben sie haufig keinen zugewiesenen Platz, sind nicht Teil
des Behandlungsplanes. Oft wird patientenzentriert gearbeitet, winschenswert wére
jedoch auch eine angehorigen- oder familienzentrierte Begleitung (Preisler & Gerling,
2016). Der Wunsch von betroffenen Méannern in Fragen der Beratung, zeigt, dass sie sich
neben einer individuellen und realistischen Wissensvermittlung, auch der Miteinbezug der
Partnerin winschen (Schmidtke, Dinkel & Gschwend, 2015). Beide Interviewpartnerinnen
waren und sind wichtige Stltzen im Leben ihrer Partner. Sie haben ihre Partner durch die
Erkrankung mitbegleitet und sind auch dann da, wenn die Medizin ihren Anteil geleistet hat
und keine engmaschige Behandlung mehr nétig ist. lhnen einen festen Platz
einzugestehen, dass sie gut informiert sind und Hilfe bekommen, scheint offensichtlich.
Auch scheint sich die Fachwelt da einig zu sein. Weshalb es dennoch nicht standardmassig
so gehandhabt wird, bleibt unklar. Es wére spannend und sinnvoll, da noch genauer

hinzuschauen.

Ein wichtiger Aspekt benannten auch Kinzler, Mamié und Schirer (2012), nach der
Krankheit gilt es den Weg zuriick zur Normalitat wiederzufinden und das «Schonklima»
abzubauen (S.60). Nach der Operation, wenn die Behandlung weitgehend abgeschlossen
ist, und die Angst vor der tédlichen Bedrohung weniger wird, werden andere Themen wieder

dringlicher, welche in der akuten Bedrohungssituation vielleicht teilweise in den Hintergrund

HS Merseburg | Stefanie Achermann Kalin
Paarsexualitat vor und nach einer Prostatektomie aus der Sicht betroffener Frauen
52



geraten sind. Die Rolle von der flrsorglichen und verstandnisvollen Partnerin, welche ihre
Bedurfnisse zurlicknimmt, darf der Rolle der Liebes- und Sexualpartnerin wieder Platz
machen. Fur die eigenen sexuellen Bedurfnisse einzustehen, kann wieder Bewegung in die
Sexualitat bringen. Frau B. hat den Wunsch auszuprobieren, was ihnen auf ihrem Weg zu
einer sich neu definierenden Sexualitat dienlich sein kann. Daflir fordert sie ihren Mann auf,
sich ebenfalls zu interessieren, was bis zu einem gewissen Punkt auch gelingt. Ihr Interesse
geht aber weiter und sie investiert zusétzlich in die eigene Sexualitat und ihre Verankerung

in ihrem eigenen weiblichen Korper.

Fur die Partnerinnen und Partner zeigt sich folgender Bedarf ab: Die Partnerinnen und
Partner von Mannern nach einer Prostatektomie sind ebenfalls in ihrer Sexualitét
mitbetroffen. So wéare es winschenswert, dass auch sie Zugang zu
Unterstitzungsangeboten bekommen und verstarkt in den Behandlungsverlauf
miteinbezogen werden. Insbesondere dann, wenn klar ist, dass das Paar préaoperativ

sexuell aktiv ist und sie durch den Einfluss auf die Sexualitat automatisch mitbetroffen ist.

8.5 Sex

Auch die Partnerin oder der Partner erlebt die beeintrachtige Sexualitat hautnah und ist mit
Unsicherheiten konfrontiert. Diese Unsicherheiten kdnnen die sexuelle Zufriedenheit
beeinflussen und oft wird ganz auf Intimitat verzichtet (Zimmermann, 2019, S.452). Frau A
nimmt sich in ihren sexuellen Bedirfnissen zuriick, da sie ihren Partner nicht verletzen
mdchte. Sie dussert, dass sie die Sexualitat stets als schén und wichtig empfand, als ein
nicht trennbarer Teil der Beziehung, aber dass sie ihr weniger wichtig ist, als ihrem Mann.
Sie sichert ihm bereits vor der Operation zu, dass sie damit leben kann, wenn keine
penetrative Sexualitdét mehr gelebt werden kann. In der Phase, in welcher nach der
Operation Sexualitat wieder «geubt» wurde, empfanden beide Paare einen Leidensdruck,
da sich vorerst keine Erektion mehr einstellte und sich der Umgang damit als schmerzlich

erwies.

In der Studie von Vahlensieck et al. (2011) wurde in einem Patientenfragebogen mit dem
Namen «Impotenz» die prdoperative sexuelle Aktivitat erfragt. In den Auswertungen hat
sich gezeigt, dass der Leidensdruck bei sexuell aktiveren M&nnern grosser ist. Wichtig ist
in diesem Zusammenhang zu erwahnen, dass die Sexualitdt vor der Diagnose in den
Behandlungsverlauf standardméssig einbezogen wird. Es darf nicht davon ausgegangen
werden, dass das durchschnittlich héhere Erkrankungsalter gleichbedeutend mit fehlender
Sexualitat ist. Wenn jedoch bereits vor der Diagnose sexuelle Einschrankungen bestanden

oder keine Paarsexualitat gelebt wurde, ist die Veranderung weniger einschneidend, was
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wiederum nicht heissen muss, dass nur praoperativ sexuell aktive Paare, den Wunsch nach

Sexualitat haben.

Eine japanische Studie hat 162 Paare vor, und ein, drei, sechs und zwolf Monate nach der
Operation befragt. Diese Studie zeigt, dass der Stellenwert, den die Sexualitét vor der
Operation eingenommen hat beim Mann und der Frau einen Einfluss auf die Sexualitat
nach der Operation hat. Waren die Paare vor der Operation sexuell aktiv, war das Interesse
Sexualitat zu leben auch nach der Operation gross (Manner 85%, Frauen 62%). Hatten die
Paare bereits sechs Monate vor der Operation keinen Sex (¥ der Paare), war das Interesse
geringer (Manner 58%, Frauen 22%). Einfluss auf diese Werte kénnen bereits bestehende
Probleme in der Sexualitéat vor der Operation sein. Vor der Operation haben 65% der
Manner angegeben, dass ein erflilltes Sexualleben wichtig ist, bei den Frauen waren es nur
13 %. Lediglich 33% der Frauen war der Erhalt der Potenz ihres Partners wichtig (hingegen
beim Mann % der Patienten). Das Interesse der Frau am Erhalt der Sexualitat hatte einen
positiven Effekt auf die Potenz des Mannes, auch wenn sich die sexuelle Funktion
postoperativ vermindert hat (Sato et al., 2013). Die Studie zeigt auf, dass der Stellenwert
der Sexualitat in der Beziehung vor der Operation einen entscheidenden Einfluss auf die
postoperative Sexualitat hat. So scheint es sinnvoll, diese genau zu erfragen und zwar beim
Mann und der Frau. Sie zeigt aber auch auf, dass nicht fur alle der Erhalt der Sexualitat
wichtig ist. Wichtig scheint hier, dass diese Fragen nur von beiden, jeweils fir sich
beantwortet werden kann und es in dem Sinne keine Einzellésung gibt. Zettl (2003) zitiert
eine Patientin «Endlich habe ich einen Grund, um mich den Wiunschen und Anforderungen

meines Partners zu entziehen» (S.10).

