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Abstract
Background: Even though several specialist groups, including the Ger-
man Pension Insurance (“Deutsche Rentenversicherung”) and health
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icians at the urological acute care clinics, nor for the patients concerned.

A. Rogge6Rehabilitation clinics are rather left to their own devices as to which
services they provide in the treatment of the respective disease, in social
situations, but also with regard to the consulting services offered.
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Problem: Development of a standard for the rehabilitation of patients
with prostate carcinoma, taking into account both the specialist circles
and the self-help groups relevant to this matter.
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Methods: For this reason, specialist groups, including self-help groups
participating in the rehabilitation of patients with prostate cancer, have
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Zusammenfassung
Hintergrund:Obwohl sich zahlreiche Fachgruppen als auch die Deutsche
Rentenversicherung und die Krankenkassen an der Rehabilitation von
Patienten mit Prostatakarzinom beteiligen, existiert für diese Patienten
kein standardisiertes Rehabilitationsprogramm. Daher ist es für die
Zuweiser zur uro-onkologischen Rehabilitation, insbesondere die Ärzte
in den urologischen Akutkliniken, aber auch für die Betroffenen selbst
nicht transparent, welche Leistungen im Rahmen der Rehabilitation
angeboten werden. Zurzeit ist es den Rehakliniken noch weitgehend
selbst überlassen, welche Leistungen sie zur Behandlung welcher Be-
schwerden und sozialer Situationen sowie welche Beratungsangebote
sie anbieten.
Fragestellung: Entwicklung eines Standards für die Rehabilitation von
Patientenmit Prostatakarzinomunter Einbeziehung der dafür relevanten
Berufsgruppen als auch die Selbsthilfe.
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Methodik: Aus diesem Grund haben die an der Rehabilitation von Pati-
enten mit Prostatakarzinom beteiligten Fachgruppen unter Beteiligung
der Selbsthilfe eine Expertengruppe gebildet und den hier vorliegenden
Standard entwickelt. Als evidenzbasierte Grundlage dafür wurde im
Vorfeld eine themenspezifische unsystematische Literaturanalyse
durchgeführt.
Ergebnisse: Stellung wurde dabei insbesondere im Hinblick auf die
Rehadiagnostik, die Therapie der Harninkontinenz und der erektilen
Dysfunktion, Sport und Bewegungstherapie, Psychoonkologie, Sozial-
und krankheitsspezifische Beratung genommen. Dabei wurden eine
Graduierung und eine Konsensusstärke der jeweiligen Empfehlungen
konzertiert.
Schlussfolgerung: Anhand des Standards können sich nun alle an der
Rehabilitation von Patientenmit Prostatakarzinom Beteiligten, als auch
die Betroffenen selbst und die zuständigen Kostenträger orientieren.

Schlüsselwörter: Rehabilitation, Onkologie, Prostatakarzinom,
Standardtherapie

1 Einleitung

Zweck, Geltungsbereich und Adressaten

Der interdisziplinäre Standard zur Rehabilitation von
Männern mit Prostatakarzinom soll die Versorgungslage
in den Rehabilitationskliniken inhaltlich verbessern,
standardisieren und transparenter gestalten. Angeregt
wurde dieses Vorhaben vom Bundesverband Prostata-
krebs Selbsthilfe e.V. (BPS), aufgrund vonRückmeldungen
von Betroffenen, die die Rehabilitation in verschiedenen
Kliniken als inhomogen und inkonstant empfunden ha-
ben. Darüber hinaus kann anhand des Rehastandards
eine Evaluierung der inhaltlichen Ausgestaltung von Re-
habilitationsleistungen erfolgen und die Qualität der
Versorgung gemessen werden.
Der Geltungsbereich bezieht sich auf alle Rehakliniken,
die Patienten mit Prostatakarzinom rehabilitieren. Der
Standard richtet sich an alle Berufsgruppen in der
uroonkologischen Rehabilitation, die mit der Rehabilitati-
on von Patienten mit Prostatakarzinom betraut sind.
Darüber hinaus an Betroffenemit Prostatakarzinom, und
deren Angehörige. Weitere Adressaten dieses Rehastan-
dards sind übergeordnete Organisationen (z.B. Deutsche
Rentenversicherung, weitere Renten- und Sozialversiche-
rungen, Krankenkassen und Einrichtungen der ärztlichen
Selbstverwaltung) sowie die interessierte Fachöffentlich-
keit.

Autoren und Institutionen

Die federführenden Fachgesellschaften sind die Deutsche
Gesellschaft für Hämatologie undOnkologie (DGHO) sowie
die Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU). Folgende
Arbeitsgemeinschaften, -kreise und Interessensvertretun-
gen sind an der Erstellung des Rehastandardes beteiligt:

1. Arbeitskreis Onko Reha der DGHO
2. Arbeitskreis Reha der DGU

3. Arbeitskreis Onko Reha der Arbeitsgemeinschaft für
Internistische Onkologie (AIO) der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG)

4. Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psychosoziale On-
kologie (DAPO)

5. Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (BPS)

Mitglieder der Expertengruppe zur
Erstellung des Rehastandards

1. Prof. Dr. med. Oliver Rick, Klinik Reinhardshöhe, Bad
Wildungen (Sprecher) (AIO)

2. Dr. med. Timm Dauelsberg, Winkelwaldklinik, Nor-
drach (DGHO)

3. Prof. Dr. med. Dirk-Henrik Zermann, Vogtland-Klinik,
Bad Elster (DGU)

4. Dr. med. Wilfried Hoffmann, Klinik Park-Therme, Ba-
denweiler (DGU)

5. Prof. Dr. med. Ulrich Otto, Klinik Quellental, Bad Wil-
dungen (DGU)

6. Annkatrin Rogge, Klinik Schloß Schönhagen, Schön-
hagen (DAPO)

7. Joachim Böckmann (BPS)
8. Walter Kämpfer (BPS)

Stimmenverteilung

1. AIO: 1 Stimme
2. DGHO: 1 Stimme
3. DGU: 2 Stimmen
4. DAPO: 1 Stimme
5. BPS: 2 Stimmen

Evidenzrecherche und Fianzierung

Die Evidenzrecherche und -bewertung wurde von jedem
Autor eigenständig und unentgeltlich vorgenommen und
erfolgte anhand der Sichtung der aktuellen Literatur. Eine
Finanzierung des Rehastandards erfolgte nicht.
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Tabelle 1: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Tabelle 2: Schema der Empfehlungsgraduierung

Tabelle 3: Konsensusstärke

Schema der Evidenzgraduierung nach
SIGN

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizier-
ten Studien wurde in dieser Leitlinie das in Tabelle 1
aufgeführte Systemdes Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) verwendet (http://leitlinienprogramm-
onkologie.de).

Schema der Empfehlungsgraduierung

Im Rehastandard wurden zu allen evidenzbasierten
Statements und Empfehlungen die Stärke der Empfehlung
(Empfehlungsgrad) ausgewiesen (Tabelle 2). Es wurde
eine Vergabe von Empfehlungsgraden im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens durch die stimmberech-
tigten Mitglieder vorgenommen. Im Rahmen dieses Pro-
zesses wurden die Empfehlungen von den stimmberech-
tigten Mandatsträgern (siehe oben) formal abgestimmt.
Hinsichtlich der Stärke der Empfehlung wurden drei
Empfehlungsgrade unterschieden (siehe Tabelle 2), die

sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils
widerspiegeln. Die Ergebnisse der jeweiligen Abstimmun-
gen (Konsensstärke) sind entsprechend den Kategorien
in Tabelle 3 den Empfehlungen zugeordnet.

Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen
von spezifischen Sachverhalten oder Fragestellungen
ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet.
Sie werden entsprechend der Vorgehensweise bei den
Empfehlungen imRahmen eines formalen Konsensusver-
fahrens verabschiedet und können entweder auf Stu-
dienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens (EK)

Statements, für die eine Bearbeitung auf der Grundlage
von Expertenkonsens beschlossenwurde, sind als „Exper-
tenkonsens“ ausgewiesen. Für die Graduierung des Ex-
pertenkonsenseswurden keine Symbole bzw. Buchstaben
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verwendet, die Stärke des Konsenspunktes ergibt sich
aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann)
entsprechend der Abstufung in Tabelle 2 (http://
leitlinienprogramm-onkologie.de).

Gültigkeitsdauer des Rehastandards

Der Standard ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig.
Vorgesehen sind regelmäßigemodulare Aktualisierungen
in 3–5-jährlichen Abständen bzw. nach Bedarf auch frü-
her.

Unabhängigkeit und Interessenskonflikte

Die Erstellung des Rehabilitationsstandards erfolgte in
redaktioneller Unabhängigkeit von den Kostenträgern
der uroonkologischen Rehabilitation. Von den Mandats-
trägern wurden keine direkten Abhängigkeiten und Inte-
ressenskonflikte deklariert. Ein Ausschluss von Experten
musste aus o.g. Gründen nicht vorgenommen werden.

