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1. Zusammenfassung

HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Das PSA-Screening ist ein kontroversiell diskutiertes Thema (1-5). In Osterreich ist der PSA-
Test derzeit kein Bestandteil der Vorsorgeuntersuchung; Manner, die sich nach diesem Test
erkundigen, werden jedoch Uber die Vor-und Nachteile dieses Screenings umfangreich bera-
ten (6, 7). Das Interesse an Beratungsgesprachen bzgl. Friiherkennung, die Inhal-
te/Eindriicke der stattgefundenen Gesprache, die Einstellung der Manner gegentiber ver-
schiedenen Vorsorgeuntersuchungen und die genauen Beweggriinde der Manner, sich fur
oder gegen einen PSA-Test zu entscheiden, sollten in dieser Arbeit herausgefunden und

analysiert werden.

METHODEN
Zur Erhebung dieser Fragestellungen wurden ein Fragebogen und eine Online-Umfrage er-
stellt und bei Mannern tber 40 Jahren in Tirol durchgefihrt.

RESULTATE

Das Interesse an Beratungsgesprachen ist hoch: 92 % der Befragten haben so ein Gesprach
in Anspruch genommen oder wirden es in Anspruch nehmen. Die in diesen Informationsge-
sprachen am haufigsten diskutierten Themen waren: Nutzen und Risiko des PSA-Tests

(68 %, n = 26) und das Erkrankungsrisiko des Prostatakarzinoms (66 %, n = 25). Die Inhalte
falsch-positive Befunde und Behandlung von Prostatakrebs (je 11 %, n = 4) sowie Risiko
durch Prostatatotaloperation und Verlauf von Prostatakrebs (je 5 %, n = 2) wurden weniger
oft thematisiert. Am ehesten wirden die befragten Manner als Vorsorgeprogramm eine all-
gemeine Gesundenuntersuchung (83 %, n = 43), einen PSA-Test (56 %, n = 29) oder eine
Darmspiegelung (40 %, n = 21) wahrnehmen. Die Teilnahme am PSA-Screening wurde am
haufigsten mit den Argumenten ,weil ich Klarheit dariber haben méchte, wie gefahrdet ich
bin, an diesem Krebs zu erkranken, und ,weil ich alles tun wiirde, um nicht an Prostatakrebs
zu erkranken®, eine Ablehnung mit Zeitmangel oder unterschiedlichen Limitationen des PSA-

Test und begrindet.

DiskussION

Obwohl Interesse und Zufriedenheit bei Beratungsgesprachen hoch zu sein scheinen, wer-
den in diesen nur selten alle wichtigen Themen abgehandelt. Das spiegelt auch die aufge-
deckte Wissenslicke wider. Wie die Haufigkeitsverteilungen bzgl. Besuch von Vorsorgeun-
tersuchungen schlie3en lassen, dringen aktuelle Empfehlungen oft zu den Patienten vor
(z.B.: Vorsorgeuntersuchung, Koloskopie) — nicht so jedoch beim PSA-Test. Der Grund, wa-
rum die Mehrheit Manner (wieder) einen PSA-Test machen méchte, kdnnte sein: Viele wis-
sen lieber Uber ihr personliches Risiko Bescheid und nehmen dafir die Limitationen des

PSA-Tests und mogliche folgende Diagnostik in Kauf.



2. Abstract

BACKGROUND AND OBJECTIVE

The topic of PSA-screening is controversially discussed (1-5). At the moment the PSA-test is
not a part of the general health check-up in Austria; however men who ask for this test re-
ceive detailed information about the Pros and Cons (6, 7). The aim of this study was to find
out and analyze the interests in pretest counselling, the topics/impressions of the discussions
that have already taken place, the men’s view concerning different screening programs and

the exact reasons why men decide to have a PSA-test or reject it.

METHODS

A questionnaire as well as an online-survey were designed and conducted amongst men

over the age of 40 in Tyrol to evaluate these aspects of interest.

RESULTS

There is a lively interest in pretest counselling: 92 % of the participants stated that they had
already had such a consultation or would have one. The topics discussed most often in these
consultations were: the benefits and risks of a PSA-test (68 %, n = 26) and the likelihood of
being diagnosed with prostate cancer (66 %, n = 25). The topics false-positive results and
treatment of prostate cancer (11 %, n = 4 each) as well as the risk combined with total
prostatectomy and the natural history of prostate cancer were addressed less often (5 %,

n = 2 each). Men would most likely do a general health check-up (83 %, n = 43), a PSA-test
(56 %, n = 29) or undergo colonascopy (40 %, n = 21) as the screening program of choice.
The most common arguments for PSA-screening were “because | want to know my personal
risk concerning prostate cancer” and “because | would do anything to avoid having to suffer
from prostate cancer” and the most common arguments against taking part in screening

were lack of time and various limitations of this test.

DiscussIoN

Although interest and satisfaction with pretest counselling seem to be high, it appears that
not all important details are discussed with the apparent lack of knowledge also being an
indicator for that fact. The distribution of frequencies for the different screening examinations
suggests that people are often aware of current recommendations (e.g. with the general
health check-up or the colonoscopy), however this is not the case for PSA-screening. The
reason why most men would like to do a PSA-test (again) could be that many would simply
like to know about their personal risk and are willing to accept different limitations of the PSA-

test and possibly undergo further examinations in exchange.



3. Eigenleistung

Meine Aufgabe bestand im ersten Teil aus dem Einlesen in das Thema PSA-Screening. Da-
zu lohnte es sich, viele Fachartikel durchzuarbeiten, diese kritisch zu hinterfragen und so ein

Bild tber diese Thematik zu generieren.

Auf Basis dieses Wissens stellte ich einige Fragen zusammen und kreierte daraus einen
Fragebogen, welcher durch Ausfiihrung eines Pretests verbessert wurde. Die Befragung
wurde auch Uber ein Online-Portal zur Verfigung gestellt, daher beschéftigte ich mich mit
der Erstellung einer Online-Umfrage und grundlegenden Aufgaben der Programmierung.

Im weiteren Verlauf wurde das fir die Fragestellung geeignete Forum herausgefunden und
das Ausfillen des Fragebogens bei potentiellen Teilnehmern und damit der Schriftverkehr
mit den Vereinen und Musikkapellen entsprechend abgewickelt.

Nach der Ausfiihrung der Umfrage beschéftigte ich mich mit der Dateneingabe; bei der Aus-
wertung inklusive Erstellung der Tabellen und Grafiken wurde ich vom Statistiker DI Wolf-
gang Peter unterstitzt. Zum Schluss widmete ich mich der Interpretation der gewonnenen

Daten und nattrlich dem Verfassen der eigentlichen Arbeit.



4. Einleitung

4.1 Epidemiologie des Prostatakarzinoms in Europa
4.1.1 |Inzidenz

In Europa weist das Prostatakarzinom bei der mannlichen Bevdlkerung eine Inzidenz zwi-
schen 129,7 : 100 000 (Norwegen 2012) und 65,2 : 100 000 (Spanien 2012) auf. Im L&nder-
vergleich zeigt sich die hdochste Inzidenz in den nérdlich gelegenen Landern Norwegen,
Schweden und Irland. (8)

4.1.2 Mortalitat

Die Mortalitat dieser Krebsart ist geringer; sie belauft sich auf Werte zwischen 20,2 : 100 000
(Estland 2012) und 7,9 : 100 000 (Italien 2012). (8)
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Abbildung 4.1: Inzidenz und Mortalitéat (ASR,w) des Prostatakarzinoms in Europa 2012 (8)



4.2 Epidemiologie des Prostatakarzinoms in Osterreich und Deutschland
4.2.1 Inzidenz (ASR, w)

Fur Osterreich wird die Inzidenz des Prostatakarzinoms im Jahr 2011 mit 70,3 : 100 000 (9),
fur Deutschland im selben Jahr mit 75,6 : 100 000 (10) beziffert (gewahlte Parameter in der
Abfrage: Inzidenz, Altersstandardisierte Rate in Deutschland pro 100 000 Einwohner, Bevol-
kerungsstandard: Welt-Standard (Segi), Diagnose: Prostata (C61), Geschlecht: ménnlich,
Jahre: 2011).

4.2.2 Mortalitat (ASR, w)

Die Mortalitat von Prostatakrebs liegt in Osterreich im Jahr 2011 bei 14,3 : 100 000 (11), in
Deutschland im Jahr 2011 bei 12,2 : 100 000 (12) (gewahlte Parameter in der Abfrage: Mor-
talitat, Altersstandardisierte Rate in Deutschland pro 100 000 Einwohner, Bevoélkerungsstan-
dard: Welt-Standard (Segi), Diagnose: Prostata (C61), Geschlecht: mannlich, Jahre: 2011).

4.2.3 Vergleich Inzidenz und Mortalitat
Inzidenz und Mortalitat in verschiedenen Altersgruppen

In Deutschland gab es im Jahr 2011 die meisten Neudiagnosen in der Altersgruppe der 70 —
74-jahrigen (16 734 Falle) (13), die meisten Todesfalle (3 252) hingegen in der Gruppe der
Uber 85-jahrigen (14) (gewahlte Parameter in der Abfrage: Inzidenz, Mortalitat, Fallzahlen in
Deutschland, Altersgruppen: 40 — 85+, Diagnose: Prostata (C61), Geschlecht: mannlich,
Jahre: 2011).

Inzidenz und Mortalitat nach Altersgruppen

85 + Jahre
80 - 84 Jahre
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
55 - 59 Jahre
50 - 54 Jahre
45 - 49 Jahre
40 - 44 Jahre

2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000

® Mortalitdit ™ Inzidenz

Abbildung 4.2: Inzidenz und Mortalitat des Prostatakarzinoms nach Altersgruppen in
Deutschland 2011, absolute Zahlen (13, 14)
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Inzidenz- und Mortalitatsentwicklung von 1983 bis 2011

Die Zahl der Neudiagnosen ubersteigt in Osterreich die Zahl der Todesfalle. Ab dem Jahr
1992 gingen die Neudiagnosen von 2 427 Falle auf bis zu 5 985 Félle im Jahr 2003 hinauf
(+ 146,6 %). (9)

Schrdder et al. (15) beschrieben, dass die Einfihrung des PSA-Tests zu einem Anstieg der
Inzidenzzahlen des Prostatakarzinoms fiihrte. Das ist auch in Osterreich zu beobachten: Der
Anstieg der Inzidenz zu Beginn der 1990er-Jahre geht mit der Einfihrung des PSA-
Screenings in Osterreich einher (16). Obwohl aber die Inzidenz dieser Krebsart von 1983 bis
2011 um 85 % (von 37,6 auf 69,8 : 100 000) stieg, sank die Mortalitat in dieser Zeit um nur
25 % (von 19,2 auf 14,3 : 100 000) (9, 11).

Dieser Riickgang der Mortalitat kdnnte das Ergebnis eines kombinierten Effekts aus Scree-
ning und verbesserter Therapie sein. Im Fall des Prostatakarzinoms, mit stark steigenden
Inzidenzzahlen und sinkender Mortalitat, besteht die Moglichkeit, dass sowohl Uberdiagno-
sen (siehe Punkt 4.4.2) als auch ein Mortalitatsbenefit durch die friilhe Detektion des Krebses

koexistieren. (17)

Prostatakarzinom Inzidenz und Mortalitat (ASR, w)
120
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D PP D S PRSI ELTSLSELS LS
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Inzidenz = Mortalitat

Abbildung 4.3: Prostatakarzinom Inzidenz und Mortalitat in Osterreich 1983 — 2011, ASR,w
pro 100 000 Manner (9, 11)
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4.3 Datenlage zum PSA-Screening

Die Sinnhaftigkeit eines generalisierten PSA-Screenings bleibt fragwirdig (1, 18). Zur ge-
nauen Untersuchung der Veranderung der Mortalitat bei PSA-Screening wurden mehrere
Studien durchgefihrt. Die European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSPC) (18) liefert Daten aus acht Landern im europaischen Raum (Niederlande, Belgien,
Schweden, Finnland, Spanien, Italien, Schweiz und Frankreich), die Randomized Prostate,
Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) (19) fur den US-
amerikanischen Raum und die Studien von Vutuc et al. (16) bzw. Oberaigner et al. (20) fir
Osterreich und Tirol.

Um Daten aus mehreren randomisierten kontrollierten Studien zusammenzufassen und mit-
einander vergleichbar zu machen, wurden Reviews und Metaanalysen herausgegeben, die
sowohl die Ergebnisse der ERSPC und PLCO, als auch weiterer Studien zu diesem Thema

vereinen.

4.3.1 ERSPC

Die ERSPC wurde aufgesetzt, um herauszufinden, ob es einen Unterschied in der Mortalitat
von Prostatakarzinom zwischen zwei Vergleichsgruppen gibt. Die Interventionsgruppe wurde
einem regelmafigen PSA-Screening unterzogen, die Kontrollgruppe nahm nicht an dem
Screening teil. Nach 13 Jahren Nachbeobachtungszeit wurden folgende Ergebnisse verof-
fentlicht: (18)

Die Inzidenz von Prostatakrebs war in der Interventionsgruppe hoher als in der Kontrollgrup-
pe (9,55 versus 6,23 pro 1 000 Personenjahre). Die Rate Ratio lag damit bei 1,57; bei Man-
nern in der Interventionsgruppe wurde also 1,57 Mal 6fter Prostatakrebs diagnostiziert als bei
Mannern in der Kontrollgruppe. Mit einer relativen Reduktion der Prostatakarzinommortalitat
von 21 % in der Interventionsgruppe wurde ein signifikantes Ergebnis erzielt. Nach Korrektur
fur Nicht-Teilnahme am Screening, d. h. es wurden nur Daten von jenen Mannern berick-
sichtigt, die tatsachlich am PSA-Screening teilnahmen, liegt der Wert sogar bei 27 %. Die
absolute Risikoreduktion der Prostatakarzinom-Mortalitét betrug 0,11 Prostatakrebstodesfalle
pro 1 000 Personenjahre, entsprechend 1,28 Prostatakrebstodesfallen pro 1 000 Manner.
Somit lag die Number Needed to Invite (NNI) bei 781 und die Number Needed to Diagnose
(NND) bei 27. Laut der ERSPC miissen 781 Manner zum PSA-Screening gehen, damit ein
Todesfall an Prostatakarzinom verhindert werden kann oder 27 Manner missen mit Prosta-

takrebs diagnostiziert werden, um einen Todesfall an Prostatakarzinom zu verhindern. (18)

Uberdiagnosen, Uberbehandlung und eine vorher nétige Quantifizierung der Schaden und
ihrer Minimierungsmoglichkeiten sind Griinde, warum von Seiten der ERSPC derzeit keine

Empfehlung fir ein systematisches PSA-Screening abgegeben werden kann. (18)
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43.2 PLCO

In dieser Studie wurde ebenfalls beobachtet, ob es Unterschiede in der Mortalitéat des Prosta-
takarzinoms zwischen einer Interventions- und einer Kontrollgruppe gab. Manner in der In-
terventionsgruppe nahmen Uber sechs Jahre an einem jahrlichen PSA-Screening und tber
vier Jahre an einer jahrlichen DRU teil. Fur die Kontrollgruppe galt ,usual care®, was in eini-
gen Fallen ein opportunistisches PSA-Screening beinhaltete. (19)

Schéatzungen zufolge soll die Intensitat des PSA-Screenings in der Kontrollgruppe in etwa

halb so hoch gewesen sein wie im Interventionsarm (21).

