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Prostate carcinoma in sociomedical assessment

Abstract
There has been an increase of incidence of prostate carcinoma regarding
sociomedical relevant age groups. This requires a correct subject spe-

Wilfried Hoffmann1

Winfried Vahlensieck2

cific evaluation of cancer survivors with reduced work force participation
Dirk-Henrik Zermann3,4

in all disease stages. A concluding assessment is only significant when
based on concrete functional deficits.
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Eine korrekte fachspezifische Begutachtung der beruflichen Leistungs-
fähigkeit in allen Erkrankungsstadien des Prostatakarzinoms ist auf-
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grund des Anstiegs der Inzidenz bei sozialmedizinisch relevanten Ge-
burtsjahrgängen erforderlich. Orientierend an konkreten Funktionsdefi-
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Einleitung
Das Prostatakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung
bei Männern in Europa. Die Neuerkrankungsstatistik des
Robert Koch Institutes weist auf die steigende Erkran-
kungszahl auch sozialmedizinisch relevanter Jahrgänge
hin. Bis zu 30%der Neuerkrankungenwerden im erwerbs-
fähigen Alter diagnostiziert.

Prognosefaktoren

Ohne Therapie dauert die Bildung von klinisch sichtbaren
Metastasen je nach Progressionsrisiko (niedrig/mittel/
hoch) durchschnittlich 8 Jahre, die Zeit bis zum Tode nach
Metastasenbildung beträgt im Durchschnitt 5 Jahre. Je
früher der PSA-Progress, die Bildung der ersten Metasta-
sen oder je höher die Geschwindigkeit des PSA-Anstieges,
desto schlechter ist die Prognose.
In der Konsenskonferenz 2014 der ISUP (International
Society of Urological Pathology) zur Gleason-Graduierung

des Prostatakarzinoms wurden neue Prognosegraduie-
rungen auf der Basis des Gleason Scores definiert [19].
Die Mehrzahl der Patienten mit einem lokal fortgeschrit-
tenen, lymphogenmetastasierten oder Hochrisiko-Prosta-
takarzinom erleidet ein Rezidiv nach radikaler Prostatek-
tomie, aber nur ein relativ geringer Teil verstirbt innerhalb
von zehn Jahren karzinomspezifisch. Bis zu 53% der Pa-
tienten mit einem nicht-organbegrenzten Tumor bleiben
postoperativ langfristig rezidivfrei und das 10-Jahres-
Gesamtüberleben beträgt bei entsprechender Patienten-
selektion je nach Risikokonstellation zwischen 58% und
89%. Daher spielt der Begriff „Cancer survivorship“ beim
Prostatakarzinom eine besondere Rolle [15], [25].

Uro-onkologische Rehabilitation

Validierte, objektivierbare Funktionsdefizite sind die Basis
für multimodale fachspezifische Behandlungsoptionen.
Als Assements zur Validierung der Funktionsdefizite sind
die Uroflowmetrie, das Miktionsprotokoll ebenso wie der
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Pad-Test nach ICS-Kriterien unverzichtbar [18]. In unkla-
ren Fällen kann ein 24-Stunden-Pad-Test hilfreiche Infor-
mationen liefern. Eine Urodynamikmit Urethradruckprofil-
Messung bleibt Fragestellungen zu komplexen Blasen-
funktionsstörungen vorbehalten. Weitere standardisierte
Assessments (z.B. 6-Minuten-Gehtest, Visuelle Analog-
skalen) und evaluierte Screeningbögen vervollständigen
die Rehabilitationsdiagnostik. Erst bei Abschluss der
multidisziplinären Behandlung durch Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Sportwissenschaftler, Psycho-Onkolo-
gen, Ernährungsberater, Sozialarbeiter undUro-Onkologen
erfolgt eine umfassende gutachterliche Stellungnahme
zur verbleibenden Leistungsfähigkeit [23]. Die beruflichen
Qualifikationen, Kontextfaktoren und die individuellen
Arbeitsplatzbedingungenmüssen exakt erhoben werden
[1]. Eine Stellenbeschreibung durch den Betriebsarzt ist
bei komplexen konkreten Fragestellungen zur beruflichen
Integration hilfreich.

