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Samenvatting Androgeendeprivatietherapie (ADT)
voor prostaatkanker heeft talrijke schadelijke effecten
op het welzijn en het seksuele functioneren van de
patiënt. ADT zou samenhangen met verminderde
peniele contractiliteit, een slechte respons op behan-
deling met fosfodiësterase type 5-remmers (PDE5i) en
een hoog risico op verlies van seksuele interesse. Toch
blijft seksualiteit een cruciaal aspect van de kwaliteit
van leven voor veel patiënten en hun partners, zelfs
op gevorderde leeftijd en tijdens ADT.
De behandeling van ADT-geïnduceerde seksuele dis-
functie is lastig in een richtlijn te vatten. De behan-
deling is afhankelijk van de seksuele functies van de
patiënt vóór de behandeling, de leeftijd, de fysieke
en mentale gezondheid en de wensen van zowel de
patiënt als zijn partner.
De woorden ‘seks’ en ‘kanker’ roepen sterke emo-
ties op en lijken onverenigbaar. Seks is onlosmakelijk
verbonden met leven en voortplanting, terwijl kan-
ker gerelateerd is aan verval en dood. Maar juist voor
patiënten die te maken hebben met een levensbedrei-
gende ziekte zoals kanker, zijn partnerrelaties, intimi-
teit en seksueel contact zeer belangrijk voor de kwali-
teit van de resterende jaren. Daarommoet het behoud
van openheid, intimiteit en niet-penetratieve seksuele
activiteiten altijd worden aangemoedigd om het zelf-
respect van de patiënt en de intimiteit in de relatie te
behouden.
In de klinische urologische praktijk is het belangrijk
om aandacht te besteden aan de impact van ADT op
patiënten met prostaatkanker en het persoonlijke le-
ven van hun partner. Toegankelijke ondersteuning
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moet worden geboden om depressie en relatiecrises
te voorkomen. Het initiëren van een dialoog over
‘seks’ tijdens ADT, het normaliseren en benoemen
van emoties die verband houden met het verlies van
mannelijke kenmerken en seksuele functies zijn cru-
ciale eerste stappen. Het is ook van groot belang om
patiënten zorgvuldig te informeren over de verwachte
effecten van ADT op de fysieke en mentale aspecten
van seksualiteit. De volgende stap bij het bieden van
hulp tijdens deze impactvolle behandeling bestaat uit
het faciliteren van gemakkelijke toegang tot psycholo-
gische ondersteuning door gespecialiseerde verpleeg-
kundigen, urologen/andrologen, seksuologen of psy-
chologen. Ten slotte moet het belang van lichamelijke
activiteit tijdens ADT altijd worden benadrukt.
Dit artikel bespreekt de gevolgen van ADT op seksu-
ele functies en verkent potentiële therapeutische en
ondersteunende behandelopties.

Trefwoorden androgeendeprivatietherapie · seksuele
disfuncties · erectiele disfunctie · kwaliteit van leven ·
prostaatkanker

Sexual health and androgen deprivation therapy
in prostate cancer—a narrative review

Abstract Androgen deprivation therapy (ADT) for
prostate cancer has numerous deleterious effects on
patient well-being and sexual functioning. ADT is
associated with reduced penile contractility, a poor
response to treatment with phosphodiesterase type 5
inhibitors (PDE5i), and a high risk of loss of sexual
interest. Nonetheless, sexuality remains a crucial as-
pect of the quality of life for many patients and their
partners, even at advanced ages and during ADT.
The treatment of ADT-induced sexual dysfunction is
challenging to cover in a guideline. Treatment de-
pends on the patient’s sexual functions prior to treat-

Seksualiteit en androgeendeprivatietherapie bij de behandeling van prostaatkanker – een narratieve review 47

https://doi.org/10.1007/s13629-024-00421-9
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s13629-024-00421-9&domain=pdf
https://orcid.org/0000-0002-2381-3376


