Mogliche Fragen und Punkte fiir Ihr Gesprach
Korperlichen Veranderungen und Beschwerden:
Korperbild/ Selbstwertgefihl:

[ ,Ich kann keine Nahe zulassen. Wie kann ich das uberwinden?”

|

»Ich habe es noch nicht geschafft, mich meinem Partner/ meiner
Partnerin nackt zu zeigen. Wie kann ich den ersten Schritt machen?”

Andere korperliche Beschwerden:

[ »1ch bin oft sehr mude (Fatigue). Das beeinflusst auch meine Partnerschaft. Was kann ich dagegen tun?”

»1ch habe kérperliche Beschwerden (z.B. Hitzewallungen, Narben-
schmerzen), die meine Sexualitat beeintrachtigen. Was kann ich tun?”

J

Lustlosigkeit (Libido): _ ,
»Ich habe weniger Lust auf Sex. Ist das eine normale Folge der

Behandlung, und gibt es Méglichkeiten, die Libido zu steigern?”

Scheidentrockenheit/Schmerzen:

[ »1ch habe Scheidentrockenheit/ Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Was kann ich dagegen tun?”

[ ~Helfen Vaginalzapfchen, Vaginaldilatatoren oder andere lokale Behandlungen?”
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Gefiihle und Beziehung:

Umgang mit der Erkrankung:

[ »Mein Partner oder meine Partnerin hat seit der OP Berihrungsangste. Was kann ich tun?”

»1ch bin Single und mache mir Gedanken, wie ich neue Beziehun-
gen eingehen kann und wann ich Gber meine Erkrankung spreche.”

Unterstitzung:
9 ,Gibt es spezielle Beratungsstellen oder Therapeut:innen fir Sexualitat nach Krebs?"

[ »,Koénnen Sie mir Psychoonkolog:innen empfehlen, die mir helfen, mit meinen Gefiihlen umzugehen?"




v Denken Sie daran: Sie sind nicht allein. Viele Frauen haben ahnliche Erfahrungen gemacht. Indem Sie das Gesprach
suchen, machen Sie einen wichtigen Schritt fur ihr Wohlbefinden. Schreiben Sie auf, was Sie beschaftigt.
o Das hilft, nichts zu vergessen und die Gedanken zu ordnen. Nutzen Sie die unten stehende Checkliste als Anregung.

Checkliste zu Brustkrebs und Zartlichkeit

Kreuzen Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, was derzeit am besten
auf Sie zutrifft. Wihlen Sie die Antwort aus, die fiir Sie richtig ist.

— Drucken Sie diese Checkliste aus. — Fullen Sie die Liste in Ruhe zu — Nehmen Sie die ausgefullte Check-
Hause aus. liste mit zu ihrem Arzttermin.

Mein Korpergefuhl/ Selbstbild:

ist sehr positiv ist sehr negativ

Meine Miidigkeit (Fatigue):

ist kein Problem ist sehr stark ausgepragt

Mit meinem Partner/ meiner
Partnerin tiber Intimitat sprechen:

fallt mir sehr leicht fallt mir sehr schwer

Sorgen beziiglich Sexualitat:

habe ich Uberhaupt keine habe ich sehr viele

Ich wiinsche mir Unterstiitzung
bei sexuellen Problemen:

Uberhaupt nicht sehr dringend

Meine Libido:

ist wie vor der Erkrankung ist stark vermindert

Scheidentrockenheit:

ist kein Problem ist sehr stark ausgepragt

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr:

habe ich Uberhaupt keine habe ich sehr starke




