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I. Präambel 

Die radikale Prostatektomie gilt als eine Therapie der ersten Wahl beim lokal begrenzten Prostatakarzinom. 
Bei der operativen radikalen Prostatektomie wird die Prostata vollständig entfernt. Sie wird neben einer Strah-
lentherapie häufig bei einem lokal begrenzten Prostatakarzinom angewendet. Dennoch können mit ihr uner-
wünschte Folgen wie die Harninkontinenz und die erektile Dysfunktion verbunden sein. Wie andere Krebser-
krankungen ist auch das Prostatakarzinom als chronische Gesundheitsstörung zu betrachten und zieht damit 
erhebliche Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (healthrelated quality of life = HRQL) 
nach sich. Neben der Verarbeitung der Krebsdiagnose an sich wirken die unerwünschten Folgen der Operation 
auf die HRQL ein. In die Begleitung und Therapie der betroffenen Männer und ihrer Zugehörigen sowohl 
bezogen auf das körperliche als auch psychische Wohlbefinden fließen die Expertisen verschiedener Berufs-
gruppen und Disziplinen ein. Die Qualität der Zusammenarbeit hängt u. a. davon ab, ob es inhaltliche, struk-
turelle und organisatorische Vereinbarungen gibt. 

Die Leitlinie versteht sich als Handlungsempfehlung für Urotherapeuten, Pflegekräfte, Physiotherapeuten und 
Ärzte, die an der Kontinenzförderung bei Betroffenen vor und nach einer radikalen Prostatektomie beteiligt 
sind. 

Es handelt sich um eine Erstfassung, angelehnt an das S2k-Niveau der AWMF, die durch eine Initiative von 
Urotherapeuten mit unterschiedlichen grundständigen Professionen im Rahmen einer Arbeitsgruppe entwi-
ckelt wurde. 

In dieser Leitlinie werden Schlüsselempfehlungen formuliert. Auf Angaben zur formalen Evidenz wurde ver-
zichtet. Die Schlüsselempfehlungen werden in 3 Stufen eingeteilt: 

• starke Empfehlungen (soll oder soll nicht) 
• Empfehlungen (sollte oder sollte nicht) 
• Empfehlung offen (kann erwogen werden) 

Die Schlüsselempfehlungen entstanden auf der Grundlage systematischer Literaturrecherchen in folgenden 
Datenbanken: Cochrane library, PubMed, Google scholar, Livivo (Zentralbibliothek Medizin). 

Die Arbeitsgemeinschaft der UrotherapeutInnen, gestützt durch die D-A-CH Vereinigung der Urotherapie 
e. V., hat sich mit dem Leitlinienprogramm konservative Therapien vor und nach radikaler Prostatektomie das 
Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung und Fortschreibung sowie den Einsatz wissenschaftlich begründeter 
und praktikabler Leitlinien bezogen auf die urotherapeutischen Therapieoptionen zu fördern und zu unterstüt-
zen. Die Basis dieses Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachge-
sellschaft und dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und Betroffenen sowie auf dem Re-
gelwerk für die Leitlinienerstellung. Um den aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den 
medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen, wird diese Leitlinie regelmäßig überprüft und fortgeschrieben 
(nach Ermessen von D-A-CH Vereinigung der Urotherapie e. V.). Die Anwendung des AWMF-Regelwerks 
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.) soll hierbei Grundlage 
zur Entwicklung einer qualitativ hochwertigen Leitlinie sein. Da diese Leitlinie ein wichtiges Instrument der 
Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der Therapie vor und nach radikaler Prostatektomie dar-
stellt, soll sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive Implemen-
tierungsmaßnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichtiger Bestandteil der Förderung des Leitlinien-
programms. Ziel des Programms ist es, in Deutschland, Österreich und der Schweiz professionelle und mittel-
fristig finanziell gesicherte Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung einer hochwertigeren 
Leitlinie zu schaffen. Diese Leitlinie dient nicht nur dem strukturierten Wissenstransfer, sondern sie kann auch 
in der Gestaltung der Struktur des Gesundheitssystems mit der Förderung der Harnkontinenz urotherapeutische 
Maßnahmen unterstützen und somit ihren Platz finden. 
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II. Geltungsbereich und Zweck 

Zielsetzung und Fragestellung 

Die Leitlinie zu konservativen Therapieformen vor und nach radikaler Prostatektomie unter Berücksichtigung 
des lokal begrenzten Prostatakarzinoms ist ein interdisziplinäres und konsensbasiertes Instrument, um das kli-
nische Management nach der Diagnosesicherung richtungsweisend abbilden zu können und um den therapeu-
tischen Verlauf des Prostatakarzinoms zu verbessern. Ärzte, Pflegende und Therapeuten sollen durch die Leit-
linie bei der Entscheidung über therapeutische Maßnahmen unterstützt werden. Die Leitlinie soll dazu beitra-
gen, eine angemessene, individuell angepasste Gesundheitsversorgung vor und nach der Operation sicherzu-
stellen. Es ist weiterhin die Aufgabe der Leitlinie, Urotherapeuten, Pflegekräften, Physiotherapeuten und Ärz-
ten evidenzbasierte Maßnahmen in der Begleitung von Männern vor und nach radikaler Prostatektomie anzu-
bieten. Dies gilt insbesondere auch für die Information, Beratung, Anleitung und Schulung durch spezialisier-
tes Fachpersonal, welches die Grundlage der urotherapeutischen Betreuung darstellt. Die Leitlinie soll neben 
dem Beitrag für eine angemessene Gesundheitsversorgung auch die Basis für eine individuell zugeschnittene, 
qualitativ hochwertige Therapie bieten. Frühzeitig soll so die Erlangung der Harnkontinenz von Patienten nach 
radikaler Prostatektomie gefördert, wieder hergestellt und somit die Lebensqualität positiv beeinflusst werden. 
Dieses Ziel gilt nach der Förderung der Harnkontinenz auch für die postoperative erektile Dysfunktion. Durch 
die Implementierung leitliniengerechter Behandlungen soll unerwünschten Folgen der operativen Therapie des 
Prostatakarzinoms vorgebeugt bzw. sollen diese minimiert werden. 

Die folgenden Empfehlungen richten sich an Urotherapeuten und alle Berufsgruppen, die mit der Rehabilita-
tion im Rahmen der radikalen Prostatektomie befasst sind. Weitere Adressaten dieser Leitlinie sind überge-
ordnete Organisationen (z. B. Krankenkassen und Einrichtungen der ärztlichen Selbstverwaltung) und die in-
teressierte Fachöffentlichkeit. 

III. Definitionen: Prostatakarzinom, Inkontinenz, erektile Dysfunktion, 
Urotherapie 

III.1 Prostatakarzinom 

Das Prostatakarzinom ist ein bösartiger Tumor und in Deutschland die häufigste Krebserkrankung und die 
dritthäufigste Krebstodesursache bei Männern. Pro Jahr werden ca. 65000 Neuerkrankungen diagnostiziert. 
Das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmendem Alter. Seltener tritt die Erkrankung vor dem 50. Lebensjahr 
auf. Das Karzinom kann in verschiedenen Bereichen der Prostata auftreten (Lorch/Alberts 2015; Leitlinien-
programm Onkologie 2021; Krebsinformationsdienst (KID)/Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ) 
2020 & 2021). Die häufigste Form ist ein von Drüsenepithelien ausgehendes Karzinom (Adenokarzinom). 
Selten werden Sarkome nachgewiesen. Der Tumor entwickelt sich vollständig unabhängig von – aber häufig 
gleichzeitig mit – einer benignen (gutartigen) Prostatahyperplasie (Gasser 2015, S. 110). 

Es werden 3 Tumorstadien unterschieden: das örtlich begrenzte, das örtlich fortgeschrittene und das metasta-
sierte fortgeschrittene Prostatakarzinom (Leitlinienprogramm Onkologie 2021). 

In Studien konnte nicht eindeutig nachgewiesen werden, dass eine Entzündung der Prostata (Prostatitis) als 
Auslöser dieser Krebserkrankung anzusehen ist. Es zeigten sich jedoch Hinweise, die sich als Zusammenhang 
zwischen chronischer Entzündung der Prostata und Entstehung dieser Krebsart deuten lassen. 

Initial liegen meist keine Symptome vor. Klinisch manifest wird ein Prostatakarzinom durch sein abflussbe-
hinderndes Tumorwachstum oder selten durch Metastasenschmerzen (Lumbago, Ischias) als erstes Krank-
heitssymptom überhaupt (Gasser 2015, S. 110). 
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Die genaue Ätiologie des Prostatakarzinoms ist nicht bekannt (Graefen 2014, S. 218). 

Männer sollen darauf hingewiesen werden, dass das Alter der wichtigste Risikofaktor für das Auftreten eines 
Prostatakarzinoms ist (Deutsche Krebsgesellschaft 2022). Auch genetische Faktoren spielen bei der Entste-
hung eines Prostatakarzinoms eine Rolle. 10 bis 15 % aller Prostatakarzinome sind hereditär (erblich) bedingt 
(Graefen 2014, S. 218). 

Es existiert eine Reihe von Hinweisen, dass genetische Faktoren, Umwelteinflüsse und Ernährung eine we-
sentliche Rolle bei der Entstehung von Prostatakrebs spielen. Verschiedene Studien haben eine Reihe mögli-
cher anderer Risikofaktoren identifiziert: Übergewicht, ein niedriger Vitamin-D-Spiegel und die Ernährung 
können hierbei eine wichtige Rolle spielen. So scheint Übergewicht mit einem reduzierten Risiko für nicht-
aggressive, aber mit einem höheren Risiko für aggressive Tumoren der Prostata in Verbindung zu stehen 
(Vutuc et al. 2010). Der World Cancer Research Fund International (2018, S. 7) beurteilte die gegenwärtige 
Evidenz zu verschiedenen Risikofaktoren (Übergewicht, Betacarotin, hohe Zufuhr an Milchprodukten und 
Kalzium, Vitamin E, Selen). Die Ergebnisse werden unter V. 2.2 vorgestellt. 

III.2 Harninkontinenz 

Die International Continence Society (ICS) bezeichnet Harninkontinenz als ein Symptom, das durch jeglichen 
unfreiwilligen Urinverlust gekennzeichnet ist (Abrams et al. 2003; D’Ancona et al. 2019). Über diese Defini-
tion besteht Konsens in den wissenschaftlichen Fachkreisen. Aus diesem Grund wird die Verwendung der 
Definition empfohlen. 

Harninkontinenz wird in verschiedene Formen unterteilt. 

Nach radikaler Prostatektomie entwickeln die Männer eine Belastungsinkontinenz, deren Ätiologie noch nicht 
eindeutig geklärt ist. Ursachen können Veränderungen am Blasenhals, im Bereich der autonomen Nerven oder 
am Schließmuskel (z. B. Verletzungen) sein. Darüber hinaus entwickeln viele Männer eine Dranginkontinenz 
im Sinne einer überaktiven Blase. Die Drangsymptomatik ist meist innerhalb eines Jahres überwunden (Stief 
o. Dat.; Bauer/Rutkowski 2022). 

Die Inzidenzrate wird in der Literatur unterschiedlich bewertet. Laut Krull et al. (2019) liegt sie zwischen 6 
und 69 %. Bauer & Rutkowski (2022) differenzieren die Inzidenzrate nach den Inkontinenzformen, die sie mit 
5 bis 48 % für Belastungsinkontinenzen angeben, während 2 bis 77 % der Betroffenen Symptome einer über-
aktiven Blase aufweisen. Neu aufgetretene Detrusorüberaktivität und Sphinkterinsuffizienz durch direkte Ver-
letzung sind die wichtigsten Ursachen für die Inkontinenz nach radikaler Prostatektomie (Borkowetz 2018, 
S. 1252). 

III.3 Erektile Dysfunktion (ED) 

Unter dem Begriff „erektil“ wird die Fähigkeit zur Erektion verstanden, der Begriff „Dysfunktion“ bezeichnet 
die Störung einer Funktion (Duden online 2022). Es handelt sich damit um eine Erektionsstörung. In der Me-
dizin wird unter „erektiler Dysfunktion“ eine fortwährende, d. h. mehr als 6 Monate bestehende Unfähigkeit 
verstanden, im Rahmen des Geschlechtsverkehrs eine befriedigende Erektion zu erreichen und aufrechtzuer-
halten. Umgangssprachlich wird der Begriff „Impotenz“ verwendet. 

Die erektile Dysfunktion kann ohne erkennbare Ursache auftreten, die Folge einer Erkrankung (z. B. Diabetes 
mellitus, Arteriosklerose, Polyneuropathie, Hypertonie) oder unerwünschte Wirkung von Medikamenten sein 
(z. B. Antihypertensiva, Antidepressiva). Sie kann die Folge von Verletzungen im Beckenbereich sein und 
auch in der Folge von Operationen (Enddarm, Prostata) auftreten. Die Erfassung der Ursachen muss vor Ein-
leitung einer Therapie erfolgen. Die erektile Dysfunktion hat Auswirkungen auf die physische und psychoso-
ziale Gesundheit der betroffenen Männer sowie deren Partnerschaft und ihr soziales Umfeld (Bundesministe-
rium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz 2020; Haensch et al. 2018; Tiemann 2022). 
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III.4 Urotherapie 

Ursprünglich aus der Pädiatrie kommend, hat sich die Urotherapie auch in Deutschland für die Begleitung von 
Menschen jeglichen Lebensalters mit Ausscheidungsstörungen und Inkontinenzen etabliert (Janhsen et al. 
2007). Die ICCS (International Childrens Continence Society) definierte Urotherapie als konservatives, nicht-
operatives und nicht-pharmakologisches Behandlungskonzept (Neveus et al. 2006; Hoebeke 2006). 

Urotherapie steht für die Rehabilitation der unteren Harnwege und betreut die Betroffenen ganzheitlich in 
Form von Information, Beratung, Anleitung und Schulung (Hellstrom et al. 1987; Gitschel et al. 2013, S. 80–
81). Sie umfasst die Diagnostik, Behandlung und Betreuung von Menschen mit funktionellen, organischen 
oder neurologisch bedingten Störungen der Blasen- und Darmentleerung. Nach fachgerechter Diagnose der 
Störung muss eine Behandlung erfolgen, die der persönlichen Lebenssituation und den individuellen Möglich-
keiten der Betroffenen entspricht. Zu den Zielen der Urotherapie gehören die Entmystifizierung der Problem-
stellung, die Kontinenzförderung, die Förderung des Selbstmanagements und die Begleitung Zu- und Ange-
höriger, auch bei chirurgischer und medikamentöser Therapie. Aufgrund der Komplexität der Problemstellun-
gen arbeiten Urotherapeuten in einem interdisziplinären Team, zu dem u. a. Ärzte verschiedener Fachbereiche, 
Psychologen und Physiotherapeuten gehören (Janhsen-Podien 2019; D-A-CH Vereinigung der Urotherapie 
e. V. (DACH) 2020). 

Eine evaluierende deutsche Studienlage hinsichtlich speziell erfolgter Kontinenzberatung im Rahmen der ra-
dikalen Prostatektomie durch professionelle Pflegefachkräfte in der Klinik gab es bislang nicht (Hay-
der/Schnepp 2014). 

