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Einleitung 

 

1.1 Epidemiologie des Prostatakarzinoms 

In Deutschland ist das Prostatakarzinom (PCa) die häufigste diagnostizierte Krebsart 

beim Mann und stellt die dritthäufigste Todesursache dar. Das Lebenszeitrisiko für das 

Prostatakarzinom beträgt derzeit 12,8 %. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate liegt bei 

93,0%. Die meisten diagnostizierten Prostatakarzinome werden in einem frühen Stadium 

entdeckt und sind gut therapierbar (Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der 

epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg) 2015). 2013, wurde bei rund 

60.000 Männern ein Prostatakarzinom diagnostiziert. Gleichzeitig starben 13.400 Männer 

an der Erkrankung. Seit 2003 ist eine Stabilisierung bzw. Abnahme der alterstandardi-

sierten Erkrankungsrate in Deutschland und anderen Ländern zu vermerken. Diese Ab-

nahme ist wahrscheinlich bedingt durch die vermehrte Inanspruchnahme einer PSA-Wert 

Bestimmung im Blut (prostataspezifisches Antigen im Blut) in der Vergangenheit (Robert 

Koch Institut 2016). 

In Deutschland lag das mittlere Erkrankungsalter 2012 bei 71 Jahren. Die Wahrschein-

lichkeit eines 45-jährigen Mannes in den nächsten 10 Jahren an einem Prostatakarzinom 

zu erkranken, liegt bei 0,4 %, im Gegensatz dazu steigt das Risiko mit 75 Jahren auf 

5.9 % (Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen 

Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg) 2015) 

 

1.2 Geschichte des prostataspezifischen-Antigens (PSA) 

Vor der PSA-Ära konnten Ärzte zur Früherkennung von Prostatakrebs, Diagnostik und 

dem Staging nur die digito-rektale Untersuchung (DRU), die Prostataspezifische saure 

Phosphatase und den transrektalen Ultraschall (TRUS) als Untersuchungsmethoden an-

wenden. Die DRU galt früher als die primäre Untersuchungsmethode um ein Prostatakar-

zinom zu detektieren. Dadurch konnten allerdings nur 1 % bis 2 % der Krebsfälle entdeckt 

werden und 48 % bis 85 % der Männer hatten bei Diagnose bereits ein fortgeschrittenes, 
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organüberschreitendes Tumorstadium des Prostatakarzinoms erreicht (Makarov and 

Carter 2006). 

Ende der sechziger und Anfang der siebziger Jahre gab es einen immensen Fortschritt 

in der Immunologie und hiermit eine Zunahme in der Forschung von  Antigenen in Gewe-

ben sowie Körperflüssigkeiten. Mehrere Wissenschaftler trugen zur Entdeckung des 

prostata-spezifischen Antigens bei. Anfangs stand die Prostata nicht im Mittelpunkt der 

Forschung, sondern man erhoffte sich durch Antigene in der Samenflüssigkeit Zusam-

menhänge bezüglich der Unfruchtbarkeit des Mannes oder eines Forensischen Markers 

zu finden, der bei Vergewaltigungsfällen eingesetzt werden sollte. Im Jahre 1960 konnte 

Flocks als erster Forscher Antigene nachweisen, die spezifisch für die Prostata sowie für 

den Menschen waren. Des Weiteren wies er nach, dass die Antigene in benignem und 

malignem Prostatagewebe ähnlich waren und er kein Antigen gegen Prostatakarzinom 

Zellen nachweisen konnte. Flock gab dem Antigen den Namen „Species-specific prostate 

antigens“. Im Jahre 1970 beschrieben Ablin und Witebsky in ihren Arbeiten die Entde-

ckung zweier Antigene, die ebenso spezifisch für die Prostata waren. Eines davon war 

die bekannte prostataspezifische saure Phosphatase, das weitere Antigen war unbe-

kannt und wurde schon damals als „prostate specific antigen“ beschrieben. 1979 isolierte 

Wang mit seiner Arbeitsgruppe, basierend auf früherer Forschung, ein Antigen der Pros-

tata und bezeichneten dieses als „Prostate Antigen“, welches in normalem, benignem 

sowie malignem Prostatagewebe vorhanden war. Durch weitere Forschung konnte spä-

ter noch gezeigt werden, dass das „Prostate Antigen“ spezifisch für die Prostata war. So 

entstand der heutzutage gängige Name des prostata-spezifischen Antigens. Ein Jahr 

später wies Papsidero bei Männern mit metastasiertem Prostatakarzinom (PCa) das Vor-

handensein von PSA im Blut nach. Diese Erkenntnis führte dazu, dass das PCa ab die-

sem Zeitpunkt mittels eines Bluttests diagnostiziert werden konnte. 1987 zeigten Stamey 

et al., dass der PSA-Wert im Blut  bei Männern mit diagnostiziertem PCa als Tumormar-

ker eingesetzt werden konnte. In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse aus (Rao, 

Motiwala et al. 2008) zusammengefasst.  

Im Nachhinein konnte durch modernere Untersuchungsmethoden gezeigt werden, dass 

die Forscher vor Wang et al. höchstwahrscheinlich schon das prostata-spezifische Anti-

gen beschrieben hatten (Manley and Andriole 2016). 
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Eine Studie, welche DRU, TRUS und PSA evaluierte wurde von Cooner et al. durchge-

führt. Es konnte gezeigt werden, dass durch eine Kombination von DRU, PSA und TRUS 

eine Detektionsrate des Prostatakarzinoms von ca. 15% erreicht werden konnte. Darauf 

folgte die Empfehlung, PSA und DRU als Untersuchungsmethoden zur Detektion des 

PCa anzuwenden. Bei auffälligen Tastuntersuchungen oder einem erhöhten PSA-Wert 

sollten ein TRUS sowie eine Biopsie der Prostata erfolgen (Cooner, Mosley et al. 2002). 

Eine weitere Studie zur Evaluierung der drei Untersuchungsmethoden wurde von            

Catalona et al. durchgeführt. Die Ergebnisse der Studie in den neunziger Jahren zeigten, 

dass mit der alleinigen Anwendung von DRU oder TRUS 32% bzw. 43% der Prostatakar-

zinome übersehen wurden. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Bestimmung 

des PSA-Wertes die geringste Fehlerrate hatte, gefolgt von einer DRU in Kombination 

mit einer PSA-Wert Bestimmung (Catalona, Smith et al. 1991). Durch diese zwei Studien 

konnte nachgewiesen werden, dass die Bestimmung des PSA-Werts und die DRU in 

Kombination eine gute Methode waren um die Indikation für einen TRUS oder Prostatabi-

opsie zu stellen (Makarov and Carter 2006). 

Die niedrige Spezifität des PSA-Wertes stellte jedoch ein Problem dar. Wissenschaftler 

versuchten, die Spezifität durch die Optimierung des PSA-Wertes mittels altersspezifi-

scher Referenzwerten, der PSA Dichte und des PSA Anstiegs zu erhöhen. Zudem wur-

den Bedenken geäußert bezüglich eines fehlenden PSA-Grenzwertes zur Indikation einer 

Biopsie, da dadurch die Gefahr bestünde, einen Teil der Prostatakarzinome zu überse-

hen (Makarov and Carter 2006). Dies wurde wiederum von Gann et al. hinterfragt da 

durch die Dichotomisierung des PSA-Wertes in - normale  und erhöhte Werte - die Gefahr 

bestehen würde, dass Risiko für die Entstehung eines Prostatakarzinoms nicht richtig 

beurteilen zu können. 1995 beschrieben sie die Risikoevaluation des PCa mittels eines 

Basis PSA-Wertes (Gann, Hennekens et al. 1995).  

Heutzutage ist der PSA-Wert ein anerkannter Marker, sowohl um neudiagnostizierte PCa 

zu beurteilen sowie als Marker in der Nachsorge. Als Screening-Parameter ist der PSA-

Wert  umstritten auf Grund von unterschiedlichen Ergebnissen zweier großer Studien 
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(Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial und European Rando-

mized Study of Screening for Prostate Cancer) bezüglich der Mortalitätssenkung 

(Makarov and Carter 2006). 

 

1.3 PSA-Debatte  

Zwei Studien zur Beurteilung des Nutzens des Prostatakarzinom-Screenings, sind die 

Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) sowie die Euro-

pean Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC). Beide Studien ha-

ben das Ziel, die prostatakrebsspezifische Mortalität zu beurteilen. 

Die PLCO Studie, eine randomisierte, kontrollierte Studie wurde in den Vereinigten Staa-

ten von Amerika zwischen November 1993 und Juli 2001 durchgeführt. In 2006 wurde 

das Screening beendet. Es wurden 76.685 Männer im Alter von 55 bis 74 Jahren in die 

Studie eingeschlossen und entweder der Interventionsgruppe oder der Kontrollgruppe 

zugeteilt (Andriole, Crawford et al. 2012). In der Interventionsgruppe erfolgte eine jährli-

che PSA-Wert Messung für sechs Jahre sowie eine jährliche DRU für 4 Jahre. Bei Män-

nern mit einem PSA > 4,0 ng/ml oder einer auffälligen DRU sollte eine weitere Abklärung 

erfolgen (Andriole, Crawford et al. 2009). In der Kontrollgruppe erfolgte teilweise ein op-

portunistisches Screening. Nach 13 Jahren Follow-up erkrankten 4.250 von 38.340 Män-

ner in der Interventionsgruppe an PCa. In der Kontrollgruppe waren es 3.815 von 38.345. 

Dies entspricht einer Zunahme von 12% neu diagnostizierter PCa in der Interventions-

gruppe. Zudem wurden in der Interventionsgruppe eine geringere Anzahl an hochgradi-

gen PCa (Gleason-Score 8-10) diagnostiziert (401 versus 454). Dieses Ergebnis war je-

doch statistisch nicht signifikant. Die kummulative Mortalität der jeweiligen Gruppenarme 

zeigte ebenso keinen signifikanten Unterschied.  In der erneuten Auswertung nach 13 

Jahren konnte weiterhin keine Senkung der prostatakrebsspezifischen Mortalität nachge-

wiesen werden (Andriole, Crawford et al. 2012). 

Aktuell wird die PLCO-Studie re-evaluiert, da in der Kontrollgruppe fast 90 % der Teilneh-

mer vor oder während der Studie einen PSA-Wert eigenständig wahrgenommen hatten. 

Durch die Kontamination der Kontrollgruppe, können die Gruppen nicht mehr miteinander 
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verglichen und die bisherigen Aussagen zur fehlenden Senkung der prostatakrebsspezi-

fischen Mortalität sollten mit Vorsicht betrachtet werden (Shoag, Mittal et al. 2016). 

Die ERSPC-Studie ist eine multizentrische, randomisierte Studie und wurde in acht euro-

päischen Länder durchgeführt. Der primäre Endpunkt war die Prostatakrebs-Sterblichkeit 

in der Kernaltersgruppe von 55 bis 69 Jahren. 162.388 Männer im Alter von 55 bis 69 

Jahren wurden eingeschlossen und zufällig dem Screening-Arm oder der Kontrollgruppe 

(kein Screening) zugeteilt. Die Probanden wurden alle vier Jahre zu einer PSA-Kontrolle 

eingeladen (außer in Schweden, da erfolgte die PSA-Kontrolle alle 2 Jahre). In den meis-

ten Studienzentren erfolgte eine Indikation zur Biopsie ab einem PSA ≥ 3,0 ng/ml. Nach 

11 und 13 Jahren Follow up war die Inzidenz des PCa signifikant höher im Screening-

Arm als in der Kontrollgruppe und die PCa-Sterblichkeit war signifikant niedriger im 

Screening-Arm. Die Number needed to invite (NNI) gibt an, wie viele Männer gescreent 

werden müssen, um einen Prostatakrebs Todesfall zu verhindern. Die Number needed 

to detect (NND) gibt an, wie viele Männer gescreent werden müssen um, einen Prosta-

takrebs zu diagnostizieren. Wenn man die NNI und der NND nach 9, 11 und 13 Jahren 

vergleicht, kann man stets eine Abnahme vermerken. Nach 9 Jahren betrug die Anzahl 

der NNI 1410 und NND 48. Nach 13 Jahren lag die NNI bei 781 und die NND bei 27. Das 

Ergebnis der Studie nach 13 Jahren Follow-up zeigte, dass eine signifikante Reduktion 

in der prostatakrebsspezifischen Mortalität weiterhin nachgewiesen werden konnte. Limi-

tationen der Studie sind die Heterogenität der Screening-Intervalle in den acht teilneh-

menden europäischen Ländern, unterschiedliche Grenzwerte für die Indikation zur Biop-

sie und ein kurzes Follow-up.  In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse aus (Schroder, 

Hugosson et al. 2014) zusammengefasst. 