Psychovegetative Erschöpfung

Psychische Belastungen wirken sich nur dann auf die
sozialmedizinische Beurteilung bei Krebspatienten aus,
wenn eine schwere, die Persönlichkeit des Patienten be-
einträchtigende und verändernde Störung über mehr als
ein halbes Jahr hinaus vorliegt. Die Reaktion auf die
psychische Belastung durch das Erleben einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung und deren Behandlung kann von
der reaktiven Depression über Angststörungen, Anpas-
sungsstörungen bis hin zu posttraumatischenBelastungs-
störungen reichen. In dieser Situation sollte eine Explora-
tion durch den ärztlichen oder psychologischen Psycho-
therapeuten und eine Testung der Belastungen durch
spezifische psychologische Testinstrumente erfolgen.
Begriffe wie Fatigue oder Depression sollten erst nach
einer fachspezifischen Evaluation Verwendung finden.
Für die Beurteilung einer daraus resultierenden Erwerbs-
minderung ist im Regelfall das Gutachten eines Arztes
für Psychiatrie/Psychotherapie/psychosomatischeMedi-
zin notwendig.

Das lokal begrenzte und das
fortgeschrittene Prostatakarzinom
mit lokaler Therapie

Active surveillance und watchful waiting

Eine sozialmedizinisch relevante Einschränkung des
Leistungsvermögens besteht in aller Regel nicht. Im Ein-
zelfall kann eine außergewöhnliche psychische Belas-
tungsreaktion zu einer dauerhaften Leistungseinschrän-
kung beitragen.

Radikale Prostatektomie

Der konventionelle Operationszugang bei der radikalen
Prostatektomie ist die Laparotomie. Die Heilung der Haut

und der Bauchdeckenmuskulatur benötigt je nach Alter,
Geschlecht und allgemeinemKörperzustand ca. 3Monate
[11], [16]. Wird die Laparotomienarbe innerhalb dieses
Zeitraumes stärker belastet, z.B. durch Heben, Tragen
und Bewegen von Lasten über 10 kg, so kann sich ein
Narbenbruch entwickeln. Begünstigt wird die Entwicklung
eines Narbenbruches durch chronisch/rezidivierende in-
traabdominelle Druckerhöhung (Übergewicht, chronische
pulmonale Erkrankungen, häufiges Husten oder Lachen,
starkes Pressen) sowie Störungen der Wundheilung
(Mangelernährung, Nikotin- oder Alkoholabusus, Kache-
xie, Diabetes mellitus, Medikation mit NSAR oder Steroi-
den, Wundinfektionen, Zinkmangel), zusätzlich wichtig
sind chirurgische Faktoren wie Schnittlänge, Schnittfüh-
rung sowie das Nahtmaterial [24]. Mittelschwere und
schwere körperliche Belastungen mit Heben und Tragen
über 10 kg sind daher wegen der Gefahr der Entwicklung
einer Bauchwand-/Narbenhernie für 3–4 Monate nach
der Operation zu vermeiden. Der laparoskopische Zugang
verringert die Beeinträchtigung der Bauchdeckenstabilität
aufgrund der geringeren Beeinträchtigung der Bauchde-
ckenmuskulatur. Der perineale operative Zugang bedingt
eine verringerte Belastbarkeit bei längeremSitzen, insbe-
sondere auf hartem Untergrund bei direkter Gewichtsbe-
lastung der perinealen Narbe. Bei vielen Alltagsbewegun-
gen bestehen zumindest zeitlich befristet für ca. 3Monate
Einschränkungen für Zwangshaltungen (Heben, Bücken,
Strecken, Klettern, Besteigen von Leitern und Überkopf-
arbeiten). Jede Dehnung der Bauchdeckenmuskulatur
und damit auch die intraabdominelle Druckerhöhung
stellt eine zusätzliche Gefahr für die Heilung der Bauch-
deckenmuskulatur dar. Die Gehstrecke auf ebenenBoden
ist nicht eingeschränkt [29]. Ausnahmen bestehen bei
seltenen nervalen Schäden mit zeitlich befristeten oder
dauerhaften sensiblen oder motorischen Defiziten oder
postoperativ persistierenden Lymphozelen [6]. Pelvine
Lymphozelen führen bei 10% der Patienten zu Beinlymph-
ödemen. Sehr selten persistiert eine Lymphocele über
Monate. Während einer Behandlung durch Drainage, In-
stillationstherapie oder Bestrahlung sind nur Tätigkeiten
mit leichter körperlicher Belastung möglich.