Im Kinderbereich sind Konsentierungen über Diagnostik und Therapie durch die Konsensusgruppe Kontinenz-
schulung (KgKS) seit ihrer Gründung 2003 gelungen (KgKs 2022). Für die Arbeit der Urotherapeuten im 
Erwachsenenbereich steht diese Arbeit erst am Anfang. 

Neben der hohen Prävalenz der Erkrankung spricht vor allem die Pathogenese der Harninkontinenz für einen 
standardisierten urotherapeutischen Behandlungsansatz. Zur Sicherung einer einheitlichen, nachprüfbaren 
Qualität der urotherapeutischen Begleitung müssen Instrumente entwickelt werden. 

IV. Epidemiologie und Therapie des Prostatakarzinoms 

Das Prostatakarzinom ist mit 25,4 % aller diagnostizierten Krebserkrankungen die häufigste Krebserkrankung 
des Mannes in Deutschland. Jährlich erkranken etwa 65 000 Männer in Deutschland neu an diesem Tumor. 
Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei ca. 69 Jahren. 

Bis zum Jahr 2050 wird der Anteil der über 60-Jährigen in Deutschland voraussichtlich auf ca. 28 Millionen 
ansteigen (37 % der Gesamtbevölkerung) und damit doppelt so hoch sein wie heute. Eine Zunahme der Pros-
tatakrebserkrankungen ist im gleichen Umfang zu erwarten. Dieser demografischen Entwicklung müssen Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge des Prostatakarzinoms Rechnung tragen (Leitlinienprogramm Onkologie 
2019, S. 24). 

Eine Therapie der ersten Wahl beim lokal begrenzten und lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom ist die 
radikale Prostatektomie (Wirth/Fröhner 2014, S. 576 f.). 

Obwohl dieses Therapieverfahren bei vielen ExpertInnen als Goldstandard gilt, beinhaltet sie nicht unerhebli-
che Risiken, die postoperativ zu einer Einschränkung der Harnkontinenz und der Erektionsfähigkeit bei den 
betroffenen Männern führen können (Leitlinienprogramm Onkologie 2019, S. 102 ff.). 

Neben der Tumorfreiheit spielt die Lebensqualität eine zentrale Rolle in der Bewertung des Therapieerfolges. 

Harninkontinenz und erektile Dysfunktion wirken sich negativ auf die Lebensqualität aus (Börgermann et al. 



5 
 

2010, S. 484; John/Maletzki 2015, S. 4; Rick et al. 2015. S 6/S. 8). 

Neben diesen prostataspezifischen Problemen sind jedoch auch generelle gesundheitsbezogene Beeinträchti-
gungen von Bedeutung. 

Patienten berichten auch in anderen Lebensbereichen von signifikanten Beeinträchtigungen. So leiden die be-
troffenen Männer verstärkt unter Fatigue und Schlafstörungen. Oft zeigen sich zudem erhöhte emotionale Be-
lastungen. Diese sind vor der Therapie besonders ausgeprägt. Es ist erforderlich, all diese Probleme frühzeitig 
mit den Betroffenen zu besprechen und therapeutische Möglichkeiten aufzuzeigen. 

Eine chronische Erkrankung „beeinträchtigt das Liebesleben; sie beeinträchtigt die Finanzen, den Freundes-
kreis, die Arbeit: sie beeinträchtigt die Qualität der ruhigen Zeit miteinander, wie entspannt man ist, alles! Es 
gibt nichts, was sie nicht beeinflusst“ (Corbin/Strauss 2004, S. 33). 

Die Beeinträchtigungen, die die Betroffenen selbst erfahren, beziehen sich somit nicht ausschließlich auf kör-
perliche Symptome, z. B. Schmerzen oder Verlust der körperlichen Integrität, und Funktionsstörungen, z. B. 
verminderte Leistungsfähigkeit oder Verlust der sozialen Rolle. Darüber hinaus ist das emotionale Wohlbe-
finden beeinflusst, auch durch Auswirkungen der Gesundheitsstörung und der Therapie auf die Sexualität. Wie 
stark die Beeinträchtigungen individuell empfunden werden, hängt nicht ausschließlich von der Schwere der 
Gesundheitsstörung ab, sondern wird durch andere Faktoren, z. B. Copingstrategien oder soziale Unterstüt-
zung, wesentlich mitbestimmt. Soziale Unterstützung und sexualtherapeutische Interventionen können sich 
positiv auswirken. 

Ca. 1/3 der betroffenen Männer hat ein Hilfebedürfnis aufgrund psychischer und/oder sexueller Problemstel-
lungen und/oder Informationen zum Gesundheitssystem und/oder Gesundheitsfragen (Steginga et al. 2001). 

Aus unterschiedlichen Gründen scheuen sich Betroffene jedoch, von sich aus Problemstellungen anzusprechen 
bzw. über deren Umfang zu berichten. Dies wirkt aktivem Coping entgegen. Aktives Nachfragen ist eine un-
terstützende Maßnahme, denn aktives Coping wirkt sich positiv auf die Bewältigung der Gesundheitssituation 
aus. 

Eine adäquate Therapie vor und nach radikaler Prostatektomie bei nicht invasivem Prostatakarzinom muss 
leitliniengerecht erfolgen (Leitlinienprogramm Onkologie 2021). Dabei bildet die Beratung über Belastungen 
und Nebenwirkungen der Therapie die Grundlage eines ganzheitlichen Behandlungskonzeptes (Holze et al. 
2012, S. 146 f.). 

V. Urotherapie vor und nach radikaler Prostatektomie bei nicht invasivem 
Prostatakarzinom 

Urotherapie ist ein Konzept zur ganzheitlichen Sicht auf Menschen mit funktionellen, organischen oder neu-
rologisch bedingten Störungen der Blasen- und Darmentleerung. Der Bedarf an urotherapeutischer Begleitung 
variiert entsprechend den unterschiedlichen Phasen der Bewältigung der Gesundheitsstörung. Diese beginnen 
bei der Konfrontation mit der Diagnose und umfassen die Akutbehandlung, die Rehabilitation sowie die Be-
gleitung darüber hinaus, insbesondere auch, wenn die onkologische Gesundheitsstörung entsprechende Stö-
rungen verursacht. 

V.1 Wegweiser anhand von Behandlungspfaden 

In den Krankenhäusern wurden Behandlungspfade aufgrund der Diagnosis Related Groups (DRGs) insbeson-
dere zur Prozessoptimierung notwendig, um die Verweildauer zu senken. 

Aber auch aus Sicht von Patienten sind sie ein wünschenswertes Instrument, denn sie ermöglichen eine Opti-
mierung von Prozessen anhand definierter Behandlungsziele, dienen damit der Verbesserung der Qualität und 
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machen Leistungen transparent (Hellmann 2010, S. 5). Die folgenden Behandlungspfade wurden unter dieser 
Perspektive von UrotherapeutInnen entwickelt. Ihr Ziel ist die Sicherstellung urotherapeutischer Begleitung 
über den gesamten Behandlungsverlauf. 

V.1.1 Behandlungsablauf präoperatives Kontinenztraining 

Die WHO stellte 2015 die personenzentrierte Betreuung in den Mittelpunkt von Gesundheitsdienstleistungen. 
Dies schließt ein, dass Gesundheitsinstitutionen die Vorstellungen, Kenntnisse, Präferenzen und individuellen 
Bedürfnisse der NutzerInnen in die Behandlung aufnehmen (WHO 2015). 

Unter Patientenedukation wird eine geplante, organisierte Lernerfahrung verstanden, die auf eine Verhal-
tensanpassung oder Anpassung der Einstellungen von Menschen zu ihrer Gesundheitsstörung oder auf die 
Verbesserung von Operationsergebnissen zielt (Huber 2019; McDonald et al. 2014). 

Informationen zur richtigen Zeit im Verlauf der Gesundheitsstörung tragen zu einer größeren Beteiligung bei 
Entscheidungsfindungen, größerer Zufriedenheit, verbesserter Therapietreue und zur Abnahme von Ängsten 
bei (Fletcher et al. 2016, S. 383 ff.). 

Präoperative Edukation trägt zu weniger Angst bei, für das Vorhandensein für Auswirkungen auf die Gesund-
heitskompetenz fehlt die Evidenz. Unter Gesundheitskompetenz versteht man das Wissen, die Motivation und 
die Kompetenz, Gesundheitsinformationen zu finden, zu beurteilen und anzuwenden und damit Handlungsfä-
higkeit zu entwickeln (Huber 2019; Santa Mina et al. 2014; Schaeffer et al. 2008). 

Die Unterstützung der Männer und ihrer Zu- und Angehörigen beginnt bereits vor dem Operationstermin in 
einer Situation, in der die betroffenen Menschen nach dem ersten Diagnoseschock mit dem Beginn der opera-
tiven Therapie konfrontiert sind. Bereits zu diesem Zeitpunkt werden die Weichen für ein aktives Coping durch 
Information, Schulung und Beratung sowie durch den Aufbau einer kontinuierlichen urotherapeutischen Be-
gleitung gelegt. Auch wenn die Qualität und Heterogenität der Studien bemängelt wird (Waller et al. 2015), 
wird in der Literatur der Effekt von Schulungen, auch präoperativen Schulungen, positiv im Hinblick auf den 
Umgang betroffener Menschen mit den Herausforderungen durch Diagnose, Therapie und ihren Folgen be-
wertet (Albaugh et al. 2017; Zellner et al. 2017; Huber et al. 2015; Alanzi 2014; Waller et al. 2015; Singh et 
al. 2013; Chang et al. 2016). 

Im Rahmen eines umfassenden urotherapeutischen Konzeptes erfolgt das Angebot, 2 Wochen vor Operations-
termin an einer 90-minütigen Schulung in der Klinik teilzunehmen. Ziel der Schulung ist neben der Beantwor-
tung von Fragen das Kennenlernen und das gezielte Üben der Beckenbodenwahrnehmung und Schließmus-
kelansteuerung. 

Die Anatomie und Physiologie der Prostata und Blase sowie des Beckenbodens und der Harnröhrenschließ-
muskel werden anhand von Bildern und einem Beckenbodenmodell erläutert. Dieses erlernte Wissen über die 
Fähigkeit, Bereiche im Körper gezielt anzusteuern, von denen viele Männer vorab nur wenig wussten, soll 
Männer befähigen und motivieren, das Erlernte auch für sich in der präoperativen Phase zu Hause umzusetzen. 
Folgende Schulungsinhalte werden vermittelt: 

■ den Harnröhrenschließmuskel zu fühlen und anzusteuern, 

■ den Beckenboden zu entspannen und sensibel wahrzunehmen, 

■ die Atmung unterstützend einzusetzen, 

■ physiologisches Aufstehen aus dem Bett über die Seite, 

■ Thromboseprophylaxe durch Aktivierung der Wadenpumpe. 

Da vor der Operation keine Schmerzsymptomatik vorhanden ist und es keine Funktionsstörungen, z. B. durch 
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Schwellungen im Operationsgebiet, gibt, haben es die Betroffenen aufgrund der intakten Anatomie leichter, 
den äußeren Harnröhrenschließmuskel zu erspüren. Dies fördert die Motivation. 

Das Angebot beinhaltet, dass die Betroffenen ihre PartnerInnen zum Schulungstermin mitbringen können. 

Durch die Vermittlung von Informationen in ruhiger Umgebung kann eine vertrauensvolle Beziehung zum 
Patienten aufgebaut werden, in der auch schwierige Themen direkt angesprochen werden können. So wird ein 
Grundstein für eine über den gesamten Behandlungsverlauf tragfähige Arbeitsbeziehung gelegt. 

V.1.2 Behandlungsablauf im Akutkrankenhaus 

Die individuellen Bedürfnisse der betroffenen Männer ändern sich im Behandlungsverlauf. Handlungsleitend 
ist das Prinzip: „specific situation/right time“ (Wennerberg et al. 2021; National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) 2021). In der präoperativen Phase stehen die Auseinandersetzung mit der Krebserkrankung 
an sich und die Vorbereitung auf die Operation und deren unerwünschte Wirkungen (Harninkontinenz, ED) 
im Vordergrund. Postoperativ besteht ein Bedarf an Informationen zum Verhalten bezogen auf die Ausschei-
dung sowie über anstehende Untersuchungen. Zunehmend beginnt die Auseinandersetzung mit einer neuen 
lebensverändernden Situation, da die Wahrnehmung von Männlichkeit neu definiert wird (Kong et al. 2017; 
National Institute for Health Research 2017). So erleben die betroffenen Männer durch die Operation körper-
liche, psychische, sexuelle und soziale Veränderungen, die in der Rehabilitationsphase weiterverarbeitet wer-
den müssen. 

Die kontinuierliche urotherapeutische Betreuung und Edukation unterstützt die Betroffenen auch in dieser 
Phase. Daraus ergibt sich folgende Struktur: 

- Beim ersten postoperativen Kontakt werden Informationen zur Intim- und Katheterpflege und zum 
Trinkverhalten gegeben. Auch stuhlregulierende Maßnahmen werden angesprochen. 

- Beim zweiten Besuch erfolgt die Beratung zu Hilfsmitteln und deren Kostenübernahme. Der be-
troffene Mann erhält Muster von verschiedenen Inkontinenzprodukten. 

Beim nächsten Besuch wird über das bevorstehende Zystogramm informiert und über das Miktionsverhalten 
nach Katheterentfernung. Erneut werden Übungsanleitungen zur Aktivierung des Harnröhrenschließmuskels 
erläutert und in schriftlicher Form ausgehändigt. 

Informationen zur Anschlussheilbehandlung werden je nach Bereitschaft des Betroffenen in die Beratungen 
integriert. Bei allen Kontakten erfragt der Urotherapeut die aktuelle Befindlichkeit und greift individuell vor-
handene Fragen auf. Bei Bedarf stellt der Urotherapeut den Kontakt zu anderen Mitgliedern des multiprofes-
sionellen, interdisziplinären Teams her (z. B. Urologen, Physiotherapeuten, Psychoonkologen). Der Urothera-
peut dokumentiert die Inhalte und Ergebnisse der Interventionen. Die Dokumentationen sind für alle an der 
Therapie beteiligten Mitglieder des multiprofessionellen, interdisziplinären Teams zugänglich. 

