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Linee guida e pratica clinica

Sesso e cancro
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RIASSUNTO

La sessualita del paziente oncologico durante e dopo la te-
rapia & un argomento poco noto e poco considerato da parte
dei sanitari. | disturbi sessuali sono dovuti a varie cause: le piu
importanti sono legate alle terapie mediche, chirurgiche e ra-
dianti, al tumore stesso ed alla componente psicologica. | pa-
zienti hanno un grande bisogno di condividere questi aspetti
col curante pur persistendo molte barriere da entrambe le
parti. E quindi veramente importante che I'equipe conosca le
soluzioni ai problemi sessuali, i farmaci, i presidi, e che sappia
fare le scelte terapeutiche piu rispettose della sessualita ma so-
prattutto impari ed incoraggi il colloquio che a volte il paziente
non osa iniziare. Un colloquio aperto, sereno e senza pregiu-
dizi e stato dimostrato essere di grande aiuto ai nostri pazienti

Parole chiavi. Sessualita, cancro, comunicazione,

riabilitazione

SUMMARY

Sex and cancer

The cancer patient's sexuality during and after treatment
is a little known subject and little considered by health pro-
fessionals. Sexual disorders are due to various causes: the
most important are related to medical therapies, surgical
and radiation, the tumor itself and the psychological com-
ponent. Patients have a great need to share these aspects
with the physician even if there have many barriers on both
sides. It is therefore very important that the team knows the
solutions to sexual problems, drugs, devices, and that the
same team is able to do the best therapeutic options, more
respectful of sexuality but, above all, he learns and encour-
ages the interview that sometimes the patient does not dare
to start. An open interview, serene and without bias has
been shown to be of great help to our patients

Key words. Sexuality, cancer, communication,

rehabilitation

Introduzione

Storicamente lo scopo della oncologia € stato quello di
sconfiggere il cancro. Attualmente, grazie, alla prevenzione,
alle nuove possibilita terapeutiche e soprattutto al lavoro di
equipe, si sono raggiunte percentuali di guarigione che su-
perano il 60%’ e le previsioni per il futuro prevedono un au-
mento del loro numero. Da molti anni si & cercato quindi di
porre maggiore attenzione, laddove cid non comportasse un
rischio di cura insufficiente e quindi un pericolo di non guari-
gione, alla qualita di vita dei pazienti. Questo concetto, no-
nostante la disponibilita di una quantita di questionari che cer-
cano di misurarla, € ancora molto impreciso e deve tener
conto di tutti gli aspetti della vita personale e sociale del-
I'uomo. E all'interno di questo capitolo che si inserisce il di-
scorso, estremamente importante e a lungo sottostimato,
della sessualita del paziente oncologico. In piu e forse ancora
piu rilevante si viene ad evidenziare |'aspetto della sessualita
nei quasi tre milioni di pazienti che oggi in Italia hanno vinto
la loro battaglia contro il cancro.

Molti oncologi, nella loro pratica clinica, soprattutto se rie-
SCONo a raggiungere coi pazienti la tanto auspicata alleanza
terapeutica, si trovano a dover affrontare con loro una serie
di problemi che il piu delle volte li trova impreparati. | pazienti
si aspettano, soprattutto dopo che si sono resi conto di essere
quariti, di avere risposte che vanno al di la delle cure e che ab-
bracciano la sfera della alimentazione, dello sport, del lavoro
e non ultima della loro vita sessuale. E perd ancora abbastanza
comune risolvere il problema non affrontandolo, adducendo
le ragioni della mancanza di tempo e della inadeguatezza delle
strutture, ma in realta la ragione vera & la impreparazione del
medico su questo delicato argomento, sul come affrontarlo e
sulle soluzioni da proporre. Oggi vi sono reali possibilita tera-
peutiche e riabilitative in questo settore ed & quindi molto im-
portante conoscerle per offrirle al paziente oncologico.