Betreffend Sexualitat zeigt sich folgender Bedarf: es scheint unerlasslich, dass eine genaue
Sexualanamnese erfolgt, damit entsprechend behandelt, nachbetreut und wenn angezeigt,
das Thema der Sexualitat wiederaufgenommen werden kann. Die Paare sind entsprechend
zu begleiten, dass sie in ihren Bedirfnissen nach Sexualitat und ihren damit verbundenen
Angsten wahrgenommen werden und entsprechende Informationen erhalten, die ihnen als

Grundlage dienen, Entscheide zu féallen.

8.6 Ressourcen und Chancen

Eine Studie von Singer et al. (2018) zeigte den negativen, wie aber auch den positiven
Einfluss auf, welchen eine Krebsdiagnose und ihre Behandlung, aus Sicht der erkrankten
Person auf ihr Leben genommen hat. Die Studie umfasste 447 auswertbare Datensatze
und wurde qualitativ erhoben. Die Antworten wurden woértlich erfasst und erst im Anschluss

zu Kategorien zusammengefasst. Untersucht wurden Menschen mit jeglicher
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Krebserkrankung, am haufigsten waren jedoch solche mit Prostata- und
Mammakarzinomen vertreten. Die Mehrheit der Teilnehmenden (78%) lebte in
Partnerschaft im gemeinsamen Haushalt. Bei den positiven Ereignissen wurden
Freunde/Verwandte (66%) und Partnerschaft (61%) genannt. Bei den negativen
Ereignissen nahm die beeintrachtigte Sexualitét (54%) die oberste Stelle ein. Jedoch gaben
14% an, ausschliesslich positive Ereignisse im Bereich der Sexualitat erlebt zu haben,
wahrend 52% nur negative Ereignisse benannten. Auch wenn fir einen Grossteil der
Betroffenen die Erkrankung mit einem negativen Aspekt fir die Sexualitat behaftet ist, so
gibt es auch jene, die Positives daraus ziehen kdnnen. Spannend wére, genauer zu
erfahren, was sie genau als positiv erachten, was den Betroffenen geholfen hat diese
Positivitdt zu erlangen und welche Ressourcen ihnen dabei zur Verfligung standen.
Probleme, welche die Studienteilnehmenden genannt haben, die sich in der Sexualitat
gestellt haben, waren Impotenz, keine oder weniger Sexualitat, eine schlechtere Sexualitat,
eine verminderte Libido, Einschrankungen wegen Behandlungsmethoden etc. Ein Fazit fur
die Praxis dieser Studie war, dass in der Nachsorgesprechstunde unter anderem auf die
Sexualitat besser eingegangen werden sollte und dass der Wunsch und Bedarf nach einer
weitreichenden und multidisziplindren Nachsorge besteht (Singer et al., 2018, S. 146; 416).
Die Studie von Singer unterstreicht den positiven Einfluss der Partnerschaft, der von den
Betroffenen wahrgenommen wird. Beide Interviewpartnerinnen berichteten von der
Verbundenheit, die sie fihlen, weil sie diese schwierige Situation gemeinsam bewaltigt
haben. Diese Verbundenheit, die auch bereits aus friiheren gemeinsam gemeisterten
Anforderungen erstarkt ist, wirkt mit Abstand betrachtet (nicht wahrend den akuten Phasen
der Krankheit) positiv. Weiter haben sich in den Interviews die individuell unterschiedlichen
Ressourcen gezeigt, welche gut in eine sexualberaterische Begleitung integriert werden
konnen. Beispiele sind z.B. die Ressourcen von Neugier, Beharrlichkeit, Offenheit,
Bestandigkeit, Interesse und den sexuellen Ressourcen die bereits bestehen. Der Weg weg
von den kranken Teilen hin zu den gesunden. Diese ressourcenorientierte Haltung ist eine

Starke, die in der Sexualberatung genutzt wird.

8.7 Der Verlust

Auch wenn wir im vorherigen Kapitel den Fokus auf die Ressourcen gelegt haben, so ist

die Auseinandersetzung mit dem Verlust ebenso ein zentraler Teil fur die Verarbeitung.

Der Zeitraum zwischen Diagnose und Therapie ist fur betroffene M&nner mit &hnlichem
Selbstbild h&ufig gepragt von Gedanken um den drohenden Verlust der Sexualitat und

folglich auch der Mannlichkeit. Bedroht ist in dem Sinne vor allem eine spezielle Spielart
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der Sexualitat: der penetrierende Geschlechtsverkehr. Sex kann viele verschiedene
Formen annehmen, aber diese Art von Sex dominiert in unserer Gesellschaft oftmals
(Briiggemann, 2019, S.110).

Im Buch «Der Mann und die Prostata» (2019) werden Strategien genannt welche

angewendet werden:

Wiederherstellung: von koérperlicher Form und Funktion (Medikamente,
Beckenbodentraining gegen Harninkontinenz), damit «es» (=Erektion und die damit

verbundene Penetration) wieder funktioniert

Umformulieren: alternative méannliche ldeale schaffen, sich als «survivor» definieren,

mutig Uber Krankheit reden, vom Aussenseitertum durch Selbsthilfegruppen weg

Herrschenden Maskulinitatsidealen widerstehen: stattdessen andere Werte betonen,
die in einer Paarbeziehung gelebt werden. Intimitat und N&he werden zentral, oder auch
ganz andere Themen als Sexualitat und Intimitat z.B. Freizeit und Familie. Hier hat das
Alter einen bestimmenden Anteil, denn so kdnnen Einschréankungen, die durch die
Krankheit bedingt waren, auf den normalen sich veréandernden alteren Korper verschoben
werden. (Briiggemann, 2019, S.114;116;117)

In einer schwedischen Studie (Danemalm Jagervall et al., 2016) schilderten mehrere
Méanner, wie sie gemeinsam mit ihrer Partnerin oder ihrem Partner am Tag vor der
Behandlung Abschiedssex hatten. Im Gegensatz zu Frauen, bei denen &hnliche
Abschiedsrituale bei Brustkrebs in Studien beobachtet wurden, zeigte sich der Abschied
bei ihnen ausserlich, Manner verabschieden sich von einer Kérperfunktion, da die Prostata

selbst fir sie unsichtbar ist.

«Auch wenn viele schon vor der Erkrankung altersbedingt sexuell nicht mehr aktiv waren,
empfinden sie die Behandlung und ihre Folgen oft als Verlust der Mannlichkeit. Je junger
ein Patient ist, desto schwieriger ist die Situation. Ihre Bewéltigung hangt vor allem davon
ab, wie die Partnerin damit umgeht» (Zettl, 2002, S.78).

Kinzler et al. (2012) benennen als Hilfe zum Umgang mit einer Krankheit, den Teil des
gelebten Trauerprozesses. Das Loslassen einer vertrauten Sexualitat ist ein psychisch
einschneidender Prozess. Durch das Erleben der Trauer und dem damit abschliessen, kann
Platz fur Neues geschaffen werden. Dafur muss diese Trauer aber zugelassen werden (S.

86). Frau A hat Mlhe, dass ihr Partner diesen Wunsch die Erektion wiederzuerlangen auch
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nach zehn Jahren nicht aufgeben will. Dieser Wunsch scheint so viel Raum einzunehmen,

dass sich kein Platz fur eine neu definierte Sexualitat einstellen konnte.

Daraus ergibt sich folgender Bedarf: Der Prozess des Loslassens und Betrauern von einem
Teil des Korpers, von Koérperfunktionen und einer vertrauten Sexualitat, ist essentiell um
abschliessen zu kénnen und einen Schritt weiter zu gehen. Dies sollte unbedingt ein Teil
der sexualberaterischen Begleitung sein. Ebenfalls ist die Frage der Mannlichkeit und was

eine fehlende Erektion fur das Mann-Sein bedeutet aufzunehmen.
7.1. Bedarf

Beim Bedarf wird der in den Interviews direkt erfragte Bedarf aufgenommen, aber auch den
aus den unter Kapitel 8 diskutierten Unterkapiteln.