Artikel

ment, age, physical and mental health and desires of
both patient and his partner.
The words ‘sex’ and ‘cancer’ evoke strong emotions
and seem irreconcilable. Sex is indissoluble con-
nected with life and procreation, whereas cancer is
related to decay and death. But just for patients
who face a life-threatening disease such as cancer,
partner relationship, intimacy and sexual contact are
very important for the quality of the years remaining.
Therefore, the preservation of openness, intimacy,
and non-penetrative sexual activities should always
be encouraged to maintain patient’s self-esteem and
relationship intimacy.
In clinical urological practice, it is important to pay at-
tention to the impact of ADT on patients with prostate
cancer and their partner’s personal lives. Accessible
support needs to be provided to prevent depression
and relationship crises. Initiating the dialogue on ‘sex’
during ADT, normalizing and naming of emotions re-
lated to the loss of masculine traits and sexual func-
tions are crucial initial steps. Accurately informing pa-
tients about the expected effects of ADT on the phys-
ical and mental aspects of sexuality is also of great
importance. Subsequently, facilitating easy access to
psychological support by specialized nurses, urolo-
gists/andrologists, sexologists, or psychologists is the
next step in providing assistance during this impact-
ful treatment. Lastly, the importance of physical ac-
tivity during ADT is significant and always needs to
be stressed.
This article discusses the consequences of ADT on
sexual functions and explores potential therapeutic
and supportive treatment options.

Keywords Androgen deprivation therapy · Sexual
dysfunction · Erectile dysfunction · Quality of life ·
Prostate cancer

Inleiding

Androgeendeprivatietherapie (ADT) is al meer dan
70 jaar een beproefde behandeling bij prostaatkanker.
Testosteron is niet alleen een hormoon met belang-
rijke metabole functies, maar ook het belangrijkste
hormoon als het gaat om aanwezigheid van seksueel
verlangen en adequate seksuele functies. ADT, als
hoeksteen van de behandeling van gemetastaseerd
prostaatcarcinoom of als (neo)adjuvantebehandeling
bij uitwendige radiotherapie, leidt daarmee, tijdelijk
of blijvend, tot een afname van het seksuele verlan-
gen, erectiele disfunctie (ED) en ejaculatievolumina,
en moeite om orgasmen te bereiken. Daarnaast kan
ADT leiden tot gynaecomastie en een veranderde
centrale vetverdeling. Deze effecten hebben alle im-
pact op de seksuele kwaliteit van leven, gevoelens van
mannelijkheid en het algehele welbevinden [1].

Met deze narratieve review tracht ik handvatten te
bieden aan urologen en verpleegkundig specialisten
om patiënten en hun partners goed te kunnen infor-

meren over en begeleiden bij het omgaan met de ef-
fecten van ADT op het seksueel functioneren.

Methode

Voor deze narratieve review werd literatuuronderzoek
uitgevoerd naar de impact van androgeendeprivatie-
therapie op het seksuele functioneren en de kwaliteit
van leven. Een PubMed, MEDLINE search werd uit-
gevoerd met de zoektermen ‘androgeendeprivatiethe-
rapie’, ‘hormoontherapie’, ‘seksuele functie’, ‘erectiele
disfunctie’, ‘intimiteit’ en ‘kwaliteit van leven’, waar-
bij alleen Engelstalige artikelen tussen 1990 en 2023
werden geïncludeerd.

Alleen artikelen gericht op factoren gerelateerd aan
de kwaliteit van leven en seksuele functies bij pros-
taatkankerpatiënten ten tijde of na ADT werden geïn-
cludeerd. Studies die zich richtten op de effecten van
tweedelijns hormonale therapieën werden uitgeslo-
ten.

Resultaten

Testosterontekort en seksuele disfunctie, het
mechanisme

Het tekort aan testosteron door ADT leidt tot een af-
name van het seksuele verlangen en verslechtering
van de erectiele functie [2].

In een studie van Aversa et al. bleek vrij testos-
teron positief gecorreleerd te zijn met de piek-systoli-
sche snelheid (PSV) en de weerstandsindex (resistance
index), en negatief gecorreleerd met het einddiasto-
lisch volume bij 52 mannen die waren beoordeeld
met duplexechografie [3]. Dit kan wijzen op een posi-
tieve correlatie tussen vrij testosteron, vaatverwijding,
peniele elasticiteit en compliantie van de arteria ca-
vernosa. De link tussen vrij testosteron en de weer-
standsindex lijkt er ook op te wijzen dat een drem-
pelwaarde van vrij testosteron nodig is voor gladde
spierontspanning bij een adequate erectie. Individu-
ele drempelwaarden voor symptomen van testoste-
rontekort variëren aanzienlijk, namelijk van <3,4 tot
15nmol/L.

In een crosssectionele studie onder 434 mannen
van 50 tot 86 jaar oud nam de incidentie van het
verlies van het seksuele verlangen al toe bij een tes-
tosteronniveau van minder dan 15nmol/L, terwijl
depressie en diabetes mellitus type 2 (ook bij niet-
obese mannen) significant vaker voorkwamen bij tes-
tosteronconcentraties onder de 10nmol/liter. Voor
opvliegers en erectiele disfunctie was dit 8nmol/L
(zie fig. 1; [4]).