Kontakt

Expertengruppe Rehastandard Prostatakarzinom
c/o Prof. Dr. med. O. Rick (Sprecher der Gruppe)
Quellenstr. 8–12, 34537 Bad Wildungen

2 Zugangskriterien zur
Rehabilitation

2.1 Grundlagen

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei onkolo-
gischen Erkrankungen werden überwiegend von den
Deutschen Rentenversicherungen (DRV), der Sozialversi-
cherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SV-
LFG) und den Krankenkassen erbracht. Die wesentlichen
Ziele der onkologischen Rehabilitation sind die möglichst
nachhaltigeWiedereingliederung in das Erwerbs- und die
Teilhabe am Sozialleben. Darüber hinaus sollen körperli-
che, seelische, soziale und berufliche Behinderung positiv
beeinflusst werden [1]. Zu diesem Zweck werden mehr-
heitlich Anschlussrehabilitationen (AHB) und die medizi-
nische Rehabilitation im Antragsverfahren (MRA, statio-
näre Heilverfahren) zu Lasten der DRV nach §15 Sechstes
Buch Sozialgesetzgebung (SGB VI) oder zu Lasten der
Krankenkassen nach §11 und §40 SGB V erbracht wer-
den [2]. Bei dem Vorliegen einer onkologischen Erkran-
kung kann neben der Krankenversicherung und anderer
Kostenträger auch die DRV Leistungen zurmedizinischen
Rehabilitation für Bezieher einer Rente sowie nichtversi-
cherte Angehörige von Versicherten (Ehepartner, Kinder)
und Rentenbeziehern nach §31 SGB VI genehmigen [2].
Für sie gelten im Falle einer onkologischen Erkrankung
die übergeordneten Ziele der Rehabilitation und im Sinne
einer positiven Beeinflussung der durch die Erkrankung
oder deren Therapie bedingten körperlichen, seelischen
und/oder sozialen Behinderungen [1].

• Empfehlung: Die Rehabilitation soll uroonkologisch,
multidisziplinär undmit Hilfemultimodaler Therapie-
konzepte erfolgen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

2.2 Allgemeine Voraussetzungen und
Rehabilitationsfähigkeit

Voraussetzung für eine Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation ist immer ein Antrag der Versicherten, der in der
Regel durch einen haus- oder fachärztlichen Befundbe-
richt ergänzt wird. Der Befundbericht sollte nach den
Kriterien der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) die vorlie-
genden funktionellen Beeinträchtigungen von Aktivitäten
und Teilhabe sowie Angaben zur Rehabilitationsfähigkeit
enthalten. Im Anschluss an einen stationären Kranken-
hausaufenthalt kann eine onkologische Rehabilitation
im Rahmen der AHB erfolgen [3].

2.3 Rehabilitationsbedürftigkeit und
-prognose

Neben der Rehabilitationsfähigkeit sollten die Kriterien
zur Rehabilitationsbedürftigkeit und zur Rehabilitations-
prognose erfüllt sein. Die Rehabilitationsbedürftigkeit
richtet sich nach der Funktions- und Fähigkeitsstörung
sowie der Beeinträchtigung von Aktivität und Teilhabe.
Im Vordergrund stehen dabei tumor- und/oder therapie-
bedingte Funktionsstörungen. Dabei muss es sich um
anhaltende Funktionsstörungen handeln, die durch
akutmedizinische Intervention nicht ausreichend zu be-
einflussen sind und die durch spezifisch-therapeutische
Möglichkeiten der Rehabilitation behandelt werden kön-
nen (Rehabilitationsprognose). Allein die Diagnose eines
malignen Tumors begründet keine Rehabilitationsbedürf-
tigkeit. Das gleiche gilt für gering ausgeprägte oder nur
kurzfristige postoperativ, poststrahlentherapeutisch oder
postmedikamentös bestehende Funktionsstörungen. Im
Hinblick auf das Prostata-Karzinom besteht Rehabilitati-
onsbedürftigkeit immer dann, wenn rehabilitativ beein-
flussbare Funktionsstörungen vorliegen wie z.B. die
postoperative Harninkontinenz, die durch die spezifisch
therapeutischen Mittel der Rehabilitation, wie z.B. das
Kontinenztraining, verbessert werden können [3].

2.4 Beratung der Patienten

• Statement: Der Patient soll bereits während der
akutmedizinischen Behandlung über die Möglichkeit
einer Rehabilitation beraten werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Der Patient soll bereits während der Therapie im Akutkran-
kenhaus durch den Sozialdienst des Krankenhauses
beraten werden, um eine Rehabilitation verzugslos sicher-
stellen zu können. Bei ambulanten Therapien (z.B.
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Strahlentherapie, Hormonentzugstherapien oder Chemo-
therapie) wird der Patient durch die qualifiziertenMitarbei-
ter der ambulanten Therapieeinheit beraten. Darüber
hinaus unterhalten die Rehabilitationsträger nach
§§22–25SGB IX gemeinsameServicestellen für Rehabi-
litation und zahlreiche Krankenkassen spezielle Dienste
für die Beratung ihrer Versicherten [3].

• Statement: Die Beratung soll Vorschläge für uroonko-
logisch spezialisierte Rehakliniken umfassen und auf
das diesbezüglicheWunsch- undWahlrecht hinweisen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Die Beratung soll umfassen:

• Vorschläge von urologisch spezialisierten, onkologi-
schen Rehakliniken

• Einleitung der Rehabilitationsmaßnahme in enger Ab-
stimmung mit dem Patienten

• Hinweis auf dasWunsch- undWahlrecht des Patienten
nach §9 SGB IX gegen die Entscheidung der Kranken-
kasse oder Rentenversicherung bezüglich der Rehakli-
nik, unter dem Gesichtspunkt, dass sich dies positiv
auf das Rehaergebnis auswirken könnte

• Hinweis auf die Möglichkeit einer ambulanten Rehabi-
litation sowie die Erläuterung der Vor und Nachteile

3 Diagnostik

3.1 Anamnese

• Statement: Die Anamnese zu Rehabilitationsbeginn
soll Grundlage für die Verordnung eines indikations-
gerechten medizinischen/medizinisch-beruflichen
Rehabilitationsprogramms sein und für eine erste
Einschätzung des fachspezifischen Beratungs- und
psychoonkologischen Betreuungsbedarfs sowie Basis
für die sozialmedizinische Beurteilung dienen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Die Erhebung der Anamnese erfolgt nach den Regeln der
ärztlichen Kunst und auf der Basis der Vorgaben der
Kostenträger. Im Kapitel 6 des „Leitfadens zum einheitli-
chen Entlassungsbericht in dermedizinischen Rehabilita-
tion der gesetzlichen Rentenversicherung 2015“ sind für
alle Leistungserbringer die Inhalte der Anamnese verbind-
lich festgelegt [4].
Darüber hinaus sind für Betreuung von Rehabilitanden
nach Therapie eines Prostatakarzinoms folgende Details
von Bedeutung [5], [6], [7], [8]:

• Funktionelle Einschränkungen (Mobilität, Schmerzen,
Wundbeschwerden)

• Harninkontinenz
• Erektile Dysfunktion (präoperativer Status, Therapie-
wunsch?)

• Ernährungsgewohnheiten (ggf. Ernährungsanamnese)
• Selbstauskunft zur Krankheitsbewältigung

3.2 Klinische Untersuchung

• Statement: Die Aufnahmeuntersuchung zur uroonko-
logischen Rehabilitation soll neben der allgemeinen
klinischen Untersuchung der aktuellen Therapie, den
berichteten Beschwerden und möglichen pathologi-
schen Befunden Rechnung tragen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Die Aufnahmeuntersuchung soll den urologischer Status
(Narbenverhältnisse, klin. Beurteilung der ableitenden
Harnwege, des äußeren Genitale, Lymphabflusswege,
ggf. rektaler Tastbefund, umfassen. Nur so kann das
Rehabilitationsprogramm individuell erstellt und dem
Leistungsvermögen bzw. -grenzen des Rehabilitanden
angepasst werden. Mögliche Komplikationen werden
frühzeitig erkannt [9], [10].

3.3 Labor

• Statement: Es soll eine Urin- sowie eine Labor-
diagnostik erfolgen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

3.4 Psychoonkologisches Screening

• Statement: Zur Erfassung des psychoonkologischen
Betreuungsbedarfs soll neben der ärztlichen Anamne-
se ein Screeningfragebogen (FBK-10, FBK-23, HADS,
etc.) verwendet werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Vgl. [11], [12].

3.5 Uro-Sonographie

• Statement: Aufgrund möglicher Frühkomplikationen
soll zu Rehabeginn eine urologische Ultraschallunter-
suchung mit Beurteilung von Nieren, Harnblase und
kleinem Becken, bei pathologischen Befund zusätzli-
che Kontrollen im Verlauf, erfolgen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Der Ultraschall als nicht-invasive Untersuchungsverfahren
ist ein einfaches und aussagefähiges Instrument zur Be-
urteilung der Harnabflussverhältnisse, möglicher kontroll-
bedürftiger Befunde im OP-Gebiet wie Lymphozelen, Hä-
matome oder Abszesse und gestattet in Zusammenschau
mit der Ergebnissen der klinischen und laborchemischen
Untersuchungen eine Einschätzung zur Notwendigkeit
akutmedizinischer Interventionen bzw. zur gegebenen
Rehabilitationsfähigkeit.
Wiederholte Ultraschalluntersuchungen erlauben eine
Verlaufsbeurteilung kontrollbedürftiger Befunde und ge-
statten eine nahtlose Überleitung in die ambulante urolo-
gische Nachsorge zum Rehaende [5], [6], [10], [13].
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3.6 Uroflowmetrie

• Statement: Die Uroflowmetrie soll zur Beurteilung der
Blasenentleerung, der funktionellen Blasenkapazität
und zur Risikoabschätzung bzgl. der Entwicklung einer
Anastomosenstriktur durchgeführt werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

3.7 Pad-Test (Vorlagewiegetest)

• Statement: Der PAD-Test soll in Form eines standar-
disierten 1-h-Pad-Test am Vormittag nach den Kriteri-
en der ICS oder als 24-h-Pad Test als ein wesentliches
Element der Reha-Therapiesteuerung und Erfolgskon-
trolle erfolgen.
LoE: 3
Konsensstärke: starker Konsens

4 Kontinenztraining
• Empfehlung: Die postoperative Harninkontinenz nach

radikaler Prostatektomie soll mit Hilfe einesmultimo-
dalen Therapiekonzepts behandelt werden. ImMittel-
punkt dieses Kontinenztrainings soll die Physiothera-
pie stehen. Neben der Physiotherapie sollen bei ent-
sprechender Indikation zusätzlich einemedikamentö-
se Therapie, eine elektrotherapeutische Behandlung,
eine Instillationstherapie oder eine videoassistierte
Zystoskopie erfolgen.
Andere Formen der Inkontinenz sollen evaluiert und
ggf. entsprechend behandelt werden.
LoE: 3
Konsensstärke: starker Konsens