 

1.4 Internationale Guidelines 

Seit 2012 rät die U.S. Preventive Services Task Force nicht mehr zu einer PSA-Wert 

Bestimmung zur Prostatakarzinom-Vorsorge bei asymptomatischen Männern. Die Ände-

rung der Leitlinie basierte auf der Annahme, dass die PSA-Wert Bestimmung eher zu 

einer Überdiagnostik und Übertherapie führt, anstatt eine Senkung der prostatakrebsspe-
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zifischen Mortalität zu erzielen (Moyer 2012). Allerdings wird die Leitlinie aktuell überar-

beitet. In dem vorläufigen Entwurf für 2017 empfiehlt die U.S. Preventive Service Task 

Force Männer zwischen 55 und 69 Jahren über die Vor- und Nachteile der PSA-Wert-

Bestimmung zu informieren (US Preventive Service Task Force 2017). Eine Entschei-

dung sollte jedoch im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung (=shared deci-

sion-making) getroffen werden (US Preventive Service Task Force 2017). Dies ist im Ein-

klang mit  den Leitlinien  der American Urological Association von 2013. Bei Vorhanden-

sein von Risikofaktoren kann, laut der American Urological Association, jedoch eine 

frühere PSA-Wert Bestimmung in Erwägung gezogen werden.  Zu den Risikofaktoren 

zählen Männer mit einem familiären Prostatakarzinom in der Vorgeschichte sowie Män-

ner schwarzafrikanischen Ursprungs (Carter, Albertsen et al. 2013). Die European 

Association of Urology empfiehlt eine PSA-Wert-Bestimmung für Männer in Abhängig von 

individuellen Risikofaktoren und einer Lebenserwartung von mindestens 10 Jahren. Zu-

dem werden eine Basis-PSA-Wert-Bestimmung und ein risiko-adaptiertes Screening 

empfohlen. Eine Altersobergrenze wurde nicht definiert (Mottet, Bellmunt et al. 2017).  

 

1.5 Prostatakarzinom-Früherkennung: Empfehlungen in Deutschland 

Die Empfehlungen zur Prostatakarzinom-Früherkennung in Deutschland beziehen sich 

auf die aktuelle S3-Leitlinie von 2014 (Wirth, Weißbach et al. 2014). Männer ab dem 45. 

Lebensjahr sollen über die Prostatakarzinom Früherkennung informiert werden, wenn 

eine Lebenserwartung von mindestens zehn Jahren besteht. Als Untersuchung wird die 

Bestimmung des Prostata-spezifischen Antigens (PSA) im Blut empfohlen, nachdem der 

Mann über die Vor- und Nachteile sowie über die Möglichkeit weiterer diagnostischer 

Schritte (z. Bsp. Prostatabiopsie), Therapiemaßnahmen und Risiken aufgeklärt worden 

ist. Des Weiteren sollte auch eine digito-rektale Untersuchung (DRU) angeboten werden. 

Eine Ausnahme stellen Männer mit vorhandenen Risikofaktoren für die Entwicklung eines 

Prostatakarzinoms dar, bei ihnen kann bei Wunsch fünf Jahre früher mit der Vorsorge 

begonnen werden (Wirth, Weißbach et al. 2014). 

Die S3-Leitlinie von 2011  unterscheidet sich in zwei Punkten von der aktuellen Version 

von 2014. Die Altersgrenze, um Männer über die Prostatakarzinom Früherkennung zu 
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informieren, wurde von dem 40. Lebensjahr auf das 45. Lebensjahr angehoben. Des Wei-

teren wurde in der Version von 2011 keine Unterscheidung bezüglich der Prostatakarzi-

nom-Früherkennung zwischen Männern mit und ohne Risikofaktoren beschrieben (Wirth, 

Weißbach et al. 2011). 

 

1.6 Leistung der Gesetzlichen Krankenkassen 

Die Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in Deutschland übernehmen nur einen Teil der 

empfohlenen Leistungen der aktuelle S3-Leitlinie des Prostatakarzinoms bezüglich der 

Früherkennung. Ab dem 45. Lebensjahr können Männer jährlich eine urologische Krebs-

vorsorge wahrnehmen. Diese besteht aus einer gezielte Anamnese, der Inspektion und 

dem Abtasten der äußeren Geschlechtsorgane sowie regionären Lymphknoten und einer 

DRU, die als Früherkennung des Prostatakarzinoms dienen soll (Bundesministerium für 

Gesundheit 2016). Eine PSA-Wert Bestimmung ist eine individuelle Gesundheitsleistung 

(IGel)  und ist nicht im Leitungskatalog der GKV enthalten, da der Nutzen international 

umstritten ist (Seifert, Schlanstedt-Jahn et al. 2015). 

Aktuell werden folgende Krebsfrüherkennungsuntersuchungen  für Männer angeboten 

(siehe Tab.1). 
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Tab. 1 Krebsfrüherkennungsuntersuchungen für Männer, Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (nach (Gemeinsamer Bundesausschuss 2015), (Bundesministerium für Gesundheit 
2016)) 

KFU Alter Häufigkeit Anmerkung 

Hautkrebs ≥ 35 alle 2 Jahre Ganzkörperinspektion 
 

Prostata und Genitale  ≥ 45 jährlich Tastuntersuchung  

Darmkrebs 50-54 jährlich Beratung und Guajak-Test (Haemoccult-
Test) auf verborgenes Blut im Stuhl 

 ≥ 55 alle 2 Jahre Guajak-Test (Haemoccult-Test) auf verborge-
nes Blut im Stuhl 

 ≥ 55 bei negativem 
Befund  ein-
malige Wie-
derholung 
nach 10 Jah-
ren 

Koloskopie 

KFU=Krebsfrüherkennungsuntersuchung 

 

Die in Tabelle 1 genannten Krebsfrüherkennungsuntersuchungen gehören dem opportu-

nistischen Screening an. Das heißt, dass Männer selbst die Initiative ergreifen müssen 

um eine Krebsfrüherkennungsuntersuchung in Anspruch zu nehmen und nicht durch ein 

jährliches Anschreiben (organisiertes Screening), wie bei der Mammographie, aufmerk-

sam gemacht werden (Seifert, Schlanstedt-Jahn et al. 2015). 

 

1.7 Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen in 

Deutschland 

Im Jahre 1971 wurde in Deutschland das gesetzliche Krebsfrüherkennungssystem ein-

geführt (Scheffer, Dauven et al. 2006). Durch den demographischen Wandel in Deutsch-

land nimmt der Anteil der älter werdenden Bevölkerung zu. Insbesondere Krebserkran-

kungen treten vermehrt im höheren Alter auf (Starker and Sass 2013). Im Jahre 2013 

waren Krebserkrankungen nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithäufigste Todes-

ursache in Deutschland. Durch geeignete Krebsfrüherkennungsuntersuchungen können 

mehrere Krebsarten in einem therapierbaren Stadium entdeckt werden (Seifert, 

Schlanstedt-Jahn et al. 2015). 

oder 
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Seit Einführung der gesetzlichen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen steigt die Anzahl 

der teilnehmenden Männer. 1972 nahmen nur 10,8% der Männer teil, im Jahre 2002 lag 

die Zahl bereits bei 20,4% (Scheffer, Dauven et al. 2006). Aktuell nehmen 40,0% der 

deutschen Männer regelmäßig Krebsfrüherkennungsuntersuchungen wahr. In der Alters-

klasse der 40 bis 49-Jährigen liegt die Inanspruchnahme bei 24,0% (Starker and Sass 

2013).  

Die Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen wurde an Hand der 

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland evaluiert (Robert Koch Institut 2009). 

Für die Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchungen konnten folgende Zahlen ermittelt 

werden (Starker and Sass 2013). Eine Tastuntersuchung der Prostata nahmen 38,9% 

aller Männer innerhalb des letzten Jahres wahr. Bei den 45 bis 49-Jährigen lag die Inan-

spruchnahme bei 20,2%. Eine PSA-Wert Bestimmung innerhalb des letzten Jahres nah-

men wiederum 30,6% aller Männer wahr. Bei den 45 bis 49-Jährigen lag die Inanspruch-

nahme bei 12,0%. Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen der Inanspruch-

nahme von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen und dem sozialen Status untersucht. 

Männer in der Altersgruppe der 45-49 jährigen und niedrigem sozialen Status nahmen 

am seltensten eine DRU oder PSA-Wert Bestimmung war. Am höchsten war die Teil-

nahme in dieser Altersgruppe bei Männern mit mittlerem sozialem Status (Starker and 

Sass 2013). 

In einer früheren Literaturrecherche mit Artikeln aus dem Zeitraum von 1973 bis 2002 

wurden Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersu-

chungen, unter anderem von deutschen Männern, untersucht. Es konnte gezeigt werden, 

dass mit steigendem Alter auch die Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungsuntersu-

chungen bei Männern zunahm. Keine eindeutige Aussage konnte zu den Parametern 

Schul- oder Ausbildung und beruflicher Position sowie dem Vorhandensein einer Part-

nerschaft getroffen werden (Scheffer, Dauven et al. 2006). 

In mehreren internationalen Studien konnte gezeigt werden, dass die Rasse, das Alter, 

die Schulbildung, der Beziehungsstatus, der Versicherungsstatus, die familiären Krebs-

erkrankungen und der Arztkontakt einen Einfluss auf die Inanspruchnahme von Prosta-

takarzinom-Vorsorgeuntersuchungen hatten. Diese Studien wurden meist mit Männer ≥ 
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50 Jahren an einem US-amerikanischen oder australischem Kollektiv durchgeführt 

(Weber, Cunich et al. 2013, Drazer, Huo et al. 2015).  

Es existieren aktuell wenige Studien, die die Inanspruchnahme von Prostatakarzinom-

Vorsorgeuntersuchungen an einem deutschen Kollektiv untersuchten. 

 

1.8 Fragestellung 

Dieses Begleitprojekt evaluiert die Inanspruchnahme von Prostatakarzinom-Vorsorgeun-

tersuchungen an einem deutschen Kollektiv 45-jähriger Männer. Die 45-jährigen Männer 

wurden von den jeweiligen Studienzentren eingeladen und unter anderem zu ihrem bis-

herigen Prostatakarzinom-Vorsorgeverhalten befragt.  

Die Kohorte des Begleitprojekts wurde in drei Gruppen eingeteilt. Zur Gruppe „PSA-Test“ 

zählten die Männer, welche in der Vergangenheit mindestens einen PSA-Test in An-

spruch genommen hatten, unabhängig davon, ob eine digito-rektale Untersuchung (DRU) 

durchgeführt wurde oder nicht. Zur Gruppe „nur DRU“, zählten die Männer die in der 

Vergangenheit nur eine DRU in Anspruch genommen hatten, und zur Gruppe „keine Vor-

sorge“, zählten die Männer, die noch keine Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchung in 

Anspruch genommen hatten. 

