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1 Einleitung

-Das Prostatakarzinom

Epidemiologie und Therapie des Prostatakarzinoms

Das Prostatakarzinom (PC) war 2012 mit einem Anteil von 25,3% die haufigste Krebsneuerkrankung
der mannlichen Bevolkerung in Deutschland. Das Robert-Koch-Institut berichtete 2012 Gber insgesamt
63.710 Neuerkrankungen und prognostizierte einen weiteren Anstieg auf 66.900 Neuerkrankungen fir
das Jahr 2016. In Deutschland betragt das Lebenszeitrisiko, an Prostatakrebs zu erkranken, aktuell
12,8%. Das typische Erkrankungsalter liegt zwischen sechster und siebter Lebensdekade, wobei die
Inzidenz international unterschiedlich ist (Kaatsch et al., 2015). Die Einflhrung des Screenings mittels
des prostataspezifischen Antigens (PSA) zur Krebsfriiherkennung seit 1986 bedingte einen Anstieg der

Inzidenz um insgesamt 26% bis 2005 (Welch and Albertsen, 2009).

Bei der Wahl der Therapie des Prostatakarzinoms spielen das Alter des Patienten, seine
Komorbiditdten und Voroperationen eine Rolle. Abgesehen von Tumorstadium und Progressionsrisiko
ist der individuelle Therapiewunsch des Patienten ebenfalls zu beriicksichtigen. Je nach Tumorstadium
bei Diagnose kann zunichst das Therapiekonzept der aktiven Uberwachung (Active Surveillance)
verfolgt werden. Dabei wird der Krankheitsfortschritt mittels PSA- und Biopsiekontrolle engmaschig
Uberwacht, um bei Veranderungen das Therapiekonzept kurzfristig anpassen zu koénnen. Diese
Strategie wird kontrovers diskutiert, da sie im Gegensatz zur radikalen Prostatovesikulektomie (RP)
und zur Bestrahlung keinen unmittelbar kurativen Ansatz bietet (Bill-Axelson et al., 2014).
Voraussetzung fiir eine radikale Prostatektomie ist ein weitgehend lokal begrenztes Prostatakarzinom
sowie eine Lebenserwartung von mindestens 10 Jahren. Nach der S3-Leitlinie zur Therapie des
Prostatakarzinoms ist das Ziel der radikalen Prostatektomie die komplette Entfernung des erkrankten
Gewebes bei gleichzeitig bestmoglicher Schonung der Strukturen, die fiir Potenz und Kontinenz
essentiell sind (Heidenreich et al., 2014). Cooperberg et al. befragten 2010 ein Kollektiv von 11.000
Patienten mit diagnostiziertem Prostatakarzinom zu ihrer Wahl der Therapie. Knapp 50% der Patienten
entschieden sich fir die radikale Prostatektomie (Cooperberg et al., 2010). 10 Jahre nach radikaler
Prostatektomie wurden von Roehl et al. Uberlebensraten von Patienten nach RP untersucht. Die
karzinomspezifische 10-Jahres-Uberlebensrate dieser Patienten betrug 97%, die progressionsfreie 10-
Jahres-Uberlebensrate 68% (Roehl et al., 2004). Patienten nach radikaler Prostatektomie haben im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung eine anndhernd normale Lebenserwartung. Daher gelingt es
diesen Patienten postoperativ leichter, ihre Sorgen bezliglich der Diagnose Krebs zu tGberwinden, als

bei anderen Krebserkrankungen (Boorjian et al., 2012). Die Aufmerksamkeit der Patienten richtet sich



postoperativ vermehrt auf die langfristigen Folgen der Operation (OP) sowie auf die damit verbundene

Beeintrachtigung der Lebensqualitat (Sanda et al., 2008).

Erektile Funktion nach radikaler Prostatovesikulektomie

Die radikale Prostatektomie (RP) kann nerverhaltend (uni- oder bilateral), sowie nicht nerverhaltend
erfolgen. Bei der bilateral nerverhaltenden Prostatektomie (bnsRP) werden die neurovaskularen
Blindel lateral der Prostata, welche unter anderem die Nervi erigentes enthalten, geschont. Die bnsRP
bietet — verglichen mit unilateraler Nervschonung oder nicht-nervschonender Operationstechnik — die
besten Voraussetzungen fir postoperative Kontinenz und Rehabilitation der erektilen Funktion. Ein
lokal begrenztes, nicht kapselliberschreitendes Prostatakarzinom ist die Voraussetzung fir eine bnsRP.
Ein kapselUberschreitendes Tumorwachstum erfordert eine erweiterte Resektion, was sich abhangig
vom AusmaR der Resektion und dem Grad der Nervschonung auf die Rehabilitation der postoperativen
erektilen Funktion (EF) auswirkt. Dies kann eine temporar verminderte postoperative EF zur Folge
haben, mit der jedoch Geschlechtsverkehr (GV) moglich ist. Jedoch ist auch eine starkere
Beeintrachtigung der EF in Form einer postoperativen erektilen Dysfunktion (ED) eine mogliche Folge.
Sie ist neben der Harninkontinenz eine der wichtigsten die Lebensqualitdt einschrankenden
Nebenwirkungen der radikalen Prostatektomie. Nach der International Society for Impotence
Research ist die erektile Dysfunktion definiert als die Unfdhigkeit, eine fiir einen befriedigenden
Geschlechtsverkehr ausreichende Versteifung des Penis erlangen zu kénnen (Lizza and Rosen, 1999).
Der postoperativen ED nach radikaler Prostatektomie liegt eine multifaktorielle Genese zugrunde: Die
Verletzung des neurovaskuldren Blindels hat (temporar oder permanent) fibrotische und apoptotische
Prozesse innerhalb der Corpora cavernosa des Penis zur Folge. Mangelnde Innervation oder zu geringe
Oxygenierung der Corpora cavernosa aufgrund einer Unterversorgung resultieren in der Entstehung

einer postoperativen erektilen Dysfunktion (Hatzimouratidis et al., 2014).

Die Erfassung der erektilen Funktion nach radikaler Prostatektomie gestaltet sich komplex. In der
Literatur variieren die Potenzraten nach bilateral nervschonender Operation von 31% bis 86%
(Dubbelman et al., 2006). Der meistgenutzte Fragebogen zur Erfassung der erektilen Funktion und
sexuellen Aktivitdt ist der International Index of Erectile Function (lIEF). Das Patientenalter bei
Operation, vorliegende Komorbiditdten und die praoperative EF sind Parameter, die bereits im Vorfeld
der Operation erhoben werden. Sie beeinflussen die postoperative Regeneration der EF (Michl et al.,
2006). Die Erfahrung des Operateurs, die OP-Methode und das AusmaR der Nervschonung zdhlen
ebenfalls zu den einflussnehmenden GréBen (Koehler et al., 2012), sowie auch die seit OP vergangene
Zeit und postoperative nachtliche Erektionen (Bannowsky et al., 2013). Postoperativ wird anhand der

endglltigen Histologie und des PSA-Verlaufs entschieden, ob eine adjuvante Therapie, z.B. in Form



einer Hormon- oder Strahlentherapie, nétig ist. Diese kann ebenfalls die postoperative Regeneration

der erektilen Funktion beeinflussen.

-Paarsexualitéit nach radikaler Prostatovesikulektomie

Patienten und ihre Partnerinnen sorgen sich vor einer radikalen Prostatektomie um deren Folgen fir
ihre Partnerschaft. Diese Sorge betrifft sowohl das Sexualleben, als auch die generelle Lebensqualitat
beider Partner (Boehmer and Babayan, 2004). Eine postoperativ neu auftretende erektile Dysfunktion
des Patienten beeintrachtigt zudem auch die sexuelle Funktion der Partnerin. Couper et al.
beschrieben diese Beeintrdchtigungen als gemeinsame sexuelle Dysfunktion eines Paares (Couper et
al., 2006). Eine noch weiter gefasste Bezeichnung pragten Wittmann et al. 2009 in diesem
Zusammenhang mit dem Begriff der Paar-Erkrankung (,,couples’ disease”) (Wittmann et al., 2009).
Auch die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs und die Zufriedenheit beider Partner mit dem
Sexualleben nehmen nach radikaler Prostatektomie ab (Sivarajan et al., 2014). Patienten und ihre
Partnerinnen sollten pra- und postoperativ umfassend (iber die moglichen Konsequenzen einer
radikalen Prostatektomie informiert werden, um realistische Erwartungen fiir die Paarsexualitdt nach
RP zu schaffen. Im Rahmen der Beratung sollte nicht nur die rein mechanische Verbesserung der
postoperativen EF, sondern die Qualitat der individuellen sexuellen Beziehung des Paares im
Vordergrund stehen (Rosing and Berberich, 2004). Wittmann et al. konnten bereits praoperativ
Faktoren identifizieren, die die sexuelle Rehabilitation nach RP beeinflussten. Unter anderem zeigten
die untersuchten Paare praoperativ ein Vermeidungsverhalten beziglich der Planung ihres
postoperativen Sexuallebens. Das Vermeidungsverhalten lieR sich auf Angste beider Partner beziiglich
der Kommunikation Uber ein postoperativ verdandertes Sexualleben zurilickfiihren. Diese Veranderung
bedeutete unter anderem auch die Integration von Hilfsmitteln, welche als artifiziell und mechanisch
empfunden wurden (Wittmann et al., 2014b). Prdoperativ kann durch Aufklarung Uber die
postoperativen Folgen fir die Paarsexualitdt eine Kommunikationsstruktur geschaffen werden, die

dem Paar hilft, sich mit einem veranderten Sexualleben nach RP auseinanderzusetzen.

Sexualitit nach radikaler Prostatektomie aus Sicht des Patienten

Das Ziel einer nerverhaltenden radikalen Prostatektomie ist die Schonung der neurovaskularen Biindel
lateral der Prostata, um bestmdgliche Voraussetzungen fiir die postoperative Potenz und Kontinenz zu
schaffen. Die Halfte der Patienten nach nsRP leidet dennoch unter einer postoperativen Einschrankung
der Erektion (Bannowsky et al., 2013). Dem liegt meist eine passagere Nervenladsion (Neurapraxie) des
neurovaskuldaren Biindels durch intraoperative Traumata, Ischamie oder eine lokale
Entziindungsreaktion zugrunde (Masterson et al.,, 2008). Eine mangelnde Oxygenierung des

kavernosen Gewebes ist die Folge, wodurch es zur Apoptose glatter Muskelzellen kommt. Parallel



steigt der Anteil an Kollagenfasern im Gewebe, was zu einer Fibrose fihrt. Diese Veranderungen
resultieren in einer Abnahme der Gewebe-Elastizitdt und bedingen eine verminderte erektile Funktion.
Briganti et al. beschrieben 2006 erstmals das Therapiekonzept der penilen Rehabilitation nach
radikaler Prostatektomie. Mit dem friihzeitigen Beginn einer postoperativen PDE-5-Inhibitoren-
Therapie sollten dauerhafte strukturelle Verdnderungen des kaverndsen Gewebes friihzeitig
verhindert werden (Briganti and Montorsi, 2006). lacono et al. konnten 2008 zeigen, dass Sildenafil als
Vertreter der PDE-5-Inhibitoren eine protektive Wirkung auf das kavernose Gewebe hat und damit
dem strukturellen Umbau nach RP entgegenwirkt (lacono et al., 2008), was in einer anderen Studie
durch Prostaglandin-Applikation nach RP ebenfalls gezeigt werden konnte (Gontero et al., 2003). Diese
Ergebnisse legen nahe, dass die Mehrheit der Patienten nach RP von einer medikamentdsen Therapie
zur penilen Rehabilitation profitiert. Oftmals bleibt nach RP die zeitnahe Anwendung von Hilfsmitteln
postoperativ jedoch ganzlich aus. Bis 24 Monate postoperativ ist eine hohe Regenerationsrate der EF
in der Literatur beschrieben (Walsh et al., 2000, Litwin et al., 2001). In einer Studie von Schover et al.
wurden Patienten beziglich der Anwendung von Hilfsmitteln zur Unterstltzung der postoperativen EF
befragt. Innerhalb der ersten 5 Jahre nach radikaler Prostatektomie gaben nur knapp die Halfte aller
Patienten die aktive Nutzung von Hilfsmitteln an (Schover et al., 2002). In einer Studie aus dem Jahr
2006 zeigte sich, dass 31% der Patienten nach RP noch nie ein Hilfsmittel zur Verbesserung der
postoperativen EF verwendet hatten. Griinde hierfir waren mangelnde Aufklarung Gber das

Therapiekonzept und eine geringe sexuelle Motivation (Miller et al., 2006).

Eine postoperativ auftretende erektile Dysfunktion stellt eine groBe psychische Belastung fiir den
praoperativ sexuell aktiven Patienten dar. Die Schwierigkeit, eine fiir den Geschlechtsverkehr
ausreichende Erektion zu erlangen, wird von Mannern als Leistungsminderung empfunden. Mégliche
Begleitsymptome der postoperativ verminderten EF sind eine Abnahme der Libido und ein
geschwachtes Orgasmusempfinden. Schamgefiihle und das Gefiihl der mangelnden Identifikation mit
dem urspriinglichen Selbstbild als Mann verstarken diesen Eindruck zusatzlich, was in einer
depressiven Symptomatik resultieren kann (Nelson et al., 2011). Der subjektive Verlust der
Mannlichkeit, den eine verminderte EF postoperativ auslésen kann, leitet sich von einem evolutionar
bzw. kulturgeschichtlich bedingten Konstrukt der mannlichen Hegemonie ab. Dieses Konstrukt ist auch
in der Gegenwart weiterhin prasent (Zaider et al., 2012). Nach einer radikalen Prostatektomie
erfordern die veranderten Umstande eine Anpassung des individuellen Selbstbilds des Patienten. Eine
mogliche Variante dieser Neudefinition des Selbstbilds wurde 2005 von Oliffe erarbeitet: Der Fokus
des Mannes beim GV liegt prdoperativ auf Erektion und Penetration. Durch die postoperativ
verminderte EF verschiebt sich dieser Fokus sukzessive auf Nahe und Intimitat als neues Zentrum der
mannlichen Sexualitat (Oliffe, 2005). Patienten, die bereits praoperativ eine groflere Motivation

zeigen, ein verdndertes Sexualleben zu akzeptieren und gegebenenfalls durch Anwendung von
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Hilfsmitteln neu zu gestalten, profitieren in Bezug auf ihre postoperative Lebensqualitdt und ihr
Sexualleben davon (Wittmann et al., 2014b). Dies resultiert aus der erfolgreichen Integration eines
neuen Selbstbildes seitens des Patienten. Patienten wiinschen sich eine individuelle, realistische
Beratung Uber die postoperative erektile Dysfunktion, wobei auf das Fortfiihren sexueller Aktivitaten
auch ohne GV-fahige Erektionen eingegangen werden sollte (Schmidtke et al., 2015). Jedoch gelingt es
nicht allen Patienten, die Diskrepanz zwischen einem traditionellen Selbstbild als Mann und einem
postoperativ angepassten Selbstbild mit temporarer oder manifester ED zu Gberbriicken. Mannlichkeit
und Sexualitat sind fur die Patienten meist untrennbar verbunden, weshalb die Einschrankungen im
Bereich der Sexualitat haufig auch das Selbstbild als Mann negativ beeinflussen (Wall and Kristjanson,
2005). Nelson et al. zeigten in ihrer Studie von 2010, dass Maéanner, die ihre erektile Funktion
postoperativ als ,gut” angaben, dennoch eine signifikante Verschlechterung in den Bereichen
Schamgefiihl und Lebensqualitat erfuhren. Die Anpassung an ein Leben mit erektiler Dysfunktion
erfordert daher friihzeitig einen offenen Umgang mit der Thematik und eine moglichst umfassende

Aufklarung des Patienten (Nelson et al., 2010).

Die Lebensqualitat von Patienten nach radikaler Prostatektomie nimmt postoperativ zunachst ab. In
der Literatur zeigt sich, dass die Frustration und der sexuelle Verdruss (,sexual bother”) in
Zusammenhang mit dem Sexualleben bis einschliefllich 24 Monate nach Operation nahezu gleich
bleiben, auch wenn der Patient in diesem Zeitraum eine Verbesserung der erektilen Funktion angibt
(Nelson et al., 2010). Sexueller Verdruss als Folge der postoperativ verminderten EF duBert sich oftmals
in einem physischen und psychischen Rickzug des Patienten. Dies betrifft im Besonderen die
Partnerin, aber auch das unmittelbare soziale Umfeld wie Familie und Freunde. Die Isolation des
Patienten flihrt zu einem die Partnerschaft belastenden Kommunikationsdefizit, da der Mann durch
Internalisierung seiner Angste Schwichen auszublenden versucht (Wall and Kristjanson, 2005).
Sexuelle Situationen werden vermieden, da die verminderte postoperative erektile Funktion als
Schwache eingestuft wird. Unter dem korperlichen Riickzug des Patienten leidet als Resultat die
Intimitdt in der Beziehung (Nelson and Kenowitz, 2013). In einer Studie, in der Angehorige von
Patienten nach RP explizit das Gesprach mit dem Patienten suchten, vertrauten sich die Patienten
ungerne ihrer Familie an. Einige wahlten stattdessen ein Gesprach mit anderen Patienten, die ihr
Schicksal teilten. Es zeigte sich, dass Patienten ihre Gefilihle und Schwachen dabei ebenfalls nur
geringfligig offenbarten, und alternativ Bestdtigung und Anerkennung beispielsweise (ber ihr

professionelles Selbstbild suchten (Bokhour et al., 2007).



Sexualitit nach radikaler Prostatektomie aus Sicht der Partnerin

Der Rolle der Partnerin wird in Studien zum Prostatakarzinom meist wenig Beachtung beigemessen
(Couper et al., 2006, Chambers et al., 2008). In einer festen, heterosexuellen Partnerschaft in der
Normalbevolkerung tibernimmt ein GrofSteil der Partnerinnen die Verantwortung fiir gesundheitliche
Belange fiir sich und ihren Partner (Schone and Weinick, 1998). Die psychische Belastung, die fiir ein
Paar durch die Diagnose eines Prostatakarzinoms entsteht, stellte sich in einer Studie von Harden et
al. fur die Partnerinnen sogar héher dar, als fiir die Patienten selbst (Harden et al., 2013). Die eigene
Hilflosigkeit, Schamgefiihle sowie die Sorge um das Wohlergehen des Patienten wurden von den
Partnerinnen als Ursachen fir diese Belastung angegeben (O’Connor et al., 2012). Durch mangelnde
Kommunikation des Paares (ber die Erkrankung wird die Problematik zusatzlich verstarkt. Die
Patienten sind zurickhaltend darin, mit ihrer Partnerin Probleme zu besprechen, die das
Prostatakarzinom und dessen Behandlungsoptionen betreffen. Die Partnerinnen thematisieren ihre
eigenen Fragen zu der Erkrankung selten, um den Partner und die Beziehung nicht zusatzlich zu
belasten (Boehmer and Clark, 2001). Die postoperative erektile Dysfunktion als Nebenwirkung der RP
|6st bei Patient und Partnerin gleichermaRen Angste aus. Patienten leiden unter Versagensingsten
und empfinden den sexuellen Leistungsdruck als belastend. Partnerinnen tendieren unter anderem
dazu, die Ursache der ED ihres Mannes bei sich selbst zu suchen und sich in Folge selbst als sexuell
nicht mehr anziehend zu bewerten (Gambescia et al., 2009). Der unzureichende Informationsstand der
Partnerinnen beziiglich der Operation und der ED als Nebenwirkung bedingt, dass die Partnerinnen
beziiglich ihres Sexuallebens nach RP moglicherweise frihzeitig resignieren. Der Geschlechtsverkehr
nach RP wird aufgegeben, ohne dass ein Therapieversuch der postoperativen ED durch die Partnerin
angeregt wurde. Dies flhrt zu einem Gefiihl der mangelnden Unterstiitzung durch die Partnerin, was

indirekt die psychische Belastung des Patienten verstarkt (Neese et al., 2003).

