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aus dem netzwerK eVIdenzbasIerte medIzIn

In Deutschland ist das Prostatakarzinom die zweithäu-
figste Krebserkrankung des Mannes nach Lungenkrebs. 
Die anzahl der Diagnosen ist seit einigen Jahren relativ 
konstant, nachdem sie in den 1990er-Jahren im Zuge 
der Einführung des PSa-Tests noch stark angestie-
gen war. Das Prostatakarzinom ist ein teilweise sehr 
langsam wachsender Tumor und hat im Vergleich zu 
anderen Krebsarten eher ein günstiges risikoprofil. Es 
sterben erheblich weniger Männer an Prostatakrebs 
als daran erkranken. Die meisten Erkrankten leben mit 
dem Tumor und sterben an einer anderen Todesursa-
che. als Hauptrisikofaktor für Prostatakrebs gilt das 
alter. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei über 70 
Jahren und das mittlere Sterbealter entspricht etwa 
dem allgemeinen Sterbealter. Bei unter 50-jährigen 
Männern ist Prostatakrebs weniger häufig. autopsie-
Studien zeigen, dass der anteil der Männer mit laten-
tem Prostatakrebs mit dem alter steigt. So tragen etwa 

die Hälfte aller Männer im fortgeschrittenen alter 
latente Prostatakrebstumoren [1].  

prostataKrebsfrüherKennung
Ein Screening (Früherkennungsuntersuchung) hat das 
Ziel, Krebse mit hohen Progressionsrisiko in frühem 
Stadium zu entdecken und den Tumor zu heilen. 
Bisher werden zwei Screening-Tests eingesetzt: die 
digital-rektale untersuchung (Dru) und der Bluttest 
auf das prostataspezifische antigen (PSa). Die Dru ist 
Bestandteil der gesetzlichen Früherkennung für Män-
ner ab 45 Jahren, ihr nutzen ist nach einer aktuellen 
Übersichtsstudie jedoch fraglich [3].  Der PSa-Test ist 
hingegen keine Kassenleistung. Viele Ärzte bieten ihn 
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Inzidenz
Neuerkrankungen 58.780 Männer
Mittleres Erkrankungsalter (median) 72 Jahre
Lebenszeit-Erkrankungsrisiko 10,9 %
10-Jahres-Erkrankungsrisiko im Alter von 
65 Jahren

5,1 %

Mortalität
Sterbefälle 14.417 Männer
Mittleres Sterbealter (median) 80 Jahre
Lebenszeit-Sterberisiko 3,3 %
Prävalenz (10 Jahre) 496.200 Männer

Relative Überlebensrate (10 Jahre) 88 %
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als sog. „individuelle Gesundheitsleistung“ (IGeL) an, 
welche die Männer selbst zu zahlen haben, aber häufig 
keine Beratung entsprechend den Leitlinienempfeh-
lungen erhalten [4,5].   Der PSa-Test stellt in der Früher-
kennung keinen Tumormarker dar, sondern ist hier ein 
sog. organmarker. D.h. der PSa-Wert kann auch wegen 
gutartiger ursachen wie Entzündungen, Harnverhalt 
oder mechanischen Beanspruchungen erhöht sein. 
Der PSa-Test hat zwar eine hohe Sensitivität, d.h. er ist 
bei Männern mit Prostatakrebs häufig richtig positiv 
bzw. seltener falsch-negativ. aber er hat eine geringe 
Spezifizität, d.h. er ist bei Männern ohne Prostatakrebs 
oft falsch-positiv bzw. seltener richtig-negativ. Sein po-
sitiver Vorhersagewert betrug in der ErSPC-Studie nur 
24%. D.h. die Biopsien finden bei erhöhten PSa-Wert 
häufig keinen Krebs [6].  außerdem entdeckt der PSa-
Test häufig Tumoren von niedrigem risiko, die keiner 
Behandlung bedurft hätten.

abschlussberIcht des IQwIg - „prostata-
KrebsscreenIng mIttels psa-test“
Der Gemeinsame Bundesausschuss G-Ba beauftragte 
das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) Ende 2018 damit, „die recher-
che, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizi-
nischen Wissenstandes zum Prostatakrebs-Screening 
mittels  Bestimmung des PSa“ durchzuführen [7].  Der 
Beschluss zu diesem Projekt erfolgte auf antrag der 
Patientenvertretung im G-Ba. 

Im Januar 2020 publizierte das IQWIG die vor-
läufigen Ergebnisse in seinem Vorbericht [8]. nach 
dem Stellungnahmeverfahren wurde der Vorbericht 
überarbeitet. Im Mai 2020 veröffentlichte das IQWIG 
seinem abschlussbericht [9].  Hierin bestätigt das 
IQWiG das Ergebnis des Vorberichts. Der abschluss-
bericht enthält als Ergänzung u.a. den abschnitt 
„Maßnahmen zur Verringerung der Screeningschä-
den“, wo auf risikoadaptierte Screeningstrategien 
eingegangen wird. 