Spontane erecties en op erotische stimuli geba-
seerde erecties zijn niet direct gekoppeld aan ver-
schillende testosteronwaarden. Spontane erecties,
zoals die tijdens de REM-slaap (Rapid Eye Movement)
of ’s ochtends bij het ontwaken optreden, zijn het
gevolg van neurologische processen en hebben niet
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Figuur 1 Overzicht van
symptoomspecifieke con-
centraties van totale serum-
testosteronniveaus, waarbij
de prevalentie van het des-
betreffende symptoom toe-
neemt [4]

noodzakelijkerwijs een directe relatie met seksuele
opwinding of testosteronniveaus.

Erotisch opgewekte erecties daarentegen vinden
plaats als reactie op seksuele prikkels, fantasieën of
fysieke stimulatie.

Seksuele opwinding en de erectiele respons zijn het
resultaat van een complex samenspel van hormonen,
neurotransmitters, vasculaire en psychische factoren.
Terwijl testosteron een belangrijke rol speelt bij het
ontstaan van seksuele verlangens en fantasieën, zijn
andere elementen, zoals de circulatie, psychische ge-
zondheid en het zenuwstelsel, ook van cruciaal belang
bij het reguleren en handhaven van erecties.

De afname van het seksuele verlangen is te wijten
aan een gebrek aan centrale dihydrotestosteronstimu-
latie, waarvan het exacte werkingsmechanisme nog
niet geheel opgehelderd is. Dierstudies suggereren dat
lage testosteronwaarden leiden tot apoptose van de
corpora cavernosa en degeneratie van de caverneuze
zenuwen [3]. In humane studies wordt ook afname
van de relaxatiefunctie van de corpora cavernosa aan-
getoond [5]. Toch neemt de erectiefunctie pas af bij
relatief lage testosteronniveaus, waar andere sympto-
men van hypogonadisme eerder tot uiting komen [6].
Het langer aanwezig blijven van erecties ondanks lage
testosteronwaarden (tot circa 3ng/ml) komt mogelijk
doordat testosteron de erectiefunctie via verschillende
enzymatische mechanismen beïnvloedt. Ten eerste
heeft testosteron invloed op de stikstofmonoxide
(NO)-synthase en NO-productie, een belangrijke re-
gulator van erectiele functie. NO wordt geproduceerd
door endotheliale NO-synthase (eNOS) in de arteria
cavernosa. Dit leidt tot vasodilatatie en tumescen-

tie. Ten tweede beïnvloedt testosteron het cyclisch
guanosinemonofosfaat (cGMP): NO stimuleert de
vorming van (cGMP) in de gladde spieren van de
penis. cGMP fungeert als secundaire boodschapper
die de ontspanning van de gladde spieren in de zwel-
lichamen medieert, waardoor een verdere verhoging
van de peniele tumescentie ontstaat. Een derde be-
langrijk enzymatisch mechanisme dat onder controle
staat van testosteron is de werking van fosfodiëster-
ase type 5 (PDE5). PDE5 is verantwoordelijk voor het
afbreken van cGMP, waardoor de spieren in de penis
zich weer samentrekken en de erectie afneemt (detu-
mescentie). De werking van sildenafil (Viagra) stoelt
zoals bekend op de remming van PDE5, waardoor
de afbraak van cGMP wordt vertraagd en de erectie
langer aanhoudt [7].

Deze door testosteron beïnvloede mechanismen
hebben dus zowel een positief effect, door een ver-
hoogde productie van stikstofmonoxide, als een ne-
gatief effect, door een verhoogde productie van het
enzym PDE5 [8]. Daarom blijven bij 14–31% van de
mannen tijdens ADT wel erecties aanwezig [9]. Het
merendeel van hen heeft hier echter weinig plezier
van vanwege een gebrek aan seksuele motivatie. In
een prospectief cohort van 431 mannen steeg het
percentage seksueel inactieven van 48% tot 83% na
orchidectomie en van 45% naar 80% na start met
LHRH-agonisten [10].