Frau B winscht sich, dass die medizinische Fachperson, welche die zentrale
Informationsquelle war, ihren Mann bereits Uber mogliche Unterstlitzungsangebote
informiert hatte. Sie geht davon aus, dass dies fur ihren Mann leichter gewesen ware, auf
dieses Angebot einzutreten, als auf Angebote, welche sie recherchiert hat. Dies hatte sie in
ihrer Paardynamik zusatzlich gefordert. Eine qualitative prospektive Beobachtungsstudie
mit qualitativen Aspekten des Universitatsspitals Basel, hat die Griinde untersucht, weshalb
an Krebs erkrankte Menschen psychoonkologische Hilfe in Anspruch nehmen oder
ablehnen. Wobei die Empfehlung des Onkologen oder der Onkologin ein Hauptpradiktor
war, ob Unterstitzung angenommen wird oder nicht. Das alleinige Sprechen Uber die
psychosoziale Belastung und das Bereitstellen von Informationen, hatten wiederum keinen
Einfluss auf die Inanspruchnahmen von psychoonkologischer Unterstiitzung (Zwahlen,
2017; Zwahlen, 2019; Frey Nascimento, 2018). Es ist anzunehmen, dass eine Empfehlung
des Arztes, der Arztin fur eine Sexualberatung einen vergleichbaren Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Unterstiitzung zu Themen der Sexualitat hat. Diese Vernetzung und
entsprechende Uberweisung, hatten einen positiven Einfluss darauf, dass die betroffenen
Menschen fachliche Hilfe in Anspruch nehmen wiirden. Der Bedarf an Unterstiitzung
korreliert oft nicht mit der angegebenen Belastung, sondern erschliesst sich aus dem
Bedarf/Belastungswert (Fachpersonen raten zu Unterstitzung, aufgrund der Belastung) &
dem Bedirfnis/Wunsch ob in Realitat dann Unterstitzung angenommen wird (Zwahlen,
2019, S. 167). Frau B meldet des Weiteren einen Bedarf an, fachspezifische Unterstiitzung
von einer Person desselben Geschlechts zu bekommen. Sie hat die Arbeit mit einer Frau
an Frauenthemen als sehr hilfreich empfunden. lhrem Mann wirde sie dieselbe Erfahrung
mit einer mannlichen Fachperson winschen, welche Fragen mit einer gewissen

personlichen Authentizitat und nicht nur aus der Theorie aufnehmen kénnten. Frau A
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wulnscht sich eine Begleitung zu Themen der Sexualitdt welche einen starkeren Fokus auf

Erotik legen wirde.

Bedarf aus vorherigen Unterkapiteln:

o Medizinische Fachpersonen sollen zu Themen der Sexualitat ausgebildet und
sensibilisiert sein, andernfalls sollen sie Informationen betreffend fundierter
fachlicher Anlaufstellen weitergeben kénnen.

e Es ist wichtig, dass auch Partnerinnen und Partner standardmassig in den
Beratungsverlauf einbezogen werden, damit beide Betroffenen wichtige
Informationen und Zugang zu Hilfsangeboten bekommen

e Die proaktive Signalisation der Gespréachsbereitschaft zu Themen der Sexualitat
von Seiten der Arzte und Arztinnen.

e Eine fachliche und sorgfaltige Unterstiitzung in der Kommunikation tber Sexualitat.

e Partnerinnen oder Partner sollen nicht nur in den kurierenden Informationsteil der
Medizin einbezogen werden, sondern auch in die Fragen und mdglichen
Ldsungswege betreffend der Sexualitat nach einer Prostatektomie.

e Eine genaue Sexualanamnese soll jeweils als Grundlage dienen, um fir den
Patienten und seiner Partnerin oder seinem Partner, einen geeigneten
Behandlungsplan zu erstellen, welcher im Anschluss an die Operation erneut aktiv
von Seiten der Arzte und Arztinnen angesprochen werden soll.

o Eine Zeit des Abschied-Nehmens und Betrauerns (der bisherigen Paarsexualitat,
einer Korperfunktion, etc.) einrdumen, die fachlich begleitet wird. Dieser Abschied
dient dazu, Platz zu schaffen fur Neues.

e Klarung wie «Mann Sein» definiert wird (braucht es eine neue Definition?) und was
der Verlust der Erektionsfahigkeit mit dem Mann macht.

e Bedarf an vom Arzt oder der Arztin empfohlenen Unterstiitzungsangebot zur
Sexualitat

e Fachspezifische Unterstiitzungsarbeit durch eine Person des eigenen Geschlechts.

e Eine Beratung welche den Fokus wegnimmt von penetrativer Sexualitat hin zur
Erotik.

Fazit fur die sexualberaterische Begleitung nach einer Prostatektomie: Es besteht ein

Bedarf, dass Arzte und Arztinnen als erste Ansprechpersonen bei einer
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Prostataerkrankung, das Paar gemeinsam informiert, begleitet und Raum gibt Fragen zu
stellen. Eine Gesprachsbereitschaft, die durch eine sorgféltige Sexualanamnese signalisiert
wird, hilft den Betroffenen, bei Bedarf das Thema wiederaufzunehmen. Erst wenn der Arzt,
die Arztin eine entsprechende Ausbildung und entsprechend die eigene Sexualitat
reflektiert hat, ist eine fundierte und authentische Begleitung méglich. Ansonsten zeigt es
sich an, dass der Arzt, die Arztin sich mit Fachpersonen vernetzt, die die Sexualitat
begleiten kénnen. Eine Empfehlung des Arztes, der Arztin kann den Betroffenen helfen,
sich Unterstitzung zu suchen. Die Partnerinnen und Partner wiinschen sich Unterstitzung
in der Kommunikation, eine Neudefinition ihrer Paarsexualitdt und eine adaquate
Begleitung durch den Prozess. Das Bearbeiten von Themen der Trauer, Erotik mit
Fachpersonen des eigenen Geschlechts, werden fir eine hilfreiche Sexualberatung
gewinscht.
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9 Personliches Schlusswort

