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1 Definition und Basisinformation

Die Betreuung von Heranwachsenden und jungen Erwachsenen (Adolescents and
Young Adults (AYA)) mit Krebs stellt eine besondere Herausforderung an die ärzt-
liche und pflegerische Kompetenz dar [15]. Die medizinischen und psychosozia-
len Bedürfnisse in dieser Altersgruppe unterscheiden sich wesentlich von Kindern
einerseits und älteren Menschen andererseits. Die Prognose der krebserkrankten
Heranwachsenden und jungen Erwachsenen ist überdurchschnittlich gut, mehr
als 80 % werden langfristig geheilt. Zur weiteren Erhöhung der Zahl langfristig
geheilter Patienten ist neben neuen Therapiestrategien auch eine Optimierung
der Versorgung erforderlich [8, 36, 37].

Die Altersdefinition ist in der medizinischen Fachliteratur nicht einheitlich. Als
untere Grenze werden 15 - 18 Jahre, als obere Altersgrenze 28 - 39 Jahre
verwandt. Die Gruppe der Heranwachsenden und jungen Erwachsenen ist sehr
heterogen. Gemeinsame Merkmale sind die hohe Heilungschance, die Notwen-
digkeit zur Auseinandersetzung mit Krebs in einer altersbedingt komplexen,
psychosozialen Situation, und die Angst vor Langzeitfolgen und Zweiterkrankun-
gen.
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2 Epidemiologie

Krebs ist eine Erkrankung des älteren Menschen. Bei Heranwachsenden und
jungen Erwachsenen sind Krebserkrankungen relativ selten. Pro Jahr werden in
Deutschland etwa 4.500 Patienten im Alter zwischen 15 und 39 Jahren neu
diagnostiziert, bei insgesamt 450.000 Neuerkrankungen [13]. In dieser Alters-
gruppe sind Männer etwas häufiger, in der Altersspanne zwischen 30 und 40
Jahren sind Frauen häufiger betroffen, s. Abbildung 1.

Abbildung 1: Anzahl der Neuerkrankungen in Abhängigkeit vom Alter (Schätzung
GEKID, logarithmische Skala)

Die epidemiologischen Daten zeigen, dass es graduell über die unterschiedlichen
Alterskohorten hinweg zu einem Wandel in der Diagnoseverteilung kommt [13,
16], siehe Tabelle 1 und 2. Bei Frauen zwischen 20 und 30 Jahren ist das maligne
Melanom die relativ häufigste Krebserkrankung. In der nächsten Dekade steht
bereits das Mammakarzinom an erster Stelle, an dritter Stelle das Zervixkarzi-
nom. Bei Männern zwischen 20 und 35 Jahren macht das Hodenkarzinom fast die
Hälfte der malignen Erkrankungen aus.

Tabelle 1: Relative Häufigkeit der Neuerkrankungen bei Frauen in Deutschland 2007 [GEKID]

15 - 19 Jahre 20 - 24 Jahre 25 - 29 Jahre 30 - 34 Jahre 35 - 39 Jahre

Diagnose % Diagnose % Diagnose % Diagnose % Diagnose %

Hodgkin Lymphom 27 Melanom 43 Melanom 21 Mammakarzinom 32 Mammakarzinom 41

Schilddrüsenkarzinom 17 Hodgkin Lymphom 11 Mammakarzinom 19 Melanom 16 Zervixkarzinom 13
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Tabelle 1: Relative Häufigkeit der Neuerkrankungen bei Frauen in Deutschland 2007 [GEKID]

Melanom 16 Gehirn / ZNS 9 Schilddrüsenkarzinom 13 Zervixkarzinom 14 Melanom 11

Leukämien 11 Schilddrüsenkarzinom 8 Zervixkarzinom 12 Schilddrüsenkarzinom 10 Schilddrüsenkarzinom 8

Gehirn und ZNS 7 Leukämien 8 Hodgkin Lymphom 8 Hodgkin Lymphom 4 kolorektales Karzinom 5

andere 22 andere 21 Andere 26 andere 24 andere 22

Tabelle 2: Relative Häufigkeit der Neuerkrankungen bei Männern in Deutschland 2007
[GEKID]