I disturbi sessuali

Quali che siano le cause i disturbi della sfera sessuale si
possono classicamente distinguere come relativi a tre situa-
zioni ben note: i disturbi della fase della libido, della eccita-
zione e dell’orgasmo?. Ovviamente le tre fasi sono tenute se-
parate solamente a scopo didattico, in quanto esse sono,
nella realta, strettamente legate tra loro, tanto che i disturbi
di una fase, se persistono a lungo, tendono inevitabilmente
a coinvolgere la precedente. Ad esempio un paziente che non
riesce ad avere una buona eccitazione alla fine arrivera ad una
diminuzione o alla perdita della libido. Per questa ragione si
dovrebbe ricercare e risolvere, se possibile, il problema pre-
cocemente, prima che tenda a cronicizzare e ad ingigantirsi.
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E intuitivo che le cause dei disturbi sessuali nei pazienti on-
cologici sono molteplici e riconducibili a ragioni psicologiche,
iatrogene e alla presenza del tumore stesso. Il peso di que-
ste componenti, che di solito non sono mai singole, & diverso
nelle varie situazioni cliniche, nelle varie neoplasie ed & sem-
pre influenzato dalla personalita dellindividuo.

Le cause psicologiche sono il campo piu esplorato della
ricerca, in questi ultimi anni. Nella tabella | sono riassunte le
situazioni che hanno maggiore rilevanza psicologica nei pa-
zienti oncologici. La paura o il terrore legato alla diagnosi di
tumore; il senso di colpa della malattia vista ancora come
una punizione e i tabu che ne derivano; I'ansia per il futuro
e la depressione reattiva influenzano chiaramente in senso
negativo tutta la vita di relazione. La perdita della propria im-
magine corporea diminuisce |'autostima e limita la vita ses-
suale in varia misura®*, in rapporto al tipo di relazione che si
riesce a creare col partner e ai rapporti che esistevano in pre-
cedenza®. Un buon rapporto pre-malattia incide positiva-
mente sul rapporto sessuale, come pure I'aiuto psicologico
offerto al paziente da chi gli sta piu vicino (amici). Anche la
situazione maritale e I'eta®’ sono fattori molto importanti:
chi & solo, ha da poco rotto una relazione (per vari motivi) o
¢ giovane (pazienti guariti da tumori del testicolo, linfomi,
leucemie) ha piu difficolta a trovare, o a ritrovare, un equili-
brio sessuale. La consapevolezza di non poter piu procreare®
si ripercuote negativamente sulla vita sessuale, come pure la
presenza in anamnesi di fatti traumatici infantili come stupri
o0 violenze carnali che possono far riaffiorare situazioni psi-
cologiche che potevano sembrare superate. Da ultimo, &
owvio che la qualita di vita, e quindi anche questo partico-
lare aspetto, e peggiorata dalle terapie necessarie al tratta-
mento del tumore come la chemioterapia, I'ormonoterapia,
la radioterapia, la chirurgia e soprattutto dalla presenza del
tumore stesso, anche piccolo e anche in regioni anatomiche
non direttamente coinvolte con la sfera sessuale.

La chirurgia

Le cause iatrogene: gli interventi medici in senso lato,
hanno una grande responsabilita nel provocare i disturbi
sessuali dei pazienti; a volte si tende ad enfatizzare il ruolo di
alcuni e a sottovalutare quello di altri.

In primo luogo I"atto chirurgico in se stesso provoca una
debilitazione fisica che richiede un tempo pit 0 meno lungo
di ripresa dell’organismo: in questo periodo la assenza di at-
tivita sessuale € la norma. Vi sono interventi chirurgici (pro-
statectomia, resezione addomino-perineale, resezione del
pene, vulvectomia, cistectomia allargata, linfoadenectomie)
che per ragioni anatomiche provocano in una larga percen-
tuale di casi danni della funzione sessuale (impotenza, diffi-
colta o impossibilita alla erezione, eiaculazione retrograda).
Questi tendono ad essere piu gravi e pit numerosi in relazione
alla importanza della demolizione chirurgica®. Attualmente le
nuove tecniche nerve-sparing riducono questi danni e per-
mettono il mantenimento di una buona vita sessuale'®. La di-
spareunia e i disturbi dell’'orgasmo legati agli interventi di tipo
ginecologico (per tumori della vulva e della cervice uterina)
sono anch’essi in relazione alla ampiezza della demolizione
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chirurgica. La stessa manovra della cistoscopia, se ripetuta a
lungo, porta a una riduzione della libido per irritazione ure-
trale''. La chirurgia mammaria, una delle piu studiate da
questo punto di vista, provoca, quale che sia, una alterazione
di un organo bersaglio della stimolazione sessuale. Forse per
questa ragione non si trova, negli studi controllati, una grande
differenza dei disturbi sessuali provocati (diminuzione del-
I'eccitazione e dell'orgasmo) tra la mastectomia e la qua-
drantectomia'®'®. Per di piu, la cicatrice e/o la presenza di pro-
tesi impediscono alla mammella di essere attiva come trigger
di eccitazione. Alcuni interventi demolitivi o che esitano in sto-
mie temporanee o permanenti (tracheostomia, colonstomia)
disturbano I'attivita sessuale anche dal punto di vista fisico,
oltre che ovviamente da quello relazionale.