Darüber hinaus wurden die drei Gruppen mit folgenden Parametern korreliert: 

 soziodemographischen Charakteristika (Verheiratet/in einer Partnerschaft) 

 Versicherungsstatus 

 Bildungsstand 

 Lebensstil Faktoren (Body Mass Index, Taillenumfang, SF12, Alkoholkonsum, Ta-

bakkonsum, körperliche Aktivität und vegetarische Ernährung) 

 eigene Tumorerkrankungen sowie Tumorerkrankungen in der Familie (eigene uro-

logische und andere Tumore sowie familiäre Prostatakarzinome und andere Tu-

morerkrankungen in der Familie) 

 Komorbiditäten (Arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus und Benignes Prostata 

Syndrom) 

 Arztkontakt (urologische Betreuung und regelmäßige Medikamenteneinnahme)  
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Ziel dieses Begleitprojekts war die Identifikation von Parametern, welche für die Nichtteil-

nahme 45-jähriger Männer standen, die in der Vergangenheit keine Prostatakarzinom-

Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen.  
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2 Material und Methodik 

2.1 PROBASE-Studie 

Die PROBASE-Studie (Risk-adapted prostate cancer early detection study based on a 

“baseline” PSA value in young men – a prospective multicenter randomized trial) ist eine 

prospektive, multizentrische, deutschlandweite Screeningstudie. Zwischen 2014 und 

2020 sollen 50.000 Männer in die Studie aufgenommen werden. Das Hauptziel der Studie 

ist es, ein risikoadaptiertes Vorsorgeverfahren zur Prostatakrebs-Früherkennung zu ent-

wickeln. Es wird angenommen, dass die Höhe des prostata-spezifischen Antigens (PSA) 

mit 45 oder 50 Jahren (= Basis-PSA Wert) ein aussagekräftiger Parameter ist, hinsichtlich 

des Risikos, in Zukunft an einem lebensbedrohlichen Prostatakarzinom zu erkranken. 

Des Weiteren soll gezeigt werden, dass es zu keiner Zunahme von fortgeschrittenen 

Prostatakrebsfällen kommt, wenn die Vorsorge erst mit 50 Jahren begonnen wird, anstatt 

- wie heutzutage empfohlen- mit 45 Jahren (Wirth, Weißbach et al. 2014) (Arsov, Becker 

et al. 2013). 

Von den Einwohnermeldeämtern wurden 45-jährige Männer zufällig ausgewählt und an-

schließend von den vier Studienzentren (Hannover, Düsseldorf, Heidelberg, München) 

per postalischem Anschreiben zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Die Teilnehmer 

wurden im jeweiligen Studienzentrum aufgeklärt, willigten ein und wurden anschließend 

1:1 in Gruppe A oder B randomisiert. In Gruppe A wurde sofort mit 45 Jahren eine            

PSA-Wert Bestimmung durchgeführt, in Gruppe B dagegen erfolgt diese erst 5 Jahre 

später mit 50 Jahren. Je nach Höhe des „Basis-PSA-Wertes'' werden die Männer in drei 

Risikogruppen eingeteilt, bezüglich des Risikos im Verlauf an Prostatakrebs zu erkran-

ken. In Abhängigkeit von der Risikogruppe werden unterschiedliche Zeitabstände zur 

nächsten Kontrolluntersuchung empfohlen. Bei einem PSA-Wert von 0-1,49 ng/ml wird 

zu einer Wiedervorstellung in 5 Jahren geraten, bei einem PSA-Wert von 1,5-2,99 ng/ml 

empfiehlt man diese schon nach 2 Jahren. Liegt der PSA-Wert über 3,0 ng/ml erfolgt eine 

Kontrolluntersuchung nach 14 Tagen. Bei Bestätigung eines erhöhten PSA-Wertes wird 

die Indikation zur Biopsie gestellt (siehe Abb. 1). Eine detaillierte Darstellung der          

PROBASE-Studie ist in dem Artikel von Arsov et al. beschrieben (Arsov, Becker et al. 

2013). 
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Abb.  1: Flussdiagram PROBASE Studie (nach Arsov et al. 2013). PSA=Prostata spezifisches 
Antigen; MRT=Magnetresonzanztomographie, PCa=Prostatakarzinom 

 

2.2 Rekrutierung 

Zwischen Mai 2014 und November 2015 wurden 13.766 45-jährige Männer ohne bereits 

diagnostiziertes Prostatakarzinom in die Studie aufgenommen. Nach Einwilligung zur 

Teilnahme an der Studie wurden die Männer 1:1 randomisiert und in die Gruppenarme A 

bzw. B eingeteilt. Jeder Mann füllte einen Basis-Fragebogen sowie optional einen Le-

bensstil-Fragebogen aus. Es folgte ein Arztgespräch mit Anamnese, Befragung zu 
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Komorbiditäten, Voroperationen sowie regelmäßiger Medikamenteneinnahme. Anschlie-

ßend wurde eine Blutentnahme sowie Taillenumfangs- und Gewichtsmessung durchge-

führt. Für das folgende Begleitprojekt (im Folgenden „Projekt“ genannt) wurden Männer 

zu bereits erfolgter Prostatakrebsvorsorge (im Folgenden „Vorsorge'' genannt) wie folgt 

befragt: 

 ''Wurde bei Ihnen schon einmal eine Prostata-Tastuntersuchung durchgeführt?'' 

 ''Wurde bei Ihnen schon einmal ein PSA-Wert (Prostataspezifisches Antigen im 

Blut) bestimmt?'' 

Beide Fragen mussten beantwortet werden um in das Projekt eingeschlossen zu werden. 

Die finale Kohorte mit 12.165 Männern wurde in die folgenden drei Gruppen eingeteilt. 

 PSA-Test: Männer, die in der Vergangenheit einen PSA-Wert Bestimmung in An-

spruch genommenhatten, unabhängig davon, ob eine digito-rektale Untersuchung 

(DRU) durchgeführt wurde. 

 nur DRU: Männer, die in der Vergangenheit nur eine DRU in Anspruch genommen 

hatten. 

 keine Vorsorge: Männer, die in der Vergangenheit keine Prostatakarzinom-Vor-

sorgeuntersuchungen in Anspruch genommen hatten.  

 

2.3 Prostataspezifisches Antigen 

Das Prostata-spezifische Antigen (PSA) ist ein Protein, das von den Zellen der Prostata 

gebildet und dem Ejakulat beigemengt wird, um eine Befruchtung zu ermöglichen 

(Deutsches Krebsforschungszentrum Krebsinformationsdienst 2014).  

Im Jahre 1986 wurde der PSA-Wert zur Progressionskontrolle eines diagnostizierten 

Prostatakarzinoms von der amerikanischen Food and Drug Administration (FDA)  zuge-

lassen. Acht Jahre später, im Jahre 1994, wurde der PSA-Wert dann in Kombination mit 

einer digito-rektalen Untersuchung zum Prostatakarzinom-Screening von asymptomati-

schen Männer von der FDA zugelassen (National Cancer Institute 2012)(National Cancer 

Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National 

Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 
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2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer 

Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National 

Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 

2012)(National Cancer Institute 2012)(National Cancer Institute 2012). 

Der PSA-Wert wird an Hand einer Blutprobe bestimmt und liegt in freier sowie gebunde-

ner Form vor. Der PSA-Wert ist ein Gewebemarker, da der Wert auch bei gesunden Män-

nern messbar ist und bei Erkrankungen der Prostata (zum Beispiel Prostatakrebs, Prosta-

titis, Benigne Prostata Hyperplasie) erhöht sein kann (National Cancer Institute 2012). 

 

2.4 Teilnehmer-Fragebögen 

Aus dem Basis- und Lebensstilfragebogen wurden einzelne Fragen ausgewählt und für 

das Projekt wie folgt zusammengefasst. Die Daten basierten auf eigenen Angaben der 

Probanden. Bei Unklarheiten bestand die Möglichkeit, jederzeit Mitarbeiter der                                 

PROBASE-Studie zu Rate zu ziehen. 

 

2.4.1 Soziodemographische Daten 

 Familienstand: 

Welchen Familienstand haben sie? 

o Verheiratet 

o Verheiratet, vom Ehepartner/-in getrennt lebend 

o Ledig 

o Geschieden 

o Verwitwet 

In dem vorliegenden Projekt wurde die Frage in Partnerschaft ja versus nein ein-

geteilt.  

 Krankenversicherung: 

Bei welcher Krankenversicherung sind Sie versichert? 

o Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 

Partnerschaft 

keine Partnerschaft 
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o Sonstiger Anspruch auf Krankenversorgung (z.B.  

freie Heilfürsorge, Sozialhilfeempfänger, Kriegs-  

schadenrentner, Lastenausgleich) 

o Private Krankenversicherung (PKV)  

o Beihilfe  

o Ausländische Krankenversicherung 

In dem vorliegenden Projekt wurde die Krankenversicherung in GKV versus PKV ein-

geteilt. 

 

 Bildungsstand: 

Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 

o Von der Schule abgegangen ohne Hauptschul- 
abschluss (Volksschulabschluss) 

o Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)  

o Realschulabschluss (Mittlere Reife) 

o Polytechnische Oberschule der DDR  
mit Abschluss der 8. oder 9. Klasse 
 

o Polytechnische Oberschule der DDR mit Abschluss 
der 10. Klasse 
 

o Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule 

o Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife / Abitur 
(Gymnasium bzw. Erweiterte Oberschule, auch Erweiterte 
Oberschule mit Lehre) 

o Abitur über zweiten Bildungsweg nachgeholt 

In dem vorliegenden Projekt wurde der Bildungsstand in andere versus hohe Schul-

bildung eingeteilt. 

 

2.4.2 Lebensstil 

 Alkoholkonsum: 

GKV 

PKV 

andere 

Schulbildung 

hohe Schul-

bildung 
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Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getränk, also z.B. ein Glas Wein, Bier, Mix-

getränk, Schnaps oder Likör zu sich? 

o Nie 

o 1 Mal pro Monat oder seltener 

o 2 bis 4 Mal pro Woche 

o 5 bis 6 Mal pro Woche 

o 1 Mal pro Tag oder öfter 

In dem vorliegenden Projekt wurde der Alkoholkonsum in ≤ 1 Mal pro Monat 

versus ≥ 2 bis 4 Mal pro Monat eingeteilt. 

 

 Tabakkonsum: 

Rauchen Sie gegenwärtig regelmäßig Tabakwaren? 

o Ja  Wie viele Zigaretten pro Tag? (Stück) 
Seit wann? (Jahr) 

Wie viele Zigarren pro Tag? (Stück) 
Seit wann? (Jahr) 

o Nein, ich bin Nichtraucher seit (Jahr) 

o Nein, ich habe noch nie regelmäßig geraucht 

In dem vorliegenden Projekt wurde der Tabakkonsum in Raucher versus 

Nicht- /Exraucher eingeteilt. 

 

 

 

 

 

 Körperliche Aktivität: 

≤ 1 Mal pro Monat 

 

≥ 2 bis 4 Mal pro Monat 

 

Raucher 

Nicht-/Exraucher 
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Wie oft sind Sie in der Woche für mindestens 30 Minuten körperlich aktiv (bei-

spielsweise Sparzierengehen, Radfahren, Gartenarbeiten)? 

o < 1 Mal 

o    1 Mal 

o 2-3 Mal 

o 4-5 Mal 

o    6 Mal 

o Täglich 

In dem vorliegenden Projekt wurde die Körperliche Aktivität in ≤ 1 Mal pro Woche 

versus ≥ 2 Mal pro Woche eingeteilt. 

 

 Vegetarische Ernährung: 

Sind Sie Vegetarier? 

In dem vorliegenden Projekt wurde die vegetarische Ernährung in ja versus nein 

eingeteilt. 

 

 Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Der SF 12 ist eine Kurzversion des SF 36 und eignet sich insbesondere für große 

Bevölkerungsumfragen. Der SF 12 wurde in den USA entwickelt und in neun eu-

ropäischen Länder, unter anderem in Deutschland, validiert. Aus dem SF 36 wur-

den 12 Items ausgewählt, womit jeweils 1 oder 2 Items die acht Dimensionen wie-

dergeben um daraus den körperlichen Summenscore (Physcial Component Sum-

mary=PCS) sowie den psychischen Summenscore (Mental Component Sum-

mary=MCS) zu ermitteln. Mittels eines Bewertungsalgorithmus wird die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität errechnet.  Ein Wert < 40 steht für eine schlechtere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität. Höhere Werte dagegen spiegeln eine bes-

sere gesundheitsbezogene Lebensqualität wider (Ware, Kosinski et al. 1996, 

Gandek, Ware et al. 1998). 

