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Seksuaalilääketiede

Seksuaalisuus on oleellinen osa elämää. Sen
kautta ihmiset ilmaisevat luottamuksellisim-
pia tunteitaan ja läheisyyden tarvettaan

(Crouch 1999). Woodsin (1987) mukaan sek-
suaalisuus rakentuu seuraavista neljästä osasta:
1) seksuaalireaktio ja seksuaalikäyttäytyminen,
2) kehollisuus ja ulkonäkö, 3) läheisyys mukaan
luettuna tunteiden ja tuntemusten ilmaiseminen
sekä 4) hedelmällisyys ja hormonitoiminta. Sek-
suaalisuus vaikuttaa siihen, millaisina ihmiset
näkevät itsensä ja millaisina he toivoisivat itsen-
sä nähtävän. Seksi ja sukupuolisten tarpeiden
tyydyttäminen on yksi seksuaalisuuden monista
osa-alueista. Sairastuminen vakavaan tai pitkä-
aikaiseen sairauteen ei poista seksuaalisuutta,
mutta sen merkitys ja ilmenemismuodot saatta-
vat muuttua. Ihminen on seksuaalinen sairaana-
kin ja tarvitsee silloin erityisen paljon läheisyyt-
tä ja hellyyttä. Syövän ja sen hoidon vaikutuk-
set seksuaalisuuteen riippuvat oleellisesti syöpä-
tyypistä, hoidoista sekä potilaan sukupuolesta,
iästä ja persoonallisuudesta. Mitä nuoremmista
potilaista on kyse, sitä tärkeämpää on hedel-
mällisyyden ja sukupuolitoimintojen säilyttämi-
nen hoitomuotoja valittaessa (Kellokumpu-Leh-
tinen 1991, Pajunen ja Siimes 1993).

Syöpäsairauksien erilaiset hoitomuodot, ku-
ten hormonihoidot, solunsalpaajalääkitykset, ki-
rurgiset toimenpiteet ja sädehoito vaikuttavat
seksuaalisiin toimintoihin sekä miehillä että nai-
silla (Cull ym. 1993, Ganz ym. 1999, Bye ym.

2000). Tutkimusten mukaan seksuaalisuuteen
liittyvät ongelmat heikentävät elämänlaatua
useissa syövissä, ja toistuvasti on tullut esille
seksistä puhumisen ja kommunikoinnin vaikeus
sekä potilaiden ja heidän kumppaniensa välillä
että potilaiden ja terveydenhuoltohenkilökun-
nan kesken (Smith ja Babaian 1992, Bokhour
ym. 2001, Iwamoto ja Maher 2001, Potosky
ym. 2001, Joly ym. 2002). Syövän ja sen hoi-
don seksuaalisiin toimintoihin aiheuttamien
muutosten ja häiriöiden ehkäisyyn ja hoitoon
on olemassa useita keinoja (taulukko 1). Ter-
veydenhuollon ammattilaisten tulisi käyttää nii-
tä tai ohjata potilas näiden alueiden ammat-
tiosaajien luo.

Syöpä ja seksuaalisuus
Pirkko Kellokumpu-Lehtinen, Leena Väisälä ja Katja Hautamäki

Seksuaalisuus on tärkeä osa ihmisen identiteettiä, ja sillä tarkoitetaan paljon muutakin
kuin kykyä ja halua olla yhdynnässä. Syöpä ja siihen liittyvä kriisi sekä erityisesti syövän
hoito voivat vaikuttaa seksuaalisuuteen hyvin paljon. Kun tarkastellaan syövän vaikutus-
ta seksuaalisuuteen, tulee ottaa huomioon kaikki seksuaalisuuden alueet.

Taulukko 1. Keinot, joilla syöpäpotilaiden seksuaaliongelmien
ehkäisy onnistuu parhaiten (mukailtu De Marquieguin (1999)
artikkelista).

Informoidaan myös kumppania

Vältetään naisilla lantion alueen sädehoitoa

Tehdään mahdollisimman pieni, vähän mutiloiva toimenpide

Säästetään munasarjat

Valitaan mahdollisuuksien mukaan vähemmän gonadotoksisia
solunsalpaajia ja niiden yhdistelmiä

Rekonstruoidaan emätin

Kysytään seurantavastaanotoilla myös seksuaalisuudesta ja
seksitoiminnoista

Lähetetään potilas tarvittaessa seksuaalineuvontaan tai
-terapiaan

Duodecim 2003;119:237–46



238

Nuoruusiän syövän hoitojen vaikutus
seksuaalisuuden kehittymiseen,
hedelmällisyyteen ja parisuhteeseen

Puberteettikehitys ja syövän hoidot. Leydigin
solu kestää hyvin solunsalpaajahoitoja, eikä pu-
berteettikehitys yleensä viivästy pelkästään so-
lunsalpaajin hoidetuilla pojilla. Leydigin solujen
väliaikainen toimintahäiriö ja gynekomastia voi-
vat kuitenkin liittyä esimerkiksi Hodgkinin tau-
din solunsalpaajahoitoon. Tytöillä, joita on hoi-
dettu akuutin leukemian tai Hodgkinin taudin
takia, puberteettikehitys on yleensä normaali.
Alkyloivat aineet ja sädehoito voivat kuitenkin
joskus häiritä puberteettikehitystä vaurioitta-
malla sukupuolirauhasia (Sklar 1991). Sädehoi-
to saattaa vaurioittaa Leydigin soluja ja kehitty-
viä munasarjoja annoksen mukaan. Yli 20 Gy:n
annos munasarjoihin ennen puberteettia aiheut-
taa täydellisen vaurion ja hormonikorvaushoi-
don tarpeen. Aivoston suuriannoksinen sädehoi-
to voi johtaa puberteetin viivästymiseen tai
puuttumiseen aiheuttamalla gonadotropiinin
puutteen tai hyperprolaktinemian. Näin käy to-
sin vain harvoin. Tuntemattomasta syystä en-
nenaikaista puberteettia esiintyy useammin ty-
töillä kuin pojilla (Sklar 1991, Byrne 1993,
Nicholson ja Byrne 1993). Suunniteltaessa syö-
pätautien hoitoja lapsille ja nuorille tulisi suori-
en hormonaalisten vaikutusten lisäksi ehkäistä
ja hoitaa syövän aiheuttamaa psyykkistä kuor-
mitusta ja vaikutusta tulevaan parisuhteeseen,
koulutukseen ja nuoren kypsymiseen aikuiseksi
(Gray ym. 1992, Finan 1997).