Zu einem Zeitpunkt von 13 Jahren Follow-up liegen folgende Ergebnisse vor: Es wurde ein
relativer Anstieg der Inzidenz von Prostatakrebs um statistisch signifikante 12 % in der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet. Die kumulativen Mortalitatsraten
bei Prostatakarzinom lagen bei 3,7 Todesfallen pro 10 000 Personenjahre in der Interventi-
onsgruppe und 3,4 Todesfallen pro 10 000 Personenjahre in der Kontrollgruppe. Das ent-

spricht einer Prostatakarzinommortalitét von ca. 0,4 % in beiden Gruppen. (22)

Der Unterschied ist nicht-signifikant (RR 1,09); ein Mortalitdtsunterschied zwischen den bei-
den Gruppen konnte also nicht festgestellt werden. Die PLCO gibt bisher keinen Anhalt fur
einen Nutzen eines organisierten jahrlichen Prostata-Screenings im Vergleich zu einem op-
portunistischen Screening. Tatsachlich gibt es Hinweise flr einen Nachteil, besonders in

Hinblick auf die falsch-positiven Testungen und Uberdiagnosen. (19)

4.3.3 Osterreich und Tirol

Es gibt auch regionale Studien, die den Mortalitatstrend von Prostatakarzinom in Osterreich,
besonders Tirol analysierten. Oberaigner et al. (20) fanden eine Reduktion der Prostatakar-
zinommortalitat fur die Altersgruppe 60 + in Tirol von 30 % in den Jahren 2004 — 2008 im
Vergleich zu 1989 — 1993.

Im restlichen Osterreich (ohne Tirol) lag die Reduktion der Prostatakarzinommortalitat fir die
selben Zeitraume bei 8 %. Dieser Unterschied in der Mortalitat des Prostatakarzinoms zwi-
schen Tirol und dem restlichen Osterreich wird hauptsachlich auf Unterschiede im Umgang
mit dem PSA-Test zurtickgefuhrt: In Tirol wurde der Test sieben bis zehn Jahre friher einge-
fuhrt und ca. % der Manner von 40 bis 75 nahmen schon an mindestens einem PSA-
Screening Test teil. (23)

Auf Basis dieser Ergebnisse nehmen die Autoren der Studie an, dass ein kostenloses PSA-

Screening die Prostatakarzinommortalitdt senken kann (20).

In der schon 2005 publizierten Arbeit von Vutuc et al. (16) konnte jedoch fir die meisten Al-

tersgruppen noch keine signifikante Veranderung der Prostatakarzinommortalitit verzeichnet
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werden. Eine signifikante Abnahme der Mortalitét konnte nur in der Altersgruppe der 70 —
79-jahrigen dokumentiert werden. Diese belief sich auf 2,36 annual percent change (APC)
fur Osterreich ohne Tirol und 6,42 APC fir Tirol und wird nicht zwingend auf die Einfiihrung
des PSA-Tests zurickgefihrt. (16)

4.3.4 Meta-Analysen und Reviews

Der Cochrane Review Screening for prostate cancer (1) beinhaltet als Metaanalyse Daten
aus funf Studien. Alle diese Studien testeten den Effekt von fehlendem Prostatakrebsscree-
ning versus Prostatakrebsscreening mittels PSA £ DRU. Es fand sich kein statistisch signifi-
kanter Unterschied in der Prostatakarzinommortalitéat zwischen der Gruppe mit und der
Gruppe ohne Screening. (1)

Eine weitere Datenquelle stellt die Studie von Djulbegovic et al. (5) dar. Sie analysierte sechs
randomisierte, kontrollierte Studien und verglich den Unterschied zwischen einer Gruppe mit
Screening (PSA £ DRU) und einer ohne. Es war nicht moglich, einen signifikanten Einfluss
des Prostatakrebsscreenings auf die Prostatakarzinommortalitéat aufzuzeigen (GRADE: mo-
derate). (5)

Basis der Studie von Lee et al. (4) bildeten bereits vorhandene Reviews und Metaanalysen
wie die beiden oben erwahnten (1, 5). Untersucht wurde hier der alleinige Effekt des PSA-

Tests auf die Prostatakarzinommortalitat. Auch in dieser Studie wurde keine Reduktion der
Prostatakrebsmortalitét zwischen einer Screening und einer Kontrollgruppe (kein Screening

oder usual care) gefunden. (4)

Anmerkung: Die angefiihrten Metaanalysen wurden vor dem Update der ERSCP und teilwei-
se der PLCO verdéffentlicht und beinhalten daher nicht in allen Fallen die Daten mit 13 Jahren
Nachbeobachtungszeit.
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4.4 Nachteile, die bei generalisiertem PSA-Screening entstehen kdnnen

Mit dem PSA-Screening sind auch Risiken und mégliche Schaden verbunden. Zu den ubli-
chen, weniger gravierenden, gehoéren Blutungen, Hamatome und kurzzeitige Besorgnis. Ver-
breitete gravierende Schaden sind Uberdiagnosen und Uberbehandlung, die zu Infektionen,
transfusionspflichtigen Blutverlusten, Pneumonien, erektilen Dysfunktionen und Inkontinenz

fuhren kénnen. Ein weiterer Punkt sind die falsch-positiven Testergebnisse. (1)

4.4.1 Sensitivitdt und Spezifitdt des PSA-Tests

Die Sensitivitat des PSA-Tests liegt zwischen 0,78 und 1,00. Wéaren in einem Beispiel zehn
Manner an Prostatakarzinom erkrankt, erhielten etwa acht von ihnen einen auffalligen
(=positiven) PSA-Befund. Bei den lbrigen zwei wirde der PSA-Test falschlicherweise nega-
tiv ausfallen (falsch-negative Ergebnisse). Der Test kann also bis zu 20 % der Prostatakrebs-
falle nicht diagnostizieren. (24)

Der PSA-Test besitzt eine Spezifitdt zwischen 0,06 und 0,6. In einem Fallbeispiel mit zehn
gesunden Mannern erhielten maximal sechs von ihnen einen unauffalligen (richtig-negativen)
PSA-Befund. Die anderen vier wirden falschlicherweise einen positiven PSA-Test erhalten,
obwohl sie nicht an Prostatakarzinom erkrankt sind (falsch-positive Ergebnisse). (24)

Tabelle 4.1: Sensitivitat und Spezifitat

Person ist krank Person ist gesund
Test positiv richtig-positiv (Sensitivitat) falsch-positiv
Test negativ falsch-negativ richtig-negativ (Spezifitat)

Falsch-positive Ergebnisse in Studien

In der ERSCP-Studie erhielt einer von sechs Screening-Teilnehmer (17,8 %) ein falsch-
positives Ergebnis im Laufe des Screening-Programms. Bei jenen Mannern, die an allen
Screening-Runden teilnahmen, lag der Prozentsatz der mindestens einmalig falsch-positiven
Resultate sogar bei 19,0 %. Es zeigte sich jedoch, dass ca. ¥ der Manner, die ein falsch-
positives Testergebnis erhalten hatten, aus dem Screening ausstiegen. (25)

In der PLCO- Studie lag die falsch-positive Rate des PSA-Tests bei 10,4 % (26).

Einflussfaktoren auf den PSA-Wert

Beim Prostata-spezifischen-Antigen (PSA) handelt es sich um eine kallikrein-&hnliche Se-

rinprotease, die fast ausschlief3lich von den Epithelzellen der Prostata produziert wird. Dieser
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Parameter ist organspezifisch, nicht jedoch spezifisch fir maligne Erkrankungen der Prosta-
ta. Erhohte PSA-Werte kénnen auch bei benigner Prostatahyperplasie und Prostatitis auftre-
ten. (27)

Weitere Griinde, warum der PSA-Wert erhdht sein kann, sind: Harnwegsinfekte, sportliche
Betatigung (besonders Fahrrad fahren), Geschlechtsverkehr, DRU oder transrektale Ultra-
schalluntersuchung vor der Blutabnahme. (6)

Mit Hilfe des PSA-Tests kann ohne Biopsie nicht zwischen aggressivem Prostatakrebs und
einer indolenten Variante unterschieden werden (27).

Bei hoheren PSA-Spiegeln besteht eine groRere Wahrscheinlichkeit, an Prostatakarzinom
erkrankt zu sein. Es gibt jedoch keinen bestimmten Cut-off, der sicher zwischen einer indo-

lenten und einer lebensbedrohlichen Verlaufsform unterscheiden lasst. (28)

4.4.2 Uberdiagnosen

Uberdiagnosen treten bei der Diagnose von entweder nicht-progressiven Karzinomen oder
sehr langsam wachsenden Karzinomen auf. Der Krebs wéchst so langsam, dass die Patien-
tin/der Patient an einer anderen Ursache verstirbt, bevor der Krebs Giberhaupt Symptome
verursachen wurde. Ein Beispiel daflir wére ein kleines low-grade Prostatakarzinom bei ei-
nem alteren Mann. (17)

Damit es (iberhaupt zu Uberdiagnosen kommen kann, miissen einige Bedingungen erfiillt

sein:

Sub-klinisches Krebsreservoir

Zuerst muss ein sub-klinischer Krebs in der Bevdlkerung vorhanden sein. Schatzungen zu-
folge lasst sich bei 30 — 70 % der Manner Uber 60 Jahre ein Prostatakrebs finden. (17)

In Autopsien fand man bereits bei Mannern zwischen 20 und 29 Jahren zu 8 — 11 % ein la-
tentes Prostatakarzinom (29). Bei den 40 — 59-jahrigen lag dieser Anteil zwischen 38 — 46 %
(29) bzw. 2,6 — 5,2 % (30) und bei Mannern zwischen 60 und 79 Jahre stieg er auf 68 — 77 %
(29) bzw. 13,8 — 30,5 % (30).

Alter und Komorbiditat

Dieser Sachverhalt impliziert, dass das Alter einen Einfluss auf die Uberdiagnosen hat. Tat-
séchlich bewiesen Sandhu et al. (31) und Loeb et al. (32), dass mit zunehmendem Alter die
Rate an Uberdiagnosen ansteigt. Lag bei Draisma et al. (33) der geschétzte Anteil an Uber-

diagnosen bei 55-jahrigen Mannern noch bei 27 %, ist der Anteil bei den 75-jahrigen auf
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56 % gestiegen. Auch bei Pashayan et al. (34) stieg die geschéatzte Rate an Uberdiagnosen
mit dem Alter an: von 10 % bei der Altersgruppe 50 — 54 auf 31 % bei der Altersgruppe 65 —
69. Fortgeschrittenes Alter also, aber auch bestehende Komorbiditat begiinstigen Uberdiag-
nosen (17).

Vorhandenes Screening-Programm

Weiters muss es ein Screening-Programm, das die friihe Entdeckung des Krebses ermdg-
licht, geben (17). Im Falle des Prostatakarzinoms sind das der PSA-Test und die DRU. In der
PIVOT-Studie (35) war bei % der Manner der haufigste Grund fir eine Prostatabiopsie und
folgender Diagnose von Prostatakarzinom ein erhdhter oder ansteigender PSA-Spiegel.

Verlauf von Prostatakrebs und Vorverlegung der Diagnose

Ein anderer zu bertcksichtigender Punkt ist der natirliche Verlauf von Prostatakrebs (17).
Durch das Screening werden mehrheitlich asymptomatische und lokalisierte Tumore (94 %
Stadium T1 oder T2) entdeckt (36). In der PIVOT-Studie (37) konnten nach zehn Jahren nur
31 von 183 Todesféllen in der Kontrollgruppe (= watchful waiting) auf Prostatakarzinom zu-

rickgeflihrt werden.

Da es sich bei Prostatakrebs oft um eine sich langsam entwickelnde Krankheit handelt, kann
mit einem Screening die Diagnose um einige Jahre vorverlegt werden (= lead time). Je lan-
ger die lead time, desto groRer ist auch das Risiko fiir Uberdiagnosen. Durch das PSA-
Screening wird die Diagnose Prostatakrebs Berechnungen zu Folge um 5,4 bis 6,9 Jahre
vorverlegt. Fur die ERSPC-Daten der Rotterdam-Gruppe liegen Schatzungen der lead time
sogar bei 7,9 Jahre, fur die US-amerikanischen Daten bei 6,9 Jahre. (2)

Eine britische Studie fand durchschnittliche Vorverlegungszeiten zwischen 11,3 und 12,6
Jahren (34).

Hinweise auf Uberdiagnosen

Steigende Inzidenzzahlen bei gleichbleibender Mortalitat konnen auf Uberdiagnosen hinwei-
sen (vergleiche unten stehende Abbildung 4.4 mit Abbildung 4.3). Auch der Fakt, dass in
Studien die Screening-Gruppe héhere Inzidenzen aufweist als die Kontrollgruppe kann ein

Hinweis sein. (17)
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Abbildung 4.4: Zwei unterschiedliche Muster eines rapiden Anstiegs der Uberdiagnosenra-
te (17)

Schatzung des Uberdiagnosen-Anteils

Uberdiagnosen-Schatzungen gibt es viele. Je nach verwendeten Berechnungsmethoden,
Definitionen, Populationen, Screening-Praktiken, etc. variieren diese Ergebnisse zwischen
1,7 % und 67 % (32). Auf Basis der ERSPC-Daten wurde die Rate an Uberdiagnosen auf
60 % geschatzt (17).