-Fragestellung

Die vorliegende Studie untersuchte die Sexualitdt von Paaren, die in einer festen heterosexuellen
Partnerschaft leben und vor sowie 12 Monate nach radikaler Prostatektomie (RP) Geschlechtsverkehr
hatten. 60 Monate nach RP wurden diese Paare erneut befragt und ihre aktuellen Daten mit den Daten
der vorangegangenen Befragungen verglichen. Die Befragung der Patienten und ihrer Partnerinnen
erfolgte mittels zweier standardisierter, geschlechtsspezifischer Fragebogen. Fir die Patienten war
dies der International Index of Erectile Function in der gekiirzten 5-ltem Version (lIEF-5), flr die
Partnerinnen der Female Sexual Function Index (FSFI). Die Patienten wurden auBerdem zur Nutzung
folgender Hilfsmittel pra- und postoperativ befragt: Phosphodiesterase-5-Inhibitoren (PDE-5-
Inhibitoren), Schwellkdrper-Autoinjektionstherapie (SKAT), Medikamentdses urethrales System zur

Erektion (MUSE®), Vakuumerektionshilfen (VEH) sowie Schwellkdrperimplantate. Die Patienten und
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ihre Partnerinnen wurden separat zu ihrer sexuellen Aktivitat (GV-Haufigkeit pro Monat) und ihrer
Zufriedenheit mit dem Sexualleben befragt. Alle eingeschlossenen Patienten verwendeten praoperativ
keinerlei Hilfsmittel zur Verbesserung der EF. Zum Einschluss der Patienten in die Studie war ein
praoperativer IIEF-5-Score von mindestens 19 Punkten erforderlich, was neben einer normalen
erektilen Funktion eine milde erektile Dysfunktion zulieR. Patienten, bei denen im Rahmen der
radikalen Prostatektomie ein organiiberschreitendes Tumorwachstum (>pT3a) oder eine histologisch
gesicherte Lymphknotenmetastase (2pN1) nachweisbar war, wurden von der Studie ausgeschlossen.
Bei allen eingeschlossenen Patienten wurde eine mindestens einseitig nervschonende radikale
Prostatektomie durchgefiihrt. Ein Einschlusskriterium war die vollstindige Beantwortung der
Fragebogen lber den gesamten Verlauf der Studie sowohl durch den Patienten und als auch durch
seine Partnerin. Des Weiteren musste Uber den gesamten Zeitraum der Befragung das Fortbestehen
der initial bestehenden Partnerschaft gegeben sein. Es konnten ausschliefllich solche Patienten
eingeschlossen werden, die sich weder pra- noch postoperativ einer (neo-)adjuvanten Therapie (d.h.
einer Hormon-, Chemo- oder Strahlentherapie) unterzogen hatten, da die objektive Erfassung der

postoperativen erektilen Funktion bzw. Dysfunktion dadurch beeinflusst werden konnte.

Die Rekrutierung der Patienten und ihrer Partnerinnen erfolgte im Rahmen einer prospektiven Studie
zwischen Februar 2007 und Marz 2008. 12 Monate postoperativ erfolgte eine weitere Befragung von
Patienten und Partnerinnen. Danach wurden die Daten der Patienten im jahrlichen Abstand
kontinuierlich weiter erhoben. 60 Monate nach der Operation wurden die Partnerinnen zusatzlich
erneut befragt und anschliefend die Daten der Paare zu den 3 Zeitpunkten pra-, 12 und 60 Monate
postoperativ ausgewertet. Es wurde untersucht, ob die Paare, die 60 Monate postoperativ sexuell aktiv
waren, sich bereits pra- oder 12 Monate postoperativ von den Paaren unterschieden, die 60 Monate
postoperativ nicht mehr sexuell aktiv waren. Zur gezielten Untersuchung der Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs pro Monat und der Zufriedenheit mit dem Sexualleben wurden die Patienten in
zwei Gruppen eingeteilt. Dabei wurden die Patienten, die 60 Monate postoperativ angaben,
Geschlechtsverkehr zu haben, in die Gruppe ,GV-60Mo+“ eingeteilt. Die Paare, die 60 Monate
postoperativ keinen GV mehr hatten, bildeten die Gruppe ,GV-60Mo-“ Zur Ermittlung einer
manifesten erektilen Dysfunktion wurden die Patienten anhand des IIEF-5-Scores 60 Monate
postoperativ zudem nochmals in zwei Gruppen eingeteilt. Bei Vorliegen einer erektilen Dysfunktion

"

bildeten sie die Gruppe ,,ED+", bei einer GV-fahigen erektilen Funktion die Gruppe ,,ED-“.
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2 Material und Methodik

-Studiendesign

Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie wurde von Februar 2007 bis Marz 2008 in der Klinik
und Poliklinik fiir Urologie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen rekrutiert.
Jene Patienten, die sich im betreffenden Zeitraum zur Therapie eines lokal begrenzten
Prostatakarzinoms (<cT2c) einer nervschonenden radikalen Prostatovesikulektomie (nsRP)
unterzogen, wurden gebeten, an einer prospektiven Studie teilzunehmen, deren Fokus die Erfassung
der Paarsexualitat nach nsRP, sowie die Therapie einer postoperativ eventuell auftretenden erektilen
Dysfunktion (ED) war. Wahrend des stationdren Aufenthaltes der Patienten wurde ihre Zustimmung
eingeholt und ihre Daten mittels eines Fragebogens erhoben. Zeitgleich wurden die Partnerinnen der
Patienten durch den behandelnden Arzt ebenfalls eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Die
Befragung richtete sich auf das Sexualleben vor der Operation des Patienten und musste daher
rickblickend ausgefiillt werden. Die in dieser Form erfassten Daten wurden nach Ablauf des ersten
postoperativen Jahres durch eine Follow-Up-Erhebung von Patient und Partnerin (12 Monate
postoperativ, Fragebdgen postalisch zugestellt) ergdnzt. Die Auswertung dieser Fragebdgen stellt die
Ausgangssituation vorliegender Studie dar. Die Erhebung der Daten der betreffenden Patienten wurde
im jahrlichen Abstand mittels Follow-Up-Fragebdgen kontinuierlich fortgesetzt. Die erneute Befragung
der Partnerinnen fand 60 Monate nach RP statt. Bezug nehmend auf den urspriinglichen Datensatz
pra- und 12 Monate postoperativ konnte so eine Analyse zur Paarsexualitdt 5 Jahre postoperativ
vorgenommen werden. Im betreffenden Zeitraum konnten insgesamt 36 Paare, die primar den
Einschlusskriterien entsprachen und sich zur Teilnahme Ulber den gesamten Studienverlauf bereit

erklart hatten, rekrutiert werden.

-Einschlusskriterien

In die vorliegende Studie wurden diejenigen Patienten eingeschlossen, die praoperativ potent waren,
d.h. einen IIEF-5-Score 219 hatten, und angaben, Geschlechtsverkehr zu haben. Die Voraussetzung
dafiir war eine fortbestehende, heterosexuelle Partnerschaft tiber den Zeitraum der gesamten Studie.
Nicht zuldssig war die praoperative Verwendung von Hilfsmitteln zur Verbesserung der erektilen
Funktion. Auch eine bereits durchgefiihrte bzw. geplante (neo-)adjuvante Therapie des
Prostatakarzinoms war ein Ausschlusskriterium. Dazu zahlten die Therapieformen Hormonentzug,
Strahlen- oder Chemotherapie. Weitere Voraussetzungen waren ein lokal begrenztes
Prostatakarzinom (pT2) ohne histologisch gesicherte Lymphknotenmetastase (pNO) sowie
nachweislich ohne biochemisches Rezidiv (PSA-Wert <0,2 ng/ml) im postoperativen Follow-Up. Die

Nervschonung im Rahmen der nsRP musste uni- oder bilateral erfolgt sein. Alle Patientenfragebdgen
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zu den Befragungszeitpunkten prdoperativ, 12 und 60 Monate postoperativ waren llickenlos zu

beantworten.

Die vollstandige Beantwortung aller Fragebdgen zu den drei Erhebungszeitpunkten war auch fiir die
Partnerinnen ein Einschlusskriterium. Eine weitere Bedingung war das Fehlen von gynadkologischen
Erkrankungen, die den  Geschlechtsverkehr  beeintrachtigten, von  gynakologischen
Tumorerkrankungen, sowie von Harninkontinenz. Bei anderen Erkrankungen oder dem Ende der
Partnerschaft bzw. einem Wechsel des Partners konnte die Teilnahme an der Studie ebenfalls nicht

fortgesetzt werden.

-Gruppeneinteilung

Gruppeneinteilung anhand des Geschlechtsverkehrs

Ein Hauptaugenmerk dieser Studie richtete sich auf die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs pro Monat
bei den teilnehmenden Paaren. Sie wurden nach der Befragung zum Zeitpunkt 60 Monate in zwei

Gruppen eingeteilt:

e GV-60Mo+ Paare, die 60 Monate postoperativ angaben, Geschlechtsverkehr zu
haben
e GV-60Mo- Paare, die 60 Monate postoperativ angaben, keinen Geschlechtsverkehr

mehr zu haben

Gruppeneinteilung anhand der postoperativen erektilen Funktion

Die erektile Funktion der Patienten wurde mittels des IIEF-5 erhoben. Der Cut-off befand sich in dieser
Studie bei einem Wert von 19 Punkten. Bei maximal moéglichen 25 Punkten (Minimum 1 Punkt)
entsprach dies einer milden ED des Patienten. Die Gruppen wurden hinsichtlich dieses Aspekts

folgendermalien eingeteilt:

e ED- Normale erektile Funktion — Patienten mit einem IIEF-5-Score >19

e ED+ Erektile Dysfunktion — Patienten mit einem IIEF-5-Score <19

-Befragung der Patienten und Partnerinnen

International Index of Erectile Function

Die Erfassung der sexuellen Aktivitdt, insbesondere der individuellen erektilen Funktion jedes

Patienten, erfolgte durch den 1997 entwickelten International Index of Erectile Function (lIEF). Dies ist
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ein geschlechtsspezifischer, standardisierter Fragebogen und enthalt in seiner Originalfassung 5

Subdomanen, die wiederum in 15 Items untergliedert sind (Rosen et al., 1997):

Tabelle 1: Einteilung in Subdomanen und Fragenanzahl der Domadnen des IIEF-15

Subdomaine Anzahl der Fragen

Erektionsfahigkeit (IIEF-EF) 6
Orgasmusfahigkeit
Sexuelles Verlangen
Zufriedenheit mit dem Geschlechtsverkehi
Zufriedenheit allgemein
IIEF-EF = International Index of Erectile Function, Erectile Function Domain.

N W NN

1997 wurde der IIEF-15 initial in 10 Sprachen validiert. Bereits 5 Jahre spater war er in 32 Sprachen zur
Evaluation der mannlichen Sexualfunktion erhéltlich (Rosen et al.,, 1997, Rosen et al., 2002). Die
Patienten konnten dabei auf einer Skala von 1 bis 5 wahlen, wobei die Bewertung in aufsteigender
Form stattfand, d.h. hohere Werte einer besseren Sexualfunktion entsprachen. Zusatzlich gab es die
Antwortmoglichkeit O (,,Keine sexuellen Aktivitaten/Kein Verlangen/Kein Versuch”), die den Patienten
die Beantwortung auch dann ermdglichte, wenn die Frage im individuellen Fall fur sie nicht bewertbar

war.

In seiner urspriinglichen Form diente der IIEF-15 dazu, in kontrollierten klinischen Studien die
Wirksamkeit einer Therapie bei Patienten mit erektiler Dysfunktion zu erfassen. Er verfiigte liber eine
hohe Sensitivitat sowie Spezifitat in Bezug auf die Fahigkeit zur Unterscheidung zwischen tatsachlichen
Therapieeffekten und dem Nicht-Ansprechen auf die jeweilige Therapie. Seine Eignung als einfaches
Screening-Tool war jedoch aufgrund der Ausfiihrlichkeit und seiner dezidierten Ausrichtung auf
klinische Studien nicht als ideal in der Patientenbehandlung anzusehen. Die in der vorliegenden Studie
verwendete gekirzte Version (IIEF-5) wurde 1999 aus den 5 Subdomanen extrahiert, wobei der
Schwerpunkt auf den Bereichen ,Erektionsfahigkeit” und ,, Zufriedenheit mit dem Geschlechtsverkehr
lag. 1047 vollstindige IIEF-15-Fragebbgen, ausgefillt durch Patienten mit unterschiedlicher
Auspragung von erektiler Dysfunktion (932 Manner mit erektiler Dysfunktion, sowie 115 Manner ohne
erektile Dysfunktion), wurden retrospektiv ausgewertet. Die 5 Items mit der hochsten Relevanz fiir die
Unterteilung in Patienten mit und Patienten ohne erektile Dysfunktion wurden auf diese Weise
ermittelt. Der so entstandene Fragebogen, IIEF-5 oder auch Sexual Health Inventory for Men (SHIM),
sollte sich auf die Pravalenz und Auspragung der erektilen Funktion bzw. Dysfunktion fokussieren
(Rosen et al., 1999). Er umfasst die Fragen 2, 4, 5, 15 (Subdomane ,,Erektionsfahigkeit” inkl. Frage 15:
psychologische Komponente), sowie Frage 7 (Subdomadne ,Zufriedenheit mit dem
Geschlechtsverkehr”) des urspriinglichen IIEF-15. Frage 7 entspricht nicht dem fiinft-, sondern dem
sechstbesten Kriterium zur Diagnose einer erektilen Dysfunktion, wurde aber dennoch in den IIEF-5
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integriert, um die Zufriedenheit mit dem Geschlechtsverkehr erfassen zu kénnen. Diese Komponente
wird in der Definition des National Institutes of Health (NIH) als essentiell betrachtet: Erektile
Dysfunktion wird definiert als Unfdhigkeit, eine Erektion zu erreichen und/oder aufrechtzuerhalten,

welche fiir eine befriedigende ,sexual performance” ausreichend ist (NIH, 1993).

International Index of Erectile Function (IIEF) — 5-Item Version

Diese Fragen beziehen sich auf die Auswirkungen, die lhre Erektion auf |hr Sexualleben wadhrend der
letzten 4 Wochen hatten. Bitte beantworten Sie diese Fragen so offen und eindeutig wie moglich.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie ein Kastchen mit einem Hakchen [x] kennzeichnen.
Wenn Sie sich nicht sicher sind, wie Sie antworten sollen, geben Sie bitte die bestmdgliche Antwort.

Bei der Beantwortung dieser Fragen gelten folgende Definitionen:

* Geschlechtsverkehr ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin
(Eindringen in die Partnerin).

**  Sexuelle Aktivitat beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zartlichkeiten,
Vorspiel und Masturbation (Selbstbefriedigung).

**x* Sexuelle Stimulation beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin,
Betrachten erotischer Bilder usw.

1. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation**** Erektionen hatten, wie
oft waren lhre Erektionen hart genug fiir eine Penetration?

Keine sexuelle Aktivitat**

Fast nie/nie

Gelegentlich (weniger als 50%)
Ofter (etwa 50%)

Meist (deutlich ofter als 50%)
Fast immer/immer

Ooooooad

Die nachsten 3 Fragen beziehen sich auf die Erektionen,
die Sie moglicherweise wahrend des Geschlechtsverkehrs* gehabt haben.

2.  Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr*
in der Lage, lhre Erektion aufrechtzuerhalten,
nachdem Sie lhre Partnerin penetriert hatten (in sie eingedrungen waren)?

Keine sexuelle Aktivitat**

Fast nie/nie

Gelegentlich (weniger als 50%)
Ofter (etwa 50%)

Meist (deutlich 6fter als 50%)
Fast immer/immer

OoOoo0ooOooao
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3. Wie schwierig war es wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr*
lhre Erektion bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrechtzuerhalten?

Kein Versuch
Extrem schwierig
Sehr schwierig
Schwierig

Nicht sehr schwierig

[ o i

Kein Problem

4, Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten,
Geschlechtsverkehr* zu haben, wie oft war er befriedigend?

Kein Verlangen

Fast nie/nie

Gelegentlich (weniger als 50%)
Ofter (etwa 50%)

Meist (deutlich ofter als 50%)
Fast immer/immer

[ o o

5. Wie wirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen |hre Zuversicht einschatzen,
eine Erektion zu bekommen und zu halten?

Sehr gering
Gering
MaRig
Stark

Sehr stark

OooOoo0ooan

Das Ziel bei der Entwicklung des gekiirzten IIEF-5-Fragebogens war es, die von Seiten des Patienten
komplexe und subjektiv gepragte Erfassung der erektilen Funktion zu erleichtern. Die korperliche
Untersuchung durch den behandelnden Arzt und die Informationen aus der Eigenanamnese des
Patienten konnten somit um einen in der Handhabung vereinfachten, standardisierten Fragebogen

erganzt werden, der vom Patienten selbst auszufiillen war (Rosen et al., 2002).