 

≤ 1 Mal pro Woche 

 

≥ 2 Mal pro Woche 
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Ermittlung des körperlichen Summenscores (=PCS) mittels folgenden Dimensio-

nen (Gandek, Ware et al. 1998) (Bellach, Ellert et al. 2000): 

o Allgemeiner Gesundheitszustand (= General Health) 

o Körperliche Funktionsfähigkeit (= Physical Functioning) 

o Rollenverhalten wegen körperliche Funktionsbeeinträchtigung                         

(= Role-Physical) 

o Schmerz (=Bodily Pain) 

Ermittlung des psychischen Summenscores (=MCS) mittels folgenden Dimensio-

nen (Gandek, Ware et al. 1998) (Bellach, Ellert et al. 2000): 

o Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeinträchtigung                           

(= Role-Emotional) 

o Vitalität und körperliche Energie (= Vitality) 

o Soziale Funktionsfähigkeit (= Social Functioning) 

o Seelische Funktionsfähigkeit (= Mental Health) 

 

In dem vorliegenden Projekt wurde der PCS und MCS in <40 versus ≥40 eingeteilt. 
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Abb.  2: SF-12 Kurzversion des SF-36 zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(basierend (Ware, Kosinski et al. 1996)) 
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2.4.3 Eigene und familiäre Tumorerkrankungen 

 Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnostiziert? 

o Ja 

o Nein 

 Wie viele Krebserkrankungen hatten Sie? 

 Um welche Krebserkrankung handelt es sich / um welche erste Krebserkrankung 

handelt es sich? 

In dem vorliegenden Projekt wurden die eigenen Tumorerkrankungen in urologischer Tu-

mor: ja versus nein und anderer Tumor: ja versus nein eingeteilt  

 Sind / waren in Ihrer Familie Angehörige an Prostatakrebs erkrankt? 

o Ja 

o Nein 

 Sind in Ihrer Angehörige an einer anderen Krebsart erkrankt oder verstorben? 

o Ja 

o Nein 

In dem vorliegenden Projekt wurden die familiären Tumorerkrankungen in Prostatakarzi-

nom: ja versus nein und andere Tumore: ja versus nein eingeteilt. 

 

2.4.4 Evaluation des Benignen Prostatasyndroms 

Das Benigne Prostatasyndrom (BPS) wird mittels dem International Prostate Symptom 

Score (IPSS) erhoben (Dreikorn and Höfner 2014). 1992 entwickelte die American Uro-

logical Association (AUA) einen validierten Fragebogen bezüglich Miktionsbeschwerden. 

Der Fragebogen umfasst sieben Fragen und deckt damit die folgenden Beschwerden ab: 

Restharngefühl, Pollakisurie, unterbrochene Miktion, Urge, schwacher Harnstrahl, Start-

probleme bzw. Anstrengungen bei der Miktion und Nykturie (Barry, Fowler et al. 1992). 

Zudem wird eine weitere Frage zur Lebensqualität gestellt (Dreikorn and Höfner 2014). 

Der IPSS wird wie folgt eingeteilt: 
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 1-7: milde Miktionsbeschwerden 

 8-19: mittelmäßige Miktionsbeschwerden  

 20-35: schwere Miktionsbeschwerden  

(Dreikorn and Höfner 2014) 

In dem vorliegenden Projekt wurde der IPSS in ≤ 7 versus > 7 eingeteilt. 

≤ 7 

> 7 
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Abb.  3: Fragebogen zum Internationaler Prostata-Symptomen Score (IPSS) (basierend auf 
(Barry, Fowler et al. 1992) und zusätzlich eine Frage zur Lebensqualität) 
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2.4.5 Gründe für die Durchführung einer früheren PSA-Bestimmung 

 Aus welchem Grund / Gründen haben Sie an einer früheren Bestimmung des PSA-

Spiegels teilgenommen? 

o Nachsorgeuntersuchung nach Prostatakrebs 

Diese Antwortmöglichkeit wurde ausgeschlossen. Die Antwort dient der 

Kontrolle, dass keine Männer mit bereits diagnostiziertem Prostatakrebs in 

die Studie aufgenommen werden. 

o Prostatakrebs ist bereits in der Familie vorgekommen 

o Der Test war Teil einer Routineuntersuchung 

o Ich hatte Beschwerden / Symptome 

o Anderer Grund 

Nach Evaluierung der gegebenen Antworten wurden diese in folgende 

Gruppen eingeteilt (Mehrfachantworten waren möglich) : 

 Vorsorge 

 Abklärung urologischer Erkrankungen (ohne Tumor) 

 Eigene / familiäre Krebserkrankungen (außer Prostatakrebs) 

 Eigener Wunsch oder Interesse 

 Empfehlung / Erkrankung eines Angehörigen oder Bekannten 

 Empfehlung Arzt oder Urologe 

 

2.5 Arztgespräch 

In einem Arztgespräch wurde eine Anamnese erhoben sowie Voroperationen und regel-

mäßige Mediakmenteneinnahme erfragt. Die Kontaktdaten des behandelnden Hausarz-

tes sowie Urologen wurden notiert. Im Anschluss erfolgte die Blutentnahme, Gewichts- 

und Taillenumfangsmessung. Aus dem Arztgespräch wurden folgende Daten zur Analyse 

ausgewählt: 
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2.5.1 Anthropometrische Daten 

 Body Mass Index (BMI) kg/m2:: Der BMI wird berechnet, indem man das Gewicht 

durch die Quadratzahl der Köpergröße dividiert und ist laut World Health Orga-

nization (WHO) wie folgt eingeteilt: 

 

Tab. 2 WHO Einteilung Body Mass Index (World Health Organization 2016) 

Untergewicht < 18,5 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 

Übergewicht 25,0 – 29,9 

Adipositas Grad I 30,0 – 34,9 

Adipositas Grad II 35,0 – 39,9 

Adipositas Grad III≥ ≥ 40 

WHO=World Health Organization 

 

In dem vorliegenden Projekt wurde der BMI in < 30 versus ≥ 30 eingeteilt. 

 

 Taillenumfang in cm: Die Messung des Taillenumfangs ist eine sensitive Methode 

zur Erfassung der zentralen Fettleibigkeit, welche als ein Risikofaktor für die Ent-

wicklung des metabolischen Syndroms gilt. Der Taillenumfang wird mittig zwi-

schen dem Rand der unteren Rippen und der oberen Kante des Beckenkamms 

gemessen. Basierend auf 2 WHO Berichten wurden Vorschläge zur Einteilung des 

Taillenumfangs ermittelt und sind Tabelle 2 zu entnehmen (World Health 

Organization 2008).  

  

< 30 (kg/m2) 

≥ 30 (kg/m2) 
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Tab. 3 WHO-Grenzwerte Taillenumfang (World Health Organization 2008) 

 Cut-off Werte Risiko für metabolische 

Komplikationen 

Taillenumfang >94 cm erhöht 

Taillenumfang >102 cm wesentlich erhöht 

WHO=World Health Organization 

 

In dem vorliegenden Projekt wurde der Taillenumfang in ≤ 102 cm versus > 102 cm ein-

geteilt.  

 

2.5.2 Komorbiditäten, Medikamenteneinnahme sowie Arztkontakt 

 Arterieller Hypertonus 

 Diabetes mellitus 

 regelmäßige Medikamenteneinnahme  

(es wurden ausschließlich verschreibungspflichtige Medikamente eingeschlossen) 

 Urologische Betreuung 

Alle genannten Punkte wurden im vorliegenden Projekt in ja versus nein eingeteilt. 

 

2.6 Statistik 

Anhand des Chi-Quadrat-Tests wurde die Assoziation zwischen Prostatakarzinom-Vor-

sorgeuntersuchungen (PSA Test, nur DRU und keine Vorsorge) und folgenden Variablen 

analysiert: soziodemographische Charakteristika, Lebensstil-Faktoren, eigene sowie fa-

miliäre Krebserkrankungen, Komorbiditäten und ärztliche Betreuung. 

Mittels einer univariaten logistischen Regression wurde einerseits die Gruppe „PSA Test“ 

versus „keine Vorsorge“ und andererseits die Gruppe „nur DRU“ versus „keine Vorsorge“ 

in Bezug auf die einzelnen Variablen analysiert.  
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In einer multiplen logistischen Regression mit Variablenselektion wurden die Variablen 

ausgewählt, die einen wichtigen Einfluss auf die Inanspruchnahme einer PSA-Wert-Be-

stimmung bzw. DRU hatten. Zudem konnten die Parameter simultan analysiert werden.  

Die Ergebnisse der logistischen Regression wurden in einem Forest Plot dargestellt. Die 

Mitte der Raute zeigt das Odds Ratio der einzelnen Variablen an und die horizontale Linie 

das zugehörige Konfidenzintervall. Sobald das Odds Ratio die „Kein-Effekt-Linie“ schnei-

det (Senkrechte mit dem Wert 1), hat die Variable keinen signifikanten Einfluss mehr.   
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3 Ergebnisse 

3.1 Beschreibung des Gesamtkollektivs 

Die Kohorte umfasste 12.165 Männer, die alle 45 Jahre alt waren.  

Soziodemographische Charakteristika: 85,9 % der Männer lebten in einer Partnerschaft. 

26,0% der Männer waren privat versichert und 59,8% der Männer hatten eine hohe Schul-

bildung (siehe Tab.4). 

Tab. 4: Soziodemographische Charakteristika 45-jähriger Männer, die beide Fragen zur Prosta-
takarzinom-Vorsorge beantwortet haben (siehe Material und Methodik Teil 2.2) 

Soziodemographische Charakteristika n % 

Verheiratet/ in einer Partnerschaft   

Ja 10.020 85,9 

Nein 1.646 14,1 

Versicherungsstatus   

Gesetzliche Krankenversicherung 8.924 74,0 

Private Krankenversicherung 3.141 26,0 

Bildungsstand   

andere Schulbildung 4.713 40,2 

hohe Schulbildung  7.026 59,8 

 

 

Lebensstil Faktoren: 18,5% der 45-jährigen Männer waren adipös mit einem BMI ≥ 30. 

Ein Taillenumfang > 102 cm hatten 25,7% der Männer. Einen körperlichen Summenscore 

(PCS=Physical Component Summary) und einen physischen Summenscore (MCS=Men-

tal Component Summary) ≥ 40 hatten über 90% der Männer. 78,3% der Männer konsu-

mierten mehr als 1-mal pro Monat Alkohol. 19,7% der Männer waren körperlich inaktiv (≤ 

1-mal pro Woche) und 19,6% waren Raucher. 1,7% ernährten sich vegetarisch (siehe 

Tab.5). 
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Tab. 5: Lebensstil Faktoren 45-jähriger Männer, die beide Fragen zur Prostatakarzinom-Vorsorge 
beantwortet haben (siehe Material und Methodik Teil 2.2) 

Lebensstil n % 

Body Mass Index (kg/m²)   

< 30    9.881 81,5 
≥ 30   2.243 18,5 
Taillenumfang (cm)     
≤ 102    8.832 74,3 
> 102   3.060 25,7 
SF12     
PCS < 40   389 4,5 
PCS  ≥ 40   8.331 95,5 
MCS < 40   692 7,9 
MCS ≥ 40   8.028 92,1 
Alkoholkonsum     
≤ 1 pro Monat 2.217 21,7 
≥ 2-4 pro Monat 8.001 78,3 
Tabakkonsum     
Nie-/Ex-Raucher 8.155 80,3 
Raucher 1.997 19,7 
körperliche Aktivität     
≤ 1 pro Woche 2.008 19,7 
≥ 2 pro Woche 8.183 80,3 
vegetarische Ernährung     
Ja 175 1,7 
nein 10.000 98,3 

PCS=Physical Component Summary; MCS= Mental Component Summary. 