Syövästä toipuneiden nuorten hedelmälli-
syys. Potilaan ikä, sukupuoli, syöpätyyppi ja an-
netut hoidot vaikuttavat syövänjälkeiseen hedel-
mällisyyteen (Pajunen ja Siimes 1995). Syövän
hoidot vaikuttavat vähemmän naisten kuin
miesten hedelmällisyyteen (Byrne ym. 1987,
Shalet 1989). Eniten hedelmällisyysongelmia liit-
tyy Hodgkinin tautiin ja miesten sukupuolielin-
syöpiin. Hoidon haittavaikutuksena kehittyvän
hedelmättömyyden tutkimusta hankaloittaa eri-
laisten solunsalpaaja- ym. hoitoyhdistelmien
käyttö (Nicholson ja Byrne 1993). Syöpä itses-
säänkin saattaa vaikuttaa hedelmällisyyteen.
Hodgkinin tautia sairastavilla miehillä on to-

dettu siemennesteen laadullisia heikkouksia jo
ennen hoitoa (Sy Ortin ym. 1990).

Erityisesti intensiivihoitoihin liittyy huomat-
tava hedelmättömyyden riski. Suuriannoksinen
solunsalpaajalääkitys ja koko kehon sädehoito
ennen luuytimensiirtoa aiheuttavat kuukautisten
loppumisen 92–100 %:lla naispotilaista. Säde-
hoidon tiedetään vaurioittavan annoksesta riip-
puvaisella tavalla sukupuolirauhasia, ja jo
7 Gy:n annos kivesten alueelle aiheuttaa pysy-
vämmän hedelmättömyyden. Kerta-annos, jon-
ka suuruus on 7,5–10 Gy, vaurioittaa lähes
100 %:n todennäköisyydellä munasarjoja me-
narken jälkeen annettuna mutta ei välttämättä
ennen menarkea. Munasarjojen toiminta voi
kuitenkin korjautua ajan myötä (Sklar 1991).

Kivekset ovat munasarjoja herkemmät solun-
salpaajien vaikutuksille, ja erityisesti kivesten
siittiöitä tuottava osa vaurioituu helposti (Byrne
ym. 1987, Kreuser ym. 1987, Shalet 1989,
Nicholson ym. 1993). Solunsalpaajista alkyloi-
vat aineet aiheuttavat hedelmättömyyttä erityi-
sesti miehillä (Sy Ortin ym. 1990, Nicholson
ym. 1993). Munasarjavaurio kehittyy mahdolli-
sesti vain silloin, kun potilas on saanut sekä
alkyloivaa solunsalpaajaa että sädehoitoa. Siit-
tiötuotannon väheneminen ja palautuminen riip-
puvat annoksesta, ja isojen annosten jälkeen siit-
tiötuotanto loppuu pysyvästi (Nicholson ja Byr-
ne 1993). Sukupuolirauhasten vaurio saattaa
korjautua vielä vuosienkin kuluttua hoidosta, ja
spermatogeneesin on kuvattu palautuneen jopa
12 vuoden atsoospermian jälkeen (Sy Ortin ym.
1990).

Siemennesteen talteenotto myöhempää käyt-
töä varten on yksi tapa lievittää hoidosta aiheu-
tuvia ongelmia (Suominen ym. 1995). Munasar-
joja on yritetty suojata solunsalpaajien haitta-
vaikutuksilta sukupuolihormonien vapauttaja-
analogeilla (GnRH-analogeilla), mutta koke-
mukset tästä ovat vähäisiä eikä pitkäaikais-
tehosta ole tietoa (Blumenfeld ja Haim 1997).
Munasolujen kerääminen on varsin monimut-
kaista. Siihen tarvitaan yleensä munasarjojen
hyperstimulaatiota lääkkein kuten koeputki-
hedelmöityksessä, ja siksi munasolujen keräys
siirtää solunsalpaajahoidon aloitusta. Hedel-
möittämättömien munasolujen säilöminen tule-
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vaisuudessa tapahtuvaa käyttöä varten ei tois-
taiseksi ole onnistunut, sillä pakastuksen jälkeen
munasolujen hedelmöitettävyys on hyvin heik-
ko. Menetelmiä, joilla pyritään säilyttämään
munasoluja tai munasarjakudosta siten, että
munasolut säilyvät hedelmöittymiskykyisinä, ke-
hitetään jatkuvasti.

Yhdysvalloissa tehdyssä isossa retrospektiivi-
sessa tutkimuksessa, jossa verrattiin alle 20-
vuotiaana syöpään sairastuneiden hedelmälli-
syyttä sukulaisverrokkeihin, todettiin syöpäpo-
tilaiden hedelmällisyys noin 15 % heikommak-
si (Byrne ym. 1987). Myös steriileiksi todettuja
oli enemmän potilaiden
kuin verrokkien joukos-
sa. Syöpä ja sen hoidot
vaikuttivat enemmän
miesten kuin naisten he-
delmällisyyteen. Yli 15-
vuotiaana sairastunei-
den miesten hedelmälli-
syys näytti heikkenevän
enemmän kuin nuorem-
pana sairastuneiden.
Kun syöpäpotilaat jaettiin ryhmiin hoitojen mu-
kaan, todettiin kaikissa ryhmissä heikentynyt
hedelmällisyys. Vähiten hedelmällisyyttä huo-
nonsi pelkkä leikkaus. Pallean alapuolinen sä-
dehoito heikensi hedelmällisyyttä enemmän kuin
pallean yläpuolinen. Miesten hedelmällisyyteen
alkyloivat aineet vaikuttivat sädehoitoa enem-
män. Eniten hedelmällisyyttä heikensi yhdistel-
mä alkyloivat aineet ja sädehoito pallean ala-
puolelle.

