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Sexualität ist ein Thema, das alle Menschen betrifft.
Der Stellenwert sowie das sexuelle Verhalten und Er-
leben verändern sich in den verschiedenen Lebens-
phasen: Sexualität durchläuft Höhen und Tiefen,
bleibt aber oft bis ins hohe Alter ein wichtiger Le-
bensbereich. Sie kann als Ausdruck von Lust und
Freude erlebt werden oder auch als Ressource zur
Bewältigung von Schicksalsschlägen. Treten sexuelle
Probleme auf, kann Sexualität zur Belastung werden
und die Lebensqualität einschränken.
Frauen mit Brustkrebs oder einem gynäkologischen
Tumor erleben sowohl operativ bedingte Verände-
rungen am Körper wie auch körperliche und psychi-
sche Folgen der Krankheit und deren Nachbehand-
lungen. Die Art und Weise, wie eine Frau die
Veränderungen erlebt und verarbeitet, ist sehr indivi-
duell.

Voraussetzungen für die
Sexualberatung 

Bevor wir zur Sexualität beraten, ist zu bedenken:
■ Jeder Mensch hat eine einmalige sexuelle Biogra-

fie und entwickelt, auch beeinflusst durch kollek-
tiv-kulturelle Faktoren, ein persönliches Konzept
von Sexualität. Dieses beeinflusst sein sexuelles
Verhalten, Erleben und Denken und den Umgang
mit Störungen der eigenen Sexualität. 

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Sexualität
ist sinnvoll:
■ Die individuellen Vorstellungen zu Sexualität –

und auch zu Liebe und Intimität – beeinflussen die
Art und Weise, wie wir mit Fragen oder Problemen
der Sexualität unserer Patientinnen und Patienten
umgehen. Die Auseinandersetzung mit den eige-
nen Vorstellungen und Widerständen erleichtert
Gespräche mit Patientinnen zum Thema Sexua-
lität.

Die Begriffe «sexuelle Funktionsstörung» und «sexu-
elle Dysfunktion» werden in der Regel als Synonym
verwendet. Mit diesen Begriffen werden in der Defi-
nition Veränderungen der Sexualität bezeichnet, wel-
che mit Leidensdruck und/oder Problemen in der
Partnerschaft einhergehen. 
Sexuelle Dysfunktionen bei körperlich Kranken kön-
nen wie folgt entstehen (1):
■ primär durch direkte Schädigung von organischen

Strukturen 
(Beispiel: Dyspareunie bei Status nach Vulvekto-
mie)

■ sekundär durch allgemeine Symptome der Krank-
heit 
(Beispiel: Libidoverminderung bei Müdigkeit)

■ tertiär durch psychische Folgen der Krankheit
(Beispiel: Libidoverminderung im Rahmen einer
reaktiven Depression).

Sexuelle Funktionsstörungen haben bei Menschen
mit Krebs meistens eine multifaktorielle Ursache. Die
Funktionsstörungen und ihr Stellenwert ändern sich
im Verlauf der Erkrankung.

Sexualität bei Frauen mit
Brustkrebs 

Brustkrebs ist wie bekannt die häufigste Krebserkran-
kung der Frau. Die Angaben der Häufigkeit von
schweren und lang dauernden sexuellen Funktions-
störungen bei Frauen mit Brustkrebs variieren je nach
Studie, was unter anderem auf die unterschiedlichen
Einschlusskriterien, Messinstrumente und auch Be-
obachtungszeiten der Studien zurückzuführen ist. 
Unter 50-jährige Betroffene beschreiben eine Ab-
nahme oder ein Fehlen der Libido in bis 64%. Die
Prävalenz von Erregungsstörungen, beeinträchtig-
tem Orgasmuserleben und/oder Problemen mit der
Lubrikation beträgt 20 bis 48%. Etwa 35% der Frauen

Sexualität bei Brustkrebs und
gynäkologischen Tumoren
Ursachen für Veränderungen sowie Behandlungs- und
Beratungsansätze

Benötigen Frauen mit Brustkrebs oder mit einem gynäkologischen Tumor eine Sexualberatung – oder
sind sie nicht durch ganz andere Probleme belastet? Studien zeigen, dass sich bis zu 70% der Betroffe-
nen während oder nach der Zeit der Abklärung und Behandlung mehr Informationen oder Gespräche
zum Thema Sexualität gewünscht hätten. Dabei hat sich gezeigt, dass es zwar nicht einfach, aber möglich
ist, nach überstandener Krankheit zu einer «neuen Sexualität» zu finden.