Die Bewertungsmoglichkeiten folgten, wie im Ursprungsfragebogen (lIEF-15), dem Schema einer
Punkteverteilung von 1 bis 5. Auch im IIEF-5 ist eine zusatzliche Antwortmoglichkeit 0 (,,Keine sexuellen
Aktivitaten/Kein Verlangen/Kein Versuch”) vorgesehen, da im vorliegenden Patientenkollektiv davon
ausgegangen werden musste, dass es Phasen ohne Geschlechtsverkehr geben wiirde. So wurde allen
teilnehmenden Patienten die liickenlose Beantwortung ermoglicht, die zur Fortsetzung der
Studienteilnahme erforderlich war. Zusammenfassend gab es demnach je fiinf (Frage 15) oder sechs

(Frage 2, 4, 5, 7) Antwortmoglichkeiten pro Frage. Der Minimalscore liegt bei einem Punkt, der
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Maximalscore bei 25 Punkten (Rosen et al., 2002). Die jeweiligen Punktwerte entsprechen folgenden

Auspragungen der erektilen Dysfunktion:

e 1-7 Punkte Schwere ED

e 8-11 Punkte  Mittlere ED

e 12-16 Punkte Leichte bis mittlere ED
e 17-21 Punkte Leichte ED

e 22-25Punkte Keine ED

In vorliegender Studie wurde ein Cut-off Wert von 19 Punkten gewahlt. Patienten mit einem IIEF-5-
Score 219 wurden in die Gruppe ohne manifeste erektile Dysfunktion (,,ED-“) eingeteilt. Patienten mit
einem IIEF-5-Score <19 hatten definitionsgemal eine erektile Dysfunktion und bildeten die Gruppe

,ED+".

Female Sexual Function Index

Der Female Sexual Function Index (FSFI) wurde zur Erfassung der Sexualfunktion von Frauen entwickelt
(Rosen et al., 2000). Der Fragebogen ist dafiir ausgelegt, ungestiitzt, d.h. ohne fremde Hilfe durch die
Patientinnen selbst beantwortet zu werden. Die Beantwortung muss dabei im Rickblick auf den

Zeitraum der zurlickliegenden 4 Wochen erfolgen.

FSFI - Female Sexual Function Index

Die folgenden Fragen stellen einen standardisierten Fragebogen zur Abschatzung weiblicher
Sexualstérungen dar.
Wir bitten Sie, diesen Fragebogen komplett auszufllen.

1. Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen oder Interesse?
O Immer oder fast immer
Q Oft (mehr als die Hilfte der Zeit)
O Manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)
Q Selten (weniger als die Hélfte der Zeit)
Q Fast nie oder nie

2. Wie wiirden Sie Uber die letzten 4 Wochen gesehen das Ausmal} oder den Grad des sexuellen
Verlangens oder Interesses beurteilen?

Sehr hoch

Hoch

MaRig

Niedrig

Sehr niedrig oder fehlend

ONONONON®,
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Wie oft haben Sie sich in den letzten 4 Wochen wahrend sexueller Aktivitdit oder beim
Geschlechtsverkehr sexuell erregt gefiihlt?

00000

Keine sexuelle Aktivitat

Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Hélfte der Zeit)
Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
Selten (weniger als die Hélfte der Zeit)
Fast nie oder nie

Wie wiirden Sie Uiber die letzten 4 Wochen gesehen das Ausmal oder den Grad lhrer sexuellen
Erregung bei sexueller Aktivitdt oder beim Geschlechtsverkehr beurteilen?

ONONONCRONC)

Keine sexuelle Aktivitat
Sehr hoch

Hoch

MaRig

Niedrig

Sehr niedrig oder fehlend

Mit welcher Zuverlassigkeit konnten Sie in den vergangenen 4 Wochen damit rechnen, wahrend
sexueller Aktivitat oder beim Geschlechtsverkehr sexuell erregt zu werden?

00000

Keine sexuelle Aktivitat

Sehr hohe Zuverlassigkeit

Hohe Zuverlassigkeit

MaRige Zuverlassigkeit

Niedrige Zuverlassigkeit

Sehr niedrige oder fehlende Zuverlassigkeit

Wie oft in den vergangenen 4 Wochen waren Sie zufrieden mit der Erregung wahrend sexueller
Aktivitat oder beim Geschlechtsverkehr?

(ONCNONONONC)

Wie oft in den

Keine sexuelle Aktivitat

Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Hélfte der Zeit)
Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
Selten (weniger als die Halfte der Zeit)
Fast nie oder nie

vergangenen 4 Wochen kam es wahrend sexueller Aktivitdit oder beim

Geschlechtsverkehr zu einer ausreichenden Lubrikation (Feuchtigkeit) der Scheide?

(ONCNONONONG)

Keine sexuelle Aktivitat

Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Halfte der Zeit)
Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
Selten (weniger als die Hélfte der Zeit)
Fast nie oder nie

Wie schwierig war es in den vergangenen 4 Wochen fiir Sie, wahrend sexueller Aktivitat oder beim
Geschlechtsverkehr zu einer ausreichenden Lubrikation (Feuchtigkeit) der Scheide zu kommen?

00000

Keine sexuelle Aktivitat

Extrem schwierig oder unmoglich
Sehr schwierig

Schwierig

Etwas schwierig

Nicht schwierig
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

Wie oft wahrend der vergangenen 4 Wochen konnten Sie die Lubrikation (Feuchtigkeit) der
Scheide wahrend der gesamten sexuellen Aktivitdt oder beim gesamten Geschlechtsverkehr
beibehalten?

Keine sexuelle Aktivitat

Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Hélfte der Zeit)

Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

Selten (weniger als die Hélfte der Zeit)

Fast nie oder nie

(ONONONONONG)

Wie schwierig war es in den vergangenen 4 Wochen fir Sie, die Lubrikation (Feuchtigkeit) der
Scheide wadhrend der gesamten sexuellen Aktivitat oder beim gesamten Geschlechtsverkehr
beizubehalten?

Keine sexuelle Aktivitat

Extrem schwierig oder unmaoglich

Sehr schwierig

Schwierig

Etwas schwierig

Nicht schwierig

ONONONCNONC)

Wie oft wahrend der vergangenen 4 Wochen konnten Sie bei sexueller Stimulation oder beim
Geschlechtsverkehr einen Orgasmus erreichen?

Keine sexuelle Aktivitat

Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Halfte der Zeit)

Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

Selten (weniger als die Hélfte der Zeit)

Fast nie oder nie

00000

Wie schwierig war es in den vergangenen 4 Wochen fiir Sie, bei sexueller Stimulation oder beim
Geschlechtsverkehr einen Orgasmus zu erreichen?
Keine sexuelle Aktivitat
Extrem schwierig oder unmoglich
Sehr schwierig
Schwierig
Etwas schwierig
Nicht schwierig
Wie zufrieden waren Sie in den vergangenen 4 Wochen mit lhrer Fahigkeit, wahrend sexueller
Aktivitat oder beim Geschlechtsverkehr einen Orgasmus zu erreichen?
QO Sehr zufrieden
QO Ziemlich zufrieden
O  Zu gleichen Teilen zufrieden und unzufrieden
Q Ziemlich unzufrieden
Q Sehr unzufrieden

ONONONCNONG)

Wie zufrieden waren Sie in den vergangenen 4 Wochen mit dem Ausmall emotionaler Ndhe
zwischen lhnen und lhrem Partner wahrend sexueller Aktivitat?

Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Zu gleichen Teilen zufrieden und unzufrieden

Ziemlich unzufrieden

Sehr unzufrieden

0000
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15. Wie zufrieden waren Sie in den vergangenen 4 Wochen mit lhrer sexuellen Beziehung zu lhrem

Partner?

o
o
o
o

Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Zu gleichen Teilen zufrieden und unzufrieden
Ziemlich unzufrieden

Sehr unzufrieden

16. Wie zufrieden waren Sie insgesamt in den vergangenen 4 Wochen mit Ihrem Sexualleben?

o
o
o
o
o

Sehr zufrieden

Ziemlich zufrieden

Zu gleichen Teilen zufrieden und unzufrieden
Ziemlich unzufrieden

Sehr unzufrieden

17. Wie oftin den vergangenen 4 Wochen hatten Sie ein unangenehmes Geflihl oder sogar Schmerzen
beim Eindringen in die Scheide beim Geschlechtsverkehr?

ONONONCNONC)

Keinen Geschlechtsverkehr versucht
Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Hélfte der Zeit)
Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
Selten (weniger als die Hélfte der Zeit)
Fast nie oder nie

18. Wie oftin den vergangenen 4 Wochen hatten Sie ein unangenehmes Gefiihl oder sogar Schmerzen
nach dem Eindringen in die Scheide beim Geschlechtsverkehr?

(ONCNONONONC)

Keinen Geschlechtsverkehr versucht
Immer oder fast immer

Oft (mehr als die Halfte der Zeit)
Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
Selten (weniger als die Halfte der Zeit)
Fast nie oder nie

19. Wie wiirden Sie lber die letzten 4 Wochen gesehen das Ausmall oder den Grad des
unangenehmen Gefiihls oder der Schmerzen nach dem Eindringen in die Scheide beim
Geschlechtsverkehr beurteilen?

00000

Keinen Geschlechtsverkehr versucht
Sehr hoch

Hoch

MaRig

Niedrig

Sehr niedrig oder fehlend

Der FSFI wurde explizit flr klinische Studien konzipiert und erfasst 6 verschiedene Domanen der

weiblichen Sexualfunktion. In der Kreuzvalidierung des Fragebogens zeigte sich, dass damit sogar

zwischen Teilnehmerinnen mit sexuellen Dysfunktionen unterschiedlicher Art und Genese prazise

unterschieden werden konnte (Wiegel et al., 2005). Der FSFI ist sowohl einzeln als auch als

Gesamtscore als Summe der 6 einzelnen Domanen auswertbar:
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e Sexuelles Verlangen Haufigkeit und Ausmald

e Sexuelle Erregung Haufigkeit, AusmaR, Zuverlassigkeit und Zufriedenheit

e Lubrikation Haufigkeit und Schwierigkeit des Erreichens sowie der
Aufrechterhaltung der Lubrikation (Feuchtigkeit)

e Orgasmus Haufigkeit, Schwierigkeit und Zufriedenheit

e Zufriedenheit (Lebensqualitat = LQ) bzgl. emotionaler Nahe, sexueller Beziehung und des
Sexuallebens insgesamt

e Schmerzen AusmaR wahrend und nach dem Eindringen in die

Scheide beim Geschlechtsverkehr

Zu jeder Frage sind 5 bzw. 6 Antwortmoglichkeiten wahlbar, die in Punktwerte von 0 bzw. 1 bis 5
gegliedert sind. Dabei stellt 0/1 den schlechtesten, 5 den bestmdoglichen Wert dar. Analog zum IIEF
bietet die Antwort 0, d.h. ,keine sexuelle Aktivitdt, hier eine angemessene Modglichkeit, den
Fragebogen trotz moglicherweise episodisch fehlender sexueller Aktivitat vollstandig auszufillen. Zur
Bewertung der einzelnen Domanen sowie des Gesamtscores werden die Punkte mit einem spezifisch

fir jede Domane errechneten Faktor multipliziert.

Tabelle 2: Doméanen des FSFI — Fragenanzahl, Punkteverteilung und Berechnung der einzelnen Scores

Domidne Fragen  Punkte Multiplikations- Punkte Punkte
faktor Minimum Maximum
Sexuelles Verlangen 1-2 1-5 0,6 1,2 6,0
Sexuelle Erregung 3-6 0-5 0,3 0 6,0
Lubrikation 7-10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmus 11-13 0-5 0,4 0 6,0
Zufriedenheit (LQ) 14-16 0/1-5 0,4 0,8 6,0
Schmerzen 17-19 0-5 0,4 0 6,0
Gesamt 2,0 36,0

LQ = Lebensqualitat.

Der empfohlene Cut-off Wert fiir eine manifeste sexuelle Dysfunktion liegt bei 26,5 Punkten (Wiegel
et al., 2005). Der FSFI ist nicht als diagnostisches Instrument ausgelegt und sollte keinesfalls die
ausfiihrliche Sexualanamnese, die im Rahmen eines personlichen Arzt-Patientengesprachs moglich ist,
ersetzen. Seine hohe Validitat und Reliabilitdt machen ihn zu einem Standardinstrument zur Erhebung

der weiblichen Sexualfunktion in klinischen Studien.

Erektile Funktion, Dysfunktion und mégliche Hilfsmittel

Eine Erektion basiert auf einem hamodynamischen Prozess. Bei sexueller Stimulation wird Gber ein

Signal via Rickenmark die Freisetzung von Stickstoffmonoxid (NO) in den glatten Muskelzellen des
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Schwellkérpers (Corpus cavernosum) ausgeldst. Stickstoffmonoxid aktiviert eine Kette von Ablaufen
auf enzymatischer Ebene, was die Erschlaffung der glatten Muskulatur bewirkt. Dies ermoglicht einen
vermehrten Bluteinstrom in den Schwellkérper, wodurch es zur Erektion kommt (Davison et al., 2012).
Es kann auf verschiedenen Ebenen zu einer Erektionsstorung kommen. Die Verletzung des
neurovaskuldren Blindels bewirkt eine Abnahme der Ausschittung von Stickstoffmonoxid, woraus je
nach Auspragung der Schadigung eine verminderte Erektionsfunktion resultiert. Die gangigsten

Hilfsmittel zur Therapie der erektilen Dysfunktion werden im Folgenden vorgestellt.

Die Phosphodiesterase Typ 5 (PDE-5) setzt bei der Inaktivierung der Signaltransduktion der Erektion
an. In der Hemmung dieser PDE-5 liegt der Wirkmechanismus der PDE-5-Inhibitoren begriindet. Dieser
setzt allerdings einen vorhandenen sexuellen Stimulus sowie eine erhaltene (Rest)Innervation voraus.
Daher sind PDE-5-Inhibitoren fiir Patienten nach nervschonender radikaler Prostatektomie geeignet,
wohingegen Patienten nach nicht nervschonender radikaler Prostatektomie nicht auf eine Therapie
mit PDE-5-Inhibitoren ansprechen (Hatzimouratidis et al., 2014). Zum Zeitpunkt der vorliegenden

Studie waren folgende PDE-5-Inhibitoren auf dem Markt erhaltlich:

Tabelle 3: Gangige PDE-5-Inhibitoren und ihre Charakteristika

Parameter Sildenafil Tadalafil Vardenafil

Handelsname Viagra ® Cialis ® Levitra ®
Dosierung (mg) 25/50/100 5/10/20 10/20
Wirkeintritt 30-60 min 30min—-12h 10 min
Wirkdauer (h) 4-5 36 10

mg = Milligramm, min = Minuten, h = Stunden.

Die Anwendung ist auf einmal taglich begrenzt. Im Nebenwirkungsspektrum dhneln sich die Praparate
untereinander - die haufigsten Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen, Myalgien, Flush, Dyspepsie,
Hypotonie/Schwindel und eine verstopfte Nase. Sildenafil betreffend werden auch voriibergehende
Sehstérungen dazu gerechnet, wobei meist unscharfes Sehen bzw. eine Stérung des Farbsehens

auftritt (Hatzimouratidis et al., 2009).

Die Schwellkorper-Autoinjektionstherapie (SKAT) steht bereits seit den 1980er-Jahren unter
Handelsnamen wie Caverject® oder Viridal® zur Verfligung. Sie ist in den Dosierungen 10, 20 und 40
ug erhaltlich. Bei der Anwendung wird das Gewebshormon Alprostadil (Prostaglandin-E1-Analagon)
mittels einer Injektionsspritze durch den Patienten selbst in den Schwellkérper verabreicht. Es kommt
zu einer GefalBerweiterung, welche zum Bluteinstrom in den Penis und somit zur Erektion fiihrt. Die
Injektionstherapie gilt als effektivste Methode zur Erektionsférderung, da fir den Wirkeintritt kein

sexueller Stimulus notwendig ist. Auch als Diagnostikum in der Urologie wird die Injektionstherapie
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durch den behandelnden Arzt verwendet, um mittels Dopplersonographie die Erektionsfahigkeit des

Patienten beurteilen zu kénnen.

Der Wirkeintritt ist mit 5-30 Minuten schnell, die Wirkdauer liegt bei ca. 1 Stunde. Nebenwirkungen
sind in seltenen Fallen Priapismus oder auch penile Schmerzen, Hamatome, Rotungen und
Verhartungen an den Injektionsstellen. Auch systemische Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen,
Myalgien und Hypotonie sind mdglich. Die SKAT darf maximal einmal pro Tag angewendet werden.
Innerhalb einer Woche sollten 3 Anwendungen nicht (berschritten werden. Uber die richtige
Handhabung sollte der Patient durch einen Facharzt aufgeklart werden, wozu mehrere Sitzungen
erforderlich sind. Zudem sollte die optimale Dosis durch vorsichtige Steigerung nach und nach ermittelt

werden, um das Risiko eines Priapismus zu minimieren (Miller et al., 2006).

Ebenfalls auf dem Wirkmechanismus des Gewebshormons Alprostadil basiert die Erektionshilfe
MUSE® (Medikamentdses urethrales System zur Erektion). Die zur Verfligung stehenden Dosierungen
enthalten 250, 500 oder 1000 pg des Wirkstoffes. Im Jahr 1998 wurde die Methode zum ersten Mal
bei Patienten, die sich einer radikalen Prostatektomie unterzogen hatten, angewandt (Costabile et al.,
1998). Die Anwendung unterscheidet sich von der Schwellkérper-Autoinjektionstherapie darin, dass
mithilfe eines Applikators intraurethral ein Stabchen, welches den Wirkstoff enthalt, eingefiihrt wird.
Die Applikation kann der Patient selbst vornehmen, sie ist minimal-invasiv und daher im Besonderen
fir Manner geeignet, die auf eine Schwellkorperinjektion verzichten moéchten. Dennoch ist die
Anwendung nicht unkompliziert (Urinieren vor der Applikation, Hochhalten des Penis nach Abgabe des
Stabchens etc.), sodass zur korrekten Anwendung eine ausfiihrliche Aufklarung durch den

behandelnden Urologen notwendig ist (Raina et al., 2005b).

Bis zum Wirkeintritt vergehen ca. 20 Minuten, die Erektion sollte nicht ldnger als eine Stunde anhalten.
Die Nebenwirkungen der Behandlung sind einerseits lokaler Art in Form von Reizungen, Juckreiz,
Blutungen und Schmerzen im Penis, besonders im Bereich der Urethra. Andererseits sind
Kopfschmerzen, Myalgien und symptomatische Hypotonie auftretende systemische Nebenwirkungen.
Durch die Lage des Wirkstoffstabchens in der Urethra kommt es bei der Ejakulation des Mannes zum
AusstoR der in der Urethra verbliebenen Wirkstoffreste, was in seltenen Fillen bei der Frau zu
vergleichbaren Nebenwirkungen (Schmerzen, Juckreiz am weiblichen Genital) fiihren kann.
Insbesondere bei einer bestehenden bzw. moglichen Schwangerschaft der Partnerin ist die

Verwendung von Praservativen indiziert.

Bei der Vakuumerektionshilfe (VEH) wird Uber einen Plastikzylinder, in den der Penis eingefiihrt wird,
ein Unterdruck erzeugt. Dies ermdoglicht passiv die Zunahme des Bluteinstroms in den Penis. Um die

so entstandene Erektion aufrecht erhalten zu kénnen, muss ein elastischer Kunststoffring vom
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korpernahen Ende der VEH auf die Penisbasis abgestreift werden, so dass das Blut bei Abbau des
Vakuums zunéchst nicht aus den Schwellkdrpern abstromen kann. Der Kunststoffring sollte jedoch
nicht langer als 30 Minuten getragen werden, da es sonst zu mangelnder Durchblutung und

Gewebeschdaden kommen kann.

