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Fertilitdt, sexuelle Gesundheit und Lebensqualitdit

Wichtige Fragen in der Krebsnachsorge

Krebs stellt die Zukunftspldne von Betroffenen auf den Kopf. In ihrem Referat am Women’s Health Congress

in Fribourg ging Dr. med. Astrid Ahler, Gyndkologin und Reproduktionsmedizinerin bei Fertisuisse in Olten

und Basel, auf die biologische und die gelebte Fertilitit nach einer Krebstherapie und die Langzeitfolgen

fir die Gesundheit und Sexualitét ein. Sie zeigte auf, welche Rolle Gynéikologen diesbeziiglich in der

Betreuung von Krebstiberlebenden spielen.
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gesunde und sorglose Kindheit und Jugend. Als gliick-

liche Erwachsene hoffen viele auf die grosse Liebe und
auf die Griindung einer eigenen Familie. Krebs ist ein schwe-
rer Einschnitt, der Traume platzen lasst und den Verlauf des
Lebens permanent verandert. Unmittelbar nach der Diag-
nose liegt der Fokus auf dem Uberleben. «Die Therapie ver-
andert nicht nur den Koérper, sondern auch die Vorstellung
vom Leben», erklarte Dr. Ahler. Wahrend der Krebsbehand-
lung erleben viele Patienten Unterstiitzung von ihrem Um-
feld. Diese lasst haufig nach Abschluss der Therapie nach,
weshalb sich manche Krebsiiberlebende alleingelassen
fiihlen. Die Folgen der Therapie wie chronische Miidigkeit,
Schmerzen oder kognitive Einbussen sind fiir Aussenste-
hende meist nicht sichtbar.

Fertilitat gehort zu den zentralen Fragen von Krebsiiber-
lebenden. Diesem Thema wird bis heute zu wenig Beachtung
geschenkt. Da die Uberlebensrate dank Verbesserungen in
der Krebstherapie heute auf rund 80% gestiegen ist, wird
das Thema aber immer mehr an Bedeutung gewinnen (1).
Aktuelle Untersuchungen gehen davon aus, dass 1 von 530
jungen Erwachsenen zwischen 20 und 39 Jahren Krebs in
der Kindheit tiberlebt hat (1).

I n der Idealvorstellung wiinschen sich Menschen eine

Abklarung der Fertilitat nach Krebstherapie noch
kein Standard

In der medizinischen Versorgung gibt es einen Tunnelblick,
wobei vor allem auf die aktuellen Probleme geschaut wird,
aber langfristige Auswirkungen haufig nicht beachtet werden.
Das Risiko ist gross, dass bei Kindern und Jugendlichen sowie
ledigen Personen Fragen rund um die Fertilitat ibersehen
werden. Studien belegen, dass zwischen 50 und 73% der
jungen Patienten nicht iber den Einfluss der Krebsbehand-
lung auf ihre Fruchtbarkeit aufgeklart wurden (2). Die Be-
urteilung der Fertilitat nach abgeschlossener onkologischer
Therapie ist trotz Empfehlungen in internationalen Leitlinien
nicht Bestandteil der standardmassigen Nachsorge (3,4).
Weibliche Krebsiiberlebende werden haufig an ihren Gyna-
kologen Uberwiesen, dem aber oft die Erfahrung beziiglich
der Fertilitat nach Krebstherapien fehlt. Laut Dr. Ahler ist
deshalb die Gefahr hoch, dass das Zeitfenster zum Erhalt

onkologie 2 |2026

der Fertilitat nach einer Krebsbehandlung verpasst wird und
Patientinnen sich zu spat Hilfe holen.