Strahlentherapie

Zur Messung der Toxizität einer Strahlentherapie werden
Messinstrumente aus dem RTOG-EORTC, WHO Scoring
und dem CTC Morbiditäts-Score eingesetzt [5], [9]. Eine
akute radiogene Enteritis tritt bei bis zu 80% der bestrahl-
ten Patienten auf. 2–3 Jahre nach einer Radiotherapie
mit 66–78 Gy wurde bei 9–11% der Patienten eine hä-
morrhagische Proktitis Grad II und III nach RTOG nachge-
wiesen. Eine akute radiogene Zystitis ist häufig und kann
bereits bei Strahlendosen von 20–30 Gy auftreten.
Schwere Nebenwirkungen (WHO III und IV) sind selten.
Spätfolgenmit vermehrtemHarndrang und Dysurie (WHO
II) treten in 8–10% auf. Ulzerationen, Fisteln und die
chronisch fibrotische Schrumpfblase (WHO III und IV) sind
selten (3%). Für die sozialmedizinische Beurteilung ist
der Schweregrad der resultierenden Blasenfunktionsstö-
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Tabelle 1: Score zum zeitlichen Umfang der Leistungsfähigkeit bei Prostatakarzinom

rungmaßgeblich. (Siehe auch Sozialmedizinische Leitlinie
bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen der
Deutschen Rentenversicherung [7].)

Harninkontinenz und
Harnblasenfunktionsstörungen

Sowohl die operativen als auch die strahlentherapeuti-
schen Behandlungsstrategien können zu einer postthera-
peutischenHarninkontinenz undHarnblasenfunktionsstö-
rung führen. InMulticenterstudien konnte gezeigt werden,
dass 8–20% der Patienten mit radikaler Prostatektomie
unter einer persistierenden Harninkontinenz leiden [2],
[3], [27]. Auch nach Roboter-assistierter Prostatektomie
werden Inkontinenzraten von 10–12% nach 12Monaten
beschrieben [22]. Trotz Verwendung adäquater Kontinenz-
Vorlagen kann der unfreiwillige Urinverlust zu Belastungen
durch Hautirritationen und den Uringeruch führen. Durch
einen permanenten Urinkontakt der Haut kann eine
chronische Dermatitis bis hin zu Ulzerationen entstehen.
Die postoperative Harninkontinenz ist neben einer erek-
tilen Dysfunktion der zentrale Auslöser für ein schwinden-
des Selbstwertgefühl. Häufig resultiert aus diesem Ver-
meidungsverhalten eine soziale Isolation sowohl im Pri-
vatleben als auch am Arbeitsplatz. Einschränkungen
können durch den ggf. erforderlichen häufigerenWäsche-
wechsel und den Bedarf für eine unmittelbar verfügbare
Sanitäranlage (z.B. im Außendienst) gegeben sein. Der
Einfluss der Harninkontinenz auf die sozialmedizinische
Beurteilung leitet sich aus Tabelle 1 ab.
Harnblasenentleerungsstörungen können sowohl zur
Restharnbildung der Harnblase führen, aber auch durch
Rückstau oder Retention zu Nierenbeckendilatationen
beitragen. Rezidivierende Harnwegsinfektionen treten
dabei häufig auf. Eine sozialmedizinische Relevanz ent-
steht bei höhergradiger Niereninsuffizienz, die zu einer
verringerten Leistungsfähigkeit führt aber auch durch die
rezidivierenden Infektionen, wenn diese zu häufigen
Fehlzeiten wegen Fiebers und Schmerzen führen. Ob eine
vorübergehende oder sogar dauerhafte Einschränkung
der Leistungsfähigkeit besteht, muss auch in diesen

Fällen durch validierte Messmethoden evaluiert und do-
kumentiert werden.