15 - 19 Jahre 20 - 24 Jahre 25 - 29 Jahre 30 - 34 Jahre 35 - 39 Jahre

Diagnose % Diagnose % Diagnose % Diagnose % Diagnose %

Hodentumor 27 Hodentumor 43 Hodentumor 48 Hodentumor 44 Hodentumor 30

Hodgkin Lymphom 17 Hodgkin Lymphom 11 Melanom 10 Melanom 11 Melanom 12

Leukämien 16 Melanom 9 Hodgkin Lymphom 8 Non-Hodgkin
Lymphom

6 kolorektales Karzi-
nom

8

Non-Hodgkin
Lymphom

11 Leukämien 8 Non-Hodgkin
Lymphom

6 Gehirn und ZNS 6 Non-Hodgkin
Lymphom

7

Gehirn und ZNS 7 Non-Hodgkin
Lymphom

8 Leukämie 6 kolorektales Karzinom 6 Niere 5

andere 22 andere 21 Andere 21 andere 27 andere 38
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Die Daten des Tumorregisters München zeigen die überdurchschnittlich gute
Prognose der jungen Patienten, siehe Abbildung 2.

Abbildung 2: Relative Überlebensraten nach Alter (Daten des Tumorregisters
München)

Legende: (D. Hölzel und J. Engel, 2011)

3 Primärprävention und Früherkennung
3.1 Primärprävention

Die Empfehlungen zur Primärprävention beziehen sich auf die bisher identifizier-
ten, erworbenen Risikofaktoren:

• nicht rauchen
• Übergewicht vermeiden
• abwechslungsreiche, Gemüse-, Obst- und Ballaststoffreiche Ernährung
• hohe UV Belastung der Haut vermeiden
• HPV Vakzine bei weiblichen Jugendlichen und jungen Frauen vor dem ersten

Geschlechtsverkehr; HPV Vakzine ist auch wirksam bei Männern zur Präven-
tion einer HPV Infektion und zur Reduktion der Vorstufen maligner Erkrankun-
gen [14]. Der formale Nachweis eines Einflusses auf die Inzidenz von Mali-
gnomen fehlt.

5



3.2 Früherkennung

Es gibt kein sinnvolles Früherkennungsprogramm für Heranwachsende und junge
Erwachsene ohne familiäre Belastung. Anleitungen zur Selbstuntersuchung der
Haut, der Brust und der Hoden werden propagiert, sind aber nicht Bestandteil
qualitätsgesicherter Gesundheitsprogramme und haben evtl. sogar negative
Auswirkungen (hoher Anteil falsch positiver Befund, Auslösung von Angst und
Stress). Bei Angehörigen von Familien mit bekannter hereditärer Belastung wird
frühzeitig eine genetische Beratung empfohlen. Früherkennungsmaßnahmen
sollten spätestens 10 Jahre vor dem Alter der Erstdiagnose der erkrankten
Verwandten beginnen.

Bei Heranwachsenden und jungen Erwachsenen mit nachgewiesenen, prädispo-
nierenden Erkrankungen, z. B. chronisch entzündlicher Darmerkrankung, wird die
Erstellung eines individuellen Plans für Früherkennungsmaßnahmen empfohlen.

4 Aufklärung

Die Inhalte der Aufklärungsgespräche mit Heranwachsenden und jungen Erwach-
senen sind in Tabelle 3 in Form einer Checkliste zusammengefasst.

Tabelle 3: Inhalte der Aufklärung von Heranwachsenden und jungen Erwach-
senen

Inhalt Checkliste

Art der malignen Erkrankung und Stadium

Therapie

Standard

Alternativen

Studien

Festlegung des Therapieplans

Prognose
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Tabelle 3: Inhalte der Aufklärung von Heranwachsenden und jungen Erwach-
senen

Nebenwirkungen

akute Nebenwirkungen

mittel- und langfristige Nebenwirkungen

Fertilität

Strategien zur Vermeidung von Nebenwirkungen

psychoonkologische Unterstützung

soziale Unterstützung

Informationsmaterial, weitere Informationsquellen

Benennung der Ansprechpartner

5 Therapiekonzepte

Die Therapie ist bei Heranwachsenden und jungen Erwachsenen nicht prinzipiell
anders als bei älteren Patienten. Sie richtet sich nach der histo- bzw. zytologi-
schen Diagnose, nach dem Erkrankungsstadium, biologischen Risikofaktoren und
der Komorbidität. Die Verteilung der biologischen Subtypen kann sich von der
Verteilung bei älteren Patienten unterscheiden [1, 18, 29]. Informationen über
aktuelle Empfehlungen sind in Tabelle 4 und 5 für die häufigeren Erkrankungen
aufgeführt.