Ennenaikainen menopaussi. Ainakin kahta
kuukautta pidempi yhdistelmälääkitys solunsal-
paajilla vähentää follikkelien määrää, mikä il-
meisesti selittää pitkiin solunsalpaajahoitoihin
liittyvän ennenaikaisen menopaussin (Levy ym.
1991). Erityisesti Hodgkin-potilailla on todettu
MOPP- tai COPP- hoidon seurauksena varhais-
ta menopaussia, yli 25-vuotiaana sairastuneilla
enemmän kuin nuoremmilla (Kreuser ym.
1987). Myös pallean alapuolinen sädehoito
näyttäisi altistavan varhaiselle menopaussille.
Pelkän leikkaushoidon ei ole todettu vaikutta-
van menopaussi-ikään, ellei munasarjoja poiste-
ta (Nicholson ja Byrne 1993).

Syöpäsairauden vaikutus parisuhteeseen.
Lapsena tai nuorena syöpään sairastuneiden
parisuhteita tarkastelleiden tutkimusten tulok-
set ovat olleet ristiriitaisia. Heillä on toisaalta
raportoitu esiintyneen yhtä paljon vakituisia
parisuhteita kuin normaaliväestöllä (Gray
ym.1992, Evans ja Radford 1995), mutta toi-
saalta avioliitot ovat olleet syövän sairastaneilla
harvinaisempia (Byrne ym. 1989, Green ym.
1991). Naimattomuutta tuntuu esiintyvän eri-
tyisesti naisilla ja keskushermoston kasvaintau-
teja sairastaneilla miehillä (Byrne ym. 1989,
Mäkipernaa 1989). Ensimmäisen avioliiton sol-

mimisiässä ei ole todet-
tu eroja muuhun väes-
töön nähden (Byrne ym.
1989). Poikkeuksena
ovat keskushermoston
kasvaintauteja sairasta-
neet, jotka solmivat en-
simmäisen liittonsa kes-
kimääräistä myöhem-
min (Byrne ym. 1989).
Greenin ym. (1991) ai-

neistossa osa tutkituista katsoi yksin elämisensä
tai naimattomuutensa johtuvan syövästä, mutta
syövän katsottiin vaikuttaneen myös päätökseen
solmia avioliitto. Avioerojen osaltakin tulokset
ovat ristiriitaisia. Greenin ym. tutkimuksessa
20 % eronneista ilmoitti lapsuuden sairauden ai-
heuttaneen avioeron. Byrnen ym. (1989) aineis-
tossa alle kymmenvuotiaina keskushermoston
syöpää sairastaneiden miesten ensimmäinen
avioliitto päättyi todennäköisesti eroon kolme
kertaa useammin kuin terveiden (Byrne ym.
1989).

Gynekologisten syöpien ja niiden hoidon
vaikutus seksuaalisuuteen

Gynekologinen syöpä vaikuttaa naisen seksuaa-
lisuuteen riippumatta maasta tai kulttuurista
(Gamel ym. 2000). Diagnoosin saaminen vai-
kuttaa negatiivisesti seksuaalisen reaktiosarjan
joka vaiheeseen ja seksuaalielämän kokemiseen
yleensä. Hoidon jälkeen leikkaus tai säde- tai
solunsalpaajahoidot voivat aiheuttaa muutoksia
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seksuaalielämään. Muutokset saattavat koskea
yhdyntätaajuutta, kykyä kiihottua ja saavuttaa
orgasmi, halua olla yhdynnässä, helppoutta ja
spontaanisuutta seksuaalisen mielihyvän saami-
sessa, seksuaalista itsetuntoa ja kehollisuutta
(Lamb ja Sheldon 1994). Andersen ym. (1986)
havaitsivat negatiivisia muutoksia seksuaalisen
reaktiosarjan jokaisessa vaiheessa kohtusyöpää
sairastavilla naisilla.

Hoitojen vaikutus seksuaalisuuteen. Gyneko-
logiset syövät vaativat yleensä suuren leikkauk-
sen ja melko pitkän, vähintään 4–6 viikkoa kes-
tävän toipumisajan. Leikkaukset voivat muut-
taa potilaan kehonku-
vaa ja minäkuvaa.
Useimpien tutkimusten
mukaan kohdunpoisto
sinänsä ei ole vaikutta-
nut negatiivisesti naisen
seksuaalielämään (Vir-
tanen ym. 1993), mutta
munasarjojen poisto ja
varsinkin vulvan ja kli-
toriksen poisto ovat. Bergmark ym. (1999) tut-
kivat Ruotsissa retrospektiivisen kyselyn avulla
kohdunkaulan syöpää sairastavia naisia. Neljäs-
osa piti emättimen kostumista liian heikkona ja
emätintä liian lyhyenä ja liian joustamattoma-
na. Yhdyntäkipuja esiintyi syöpäpotilailla enem-
män kuin verrokeilla, mutta orgasmin saaminen
ja siitä saatava nautinto olivat samanlaisia mo-
lemmissa ryhmissä.