Gestartet habe ich mein Studium mit einer Zukunftsvision, wie ich sexualberaterisch
Arbeiten mdchte und wie wichtig mir dabei ein ganzheitlicher Ansatz ist. Nach dieser
intensiven Zeit des Auseinandersetzens mit Sexualitat, Krankheit und Partnerschaft ist
dieser Wunsch stetig gewachsen. Die mir signalisierte Offenheit seitens der Arzte und
Arztinnen, welche die vorliegende Arbeit unterstiitzt haben und das Thema als dusserst
relevant und viel zu wenig beachtet empfinden, motivieren mich in diesen spezifischen
Bereich der Sexologie zu investieren. Die Zuriickhaltung der betroffenen Partnerinnen sich
Hilfe zu holen, zeigt mir einen zusatzlichen Bedarf fir meine kinftige Arbeit auf. Im Sinne
einer ganzheitlichen Begleitung von Menschen, die sich der Herausforderung Krebs direkt
oder indirekt stellen missen, kann diese Liicke geschlossen werden. Daflir braucht es eine
fachertbergreifende professionelle Zusammenarbeit und eine gegenseitige aktive
Vernetzung. Die Partnerinnen und Partner leisten einen enorm wichtigen
Unterstiitzungsbeitrag, werden aber selbst viel zu wenig in ihren Angsten und Noten
fachlich begleitet. Die Auseinandersetzung mit der Sicht der betroffenen Frauen, hat mich
fur ihre Angste und Sorgen sensibilisiert. Ich sehe einen grossen Bedarf, ihnen in einer
sexualberaterischen Begleitung einen eigenstandigen Platz anzubieten. Auch hat mir die
Arbeit gezeigt, dass es nicht nur die eine klar definierte Herausforderung gibt, sondern,
dass diese so individuell ist, wie die beiden Menschen, die gemeinsame Unterstiitzung
suchen. Die sorgfaltige und ressourcenorientierte Unterstiitzung dieser Paare in ihrer
Kommunikation, Gber intimste Fragen und Bedurfnisse, erachte ich als zentral. Ich sehe
darin einen wertvollen und wichtigen Beitrag, den die Sexologie leisten kann. Durch die
Verbindung von Krebs und Sexualitat, begegnen sich zwei Tabuthemen, die durch die
starke Verankerung der Mannlichkeit durch die Erektionsfahigkeit zuséatzlich eine
Herausforderung darstellt. Ich war tief beeindruckt von den Begegnungen mit diesen beiden
Frauen und dankbar fir die Erfahrungen, die sie mit mir geteilt haben, in der Hoffnung, dass
ihr Beitrag die Versorgung zukiinftig verbessern wird. Wenn die Sexualberatung den
Menschen helfen kann, die Sexualitat als Teil der Partnerschaft neu zu entdecken,
Uiberlasst man der Krankheit nicht einfach das Feld. Somit bleibt ein wichtiger Faktor fur die
Gesundheit, die Lust und Verbundenheit im Leben beider Betroffener erhalten. Wir alle sind
zeitlebens mit Veranderungen konfrontiert und die Sexualitdt macht da keine Ausnahme.
Durch eine Krankheit werden diese Veranderungen beziiglich Sexualitat schnell ersichtlich.
Ich spreche bewusst von Veranderung, da wir die Mdglichkeit der gelebten Sexualitat Zeit

unseres Lebens bewahren, auch wenn Krankheitsbetroffene dies vielleicht an diesem
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Punkt im Leben als abgeschlossen betrachten. Ich bin motiviert und neugierig noch viel

mehr zu erfahren und meinen Weg als Sexualberaterin zu gehen.

Die Aussage eines an Prostatakrebs erkrankten Mannes, der seine Geschichte unter einem
Pseudonym veréffentlicht hat: «Die Frauen, die mir in dieser Zeit nah waren, halfen mir aktiv
dabei, nicht in eine anhaltende dunkle Depression und Selbstaufgabe zu verfallen. Es gab
schreckliche, verzweifelte Momente». Eine Krebsdiagnose erschiittert die Betroffenen bis
ins Innerste. Umso erfreulicher ist es flr uns Fachpersonen der Sexologie zu héren, dass
der Genesungsprozess und das aktive Auseinandersetzen mit der Sexualitat flr die
Personlichkeitsentfaltung heilsam sind: «Im Ruckblick gesehen, war nicht alles negativ,
manches sogar sehr positiv» (Lutra, 2015, S.126). Ich mdchte diese Arbeit gerne mit den
Worten einer Interviewpartnerin schliessen. Als ihr Mann ihr vorschlug: «Komm, wir kbnnen
doch zuriick zu dem gehen, was wir gekannt haben, einfach so gut wie es jetzt gerade
geht", wurde ihr klar: ,nein, dann ist es fur mich ein Verlust, ich mochte gern etwas Neues.
Dann ist es wie neu, und dann ist es wieder wie voll“. Diese positive Bild einer wieder
«vollen», erfullenden Paarsexualitdt nach einer Erkrankung des Partners, werde ich in

meine kinftige Arbeit mitnehmen.
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11 Anhang

l. Einverstandniserklarung

Il. Interviewleitfaden

[l Kodierleitfaden

V. Ausschnitte Transkript (vollstandiges Transkript ist in der elektronischen
Version)

V. Selbstandigkeitserklarung



Einverstandniserklarung

zur Teilnahme an einem Interview im Rahmen der Masterarbeit

Paarsexualitat vor und nach einer Prostatektomie aus der Sicht betroffener Frauen

Erleben der Paarsexualitat aus Sicht von Frauen vor und nach der Prostatektomie des
Partners sowie Befragung anhand von Interviews beziglich sexualtherapeutischer
Unterstitzungsmoglichkeiten und deren Wirkung

e Ich wurde von der unterzeichnende Interviewleiterin mindlich und schriftlich Gber die
Ziele, den Ablauf der Studie sowie Uber die zu erwartenden Wirkungen, tber mdglich
Vor- und Nachteile sowie tiber eventuelle Risiken informiert.

e Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir
zufriedenstellend beantwortet worden.
¢ Ich hatte gentigend Zeit, um die Entscheidung zu treffen, an der Studie teilzunehmen.

e Ich weiss, dass meine personlichen Daten nur in anonymisierter und pseudonymisierter

Form gespeichert werden. Bis zum 30.07.2022 kann das Loéschen der Daten per E-Mail
on I =gt vrdien

e Das Interview beinhaltet das Erstellen einer Audioaufnahme, die in der Folge
transkribiert und fiir die wissenschaftliche Analyse auszugsweise in anonymisierter Form
verwendet wird.

e Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von
Grinden meine Zustimmung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen
Nachteile entstehen.

¢ Im Interesse meiner Gesundheit kann mich die Interviewende Person jederzeit von der
Studie ausschliessen

Luzern, den




Vor- und

Nachname

(in Druckbuchstaben)

Unterschrift

Name

Interviewerin

(in Druckbuchstaben)

Unterschrift




Il Interviewleitfaden

Inhalte: Welche Herausforderungen stellen sich Partnerinnen von Mannern welche eine Prostatektomie vornehmen mussten in Bezug auf ihr

sexuelles Erleben? Inwieweit wurden sie als durch die «Wir-Krankheit» Mitbetroffene fachlich begleitet? Besteht ein Bedarf nach

sexualberaterischer Begleitung?

Leitfragen:

e Inwieweit unterscheidet sich das Erleben der Paarsexualitat vor und nach einer Prostatektomie des Partners der betroffenen Frauen?

e Welche Unterstiitzung bekommen die Frauen rund um die Operation ihres Partners?

e Welchen Einfluss hat die allféllige Unterstutzung auf das Erleben und Gestalten der Paarsexualitat?

¢ Welchen Bedarf an Unterstiitzungsmaoglichkeiten gibt es? (Welcher Bedarf wurde nicht abgedeckt?)

Leitfrage

Bereiche

Konkrete Fragen

Checkliste

Steuerung/Nachfragen

Einstiegsfrage

Einbezug der Partnerin

Weg zum Entscheid der
OP

Wir Krankheit
Information

Kommunikation

Ihr Mann hat vor ... Jahren
eine Prostatektomie gehabt
& mein Thema ist ja, wie
deren Partnerinnen in
Bereichen der Sexualitat
fachlich begleitet/unterstitzt

werden.

Erste
Auseinandersetzung mit
der Krankheit

Entscheidung als Paar

oder alleine?

Wie haben sie sich als
Paar Uber die neue

Situation ausgetauscht?

Wie war der Verlauf bis

zum Punkt, dass sie sich




Es gab diese Diagnose und
plétzlich waren sie die Frau
an der Seite eines an Krebs
erkrankten Mannes, wie ging

es ihnen damit?

far eine Operation

entschieden?