• Empfehlung: Patientenmit ausgeprägter postoperati-
ver Harninkontinenz sollte eine verlängerte stationäre
Rehabilitationsdauer angeboten werden.
LoE: 2a
Konsensstärke: starker Konsens

4.1 Hintergrundinformationen

Die postoperative Harninkontinenz mindert zunächst
entscheidenddie Lebensqualität der Patienten. Grundlage
des Rehabilitationprozesses ist eine funktionale und
psychosoziale Diagnostik, um eine zuverlässige reprodu-
zierbare Quantifizierung der Funktionsstörungen und
Beeinträchtigungen der Partizipation subjektiv und objek-
tiv zu erreichen. Rehabilitationsspezifische Fragestellun-
genmüssen dabei berücksichtigt werden: Inwieweit resul-
tieren Fähigkeitsstörungen im Alltagsleben und imBeruf,
welche Auswirkungen auf das Leistungsvermögen erge-
ben sich [14]. Die Physiotherapie steht bei der Beseiti-
gung der postoperativen Harninkontinenz nach radikaler
Prostatektomie im Mittelpunkt. Eine randomisierte kon-
trollierte Studie belegt die Effektivität eines physiothera-
peutisch angeleiteten Kontinenztrainings [15]. Ein sinn-

volles Therapiekonzept zur Beseitigung der postoperativen
Harninkontinenz integriert den aktuellen Wissensstand
zu Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie des unte-
ren Harntrakts des Mannes [16], [17]. Das spezielle
physiotherapeutischeKontinenztraining sollte in Gruppen-
und Einzelübungen erfolgen und dabei Komorbiditäten
und Schmerzzustände berücksichtigen. Bei höhergradiger
postoperativer Inkontinenz zeigt eine blasenfunktionssta-
bilisierendeMedikation zusätzlich zumKontinenztraining
signifikante Vorteile [18]. Bevorzugt bei drittgradiger
Harninkontinenz erfolgt zusätzlich eine Elektrostimulati-
onstherapie [19]. Bei unzureichender Besserung der
Harninkontinenz kommt das endoskopische Video-Bio-
feedback-Sphinktertraining zumEinsatz, umein optimales
Training zu gewährleisten [20]. In einer randomisierten
dreiarmigen prospektiven Studie bei drittgradig inkonti-
nenten Patienten konnte die signifikante Wirksamkeit
der Elektrostimulation in Ergänzung zum Kontinenztrai-
ning in Abhängigkeit von der tatsächlichenGerätenutzung
beeindruckend bestätigt werden, wobei eine perineale
Stimulation mit Oberflächenelektroden signifikante Vor-
teile gegenüber einer rektal applizierten Sonde aufwies
[21]. Die Effektivität eines differenzierten multimodalen
Therapiekonzepts ist für die stationäre fachspezifische
uroonkologische Rehabilitation belegt. Insgesamt werden
durch das multimodale Kontinenztraining im Rahmen
einer stationären Rehabilitation sämtliche Inkontinenzpa-
rameter signifikant gebessert [22]. Auch zeigt sich, dass
stationäre Patienten imHinblick auf die Kontinenzentwick-
lung stärkere Verbesserungen erleben als Patienten in
der ambulanten Rehabilitation. Die signifikant besten
Ergebnisse werden dabei durch eine stationäre, fachuro-
logische Rehabilitationmit leitliniengemäßer Umsetzung
eines multimodalen, differenzierten Therapiekonzepts
erzielt [23]. In Bezug auf Tumorstadium/Tumorkontrolle
und funktionelle Outcome-Parameter haben ältere radikal
prostatektomierte Patienten schlechtere Ergebnisse als
jüngere Patienten. Die Daten zeigen eine enge Korrelation
von zunehmendem Alter der Patienten mit der Schwere
der postoperativen Harninkontinenz. In der Rehabilitation
resultierte daraus auch jeweils ein höherer diagnostischer
und therapeutischer Aufwand [24], [25]. Eine Verlänge-
rung der Rehabilitationsdauer führt nachweislich bei den
stärker beeinträchtigten Patienten zu einer signifikanten
Verbesserung der Inkontinenzparameter, so dass zum
Entlassungszeitpunkt das Therapieergebnis dem der
durchschnittlich belasteten Patienten mit dreiwöchiger
Rehabilitationsdauer nahezu angeglichen war [22].

5 Sport und Bewegungstherapie
• Statement: Bei operativer, Bestrahlungs- oder medi-

kamentöser Therapie eines Prostatakarzinoms sollte
möglichst früh mit einem individuellen aeroben Aus-
dauertraining und einem moderaten Krafttraining
begonnen werden.
LoE: 3
Konsensstärke: starker Konsens
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In den letzten Jahren hat sich die Sporttherapie in der
onkologischen Anschlussrehabilitation (AHB) zu einer
festen Größe entwickelt. Die positiven Effekte von körper-
licher und sportlicher Aktivität konnten in vielen Studien
auch für Patientenmit einer Krebserkrankung nachgewie-
sen werden [26]. So profitieren die Patienten häufig be-
reits während der Behandlung oder in der frühen Reha-
phase von den positiven Auswirkungen körperlicher Akti-
vität auf das Herzkreislaufsystem und die Muskulatur.

• Statement: Die körperliche Aktivität soll im Hinblick
auf das vulnerable Operationsgebiet individuell dosiert
werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Bei Patienten nach einer retropubischen Operation oder
endoskopischer Operationstechnik müssen bei der An-
schlussrehabilitation (AHB) einige Besonderheiten beach-
tet werden. Die Rolle der Sporttherapie in der urologi-
schen AHB ist durch sportphysiologische Untersuchungen
hinreichend dokumentiert [27], [28]. Bei allen Einschrän-
kungen, die sich nach chirurgischen oder strahlenthera-
peutischen Maßnahmen ergeben, sollte möglichst früh
mit einem individuell angepassten aeroben Ausdauertrai-
ning und einem moderaten Krafttraining begonnen wer-
den [29]. Ziel ist die allgemeine Steigerung der Leistungs-
fähigkeit, umdenBelastungen im Alltag weiterhin gewach-
sen zu sein und den Aufbau eines körperlich aktiven Le-
bensstils auch über die Reha Maßnahme hinaus zu för-
dern.
Die hohe und schnelle Effektivität von Ausdauertraining
in der onkologischen Rehabilitation wurde mehrfach
wissenschaftlich nachgewiesen. Ziel ist die aerobe Aus-
dauerleistungsfähigkeit zu erhalten bzw. zu steigern [30].
Aerobes Ausdauertraining führt zu Anpassungserschei-
nungen im gesamten Organismus und hat positive Aus-
wirkungen auf den Stoffwechsel, dasHerzkreislaufsystem,
die Skelettmuskulatur und die Psyche. Eine Trainings-
steuerung und Kontrolle, beispielsweise über eine Puls-
messung, machen das Ausdauertraining zu einem wert-
vollen Assement der urologischen, onkologischen AHB.
Für die Rehabilitation von urologischer Patienten kommen
verschiedene Formen des Ausdauertrainings in Betracht.
Für eine gute Dosierung der Belastungsintensität emp-
fiehlt sich initial ein Ergometer Training. Aufgrund des
frühen postoperativen Stadiums ist während der AHB das
klassische Fahrradergometer für Patienten nach einer
operativen Entfernung der Prostata nicht geeignet. Ein
zügiges Gehtraining auf dem Laufband oder der Einsatz
eines Liegefahrrad-Ergometersmit flacher Sitzfläche sind
daher zu empfehlen. Auch Wanderungen mit individuell
angepasstem Anforderungsprofil sind Bestandteil des
Ausdauertrainings. Ausdauersportarten mit hoher Stoß-
belastung wie Joggen oder starker Belastung des Rump-
fes, wie das Rudern sollten in den ersten 6 Monaten
vermieden werden. Um sowohl eine Überlastung aber
auch eine Unterforderung der Patienten zu vermeiden,
kann es sinnvoll sein Ausdauertests zur Ermittlung der
optimalen Trainingsherzfrequenz durchzuführen. In der