La radioterapia

La radioterapia € una tecnica di trattamento loco regio-
nale che pud provocare danni acuti e ritardati. La nausea,
I'esofagite, le irritazioni cutanee, la xerostostomia, I'astenia
provocano gli stessi disagi sulla libido degli effetti acuti della
chemioterapia. Pit importanti sono i danni tardivi legati alla
sclerosi dei tessuti, come I'atrofia vaginale, la dispareunia il
vaginismo e quelli legati alla sindrome menopausale da ca-
strazione, non dissimile da quella provocata con altre meto-
diche.

Le terapie mediche

Per le terapie mediche, e in primo luogo per la chemiote-
rapia, valgono molte delle considerazioni sopra riportate. Le
tossicita acute del trattamento allontanano il desiderio sessuale
diminuendo la libido anche per periodi prolungati.

Alcuni farmaci antiblastici sono certamente responsabili di
alterazioni del ciclo mestruale: irregolarita, amenorrea con di-
sturbi di tipo menopausale. Gli alchilanti™ sono i piu noti, ma
anche vinblastina, etoposide e cisplatino' sono implicati. I di-
sturbi indotti di tipo menopausale, come la secchezza vaginale,
la perdita di elasticita dei tessuti e la facilita alle infezioni uri-
narie, portano a dispareunia transitoria o definitiva e quindi di-
minuiscono la qualita e la quantita delle relazioni sessuali. Per
ultimo la sterilita & una conseguenza importante soprattutto
per i pazienti molto giovani guariti da linfomi o tumori del te-
sticolo.

Anche le terapie ormonali, che pur molto raramente pro-
ducono disturbi acuti, portano ad alterazioni importanti della
sfera sessuale.

La deprivazione androgenica totale che si attua nella tera-
pia del tumore prostatico porta a perdita della libido in quasi
tutti i pazienti. Una carenza di androgeni'® e stata segnalata nel
50% delle donne operate alla mammella e che presentano di-
sturbi della fase di eccitazione e di orgasmo, alcuni autori
suggeriscono I'uso di androgeni in questi casi documentati o
anche nei casi di difficolta di erezione o di orgasmo nei pazienti
operati per neoplasia del testicolo.

Sono ben noti i disturbi provocati dal tamoxifene e dagli
inibitori delle aromatasi, che vanno dalle caldane alla secchezza
vaginale, dalla diminuzione della libido alla dispareunia.

Pochissimi sono i dati a disposizione che si riferiscono agli
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effetti delle terapie biologiche e/o immunologiche e forse si
dovra nel futuro prestare attenzione maggiore anche a que-
sto capitolo.

Bisogna infine tenere nella giusta considerazione che il pa-
ziente neoplastico, anche guarito, non & scevro da una serie di
altre patologie la cui terapia pud provocare danni a livello della
sfera sessuale che a volte sono erroneamente attribuiti a situa-
zioni di disagio psicologico o a terapie specifiche antitumorali.
Alcuni farmaci antinausea, gli H2-antagonisti, gli antiparkinso-
niani, alcuni cardiovascolari, alcuni antiipertensivi, gli antiadre-
nergici, i diuretici tiazidici, gli antipsicotropi, gli ansiolitici, gli an-
tidepressivi, gli ipnotici, i sedativi, i narcotici, le anfetamine e gli
allucinogeni possono influire sulle diverse fasi della libido, della
eiaculazione e dell’'orgasmo (tabella Il). Per questa ragione do-
vrebbero, se possibile, essere ridotti o aboliti.