In einer anderen Schatzung fur Méanner im Alter von 54 bis 80 Jahre aus dem US-
amerikanischen Raum lag der Anteil an Uberdiagnosen zwischen 4 % und 23 %. Bei An-
wendung derselben Schatzmethode auf den Rotterdam-Teil der ERSPC fand am man, dass

66 % der durch das Screening entdeckten Prostatakarzinome Uberdiagnosen darstellten. (2)

Das Problem bei Uberdiagnosen ist, dass die Arztinnen und Arzte zum Zeitpunkt der Krebs-
diagnose nicht wissen kénnen, welcher Patient nun lGberdiagnostiziert ist. Aus diesem Grund

werden alle Diagnostizierten behandelt, was wiederrum zu Uberbehandlung fiihrt. (17)

4.4.3 Komplikationen der Prostatabiopsie

Patienten mit erhohtem PSA-Spiegel kdnnen zur naheren Abklarung eine Prostatabiopsie
durchfuhren lassen. Fir die histologische Diagnose Prostatakarzinom ist eine Prostatabiop-
sie notig. Diese bringt auch Nebenwirkungen mit sich; nur 2,1 % der Biopsierten berichteten
innerhalb von funf Wochen nach Biopsie Uber keinerlei Nebenwirkungen. In den meisten
Fallen (64,6 %) wurden die empfundenen Symptome jedoch als unbedeutend gewertet.

85 % beschrieben keinen oder leichten Schmerz wéhrend dem Eingriff. Direkt nach dem
Eingriff fuhlten sich 3 % der Manner schwindelig, bei 7 % kam es zu Hamaturie und bei 3 %
zu Gerinnsel im Urin. 35 Tage nach dem Eingriff berichteten 44 % der Manner tber Schmer-

zen, 7 % werteten diese sogar als moderat oder schwer. 20 % hatten Fieber, in 66 % kam es
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zu Hamaturie und in 37 % zu Hamatochezie. Diese drei Ereignisse wurden von jeweils 5 %
bzw. 6 % und 2 % der Manner als moderates oder groRes Problem empfunden. Uber Blut im
Ejakulat berichteten 90 % der sexuell aktiven Manner, wobei das fur 25 % ein moderates
oder schweres Problem darstellte. Wahrend der Beobachtungszeit der Studie mussten 1,3 %
der Manner unter anderem wegen Sepsis, Harnverhalt, Hamaturie oder rektaler Blutung ins
Krankenhaus eingeliefert werden. (38)

Loeb et al. (39) beschreiben ein Hospitalisationsrisiko von 6,9 % innerhalb von 30 Tage nach
Prostatabiopsie im Vergleich zu 2,7 % in einer Kontrollgruppe.

Direkt nach der Biopsie gaben 10,9 % der Manner an, dass eine weitere Biopsie ein modera-
tes bis groRes Problem fir sie darstellen wirde und sieben Tage nach der Biopsie war die-
ser Anteil sogar auf 19,6 % gestiegen. (38)

4.4.4 Komplikationen der Uberbehandlung

Radikale Prostatektomie, watchful waiting (aufmerksames Zuwarten), active surveillance
(Therapiednderung bei Progression), externe Strahlentherapie, Brachytherapie und Hormon-
therapie mittels Androgenentzug stellen gangige Behandlungsmethoden fir lokalisiertes
Prostatakarzinom dar (35). Die Therapie des Prostatakarzinoms birgt die Gefahr von unnéti-
gen Nebenwirkungen, Komplikationen und dadurch einer verminderten Lebensqualitat (32).

Dem Risiko der signifikanten Nebenwirkungen der radikalen Therapie sind viele Patienten
mit indolentem, nicht-lebensbedrohlichem Prostatakarzinom ausgesetzt. Der positive Effekt
der Einflihrung eines weit verbreiteten PSA-Screenings war die Moglichkeit, Patienten mit
lebensbedrohlichem Prostatakrebs zu einer Zeit zu diagnostizieren, zu der sie noch eher
heilbar sind. Der negative Effekt war die Identifizierung vieler Patienten mit nicht lebensbe-
drohlichem Prostatakrebs, die eher durch Uberbehandlung gefahrdet sind. Bei einer seriell
gescreenten Bevolkerung ist die Gruppe der Manner mit nicht lebensbedrohlichem Prostata-
krebs klar in der Uberzahl. (40)

Vergleich Prostatektomie und watchful waiting

In der PIVOT-Studie (37) verglich man den Mortalitatsunterschied zwischen zwei Manner-
gruppen mit lokalisiertem Prostatakarzinom, wobei eine Gruppe einer Prostatektomie und die

andere einem watchful waiting unterzogen wurde.

Es traten bei 21,4 % der Manner innerhalb von 30 Tage nach der radikalen Prostatektomie
perioperative Komplikationen auf: Wundinfektionen stellten mit 4,3 % die haufigste Komplika-
tion dar. Jeweils zu Uber 2 % kamen auch Harnwegsinfekte, operative Sanierung, transfusi-

onspflichtige Blutungen und Harnkathether fir Gber 30 Tage post OP vor. Weitere Komplika-
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tionen der Prostatektomie waren Sepsis, operativ versorgungspflichtige Darmverletzungen,
Myokardinfarkt (je 1,1 %), tiefe Venenthrombose, Pulmonalembolie, Pneumonie (je 0,7 %)
und Schlaganfall, Nierenversagen oder Dialysepflicht und sogar ein Todesfall (je 0,4 %). (37)

Zwei Jahre nach der Operation berichteten signifikant mehr Manner der Interventionsgruppe
(radikale Prostatektomie) tber Inkontinenz und erektile Dysfunktionen als in der Kontroll-

gruppe. (37)

Uber zwolf Jahre hinweg war die Gesamt- oder Prostatakarzinommortalitat in der PIVOT-
Studie bei radikaler Prostatektomie nicht signifikant geringer als bei watchful waiting. Der
absolute Mortalitatsriickgang bei Prostatektomie war zu keiner Zeit signifikant und nahm
Uber die Jahre von 4,6 % auf 2,9 % ab. (37)

Diese Ergebnisse unterstiitzen eine Behandlung durch Beobachtung oder active surveillance
bei den meisten Mannern mit Diagnose eines lokalisierten Prostatakarzinoms, besonders bei

jenen mit niedrigem PSA-Wert oder low-risk Karzinom. (37)

Vergleich der Komplikationen und Zufriedenheit verschiedener Therapieformen

Bei Hoffman et al. (41) war unter den Therapieformen Androgenentzug, Prostatektomie, Be-
strahlung oder keine Behandlung die Prostatektomie die Behandlung, bei der am haufigsten
Harnverhalten auftrat (34,8 %). Bei der externen Strahlentherapie lag der entsprechende
Anteil bei 11,8 % und bei der Hormontherapie bei 10,8 %. Dafir wurden bei der Strahlen-
bzw. Hormontherapie 6fter Dysfunktionen im Verdauungstrakt (ca. 3 % fiir beide) berichtet
als bei der radikalen Prostatektomie (1 %). Bei Mannern mit aktiver Therapie, besonders bei
Hormontherapie (85,8 %) und radikaler Prostatektomie (58,4 %) traten haufiger erektile Dys-
funktionen auf als bei Mannern unter watchful waiting (32,5 %). (41)

Trotz der Nebenwirkungen der Therapie ist die Mehrheit der M&nner (59,2 %) erfreut oder
zufrieden mit der ausgewahlten Therapieform. Zwischen 51,2 % und 64,4 % der Manner
wirde sich definitiv wieder fur dieselbe Therapieform entscheiden. Ungeféhr 40 % der Man-
ner mit komplettem Verlust der Erektionsfahigkeit und 75 % der Manner mit taglicher Inkonti-
nenz gaben 24 Monate nach der Behandlung an, dass dieser Funktionsverlust nur ein gerin-
ges Problem fiir sie darstelle. Eine mégliche Erklarung fur die Inkaufnahme dieser Probleme
ist die hdher gewertete Vorstellung, krebsfrei zu sein. Uberraschenderweise berichteten aber
auch 9,3 % der Manner ohne Therapie und 16,2 % der Manner unter Hormontherapie, sie

waren krebsfrei. (41)

Faktoren, die mit erhdhter Behandlungszufriedenheit einher gingen, waren die Vorstellung
krebsfrei leben zu kénnen, die Aufrechterhaltung guter verdauungs- und urogenitaler Funkti-

onen, einen guten Gesundheitszustand ohne Aktivitatslimitationen zu haben und soziale Un-
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terstitzung. Manner, die eine aktive Therapie erhielten, waren jedoch signifikant zufriedener
als Manner ohne Behandlung. Diese Tatsache suggeriert das Entstehen eines potentiellen
Schadens durch das Screening-Programm fir Manner, die wahrscheinlich nicht therapiert
werden. (41)

4.4.5 Psychische Belastung

Die durch ein Krebsscreening ausgeltste mentale Angst und Besorgnis sollte nicht unter-
schatzt werden (42). Bisherige Studien zu diesem Thema kommen zu unterschiedlichen Er-

gebnissen.

Als Antwort auf Ungewissheit und Stress scheint sich das Ausmal3 der Beunruhigung in ver-
schiedenen Stadien des Screenings, der Diagnosestellung oder des Krankheitsverlaufs zu
verandern (43).

Schon bei Durchfihrung der Untersuchung war in der Arbeit von Gustafsson et al. (44) der
Serum-Kaortisolspiegel (als Indikator flr psychophysiologische Reaktionen) bei Mannern mit
Prostatakrebsscreening hoher als in einer vergleichbaren Gruppe Manner bei normaler tagli-
cher Aktivitat. Bei unauffalligen Testergebnissen waren die erhdhten Kortisolspiegel zwei

Wochen nach dem Screening auf Normalwerte zurlickgegangen. (44)

In der Studie von Carlsson et al. (45) berichteten nur wenige der Screening-positiven-
Teilnehmer der ERSCP-Goteborg-Gruppe hohe Angstlevel wahrend der Wartezeit auf die
PSA-Testergebnisse. Ebenso fanden Essink-Bot et al. (46) keine soliden Hinweise auf einen

Anstieg des emotionalen Stress bei Teilnehmern des Prostatakrebs-Screening-Programms.

McNaughton-Collins et al. (47) berichteten hingegen, dass Manner mit auffalligem PSA-
Befund und folgender benigner Prostatabiopsie (falsch-positive PSA-Ergebnisse) ofter tiber
Prostatakrebs nachdachten und ofter Sorge hatten, sie kénnten an Prostatakrebs erkrankt

sein, als Manner mit unauffalligem PSA-Befund.

Manner, die gerade auf den Befund ihrer Prostatabiopsie warteten, waren in der Arbeit von
Essink-Bot et al. (46) diejenigen, die am meisten beunruhigt waren.

Auch bei Gustafsson et al. (44) fanden sich zwei Wochen nach einer Prostatabiopsie, unmit-
telbar vor Bekanntgabe der Befunde, die hochsten Kortisolwerte. Nach Bekanntgabe der
Befunde sanken die Kortisolwerte — egal ob das Ergebnis positiv oder negativ ausfiel. Die
Autoren fordern daher, die Wartezeit zwischen einer Untersuchung und deren Ergebnis mog-
lichst kurz zu halten, um die Dauer der erh6hten emotionalen Belastung auf einem Minimum
zu halten. (44)
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Die Diagnose Prostatakrebs zu erhalten kann einen gravierenden Stressor darstellen, der
weitere schwere Folgen fir die Gesundheit hat. So sind neu mit Prostatakarzinom diagnosti-
zierte Manner einem erhdhten Risiko eines kardiovaskuldren Events ausgesetzt und suizid-
gefahrdeter. Das Risiko war am deutlichsten in der ersten Woche nach Diagnosestellung
erhoht. Das lasst Fall et al. (48) annehmen, dass der durch die Diagnose Prostatakrebs aus-
geloste Stress eher eine Rolle spielt als folgende Behandlungen mit Hormontherapie oder
Operation. (48)

Innerhalb der ersten Woche nach Diagnosestellung begingen Patienten mit Prostatakrebs
8,4 Mal wahrscheinlicher Suizid und innerhalb des ersten Jahres 2,6 Mal wahrscheinlicher.
Die Autoren mutmalfiten, dass durch die Diagnose ein emotionaler Schock ausgeldst wird
und die Patienten Angst vor der bevorstehenden Therapieentscheidung haben. Zusammen
mit emotionaler Isolation kénnen dies mdgliche Grinde fur den Suizid sein. (48)

Das relative Risiko (RR), ein kardiovaskulares Event zu erleiden, &nderte sich Uber die Zeit:
Vor 1987 lag das RR eines letalen Events bei 11,2 in der ersten Woche und bei 1,9 im ersten
Jahr nach Diagnose. Nach 1987 war es auf 2,8 in der ersten Woche und 1,3 innerhalb des

ersten Jahres nach Diagnose gesunken. (48)

Fur Manner unter 54 Jahre mit der Diagnose Prostatakrebs war das relative Risiko sowohl
fur kardiovaskulare Events, als auch fur Selbstmord am gréten (48). Auch Taylor et al. (49)
vermuteten, dass jiingere Manner besonders besorgt liber Prostatakrebs sind, nachdem die-
se Untersuchungsgruppe, zusammen mit afrikanisch stammigen Amerikanern, nach Erhalt

eines unauffalligen Screening-Befundes die hiéchste Stresslevel-Senkung erzielte.

45 5-Jahresiberlebensrate

Die 5-Jahreslberlebensrate des Prostatakarzinoms betrug fur Deutschland im Jahr 2009-
2010 78 % (gewahlte Parameter in der Abfrage: Uberleben, Absolute Rate in Deutschland in
Prozent, Altersgruppen: Rohe Rate - 15 und Alter, Diagnose: Prostata (C61), Geschlecht:
mannlich, Intervall-Lange in Jahren: 5, Jahre 2009-2010). (50)

Die 5-Jahresuberlenbsrate ist zwar ein geeigneter Parameter, um verschiedene Krebsthera-
pien in Studien miteinander zu vergleichen, die Interpretation dieses Parameters Uber die
Zeit kann jedoch irrefihrend sein. Aus einer erhohten 5-Jahresuberlensrate wird oft abgelei-
tet, dass die Krebstherapie verbessert wurde und nun weniger Menschen an diesem Krebs
sterben. Es zeigte sich aber, dass Veranderungen der 5-Jahresiiberlebensrate in manchen
Fallen schlecht mit Veranderungen der Mortalitat korrelieren. (51)

In einer von 1950 bis 1995 gehenden Studie von Welch et al. (51) nahm die 5-Jahres-
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Uberlebensrate von Prostatakarzinom um 50 % zu und auch die Mortalitat stieg in dieser Zeit
um 10 %.

Tabelle 4.2: Erwartete Veranderungen des 5-Jahrestiberlebens, der Mortalitat und Inzidenz
bei unterschiedlichen Voraussetzungen* (51)

Erwartete Veranderung des/der

Bedingung 5-Jahresiiberleben Mortalitat Inzidenz

Es gibt eine effektivere Behandlung fur

die zugrundeliegende Erkrankung. f l unverandert
Mehr Falle werden friher detektiert und 1 | 1

die friihzeitige Behandlung ist effektiv.