War dies ein
gemeinsamer Entscheid?

Wie wurden sie in den
Behandlungsverlauf

einbezogen?




Unterstitzung rund um die

Operation und deren

maogliche Auswirkung flr
und deren

das Paar

Sexualitat

Information Uber Folgen

fur die Sexualitat

Kommunikation

Welche Informationen haben

sie von Seite der
Arzte/Arztinnen im Hinblick
auf die moglichen Folgen der

Operation bekommen?

Infos zu  mdoglichen

Nebenwirkungen

Bedarf nach mehr Info?

Austausch als Paar

Kommunikation

Uber welche
Nebenwirkungen wurden

sie informiert?

Wie wurden sie Uber die
die

Paarsexualitat informiert?

Folgen fur

Inwieweit wurde ihnen

Hoffnung gemacht auf ein

Ausbleiben der
Nebenwirkungen?
Haben ihnen die

Informationen im Moment

ausgereicht?

Was hat allenfalls gefehlt?




Wo konnten sie ihre
Fragen und  Sorgen

platzieren?

Was haben diese
Informationen mit ihnen

als Paar gemacht?

Wie haben Sie sich
dariiber  ausgetauscht?
(alleine, im Beisein des
Arztes/der Arztin)




Kommunikation

->Wie

Paarkommunikation in einer

wirden sie ihre

Skala von 1-10 einschéatzen?

- (allgemein/in Bezug auf
Sexualitéat) > hat sich dies
durch  die  Krankheit
verandert (wenn ja in

welche Richtung?)

Konnen Sie Beispiele

nennen?

Sexualitat

Operation

vor

der

Stellenwert der Sexualitat

Kommunikation

Gab es vor der Operation
bereits andere
Einschrankungen in der
Paarsexualitdit? Wenn ja

welche?

Sexualitat vor der

Operation
Angst vor Verlust

Welche Bedirfnisse
erfullte die

Paarsexualitat?




Wie wichtig war die
Sexualitat fur sie als Paar vor

der Operation?

Die Sexualitat beinhaltet ein
breites Spektrum an
Moglichkeiten, fur viele ist
der eindringende Sex jedoch
sehr zentral. Wie war dies in

ihrer Beziehung?

Was (welche Bedurfnisse)
erfillte die Sexualitat in

ihrer Partnerschaft?

Wie wichtig ist die
Penetration im Vergleich
zu anderen Anteilen der

Sexualitéat gewesen?

Gibt es da einen
Unterschied zwischen

ihnen und ihrem Partner?

Hat sich dies verandert?

Wie hat sich die Sorge

dies zu verlieren sich




gedussert? (bei ihnen/bei

ihm?)

Konnten sie als Paar

daruber sprechen?
(andere
Ansprechpersonen)

Unterstlitzungsangebot
Unterstitzungsbedarf
Sexualberatung

Partnerin

Die Operation

Unterstlitzende Angebote

=» Medizinisch

= Sexualberatung

Wie haben sie sich auf die
Operation und die moglichen

Folgen vorbereitet?

Vorbereitung auf
mogliche Folgen

Moglichkeit der

Sexualberatung

Wurden beide Informiert?

Haben Sie vor der
Operation eine Art
Abschiedsritual  gelebt?

(moglicher Abschiedssex)

beide

informiert/einbezogen?

Wurden sie




Partnerin nicht krank aber

auch betroffen

Wie wurden sie Uber
medizinische Hilfsmittel

informiert?

Wie wurden sie Uber die
Moglichkeit von weiteren
Unterstiitzungsangebote in
Bezug auf die Sexualitat

informiert

z.B. Sexualberatung,
Sexoonkologie,
Selbsthilfegruppen,
Beckenbodentraining

Wo habe sie sich

hauptséachlich informiert?

Gab es einen bestimmten
Zeitpunkt, an welchem der
Wunsch nach
Unterstlitzung

dringlicher/starker wurde?

(zeitlich)




Was haben diese mdglichen
Nebenwirkungen bei ihnen

ausgelost?

Wurden sie selbst aktiv?

Was hétten sie sich

gewunscht?

Gab es mogliche
Nebenwirkungen die sie
besonders geangstigt
haben?

Was war der Unterschied,
was es bei ihnen
ausgeldst hat und was bei

ihrem Mann?




Sexualitat nach der

Operation

Die Partnerin (sexuelles
Erleben)

Nach der Operation -

Eine Prostatektomie kann
grossen Einfluss auf die
Sexualitat haben (haufig

Verlust der
Erektionsfahigkeit,  kein
Samenerguss,

Schmerzen, Inkontinenz)

Herausforderungen

Einschrankungen

Veradnderungen

Ressourcen

Dann kam die Operation und
in Folge wurden sie in der
Realitatt mit  moglichen
Folgen konfrontiert. Wenn es
Folgeerscheinungen  gab,
welche haben sich anfangs

gleich gezeigt?

die

ein

Wie schnell wurde
Paarsexualitat wieder

Thema?

Was hat sich fir sie als Paar

in der Sexualitat verandert?

Nebenwirkungen

erfassen

Wie ist die Sexualitat

jetzt?

Sind

Nebenwirkungen

(alle)

geblieben?

Was hat sich nach einer
Zeit wieder eingestellt?

Welche Einschrankungen
die

Sexualitat sind geblieben?

in Bezug  auf

Wie sind sie nach der
Operation aufeinander

zugegangen?

Was hat ihnen geholfen in

Bezug auf die




Was hat sich fir sie
personlich im Erleben der
Sexualitat verandert?

Paarsexualitat? (Neue
Ideen/Strategien,

Hilfsmittel, Therapien?)

Was war herausfordernd?

Was ist ihnen gut

gelungen?

Haben sie sich in ihren
Bedirfnissen

wahrgenommen gefihlt?

Welche Geflihle hat diese
Situation in ihnen

ausgelost?




Gibt es fiur sie sexuelle
Bedurfnisse die nicht mehr

erfullt werden kbnnen?

Was hatten sie sich
gewinscht?
sie

Was hatten

gebraucht?

Wie gehen sie damit um?

Bedarf

Erwartungen

Sexualberatung

an

eine

Genutzte Hilfsangebote
Was hat gefehlt?

Bedarf far

Sexualberatung?

Hatten sie neben der
Unterstitzung durch die
Arzte und Arztinnen auch
noch  andere fachliche
Angebote genutzt in Bezug

auf die Sexualitat?

= Beckenbodentraining
= Sexualberatung
= Selbsthilfegruppe

Hilfsangebote erfassen

Wiinsche an

Sexualberatung
Bedarf

Positive Aspekte fur das

Paar

Nein: woran liegt dies?

Ja: wie wurden sie darauf

aufmerksam? Welche
Erwartungen wurden
erfallt?




= Evtl. Austausch mit

anderen Paaren?

Welche Erwartungen héatten
sie an eine hilfreiche

Sexualberatung?

Was wirden sie
rickblickend Sagen was hat

ihnen geholfen?

Was waren ihre
Hauptfragen an die

Sexualberatung?

Haben/hatten sie dieses

Angebot genutzt?
—alleine

—>als Paar




Was hat ihnen gefehlt?

Eine Krankheit hat einen
einschneidenden  Einfluss
auf das Leben. Die Folgen
konfrontieren die
Betroffenen mit grossen
Herausforderungen, bergen
aber auch Chancen auf
positive Veranderungen.
Haben sie auch solche
Erlebt?

Was wirden sie anders

machen?

Besteht dieser Bedarf

immer noch?