 

Tumorerkrankungen: Es wurden die eigenen sowie Krebserkrankungen der Familie, wel-

che vor Studienteilnahme diagnostiziert wurden, eingeschlossen. Bei 0.8% der Männer 

wurde ein eigener urologischer Tumor diagnostiziert und bei 3,5% ein nichturologischer 

Tumor. 16,9% der Männer gaben eine positive Prostatakarzinom-Familienanamnese an. 

In 56,0% der Fälle lag eine andere Tumorerkrankung in der Familie (außer Prostatakar-

zinom) vor (siehe Tab.6). 
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Tab. 6: Tumorerkrankungen 45-jähriger Männer, die beide Fragen zur Prostatakarzinom-Vor-
sorge beantwortet haben (siehe Material und Methodik Teil 2.2) 

Tumorerkrankungen n % 

eigene Tumorerkrankungen   
Urologische Tumore   
Ja 97 0,8 
Nein 12.068 99,2 
Nichturologische Tumore     
Ja 422 3,5 
Nein 11.743 96,5 

Familiäre Tumorerkrankungen   
Prostatakarzinom   
Ja 1.995 16,9 
Nein 9.836 83,1 
andere Tumore     
Ja 6.379 56,0 
Nein 5.016 44,0 

 

Komorbiditäten und Arztkontakt: Bei 11,7% der Männer wurde vor der Studienteilnahme 

ein Arterieller Hypertonus diagnostiziert. 2,6 % der Männer litten bereits an Diabetes mel-

litus Typ 1 oder Typ 2. Mittelmäßige bis schwere Miktionsbeschwerden mit einem Inter-

national Prostate Symptom Score (IPSS) > 7 hatten 11,0% der Männer. Eine regelmäßige 

Einnahme von verschreibungspflichtigen Medikamenten lag bei 28,2% der Männer vor. 

In urologischer Betreuung waren 8,1% der Männer (siehe Tab. 7). 

Tab. 7: Komorbiditäten 45-jähriger Männer, die beide Fragen zur Prostatakarzinom-Vorsorge be-
antwortet haben (siehe Material und Methodik Teil 2.2) 

Komorbiditäten n % 

Arterieller Hypertonus   
Ja 1.419 11,7 
Nein 10.746 88,3 
Diabetes mellitus       
Ja 313 2,6 
Nein  11.852 97,4 
Benignes Prostatasyndrom     
International Prostate Symptom Score ≤ 7    8.671 89,0 
International Prostate Symptom Score > 7   1.072 11,0 
verschreibungspflichtige Medikamente     
Ja 3.429 28,2 
Nein 8.736 71,8 
Urologe     
Ja 984 8,1 
Nein 11.181 91,9 
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3.2 Inanspruchnahme von Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchungen 

17.7% der Männer ließen in der Vergangenheit mindestens einen PSA-Test bestimmen, 

unabhängig davon, ob auch eine digito-rektale Untersuchung (DRU) durchgeführt wurde 

oder nicht. 24,3% der Männer ließen nur eine DRU in der Vergangenheit durchführen und 

58,0% der Männer hatten noch keine Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchung in An-

spruch genommen (siehe Abb.4). 

 

Abb.  4: Inanspruchnahme von Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchungen 

 

3.2.1 Gründe für die Durchführung einer früheren PSA-Bestimmung 

60,3% der Männer ließen einen PSA-Test in der Vergangenheit durchführen, da dieser 

Teil einer Routineuntersuchung war. 19,7% nahmen einen PSA-Test in Anspruch auf 

Grund einer Prostatakarzinomerkrankung in der Familie und 9,8% der Männer auf Grund 

von Beschwerden oder Symptomen der Prostata. 5,8% der Männer gaben als Grund die 

Grund für einen PSA-Test die Prostatakarzinom-Vorsorge an, 4,8% der Männer ließen 

im Rahmen einer urologischen Erkrankung den PSA-Wert bestimmen und bei 1,4% der 

Männer erfolgte die Bestimmung auf Grund von eigenen oder anderen familiären Krebs-

erkrankungen in der Vorgeschichte. Die Empfehlung von Angehörigen oder Bekannten 

sowie von einem Arzt oder Urologen wurde in 0,8% der Fälle als Motivation für die Durch-

führung eines PSA-Tests genannt (siehe Tab.8). 
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%

58,0
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17,7
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Tab. 8: Gründe für eine frühere Bestimmung des PSA-Spiegels 

Gründe für eine frühere PSA-Bestimmung n % 

Teil einer Routineuntersuchung 1300 60,3 

Prostatakarzinom in der Familie 425 19,7 

Beschwerden/Symptome 211 9,8 

Vorsorge 125 5,8 

Abklärung urologischer Erkrankung (ohne Tumor) 103 4,8 

eigene/familiäre Krebserkrankung (außer PCa) 31 1,4 

eigener Wunsch/Interesse 22 1,0 

Empfehlung/Erkrankung Angehöriger/Bekannter 18 0,8 

Empfehlung Arzt/Urologe 17 0,8 

PSA= Prostataspezifisches Antigen; PCa=Prostatakarzinom. 

 

3.2.2 Charakteristika der Gruppen PSA-Test, nur DRU und keine Vorsorge 

 

Soziodemographische Charakteristika:  

Männer, die verheiratet waren oder in einer Partnerschaft lebten, nahmen häufiger einen 

PSA-Test (18,4% versus 13,9%) sowie eine DRU (24,8% versus 23,2%) in Anspruch        

(p < 0,001). Männer, die privat versichert waren, ließen auch häufiger einen PSA-Test 

durchführen (26,0% versus 14,8%) (p < 0,001). Männer mit Gesetzlicher Krankenversi-

cherung hatten in 61,1% der Fälle noch keine Prostatakarzinom-Vorsorge in Anspruch 

genommen. Männer mit einer hohen Schulbildung ließen häufiger einen PSA-Test 

(20,7% versus 13,8%) sowie eine DRU (25,3% versus 23,6%) durchführen (p < 0,001) 

(siehe Tab. 9).  
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Tab. 9: Soziodemographische Charakteristika: Gruppe PSA-Test, nur DRU und keine Vorsorge 

  
PSA-Test 

 
nur DRU 

keine  
Vorsorge 

 
p-Wert 

Soziodemographische Charak-
teristika 

 
n 

 
% 

 
n 

 
% 

 
n 

 
% 

 

Verheiratet/ in einer Partner-
schaft 

       
< 0,001 

Ja 1.847 18,4 2.482 24,8 5.691 56,8  

Nein 229 13,9 381 23,2 1.036 62,0  

Versicherungsstatus       < 0,001 

Gesetzliche  
Krankenversicherung 

1.318 14,8 2.154 24,1 5.452 61,1  

Private Krankenversicherung 816 26,0 780 24,8 1.545 49,2  

Bildungsstand       < 0,001 

niedrige/mittlere Schulbildung 650 13,8 1.113 23,6 2.950 62,6  

hohe Schulbildung 1.451 20,7 1.775 25,3 3.800 54,1  

PSA=Prostataspezifisches Antigen; DRU=Digito-rektale Untersuchung. 

 

Lebensstil: 

Männer mit einem Body Mass Index < 30 nahmen häufiger einen PSA-Test (18,4% ver-

sus 14,6%) in Anspruch (p < 0,001). Dies gilt auch für Männer mit einem Taillenumfang 

≤ 102 cm (18,4% versus 15,6%) (p=0,001). Männer mit einem körperlichen (PCS) und 

psychischen (MCS) Summenscore ≥ 40 ließen auch häufiger in der Vergangenheit einen 

PSA-Test (18,9% versus 11,8% und 18,8% versus 16,0%) bestimmen (p=0,001 und p < 

0,001). Dies gilt auch für Nichtraucher bzw. Ex-Raucher (p < 0,001) und Männer, die 

häufiger als zwei- bis viermal pro Monat Alkohol konsumierten (p < 0,001). Keinen Ein-

fluss auf die Inanspruchnahme eines PSA-Tests oder einer DRU hatte die körperliche 

Aktivität (p=0,245) und die vegetarische Ernährung (p=0,869) (siehe Tab. 10). 
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Tab. 10: Lebensstil: Gruppe PSA-Test, nur DRU und keine Vorsorge 

  
PSA-Test 

 
nur DRU 

keine  
Vorsorge 

 
p-Wert 

Lebensstil n % n % n %  

Body Mass Index (kg/m²)       < 0,001 

< 30    1.818 18,4 2.401 24,3 5.662 57,3  

≥ 30   328 14,6 548 24,4 1.367 61,0  

Taillenumfang (cm)       0,001 

≤ 102    1.628 18,4 2.113 17,8 5.091 57,6  

> 102   476 15,6 778 25,4 1.806 59,0  

SF12        

PCS < 40   46 11,8 120 30,9 223 57,3 0,001 

PCS  ≥ 40   1.573 18,9 2.083 25,0  4.675 56,1 

MCS < 40   111 16,0 223 32,2 358 51,7 < 0,001 

MCS ≥ 40   1.508 18,8 1.980 24,7 4.540 56,6  

Alkoholkonsum       0,001 

≤ 1 pro Monat 347 15,7 531 24,0 1.339 60,4  

≥ 2-4 pro Monat 1.496 18,7 2.029 25,4 4.476 56,0  

Tabakkonsum       < 0,001 

Nicht-/Ex-Raucher 1.588 19,5 2.059 25,3 4.508 55,3  

Raucher 243 12,2 490 24,5 1.264 63,3  

körperliche Aktivität       0,246 

≤ 1 pro Woche 374 18,6 475 23,7 1.159 57,7  

≥ 2 pro Woche  1.468 17,9 2.082 25,4 4.633 56.6  

vegetarische Ernährung       0,869 

Ja 33 18,9 46 26,3 96 54,9  

nein 1.807 18,1 2.503 25,0 5.690 56,9  

PSA= Prostata-spezifisches Antigen; DRU=digito-rektale Untersuchung; PCS=körperlicher Sum-
menscore; MCS=mentaler Summenscore. 

 

Tumorerkrankungen:  

Männer, die einen eigenen Tumor sowie nichturologischen Tumor in der Vorgeschichte 

hatten, ließen häufiger einen PSA-Test (49,5% versus 17,5% und 28,4% und 17,4%) so-

wie eine DRU (26,8% versus 24,3% und 27,3% versus 24,2%) durchführen (p < 0,001). 

Bei Männern mit einem familiären Prostatakarzinom in der Vorgeschichte wurde auch 

eher ein PSA-Test durchgeführt (30,4% versus 15,2%)(p < 0,001). Auch Männer mit an-

deren Tumorerkrankungen in der Familie nahmen eher einen PSA-Test (19,3% versus 

15,8%) sowie DRU (26,1% versus 22,9%) in Anspruch (p < 0,001) (siehe Tab. 11). 
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Tab. 11: Tumorerkrankungen: Gruppe PSA-Test, nur DRU und keine Vorsorge 

  
PSA-Test 

 
nur DRU 

keine  
Vorsorge 

 
p-Wert 

Tumorerkrankungen n % n % n %  

eigene Tumorerkrankungen        

Urologische Tumore       < 0,001 

Ja 48 49,5 26 26,8 23 23,7  

Nein 2.109 17,5 2.932 24,3 7.027 58,2  

Nichturologische  
Tumore 

      < 0,001 

Ja 120 28,4 115 27,3 187 44,3  

Nein 2.037 17,4 2.843 24,2 6.863 58,4  

Familiäre Tumorerkrankungen        

Prostatakarzinom       < 0,001 

Ja 607 30,4 466 23,4 922 46,2  

Nein 1.499 15,2 2.423 24,6 5.914 60,1  

andere Tumore        

Ja 1.230 19,3 1.662 26,1 3.487 54,7 < 0,001 

Nein 790 15,8 1.149 22,9 3.077 61,3  

PSA= Prostataspezifisches Antigen; DRU=digito-rektale Untersuchung. 