VERONIKA PASQUINELLI

10 GYNÄKOLOGIE 6/2009



leiden unter Dyspareunie. 7 bis 12% der
Frauen erfahren eine grössere Zufrieden-
heit in der Sexualität. 
Jüngere Frauen, die unter/nach der The-
rapie abrupt menopausal werden, leiden
am meisten unter sexuellen Funktions-
störungen (2–5). Eine gute Beziehung zum
Partner vor der Erkrankung sowie güns-
tige Problemlöse- und Kommunikations-
fähigkeiten reduzieren die Wahrschein-
lichkeit sexueller Dysfunktionen (6, 7).
Der mögliche Fertilitätsverlust ist keine
sexuelle Funktionsstörung, kann aber bei
jungen Paaren mit Kinderwunsch das se-
xuelle Erleben langfristig einschränken (8).

Ursachen veränderter Sexualität 
Für die verschiedenen Therapieschritte
bei Frauen mit Brustkrebs sind unter-
schiedliche Einflussfaktoren für Verände-
rungen der Sexualität zu erkennen.
Der chirurgische Eingriff hat nur einen
geringen direkten Einfluss auf das sexu-
elle Erleben, führt jedoch – unabhängig
von der Operationsart – bei etwa 50%
der Frauen zu Körperbildstörungen (3). 
Die Chemotherapie mit möglichem
Haarverlust, gehäufter Übelkeit, Fatigue
und anderen Nebenwirkungen wirkt sich
auf Stimmung, Körperbild und Antrieb
und somit auch auf das sexuelle Erleben
und die Genussfähigkeit aus. Die mögli-
che plötzliche Induktion einer Amenor-
rhö oder der Menopause mit Infertilität
stellt bei prämenopausalen Frauen wohl
die eingreifendste Nebenwirkung dar (9).
Symptome wie vaginale Trockenheit,
Wallungen und Schlafstörungen sind
häufiger und ausgeprägter als nach
natürlicher Menopause (10, 11).
Die Bestrahlung kann das Befinden
durch Schmerzen, Hautirritation und Be-
wegungseinschränkung vorübergehend
schmälern.
Eine Antihormontherapie führt zu me-
nopausalen Beschwerden wie Hitzewal-
lungen und Dyspareunie. Aromatase-
hemmer und GnRH-Analoga haben
insofern einen ähnlichen Einfluss auf die
Sexualität, als sie beide zu vaginaler
Trockenheit und Dyspareunie führen. Ta-
moxifen hat dagegen in der Regel nur ei-
nen geringen negativen Effekt auf die
Sexualität (12, 13).
Die Einflussfaktoren von Diagnose und
Therapien der Brustkrebserkrankung auf
relevante Befindlichkeitsstörungen für

die Sexualität sind in Tabelle 1 aufge-
führt. Andere Faktoren, die ebenfalls
eine grosse Rolle für sexuelle Zufrieden-
heit spielen können, zeigt Tabelle 2.

Die häufigsten sexuellen Funktions-
störungen
■ Dyspareunie: Ursachen und Behand-

lungsmöglichkeiten 
Die häufigste Ursache der Dyspareunie
ist die vaginale Trockenheit. Während
andere Symptome des Östrogenabfalls
wie Wallungen im Verlauf abnehmen,
nimmt die vaginale Trockenheit in der
Regel im Verlauf der Monate und Jahre
zu. Die Anwendung von Gleitmitteln auf
Wasserbasis oder von vaginalen Be-
feuchtungsgels kann das Problem häufig
lindern. Das synthetische Östradiolderi-
vat Promestrien (Colpotrophine®) zeigt
von den untersuchten lokalen Hormon-
präparaten die geringste Resorption und
kann bei persistierenden Beschwerden
ein- bis zweimal pro Woche eingesetzt
werden. Bei allen Frauen mit hormon-
rezeptorpositiven Tumoren ist eine sys-
temische Hormonsubstitutionstherapie
kontraindiziert.
■ Libidoverminderung: Ursachen und