Hat die Erkrankung auch
einen positiven Einfluss auf

sie als Paar gehabt?

In  Bezug auf die
Sexualitat?

Rolle der Partnerin

Sexuelles Erleben

Nicht an Krebs erkrankt,

aber betroffen

Mit  welchen  speziellen
Herausforderungen haben
sie sich konfrontiert gesehen

in der Rolle der Partnerin?

Was war hilfreich?

Wunsch nach Unt

Hatten sie mehr

Unterstiitzung gebraucht

oder gewtinscht?

Was hat geholfen?




Was ware hilfreich

gewesen?

Kénnen sie mir dies

genauer erklaren?

Abschluss

Traume erfragen

Haben Sie in Bezug auf die
Paarsexualitat noch Traume

die sie gerne erflillt hatten?

Wiunsche fir die Zukunft

Kbnnen sie mir dies

genauer erklaren?

Wirden sie aktiv daran

arbeiten wollen?




. Kodierleitfaden

KATEGORIE UNTERKATEGORIE DEFINITION ANKERBEISPIEL KODIERREGEL
INFORMATION Uber Krankheit Da in einem Paar beide von Also ich bin gar nicht informiert Alles was bezuglich Information
Uber Folgen der Krankheit der Krankheit und deren worden, (...) er ist immer im betreffend der Erkrankung,, der
Mdogliche Unterstlitzungsangebote Auswirkungen betroffen sind, Gespréach gewesen mit (...) Auswirkung auf die Sexualitat,
Anlaufstellen fur Partnerinnen ist es auch wichtig, dass seinem Arzt (Frau A. 368-369) deren mogliche Behandlung und
beide dartiber informiert sind. spezifischen
Wo hat die Partnerin Informationsangebote far
Information bekommen und Partnerinnen beinhaltet
wieviel?
BEDARF Uber Paarunterstiitzungsangebote Eine Prostataerkrankung Und zwar vom Arzt verschrieben  Wiinsche die eine Partnerin an
Méglichkeit der Partnerin Unterstiitzung zu  Wird oft weitgehend oder von der Onkologin eine gute Beratung zu sexuellen

bekommen

Informationen Uber Sexualitaét nach der
Operation

Hilfe bei der Kommunikation

Fachliche Begleitung zu sexuellen Fragen
Vor- und Nachsorge

Vernetzung

Vermittlung von Wissen

Ideen fir neue Moglichkeiten in der

Sexualitat

medizinisch begleitet. Dies
deckt aber nicht alle
Bedurfnisse ab. Der Einfluss
auf die veranderte Sexualitat
und wie damit gut

umgegangen werden kann.

verschrieben. Und zwar aus dem
Grund, weil dann wéare es
gekommen von einer anderen
Stelle und dann wére mein Mann
wahrscheinlich anders darauf
eingestiegen. (Frau B. 844-847)

Themen nach einer

Prostatektomie ihres Partners hat.



SEXUALITAT

RESSOURCEN

POSITIVES

KREBS
/MEDIZINISCHE
BEGLEITUNG

Welchen Wert hatte die Sexualitat vor der

Operation in der Beziehung

Welche Bedurfnisse wurden befriedigt

Sexualitét nach der Erkrankung
Neue Sexualitéat (Verdnderung)

Einschrankung nach OP

Als Paar
In der Sexualitat
Im Umfeld

Stéarkung der Beziehung

die persoénliche Geschichte

der Verlauf

die Begleitung

die medizinischen Mdglichkeiten

Medizin und Sexualitat

Welchen Stellenwert die
Sexualitat vor der OP hatte,
hat einen Einfluss, ob der
Einstieg nachher wieder
gelingt.

Eine Erkrankung kann viele
negative Aspekte in eine
Beziehung bringe, dennoch
ermdglichen Ressourcen des
Paares eine gute
Unterstitzung. Oft gehen
Paare gestarkt aus einer

bewaltigten Krise hinaus.

Paare werden durch die
Krebserkrankung stark
gefordert. Nicht jedes
Unterstutzungsbedurfnis

kann medizinisch abgeholt

werden.

Und mit unserer Sexualitat wurde
es nicht einfacher, weil der
Stress etwas ausgeldst hat. Mit
Erektionsfahigkeit, mit Lust und
mit (...) sich ein bisschen
zuruickziehen also es war schon
ein grosser Prozess in dem Jahr.
(Frau B. 253-255)

Aber es hat so wie Raum
aufgetan, den wir vorher
vielleicht nicht aufgetan hatten.
(Frau B. 738-739)

Er hat sich auch eh, sich auch
durch diese Hormonbehandlung
hat er sich halt korperlich
verandert. (Frau A. 572-573)

Sexualitat vor und nach der OP
(Stellenwert, Veranderung,

Entwicklung, Bedirfnisse

Auf alles, auf dass das Paar als
Ressource zurlckgreifen konnte
(individuell, als Paar) und positive
Erfahrungen aus dem

Krankheitsprozess

Alles im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung, der

medizinischen Begleitung



DIE PARTNERIN

KOMMUNIKATION

VERLUST

TRAUER

Bediirfnisse
Mit-Betroffene
Rolle

Vorhandene Paarkommunikation
Sensible Themen

Austausch uber Krankheit
Beduirfnis

Veranderung

Erektion/Penetration
Mannsein
Teil des Korpers/Korperfunktion

Paarsexualitat wie sie war

Partnerinnen und Partner von
an Krebs erkrankten
Menschen, sind ebenfalls
mitbetroffen und leisten einen
grossen

Unterstutzungsaufwand. Sie
werden oft nicht genlgend
mit einbezogen und

unterstutzt.

Die Kommunikation kann
eine  grosse  Ressource
darstellen. Eine bereits gut
etablierte Fahigkeit, ist ein
guter Pradiktor. Das
Beddrfnis und die
Auspragung der Fahigkeiten
sind individuell

unterschiedlich.

Korperfunktionen die einen
Einfluss auf die bisher
gelebte Paarsexualitat haben
und auf das Gefihl des
«Mann-seins» haben
loszulassen, ist ein

schwieriger Prozess. Ein

...ich arrangiere mich damit, und
bliebe ihm auch soweit treu, weil
ich weiss, er ware verloren, wenn
ich weg ware. (Frau A.588-589)

Weil mit ihm konnte ich nicht,
oder wollte ich nicht reden. Weil
ich habe gewusst, das 6st
irgendwie nochmals fast ein
schlechtes Gewissen, weil er
nicht mehr kann, oder aus. Und
das wollte ich nicht. (Frau A. 416-
418)

Also es hat sich eh verandert fur
uns. So Sex wie wir ihn hatten,
haben wir nicht mehr. Ist aber
wie, ich wiirde nicht sagen, es ist
kein Verlust. Aber ein guter
Ersatz. (Frau B. 781-783)

Die Folgen der Erkrankung fir die
Partnerin, in der Sexualitat, fir ihre
Rolle in der Beziehung, welche
Bedurfnisse sie hat und welche
Unterstiitzung sie dabei erlebt

Wie das Paar kommuniziert,
Muster, Grenzen, Veranderung in

der Kommunikation

Wovon das Paar/er/sie Abschied
nehmen muss. Trauer, Schmerz,

Loslassen



Trauerprozess als Abschluss,
ermoglicht Raum fir Neues



\VA Ausschnitte Transkript

Interview 1 (Int.1) mit Frau A
Interview 2 (Int.2) mit Frau B

| = Interviewerin

Information

Int. 1 (264-283)

I: Und er hat noch Ansprechpersonen im arztlichen Bereich gehabt?