Leikkaus voi lyhentää emätintä, vaikuttaa
hermotukseen sekä aiheuttaa kiinnikkeitä ja ki-
puja. Sädehoito saattaa puolestaan heikentää
emättimen limakalvoa sekä ahtauttaa ja arpeut-
taa emätintä. Solunsalpaajahoito aiheuttaa usein
limakalvoärsytystä ja kuivuutta, jolloin yhdyntä
voi olla kivulias. Leikkauksen yhteydessä jou-
dutaan usein poistamaan munasarjat, ja tällöin
potilaalle kehittyy menopaussi, jonka oireet ovat
yleensä rajummat kuin luonnollisen. Jos kysees-
sä on levyepiteelisyöpä, hormonikorvaushoito
voidaan aloittaa heti. Useimmiten myös muna-
sarjasyöpäpotilaalle voidaan aloittaa estrogee-
nihoito. Jos estrogeenihoito on vasta-aiheinen,
on mahdollista kokeilla selektiivisiä serotonii-
nin takaisinoton estäjiä (SSRI), esimerkiksi ven-

lafaksiinia tai paroksetiinia. Ne ovat eri tutki-
muksissa tehonneet noin 60 %:lla potilaista
(Loprinzi ym. 2000). Ongelmana ovat SSRI-
lääkkeiden tunnetut seksuaaliset haittavaikutuk-
set eli orgasmin hitaus tai puuttuminen ja libi-
don heikkeneminen.

Hankalin syövän muoto seksuaalisuutta aja-
tellen on vulvakarsinooma, joka onneksi on var-
sin harvinainen. Jos kasvain on pieni, pystytään
joskus tekemään klitoriksen säästävä leikkaus,
mutta yleensä joudutaan tekemään täydellinen
vulvektomia. Yleensä leikkauksen jälkeen yh-
dyntä ja seksuaalitoiminnat hankaloituvat huo-

mattavasti. Naisella on
kuitenkin erogeenisesti
aistivaa paisuvaiskudos-
ta myös emättimen ym-
pärillä, varsinkin emät-
timen edessä, ja jotkut
naiset pystyvät saamaan
orgasmin myös vulvek-
tomian jälkeen. Syövän
hoitojen jälkeen sek-

suaalisuudessa ja seksielämässä ilmenee toipu-
mista jopa 24 kuukauden kuluttua hoidoista.
Gamelin ym. (2000) aineistossa munasarjasyö-
pä- ja kohdunkaulasyöpäpotilailla oli noin kol-
men vuoden kuluttua parempi ennuste seksuaa-
lisuuden suhteen kuin kohdunrunko- ja vulva-
karsinoomapotilailla.Tämä saattoi kuitenkin
johtua potilaiden korkeammasta iästä jälkim-
mäisessä ryhmässä ja vulvakarsinooman muti-
loivasta leikkaushoidosta.

Ruumiinkuva. Gynekologinen syöpä vaikut-
taa oleellisella tavalla naisen näkemykseen itses-
tään naisena, seksuaalisena ihmisenä ja partne-
rina (Wilmoth ja Spinelli 2000). Arvet, turvo-
tus, karvojen lähteminen, inkontinenssi ja mah-
dolliset avanteet vaikuttavat kaikki negatiivises-
ti ihmisen käsitykseen omasta kehostaan. Nai-
set kokivat ongelmia kehonsa suhteen useimmi-
ten kahden vuoden ajan hoitojen jälkeen ja vie-
lä pitkään sen jälkeenkin. Ongelmiin kuuluu
muuttunut käsitys itsestä, huonontunut itsetun-
to ja itseluottamus sekä tuntemus siitä, että nai-
sellisuus on kärsinyt (Roberts ym. 1992). Nämä
kaikki tekijät ovat tärkeitä, sillä hyvä itsetunto
ja oma käsitys naisellisuudesta ja haluttavuu-
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desta ovat seksuaalisen nautinnon kokemisen
perusedellytyksiä.

Seksuaalinen halu on kaikkein monimutkai-
sin ja herkimmin haavoittuva seksuaalireaktion
komponentti. Haluun vaikuttavat hormonit, ku-
ten estrogeeni ja varsinkin testosteroni. Myös
hermoston välittäjäaineet muuntavat seksuaalis-
ta reaktiosarjaa. Dopamiinia pidetään seksuaa-
lireaktion voimistajana ja serotoniinia estäjänä
(Sciavi ja Segraves 1995). Seksuaaliseen haluk-
kuuteen vaikuttavat naisen asenteet ja opitut kä-
sitykset seksuaalisuudesta ja naisellisuudesta.
On luonnollista, että ihmisen seksuaalinen ha-
lukkuus vähenee, kun
hänellä todetaan henkeä
uhkaava sairaus.

Vaikutukset hedel-
mällisyyteen. Gyneko-
logisen syövän yhtey-
dessä hedelmällisyys
pystytään säästämään
vain harvoin. Hedelmäl-
lisyyden säilyminen on
yleensä mahdollista vain toiseen munasarjaan
rajoittuneessa paikallisessa karsinoomassa tai in
situ -karsinoomissa. Useimmiten hoitona on
kohdun ja munasarjojen poisto ja nainen jou-
tuu kohtaamaan samanaikaisesti syövän ja he-
delmättömyyden. Tällaisessa tilanteessa taudin
vaikutus naiseuteen ja seksuaali-identiteettiin voi
olla suuri, erityisesti jos perheeseen ei ole vielä
syntynyt haluttua määrää lapsia.

Sopeutuminen. On tärkeää tietää, mikä aut-
taa naisia parhaiten sopeutumaan gynekologi-
sen syövän aiheuttamiin seksuaalisuuden muu-
toksiin. Lambin ja Sheldonin (1994) mukaan
tärkein tekijä on naisen oma suhtautuminen sai-
rauteensa ja sen hoitoon. Tärkeimmät sopeutu-
misessa auttavat ominaisuudet ovat optimismi,
vahvuus, taisteleva asenne ja tietoinen yritys et-
siä nautintoa ja tyydytystä tuovaa tekemistä.
Puolison tuki on tärkein ulkoinen vaikuttava te-
kijä. Muita tekijöitä ovat läheiset ystävät ja su-
kulaiset, tukiryhmät sekä uskonto.