frühen Reha-Phase sollten allerdings nur Tests mit sub-
maximaler Belastung angewandt werden, bei denen die
maximale Herzfrequenz bereits vor dem Test mithilfe von
Formeln festgelegt wird [26].
Die optimale Trainingsherzfrequenz kann allerdings auch
ohne vorherige Testung anhand von Formeln errechnet
werden. Zwar sind diese Formeln nur als grobe Richtwerte
zu betrachten, für eine sinnvolle Trainingssteuerung in
der Reha-Phase aber gut anzuwenden. Dafür kann die
Lagerstrøm-Formel eingesetzt werden, die sowohl aus
Normwerten als auch aus individuellen Parametern be-
steht. Dies ermöglicht die Kontrolle eines Ausdauertrai-
nings ausschließlich im aeroben Bereich.
In der Regel wird ein aerobes Training in der Dauermetho-
de durchgeführt, bei leistungsschwächeren Patienten
kann allerdings auch der Einsatz der Intervallmethode
sinnvoll sein. Je nach Leistungsfähigkeit sollte das Aus-
dauertraining 2–5-mal pro Woche, bei einer Dauer von
20–60 min, durchgeführt werden [27]. Die Intervallme-
thode kommt zum Einsatz, wenn Patienten noch nicht in
der Lage sind 10Minuten ohne Unterbrechung zu trainie-
ren. Dabei wird das Training in Intervallen von 2–3 Minu-
tenmit einer Pause von jeweils einerMinute durchgeführt
[28]. Die Anzahl der Intervalle kann je nach Leistungsver-
mögen variiert werden. Mit steigender Leistungsfähigkeit
kann die Intervalllänge gesteigert werden und eventuell
im Verlauf der Reha Maßnahme auf die Dauermethode
umgestellt werden.
In der AHB von urologischen/onkologischen Patienten
nehmen die Trainingspausen eine noch größere Rolle als
beim Trainingmit Gesunden ein. Da die Regenerationsfä-
higkeit von onkologischen Patienten häufig noch einge-
schränkt ist, sollte bei der Trainingsplanung auf ausrei-
chende Erholungszeiten zwischen den Trainingseinheiten
geachtet werden. Auch kann es zu deutlichen Schwan-
kungen bei der Tagesform kommen, was bei der Dosie-
rung des Trainings unbedingt zu beachten ist. Die güns-
tigste Form ist eine individuelle Trainingsbegleitung mit
akribischer Leistungserfassung als „Personal Training“
[31].
Auchmit demKrafttraining solltemöglichst früh begonnen
werden, um einen Leistungsverlust und den Abbau der
Muskulatur zu vermeiden. Ein individuelles Vorgehen ist
hierbei von großer Bedeutung [27]. Unter therapeutischer
Anleitung können Kräftigungsübungen sowohl mit Klein-
geräten in einer kleinen Gruppe, als auch einzeln an
Großgeräten im Kraftraum durchgeführt werden. Dabei
können verschiedene Kraftformen zum Einsatz kommen,
eine Kombination von isometrischen und dynamischen
Übungen ist aufgrund ihrer unterschiedlichen Trainings-
effekte sinnvoll.
Isometrische Kräftigungsübungen sind einfach durchführ-
bar und führen durch ihre hohe Trainingseffekivität auf-
grund eines hohen Kraftzuwachses in kurzer Zeit zu Erfol-
gen. Als alleinige Methode ist die isometrische Trainings-
form allerdings nicht zu empfehlen, da hierbei nur die FT-
Fasern angesprochen werden und bei monotonem Trai-
ning Koordination, Elastizität der Muskulatur und Kapilla-
risierung in den Hintergrund gestellt werden [32], [33].
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Zusätzlich ist daher ein dynamisches Krafttraining sinn-
voll. Hierbei können Kraftgeräte zum Einsatz kommen,
da die Belastungsintensität so gut dosierbar ist und die
Bewegungen gut zu kontrollieren sind.

• Statement: Das Training sollte in jedem Fall unter
therapeutischer Anleitung erfolgen, um Fehler und
Überbelastung zu vermeiden, die Intensität sollte in-
dividuell auf den Patienten abgestimmt sein.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

In den ersten 6 Wochen nach der Operation kann ein
moderates Kraftausdauertraining, mit hohen Wiederho-
lungszahlen und niedriger Intensität (ca. 40–70% der
Maximalkraft), durchgeführt werden. Hierfür werden 2–3
Sätze mit jeweils 15–20 Wiederholungen durchgeführt,
die Belastung sollte vom Patienten als „etwas anstren-
gend“ empfunden werden [26]. Eine zu starke Rumpf-
sowie Bauchspannung sollte unbedingt vermieden wer-
den. Dies bedeutet, dass Geräte zur Kräftigung der
Bauchmuskulatur aber auch Übungen bei deren Durch-
führung eine Bauchspannung aufgebaut wird, keinesfalls
im Trainingsplan vorkommen sollten. Eine Kräftigung der
Beine und des Rückens ohne Beteiligung des Operations-
gebiets ist ohne weiteres durchzuführen. Beim Krafttrai-
ning sollte stets auf das Vermeiden einer Pressatmung
geachtet werden, da hierbei durch das Absenken des
Zwerchfells der Druck im Bauchraum und somit auch der
Druck auf Bauchwand und Beckenboden stark ansteigt.
Während der Kraftübungen ist auf eine gleichmäßige At-
mung zu achten, wobei bei konzentrischer Muskelarbeit
ausgeatmet und bei exzentrischer Muskelarbeit eingeat-
met wird, da so die stabilisierende Muskulatur während
der Anstrengung aktiviert und eine Pressatmung vermie-
den wird [34].
Da Patientenmit Prostatakarzinom häufig vor der Diagno-
se und der Operation keine Beschwerden verspüren,
fühlen sie sich oft erst nach der Operationmit Einschrän-
kungen konfrontiert. Dies führt zu einer großen Unsicher-
heit auch im Hinblick auf die Selbstwirksamkeit. Das
Gefühl für den eigenen Körper und die Belastbarkeit
müssen erst wieder langsam aufgebaut werden. Dafür
ist es hilfreich möglichst früh wieder körperlich aktiv zu
werden und zu spüren welche Belastungen der Körper
nach der Operation oder Bestrahlung wieder tolerieren
kann. Neben den schon beschriebenen physischen Effek-
ten körperlicher Aktivität profitieren die Patienten auch
bei der Behandlung möglicher Nebenwirkungen von der
supportiven Therapie. So konnte in einigen Studien ein
Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität, vor allem
Ausdauertraining, und einerMinderung des häufig auftre-
tenden Fatigue-Syndroms beobachtet werden, besonders
bei Patienten unter einer Hormonentzugstherapie [35].

• Statement: Die Patienten sollen über die Reha Maß-
nahme hinaus zu körperlicher Aktivität motiviert
werden.
LoE: 2a
Konsensstärke: starker Konsens

Das betreute Training in der Klinik kann anfangs vor allem
dazu beitragen, Ängste abzubauen und vor Überlastung
zu schützen. Darüber hinaus soll es den Patienten helfen
nach ihrer Erkrankungwieder ein körperlich aktives Leben
zu führen oder das Training während der AHB als Anreiz
für den Beginn von körperlicher Aktivität zu nutzen. Die
Health Professionals Follow-up Studie zeigt einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivität
und einer Senkung sowohl der prostatakarzinomspezifi-
schen als auch der Gesamtmortalität festgestellt werden
[36].

6 Erektile Dysfunktion
Gemäß der aktuellen Slll-Leitlinie besteht die Zielsetzung
der Rehabilitation nach radikaler Prostatektomie neben
weiteren Punkten in der Therapie der postoperativen
Funktionsstörungen, insbesondere der Harninkontinenz
und erektilen Dysfunktion; ebenso besteht die Zielsetzung
der Rehabilitation nach Strahlentherapie in der Therapie
der postradiogenen Funktionsstörungen insbesondere
von Funktionsstörungen von Blase undDarmund erektiler
Dysfunktion [37]. In diesem Sinne ist Beratung und Be-
handlung bei erektiler Dysfunktion wichtiger und leitlini-
engerechter Bestandteil der onkologischen Rehabilitatio-
nen von Patienten mit und nach Prostatakarzinom.

• Statement: Allen Betroffenen soll während einer
uroonkologischenRehabilitationsmaßnahme Informa-
tion, Beratung und ggf. Behandlung der erektilen
Dysfunktion angeboten werden.
LoE: 2a
Konsensstärke: starker Konsens

Über 70% der Patienten nach radikaler Prostatektomie
mit resultierender erektiler Dysfunktion geben eine mo-
derate bis schwere Einschränkung der Lebensqualität an
[38]. Aus der Kenntnis der ärztlichen Unterschätzung des
Therapiewunsches bei erektiler Dysfunktion sollte allen
Betroffenenwährend einer onkologischenRehabilitations-
maßnahme nach Prostatektomie Information und Bera-
tung angeboten werden [39].
Für eine Beratung zur erektilen Dysfunktion ist die Erhe-
bung folgender Informationen notwendig: Sexualanamne-
semit präoperativer Funktion, aktueller Funktionsstatus,
Erfassung der durchgeführten tumorspezifischen Thera-
pie, Erfassung der Komorbiditäten einschließlich Risiko-
verhalten, Erfassung der gesamtenMedikation, Körperli-
che Untersuchung, Laborstatus [40].
Es sollte auf denNutzen der Einbeziehung der Sexualpart-
nerin/des Sexualpartners bei der Bewältigung des The-
mas erektile Dysfunktion hingewiesen werden. Die erek-
tile Funktion ist nur eine Komponente des umfassenden
Themas Sexualität. Ziel der sexuellen Rehabilitation kann
das Aufzeigen von Möglichkeiten der sexuellen Kommu-
nikation unter den neuen Bedingungen sein [41].
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Zur Therapie der erektilen Dysfunktion nach kurativer
Therapie können Phosphodiesterasehemmer, Vakuum-
erektionshilfesysteme, intrakavernöse Injektionen oder
intraurethrale Prostaglandine (Aldoprostadil) eingesetzt
werden [37].
Als supportive Maßnahme zur Behebung der erektilen
Dysfunktion sollte zunächst ein PDE-5-Inhibitor eingesetzt
werden. Bei Ineffektivität der PDE-5-Inhibitor-Therapie
sollten intrakavernöse Injektionen oder intraurethrale
Prostaglandine (Aldoprostadil) oder Vakuumerektionshil-
fesysteme unter Berücksichtigung der Patientenpräferenz
erwogen werden. Eine Überlegenheit der allabendlichen
PDE-5-Inhibitoren gegenüber der bedarfsweisen Einnah-
me bei bilateral nerverhaltend operierten Patienten ist
nicht nachgewiesen [37].
Erektile Frührehabilitation: Nach Prostatektomie mit
konsekutiver Schädigung des Nerven-Gefäßbündels kann
die Regeneration der Erektionsfähigkeit bis zu 24Monate
dauern [42]. Patienten sollten darauf hingewiesen wer-
den, dass ein frühzeitiges Schwellkörpertraining einer
Involutionsatrophie der corpora cavernosa entgegenwir-
ken kann [43], [44], [45].
PDE-5-Inhibitoren erziele ihre Wirkung durch Inhibition
der Phosphodiesterase in den glatten Muskelzellen der
corpori cavernosi. Physiologisch erfolgt an den glatten
Muskelzellen, ausgelöst durch parasympathische Efferen-
zen aus dem sacralen Erregungscenter, die Ausschüttung
von Stickstoffmonoxid, das eine biochemische Kaskade
anstößt, an deren Ende durch Verringerung der intrazel-
lulären Calziumkonzentration eine Relaxation derMuskel-
zelle steht. Diese Relaxation ist die Voraussetzung für
den venösen Stau und damit die Erektion. In einem der
biochemischen Schritte entsteht cGMP als aktiver second
messenger. cGMPwiederumwird natürlicherweise durch
die Phosphodiesterase (PDE) zu GMP inaktiviert. PDE-5-
inhibitoren inhibieren PDE, so dass die cGMP-Konzentra-
tion steigt und damit einhergehend die Stärke und Dauer
von biochemischer Reaktion,Muskelrelaxation und damit
auch der Erektion [40]. Bei Unterbrechung der parasym-
pathischen Efferenzen zeigen PDE-5-Inhibitoren keine
Wirksamkeit.
Patienten sollten über die Möglichkeit der Implantation
von Schwellkörperimplantaten bei Versagen aller nicht
operativen Therapiemaßnahmen informiert werden [46].
Nach Radiotherapie des Prostatakarzinoms (perkutane
Radiotherapie, Brachytherapie, kombinierte Therapie)
tritt bei 20–40% der Patienten eine erektile Dysfunktion
auf. Die Pathogenese ist nicht vollständig geklärt, disku-
tiert wird eine strahlentherapieinduzierte Vaskulitis, die
zu einer Schädigung der kleinen cavernösen Gefäße und
Nerven führt. Die Einnahme von PDE-5-Inhibitoren stellt
in vielen Fällen eine erfolgreiche Therapie dar [47], [40].