Het bovenstaande in beschouwing nemend is het
niet verrassend dat herstel van kwaliteit van leven ge-
correleerd is aan de serumtestosteronniveaus [11].
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Testosteronherstel na tijdelijke androgeendeprivatie-
behandeling

Na het staken van de hormoondeprivatie blijven man-
nen, afhankelijk van hun leeftijd, niveau van lichame-
lijke activiteit en het aantal cycli ADT dat ze hebben
gehad, maanden tot jaren diep hypogonadaal. Een
recente studie onder 20.188 mannen liet bij vijf jaar
follow-up zien dat alleen bij de mannen die kortdu-
rend (6 maanden) behandeld werden met LHRH-ago-
nisten/antagonisten, de testosteronwaarden tot eugo-
nadale niveaus herstelden. Slechts 50% van de man-
nen die langdurig ADT kregen (>18 maanden) her-
stelde tot een gemiddeld baseline testosteronniveau
van 10nmol/L, maar geen van hen herstelde tot eu-
gonadale niveaus [12]. Deze uitkomsten kunnen ver-
klaard worden met de metabool ongunstige veran-
deringen in lichaamssamenstelling die de langdurige
testosterontekorten tot gevolg hebben. Zo heeft hy-
pogonadisme impact op de lipideniveaus, waarbij het
leidt tot verhoogde niveaus van het ‘slechte’ LDL-cho-
lesterol en triglyceriden, en afgenomen niveaus van
‘goed’ HDL-cholesterol, wat het risico op hart- en
vaatziekten aanzienlijk verhoogt. Tevens kan hypogo-
nadisme leiden tot insulineresistentie, waardoor het
risico op het ontwikkelen van diabetes mellitus type 2
verhoogd wordt.

Daarom is het van belang de serumtestosteronni-
veaus te volgen na het staken van ADT bij patiënten
die veel last ondervinden van seksuele disfunctie of
andere negatieve effecten van ADT. Het testosteron
dient in ieder geval een jaar na het staken van ADT
nogmaals gemeten te worden. Indien herstel uitblijft
kan het testosteron gesuppleerd worden tot normaal-
waarden (>11–25nmol/ml) bij mannen bij wie ADT
een onderdeel was van een curatieve behandeling. Ze-
ker wanneer mannen als gevolg van de hypogonadale
status ernstigementale of fysieke klachten krijgen, kan
dit overwogen worden [13]. Herstel van het testoste-
ron tot een normaalwaarde zal het risico op meta-
stasen niet verhogen, maar indien er reeds microme-
tastasen aanwezig zijn, kan testosteronsuppletie bio-
chemisch recidief eerder tot uiting doen komen.

Pastuszak et al. rapporteerden over 103 hypogo-
nadale mannen (26 met een hoogrisicoziekte) die
eerder behandeld waren met radicale prostatectomie
en daarna testosteronbehandeling ondergingen. Hoe-
wel meer stijging in PSA-waarden werd waargenomen
in de groep die testosteronbehandeling kreeg (n= 54)
werden na een mediale follow-upperiode van 27,5
maanden in de behandelgroep niet meer recidieven
van prostaatkanker gevonden dan in de controlegroep
[14].

Verder werd geen toename van biochemisch of kli-
nisch recidief prostaatkanker gezien bij mannen met
een laag en intermediair prostaatkankerrisico die ge-
durende 30 maanden behandeld waren met testoste-
rontherapie na initiële behandeling met brachythera-
pie of uitwendige radiotherapie [15].

Seksuele functie, intimiteit en kwaliteit van leven
tijdens ADT

Een groot deel van de patiënten op ADT hebben voor-
afgaand aan de behandeling al een verminderde erec-
tiele functie of een afgenomen seksueel verlangen.
Dit hangt samen met leefstijlfactoren en leeftijd, car-
diovasculaire factoren, overgewicht of diabetes. Ook
spelen aan de kant van vrouwelijke partners seksu-
ele disfuncties als gevolg van postmenopauzaal oes-
trogeenverlies een rol. De diagnose prostaatkanker is
een life event dat leidt tot een rouwproces voor zowel
patiënten als hun partners. Uiteraard beïnvloedt dit
rouwproces in meer of mindere mate zowel het emo-
tionele als het intieme leven en heeft het invloed op
het zelfvertrouwen van de patiënt.

Veel mannen die met ADT behandeld worden, heb-
ben al een lokale behandeling gehad met radiothera-
pie of radicale prostatectomie. Daarom was de erec-
tiele functie vaak vóór het starten van de ADT al ver-
minderd of geheel afwezig [16, 17]. Hoewel de erec-
tiele functie slechts een onderdeel van het totale sek-
suele functioneren is, kan ED wel een aanzienlijke im-
pact hebben op het seksuele leven. Behalve dat man-
nen met ED vaak een verminderd gevoel van eigen-
waarde en zelfvertrouwen ervaren, vinden ze het zon-
der erecties vaak lastig een bevredigend seksleven te
behouden. Preoccupatie met het krijgen van adequate
erecties kan leiden tot stress of angst voor intimiteit
en het ontplooien van seksuele activiteit [18].

