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Die Diagnose einer Krebserkrankung
kommt v. a. bei jungen Erwachsenen
zu einem Zeitpunkt, in dem andere
Themen als das Leiden an einer ernst-
haften Krankheit oder der eigene Tod
im Vordergrund stehen. Gleichzei-
tig wird eine Vielzahl der Patienten
mit einer Beeintrachtigung der Ferti-
litat als mogliche Folge der Krankheit
oder Behandlung konfrontiert. Be-
troffene Patienten miissen sich des-
halb mit zwei schwerwiegenden Le-
benskrisen auseinandersetzen: Mit
der existenziell bedrohlichen Krebs-
diagnose und dem Umstand, viel-
leicht keine eigenen Kinder bekom-
men zu konnen.

Bedeutung der Fruchtbarkeit
bei Krebspatienten

Die Konfrontation mit der moglichen Be-
eintrachtigung der Fruchtbarkeit ist fiir
viele onkologische Patienten dhnlich be-
lastend wie die Auseinandersetzung mit
der Krebserkrankung selbst. Die Sorgen
um die zukiinftige Fruchtbarkeit scheinen
stark ausgeprégt zu sein, denn viele der
Betroffenen haben trotz der Krebserkran-
kung einen ausgepréigten Kinderwunsch.
So zeigte eine systematische Ubersichts-
arbeit von Schover [1], dass 56% der be-
fragten Krebspatienten angaben, in der
Zukunft Kinder zu wollen.

Von den zum Zeitpunkt der
Krebstherapie kinderlosen
Personen duBBerten sogar 76%
einen zukiinftigen Kinderwunsch.
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Der Ansicht, dass die Krebserkran-
kung keinen Einfluss auf ihren Kin-
derwunsch hitte, waren 71%. In einer
Untersuchung, die Brustkrebspatientin-
nen tber die Bedeutung der Fruchtbar-
keit und ihre Angste in Bezug auf die
zukiinftige Fruchtbarkeit befragte, hat-
ten 57% ernsthafte Bedenken, unfrucht-
bar zu werden, und zwar insbesonde-
re diejenigen, die vor der Krebserkran-
kung noch keine Kinder bekommen
konnten. Ein Anteil von 29% dieser Pa-
tientinnen gab zudem an, dass die Sor-
gen um die eingeschrinkte Fruchtbar-
keit Einfluss auf die Entscheidung be-
ziiglich der Krebstherapie hatte [2]. Eine
besonders hohe psychische Belastung
stellt der mogliche Verlust der Frucht-
barkeit also v. a. bei kinderlosen Patien-
ten, aber auch bei Patienten, deren Kin-
derwunsch noch nicht abgeschlossen ist,
oder bei Patientinnen, die vor der Krebs-
diagnose Schwierigkeiten hatten schwan-
ger zu werden, dar. Aber auch fiir Frau-
en, die zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose
keinen Kinderwunsch hegen oder die Fa-
milienplanung bereits abgeschlossen ha-
ben, kann der vorzeitige Verlust der Fer-
tilitdt eine emotionale Belastung bedeu-
ten [3]. Generell bedingt die Infertilitat
das Unvermégen, dem sozialen Auftrag
gerecht zu werden, die Elternfunktion
wahrzunehmen. Infertilitit wird deshalb
als schmerzlicher Verlust empfunden.
Patientinnen konnen zudem eine Rei-
he psychischer Beeintriachtigungen er-
leben, die sich in einem hohen Ausmafd
an subjektiv erlebtem Stress, einer einge-
schrankten Lebensqualitat, mehr depres-

siven Symptomen und Angstlichkeit im
Vergleich zu Patientinnen, deren Fertili-
tat nicht beeintrachtigt ist, duf8ern [4, 5].
Die Unfruchtbarkeit kann dariiber hin-
aus den eigenen Selbstwert, die Identitat
und Sexualitat sowie das eigene Korper-
bild infrage stellen.