V.1.3 Behandlungsablauf in der Fachklinik für uroonkologische Rehabilitation und 
Anschlussheilbehandlung (AHB) 

Besonders bei onkologischen Erkrankungen schließt sich an die Entlassung aus dem Krankenhaus eine An-
schlussheilbehandlung in einer spezialisierten Klinik für Rehabilitation an, um den Erholungs- und Genesungs-
prozess zu beschleunigen. Eine Anschlussheilbehandlung findet zeitnah nach der Entlassung aus der Klinik 
statt. In der Regel werden die Betroffenen nach radikaler Prostatektomie nach kurzem Aufenthalt zu Hause – 
maximal 2 bis 4 Wochen – in die Anschlussheilbehandlung (AHB) aufgenommen. Im Fokus stehen Hilfestel-
lungen im Umgang mit den zum Teil unvermeidbaren körperlichen Folgen der Behandlung des Prostatakarzi-
noms. Dazu gehören Harninkontinenz und erektile Dysfunktion sowie die Bewältigung psychischer oder so-
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zialer Probleme wie auch der Wiedereinstieg ins Berufsleben (Heuveling 2021). Erfasst werden müssen Vor-
kenntnisse über das Beckenbodentraining, die Hilfsmittelversorgung und Verhaltensweisen bezogen auf die 
Harninkontinenz, die erektile Dysfunktion und eine gesunde Lebensführung (Rick et al. 2015). Aufgrund der 
Krebsdiagnose und der damit verbundenen Krankheitsbewältigung geraten manche in der Akutversorgung 
erhaltene Informationen in Vergessenheit. Im Rahmen des Aufnahmegespräches einschließlich der ärztlichen 
Untersuchung wird der Behandlungsplan für den Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik individuell auf den 
Betroffenen abgestimmt und festgelegt. Dabei kommen den Mitgliedern des multiprofessionellen Teams un-
terschiedliche Aufgaben zu. Einen Schwerpunkt bildet das Kontinenztraining durch spezialisierte Physiothe-
rapeuten. Die urotherapeutische Edukation ist unerlässlich, um den Betroffenen den Umgang mit den häufigen 
Folgestörungen Harninkontinenz und erektile Dysfunktion im täglichen Umgang zu erleichtern. Daraus ergibt 
sich, dass durch den Einsatz spezieller Hilfsmittel und Anpassung von Verhaltensweisen Erleichterungen im 
gesellschaftlichen Leben und in der Partnerschaft gegeben werden können. In einer Gruppenberatungseinheit 
mit der Option einer anschließenden Einzelberatung besteht die Möglichkeit, effizient und ressourcensparend 
durch urotherapeutische Edukation die Tabuthemen Harninkontinenz und erektile Dysfunktion zu bearbeiten 
und die Lebensqualität der Betroffenen zu steigern. 

Der Urotherapeut dokumentiert die Inhalte und Ergebnisse der Interventionen. Die Dokumentationen sind für 
alle an der Therapie beteiligten Mitglieder des multiprofessionellen, interdisziplinären Teams zugänglich 
(Friedl-Huber et al. 2007). 

V.2 Urotherapeutische Edukation 

Grundsätzlich besteht ein Bedarf an Informationen zur Erkrankung, zur Behandlung und ihren Nebenwirkun-
gen sowie zu Behandlungsoptionen, aber auch hinsichtlich Krankheitsbewältigung und Selbstversorgung. 
Edukation beinhaltet die Einschätzung des individuellen Bedarfs, der sich im Krankheits- bzw. Therapiever-
lauf verändert (Cockle-Hearne/Faithfull 2010; Ronco et al. 2012; Paterson et al. 2014; Dautel 2015; Gordon 
et al. 2019). Wesentlich ist die individuelle Lebenssituation des/der Betroffenen einschließlich seiner Arbeits-
welt. 

Zugehörige haben darüber hinaus einen spezifischen Bedarf an Gesundheitsinformationen bezogen auf die 
Pflege in den verschiedenen Phasen der Erkrankung und Therapie und ebenfalls einen Bedarf an Informationen 
zur Krankheitsbewältigung sowie zum Gesundheitszustand bzw. Genesungsprozess (Antony/Flaschberger 
2021, S. 12 ff.; Northouse et al. 2007; Green et al. 2019; Zentrum für Qualität in der Pflege 2016). 

Urotherapeutische Edukation nutzt (pflege-)wissenschaftliche Erkenntnisse und pädagogisches Wissen. Ihre 
Inhalte sind evidenzbasiert. 

V.2.1 Edukation/Verhaltenstraining 

Prostatakrebs und die damit verbundene Therapie erfordert von den Betroffenen angepasste Selbstpflege über 
eine lange Zeit. Die Professionen im Gesundheitswesen können die Entwicklung entsprechender Fähigkeiten 
unterstützen und damit die Selbstpflege stärken (Wennerberg et al. 2021, S. 6; Ernstmann et al. 2016; Gröndahl 
et al. 2019; Hedden et al. 2017; Naegele 2006 a/b; National Institute for Health and Care Excellence (Nice) 
2021; Schäfer/Abt-Zegelin 2009). 

In die Ausführungen zur Edukation fließen Aussagen verschiedener AutorInnen ein, auch wenn sie hier nicht 
explizit als Quellen genutzt werden (s. auch Literaturverzeichnis). 

Urotherapeutische Interventionen beziehen Aspekte der kognitiven Verhaltenstherapie ein (Wachs 2018, S. 
34). Diese unterstützten Veränderungen der Strategien im Umgang mit und Bewältigung von Gesundheitsstö-
rungen (Mahrer-Imhof/Bruylands 2014, S. 286). 

Dazu gehören Veränderungen des Lebensstils, wie z. B. beckenbodengerechtes Verhalten, mehr Bewegung, 
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die Einteilung der Trinkmenge über den Tag, Anpassung des Ausscheidungsverhaltens oder eine Gewichtsre-
duktion. Studien zur Wirkung von Lebensstilveränderungen wurden schwerpunktmäßig bei alten Menschen 
und Menschen mit Dranginkontinenz durchgeführt. Studien zu den Effekten auf eine männliche Belastungs-
inkontinenz fehlen. Jedoch wird die Verhaltenstherapie auch für diese Zielgruppe empfohlen (Bauer et al. 
2015, S. 891). Davis et al. (2019) stellen heraus, dass einige Krebserkrankungen ein erhöhtes Risiko für späte 
und langfristige Wirkungen nach der Therapie haben und zählen an Prostatakrebs Erkrankte dazu (z. B. Harn-
inkontinenz, erektile Dysfunktion, die Verf.). Gleichzeitig bemängeln sie zu wenig Begleitung der Betroffenen 
in der Phase nach der Behandlung und sprechen sich dafür aus, dass durch planmäßige, individuelle Unterstüt-
zung Betroffene in der Bewältigung der Problemstellungen unterstützt und in ihren Selbstpflegefähigkeiten 
gefördert werden (ebd. S. 9). 

V.2.2 Ernährungs- und Trinkverhalten 

Der World Cancer Research Fund International (2018) stellte fest, dass es eine starke Evidenz dafür gibt, dass 
Übergewicht das Risiko erhöht, an Prostatakrebs zu erkranken, während die Zufuhr von Betacarotin keinen 
substanziellen Effekt hat. Geringe Evidenz wurde bezogen auf die Erhöhung des Erkrankungsrisikos durch 
hohe Zufuhr von Milchprodukten und Kalzium angemerkt. Geringe Evidenz liegt ebenfalls bezogen auf die 
Auswirkungen niedriger Spiegel an Vitamin E und Selen vor (ebd., S. 7 ff.). 

Übergewicht wird auch in anderen Publikationen als Risiko bezeichnet (Jing et al. 2008; Soljanek et al. 2008). 

Grundsätzlich gibt es keine spezielle „Krebsdiäten“ und keine spezifischen Anforderungen an die Ernährung 
von Männern mit Prostatakrebs. Eine gesunde Ernährung kann jedoch die Tumorbehandlung positiv beein-
flussen. 

Nahrungsergänzungen sind nur bei nachgewiesenen Mängeln erforderlich, sie werden nicht generell empfoh-
len. Nach der Therapie kommen die allgemeinen Ernährungsempfehlungen zum Tragen wie ein stabiles, nor-
males Körpergewicht, generell wenig, insbesondere wenig rotes Fleisch, reichlich Vollkornprodukte, Hülsen-
früchte, Obst und Gemüse. Weniger Salz und Zucker, schonende Zubereitung der Nahrung, ausreichend Trin-
ken, sich Zeit lassen beim Essen und genießen (Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ)/Krebsinformati-
onsdienst 2017 & 2022; Deutsche Gesellschaft für Ernährung 2017; Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
o. Dat.) 

Eine Ernährungsumstellung kann zur Vermeidung weiterer Gesundheitsstörungen beitragen, die unabhängig 
von der Krebserkrankung auftreten könnten (z. B. Herz-Kreislauferkrankungen). 

Die Ernährung und der Lebensstil können durch die Betroffenen aktiv beeinflusst werden. Dies stärkt ihre 
Motivation und ihr Selbstgefühl. 

V.2.3 Kontinenztraining Einleitung 

Im Rahmen einer Prostatektomie wird der Schließmuskel zwischen Prostata und Blase mit entfernt. Der Be-
ckenboden muss dieses Defizit durch gezieltes Training in Verbindung mit dem noch vorhandenen Schließ-
muskel ausgleichen. Die Ursachen der Postprostatektomie-Inkontinenz sind multifaktoriell. Nahon (2021, 
S. 89) führt die Funktionsstörung des Schließmuskels, die Detrusormuskelüberaktivität, eine geringe Blasen-
compliance und postoperative Veränderungen der Empfindungen an. Als weitere Ursachen nennt sie die 
Schwäche oder Schlaffheit des Harnröhrenschließmuskels, die Zerstörung von Strukturen, die den Blasenhals 
unterstützen, und die chirurgische Schädigung des Beckenbodenmuskels (ebd.). 

Baunacke et al. (2021, S. 2934) stellen fest, dass die Hälfte der Männer mit Post-Prostatektomie-Inkontinenz 
ohne entsprechende Behandlung mittelschwere bis große Probleme sowie signifikante Beeinträchtigungen der 
psychischen Gesundheit und Lebensqualität erlebt. 
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Das Kontinenztraining ist ein multimodales Konzept. Es umfasst Verhaltenstherapie einschließlich Beckenbo-
dentraining mit oder ohne Elektrostimulation und/oder apparatives Biofeedback, Maßnahmen zur Blasenkon-
trolle, Flüssigkeitsmanagement und das Führen von Blasentagebüchern (Goode et al. 2011, S. 159; Soto Gon-
zales et al. 2020; Zellner 2011, S. 441). 

Entscheidend ist dabei, welche Maßnahmen zu welchem Zeitpunkt (prä- oder postoperativ oder im weiteren 
Verlauf) angezeigt sind. In der Literatur wird die Bedeutung der Prärehabilitation, also die Vorbereitung auf 
die postoperativen Veränderungen und das Erlernen von entsprechenden Strategien durch Einführung in das 
Beckenbodentraining bei Konzentration auf die entsprechende Muskulatur und die Blasenfunktionsstörung als 
effektiver beschrieben, wenn noch kein Schmerz oder keine Schwellung entstanden sind. Dies wird als förder-
lich für ein verbessertes Kontinenzergebnis betrachtet (Hall et al. 2020; Chang et al. 2016; Nahon 2021). 

V.2.3.1 Miktionstagebuch/Miktionstraining  

Entsprechend den erfassten Informationen werden analog zur International Continence Society (ICS) die ge-
nutzten Instrumente bezeichnet: Der Erfassung der Miktionszeitpunkte dienen Miktionskalender, während 
Miktionsprotokolle zusätzlich dazu die Miktionsvolumina dokumentieren und Miktionstagebücher darüber 
hinaus die Zeitpunkte und dazugehörige Trinkmengen, Blasensymptome sowie Inkontinenzepisoden auffüh-
ren. Auch Drangsymptome, der Vorlagenverbrauch sowie Stuhlgewohnheiten können abgebildet werden. 
Dadurch erlauben sie, die verschiedenen Parameter in Beziehung zu setzen und die Situation detaillierter zu 
beschreiben (Deutsche Gesellschaft für Geriatrie 2019, S. 14; Nahon 2021, S. 90; ICS 2017). Miktionstagebü-
cher sind nicht nur ein diagnostisches Instrument, sondern Grundlage des Miktionstrainings (Deutsche Gesell-
schaft für Geriatrie 2019). 

Die International Continence Society empfiehlt, Miktionstagebücher über 3 Tage zu führen (Abrams et al. 
2017, S. 2615). Die Guidelines der European Association of Urology Nursing greifen dies auf (Nambiar et al. 
2018). 

In den ersten post-operativen Wochen liegt der Fokus auf der Schonung der Anastomose. Die Füllung der 
Blase sollte nicht zu hoch sein. Konkrete Empfehlungen hierzu variieren in der Praxis. Dazu gehören z. B., in 
den ersten 2 bis 4 Wochen tagsüber alle 2 Stunden und nachts alle 3 bis 4 Stunden die Blase zu entleeren. In 
der Rehabilitation kann empfohlen werden, die Blase erst bei Harndrang zu entleeren, um das Blasenvolumen 
langsam zu steigern. Aufgrund der Drangsymptomatik führt dies häufig zu zweistündlichen Entleerungen. 

Nach der Prostatektomie entwickeln Männer oft kontraproduktive Bewältigungsstrategien, z. B. die Verringe-
rung der Flüssigkeitsaufnahme oder häufige Blasenentleerungen, um Inkontinenzepisoden zu verringern. Tat-
sächlich führt die daraus resultierende Verringerung der Blasenkapazität zur Verschlechterung des Dranges 
und der Dranginkontinenz (Nahon 2021, S. 90). 

V.2.3.2 Beckenbodentraining bei Inkontinenz 

Beckenbodentraining ist eine etablierte konservative Behandlung im Rahmen der Post-Prostatektomie-Inkon-
tinenz (Mungrovan et al. 2016, S. 1). Das Beckenbodentraining sollte in der präoperativen Phase beginnen 
(Chang et al. 2016, S. 460–467; Hall et al. 2020). Nahon (2021, S. 91) greift dies auf und benennt konkrete 
Ziele des Trainings in der präoperativen Phase. Das präoperative Training führt dazu, dass die Betroffenen 
bereits vor den Harninkontinenz auslösenden Aktivitäten ihre Beckenbodenmuskulatur angepasst aktivieren 
(Mungrovan et al. 2016, S. 225). Schmuck (2017, S. 17) geht davon aus, dass im Training Erlerntes sofort in 
den Handlungsmodus aufgenommen und durch Wissen sowie den Memoryeffekt unerwünschtes Verhalten 
vermieden wird. Die Erfahrung, Harninkontinenz aktiv vorbeugen zu können, kann dazu führen, dass weniger 
Stress erlebt wird. 

Das Wissen über die spezifischen Schädigungen und die Umsetzung dieses Wissens in eine adäquate Anleitung 
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der Betroffenen sind entscheidend für die Effektivität des Beckenbodentrainings. Eine sorgfältige Anamnese 
umfasst Aussagen zu den hauptsächlichen Problemen, zur Inkontinenzform sowie deren Auswirkungen auf 
das körperliche Wohlergehen, die Lebensqualität und zum Schweregrad anhand objektiver Messungen der 
Harnverluste (Miktionstagebücher, Pad-Test). Darüber hinaus werden die medikamentöse und chirurgische 
Vorgeschichte erfasst. 

Physiotherapeuten mit entsprechender Zusatzqualifikation und Erfahrung können weitere Informationen durch 
körperliche Untersuchungen durch visuelle Inspektion, Palpation oder auch transperinealen Ultraschall gewin-
nen. Beurteilt werden die Beckenbodenmuskelkontraktionen, die Bewegungen des Penis und des Perineums 
sowie des Musculus bulbospongiosus. Der Ultraschall wird auch genutzt, um dem Betroffenen seine Becken-
bodentätigkeit visuell nachvollziehbar zu machen. 

Digital-rektale Untersuchungen können auch bei Beckenbodenüberaktivität hinzugezogen werden, aber auf-
grund der damit verbundenen Aktivierung des hinteren Beckenbodens nicht im Rahmen der Einschätzung der 
Harninkontinenz (Nahon 2021, S. 89–90). 