S:‘feefkrttij\tlzeltlge Behandlung ist nicht | unverandert** 1
Tatsachlicher Anstieg im Vorkommen der
Krankheit. (bei gleichbleibender Tumor- unverandert T T

aggressivitat)

*Bei den erwarteten Veranderungen wird angenommen, dass immer nur eine Bedingung zur gegebe-
nen Zeit eintritt.
* Wenn die erweiterte Moglichkeit der Krebsdiagnostik dazu fihrt, dass Krebs haufiger als priméare

Todesursache festgestellt wird, kann die berichtete Mortalitét sogar ansteigen.

Tatsachlich konnen langere 5-Jahresuberlebensraten auch Anderungen in der Diagnostik
widerspiegeln. Es gibt eine positive Korrelation zwischen der Inzidenz und der 5-Jahres-
Uberlebensrate, die nahe legt, dass starke Zunahmen der 5-Jahresiberlebsrate mit einer
Zunahme der Inzidenz gekoppelt sind (bei Prostatakarzinom: Inzidenzzunahme um 190 %
zw. 1950 und 1995). So kdnnen auch das Entdecken vieler early-stage Karzinome und die
Diagnose von Krebs bei Menschen, die nie Symptome versplrt hatten, die 5-Jahres-

Uberlebnsrate in die Hohe treiben. (51)
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4.6 Prostatakarzinom als Todesursache in Osterreich

4.6.1 Die haufigsten Todesursachen in Osterreich

Die haufigste Todesursache in Osterreich im Jahr 2014 sind Krankheiten des Herzkreislauf-
systems. Diese sind fir 42 % der Todesfalle in Osterreich verantwortlich, es konnte jedoch
seit 1970 eine Reduktion um etwa 30 % von 46 692 auf 33 137 Todesfalle beobachtet wer-
den. (52)

Earl et al. (53) fuhrten in den USA eine Mortalitatsreduktion der koronaren Herzkrankheit
zwischen 1980 und 2000 auf verschiedene Grunde zurtick: Demnach sind 47 % des Ruck-
gangs Behandlungen wie sekundar-préaventive Ma3nahmen nach Myokardinfarkt oder Re-
vaskularisation (11 %), Initialbehandlung des akuten Myokardinfarkts oder der instabilen An-
gina Pectoris (10 %), Behandlung des Herzversagens (9 %), Revaskularisation der chroni-
schen Angina (5 %) und anderen Behandlungen (12 %) zu verdanken. Weitere 44 % ma-
chen Anderungen der Risikofaktoren wie Reduktion des Gesamt-Cholesterins (24 %), des
Blutdrucks (20 %), der Raucherpravalenz (12 %) und der sportlichen Inaktivitat (5 %)

aus. (53)

Bdsartige Neubildungen liegen auf Platz zwei und beanspruchen im Jahr 2014 26 %

(20 501 Falle) der Todesfalle fir sich. Im Jahr 1970 lag dieser Wert bei 19 362 Féallen und ist
Uber die Jahre nahezu unverandert geblieben. (52)

Da in Osterreich die Personen immer langer leben, ergibt sich jedoch eine altersstandardi-
sierte Reduktion der Krebssterblichkeit um 11,9 % fir die letzten zehn Jahre (54).
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Abbildung 4.5: Todesursachen in Osterreich 1970 — 2014, absolute Zahlen (52)
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4.6.2 Die haufigsten Krebstodesursachen in Osterreich

Unter den Krebstodesursachen reiht sich das Prostatakarzinom im Jahr 2014 auf sechster
Stelle, davor liegen noch Bdsartige Neubildungen der Luftrohre, Bronchien und Lunge (Platz
eins), bosartige Neubildungen des lymphatischen und hamatopoetischen Gewebes, Pankre-

askarzinome, Mammakarzinome und Kolonkarzinome. (52)

4.6.3 Krebs als Todesursache — geschlechterspezifisch
Krebs als Todesursache bei M&nnern

Mit 2 556 Todesfallen im Jahr 2014 liegen bei Mannern in Osterreich Karzinome im Bereich
Larynx, Trachea, Bronchien und Lunge seit Jahren mit Abstand auf Platz eins. Es folgt das
Prostatakarzinom (Todesfélle 2014: 1 115) auf Platz zwei. Die Entwicklung Uber die letzen
24 Jahre zeigt, dass sich die Mortalitat von Karzinomen im Bereich der Atemwege (-3 %) und
Karzinomen der Prostata (+0,4 %) gering verandert haben, wogegen die Mortalitéat des Ko-
lonkarzinoms um 9,6 % sank. Bdsartige Neubildungen des lymphatischen und hamatopoeti-
schen Gewebes nahmen von 651 Todesfallen im Jahr 1990 auf 903 Todesfalle im Jahr 2014
um 38,7 % zu und fir das Pankreaskarzinom wurde ein Mortalitdtsanstieg um 62 % von
1990 bis 2014 verzeichnet. (52)
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Abbildung 4.6: Bdsartige Neubildungen als Todesursache in der mannlichen Bevélkerung
Osterreichs 1990 — 2014, absolute Zahlen (52)
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Krebs als Todesursache bei Frauen

Im Jahr 1990 noch lag Brustkrebs als Krebstodesursache bei Frauen mit 1 736 Todesfallen
deutlich auf Platz eins, das Kolonkarzinom mit 989 Todesfallen auf Platz zwei und Karzino-
me in Kehlkopf, Luftréhre, Bronchien und Lunge auf Platz drei (767 Todesfélle).

Diese Reihung sieht im Jahr 2014 anders aus: Das Mammakarzinom findet sich mit 1 535
Todesfalle immer noch auf Platz eins; die Abnahme der Mortalitéat gegeniiber 1990 betragt
11,6 %. Der Abstand zwischen Mammakarzinomen und Karzinome der Atmungsorgane

(1 476 Todesfalle) hat sich verringert. Fir letztere ergibt sich eine Zunahme der Todesfalle
um 92,4 % von 1990 bis 2014. Auf Platz drei sind nun bosartige Neubildungen des lymphati-
schen und hamatopoetischen Gewebes mit 860 Todesfallen (+22,3 %) vertreten. Knapp da-
hinter, auf Platz vier, liegt das Pankreaskarzinom mit 833 Todesféllen und einer Mortalitats-
zunahme gegeniiber 1990 um 38,4 %. Auf Platz funf reiht sich 2014 das Kolonkarzinom (674
Todesfélle) ein. Fir dieses Malignom ergibt sich seit 1990 eine Abnahme der Mortalitat um
31,9 %. (52)
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Abbildung 4.7: Bdsartige Neubildungen als Todesursache i
Osterreichs 1990 — 2014, absolute Zahlen (52)

der weiblichen Bevélkerung
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4.7 PSA-Screening in der westlichen Welt — Landervergleich
4.7.1 Osterreich

Die Osterreichische Sozialversicherung bietet mit der Gesundenuntersuchung allen Personen
ab 18 Jahren mit Wohnsitz in Osterreich die Moglichkeit, einmal jahrlich kostenlos eine Ge-
sundenuntersuchung in Anspruch zu nehmen. Durchgefiihrt wird die Untersuchung von nie-
dergelassenen Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern, Fachéarztinnen und
Fachéarzten fur Innere Medizin oder Lungenheilkunde, bzw. das gynékologische Programm
von Frauenarztinnen und Frauenarzten. Die Gesundenuntersuchung ist ein wichtiger Pfeiler
in der Primar- und Sekundarpravention. Ein besonderes Augenmerk wird dabei auf die Risi-
kofaktoren und Friiherkennung von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen gelegt. Die Be-
standteile der Vorsorgeuntersuchung kénnen dem Befundblatt im Anhang (Punkt 12.3) ent-

nommen werden. (55)

,Das systematische Routinescreening zur Fruherkennung von Prostatakrebs mittels digitaler
rektaler Untersuchung und/oder mittels Tumormarkern im Serum (dem prostataspezifischen
Antigen) wird fir Osterreich auf Basis des Standes des internationalen medizinischen Wis-
sens derzeit nicht empfohlen.” (7) Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung ist eine ,Beratung
zur PSA-Bestimmung ab 50 nach adaquater und wahrheitsgetreuer arztlicher Aufklarung
ausschlieBllich auf Wunsch des Screenee” (7) vorgesehen (siehe auch Befundblatt Vorsor-
geuntersuchung im Anhang Punkt 12.3). Mit umfassender Information kann Anfragen von
Mannern bzgl. eines Friiherkennungstests fur Prostataerkrankungen oder speziell dem PSA-
Test begegnet werden. Die wissenschaftlichen Ergebnisse sollten dabei so dargestellt wer-
den, dass die Klienten eine informierte Entscheidung treffen kénnen. Ein Augenmerk gilt der
gleichwertigen Betonung des moglichen/fehlenden Nutzens und des moglichen Scha-

dens. (7)

Besonders die Vor- und Nachteile des PSA-Screenings sollten umfangreich diskutiert wer-
den und die Themen Aussagekraft von negativen und positiven Testergebnissen, ggf. weite-
re erforderliche MaRnahmen wie Prostatabiopsie und Behandlungsoptionen und ihre Risiken
angesprochen werden. ,Ist nach detaillierter Aufklarung ein PSA-Test erwiinscht, so sollte
dieser bei der Facharztin/dem Facharzt fiir Urologie durchgefiihrt werden. Grundsatzlich
werden die Kosten fir notwendige Untersuchungen von den Krankenversicherungstragern

tibernommen.” (6)

4.7.2 Deutschland

In Deutschland sieht die Prostatakrebsvorsorge folgendermal3en aus: Manner ab einem Alter
von 45 Jahren kdnnen im Rahmen des gesetzlichen Friherkennungsprogramms eine Unter-

suchung bestehend aus Abtastung der aul3eren Genitalien, der Lymphknoten im Leistenbe-
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reich und einer Digital-Rektalen-Untersuchung (DRU) einmal jahrlich in Anspruch nehmen.
Durchgeftihrt wird diese Untersuchung von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizi-
nern, hausarztlich tatigen Internistinnen und Internisten oder es erfolgt eine Uberweisung zur
Urologin/zum Urologen. Jeder Proband kann nach umfangreicher Beratung Uber die Vor-
und Nachteile dieser Art von Vorsorge selbst entscheiden, ob er eine Untersuchung wiinscht
oder nicht. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass die Aussagekraft der DRU limitiert ist:
Mit ihr kbnnen meist nur zur Seite des Darmes gewandte, grol3e, oberflachliche Tumore er-
kannt werden. Aul3erdem ist der erhobene Befund stark abhangig vom Untersucher. (56)

Nicht im Friherkennungsprogramm vorgesehen ist hingegen der PSA-Test, da der Nutzen
umstritten ist. Aus diesem Grund mussen die Kosten fiir den Test im Rahmen der Friiher-
kennung auch vom Patient selbst getragen werden. Zudem muss der Patient im Vorfeld ge-
nau Uber die Aussagekraft und mdgliche Folgen des PSA-Tests von der durchfilhrenden

Arztin/dem durchfilhrendem Arzt aufgeklart werden. (56)

Wird bei der DRU ein suspekter Befund erhoben, so kann in weiterer Folge ein PSA-Test
angeordnet werden, der unter diesen Umstanden als Abklarungsuntersuchung gilt und somit

von der Krankenkasse gezahlt wird. (56)

4.7.3 GroRRbritannien

Derzeit gibt es in GroRbritannien kein PSA-Screening-Programm, da nicht belegt ist, dass
der Nutzen eines solchen Programms groR3er ist als das damit verbundene Risiko. Fir Man-
ner Uber 50, die dennoch einen PSA-Test durchfiihren lassen mdchten, werden die Kosten
von der Versicherung ibernommen. Der Test kann in diesem Fall Gber die Hausarztin/den
Hausarzt gemacht werden. Stattdessen wird ein Informationsprogramm zum Thema Risiko-
management bei Prostatakarzinom angeboten (Prostate Cancer Risk Management Pro-
gramme). Dadurch soll die Bevolkerung tber die Vor- und Nachteile des PSA-Tests aufge-
klart werden. (57)

4.7.4 Norwegen

Die ,Prostate Cancer Fundation Norway“ weist darauf hin, dass das Thema sehr kontrover-
siell ist. Da in Studien eine Mortalitdtssenkung bei intensivem Screening gezeigt werden
konnte, wird fir Manner zwischen 55 und 69 Jahren eine PSA-Wertbestimmung ein oder
zwei Mal pro Jahr empfohlen. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass im Einzelfall die Vor-

und Nachteile genau abgewogen werden muissen. (58)
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4.7.5 ltalien

In Italien ist man der Auffassung, dass die Risiken des PSA-Screenings lberwiegen. So
weist das Servizio Sanitario Nazionale darauf hin, dass der PSA-Wert kein zuverlassiger
Parameter ist, da einerseits nicht alle Menschen mit pathologischen PSA-Werten an Prosta-
takarzinom leiden, andererseits der Test bei Mannern mit Prostatakarzinom negativ ausfallen
kann. Zudem wachst der Prostatakrebs oft langsam und beeintréchtigt die Lebensqualitat
nicht. Da mit der Behandlung von Prostatakarzinom auch Risiken verbunden sind (z.B.: Har-
ninkontinenz und Erektionsstérungen), wird durch Uberbehandlung jenen Menschen ge-
schadet, die durch den Prostatakrebs nicht beeintrachtigt gewesen waren. (59)

4.7.6 USA

Die American Cancer Society (ACS) rat Mannern Uber 50 Jahren mit normalem Risiko und
einer Lebenserwartung von mindestens zehn Jahren beziiglich Prostatakrebs-Screening zu
einer informierten Entscheidungsfindung. Die Entscheidung sollte nach Informationseinho-
lung Uber die Punkte Ungewissheiten, Risiken und potentielle Nutzen des Screenings getrof-
fen werden. Entscheidet sich ein Patient nach der Besprechung fiir ein Screening auf Prosta-
takrebs, so wird sowohl eine DRU, als auch ein PSA-Test durchgefiihrt. Kann sich der Pati-
ent nach der Besprechung nicht flir oder gegen ein Screening entscheiden, so kann in den
USA in einzelnen Fallen unter Einbeziehung der personlichen Vorlieben die Entscheidung

vom ,Health Care Provider® getroffen werden. (60)
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5. Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit war, die genauen Beweggriinde der M&nner, sich flr oder gegen einen
PSA-Test im Rahmen der Fritherkennung von Prostatakrebs zu entscheiden, herauszufin-
den. Damit verbunden waren auch die Erfassung des Interesses an Beratungsgesprachen
zu diesen Friherkennungsprogrammen und die Erhebung der Inhalte, Themen und Eindri-
cke, die in den schon stattgefundenen Gespréachen angesprochen wurden und hé&ngen
geblieben sind. Ein weiteres Ziel war die Sondierung der Einstellung der Manner gegenuber

verschiedenen Vorsorgeuntersuchungen.

