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Einleitung

In der Schweiz ist Prostatakrebs die hiu-
figste Krebserkrankung bei Ménnern [1]
und die zweithdufigste tumorassoziierte
Todesursache [2]. Zwischen 2012 und
2016 gab es jahrlich 6089 (116/100000)
Neuerkrankungen und 1344 Todesfille
[2]. Insgesamt tragen ca. 40 % der Min-
ner in westlichen Industrielindern das
Risiko, im Laufe des Lebens Prostata-
krebs zu entwickeln. Allerdings werden
nur ca. 10% der Patienten symptoma-
tisch und nur 3% versterben an der
Erkrankung [3]. Der Prostatakrebs ist
eine Alterserkrankung mit dem Gipfel
in der Altersgruppe zwischen 60 und
70 Jahren. Vor dem 50. Lebensjahr ist das
Prostatakarzinom selten. Durch die ak-
tuelle demografische Entwicklung kann
man davon ausgehen, dass sowohl die
Inzidenz als auch die Privalenz des Pro-
statakrebses weiter zunehmen werden.
Hierbei steigtinsbesondere der Anteil der
im fithren Stadium entdeckten Tumoren.
Diese Stadienverschiebung ist v. a. auf
die PSA-basierte Vorsorge im Rahmen
von Screeningprogrammen zuriickzu-
fihren. Mehrere Studien konnten durch
die vermehrte Detektion der Tumoren
im frithen Stadium in der Altersgrup-
pe von 55-69 Jahren eine signifikante
Senkung der prostatakrebsspezifischen
Mortalitit nachweisen [4]. Denn nur Tu-
moren, die auf die Prostata beschrinkt
sind und sich somit im Frihstadium
befinden, kénnen kurativ, d.h. mit dem
Ziel der Heilung, behandelt werden. In
der Regel geschieht das durch die opera-
tive Entfernung der Prostata oder durch
eine Strahlentherapie. Auch mit aktu-
ell noch in wissenschaftlichen Studien
evaluierten und somit zurzeit als experi-
mentell angesehenen Verfahren wie der
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Nachkontrolle beim kurativ
behandelten Prostatakarzinom

Hyperthermie, Kryotherapie und dem
hoch intensiv fokussierten Ultraschall
(HIFU) ldsst sich Prostatakrebs lokal
behandeln. Die Datenlage hierzu erlaubt
jedoch noch keine definitiven Aussagen
beziiglich einer Heilung im eigentlichen
Sinn.

Generell gilt es zu beachten, dass das
Prostatakarzinom unbehandelt meist
einen langsamen ,natiirlichen® Verlauf
hat. Dadurch profitieren nur Minner
mit einer Lebenserwartung von mehr als
10-15 Jahren von einer kurativen The-
rapie [5]. Deshalb sollten alle Patienten,
fir die eine kurative Therapie in Frage
kommt, vor der Therapieentscheidung
iiber die Vor- und Nachteile der opera-
tiven Therapie und der Strahlentherapie
aufgeklart werden.

Entscheidet sich ein Patient fiir eine
Operation, kann die Prostata entweder
offen, laparoskopisch oder roboterassis-
tiertlaparoskopisch entfernt werden. Un-
abhingig vom Zugang werden die gesam-
te Prostata radikal entfernt und die Kon-
tinuitit zwischen Blase und Harnrohre
wiederhergestellt (Anastomose). In Ab-
hingigkeit von der Risikokonstellation
werden auch die Lymphknoten der iliaka-
len Lymphabflussgebiete entfernt (pelvi-
ne Lymphadenektomie). Bei tumorchir-
urgisch geeigneten Patienten kann in-
traoperativ auch eine Nervenschonung
(»nerve sparing”) durchgefiihrt werden,
mit dem Ziel, eine moglichst gute Konti-
nenz nach der Operation sowie die Erek-
tionsfunktion zu erhalten.