ED leidt daarmee vaak tot een afname van seksuele
verlangens [19]. Partners kunnen zich door deze af-
name van seksuele activiteit onbegrepen of afgewezen
voelen, hetgeen kan leiden tot spanningen en conflic-
ten. Spanningen in de relatie en het gebrek aan aan-
rakingen kunnen weer leiden tot depressies. De cijfers
variëren, maar onder mannen met ED blijkt 34–39%
in meer of mindere mate te maken te hebben met
depressieve symptomen. Een grote meta-analyse laat
een oddsratio van 2,9 zien voor het ontstaan van de-
pressie bij mannen met ED [20].

Of seksuele disfuncties als problematisch ervaren
worden is sterk afhankelijk van de wensen van zowel
de patiënt als diens eventuele partner [21–23].

In studies waarin geen rekening is gehouden met
het seksuele verlangen en functioneren voorafgaand
aan behandeling met ADT, rapporteert ongeveer 90%
van de mannen een erectiestoornis en verminderd of
geheel afwezig zijn van seksuele verlangens [24, 25].
Een studie onder 431 mannen behandeld met ADT
liet zien dat bij bijna 50% van de mannen de inte-
resse in seks wel behouden was. Ook kon bijna een
derde van de mannen die een adequate erectie had
op baseline in het begin van de castratietherapie nog
succesvolle gemeenschap hebben [10]. Dezelfde on-
derzoeksgroep vond in een ander onderzoek verge-
lijkbare percentages van seksuele functie, waarbij 70
van de 149 (54%) mannen een mate van seksuele in-
teresse behield. Twintig procent van hen behield een
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mate van erectiele functie na een jaar testosteronde-
privatie [26]. Een pilotstudie die de beperkingen van
patiëntgerapporteerd onderzoek wilde omzeilen, ob-
jectiveerde de erecties van 16 gecastreerde mannen
tijdens visuele stimulatie [27]. Bij vier van de 16 man-
nen (25%) bleek de erectiele functie nog voldoende
voor penetratie. Hierbij is het van belang om op te
merkten dat veel mannen met ED aangaven tijdens
ADT hiervan geen of weinig hinder van te hebben.
Deels omdat ze geen partner hebben, deels omdat
de partner zelf een verminderd verlangen of seksueel
probleem heeft [22]. Ook kan het gebrek aan seksueel
verlangen er ook voor zorgen dat het gebrek aan erec-
ties niet als probleem ervaren wordt [28]. Partners
geven echter vaak aan dat ze in de seksuele relatie
vooral de intimiteit missen, niet de penetratie op zich
[21, 23, 29]. Mannen die aangeven dat ze meer hinder
van de seksuele disfunctie(s) hebben meldden daarbij
vaker depressie en een slechtere kwaliteit van leven
[30]. Het is dan ook niet verrassend dat mannen die
jonger zijn bij het starten van de testosterondeprivatie,
meer hinder ervaren van de seksuele disfuncties die
hierdoor ontstaan. De mate van hinder die gemeld
wordt, hangt ook samen met een hogere mate van
stress bij de partner en een slechtere kwaliteit van le-
ven aangegeven door de partner ten tijde van de ADT
[31, 32].

Mentale gevolgen van androgeendeprivatietherapie

Wat betreft het counselen over ADT-gerelateerde sek-
suele veranderingen moet benadrukt worden dat het
door testosteron gedreven seksuele verlangen niet de
enige motivatie is voor het initiëren van seksuele ac-
tiviteit. Zo spelen andere motiverende factoren een
grote rol, waaronder het behoud van intimiteit, het
behoud van gevoelens van mannelijkheid en eigen-
waarde, het tevreden houden van de partner en het
ervaren van levensvreugde [32, 33].

Samengevat heeft de diagnose prostaatkanker een
dusdanige impact op de patiënt dat deze op zichzelf
kan leiden tot depressie of seksuele disfuncties [8].
Daarnaast kampen veel mannen door het testoste-
rontekort met een verlaagd energieniveau, een gebrek
aan initiatief en psychische problematiek. De fysieke
veranderingen die optreden, zoals het afnemen van
de spiermassa en de veranderde vetverdeling, hebben
invloed op het gevoel van mannelijkheid en het zelf-
beeld, waardoor de zin in seks ook vermindert.

Tijdens ADT is het risico op het ontwikkelen van
een depressie 41% hoger dan bij eugonadale mannen
[34]. Seksualiteit en intimiteit vormen voor velen een
bron van levensgeluk en het gebrek eraan heeft daar-
mee invloed op het gemoed. Bovendien verhoogt het
gemis aan intimiteit de kans om relationele of psychi-
sche problemen te ontwikkelen [35].