Freud und Leid der
Fertilitatsprotektion

Frauen, die vor oder wihrend der repro-
duktiven Lebensphase an Krebs erkran-
ken, sehen sich in der kurzen Zeitspanne
zwischen der Diagnosestellung und dem
Beginn der Krebstherapie mit der Ent-
scheidungsfindung hinsichtlich frucht-
barkeitserhaltender Mafinahmen kon-
frontiert. Nebst der Auseinandersetzung
mit der Diagnose Krebs, die mit:

== Lebensgefahr,

== Todesangst,

== Bestiirzung,

== Schmerz,

== Leiden,

== Abhingigkeit,

== Infragestellung und

== Verlust

in Zusammenhang gebracht wird, erfor-
dern die Moglichkeiten der Fruchtbar-
keitserhaltung eine zusétzliche Ausein-
andersetzung, der sich viele Patientinnen
nicht bewusst sind. Diese Moglichkeiten
stellen oft einen Gegenpol zu der erschiit-
ternden Krebsdiagnose dar und kénnen
mit:

== Lebensspende,

== Hoffnung,
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Abb. 1 A Kenntnisse tber fertilitatserhaltende MaBnahmen (n=80)

== Freude,

= Stirke,

= Optimismus,
== Lebenssinn und
== Wachstum

assoziiert werden. Bis auf die heute etab-
lierten Methoden, wie die organerhalten-
de Chirurgie und das Einfrieren von Em-
bryonen oder befruchteten Eizellen fiir
erwachsene Frauen mit Partner, sind aber
die meisten Techniken noch weitgehend
experimentell [6]. Dariiber hinaus ist mit
keiner noch so effizienten Methode die
Erfiillung des Kinderwunschs von Be-
troffenen gesichert. So kann dieses Poten-
zial gleichzeitig auch eine Quelle unerfiill-
ter Hoffnung sein, die zu einem spite-
ren Zeitpunkt eventuell zu grof3er Ent-
tauschung fithrt. Trotz der vielen Mog-
lichkeiten, die Fruchtbarkeit zu erhalten,
werden einige betroffene Patientinnen
mit dem Fakt konfrontiert, niemals eigene
Kinder gebaren zu kénnen. Der Umgang
mit diesem schmerzlichen Verlust erfor-
dert in der Regel Unterstiitzung.

Einstellung der
Betroffenen gegeniiber der
Fruchtbarkeitserhaltung

Um Betroffene bei der Entscheidungsfin-
dung fiir oder gegen fruchtbarkeitserhal-
tende Mafinahmen adidquat zu beraten
und zu unterstiitzen, ist es wichtig, einen
Einblick in die Bediirfnisse und Vorstel-
lungen von Menschen zu erhalten, die mit
dieser Frage konfrontiert sind. Studien zu

diesen Aspekten gibt es bisher nur wenige.
Eine nordamerikanische Forschergruppe
erhob mit einer explorativen Querschnitt-
befragung von 50 Eltern-Patienten-Paa-
ren die Haltung von Betroffenen und de-
ren Eltern gegeniiber fruchtbarkeitserhal-
tenden Mafinahmen. Interesse an ,,for-
schungsbasiertem Fertilitatserhalt be-
kundeten >80% der Befragten, <30% wi-
ren jedoch bereit gewesen, den Therapie-
beginn zugunsten dieser Mafinahmen hi-
nauszuzogern. Die Einstellungen der Be-
troffenen und ihrer Eltern deckten sich
iiberwiegend, die Ubereinstimmung lag
bei 70% [7].

Dariiber hinaus zeigte eine eigene Pi-
lotstudie [8], dass das Wissen iiber gin-
gigere Techniken der Fertilititserhaltung
wie das Einfrieren von Eizellen oder Em-
bryonen hoch, das Wissen iiber weni-
ger bekannte Techniken wie das Einfrie-
ren unreifer Eizellen hingegen gering ist
(8 Abb. 1). Auch eine australische Unter-
suchung, die 111 junge Brustkrebspatien-
tinnen mit noch nicht abgeschlossener
Familienplanung befragte, konnte dies
darlegen: Die Kenntnisse kurz nach der
Diagnosestellung waren zwar limitiert,
die Einstellung gegeniiber fertilitatserhal-
tenden Mafinahmen aber positiv. Je posi-
tiver diese Einstellung war, desto hoher lag
auch die Wahrscheinlichkeit, dass fertili-
tatserhaltende Mafinahmen angewendet
wurden [9]. In einer eigenen, noch lau-
fenden Onlineuntersuchung wurden bis-
lang 50 ehemalige Krebspatientinnen zu
ihrer Haltung gegeniiber fruchtbarkeits-
erhaltenden Mafinahmen befragt, so z. B.:

== 0b sie die Moglichkeiten der Frucht-
barkeitserhaltung befiirworten wiir-
den,

== ob das Angebot fiir alle zuginglich
sein sollte,

== 0b religiose oder ethische Vorbehalte
bestehen wiirden und

== 0b der zusitzliche Entscheidungs-
prozess als Belastung oder Hoffnung
spendende Aussicht zu werten sei.

Sowohl in dieser als auch in der friihe-
ren Pilotuntersuchung [8] tiberwog die
positive Haltung die negative signifikant:
88% gaben an, dass die Techniken der
Fruchtbarkeitserhaltung eine grofe Er-
rungenschaft fiir sie darstellen wiirden,
<10% der Teilnehmenden hatten ethi-
sche oder religiése Vorbehalte. In der Pi-
lotstudie und in der laufenden Untersu-
chung empfanden zwei Drittel bzw. die
Hilfte der Patientinnen die Moglichkei-
ten der Fruchtbarkeitserhaltung als nutz-
bringend und Hoffnung stiftend; fast alle
gaben an, dass jede Betroffene die Mog-
lichkeit haben sollte, diese Techniken fiir
sich in Anspruch zu nehmen. Neben die-
ser hoffnungsvollen und zukunftsorien-
tierten Komponente scheint die Verarbei-
tung eines spater moglichen unerfiillten
Kinderwunschs auch einfacher, wenn fiir
Betroffene die Gewissheit besteht, dass al-
le Méglichkeiten zur Fruchtbarkeitserhal-
tung genutzt wurden. Gleichzeitig bedeu-
teten die Moglichkeiten der Fruchtbar-
keitserhaltung fiir 73% eine grof3e Belas-
tung. Es wurde als schwierig und tiberfor-
dernd eingestuft, iiber die zukiinftige Fa-
milienplanung nachzudenken und gleich-
zeitig von der Krebsbehandlung in An-
spruch genommen zu werden. Auch den
finanziellen Aufwand sahen viele Betrof-
fene als grofies Hindernis. Zudem waren
viele Frauen besorgt, dass die Anwendung
fruchtbarkeitserhaltender Mafinahmen
eine Verzogerung der Krebsbehandlung
und somit ein Fortschreiten der Krebs-
erkrankung bedeuten kénnte. Die Bereit-
schaft, diesbeziiglich ein Risiko einzuge-
hen, ist deshalb nur zu einem geringen
Grad gegeben [8].
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Prozess der
Entscheidungsfindung

Um eine Entscheidung zu féllen, richtet
sich der Entscheidende meist nach be-
reits zuvor abgesteckten Zielen oder vor-
handenen Wertmafistiben. Sowohl die
rationale als auch die emotionale Bedeu-
tung des Entscheids, die Erorterungen
tiber ein mogliches Risiko, den person-
lichen Wert oder frithere Erfahrungen
und Einstellungen sind wichtige Kom-
ponenten in diesem Abwigungspro-
zess. Da der Schritt zur Anwendung von
fruchtbarkeitserhaltenden Mafinahmen
in einem fiir die Patienten hochsensiblen,
emotional belasteten Moment und oft-
mals unter Zeitdruck eingeleitet werden
muss, ist es fiir Patientinnen oft schwie-
rig die Vor- oder Nachteile und die mog-
lichen Folgen einer solch komplexen
Entscheidung abzuwiégen. In der eigenen
noch laufenden Untersuchung berichte-
ten einige Patientinnen, dass sie zu wenig
Zeit fiir die Entscheidung gehabt hitten.
Nur 40% der Befragten waren sich sicher,
wofiir sie sich entscheiden sollten. Weite-
re 40% fiihlten sich ungeniigend beraten
bzw. im Entscheidungsprozess zu wenig
unterstiitzt.