Alternativ kann als kurative Thera-
pie auch eine Bestrahlung der Prostata
durchgefiihrt werden. Diese kann entwe-
der perkutan oder als Brachytherapie, bei
der die strahlenden Substanzen direkt in
die Prostata eingebracht werden, erfol-
gen. Prinzipiell sind die onkologischen

Ergebnisse nach Bestrahlung und Ope-
ration als gleichwertig anzusehen [6].

Nachsorge

Die Diagnose Prostatakrebs ist fiir die be-
troffenen Mianner immer ein einschnei-
dendes Ereignis, und nach Abschluss der
kurativen Behandlung beginnt die wich-
tige Phase der Nachsorge. Das Ziel der
regelméssigen Nachuntersuchungen ist
es zum einen, Rezidive (Wiederauftre-
ten) des Tumors oder Metastasen (Toch-
tergeschwiilste) frithzeitig zu entdecken.
Dariiber hinaus sollen Begleit- und Fol-
geerscheinungen, die nach einer Opera-
tion oder Bestrahlung auftreten kénnen,
frithzeitig erkannt und behandelt wer-
den. Hierzu gehoren u. a. Probleme beim
Wasserlassen, Harninkontinenz, erektile
Dysfunktion sowie Entziindungen von
Blase und Enddarm. Hierdurch kénnen
nicht alle Patienten nahtlos wieder in
den Alltag zuriickkehren, und viele ha-
ben auch mit psychischen Problemen zu
kdampfen. Daher ist es ein wichtiger Be-
standteil der Nachsorge, Patienten bei
psychischen und sozialen Problemen be-
hilflich zu sein (8 Abb. 1).

Im Einzelnen soll nun auf die onkolo-
gische Nachsorge sowie auf die therapie-
spezifischen Begleit- und Folgeerschei-
nungen und deren Therapie eingegangen
werden.

Onkologische Nachsorge

Die onkologische Nachsorge stiitzt sich
auf die regelmassige Messung des pros-
tataspezifischen Antigens (PSA) im Blut.
Im Gegensatz zur Prostatakrebsvorsor-
ge, wo eine Erhohung des PSA-Spiegels
durch nichtmaligne Ursachen wie z. B.
eine Prostatavergrosserung oder eine
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Entziindung bedingt sein kann, ist der
PSA-Wert in der Nachsorge ein aus-
gezeichneter Marker, da er nur von
Prostatagewebe produziert wird und
damit prostataspezifisch ist. Nach einer
operativen Therapie — mit Entfernung
der gesamten Prostata inklusive Tumor -
fallt der Wert des prostataspezifischen
Antigens in der Regel bei einer Halb-
wertszeit von 2-3 Tagen innerhalb we-
niger Wochen auf einen Wert unterhalb
der Nachweisgrenze (<0,03ng/ml; [7]).
Im besten Fall bleibt der PSA-Wert im
Rahmen der Nachsorge auf diesem Ni-
veau, und der Patient ist geheilt. Im
Rahmen der Nachsorge wird der PSA-
Wert regelmissig kontrolliert. In den ers-
ten 3 Jahren nach der Therapie werden
von den Fachgesellschaften engmaschi-
ge Kontrollen (3-monatlich im ersten
Jahr und 6-monatlich bis zum 3. Jahr) -
empfohlen, danach jihrlich. Falls der
PSA-Wert wieder ansteigt, konnte es
sein, dass der Tumor erneut wichst.
Hierbei gilt es, die Definition fiir ein
Rezidiv nach radikaler Prostatektomie
zu beachten. Die Fachgesellschaften fiir
Urologie sprechen von einem Rezidiv,
wenn der PSA-Wert iiber einen Wert von
0,2 ng/mlansteigt und sich dieser Anstieg
in einer zweiten Messung bestitigt. Bei
beschwerdefreien Patienten spricht man
hierbei hiufig von einem biochemischen
Rezidiv oder einem PSA-Rezidiv. Im Un-