Einfluss von Krebstherapien auf biologische
Fertilitat

Die WHO definiert Fertilitat als die biologische Fahigkeit zur
Empfangnis und zur Geburt eines lebenden Kindes. Voraus-
setzungen dafiir sind Eizellen, die kryokonserviert werden
konnen, die Integritat des Uterus, die Tubendurchgangigkeit
und intakte endokrine Funktionen. Gonadotoxische Schaden
durch Chemotherapie sowie eine Bestrahlung des Beckens
kdnnen die biologische Fertilitat beeintrachtigen. Eine Be-
strahlung des Beckens mit < 4 Gy hat nahezu keinen Einfluss
auf die Fortpflanzungsfahigkeit, ausser die Gebarmutter wird
direkt bestrahlt (5). Eine Ganzkérperbestrahlung von 12 Gy
vermindert die Fertilitat und erhéht die Komplikationsrate,
z.B. Friihgeburten (5). Werden Erwachsene mit > 45 Gy und
Kinder mit > 25 Gy bestrahlt, ist eine Lebendgeburt unwahr-
scheinlich bis unmaglich (5). Die biologische Fertilitat wird
aber auch durch den Allgemeinzustand der Patientinnen
beeinflusst. Sie ist wichtig, um eine Schwangerschaft aus-
tragen zu kénnen.

Die Anzahl der Follikel variiert zwischen Frauen erheblich;
das Alter bei Eintritt in die Menopause kann sich um bis zu
15 Jahre unterscheiden (6). Die prapubertéren Eierstocke
sind gegeniiber gonadotoxischen Einfliissen widerstands-
fahiger als die postpubertaren Eierstocke. Nach einer Radio-
therapie st die Inzidenz einer akuten Ovarialinsuffizienz (AOF)
niedrig, das Risiko einer vorzeitigen Ovarialinsuffizienz (POF)
bleibt jedoch hoch. Bereits 2 Gy fiihren zu einer Reduktion
von 50% der primordialen Follikel (NGF), also der Eizellre-
serve (7).

Beurteilung der ovariellen Reserve

Dr. Ahler wies darauf hin, dass das Wiedereinsetzen der Mens-
truation nach einer Krebstherapie nicht bedeutet, dass alles
wieder in Ordnung ist und eine Frau schwanger werden kann.
Die Bestimmung des Anti-Miiller-Hormons (AMH) sowie eine
Beurteilung der Zahl der Antralfollikel (AFC) mittels Vagi-
nalultraschall geben einen Hinweis auf die Eizellreserve. Je
niedriger das AMH, desto geringer die ovarielle Reserve und



desto geringer die Zahl der potenziell pro Stimulationszyklus
gewinnbaren Eizellen. Eine hohe Zahl an antralen Follikeln
spricht fiir eine gute Reserve (8).

Der AMH-Wert ist kein Parameter flir die Wahrscheinlich-
keit einer Schwangerschaft oder das Alter bei Eintritt in die
Menopause (11). Der pradiktive Wert von AMH vor und nach
der Therapieistaufgrund fehlender Langzeitstudien bislang
nicht ausreichend untersucht. Verfalscht niedrigere AMH-
Werte sind in der Lutealphase, unter oralen Kontrazeptiva,
bei WHO-Grad-1-Anovulation und bei beeintrachtigtem All-
gemeinzustand méglich (12).

Bei tiefen Hormonwerten (AMH) empfahl Dr. Ahler, das
Zeitfenster flir eine Entnahme und Kryokonservierung von
Eizellen nicht zu verpassen. Zu beachten gilt jedoch, dass
Eizellen wahrend der Pubertét einen Reifungsprozess durch-
laufen. In der friihen Adoleszenz besteht daher ein hdheres
Risiko fiir eine geringere Anzahl gewinnbarer Eizellen und fiir
genetisch unreife oder auffallige Eizellen. Aus diesem Grund
sollten Eizellen moglichst erst im Alter von 17-18 Jahren
entnommen werden.