Mit den gewonnenen Ergebnissen soll die Informations- und Aufklarungsarbeit in der Allge-
meinmedizin optimiert werden. Das ist in der Allgemeinmedizin insbesondere im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung wichtig, damit die Patienten zu einer informierten Entscheidungsfin-

dung gelangen kénnen.

5.1 Hypothese

Es wird vermutet, dass die Entscheidung, sich einem PSA-Test zu unterziehen oder einen
solchen Test abzulehnen aufgrund von bestimmten und zurickfihrbaren Grinden erfolgt.
Die Hauptgriinde dafur sind Information, Beratung und Einflussnahme durch Arzte, Familie
und den Bekanntenkreis. Eine Rolle spielen personliche Erfahrungen und Angst vor (Prosta-
ta) Krebs.

Nullhypothese

1. Es wird angenommen, dass die Entscheidung, sich einem PSA-Test zu unterziehen
oder einen solchen Test abzulehnen nicht basierend auf einem im Fragebogen ange-
fuhrten Grund getroffen wird.

2. Es besteht insbesondere kein Zusammenhang zwischen der Information, Beratung
und Einflussnahme durch Arzte, Familie und den Bekanntenkreis und dieser Ent-
scheidung.

3. Auch keine Rolle in diesem Entscheidungsprozess spielen personliche Erfahrungen

mit Krebs und damit verbundene Angste.
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6. Methoden

6.1 Literaturrecherche

Am Anfang stand das Einlesen in die Thematik mittels Literaturrecherche, dazu wurde mit
dem Browser Mozilla Firefox (Mozilla Corporation, Mountain View, Kalifornien, USA) der vpn-
Zugang der Medizinischen Universitat Innsbruck genutzt. Uber diesen konnten zahlreiche
Artikel in PubMed (National Center for Biotechnology Information, U.S. National Library of
Medicine, Rockville Pike, Bethesda, Maryland, USA) gefunden werden. Weiters wurden auch
die Suchmaschinen Google (Google Inc., Mountain View, Kalifornien, USA) und Ecosia

(Ecosia GmbH, Berlin, Deutschland) verwendet.

6.2 Untersuchungsdesign

Die Studie wurde als explorative Studie aufgesetzt.

6.3 Instrumente der Datenerhebung

6.3.1 Schriftlicher Fragebogen

Die Erstellung der Fragebogen erfolgte mit Microsoft Office Word 2007 (Microsoft Corporati-
on, Redmond, Washington, USA). Unter Beriicksichtigung der in der von der TGAM ausge-
gebenen Patienteninformation zum Thema PSA-Screening (61) enthaltenen Informationen
wurden die Fragen zusammen gestellt. Nach mehrfacher Revision durch Herrn Dr. Bachler
und dem Statistiker Herrn DI Peter konnte die endgtiltige Version festgelegt werden. Sie be-

inhaltet zwei Fassungen mit zehn bzw. drei Fragen (siehe Anhang Punkt 12.1).

Mit Fragebogen 1 werden Personen, die schon einen PSA-Test und eine Beratung zum
Prostatakrebs-Screening gemacht haben, zu ihrer Einstellung bzgl. dieses Screenings und
der Beratung befragt. Fragebogen 2 richtet sich an jene Manner, die nicht regelmafiig zu
Vorsorgeuntersuchungen gehen, noch keinen PSA-Test oder keine Beratung zum PSA-
Screening hatten. Es wird ihre Einstellung zu Screeninguntersuchungen allgemein und den

PSA-Test im Speziellen erhoben.

6.3.2 Online-Umfrage

Fir die Generation der Online-Umfrage wurde SoSci Survey (Version 2.5.00-i, Leiner, 2014,
SoSci Survey GmbH, Miunchen, Deutschland) verwendet. Dazu wurden die bereits fur die
schriftliche Umfrage erstellten Fragen in die Online-Version Ubertragen. Es wurde besonders

darauf geachtet, dass sowohl die Reihenfolge, als auch das Format der Fragen unverandert
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blieben. Bei der Ubertragung gingen jedoch bei Fragebogen 1, Frage 10 die Antwortmoglich-
keiten ,weil mein(e) Hausarzt/-arztin und/oder Urologe/in (bitte ankreuzen) mir von diesem
Test abgeraten hat® und ,weil ich den Test auch ohne Beratung abgelehnt hatte verloren.

Der erstellte Onlinefragebogen wurde den Teilnehmer auf www.soscisurvey.de zur Verfu-

gung gestellt.

6.4 Zielgruppe

Die Grundlage bildete eine Studienpopulation mit folgenden Einschlusskriterien: mannlich,
Uber 40 Jahre, derzeitiger Wohnort Tirol. Es sollten Manner aus maoglichst verschiedenen
sozialen Schichten erreicht werden. Die medizinische Vorgeschichte und Vorerkrankungen

der Teilnehmer betreffend wurden keine Einschréankungen definiert.

6.5 Pretest

Um die Verstandlichkeit des Fragebogens bei der Zielgruppe zu testen und noch mdégliche
Unklarheiten im Vorfeld aufzudecken, wurde ein Pretest durchgefiihrt. Der schriftliche Frage-
bogen wurde an sieben Manner ausgegeben, der Online-Fragebogen wurde von 13 Man-
nern bearbeitet. Beide Male entsprachen die Teilnehmer der Zielgruppe (Ausnahme: Wohn-

ort Osterreich und Siidtirol) und stammten aus dem Bekanntenkreis der Diplomandin.

6.5.1 Anderungen nach dem Pretest

Schriftlicher Fragebogen 1, Frage 3:

Es wurde Uberlesen, dass der héchste Bildungsabschluss gefragt war. Stattdessen wurden
alle Abschlusse, die man besaB, angekreuzt. Lésungsansatz: Anderung der Formatierung —

,hochste” unterstrichen.

Schriftlicher Fragebogen 1, Fragen 4,5 oder 6:

Es wurde Ubersehen, bei Fragebogen 2 weiterzumachen. Teilweise wurde die Anweisung
schlicht uberlesen (vier Mal), teilweise glaubten die Teilnehmer, zusatzlich den Fragebo-
gen 2 ausfillen zu missen. Lésungsansatz: andere Formatierung (unterstrichen) und andere

Formulierung: ,gehen Sie weiter zu Fragebogen 2 auf Seite 4°.

Schriftlicher Fragebogen 1,Frage 10:

Es wurde nicht ,Ja/Nein®“ angekreuzt, nur die jeweiligen Aussagen darunter. LOsungsansatz:

Formatierungsanderung.

Online-Umfrage, Allgemein:

Kommentar: ,Die Kennung ist mit grau vor griin unleserlich.“ Lésungsansatz: Keine Ande-
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rung wurde vorgenommen, da die Kennung in der Umfrage nicht mehr sichtbar ist.
Kommentar: ,Es wird wahrscheinlich im Vorfeld genau erklart, was der PSA-Test ist. Das ist
nicht Allgemeinwissen.“ Losungsansatz: Eine Erklarung ist bereits in der Umfrage enthalten,
diese wird an anderer Stelle noch einmal eingeflgt.

Online-Umfrage, Anfangstext:

Rechtschreibfehler ehrlich statt ehrilch. Losungsansatz: ausgebessert.
Kommentar: ,Sie unterstutzen durch Ihre Mithilfe eine Diplomarbeit an der Medizinischen
Universitat Innsbruck = sehr distanziert formuliert.“ Losungsansatz: Formulierung wurde bei-

behalten.

Online Umfrage, entspricht Fragebogenl, Frage 3:

Kommentar: ,Vielleicht zusétzlich einen Unterschied zwischen Abschluss an einer berufsbil-
denden héheren Schule?* Lésungsansatz: Da auch berufsbildende héhere Schulen mit Ma-

tura abschlieRen, wurde keine Anderung vorgenommen.

Online-Umfrage, entspricht Fragebogen 2, Frage 13

Kommentar: ,Mehrfachantwort moglich?* Lésungsansatz: Erganzung.

Kommentar: ,Ich wirde am Ende einen Punkt und kein Rufzeichen machen.” Lésungsan-
satz: Anderungsvorschlag wird tibernommen.

Kommentar "weil ich alles tun wirde, um nicht an einer Krebserkrankung zu erkranken"
ich ware fir: ..., um nicht an Krebs zu erkranken" Losungsansatz: Urspriingliche Formulie-
rung wurde beibehalten.

Kommentar: ,Die Antwortmaoglichkeit mit dem Nachsatz "weil ich Angst habe" kdnnte man
evt. umformulieren, Manner geben meistens nicht gerne zu dass sie Angst haben :-)“ L6-

sungsansatz: Nachsatz wurde gestrichen.

6.6 Datenkollektion

Der Befragungszeitraum der Studie lief von Oktober 2015 bis April 2016. Um die Kriterien
der Zielgruppe (siehe Punkt 6.4) zu erfillen, wurde Kontakt zu mehreren Musikkapellen,
Feuerwehrvereinen und Schutzenvereinen Tirols aufgenommen. Die Kontaktdaten wurde auf

Empfehlung und Uber die Websiten www.blasmusikverband-tirol.at, www.feuerwehr-

innsbruck.at und www.tiroler-schuetzen.at entnommen. Via E-Mail und soziale Netzwerke

wurden 86 Musikkapellen, 47 Feuerwehren und 116 Schiitzenvereine kontaktiert.

Funf Musikkapellen waren zu einer Zusammenarbeit bereit und erhielten zwischen 15 und 30
Fragebdgen (gesamt 105 Fragebdgen) per Post zugesandt. Davon wurden 54 Fragebdgen
zurickgesendet; die Ricklaufquote betrug 51 %. Bei einer Musikkapelle konnten die Mitglie-
der trotz Zusage einer Zusammenarbeit leider nicht zu einer Teilnahme bewegt werden und

von einer Musikkapelle kam nach Kontaktaufnahme trotz mehreren Riickfragen keine Riick-
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meldung mehr.
Weitere 76 Personen (Mitglieder der oben genannten Vereine) fullten den Online-
Fragebogen aus.

Insgesamt kamen so 131 Datenséatze zusammen.

6.7 Datengewinnung

Die Datensatze der Online-Umfrage konnten aus der Website www.soscisurvey.de als Excel-

Datei heruntergeladen werden. Nach diesem Schema wurden die Daten aus dem schriftli-
chen Fragebogen in die bestehende Excel-Datei Ubertragen.

6.7.1 Vollstandige Bearbeitung des Fragebogens

Wegen unzureichender oder falscher Bearbeitung ausgeschlossen werden mussten acht

Datensatze aus dem schriftlichen Fragebogen und 21 Datensatze der Online-Umfrage.

6.7.2 Erfullung Kriterien der Zielgruppe

Das Alter betreffend, wurde als Zielkriterium 40 Jahre und alter vordefiniert. Aufgrund dieser
Beschrankung mussten sechs Datensatze der Online-Umfrage und vier Datensétze aus dem

schriftlichen Fragebogen ausgeschlossen werden.
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6.8 Flussdiagramm

55 Datenséatze aus dem
schriftlichen Fragebogen

76 Datensatze aus der
Online-Umfrage

Ausschluss von
8 Datensatzen

Wurde der Fragebogen
vollstandig bearbeitet?

47 Datensatze aus dem
schriftlichen Fragebogen

Ausschluss von
21 Datensatzen

Ausschluss von
4 Datensatzen

55 Datensatze aus der
Online-Umfrage

Werden die Kriterien
der Zielgruppe erfullt?

43 Datensatze aus dem
schriftlichen Fragebogen

Ausschluss von
6 Datenséatzen

49 Datensatze aus der
Online-Umfrage

92 Datensétze insgesamt aus
schriftichem Fragebogen und Online-Umfrage

Abbildung 6.1:

Flussdiagramm
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6.9 Statistische Verfahren

Fir die Auswertung der Erhebung wurde mit deskriptiven Methoden gearbeitet. Das Pro-
gramm R Version 3.2.3 (R Core Team 2015, R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-

project.org/) wurde genutzt.

6.10 Anmerkungen zur Datenauswertung

Bei sieben der schriftlichen Fragebdgen wurde nicht der hochste Bildungsabschluss ange-
geben, sondern alle erworbenen Abschlisse. In diesen Fallen wurde der hdchste angegebe-
ne Bildungsabschluss gewertet.

Weiters wurde bei sechs der schriftlichen Fragebégen bei der Antwort ,Nein“ auf die Fragen
4, 5 oder 6 des Fragebogen 1 nicht gleich zu Fragebogen 2 gewechselt, sondern erst ein bis
zwei Fragen spater. Hier wurde angenommen, dass beim ersten ,Nein“ zu Fragebogen 2

gewechselt wurde.

6.11 Verfassung der Arbeit

Das Verfassen der Arbeit erfolgte ebenfalls in Microsoft Office Word 2007 (Microsoft Corpo-
ration, Redmond, Washington, USA) und als Zitierprogramm wurde EndNote X6 (Thompson
Reuters, New York, NY, USA) genutzt.
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7. Resultate

7.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt liegt ein Datensatz mit 92 Fallen vor. Die Untersuchungspersonen waren im
Durchschnitt 54,37 (SD 8,98) Jahre alt und kamen vorwiegend aus den Bezirken Innsbruck-
Land, Schwaz und Innsbruck-Stadt. Es konnten Teilnehmer aus allen vorgegebenen Bil-
dungsschichten erreicht werden. Die genauen demographischen Charakteristiken der Befra-

gungsgruppe sind in Tabelle 7.1 dargestellt.

Tabelle 7.1: Demographie (N = 92)

Kategorie Bezeichnung Statistik
Alter 54,37 (8,98)
Bezirk Innsbruck-Land 53 % (49)
Schwaz 14 % (13)
Innsbruck-Stadt 12 % (11)
Lienz 8 % (7)
Imst 4 % (4)
Landeck 4% (4)
Kitzbihel 1% (1)
Kufstein 1% (1)
Reutte 0 % (0)
Anderer 2% (2)
Bildung Hauptschulabschluss/Polytechnische Schule 5 % (5)
Lehre 27 % (25)
Fachschule ohne Matura 24 % (22)
Matura/Hochschulreife 27 % (25)
Hochschulabschluss 16 % (15)
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7.2 Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, PSA-Test und Beratungsgesprachen

Die Mehrheit des Befragungskollektivs (73 %, n = 67) gab an, regelmalig zu Vorsorgeunter-
suchung zu gehen. Lediglich 27 % (n = 25) nimmt diese Leistungen des Gesundheitssys-
tems nicht regelmafiig in Anspruch. Drei Personen gaben an, keine Vorsorgeuntersuchun-

gen zu machen.