Abb. 1 « Eine ganz-
heitliche Nachsorge
von Patienten nach
kurativer Therapie
des Prostatakarzi-
noms gewdhrleistet
optimale Ergebnis-
se

terschied zur operativen Therapie sinkt
der PSA-Wert nach einer erfolgreichen
perkutanen Strahlentherapie viel lang-
samer ab und erreicht seinen Tiefpunkt
(Nadir) ab im Mittel 18-36 Monaten,
nach einer Brachytherapie sogar erst
nach einem deutlich lingeren Zeitraum.
Haufig kommt es wihrend dieser Zeit
zu schwankenden und kurzfristig anstei-
genden PSA-Werten (,PSA bounce®),
was die Interpretation des PSA-Verlaufs
erschwert. Die Definition eines Rezi-
divs nach Strahlentherapie wurde in
der ,Phoenix Consensus Conference®
festgelegt und ist erreicht, wenn der
PSA-Wert um mehr als 2ng/ml iiber
den Nadir ansteigt [8]. Fiir die genaue
Lokalisation des PSA-produzierenden
Gewebes stehen moderne bildgebende
Verfahren wie die multiparametrische
Magnetresonanztomographie ~ (MRT)
oder eine Hybridbildgebung mittels Po-
sitronenemissionstomographie ~ (PET)
in Kombination mit einer Computer-
tomographie (CT) zur Verfigung. Fiir
das PET-CT werden verschiedene Tra-
cer eingesetzt, die das prostataspezifi-
sche Membranantigen (PSMA) sichtbar
machen, sog. PSMA-PET-CT [9]. Im
Fall eines Lokalrezidivs nach Operation
kommt als weitere Behandlung eine Sal-
vage-Bestrahlung der ehemaligen Pro-
stataloge, ggf. in Kombination mit einer
Androgendeprivationstherapie, infrage.

Die besten Heilungschancen bestehen,
wenn moglichst frithzeitig, also bei PSA-
Werten unter 0,5ng/ml, mit einer Be-
strahlung begonnen wird [10]. Tritt ein
Lokalrezidiv nach einer Bestrahlung auf,
stellt die Salvage-Prostatektomie eine
Therapieoption dar. Beim Nachweis von
Lymphknotenmetastasen oder Fernme-
tastasen kann eine systemische Therapie
mit allerdings palliativem Charakter
eingeleitet werden.

Funktionelle Nachsorge und
Therapie

Miktion

Wihrend bei Médnnern mit einer vorhan-
denen Prostata in der Regel obstruktive
Miktionsbeschwerden im Vordergrund
stehen, d. h. die erschwerte Entleerung
der Harnblase, ist dies bei Patienten nach
einer Entfernung der Prostata die Sel-
tenheit. Gelegentlich kann es im Bereich
der Anastomosierung der Harnblase
mit der Harnréhre nach Operationen
zu Vernarbungen kommen (bis ca. 5%,
sog. Anastomosenstriktur), woran man
immer denken sollte, wenn der Patient
iiber einen abgeschwichten Harnstrahl
berichtet [11]. Solch ein Fall kann auch,
wenn auch seltener, sekundér nach einer
Bestrahlung auftreten. Eine Harnstrahl-
messung mit anschliessender Spiegelung
der Harnrohre sorgt hier sehr rasch fiir
Klarheit. Im Vordergrund bei den Mik-
tionsproblemen nach einer Operation
oder Bestrahlung steht der unwillkiir-
liche Verlust von Urin im Sinne einer
Harninkontinenz.

Belastungsinkontinenz (friiher:
Stressinkontinenz)