Informaation antaminen. Informaation tar-
peen suhteen on erotettavissa kolme erilaista
ajanjaksoa: 1) diagnoosin aika ja hoitojakso,
2) hoidosta toipuminen ja ensimmäinen yhdyn-

tä ja 3) seksuaalielämän jälleenrakentamisjakso,
jonka kesto vaihtelee yleensä kahdesta vuodesta
ylöspäin (Gamel ym. 2000). Diagnoosin ja hoi-
tojaksojen aikaan naiset haluavat tietää hoito-
jen vaikutuksesta seksuaalisuuteen. Toisaalta
potilaan on vaikea ymmärtää ja muistaa saami-
aan tietoja. Tämä johtuu syöpädiagnoosin ai-
kaansaamasta voimakkaasta sokista ja tunne-
latauksesta. Toinen vaihe on jälkitarkastuksen
yhteydessä, kun yhdyntä 4–6 viikon kuluttua
leikkauksesta on mahdollinen. Naiset haluavat
saada tietoa ensimmäisestä yhdynnästä ja siihen
mahdollisesti liittyvistä ongelmista, kuten kivus-

ta, vuodosta ja emätti-
men kuivuudesta tai ly-
hyydestä. Tuolloin neu-
votaan liukastusainei-
den käyttöä ja tarvit-
taessa paikallishoidoksi
aloitetaan paikallinen
estrogeenilääkitys tai
jopa hormonikorvaus-
hoito, ellei näille ole

vasta-aihetta. Jos emätin on kovin ahdas, poti-
lasta tulisi kehottaa venyttämään emätintä va-
rovaisella yhdynnällä, jossa käytetään runsaasti
liukasteita, tai antaa tarvittaessa neuvoja emät-
timen venyttimien käytöstä. Kolmas vaihe sek-
suaalineuvonnassa hoitojen jälkeen alkaa noin
kuusi kuukautta hoitojen jälkeen, jolloin sopeu-
tuminen sairauteen on toivottavasti jo hyvässä
vauhdissa. Neuvonta sisältää samoja asioita
kuin jälkitarkastuksen yhteydessä. Joskus vasta
tässä vaiheessa ilmenee tarve käyttää emättimen
venyttimiä, jos yhdyntä ei ole onnistunut. Nai-
sen sopeutuminen seksuaalielämän muutoksiin
on tässä vaiheessa paljon helpompaa, jos ensim-
mäinen ja toinen neuvontavaihe on käyty
asianmukaisesti läpi. Estrogeenikorvaushoito
aloitetaan, jos ongelmana ovat vaihdevuosi-
oireet eikä vasta-aiheita ole. Jos emätin on at-
rofinen, aloitetaan paikallinen tai joskus systee-
minen estrogeenihoito. Jos naisella esiintyy
haluttomuusongelmia, jotka eivät selity muilla
ei-biologisilla tekijöillä eikä ole vasta-aiheita,
voidaan estrogeenihoidon lisänä kokeilla pientä
androgeenilisää.

Syöpä ja seksuaalisuus

Sopeutuminen seksuaalielämän
muutoksiin on paljon

helpompaa, jos neuvontavaihe
on käyty asianmukaisesti läpi.
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Rintasyöpä ja seksuaalisuus

Monet edellä gynekologisten syöpien yhteydes-
sä käsitellyt asiat soveltuvat myös rintasyöpään.
Rintasyövän ja sen hoitojen vaikutukset seksu-
aalisuuteen voidaan jakaa kuuteen ryhmään:
1) hoitojen lyhytaikaiset haittavaikutukset,
2) ruumiinkuvan muutokset, 3) munasarjojen
toiminnan muutokset, 4) vaihdevuosiongelmat,
5) hedelmällisyyden muutokset ja 6) libidon
muutokset (Wilmoth 2001).

Ruumiinkuvan muutokset. Rintasyöpäleik-
kaukseen voi liittyä seksuaalisen halun, kiihot-
tumisen ja yhdyntätaajuuden vähentymistä.
Säästävä leikkaus vaikuttaa mahdollisesti vä-
hemmän sukupuolielämään. Toisaalta elämän-
laatututkimuksissa on todettu mastektomialla
hoidetuilla enemmän ruumiinkuvaongelmia,
kun taas säästävästi hoidetuilla on esiintynyt
enemmän informaatioon ja hoitopäätökseen liit-
tyviä epävarmuusongelmia. Muilla tärkeillä elä-
mänlaadun alueilla, kuten psyykkisessä hyvin-
voinnissa, ihmissuhteissa tai seksuaalisessa toi-
minnassa, ei ole todettu tilastollisesti merkitse-
viä eroja mastektomialla ja säästävällä kirur-
gialla hoidettujen välillä (Amicetti ja Caffo
2001, Wilmoth 2001, Rabinowitz 2002).

Hoitojen haittavaikutukset ja vaikutukset
munasarjoihin. Munasarjojen toiminnan vau-
rioituminen solunsalpaajahoidon seurauksena
on sidoksissa ikään: yli 40-vuotiaiden ryhmässä
solunsalpaajat aiheuttavat amennorean 61–
97 %:lla, alle 40-vuotiaiden ryhmässä 22–
61 %:lla. Rintasyövän hoidoissa käytetty CMF-
yhdistelmä (syklofosfarinidi+metotreksaatti+5-
fluorourasiili) lisää menopaussin riskiä 5 %:sta
yli 40 %:iin. Toisaalta hormonireseptoripositii-
visissa kasvaimissa liitännäishoidon aiheutta-
malla hormonitoiminnan suppressiolla voi olla
positiivista vaikutusta taudin ennusteeseen, ja
antiestrogeeni liitännäishoitona on vähentänyt
rintasyöpäkuolleisuutta 20–25 %, mutta samal-
la se voi lisätä vaihdevuosioireiden esiintymistä
ja aikaistaa menopaussia (Rogers ja Kristjanson
2002). Tamoksifeeni lisää kuumien aaltojen, yö-
hikoilun ja emättimen limakalvo-ongelmien
esiintymistä (Gantz 2001). Toisaalta prospektii-
visessa rintasyövän ehkäisytutkimuksessa ei to-