Ein Vorteil der Nutzung einer Vakuumerektionshilfe ist die minimale Invasivitat und die Unabhangigkeit
von pharmazeutischen Wirkstoffen, weswegen die VEH als Alternative fiir Patienten, deren
Ansprechen auf PDE-5-Inhibitoren oder Alprostadil nicht ausreichend ist, geeignet ist. Als nachteilig
wird von Patienten die eher mechanische Anwendung empfunden, die einige Ubung sowie ggf. mehr
Verstdndnis seitens des Sexualpartners erfordert (Dean et al., 2008). Weiterhin ist die Erektion nur ab
distal des Kunststoffrings stabil, sodass ein Abknicken an der Penisbasis problematisch bzw.
schmerzhaft fiir den Patienten sein kann. Die Behinderung der Ejakulation ist ein Nachteil, der von
nicht prostatektomierten Patienten als starke Einschrankung empfunden wird. Durch den
Kunststoffring und die dadurch verursachte Verengung der Harnrohre kann es zu einer retrograden

Ejakulation kommen, wobei die Orgasmusfahigkeit dadurch nicht beeintrachtigt wird.

Die Implantation von Schwellkérperimplantaten ist als ultima ratio zu betrachten und kommt fir
Patienten in Frage, bei denen mechanische und medikamentdse Erektionshilfen versagen. Hierzu
erfolgt die operative Implantation eines hydraulischen Implantats. Unter der Bauchmuskulatur wird
ein Flussigkeitsreservoir angelegt und eine Pumpe mit Ventil im Skrotum eingesetzt. Die beiden
fiilllbaren Schwellkdrperimplantate werden {iber einen Schnitt an der Peniswurzel eingefiihrt. Uber die
Pumpe kann die Flussigkeit aus dem Reservoir nun in die Schwellkorper einstromen, sodass es zu einer

nattrlich wirkenden Erektion kommt (Sadeghi-Nejad, 2007).

Die Kombination eines PDE-5-Inhibitors ist sowohl mit Alprostadil in den verschiedenen
Verabreichungsformen (Mydlo et al, 2005, Raina et al., 2005c) als auch mit einer

Vakuumerektionshilfe moglich (Raina et al., 2005a).

Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs

In der Befragung wurden die Patienten sowie die Partnerinnen gebeten, anzugeben, wie haufig sie
Geschlechtsverkehr hatten. Dabei sollten moglichst reprasentative Zahlen erhoben werden, die
einerseits nicht durch zu lange zeitliche Absténde verfalscht wurden, andererseits aussagekraftig liber
einen moglichst langen Zeitraum sein sollten. Als Zeitraum wurde der zuriickliegende Monat vor der
Befragung festgelegt, sodass fiir die GV-Haufigkeit als Format ,H&ufigkeit pro Monat” (n/Mo) gewéhlt

wurde.
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Zufriedenheit mit dem Sexualleben

Sowohl bei den Patienten als auch bei ihren Partnerinnen wurde die Zufriedenheit mit dem
Sexualleben mittels einer 11-Punkte-Skala (0-10 Punkte) abgefragt. Dabei standen die Punkte auf der
Skala mit steigender Hohe fiir steigende Zufriedenheit. Die Einteilung in ,,zufrieden” und ,,unzufrieden”

wurde folgendermaRen definiert:

e , Zufrieden” 6-10 Punkte

e , Unzufrieden” <6 Punkte

-Klinische Daten

Alle Patienten, die an der vorliegenden Studie teilnahmen, hatten sich einer offenen, retropubischen
radikalen Prostatovesikulektomie unterzogen. Sie wurden mit dem Ziel der maximal moglichen
Nervschonung operiert. Sowohl Patienten mit einer unilateralen, als auch Patienten mit einer
bilateralen Nervschonung wurden als nervschonend operiert eingestuft. Die Berechnung des Alters der

Studienteilnehmer erfolgte in Form von Mittelwert, Minimum und Maximum (Range).

-Datenerfassung und Statistik
Die erhobenen Daten der teilnehmenden Patienten und Partnerinnen wurden in einer speziell
eingerichteten, relationalen Access 4.0-Datenbank gespeichert. Sie wurden regelmaRig auf ihre

Validitat tiberprift.

Es wurde eine Auswertung der standardisierten Fragebdgen IIEF-5 (International Index of Erectile
Function, 5-ltem Version) und FSFlI (Female Sexual Function Index) durchgefiihrt (jeweilige
Auswertungskriterien und Scores s. 2.4.1. und 2.4.2.). Die deskriptive statistische Auswertung fir
qualitative Merkmale erfolgte durch die Darstellung von absoluten und relativen Haufigkeiten. Die
deskriptive statistische Auswertung fur quantitative Merkmale erfolgte in Form von Mittelwert (M),

Minimum und Maximum (Range).

3 Ergebnisse

-Préioperative Daten des Gesamtkollektivs

Prioperative Daten der Patienten

Wahrend der Rekrutierungsphase von Februar 2007 bis Marz 2008 unterzogen sich 205 Patienten in
der Klinik und Poliklinik fiir Urologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen
einer radikalen Prostatovesikulektomie (RP). Anhand weiterer Einschlusskriterien, die u.a. die

Diagnose eines lokal begrenzten Prostatakarzinoms (bis cTlc), eine stabile heterosexuelle
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Partnerschaft sowie die Bereitschaft zur Teilnahme seitens der Partnerin beinhalteten, lieRen sich
insgesamt 96 Paare rekrutieren. 60 Monate nach radikaler Prostatektomie erhielten 36 Paare, die pra-
sowie 12 Monate postoperativ allen Einschlusskriterien entsprochen hatten, Follow-Up-Fragebogen.
Bei einer Ricklaufquote von 83,3% bestand das finale Kollektiv 60 Monate postoperativ aus 30 Paaren,

deren Daten ausgewertet werden konnten.

Der Altersdurchschnitt der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag knapp Uber 61 Jahren. Die
radikale Prostatektomie war bei 77% der Patienten bilateral nervschonend durchgefiihrt worden. Die
Uibrigen Patienten waren unilateral nervschonend operiert worden. Der IIEF-5-Score lag prdoperativ
durchschnittlich bei 22,5 (Range 19-25). GemaR der Selektion des Kollektivs hatten alle 30 Paare vor
der Operation Geschlechtsverkehr, durchschnittlich mit einer Haufigkeit von 7 Mal pro Monat. Keiner
der Patienten wandte praoperativ Hilfsmittel zur Verbesserung der erektilen Funktion an. 80% der
Patienten gaben prdoperativ bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dem Sexualleben 26 Punkte an
(11-Punkte-Skala, Range 0-10 Punkte), und wurden somit gemal der Definition als ,zufrieden”

eingestuft (s. Tab. 4).

Tabelle 4: Praoperative Daten der Patienten (n=30)

Parameter &' M Range
Alter bei OP (Jahre) 61,3 (46,6-73,3)
Nerverhalt (%)

bilateral 76,7

unilateral 23,3
IIEF-5 (Score) 22,5 (19-25)
GV-Anzahl pro Monat (n) 7,0 (1-16)
Hilfsmittelverwendung (%) 0,0
Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 80,0

OP = Operation, IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, GV = Geschlechtsverkehr,
M = Mittelwert.

Priaoperative Daten der Partnerinnen

Die Partnerinnen waren im Durchschnitt 6,8 Jahre jlinger als die Patienten. Im Mittel betrug der FSFI-
Score der Partnerinnen praoperativ 21,3 von maximal 36,0 Punkten. Die Zufriedenheit mit dem
Sexualleben wurde analog zu der Befragung der Patienten mittels einer 11-Punkte-Skala erfasst. Im

Schnitt waren 90% der Partnerinnen zufrieden (Tab. 5).
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Tabelle 5: Prioperative Daten der Partnerinnen (n=30)

Parameter @ M Range

Alter bei OP (Jahre) 55,0 (40,0-71,0)
FSFI (Score) 21,3 (15,6-33,6)
Verlangen 3,3 (1,2-5,4)
Erregung 2,6 (1,2-5,7)
Lubrikation 4,1 (2,4-6,0)
Orgasmus 3,3 (1,6-5,6)
Zufriedenheit (LQ) 2,8 (1,2-6,0)
Schmerzen 5,2 (2,0-6,0)

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 90,0

OP = Operation, FSFI = Female Sexual Function Index, LQ = Lebensqualitdt, M = Mittelwert.

-Daten des Gesamtkollektivs 12 Monate postoperativ

Daten der Patienten 12 Monate postoperativ

12 Monate postoperativ waren gemal den Einschlusskriterien alle Paare des Studienkollektivs sexuell
aktiv. Der IIEF-5-Score der Patienten lag im Mittel bei 14,0 Punkten. Die Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs pro Monat hatte sich im Vergleich zu den praoperativen Angaben annahernd
halbiert (7,0/Monat vs. 3,8/Monat). 80% der Patienten nutzten 1 Jahr postoperativ ein Hilfsmittel zur
Steigerung der erektilen Funktion. Knapp Uber die Halfte aller Patienten gaben an, mit ihrem

Sexualleben zufrieden zu sein (Tab. 6).

Tabelle 6: Daten der Patienten 12 Monate postoperativ (n=30)

Parameter & M Range ‘
IIEF-5 (Score) 14,0 (5-24)

GV-Anzahl pro Monat (n) 3,8 (1-12)
Hilfsmittelverwendung (%) 80,0

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 53,0

IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, GV = Geschlechtsverkehr, M = Mittelwert.

Daten der Partnerinnen 12 Monate postoperativ

Der FSFI-Gesamtscore der Partnerinnen war 12 Monate postoperativ geringfligig hdher als praoperativ
(21,3 vs. 22,2). Im Verhaltnis zu den praoperativen Einzeldoméanen des FSFI-Scores hatte die Doméane
,Verlangen” 12 Monate postoperativ von 3,3 auf 2,9 Punkten abgenommen. Hingegen war die
Domane , Zufriedenheit (LQ)“ von 2,8 auf 3,3 Punkte gestiegen. Die Halfte aller Partnerinnen gab an,

mit ihrem Sexualleben zufrieden zu sein (Tab. 7).
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Tabelle 7: Daten der Partnerinnen 12 Monate postoperativ (n=30)

Parameter @ M Range

FSFI (Score) 22,2 15,6-31,5
Verlangen 2,9 1,2-6
Erregung 3,4 1,2-4,8
Lubrikation 3,8 0-6
Orgasmus 3,5 0,4-6
Zufriedenheit (LQ) 3,3 1,2-6
Schmerzen 4,8 0-6

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 50,0

FSFI = Female Sexual Function Index, LQ = Lebensqualitdt, M = Mittelwert.

-Daten des Gesamtkollektivs 60 Monate postoperativ

Daten der Patienten 60 Monate postoperativ

60 Monate postoperativ waren 21 der 30 Paare sexuell aktiv. 9 Paare gaben an, keinen
Geschlechtsverkehr mehr zu haben (s. Abb. 1, S. 30). Die durchschnittliche Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs im Vergleich zu 12 Monate postoperativ nahm demzufolge geringfiligig ab
(3,2/Monat vs. 3,8/Monat). Der durchschnittliche IIEF-5-Score 60 Monate nach RP lag bei 14,0
Punkten. Durchschnittlich nutzten 40,0% der Patienten Hilfsmittel zur Steigerung der erektilen
Funktion. Jene Patienten, die 60 Monate postoperativ nicht mehr sexuell aktiv waren, gaben keine
Hilfsmittelnutzung an. Die Zufriedenheit mit dem Sexualleben verringerte sich von 12 Monate

postoperativ 53,0% auf 43,0% 60 Monate postoperativ.

Tabelle 8: Daten der Patienten 60 Monate postoperativ (n=30)

Parameter & M Range |
IIEF-5 (Score) 14,0 (1-25)

GV-Anzahl pro Monat (n) 3,2 (0-12)
Hilfsmittelverwendung (%) 40,0

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 43,0

IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, GV = Geschlechtsverkehr, M = Mittelwert.

Daten der Partnerinnen 60 Monate postoperativ

Im Vergleich zu 12 Monaten postoperativ hatten sich bei den Partnerinnen 60 Monate postoperativ
die Werte aller Einzeldomanen des FSFI verbessert, sodass sich ein FSFI-Gesamtscore von 26,7 ergab.
Die Zufriedenheit mit dem Sexualleben hatte sich auf einen Anteil von 37,0% der Partnerinnen

verringert (Tab. 9).

Tabelle 9: Daten der Partnerinnen 60 Monate postoperativ (n=30)

Parameter @ M Range ‘
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FSFI (Score) 26,7 4-34
Verlangen 3,4 2-4,8
Erregung 4,7 0-6
Lubrikation 4,7 0-6
Orgasmus 4,5 0-6
Zufriedenheit (LQ) 4,6 2-6
Schmerzen 4,6 0-6

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 37,0

FSFI = Female Sexual Function Index, LQ = Lebensqualitdat, M = Mittelwert.

-Nutzung von Hilfsmitteln 12 und 60 Monate postoperativ

Praoperativ war die Nutzung von Hilfsmitteln ein Ausschlusskriterium. In der Befragung 12 Monate
postoperativ gaben 6 von 30 Patienten an, keine Hilfsmittel zu nutzen, wobei gemaR den
Einschlusskriterien zu diesem Zeitpunkt der Befragung alle Paare sexuell aktiv waren. Es zeigte sich bei
den restlichen Patienten eine Tendenz zur Einnahme von PDE-5-Inhibitoren, die von 14 Patienten als
einzige Therapieform, sowie von 2 Patienten in Kombination mit anderen Hilfsmitteln verwendet
wurden (s. Tab. 10). Der Anteil der Patienten, die keine Hilfsmittel verwendeten, aber
Geschlechtsverkehr hatten, stieg von 6 Patienten (12 Monate postoperativ) auf 9 Patienten (60
Monate postoperativ) an: Jene 9 Patienten gaben an, keinen Geschlechtsverkehr mehr zu haben und
keine Hilfsmittel zur Unterstlitzung der erektilen Funktion zu nutzen. Die Nutzung von Hilfsmitteln im
Vergleich zu 12 Monaten postoperativ war insgesamt von 80,0% auf 40,0% zuriickgegangen. Unter den
Patienten, die 60 Monate postoperativ Hilfsmittel nutzten, iberwogen weiterhin die PDE-5-Inhibitoren

als Hilfsmittel der Wahl (s. Tab. 10).

Tabelle 10: Verteilung der von Patienten angewandten Hilfsmittel zur Verbesserung der erektilen Funktion
12 und 60 Monate postoperativ

Verwendete Hilfsmittel &' 12 Monate 60 Monate
postoperativ postoperativ
Keine Hilfsmittel 6 18
PDE-5-Inhibitoren 14 8
SKAT
Mit 1 1
Ohne PDE-5-Inhibitoren 2 0
MUSE®
Mit 0 0
Ohne PDE-5-Inhibitoren 3 1
Vakuumerektionshilfe
(VEH) 1 1
Mit 1 1
Ohne PDE-5-Inhibitoren
Gesamt 30 30

PDE-5-Inhibitoren = Phosphodiesterase-5-Inhibitoren, SKAT = Schwellkérper-Autoinjektionstherapie, MUSE® =
Medikamentdses Urethrales System zur Erektion, VEH = Vakuumerektionshilfe.
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-Gruppeneinteilung anhand des Geschlechtsverkehrs 60 Monate
postoperativ

Gruppeneinteilung anhand des Geschlechtsverkehrs - Daten der Patienten 60 Monate
postoperativ

GemaR den Selektionskriterien der Studie hatten alle eingeschlossenen Paare pra- und 12 Monate
postoperativ angegeben, Geschlechtsverkehr zu haben. 60 Monate postoperativ wurden die 30 Paare
erneut dazu befragt, ob sie aktuell Geschlechtsverkehr hatten. 21 Paare bejahten dies (Einteilung in
Gruppe ,GV-60Mo+“). 9 Paare hingegen gaben an, keinen Geschlechtsverkehr mehr zu haben
(Einteilung in Gruppe ,GV-60Mo-“, s. Abb. 1). Die Patienten der Gruppe GV-60Mo+ waren im
Durchschnitt 2 Jahre élter als die Patienten der Gruppe GV-60Mo-. Der Altersunterschied der
Partnerinnen zwischen den beiden Gruppen betrug weniger als 1 Jahr. Der Altersunterschied zwischen
Patient und Partnerin war in der Gruppe GV-60Mo+ durchschnittlich gréRer (7,0 Jahre) als bei Paaren
der Gruppe GV-60Mo- (4,7 Jahre).

GV-60Mo+
n =21 (70,0%)
Alter bei OP:
3 62,2 Jahre (53,3-73,3)
Q 55,2 Jahre (40,0-71,0)

GV-60Mo-

n=9 (30,0%)

Alter bei OP:
&' 59,2 Jahre (46,6-67,8)
Q 54,5 Jahre (41,0-63,0)

Abb. 1: Aufteilung des Gesamtkollektivs in die Gruppen GV (GV-60Mo+) vs. kein GV (GV-60Mo-) 60
Monate postoperativ. Angegeben als Mittelwert (Range).

GV = Geschlechtsverkehr, OP = Operation.

Die Paare der Gruppe GV-60Mo- hatten 60 Monate postoperativ definitionsgemalR keinen

Geschlechtsverkehr mehr. Damit einher ging ebenfalls die ausbleibende Nutzung von Hilfsmitteln jeder

Art in dieser Gruppe. 60 Monate postoperativ hatten die Paare der Gruppe GV-60Mo+ im Mittel 4,6-

mal pro Monat Geschlechtsverkehr. 12 von 21 dieser Patienten nutzten Hilfsmittel, teilweise in

Kombination (s. Abb. 2). Die Patienten der Gruppe GV-60Mo+ hatten einen IIEF-5-Score von 17,3. Der

IIEF-5-Score der Patienten der Gruppe GV-60Mo- lag bei 5,5 (Tab. 11). Dies war unter anderem bedingt
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durch die zusatzliche Antwortmoglichkeit 0 (,Keine sexuellen Aktivititen/Kein Verlangen/Kein
Versuch”), die den Patienten die vollstdndige Beantwortung des gesamten IIEF-5-Fragebogens auch
dann ermdglichte, wenn einzelne Fragen fiir sie nicht bewertbar waren. Da diese Patienten 60 Monate
postoperativ definitionsgemaR keinen GV mehr hatten, traf diese Antwortmaéglichkeit 6fter zu als pra-
und 12 Monate postoperativ. Die Rate an bilateral nervschonend operierten Patienten war in der
Gruppe GV-60Mo+ doppelt so hoch wie in der Gruppe GV-60Mo- (90,1% vs. 44,4%). Die Gruppe GV-
60Mo+ zeigte insgesamt einen gréReren Anteil bzgl. der Zufriedenheit mit dem Sexualleben als die

Gruppe GV-60Mo- (57,1% vs. 11,1%).