Anatomisch liegt die Spitze der Prostata
(Apex) in enger Nihe zum Schliessmus-
kel, und bei der Entfernung des Organs
kann es zu Kollateralschiden am Konti-
nenzapparat kommen. Bei der Operati-
on gilt es stets, die Gratwanderung zwi-
schen der Entfernung des Prostatakreb-
ses im Gesunden und einer maximalen
Erhaltung der Harninkontinenz zu meis-
tern. Durch die verbesserte Visualisie-
rung in der robotischen Chirurgie ging
man in den letzten Jahren immer mehr
dazu tber, den Harnrohrenstumpf als
Teil des Kontinenzapparates maximal zu
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schonen und gleichzeitig durch intraope-
rative Schnellschnittuntersuchungen die
Tumorentfernung im Gesunden weiter-
hinzu gewéhrleisten. [12, 13]. Die Konse-
quenz einer Schidigung des Kontinenz-
apparates ist der Verlust von Urin bei Er-
hohung des intraabdominellen Drucks,
wie z.B. bei Husten, korperlicher Be-
tatigung oder schwerem Heben. Diese
Art von Harninkontinenz wurde frither
als Stressinkontinenz bezeichnet, heut-
zutage spricht man vermehrt von Belas-
tungsinkontinenz. Wahrend ein Grossteil
der Minner initial, nach Entfernung des
transurethralen Dauerkatheters, an einer
Inkontinenz leidet (70-80 % nach 6 Wo-
chen, 20-40% nach 6 Monaten, [14]),
kann es signifikante Unterschiede beim
Ausmass des Urinverlusts gegeben. Die-
ses wird anhand der notwendigen Ein-
lagen pro Tag objektiviert. Mittels dieser
Angabe kann auch der postoperative Ver-
lauf dokumentiert werden. Studien aus
Zentren mit grosser operativer Erfahrung
zeigten, dass mehr als 90 % der Ménner
nach 1 Jahr keine oder nur eine Einla-
ge pro Tag benétigen [15]. Das Ausmass
der Harninkontinenz ist jedoch nicht nur
vom chirurgischen Kénnen und der Aus-
dehnung des Tumors abhéngig, sondern
auch in signifikantem Masse von Pati-
entenalter, Gewicht, Prostatagrosse und
Nebendiagnosen wiez. B. einem Diabetes
mellitus. Diese Aspekte werden in der Re-
gel vor der Operation mit dem Patienten
besprochen, um eine realistische Erwar-
tungshaltung zu gewihrleisten. In diesem
Rahmen ist es dusserst wichtig, alle Pati-
enten auf den postoperativen Verlaufvor-
zubereiten. Die klinische Erfahrung und
auch wissenschaftliche Untersuchungen
zeigten, dass sich die Kontinenzfunktion
auch 12 Monate nach der Operation wei-
terhin und stetig verbessert [16, 17]. Die
zeitige Information tiber die stetige Ver-
besserung der Kontinenzfunktion hilft
den Minnern, iiber die ersten schwieri-
gen Wochen mit unwillkiirlichem Harn-
verlust hinwegzukommen, und motiviert
sie, unterstiitzende Massnahmen in An-
spruch zu nehmen und durchzufiithren.
Zu diesen Massnahmen gehort v. a. die
Beckenbodengymnastik. Das Beckenbo-
dentraining beinhaltet sowohl Ubungen
zur Anspannung des externen Sphink-
termuskels als auch Entspannungsiibun-
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Zusammenfassung

Prostatakrebs ist in der Schweiz die hédufigste
Krebserkrankung bei Mannern und die
zweithdufigste Krebstodesursache. Doch die
Heilungschancen sind gut, wenn ein Tumor
im Frithstadium erkannt wird.

Eine kurative Therapie kann entweder

durch die operative Entfernung der Prostata
oder durch eine Strahlentherapie erreicht
werden. Nach Abschluss der kurativen
Behandlung beginnt die wichtige Phase der
Nachsorge. Im Vordergrund steht hier das
onkologische Ergebnis. Regelmdssige PSA-
Wert-Kontrollen helfen dabei, ein Rezidiv
oder eine Metastasierung des Tumors
friihzeitig zu erkennen und behandeln zu
konnen. Von grosser Bedeutung sind auch die
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funktionellen postoperativen Ergebnisse wie
Kontinenz und erektile Funktion sowie die
Behandlung von physischen und psychischen
Begleit- und Folgeerkrankungen, die nach
einer Operation oder Bestrahlung auftreten
konnen.

Nur durch eine gezielte und regelmdssige
Nachsorge kann eine ganzheitlich optimale
onkologische, funktionelle und psychologi-
sche Betreuung der Patienten gewahrleistet
werden.