) Kenntnisse iiber die Fertili-
tatserhaltung sind vorteilhaft
fiir die Entscheidungsfindung

Der Arzt spielt in dem Entscheidungs-
prozess eine essenzielle Rolle [9]. Denn
nur 1% der Befragten wiirde die Ent-
scheidung ohne eine vorherige Konsul-
tation des Arztes treffen wollen. Gemes-
sen mit der Decisional Conflict Scale
[10] hatten 63,1% der befragten australi-
schen Patientinnen grofle Schwierigkei-
ten bei der Entscheidungsfindung. Der
Entscheidungskonflikt war jedoch umso
kleiner, je grofler das Wissen tiiber ferti-
litdtserhaltende Mafinahmen war. Besse-
re Kenntnisse bedeuten also einen Vor-
teil fiir die Entscheidungsfindung, da die
Entscheidung dann im Sinne einer ,,in-
formed choice® gefallt werden kann. Eine
solche Entscheidung ist auch als qualita-
tiv hoherwertig einzustufen und giinsti-
ger fur die spatere psychische Bewalti-
gung der Krankheit [11].
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Zusammenfassung

Krebsbehandlungen fiihren nicht selten zu
einer Beeintrachtigung der Fruchtbarkeit. Fiir
die weitere Lebensperspektive vieler junger
Krebspatientinnen ware es deshalb von gro-
Ber Bedeutung, wenn im entscheidenden
Moment MalBnahmen zur Erhaltung ihrer
Fruchtbarkeit getroffen wiirden. Die Entschei-
dung fiir oder gegen eine fruchtbarkeitser-
haltende MaBnahme bedeutet jedoch eine
zusatzliche Belastung fiir alle Beteiligten. Das
enge Zeitfenster zwischen Diagnosestellung
und Beginn der Krebsbehandlung bedingt,
dass die Entscheidung unter betrachtlichem
Zeitdruck geféllt werden muss und oft mit
einem Chaos der Gefiihle - von existenzieller
Todesangst bis hin zu Hoffnung und Euphorie
- verbunden ist. Wird den Patientinnen diese

Gynakologische Endokrinologie 2012 - 10:116-120  DOI 10.1007/510304-011-0459-1
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Moglichkeit aber nicht angeboten, kann die
psychische Belastung, die durch den Verlust
der Furchtbarkeit entstehen kann, mdglicher-
weise ein Leben lang bestehen. Basierend
auf den zur Verfligung stehenden Studien-
resultaten werden psychologische Aspekte
im Zusammenhang mit der Fertilitatsprotek-
tion bei jungen Krebspatientinnen dargelegt.
Insbesondere wird auf den Stellenwert der
Fruchtbarkeit, die Haltung gegeniiber frucht-
barkeitserhaltenden MaBnahmen, auf Kon-
flikte bei der Entscheidungsfindung und auf
Unterstiitzungsmdglichkeiten eingegangen.

Schliisselworter
Fertilitétsprotektion - Psychologie - Krebs -
Beratung - Entscheidungskonflikt

The psychological dimension

Abstract

Impaired fertility is a common consequence
of cancer treatment. Actions to protect fertil-
ity taken in the crucial moment would there-
fore be of utmost importance for future qual-
ity of life in young cancer survivors. The deci-
sion for or against any procedure to preserve
fertility, however, signifies an additional bur-
den for all parties involved. The narrow time-
frame between the diagnosis of cancer and
the start of cancer treatment implies that the
decision must be taken under considerable
time pressure and is often associated with
emotional chaos, alternating between fear of
death and hope or euphoria. If patients, how-

Fertility protection in cancer patients.

ever, are not offered these options the psy-
chological burden resulting from loss of fer-
tility may persist lifelong. Based on the results
of current research, psychological aspects in
the context of fertility preservation in young
female cancer patients will be presented and
discussed with a special focus on the signifi-
cance of fertility, the attitude towards fertility
preserving techniques, the decisional conflict
and the strategies to provide support.