Tabelle 4: Empfehlungen und Informationsquellen zur Therapie von Erwachsenen

Tumorentität Fachgesellschaft / Organi-
sation

Quellen
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Tabelle 4: Empfehlungen und Informationsquellen zur Therapie von Erwachsenen

ALL - Akute lymphatische
Leukämie

Kompetenznetz Leukämie ALL

AML - Akute myeloische
Leukämie

DGHO

Kompetenznetz Leukämie

onkopedia

AML

Hodentumore European Consensus Confe-
rence

Keimzelltumor

Hodgkin Lymphom DGHO

Kompetenznetz Maligne
Lymphome

onkopedia

HD

Mammakarzinom AWMF S3 Leitlinie

DGHO

Mamma
032-045OL

onkopedia

Melanom, maligne AWMF S2 Leitlinie MaM 032-024OL

Non-Hodgkin Lymphom,
aggressiv

Kompetenznetz Maligne
Lymphome

NHL

Weichteilsarkome DGHO onkopedia

Zervixkarzinom AWMF S2 Leitlinie Zervix 032-033

Tabelle 5: Empfehlungen und Informationsquellen zur Therapie von Kindern und Jugendlichen

Tumorentität Fachgesellschaft / Orga-
nisation

Quellen
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http://www.kompetenznetz-leukaemie.de/content/aerzte/studiengruppen/gmall/
http://www.dgho-onkopedia.de/onkopedia/leitlinien/aml
http://www.kompetenznetz-leukaemie.de/content/aerzte/studiengruppen/gmall/
http://www.hodenkrebs.de/arzt/2008%20Eur%20Urol%20Guidelines%20Krege%20Teil%202.pdf
http://www.dgho-onkopedia.de/onkopedia/leitlinien/hodgkin-lymphome
http://www.lymphome.de/InfoLymphome/HodgkinLymphome/index.jsp
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-045_01.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-045_01.pdf
http://www.dgho-onkopedia.de/onkopedia/leitlinien/mammakarzinom-der-frau
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-024_S1_Malignes_Melanom_der_Haut_09-2007_04-2010_in_UEberarbeitung.pdf
http://www.lymphome.de/Gruppen/DSHNHL/index.jsp
http://www.dgho-onkopedia.de/onkopedia/leitlinien/weichteilsarkome
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-033l_S2k_Zervixkarzinom.pdf


Tabelle 5: Empfehlungen und Informationsquellen zur Therapie von Kindern und Jugendlichen

ALL - Akute lymphatische
Leukämie

AWMF S1 Leitlinie

GPOH

ALL AWMF
025-014

ALL GPOH

AML - Akute myeloische
Leukämie

AWMF S1 Leitlinie

GPOH

AML AWMF
025-014

AML GPOH

Ewing - Sarkom und PNET AWMF S1 Leitlinie

GPOH

Ewing AWMF
025-006

Ewing GPOH

Hirntumore AWMF S1 Leitlinie

GPOH

ZNS AWMF
025-022

ZNS GPOH

Hodgkin Lymphom AWMF S1 Leitlinie

GPOH

HDp AWMF
025-012

HD GPOH

Osteosarkome AWMF S1 Leitlinie

GPOH

OS AWMF
025-005

OS GPOH

Non-Hodgkin Lymphom AWMF S1 Leitlinie

GPOH

NHLp AWMF
025-013

NHL GPOH

Weichteilsarkome AWMF S1 Leitlinie

GPOH

WTSp AWMF
025-007

WTS GPOH
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http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-014.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-014.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e9035/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-014.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-014.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e9035/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-006.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-006.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e10591/e77087/e63966/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-022l_S1_Hirntumoren.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-022l_S1_Hirntumoren.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e10566/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-012_S1_Hodgkin-Lymphom_10-2007_12-2012.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-012_S1_Hodgkin-Lymphom_10-2007_12-2012.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e10543/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-005l_S1_Osteosarkome_2011-04.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-005l_S1_Osteosarkome_2011-04.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e10591/e77088/e63957/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-013.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-013.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e10543/index_ger.html
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-007l_S1_Weichteilsarkome_01.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/025-007l_S1_Weichteilsarkome_01.pdf
http://www.kinderkrebsinfo.de/e9031/e10591/e77088/e63957/index_ger.html