dettu tilastollisesti merkitsevää eroa depression
esiintyvyydessä ja seksuaalitoiminnoissa lume-
lääkettä ja tamoksifeenia saaneiden naisten vä-
lillä, joskin muita vakavia haittatapahtumia
esiintyi enemmän tamoksifeenia saaneilla (Ganz
2001). Liitännäishoidossa on todettu iän sekä
tamoksifeeni- ja solunsalpaajalääkityksen olevan
itsenäisiä merkitseviä tekijöitä menopaussin
alun suhteen. Solunsalpaajien ja hormonihoidon
yhdistelmä liitännäishoitona aikaistaa meno-
paussia eniten (Gantz 2001). Solunsalpaajia saa-
neilla naisilla esiintyy myös enemmän painon-
nousua; vastaavaa ei ole todettu tamoksifeeni-
hoidossa. Solunsalpaajien muut haittavaikutuk-
set, kuten tukanlähtö, eivät myöskään ole mer-
kityksettömiä (McGarvey ym. 2001). Tutkit-
taessa rintasyöpäpotilaiden seksuaalista terveyt-
tä solunsalpaajalääkityksen on todettu olevan
ainoa itsenäinen tilastollisesti merkitsevä hoi-
toon liittyvä tekijä, joka aiheuttaa seksuaalisia
ongelmia (Gantz 2001).

Oireiden hoito. Potilaiden informointi ja asi-
oiden käsittely eri vaiheissa on rintasyöpäpoti-
laillakin keskeistä. Hormonikorvaushoito ja
muu oireenmukainen hoito voidaan toteuttaa
osittain samoin periaattein kuin munasarjojen
poiston jälkeen paitsi niillä potilailla, jotka saa-
vat suuren uusimisriskin takia antiestrogeenilää-
kitystä (Rostom 2001, Loprinzi ym. 2000, Ra-
binowtz 2002). Suomen Rintasyöpäryhmän
Käypä hoito -suosituksen mukaan hormonikor-
vaushoito voidaan tarvittaessa aloittaa, jos rin-
tasyöpä on hoidettu eikä merkkejä uusiutumi-
sesta ole. Potilaan informointi hoidon hyödyistä
ja mahdollisista haitoista on keskeistä. Hoito-
päätökset tulee tehdä yksilöllisesti ja ottaen huo-
mioon aiemman hormonikorvaushoidon pituus
ja taudin uusimisriski, ja hoitoaika on rajoitet-
tava alle viideksi vuodeksi. Lisäksi eräissä riski-
ryhmissä ei ole suotavaa käyttää hormonikor-
vaushoitoa (Holli 2002). Vaginaalista paikal-
lishoitoa tai oraalista pieniannoksista keltarau-
hashormonia (ruedroksiprogesteroni 20–40 mg/
vrk) voidaan käyttää, jos systeeminen estrogee-
nihoito on vasta-aiheinen. Myös ei-hormonaali-
set oireita lievittävät hoidot tulevat kysymyk-
seen. Jos potilas on masentunut, voidaan aloit-
taa depressiolääkitys (venlaflaksiini, aloitus-
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annoksella 37,5 mg/vrk, jota suurennetaan mää-
rään 75 mg/vrk). Ergotamiiniyhdistelmä (vanha
Bellergal), jota Helsingin yliopiston apteekki
valmistaa alkuperäisreseptillä, saattaa edelleen
olla käyttökelpoinen.

Urologiset syövät ja seksuaalisuus

Penissyöpä häiritsee yleensä vakavasti sukupuo-
lielämää. Osa potilaista kokee kuitenkin orgas-
min peniksen täydellisen poiston jälkeenkin. Pe-
niksen osapoiston jälkeen sukupuolitoiminnot
voivat säilyä normaalei-
na (Andersen 1990, Cull
1992). Kivessyöpäpoti-
laista 10–50 %:lla esiin-
tyy eri tutkimusten mu-
kaan jonkinasteisia sek-
suaalitoimintojen häi-
riöitä, kuten seksuaali-
sen halun vähentymistä
sekä erektio- ja orgas-
mivaikeuksia (Andersen
1990, Cull 1992). Myös
kivessyövän leikkaushoitoon usein liitettävä ret-
roperitoneaalisten imusolmukkeiden poisto voi
aiheuttaa retrogradisen ejakulaation ja pienen-
tää ejakulaatin tilavuutta. Toisaalta tuore kyse-
lytutkimus, jossa selvitettiin seminoomatyyppi-
sen kivessyövän vaikutusta seksuaalisuuteen,
osoitti orkiektomian ja siihen yhdistetyn imu-
solmukealueiden sädehoidon vaikuttavan jonkin
verran ruumiinkuvaan ja lisäävän huolta hedel-
mällisyydestä. Muiden seksuaalitoimintojen suh-
teen kivessyövän sairastaneet eivät eronneet ter-
veistä ikävakioiduista verrokeista. Tämä tutki-
mus oli kuitenkin retrospektiivinen, eli potilai-
den alkutilannetta ei tiedetty (Incrocci ym.
2002). Pienemmissä tutkimuksissa kivessyöpä-
potilailla on todettu vielä vuosia hoitojen jäl-
keen seksuaalisen halukkuuden ja nautinnon vä-
henemistä sekä hedelmättömyyttä (Joly ym.
2001). Näihin asioihin voidaan vaikuttaa kives-
syöpätapauksissa asianmukaisella informaatiol-
la, siittiöiden talteenotolla ja hoitovalinnoilla.
Suomessakin on saatu raskauksia aikaan pakas-
tetuilla siittiöillä (Suominen ym. 1995).

Eturauhasen poisto voi vaurioittaa autono-
mista hermostoa ja aiheuttaa erektio- ja ejaku-
laatiohäiriöitä. Australialaisessa aineistossa po-
tenssi oli säilynyt entisenlaisena vain 12 %:lla
prostatektomian jälkeen ja virtsanpidätyskyky
oli heikentynyt 20 %:lla potilaista leikkauksen
jälkeen (Heathcote ym. 1998). Vaikka impotens-
si todettiin elämänlaadun tärkeimmäksi huo-
nontajaksi, vain 10 % potilaista oli myös jäl-
keenpäin sitä mieltä, että leikkaus ei ollut oikea
ratkaisu.