Keywords
Fertility preservation - Psychology -
Neoplasms - Counseling - Decisional conflict

Unterstiitzungsangebote

Generell sollte Betroffenen zum friihest-
moglichen Zeitpunkt nach der Krebs-
diagnose eine Beratung von kompeten-
ter Stelle angeboten werden. Die bevor-
zugten Ansprechpartner scheinen, nebst
dem Partner oder den Angehérigen, Arz-
te zu sein [8]. Hierbei konnen und sollen
sowohl Onkologen, Gynikologen und Re-
produktionsmediziner als auch Psycho-
onkologen informieren und unterstiitzen.
Entscheidend fir die Qualitat der Bera-
tung ist, dass Inhalt und Form den Be-

diirfnissen und der Lebenssituation der
Patientinnen entsprechen.

Eine wichtige Grundlage fiir das Bera-
tungsgesprach sind Kenntnisse tiber die
Behandlungs- und Uberlebenschancen,
soweit diese bekannt sind. Dafiir kann
eventuell eine Riicksprache mit anderen
involvierten Experten erforderlich sein.
Mit der Patientin ist zu kldren, welche
weiteren Personen aus ihrem Umfeld am
Gesprich unterstiitzend teilnehmen sol-
len. Das Beratungsgesprich sollte mog-
lichst zeitnah, in begrenztem Zeitrahmen
sowie klar und transparent gefiihrt wer-
den. Hilfreiche Strategien werden im gut



Infobox1 Weiterfiihrende
Informationen

== http://www.fertiprotekt.com

== http://www.fertilehope.org

== http://www.cancer.org.au/aboutcancer/
Onlineinformationandresources.htm
(,Fertility-related choices: A decision aid
for younger women with early breast can-
cer”, Broschiire aus Australien)

etablierten Modell von Miller u. Rollnick
[12] zu Kommunikationstechniken und
Zuhorerfertigkeiten dargestellt.

Eine Beratung scheint bei Weitem
noch nicht bei jeder Patientin
durchgefiihrt zu werden.

Eine Querschnittstudie, in der etwa
100 bis zu 45 Jahre alte Brustkrebspatien-
tinnen unter Chemotherapie telefonisch
interviewt wurden, ergab, dass sich nur
34% an eine Beratung zur Erhaltung der
Fruchtbarkeit erinnerten und die Odds
Ratio bei fortgeschrittenem Alter und
Angstlichkeit niedriger war [13]. In der
eigenen Untersuchung war die Zahl der
informierten Patientinnen deutlich hoher:
72% der Befragten gaben an, dass sie in
Bezug auf die Auswirkungen der Krebs-
erkrankung oder -therapie auf die Frucht-
barkeit beraten worden waren. Allerdings
zeigte sich auch, dass in einigen Fllen das
Thema zu spat oder gar erst nach der Be-
handlung angesprochen wurde. Nicht zu
vergessen sind diejenigen 28%, bei denen
das Thema Kinderwunsch und fruchtbar-
keitserhaltende Mafinahmen nicht ange-
sprochen wurde. Diese Patientinnen ga-
ben an, grofle Wut, Entsetzen und Trau-
rigkeit zu verspiiren. Sie empfanden, dass
ihnen das Recht auf eigene Kinder ge-
nommen worden war und erlebten dies
als Verlust und Betrug. Die Tatsache, dass
sie von einer potenziell tddlichen Krank-
heit geheilt worden waren, trat in den
Hintergrund. Es besteht die Gefahr, dass
solche Patientinnen ein Leben lang mit
diesem Verlust zu kimpfen haben.

Auch andere Studien zeigten, dass Pa-
tientinnen nur teilweise und z. T. selektiv
informiert werden [13]. Dies konnte u. U.
auch damit zusammenhéngen, dass der
Wissensstand bei den Beratenden selbst
unzureichend ist und die Beratung aus
den bereits genannten Griinden wie Zeit-

druck und hoher psychischer Belastung
der Patientin anspruchsvoll ist. Diesbe-
ziiglich konnte jedoch gezeigt werden,
dass junge Krebspatientinnen informiert
und beraten werden wollten, unabhéngig
davon wie hoch ihre Angst- oder Depres-
sionswerte waren. Auch wenn die Patien-
tin nicht in der besten psychischen Ver-
fassung ist, sollten ihr also Informatio-
nen oder eine Beratung nie vorenthalten
werden [9]. Die emotionale und kognitive
Verfassung der Patientin sollte allerdings
zu Beginn des Gesprichs erfasst werden.
Erhohte Angstwerte konnen beispielswei-
se die Informationsaufnahme und Spei-
cherung wihrend medizinischer Bera-
tungen reduzieren oder negativ beeinflus-
sen [14]. Fehlende Informationen konnen
wiederum die Angst und Unsicherheit er-
hohen und die Entscheidungsfindung be-
eintrachtigen. Es ist deshalb wichtig, dass
auch schriftliche Informationen gegeben
werden.