Für maligne Erkrankungen, die sowohl bei Kindern / Jugendlichen als auch bei
Erwachsenen auftreten, existieren in der Pädiatrie und in der Internistischen
Onkologie unterschiedliche Therapieprotokolle. Betroffen sind das Hodgkin
Lymphom, die akuten Leukämien, aggressive Non-Hodgkin Lymphome, Sarkome
und bestimmte Hirntumore. Die Behandlungskonzepte basieren auf denselben
Modalitäten (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie, gezielte Therapie, u. a.),
unterscheiden sich aber in Dosierungen, Therapiedauer und -intervallen, oder
der Indikation zum Einsatz der Stammzelltransplantation.

Im Unterschied zur internationalen Literatur macht es im deutschsprachigen
Raum keinen prognostischen Unterschied, ob Heranwachsende nach Protokollen
der Pädiatrie oder der internistischen Onkologie behandelt werden, siehe
Wissensdatenbank AYA, Wissensdatenbank ALL oder Wissensdatenbank AYA
Hodgkin Lymphom.

In den aktuellen pädiatrischen oder adulten Therapieoptimierungsstudien gilt
eine Altersgrenze von 18 Jahren. Verfügbares Wissen bezieht sich ganz überwie-
gend auf Kohorten mit dieser Altersgrenze, die deshalb zur Therapieentschei-
dung möglichst innerhalb der jeweiligen Protokolle verwendet werden sollte.

Heranwachsende und junge Erwachsene sollen im Rahmen der Therapieoptimie-
rungsstudien der internistischen bzw. der pädiatrischen Hämatologie und Onko-
logie behandelt werden, siehe Tabellen 4 und 5.

6 Psychosoziale Situation

Die Diagnose einer Krebserkrankung gehört für alle Betroffenen zu den inten-
sivsten Lebenserfahrungen. Bei Heranwachsenden und jungen Erwachsenen
kommt sie zu einem Zeitpunkt, an dem Gedanken an eigene Krankheit und Tod
weit entfernt sind. Andere Themen stehen im Vordergrund, je nach Stadium
der Persönlichkeitsreifung: Unabhängigkeit, Akzeptanz bei Freunden und Part-
nern, sexuelle Orientierung und Erfahrung, Mobilität, Alkohol- und Drogenkon-
sum, Lösung vom Elternhaus, Ausbildung, Arbeitsplatz und Karriere, Gründung
einer Familie u. a. [25, 27].

In der Konfrontation mit existentiell bedrohlicher Krankheit stagnieren die
Prozesse von Ablösung, Identitätsfindung und -orientierung. Fremdbestimmtheit
und Abhängigkeit nehmen objektiv und subjektiv wieder zu. Im Vergleich mit
älteren Patienten weisen Heranwachsende und jungen Erwachsene größere
psychosoziale Defizite auf [2, 3, 24] und sind zusätzlich durch finanzielle
Probleme stärker belastet. Auf der anderen Seite neigen sie weniger zur Verleug-
nung der Krebsdiagnose [35].

Zur qualifizierten Behandlung der Heranwachsenden und jungen Erwachsenen
gehören das frühzeitige und langfristige Angebot einer psychoonkologischen
Betreuung und die professionelle Unterstützung bei der Bewältigung sozialer,
auch beruflicher und finanzieller Probleme.

10

http://www.dgho-onkopedia.de/wissensdatenbank/wissensdatenbank/heranwachsende-und-junge-erwachsene-aya-adolescents-and-young-adults
http://www.dgho-onkopedia.de/wissensdatenbank/wissensdatenbank/heranwachsende-und-junge-erwachsene-aya-adolescents-and-young-adults
http://www.dgho-onkopedia.de/wissensdatenbank/wissensdatenbank/heranwachsende-und-junge-erwachsene-aya-adolescents-and-young-adults/BorchmannAYA.pdf
http://www.dgho-onkopedia.de/wissensdatenbank/wissensdatenbank/heranwachsende-und-junge-erwachsene-aya-adolescents-and-young-adults/BorchmannAYA.pdf


7 Therapieadhärenz

Therapieadhärenz ist ein besonderes Thema bei der Betreuung von Heranwach-
senden und jungen Erwachsenen [10, 28]. Eine labile psychische Situation und
belastende soziale Faktoren können die Therapieadhärenz beeinträchtigen und
die Prognose verschlechtern [10]. Hierzu gehört auch eine größere Risikobereit-
schaft mit verzögerter Reaktion auf kritische Nebenwirkungen und großzügiger
Interpretation vorgegebener Therapieintervalle [28].