Sexuelle Funktionsstörungen

Eine nerverhaltende Operationstechnik kann eine Beein-
trächtigung der Erektionsfähigkeit bei erhaltener Libido
und Orgasmus-Fähigkeit verhindern. Eine erfolgreiche
penile Rehabilitation bei dennoch resultierenden Erekti-
onsstörungen ist durch eine PDE-5-Hemmer-Medikation,
intrakavernöse oder intraurethrale Alprostadil-Injektion
(SKAT, MUSE) oder den Einsatz von Vakuumerektions-
hilfen (VEHS) zu erreichen. Bei Versagen dermedikamen-
tösen oder apparativen Methoden und hohem Leidens-
druck kann eine Penisprothesenimplantation indiziert
sein. Eine sozialmedizinische Relevanz besitzen die
häufig nur zeitlich begrenzten Funktionsdefizite nicht.

Systemische Therapie beim
metastasierten Prostatakarzinom

Endokrine Therapie

Beimmetastasierten symptomatischenProstata-Karzinom
ist primär die hormonelle Therapie obligat. Hormonelle
Therapien sind häufig mit Nebenwirkungen und daraus
resultierenderMinderung der Lebensqualität verbunden.

Hitzewallungen

Hitzewallungen betreffen 55–80% aller Patienten wäh-
rend einer hormonablativen Therapie mit unterschiedli-
chem Ausprägungsgrad. 15–27% beschreiben die Hitze-
wallungen als wesentlichste Einschränkung der Lebens-
qualität [12]. Ein allgemein akzeptierter Standard zur
Messung der Ausprägung der Hitzewallungen hat sich
nicht durchgesetzt, eine visuelle Analogskala ermöglicht
zumindest die intraindividuelle Verlaufsdokumentation.
Die Wirksamkeit onkologisch unbedenklicher Therapie-
optionen ist meist gering. In kontrollierten Studien konnte
bei Clonidin keine Wirksamkeit festgestellt werden. Bei
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der Therapiemit Venlaflaxin und Cyproteronacetat wurde
ein Nutzen beschrieben. Sozialmedizinische Auswirkun-
gen könnenbei ungewöhnlich ausgeprägtenBeschwerden
bestehen undmüssen jeweils hinsichtlich der Bedeutung
für die aktuelle Tätigkeit (z.B. Publikumsverkehr) und den
allgemeinen Arbeitsmarkt bewertet werden.

Anämie

Die Anämie wird oft in Zusammenhang mit Lebensquali-
tätseinschränkungen und Fatigue gesehen. Testosteron
stimuliert Erythrozyten-Stammzellen unddie Erythropoese,
wodurch es bei hormonablativer Therapie bei bis zu 90%
der Patienten zu einer normochromen, normozytären
Anämie kommt. Meist besteht eine leichte Anämie ohne
Therapiebedarf. Bei Unterbrechung der hormonablativen
Therapie ist nur ein langsamer Anstieg der Hämoglobin-
Konzentration zu erwarten. Eine Einschränkung der
Leistungsfähigkeit kann bei einer chronischen Anämie
auch dauerhaft bestehen.

Sexualität

Der Verlust der Libido ist eine häufige, aber nicht obligate
Nebenwirkung. Eine bedeutende Nebenwirkung für beide
Partner stellt die Einschränkung der sexuellen Funktion
dar. Bei einer erektilen Dysfunktion stehen die Standard-
optionen dermedikamentösen oder apparativen Therapie
zur Verfügung. Diese führen jedoch nicht zu einer Verbes-
serung des Hormonablation bedingten Libidomangels.
Isoliert betrachtet haben diese Funktionsdefizite keine
sozialmedizinische Relevanz. Allerdings sind sexuelle
Funktionsstörungen nicht selten ein Kofaktor für eine
reaktive depressive Entwicklung.