Konkrete
Unterstiitzungsangebote

Neben der Beratung betroffener Patien-
ten gibt es spezifische Websites, die In-
formationen zur Auswirkung von Krebs-
erkrankungen und -therapien auf die
Fruchtbarkeit sowie zu Moglichkeiten
der Furchtbarkeitserhaltung zur Verfii-
gung stellen (B Infobox 1). Uber die In-
formationsvermittlung hinaus bieten vie-
le dieser Websites Beratungsangebote und
konkrete Adressen zur Unterstiitzung an.
Weltweit wird auch immer mehr der Be-
darf an spezifischen Unterstiitzungsinst-
rumenten erkannt. In Australien wird seit
kurzem erstmals eine Entscheidungshil-
fe fiir junge Krebspatientinnen in Form
einer Broschiire angeboten und evalu-
iert. In dieser Broschiire werden der Zu-
sammenhang zwischen Brustkrebs und
moglichen Einschrankungen der Fertili-
tat sowie die Moglichkeiten fertilitétser-
haltender Mafinahmen iibersichtlich er-
lautert. Enthalten sind z. B. eine Tabelle zu
Schwangerschaftsraten und Informatio-
nen tber Therapieverzégerungen durch
fruchtbarkeitserhaltende Mafinahmen,
Verfiigbarkeiten der Methode, Kosten so-
wie Auswirkungen auf die Krebserkran-
kung. Zusitzlich sind praktische Ubun-
gen, die den Entscheidungsprozess unter-

stiitzen, eingebettet. Patientinnen kénnen
etwa die Vor- und Nachteile der jeweiligen
Therapiemafinahmen fiir sich bewerten
und so ihre Tendenzen fiir eine bestimm-
te Mafinahme besser ausloten. Daten der
ersten 17 Patientinnen, welche die Ent-
scheidungshilfe bewerteten, ergaben eine
grofSe Zufriedenheit mit dem Instrument.
Insbesondere der klar prasentierte Inhalt
und der hohe Informationsgehalt waren
fiir die Patientinnen hilfreich. Als ,,wich-
tig“ fiir sich empfanden 94% das Instru-
ment, 44% gaben an, dass das Instrument
»sehr hilfreich® bei der Entscheidungsfin-
dung fiir oder gegen fertilitatserhaltende
Mafinahmen gewesen wire. Die Pilotstu-
die lieferte demnach erste Hinweise, dass
solche Entscheidungshilfen wirksam bei
der Entscheidungsfindung sein kénnen
[15].

Fazit fiir die Praxis

== Die Entscheidung fiir oder gegen eine
MaBnahme zur Fertilitatserhaltung ist
stets das Ergebnis einer ausfiihrlichen
Beratung und eines individuellen Ent-
scheidungsfindungsprozesses.

== Nebst der Krebsdiagnose, die fiir Be-
troffene mit einer Vielzahl von Fra-
gen, Belastungen und Entscheidun-
gen verbunden ist, muss eine zusatz-
liche stark belastende Entscheidung
getroffen werden.

== Deshalb ist es unabdingbar, dass
Fachpersonen eine gezielte Beratung
und Unterstiitzung anbieten. Stan-
dardisierte Informationsquellen und
Entscheidungshilfen fiir Betroffene,
aber auch festgelegte Beratungsricht-
linien fiir das Fachpersonal waren in
diesem Zusammenhang von gro3em
Nutzen.

== Nur so kann den Patientinnen da-
zu verholfen werden, die richtige
Balance zwischen der Bedrohung
durch die Krebserkrankung einerseits
sowie der Hoffnung auf Heilung und
Erfiillung des Kinderwunschs ande-
rerseits zu finden und die fiir sie rich-
tigen Entscheidungen zu treffen.
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