Schliisselworter
Funktionelle Ergebnisse - Therapie -
Nachsorge - PSA - Onkologische Ergebnisse

prostate

Résumé

Le cancer de la prostate est en Suisse le type
de cancer le plus fréquent et la deuxieme
cause de mortalité due au cancer. Cependant,
les chances de guérison sont bonnes si une
tumeur est détectée au stade précoce.

Un traitement curatif peut étre atteint

par une prostatectomie radicale ou par

une radiothérapie. Aprés complétion du
traitement curatif vient la phase importante
du suivi. Le résultat oncologique est ici au
premier plan. Des contréles réguliers du
taux de PSA permettent de pouvoir détecter
précocement une récidive ou une métastase
de la tumeur et la traiter. Les résultats
fonctionnels postopératoires concernant

Controle de suivi aprés le traitement curatif du cancer de la

la continence et la fonction érectile, ainsi
que le traitement de maladies physiques et
psychiques concomitantes et secondaires
qui peuvent se manifester a la suite d'une
opération ou d'une radiothérapie, sont
également d'une grande importance.

Seul un suivi ciblé et régulier permet
d’assurer aux patients une prise en charge
optimale dans une approche oncologique,
fonctionnelle et psychologique qui est
globale.

Mots clés
Résultats fonctionnels - Traitement - Suivi -
PSA - Résultats oncologiques

gen des Beckenbodens. Es wird versucht,
durch eine Kriftigung der Beckenboden-
muskulatur, welcher auch Teil des Konti-
nenzapparates ist, die Harninkontinenz
zu verbessern. In der Regel werden die
Patienten bereits pridoperativ instruiert,
da es Hinweise auf einen positiven Effekt
fiir einen frithen Beginn gibt [18]. Im Ver-
lauf kénnen die Ubungen selbststindig
durchgefiihrt werden, gelegentlich kann
eine intermittierende Supervision durch
einen Physiotherapeuten zu einer Inten-
sivierung des therapeutischen Effektes
fithren. Alternativ oder zusitzlich besteht
auch die Moglichkeit einer individuali-

sierten physiotherapeutischen Therapie,
die wihrend des Trainings die Aktivitat
des Beckenbodens im Sinne eines Bio-
feedbacks misst. Auch wenn es bis heu-
te keine klare wissenschaftliche Evidenz
fir den Nutzen dieser Therapie gibt [19],
wird sie in der Schweiz so gut wie an al-
len Zentren aufgrund der klinischen Er-
fahrung den Patienten empfohlen, und
von diesen erfahrungsgemiss auch sehr
dankbar angenommen. In diesem Zu-
sammenhang kann auch eine professio-
nelle Inkontinenzberatung hilfreich sein.
Spitdler haben hierfiir oft speziell aus-
gebildete Pflegekrifte, welche mit Em-
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pathie fiir den jeweiligen Mann gemiss
Inkontinenzgrad eine passende Losung
finden. Die intuitive Handhabung der In-
kontinenzprodukte darf in diesem Pati-
entenkollektiv nicht als selbstverstind-
lich angesehen werden, und eine aktive
Zufiihrung der Patienten an die Inkon-
tinenzberatung ist zu empfehlen. Soll-
ten die Harninkontinenz auch mehr als
nach 1 Jahr weiterhin persistieren, ein
hoher Leidensdruck bestehen oder das
Ausmass schwer sein, konnen nichtkon-
servative Massnahmen wie eine Unter-
spritzung, eine Harnrohrenschlinge oder
eine Sphinkterprothese in Betracht ge-
zogen werden. Die Erfolgsraten fiir die
jeweiligen Techniken werden mit 26, 59
und 63 % angegeben [20]. Zu beachten
fur die Patientenaufklirung, Patienten-
selektion und Risiko-Nutzen-Abwigung
ist, dass die Unterspritzung nur einen
tempordren Effekt erzielt und bei Pro-
thesen eine hohe Reoperationsrate von
iiber 20% innerhalb der ersten 3 Jahre
belegt ist.