Osteoporose

Insbesondere bei Langzeitanwendungen einer Hormon-
therapie besteht ein hohes Risiko, eine Osteoporose zu
entwickeln. Die verringerte Knochendichte kann in der
Langzeitbehandlung bei bis zu 20% der therapierten
Männer zu Frakturen führen. Die Osteoporose kann zu
einermaßgeblichen Einschränkung der Leistungsfähigkeit
beitragen. Ausschlaggebend ist dabei sowohl das Ausmaß
der Osteoporose, aber auch die individuelle körperliche
Belastung am Arbeitsplatz. Bei berufstätigen Patienten
ist eine Kontrolle der Knochendichte empfehlenswert.
Bei einer manifesten Osteoporose ist die Arbeitsschwere
je nach Ausprägung auf leichte oder mittelschwere Tätig-
keiten zu begrenzen.

Kognitive Funktionsstörungen

Dass eine hormonablative Therapie negative Auswirkun-
gen auf kognitive, speziell verbale Funktionsstörungen
hat, wurde in kleinen, nur zum geringen Teil randomisier-
ten Studien postuliert. Sozialmedizinische Relevanz
können diese Funktionsstörungen erlangen, wenn in
entsprechenden Testverfahren Defizite mit Auswirkung

auf die erforderliche Konzentration am Arbeitsplatz abzu-
leiten sind (z.B. bei Kranführern, Berufskraftfahrern und
bei der Bedienung von komplexen Maschinen).

Gynäkomastie und Brustschmerz

Unter einer antiandrogenen Monotherapie treten ohne
Prophylaxe circa bei jedem zweiten Patienten Brust-
schmerzenmit oder ohne Gynäkomastie auf. Eine Beein-
trächtigung der Leistungsfähigkeit ist damit nicht verbun-
den.

Stoffwechsel

Mit einer hormonablativen Therapie sind ungünstige
Auswirkungen auf den Insulin- und Fettstoffwechsel ver-
bunden.
Der Hypogonadismus führt zu Veränderungen des Meta-
bolismus, einer Reduktion der Muskelmasse, Gewichts-
zunahme, Fettstoffwechselstörungen, Insulinresistenz
und konsekutiver Hyperglykämie. Eine möglicherweise
erhöhte Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen wird in
aktuellen Studien kontrovers diskutiert. Sozialmedizini-
sche Bedeutung haben erst manifeste Stoffwechselstö-
rungen.

Fatigue

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom lässt sich beson-
ders nachmultimodaler Therapie (Operation, Bestrahlung,
Chemotherapie) beobachten. Charakteristisch ist, dass
trotz adäquater Ruhephasen eine dauerhafte körperliche
und geistige Erschöpfung gegeben ist (Tabelle 2). Die
Lebensqualität der betroffenen Patienten ist deutlich
beeinträchtigt. Das akute Fatigue-Syndrom bessert sich
nach einer Rekonvaleszenz von einigen Monaten, das
chronische Fatigue-Syndrom hingegen bleibt auch nach
mehr als sechs Monaten unverändert. Es handelt sich
um eine Ausschlussdiagnose.
Für die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist das
Fatigue-Syndrom nur in seltenen Ausnahmefällen rele-
vant. Zur Besserung eines Fatigue-Syndroms sollten alle
therapeutischen Optionen, insbesondere die der medizi-
nischen Rehabilitation, ausgeschöpft werden. Die Patien-
ten sollten dahingehend angeleitet werden, auf jeden
Fall in eine berufliche Tätigkeit zurückzukehren, da Inak-
tivität das Fatigue-Syndrom weiter verschlechtern kann
[27].

Depression

Im Widerspruch zu kleinen Pilotstudien, die eine bis zu
13%ige Risiko-Erhöhung für depressive Erkrankungen
ergaben, zeigte die Analyse von über 50.000 Männern
in der „Surveillance, Epidemiology and End Results
(SEER)-Medicare“ Database keine statistische Differenz
in der Prävalenz der Depression bei Männern unter hor-
monablativer Therapie gegenüber Gesunden [25]. Trotz-
dem werden häufiger Verhaltensänderungen bemerkt,
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Tabelle 2: Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms [28]

so dass ein Screening auf Depressionen unter einer hor-
monablativen Therapie angezeigt erscheint [20].