Van vrouwelijke partners is aangetoond dat ze zich
minder aangetrokken voelen tot hunman door de ver-
anderingen in de persoonlijkheid en lichaamsbouw

die de ADT teweeg kan brengen. Andere vrouwen
geven aan onzeker te worden door de verminderde
aandacht die hun man voor hen heeft [36].

Omgaan met seksuele problematiek, adviezen voor
de hulpverlener

Urologen moeten in beperkte tijd veel informatie ge-
ven over het ziekteproces en de behandelingen van
patiënten met prostaatkanker. Spreken over seksua-
liteit schiet er daardoor vaak bij in. Patiënten vin-
den het zelf lastig het onderwerp ‘seks’ ter sprake te
brengen. Daarom verdwijnt dit onderwerp tijdens de
behandeling naar de achtergrond [21, 37, 38]. Aange-
zien seksualiteit een grote invloed heeft op de kwali-
teit van leven, dient dit aspect echter wel routinematig
besproken te worden. Hulp van een verpleegkundig
specialist of gespecialiseerd verpleegkundige is hierbij
van grote toegevoegde waarde, aangezien deze vaak
meer tijd heeft met de patiënt en het contact laag-
drempeliger is [39, 40].

Wanneer het onderwerp tijdens een controlemo-
ment met VS of verpleegkundige ter sprake is gebracht
en er behoefte blijkt te zijn aan begeleiding op het ge-
bied van de seksuele problematiek, dient een laag-
drempelige verwijzing naar een seksuoloog of uro-
loog/androloog aangeboden te worden.

Sommige patiënten geven aan dat het seksueel
functioneren voor hen van ondergeschikt belang is of
dat ze geen actief seksleven hebben. Bij deze patiën-
ten dient een gesprek over de impact van ADT op de
seksuele functies niet geforceerd te worden. Wel is het
goed om duidelijk te maken dat het gesprek over dit
onderwerp op een later moment altijd nog gevoerd
kan worden. Dit kan een belangrijke opening zijn,
bijvoorbeeld wanneer de relationele of oncologische
situatie verandert [41].

Bij degenen die geïnteresseerd zijn in het voortzet-
ten van een actief seksleven, moeten de verwachtin-
gen gemanaged worden en kan informatie verstrekt
worden over de verschillende mogelijkheden die er
zijn om seksueel actief te blijven. Uiteraard is de in-
steek wat betreft de informatievoorziening heel an-
ders voor degenen die korter dan een jaar behan-
deld worden, dan voor de patiënten die langduriger
(>18 maanden) ADT dienen te krijgen. Wanneer in de
gemetastaseerde setting gekozen wordt voor ‘levens-
lange’ ADT, zal het zwaartepunt wat betreft de coun-
seling veel meer moeten liggen op acceptatie van de
situatie en op het zoeken van andere vormen van in-
timiteit. Aan iedereen die ADT krijgt zou daarbij uit-
gelegd moeten worden dat het mogelijk is om tijdens
de behandeling een deel van de seksuele verlangens
en prestaties te behouden, maar ook dat de meeste
patiënten wel een duidelijke afname van het verlan-
gen bemerken en een forse achteruitgang ervaren van
de erectiekwaliteit en de intensiteit van de orgasmen.
Probeer tijdens het verstrekken van deze informatie
vooral niet alle hoop weg te nemen. Doe dat door de
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mogelijkheden te bespreken om ook zonder erecties
seksueel actief te blijven. Daarnaast kan uitleg gege-
ven worden over demedicamenteuze enmechanische
mogelijkheden die er zijn om erecties op te wekken.
Als de juiste informatie verstrekt is, zijn gemotiveerde
mannen en stellen vaak in staat hun intieme leven op
een andere manier vorm te geven [23, 29].

Medische behandelopties van erectiele disfunctie
tijdens androgeendeprivatietherapie

De behandelopties van ED ten tijde van ADT zijn de-
zelfde als voor de mannen die geen ADT krijgen. An-
drogeendeprivatie gaat gepaard met een verminderde
peniele contractiliteit en afgenomen relaxatie van het
caverneuze endotheel en de gladde spiercellen daar-
van bij vasoactieve stimulering. Daarom is een lagere
respons op fosfodiësterase type 5-remmers (PDE5i)
te verwachten bij mannen die met LHRH-agonisten/
antagonisten behandeld worden of zijn [3]. Deson-
danks is de eerste stap in de behandeling het starten
van een PDE5i, mits er geen of beperkte schade is aan
de neurovasculaire bundels. Het moet de patiënt in
deze context duidelijk worden gemaakt dat het las-
tig is om adequate erecties te bewerkstelligen met
PDE5i alleen, omdat voor de werking hiervan zowel
intacte neurovasculaire bundels, als de aanwezigheid
van adequate prikkels nodig is. Bovendien werken
PDE5i alleen bij patiënten die nog in meer of min-
dere mate een erectie kunnen opwekken. Indien er
geen enkele spontane tumescentie optreedt, zal ge-
bruik van PDE5i weinig soelaas bieden.