Dranginkontinenz

Zu differenzieren von der Belastungs-
inkontinenz ist die Dranginkontinenz.
Wihrend erstere hiufig eine Konse-
quenz der Prostatektomie darstellt, ist
die Dranginkontinenz eine nicht seltene
Folge der perkutanen Bestrahlung der
Prostata, welche z. T. auch erst nach
mehreren Jahren auftreten kann [21].
Bei den Patienten fithrt ein unbeherrsch-
barer, sog. imperativer Harndrang dazu,
dass unwillkiirlich Urin (oft schon auf
dem Weg zur Toilette) verloren geht.
Die Lebensqualitit der Patienten kann
dadurch teilweise so stark eingeschrankt
werden, dass der gesamte Alltag der Bla-
senfunktion untergeordnet wird. Zum
Beispiel werden keine lingeren Reisen
unternommen oder der Patient richtet
seinen Tagesplan nach der Moglichkeit
des Zugangs zu Toiletten aus. Da die Ur-
sache hierfiir in einer Uberaktivitit des
Harnblasenmuskels (Detrusor) liegt, un-
terscheidet sich die Therapie signifikant
von der der Stressinkontinenz. In der
Regel werden entweder orale Anticho-
linergika oder P2-Sympathomimetika
eingesetzt. Hier sind gute Erfolge mit
tiberschaubaren Nebenwirkungen er-
reichbar. Vorher ist es jedoch zwingend
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notwendig, einen Harnwegsinfekt oder
einen Harnblasentumor auszuschliessen.
Letztere konnen als Zweitmalignome
auch nach mehreren Jahren als Folge der
perkutanen Bestrahlung auftreten.

Erektile Dysfunktion

Neben der Harninkontinenz ist die erek-
tile Dysfunktion die zweithdufigste ge-
nannte Nebenwirkung derkurativen The-
rapie des Prostatakarzinoms. Analog der
Harninkontinenz spielen neben den the-
rapeutischen Modalititen (Prostatekto-
mie mit oder ohne Gefifinervenscho-
nung, perkutane Bestrahlung mit oder
ohne Hormonentzugstherapie) auch die
Grundeigenschaften des Patienten wie
Alter, praoperative erektile Funktion, Ne-
bendiagnosen wie Diabetes und Hyper-
tonie und die Patientenmotivation eine
wichtige Rolle. Ist Letzteres gegeben, ist
die therapeutische Auswahl gross, um
ein zufriedenstellendes Sexualleben zu
ermoglichen. Sollte die Tumorsituation
eine ein- oder beidseitige Gefdss-Ner-
ven-Schonung erlauben, sind die Voraus-
setzungen fiir die Wiedererlangung der
erektilen Funktion, angegeben als Rigidi-
tit ausreichend fiir eine Penetration (ana-
log dem IIEF-Fragebogen), gut. Diese
Schonung ist nur sinnvoll, wenn der Pa-
tient prédoperativ {iber eine ausreichende
erektile Funktion verfiigte. In den letzten
Jahren wurde das Thema der erektilen Re-
habilitation haufig kontrovers diskutiert.
In gewissen Patientengruppen konnte ge-
zeigt werden, dass der frithzeitige Einsatz
von Phosphodiesterasehemmern, wahl-
weise fiir die tégliche Einnahme (Tada-
lafil 5mg 1-mal téglich), zu einer friih-
zeitigen Wiederherstellung der erektilen
Funktion fihrt [22, 23]. Wahrscheinlich
gleichwertig ist ebenfalls der frithzeiti-
ge Einsatz von hoherdosierten Phospho-
diesterasehemmern bei Bedarf (z.B. Sil-
denafil 50mg ,,on demand®). Unabhin-
gig von der Situation eines Prostatakarzi-
noms ist in der Andrologie seit lingerem
bekannt, dass eine lingerfristige erekti-
le Dysfunktion zu einer Fibrosierung des
Schwellkorpers und somit zu einem dau-
erhaften Verlust der erektilen Funktion
fihrt. Auch wenn die Studienlage diesbe-
ziiglich nicht ausreichend fiir eine allge-
meine Empfehlung ist, zeigt die klinische
Erfahrung, dass bei vorhandener Moti-