A: Ja, das hat er sich auch genommen, eigentlich.

I: Und andere Ansprechpersonen, hat es auch (A: Ja, er hat-.) gegeben?

A: Er hat eh, er ist schon viele, viele Jahre, ist er im, im Kontakt mit eine, ehm,
Psychotherapeut, aber wirklich, schon bevor wir zusammen gewesen sind. Wo er, ehm,
auch gewisse Gesprache regelmassig geftihrt hat. Und ehm, das ist fur ihn auch eh, eine
Ansprechperson gewesen, die hat er dann auch ab und zu konsultiert. Das macht er auch
heute noch, nicht mehr intensiv. Diese Person ist in der Zwischenzeit pensioniert. Aber
wenn er das Bedurfnis hat, um, fiir ein Gespréach, dann ist sie nach wie vor, eh, fir ihn da.
Und eh diese Gesprache hat er schon gesucht und sucht er auch jetzt noch. Wobei das
geht, generell, das ist jetzt nicht nur um die Sexualitat gegangen. Das ist fur ihn auch eine
Ansprechperson gewesen.

I: Haben Sie sich noch mit jemandem ausgetauscht, wo vielleicht diese Situation schon
kennt, oder ehm (A: Nein.) eine Fachperson, Familie und Freundschaften, oder ehm-?

A: Nein. Ich habe auch niemanden gekannt, und arztliche, und habe ich, keine Beziehungen
gehabt, zu irgendwelchen Leuten, wo man hatte dartber reden kénnen. Ehm, sonst hatte
ich das vielleicht gemacht. Ich habe es aber auch nicht gesucht, weil ich bin jemand, wo
sich ein bisschen gewohnt ist (I: Mhm.), selber zu Recht zu kommen.

Bedarf
Int. 1 (409-422)

I: Aber ich sehe es macht jetzt gerade etwas mit lhnen?

A: Aber ich weiss nicht genau, was es ist (I: Okay.) Ja, ich weiss nicht genau, was es ist
(beginnt zu weinen). Ob es einfach das war, dass sich alles nur um ihn gedreht hat (erzéhlt
mit weinerlicher Stimme), (3 Sek.) weil eh, sexuell bin ich nicht, eh, in meiner bin ich ja nicht
beeintrachtigt gewesen. Aber es ist, es ist dann manchmal auch nicht mehr, also spontan
ist sowieso nichts mehr méglich gewesen. Und das hat mir natirlich schon gefehlt. Und das
ware vielleicht gar nicht so schlecht gewesen, wenn man ab und zu héatte dariiber reden
konnen (I: Mhm.). Weil mit ihm konnte ich nicht, oder wollte nicht reden. Weil ich habe
gewusst, das lost irgendwie nochmals fast ein schlechtes Gewissen, weil er nicht mehr
kann, oder, aus. Und das wollte ich nicht. Das hatte die Situation auch nicht unbedingt gut
gemacht, also die Situation auch nicht besser gemacht.

I: Also Sie haben sich total zuriickgenommen mit IThren Bedurfnissen, in dem Fall?




A: Ja. Ja. (6 Sek.) ...

Sexualitat

Int. 2 (303-326)

I: Aber es war ein fester Bestandteil. (B: Ja. Ja.) Ahm konnten Sie vielleicht wie &hm
erklaren, welche Bedurfnisse es denn erfiillt hat in der Partnerschaft?

B: Ahm-. Also als erstes Mal einfach korperliche Entladung ist sicher ein ein Aspekt. Und
was bei uns besonders wichtig war, ist, dass dadurch, dass mein Mann eben eher nicht ein
so wahnsinnig gesprachiger ist, (lacht.) ist-, und auch nicht so viele Komplimente macht
immer, (lacht.) &hm war das immer eine Verbindung, wo wir uns einfach wieder nahe waren.
Also wo wir-, wo wo wir beide voneinander wieder wussten: "Ah ja, genau. Du und ich
... #00:33:33# spulrt etwas, wir sind-, da ist eine gute Verbindung da. Und Uber Uber die
Sexualitat haben wir das immer wieder beleben kdnnen eigentlich, auch wenn es manchmal
etwas sprachlos war, vielleicht, oder &hm wir beide unseren Geschichten nach sind oder
eben mein Mann noch in der Trauerzeit war von dem Verlust in der Familie, haben wir uns
dort immer wieder gefunden, so.

I: War eine Art von Kommunikation. Von-. (B: Ja. Ja.) Und eine verbindende
(?Liebeskommunikation) ...

B: Ja, genau. Auch, ja. Ich muss gerade Uberlegen, ob ich noch etwas vergessen. Ob noch
sonst etwas dazugehort. Ja, ist einfach schon. Also ja, ist einfach auch zu geniessen. Ja.
Ja.

I: Sexualitat beinhaltet ja ein ganz breites Spektrum an Mdglichkeiten, aber ganz viele
Menschen &hm benennen wie als Sex den eindringenden Sex. (B: Ja.) Wie war das in |hrer
Beziehung?

B: Ja also da hatten wir schon also noch Alternativen. Also da waren schon ein bisschen
ahm freestyliger unterwegs auch noch. (lacht.) Ahm so ein ein einen gewohnlichen Sex mit
Eindringen hat es natirlich gegeben, aber das war nicht die einzige Variante, die wir so
gelebt haben. Was und spéter zugutegekommen ist. Ja.

Ressourcen

Int.2 (684-702)

I: Was was sind Ihre Ressourcen, worauf sie zuriickgreifen konnten? Wo Sie jetzt sagen,
das hat uns geholfen in Bezug dazu?

B: Also ah fir-, also eine Ressource innerhalb vom Paar ist, dass wir uns gut verstehen,
dass wir schon unglaublichste Geschichten miteinander gemeistert haben. Das sind glaube
ich schon Ressourcen. (I: Mhm.) Auch, dass wir-, vielleicht ist es wirklich auch eine
Ressource, dass wir uns in einem Altern kennengelernt haben, wo wir auch ganz anderes
zuvorderst hingestellt haben als jetzt Sexualitat. Wenn man vielleicht so jung ist, dann ist
man verliebt, und dann sitzt man den ganzen Tag im Bett oder-, wir sind anders zueinander
gestossen damals. Und das war vielleicht wirklich eine Ressource. Wir haben uns getroffen
und wir haben gewusst, wir tun uns zusammen. Durch alle Widrigkeiten, die damals waren.



Und das ist so ein ganz tief verankertes Gefiihl. Und das ist-, hat uns dann natirlich schon
als Ressource gedient. Ahm halt da durchzugehen und vielleicht, als ich jung war, hatte ich
gedacht: "Ach komm, mit dem, nein es macht jetzt also keinen Spass mehr so, nein, ich
mache es anders". Ich meine, das hat es durchaus gegeben, in friiheren Situationen. Wenn
der Sex nicht mehr so spannend war, dann war auch die Beziehung nicht mehr so
spannend. Das ist jetzt, wo wir uns halt wirklich schon mit mit einem Stlick Leben hinter uns
begegnet sind, war das anders, also diese Fragen haben sich so gar nicht mehr gestellt.
Das ist-, haben wir als Ressource nehmen koénnen glaube ich, einfach dass unsere
Beziehung ein anderes Fundament hat. Was ein Hauptfundament ist.