Wanneer tijdens ADT bij mannenmet PDE5i gestart
wordt, is het aan te bevelen om maximale doserin-
gen te gebruiken, zoals sildenafil 100mg of tadalafil
20mg op regelmatige basis (ten minste 1 tot 3 keer
per week). Patiënten dient duidelijk gemaakt te wor-
den dat de resultaten afhankelijk zijn van de aan- of
afwezigheid van adequate stimulatie en dat de effec-
ten versterkt kunnen worden door een vacuümpomp
te gebruiken. Het gebruiken van een vacuümpomp
in combinatie met een drukring kan op zichzelf al
zeer effectief zijn voor het opwekken en behouden van
erecties [42]. Hierbij moet uitgelegd worden dat het
louter om mechanische hulp voor het opwekken van
erecties gaat en dat geen van deze behandelingen zal
leiden tot het versterken van de seksuele verlangens.

ADT verstoort ook de nachtelijke erecties, die nor-
maliter geoxigeneerd bloed naar de corpora cavernosa
brengen en zorgen voor rek op de tunica albuginea.
Daarom zal tijdens een langdurige periode van ADT
fibrosering van de corpora cavernosa optreden door
het gebrek aan nachtelijke erecties. Deze fibrosering
wordt reeds na enkele maanden peniele inactiviteit
waargenomen [43].

De mate van reversibiliteit van fibrosering in de
corpora cavernosa is onder andere afhankelijk van de
ernst van de fibrosering en de duur van de peniele
inactiviteit [44].

Het is duidelijk dat het opwekken van erecties door
middel van vacuümpomptherapie, regelmatig gebruik
van PDE5i en/of met intracaverneuze injectietherapie
(ICI) helpt om de peniele lengte en de cavernosale
elasticiteit te behouden [45, 46].

Gemotiveerde mannen die voorafgaand aan de
ADT goede erecties hadden, kunnen tijdens de be-
handeling dus baat hebben bij peniele rehabilitatie,
waarmee een regelmatige toevoer van zuurstofrijk
bloed naar het erectieweefsel kan worden verzekerd
[47]. De bruikbaarheid van peniele rehabilitatie tij-
dens ADT is echter nog niet aangetoond in een ge-
randomiseerde trial. De literatuur op dit gebied is
schaars, maar retrospectief onderzoek bij 57 man-
nen die gemotiveerd waren de erecties te behouden
onder ADT liet zien dat bijna 50% baat had bij me-
dicamenteuze behandeling. Daarbij lieten met name
multimodale behandelopties goede resultaten zien,
zoals hoge doseringen PDE5i en vacuümpompthera-
pie en/of ICI [1]. Ten slotte kan het implanteren van
een erectieprothese bij geselecteerde patiënten onder
levenslange ADT een goede optie zijn wanneer an-
dere behandelmogelijkheden niet naar tevredenheid
gebruikt kunnen worden.

Niet-penetratieve seks tijdens androgeendeprivatie-
therapie

Wat patiënten vaak niet weten is dat ook zonder erec-
tie orgasmen bereikt kunnen worden. Tijdens ADT
kan voor het bereiken van een orgasme echter gedu-
rende een langere periode meer en intensere stimula-
tie nodig zijn. Voor partners kan daardoor de inspan-
ning om een man tot een orgasme te brengen van
een plezierige intimiteitservaring veranderen in een
‘werksessie’ [48]. In dat geval kan de aanschaf van
een vibrator uitkomst bieden. Vibrostimulatie brengt
intense prikkeling teweeg, waardoor het orgasme be-
reikt kan wordenmetminder inspanning. Als partners
openstaan voor het kijken naar erotische films tijdens
de seks, kan de extra mentale stimulatie helpen de op-
winding te maximaliseren. Wanneer dergelijke films
juist een negatief effect hebben op de intimiteit (wat
vaker het geval is), kan de patiënt eventueel vooraf aan
de seksuele activiteit alleen naar de beelden kijken om
het verlangen op te wekken [27, 48].

De ervaring leert dat het bespreken van boven-
staande zaken en het uitspreken van wensen en ver-
langens van de patiënt en diens partner vaak al een
opening vormen voor een nadere exploratie.