Tabelle 11: lIEF-5-Score, Art der Nervschonung, GV, Nutzung von Hilfsmitteln und Zufriedenheit mit dem
Sexualleben im Vergleich zwischen Patienten, die 60 Monate postoperativ GV hatten (GV-60Mo+) und jenen
ohne GV (GV-60Mo-).

Parameter & GV-60Mo+ GV-60Mo-

M Range M Range
IIEF-5 (Score) 17,3 (5-25) 5,5 (1,0-18,0)
Bilaterale Nervschonung (%) 90,1 44,4
GV-Anzahl pro Monat (n) 4,6 (1-12) 0,0 (0,0-0,0)
Patienten, die HM nutzen (n) 12 0
Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 57,1 11,1

IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, GV = Geschlechtsverkehr, HM = Hilfsmittel,
M = Mittelwert.

Die Verwendung von Hilfsmitteln zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ beschrankte sich auf die
Gruppe der Paare, die weiterhin Geschlechtsverkehr hatten (n=21), da in der Gruppe GV-60Mo- (n=9)
von keinem Patienten ein Hilfsmittel zur Steigerung der erektilen Funktion genutzt wurde. Innerhalb
der Gruppe GV-60Mo+ gaben 12 von 21 Paaren die Verwendung von Hilfsmitteln an, wobei 8 Patienten
ausschlieBlich PDE-5-Inhibitoren einnahmen. Von den 4 weiteren Patienten, die Hilfsmittel in Anspruch
nahmen, nutzte jeweils ein Patient MUSE® und ein Patient eine Vakuumerektionshilfe (VEH). In
Kombination mit der Einnahme eines PDE-5-Inhibitors nutzte ein Patient die Schwellkérper-
Autoinjektionstherapie (SKAT) und ein Patient eine VEH (Abb. 2). 9 Patienten hatten

Geschlechtsverkehr ohne die Unterstiitzung von Hilfsmitteln.
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Abb. 2: In den Gruppen GV-60Mo+ und GV-60Mo- verwendete Hilfsmittel im Vergleich 60 Monate
postoperativ. In den Saulen ist die absolute Patientenzahl pro Gruppe angegeben.

HM = Hilfsmittel, PDE-5-1 = Phosphodiesterase-5-Inhibitoren, MUSE® = Medikamentdses Urethrales System zur
Erektion, VEH = Vakuumerektionshilfe, SKAT = Schwellkérper-Autoinjektionstherapie.

Gruppeneinteilung anhand des Geschlechtsverkehrs - Daten der Partnerinnen 60 Monate
postoperativ

60 Monate postoperativ lag der FSFI-Gesamtscore der Partnerinnen der Gruppe GV-60Mo+ deutlich

Uber dem Score der Partnerinnen der Gruppe GV-60Mo- (28,5 vs. 19,1, s. Tab. 12). In den 6 einzelnen
Domanen des FSFI hatten die Partnerinnen der Gruppe GV-60Mo+ hdhere Punktwerte im Vergleich zu
den Partnerinnen der Gruppe GV-60Mo-. Mehr als doppelt so viele Partnerinnen der Gruppe GV-
60Mo+ gaben an, mit dem Geschlechtsverkehr zufrieden zu sein, als Partnerinnen der Gruppe GV-
60Mo- (71,4% vs. 33,3%). Diese Unterschiede waren, dhnlich dem IIEF-5-Fragebogen der Patienten,
nicht notwendigerweise auf eine schlechtere Sexualfunktion zurlickzufiihren, sondern lagen ebenfalls

an der Konfiguration der Antworten des FSFI-Fragebogens.
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Tabelle 12: FSFI und Zufriedenheit mit dem Sexualleben im Vergleich zwischen Patientinnen, die nach 60
Monaten GV hatten (GV-60Mo+) und jenen ohne GV (GV-60Mo-).

Parameter @ GV-60Mo+ ‘ GV-60Mo- ‘
M Range M Range

FSFI (Score) 28,5 (13,5-4,0) 19,1 (4,0-29,2)
Verlangen 3,6 (2,4-4,8) 2,7 (2,0-3,6)
Erregung 5,0 (2,4-6,0) 3,0 (0,0-5,4)
Lubrikation 5,0 (2,4-6,0) 3,4 (0,0-6,0)
Orgasmus 4,9 (2,0-6,0) 3,1 (0,0-5,2)
Zufriedenheit (LQ) 4,9 (2,4-6,0) 3,5 (2,0-4,8)
Schmerzen 4,9 (0,0-6,0) 3,5 (0,0-6,0)

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (%) 71,4 33,3

FSFI = Female Sexual Function Index, GV = Geschlechtsverkehr, LQ = Lebensqualitdat, M = Mittelwert.

Zufriedenheit mit dem Sexualleben der Patienten und Partnerinnen 60 Monate
postoperativ

Im Gesamtkollektiv waren 80% der Patienten und 90% der Partnerinnen praoperativ mit ihrem

Sexualleben zufrieden (s. Tab. 4 bzw. 5). 12 Monate nach RP waren 61,9% der Patienten, die 60 Monate
postoperativ in die Gruppe GV-60Mo+ eingeteilt wurden, zufrieden mit ihrem Sexualleben. 33,3% der
Patienten der Gruppe GV-60Mo- gaben 12 Monate postoperativ an, mit ihrem Sexualleben zufrieden
zu sein. 60 Monate postoperativ zeigte sich, dass die Zufriedenheit der Patienten, die zu diesem
Zeitpunkt noch Geschlechtsverkehr hatten, von 12 auf 60 Monate geringfligig abgenommen hatte (von
61,9% auf 57,1%). In der Gruppe GV-60Mo- gab 60 Monate postoperativ ein Anteil von 11,1% der
Patienten an, mit dem Sexualleben zufrieden zu sein (Abb. 3). Der Anteil an mit dem Sexualleben
zufriedenen Partnerinnen entsprach pra- und 12 Monate postoperativ in etwa dem Anteil der
Patienten, die zufrieden waren (Abb. 4). 71,4% der Partnerinnen, die nach 60 Monaten noch
Geschlechtsverkehr hatten, gaben an, mit ihrem Sexualleben zufrieden zu sein, wohingegen bei jenen
Partnerinnen, in deren Partnerschaften es 60 Monate postoperativ nicht mehr zu Geschlechtsverkehr

kam, 33,3% zufrieden waren.
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Abb. 3: Die Zufriedenheit mit dem Sexualleben der Patienten, die nach 60 Monaten
Geschlechtsverkehr hatten (GV-60Mo+), im Vergleich zu den Patienten, die 60 Monate postoperativ
keinen Geschlechtsverkehr hatten (GV-60Mo-).
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Abb. 4: Die Zufriedenheit mit dem Sexualleben der Partnerinnen, die nach 60 Monaten
Geschlechtsverkehr hatten (GV-60Mo+), im Vergleich zu den Partnerinnen, die 60 Monate

postoperativ keinen Geschlechtsverkehr hatten (GV-60Mo-).
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IIEF-5, GV-Frequenz und Anteil der bilateralen Nervschonung der Patienten mit GV 60
Monate postoperativ

Innerhalb der Gruppe GV-60Mo+ waren die Patienten zu 90,1% bilateral nervschonend operiert
worden. Der IIEF-5-Score dieser Gruppe war 12 Monate postoperativ niedriger als praoperativ (14,7
vs. 22,3). Nach 60 Monaten lag der IIEF-5-Score bei 17,3 Punkten. Praoperativ gaben die Patienten der
Gruppe GV-60Mo+ an, durchschnittlich 8,1 Mal Geschlechtsverkehr pro Monat zu haben. 12 Monate
postoperativ lag die GV-Haufigkeit bei 4,8 Mal pro Monat, zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ bei
4,6 Mal pro Monat. Prdoperativ lagen die IIEF-5-Scores der Patienten des Gesamtkollektivs
definitionsgemaR bei > 19 Punkten. 12 Monate postoperativ hatten 7 der 21 Patienten der Gruppe GV-
60Mo+ einen IIEF-5-Score von 2 19 Punkten. 60 Monate nach RP betrug der IIEF-5-Score von 11
Patienten > 19 Punkte (Tab. 13).

Tabelle 13: GV-60Mo+ : IIEF-5-Score, GV-Haufigkeit und Anteil der bilateralen Nervschonung der Patienten 60
Monate postoperativ (n=21)

Parameter 3 GV-60Mo+ n=21
Praoperativ 12 Mo post-OP 60 Mo post-OP
Range M Range M Range
IIEF-5 (Score) 22,3 (19-25) 14,7 (5-25) 17,3 (5-25)
Anzahl Patienten (n)
IIEF-5-Score 219 21 7 11
IIEF-5-Score <19 0 14 10
Keine Angabe 0 0 0
GV-Anzahl pro Monat (n) 8,1 (3-16) 4,8 (1-12) 4,6 (1-12)
bilaterale Nervschonung (%) 90,1

IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, GV = Geschlechtsverkehr, Mo = Monate,
post-OP = postoperativ, M = Mittelwert.

IIEF-5, GV-Haufigkeit und Anteil der bilateralen Nervschonung der Patienten ohne GV 60
Monate postoperativ

Die Rate an bilateral nervschonend operierten Patienten lag in der Gruppe GV-60Mo- bei 44,4%.
Ausgehend von einem praoperativen IIEF-5-Score von 23,0 ergab sich 12 Monate nach RP in dieser
Gruppe ein lIEF-5-Score von 11,8 Punkten. Die Paare in dieser Gruppe hatten definitionsgemaf} 60
Monate postoperativ keinen GV mehr, sodass aufgrund der Antwortmoglichkeiten des IIEF-5-
Fragebogens eine weitere Abnahme des Scores auf 5,5 Punkte zu verzeichnen war. 4,7 Mal pro Monat
hatten die Paare der Gruppe GV-60Mo- praoperativ Geschlechtsverkehr. 12 Monate postoperativ
gaben die Patienten eine GV-Haufigkeit von 1,5 Mal pro Monat an. 60 Monate nach Operation hatten
die Paare der Gruppe GV-60Mo- keinen Geschlechtsverkehr (Tab. 14).

Alle Patienten des Kollektivs hatten praoperativ einen IIEF-5-Score von > 19 Punkten. 12 Monate nach
RP hatten 2 Patienten der Gruppe GV-60Mo- einen IIEF-5-Score von > 19. Bei 4 Patienten betrug der

IIEF-5-Score weniger als 19 Punkte, 3 Patienten lieBen die Frage unbeantwortet. 60 Monate
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postoperativ hatten 7 Patienten einen IIEF-5-Score von weniger als 19 Punkten. Ein Patient hatte einen

IIEF-5-Score von 2 19. Ein Patient machte keine Angaben zu diesem Punkt.

Tabelle 14: GV-60Mo-: IIEF-5-Score, GV-Haufigkeit und Anteil der bilateralen Nervschonung der Patienten
zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ

Parameter & GV-60Mo- n=9
Praoperativ 12 Mo post-OP 60 Mo post-OP
M Range M Range M Range
lIEF-5 (Score) 23,0 (20-25) 11,8 (6-22) 55 (1,0-18,0)
Anzahl Patienten (n)
IIEF-5-Score 219 9 2 1
IIEF-5-Score <19 0 4 7
Keine Angabe 0 3 1
GV-Anzahl pro Monat (n) 4,7 (1-10) 1,5 (1-4) 0,0 (0,0-0,0)
bilaterale Nervschonung (%) 44,4

IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, GV = Geschlechtsverkehr, Mo = Monate,
post-OP = postoperativ, M = Mittelwert.

FSFI der Partnerinnen mit GV 60 Monate postoperativ

Praoperativ betrug der FSFI-Gesamtscore der Partnerinnen, die 60 Monate postoperativ
Geschlechtsverkehr hatten, durchschnittlich 21,2 Punkte. Nach 12 Monaten war der Wert mit 22,1
Punkten gering angestiegen und lag 60 Monate postoperativ bei 28,5 Punkten. Die FSFI-Domédnen
Erregung, Orgasmus und Zufriedenheit (LQ) ergaben zu allen drei Erhebungszeitpunkten (pra-, 12 und
60 Monate postoperativ) einen Anstieg (Tab. 15). Die Schmerzen beim Geschlechtsverkehr nahmen
Uber den betreffenden Zeitraum hinweg geringfiigig zu (5,3 Punkte praoperativ vs. 4,9 Punkte 60

Monate postoperativ).

Tabelle 15: GV-60Mo+: FSFI der Partnerinnen zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ

Parameter@ GV-60Mo+ n=21

Praoperativ 12 Mo post-OP 60 Mo post-OP
M Range M Range M Range
FSFI (Score) 21,2 (15,6-33,6) 22,1 (15,6-31,5) 28,5 (13,5-34,0)

Verlangen 3,3 (1,2-5,4) 3,2 (1,2-4,2) 3,6 (2,4-4,8)
Erregung 2,6 (1,2-5,7) 3,0 (1,2-5,7) 5,0 (2,4-6,0)
Lubrikation 4,0 (2,4-6,0) 3,9 (1,8-6,0) 5,0 (2,4-6,0)
Orgasmus 3,4 (2,8-5,6) 3,6 (2-5,6,0) 4,9 (2,0-6,0)
Zufriedenheit (LQ) 2,6 (1,2-5,2) 3,2 (1,2-6,0) 4,9 (2,4-6,0)
Schmerzen 5,3 (2,0-6,0) 5,3 (2,0-6,0) 4,9 (0,0-6,0)

FSFI = Female Sexual Function Index, Mo = Monate, post-OP = postoperativ, LQ = Lebensqualitdt, M = Mittelwert.

FSFI der Partnerinnen ohne GV 60 Monate postoperativ

Der praoperative FSFI-Gesamtscore der Partnerinnen aus der Gruppe GV-60Mo- war mit 21,5 Punkten

dem Score der Partnerinnen aus der Gruppe GV-60Mo+ (21,2 Punkte) vergleichbar. Ebenso zeichnete
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sich in beiden Gruppen 12 Monate postoperativ eine geringfligige Zunahme der FSFI-Scores ab (GV-
60Mo- 22,5 Punkte, s. Tab. 16). Bei der Erhebung nach 60 Monaten zeigte sich jedoch in der Gruppe
ohne GV mit 19,1 Punkten ein Absinken des Scores unter den Ausgangswert. Die Abnahme zeigte sich
im Besonderen in den Domanen Verlangen und Lubrikation. Die Domane der Zufriedenheit (LQ) wies
60 Monate postoperativ hingegen einen geringfiigig hoheren Wert als praoperativ auf (3,5 vs. 3,3).
Bezliglich der Schmerzen beim GV ergab sich im Vergleich von pra- zu 12 Monate postoperativ (5,0
Punkte vs. 3,0 Punkte) eine Abnahme des Scores und damit ein vermehrtes Auftreten von Schmerzen.

60 Monate postoperativ lag der Score im Durchschnitt bei 3,5 Punkten.

Tabelle 16: GV-60Mo-: FSFI der Partnerinnen zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ

Parameter @ GV-60Mo- n=9

Praoperativ 12 Mo post-OP 60 Mo post-OP

M Range M Range M Range
FSFI (Score) 21,5 (17,1-30,9) 22,5 (19-28,8) 19,1 (4,0-29,2)
Verlangen 3,3 (2,4-4,8) 4,2 (2,4-4,8) 2,7 (2,0-3,6)
Erregung 2,6 (1,2-4,8) 2,4 (1,2-6,0) 3,0 (0,0-5,4)
Lubrikation 4,2 (3,6-6,0) 3,4 (0-6,0) 3,4 (0,0-6,0)
Orgasmus 3,1 (1,6-4,8) 3,0 (0,4-6,0) 3,1 (0,0-5,2)
Zufriedenheit (LQ) 3,3 (1,2-6,0) 3,5 (2,4-6,0) 3,5 (2,0-4,8)
Schmerzen 5,0 (3,6-6,0) 3,0 (0-5,6) 3,5 (0,0-6,0)

Mo = Monate, post-OP = postoperative, FSFI = Female Sexual Function Index, LQ = Lebensqualitat, M =
Mittelwert.

Hilfsmittel im Vergleich 12 und 60 Monate postoperativ

Die Anwendung von Hilfsmitteln zur Unterstitzung der erektilen Funktion wurde 12 und 60 Monate
postoperativ untersucht. Patienten, die angaben, 60 Monate nach radikaler Prostatektomie keinen
Geschlechtsverkehr mehr zu haben und demnach in der Gruppe GV-60Mo- (n=9) eingeteilt wurden,
wendeten zu diesem Zeitpunkt auch keinerlei Hilfsmittel zur Verbesserung der Erektion mehr an (Abb.
4). Betrachtet man die beiden Gruppen GV-60Mo- und GV-60Mo+ jedoch rickblickend in Bezug auf
ihre Verwendung von Hilfsmitteln 12 Monate postoperativ, so benutzte die Patientengruppe GV-
60Mo- prozentual doppelt so haufig (55,6% vs. 23,8%) invasivere Hilfsmittel wie die Schwellkérper-
Autoinjektionstherapie (SKAT), MUSE® oder eine Vakuumerektionshilfe (VEH). Diese Hilfsmittel

wurden teilweise mit der Einnahme von PDE-5-Inhibitoren kombiniert (Abb. 5).
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Abb. 5: Hilfsmittel-Verwendung von Patienten der Gruppen GV-60Mo+ vs. GV-60Mo- im Vergleich 12

und 60 Monate postoperativ. In den Saulen ist die absolute Patientenzahl pro Untergruppe angegeben.

GV = Geschlechtsverkehr, Mo = Monate, HM = Hilfsmittel, PDE-5-1 = Phosphodiesterase-5-Inhibitoren, SKAT

Schwellkérper-Autoinjektionstherapie, MUSE® = Medikamentoses Urethrales System zur Erektion, VEH

Vakuumerektionshilfe.

-Gruppeneinteilung anhand der erektilen Funktion 60 Monate
postoperativ

Gruppeneinteilung anhand des IIEF-5-Score - Erektile Dysfunktion

Eine zweite Gruppenbildung wurde anhand des IIEF-5-Score der Patienten zum Zeitpunkt 60 Monate
nach bnsRP vorgenommen. Als Cut-off-Wert wurde ein IIEF-5-Score von 19 Punkten gewahlt. Es ergab
sich anhand des Vorliegens einer erektilen Dysfunktion (ED) die Unterteilung in die beiden Gruppen

,keine ED“ (ED-, IIEF-5-Score 219, n=11) und ,,ED“ (ED+, IIEF-5-Score <19, n=19) (Abb. 6).
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Abb. 6: Gruppenbildung anhand des IIEF-5-Scores in , keine erektile Dysfunktion“ (ED-) und ,erektile
Dysfunktion” (ED+) 60 Monate nach radikaler Prostatektomie.