Strategien zur Unterstützung der Therapieadhärenz sind

• klare Informationen
• Vermittlung von Zugang zu weiteren Informationsquellen [19]
• Vermittlung von Kontakten zu Gleichbetroffenen ähnlichen Alters
• gleiche Sprachebene
• Shared Decision Making (partizipative Entscheidungsfindung) ab dem ersten

Arzt-Patient-Kontakt
• Schaffen einer Vertrauensbasis
• klare Festlegung der Ansprechpartner
• aktive, verantwortliche Rolle des Patienten
• Förderung der altersadäquaten Entwicklung des Patienten

Nicht hilfreich sind überprotektives, überkontrollierendes Verhalten und eine
schematische Behandlung als „Kinder“ oder „unreife Erwachsene“ [25].

8 Langzeitfolgen der Therapie und
Zweiterkrankungen

Das erste Ziel der Behandlung ist die Heilung, das zweite Ziel die weitestgehende
Vermeidung von Nebenwirkungen, einschl. Langzeitkomplikationen. In diesen
Zielen unterscheidet sich die Krebstherapie der jungen nicht von der Krebsthe-
rapie der älteren Patienten. Besonders belastend für Heranwachsende und junge
Erwachsene sind Störungen der körperlichen Integrität, die Beeinträchtigung der
Fertilität und das Risiko von Zweitneoplasien [29].

8.1 Fertilität

Häufige Folgen medikamentöser Tumortherapie können eine Einschränkung der
Ovarialfunktion bis zu ovariellem Versagen (POF - Premature Ovarian Failure) bei
Frauen und eine Azoospermie bei Männern sein. Auch die Strahlentherapie des
kleines Beckens bei Frauen, der Hoden und des Schädels beeinträchtigen die
Fertilität. Risikofaktoren für eine permanente Infertilität sind [5, 23]

• Alter zum Zeitpunkt der Therapie
• Art der Therapie: Bestrahlung, Chemotherapie
• Intensität der Therapie und kumulative Dosis
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Die Information über das Risiko der Infertilität soll bei Heranwachsenden und
jungen Erwachsenen Bestandteil des Aufklärungsgesprächs sein.

8.1.1 Frauen

In Abhängigkeit von den verwendeten Medikamenten bzw. einer Bestrahlung
des Beckens kann es unter bzw. kurz nach der Therapie zum akuten Versagen
der ovariellen Funktion (Acute Ovarian Failure) kommen oder zum frühzeitigen
Eintritt der Menopause (Premature Ovarian Failure) nach einer Zeit der scheinbar
ungestörten Ovarialfunktion [12]. Die Menstruationsanamnese ist ein unzuver-
lässiger klinischer Parameter. Am besten geeignet zur Bestimmung des ovariel-
len Follikelpools ist die Serumbestimmung des Anti-Müller Hormons (AMH) [31].
Es gibt allerdings keine Möglichkeit, mittels des AMH Wertes oder anderer Serum-
Hormonwerte sichere Aussagen zur Fertilität zu machen.

Inzwischen stehen verschiedene fertilitätserhaltende Maßnahmen zur Verfügung
[32, 33]. Die Wahl der geeigneten Methode ist abhängig von

• Art der onkologischen Therapie
• Zeitfenster bis zum erforderlichen Beginn der onkologischen Therapie
• Wahrscheinlichkeit für ovarielle Metastasierung
• Partnerstatus
• Alter
• Patientenwunsch
• Kosten

In Deutschland, Österreich und der Schweiz hat sich seit 2006 ein Netzwerk
für fertilitätsprotektive Maßnahmen unter Chemo- und Strahlentherapie etabliert
[20]. Patientinnen mit prospektivem Kinderwunsch sollen vor Einleitung der
onkologischen Therapie einem reproduktionsmedizinischen Zentrum mit Erfah-
rungen auf diesem Gebiet vorgestellt werden.