 

Komorbiditäten und Arztkontakt:  

Männer mit mittelmäßigen bis schweren Miktionsbeschwerden (IPSS > 7) nahmen häufi-

ger in der Vergangenheit einen PSA-Test (22,1% versus 17,7%) sowie eine DRU (30,8% 

versus 24,3%) in Anspruch (p < 0,001). Dies gilt auch für Männer mit der Einnahme von 

verschreibungspflichtigen Medikamenten (20,2% versus 16,8% und 27,0% versus 

23,3%) (p < 0,001). Männer, die in urologischer Betreuung waren, ließen auch häufiger 

einen PSA-Test (48,3% versus 15,0%) sowie eine DRU (32,7% versus 23,6%) durchfüh-

ren (p < 0,001) (siehe Tab.12). 
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Tab. 12: Komorbiditäten: Gruppe PSA-Test, nur DRU und keine Vorsorge 

  
PSA-Test 

 
nur DRU 

keine  
Vorsorge 

 
p-Wert 

Komorbiditäten n % n % n %  

Arterieller Hypertonus       0,005 

Ja 263 18,5 388 27,3 768 54,1  

Nein 1.894 17,6 2.570 23,9 6.282 58,5  

Diabetes        0,101 

Ja 42 13,4 75 24,0 196 62,6  

Nein  2.115 17,9 2.883 24,3 6.854 57,8  

Benigne Prostate Symptome       < 0,001 

IPSS ≤ 7    1.538 17,7 2.110 24,3 5.023 58,0  

IPSS > 7   237 22,1 330 30,8 505 47,1  

verschreibungspflichtige  
Medikamente 

       
< 0,001 

Ja 692 20,2 925 27,0 1. 812 52,8  

Nein 1.465 16,8 2.033 23,3 5.238 60,0  

Urologe       < 0,001 

Ja 475 48,3 322 32,7 187 19,0  

Nein 1.682 15,0 2.636 23,6 6.863 61,4  

PSA= Prostataspezifisches Antigen; DRU=digito-rektale Untersuchung; IPSS=International 
Prostate Symptom Score. 
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3.3 Univariate Analyse  

Die Univariaten Analysen sind in Abbildung 5 und 6 in Form eines Forest Plots dargestellt 

(siehe Material und Methodik 2.6).  

In der Univariaten Analyse für die Gruppe nur DRU versus keine Vorsorge zeigte sich, 

dass Männer in einer Partnerschaft, mit einer privaten Krankenversicherung und einer 

hohen Schulbildung in der Vergangenheit eher eine DRU durchführen ließen. Dies gilt 

auch für Männer, die einen eigenen urologischen oder nichturologischen Tumor in der 

Vorgeschichte hatten, sowie für Männer mit einer positiven Prostatakarzinom Familien-

anamnese oder anderen Karzinomerkrankungen in der Familie. Auch Männer mit einem 

psychischen Summenscore (MCS= Mental Component Summary) < 40, Nicht- bzw. Ex-

Raucher, Komorbiditäten (Arterieller Hypertonus, Benignes Prostata Syndrom) und er-

höhtem Arztkontakt (Medikamenteneinnahme und Urologe) nahmen häufiger eine DRU 

in Anspruch (siehe Abb. 5).  

In der Univariaten Analyse für die Gruppe PSA-Test versus keine Vorsorge, zeigte sich, 

dass Männer in einer Partnerschaft, mit einer privaten Krankenversicherung und einer 

hohen Schulbildung in der Vergangenheit eher einen PSA-Test durchführen ließen. Dies 

gilt auch für Männer, die einen eigenen urologischen oder nichturologischen Tumor in der 

Vorgeschichte hatten, sowie für Männer mit einer positiven Prostatakarzinom Familien-

anamnese oder anderen Karzinomerkrankungen in der Familie. Auch Männer mit einem 

Body Mass Index < 30, einem Taillenumfang ≤ 102 cm und einem körperlichem Sum-

menscore (PCS= Physical Component Summary) ≥ 40 sowie Männer, die häufiger als 

einmal im Monat Alkohol konsumierten und Nicht- bzw. Ex-Raucher waren, ließen häufi-

ger in der Vergangenheit einen PSA-Wert bestimmen (siehe Abb. 6). 
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3.4 Multiple logistische Regression 

Die multiple logistische Regression ist in Abbildung 7 und 8 in Form eines Forest Plots 

dargestellt (siehe Material und Methodik 2.6). 

In der multiplen logistischen Regression für die Gruppe nur DRU bzw. PSA-Test versus 

keine Vorsorge fielen folgende Variablen aus der Analyse: Schulbildung, Taillenumfang, 

Alkoholkonsum, körperliche Aktivität, vegetarische Ernährung, Arterieller Hypertonus und 

Diabetes mellitus.  

Männer, die in einer Partnerschaft lebten, privat versichert und Nicht- bzw. Ex-Raucher 

waren sowie einem psychischen Summenscore  (MCS= Mental Component Summary)  

< 40 hatten, ließen eher eine DRU durchführen. Dies gilt auch für Männer mit einer posi-

tiven Prostatakarzinom Familienanamnese sowie wie für andere familiäre Karzinomer-

krankungen. Auch Männer mit einem benignen Prostata Syndrom, regelmäßiger Medika-

menteneinnahme und urologischer Betreuung nahmen in der Vergangenheit häufiger 

eine DRU in Anspruch (siehe Abb. 7). 

Männer die in einer Partnerschaft lebten und privat versichert waren nahmen eher einen 

PSA-Test in Anspruch. Dies gilt auch für Männer mit einem Body Mass Index < 30 und 

einem körperlichen Summenscore (PCS= Physical Component Summary) ≥ 40 sowie 

Nicht-bzw. Ex-Raucher. Männer mit einem eigenen urologischen bzw. nichturologischen 

Tumor sowie Männer mit einer positiven Prostatakarzinom Familienanamnese ließen 

häufiger einen PSA-Test bestimmen. Ebenso Männer mit einem benignen Prostata Syn-

drom, regelmäßiger Medikamenteneinnahme sowie urologischer Betreuung (siehe 

Abb.8).  
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4 Diskussion 

4.1 Vergleich mit der deutschen Allgemeinbevölkerung  

In unserem Projekt nahmen überproportional mehr Männer mit einer hohen Schulbildung 

teil im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung (59,8% versus 27,3%) 

(Bundeszentrale für politische Bildung 2014). Dies trifft auch auf den Versicherungsstatus 

zu. Weitaus mehr Männer waren privat versichert (26,0% versus 10,9%) (vdek-die 

Ersatzkassen 2014). Des Weiteren nahmen in unserem Projekt mehr adipöse Männer 

(BMI ≥ 30) teil (18,5% versus 16,5%) (Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Übergewicht 

und Adipositas) sowie Männer die keinen Alkohol konsumierten (21,7% versus 13,8%) 

(Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Alkoholkonsum) und Männer mit Diabetes mellitus 

(2,6% versus 1,8%) (Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Diabetes mellitus). Dagegen nah-

men aber weniger Männer teil die rauchten (19,7% versus 39,1%) (Robert Koch-Institut 

(Hrsg) (2014) Rauchen) und bei denen ein Arterieller Hypertonus (11,7% versus 13,7%) 

(Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Bluthochdruck) diagnostiziert wurde. Unsere Daten 

wurden mit den Ergebnissen der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“ für die 

Altersgruppe 30 bis 44-jähriger Männer verglichen. Trotz leichter Abweichungen bezüg-

lich der Lebensstilfaktoren kann davon ausgegangen werden, dass die erhobenen Daten, 

im Rahmen der PROBASE Studie, zum größten Teil repräsentativ für die deutsche Ge-

samtbevölkerung sind. Dies gilt nicht für den Versicherungsstatus sowie für die Schulbil-

dung, da weitaus mehr privatversicherte sowie Männer mit einer hohen Schulbildung teil-

nahmen.  

 

4.2 Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen 

In unserem Projekt gaben 17,7% der 45-jährigen Männer an, in der Vergangenheit min-

destens eine PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch genommen zu haben, unabhängig da-

von, ob eine digito-rektale Untersuchung (DRU) durchgeführt wurde oder nicht. 24,3% 

der Männer hatten mindestens eine DRU, jedoch keine PSA-Wert-Bestimmung. 12,0% 

der 45 bis 49-jährigen Männer gaben im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwachsener 

in Deutschland zwischen 2008 und 2011 an, innerhalb des letzten Jahres eine               
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PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch genommen zu haben. Eine DRU ließen 20,2% der 

Männer innerhalb des letzten Jahres durchführen (Starker and Sass 2013). Im Vergleich 

dazu nahmen mehr Männer in unserem Projekt eine Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersu-

chung in Anspruch, was höchstwahrscheinlich an den verschieden Befragungszeiträu-

men (jemals versus innerhalb der letzten 12 Monate) liegt.  

Die überarbeitete S3-Leitlinie des Prostatakarzinoms von 2014 empfiehlt, erst ab dem 45. 

Lebensjahr Männer über die Vorsorge zu informieren (Wirth, Weißbach et al. 2014). Der 

Rekrutierungszeitraum unseres Projekts lag zwischen Mai 2014 und November 2015. 

Männer, die damals zu ihrem bisherigen Vorsorgeverhalten befragt wurden, wurden laut 

den Empfehlungen der S3-Leitlinien von 2011 schon ab dem 40. Lebensjahr über die 

Vorsorgeuntersuchungen (Wirth, Weißbach et al. 2011) informiert und haben daher teil-

weise schon vor ihrem 45. Lebensjahr eine PSA-Wert-Bestimmung und/ oder DRU in 

Anspruch genommen. Ob die Inanspruchnahme einer Prostatakarzinom-Vorsorgeunter-

suchung bei 45-jährigen Männer auf Grund der überarbeiteten S3-Leitlinie von 2014 ab-

nimmt, wird sich in Zukunft zeigen. 

In den Vereinigten Staaten von Amerika gaben ca. 36,0% der 40 bis 49-jährigen Männer 

an, jemals eine PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch genommen zu haben (Scales, 

Antonelli et al. 2008, Haque, Van Den Eeden et al. 2009). Die Inanspruchnahme einer 

PSA-Wert Bestimmung war in dem amerikanischen Kollektiv fast doppelt so häufig wie in 

unserem Projekt. Eine mögliche Ursache für diese Beobachtung ist, dass seit Beginn der 

neunziger Jahre die American Cancer Society zu einer jährlichen PSA-Wert Messung bei 

Männern ab dem 50. Lebensjahr riet. US-Amerikanern  wurde über Jahrzehnte lang ver-

mittelt „…to fear all cancer and that the best way to deal with cancer is to find it early and 

treat it aggressively. As a result, many have a blind faith in early detection of cancer and 

subsequent aggressive medical intervention whenever cancer is found.”(Brawley (S.135) 

2012). Deshalb befürwortet ein großer Teil der amerikanischen Bevölkerung Vorsorge-

maßnahmen und nimmt diese, wie die aufgeführten Studien zeigen, auch vor dem 50. 

Lebensjahr in Anspruch (Brawley 2012). Zudem wurden Männer durch Medien-Nachrich-

ten und Werbekampagnen auf eine PSA-Wert-Bestimmung aufmerksam gemacht und 

motiviert, diese in Anspruch zu nehmen. Ein Beispiel hierfür war eine Briefmarke des US 
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Postal Service von 1999 mit dem Slogan „Prostate Cancer Awareness: Annual Check-

ups and Tests“ (Woloshin and Schwartz 1999) (Sirovich, Schwartz et al. 2003). Seit Ende 

der neunziger Jahre gab es einen Wandel bezüglich der Empfehlungen zur PSA-Wert-

Bestimmung. Die American Cancer Society forcierte mehr und mehr die partizipative 

Entscheidungsfindung (=shared decision-making) (American Cancer Society 2015). 