Die Effizienz des Beckenbodentrainings ist abhängig von der Qualität der Anleitung, Überprüfung der Durch-
führung und der weiteren Begleitung. Nahon (ebd.) legt dar, dass das Hauptaugenmerk bei Männern nach 
Prostatektomie auf der quergestreiften Muskulatur des Sphinkters liegen muss. Sie werden deshalb dazu an-
geleitet, ihre Aufmerksamkeit auf den vorderen Beckenboden zu richten und diesen zu aktivieren. Wenn ihnen 
dies gelingt, können sie diesen Bereich bereits vor einer Erhöhung des abdominellen Drucks straffen, ohne 
dabei maximale Kraft oder schnelle Kontraktionen anzuwenden. Langsam zunehmende Haltezeit auf subma-
ximalem Niveau treffen den Bedarf der quergestreiften Muskulatur. Auch Terzoni et al. (2015) legen ihr Au-
genmerk auf die vorausschauende Beckenbodenaktivierung vor alltäglichen Aktivitäten, z. B. Aufstehen oder 
Husten. 

Die Ausbildung der Therapeuten und die Motivation der Betroffenen bilden die Voraussetzungen für die Effi-
zienz des Beckenbodentrainings. Jedwedes aktive Training stärkt die Muskelkraft, fraglich bleibt, ob die Kräf-
tigung am Beckenboden ankommt oder stattdessen die großen Muskelpartien am Oberschenkel, Gesäß oder 
am Bauch, also für die Kontinenz ineffiziente Muskulatur, angesprochen werden. Folge können schmerzhafte 
Myalgien („Muskelkater“) und sogar die Verschlechterung der Kontinenzleistung sein. In dieser Situation 
kann es infolge inadäquater Kontraktion aufgrund einer ungenügenden willkürlichen Kontrolle der Beckenbo-
den- und Sphinktermuskulatur in Verbindung mit gleichzeitiger Kontraktion der für die Kontinenz ineffizien-
ten Muskulatur zur Überdeckung der ohnehin schlechten Beckenbodensignale kommen (Tries 1990). 

V.2.3.3 Elektrostimulation/Biofeedback im Rahmen des Kontinenztrainings 

Biofeedback dient der Bewusstmachung physiologischer Prozesse, die normalerweise unbewusst ablaufen, 
über visuelle und akustische Signale. Betroffenen und TherapeutInnen eröffnet es die Möglichkeit, die Effizi-
enz der Übungen und den Fortschritt und die Steigerung aufzuzeigen. Dies kann die aktive Mitarbeit Betroffe-
ner fördern. Als Parameter werden Druck und Elektromyographie (EMG) genutzt. 

Die Elektrostimulation ist eine konservative Therapieform bei schwacher, atrophischer Muskulatur. Seit 1952 
wird die Elektrostimulation auch bei der Therapie von Harninkontinenz eingesetzt (Huffman et al., 1952). Die 
effektive Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur vermeidet Kontraktionen von Gesäß, Bauch, Adduktoren. 
Das Beckenbodentraining muss individuell für jeden Patienten angepasst werden und erst, wenn er sicher qua-
litativ hochwertige Kontraktionen hatte, können die Elektrostimulation oder das Biofeedback hinzugezogen 
werden (Soto González et al. 2020, S. 2). 

Die elektrische Stimulation des Beckenbodens aktiviert die Afferenz des N. pudendus, was wiederum zu einer 
Aktivierung von Efferenzen des N. pudendus und des N. hypogastricus führt. Hierdurch kommt es zur Kon-
traktion der quergestreiften periurethralen Muskulatur und der quergestreiften Beckenbodenmuskulatur. 
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Elektrostimulation ist ein passives Training der Beckenbodenmuskulatur mit dem Ziel, den urethralen Ver-
schlussmechanismus zu verbessern, und gibt somit den Betroffenen die Möglichkeit, durch passives Training 
die Muskeln des Levators ani zu lokalisieren. 

Bei Belastungsinkontinenz werden Stimulationsfrequenzen von 20–50 Hz mit einer Impulsdauer von 0,1–0,3 
Millisekunden verwendet. Für den Betroffenen sollte die Anwendung nicht unangenehm oder schmerzhaft 
sein. Die Übungseinheiten liegen zwischen 15 und 20 Minuten, 1- bis 2-mal täglich über einen Zeitraum von 
6–12 Wochen mit Reevaluation, dann ist eine weitere Verordnung bis 6 Monaten möglich (Engels 2013). 

Viele Hersteller bieten die Geräte als Kombination von Elektrostimulation und Biofeedback an. So werden 
Wirkungsweisen beider Einzelverfahren bei entsprechender Indikation kombiniert. Das Biofeedbackverfahren 
bezieht den Patienten aktiv in die Therapie mit ein, die zusätzlichen elektrischen Impulse fördern die Wahr-
nehmung der geschwächten Muskulatur und unterstützen den Betroffenen gezielt bei seiner Therapie. 

Der Nutzen der Elektrostimulation und des Biofeedbacks wird in der Literatur unterschiedlich bewertet. Goode 
(2011) sieht bei Inkontinenzen, die länger als 1 Jahr postoperativ bestehen, neben verhaltenstherapeutischen 
Maßnahmen keine erhöhte Wirksamkeit durch zusätzliches Biofeedback oder Elektrostimulation. Nahon 
(2021, S. 90) bezeichnet die Evidenz für zusätzliche Elektrostimulation als nicht stark. Für andere Autoren 
sind Elektrostimulation und Biofeedback Teil des multimodalen Konzepts (Soto Gonzalez et al. 2020, S. 2; 
Zellner 2011, S. 441). Sie setzten beides jedoch erst nach einer ausführlichen Schulung ein und nachdem der 
Patient in der Lage zu „qualitativ hochwertiger Kontraktion“ war (Soto Gonzales et al. 2020. S. 3). Oder es 
wird die Kombination von „qualifizierter Physiotherapie, Elektrostimulation und/oder apparativem Biofeed-
back und Anwendungstraining unter Alltagsbedingungen“ und die taktile Begleitung durch den Physiothera-
peuten oder den Patienten selbst betont, um eine fehlerhafte Aktivierung des Beckenbodens zu korrigieren 
(Zellner 2011, S. 441–442). Zellner setzte in einer randomisierten kontrollierten Studie alternativ auch die 
Ganzkörpervibration ein (ebd. S. 443–444). 

Biofeedback kann zusätzlich zur Verbesserung der Muskelkraft beitragen, auch Elektrotherapie kann ergän-
zend eingesetzt werden, wenn ein aktives Anspannen der Schließmuskulatur nicht mehr möglich ist (Pages 
2004, S. 33, Prostate Cancer Foundation Australia 2022). Rick et al. (2015, S. 6) sprechen sich für Elektrosti-
mulation bei drittgradiger Inkontinenz aus und empfehlen bei unzureichender Besserung endoskopisches Vi-
deo-Biofeedback-Spinktertraining (ebd.). 

Das Beckenbodentraining ist die erste Option bei Post-Prostatektomie-Inkontinenz. Cochrane-Analysen aus 
2004 und 2007 sowie mehrere RCTs stimmen überein, dass sich durch Beckenbodentraining die Kontinenzsi-
tuation rascher bessert. Messungen im Langzeitverlauf bestätigen diesen ersten Erfolg nicht (Börgermann et 
al. 2010). Die Ursachen dafür sollten tiefer erforscht und Konsequenzen für die therapeutische Begleitung 
gezogen werden. 

Der Verlust der körperlichen Selbstkontrolle und die Notwendigkeit, vorübergehend auf Inkontinenzhilfsmittel 
angewiesen zu sein, führen bei den Betroffenen zu seelischen Belastungen. Die Erfahrung einer Harninkonti-
nenz ist oft nur schwer zu bewältigen. Selbstwertgefühl und Lebensqualität werden zum Teil massiv beein-
flusst, die soziale und berufliche Wiedereingliederung erschwert. Es ist nicht verwunderlich, dass die Harnin-
kontinenz bei der Rehabilitation der Betroffenen eine große Rolle einnimmt und oft belastender ist als die 
Auseinandersetzung mit der Diagnose Krebs. Neben Einschränkungen der Mobilität werden oft depressive 
Verstimmungen verschiedener Schweregrade beobachtet. Bei den Betroffenen besteht der dringende Wunsch 
nach schneller Verbesserung der als entwürdigend empfundenen Situation. 

Erfahrungsberichte über eine spontan verbesserte Kontinenzleistung in einigen Wochen oder Monaten werden 
häufig nicht akzeptiert. Betroffene möchten aktiv am Genesungsprozess teilnehmen und sind hoch motiviert 
(Börgermann 2010). 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Beckenbodentraining eine effektive Maßnahme bei Post-
Prostatektomie-Inkontinenz ist, wenn es unter Anleitung durch speziell ausgebildete ExpertInnen erlernt und 
kontinuierlich begleitet wird. Eine einmalige Beratung ist nicht effektiv. Erst die Anleitung und Kontrolle der 
aktivierten Muskeln durch visuelle Inspektion, Palpation oder auch transperinealen Ultraschall ermöglichen 
die Effektivität. Zur Effizienz des zusätzlichen Einsatzes von Biofeedback und/oder Elektrostimulation ist die 
Studienlage inhomogen. Übereinstimmungen finden sich jedoch in der Notwendigkeit der Anleitung und Be-
gleitung durch speziell ausgebildete Experten. 

V.2.3.4 Erektiles Funktionstraining 

„Die Erektionsstörung (erektile Dysfunktion, ED) ist definiert als anhaltende oder immer wiederkehrende Un-
fähigkeit, eine für den Geschlechtsverkehr ausreichende Steifigkeit des Gliedes zu erreichen oder aufrechtzu-
erhalten“ (Weißbach/Boedefeld 2016, S. 157). Obwohl die erektile Dysfunktion erhebliche Auswirkungen auf 
die psychische Gesundheit und die Lebensqualität nach sich zieht, scheinen ein Drittel aller von ihr betroffenen 
Männer mit mäßigen bis großen Problemen, aber Interesse an sexueller Aktivität niemals in Kontakt mit einer 
entsprechenden Therapie gekommen zu sein (Baunacke et al. 2021, S. 2934). Offenbar wird die erektile Dys-
funktion schlecht und nicht früh genug bearbeitet (Dyer et al. 2019). 

Betroffene sehen mehr Beratungs- und Therapiebedarf als die Urologen (Leitlinienprogramm Onkologie 2021, 
S. 254). 

In der Literatur ist die Notwendigkeit einer aktiven Beratung unstrittig. 

Ein frühzeitiger Therapiebeginn schon ab Katheterentfernung oder innerhalb des ersten postoperativen Monats 
wird empfohlen, um die kavernöse Qxygenisierung zu fördern und eine Fibrosierung zu verhindern. Ein wei-
teres Ziel ist der Funktionserhalt der Schwellkörper (Bannowsky et al. 2011, S. 425–427). 

Die post-operative erektile Dysfunktion steht im Zusammenhang mit dem Alter und der präoperativen erekti-
len Funktion (International Consultation for Sexual Medicine (ICSM) 2015, in: Sokolakis 2020, S. 1542). 

Grundsätzlich kommen medikamentöse, apparative und physiotherapeutische Therapien zur Anwendung. Die 
Therapieentscheidung erfolgt immer individuell und berücksichtigt internistische Begleiterkrankungen, z. B. 
die koronare Herzerkrankung oder die Hypertonie. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit von Interdisziplina-
rität in der Rehabilitation (Leitlinie Onkologie 2021, S. 253). 

Einen therapeutischen Goldstandard gibt es nicht, da die Studienergebnisse widersprüchlich sind und die Qua-
lität der Evidenzen niedrig (Sokolakis 2020, S. 1542–1543; Salonia et al. 2017 a/b). 

Die vierte Internationale Konsultation für Sexualmedizin (ICSM 2015) präsentiert zwar 9 Empfehlungen für 
die sexuelle Rehabilitation nach radikaler Prostatektomie, ist sich aber uneinig, was den Zeitpunkt und die Art 
und Weise der Rehabilitation des Penis anbelangt (Sokolakis 2020). PDE-5-Inhibitoren werden mit gewissem 
Erfolg bei der Post-Prostatektomie-Dysfunktion eingesetzt und erhalten die Struktur der Corpora cavernosa 
und die Penisgröße, sie verbessern jedoch nicht die spontane Erektion. Die Therapie mit einem Vakuumerek-
tionsgerät erhält ebenfalls die Penisstruktur. ICSM betont deshalb die Notwendigkeit der ausführlichen Infor-
mation der Betroffenen, um unrealistischen Erwartungen vorzubeugen, 

Von daher gibt es auch in den relevanten Leitlinien nur schwache Empfehlungen. So auch in der S3-Leitlinie 
Prostatakarzinom, in der therapeutisch als Erstes ein PDE-5-Inhibitor, bei Ineffektivität „intrakavernöse Injek-
tionen oder intraurethrale Prostaglandine (Alprostadil) oder Vakuumerektionshilfesysteme unter Berücksich-
tigung der Patientenpräferenz in Kombination mit physiotherapeutischem ED-Training erwogen werden“ 
(Leitlinie Onkologie 2021, S. 251). Invasivere Maßnahmen wie die Schwellkörperprothesenimplantation wer-
den erst nach frustranen medikamentösen Therapieversuchen eingesetzt (Bannowsky et al. 2011, S. 425–427). 

Beckenbodentraining kann die erektile Funktion, wahrscheinlich über eine verbesserte Gefäßregulation in den 
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Crura Penis durch gezieltes Training des Musculus ischiokavernosus und bulbocavernosus, verbessern. 

Notwendig sind Schulung und Beratung zu den Möglichkeiten der Penisrehabilitation durch die Erhaltung der 
Elastizität der Gefäße und des Penisgewebes. Dies kann darüber hinaus den Einsatz von Vakuumpumpen oder 
pharmakologische Unterstützung erfordern (Hodges et al. 2019, S. 14). 

V.2.3.5 Elektrostimulation/Biofeedback im Rahmen des erektilen Funktionstrainings 

Die bereits vorher angesprochene Schwäche der Evidenzen oder widersprüchliche Forschungsergebnisse tref-
fen auch für die Elektrostimulation und das Biofeedback im Rahmen des erektilen Funktionstrainings zu. In 
zwei kleineren randomisierten Studien werden speziellem physiotherapeutischem Training plus Elektrostimu-
lation bzw. Biofeedback positive Ergebnisse zugesprochen (Leitlinie Onkologie 2021, S. 253). 

Konservative Therapien im Rahmen der Penisrehabilitation umfassen das Beckenbodentraining, die 
Elektrostimulation und das Biofeedback. Die Wirksamkeit dieser konservativen Therapien für sexuelle Dys-
funktion nach Prostatektomie ist nicht bekannt (Kannan et al. 2019, S. 1299). 

Durch Biofeedback ergänztes Beckenbodentraining kann die erektile Funktion des Mannes verbessern. Die 
Evidenz ist jedoch begrenzt. Dies gilt auch für die Kombination von Beckenbodentraining und Elektrostimu-
lation. Letzteres wird nur für die Therapie schwerstkranker Menschen empfohlen (Kannan et al. 2019, 
S. 1307). 