8.1.1.1 Ovariopexie

Die Follikel sind hoch strahlensensitiv. Bei einer geplanten Bestrahlung des klei-
nen Beckens unter Einschluss der Ovarien kann deren Funktion durch chirur-
gische Verlagerung nach kraniolateral, d. h. aus dem Strahlenfeld, geschützt
werden. Wenn möglich, sollte die Ovariopexie minimal invasiv als Laparoskopie
durchgeführt werden oder im Rahmen einer offenen Tumoroperation. Aufgrund
der Streustrahlung kann die Kombination dieser Maßnahme mit der Entnahme
von Ovargewebe zur Kryokonservierung erwogen werden.

Bei kombinierter Radiochemotherapie ist das zusätzliche Schädigungsrisiko
durch die geplanten Zytostatika bei der Entscheidung zu berücksichtigen.

8.1.1.2 Kryokonservierung von Oozyten

Nach hormoneller Stimulation werden Eizellen mittels vaginaler Follikelpunktion
gewonnen. Bei Patientinnen mit festem Partner besteht die Möglichkeit der intra-
zytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) mit Kryokonservierung befruchteter
Eizellen, allerdings können die befruchteten Eizellen später nur mit dem Einver-
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ständnis beider Partner zurückgegeben werden. Eine Alternative ist die Kryokon-
servierung von nicht fertilisierten Oozyten. Hierbei sind die Schwangerschaftsra-
ten im Vergleich zu kryokonservierten befruchteten Eizellen reduziert. Der Zeit-
bedarf für die hormonelle Stimulation beträgt etwa 14 Tage, die Stimulation
kann mittels neuer Stimulationsprotokolle zyklusunabhängig begonnen werden
[21, 34]. Das Auftreten eines ovariellen Überstimulationssyndroms (= OHSS) mit
einer notwendigen Verschiebung des Beginns der Chemotherapie ist selten.

8.1.1.3 Kryokonservierung von Ovarialgewebe

Die Kryokonservierung von laparoskopisch entnommenem Ovarialgewebe ist ein
neuer, experimenteller Ansatz. Aufgrund der mit dem Alter abnehmenden Folli-
keldichte im Ovar wird diese fertilitätsprotektive Technik nur bei Frauen bis zu
einem Alter von 35 Jahren empfohlen. Die Maßnahme ist partnerunabhängig und
würde bei einem späteren erfolgreichen Angehen des Transplantates auch die
endokrinologische Situation der Patientin verbessern. Der Zeitbedarf beträgt 2
Tage. Bisher liegen nur wenige Daten über die erfolgreiche Retransplantation des
Gewebes vor. Weltweit sind Berichte von 9 Schwangerschaften publiziert worden.

8.1.1.4 GnRH Analoga

Die Rationale für den Einsatz von GnRH Analoga zur Verzögerung oder Verhinde-
rung eines vorzeitigen Versagens der Ovarialfunktion beruht auf Tierversuchen.
Die meisten Studien bei Menschen sind retrospektiv. Übereinstimmend wurde
kein protektiver Effekt bei Strahlentherapie beobachtet. Prospektive Studien bei
Chemotherapiepatientinnen wurden an kleinen Kollektiven und / oder mit kurzer
Nachbeobachtungszeit durchgeführt und zeigen eine inkonsistente Datenlage
[4, 6, 7, 9, 17, 30]. Nebenwirkungen der GnRH Analoga können klimakterische
Beschwerden sein und bei einer Behandlung über die Dauer von 6 Monaten zu
einer Reduktion der Knochenmasse führen.

Der Einsatz von GnRH Analoga zur Ovarialprotektion unter Chemotherapie ist
keine Standardtherapie. Bei Strahlentherapie sind GnRH Analoga nicht protektiv
wirksam.

8.1.2 Männer

Transiente Infertilität ist eine häufige Nebenwirkung onkologischer Therapie bei
Männern. Sie kann bis zu 2 Jahre nach Therapieende persistieren, in Abhängigkeit
von der Art der Behandlung auch irreversibel sein. Messparameter im Ejakulat
sind Spermienkonzentration, - motilität und - morphologie.

8.1.2.1 Kryokonservierung von Spermien

Die Kryokonservierung von durch Masturbation gewonnenen Spermien ist eine
sichere und etablierte Methode [22, 23]. Sie wird vor Beginn der Chemo- oder
Strahlentherapie durchgeführt. Eine optimale Ausbeute wird nach sexueller
Abstinenz über mindestens 48 Stunden erzielt. Erfolgreiche Befruchtungen sind
nach Kryokonservierung der Spermien über weit mehr als 10 Jahre möglich.
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Falls Masturbation oder Ejakulation nicht möglich sind, besteht die Möglichkeit
der Spermiengewinnung durch eine Hodenbiopsie.