Behandlungsmöglichkeiten
Die Abnahme der Libido hat meistens
mehrere Ursachen, die wie beschrieben

durch die Krankheit und Therapie, aber
auch durch die vorbestehende Lebenssi-
tuation entstehen können. Entsprechend
ist die Therapie anzupassen. In Tabelle 3
sind die Beschwerden nach drei Katego-
rien und deren Behandlungsmöglichkei-
ten aufgeführt.
Einige Ursachen lassen sich medika-
mentös behandeln. Bewegung und
Sport beeinflussen chronische Müdigkeit
positiv (15) und verbessern die Selbst-
und Körperwahrnehmung. Emotionale
Belastungen und Partnerschaftspro-
bleme sollten sorgfältig erfasst werden.
Eine Beratung auf Partnerschaftsebene
kann dazu beitragen, die Kommunika-
tion zu fördern und bis anhin nicht er-
kannte Ressourcen zu mobilisieren. Zu
beachten ist, dass bei Frauen mit Brust-
krebs die Androgenwerte nicht prädiktiv
für die Sexualfunktion sind (6, 7). Der Ein-
satz von Testosteron ist nach dem derzei-
tigen Stand des Wissens zu unterlassen.
■ Fertilitätsverlust: Ursachen und Prä-

vention
Das Risiko der therapieinduzierten Me-
nopause ist altersabhängig. Zugleich
spielt die Wahl der Chemotherapie eine
weitere Rolle. Es ist wichtig, schon bei
der Planung der Therapie über das Risiko
der Abnahme der ovariellen Reserve
durch Chemotherapie zu sprechen be-
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Tabelle 1: 
Einfluss von Diagnose und Therapie des Mammakarzinoms auf die Sexualität

Diagnose Angst, Verunsicherung, Depression
Operation Körperbildstörung, Schmerzen, Lymphödem

Sensibilitätsstörungen, Bewegungseinschränkung 
Chemotherapie Haarverlust, Übelkeit, Neuropathie, Fatigue, Ovarialinsuffizienz,

Einfluss auf Fertilität
Bestrahlung Schmerzen, Hautirritation, Bewegungseinschränkung, Fibrose
Antihormontherapie Menopausale Beschwerden, Dyspareunie

Tabelle 2: 
Andere Faktoren mit Einfluss auf die Sexualität 
■ Vorgeschichte; bisherige sexuelle Erfahrungen
■ Persönlichkeitsstruktur
■ Kommunikationsfähigkeit
■ Zufriedenheit in der Beziehung
■ Einstellung des nicht erkrankten Partners zur Sexualität
■ Sexuelle Probleme des Partners
■ Begleiterkrankungen
■ Subjektives Krankheitsmodell 
■ Medikamente (z.B. Opiate, SSRI, Betablocker, Antiemetika)



ziehungsweise die Möglichkeiten einer
Schwangerschaft nach Abschluss der Be-
handlung zu diskutieren (16). Hier ist die
frühzeitige Hinzunahme des Reprodukti-
onsmediziners besonders wichtig, um in
Zusammenarbeit mit dem Onkologen zu
beraten und um allenfalls vor Therapie-
beginn Massnahmen (z.B. Kryopräserva-
tion von Oozyten) einzuleiten (9).

Sexualität bei Frauen mit
gynäkologischen Tumoren

Resultate früherer Studien sind nur be-
dingt übertragbar auf Patientinnen, die
wir heute behandeln, da Operations-
techniken, adjuvante Behandlungen und
Bestrahlungsmodalitäten einem steten
Wandel unterworfen sind. Die Lokalisa-
tion des Tumors, das Stadium und die
Prognose beeinflussen die Sexualität. 
Sexuelle Funktionsstörungen werden bei
Frauen mit Korpus- und Zervixkarzinom
in bis zu 50% beschrieben; bei Vulva- und
Vaginalkarzinom in bis zu 70%. Die Daten
zur Sexualität bei Frauen mit Ovarialkar-
zinom sind spärlich. Libidoverminderung
und Dyspareunie sind auch bei Frauen
mit gynäkologischen Tumoren die häu-
figsten Störungen der Sexualität. Chirur-
gie und Strahlentherapie führen zu Ver-
änderungen der Vulva oder Vagina
(Verkürzung, Narbenbildung, Abnahme
der Elastizität, Verlust der Lubrikation),
welche mit Dyspareunie einhergehen.