In dem vorliegenden Projekt wurden die Angaben bezüglich früherer PCa-Vorsorgeun-

tersuchungen (PSA-Test und DRU) mittels Selbstangaben erhoben. Die Angaben der 

Männer wurden nicht auf ihre Richtigkeit überprüft. Jedoch zeigte sich in einer US-ame-

rikanischen Studie, welche die Genauigkeit von Selbstangaben überprüfte, dass Männer 

dazu tendierten, die Durchführung einer PSA-Wert Messung eher seltener anzugeben 

(Rauscher, Johnson et al. 2008). Darüber hinaus wurde nicht erfragt, ob die DRU als 

Vorsorgeuntersuchung oder zu diagnostischen Zwecken durchgeführt wurde. 

In den meisten Studien wird die DRU als Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchung ver-

nachlässigt und das Augenmerk auf die PSA-Wert Bestimmung gelegt. Die DRU gilt heut-

zutage nicht mehr als geeignete Untersuchung des Prostatakarzinoms auf Grund einer 

geringen Sensitivität von ca. 59%-64%. Des Weiteren hängt die Beurteilung der Untersu-

chung von der Erfahrung des Arztes ab (Arsov and Albers 2014). 

In folgender Diskussion wurde deshalb hauptsächlich auf die Inanspruchnahme der PSA-

Wert-Bestimmung und deren Einflussfaktoren eingegangen. 

 

4.3 Gründe für eine frühere PSA-Wert Bestimmung 

Der am häufigsten genannte Grund für die Inanspruchnahme einer früheren PSA-Wert 

Bestimmung vor dem 45. Lebensjahr war in unserem Projekt die Antwortmöglichkeit „Teil 

einer Routineuntersuchung“ mit 60,3%. Man kann davon ausgehen, dass Männer, die 

diesen Grund wählten, häufiger Arztkontakt hatten und auch mit dem Arzt über die       

PSA-Wert-Bestimmung gesprochen haben. Das stimmt überein mit Ergebnissen aus in-

ternationalen Studien, in denen der Arztkontakt als einflussreicher Parameter für die In-

anspruchnahme einer PSA-Wert-Bestimmung ermittelt wurde (Ross, Berkowitz et al. 

2008, Scales, Antonelli et al. 2008). Der zweithäufigste Grund in unserem Projekt, mit 



51 
 

19,7%, war das Vorkommen eines Prostatakarzinoms in der Familie. Zu einem weitaus 

geringeren Prozentsatz spielten auch die Empfehlungen sowie Erkrankungen Angehöri-

ger oder Bekannter eine Rolle. Des Weiteren ließen Männer einen PSA-Wert bestimmen 

bei Beschwerden oder Symptomen, zur Abklärung von urologischen Erkrankungen sowie 

zur Vorsorgeuntersuchung. Eine australische Studie, die die Gründe für eine                  

PSA-Wert-Bestimmung der letzten fünf Jahre bei Männer ab dem 40. Lebensjahr erfrag-

ten, kam zu ähnlichen Ergebnissen, jedoch in anderer Reihenfolge. Die am häufigsten 

genannten Gründe waren Vorsorge, Empfehlung eines Arztes, Medienkampagne, Emp-

fehlung eines Familienangehörigen und zuletzt die Familienanamnese (Carey, Bryant et 

al. 2013). 

 

4.4 Einfluss von ausgewählten Faktoren auf das Prostatakarzinom-Vorsor-

geverhalten 

Der sozioökonomische Status ist ein Überbegriff unter anderem für Schulbildung, Ausbil-

dung und Studium sowie Beruf und Einkommen (Lampert, Kroll et al. 2013). In unserem 

Projekt wurden Schulbildung sowie Einkommen evaluiert. Das Einkommen wurde in un-

serem Projekt nicht direkt erhoben, jedoch wurde der Versicherungsstaus als Annähe-

rung für das Einkommen herangezogen. Um sich privat versichern zu lassen, musste das 

Bruttoeinkommen über der Beitragsbemessungsgrenze liegen. Diese lag im Jahre 2017 

bei ca. 52.000 Euro (vdek-die Ersatzkassen 2017). Männer in unserem Projekt mit einem 

höheren soziökonomischen Status ließen in der Vergangenheit häufiger eine PSA-Wert 

Bestimmung durchführen als Männer mit einem niedrigen soziökonomischen Status 

(46,7% versus 28,6%). Das kann einerseits daran liegen, dass Männer mit einer privaten 

Krankenversicherung in der Regel die PSA-Wert-Bestimmung erstattet bekamen. Zum 

anderen auch daran, dass Männer mit einem höheren sozioökonomischen Status eher 

Zugang zu Fachärzten haben, sich Gedanken über ihren Gesundheitsstaus machen und 

sich über Krankheiten und Vorsorgeuntersuchungen informieren (Ross, Berkowitz et al. 

2008, McDowell, Occhipinti et al. 2009, Rundle, Neckerman et al. 2013, Guessous, Cullati 

et al. 2016). Diese Ungleichheit führt einerseits dazu, dass bei Männern mit hohem sozi-

oökonomischem Status häufiger eine Prostatakarzinom-Diagnose gestellt wird. Darüber 
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hinaus werden bei diesen Männern die Prostatakarzinome eher in einem frühen Stadium 

diagnostiziert, was wiederum zu einer niedrigeren Prostatakarzinom-spezifische Mortali-

tät führt. Anderseits besteht auch die Gefahr der Überdiagnostik sowie Übertherapie bei 

Männern mit höherem sozioökonomischem Status (Rundle, Neckerman et al. 2013, 

Guessous, Cullati et al. 2016).  

Männer, die verheiratet waren oder in einer Partnerschaft lebten, ließen häufiger in der 

Vergangenheit eine PSA-Wert-Bestimmung durchführen. Das könnte ein Hinweis sein, 

dass Frauen eine wichtige Rolle spielen bezüglich der Inanspruchnahme von Vorsorge-

untersuchungen bei Männern, was auch mit Ergebnissen aus internationalen Studien 

übereinstimmt (Ross, Berkowitz et al. 2008, Haque, Van Den Eeden et al. 2009, Weber, 

Cunich et al. 2013). 

Der Einfluss von Lebensstilfaktoren bezüglich der Inanspruchnahme einer PSA-Wert-Be-

stimmung in unserem Projekt waren sehr unterschiedlich. Keinen Einfluss auf die Durch-

führung einer PSA-Wert Bestimmung hatte die körperliche Aktivität sowie die vegetari-

sche Ernährung.  

Adipöse Männer mit einem BMI ≥ 30 nahmen seltener eine PSA-Wert-Bestimmung in 

Anspruch, was daran liegen könnte, dass adipöse Männer nicht so gesundheitsbewusst 

handeln wie normal- bzw. übergewichtige Männer. Dies ist jedoch nicht im Einklang mit 

zwei US-amerikanischen Studien. Laut deren Ergebnisse ließen Männer mit steigendem 

BMI eher eine PSA-Wert-Bestimmung durchführen (Scales, Curtis et al. 2007, Scales, 

Antonelli et al. 2008). Das könnte daran liegen, dass der Anteil 40 bis 59-jähriger adipöser 

Männer in den Vereinigten Staaten von Amerika fast doppelt so hoch ist wie der Anteil 45 

bis  64 jähriger adipöser Männer in Deutschland 38,3% (Ogden, Carroll et al. 2015) ver-

sus 19,9% (Robert Koch-Institut (Hrsg) (2014) Übergewicht und Adipositas). Trotzdem 

sollten adipöse Männer in Deutschland vermehrt auf die PSA-Wert-Bestimmung aufmerk-

sam gemacht werden, da in ein paar Studien ein Zusammenhang zwischen höherem BMI 

und einem aggressiveren Verlauf des Prostatakarzinoms festgestellt werden konnte 

(Freedland, Banez et al. 2009, Kryvenko, Epstein et al. 2015, Goris Gbenou, Peltier et al. 

2016) 
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Raucher ließen in der Vergangenheit seltener ihren PSA-Wert bestimmen. Eine US-ame-

rikanische sowie australische Studie kamen zu demselben Ergebnis für Männer ab dem 

45. Lebensjahr (Carriere, Baade et al. 2007, Haque, Van Den Eeden et al. 2009). Diese 

Untersuchungen zeigen, dass Rauchen ein Risikofaktor für die Nichtteilnahme von Pros-

tatakarzinom-Vorsorgeuntersuchungen ist. Deshalb sollten Raucher vermehrt über die 

Möglichkeit einer PSA-Wert Bestimmung aufgeklärt werden, da durch die Nichtteilnahme 

eventuell ein höheres Risiko der prostatakrebsspezifischen Morbidität und Mortalität be-

steht (Haque, Van Den Eeden et al. 2009). 

 

Anders als erwartet nahmen Männer, die keinen Alkohol konsumierten, nicht häufiger 

eine PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch als Männern, die Alkohol konsumierten. Zu die-

ser Erkenntnis kam auch eine US-amerikanische Studie bei über 60-Jährigen Männern 

(Drazer, Huo et al. 2015). Eine eindeutige Aussage bezüglich des Zusammenhangs zwi-

schen Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme einer PSA-Wert Bestimmung konnte 

allerdings nur für die „Nie-Trinker“ gemacht werden. Um eine genauere Aussage für den 

Alkoholkonsum zu machen, sollte in Zukunft noch zwischen moderatem sowie Risikokon-

sum unterschieden werden.  

 

Die Vorerkrankungen 45-jähriger Männer hatten unterschiedliche Einflüsse auf die Inan-

spruchnahme einer PSA-Wert Bestimmung.  

Bei Männern mit einem diagnostizierten Arteriellen Hypertonus bestand kein Unterschied 

in der Inanspruchnahme einer PSA-Wert-Bestimmung. Dagegen ließen Männer mit ei-

nem Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 seltener eine PSA-Wert Bestimmung durchfüh-

ren. Eine US-amerikanische Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen der Inan-

spruchnahme einer PSA-Wert Bestimmung und der Anzahl von chronischen Erkrankun-

gen bei 40 bis 49-Jährigen im Vergleich zu über 50-Jährigen Männern. Das Ergebnis der 

Studie zeigte, dass über 50-Jährige Männer mit chronischen Erkrankungen vermehrt eine 

PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch nahmen (Ross, Berkowitz et al. 2008). Das könnte 

daran liegen, dass bei jüngeren Männern die Folgen der Erkrankung noch nicht aufgetre-

ten sind und sie sich noch recht gesund fühlen. Bei älteren Männern dagegen sind even-

tuell schon Folgeschäden vorhanden, was dazu führen könnten, dass sie sich mehr über 
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ihre Gesundheit sowie über Vorsorgeuntersuchungen informieren. Wie erwartet nahmen 

Männer mit einem benignen Prostatasyndrom bei mittelmäßigen bis schweren Miktions-

beschwerden (IPSS >7) häufiger eine PSA-Wert Bestimmung in Anspruch (Haque, Van 

Den Eeden et al. 2009). Dies gilt auch für Männer mit einem eigenen urologischen oder 

nichturologischen Tumor in der Vorgeschichte. In den meisten Studien wurde der Zusam-

menhang zwischen eigenen Tumorerkrankungen und der Inanspruchnahme einer PSA-

Wert-Bestimmung nicht untersucht. Eine australische Studie schloss sogar Männer aus, 

die eine Tumorerkrankung in der Vorgeschichte hatten, da davon ausgegangen wurde, 

dass diese Männer sowieso häufiger eine PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch genom-

men hätten (Weber, Cunich et al. 2013). Auch Männer mit einer Tumorerkrankung in der 

Familie oder einem familiären Prostatakarzinom ließen häufiger eine PSA-Wert-Bestim-

mung durchführen. Dieser Zusammenhang wurde auch in internationalen Studien ermit-

telt (Carriere, Baade et al. 2007, Ross, Berkowitz et al. 2008, Weber, Cunich et al. 2013, 

Drazer, Huo et al. 2015). Die häufigere Bestimmung eines PSA-Wertes bei Männer mit 

einer positiven Prostatakarzinom Familienanamnese kann zum einen daran liegen, dass 

die Männer sich bewusst sind, dass sie ein erhöhtes Risiko haben, selbst an Prostata-

krebs zu erkranken (Ross, Berkowitz et al. 2008). Zum anderen ist es aber auch möglich, 

dass diese Männer durch die PSA-Wert-Bestimmung die Gewissheit haben möchten, 

nicht an der Erkrankung zu leiden oder um, falls ein positiver Wert ermittelt wird, die best-

möglichen Therapieoptionen zu haben (McDowell, Occhipinti et al. 2009). 