vation eine frithzeitige medikamentdse
Therapie mittelfristig zu einem besseren
Outcome hinsichtlich der erektilen Funk-
tion fiihrt. Deshalb sollten Patienten tiber
diesen Sachverhalt frithzeitig informiert
und zur wiederholten Anwendung auch
bei Ausbleiben des Erfolgs motiviert wer-
den. Zu beachten gilt, dass die Krebsdia-
gnose oft fiir Patienten und Partnerinnen
belastend ist und unabhingig von der
korperlichen Ausgangslage zu einer Be-
eintrichtigung der Sexualitit fiihrt. Dies
wurde z.B. in Studien gezeigt, in denen
Minner mittels fokaler Therapie behan-
delt wurden, welche die Gefdss-Nerven-
Biindel vollstindig schont. Trotz dieser
Tatsache zeigte sich postinterventionell
ein deutlicher Abfall der erektilen Funk-
tion [24].

Sollte eine orale Therapie mit Phos-
phodiesterasehemmern, auch in ih-
rer Maximaldosierung, nicht zum er-
wiinschten Erfolg fithren, kann sekundér
die Moglichkeit der lokalen Applikation
von Prostaglandinen in Betracht gezogen
werden. Hier besteht die Moglichkeit der
Applikation des Wirkstofts in die Harn-
rohre (MUSE) oder in den Schwellkorper
(Caverject®). Wihrend Ersteres Manner
weniger Uberwindung kosten, ist Letz-
teres in vorgingig therapierefraktiren
Situationen mit einer hoheren Erfolgs-
rate verbunden. Beides wird in der Regel
von der obligatorischen Krankenversi-
cherung erstattet. Nach einer initialen
Einweisung zur Handhabung beim Uro-
logen kommen die allermeisten Ménner
sehr gut damit klar, und die Akzep-
tanz bei den Partnerinnen ist ebenfalls
gegeben. Als Ultima Ratio besteht bei
ausdriicklichem Wunsch des Patienten
die Moglichkeit der Implantation einer
Penisprothese. Wahrend in Deutschland
diese Operation und die Prothese von
der Krankenversicherung tibernommen
werden, muss dies in der Schweiz von
den Patienten selbststindig getragen
werden. Aufgrund der hohen Kosten
kommt diese Option in der Schweiz nur
selten in Betracht.

Psychologische Nachsorge

Copingmechanismen bei Minnern un-
terscheiden sich von denen der Frau-
en. Minner reden weniger tiber ihre Er-
krankung mit Familienmitgliedern und



Freunden, und nehmen seltener profes-
sionelle Hilfe in an. Zertifizierte Prosta-
takarzinomzentren haben die Auflage, al-
len Patienten aktiv die Moglichkeit ei-
ner psychoonkologischen Betreuung an-
zubieten. Ist das Therapiekonzept kura-
tiv, lehnen jedoch die meisten Manner
solch ein Angebot in der Akutphase ab.
Verschiedene Evaluierungstools wurden
entwickelt, um wihrend und nach der
Krebsdiagnose die Belastung zu objekti-
veren (z.B. Memorial Anxiety Scale for
Prostate Cancer, MAX-PC und Hospital
Anxiety and Depression Scale, HADS)
und bei Bedarf zu reagieren. Erfahrungs-
gemiss kommen diese Tools jedoch nur
im Rahmen von klinischen Studien zum
Einsatz. Im postoperativen Verlauf kon-
nen eine ausbleibende Harnkontinenz,
therapierefraktire erektile Dysfunktion,
gef. mit Libidoverlust aufgrund der hor-
monellen Therapie bei Bestrahlung oder
die Angst vor einem Rezidiv (,,fear of re-
currence®) zu einer Verschlechterung der
psychischen Gesundheit fithren. Sollten
die oben genannten Massnahmen nicht
greifen, empfiehlt es sich, erneut nach
dem Bedarfan psychoonkologischer Un-
terstiitzung zu fragen, obwohl diese initial
abgelehnt wurde.

Fazit fiir die Praxis

== Nach kurativer Therapie des Prosta-
takarzinoms ist eine regelmassige
Nachsorge von grosser Bedeutung.