ED = Erektile Dysfunktion, IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function.

IIEF-5-Score und GV-Héiufigkeit in den Gruppen mit und ohne ED 60 Monate postoperativ

Die IIEF-5-Scores der beiden Gruppen ED- und ED+ waren praoperativ vergleichbar (23,1 Punkte vs.
22,2 Punkte). Bereits 12 Monate postoperativ bestand zwischen den beiden Gruppen ein deutlicher
Unterschied: In der Gruppe ED- nahm der IIEF-5-Score auf 16,0 Punkte ab, bei den Patienten der
Gruppe ED+ auf 12,7 Punkte. 12 Monate postoperativ hatten definitionsgemald alle befragten Paare
weiterhin Geschlechtsverkehr. 60 Monate postoperativ ergab sich in der Gruppe ED- mit
durchschnittlich 21,8 Punkten eine Anndherung an den praoperativen Score von 23,1 Punkten (Tab.
14, Abb. 7). In der Gruppe ED+ hingegen zeigte sich 60 Monate postoperativ eine weitere Abnahme
des IIEF-5-Scores auf 9,3 Punkte.

Tabelle 15: Patienten ohne (ED-) und mit erektiler Dysfunktion (ED+) im Vergleich zum Zeitpunkt 60 Monate
postoperativ

ED- ED+
Parameter & IIEF-5 2 19 IIEF-5< 19

60 Mo postoperativ 60 Mo postoperativ
n=11 n=19
M Range M Range

lIEF-5 (Score)
praoperativ 23,1 (19,0-25,0) 22,2 (19,0-25,0)
12 Mo postoperativ 16,0 (5,0-24,0) 12,7 (5,0-22,0)
60 Mo postoperativ 21,8 (19,0-25,0) 9,3 (1,0-18,0)
GV pro Monat (n)
praoperativ 8,1 (3-16) 6,5 (1-13)
12 Mo postoperativ 5,5 (1-112) 2,8 (1-8)
60 Mo postoperativ 7,1 (0-12) 3,3 (0-5)

GV = Geschlechtsverkehr, IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, M = Mittelwert,
Mo = Monate, ED = Erektile Dysfunktion.

38



25 -

23,1

20
W ED-

mED+

[any
w

[uny
o

IIEF-5-Score

praoperativ 12 Mo post-OP 60 Mo post-OP

Abb. 7: IIEF-5-Score prdoperativ, 12 und 60 Monate postoperativ in den Gruppen ED- und ED+.
ED = Erektile Dysfunktion, IIEF-5 = 5-ltem Version of the International Index of Erectile Function, Mo = Monate,

post-OP = postoperativ.

Bezliglich der GV-Haufigkeit pro Monat unterschieden sich die beiden Gruppen bereits prdaoperativ
durch unterschiedlich hohe Ausgangswerte — in der Gruppe ED- waren dies 8,1 Mal GV pro Monat, in
der Gruppe ED+ 6,5 Mal GV pro Monat. Nach 12 Monaten sank die GV-Haufigkeit in der Gruppe ED-
auf 5,5 Mal GV pro Monat, stieg jedoch 60 Monate postoperativ auf 7,1 Mal GV pro Monat. Ausgehend
von einer praoperativ geringeren Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs in der Gruppe ED+ (6,5 Mal pro
Monat) zeigte sich 12 Monate postoperativ eine Abnahme auf 2,8 Mal pro Monat. 60 Monate
postoperativ lieR sich auch in der Gruppe ED+ eine Zunahme der GV-Haufigkeit auf 3,3 Mal pro Monat

feststellen (s. Abb. 8).
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Abb. 8: Geschlechtsverkehr (Anzahl pro Monat) praoperativ, 12 und 60 Monate postoperativ in den
Gruppen ED- und ED+.

ED = Erektile Dysfunktion, Mo = Monate, post-OP = postoperativ.

FSFI-Scores der Partnerinnen in den Gruppen mit und ohne ED 60 Monate postoperativ

Der FSFI-Gesamtscore der Partnerinnen aus der Gruppe ED- betrug 60 Monate nach RP 28,0 Punkte.
Mit 25,5 Punkten war der Gesamtscore der Partnerinnen aus ED+ 60 Monate nach RP um 3,5 Punkte
niedriger. Die Werte des FSFI glichen sich dabei bezliglich der Subdomanen Verlangen und Lubrikation.
Unterschiede zwischen den Partnerinnen der Gruppe ED- und ED+ fanden sich in den Subdomanen
Erregung, Orgasmus, Zufriedenheit und Schmerzen beim GV (Tab. 15).

Tabelle 15: FSFI der Partnerinnen der Gruppen , keine ED“ und ,,ED“ im Vergleich zum Zeitpunkt 60 Monate
postoperativ

ED- ED+
Parameter @ IIEF-5 = 19 IIEF-5< 19
60 Mo postoperativ 60 Mo postoperativ
n=11 n=19
M Range M Range
FSFI (Score) 28,0 (13,5-34,0) 25,5 (4,0-33,6)
Verlangen 3,5 (2,4-4,8) 3,4 (2,0-4,8)
Erregung 5,0 (2,4-6,0) 4,4 (0,0-6,0)
Lubrikation 4,7 (1,8-6,0) 4,7 (0,0-6,0)
Orgasmus 4,9 (2,0-5,6) 4,2 (0,0-6,0)
Zufriedenheit (LQ) 5,0 (2,4-6,0) 4,3 (2,0-6,0)
Schmerzen 4,9 (1,6-6,0) 4,4 (0,0-6,0)

FSFI = Female Sexual Function Index, IIEF-5 = 5-Item Version of the International Index of Erectile Function, M =
Mittelwert, Mo = Monate, ED = Erektile Dysfunktion, LQ = Lebensqualitat.
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Zufriedenheit der Partnerinnen und Patienten in den Gruppen ED- und ED+ 60 Monate

postoperativ

In der Gruppe der Patienten ohne ED (ED-) betrug der Anteil der mit dem Sexualleben zufriedenen
Partnerinnen 60 Monate nach RP 87,5%. In der Gruppe mit erektiler Dysfunktion (ED+) waren 44,4%
der Partnerinnen mit ihrem Sexualleben zufrieden. 72,7% der Patienten ohne ED gaben 60 Monate
postoperativ an, zufrieden mit ihrem Sexualleben zu sein. Bei Vorliegen einer erektilen Dysfunktion

(ED+) betrug der Anteil der zufriedenen Patienten 26,3% (Abb. 8).

100 - Q o)

90 _ 87,5

Anteil der mit dem Sexualleben Zufriedenen in %

Partnerinnen Patienten

Abb. 8: Die Zufriedenheit mit dem Sexualleben der Partnerinnen () und Patienten (J) in
Zusammenhang mit der erektilen Funktion des Patienten (60 Monate nach RP): keine erektile
Dysfunktion (ED-) im Vergleich mit einer manifesten erektilen Dysfunktion (ED+) des Patienten.

ED = Erektile Dysfunktion.

4 Diskussion

In vorliegender Studie wurden 30 Paare, die vor und 12 Monate nach radikaler Prostatektomie (RP) in
einer festen, heterosexuellen Partnerschaft lebten und Geschlechtsverkehr (GV) hatten, 60 Monate
postoperativ tber ihr Sexualleben befragt. Erhoben wurde die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs pro

Monat, die Zufriedenheit mit dem Sexualleben, die erektile Funktion (EF) der Patienten mittels
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International Index of Erectile Function (lIEF-5), die Nutzung von Hilfsmitteln durch die Patienten,

sowie die sexuelle Funktion der Partnerinnen mittels Female Sexual Function Index (FSFI).

-Langzeitentwicklung der erektilen Funktion nach radikaler

Prostatektomie
Die Entwicklung der erektilen Funktion von 30 Patienten nach radikaler Prostatektomie wurde in
vorliegender Studie 12 und 60 Monate postoperativ untersucht. In Studien zur Sexualitdt nach RP ist
die Entwicklung der erektilen Funktion der Patienten Uiber einen langeren Zeitraum von Interesse, um
ihre postoperative Regenerationsfahigkeit erfassen zu kdnnen. Langzeitstudien zur Sexualitat nach RP
umfassen haufig einen Zeitraum von maximal 2 Jahren postoperativ. Die Studienergebnisse legen
nahe, dass die Regeneration der erektilen Funktion mehrheitlich zwischen 12 und 24 Monaten
postoperativ erfolgt, sodass eine Verbesserung der EF zu einem spéateren Zeitpunkt weniger
wahrscheinlich ist (Walsh et al., 2000). Litwin et al. berichteten 2001 Uber ein Kollektiv von 247
Patienten nach radikaler Prostatektomie, welche pra- und postoperativ zu ihrer Lebensqualitat und
sexuellen Funktion befragt wurden. 2 Jahre postoperativ gaben 40% dieser Patienten an, eine dem
praoperativen Ausgangswert vergleichbare EF zu haben (Litwin et al., 2001). In zeitlich langer
angelegten Studien zeigte sich im Verlauf, dass auch lGber 2 Jahre hinaus eine Steigerung des Anteils
an Patienten moglich war, die ihre prdoperative EF wiedererlangten. In einem Kollektiv von 248
Patienten wurde dazu die erektile Funktion der Patienten 2 und 4 Jahre postoperativ erhoben. Die
Patienten konnten zwischen folgenden Bewertungsmoglichkeiten wahlen: Starke Verbesserung,
mittelstarke Verbesserung, leichte Verbesserung, keine Veranderung sowie Verschlechterung der EF.
In Bezug auf ihre erektile Funktion 2 Jahre postoperativ gaben 42,3% der Patienten 4 Jahre
postoperativ eine Verbesserung der EF an. Der Anteil an Patienten, die eine mittelstarke bis starke
Verbesserung angaben, lag bei 19,8%. Dies unterstiitzt die Hypothese, dass auch mehrere Jahre nach
RP weiterhin ein relevantes Regenerationspotential der erektilen Funktion besteht. Dennoch erwies
sich der Zeitpunkt ,,2 Jahre postoperativ” als prognostisch wichtig fiir die Regenerationsrate der EF: Bei
Patienten, die 2 Jahre postoperativ bereits GV-fahige Erektionen angaben, war eine weitere
Verbesserung der EF 4 Jahre postoperativ doppelt so wahrscheinlich wie bei Patienten, die 2 Jahre

postoperativ keine GV-fahigen Erektionen angegeben hatten (Glickman et al., 2009).

Auch das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation und die prdoperative erektile Funktion
beeinflussen die postoperative Regeneration der EF. 2014 wurde in einer Langzeitstudie Gber 10 Jahre
demonstriert, dass eine erfolgreiche Regeneration der postoperativen EF auch Uber einen Zeitraum
von 2 Jahren hinaus maoglich ist. Diese Regeneration wurde beglinstigt durch ein moglichst junges
Patientenalter bei OP (<60 Jahre) sowie eine gute prdoperative EF (Sivarajan et al., 2014). Auch die Art

der Nervschonung (uni- oder bilateral) erwies sich als essentieller Faktor fiir den Erhalt bzw. die
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Regeneration der EF: In einer Studie von 2003 hatten jene Patienten die beste Regenerationsrate, die
bilateral nervschonend operiert worden waren. In der Gruppeneinteilung erwies sich das
Patientenalter zum Zeitpunkt der RP auch in dieser Studie als wichtiger Faktor. 12 Monate postoperativ
gaben 60% der bilateral nervschonend operierten Patienten, die bei der Operation jlinger als 58 Jahre
waren, GV-fahige Erektionen an. 40% der 58- bis 69-Jdhrigen gaben an, GV-fahige Erektionen zu haben.
31% der Patienten, die alter als 69 Jahre waren, hatten GV-fahige Erektionen (Hollenbeck et al., 2003).
Die Ergebnisse aus vorliegender Studie stlitzen diese Aussage insofern, als in der Gruppe der Patienten,
die 60 Monate postoperativ GV hatten, (iber 90% bilateral nervschonend operiert worden waren. Im
Vergleich dazu waren Uber die Halfte (55,6%) der Patienten der Gruppe, die 60 Monate postoperativ

keinen GV angaben, unilateral nervschonend operiert worden.

-Rolle des Altersunterschieds zwischen Patient und Partnerin

Die Patienten vorliegender Studie waren zum Zeitpunkt der OP durchschnittlich 61,3 Jahre alt. lhre
Partnerinnen waren mit durchschnittlich 55 Jahren 6,8 Jahre jinger als die Patienten. Bei der
Gruppeneinteilung anhand des Geschlechtsverkehrs 60 Monate postoperativ zeigten sich deutliche
Unterschiede bezliglich des Alters zwischen den Paaren aus den unterschiedlichen Gruppen: Die
Patienten, die 60 Monate postoperativ keinen GV mehr angaben, waren durchschnittlich 4,7 Jahre
alter alsihre Partnerinnen. Bei den Paaren, die 60 Monate postoperativ GV hatten, waren die Patienten
durchschnittlich 7,0 Jahre alter. In der Literatur finden sich dhnliche Ergebnisse, die belegen, dass der
Altersunterschied (Patient alter als Partnerin) als pradiktiver Faktor fur die postoperative erektile
Funktion und das Sexualleben aussagekréftig ist. 189 prdoperativ potente Patienten, die sich einer RP
unterzogen hatten, sowie ihre Partnerinnen wurden pra- und postoperativ von Descazeaud et al. zu
ihrem Sexualleben befragt. Die Partnerinnen, in deren Partnerschaft die Patienten GV-fahige
Erektionen angaben, waren 6,8 Jahre jinger als die Patienten. Die Partnerinnen, in deren
Partnerschaft die Patienten eine erektile Dysfunktion angaben und die demzufolge keinen GV mehr
hatten, waren 4,2 Jahre jlnger als die Patienten. Der Altersunterschied zwischen den Partnern,
unabhangig vom tatsachlichen Alter des Patienten, erwies sich als eigenstandiger pradiktiver Faktor
fir die postoperative Regeneration der EF (Descazeaud et al., 2006). Das tatsachliche Alter der
Partnerinnen selbst beeinflusst ihre Sexualitdt hingegen entscheidend — Frauen innerhalb einer festen
Partnerschaft haben postmenopausal mit zunehmendem Alter ein groReres Risiko als Manner, unter
einer sexuellen Dysfunktion zu leiden. Ein wichtiger Teil der Problematik ist haufig fehlendes
Verlangen. Dies kann den Ausloser fiir eine Abnahme der GV-Haufigkeit darstellen (Kontula and
Haavio-Mannila, 2009). Die Partnerinnen der Gruppe ohne GV 60 Monate postoperativ waren alter als
die Partnerinnen der Gruppe, in der die Paare 60 Monate postoperativ noch GV hatten. Das

durchschnittlich hohere Alter der Partnerinnen in der Gruppe ohne GV ist, unabhdngig von der

43



erektilen Funktion der Patienten, als ein die Paarsexualitdt beeinflussender Faktor in Betracht zu

ziehen.

-Héiufigkeit des Geschlechtsverkehrs im Vergleich zZur

Normalbevélkerung
Mit zunehmendem Alter lassen in der Durchschnittsbevélkerung sexuelles Verlangen und sexuelle
Aktivitat beide Geschlechter betreffend nach. Die Griinde hierfiir sind sowohl auf psychischer als auch
auf physischer Ebene zu finden, wobei ihre Auspragung interindividuell variiert (Rinnab et al., 2012).
Die Daten vorliegender Studie wurden anhand eines Kollektivs von pra- und 12 Monate postoperativ
sexuell aktiven Paaren erhoben. Praoperativ betrug die durchschnittliche GV-Haufigkeit im Kollektiv
7,1 Mal pro Monat. Dies entsprach annahernd der doppelten Haufigkeit im Vergleich zur
Normalbevolkerung (2,0-5,3 Mal pro Monat) (Rosen et al., 2003). Postoperativ dhnelte die GV-
Haufigkeit der Paare vorliegender Studie 12 und 60 Monate postoperativ (3,8 Mal bzw. 4,6 Mal pro

Monat) der GV-Haufigkeit in der Normalbevolkerung.

-Therapie der erektilen Dysfunktion und Rolle der Partnerin

Vor einem moglichen Therapiebeginn der postoperativen erektilen Dysfunktion steht der Schritt, die
ED in der Partnerschaft zu thematisieren. Fisher et al. untersuchten 2009 den Einfluss der Partnerin
auf die Motivation des Patienten, eine Behandlung der postoperativen ED anzustreben, PDE-5-
Inhibitoren einzunehmen und die begonnene Therapie (,,penile Rehabilitation®) auch fortzusetzen. Je
starker die Partnerinnen den Zusammenhang zwischen ihrer persénlichen Lebensqualitat und der
erektilen Dysfunktion des Patienten einstuften, umso groRer war die Wahrscheinlichkeit, dass der
Patient eine Therapie der erektilen Dysfunktion anstrebte. Motivierend auf die Inanspruchnahme einer
penilen Rehabilitation der Patienten wirkten Partnerinnen, die angaben, sich explizit eine ,Heilung”
der ED zu wiinschen. Auch Partnerinnen, die angaben, akzeptieren zu kénnen, dass das Sexualleben
als Paar postoperativ Veranderungen unterworfen sein werde, wirkten bestarkend im Hinblick auf das
Konzept der penilen Rehabilitation. Patienten, die tGber eine hohe Eigenmotivation bzgl. der Therapie
der ED verflgten, berichteten liber Unterstiitzung und Verstandnis seitens ihrer Angehdérigen und

Partnerinnen (Fisher et al., 2009).

Die Wiederaufnahme des Sexuallebens nach radikaler Prostatektomie stellt fir die meisten Paare eine
Herausforderung dar. Die Sorge um die Folgen der OP bezlglich der erektilen Funktion belastet viele
Patienten bereits unmittelbar postoperativ stark. Dies trifft besonders fiir Patienten unter 65 Jahren
zu (Litwin et al., 1999). Rosen et al. zeigten in einer Studie von 2004, dass nur etwa 60% der Patienten
postoperativ selbst das Gesprach mit einem Urologen suchen, um sich (iber eine Therapie zur

Unterstlitzung der postoperativen erektilen Funktion beraten zu lassen. Der Anteil an Patienten, der
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in Folge tatsachlich Hilfsmittel von arztlicher Seite verordnet bekam, lag bei 16% (Rosen et al., 2004).
Die zugrunde liegende Problematik ist komplex. Der Patient bewegt sich zwischen Versagensangsten
und Uberhohten Erwartungen die postoperative EF betreffend. Zusatzlich belastet dies die
Partnerschaft, und im Besonderen die Partnerin (Harden et al., 2013). Das aktive Einbeziehen der
Partnerin in die Behandlung des Prostatakarzinoms ist fir den Patienten forderlich, da sich die
Erfahrung von Verstdandnis und Unterstiitzung in einer festen Partnerschaft psychisch stabilisierend
auf den Patienten auswirkt. Gleichzeitig zeigen Studien, dass auf Seiten der Patienten eine héhere
Motivation existiert, eine Therapie der ED zu beginnen, wenn der Patient sich in einer relativ neuen
Partnerschaft befindet (Neese et al., 2003, Fisher et al., 2009). Dies legt nahe, dass der Einfluss der
Partnerin auf den Patienten — sei es eine langfristige oder eine neue Partnerschaft - essentiell fir die
Therapie der erektilen Dysfunktion ist. Um das Verstindnis der Partnerin fiir die Therapie der
postoperativen ED zu verbessern, bedarf es diesbeziiglich der Aufklarung von Patient und Partnerin,

um eine gemeinsame Basis fiir das postoperativ veranderte Sexualleben zu schaffen.