Voor degenen die de intimiteit tijdens de verschil-
lende behandelingen voor prostaatkanker verloren
hebben, kan het van grote toegevoegde waarde zijn
om begeleiding te krijgen van een seksuoloog. Hij of
zij kan hulp bieden bij het omgaan met de beperkin-
gen en verwerken van de gevoelens van rouw. Ook
bieden seksuologen begeleiding voor de acceptatie
van de door ADT gemedieerde mentale en/of fysieke
veranderingen die optreden. Voor stellen bij wie de
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intimiteit gaandeweg verloren is gegaan, kan seksuo-
logische begeleiding in de nieuwe situatie van waarde
zijn bij het hervinden ervan. Seksuologische counse-
ling kan bij sommigen zelfs leiden tot een toename
van de seksuele interesse en levenslust [35].

Het meest simpele en effectieve advies om seksu-
eel actief te blijven tijdens ADT is om tijd in te plan-
nen voor intimiteit. Want seksueel verlangen zal in
deze situatie zeer waarschijnlijk niet spontaan ont-
staan. Wachten op ‘zin’ brengt veelal teleurstelling
met zich mee. Door tijd vrij te maken voor intimi-
teit en met aandacht op sensate-focus gebaseerde oe-
feningen te doen, kan een bevredigend intiem leven
behouden worden, met of zonder penetratieve seks
[48].

Het belang van lichaamsbeweging tijdens ADT

De effecten op het metabolisme en de cardiovascu-
laire conditie van patiënten tijdens ADT zijn merkbaar
op verschillende gezondheidsniveaus, waaronder de
erectiefunctie op de langere termijn.

Om de verslechtering van de endotheelfunctie, de
botdichtheid en de vermoeidheid te beperken is vol-
doende lichaamsbeweging ten tijde van ADT van groot
belang. Hierbij moet de focus vooral op het behoud
van de spiermassa liggen.

Een goed opgezet onderzoek dat mannen willekeu-
rig toewees aan standaardzorg versus oefeningen ge-
durende zes maanden na een radicale prostatectomie
vond verbeteringen in de fysieke conditie in de in-
terventiegroep. De oefeningen hadden echter geen
impact op het herstel van de erectiefunctie [49].

Een pilotstudie die standaardzorg vergeleek met
een begeleid lichaamsbewegingsprogramma van 12
weken onder 57 mannen op ADT liet wel zien dat
mannen in de interventiegroep na het programma
significant vaker seksueel actief waren. In de in-
terventiegroep was 21% bij aanvang van de ADT-
behandeling en 17% aan het einde van de behande-
ling seksueel actief. In de standaardzorggroep was
dit 22% bij aanvang van de therapie en 0% na de
behandeling [50].

Conclusie

Een overzicht van de literatuur over de negatieve im-
pact van ADT bij de behandeling van prostaatkanker
op het seksuele functioneren suggereert dat een mul-
tidisciplinaire aanpak de meeste kans heeft om tot
optimale behandelresultaten te leiden. Hierbij dient
er aandacht te zijn voor het beperken van de fysio-
logische schade van ADT, door te zorgen voor vol-
doende lichaamsbeweging. Ook dient er gekeken te
worden naar de effecten van ADT op de seksuele res-
pons. Mannen met ED vermijden intimiteit vaak uit
angst niet te kunnen presteren, wat een vicieuze cir-
kel kan veroorzaken van verminderde zin en afname
van intimiteit en seksuele activiteit. Deze afname van

intimiteit en seksuele activiteit kan, indien onbespro-
ken, leiden tot depressies, communicatieproblemen
en frustraties in de relatie.

De behandelstrategieën voor ADT-gemedieerde
ED, zoals PDE5i, en vacuümpomp- en injectiethera-
pie kunnen multimodaal ingezet worden. Daarnaast
dienen de patiënt en diens partner gecounseld te
worden over vormen van seksuele activiteit zonder
penetratie, waarbij de nadruk ligt op het behoud
van intimiteit in de relatie. Herstel van eugonadale
waarden blijft vaak uit na langdurige ADT en bij
persisterende depressieve symptomen of persiste-
rende seksuele disfuncties kan testosteronsuppletie
tot normale waarden na het staken van ADT veilig
plaatsvinden indien de ADT gestart was in het kader
van een in opzet curatieve behandeling.

Met een multimodale aanpak gericht op zowel de
behandeling van de seksuele disfuncties, als lichaams-
beweging en behoud van intimiteit, is het voor stellen
zeer wel mogelijk om tijdens ADT een bevredigend
intiem leven te realiseren.
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