V.2.3.6 Urotherapeutische Aufgaben im Kontinenztraining und im erektilen Funktionstraining und 
Zusammenarbeit mit PhysiotherapeutInnen 

Das Kontinenztraining als auch das erektile Funktionstraining erfordern sowohl edukativ-kommunikative als 
auch Spezialkenntnisse zum Beckenbodentraining einschließlich begleitender Therapien. 

Urotherapeuten schulen Betroffene zur Anatomie und Physiologie der Ausscheidungs- und Sexualorgane und 
informieren über therapeutische Möglichkeiten. Im Rahmen des multimodalen Kontinenzkonzeptes beraten 
sie zu Verhaltensweisen oder Lebensgewohnheiten, die sich förderlich auf die Inkontinenz auswirken. Dazu 
zählen die Trinkmenge, die Ernährung, Übergewicht, der Umgang mit Alkohol und Koffein, das Ausschei-
dungsverhalten und der Umgang mit Hilfsmitteln (Müller et al. 2010, Soto González et al. 2020, S. 2). Uro-
therapeuten beteiligen sich an weiteren diagnostischen (z. B. Miktionstagebuch) und therapeutischen Prozes-
sen (z. B. Zusammenarbeit mit ärztlichen und physiotherapeutischen Kollegen). Sie begleiten Männer vor und 
nach einer Prostatektomie in allen Phasen der Bewältigung ihrer Gesundheitssituation. 

Das Beckenbodentraining und das erektile Funktionstraining erfordern Spezialkenntnisse, über die Urothera-
peuten nicht grundsätzlich verfügen, sondern die sie nur über entsprechende Zusatzqualifikationen erlangen 
können. 

Physiotherapeuten mit entsprechender Zusatzqualifikation und daher spezialisiertem Wissen zur Funktion der 
unterschiedlichen Strukturen des männlichen Beckenbodens und der männlichen Sexualorgane sowie diagnos-
tischen Fähigkeiten, z. B. manuelle Palpationen oder Einsatz von Ultraschall, können in Einzel- oder Grup-
penschulungen das Beckenbodentraining gezielt und effektiv anleiten und begleiten (Rick et al. 2015, S. 6; 
Pages 2004). Sie wissen, wann die meisten frühzeitigen Urinverluste auftreten (Mungovan et al. 2016, S. 1), 
und passen daher die Anleitung im Rahmen des Beckenbodentrainings an, sodass die anhaltende Kontraktion 
der Beckenbodenmuskulatur bei Sitz- und Gehhaltungen geübt wird. 

Die sogenannte „guided by a therapist pelvic floor muscle exercise (GPFME)“, also durch Physiotherapeuten 
begleitete Beckenbodenübungen, werden von verschiedenen Organisationen, z. B. der Prostate Cancer Foun-
dation Australia (2022) oder der International Continence Society (ICS) (Abrams et al. 2017, S. 1595), emp-
fohlen. Die ICS sieht für die GPFME eine Evidenz auf Level B. 
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Urotherapeuten und Physiotherapeuten sorgen für einen guten Informationsfluss durch entsprechende Doku-
mentation und Gespräche. 

V.2.4 Hautpflege 

Die Inkontinenz ist auch in der Behandlung von prostatektomierten Patienten ein schambesetztes, Lebensqua-
lität einschränkendes Thema, welches zu einer gesundheitlichen, seelischen, wirtschaftlichen und sozialen Be-
lastung werden kann. Nicht nur für den Betroffenen, auch für pflegende Angehörige kann dies zu einer erheb-
lichen Belastung werden, da Intimgrenzen überschritten werden. 

Die gesundheitlichen Probleme wie Hautschäden und Infektionen sind eine Herausforderung, die eine entspre-
chende Hautpflege nötig machen. 

Reinigung und Pflege der Haut sowie der Vorlagen- und ggf. Wäschewechsel sind zeitaufwendig, aber erfor-
derlich, da Urin und Stuhl die Haut schädigen können. 

Die Patienten und deren Zugehörige sollten ein Basiswissen zu Inkontinenz, Hautpflege, Hilfsmittel, Folge-
problemen und Ernährung sowie Trinkverhalten durch gute Beratung erlangen. Als Betroffener oder Zugehö-
riger ist es wichtig, die Haut zu beobachten und zu pflegen, insbesondere wenn entsprechende Co-Morbiditäten 
wie z. B. Diabetes mellitus oder besondere Medikamenteneinnahmen (z. B. Cortison/Immunsuppressiva) be-
kannt sind. Übermäßiges Waschen mit Wasser und Seife sollte vermieden werden, da natürlich vorhandene 
Feuchtigkeit entzogen und die vorhandene Hautschutzbarriere angegriffen wird. Die Reinigung mit lauwar-
mem Wasser ist meist ausreichend und schonender für die Haut. Ideal sind Produkte, die pH-neutral und rück-
fettend sind, oder entsprechende Reinigungstücher. Anschließend sollte die Haut ohne Reibung getrocknet und 
ggf. ein entsprechendes Pflegeprodukt aufgetragen werden. Hier eignen sich spezielle Barrierecremes oder 
auch zinkhaltige Pflegeprodukte für den Intimbereich. Bei Hautirritationen sollte man sich von einer entspre-
chend qualifizierten Pflegefachperson beraten lassen. Inkontinenzprodukte müssen, wann immer nötig und 
nach jedem Stuhlgang, gewechselt werden (Bliss et al. 2007; Raepsaet 2021; Beeckmann et al. 2016; Hayder-
Beichel 2015; Hayder-Beichel 2022; Bruhn 2013). 

V.2.5 Hilfsmittelversorgung, Finanzierung und Steuerung der Hilfsmittelversorgung 

Krankenversicherte haben Anspruch auf eine Versorgung mit Hilfsmitteln. Gesetzliche Vorgabe ist § 33 des 
Fünften Sozialgesetzbuchs (SGB V). Eine weitere Grundlage für den Anspruch der Versicherten gegenüber 
ihrer Krankenkasse ist das Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes. Für hier nicht gelistete Hilfs-
mittel werden von den Krankenkassen nur in seltenen Ausnahmefällen die Kosten erstattet. Zu berücksichtigen 
ist ebenfalls die im Juli 2020 erstveröffentlichte AWMF-S2k-Leitlinie „Hilfsmittelversorgung“, welche feder-
führend von der Deutschen Gesellschaft für Urologie veröffentlicht wurde. Diese Richtlinie und das gesetzlich 
vorgeschriebene Entlassungsmanagement in Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen haben die 
Zielsetzung, dem Entstehen von Versorgungsbrüchen bei der Entlassung durch gezielte Vorbereitung und Be-
ratung von Patienten sowie Zugehörigen, durch Abstimmungen mit Nachsorgern sowie durch einen verbes-
serten Informationsaustausch zwischen den am Entlassungsprozess Beteiligten entgegenzuwirken. Dies erfor-
dert in allen Phasen der Therapie und Aktivitäten des Entlassungsprozesses, den Blick auf die Lebenserforder-
nisse der Betroffenen im nachstationären Setting zu richten. Hier erhält die professionelle Beratung durch 
fachlich qualifiziertes Personal einen besonderen Stellenwert. 

Die adäquate Versorgung mit Inkontinenzhilfsmitteln hat zum Ziel, den Betroffenen die Teilhabe am sozialen 
Leben der Gemeinschaft zu ermöglichen und damit Lebensqualität zu generieren sowie Folgeerkrankungen 
präventiv zu begegnen. Angesichts der anatomischen und krankheitsbedingten vielfältigen Gegebenheiten und 
unterschiedlichen Kontinenzprofile gibt es keine Standardlösungen. Eine Versorgung, die den individuellen 
Anforderungen des einzelnen Patienten gerecht wird, ist erforderlich. 
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Ein besonderes Augenmerk liegt bei der in der Leitlinie beschriebenen Zielgruppe auf einer Versorgung mit 
aufsaugenden und ableitenden Kontinenzhilfsmitteln sowie der Vakuumpumpe als Therapieansatz bei einer 
erektilen Dysfunktion. 

Bei allen Inkontinenzprodukten gelten die Vorschriften des Medizinproduktegesetzes, des Robert-Koch-Insti-
tutes und die Gebrauchsanweisungen der Hersteller, welche auf die Auswahl, Anwendung und Verwendungs-
dauer Einfluss nehmen. Die systematische, strukturierte Hilfsmittelliste des GKV-Spitzenverbandes bietet eine 
gute Übersicht aller erstattungsfähigen Hilfsmittel. 

Aufsaugende Kontinenzhilfsmittel müssen trotz derzeit geltender Versorgungspauschalen eine ausreichende 
Qualität aufweisen und in einer ausreichenden Menge zur Verfügung gestellt werden. Inkontinenzprodukte 
sollen dem Betroffenen Sicherheit, Trockenheit, Schutz vor Gerüchen und maximale Hautverträglichkeit bie-
ten und dabei angenehm und diskret zu tragen sein. 

Blasendauerkatheter, ISK, Urinalkondome, Katheterventile und Urinauffangbeutel bedürfen einer intensiveren 
Einweisung und Schulung der Betroffenen und Anwender durch das betreuende Fachpersonal. Dieses muss 
ausreichend und fortlaufend geschult sein, der Wissensstand muss dem aktuellen Produktangebot entsprechen 
sowie die gültigen gesetzlichen Vorgaben sollen bekannt sein. Nur so kann eine patientenorientierte, optimale 
Versorgung angeboten werden, die dem Betroffenen maximale zu erreichende Lebensqualität ermöglicht. 

Vakuumsaugpumpen bestehen aus einer manuell oder elektrisch betriebenen Saugpumpe, welche ein Vakuum 
in einem Plastikzylinder erzeugt. Der Plastikzylinder wird zunächst über den zuvor mit einem Gleitgel einge-
riebenen Penis gestreift. Durch das Vakuum wird Blut in die Schwellkörper transportiert, dieses führt zu einem 
Abdrücken der Venen und somit Aufrechterhaltung der Erektion. Die Gliedsteife wird durch einen zuvor auf 
den Boden des Zylinders applizierten Spannungsring erhalten, welcher wegen der Möglichkeit der ischämi-
schen Schädigung der Penishaut nicht länger als 30 Minuten belassen werden sollte. Bei einer regelmäßigen 
Einnahme von Antikoagulantien wird auf ein höheres Risiko von Hämatombildungen hingewiesen. Die meis-
ten Krankenkassen übernehmen die Kosten bei einer nachgewiesenen organischen Ursache der Erektionsstö-
rung. Im Zweifelsfall sollte die Krankenkasse vor einer Verordnung befragt werden. Beim selbstständigen 
Kauf einer Vakuumpumpe muss auf das CE-Kennzeichen, Herstellungsort und evtl. Zertifizierungen der 
Händler geachtet werden. Der Patient sollte eine Einweisung zum Gebrauch der Pumpe erhalten. 

Die Erstattungspolitik der Krankenkassen ist bundesweit nicht einheitlich geregelt und kann sich auch inner-
halb der einzelnen Krankenkassen unterscheiden. Unter dieser Voraussetzung ist es wichtig, eine geeignete 
und möglichst kostenneutrale Lösung für und gemeinsam mit dem Betroffenen zu finden. 

Unterstützend können entsprechende Fragebögen vom Patienten ausgefüllt werden. Kosten für einen von der 
Standardversorgung abweichenden Bedarf werden in aller Regel nicht von der Krankenkasse übernommen. 

Insbesondere bei den hier betroffenen Patienten, die nicht nur mit einer lebensbedrohlichen Diagnose leben 
müssen, sondern auch durch eine die Körperfunktionen beeinträchtigende Therapie einer besonderen psychi-
schen und physischen Belastung ausgesetzt sind, entsteht ein erhöhtes Beratungspotenzial. Nicht nur die Kom-
pensation der Harninkontinenz als Begleitsymptom, sondern die häufig im Verlauf der Erkrankung auftretende 
erektile Dysfunktion, die zwar in der Akutphase der Therapie eher eine nebensächliche Rolle spielt, wird im 
Verlauf eventuell in den Fokus rücken. Die Patienten sollten schon zu Beginn der Therapie sensibel zum 
Thema Sexualität informiert und beraten werden, wobei geeignete Hilfsmittel (z. B. Vakuumpumpe) und The-
rapiemöglichkeiten vorgestellt werden können. 

Die Betroffenen erhoffen sich zu Recht, zeitnah eine effektive und kompetente Beratung zu erhalten, um die 
Begleiterscheinung ihrer Grunderkrankung und Therapie möglichst gut bewältigen zu können. 
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V.3 Therapieoptionen nach der Anschlussheilbehandlung 

Nach dem ersten Auftreten einer Krebserkrankung und Abschluss der Primärtherapie und Rehabilitation kön-
nen Langzeitwirkungen und Spätfolgen oder auch ein Rezidiv auftreten. Durch den medizinischen Fortschritt 
sind die Überlebenschancen gestiegen, dennoch bedarf es regelmäßiger ärztlicher Kontrollen. Diese Nachsorge 
soll so lange fortgeführt werden, bis das Risiko einer erneuten Erkrankung deutlich gesunken ist. Dies hängt 
stark vom Tumorstadium zur Zeit der Operation ab. In der Regel sind dies 5 Jahre. Mehr als die Hälfte der 
Langzeitüberlebenden erleben in dieser Zeit körperliche, mehr als 40 % äußern nicht-medizinische Probleme 
(Deutsche Krebsgesellschaft 2018). 

Überlebende verbinden teilweise Angst und Unsicherheit mit den Nachsorgeterminen. Die Nachsorge sollte 
nicht nur der Verlaufskontrolle und Nachbeobachtung der Gesundheitsstörung dienen, sondern auch der Früh-
erkennung von Rezidiven und Folgen der Primärtherapie und der Stärkung der Eigenverantwortung (Kalusche-
Bontemps 2015, S. 19). 

Interessenvertretungen und Selbsthilfeorganisationen beklagen das mangelnde Angebot längerfristiger Beglei-
tung von Langzeitüberlebenden. 2019 gab es in Deutschland mehr als 4 Millionen Langzeitüberlebende, deren 
Ersterkrankung mehr als 5 Jahre zurückliegt (Leben nach Krebs! e. V. 2019). 

Urotherapeuten können Ansprechpartner über den gesamten Verlauf der Gesundheitsstörung sein, entspre-
chende Voraussetzungen und Strukturen für die Umsetzung dieser Funktion fehlen z. Zt. jedoch noch. 

V.3.1 Selbsthilfegruppen 

Definitionen, Vor- und Nachteile von Selbsthilfegruppen 

Im deutschsprachigen Raum gibt es keine einheitliche Definition des Begriffs „Selbsthilfegruppen“, während 
im englischsprachigen Raum differenziertere Begrifflichkeiten genutzt werden, die der Unterscheidung der 
Strukturen dienen. So werden z. B. Selbsthilfegruppen (selfhelp groups) als von Betroffenen selbst gegründete 
und geleitete Gruppen von durch Experten geleiteten oder begleiteten Unterstützungsgruppen (support groups) 
unterschieden (Hayden 2012, S. 47). Im weiteren Verlauf werden die Begrifflichkeiten entsprechend dieser 
Differenzierung genutzt (s. a. GKV 2020, S. 9). 