Il tumore

Le cause legate al tumore stesso: come abbiamo gia so-
stenuto, la conoscenza da parte del paziente di essere por-
tatore di una neoplasia influenza psicologicamente in modo
negativo la sua vita sessuale. Vi sono perd molte situazioni in
cui & il tumore stesso o le metastasi linfonodali ed a distanza,
la ragione prima dei disturbi sessuali. Le situazioni piu co-
muni sono riconducibili ai tumori propri della sfera sessuale
come le neoplasie vulvari, della cervice uterina, del testicolo,
del pene e in minor misura della mammella. E intuitivo come
anche la presenza di masse linfonodali inguinali o latero cer-

Tabella I. Elementi psicologicamente rilevanti.
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vicali magari ulcerate, come pure le metastasi cutanee estese
o ulcerate non favoriscono la relazione sessuale.

Cenni di terapia

E necessario sapere che i malati oncologici hanno molti
piu disturbi della sfera sessuale di quanto noi abbiamo pen-
sato sino a oggi. Una serie di studi riferiscono percentuali che
variano dal 40 al 100%'7"°.

E owio quindi che il nostro compito di Oncologi Medici
e di infermieri di oncologia & quello dell’aggiornamento an-
che in questo settore, per poter avere delle soluzioni da pro-
porre. Purtroppo nel nostro curriculum universitario tale pre-
parazione € assolutamente assente.

In seconda istanza dobbiamo preoccuparci della qualita
di vita dei nostri pazienti e quindi trovare il tempo e dimo-
strare un atteggiamento di disponibilita verso di loro, in
modo che siano incoraggiati ad aprirsi con I'oncologo medico
anche su queste problematiche. Un breve colloquio col ma-
lato & in grado di risolvere nel 73% dei casi®® le difficolta piu
comuni e una serie di 4-5 incontri col medico o con la équipe
ne risolve un altro 16%. Nel 10-20% i disagi della sfera ses-
suale sono pit importanti e radicati e necessitano dell’inter-
vento di uno specialista.

Tutta la letteratura sottolinea come il paziente chiede, &
disposto, ha bisogno?"? di parlare di problemi sessuali col cu-
rante anche se esistono oggettivamente barriere soprattutto
culturali da entrambe le parti (tabella 111)%.

Paura
Terrore
Senso di colpa

Ansia Stato maritale
Depressione Eta

Tabella Il. Farmaci che interferiscono con la sessualitd.

Perdita della immagine corporea
Relazione col patner

Vita sessuale pre-malattia

Tabu Relazione con amici

Impossibilita alla procreazione
Traumi psicologici infantili
Trattamenti medici

Esiti dei trattamenti

Presenza del tumore

Antinausea Antiadrenergici Ipnotici
H2-Antagonisti Diuretici tiazidici Sedativi
Antiparkinsoniani Antipsicotropi Narcotici
Alcuni cardiovascolari Ansiolitici Anfetamine
Alcuni antiipertensivi Antidepressivi Allucinogeni
Interferone Metadone Alcuni FANS
Tabella I1l. Barriere alla discussione dei problemi sessuali.
Da parte del clinico Da patte del paziente

Imbarazzo

Interesse su altri obiettivi

Mancanza di preparazione
Inesperienza counseling psicologico
Non conoscenza terapie

Fattori emozionali

Eta

Percezione che non sia un problema medico
Non conoscenza delle opzioni terapeutiche
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E assodato da molti studi che quando i pazienti sono coin-
volti in colloqui e/o corsi e partecipano attivamente sia a li-
vello personale che di gruppo ad interventi educativi hanno
minori problemi nella gestione della loro sessualita?*2®.

La sensibilita del medico deve tener conto del tempo,
quando iniziare il discorso e come farlo?’.