Einen PSA-Test haben 82 % (n = 55) der Manner, die konstant Vorsorgeuntersuchungen
besuchen, bereits durchfiihren lassen. 18 % (n = 12) haben sich bisher keinem solchen Test
unterzogen. Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wurden wiederrum 80 % (n = 39) derje-
nigen, die schon einen PSA-Test absolviert haben, von ihrer Arztin/finrem Arzt gefragt, ob Sie
Uber die Friherkennung des Prostatakarzinoms und im Besonderen Uber den PSA-Test in-
formiert werden méchten. 20 % (n = 10) gaben an, nicht auf dieses Thema angesprochen
worden zu sein. Von den Mannern, denen eine mogliche Beratung in Aussicht gestellt wurde,

stimmten 92 % (n = 35) so einem Beratungsgesprach zu, 8 % (n = 3) lehnten es ab.

Jene Teilnehmer, die nicht regelmafig zu Vorsorgeuntersuchungen zu gehen oder noch kei-
nen PSA-Test und kein Informationsgesprach dartiber hatten, wurden mit einem Szenario
konfrontiert (Fragebogen 2, Frage 2). In diesem gehen die Befragten am darauffolgenden
Tag zu einer Vorsorgeuntersuchung und werden im Zuge dessen von ihrer Hausarztin/ihrem
Hausarzt gefragt, ob sie eine Beratung Uber den PSA-Test wiinschen. Auch in dieser Gruppe

wirden 92 % (n = 46) so einem Gesprach zustimmen und 8 % (n = 4) es ablehnen.

7.3 Inhalte des Beratungsgesprachs

Alle Teilnehmer, welche die Fragen 4 bis 7 des Fragebogen 1 mit ,Ja“ beantwortet hatten,
wurden ndher zum Inhalt des Gesprachs zum Thema Friherkennung des Prostatakarzinoms
befragt.

Diesbeziiglich gaben 68 % (n = 26) an, Uber Nutzen und Risiko des PSA-Tests aufgeklart
worden zu sein. Fast genauso viele (66 %, n = 25) sprachen mit ihrer Arztin/inrem Arzt tiber
das Risiko, an Prostatakrebs zu erkranken. Bei 37 % (n = 14) waren familiares Risiko, bei
29 % (n = 11) Haufigkeit und Vorkommen von Prostatakrebs, bei 26 % (n = 10) die mogli-
chen Symptome und bei 21 % (n = 8) die derzeitigen Empfehlungen ein Thema des Ge-
sprachs. Jeweils 11 % (n = 4) gaben an, Uber falsch-positive Befunde und die Behandlung
des Prostatakarzinoms informiert worden zu sein. Uber den Verlauf von Prostatakrebs, das
Risiko durch Prostatatotaloperation und Uberdiagnosen unterhielten sich je 5 % (n = 2) der
Befragten.

Die Inhalte der Informationsgesprache und ihre prozentuelle Verteilung sind auch in Tabel-

le 7.2 und Abbildung 7.1 noch einmal dargestellt.
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Tabelle 7.2: Was wurde besprochen? (N = 92)

Thema

n Wert

Nutzen und Risiko des PSA-Tests 38 68 % (26)
Risiko, an Prostatakrebs zu erkranken 38 66 % (25)

Familidres Risiko

38 37 % (14)

Haufigkeit/Vorkommen von Prostatakrebs 38 29 % (11)

Mdgliche Symptome

38 26 % (10)

Derzeitige Empfehlungen 38 21 % (8)
Falsch-positive Befunde (Fehlalarme) 38 11 % (4)
Behandlung von Prostatakrebs 38 11 % (4)
Risiko durch Prostatatotaloperation 38 5% (2)
Uberdiagnosen 38 5% (2)
Verlauf von Prostatakrebs 38 5% (2)

Mutzen und Risiko des PSA-Tests

Risiko, an Prostatsbrebs zu eforanken
familidres Risiko

Hiaufigkeit"Vofkommen von Prostatakrebs
hMagliche Symptome

Derzeitige Empfehlungen

Behandlung von Prostatalrebs

falsch positive Befunde [Fehlalarme)
“erlauf von Frostatakrebs

Risiko durch Prostatatotaloperation

Uberdiagnosen

[ J—
[i%]
=1
o
[=]
[=1]
[=1

Frozent

Abbildung 7.1: Inhalte des Beratungsgesprachs
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7.4 Wissensgewinn und Eindriicke des Gesprachs

97 % (n = 37) der befragten Manner waren der Meinung, dass jeder gesunde Mann tber 50
Jahre einen PSA-Test durchfihren lassen sollte. Eine gute Beratung bzgl. PSA-Test von
ihrer Hausarztin/inrem Hausarzt oder ihrer Urologin/ihrem Urologen erhalten haben laut der
Umfrage 84 % (n = 32) der Teilnehmer und 78 % (n = 28) gaben an, die Vor- und Nachteile
des PSA-Tests ausreichend genug zu kennen. In ihrer Meinung zum Thema PSA-Test we-
sentlich durch das Gesprach beeinflusst worden zu sein, sagten 71 % (n = 25) aus.

Tabelle 7.3: Aussagen zum PSA-Test (N = 92)

Aussagen Antworten n  Statistik
Fur PSA-Test fur alle Gber 50-jahrige Stimmt 38 97 % (37)
Stimmt nicht 3% (1)
Gute Beratung durch Arztin/Arzt Stimmt 38 84 % (32)
Stimmt nicht 16 % (6)
Fir & Wider des PSA-Tests sind bekannt Stimmt 36 78 % (28)
Stimmt nicht 22 % (8)
Beratung hat meine Entscheidung beeinflusst Stimmt 35 71% (25)
Stimmt nicht 29 % (10)

7.5 Beliebte Vorsorgeuntersuchungen

Jene Teilnehmer, welche eine der Fragen 4 bis 7 des Fragebogen 1 mit ,Nein“ oder ,Das
weild ich nicht mehr beantwortet hatten, wurden zu Fragebogen 2 weitergeleitet. Dieser be-
schaftigte sich u.a. mit den unterschiedlichen Vorsorgeuntersuchungen und welche davon
die Befragten am ehesten besuchen wirden.

Unter den angegebenen Untersuchungen am besten besucht wéare die allgemeine Gesun-
denuntersuchung — zu dieser wirden 83 % (n = 43) der Befragten gehen. Einem PSA-Test
wirden sich 56 % (n = 29) und einer Darmspiegelung 40 % (n = 21) unterziehen. Fir eine
urologische Untersuchung oder Muttermalkontrolle wirden sich je 33 % (n = 17), fur eine
hautérztliche Untersuchung 29 % (n = 15) der M&nner am ehesten einen Termin vereinba-
ren. Je 19 % (n = 10) der Studienpopulation gaben an, sie wirden sich fur ein Lungenront-
gen bzw. eine Magenspiegelung als Vorsorgeuntersuchung entscheiden. 6 % (n = 3) sagten
aus, dass sie keine Vorsorgeuntersuchungen besuchen und ein Teilnehmer wirde sich als
andere Vorsorgeuntersuchung fir eine Blutuntersuchung beim Blutspenden entscheiden.

In Abbildung 7.2 und Tabelle 7.4 sind diese Werte zusammengefasst und veranschaulicht.
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Abbildung 7.2: Vorsorgeuntersuchungen
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Tabelle 7.4: Vorsorgeuntersuchungen (N = 92)

Untersuchungen n Wert
Allgemeine Gesundenuntersuchung 52 83 % (43)
PSA-Test 52 56 % (29)
Darmspiegelung 52 40 % (21)
Urologische Untersuchung 52 33 % (17)
Muttermalkontrolle 52 33 % (17)
Hautérztliche Untersuchung 52 29 % (15)
Lungenrontgen 52 19 % (10)
Magenspiegelung 52 19 % (10)
Keine Vorsorgeuntersuchungen 52 6% (3)
Andere 52 2% (1)
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7.6 Wiederholung des PSA-Tests

Die Frage, ob sie wieder einen PSA-Test durchfihren lassen wirden, beantworteten 95 %
(n = 38) der Manner, die Fragebogen 1 bearbeitet hatten, mit ,Ja“ 5 % (n = 2) mit ,Nein®.

7.6.1 Grunde fir die Wiederholung des PSA-Tests

Als Hauptgriinde fur eine Wiederholung wurden angegeben alles zu tun, um nicht an Krebs
zu erkranken (58 %, n = 22) und Klarheit tber das personliche Erkrankungsrisiko haben zu
wollen (47 %, n = 18). 42 % (n = 16) der Befragten gaben an, der Rat der Hausé&rztin/des
Hausarztes oder der Urologin/des Urologen wére ein Mitgrund fuir diese Entscheidung gewe-
sen und 32 % (n = 12) wirden den Test machen, weil er derzeit empfohlen sei. Fir 21 %

(n = 8) der Manner ist ein Prostatakarzinom bzw. ein PSA-Test mit folgender Behandlung im
Bekanntenkreis (13 %, n = 5) ein Grund, sich selbst auch einem PSA-Test zu unterziehen.
Je 8 % (n = 3) berichteten, den Test auf Grund von Beschwerden hinsichtlich Prostatakarzi-
nom, auf Rat der Familie oder Freunde hin oder aus Furcht, selbst an diesem Krebs erkrankt
Zu sein, zu machen. Unter andere Grinde wurden angegeben: ,ich bin regelmaRig in arztli-
cher (urologischer) Behandlung®, selbst eine Prostata-Totaloperation gehabt zu haben, ,weil
ein regelmagiger Testzyklus Tendenzen anzeigt, ,weil ich den letzten Test im Juli 2014 hat-

te, der PSA-Wert war 0,42 ng/ml“ und ,weil‘s im Rahmen der Blutspende mitgeht®.

Jedenfalls Verhinderung eines Malignoms
erwinscht

Klarheit Ober Efrankungsrisiko
Rat der Arztin/des Arztes
Derzeitige Empfehlung

PCa im Bekanntenkreis

]

Andere Gronde
PS5A-Test fihrte zur Behandlung bei Bekannten
Rat durch die Familie/Freunde

Eigenes PCa befrichtet

Beschwerden bzgl. PCa

f
=]
n
=]
n
=]

30

(=]
-
=)
[[%]
=)
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Abbildung 7.3: Griinde fiir die Wiederholung eines PSA-Tests
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Tabelle 7.5: Mochten Sie wieder einen PSA-Test machen? —Ja (N = 92)

Begrundung n Wert
Jedenfalls Verhinderung eines Malignoms erwiinscht 38 58 % (22)
Klarheit Gber Erkrankungsrisiko 38 47 % (18)
Derzeitige Empfehlung 38 32% (12)
Rat der Arztin/des Arztes 38 42 % (16)
PCa im Bekanntenkreis 38 21 % (8)
PSA-Test fuhrte zur Behandlung bei Bekannten 38 13 % (5)
Beschwerden bzgl. PCa 38 8% (3)
Eigenes PCa befiirchtet 38 8% (3)
Rat durch die Familie/Freunde 38 8% (3)
Andere Griinde 37 16 % (6)

7.6.2 Grunde gegen die Wiederholung des PSA-Tests

Zwei Personen (5 %) wirden in Fragebogen 1 eine wiederholte Durchfuhrung des PSA-
Tests ablehnen. Einer wegen der méglichen Nebenwirkungen der Behandlung dieses Karzi-
noms, der andere aus dem Grund, dass nicht jede Behandlung in einer Lebensverlangerung

resultiert.

7.7 Durchfiihrung eines PSA-Tests

Einen PSA-Test wiirden 81 % (n = 42) der Befragten aus Fragebogen 2 durchfiihren lassen.
Mit ,Nein“ auf die Frage ,Wirden Sie einen PSA-Test machen?* wirden 19 % (n = 10) ant-

worten.

7.7.1 Grunde fur die Durchfihrung eines PSA-Tests

Als Begriindung daftir wurde hauptsachlich genannt, dass die M&nner Klarheit dariber ha-
ben méchten, wie gefahrdet sie sind, an dieser Krebsart zu erkranken (52 %, n = 22). 45 %
(n = 19) wirden diesen Test machen, da er derzeit empfohlen sei und 31 % (n = 13) weil sie
alles tun wirden, um nicht an einer Krebserkrankung zu erkranken. Ein Prostatakrebsfall im
Bekanntenkreis ware fir finf Personen (12 %), der Rat von Familie oder Freunde fur zwei

(5 %) und ein PSA-Test mit folgender Behandlung des Karzinoms bei Bekannten flir einen
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(2 %) der Grund. Drei Teilnehmer (7 %) listeten andere Griinde: Einer hatte schon eine Pros-
tatatotaloperation und geht deswegen zur jahrlichen (Gesunden)untersuchung, ein anderer
Teilnehmer ist schon an zwei verschiedenen Krebsarten erkrankt und bei einem weiteren
liegt die letzte Untersuchung beim Blutspenden schon zwei Jahre zurtick. Keiner der Teil-
nehmer wirde seine Entscheidung fur einen PSA-Test mit der Befurchtung eines Prostata-
karzinoms oder Beschwerden bei ihm selbst begriinden.

Klarheit Gber Efrankungsrisiko

Derzeitige Empfehlung

Jedenfalls Verhinderung eines Malignoms
erwinscht

FCa im Bekanntenkreis
Andere Grinde

Rat durch die Familie/Freunde

PSA-Test fihrte zur Behandlung bei Bekannten

Eigenes FCa befrichtet

Beschwerden bzgl. PCa

10 20 30 40 50

L=}

Prozent
Abbildung 7.4: Griinde fur die Durchfiihrung eines PSA-Tests

Tabelle 7.6: Wirden Sie einen PSA-Test machen? — Ja (N = 92)

Begrindung n Wert
Klarheit Uber Erkrankungsrisiko 42 52 % (22)
Derzeitige Empfehlung 42 45 9% (19)
Jedenfalls Verhinderung eines Malignoms erwiinscht 42 31 % (13)
PCa im Bekanntenkreis 42 12 % (5)
Rat durch die Familie/Freunde 42 5% (2)
PSA-Test fuhrte zur Behandlung bei Bekannten 42 2% (1)
Eigenes PCa beflirchtet 42 0% (0)
Beschwerden bzgl. PCa 42 0% (0)
Andere Griinde 42 7% (3)
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7.7.2 Grinde gegen die Durchfiihrung eines PSA-Tests

Drei Personen (30 %) gaben an, keine Zeit fir diesen Test zu haben, zwei (20 %) wirden
den Test nicht machen, weil er derzeit nicht empfohlen sei. Ein Teilnehmer (10 %) wiirde
nicht wissen wollen, ob er Krebs hat, ein anderer nannte als Grund, das Schicksal nicht be-
einflussen zu kénnen. Fir ebenfalls einen Befragten spielte der Fakt, dass nicht jede Be-
handlung eines Prostatakarzinoms zur Lebensverlangerung fuhrt, eine Rolle. Die beiden
Teilnehmer, welche andere Griinde angaben, spezifizierten diese nicht naher.