 

Wie bereits erwähnt ist der Arztkontakt bezüglich der Inanspruchnahme einer PSA-Wert- 

Bestimmung ein weiterer wichtiger Einflussfaktor. Dies wurde in mehreren internationalen 

Studien bei Männern ab dem 40. Lebensjahr gezeigt (Ross, Berkowitz et al. 2008, Scales, 

Antonelli et al. 2008, Haque, Van Den Eeden et al. 2009, Weber, Cunich et al. 2013). US-

amerikanische Männer, die die PSA-Wert Bestimmung nicht mit ihrem Arzt besprachen, 

nahmen diese wesentlich seltener in Anspruch (Haque, Van Den Eeden et al. 2009). 

Auch in unserem Projekt konnte der Arztkontakt als wichtiger Einflussfaktor bestätigt wer-

den. Dies wurde einmal durch die gezielte Frage ermittelt, ob der Proband einen Urologen 

hatte oder nicht. Zusätzlich wurden die verschreibungspflichtigen Medikamente als An-

nährung für Arztkontakte genutzt, basierend auf der Annahme, dass diese Männer für ein 
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Rezept häufiger zum Arzt müssen und durch den vermehrten Kontakt bzw. Praxisbesuch 

(z. Bsp. Werbeplakat im Wartezimmer) eher auf Vorsorgeuntersuchungen aufmerksam 

gemacht werden.  

 

Die Inanspruchnahme einer PSA-Wert-Bestimmung hing vor allem von dem Vorhanden-

sein einer Partnerschaft sowie dem sozioökonomischen Status ab. Des Weiteren ließen 

Männer mit einem niedrigeren BMI (<30) sowie Nicht- bzw. Ex-Raucher eher eine 

PSA-Wert-Bestimmung durchführen. Dies gilt auch für Männer mit eigenen Tumorerkran-

kungen sowie Tumorerkrankungen in der Familie. Vor allem eine Prostatakarzinom-Di-

agnose in der Familie führte zu häufigeren PSA-Wert-Bestimmungen. In der multiplen 

logistischen Regression fielen Schulbildung, Taillenumfang, Alkoholkonsum, körperliche 

Aktivität, Vegetarier sowie Arterieller Hypertonus und Diabetes mellitus aus der Analyse. 

Diese Faktoren hatten keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme einer PSA-Wert-Bestim-

mung in der multivarianten Analyse, unabhängig davon, ob auch eine DRU durchgeführt 

wurde oder nicht. Das zeigt, dass in Zukunft ledige sowie adipöse Männer, Raucher, ge-

setzlich Versicherte und Männer mit keinerlei bekannten Vorerkrankungen vermehrt auf 

die Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchungen aufmerksam gemacht werden müssen. 

Dies könnte zum Beispiel fokussierter über Bonusprogrammen der gesetzlichen Kran-

kenversicherungen (Risikofaktor „gesetzlich versichert“) erreicht werden oder eventuell 

auch durch Plakate oder Werbung für Abnehmprogramme (Risikofaktor „Adipositas“)   o-

der Singelbörsen (Risikofaktor „ledig“) sowie Anti-Raucher Kampagnen (Risikofaktor 

„Raucher“).  

 

 

4.5 Limitationen und Ausblick 

Eine erste Limitation unseres Projekts war, dass dieses Kollektiv nur aus 45-jährigen 

Männer mit hauptsächlich kaukasischen Hintergrund bestand. Hinzu kommt, dass es sich 

um eine Querschnittsstudie handelt und somit nur eine „Momentaufnahme“ beschrieben 

werden konnte. Darüber hinaus kann nicht ausgeschlossen werden, dass eher Männer 
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an der PROABSE-Studie teilnahmen, die eine positive Einstellung bezüglich Prostatakar-

zinom-Vorsorgeuntersuchungen haben, diese eventuell auch schon in Anspruch genom-

men oder sich wenigstens darüber informiert hatten. 

Psychoonkolgische Faktoren wurden in unserem Projekt ebenfalls erhoben, in die vorlie-

gende Analyse jedoch nicht eingeschlossen. Da diese Faktoren die Inanspruchnahme 

einer Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchung beeinflussen können, soll Ihre Bedeutung 

in zukünftigen Projekten ermittelt werden.  
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5 Zusammenfassung 

In Deutschland ist das Prostatakarzinom die häufigste diagnostizierte Krebsart beim 

Mann und stellt die dritthäufigste Todesursache dar. Das Lebenszeitrisiko in Deutschland 

beträgt derzeit 12,8%. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate liegt bei 93,0% (Robert 

Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 

Deutschland e.V. (Hrsg) 2015). Aufgrund der kontroversen Debatte bezüglich der Überdi-

agnostik sowie Übertherapie des PSA-Wertes existieren unterschiedliche Leitlinien und 

Empfehlungen bezüglich der Durchführung einer PSA-Wert Bestimmung. Die deutsche 

S3-Leitlinie von 2014 empfiehlt Männer ab dem 45. Lebensjahr und einer Lebenserwar-

tung von mindestens 10 Jahren über die Möglichkeit einer Früherkennung (Prostataspe-

zifisches Antigen im Blut und digito-rektale Untersuchung) zu informieren (Wirth, 

Weißbach et al. 2014). In der S3-Leitlinie von 2011 lag die Altersgrenze noch bei 40 Jah-

ren (Wirth, Weißbach et al. 2011). Im Rahmen der PROBASE-Studie wurde in einem 

Begleitprojekt die Inanspruchnahme von bisherigen Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersu-

chungen 45-jähriger Männer an Hand ausgewählter Parameter evaluiert. PROBASE ist 

eine deutschlandweite Studie zur Entwicklung eines risikoadaptierten Vorsorgeverfah-

rens zur Prostatakrebsfrüherkennung in Abhängigkeit eines Basis-PSA-Wertes (Arsov, 

Becker et al. 2013). Für das vorliegende Begleitprojekt wurden Daten der ersten einein-

halb Studienjahre mittels Fragebögen und einem Arztgespräch erhoben. Letztendlich 

wurden 12.165 45-jährige Männer eingeschlossen und in drei Gruppen eingeteilt: 

 PSA-Test: Männer, die in der Vergangenheit eine PSA-Wert-Bestimmung in An-

spruch nahmen unabhängig davon, ob eine digito-rektale Untersuchung (DRU) 

durchgeführt wurde oder nicht. 

 nur  DRU: Männer, die in der Vergangenheit nur eine DRU in Anspruch nahmen. 

 Keine Vorsorge: Männer, die in der Vergangenheit keine Prostatakarzinom-Vor-

sorge in Anspruch nahmen. 

Diese drei Gruppen wurden mit soziodemographischen Charakteristika, Lebensstilfakto-

ren, eigenen sowie familiären Tumorerkrankungen und Komorbiditäten sowie der urolo-

gischen Betreuung korreliert.  



58 
 

17,7% der Männer ließen in der Vergangenheit mindestens eine PSA-Wert-Bestimmung 

durchführen, unabhängig davon, ob auch eine DRU durchgeführt wurde oder nicht. 

24,3% der Männer ließen nur eine DRU in der Vergangenheit durchführen und 58,0% der 

Männer hatten noch keine Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genom-

men. Die drei am häufigsten genannten Gründe für die Durchführung einer früheren PSA-

Wert-Bestimmung waren Teil einer Routineuntersuchung, Prostatakarzinom in der Fami-

lie und Beschwerden oder Symptome.  

Von den 12,165 Männern waren 85,9% in einer Partnerschaft, 26,0% privat versichert 

und 59,8% gaben eine hohe Schulbildung an. Adipös waren 18,5% mit einem BMI ≥ 30 

und 25,7% hatten einen Taillenumfang > 102 cm. 78,3% der Männer gaben an, häufiger 

als einmal pro Monat Alkohol zu konsumieren und fast 20,0% waren Raucher sowie kör-

perlich inaktiv. Eine vegetarische Ernährung gaben 1,7% an. Bei 0,8% der Männer wurde 

bereits ein urologischer Tumor diagnostiziert und 11,0% gaben mittelmäßige bis schwere 

Miktionsbeschwerden mit einem IPSS>7 an. 16,9% der Männer gaben eine positive Pros-

tatakarzinom-Familienanamnese an. Des Weiteren nahmen 28,2% der Männer regelmä-

ßig verschreibungspflichtige Medikamente ein und 8,1% hatten einen Urologen.   

In der Univariaten Analyse für die Gruppe nur PSA-Test versus keine Vorsorge zeigte 

sich, dass Männer in einer Partnerschaft, mit einer privaten Krankenversicherung und 

einer hohen Schulbildung in der Vergangenheit eher eine PSA-Wert-Bestimmung durch-

führen ließen. Dies gilt auch für Männer, die einen urologischen oder nichturologischen 

Tumor in der Vorgeschichte hatten, sowie für Männer mit einer positiven Prostatakarzi-

nom-Familienanamnese oder anderen Karzinomerkrankungen in der Familie. Darüber 

hinaus ließen auch Männer mit einem Body Mass Index < 30, einem Taillenumfang ≤ 102 

cm und einem körperlichen Summenscore ≥ 40 mindestens einen PSA-Wert in der Ver-

gangenheit bestimmen. Auch Männer, die häufiger als einmal im Monat Alkohol konsu-

mierten und Nicht- bzw. Ex-Raucher waren, nahmen in der Vergangenheit häufiger eine 

PSA-Wert-Bestimmung in Anspruch. In der multiplen logistischen Regression fielen der 

Bildungsstand, Taillenumfang, Alkoholkonsum, die sportliche Aktivität, vegetarische Er-

nährung sowie der Arterielle Hypertonus und Diabetes mellitus aus der Analyse und hat-

ten keinen Einfluss mehr bezüglich der Inanspruchnahme einer PSA-Wert-Bestimmung. 
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Weiterhin signifikant für die Inanspruchnahme einer früheren PSA-Wert-Bestimmung wa-

ren: Partnerschaft, private Krankenversicherung, Body Mass Index < 30, Nicht- bzw. Ex-

Raucher, Männer mit einem urologischen oder nichturologischen Tumor sowie einer po-

sitiven Prostatakarzinom-Familienanamnese, Benignes Prostatasyndrom (IPSS > 7), re-

gelmäßige Medikamenteneinnahme und urologische Betreuung. Das zeigt, dass insbe-

sondere die Männer, die ledig oder gesetzlich versichert sind und einen BMI ≥ 30 haben, 

vermehrt über die Möglichkeit einer Prostatakarzinom-Vorsorgeuntersuchung informiert 

bzw. aufgeklärt werden sollten. Dies trifft auch für Raucher und Männer zu, die keinerlei 

bekannte Vorerkrankungen haben oder regelmäßig Medikamente einnehmen. Da bei die-

sen Männern der Arztkontakt nur sehr sporadisch vorhanden ist, sollten andere Möglich-

keiten der Aufklärung in Betracht gezogen werden. Das könnte zum Bespiel fokussierter 

über die gesetzlichen Krankenkassen laufen oder durch Werbekampagnen auf Singelbö-

rsen, Abnehmprogrammen sowie Anti-Raucher Kampagnen. 

Eine Limitation unseres Projekts ist, dass unser Kollektiv nur aus 45-jährigen Männern 

bestand, welche hauptsächlich Kaukasier waren. Des Weiteren wurden die Selbstanga-

ben der Männer nicht auf ihre Richtigkeit überprüft. Hinzu kommt, dass es sich um eine 

Querschnittsstudie handelt und somit nur eine „Momentaufnahme“ beschrieben werden 

konnte. 

Der Einfluss von psychoonkologischen Faktoren bezüglich der Inanspruchnahme einer 

PSA-Wert Bestimmung sollte in weiteren Projekten noch evaluiert werden. 
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