Chemotherapie

Eine Chemotherapie (Docetaxel, Cabazitaxel, Mitoxantron)
kommt bei Beachtung der aktuellen S3 Leitlinie erst bei
hormonrefraktären Karzinomen zum Einsatz. Nach
neueren Untersuchungenwie der STAMPEDE-Studie kann
bei Hochrisikopatienten durch frühem Einsatz von Doce-
taxel parallel zum Beginn der endokrinen Therapie die
Lebenserwartung umbis zu 10Monate verlängert werden
[14].

Polyneuropathie

Neben der Akuttoxizität hat insbesondere die toxische
Polyneuropathie nach zytostatischer Chemotherapie eine
sozialmedizinische Bedeutung [17]. Besteht eine periphe-
re sensible Neuropathie imBereich der oberen Extremität,
resultieren Einschränkungen für Tätigkeiten, die beson-
dere Ansprüche an die Sensibilität stellen (zum Beispiel
Verabreichen von Injektionen, Nähen, Sortieren). Motori-
sche Ausfälle im Bereich der Hände bedingen Einschrän-
kungen der Feinmotorik. Die grobe Kraft ist selten redu-
ziert. Bei einer Polyneuropathie der unteren Extremitäten
können Einschränkungen der Bewegung in unebenem
Gelände, auf Leitern und Gerüsten bis hin zur Einschrän-
kung derWegefähigkeit bestehen. Eine posttherapeutisch
aufgetretene toxische Polyneuropathie ist im Laufe von
Monaten häufig wieder reversibel. Hält diese jedoch auch
noch 12 Monate nach Abschluss der Primärbehandlung
an, so treten nur noch selten Besserungen ein.

Schmerz und Dysästhesie

Die Fahrtüchtigkeit ist unter einer Behandlungmit Betäu-
bungsmitteln (Btm) bei stabilem Therapieverlauf und
gutem Allgemeinzustand des Patienten nicht grundsätz-
lich eingeschränkt. In der Einstellungsphase eines Btm
oder bei Dosiskorrekturen bzw. Präparatewechsel ist die
Fahrtüchtigkeit jedoch vorübergehend aufgehoben. Unter
Dauerbehandlungmit Btm sind Schicht- oder Nachtarbeit

sowie die Tätigkeit als Berufskraftfahrer nicht möglich
[4].

Konzentrations- und Merkfähigkeitsstörungen

Kognitive Defizite können sich nach Chemotherapie
(„Chemobrain“) [8] und/oder Bestrahlung zeigen. Die
Objektivierung erfolgt durch klinische Untersuchung und
neuropsychologische Testverfahren [26]. Für Tätigkeiten
mit Anforderungen an Konzentration und Merkfähigkeit,
mit Gefahren verbundene Tätigkeiten, Arbeitenmit Instru-
menten und Maschinen oder Tätigkeiten mit Verantwor-
tung für Personen undMaschinen ergeben sich dann ggf.
Ausschlüsse. Schicht- oder Nachtarbeit sowie die Tätigkeit
als Berufskraftfahrer sind dann gegebenfalls nicht mehr
möglich.

Positives und negatives
Leistungsbild
Tabelle 3 stellt orientierende Anhaltspunkte für das
Leistungsbild dar. Durch weitere Faktoren (z.B. Umwelt-
faktoren, persönliche Faktoren) aber auch durch eine
Komorbidität können erhebliche Abweichungen bei der
zusammenfassenden Beurteilung der Teilhabestörungen
resultieren.
Durch einen Score unter Berücksichtigung des Tumorsta-
diums, des kurativen oder palliativen Behandlungsansat-
zes und der Ausprägung der Harninkontinenz kann gra-
fisch die erhebliche Varianz der zu beurteilenden Leis-
tungsfähigkeit dargestellt werden (Abbildung 1). Ganz
wesentlichen Einfluss auf die immer individuell zu erfol-
gende sozialmedizinische Beurteilung haben die Kontext-
faktoren.
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Tabelle 3: Anhaltspunkte für das positive und negative Leistungsbild beim Prostatakarzinom

Abbildung 1: Anhaltszahlen zur Beurteilung des zeitlichen Umfangs der Leistungsfähigkeit
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