Tabelle 7.7: Wirden Sie einen PSA-Test machen? — Nein (N = 92)

Begrindung n Wert
Eigener Zeitmangel 10 30% (3)
Derzeitige Empfehlung dagegen 10 20% (2)
Falsch-positive Ergebnisse 10 10% (1)
Behandlung nicht zwingend lebensverlangernd 10 10% (1)
Will PCa Erkrankung nicht wissen 10 10% (1)
Schicksal 10 10% (1)
Meist guter Verlauf von PCa 10 0% (0)
NW der Behandlung 10 0% (0)
Abraten in der Familie/Freunde 10 0% (0)
Andere Griinde 10 20% (2)

7.7.3 Vergleich der haufigsten Griinde fiir/gegen einen PSA-Test

Unter den Top funf Grinden fir die Durchflihrung oder Wiederholung eines PSA-Test finden
sich in Fragebogen 1 und 2 ahnliche Antworten: jedenfalls Verhinderung eines Malignoms
erwinscht, Klarheit iber Erkrankungsrisiko, derzeitige Empfehlung, Prostatakarzinom im

Bekanntenkreis und Rat der Arztin/des Arztes oder durch die Familie/Freunde.

Mehr Teilnehmer des Fragebogens 2 (jene, die nicht regelmaRig zu Vorsorgeuntersuchun-
gen gehen/keinen PSA-Test/keine Beratung hatten) wirden einen PSA-Test ablehnen als in
Fragebogen 1: zehn (19 %) in Fragebogen 2 vs. zwei (5 %) in Fragebogen 1. Die Griinde,
welche in Fragebogen 2 mehr als ein Mal genannt wurden, namlich eigener Zeitmangel

(n = 3) und derzeitige Empfehlung dagegen (n = 2), kamen als Antworten in Fragebogen 1
nicht vor. Hier wurden als Begriindung fir die Ablehnung die Nebenwirkungen der Behand-

lung und dass nicht jede Behandlung zur Lebensverlangerung fihrt, angegeben.
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8. Diskussion

Bei einer gewtinschten Friherkennung des Prostatakarzinoms mittels PSA-Test ist vorher
eine umfassende und sorgféltige Information Gber den potentiellen Schaden und Nutzen des
PSA-Screenings und eine Beratung, die die individuellen Praferenzen der Klienten berick-
sichtigt, empfohlen. Dadurch sollen die Klienten zu einer individuellen und informierten Ent-
scheidungsfindung gelangen kdnnen. (7)

Den Arztinnen und Arzten kommt in dieser informierten Entscheidungsfindung eine wichtige
Rolle zu: Sie kdnnen die Manner mit ausgewogenen Informationen Uber die Vorteile, Ein-
schrankungen und Unklarheiten rund um die Frilherkennung von Prostatakrebs versorgen,
ihnen helfen sich Uber ihre persénliche Einstellung zu Screeningprogrammen klar zu werden
und sie schlussendlich bei der Zusammenfiigung der besprochenen Vor- und Nachteile mit

ihren personlichen Einstellungen unterstiitzen, um zu einer Entscheidung zu gelangen. (60)

.Manner, die nach dem Test fragen, sollten zudem eine Informationsbroschure erhalten, die
den Stand der Wissenschaft auf ebenso verstandliche und eindeutige Weise vermittelt.“ (7)
Als Unterstitzung und anschauliche Darstellung fur dieses Gesprach wurde daher von der
TGAM die Patienteninformation ,PSA-Screening“ (61) herausgegeben, denn auch von Sei-
ten der Patienten werden Informationen Uber das Friherkennungsprogramm bevorzugter-

weise von ihrer Hauséarztin/inrem Hausarzt bezogen (62).

8.1 Teilnahme am PSA-Test

In dieser Umfrage gaben 82 % (n = 55) der Manner, die regelmafig an Vorsorgeuntersu-
chungen teilnehmen, an, schon einen PSA-Test durchfiihren lassen zu haben. Das deckt
sich weitgehend mit den Ergebnissen der Arbeit von Oberaigner et al. (23), wonach mehr als
75 % der 45 — 75-jahrigen Manner aus Tirol in den Jahren zwischen 1993 und 2003 sich
mindestens einem PSA-Test unterzogen haben. Die Internationalen Raten, die Teilnahme
am PSA-Test betreffend, sind unterschiedlich (63). In einer Studie aus den USA berichteten
75 % der Manner 2 50 in ihrem Leben schon mindestens einen PSA-Test abgelegt zu haben,
wobei die Rate mit zunehmenden Alter anstieg: von 34 % bei den 40 — 49-jahrigen auf 86 %
bei den 70 — 79-jahrigen (64). In Queensland, Australien haben 52 % der Manner = 50 Jah-
ren mindestens einen PSA-Test bisher in ihrem Leben (65) und in Nordirland, GroRRbritannien
36 % der Manner 2 50 Jahren mindestens einen PSA-Test zwischen 1990 und 1999 durch-

fuhren lassen (66).
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8.2 Beratungsgespréache

Beratungs- und Informationsgesprache zu Fruherkennungsprogrammen scheinen beliebt zu
sein: 92 % (n = 35 in Fragebogen 1, n = 46 in Fragebogen 2) der Teilnehmer nahmen das
Angebot eines Informationsgesprachs zum Thema Friiherkennung des Prostatakrebs und
PSA-Test an oder wirden es annehmen. Daraus kdnnte man schlie3en, dass ein grundle-
gendes Interesse fiur diese Thematik in der Bevilkerung vorhanden ist und der Wunsch be-
steht, auf Basis einer fundierten Datenlage eine individuelle Entscheidung treffen zu kénnen.

Unterschiedliche Organisationen und Studien schlagen vor, dass sich Manner tber folgende
Punkte im Klaren sein und diese Inhalte in den Beratungsgespréachen erértert werden sollten,
bevor eine Entscheidung getroffen wird:

o die potentiellen Vorteile, Limitationen, Risiken und Unklarheiten der Prostatakrebs-
frherkennung (5-7, 60, 67)

o die Mdglichkeit von falsch-negativen/falsch-positiven Testergebnissen (6, 60, 67, 68)

o die eventuelle Notwendigkeit einer Prostatabiopsie und deren Nebenwirkungen (1, 6,
60, 68)

o die Behandlungsmdglichkeiten des Prostatakarzinoms mit ihren Nebenwirkungen und
dem Aspekt der Uberbehandlung (1, 6, 60, 68)

o der Verlauf von Prostatakrebs: von aggressiv bis langsam wachsend, wobei in eini-
gen Fallen die Lebenserwartung durch ein Prostatakarzinom nicht verkirzt wird
(Uberdiagnose) (1, 7, 60, 68)

o die Fruherkennungsprogramme machen eine friilhe Diagnose mit der Option einer
frihen Behandlung des Krebses maglich (60, 68)

o die Wahrscheinlichkeit, dass Prostatakrebs diagnostiziert wird (67)

o die mit positiven (67) oder falsch-positiven Ergebnissen (60) verbundene Beunruhi-
gung

Im TGAM-Folder ,PSA-Screening” werden ebenfalls die oben genannten Themen detailliert
abgehandelt (61).

In Einklang mit diesen Vorschlagen berichteten die befragten Méanner, dass in den schon
gefuhrten Beratungsgesprachen am haufigsten tber Nutzen und Risiko (68 %, n = 26) ge-

sprochen wurde bzw. dieser Punkt den Teilnehmern am ehesten im Gedachtnis blieb.

Ansonsten decken sich die tats&chlich besprochenen Themen jedoch weniger mit den Emp-
fehlungen: Es scheint, als stiinde fiir die Befragten das Risiko, das fir sie von dieser Krebs-
art ausgeht, im Vordergrund: Nicht nur tGiber Nutzen und Risiko, auch tber das Erkrankungs-
risiko (66 %, n = 25), das familiare Risiko (37 %, n = 14), Haufigkeit und Vorkommen des
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Prostatakrebs (29 %, n = 11), die moglichen Symptome (26 %, n = 10) und die derzeitigen
Empfehlungen (21 %, n = 8) wurde geredet. Das konnte bedeuten, dass diese Punkte von
besonderem Interesse fir die Manner sind und hier nachgefragt wird.

Ein besonderes Augenmerk sollte in den Beratungsgesprachen hingegen auf die Mdglichkeit
von falsch-positive Ergebnissen, Uberdiagnosen und den Verlauf von Prostatakrebs gelegt
werden (siehe oben). Darum ist es erstaunlich, dass diese Themen in unserer Befragung zu
den am wenigsten behandelten zahlen (falsch-positive Ergebnissen 11 %, n = 4, Uberdiag-
nosen und Verlauf von Prostatakrebs je 5 %, n = 2). In einer Studie in australischen Haus-
arztpraxen gaben 35 % der Befragten an, Uber den Fakt ,die meisten Prostatakrebse werden
die Gesundheit eines Mannes wahrend seiner Lebenszeit nicht beeintrachtigen gesprochen
zu haben (69). Eine 6sterreichische Studie stellte fest, dass die Spezifitat und Sensitivitat
des PSA-Tests, der Verlauf von Prostatakrebs oder notwendige weiterfiihrende Diagnostik

nur selten besprochen werden (70).

Weniger oft wurde laut unseren Resultaten auch tber die Behandlung von Prostatakrebs
(11 %, n = 4) oder das Risiko, das mit einer Prostatektomie als mdgliche Behandlungsoption
(5 %, n = 2) einhergeht, gesprochen. In der Studie von Carey et al. (69) fand man, dass die
Punkte ,Der PSA-Test kann zu unnétigen Behandlungen fihren®, ,Behandlung des Prostata-
krebs kann zu Inkontinenz fuhren® und ,Behandlung des Prostatakrebs kann zu erektilen
Dysfunktionen fuhren® nur bei 17 % bzw. 29 % und 33 % der Befragten in den Informations-
gesprachen zum PSA-Test mit ihrer Hausarztin/ihnrem Hausarzt besprochen wurden. Das
Offentliche Gesundheitsportal Osterreich empfiehlt, am PSA-Test interessierte Manner

... Uber gegebenenfalls erforderliche weitere Ma3nahmen wie die Prostatabiopsie sowie die
Behandlungsoptionen und deren Risiken* aufzuklaren (6). Dass diese Themen jedoch selte-
ner zur Sprache kommen, konnte daran liegen, dass man damit schon einen Schritt zu weit
gehen wirde: Das Informationsgesprach im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wird mit
vermeintlich gesunden Mannern gefuhrt, die tber den PSA-Test mit der Vorstellung konfron-
tiert werden konnten, an Krebs zu leiden. Uber die Therapie einer Krankheit zu sprechen,
von der man nicht weif3, ob man sie hat oder nicht, ist womagglich zu weit vorgegriffen. Auf
diese Theorie kamen auch Chan et al. (71), wonach Manner ev. wenig interessiert an den
Behandlungsmadglichkeiten sind, bis sie die Diagnose Prostatakrebs erhalten haben. Bei Rai
et al. (68) meinte ein Teilnehmer zu diesem Thema: ,,... Ich glaube ich bin recht pragmatisch,
was das Leben angeht und wenn es keinen Grund gibt, tber den nachsten Schritt nachzu-

denken, dann... dann mache ich mir keine Sorgen.*

Wie die Ergebnisse also zeigen, wird das Thema Prostatakrebsfriiherkennung und PSA-Test

in den Gesprachen selten mit allen wichtigen Details erortert. Mehrere Faktoren tragen laut
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Studien zu diesem Umstand bei: Bei Malli (70) berichteten die Arztinnen und Arzte uiber
Zeitmangel, ein unzureichendes Honorar und fanden, dass die Themen teilweise zu komplex
seien und von den Patienten nicht verstanden werden. Die Patienten wiederrum lie3en bei
Rai et al. (68) der Information nur eine geringe Wertigkeit bei ihrer Entscheidung zukommen
und ein Teilnehmer meinte: ,.... es ist nett, die Informationen zu bekommen, aber manch-

mal... ist es einfach zu viel Information, das kann einen auch beunruhigen.”

8.3 Wissensgewinn und Eindricke des Gesprachs

Obwohl die Mehrheit der Befragten angab, sie hatte sich von ihrer Hausarztin/ihrem Haus-
arzt oder ihrer Urologin/ihrem Urologen gut beraten gefiihlt (84 %, n =32) und der Meinung
war, die Vor-und Nachteile des PSA-Tests ausreichend zu kennen (78 % n = 28), glaubten
trotzdem fast alle, dass jeder gesunde Mann Uber 50 am PSA-Screening teilnehmen sollte
(97 %, n = 37). Dabei kann derzeit u.a. auf Grund von Uberdiagnosen und Uberbehandlung
von Seiten der ERSPC-Studie (18) keine Empfehlung fur ein systematisches PSA-Screening
abgegeben werden und auch die PLCO-Studie (19) gibt bisher keinen Anhalt fir einen Nut-
zen eines organisierten jahrlichen Prostata-Screenings im Vergleich zu einem opportunisti-
schen Screening — tatsachlich gibt es hier Hinweise fur einen Nachteil, besonders in Hinblick

auf die falsch-positiven Testungen und Uberdiagnosen.

Ahnlich die Ergebnisse von Hoffman et al. (72): 90 % der Teilnehmer fanden, dass die Infor-
mationen gut erklart waren und 58 % gaben an, viel zu wissen, dennoch konnten 92,8 %

nicht mehr als eine der drei gestellten Wissensfragen richtig beantworten.

Die Tatsache, dass laut unseren Resultaten also nur einer aus 38 Befragten nicht glaubt,
jeder gesunde Mann Uber 50 Jahre solle einen PSA-Test durchfihren lassen, weist darauf
hin, dass die Aufklarungsarbeit derzeit noch unzufriedenstellend lauft.