8.2 Zweitneoplasien

Patienten mit der Erstdiagnose einer Krebserkrankung im Alter zwischen 18 -
39 Jahren haben insgesamt ein 2 - 3 fach erhöhtes Risiko für eine Zweitneo-
plasie [11]. Das Muster der Zweitneoplasien ist vor allem abhängig von der Art
der Ersterkrankung. Dominierende Ursache sind gemeinsame prädisponierende
Faktoren, z. B. genetisch oder toxisch: Das relativ höchste Risiko für Patienten
mit Mammakarzinom oder Hodentumoren ist eine kontralaterale Zweitneoplasie.

Bestandteile der onkologischen Therapie wie Bestrahlung oder bestimmte
Substanzen der Chemotherapie haben selbst mutagenes Potential. Das höchste
Risiko besteht bei kombinierter oder sequentieller Radiochemotherapie und /
oder Hochdosistherapien. Distinkte Zweitneoplasien sind das Mammakarzinom
bei Patientinnen mit Z. n. Mediastinalbestrahlung vor dem 30. Lebensjahr [11]
oder das Schilddrüsenkarzinom bei Z. n. Zervikalbestrahlung vor dem 20.
Lebensjahr [11]. Der relative Anteil iatrogener Zweitneoplasien ist gering [11].

Dem erhöhten Risiko für bestimmte Zweitneoplasien stehen signifikant ernied-
rigte Risiken für andere Neoplasien gegenüber [11]. Es ist nicht geklärt, ob dies
auf prädisponierende Faktoren oder Folgen eines gesünderen Lebensstils nach
der Erstdiagnose zurückzuführen ist.

Allgemein gültige Konzepte im Sinne von Nachsorge = Vorsorge gibt es bisher für
Heranwachsende und junge Erwachsene nicht. Individuelle Konzepte für Präven-
tion und Früherkennung von Zweitneoplasien orientieren sich an der jeweiligen
Erstdiagnose.

8.3 Weitere Spätfolgen

Vor allem die medikamentöse Therapie und die Bestrahlung, aber auch Opera-
tionen, können langfristig endokrine (z. B. Hypothyreose), kardiovaskuläre (z. B.
Kardiomyopathie, koronare Herzkrankheit), pulmonale (z. B. Lungenfibrose) und
andere somatische Funktionen beeinträchtigen. Diese Folgen sind nicht spezi-
fisch für Heranwachsende und junge Erwachsene, führen aber gerade bei diesen
Patienten zu erheblicher Morbidität und Beeinträchtigung der Lebensqualität.
Aufgrund fehlender kontrollierter Studien muss die Beratung, Diagnostik und
Therapie auf individueller Basis erfolgen.

9 Rehabilitation

Die onkologische Therapie kann zu Folgestörungen unterschiedlichen Schwere-
grades führen. Wichtigste Ziele rehabilitativer Maßnahmen sind die Überwindung
körperlicher Einschränkungen, die Förderung der Krankheitsverarbeitung, Rein-
tegration in das gesellschaftliche Leben und berufliche Reintegration [26].
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Die Patienten sollen über die Möglichkeiten ambulanter und stationärer Rehabili-
tationsmaßnahmen sowie weiterer Ansprüche, die sich aus dem Sozialrecht erge-
ben, frühzeitig informiert werden. Hinsichtlich der Rehabilitationsklinik sollen die
Wünsche der Patienten berücksichtigt werden (§9 SGB IX). Für Heranwachsende
und junge Erwachsenen wird die Rehabilitation in Einrichtungen empfohlen, die
auf die besonderen Bedürfnisse dieser Patientengruppe spezialisiert sind.
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11 Links

Netzwerk für fertilitätsprotektive Maßnahmen

http://www.fertiprotekt.de/

Rehakliniken mit einem besonderen Schwerpunkt für Heranwachsende
und junge Erwachsene

Rehabilitationsklinik Katharinenhöhe
Oberer Katzensteig 11
78141 Schönwald/Schwarzwald
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13 Erklärung zu möglichen Interessenkonflikten
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gie und den Empfehlungen der AWMF (Version vom 23. April 2010) und interna-
tionalen Empfehlungen.
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