Zur Therapie der erektilen Dysfunktion stehen Guidelines der European Association of Urology (EAU)
zu Verfligung. Die First-Line-Therapie stellt die orale Medikation mittels PDE-5-Inhibitoren dar. Sollte
die radikale Prostatektomie nicht nervschonend durchgefiihrt worden sein oder die Anwendung der
First-Line-Therapie mit PDE-5-Inhibitoren aus anderen Griinden nicht erfolgreich sein, ist eine
Umstellung auf die Second-Line-Therapie mit Alprostadil (Prostaglandin-Analogon) indiziert.
Alprostadil kann intrakavernds injiziert (SKAT) oder intraurethral appliziert (MUSE®) werden. Eine
Alternative ist der Einsatz einer Vakuumerektionshilfe, gegebenenfalls in Kombination mit einer
medikamentdsen Therapie mit PDE-5-Inhibitoren. Die Third-Line-Therapie in Form einer Penisprothese
wird Patienten angeboten, bei denen die zuvor genannten Hilfsmittel nicht zu einer Verbesserung der
postoperativen EF beitragen, oder die die Implantation einer Prothese der medikamentdsen Therapie
vorziehen (Hatzimouratidis et al., 2014). Riley et. al zeigten, dass die Akzeptanz der First-Line-Therapie
sowohl bei Patienten als auch bei deren Partnerinnen besser als die Second- und Third-Line-Therapie
war, da Partnerinnen den als invasiv empfundenen Second- und Third-Line-Therapeutika zur
Unterstltzung der erektilen Funktion teilweise skeptisch gegenliberstanden. Erlangte der Patient eine
Erektion nicht allein aufgrund sexueller Stimulation durch die Partnerin, sondern aufgrund einer
Erektionshilfe, wurde dies von den Partnerinnen als Mangel an emotionaler und korperlicher Nahe
empfunden. Im Gegensatz zu PDE-5-Hemmern, die einen sexuellen Stimulus erfordern, galt dies fir
Prostaglandin-basierte Therapeutika (intrakavernése Injektion und intraurethale Applikation), sowie
im Besonderen fir Vakuumerektionshilfen und Penisprothesen, welche ohne sexuellen Stimulus zu
einer Erektion fiihren (Riley, 2002). Dies reduzierte die Motivation der Partnerinnen, mit ihrem Partner
sexuell aktiv zu werden. Zudem wurde in derselben Studie an einem Kollektiv von 101 Mannern deren

Compliance in der Nutzung von intrakaverndsen Injektionen zur Therapie einer ED untersucht. 51%
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der Manner, die die verschriebenen Injektionen nicht angewandt hatten, gaben als Grund mangelnde
Kooperation seitens ihrer Partnerinnen an. Die Akzeptanz der Therapie mittels Injektionen lieB sich
jedoch durch Aufklarung und umfassende Information der Partnerinnen soweit verbessern, dass mehr
als 20% der Partnerinnen, die die Therapie primar abgelehnt hatten, ihr daraufhin zustimmten (Riley,

2002).

In vorliegender Studie zeigte sich, dass Patienten, die 60 Monate postoperativ Geschlechtsverkehr
hatten, 12 Monate postoperativ weniger invasive Hilfsmittel angewandt hatten, als Patienten, die 60
Monate postoperativ keinen Geschlechtsverkehr mehr angaben. Dem lag neben der erektilen
Dysfunktion moglicherweise zugrunde, dass aufgrund der mangelnden Akzeptanz durch die Partnerin
die Therapie der ED — und damit sukzessive der Geschlechtsverkehr — aufgegeben wurde. Weitere
Risikofaktoren, die zur Abnahme der GV-Haufigkeit in der Gruppe mit erektiler Dysfunktion (ED+)
beitrugen, sind moglicherweise in der postoperativen Rehabilitationsfahigkeit der EF der Patienten zu
vermuten. In der Literatur zeigt sich, dass Partnerinnen die Verschlechterung ihrer sexuellen Funktion
selbst auf die ED ihres Mannes zurlickfliihren (Cayan et al., 2004, Fisher et al., 2005). Im Kollektiv
vorliegender Studie zeigte sich, dass deutlich weniger Paare der Gruppe mit erektiler Dysfunktion (ED+)

mit ihrem Sexualleben zufrieden waren, als Paare der Gruppe ohne erektile Dysfunktion (ED-).

Messaoudi et al. befragten Patienten nach radikaler Prostatektomie {iber die Folgen der Operation fiir
ihr Sexualleben. 56,5% der Patienten gaben an, dass ihre Partnerinnen seit der Operation eine
Abnahme ihrer Zufriedenheit mit dem Sexualleben beklagten (Messaoudi et al., 2011). 90% der
Patienten in einer Studie nach RP gaben an, dass fiir den Beginn der Therapie der ED das Interesse
ihrer Partnerin an der Therapie ausschlaggebend war (Davison et al., 2012). Die Faktoren, die das
Interesse bzw. die Akzeptanz der Partnerinnen bzgl. einer Therapie der ED beeinflussen, sind bislang
weitgehend unerforscht (Wittmann et al., 2011). Viele Studien (iber Paarsexualitat untersuchen jedoch
die weibliche Sexualfunktion der Partnerinnen von Patienten, die sich postoperativ einer penilen
Rehabilitation mit PDE-5-Inhibitoren unterziehen. Die Einnahme von PDE-5-Inhibitoren verbessert die
postoperative Erektion des Patienten, was langfristig in einer hoheren Zufriedenheit beider Partner
resultiert (Cayan et al., 2004, Goldstein et al., 2005). Fisher et al. untersuchten in einer Studie
Partnerinnen von Patienten, die nach RP eine verminderte, jedoch GV-fahige erektile Funktion
angaben. Die Paare der ersten Gruppe hatten GV ohne die Einnahme von PDE-5-Inhibitoren. Die Paare
der zweiten Gruppe hatten GV, wobei die Patienten zusatzlich PDE-5-Inhibitoren einnahmen. Der
Anteil der Partnerinnen, die bei Fragen zum GV ,fast immer” oder , meistens” das Gefiihl sexuellen
Verlangens und einen Orgasmus angaben, war in der Gruppe mit PDE-5-Inhibitoren signifikant hoher
(Fisher et al., 2005). Diese Ergebnisse legen nahe, dass Partnerinnen, die sich eine Therapie der

postoperativ verminderten EF ihres Partners wiinschen oder den Wunsch des Partners diesbezlglich
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akzeptieren kdnnen, beziiglich ihrer eigenen sexuellen Funktion ebenfalls von einer Therapie mit PDE-
5-Inhibitoren profitieren kdnnen. PDE-5-Inhibitoren in der Therapie einer postoperativ verminderten
EF werden von Partnerinnen tendenziell besser akzeptiert als intrakaverndse Injektionen oder eine

intraurethrale Applikation von Alprostadil (Riley, 2002, Boehmer and Babayan, 2004).

Auch in vorliegender Studie zeigte sich eine Tendenz zur Bevorzugung von PDE-5-Inhibitoren
gegenlber invasiveren Hilfsmitteln. Dies galt sowohl 12 als auch 60 Monate postoperativ. PDE-5-
Inhibitoren sind als First-Line-Therapie das Mittel der Wahl zur penilen Rehabilitation, was ein
moglicher Grund fiir ihre ausgepragte Reprasentation im Kollektiv vorliegender Studie ist. Auch die in
der Literatur belegte bessere Akzeptanz durch einen GroRteil der Partnerinnen sowie die einfachere

Anwendung sind als Griinde hierfir in Betracht zu ziehen.

-Zufriedenheit mit dem postoperativen Sexualleben

Praoperativ gaben 80% der Patienten an, zufrieden mit ihrem Sexualleben zu sein. 90% der
Partnerinnen waren zufrieden mit ihrem Sexualleben. 12 Monate postoperativ waren in beiden
Gruppen etwa 50% mit ihrem Sexualleben zufrieden. Riickblickend zeigte sich 60 Monate postoperativ
zum Zeitpunkt 12 Monate nach RP bereits ein Unterschied: 61,9% der Patienten, die 60 Monate
postoperativ GV hatten, gaben 12 Monate postoperativ an, mit ihrem Sexualleben zufrieden zu sein.
Nur 33,3% der Patienten der Gruppe ohne GV 60 Monate postoperativ gaben 12 Monate postoperativ
an, mit ihrem Sexualleben zufrieden zu sein. 52,5% der Partnerinnen, die 60 Monate postoperativ GV
hatten, waren 12 Monate postoperativ mit ihrem Sexualleben zufrieden. 44,4% der Partnerinnen der

Gruppe ohne GV nach 60 Monaten waren 12 Monate postoperativ zufrieden mit ihrem Sexualleben.

Anhand der GV-Haufigkeit der Paare zeigte sich 60 Monate postoperativ folgendes: Der Anteil der mit
dem Sexualleben zufriedenen Patienten, die GV hatten, lag knapp unter 60%. Im Vergleich zu 12
Monate postoperativ war die Anzahl der zufriedenen Patienten mit GV demzufolge nahezu
gleichbleibend. Bei den Patienten ohne GV 60 Monate postoperativ gaben nur 11,1% an, mit dem
Sexualleben zufrieden zu sein. Von den Partnerinnen, die 60 Monate postoperativ GV hatten, gaben
71,4% der Partnerinnen an, zufrieden mit dem Sexualleben zu sein, was im Vergleich zu 12 Monate
postoperativ (52,5%) knapp 20% mehr zufriedene Partnerinnen ergab. Der Anteil an zufriedenen
Partnerinnen, die 60 Monate postoperativ keinen GV angaben, lag bei 33,3%. Die Partnerinnen, die 60
Monate postoperativ Geschlechtsverkehr hatten, bildeten die einzige dieser vier Gruppen, in der sich

die Zufriedenheit mit dem Sexualleben 60 Monate postoperativ erneut verbessert hatte.

Eine erfolgreiche Therapie der ED, durch die eine suffiziente Erektion erreicht werden kann, ist nicht
mit einem intakten Sexualleben gleichzusetzen (Riley, 2002). Carroll und Bagley befragten in ihrer

Studie Partnerinnen zu ihrer Sexualitdt, deren Manner an einer ED litten. Die Mehrheit der
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Partnerinnen erachtete das Vorspiel als am wichtigsten (60%), wohingegen nur 37% den
Geschlechtsverkehr an erster Stelle nannten (Carroll and Bagley, 1990). Nahe und Zartlichkeiten hatten
einen hoheren Stellenwert als in mannlichen Vergleichsgruppen, was auch durch Untersuchungen zur
Paarsexualitdt in der Normalbevolkerung bestdtigt wird: 58,2% der sexuell aktiven weiblichen
Normalbevolkerung gaben an, das Vorspiel als befriedigendste Komponente der sexuellen Interaktion
mit ihrem Partner zu empfinden. Nur 11,2% zogen den Geschlechtsverkehr dem Vorspiel vor. 65% der
Frauen in dieser Studie wiinschten sich ein intensiveres Vorspiel (Laumann et al., 2006). Ergebnisse aus
der Studie von Riley et al. zeigten, dass sich Patienten mit einer postoperativen ED bei
Therapieversagen zunehmend emotional zurlickzogen, was in einem Riickgang von Nahe und
korperlicher Intimitat in der Partnerschaft resultierte (Riley, 2002). In einer Studie von Glasdam et al.
wurde belegt, dass Partnerinnen von Krebspatienten besonders in Zeiten von gesteigerter psychischer
Belastung und Veranderungen ihrer Beziehung durch die Erkrankung ihres Partners verstarkt
physischen Kontakt suchten (Glasdam et al., 1996). Diese Gegensatze im Verhalten der untersuchten
Paare erschwerten postoperativ das gemeinsame Erarbeiten einer neuen Sexualitdt. Partnerinnen,
deren Bedurfnis nach Nahe unerfillt blieb und die dadurch u.a. unzufriedener mit ihrem Sexualleben
waren, verhielten sich mit groRerer Wahrscheinlichkeit unkooperativ in Bezug auf die Therapie der ED,
oder lehnten das Behandlungskonzept sogar ganzlich ab (Riley, 2002). Durch umfassende, gemeinsame
Aufklarung von Patient und Partnerin Uber diese Konsequenzen kann dieser Entwicklung
entgegengewirkt werden. Beziiglich der Beratung zu ihrem postoperativen Sexualleben wiinschen sich

Patienten selbst explizit eine Miteinbeziehung der Partnerin (Schmidtke et al., 2015).

Die Beeintrachtigung der weiblichen Sexualitat durch die reduzierte EF des Mannes war in vorliegender
Studie weniger stark als die Beeintrachtigung der Patienten selbst — dies resultierte postoperativ in
hoheren Zufriedenheitswerten bei den Partnerinnen. 33,3% der Partnerinnen, die 60 Monate
postoperativ GV hatten, waren mit ihrem Sexualleben zufrieden, wohingegen die Zufriedenheit der
Patienten zum selben Zeitpunkt nur 11,1% betrug. 60% der sexuell aktiven weiblichen
Normalbevolkerung gab an, das Vorspiel dem Geschlechtsverkehr vorzuziehen (Laumann et al., 1999).
Da das Vorspiel im Gegensatz zum Geschlechtsverkehr wesentlich weniger von der EF des Patienten
abhingig ist, wird die Sexualitdt der Partnerinnen folglich weniger stark durch eine verminderte EF
beeintrachtigt, als die Sexualitdt der Patienten. Dennoch bleibt die Sexualitdt der Partnerin nicht
unbeeinflusst von einer verminderten erektilen Funktion ihres Partners: Die Zufriedenheit mit dem
Sexualleben der Partnerinnen, die 60 Monate postoperativ GV hatten, verhielt sich parallel zu der
Entwicklung des IIEF-5-Scores der Patienten dieser Gruppe. 12 Monate postoperativ hatte sowohl der
IIEF-5-Score der Patienten als auch die Zufriedenheit der Partnerinnen im Vergleich zu den
praoperativen Angaben deutlich abgenommen. 60 Monate postoperativ waren IIEF-5-Score der

Patienten und Zufriedenheit der Partnerinnen hingegen besser als 12 Monate postoperativ. Nach 60
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Monaten zeigte sich in der Gruppe ohne GV weder eine Verbesserung des IIEF-5-Scores, noch der

Zufriedenheit der Partnerinnen.

-Erektionsfunktion und Zufriedenheit der Patienten mit ihrem

Sexualleben

Nach radikaler Prostatektomie bedarf es — unabhdngig vom Grad der Nervschonung — einer
differenzierten Erfassung aller potentiellen Griinde fiir eine postoperativ auftretende ED, da eine
psychologische Komponente auch bei organischen Ursachen nie ausgeschlossen werden sollte. Diese
psychologische Komponente setzt sich zusammen aus eigenen Angsten und Wiinschen des Patienten
und ist eng verbunden mit der empfundenen Erwartungshaltung der Partnerin, dem Selbstwertgefiihl
und der individuellen Auffassung von Maskulinitat (Wittmann et al., 2014a). Messaoudi et al. befragte
in einer Studie 63 Patienten nach radikaler Prostatektomie Gber ihre individuelle Motivation bezlglich
einer Therapie der postoperativen ED. Die Patienten wurden je nach postoperativem
Befragungszeitpunkt in die Zeitraume < 12 Monate, 12-24 Monate und > 24 Monate nach RP eingeteilt.
Fiir die Befragung lber die Motivation der Patienten wurden zwei Gruppen gebildet — Gruppe 1
bestand aus , motivierten” Patienten, die von sich aus eine Therapie der ED vorgeschlagen hatten,
Gruppe 2 aus denjenigen Patienten, die abgewartet hatten, bis ihnen von arztlicher Seite eine Therapie
vorgeschlagen wurde. Dabei liel§ sich belegen, dass die Gruppe der motivierten Patienten unter einer
héheren psychischen Belastung stand. 76% der Patienten klagten Uber das Geflihl des Verlustes der
Mannlichkeit, 52% Uber mangelndes Selbstwertgefiihl. Die Gruppe der weniger motivierten Patienten
(Gruppe 2) gab im Vergleich dazu deutlich niedrigere Werte an. Bezlglich des sexuellen
Leistungsdrucks (,,performance anxiety”) war die empfundene Belastung in Gruppe 1 doppelt so hoch
wie in Gruppe 2. Die sexuelle Zufriedenheit war postoperativ bei den motivierteren Patienten aus
Gruppe 1 insgesamt geringer, wobei besonders Libido und Orgasmus als beeintrachtigt
wahrgenommen wurden. Die Ergebnisse waren jedoch nicht abhangig von dem individuellen zeitlichen
Abstand (<12, 12-24 oder >24 Monate postoperativ) zu der zurlickliegenden Operation (Messaoudi et
al., 2011).

In vorliegender Studie waren 12 Monate postoperativ 61,9% der Patienten, die 60 Monate
postoperativ GV hatten, mit dem Sexualleben zufrieden. lhr durchschnittlicher IIEF-5-Score ergab 12
Monate postoperativ 14,7. Nach 60 Monaten war der IIEF-5-Score um knapp 3 Punkte auf 17,3
gestiegen, die Zufriedenheit war mit einem Anteil von 57,1% zufriedenen Patienten in dieser Gruppe

annahernd unverandert.