Krebs
Int.2 (113-152)

B: Also, spannenderweise, wir sind ja noch einmal bei einem anderen Arzt gewesen, der
irgendeine spezielle Operationsmethode durchfuhrt. Ich weiss nicht mehr, was das war,
einfach eine andere Methode, die nur dieser Arzt hat. Und der hatte dann irgendwie
Termine im Kantonsspital, arbeitet aber sonst in einem anderen Spital. Und da habe ich
diese Frage auch gestellt, was denn passiert, wenn wenn wenn Sexualitéat so nicht mehr
funktioniert, also wenn man damit rechnen muss, dass-. Ah, irgendwie ist es um eine
Methode gegangen, die-, ich weiss es nicht mehr, auf jeden Fall war es flr mich-, ist die
Frage aufgekommen, ja, wenn es dann so nicht klappt und und und dann funktioniert das
mit der Sexualitat nicht mehr? Und dann hat er gesagt: "Ja, also das ist ja das kleinste
Problem, also da gibt es ja noch Viagra", und in dem Moment hatte ich das Gefiihl, ah nein,
er weiss gar nicht, wovon ich rede. Also es gibt ja-, es gibt ja nicht nur einfach Viagra, das
helfen wirde, es geht ja auch um um das Gefuhl von Mannlichkeit fir meinen Partner, es
geht um unsere Sexualitat. Also ich war dermassen schockiert anhand von dieser wirklich
groben Antwort, dass ich meinem Mann gesagt habe: "Also bei dem machst du die
Operation nicht, das kommt Uberhaupt nicht infrage". Ich hatte null Vertrauen zu dem
Chirurgen. Null.

I: Und dort hat er nachher die Operation auch nicht gemacht in dem Fall?

B: Nein. (I: Okay.) Nein, also ihm ist es gleich gegangen. Das war dermassen schrag, das
war dermassen unpersonlich, unmenschlich. Vielleicht ist er ja als operierender Chirurg
super, aber es hat wie-, also es hat uns wie zuriickgespickt, von von von von diesem
Mensch und von von-, ja es braucht ja auch immer Vertrauen in jemanden, der einem so
nahe kommt und und das ist ja eine sehr invasive Sache und und mit so jemandem ware
das gar nicht gegangen. Unmdaglich.

I: Und das Gesprach mit dem ahm anderen Arzt? (B: Das war sehr schoén.) Waren die
Fragen dieselben? (B: Ja.) Ja. Und er hat die Ihnen anders &h beantworten kénnen in dem
Fall?

B: Er hat sie nicht beantwortet, aber ich habe gesehen, dass er-, also die Frage verstanden
hat. Er hat er hat es allgemein gehalten, ist ja auch nicht sein Gebiet, er hat dann gesagt,
ja, das gabe es dann Mdoglichkeiten, und vielfach brauche es Geduld, und dann kdme das
dann schon wieder, und am Anfang misse man schon damit rechnen, dass es in der
Sexualitat nicht so klappe, wie man sich das gewohnt ist. Und dass es eben halt mit
Inkontinenz auch sein kann, das es bis zu einem Jahr oder ich weiss nicht mehr, was er
gesagt hat. Er hat sehr, sehr gut erklart, hat sich aber nicht wirklich auf die Aste
rausgelassen und gesagt: "Sie, da habe ich lhnen eine gute Adresse und da sind Sie gut
betreut und da kdnnen Sie hin mit lhren Fragen und-", so nicht. Aber sehr menschlich
zumindest. Und einfach nicht zu seinem-, nicht aus seinem ahm Hauptgebiet hinaus so,
was die Operation anbelangt und das ganze Technische, aber ich habe so gemerkt, er er
wirde wie den Link machen, um-, nach nach aussen. Also es hat sich einfach anders



angefihlt. Aber konkret Ideen hat er nicht ahm prasentieren kdénnen oder oder
Unterstltzung bieten so mit-, ja.

Partnerin
Int.1 (707-718)

I: Mit welchen speziellen Herausforderungen haben Sie sich konfrontiert gesehen in dieser
Rolle als Partnerin?

A: Mit welchen Herausforderungen? Einfach, dass ich mich vor allem zurtiicknehmen muss.

I: Denken Sie, dass Sie sich zuricknehmen mussten, oder mussten Sie sich
zuriicknehmen? Manchmal ist es so, man denkt, jemand denkt. (beide lachen)

A: Ehm, (4 Sek.) Das ist noch, ja, eh, ist noch eine gute Betrachtungsweise. Es ist wahr,
man denkt, man hat das Geflihl, man muss. Misste ich vielleicht nicht. Enm. Ich habe das
Gefuhl, ich musste. Aufgrund von seinen Ausserungen, aufgrund von seinem Verhalten.
Aber ich habe auch mir, ehm, mir auch andere Rechte herausgenommen. Aber das hat
jetzt mit der Beziehung zu tun, nicht, eh, nicht auf der sexuellen Seite. Ehm. Ja, weil eh,
unsere, eh, Bedirfnisse im Alltag sind einfach andere.

Kommunikation
Int.2 (217-234)

I: Ich hore stark heraus, dass Sie viel kommuniziert haben, miteinander, dass das eine ganz
grosse Basis war. Ahm wie wiirden Sie Ihre Paarkommunikation, jetzt sagen wir auf einer
Skala von eins bis zehn. Also eins ware-, hatte noch ganz viel Luft noch nach oben, zum
Verbessern, und eine zehn ist, wo Sie sagen, das ist wirklich top. Unsere Kommunikation.
Also jetzt vielleicht so ein Unterschied, wie so im Allgemeinen, oder jetzt auch in Bezug auf
Sexualitat.

B: Ahm. Ja also das ist jetzt schwierig. (lacht.) Also mein Mann ist ein grosser Schweiger.
Und ich &hm arbeite auch therapeutisch in der Beratung, und ich muss immer Sachen ganz,
ganz fest besprechen. Also zwischen uns sind Welten. Und ahm fir mich koénnte es
naturlich immer mehr sein. Aber wenn ich es so aus der Sicht meines Mannes anschaue,
dann wurde ich sagen, dass er wahrscheinlich noch gar nie so viel gesprochen hat wie
damals. Und jetzt weiss ich gar nicht, ob ich dem eine Nummer geben muss. (lacht.) Weil
weil ja-, fir mich reicht es wie nie so wirklich ganz, weil ich kdnnte sehr viel mehr diskutieren
und mehr abfragen. Hatte aber das Gefiihl, dass sehr viel gekommen ist von Seiten meines
Mannes, was ahm fur ihn anstrengend war, aber was er gemacht hat. Und darum wirde
ich ihm ja dort schon etwa eine Acht geben, aber &h, wenn ich mir so wiinschen kdnnte,
dann mdchte ich auch einen Mann haben, der einem viel mehr erzahlt. Ist jetzt halt einfach
bei uns nicht so. Aber waren Bemiihungen sind extra, extra.

Verlust

Int.2 (675-683)

B: (...) Und ich habe gemerkt, ja, das ist ein Riesenverlust. Es hat auch etwas mit mir
gemacht. Und dann haben wir so gemerkt, ja, wir wir wir stellen wie ein bisschen an
miteinander, weil mein Mann hatte dann so ein bisschen das Gefiuhl: "Komm, wir kénnen
doch zurick zu dem, was wir gekannt haben, einfach so gut wie es jetzt gerade geht", und



ich habe gemerkt, nein, dann ist es fir mich ein Verlust, ich méchte gern etwas neues. Dann
ist es wie neu, und dann ist es wieder wie voll.

I: Dann ist es gleich viel wie vorher.
B: Ja, dann ist es wieder gleich viel. (I: Ja.) Und so wie friiher aber einfach das, was noch
geht, ist fir mich, ja, ein Verlust.
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