7 Schmerz

7.1 Schmerzmessung

• Statement: Die Schmerzintensität soll mit Hilfe einfa-
cher eindimensionaler Schmerzintensitätsskalen re-
gelmäßig erfasst werden.
LoE: 2a
Konsensstärke: starker Konsens

Die Reaktion auf Schmerzreize, das Erleben von Schmerz
sowie die Schmerzakzeptanz und der Analgetikabedarf
unterliegen einer deutlichenSchwankungsbreite zwischen
den einzelnen Patienten. Demzufolge ist dasMessen der
Schmerzintensität bzw. der Qualität der Analgesie von
großer Bedeutung. Einige Autoren sprechen daher auch
vom Schmerz als fünftem Vitalzeichen [48].
Im klinischen Alltag sollte daher verbindlich geregelt sein,
wer misst und wo und wie dokumentiert wird. Ein prakti-
kabler Ansatz ist die Messung des Schmerzes routinemä-
ßig durch das Pflegepersonal im Rahmen der Erhebung
der Vitalparameter durchführen zu lassen und diese in
der Patientenkurve zu dokumentieren [48]. Hierbei soll
die Schmerzstärke unter Ruhebedingungen und unter
körperlicher Aktivität erfragt werden, umauch funktionelle
Auswirkungen zu erfassen. Des Weiteren sollte eine
Schmerzmessung vor und nach einer veränderten Anal-
getikagabe durchgeführt werden, um den Behandlungs-
erfolg zu überprüfen und umÜberdosierungszeichen oder
Nebenwirkungen der Therapie zu erkennen [48]. Zur
Einschätzung der Schmerzintensität sind eindimensionale
Schmerzskalen (NRS und VAS) am weitesten verbreitet
und haben sich in der Praxis bewährt [49].

7.2 Schmerztherapie

• Statement: Die Therapie soll gemäß den S3-Leitlinien
angeboten werden.
LoE: 3
Konsensstärke: starker Konsens

Die systemische Pharmakotherapie muss dem individu-
ellen Schmerzempfinden des Patienten angepasst wer-
den. Eine Standardtherapie ist nicht sinnvoll. Eine opti-
male
analgetische Behandlung erfordert daher die kontinuier-
liche Schmerzmessungen und Dokumentationen der
Befunde. Die Applikation der Schmerzmittel sollte sich
nach der vom Patienten geäußerten Schmerzintensität
richten und generell so früh wie möglich die Umstellung
auf nicht invasive Techniken angestrebt werden [49].
Es ist nicht möglich, mit nur einer einzigen Standardthe-
rapieform ausreichende Anpassungen der Analgesie nach
unterschiedlich schmerzhaften Eingriffen und bei unter-
schiedlichen Patienten zu erreichen. An jeder Klinik soll-
ten aber analgetische Stufenschemata vorhanden sein,
mit deren Hilfe ein schnelles, effektives und gleichzeitig
sicheres therapeutisches Vorgehenmöglich ist [49]. Indi-
viduelle Unterschiede im Erleben des Schmerzes, der
Schmerzstärke und imAnalgetikabedarf können innerhalb
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standardisierter Therapieschemata Berücksichtigung
finden. Im Rahmen eines balancierten Analgesieregimes
sollten Nichtopioide immer zur Opioideinsparung als Ba-
sismedikation verabreicht werden [49], [50]. Allerdings
konnte trotz eines Opioid einsparenden Effektes eine
Reduktion der opioidinduzierten Nebenwirkungen bei der
Kombination von Paracetamol oder Cox-2-Hemmern und
Opioiden bislang nicht nachgewiesen werden [49], [51],
[52], [53]. Elia et al. stellten durch die Kombination von
NSAR undMorphin ein erhöhtes Nachblutungsrisiko fest,
wobei die Inzidenz dieser Komplikation gering ist [49],
[51]. In der Metaanalyse vonMarret et al. zeigte sich eine
signifikante, aber nur schwach ausgeprägte Korrelation
zwischen demOpioidkonsum und der Inzidenz von opioid
indurierten Nebenwirkungen [49], [54]. Die Kombination
mehrerer Nichtopioide (z.B. Paracetamol plus NSAR) kann
möglicherweise von Vorteil sein und kann nicht nur den
Opioidverbrauch sondern auch die opioidbedingten Ne-
benwirkungen reduzieren [49], [51], [55], [56]. Definitive
Aussagen über eine ideale Kombination verschiedener
Nichtopioide sind zum heutigen Zeitpunkt allerdings noch
nicht möglich [48], [49].

8 Komplikationsmanagement
• Statement: Eine fachärztliche urologische Betreuung

der Patienten soll jederzeit gewährleistet sein, um
Komplikationen zeitgerecht zu behandeln.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Die Durchführung einer Anschlussrehabilitation (AHB) bei
Patienten nach Therapie eines Prostatakarzinoms bein-
haltet auch die rehabilitationsbegleitende Überwachung
des postoperativen Heilungsprozesses und damit den
Ausschluss bzw. das frühzeitige Erkennen sowie die indi-
kationsgerechte Behandlung von potentiellen Komplika-
tionen. Dazu zählen in erster Linie

• die akute Harnwegsinfektion,
• die pelvine Lymphocele,
• die Anastomosenstrikturmit konsekutiver Restharnbil-
dung bzw. Blasenentleerungsstörung und

• die Wundheilungsstörung nach operativen Eingriffen.

Da in der Mehrzahl der Fälle eine Abwägung hinsichtlich
einer fachärztlichen urologischen Kontrolle während der
laufenden AHB-Maßnahme versusmedikamentöser oder
operativer urologischer Intervention vor Ort oder in einer
stationären akutmedizinischen urologischen Eirichtung
notwendig ist, muss urologischer Facharztstandard vor
Ort abgesichert werden.
Es ist Aufgabe des Facharztes für Urologie in Zusammen-
arbeit mit dem interdisziplinären Rehateam mittels klini-
scher, laborchemischer und bildgebender Verfahren
mögliche Komplikationen zu erkennen und zu behandeln
oder auszuschließen.
Vgl. [57], [10].

8.1 Harnwegsinfektion

Da Harnwegsinfektionen nach operativer und strahlen-
therapeutischer Behandlung auch asymptomatisch bzw.
durch eine vorhandeneHarninkontinenzmaskiert, auftre-
ten können, ist die routinemäßige Kontrolle des Urinbe-
funds notwendig. Der Rehabilitand muss bezüglich der
Gewinnung vonMittelstrahlurin eingewiesen werden. Ein
pathologischer Urinbefund ohne klinisches Korrelat ist
kurzfristig zu kontrollieren. Bei Nitrit-positiven Infekten
ist eine mikrobiologische Aufarbeitung angezeigt.
Die antibiotische Therapie sollte bei akuter Symptomatik
zunächst kalkuliert begonnen und dann entsprechend
Antibiogramm ggf. korrigiert werden. Die Behandlung
muß mit einer Urinkontrolle abgeschlossen werden.
Seltenere Komplikationenwie die infizierte Harnstauungs-
niere oder eine infizierte Lymphocele (s.a.u.) sind Notfälle,
die einer sofortigen, in der Regel operativ-urologischen
Behandlung bedürfen.

8.2 Pelvine Lymphozele

Bedingt durch die indikationsgerechte Entfernung von
Lymphknoten, insbesondere im obturatorischen Bereich,
ist das Risiko des Auftretens von Lymphansammlungen
im Operationsgebiet grundsätzlich gegeben.
Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung ist auf entspre-
chende klinische Zeichen einer Lymphabflussstörung zu
achten. Eine urosonographische Untersuchung in den
ersten Tagen nach Aufnahme zur AHBmuss eine Beurtei-
lung der Beckenachsen und eine Aussage zu den Verhält-
nissen im Bereich der Lymphadenektomie beinhalten.
Das Ergebnis der (doppler-) sonographischen Untersu-
chung ist Voraussetzung für die Indikationsstellung zu
verschiedenen Verfahren der physikalischen Therapie.
Im Falle einer Lymphozele kann anhand des Befundes
(Lage, Volumen, Beeinträchtigung der Beckenstrombahn)
über dieMöglichkeit der weiteren konservativen Therapie
in der Rehabilitationsklinik im Rahmen der AHB bzw. über
die Notwendigkeit der Vorstellung in einer Urologischen
Akutklinik entschieden werden. Lymphocelen mit klini-
schen Zeichen der Entzündung sind als akute Notfälle
einzuordnen.