Insgesamt konnten 11 randomisierte kontrollierte 
Studien (rCTs) mit weltweit über 400.000 Teilnehmern 
in die Bewertung eingeschlossen werden. Die multizen-
trische ErSPC-Studie erfasste insgesamt rund 266 000 
Teilnehmern aus 8 europäischen Ländern und wurden 
aufgrund der unterschiedlichen Screeningstrategien als 
Einzelstudien betrachtet.

ergebnIsse der patIentenreleVanten end-
punKte 
Gesamtmortalität: kein anhaltspunkt für einen nutzen 
oder Schaden des Prostatakarzinom-Screenings mittels 
PSa-Test im Vergleich zu keinem Screening, kein statis-
tisch signifikantes Ergebnis.

Prostatakarzinomspezifischen Mortalität: Hinweis 
auf einen nutzen des Prostatakarzinom-Screenings 
mittels PSa-Test. 

Diagnose von metastasierte Prostatakarzinomen: 
Hinweis auf einen nutzen. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität, unerwünschte 
Ereignisse, Konsequenzen der falsch-negativen Scree-
ningbefunde: kein anhaltspunkt für einen nutzen oder 
Schaden wegen Fehlens jeglicher Daten.  

Konsequenzen von Überdiagnosen und falsch-positi-
ver Screeningbefunde: Beleg für einen Schaden.

nutzen-schaden-abwägung 
nutzen beim Endpunkt Prostatakarzinom-spezifische 
Mortalität

Das Screening verringert die Prostatakrebssterb-
lichkeit von 9 auf 6 Männer von 1000 Männern. Damit 
würden etwa 3 von 1000 Männern innerhalb von etwa 
16 Jahren vor dem Tod durch ein Prostatakarzinom be-
wahrt werden (0,3% absolute risikoreduktion). Wegen 
der hohen anzahl konkurrierender Todesursachen in 
der betroffenen altersgruppe ist es jedoch fraglich, ob 
das PSa-Screening eine nennenswerte Lebensverlänge-
rung bewirkt. 

nutzen beim endpunkt diagnosen metastasierter 
Prostatakarzinome

Das Screening mittels PSa-Test verringert Diagnosen 
metastasierter Prostatakarzinome von 9 auf 6 Männer 
von 1000 Männern. Damit würden etwa 3 von 1000 
Männer innerhalb von etwa 12 Jahren vor dem auftre-
ten von Metastasen bewahrt (0,3% absolute risikore-
duktion). 

Schaden beim endpunkt Konsequenzen von Überdia-
gnosen

Wegen des Screenings mittels PSa-Test würden etwa 35 
bis 60 Männer von 1000 Männern (3,5% - 6%) eine nicht 
erforderliche Prostatakarzinom-Diagnose erhalten, die 
zu schwerwiegenden und langanhaltenden Kompli-
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kationen (z.B. Impotenz oder Inkontinenz) vor allem 
wegen der nicht erforderlichen Therapie oder wegen der 
Prostatabiopsie zur Folge haben kann.  

Schaden beim endpunkt Konsequenzen falsch-positi-
ver Screeningbefunde

Wegen des Screenings mittels PSa-Test würden 223 bis 
261 Männer von 1000 Männern (22% bis 26%) mindestens 
einmal durch einen Prostatakarzinomverdacht, der sich 
nicht bestätigt, verunsichert. Die Prostatabiopsie kann in 
seltenen Fällen zu schweren unerwünschten Ereignissen 
(z. B. Sepsis) führen. Etwa 5 bis 6 von 1000 Screeningteil-
nehmern waren von Komplikationen von Prostatabiopsi-
en betroffen, die ohne es Screening nicht gegeben hätte.

gesamtabwägung
nach sorgfältiger abwägung auf Basis der Studienlage 
kommt das IQWIG zu einer negativen nutzen-Schadens-Bi-
lanz (siehe Faktenbox rechts). Das Prostatakarzinomscree-
ning mittels PSa-Test schadet erheblich mehr Männern 
durch Überdiagnosen als es Männern durch eine frühere 
Diagnose des Krebses nutzt. Zum Beispiel kommen auf 3 
Männer mit vermiedenen Diagnosen von metastasiertem 
Prostatakrebs 35-60 Männer mit unnötigen Diagnosen 
und Behandlungen (Überdiagnosen und Übertherapien). 
Daraus ergibt sich die zusammenfassende Bewertung: der 
nutzen des PSa-Screenings wiegt den Schaden nicht auf. 
Mit dieser Beurteilung steht das IQWIG weltweit nicht al-
lein. Fast alle nationalen Gesundheitsbehörden und Fach-
gesellschaften sind gegen ein allgemeines PSa-Screening.