== Zum einen sollen mogliche Rezidive
rechtzeitig erkannt werden und
zum anderen optimale funktionelle
Ergebnisse erzielt werden.

== Hierbei ist es besonders wichtig,
maogliche Begleit- und Folgeerkran-
kungen zu kennen und effektiv zu
behandeln, denn nur so kann eine
ganzheitliche onkologische, funktio-
nelle und psychologische Betreuung
der Patienten gewabhrleistet werden.
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Leben mit Krebs

Praktischer Ratgeber fiir Betroffene, Angehérige und Behandelnde

Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag GmbH 2021, 1. Auflage, 256 S., 18 Abb., (ISBN:

978-3-662-59165-9), Softcover 20,36 EUR

Lébe mit“ Krebs

Der Ratgeber ,Leben mit Krebs” richtet
sich an Menschen mit Krebserkrankungen
und ist das Resultat einer seit 2011 in Aachen
bestehenden Veranstaltungsreihe mit be-
gleitender Internetseite. In dieser Broschiire
werden in einfiihlsamer Sprache Themen,
die Menschen mit einer Krebserkrankung
wahrend der Diagnosestellung, im Laufe der
Therapie und in der Nachsorge beschafti-
gen, praxisnah und konkret behandelt. Die
5 inhaltlichen Kapitel beginnen alle mit dem
Wort ,Hoffnung” (Hoffnung auf ein gutes
Leben wahrend und nach einer Krebserkran-
kung, Hoffnung auf gesundes Leben, Hoff-
nung auf ein abgesichertes Leben, Hoffnung
fiir spezielle Gruppen, Hoffnung auf Alltag),
was den optimistischen und ganzheitlichen
Duktus des Ratgebers verdeutlicht. In Unter-
kapiteln werden alle denkbaren Themen zu
konkreten Alltagsfragen (z.B. Tipps zum Arzt-
Patient Gesprach, Bewaltigungsstrategien
von Nebenwirkungen, Komplementarme-
dizin, Sozialrecht, Patientenverfligung etc.)
konkret adressiert. Daneben werden weiter
reichende Themen zu Fragen, die liber die
Krebsdiagnose hinausgehen, in trostender
und hilfreicher Weise behandelt (z.B. Angst
und Angstbewaltigung, Spiritualitat, Junge
Erwachsene mit Krebs, Angehorige, Kinder
krebskranker Eltern). SchlieBlich erhalten po-
tentiell angstbesetzte Themen wie Sexualitat
oder Palliativmedizin ausreichend Raum, um
ausfihrlich, tiefgriindig und sehr einfiihlsam
behandelt zu werden.

Dem Ratgeber merkt man deutlich an, dass
er von erfahrenen arztlich, psychologisch,
seelsorgerlich und sozialrechtlich Tatigen
geschrieben ist. Medizinische Tipps sind
evidenzbasiert und aktuell aber mit dem
oft nétigen Spielraum, um eine personliche
Bewiltigung beispielsweise von Nebenwir-
kungen zu ermdglichen. Die Themen allge-
meiner Art sind so breit gehalten, dass fiir
(fast) jeden Geschmack etwas Interessantes
zu finden ist. Insgesamt tragen alle Kapitel
dazu bei, viel Sicherheit zu schaffen, auch
zu den Fragen, die sich viele nicht zu stellen
trauen. Komplettiert wird die Broschiire wo
moglich mit Hinweisen auf Internetseiten
und weiterfiihrende Literatur, Selbsthilfe-
gruppen etc. sowie mit einem schliissigen
und hilfreichen Glossar.

Mir war es ein Vergniigen, diese Ratgeber-
Broschiire zu lesen. Wahrend der Lektiire
stellte sich wiederholt der Wunsch ein, die
Broschiire neben den Patienten und Patien-
tinnen ebenfalls allen Personen, die profes-
sionell in der Betreuung von Menschen mit
Krebserkrankungen tatig sind, ans Herz zu le-
gen und nicht zuletzt auch in den Unterricht
von Studierenden zu integrieren.

M. von Lilienfeld-Toal, Jena
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