Patienten, die Uberdurchschnittlich motiviert sind, postoperativ ein befriedigendes Sexualleben

wiederzuerlangen, scheinen aufgrund ihrer hohen Anspriiche trotz Behandlung der ED oftmals die
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Patienten mit dem starksten Riickgang der Zufriedenheit. Nelson et al. untersuchte 2010 ein Kollektiv
von Patienten vor und nach radikaler Prostatektomie mit einem Follow-Up von bis zu 24 Monaten. Ziel
der Studie war die Identifikation von Faktoren, die zur Voraussage der Auspragung des postoperativen
sexuellen Verdrusses (,Sexual Bother Score”) geeignet waren. 183 Patienten nahmen an der Studie
teil. Faktoren wie PSA-Wert, IIEF-Score und Art der Operation wurden in die Analyse miteinbezogen.
Die Subdomane , Erektile Funktion” (gemessen mittels IIEF-6) korrelierte mit dem Sexual Bother Score,
d.h. dem Grad des sexuellen Verdrusses. Die Punktwerte 1-6 des Sexual Bother Scores standen fiir
,kein sexueller Verdruss”, so dass alle Werte >6 als ,,sexueller Verdruss” gewertet wurden. Der |IEF-6-
Score betrug prdoperativ im Durchschnitt 24,8, war nach 12 Monaten auf 14,5 gesunken und lag 24
Monate postoperativ im Mittel bei 16,7. Der Sexual Bother Score betrug praoperativ 4,3 Punkte und
war 12 Monate postoperativ auf 6,6 Punkte gestiegen. Zum Endpunkt der Studie (24 Monate
postoperativ) betrug der Sexual Bother Score im Mittel 6,3 Punkte. Nur 7% der Patienten erreichten
nach 24 Monaten eine signifikante Verbesserung in der Auspragung ihres postoperativen sexuellen
Verdrusses. Die Tatsache, dass die Verbesserung des IIEF-6-Scores von 14,5 (12 Monate postoperativ)
auf 16,7 (24 Monate postoperativ) keinen signifikanten positiven Einfluss auf den Sexual Bother Score
hatte, legt die Schlussfolgerung nahe, dass eine verminderte EF von den meisten Patienten nach RP
nur schwer akzeptiert wird, da eine Besserung des sexuellen Verdrusses trotz 2 Jahren Follow-Up-
Zeitraum nicht nachweisbar war (Nelson et al., 2010). In vorliegender Studie zeigte sich in der Gruppe
der Patienten, die 60 Monate postoperativ Geschlechtsverkehr hatten, eine vergleichbare Tendenz.
Trotz eines nach 60 Monaten im Vergleich zu 12 Monaten postoperativ verbesserten |IEF-5-Scores

waren tendenziell weniger Patienten mit ihrem Sexualleben zufrieden (61,9% vs. 57,1%).

-Abhéingigkeit der weiblichen Sexualfunktion von der Erektionsfunktion
des Patienten
60 Monate postoperativ lag der IIEF-5-Score von 19 Patienten des gesamten untersuchten Kollektivs
bei weniger als 19 Punkten. Diese 19 Patienten wurden in die Gruppe , Erektile Dysfunktion” (ED+)
eingeteilt. Die Partnerinnen dieser Patienten hatten 60 Monate postoperativ einen durchschnittlichen
FSFI-Gesamtscore von 25,5 Punkten. Der empfohlene Cut-off Wert fiir eine vorliegende sexuelle
Dysfunktion betragt < 26,5 Punkte (Wiegel et al., 2005). In die Gruppe ED- waren diejenigen Patienten
(n =11) eingeteilt, die GV-fahige Erektionen angaben (lIEF-5-Score > 19). Die Partnerinnen der Gruppe
ED- hatten einen durchschnittlichen FSFI-Gesamtscore von 28,0 Punkten. In der Gruppe ED- waren
sowohl die sexuelle Funktion der Partnerinnen als auch die erektile Funktion der Patienten im

Durchschnitt besser als in der Gruppe ED+.

239 Partnerinnen von Patienten mit einer erektilen Dysfunktion wurden in einer Studie von Fisher et

al. zu dem Einfluss der ED auf ihr Sexualleben befragt. Sowohl die Lebensqualitdt als auch das
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Sexualleben des Paares wurden nach der Diagnose einer ED von den Partnerinnen als verschlechtert
eingestuft (Fisher et al., 2009). Diese Beobachtung wird durch eine Studie zur Paarsexualitdt nach
radikaler Prostatektomie von Shindel et al. unterstitzt. Die Partnerinnen wurden mittels FSFI, die
Patienten mittels IIEF (15-ltem Version) zu ihrem Sexualleben befragt. Die Auspragung der sexuellen
Dysfunktion der Partnerinnen korrelierte dabei mit der Schwere der postoperativen ED des Patienten.
Es zeigte sich, dass die Sorge um die erektile Dysfunktion des Patienten sowie die Sorge um die
Paarbeziehung die Partnerin starker belastete als ihre eigene sexuelle Dysfunktion. Das sexuelle
Verlangen der Partnerinnen wurde von der ED des Patienten jedoch nicht beeinflusst (Shindel et al.,
2005). Auch in vorliegender Studie gaben die Partnerinnen in den Gruppen ED+ und ED- 60 Monate
postoperativ weiterhin sexuelles Verlangen an. Jedoch nahmen bei den Partnerinnen der Patienten
mit ED die sexuelle Erregung, die Orgasmusfahigkeit und die Befriedigung 60 Monate postoperativ

starker ab als bei den Partnerinnen der Patienten ohne erektile Dysfunktion.

-Limitationen und Ausblick

In vorliegende Studie wurden 36 Paare aufgenommen. Sie wurden pra-, 12 Monate und 60 Monate
postoperativ zu ihrem Sexualleben befragt. Mit einer Ricklaufquote von 83,3% waren nach

Uberpriifung samtlicher Ein- und Ausschlusskriterien die Daten von 30 Paaren auswertbar.

Praoperativ war das Einverstandnis von Patienten und ihren Partnerinnen erforderlich. Patienten, die
keine feste Partnerin hatten, oder deren Partnerin nicht zu einer Studienteilnahme bereit war, konnten
nicht teilnehmen. Es wurden ausschlieflich Paare in die Studie aufgenommen, die angaben,
praoperativ Geschlechtsverkehr zu haben. Ein prdoperativer I|IEF-5-Score der Patienten von
mindestens 19 Punkten war ein weiteres Einschlusskriterium. Nicht in die Studie eingeschlossen
werden konnten Patienten, die praoperativ bereits Hilfsmittel zur Verbesserung ihrer erektilen
Funktion eingenommen hatten, oder eine (neo-)adjuvante Therapie des Prostatakarzinoms erhalten
hatten. 12 Monate postoperativ wurden jene Paare ausgeschlossen, die zu diesem Zeitpunkt angaben,
keinen Geschlechtsverkehr mehr zu haben. Erkrankungen, die im Verlauf vorliegender Studie auftraten
und das Sexualleben des Paares beeintrachtigten, waren ebenfalls ein Ausschlusskriterium, ebenso wie
der Tod eines Studienteilnehmers. Die vollstandige Beantwortung aller Fragebdgen zu den drei
Befragungszeitpunkten war eine weitere Bedingung. Trotz groRer Motivation zur Studienteilnahme
seitens der Patienten, die sich zwischen Februar 2007 und Marz 2008 einer RP unterzogen, war nach
Uberpriifung auf die Einschlusskriterien und trotz einer guten Riicklaufquote (83,3%) das Kollektiv mit
30 Paaren verhaltnismaRig klein. Dies lasst sich moglicherweise auf den relativ kurzen Zeitraum der
Rekrutierung zurlickfihren. Die Griinde fir die Ablehnung einer Studienteilnahme durch die Partnerin,
sofern der Patient zur Teilnahme bereit war, wurden nicht erfasst. Moglicherweise wurde die
Teilnahme von den Partnerinnen jedoch u. a. aufgrund der Intimitat der Thematik abgelehnt.
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Eine Teilnahme an vorliegender Studie war moglich, sofern die Paare angaben, pra- und 12 Monate
postoperativ  Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Die durchschnittliche Anzahl von
Geschlechtsverkehr pro Monat betrug im Kollektiv vorliegender Studie praoperativ 7,1 Mal pro Monat.
In der Normalbevdlkerung finden sich nahezu halb so hohe Werte im Bereich von 2,0-5,3 Mal GV pro
Monat. Weiterhin deutet die Bereitschaft zur Teilnahme an vorliegender Studie moglicherweise auf
einen offeneren Umgang dieser Paare mit Sexualitdt hin, als es in vergleichbaren Paaren der
Normalbevolkerung der Fall ware. Die Tatsache, dass die Paare vorliegender Studie prdoperativ
doppelt so haufig Geschlechtsverkehr hatten wie ihre Vergleichsgruppe in der Normalbevdlkerung legt
nahe, dass diese Paare auch postoperativ tGber eine moglicherweise tiberdurchschnittliche Motivation
zur Wiederaufnahme ihres Sexuallebens als Paar verfligten: 12 Monate postoperativ war die GV-
Haufigkeit mit 3,8 Mal pro Monat dem Mittelwert der Normalbevolkerung vergleichbar. 60 Monate
postoperativ war die GV-Haufigkeit auf 4,6 Mal pro Monat gestiegen, was dem oberen

Durchschnittsbereich der GV-Haufigkeit in der Normalbevdlkerung entsprach.

Patienten, die sich in einer homosexuellen Partnerschaft befanden, konnten nicht an der Studie
teilnehmen. Fir die Beantwortung ware die Erstellung eigens fir homosexuelle Partnerschaften
angepasster Fragebdgen notig gewesen, was jedoch die Vergleichbarkeit mit heterosexuellen Paaren
erschwert hatte. Zusatzlich bedingte die geringe Anzahl homosexueller Patienten im

Rekrutierungszeitraum, dass diese Paare nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten.

Die Paare des Kollektivs wurden bzgl. ihres Sexuallebens nach vaginalem Geschlechtsverkehr in einer
heterosexuellen, stabilen Partnerschaft gefragt. Alternative Formen sexuellen Verhaltens (z.B.
Masturbation oder Oralverkehr) wurden nicht erfasst. Um das komplexe Thema Paarsexualitat
diesbezliglich analysieren zu kénnen, ware eine umfassendere Sexualanamnese von Patient und

Partnerin sowohl pra- als auch postoperativ nétig.

Die Verwendung ungestiitzter Fragebdgen wie des International Index of Erectile Function (5-Item
Version) sowie des Female Sexual Function Index erméglichen eine Beantwortung ohne fremde Hilfe
bzw. ohne Beisein eines Arztes. Gerade bei der Befragung zu intimen Themen wie Geschlechtsverkehr
und sexueller Funktion verschafft die Nutzung von Fragebdgen Patienten und ihren Partnerinnen die
notige Privatsphare, um sich mit den Fragestellungen auseinander zu setzen. Die gesonderte
Zusendung der Fragebogen an Patient und Partnerin fordert die Beantwortung ohne Beteiligung des
jeweiligen Partners, wodurch Schamgefiihle gegeniiber dem eigenen Partner und eine moglicherweise
unvollstdndige Beantwortung der Fragebbgen reduzierbar sind. Zu Beginn der Befragung wurden die
Patienten und ihre Partnerinnen zudem explizit auf die Beantwortung ohne fremde Hilfe hingewiesen.
Aufgrund des prospektiven Studiendesigns konnten die Antworten der Patienten und ihrer

Partnerinnen im Verlauf auf grobe Widerspriichlichkeiten und Unterschiede Uberpriift werden.
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Dennoch ist nicht auszuschliefen, dass Studienteilnehmer die Fragebégen moglicherweise nicht

durchgehend alleine, sowie nicht immer der Wahrheit gemaf ausfillten.

5 Zusammenfassung

In Studien zur Sexualitat nach radikaler Prostatektomie liegt der Fokus meist auf der Regeneration der
erektilen Funktion des Patienten. Der Einfluss einer postoperativen erektilen Dysfunktion auf
Paarsexualitat und sexuelle Funktion der Partnerin ist in der Literatur bislang nicht ausreichend
erforscht.

In der vorliegenden Studie wurde die Sexualitdt von Paaren, die in einer festen heterosexuellen
Partnerschaft lebten und vor sowie 12 Monate nach radikaler Prostatektomie Geschlechtsverkehr
hatten, 60 Monate nach RP untersucht. Dazu wurden Patienten mit einem lokal begrenzten
Prostatakarzinom, die sich einer nervschonenden radikalen Prostatovesikulektomie unterzogen, sowie
ihre Partnerinnen zur Studienteilnahme eingeladen. Die Sexualfunktion der Patienten wurde mittels
des International Index of Erectile Function (lIEF-5) erfragt. Die Sexualfunktion der Partnerinnen wurde
mittels des Female Sexual Function Index (FSFI) erhoben. Des Weiteren wurde die Nutzung von
Hilfsmitteln zur Therapie einer erektilen Dysfunktion erfasst (PDE-5-Inhibitoren, Schwellkorper-
Autoinjektionstherapie, das Medikamentése urethrale System zur Erektion (MUSE®),
Vakuumerektionshilfen, Schwellkérperimplantate). Patienten und Partnerinnen wurden zu ihrer
sexuellen Aktivitdt (Geschlechtsverkehr pro Monat) und ihrer Zufriedenheit mit dem Sexualleben
befragt. 30 Paare konnten als finales Kollektiv in die Studie eingeschlossen werden. Ausschlusskriterien
waren unter anderem das Fehlen einer festen Partnerin, Ablehnung der Teilnahme durch die Partnerin,
praoperative erektile Dysfunktion, praoperative Nutzung von Hilfsmitteln oder eine nicht-
nervschonende Operation.

60 Monate postoperativ wurden anhand der monatlichen Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs der
Paare zwei Gruppen gebildet: Paare, die 60 Monate postoperativ Geschlechtsverkehr hatten (GV-
60Mo+), sowie Paare, die 60 Monate postoperativ keinen Geschlechtsverkehr mehr hatten (GV-60Mo-
). 70% der Paare hatten 60 Monate postoperativ Geschlechtsverkehr (GV-60Mo+). 80% dieser Paare
hatten 60 Monate postoperativ ohne Hilfsmittel oder mit Hilfe von PDE-5-Inhibitoren
Geschlechtsverkehr. Prdoperativ waren im Gesamtkollektiv 80% der Patienten und 90% der
Partnerinnen mit ihrem Sexualleben zufrieden. 12 und 60 Monate postoperativ waren mehr Patienten
der Gruppe GV-60Mo+ mit ihrem Sexualleben zufrieden, als Patienten der Gruppe GV-60Mo- (12
Monate postoperativ: 61,9% vs. 33,3%; 60 Monate postoperativ: 57,1% vs. 11,1%). In der Gruppe GV-
60Mo- waren 12 und 60 Monate postoperativ mehr Partnerinnen als Patienten mit ihrem Sexualleben
zufrieden. Die Patienten der Gruppe GV-60Mo+ wiesen eine héhere Rate an bilateraler Nervschonung

auf, als die Patienten der Gruppe GV-60Mo- (90,1% vs. 44,4%). 60 Monate postoperativ lag der
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durchschnittliche IIEF-5-Score der Patienten aus GV-60Mo+ bei 17,3, der IIEF-5-Score aus GV-60Mo-
bei 5,5. Riuckblickend lieR sich anhand des IIEF-5-Scores feststellen, dass Patienten aus GV-60Mo+
bereits 12 Monate postoperativ einen hoheren IIEF-5-Score hatten, als Patienten der Gruppe GV-
60Mo- (14,7 vs. 11,8 Punkte), obwohl zu diesem Zeitpunkt definitionsgemald alle Patienten angaben,
Geschlechtsverkehr zu haben. Die Paare aus GV-60Mo+ hatten prad- und 12 Monate postoperativ
haufiger Geschlechtsverkehr als in GV-60Mo- (praoperativ 8,1 vs. 4,7 Mal/Monat; 12 Monate
postoperativ 4,8 vs. 1,5 Mal/Monat). Die FSFI-Scores der Partnerinnen glichen sich 12 Monate
postoperativ in den Gruppen mit und ohne Geschlechtsverkehr (22,1 vs. 22,5 Punkte). 60 Monate
postoperativ war der mittlere FSFI-Score der Partnerinnen aus GV-60Mo+ deutlich hoher als der Score
der Partnerinnen aus GV-60Mo- (28,5 vs. 19,1 Punkte).

Alle Patienten wurden 60 Monate postoperativ zusatzlich anhand des IIEF-5-Scores in zwei Gruppen
eingeteilt, die zwischen Patienten mit GV-fahiger postoperativer erektiler Funktion (,,ED-“ — IIEF-5-
Score >19) und jenen mit manifester erektiler Dysfunktion (,,ED+“ — IIEF-5-Score <19) unterschieden.
Patienten der Gruppe ED- hatten 12 Monate postoperativ riickblickend bereits héhere IIEF-5-Scores
als Patienten der Gruppe ED+ (16,0 vs. 12,7 Punkte). 60 Monate postoperativ hatten die Partnerinnen
der Gruppe ED- einen hoheren FSFI-Score als die Partnerinnen, deren Manner eine erektile
Dysfunktion hatten (28,0 vs. 25,5 Punkte). Patienten und Partnerinnen der Gruppe ED- hatten zu allen
Befragungszeitpunkten haufiger Geschlechtsverkehr als die Paare der Gruppe ED+: Prédoperativ (8,1 vs.
6,5 Mal/Monat), 12 Monate postoperativ (5,5 vs. 2,8 Mal/Monat) sowie 60 Monate postoperativ (7,1
vs. 3,3 Mal/Monat). Knapp doppelt so viele Partnerinnen der Gruppe ED- waren mit ihrem Sexualleben
zufrieden, verglichen mit den Partnerinnen der Gruppe ED+ (87,5% vs. 44,4%). 72,7% der Patienten
der Gruppe ED- waren mit ihrem Sexualleben zufrieden, wohingegen 26,3% der Patienten der Gruppe
ED+ angaben, mit ihrem Sexualleben zufrieden zu sein.

Da das Kollektiv in vorliegender Studie nur 30 Paare umfasste, ware eine Untersuchung mit
vergleichbarer Fragestellung an einem gréBeren Kollektiv wiinschenswert. Des Weiteren kénnten
zukiinftige Studien Paare nach radikaler Prostatektomie iber den Geschlechtsverkehr hinaus befragen
(z.B. Fragen zu Masturbation und alternativem Sexualleben), um das postoperative Sexualleben von
Patienten und Partnerinnen umfassender zu untersuchen. Aufgrund der Ausschlusskriterien wurden
12 Monate postoperativ jene Paare nicht in die Studie eingeschlossen, welche praoperativ zwar sexuell
aktiv waren, dies aber 12 Monate postoperativ nicht bzw. noch nicht waren. Die Moéglichkeit einer
Regeneration der erektilen Funktion sowie einer Wiederaufnahme des Geschlechtsverkehrs zu einem
spateren Zeitpunkt sollte in Langzeitstudien zur Paarsexualitit nach radikaler Prostatektomie
untersucht werden.

Es konnte gezeigt werden, dass die 60 Monate postoperativ sexuell aktiven Paare dieses Kollektivs pra-

und 12 Monate postoperativ bereits bessere Werte bezlglich ihrer erektilen Funktion (IIEF-5-Score),
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der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs und der Zufriedenheit mit dem Sexualleben hatten als jene
Paare, die 60 Monate postoperativ keinen Geschlechtsverkehr mehr hatten.

Die pra- und postoperative Aufklarung UGber die Folgen einer erektilen Dysfunktion fir die
Paarsexualitat sollte eine individuelle Beratung des Patienten und im Besonderen das Miteinbeziehen
seiner Partnerin umfassen, sowie beide Partner dazu motivieren, die postoperative sexuelle Aktivitat

beizubehalten.
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