Biologische vs. gelebte Fertilitait

Der Fertilitatserhalt bewahrt das biologische Potenzial,
wahrend die gelebte Fertilitat von kérperlichen (sexuelle
Gesundheit und Funktion), psychischen (Kdrperbild und
Selbstwahrnehmung) und sozialen Faktoren sowie der Lang-
zeitgesundheit von Krebspatientinnen abhangt. Zu den Lang-
zeitfolgen einer Krehshehandlung gehéren je nach Krehsart
und Behandlung zum Beispiel vorzeitige Ovarialinsuffizienz,
vaginale Atrophie, chronische Fatigue, Schlafstérungen,
Schmerzen, Angststorungen, Depressionen und vieles mehr.
Diese Folgen machen es fiir Betroffene sehr schwierig, eine
Schwangerschaft in Betracht zu ziehen. Ein beeintrachtigtes
Korperbild infolge kérperlicher Nebenwirkungen der Krebs-
therapie ist eine der Hauptbelastungen bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen nach Krebs (10). Das hat Auswir-
kungen auf das Selbstwertgeflihl und intime Beziehungen.
Betroffene erreichen sexuelle Entwicklungs- und Erfahrungs-
meilensteine oft spater (10,11,12). Sie haben ein erhéhtes
Risiko fiir sexuelle Funktionsstérungen; bei Giber 50% be-
stehen diese noch zwei Jahre nach der Diagnose, und Frauen
sind etwa doppelt so haufig betroffen wie Manner (13). Die
Probleme sind nicht mit einem schlechten Allgemeinzustand,
der Krebsart oder der spezifischen Therapie assoziiert (13).
Krebsliberlebende haben Angst, als weniger attraktiver oder
weniger wertvoller Dating-Partner wahrgenommen zu wer-
den, was das Eingehen einer Beziehung erschwert (11).

Die Rolle des Gyndkologen

Dr. Ahler erachtet es als sehr wichtig, dass Gynakologen sich
mit den Bedrfnissen und Herausforderungen von Krebs-
tiberlebenden auseinandersetzen und darauf eingehen. Dazu
gehoren neben der Erfassung des Fertilitatsstatus, der An-
zeichen flir eine pramature Menopause und der Langzeitrisi-
ken von Behandlungen (z.B. erhdhtes Brustkrebsrisiko nach
Thoraxbestrahlung) auch die Pravention von Beschwerden
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Mit dem Projekt justASKus hat Dr. Astrid Ah-

ler zusammen mit einem in

terdisziplinaren

Forschungsteam ein wissenschaftlich-kli-

Just

nisches Unterstiitzungsangebot geschaffen,
das sich an Krebsliberlebende richtet, spe-

ziellan Jugendliche und junge Erwachsene.

Uuz

o )
Beziehungen und soll dazu

diese Themen fiir Krebs(ib
zu einer Belastung werden. justASKus soll aberauch
Fachpersonen dafiir sensibilisieren. In Zukunft wer-
den auch Workshops fiir Krebstiberlebende und Ge-
sundheitsfachpersonen (zum Thema Kommunikati-
on) angeboten.

der Menopause. Betroffene Frauen brauchen Beratung be-
ziiglich Fertilitat und Schwangerschaft sowie der Optionen
zur Fertilitatsprotektion. Wichtig sind laut der Referentin
aberauch Themen wie Kontrazeption und sexuelle Gesund-
heit (STD). Ungewollte Schwangerschaften treten bei Krebs-
tiberlebenden haufig auf, weil sie denken, dass sie unfrucht-
bar sind. Sie forderte die Kongressteilnehmer auf, Fragen zur
Sexualitat und zur Beziehung zu stellen und Patientinnen an
spezialisierte Fachstellen zu Giberweisen. O

Susanna Steimer Miller

Quelle: Women’s Health Congress 2026, Schweizerische Gesellschaft fiir
Gynikologische Endokrinologie, Kontrazeption und Menopause (SGEM),
21./22. Januar 2026, Freiburg
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Das Non-Profit-Angebot beantwortet Fra-
gen zu Fertilitat, Sexualitat, Korperbild und
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