Vorteile der Teilnahme an Selbsthilfegruppen liegen vor allem in der Überwindung der Isolation und Einsam-
keit durch die Kontakte mit anderen, welche das gleiche Schicksal teilen. Äußerung negativer Gefühle sowie 
von Ängsten oder Sorgen treffen auf Zuhörende mit einem tieferen Verständnis der Situation. Bereits diese 
Kommunikation an sich kann Betroffene in der Bewältigung unterstützen, indem sich neue Perspektiven auftun 
und Copingstrategien entwickelt werden können. Das soziale Netzwerk und die sozialen Aktivitäten erweitern 
sich. Darüber hinaus bietet sich ihnen ein breiterer Zugang zu Informationen und verschiedenen Sichtweisen 
auf Gesundheitsfragen. Hieraus entwickelt sich eine Emanzipation vom Informationsmonopol der Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen (Hayden 2012, S. 47 ff.). Verbunden mit der Teilnahme an Selbsthilfegruppen wer-
den des Weiteren Verbesserungen des subjektiven Wohlbefindens, des Selbstwertgefühls sowie des gesund-
heitsfördernden Verhaltens berichtet. Ein weiterer Effekt kann die gezieltere Inanspruchnahme professioneller 
Hilfe und eine höhere Therapietreue sein (Borgetto 2007, S. 7). 

Dennoch gibt es auch nachteilige Aspekte, z. B. dadurch, dass sich Teilnehmer der Selbsthilfegruppe in unter-
schiedlichen Stadien der Gesundheitsstörung befinden und mit entsprechend unterschiedlichen Prognosen kon-
frontiert sind oder sich auf Problemstellungen fokussieren, die vorher anderen nicht bewusst waren. Dies kann 
eher verunsichernd wirken (Hayden, S. 47 ff.). 

Insgesamt betrachtet überwiegen jedoch die Vorteile der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe sowohl für die 
Betroffenen und ihre Zugehörigen selbst, aber auch für die Zusammenarbeit zwischen ihnen und den Gesund-
heitsberufen, da die vorhandene Motivation zur Auseinandersetzung mit der gesundheitlichen Situation und 
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der höhere Grad an Informiertheit eine gute Grundlage bilden, insbesondere da zu den urotherapeutischen 
Zielen auch eine verbesserte Gesundheitskompetenz gehört. 

Der größte Zusammenschluss im Arbeitsfeld ist der Bundesverband Prostatakrebs-Selbsthilfe (BPS), in dem 
ca. 200 Gruppen organisiert sind (Vahlensieck 2007, S. 80 ff.; Bundesverband Prostatakrebs-Selbsthilfe e. V. 
2022). Neben der konkreten Unterstützung von Betroffenen und Zugehörigen in den Selbsthilfegruppen vor 
Ort arbeitet der Bundesverband mit Urologen, Onkologen und verschiedenen (Fach-)Gesellschaften (Deutsche 
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe oder auch die Deutsche Kontinenz Gesellschaft) auf nationaler Ebene 
zusammen und unterhält darüber hinaus internationale Kontakte. Öffentlichkeitsarbeit und Vertretung der In-
teressen der Mitglieder gegenüber Institutionen und der Politik kommen hinzu (Vahlensieck 2007, S. 80 ff.). 

Die Zusammenarbeit kann sowohl in direkter als auch indirekter Kooperation bestehen. Zur indirekten Koope-
ration gehören z. B. die gegenseitige Empfehlung (Selbsthilfegruppen durch Urotherapeuten, Urotherapeuten 
durch Mitglieder der Selbsthilfegruppe), Auslegen von Informationsmaterial oder auch Weitergabe von 
Adressen. 

Zu den direkten Kooperationsformen zählen z. B. Teilnahme der Urotherapeuten an Gruppentreffen, Vorträge 
zu bestimmten Themen, Beratungsangebote (z. B. Gruppen-Sprechstunden), Hilfe bei der Gruppengründung 
und organisatorische Unterstützung, Besuche von Mitgliedern der Selbsthilfegruppen bei Betroffenen in den 
Institutionen (z. B. präoperativ), gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit, Teilnahme von Urotherapeuten an Gre-
mien/Beiräten der Selbsthilfe und entsprechende Teilnahme von Mitgliedern der Selbsthilfe an Qualitätszir-
keln (Borgetto 2005, S. 55). 

V.3.2 Rehabilitationssport/Bewegungstherapie 

Sport und Bewegung sind begleittherapeutische Interventionen im multimodalen Therapiekonzept für Prosta-
takarzinompatienten. 

Die klinisch relevanten Effekte bewegungstherapeutischer Interventionen wurden über alle Phasen der onko-
logischen Behandlung in zahlreichen „high quality trials“, systematischen Übersichtsartikeln und Metaanaly-
sen belegt. Neben den positiven Einflüssen auf behandlungsspezifische Nebenwirkungen können Bewegungs-
mangelsymptome verhindert und die gesundheitsspezifische Lebensqualität verbessert werden (Baumann et 
al. 2017). 

Im Jahr 2018 trafen sich internationale Experten in den USA zum „International Multidisciplinary Roundtable 
on Exercise and Cancer Prevention and Control“, organisiert vom American College of Sports Medicine 
(ACSM). Während der zweitägigen Veranstaltung ging es darum, die Bewegungsempfehlungen für Krebs-
überlebende basierend auf jüngsten Forschungsergebnissen zu überarbeiten. In ihren Auswertungen kamen die 
Experten zu dem Schluss, dass körperliches Training und notwendige körperliche Tests für Krebsüberlebende 
sicher sind und dass jeder Betroffene Inaktivität vermeiden sollte. Darüber hinaus erstellten die Wissenschaft-
ler und Ärzte eine Liste von krebsbezogenen Gesundheitsbeeinträchtigungen wie Angstzuständen, depressiven 
Symptomen, Müdigkeit, körperlicher Leistungsfähigkeit, Lymphödemen und Lebensqualität, bei denen Be-
wegung mit hoher klinischer Relevanz einen therapeutischen Nutzen für den Patienten darstellt (Campbell et 
al. 2019). 

Mehrere Studien sind in den letzten Jahren veröffentlicht worden, welche die positiven Effekte von Bewegung 
und körperlicher Aktivität auch bei Männern mit Prostatakarzinom belegen konnten, z. B. „Effects of a 15-
Month Supervised Exercise Program on Physical and Psychological Outcomes in Prostate Cancer Patients 
Following Prostatectomy“: The ProRehab Study (Zopf et al. 2015). 

Der Stellenwert einer regelmäßigen körperlichen Aktivität bei Vorliegen einer Krebserkrankung wurde bis vor 
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wenigen Jahren noch deutlich unterschätzt. Mittlerweile gibt es spezielle Angebote für Männer mit Prostata-
krebs, welche die Probleme der Erkrankung und ihrer Folgeerscheinungen berücksichtigen. 

Empfehlenswerte Bewegungsformen sind: Gymnastik zur Kräftigung, Krafttraining an Großgeräten, Ausdau-
ersportarten wie Wandern, Schwimmen, Nordic Walking und Skilanglauf oder Ballspiele möglichst ohne Kör-
perkontakt, z. B. Volleyball, Fußball und Hockey (Deutsche Krebshilfe/Deutsche Krebsgesellschaft 2021, 
S. 39–42). 

Nachweislich kommt es durch eine spezielle individuelle Sporttherapie zu einer Verbesserung der physischen 
Fitness und der Lebensqualität, nicht selten zu einer Abnahme der Fatigue-Symptomatik und einer Reduktion 
depressiver Symptomatik. Auch bezogen auf Prognose, Rezidivfreiheit und Gesamtmortalität finden sich ins-
besondere beim Mammakarzinom, Kolonkarzinom und Prostatakarzinom positive Effekte, allerdings bisher 
nur in Kohortenstudien. Viele Studien zeigen, dass ein regelmäßiges Training möglichst frühzeitig erfolgen 
sollte. Die Basis einer Sporttherapie liegt in einer Kombination aus einem regelmäßigen Ausdauertraining 
(moderat bis intensiv), begleitet von gezielten Kraftübungen und einem Koordinationstraining (Krebs et al. 
2018). 

Eine allgemeine Empfehlung, ab wann welche Sportart die richtige ist bzw. wie lange man auf bestimmte 
Bewegungsformen verzichten sollte, kann nicht ausgesprochen werden. Es sollte eine Sportart sein, die den 
Betroffenen Spaß macht, in ihren Lebensalltag leicht zu integrieren und an die jeweilige Belastbarkeit der 
betroffenen Männer individuell angepasst ist und ein möglichst geringes Gefährdungspotenzial mit sich bringt. 
Grundsätzlich sollte immer vor Beginn einer sportlichen Betätigung eine Rücksprache mit den an der Behand-
lung beteiligten Ärzte (Urologe, Onkologe, Kardiologe, Sportmediziner) erfolgen (Deutsche Krebshilfe/Deut-
sche Krebsgesellschaft 2021, S. 18–22). 

Anhand der seit 2017 publizierten Cochrane-Reviews sind Hinweise auf positive Effekte von Bewegungsin-
terventionen bei der Behandlung von Menschen mit Krebserkrankung ersichtlich. Die Evidenzlage ist aber 
insgesamt noch unzureichend, um robuste Schlussfolgerungen daraus ableiten zu können. Für die Zukunft 
besteht weiterhin intensiver Bedarf an hochwertiger Forschung zur Generierung einer vertrauenswürdigen Evi-
denzbasis (Braun et al. 2020). 

V.4  Entlassungsmanagement/Überleitungsmanagement 

Laut Nationalem Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege (Deutsches Netzwerk für Qualitäts-
entwicklung in der Pflege (DNQP) 2019, S. 12) sind besondere Funktionseinschränkungen ein Kriterium unter 
anderem für die Einschätzung des Entlassungsbedarfs. Daraus ergibt sich ein Bedarf an Entlassungsplanung 
für die in der Leitlinie beschriebene Zielgruppe. 

Die Begrifflichkeiten: Überleitungspflege/Pflegeüberleitung/Überleitungsmanagement/Entlassungsmanage-
ment werden nicht einheitlich definiert. Wir verstehen unter Entlassungsmanagement/Überleitungsmanage-
ment die Bemühungen aller am Behandlungsprozess beteiligten Akteure, einrichtungs- und sektorenübergrei-
fend durch Zusammenarbeit und geregelten Informationszufluss Schnittstellenprobleme zu vermeiden. Erfor-
derliche Leistungen können so zeitnah und bedarfsgerecht erbracht und die Versorgungskontinuität sowie die 
Qualität der Versorgung gewährleistet werden (Brandt 2005, S. 172 ff.; Vogelbusch/Töpfer 2017, S. 331). Der 
Anspruch auf adäquate Nachversorgung ist gesetzlich festgelegt (Brandt 2005, S. 20 ff.; Hesse/Klewer 2013, 
S. 153 ff.). Unterschieden werden indirektes und direktes Entlassungsmanagement. Ersteres erfolgt über eine 
zentrale Stelle, Letzteres über die bislang Behandelnden selbst. Beide Formen haben Vor- und Nachteile. Als 
Vorteile werden insgesamt entsprechende Kompetenzen der Entlassungsmanager, klare Zuständigkeiten, feste 
Ansprechpartner und wenig Schnittstellen genannt (Vogelbusch/Töpfer 2017; S. 334). Urotherapeuten können 
aufgrund ihrer fachlichen und organisatorischen Kompetenz, ihrer Erfahrung mit Teamarbeit sowie ihrer 
Kenntnis der aktuellen Patientensituation einen wesentlichen Beitrag zum Entlassungsmanagement leisten 
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bzw. dieses selbstständig durchführen. 

Hesse und Klewer (2013, S. 156) plädieren beim Überleitungsmanagement für feste Ansprechpartner, deren 
Kontaktdaten bekannt sind, einheitliche Überleitungsbögen in den nachsorgenden Einrichtungen und die Ein-
richtung berufsgruppenübergreifender Qualitätszirkel und regionaler Netzwerke. 

Basis für gelungene Entlassungen bzw. Überleitungen sind differenzierte Assessments, die den individuellen 
Unterstützungsbedarf abbilden (Deutsches Krankenhausinstitut (DKI) 2008, S. 35), z. B. den Hilfsmittelbe-
darf. 

Schaeffer (2008) betont die Notwendigkeit, Entlassungsplanung nicht als singuläre Aktivität vor dem Über-
gang in eine andere Institution bzw. der Entlassung, sondern als Aspekt systematischer Versorgungsplanung 
zu begreifen. 

Kooperationen zwischen den beteiligten Versorgenden (Ärzte, ambulante Dienste, Rehabilitationseinrichtun-
gen usw.) ergeben sich geradezu zwangsläufig (DKI 2008, S. 94 ff.) 

Klinische Pfade als interdisziplinäre, evidenzbasierte Behandlungspläne können der patientenorientierten Ver-
sorgungssteuerung dienen, denn sie beschreiben diagnostische und therapeutische Maßnahmen und ordnen 
diese einem zeitlichen Ablauf zu (Klauber et al. 2021, S. 70). 

Dadurch ermöglichen sie eine vorausschauende Versorgungsplanung auch im Hinblick auf zukünftige Schnitt-
stellen und können darüber hinaus für die Evaluation der individuellen Verläufe genutzt werden. Die im Nati-
onalen Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege aufgeführte abschließende Evaluation 48 Stun-
den nach Entlassung aus dem Krankenhaus (DKI 2008, S. 94 ff.) lässt sich auf Überleitungssituationen über-
tragen. Als Instrumente können standardisierte Telefoninterviews (Leitfaden) und/oder standardisierte Befra-
gungen der Betroffenen genutzt werden (ebd.). 

V.5 Dokumentation und Evaluation 

Evaluationen sind notwendig, um im laufenden Prozess als auch zum Abschluss einer Begleitung zu überprü-
fen, ob der geplante Umfang, der Zeitpunkt und die Qualität der Interventionen den Bedarfen und Bedürfnissen 
der betroffenen Menschen entsprechen. Sie tragen dazu bei, Versorgungslücken (rechtzeitig) zu erkennen und 
entsprechend gegenzusteuern bzw. Abläufe generell zu verbessern. Evaluationen können standardisiert (z. B. 
mit Fragebögen) oder informell erfolgen (s. DKI 2008, S. 90 ff.). 

Die urotherapeutische Begleitung von Männern vor und nach radikaler Prostatektomie ist vielschichtig. Ent-
sprechend werden Dokumentationen und Evaluationen auf verschiedenen Ebenen notwendig: bezogen auf die 
konkreten Folgen der Therapie wie Inkontinenz und erektile Dysfunktion, das Outcome von Beratungen, die 
Qualität der Überleitung und darüber hinaus bezogen auf die Bewältigung der Gesundheitsstörung insgesamt. 

Instrumente müssen spezifisch für die Ziele der Begleitung und der Evaluation gewählt werden. Für die Do-
kumentation und Evaluation der Edukation werden andere Instrumente benötigt als z. B. für die Evaluation 
der therapeutischen Maßnahmen zu Inkontinenz und erektiler Dysfunktion oder die Evaluation des Entlas-
sungs- und Überleitungsmanagements. Wann immer möglich, sollten etablierte, validierte Instrumente genutzt 
werden. 