InformIerte entscheIdungsfIndung 
Es gibt einen Beratungsbedarf für das PSa-gestützte 
Screening. Die Beratung sollte ergebnisoffen in gemein-
samer Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) 
stattfinden und mit Patienteninformationen, in denen 
die Vor- und nachteile des Prostatakarzinomscreenings 
ergebnisoffen beschrieben sind. allerdings zeigt eine 
aktuelle untersuchung, dass in der Hälfte der untersuch-
ten deutschen Gesundheitsinformationen die Vor- und 
nachteile des Prostatakarzinom-Screenings mittels PSa-
Test nicht ausreichend neutral dargestellt werden [11]. 
auch die Empfehlung zum Prostatakarzinom-Screening 
in der S3-Leitlinie verwendet den Begriff „ergebnisoffe-
ne“ Beratung nicht, während das DEGaM-Sondervotum 
diese Formulierung enthält. Darüber hinaus kommt es 
häufig zum opportunistischen Screening von Männern, 

für die keine Evidenz aus randomisierten kontrollierten 
Studien besteht, zum Beispiel in einem alter über 75 
Jahren. Es ist fraglich, ob hier ein organisiertes Screening-
programm abhilfe schaffen könnte. ohnehin sind die 
eingeschlossenen Screeningstudien zu heterogen, um 
Hinweise für eine genaue ausgestaltung zu geben. ob 
der risikobasierte Screening-ansatz der ProBaSE-Studie 
die Bewertung ändern kann, bleibt abzuwarten [12].  

rIsIKoadaptIerte screenIngstrategIen
Im Stellungnahmeverfahren nach dem Vorbericht 
wurden viele risikoadaptierte Screeningstrategien 
vorgetragen, die den hohen anteil falsch-positiver PSa-
Tests sowie von Überdiagnosen und Komplikationen 
wegen unnötigen Biopsien oder unnötigen Therapien 
verringern sollen. Das IQWIG hält diese ansätze zwar 
für plausibel aber noch nicht belegt. Die Vielzahl der 
vorgeschlagenen Maßnahmen weisen darauf hin, dass 
es noch keine allgemein akzeptierte risikoadaptierte 
Screeningstrategie gibt.

um die Frage zu beantworten, ob sich mit multipa-
rametrischer Magnetresonanztomographie (mpMrT) 
bzw. mit mpMrT-gestützter Biopsie die Überdiagnosen 
ohne eine Verschlechterung der Sterblichkeit reduzieren 
lassen, wurden zwei neue Screening-rCTs gestartet, de-
ren Ergebnisse jedoch frühestens 2028 vorliegen [13,14]. 
außerdem ist zu beachten, dass die mpMrT ein teures 
und aufwendiges Bildgebungsverfahren ist, welches 
noch nicht flächendeckend verfügbar ist. 
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Pro 1000 Männer von 55 bis 69 Jahren, die 16 Jahre 
lang an früherkennung teilnehmen 
haben unauffällige Werte 620
erhalten erhöhte PSA-Werte 380
findet sich in den Gewebeproben trotz erhöhtem 
PSA-Wert kein Prostatakrebs (sog. Fehlalarme)

250

wird Prostatakrebs gefunden, teils mit nicht 
behandlungsbedürftigem niedrigem Risiko, teils 
mit höherem Risiko

130

wird Krebs gefunden, der aber zu Lebzeiten - 
insbesondere bei höherem Alter - nie aufgefallen 
wäre (Überdiagnose)

bis zu 
60

erhalten die Diagnose metastasierter Prostata-
krebs oder sterben daran

6

werden durch den PSA-Test vor Metastasen oder 
Tod wegen Prostatakrebs bewahrt

3
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als weitere risikoreduzierende Maßnahme werden 
beobachtende Strategien angesehen wie aktive Über-
wachung bei niedrig-risiko-Tumoren bzw. Watchful 
Waiting bei einer Lebenserwartung von unter 10 Jahren. 
Sie sind jedoch betreuungs- und beratungsintensiv und 
waren bisher schon schwer umzusetzen. So wechselt 
etwa die Hälfte der überwachten Männer innerhalb 
von 10 Jahren z.T. ohne klinischen Grund zur radikalen 
Prostatektomie oder Strahlentherapie [15]. ohnehin liegt 
Deutschland bei aktiver Überwachung noch zurück [16]. 

beratung durch den g-ba
Der G-Ba wird den sehr differenzierten abschlussbericht 
des IQWIG seinen Beratungen zugrunde legen, ist aber 
nicht daran gebunden. Es ist möglich, dass die bisherige 
gesetzliche Früherkennungsmaßnahme der digital-rek-
talen untersuchung mangels Evidenz zurückgezogen 
wird. andererseits wünschen sich die Patientenvertreter 
im G-Ba, dass insbesondere den Männern mit hohem 
Prostatakrebsrisiko wie bei erblichem oder familiären 

Prostatakrebs eine gesetzliche Früherkennung mittels 
PSa-Test angeboten wird. Dies sollte mit einer verbindli-
chen ergebnisoffenen Beratung durch die Ärzte auf 
Grundlage einer evidenzbasierten Gesundheitsinforma-
tion verknüpft werden, um das recht der Patienten auf 
informierte Entscheidung zu gewährleisten. Überhaupt 
ist es ein anliegen von Patienten und Patientenvertre-
tern, dass mehr Ärzte die Empfehlungen der Leitlinien 
umsetzen und auf eine der verfügbaren evidenzbasier-
ten Gesundheitsinformationen hinweisen, welche die 
ärztliche Beratung unterstützen.
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