Per quanto riguarda il quando iniziare non esistono regole
se non la sensibilita che ci fa capire se il nostro paziente &
pronto ad aprirsi a questa problematica o € ancora concen-
trato nella accettazione della diagnosi o sugli effetti collate-
rali della terapia.

Sul come farlo, al di la delle capacita e della empatia per-
sonale che non sempre ci vengono in aiuto, sono stati codi-
ficati, nei paesi anglosassoni dei metodi che possono rendere
pit agevole instaurare il discorso. Se ne possono ricordare i
piu noti: il PLISSIT?, acronimo di P (permission) LI (limited in-
formation) SS (specific suggestion) IT (intensive therapy),
I'ALARM, acronimo di Activity, Libido, Arousal, Resolution e
Medical Hystory, Il BETTER?® (B = bringing up the topic,
E = explanation, T =telling, T=timing, E = education, R =re-
gustrazione

Ci sono anche numerosi strumenti per valutare la qualita
della sessualita dei pazienti, come I'Indice di Funzione Ses-
suale Femminile (FSFI)*° e I'Indice Internazionale di Funzione
Erettile (IIEF)3".

Al di la di questi strumenti sono certo che la strategia®**
piU importante & saper comunicare al paziente, uomo o
donna che sia, la nostra disponibilita assoluta a condividere
con lui anche questi aspetti della vita che sono importanti per
lui e che lo faremo quando e come lui decidera. Sara il pa-
ziente comunque che alla fine scegliera con chi discutere della
sua sessualita e quindi & assolutamente rilevante che la stessa
preparazione e disponibilita sia condivisa da tutti i membri
della equipe (medici, infermieri, psicologi, chirurghi, radiote-
rapisti andrologi, sessuologi)®.

Oltre I'aspetto psicologico-relazionale che resta il pit im-
portante, soprattutto dal punto di vista del paziente, altre op-
portunita devono essere ricordate: le varie modalita chirur-
giche, la scelta dei farmaci antiblastici, degli ormoni e di altri
farmaci per le co-patologie (di cui abbiamo gia parlato). Si
deve tenere in considerazione la scelta di tecniche chirurgi-
che meno demolitive, magari precedute da chemio e/o ra-
dioterapia. Vi sono tecniche nerve-sparing piu rispettose
della qualita di vita, quadrantectomie invece di mastectomie,
ricostruzioni plastiche, lipofilling, chirurgia laparoscopica,
ecc.

L'oncologo medico ha a disposizione un ventaglio di an-
tiblastici tra cui pud scegliere quelli meno dannosi sulla ses-
sualita e molti farmaci per una efficace terapia di supporto
della nausea e del vomito che limitano la qualita di vita dei
pazienti.

La scelta della opportunita di una chemio o ormonotera-
pia e di quando iniziarla (es. trattamento del tumore della pro-
stata) gioca in modo importante per il numero e la durata dei
disturbi sessuali.

Da ultimo ricordiamo la possibilita di usare una serie di far-
maci attivi nei disturbi della erezione e tutti i trattamenti lo-
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cali per la secchezza vaginale, la dispareunia da radioterapia
e/o i dilatatori vaginali.

Conclusioni

La sessualita del paziente in trattamento oncologico at-
tivo ed al termine della cura & un argomento poco conside-
rato da parte dei sanitari che spesso lo ritengono di secon-
daria importanza. Al contrario la letteratura e ricca di articoli
che sottolineano come i pazienti abbiano un grande bisogno
di condividere questi aspetti col curante ma persistono molte
barriere da entrambe le parti. E veramente importante che
I'equipe conosca le soluzioni ai problemi sessuali, i farmaci,
i presidi, che sappia fare le scelte terapeutiche piu rispettose
della sessualita ma soprattutto impari ed incoraggi il colloquio
che a volte il paziente non osa iniziare. Noi non siamo stati
preparati, durante i nostri studi curricolari a tutto questo, ma,
solo con la volonta di farlo, si possono imparare i metodi or-
mai codificati ed efficaci. Un colloquio aperto, sereno e senza
pregiudizi  stato dimostrato essere di grande aiuto ai nostri
pazienti. e
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