Zervixkarzinom
Die einfache Hysterektomie hat keinen
negativen Einfluss auf die Sexualität.
Nach erweiterter Hysterektomie mit pel-
viner Lymphadenektomie sind Orgas-
musstörungen und Dyspareunie häufige
Störungen während der ersten sechs
Monate. Dank den nervenschonenden
Verfahren, die heute angewendet wer-
den, persistieren diese Störungen in der
Regel jedoch nicht. Vor allem bei laparo-
skopischen Eingriffen können die Nerven
im kleinen Becken geschont werden. Die
Verkürzung der Vagina kann zu einer ein-
geschränkten Dehnfähigkeit führen.
Nach 12 Monaten sind etwa 90% der
Frauen wieder sexuell aktiv (17, 18). Bei
Frauen mit inoperablen Tumoren (ab Sta-
dium IIb), welche mit kombinierter Ra-
diochemotherapie behandelt werden,
sind nach älteren Studienresultaten vor
allem Langzeitfolgen der Radiotherapie

(radiogene Kolpitis; Ovarialinsuffizienz)
nennenswert. 
Eine gute Vaginalpflege während und
nach der Behandlung ist von grosser
Wichtigkeit. Dilatatoren, Geschlechtsver-
kehr und sexuelle Erregung mit erhöhter
Durchblutung der Vagina können unter-
stützend wirken. Ob sexuelle Wünsche
während der Behandlungszeit aufkom-
men, hängt allerdings wesentlich von der
Verträglichkeit der Therapie ab. Die Be-
strahlung des Beckens führt in der Regel
zur Ovarialinsuffizienz. Der plötzliche Ab-
fall der Östrogene und des Testosterons
(um 40–50%) können sich nachteilig auf
die Sexualität auswirken. Bei jüngeren
Frauen kann die Ovarialfunktion mittels
Ovariopexie erhalten bleiben. Es existie-
ren keine Daten, die ein erhöhtes Rezidiv-
risiko durch Hormonsubstitutionsthera-
pie belegen. Beim Adenokarzinom sind
Hormone jedoch kontraindiziert, da
diese häufig Östrogenrezeptor-positiv
sind. Der Nutzen von Testosteron wird
unterschiedlich beurteilt. Die Langzeitri-
siken einer Testosteronbehandlung, vor
allem in Hinblick auf die Brust, sind je-
doch nicht geklärt (19).

Ovarialkarzinom
Das Ovarialkarzinom ist eine Erkrankung
der älteren Frau; dennoch ist ein Drittel
der Betroffenen prämenopausal. Be-
dingt (u.a.) durch die Tatsache, dass bei
zirka 70% der Frauen die Krankheit in ei-
nem fortgeschrittenen Stadium diagnos-

tiziert wird, beträgt die Fünf-Jahres-
Überlebensrate nur zirka 40%. 
Es ist somit naheliegend, dass Frauen
und ihre Angehörigen die Diagnose ei-
nes Ovarialkarzinoms initial und häufig
auch über Jahre als grosse psychische
Belastung erleben. Langzeitüberleben-
de sind zu etwa drei Vierteln nicht mehr
sexuell aktiv. Ursachen sind vor allem der
fehlende Partner, andere somatische
Krankheiten oder gesundheitliche Pro-
bleme des Partners (20). Bei jüngeren
Frauen führt die Staging-Operation im-
mer zur Menopause. Eine Hormonsubsti-
tutionstherapie ist nach heutigem Wis-
sen bei epithelialen Tumoren nicht
kontraindiziert (21). 