Eturauhasen toinen paikallinen hoitomuoto
sädehoito aiheuttaa vähemmän impotenssia,

mutta vertailevat tutki-
mukset aiheesta puuttu-
vat. Eturauhassyövän
hormonihoito johtaa
valtaosalla potilaista
seksuaalisen halun lop-
pumiseen ja erektioky-
vyttömyyteen. Verratta-
essa kemiallista kastraa-
tioita kirurgiseen ryh-
mien välillä ei todettu
eroa prospektiivisessa

431 potilaan tutkimuksessa. Itse asiassa LHRH-
analogihoitoa saaneet olivat enemmän huolis-
saan syövästä ja heillä esiintyi myös enemmän
fyysisiä oireita kuin kirurgisesti kastroiduilla po-
tilailla (Potosky ym. 2001). Antiandrogeeneista
vanha syproteroniasetaatti aiheutti libidon heik-
kenemistä ja impotenssin 85 %:lla. Sen sijaan
steroideihin kuulumaton bikalutamidi aiheutti
vähemmän seksuaalisen halun heikkenemistä
kuin kastraatio. Eturauhassyövän hoitovalinto-
ja harkittaessa tulisi syövän lisäksi ottaa huo-
mioon myös potilaan ikä ja seksuaalitoiminnat.
Erityisesti hormonaalisten liitännäishoitojen
osalta tulisi punnita hoitojen vaikutukset libi-
doon (Anderson 2001).

Seksuaaliongelmien hoito urologisten syö-
pien yhteydessä. Potilaan ja hänen kumppanin-
sa informoinnilla on keskeinen osuus seksuaali-
asioiden käsittelyssä eturauhasyöpätapauksissa.
Impotenssi voi syövän hoidon jälkeen olla tila-
päinen tai pysyvä, täydellinen tai epätäydelli-
nen. Lisäksi on huomioitava, että eturauhassyö-
päpotilaat ovat useimmiten iäkkäitä. Syöpäpo-

Syöpä ja seksuaalisuus
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tilailla impotenssin syyt voivat liittyä verenkier-
toon, hermotukseen, laskimosalpauksen puut-
teeseen tai hypogonadismiin. Hypogonadismin
ensisijainen hoito on hormonikorvaushoito tes-
tosteronilla. Erektiohäiriön hoitoon on nykyisin
monia mahdollisuuksia, ja miehen seksuaalitoi-
mintojen häiriöistä on äskettäin Duodecimissa
julkaistu ansiokas artikkeli (Lukkarinen ja Tam-
mela 2001). Myös uudesta urologian oppikir-
jasta (Lukkarinen 2002) erektiohäiriöiden tut-
kimukset ja hoito selviävät hyvin. Hoitoarse-
naaliin kuuluvat elämäntapaohjeet, psykiatriset
hoidot ja seksuaaliterapia, suun kautta otetta-
vat lääkkeet, ruiskeet paisuvaiseen, testosteroni-
hoito (eturauhasyöpä suljettava pois), alipaine-
pumppuhoito ja leikkaustoimenpiteet. Esimer-
kiksi sildenafiilista saa apua 60 % kaikista erek-
tiohäiriötä potevista (Lukkarinen ja Tammela
2001).

Seksuaalisuuteen liittyvät asiat
potilasohjauksessa

Terveydenhuollon henkilökunta jättää usein po-
tilaan seksuaalisuuteen liittyvät ongelmat vaille
huomiota. Hoitajat ovat vastahakoisia puhu-
maan potilaiden kanssa seksuaalisuuteen liitty-
vistä kysymyksistä (Finan 1997, Guthrie 1999)
eivätkä lähetä potilaita muiden ammattilaisten
luo keskustelemaan ongelmista. Syynä voivat
olla tiedon puute, asenne seksuaalisuuteen tai
ajan puute (Steinke ym. 1993, Herson ym.
1999). Myös lääkärit pitävät vaikeana kysyä
potilailta seksuaalisuuteen liittyvistä ongelmis-
ta. Hoidettaessa sairauksia, jotka tunnetusti ai-
heuttavat seksuaalisia vaikeuksia, lääkärin tulisi
kysyä mahdollisista ongelmista avoimesti. Poti-
laat eivät rohkene kysyä seksuaalisuuteen liitty-
vistä asioista, ja niinpä he eivät saa tarpeeksi
tietoa tältä alueelta (Steinke ym.1993).

Tutkimuksissa on korostettu eri ammattiryh-
mien roolia, mm. sosiaalityöntekijöiden ja sek-
suaaliterapeuttien mahdollisuutta keskustella
potilaiden kanssa seksuaalisuuteen liittyvistä asi-
oista (Burbie ym. 1992, Webster 1993). Tämän
aihepiirin tulisi olla osa hoitotyön suunnitelmaa.
Seksuaalisuuteen liittyvistä asioista pitäisi kes-
kustella sekä ennen leikkausta että sen jälkeen,

ja potilaan ohjaukseen tulisi kuulua neuvonta
hoitojen aiheuttamista muutoksista sekä puhu-
minen mahdollisista myyteistä ja uskomuksista.
Neuvontaan kuuluu informointi hoitojenaikai-
sesta ehkäisystä, seksuaalisuuteen liittyvistä on-
gelmista ja niiden hoitomahdollisuuksista sekä
hoitojen vaikutuksista hedelmällisyyteen (Smith
ja Babaian 1992, Wilson 1995).

Tutkimus syöpäpotilaiden seksuaalisuudesta.
TAYS:ssä selvitettiin potilaiden ja henkilö-
kunnan näkemyksiä seksuaalisuuteen liittyvien
asioiden käsittelystä kyselytutkimuksella viides-
sä klinikassa keväällä 2001. Yhteensä 460 ky-
selylomaketta jaettiin potilaille, jotka olivat po-
likliinisella käynnillä tai kotiutumassa vuo-
deosastolta. Kyselylomakkeista puolet jaettiin
syöpätautien klinikassa ja loput sisätautien, neu-
rologian, urologian ja naistentautien toimipai-
koissa. Kyselylomakkeista palautui 158 (34 %)
ja vastanneista 96 (61 %) sairasti syöpää. Kyse-
lytutkimuksen jälkeen haastateltiin 14:ää syö-
päpotilasta.