8.3 Anastomosenstriktur

Auch wenn durch eine ständige Verbesserung der opera-
tiven Techniken und die Verwendung von modernem
Nahtmaterial die Häufigkeit von Strikturen im Bereich
der urethro-vesikalen Anastomose seltener zu werden
scheint, handelt es sich um eine relevante Problematik,
die in der Regel kaschiert durch eine Harninkontinenzpro-
blematik, plötzlich und unerwartet zumHarnverhalt führen
kann. Hier ist urologischer Facharztstandard vor Ort ge-
fordert, der die Diagnose notfallmäßigmittels Ultraschall-
untersuchung sichert und therapeutische Maßnahmen
vor Ort (Kalibrierung, Bougierung, Katheterisierung) ein-
leitet bzw. die Indikation zu notwendigen operativen
Maßnahmen prüft und die Verlegung des Patienten ent-
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sprechend veranlasst. Durch konsequente urologische
Führung von Patienten mit Einengungen im Bereich der
urethro-vesikalen Anastomose und rechtzeitiges Einleiten
konservativer Maßnahmen lässt sich der für den Rehabi-
litanden äußerst unangenehmeNotfall eines Harnverhal-
tes häufig vermeiden.

8.4 Wundheilungsstörung

Wundheilungsstörungen sind insbesondere bei Risikopa-
tienten zu beobachten. Zur Behandlung und Führung der
Patienten wir an dieser Stelle auf die allgemeinen Regeln
der chirurgischen Wundbehandlung verwiesen.

9 Psychoonkologie

9.1 Indikation

• Statement: Alle Patienten sollen zu Beginn der Reha-
Maßnahme das Angebot zur psychoonkologischen
Unterstützung erhalten.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Aufgrund der psychischen Belastung durch die Krebser-
krankung entwickeln ca. 20–30% der Patienten eine be-
handlungsbedürftige psychische Störung (Anpassungsstö-
rung, Angst, Depression) [58], [59]. Auch Patienten mit
subsyndromalen Belastungen haben den Wunsch nach
psychoonkologischer Unterstützung [60]. Bei Patienten
mit Prostatakrebs entstehen psychische Belastungen
insbesondere durch Inkontinenz und Probleme imBereich
der Sexualität.
Wenn möglich und gewünscht werden die Partnerinnen
in die psychoonkologische Unterstützung einbezogen.

9.2 Diagnostik

• Statement: Die Erfassung psychisch belasteter Pati-
enten soll zu Beginn der Reha durch den aufnehmen-
den Arzt und durch den Einsatz eines geeigneten
Screeningverfahrens erfolgen.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Empfehlenswerte validierte und standardisierte Scree-
ningverfahren zur Erfassung psychosozialer Belastungen
und psychischer Komorbidität stehen zur Verfügung [11].
Im Aufnahmegespräch werden die Motivation und die
Präferenzen des Patienten zur psychoonkologischen Un-
terstützung abgeklärt und die therapeutischen Optionen
mit dem Patienten abgestimmt.

9.3 Gruppenangebote, Einzel- und
Paargespräche

9.3.1 Gruppenangebote

Ein Erfahrungsaustausch in der Gruppe ist für interessier-
te Patienten empfehlenswert. Diese Gruppengespräche
können supportiven oder edukativen Charakter haben.
Wichtige Themen sind: Strategien im Umgang mit der
Erkrankung, Formen der Unterstützung am Heimatort,
Selbsthilfeangebote.

9.3.2 Einzelgespräche

Ergibt sich aus der Eingangsdiagnostik ein Bedarf, findet
zu Beginn der Reha-Maßnahme ein psychologisches Be-
ratungsgespräch statt. Hier werden Strategien der
Krankheitsverarbeitung und spezifische Problemsituatio-
nen reflektiert und ein weiterer psychologischer Behand-
lungsbedarf während der Reha-Maßnahme und am Hei-
matort abgeklärt. DieMöglichkeiten psychoonkologischer
Unterstützung und Selbsthilfeangebote am Heimatort
werden erläutert und ggf. vermittelt.

9.3.3 Paar- und Angehörigengespräche

DieMöglichkeit zu entlastenden und stützenden Gesprä-
chen sollte für belastete Angehörige zur Verfügung ste-
hen. Bei Problemen in der Paarbeziehung können Paar-
gespräche angeboten werden.

9.4 Seminare und Vorträge

9.4.1 Indikationsspezifische
Krankheitsinformation

Inhalte dieser Schulung sind Informationen zu Diagnostik,
medizinischenBehandlungsmethoden und zur Nachsorge
bei Prostatakrebs. Weitere Themen sind der Umgang mit
sexuellen Funktionsstörungen, Kontinenz- und Erektions-
hilfen, Möglichkeiten der psychoonkologischen Unterstüt-
zung und Angebote der Prostatakrebs-Selbsthilfe.

9.4.2 Vortrag Krebs und Sexualität

Inhalte sind die Reflektion der sexuellen Identität, Um-
gang mit Leistungsansprüchen und sexuellen Funktions-
störungen, Information über Hilfsmittel, etc. Ziele sind
die Stärkung der Selbstakzeptanz, die Erweiterung des
Verhaltensspektrums und die Akzeptanz von Hilfsmitteln
[61], [62], [63].
Eine Teilnahmeder Partnerin kann aufWunsch ermöglicht
werden.
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9.5 Entspannungsverfahren

• Statement: Belasteten Patienten soll unabhängig vom
Grad der Belastung das Erlernen eines Entspannungs-
verfahrens angeboten werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Zur Reduzierung von emotionalen Spannungszuständen
und zum Aufbau von Vertrauen in den eigenen Körper ist
Prostatakrebs-Patienten eine der aufgeführten Entspan-
nungstechniken zu empfehlen:

1. Progressive Muskelentspannung nach Jacobson
2. Autogenes Training (evtl. mit Visualisierungsübungen)
3. Qi Gong, Aktivierung der Lebensenergie

9.6 Kreativtherapie

Als sinnvoller Bestandteil der Rehabilitation kann ein
Element dieser Therapieangebote empfohlen werden:

• Kunst- und Gestaltungstherapie
• Musiktherapie
• Handwerken, z.B. mit Speckstein, Gestalten mit Ton

Die hier aufgeführten Qualitätsstandards sind als Basis-
angebot zu verstehen. Eine Erweiterung des Angebots,
je nach personellen Möglichkeiten der Klinik und unter
Berücksichtigung der Kontraindikationen, ist wünschens-
wert.

10 Sozial

10.1 Sozialberatung

• Statement: Bereits zu Beginn der Rehabilitation sollen
bedürftige Patienten auf das Beratungsangebot hin-
gewiesen werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

• Statement: Die Sozialberatung soll der individuellen
Bedürftigkeit des Patienten Rechnung tragen und
teilhabeorientiert sein.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Onkologische Erkrankungen können mit physischen und
psychischen Funktionsstörungen einhergehen, die un-
günstige Veränderungen im familiären, beruflichen und
sozialen Umfeld bedingen. Davon betroffene Patienten
können von einer Sozialberatung profitieren, die von
Mitarbeitern des Sozialdienstes geleistet werden sollen.
Die Aufgabe der Sozialberatung ist es, den individuellen
Beratungsbedarf des Patienten zu erkennen und zu erfül-
len. Die Beratung soll am Anfang der Rehabilitation ange-
boten werden, teilhabeorientiert und im Hinblick auf die
gesetzlichen Rahmenbedingungen ausgerichtet sein.
Folgende Aspekte sind in diesem Zusammenhang zu
berücksichtigen [64], [65], [66]:

• Erkennen von sozialen Notlagen
• Beratung hinsichtlich des Schwerbehindertengesetzes
• Beratung hinsichtlich und Organisation von Maßnah-
men zur Wiederaufnahme einer beruflichen Tätigkeit

• Informationsvermittlung vonweiterführendenMaßnah-
men und Adressvermittlung (z.B. wohnortnahen Psy-
choonkologen, Krebsberatungsstellen, Selbsthilfegrup-
pen, ambulanten Reha Sportgruppen)

Aufgrund der eventuell umfangreichen Frage- und Pro-
blemstellungen, soll möglichst amBeginn der Rehabilita-
tionsmaßnahme, z.B. innerhalb eines allgemeinen Vortra-
ges oder im Rahmen des ärztlichen Aufnahmegesprächs
auf das Angebot einer Sozialberatung hingewiesen wer-
den. Die Indikation zur Beratung sowie der zeitliche Um-
fang soll individuell geprüft werden. Kriterien, die einen
Beratungsbedarf erwarten lassen sind nicht evidenzba-
siert. Allerdings ist ein Bedarf bei erwerbsfähigen Patien-
tenmit vorhandenem Arbeitsplatz als auch pflegebedürf-
tigen Patienten anzunehmen.