Geeignete etablierte Instrumente finden sich in für die Zielgruppe relevanten Leitlinien, Nationalen Experten-
standards, Vorgaben für zertifizierte Zentren oder der wissenschaftlichen Literatur (Frankland et al. 2017, S. 5; 
Goode et al. 2011, S. 3; McCaughan et al. 2018, S. 143). 

Dokumentationen und Evaluationen umfassen sowohl physische, psychologische als auch soziale Aspekte. 
Diese werden einerseits mittels körperlicher Untersuchungen sowie Skalen und Fragebögen erfasst. 



21 
 

Da das Erfassen körperliche Aspekte seit jeher im Fokus stand, gibt es zahlreiche Beispiele auch im für Uro-
therapeuten relevanten Bereich, z. B. das Miktionstagebuch, die Anzahl benötigter Vorlagen, Messergebnisse 
der Urodynamik, der sonographischen Restharnbestimmung, der Elektromyographie, Rektummanometrie oder 
des Sphinktertonus (Goode et al. 2011; Delbrück et al. 2013, S. 1). 

Auch Erfassungen der Lebensqualität sind inzwischen etabliert. 

Wenig etabliert, obwohl gleichbedeutend in ihrem Wert sind dagegen Einschätzungen der Betroffenen selbst, 
sogenannte Patient-Reported Outcome Measures (PROMs). 

Steinbeck et al. (2021, S. 15 ff.) kritisieren zu Recht, dass die Betroffenen selbst bisher nicht ausreichend an 
der Gestaltung und Evaluation beteiligt wurden. Inzwischen gibt es Fragebögen, die die Sicht der Betroffenen 
auf ihre Lebensqualität, Alltagsfunktionen, die krankheitsbezogene Symptomlast und den Allgemeinzustand 
erfassen. Diese sollten nicht ausschließend am Behandlungsende, sondern im ganzen Prozess kontinuierlich 
erhoben werden (ebd.). Die Martini-Klinik in Hamburg war Vorreiter für die Erfassung von PROMs in 
Deutschland und hat inzwischen deren Erfassung in ihrem IT-System etabliert. Sie werden kontinuierlich im 
Behandlungsverlauf erhoben (Steinbeck et al. 2021, S. 92). 

Urotherapeutische Interventionen fokussieren die (gesundheitsbezogene) Lebensqualität der betroffenen Men-
schen. Lebensqualität ist ein subjektiver Begriff. PROMs sind auch unter dieser Perspektive wichtige Instru-
mente in der urotherapeutischen Begleitung. 

Ebenfalls bisher wenig berücksichtigt ist die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung für den therapeuti-
schen Prozess. In der englischsprachigen Literatur werden eine Vielzahl von Instrumenten beschrieben, die 
mehr das Erleben der Gesundheitssituation und deren psychosoziale Auswirkungen, z. B. nicht bearbeitete 
Bedürfnisse, Selbstwirksamkeitserwartungen, Kommunikation über den Gesundheitszustand usw., erfassen 
(McGaughan et al. 2018, S. 143; Frankland et al. 2017, S. 4 ff.). 

V.5.1 Formulierung von Nah- und Fernzielen 

Urotherapeutische Nah- und Fernziele zur Rehabilitation nach radikaler Prostatektomie bezogen auf 
Harnkontinenz: 

Tabelle: Nah- und Fernziele (eigene Darstellung) 
Legende: Nahziel: bezieht sich immer auf den stationären Aufenthalt, Fernziel: steht im Bezug zur Rehabili-
tationsphase nach dem stationären Aufenthalt im Akutkrankenhaus 

Bereich:  Nahziel/Fernziel 
 
Wahrnehmung des Harnröhrenschließmuskels 

− versteht den Schulungsinhalt zur Kontinenzberatung 
− kann vermittelte Schulungsinhalte selbstständig im Alltag anwenden 

Kräftigung des Harnröhrenschließmuskels 
− Schließmuskel gezielt innervieren können (z. B. Übungen zur Beckenbodenanspan-

nung) 
Kräftigung des Schließmuskels 

− Verbesserung der Kontinenz 
− Förderung/Erhalt der individuellen Ressourcen u. Fähigkeiten (Betroffenen ermögli-

chen, an therapeutischen Maßnahmen mitzuwirken) 
Verbesserung der Kontinenz Cave! 

− Bei eingeschränkten Grundvoraussetzungen wie: 
 Ambivalenz 
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 iatrogener Komplikation 
 Tumorausbreitung 
 kognitiver Einschränkung 
 sprachlicher Barriere 

− Versorgungshilfsmittel kennen u. anwenden lernen 
− Wissen über Hilfsmittel für die konservative komplementäre Versorgung 
− wendet Hilfsmittel fachgerecht und hygienisch an 

Unterstützung und Akzeptanz 
− ist bereit, Hilfe anzunehmen 
− entwickelt eine eigene Bewältigungsstrategie 

Information zum Alltagsverhalten 
− individuell angepasste Möglichkeiten aufzeigen (Schulung und Beratung) 
− kann seinen Alltag in einer für ihn zufriedenstellenden Art u. Weise bewältigen 

Hautverhältnis 
− ist gut über die Wichtigkeit intakter Hautverhältnisse informiert 
− intakte Hautverhältnisse 

Katheterpflege 
− versteht die Notwendigkeit der individuellen Katheterpflege und ist in der Lage, diese 

selbstständig durchzuführen 
− keimarme Umgebung Infektionsrisiko gemindert 

V.5.2 Standardisierte Fragebögen 

Assessmentinstrumente müssen wissenschaftlichen Gütekriterien entsprechen. 

Die International Continence Society (ICS) (2017) plädiert für Fragebögen mit objektiven (z. B. Miktionsta-
gebuch) und subjektiven (PROs = patient-reported outcomes) Aussagen, um Symptome und Leidensdruck zu 
erfassen. 

Standardisierte Fragebögen werden in den Leitlinien der Fachgesellschaften, z. B. im Leitlinienprogramm On-
kologie oder in den Leitlinien der European Association of Urology (EAU), genannt (Nambiar et al. 2018; 
Leitlinienprogramm Onkologie 2014, S. 34; Leitlinienprogramm Onkologie 2021, S. 269; Resnick et al. 2015). 

Für Männer vor und nach Prostatektomie zählen z. B. die deutsche Version des General Health Questionnaires 
(GHQ), der International Prostate Symptom Score (IPSS), der Internationale Index der erektilen Funktion  
(IIEF), die deutsche Version des International Consultation on Incontinence Questionnaire Urinary Inconti-
nence - Short Form (ICIQ-UI-SF) u. a. dazu. 

Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 sowie der FACT gehören zu den am häufigsten in der Onkologie verwen-
deten Instrumenten, Distress-Thermometer oder die HADS-D ebenfalls (Leitlinienprogramm Onkologie 2014, 
S. 34, 49). Im nationalen Expertenstandard Förderung der Harnkontinenz finden sich die Kontinenzprofile 
(DNQP 2014). 

Da Urotherapie im Rahmen eines multiprofessionellen, interdisziplinären Teams arbeitet und die eigene Do-
kumentation allen Teammitgliedern zugänglich sein soll, müssen die Assessmentinstrumente im Arbeitsfeld 
abgestimmt werden. 
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VI. Fazit/Ausblick 

Diese erste Leitlinie von und für Urotherapeuten entstand, soweit vorhanden, unter Nutzung der gegenwärtigen 
Evidenzlage. Das Konsensverfahren fand zunächst in der verantwortlichen Expertengruppe statt. Es soll aus-
geweitet werden auf Konsensverfahren mit VertreterInnen der Berufsgruppe und den ExpertInnen verschiede-
ner Fachdisziplinen, die an der Diagnostik und Therapie von Männern vor und nach radikaler Prostatektomie 
beteiligt sind. Danach wird in einem Praxisprojekt die Umsetzbarkeit der Empfehlungen überprüft. 
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Anhang A: Informationsblatt Pathophysiologie und Ätiologie/Epidemiologie beim 
Prostatakarzinom 

Information für Betroffene, Angehörige und alle an der Therapie beteiligten Personen zu erforschten Faktoren, 
die die Entstehung eines Prostatakarzinoms und den Krankheitsverlauf beeinflussen können. Inhaltlicher Ge-
sprächsleitfaden Lebensstilanpassung/Ernährung 

Pathophysiologie 

Nachgewiesen ist, dass Prostatakrebs fast immer von Drüsenepithelien ausgeht (Adenokarzinom). Selten wer-
den Sarkome nachgewiesen. Der Tumor entwickelt sich vollständig unabhängig von – aber häufig gleichzeitig 
mit – einer benignen (gutartigen) Prostatahyperplasie (Gasser 2015, S. 110). 

In Studien konnte nicht eindeutig nachgewiesen werden, dass eine Entzündung der Prostata (Prostatitis) als 
Auslöser dieser Krebserkrankung anzusehen ist. Es zeigten sich jedoch Hinweise, die auf einen Zusammen-
hang zwischen chronischer Entzündung der Prostata und Entstehung dieser Krebsart hindeuten. 

Initial liegen meist keine Symptome vor. Klinisch manifest wird ein Prostatakarzinom durch sein abflussbe-
hinderndes Tumorwachstum oder selten durch Metastasenschmerzen (Lumbago, Ischias) als erstes Krank-
heitssymptom überhaupt (Gasser 2015, S. 110). 

Ätiologie 

(Ursachen für das Entstehen einer Krankheit) 

Die genaue Ätiologie des Prostatakarzinoms ist nicht bekannt (Graefen 2014, S. 218). 

Männer sollen darauf hingewiesen werden, dass das Alter der wichtigste Risikofaktor für das Auftreten eines 
Prostatakarzinoms ist (Deutsche Krebsgesellschaft et al. 2019, S. 25). Auch genetische Faktoren spielen bei 
der Entstehung eines Prostatakarzinoms eine Rolle. 10–15 % aller Prostatakarzinome sind hereditär (erblich) 
bedingt (Graefen 2014, S. 218). 

Epidemiologie 

(Erforschung der Faktoren, die Gesundheitszustände beeinflussen.) 

Es existiert eine Reihe von Hinweisen, dass genetische Faktoren, Umwelteinflüsse und Ernährung eine we-
sentliche Rolle bei der Entstehung von Prostata-Krebs spielen. Verschiedene Studien hierzu haben eine Reihe 
möglicher Risikofaktoren identifiziert. 

Übergewicht, Vitamin D und die Ernährung können hierbei eine wichtige Rolle spielen (Vutuc et al. 2010). 

Übergewicht 

Übergewicht und Prostata-Krebs sind in westlichen Industriestaaten in Zusammenhang zu bringen. 

Obwohl ältere Studien über diesen Zusammenhang nicht geschlossen waren, zeigten Untersuchungen an er-
krankten Betroffenen, dass Übergewicht mit einem reduzierten Risiko für nicht aggressive Tumoren, aber mit 
einem höheren Risiko für aggressive Tumoren in Verbindung zu bringen ist. 

Einfluss von Vitamin D 

Vitamin D ist ein essenzielles Vitamin. Das Interesse an Vitamin D als Risikofaktor für das Prostatakarzinom 
fußt auf mehreren epidemiologischen (auf ein Gebiet beschränkte) Beobachtungen: Männer, die in nördlichen 
Breitengraden mit weniger Sonneneinstrahlung leben, haben eine höhere Erkrankungsrate; Afro-Amerikaner, 
deren Melanin in der Haut die UV-Strahlung blockiert und damit die Aktivierung von Vitamin D hemmt, 
weisen weltweit die höchste Erkrankungsrate in dem gleichen beobachteten Zeitraum auf. Auch wäre eine Diät 
reich an Kalzium, welche die Vitamin D-Spiegel senkt, mit einem höheren Prostata-Krebs-Risiko assoziiert; 
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Japaner, deren Diät durch den hohen Fischanteil reich an Vitamin D ist, haben ein geringeres Prostata-Krebs-
Risiko. 

In einer Vielzahl von Studien konnte jedoch noch kein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Vitamin-D-
Blutserumspiegel und dem Risiko, an einem Prostatakrebs zu erkranken, hergestellt werden. 

Ernährung 

Prostatakrebs wird häufig als Erkrankung westlicher Industriestaaten beschrieben. Die Ernährungsweise in den 
westlichen Ländern ist gekennzeichnet durch einen hohen Gehalt an tierischen Fetten und Proteinen (Eiweiß) 
und einen geringeren Anteil an Ballaststoffen. Dies steht im Gegensatz zu der asiatischen Ernährung, die arm 
an tierischen Fetten und reich an Früchten und Gemüse ist – somit u. a. auch ein logisches Erklärungsmodell 
für ein geringeres Auftreten von Prostatakrebs in den fernöstlichen Ländern. Fettkonsum, insbesondere der 
Verzehr von ungesättigten Fettsäuren und das Auftreten von Prostatakrebs, der zum Tode führt, weisen welt-
weit einen engen Zusammenhang auf. Epidemiologische Daten weisen auf einen Zusammenhang zwischen 
Ernährung, gewissen Umweltfaktoren und dem Risiko, an Prostatakrebs zu erkranken, hin. 

 

 

Anhang B: Überblick der Empfehlungen der Leitlinie 

Empfehlung V.1.1: Die urotherapeutische Begleitung beginnt mit einem standardisierten präoperativen 
Kontinenztraining. 

Empfehlung V.1.2: Die urotherapeutische Begleitung erfolgt postoperativ im Rahmen von drei Kontakten 
mit einem Anteil standardisierter, aber vor allem am individuellen Bedarf der Betroffenen 
orientierten Inhalten. Bei Bedarf werden individuell weitere Kontakte vereinbart. Die/der 
UrotherapeutIn trägt zum Informationsfluss zwischen den Mitgliedern des multiprofessio-
nellen, interdisziplinären Teams durch Dokumentation ihrer Tätigkeit sowie Einbeziehung 
einzelner Mitglieder des Teams bei Bedarf bei. 

Empfehlung V.1.3: Die urotherapeutische Begleitung soll in der Rehabilitation weitergeführt werden. 
Die/der UrotherapeutIn trägt zum Informationsfluss zwischen den Mitgliedern des multipro-
fessionellen, interdisziplinären Teams durch Dokumentation ihrer/seiner Tätigkeit sowie 
Einbeziehung einzelner Mitglieder des Teams bei Bedarf bei. 

Empfehlung V.2.1. a): Die urotherapeutische Edukation nutzt Aspekte der kognitiven Verhaltenstherapie und 
der lerntheoretischen Grundlagen, um Menschen in ihrer Verhaltensanpassung zu unterstüt-
zen. 

Empfehlung V.2.1. b): Urotherapeutische Begleitung umfasst alle Phasen der Krankheitsbewältigung 

Empfehlung V.2.2: Die/der UrotherapeutIn informiert Betroffene über Grundzüge der Ernährung und 
spricht Möglichkeiten der Ernährungsanpassung an. Bei aktuellen Problemstellungen im Be-
reich Ernährungszustand und/oder Mangelernährung stellt er/sie den Kontakt zu einer Exper-
tin/einem Experten her. 

Empfehlung V.2.8: Urotherapeuten informieren und beraten Betroffene und Zugehörige über rechtliche 
Vorgaben zur Hilfsmittelversorgung, ableitende und aufsaugende Inkontinenzprodukte und 
die Aufgaben von Home-Care-Unternehmen. 