Endometriumkarzinom
Auf die Folgen der totalen abdominalen
Hysterektomie und der bilateralen Ovar-
ektomie wurde bereits hingewiesen.
Inoperable Patientinnen können mit ku-
rativer Absicht bestrahlt werden und
erhalten eine konkomittierende Chemo-
therapie. Die Empfehlungen zur Verhin-
derung respektive Behandlung mögli-
cher sexueller Störungen decken sich mit
den oben beschriebenen. Bei radikal
operierten Patientinnen mit geringem
Rezidivrisiko (FIGO IA, IB, G1; IA G2) ist
eine Östrogensubstitution wahrschein-
lich nicht kontraindiziert. Diese Frage
ist aber nicht prospektiv untersucht
worden.
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Tabelle 3: 
Libidominderung bei Frauen mit Brustkrebs:
Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten

Ursachen Behandlungsmöglichkeiten
Dyspareunie und Angst vor Schmerzen Gleitmittel, Befeuchtungsgels, Promestrien lokal 
Wallungen Venlafaxin 37,5–75 mg/Tag; 

Paroxetin oder Fluoxetin 10–20 mg/Tag
Gabapentin 900 mg/Tag (14). Entspannungsübungen 

Depression Antidepressiva; Gesprächstherapie
Chronische Müdigkeit Bewegung und Sport
Abnahme des Attraktivitätsgefühls
Verändertes Lustempfinden im Bereich
der operierten Brust
Ablenkende Gedanken während Einzelberatung oder Beratung auf Partnerschaftsebene
sexueller Aktivität
Veränderte Libido des Partners
Partnerschaftsprobleme
Testosteronabfall? (Evidenz unklar)

}



Vulvakarzinom
Entsprechend dem heutigen Standard
wird das Vulvakarzinom weniger radikal
operiert als noch vor ein paar Jahren.
Meistens ist eine breite Exzision im Ge-
sunden mit einem Sicherheitsabstand
von 8 mm, begleitet von einer inguina-
len Sentinellymphadenektomie, ausrei-
chend. Geschlechtsverkehr ist nach sol-
chen Eingriffen meistens noch möglich. 
Die radikale Vulvektomie hat hingegen
erhebliche Folgen für die Sexualität. Sie
geht mit Dyspareunie einher. Betroffene
Frauen erleben häufig ein stark verän-
dertes Körperbild. Die Entfernung der
Klitoris führt sehr häufig zu Orgasmus-
schwierigkeiten. Viele Frauen und Paare
entwickeln die Fähigkeit, sich auf andere
erogene Zonen des Körpers zu konzen-
trieren. Das Abschiednehmen von einer
früher gelebten Sexualität ist dennoch in
der Regel schmerzhaft.

Beratung: eine «neue
Normalität» finden

Wie sollte das Paarerleben weiter ausge-
lebt werden, wenn der Körper Grenzen
setzt? Betroffene Frauen und Paare müs-
sen Abschied nehmen von der «alten»
Sexualität und im Verlauf des Krankheits-
respektive Genesungsprozesses in eine
neue Phase der (gemeinsamen) Sexua-
lität eintreten. 
Der Weg in diesem so intimen und per-
sönlichen Bereich kann sehr unterschied-

lich aussehen. Eine Sexualberatung auf
der Sach-, Gefühls- und Beziehungs-
ebene kann dazu beitragen, dass Frauen
und Paare auch im Bereich der Sexualität
eine «neue Normalität» finden können.
Frauen und Paare sollen ermuntert wer-
den, über ihre Sexualität und insbeson-
dere über ihre Wünsche zu reden und
trotz körperlicher Einschränkung nicht auf
Intimität zu verzichten. Sie sollen darin
unterstützt werden, Zeit für Intimität ein-
zuplanen und allein oder gemeinsam
(wieder) zu entdecken, was ihnen auch
über die Sexualität hinausgehend inner-
und ausserhalb der eigenen vier Wände
Spass und Freude macht. 
Falls den Schwierigkeiten ein psychi-
sches Leiden oder ein Paarkonflikt zu-
grunde liegt, ist eine Weiterweisung an
einen Psychiater oder Paartherapeuten
in Betracht zu ziehen. ■
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