10.2 Leistungen zur Teilhabe am
Erwerbsleben

10.2.1 StufenweiseWiedereingliederung (STW)

• Statement: Patientenmit vorhandenemArbeitsplatz,
die nicht arbeitsfähig entlassen werden, aber in ab-
sehbarer Zeit (≤6 Monate) nach der Rehabilitation
wieder ihrer beruflichen Tätigkeit werden nachgehen
können, kann eine STW angeboten werden.
LoE: 3
Konsensstärke: starker Konsens

Die STW (§28 SGB IX) ist ein seit langem etabliertes In-
strument im Rahmen der berufsorientiert ausgerichteten
medizinisch-rehabilitativen Leistung, mit der Zielsetzung
Frühverrentungen zu verhindern. Nach länger andauern-
der schwerer Krankheit soll der noch arbeitsunfähige
Patient schrittweise wieder an die Belastung seines Ar-
beitsplatzes herangeführt werden, indem individuelle
Hemmnisse bei der Rückkehr an seinen Arbeitsplatz
verringert sowie das Zutrauen in die eigene Belastungs-
fähigkeit gestärkt werden, bis die volle Belastbarkeit
wieder hergestellt ist [3]. In einer retrospektiven Analyse
der Deutschen Rentenversicherung (DRV) unter Ein-
schluss einer Versichertenbefragung wurden Patienten
mit STW und ohne STW verglichen. Zwar fand sich, dass
Patientenmit STW später als Patienten ohne STWwieder
ihre berufliche Tätigkeit aufnahmen, doch konnte durch
die STW der Berentungszeitpunkt um 2,5 Jahre nach
hinten verschoben werden [67]. In einer erweiterten
Analyse desselben Patientenkollektivs fanden die Autoren
bei den ca. 70 onkologischen Patienten allerdings keinen
signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Effektivität
einer STW [68]. Aufgrund des viel zu kleinen Stichproben-
umfanges ist die Bedeutung der STW für onkologische
Patienten derzeit weiterhin unklar.
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10.3 Sonstige Leistungen

• Statement: Über Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben sollen bedürftige Patienten informiert werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTAs) nach
§§33–39 SGB IX sind Bestandteil der Gesamtleistungen
zur Teilhabe. Diese umfassen:

• Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplat-
zes (z.B. behindertengerechte Zusatzausstattung, in-
nerbetriebliche Umsetzung)

• Leistungen zur Berufsvorbereitung (z.B. für blinde
Menschen)

• Leistungen zur beruflichen Bildung in Einrichtungen
der beruflichen Rehabilitation (Umschulung, Fortbil-
dung)

• Gründungszuschüsse (z.B. Existenzgründung)
• Leistungen an den Arbeitgeber (z.B. Ausbildungszu-
schüsse)

• sonstige Hilfen

Angesprochen werden sollen alle Patienten im erwerbs-
fähigen Alter, die in absehbarer Zeit (≤6Monaten) wieder
dem Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen werden und die,
soweit erkennbar, ohne LTAs nicht wieder in Beschäfti-
gung gebracht werden können. Die Kontaktaufnahme zu
einem Rehaberater der DRV sollte rechtzeitig während
der Rehabilitation erfolgen [3].

10.4 Rehabilitationssport

• Statement: Über die Möglichkeit von Rehabilitati-
onssport sollte informiert werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Ziel des Rehabilitationssports nach §44 SGB IX als ergän-
zende Leistung zur Rehabilitation ist es, Kondition und
muskuläre Kraft zu verbessern, sowie das Selbstbewusst-
sein von Behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen zu stärken und damit Hilfe zur Selbsthilfe an-
zubieten. Der Rehabilitationssport umfasst Übungen, die
im Wesentlichen in der Gruppe in regelmäßigen Abstän-
den durchgeführt werden. Darüber hinaus kommt Funk-
tionstraining in Betracht zumErhalt und zur Verbesserung
von Funktionen einzelner Organsysteme, zur Schmerzlin-
derung, zur Bewegungsverbesserung und zur Unterstüt-
zung der Krankheitsbewältigung.
Die Notwendigkeit zur Durchführung von Rehabilitations-
sport und/oder Funktionstraining soll bereits in der Reha-
bilitationseinrichtung festgestellt werden. Die Patienten
sollen über die notwendigeMobilität sowie physische und
psychische Belastbarkeit zur Durchführung von Rehabili-
tationssport und Funktionstraining verfügen. Bei Entlas-
sen aus der Rehabilitationseinrichtung soll eine Leistungs-
fähigkeit von mindestens 3 Stunden bezogen auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt bestehen. Die Leistung muss

innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der Leistung
zur medizinischen Rehabilitation beginnen [69].

10.5 Leistungen nach dem
Schwerbehindertengesetz

• Statement: Alle Patienten sollen über die Möglichkeit
der Beantragung eines Grades der Behinderung infor-
miert werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Behinderte und schwerbehinderteMenschen können als
Ausgleich für behinderungsbedingte Nachteile sogenann-
te Nachteilsausgleiche nach §69 SGB IX für sich in An-
spruch nehmen (z.B. Steuervergünstigungen, gesonderte
Parkplätze, Vergünstigungen bei Bussen und Bahnen
oder Zusatzurlaub sowie Kündigungsschutz am Arbeits-
platz). Die Nachteilsausgleiche sind abhängig vom
Merkzeichen und vom Grad der Behinderung (GdB) [3],
[69], [70], [71], [72], [73]. Da bei einer Tumorerkrankung
in der Regel ein GdB von 50 (d.h. ein Schwerbehinderten-
status) für zumindest 1–2 Jahre zuerkannt wird, sollen
alle Patienten über den Nachteilsausgleich informiert
werden.

10.6 Leistungen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft

• Statement: Alle Patienten, die einen Bedarf hinsicht-
lich Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft aufweisen, sollten eine Beratung erhalten.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
haben zum Ziel, die soziale Rehabilitation und die Vermei-
dung von Pflege zu fördern. Sie umfassen z.B. Hilfen zur
häuslichen Versorgung und Hilfen zur Teilhabe am ge-
meinschaftlichen und kulturellen Leben [3]. Alle Patien-
ten, die einen Bedarf hinsichtlich Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft aufweisen, sollen ein Be-
ratungsangebot bekommen. Evidenzbasierte Kriterien,
die einen Bedarf für ein Beratungsangebot erkennen
lassen, existieren nicht. In der Praxis können Kriterien
wie die Notwendigkeit für eine ambulante Pflege heran-
gezogen werden.

10.7 Pflegeüberleitung

• Statement: Patienten, bei denen eine ambulante
Pflege oder stationäre Unterbringung notwendig ist,
sollen eine Pflegeüberleitung erhalten.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Die Pflegeüberleitung dient der Entlassungsplanung und
-vorbereitung zur Sicherstellung der weiteren adäquaten
Versorgung für Patienten, die pflegebedürftig sind.
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Diese kann je nach individueller Situation folgendes
beinhalten [74], [75], [76]:

• Antrag auf Pflegeeinstufung bei der Pflegekasse
• Die Beantragung und ggf. Beschaffung von notwendi-
gen oder sinnvollen Hilfsmitteln (z.B. Pflegebett, Roll-
stuhl, Rollator, geeignetes Telefon/Hausnotruf und
Wannenlifter)

• Beratung und ggf. Beantragung über Möglichkeiten
zur Wohnraumanpassung z.B. Treppen, Lift, Beleuch-
tung, Küche)

• Kontaktaufnahmeund Informationsweitergabe an den
Pflegedienst oder die Pflegeeinrichtung

• Kontaktaufnahme zu Sozialstationen
• Informationen über Pflegekurse, Angehörigengruppen,
Selbsthilfegruppen

Die Beratung soll durch den Sozialdienst und eine Pflege-
kraft erfolgen.

11 Krankheitsspezifische Beratung
und Information
• Statement: Eine fachärztliche urologische Konsultati-

on/Visite soll binnen der ersten drei Tage erfolgen.
Der Zugang zu fachärztlicher urologischer Beratung/
Diagnostik und Behandlung soll arbeitstäglich gege-
ben sein.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Eine fachärztliche urologische Beratung umfasst folgende
Aspekte [9]:

• Beantwortung aller Rehabilitanden Fragen zur bisheri-
gen uroonkologischen Therapie

• Einschätzung des Stands der Krankheitsbewältigung
• Einordnung beklagter funktioneller urologischer Be-
schwerden

• Indikationsstellung zur physikalischen und ggf. medi-
kamentösen Therapie

• Beratung zu denOptionen einer operativen Inkontinenz-
therapie

• Beratung zu indizierten adjuvanten Therapieverfahren
(Radiatio, Hormonentzugstherapie, Chemotherapie
etc.)

• Sexualtherapeutische Beratung und Initiierung einer
indizierten und gewünschten Therapie der erektilen
Dysfunktion (PDE-5-Inhibitoren, SKAT, MUSE) [77],
[78].

• Beratung zur Beeinflussung von individuellen Risiko-
faktoren (körperliche Aktivität, Ernährung, Nikotin- und
Alkoholabusus) [8]

• Beratung zu sozialmedizinischen Fragestellungen (zu
erwartendes berufliches Leistungsvermögen)

• Statement: Allen Rehabilitanden sollten Vorträge/Se-
minare zu den wichtigen Themen nach und bei Pro-
statakarzinom angeboten werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Folgenden Thematiken sollten mindestens einmal pro
Rehabilitationszyklus angeboten und der Zugang für alle
Rehabilitanden sichergestellt werden [12], [10]:

a) Prostatakarzinom (Epidemiologie, Diagnostik, Therapie,
Rehabilitation, Nachsorge, tertiäre Prävention)
b) Harninkontinenz (Pathophysiologie, Diagnostik, Thera-
pie, Prognose)
c) Erektile Dysfunktion (Pathophysiologie, Diagnostik,
Therapie, Prognose)
d) Ernährung bei Tumorerkrankungen (10 Regeln der
DGE) [8]
e) Sport nach Tumortherapie (sportmedizinische Grund-
lagen, zu erwartende Effekte)
f) Krankheitsbewältigung (psychoonkologische Führung)

12 Ernährung
• Statement: Die Patienten sollen über die allgemeinen

Ernährungsempfehlungen (10 Regeln der DGE) infor-
miert werden.
LoE: 2
Konsensstärke: starker Konsens

• Statement: Eine generelle Einnahme von Nahrungser-
gänzungsmitteln kann nicht empfohlen werden.
LoE: 3
Konsensstärke: Konsens