Empfehlung III. 2: Die Definition der International Continence Society ICS wird zur Beschreibung der 
Harninkontinenz verwendet. 
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Empfehlung III. 3:  Der Begriff „erektile Dysfunktion“ wird verwendet, wenn eine mehr als 6 Monate 
bestehende Unfähigkeit, eine befriedigende Erektion zu erreichen und aufrechtzuerhalten, 
auftritt. 

Empfehlung V.3.3: Begleittherapeutisch wird bei Männern mit Prostatakarzinom ein frühzeitig begonne-
nes, individuell abgestimmtes und unter therapeutischer Anleitung durchgeführtes aerobes 
Ausdauertraining, ein moderates Krafttraining und Koordinationstraining empfohlen. 

Empfehlung III. 4: Die folgende Definition soll verwendet werden: Urotherapie ist ein konservatives, 
nicht-operatives und nicht-pharmakologisches Behandlungskonzept. Sie steht für die Reha-
bilitation der unteren Harnwege und betreut die Betroffenen ganzheitlich in Form von Infor-
mation, Beratung, Anleitung und Schulung und umfasst die Diagnostik, Behandlung und Be-
treuung von Menschen mit funktionellen, organischen oder neurologisch bedingten Störun-
gen der Blasen- und Darmentleerung. 

Empfehlung IV: Die kontinuierliche Begleitung der erkrankten Männer und ihrer Zugehörigen durch Urothe-
rapeuten soll bereits präoperativ beginnen. 

Empfehlung V.4: a) sind im Arbeitsbereich der Urotherapeuten Strukturen des Entlassungsmanagements vor-
handen, beteiligen sie sich am Entlassungsmanagement durch Einbringung ihrer Fachexper-
tise, durchgängige Dokumentation ihrer Tätigkeit, Kooperation im behandelnden Team und 
Mitarbeit an der Entwicklung geeigneter Instrumente (z. B. klinische Pfade) 

b) sind im Arbeitsbereich der Urotherapeuten bisher keine Strukturen des Entlassungsmana-
gements vorhanden, stellen Urotherapeuten den Informationsfluss zu allen an der Behand-
lung Beteiligten her. Dazu entwickeln sie eigene Instrumente (z. B. Behandlungspfade, stan-
dardisierte Überleitungsbögen u. a.) und setzen sich aktiv für den Aufbau eines Netzwerkes 
ein. 

Empfehlung V.4.2: Urotherapeuten sollen frühzeitig individuell Betroffene und/oder ihre Zugehörige zu 
Hilfsmitteln beraten und ihnen Muster von Hilfsmitteln zur Verfügung stellen bzw. durch 
Zusammenarbeit mit geeigneten Fachkräften anbahnen. Dabei stellen sie eine produktneu-
trale Beratung sicher. 
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Anhang C: Klinischer Pfad Urotherapie radikale Prostatektomie 
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Anhang D: Mitglieder der Leitliniengruppe 

Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

Barbara Schilcher  Kinderkrankenschwester, Pflegedienstleitung, Pflegeberaterin, Urotherapeutin, Do-
zentin, Koordinatorin der Leitliniengruppe 

Cornelia Bartsch  Krankenschwester, Urotherapeutin 

Antje Brosemann  Krankenschwester, Urotherapeutin, Pflegeexpertin Stoma, Kontinenz, Wunde  

Galina Garbolinski  Krankenschwester, Urotherapeutin, Kontinenzfachkraft, Bowel-Managerin, Konti-
nenz-Versorgermanagerin im Home-Care-Bereich 

Heiko Kreß Krankenpfleger, Urotherapeut, Fachkraft für Stomapflege (StomaCert), Fachtherapeut 
Wunde (ICW) 

Guido Pflüger Krankenpfleger, Urotherapeut, Teamleitung urologische Ambulanz und urologische 
Endoskopie 

Doris Scholt Krankenschwester, Fachkrankenschwester Intensiv und Anästhesie, Lehrerin für Pfle-
geberufe, MScN 

Kirsten Unruh Krankenschwester, Urotherapeutin, Beckenboden-Kursleiterin BeBo© 

 

Begleitende Fachexperten: 

Sabine Irmer Urotherapeutin, Expertin für Blasen- und Darmentleerungsstörungen, staatl. geprüfte 
Gymnastiklehrerin 

Judith Elliott Dozentin M. A. Bildung im Gesundheitswesen, B. Sc. Physiotherapie, Urotherapeutin 

Mathias Berauer Qualitätsmanagementbeauftragter AMEOS Klinikum Halberstadt, Akademisches 
Lehrkrankenhaus 

Dr. med. Per Friedrichsen Chefarzt Urologie und Kinderurologie, AMEOS Klinikum Halberstadt, Aka-
demisches Lehrkrankenhaus 

Dr. med. Evangelos Georgas Facharzt für Urologie, Palliativmedizin, Andrologie u. medikamentöse Tu-
mortherapie, FEBU, FECSM, Urologisches Zentrum Neuss 

Dr. med. Dittmar Freiherr Grote  Oberarzt in der Klinik für Urologie und Kinderurologie im Klinikum 
Itzehoe 

Antonia Jeziorowski  Fachärztin Urologie, Klinik für Urologie, Klinikum Fürth 

Dr. med. Fabian Queißert Leiter Bereich Kontinenz und Neurologie, UKM Uniklinikum Münster, 
Westfälische Wilhelms-Universität Münster 

Hans-Jürgen Schulz  Leitung Selbsthilfegruppe Prostatakrebs, Neuss 

 

Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen 

Gesundheits- und Krankenpflege mit der Weiterbildung Urotherapeut 

Physiotherapeuten mit der Weiterbildung Urotherapeut 

Facharzt Urologie 

Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligte Fachgesellschaften, Arbeitskreise und Vereine: D-A-C-H 
Vereinigung der Urotherapie e. V. 



45 
 

 

 

 

A
n

ha
n

g 
E

: 
E

rk
lä

ru
n

g 
zu

 I
n

te
re

ss
en

 u
nd

 z
u

m
 U

m
ga

ng
 m

it
 I

n
te

re
ss

en
k

on
fl

ik
te

n*
 

(l
au

fe
nd

es
 J

ah
r 

un
d 

bi
s 

3 
Ja

hr
e 

zu
rü

ck
li

eg
en

d)
 

 



46 
 

 

 

 

 



47 
 

Anhang F: Fragebogen zur Evaluation der Leitlinie: Patienten 
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Urotherapeutische Leitlinie – Urotherapie vor und nach radikaler Prostatektomie  bei 
Prostatakarzinom 

 

Fragebogen zur Evaluation der Leitlinie: Patienten 

 

Sehr geehrte Patienten, 

unser Ziel ist die Verbesserung der Begleitung von Männern vor und nach radikaler Prostatektomie. 
Durch diese anonyme Befragung können Sie uns dabei unterstützen. Es werden keine Daten abgerufen, 
die einen Rückschluss auf Ihre Person ermöglichen. Für Ihre Mithilfe herzlich Dank. 

 

1. Wann wurden Sie operiert? 

□ in den letzten 2 Wochen □ vor 4 Wochen  □ vor einem halben Jahr □ ……….…. 

2. Haben Sie an einem Kontinenztraining vor der Operation teilgenommen? 

□ ja □ nein 

3. Haben Sie an einer Anschlussheilbehandlung/Rehamaßnahme teilgenommen? 

□ ja □ nein □ ist geplant/steht noch aus/unentschlossen 

4. Welche Problemstellungen belasten Sie zurzeit besonders? (Es sind mehrere Nennungen möglich) 

□ Inkontinenz □ Urin  □ Stuhl   □ Sexualität  □ erektile Dysfunktion 

□ andere Problemstellungen: …………………. 

5. Welche Informationen oder Anleitungen haben Sie erhalten? Zu welchem Zeitpunkt? 

Informationen über die Diagnose und die unterschiedlichen operativen/alternativen Therapiemöglich-
keiten 

□ vor der Aufnahme ins Krankenhaus □ bei der Aufnahme ins Krankenhaus □ keine erhalten 

Informationen über mögliche Auswirkungen der Operation (Harninkontinenz, erektile Dysfunktion) 

□ vor der Aufnahme ins Krankenhaus  □ vor der Operation 

□ in der Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation  □ keine 

Informationen über das Ernährungs- u. Trinkverhalten, Toilettenverhalten 

□ vor der Operation □ nach der Operation □ in der Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation  □ keine 

Informationen über die Anschlussheilbehandlung/die Rehabilitation 

□ vor der Operation □ nach der Operation □ keine 
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Informationen über Selbsthilfegruppen 

□ vor der Operation □ nach der Operation □ in der Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation □ keine 

Anleitungen und Übungen zur Wahrnehmung des Beckenbodens 

□ vor der Operation □ nach der Operation □ in der Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation □ keine  

Informationen zu Kontinenzhilfsmitteln 

□ vor der Operation □ nach der Operation □ in der Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation □ keine 

Informationen zu weiteren unterstützenden Angeboten (Psychologin/Sexualtherapie) 

□ vor der Operation □ nach der Operation □ in der Anschlussheilbehandlung/Rehabilitation □ keine 

Haben die genannten Informationen und Angebote Sie unterstützt, sich auf die Operation und die nach-
folgenden Therapien vorzubereiten? 

□ ja  □ nein →   
Was hat Ihnen gefehlt? …………………………………………………………………………………………. 

 

Haben die genannten Informationen und Angebote unterstützt, mit der aktuellen Problemstellung um-
zugehen? 

□ ja  □ nein → Was hat Ihnen gefehlt? 
…………..……………………………………………………………………………………………………… 

6. Welche Hinweise zur Verbesserung der Unterstützung möchten Sie uns darüber hinaus geben? 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________ 

© DACH, AG Leitlinie Prostatektomie, Januar 2024 
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Anhang G: Fragebogen zur Evaluation der Leitlinie: Team 
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Urotherapeutische Leitlinie – Urotherapie vor und nach radikaler Prostatektomie bei 
Prostatakarzinom 

 

Fragebogen zur Evaluation der Leitlinie: Team 

 

Sehr geehrte KollegInnen, herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit für diesen Fragebogen nehmen. Wir 
möchten gern von Ihnen wissen, wie zufrieden Sie mit der Struktur, den Inhalten, dem Zeitaufwand und 
Ihren Umsetzungsmöglichkeiten sind und welche Veränderungen Sie vorschlagen möchten. 
 

1. Die Leitlinie ist so aufgebaut, dass nach einer inhaltlichen Beschreibung des jeweiligen Aspektes Emp-
fehlungen aufgeführt wurden 
 

□ Die Struktur hat mir geholfen, mich in der Leitlinie zu orientieren. 
□ Die Struktur war nicht hilfreich für mich, weil _______________________________________________ 
 

2. Die inhaltlichen Beschreibungen waren für mich 
gut lesbar  □ ja □ nein, weil  __________________________________________________ 
nachvollziehbar  □ ja □ nein, weil  __________________________________________________ 
verständlich   □ ja □ nein, weil  __________________________________________________ 
 

3. Die folgenden Fragen befassen sich mit den in der Leitlinie dargestellten Empfehlungen. Kernaussa-
gen sind stichwortartig aufgeführt. Stimmen Sie den Empfehlungen zu? 
Empfehlung IV:  
Die kontinuierliche Begleitung soll bereits präoperativ beginnen. 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.1.1:  
Die Begleitung soll mit einem standardisierten, präoperativen Kontinenztraining beginnen. 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.1.2:  
Postoperativ sollen drei Kontakte mit standardisierten, aber vor allem am individuellen Bedarf der Be-
troffenen orientierten Inhalten stattfinden. Der Informationsfluss zwischen den Mitgliedern des Teams 
wird durch Dokumentation sowie Einbeziehung einzelner Mitglieder des Teams bei Bedarf gewährleis-
tet. 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.1.3: 
Die urotherapeutische Begleitung soll in der Rehabilitation in gleicher Weise weitergeführt werden. 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.2.1. b): 
Urotherapeutische Begleitung umfasst alle Phasen der Krankheitsbewältigung 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.2.2: 
Der Urotherapeut informiert über Grundzüge der Ernährung und spricht Möglichkeiten der Ernäh-
rungsanpassung an. Bei aktuellen Problemstellungen im Bereich Ernährungszustand und/oder Mangel-
ernährung stellt er den Kontakt zu einem Experten her. 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.2.7: 
Urotherapeuten informieren und beraten Betroffene und Zugehörige über Anforderungen der Haut-
pflege bei Inkontinenz 
□ ja □ nein, weil ______________________________________________________________________ 
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Empfehlung V.2.5: 
Urotherapeuten informieren und beraten Betroffene und Zugehörige über zur Hilfsmittelversorgung 
und die Aufgaben von Home-Care-Unternehmen. 
□ ja □ nein, weil _______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.3.2: 
Urotherapeuten kooperieren aktiv indirekt und/oder direkt mit Selbsthilfegruppen oder unterstützen 
eine Gruppengründung. 
□ ja □ nein, weil _______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.4:  
Urotherapeuten beteiligen sich am Entlassungsmanagement (Fachexpertise, durchgängige Dokumenta-
tion, Kooperation im behandelnden Team, Mitarbeit Entwicklung geeigneter Instrumente und Netz-
werke). 
□ ja □ nein, weil _______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.5:  
Urotherapeuten beteiligen sich an der berufsübergreifenden Dokumentation in ihrem Arbeitsfeld. Sie 
entwickeln für ihren eigenen Arbeitsbereich geeignete Instrumente und evaluieren ihre Tätigkeit. 
□ ja □ nein, weil _______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.5.1: 
Urotherapeuten entwickeln mit den Betroffenen gemeinsam Fern- und Nahziele ihrer Zusammenarbeit 
und dokumentieren diese für den Verlauf und die Evaluation des Prozesses 
□ ja □ nein, weil _______________________________________________________________________ 
Empfehlung V.5.2:  
Urotherapeuten nutzen standardisierte Assessmentinstrumente. 
□ ja □ nein, weil _______________________________________________________________________ 
4. Der Leitlinie sind in den Anhängen klinische Pfade für die prästationäre und die stationäre Begleitung 
sowie die Überleitung in die nachfolgenden Institutionen eingefügt. 
Wie schätzen Sie die dort beschriebenen Inhalte bezogen auf den Unterstützungsbedarf der Männer 
ein? 
□ entsprechen umfassend dem Bedarf 
□ entsprechen teilweise dem Bedarf. Es fehlen: _________________________________________________ 
□ gehen über den Bedarf hinaus, weil _________________________________________________________ 
5. Wie schätzen Sie den sich daraus ergebenden Zeitbedarf der Unterstützung ein? 
□ angemessen  □ zu hoch □ zu niedrig 
6. Welche Erfahrungen haben Sie mit der Umsetzung der Leitlinie in Ihrem Arbeitsbereich gemacht? 
□ ich konnte die Empfehlungen der Leitlinie vollständig □ / teilweise □ umsetzen 
Welche Anteile waren nicht umsetzbar? _______________________________________________________ 
Was war die Ursache? _____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
□ Ich konnte die Empfehlungen der Leitlinie nicht umsetzen, weil __________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
7. Ihre Erfahrungen sind sehr wertvoll für die weitere Entwicklung der Leitlinie. Bitte tragen Sie Ihre 
Anmerkungen hier ein: 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 
© DACH, AG Leitlinie, Januar 2024 