Syöpää sairastavista 73 % ja muista 51 %
piti tarpeellisena seksuaalisuuteen liittyvien asi-
oiden käsittelyä sairaalassa (taulukko 2). Vas-
tanneista 52 % ja syöpää sairastavista 63 %
koki sairastumisella tai hoidoilla olleen vaiku-
tuksia seksuaalisuuteen. Kaikista vastanneista
86 % toivoi joko lääkärin tai hoitohenkilökun-
nan tekevän aloitteen keskusteluun, ja he olivat
keskustelleet seksuaalisuuteen liittyvistä asioista
eniten lääkäreiden kanssa. Syöpätautien klini-
kan potilaista ainoastaan 4 % oli valmis teke-
mään keskustelualoitteen. Tietoa seksuaalisuu-
teen liittyvistä asioista toivottiin pääasiassa suul-
lisena (73 %) ja lisäksi kirjallisena (64 %) tai
videolla (15 %). Potilaista 82 % arvioi, että
henkilökunnan ajanpuute oli syynä siihen, ettei
keskusteluja seksuaalisuudesta käyty.

Haastatteluissa kävi ilmi, että seksuaalisuus
on arka aihe, jota potilaat eivät uskalla tai muis-
ta ottaa esiin vastaanotolla, koska he pelkäävät
lääkärien pitävän asiaa toissijaisena syövän hoi-
toon nähden. Suurin osa haastatelluista miehis-
tä kertoi kärsineensä potenssiongelmista solun-
salpaajahoitojen aikana. Pelkästään väsymyksen
ei uskottu olevan syynä erektio-ongelmiin. Po-
tenssilääkettä saaneet potilaat olivat tyytyväisiä
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sen tehoon. Naiset kertoivat kärsineensä lima-
kalvo-ongelmista, jotka olivat tulleet heille yllä-
tyksenä. Puolisoiden tuki seksuaalisuuden ja mi-
näkuvan tukemisessa oli tärkeä, mutta edelleen
iti pelkoja syövän leviämisestä tai tarttumisesta
yhdynnässä. Potilaat toivoivat, että ennen so-
lunsalpaajahoitojen alkua heille kerrottaisiin ha-
luttomuuden olevan normaalia hoitojen aikana,
ja tietoa toivottiin myös limakalvojen kuivumi-
sesta, erektiokyvyn heikkenemisestä sekä mah-
dollisista apukeinoista, kuten liukastusvoiteista

ja sildenafiilista. Tärkeintä oli saada lupa puhu-
miseen.

Kyselytutkimus tehtiin myös samojen klini-
koiden henkilökunnalle. Lomakkeita jaettiin yh-
teensä 300, ja vastausosuus oli 72 %. Valtaosa
vastaajista oli sairaanhoitajia (65 %); lääkäreitä
oli joukossa 20 (9 %) ja perushoitajia 29
(14 %). Keskustelu potilaiden kanssa seksuaali-
suuteen liittyvistä asioista kuului työhön
87 %:lla vastanneista, syöpätautien klinikassa
95 %:lla. Kuitenkin vastanneista yli puolet
(62 %) keskusteli potilaan kanssa seksuaali-
suuteen liittyvistä asioista harvemmin kuin
10 %:ssa tapauksista. Vain 36 % oli tehnyt
aloitteen seksuaalisuudesta keskusteluun. Poti-
laan aloitteesta oli keskustellut 91 % ja poti-
laan omaisen aloitteesta 19 %. Oman koulu-
tuksen puutetta pidettiin tärkeimpänä ja ajan
puutetta toiseksi tärkeimpänä syynä siihen, ettei
keskustelua käyty.

Valtaosa tähän samoin kuin muihin tutki-
muksiin osallistuneista potilaista on kokenut
syövän tai sen hoitojen vaikuttaneen seksuaali-
suuteensa (taulukko 3). Lääkärin tulee tuntea
nämä vaikutukset ja antaa potilaalle asiallista ja
oikeaa tietoa taudin eri vaiheissa. Lääkärin ja
hoitohenkilökunnan tulee olla aktiivisia seksu-
aalisuudesta keskusteltaessa, koska potilaat sekä
odottavat että toivovat tätä. Lääkärit ja muu
terveydenhoitohenkilöstö tarvitsee lisää sekso-
logista koulutusta. Oikean tiedon ja ohjeiden
avulla sopeutuminen uuteen seksuaaliseen mi-
nään helpottuu. Ei ole löytynyt mitään yleispä-
tevää yläikärajaa, jonka jälkeen informaatio
seksuaalitoiminnoista ja seksuaalisuudesta olisi
turhaa.

Syöpä ja seksuaalisuus

Taulukko 2. Keskustelun tärkeys eri-ikäisille syöpäpotilaille
TAYS:ssa tehdyn kyselytutkimuksen mukaan.

Ikä (v) Potilaita Keskustelu

Tärkeää (%) Ei tärkeää (%)

≤ 30 9 100 0
31–40 9 89 11
41–50 29 72 28
51–60 26 65 35
61≥ 20 75 25

Taulukko 3. Potilaiden kokemat syövän tai hoitojen vaikutuk-
set seksuaalisuuteen TAYS:ssa tehdyn kyselytutkimuksen mukaan.

Syöpä- Osuus Syövällä tai hoidoilla vaikutusta
laji potilaista (% vastaajista)

(%) Kyllä Ei Ei mielipidettä

Rintasyöpä 36 56 28 17

Urogenitaali-
alueen syöpä 16 63 13 25

Hematologinen
syöpä 15 67 20 13

Muu syöpä 29 65 15 21
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