Beim häufigsten Tumor des Mannes in der westlichen
Welt existieren nur wenige spezifische Ernährungsemp-
fehlungen im Hinblick auf eine Tertiärprävention für die
an Prostatakarzinom Erkrankten [79]. Eine Reihe von
Untersuchungen zeigen einen positiven Einfluss für grü-
nen Tee, Isoflavone sowie ω-3-Fettsäuren [80], [81].
Dieser Einfluss richtet sich auf die Biologie und Tumorge-
nese des Prostatakarzinoms – sowohl bei dessen Entste-
hung und als auch bezüglich der Progression und des
Rezidivrisikos des Karzinoms. Da verschiedene Zytokine
bzw. Angiogenesefaktoren eine Rolle spielen, wurde bei-
spielsweise der Einfluss von niedriger Fettaufnahme
und/oder Leinsamen randomisiert kontrolliert untersucht.
Ernährung mit niedrigem Fettanteil führte zu einer deut-
lichen Reduktion der stimulierenden Zytokine, sodass
eine fettarme Diät für Prostatakarzinom-Patienten emp-
fohlen wird [80], [82]. Ähnliche Resultate konnte für den
vermehrten Genuss von Roggen- und Kleiebrot im Ver-
gleich zu Weizenprodukten gezeigt werden. Diese Diät
führt zur Reduktion von Homocystein, Leptin, Insulinse-
kretion und von PSA. Lykopen, ein hellrotes Carotinoid-
Pigment, das sehr viel in Tomaten enthalten ist, wurde
in den vergangenen Jahren intensiv untersucht. Vielver-
sprechende Daten zur Progressreduktion konnten für
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Tomaten bzw. Tomatenprodukte gefunden werden. Das
reine Lykopen hatte keinen Einfluss auf das Karzinomge-
schehen. Erneut konnte in dieser Arbeit gezeigt werden,
dass ein hoher Fettkonsum ein deutliches Risiko für ein
Prostatakarzinom ist, wobei speziell ω-6-Fettsäurenwegen
ihres Effektes auf Inflammation und oxidativen Stress
dafür verantwortlich gemacht werden [81], [82], [83],
[84].
Für die Tertiärprävention gelten die Empfehlungen zur
Primärprävention, das heißt Reduktion des Körpergewich-
tes, des Fettkonsums und des Genusses von rotem
Fleisch. Überlebende nach Prostatakarzinom konnten
ihre Ernährungsgewohnheiten verbessern, indem sie ge-
zielt – durch eine 10-monatige per E-Mail verschickte
Diätplan-Intervention – ihren Konsum von Fleisch und
gesättigten Fettsäuren reduzierten bzw. den Obst- und
Gemüsekonsum steigern konnten [85].

13 Selbsthilfe
• Statement: Die Patienten sollen auf die Angebote der

Selbsthilfe aufmerksam gemacht werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

Die Kooperation der Rehaklinik mit der Prostatakrebs-
Selbsthilfe unterstützt die Beratung der Patienten wäh-
rend der Rehabilitation durch Informationen aus der Er-
fahrung des Alltags bei einer Prostatakrebserkrankung
[37].

13.1 Leistungen der Klinik

• Information der Patienten zur Arbeit und den Kontakt-
daten der Selbsthilfegruppe

• Auslage der Informationsbroschüren der Selbsthilfe-
gruppe

• Bereitstellung von Räumlichkeiten für Gespräche der
Patienten mit der Selbsthilfegruppe

• Einladung der Selbsthilfegruppe zuWeiterbildungsmaß-
nahmen der Klinik

• Mindestens zwei Gespräche pro Jahr der Selbsthilfe-
gruppe mit der Klinikleitung und Protokollierung der
Gespräche

• Einsicht in die Bewertungsergebnisse der Prozess- und
Resultatsqualität der Klinik

Vgl. [86], [87].

13.2 Leistungen der Selbsthilfegruppe

• Regelmäßige Vorträge und Gesprächsangebote für
interessierte Patienten

• Informationen in schriftlicher und/oder audiovisueller
Form für Patienten

Vgl. [88].

14 Komplementäre Therapien
• Statement: Patienten sollten während einer onkologi-

schen Rehabilitationsmaßnahme über den Nutzen
und die Grenzen komplementärer Therapien infor-
miert werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

• Statement: Männer sollten über eine gesunde Lebens-
weise beraten werden. Hierzu gehören Aspekte der
Ernährung, der körperlichen Bewegung und der psy-
chosozialen Situation.
LoE: 3
Konsensstärke: starker Konsens

14.1 Prävention

Männer sollten über eine gesunde Lebensweise beraten
werden. Hierzu gehören Aspekte der Ernährung, der kör-
perlichen Bewegung und der psychosozialen Situation
(S3-Leitlinie der DGU [37], Empfehlung 2.7).
Die 4 Hauptempfehlungen der ACS aus den Nutritition
and physical activity guidelines dazu lauten:

• Streben sie ein gesundes Gewicht an.
• Seien sie körperlich aktiv.
• Achten sie auf eine gesunde Ernährung mit Schwer-
punkt auf pflanzlichen Produkten.

• Reduzieren sie ihren Alkoholkonsum [89].

Die Einnahme von 5α-Reduktase-Hemmern reduziert die
Häufigkeit des Nachweisese von Prostatakarzinomen und
Präneoplasien. Allerdings existieren keine Hinweise zur
Auswirkung auf tumorspezifischeMortalität oder Gesamt-
mortalität (S3-Leitlinie der DGU [37], Statement 2.8). Die
Diskussion ist noch nicht abgeschlossen, nach derzeiti-
gem Stand gibt es keine Empfehlung zur präventiven
Einnahme von 5α-Reduktase-Hemmern durch die Deut-
sche S3-Leitlinie, die beiden infrage kommenden Medi-
kamente sind in dieser Indikation weder in Deutschland
noch durch die FDA zugelassen.
Eine Reihe weiterer Substanzen waren und sind derzeit
Gegenstand der Diskussion. Für die in Publikationen
häufig genannten Vitamin C, Vitamin E, Selen, Lycopen
(„Tomate“) und Phytoöstrogene gibt es sehr heterogene
Daten, aus denen bisher nicht die Empfehlung zur Einnah-
me der aufgezählten Substanzen abgeleitet werden kann
[90], [91], [92], [93].
Es gibt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen ei-
ner Milcheiweiß-reichen Ernährung und der Entstehung
von Prostatakrebs [94].

14.2 Tertiärprävention und Therapie des
Prostatakarzinoms

Sportliche Betätigung zeigt positive Effekte bezüglich
Gesamtmortalität, Lebensqualität und Komorbiditäten
bei Patienten mit Prostatakarzinom [95], [96].
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Es sind keine spezifischen Diäten bekannt, die den Ver-
lauf einer Prostatakarzinom-Erkrankung oder das Rück-
fallrisiko beeinflussen. Die Ernährungsempfehlungen
entsprechen den allgemeinen Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Ernährung.
Hinweise auf den Nutzen von Tomatenprodukten sowie
ungünstige Effekte von Milchprodukten, Leinsamen,
Walnüssen sowie gesättigten Fettsäuren auf den Krank-
heitsverlauf haben noch keinen Eingang in Leitlinien oder
Ernährungsempfehlungen gefunden [95], [97], [98], [99].
Rauchen verursacht bei Patienten mit Prostatakrebsdia-
gnose ein um 61% erhöhtes Risiko, am Prostatakrebs zu
sterben, und auch ein um 61% erhöhtes Risiko ein bio-
chemisch nachgewiesenes Tumorrezidiv zu erleiden
[100].
Vielversprechende präklinische Ergebnisse zu Phytoöstro-
genen (insbesondere Genistein: Sojaprodukte, Gemüse,
Getreide, Hülsenfrüchte, Granatapfel), Karotinoide (ins-
besondere Lycopen: Tomate) sowie Polyphenolen (hier:
Kurkumin/Curcuma, Epigallokatechingallat/grüner Tee
und Resveratol/Trauben, Wein) konnten bisher in klini-
schen Studien nicht in einer Weise abgebildet werden,
die zu einer entsprechenden Handlungsempfehlung füh-
ren [101], [102].

14.3 Komplementäre, supportive
Maßnahmen

Misteltherapie: Es liegen keinemethodisch einwandfreien
Studien vor, die einen Vorteil bezüglich krankheitsfreiem
Überleben oder Gesamtüberleben bei Prostatakarzinom
zeigen. Ziel der palliativenMisteltherapien ist eine Lebens-
qualitätsverbesserung. Die Verbesserung der Lebensqua-
lität in der palliativen Situation für die Entität Prostatakar-
zinom nicht durch methodisch einwandfreie Studien be-
legt.
Es gibt Hinweise auf den Nutzen von der oralen Substitu-
tion von Selen (Natriumselenit) zusätzlich zur komplexen
Entstauungstherapie bei sekundärem Lymphödem [103],
[104]. Für weitere Indikationen der Selensubstitution ist
die Datenlage zu heterogen, als sich daraus Therapieemp-
fehlungen ableiten lassen.

15 Strukturanforderungen
• Statement: Wenn eine onkologische Abteilung über

eine AHB Zulassung für urologische Tumoren verfügt,
soll ein Facharzt für Urologie vorgehalten werden.
LoE: 4
Konsensstärke: starker Konsens

In ihrem Papier zur Strukturqualität von Reha-Einrichtun-
gen beschreibt die DRV, welche ärztlichen Qualifikationen
in einer durch die DRV federführend belegten Klinik vor-
gehalten werden müssen. Wenn die AHB Zulassung für
die Indikation Uroonkologie besteht, wird ein Facharzt
für Urologie gefordert. Dieser kann auch in Kooperation
und stundenweise in der Klinik beschäftigt sein. Sollte

es sich um eine Klinik handelt, die schwerpunktmäßig
und überwiegend uroonkologisch tätig ist, wird die Fach-
arztqualifikation Urologie vom Chefarzt gefordert [105].
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