Die Arbeit von Chan et al. (73) deckte auf, dass Manner nur in etwa die Halfte der abgefrag-
ten Fakten zum Thema Prostatakrebs und Screening wissen. So waren 76 — 81 % der Be-
fragten der Meinung, dass die Arztinnen und Arzte sich sicher sind, dass der PSA-Test ein
natzlicher Test fur Prostatakrebs ist, 90 — 97 % der Teilnehmer glaubten, dass regelmaRiges
PSA-Screening die Mortalitatsrate des Prostatakarzinoms senkt und 88 — 91 % glaubten,
dass die Behandlung des Prostatakarzinoms im Fruhstadium zur Lebensverlangerung fuhrt.
Weniger als 50 % wussten hingegen, dass falsch-negative und falsch-positive PSA-

Resultate vorkommen kénnen. (73)

Fir die aufgedeckte Wissenslicke gibt es mehrere mdgliche Erklarungen: Wie unsere Resul-

tate (siehe auch Punkt 8.2) und die Studie von Malli (70) nahelegen, kdnnte es sein, dass zu
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wenige Gesichtspunkte in den Gesprachen diskutiert werden. Vielleicht sollte vermehrt Gber
den Verlauf von Prostatakrebs, die Einschrankungen des PSA-Tests (z.B.: falsch-positive
Ergebnisse) und die mit den Behandlungsoptionen verbundenen Risiken gesprochen wer-
den.

Auch die Erklarungen von Chan et al. (73) konnten zutreffen: Wenn die Méanner glauben,
dass das PSA-Screening die Mortalitat senkt und sie sich sicher sind, dass die Arztinnen und
Arzte den PSA-Test fur nitzlich halten, sind sie womdglich nicht zuganglich, mehr tber die
Fakten, die ihnen bei einer informierten Entscheidungsfindung von Nutzen sind, zu erfahren.
In der Arbeit von Malli (70) sagten einige Arzte aus, ihrer Erfahrung nach fehle manchen
Méannern das Interesse, sich an der Entscheidung zu beteiligen und diese Patienten wirden
einen autoritaren Behandlungsstil, der auf einem Grundvertrauen der Arztin/dem Arzt ge-
genlber basiert, vorziehen. Vertrauen auf ihre Hausarztin/ihnren Hausarzt wurde auch in der
Publikation von Rai et al. (68) von den Befragten als Begriindung dafur genannt, dass sie
sich personlich nicht mit den Vor- und Nachteilen auseinandersetzen méchten.

Eine andere Theorie ist, dass Manner auf unterschiedlichem Bildungslevel und mit unter-
schiedlichen kulturellen Hintergrinden auch unterschiedliche Zugange zu diesem Thema

bendtigen wirden (73).

In dieser Umfrage haben 71 % (n = 25) der Manner ausgesagt, die Beratung zum PSA-Test
habe ihre Meinung wesentlich beeinflusst. Es kénnte daher sein, dass die Hausarztinnen und
Hausarzte ihre personliche Meinung zum PSA-Test in die Beratung haben einflieen lassen.
Tatséachlich gibt es in der in Osterreich durchgefuihrten Studie von Malli (70) Hinweise darauf,
dass Arztinnen und Arzte, die selbst von der Effektivitat des PSA-Tests tiberzeugt sind, dazu
neigen, ihre Patienten ebenfalls von der Wirksamkeit dieser Testung zu tberzeugen bzw.
sich gegen ein Gesprach mit Erdrterung der Risiken entscheiden. Auch in der Arbeit von
Clements et al. (74) zeigte sich, dass die Meinung der Hausérztinnen und Hausarzte tber
den (fehlenden) Wert des PSA-Screenings ein ausschlaggebender Faktor hinsichtlich der
Gestaltung des Informationsgesprachs zu sein scheint. Weiters gaben 20 % der Befragten
an, sie seien im Zuge der Vorsorgeuntersuchung nicht gefragt worden, ob sie tber die Pros-

tatakrebsfriiherkennung informiert werden mochten.

Es ist ebenfalls moglich, dass in diesen Punkten eine Limitation das Ergebnis der Arbeit ein-
schrankt: Die Resultate verlassen sich auf die persénlichen Berichte der Manner zu ihren
Informationsgesprachen, welche auch schon einige Zeit zuriick liegen kdnnen. Womaglich
haben die Teilnehmer also aus Mangel an Erinnerung an das Gespréch die Fragen nach
sozialer Erwiinschtheit beantwortet und sowohl den Arztinnen und Arzten als auch dem

PSA-Test ein gutes Zeugnis ausgestellt.
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8.4 Vorsorgeuntersuchungen

Die allgemeine Gesundenuntersuchung stellt in dieser Umfrage mit Abstand die beliebteste
Art der Vorsorge dar. Daher kann davon ausgegangen werden, dass das Programm der jahr-
lichen Vorsorgeuntersuchung (siehe Punkt 4.7.1) gut angenommen wird. Die Moglichkeit der
unkomplizierten Durchfiihrung dieser Untersuchung bei der Hauséarztin/dem Hausarzt tragt
wahrscheinlich zur Popularitat bei.

Auch der PSA-Test ist unter den Vorsorgeuntersuchungen popular: Selbst 56 % (n = 29) der
Manner, die nicht regelmafiig zur Vorsorge gehen, wirden diese Untersuchung am ehesten
wahrnehmen. Das, obwohl die Ergebnisse derzeit ein systematisches Screeningprogramm
des Prostatakarzinoms nicht unterstitzen (5, 18, 19) und eine solche Friherkennung in Lan-
dern wie z.B.: Osterreich (7), Deutschland (56), GroRbritannien (57) oder den USA (75) auf
Grund von fehlender Beweise dafiir, dass der Nutzen die Risiken wettmachen kann, nicht

Bestandteil der Vorsorge ist.

Bei der Koloskopie, einer Fritherkennungsmethode fur das Kolon- und Rektumkarzinom mit
der Moglichkeit zur gleichzeitigen Intervention (Polypektomie), sieht die Evidenzlage anders
aus — hier gibt es Hinweise fiir eine Mortalitatsreduktion (76, 77). In Osterreich wird die Ko-

loskopie alle zehn Jahre fiir Personen tber 50 Jahre angeboten (55).

Entgegen dem aktuellen Wissenstand wirden die Ménner also eher einen PSA-Test (56 %,
n = 29) als eine Koloskopie (40 %, n = 21) durchfiihren lassen. Ein Grund dafiir kdnnte die
einfachere Abwicklung des PSA-Tests als Blutabnahme im Vergleich zur invasiven und
eventuell unangenehmen Darmspiegelung sein. Dieser Grund wurde auch als eine mdgliche
Erklarung fur die bessere Akzeptanz des PSA-Tests im Vergleich zur Friherkennung des
Kolon- und Rektumkarzinoms in der Studie von Sirovich et al. (64) entlarvt (75 % der Befrag-
ten hatten in dieser Studie schon einen PSA-Test vs. 63 % eine Darmkrebsfriherkennungs-
untersuchung). Als ebenfalls denkbare Erklarung wurde vorgeschlagen, dass die Manner
durch die héhere Pravalenz des Prostatakarzinoms im Vergleich zum Kolon- und Rektum-
karzinom eher jemanden mit Prostatakrebs kennen und sich daher von dieser Krebsart auch
eher bedroht fiihlen (64). Dieser Denkansatz ware auch fiir Osterreich plausibel: Mit ca.

56 900 Fallen war die Pravalenz des Prostatakarzinoms bei Mannern in Osterreich zum
31.12.2012 mehr als doppelt so hoch wie die von Darmkrebs mit nicht ganz 21 800

Féallen (78).

Was die Friiherkennung von Hautkrebs angeht, fehlt es noch an Datenmaterial, das einen
signifikanten Einfluss der routinemé&Rigen Ganzkorper-Muttermaluntersuchung auf Morbidi-
tat, Uberleben und Lebensqualitéat zeigt (79). Dementsprechend sind sich die internationalen
Empfehlungen uneinig: In Australien und Neuseeland kann ein populationsbasiertes Scree-

ning nicht empfohlen werden (80) und in den USA spricht man sich aus Mangel an Evidenz
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weder flr noch gegen ein Screening aus (81). In einer rezenten deutschen Studie stieg seit
Einfihrung eines bundesweiten Screening-Programms die Mortalitéat des Haut-Melanoms
sogar leicht an (82). Bei der hier untersuchten Zielgruppe wirden 33 % (n = 17) an einer
Muttermalkontrolle und 29 % (n = 15) an einer hautérztlichen Untersuchung teilnehmen.

Zur Friherkennung von Lungenkrebs via Lungenrdntgen und von Magenkrebs mittels Gast-
roskopie wurden in dieser Umfrage die wenigsten, aber dennoch fast ein Funftel der Befrag-
ten (je 19 %, n = 10) gehen. Dabei kann im Fall des Lungenkarzinoms eine systematische
Friherkennung mit Lungenrontgen nicht befiirworten werden (83, 84). Besonders in einigen
asiatischen Landern, wo Karzinome des Magens eine grol3e Belastung darstellen (85-87),
gibt es Hinweise fur einen moglichen Benefit eines Screenings mittels Gastroskopie (86, 88).
Bevor jedoch ein populationsbasiertes Screening beflrwortet werden kann, braucht es auch

hier noch weitere Studien und eine genaue Nutzen-Risiko-Abwagung (85-87).

Die Verteilung der Haufigkeiten fir den Besuch der einzelnen Vorsorgeuntersuchung lassen
schlie3en, dass aktuelle Datenlagen und Empfehlungen oft zu den Patienten vordringen, wie
in etwa bei der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, der Koloskopie, dem Lungenrdntgen
oder der Gastroskopie. Der PSA-Test stellt in dieser Hinsicht jedoch eine Ausnahme dar:
Viele Manner wiirden daran teilnehmen, obwohl ein systematisches Screening derzeit nicht

empfohlen werden kann (18, 19).

8.5 Griinde fur/gegen die Friherkennung mit PSA-Test
8.5.1 Grunde fur die Durchfiihrung eines PSA-Tests

Die Mehrheit der Befragten wirde sich fir eine (erneute) PSA-Testung entschlieBen. Als
Hauptmotivationen dafur wurden Klarheit Uber das Erkrankungsrisiko (47 %, n = 18 in Fra-
gebogen 1 und 52 %, n = 22 in Fragebogen 2) und jedenfalls Verhinderung eines Malignoms
erwinscht (58 %, n = 22 in Fragebogen 1 und 31 %, n = 13 in Fragebogen 2) angegeben.
Die Manner méchten also wissen, wie gefahrdet sie sind, an Prostatakrebs zu erkranken und
wuirden alles tun, um nicht an Krebs zu erkranken.

Auch bei McDowell et al. (62), die ihre Studie unter M&nnern mit Prostatakarzinom in der
Familie durchfiihrten, waren ,die beste Chance haben zu wollen Prostatakrebs friih zu fin-
den® und ,alles Mogliche tun zu wollen, um das Risiko, an Prostatakrebs zu sterben, zu re-
duzieren® die wichtigsten Griinde fur eine PSA-Testung. Auf Basis dieser Aussagen schlos-
sen die Autoren, dass die Themen, an die Manner denken, wenn sie sich fur einen Test ent-
schlie3en, eher direkt sind und sich auf die Vermeidung eines Todes durch Prostatakrebs
konzentrieren, ohne dabei die durch voranschreitende Krankheit oder Therapie entstehende
Morbiditat zu bedenken. (62)
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.Naja, ich habe mich nicht hingesetzt und ein Schema Uber die Vor- und Nachteile ausgear-
beitet, es war einfach so ja, ich werde den Test machen.” — So ein Teilnehmer Uber seine
ebenfalls relativ schnell geféllte Entscheidung fur den PSA-Test in der qualitativen Studie
von Avery et al. (89). Ein anderer Teilnehmer meinte: ,,...es war eine Win-win-Situation...
wenn ich keine Anzeichen fur Prostatakrebs habe, ist das toll, dann bin ich abgesichert.
Wenn doch, bekomme ich eine fruhe Behandlung... ich kann also nichts falsch machen® In
jener Arbeit sahen die Manner den PSA-Test als eine Moglichkeit, sich riickzuversichern,
nicht an Prostatakrebs zu leiden, denn die Mehrheit ging davon aus, nicht von dieser Krank-
heit betroffen zu sein. (89)

Ein negatives Screening-Resultat zu erhalten glaubten auch 97 % der Teilnehmer in der Ar-
beit von Taylor et al.(49). In deren Arbeit kam der Grund ,seinen Seelenfrieden haben zu
wollen® signifikant haufiger als Argument fur eine Friiherkennung vor als alle anderen und
generell spielten psychologische Faktoren und Bequemlichkeit eine groRere Rolle als medi-

zinische Faktoren und die Sensibilisierung auf diese Erkrankung. (49)

Wenn in den hier vorliegenden Ergebnissen die Manner also aussagen, sie mochten Klarheit
dariiber, wie gefahrdet sie sind, an Prostatakrebs zu erkranken, kdnnte dahinter auch mehr
stecken und sie gehen eigentlich davon aus, nicht an Prostatakrebs zu leiden, suchen aber
eine Bestatigung dafir (z.B.: im PSA-Test), damit sie dieses Thema mit gutem Gewissen

abhaken konnen.

Ein groRRer Teil der Befragten gab auch an, den Test auf Grund einer derzeitigen Empfehlung
dafiir zu machen (32 %, n =12 in Fragebogen 1 und 45 %, n = 19 in Fragebogen 2), obwohl
derzeitige Ergebnisse ein systematisches Screening nicht unterstiitzen kénnen (5, 18, 19).
Dass diese Antwort so hoch gewertet wurde, deckt sich auch mit dem schon berichteten Er-
gebnis, wonach 97 % (n = 37) der Befragten der Meinung sind, jeder gesunde Mann Uber 50
solle einen PSA-Test machen. Mdgliche Erklarungen hierfir sind wie bereits unter Punkt 8.3
erdrtert u.a. eine Wissenslicke in der Zielgruppe, mangelnde Informationsarbeit, fehlende
Zuganglichkeit fur die Informationen von Seiten der Manner oder eine erforderliche individu-

ellere Beratung.

Bei Clements et al. (74) zum Beispiel sahen die Hausérztinnen und Hausarzte in ihren Bera-
tungsgesprachen die Notwendigkeit, den positiven Einstellungen der Manner zum PSA-
Screening entgegenzuwirken.

Dass jedoch Arztinnen und Arzte, die selbst von der Effektivitat des PSA-Tests tiberzeugt
sind, dazu neigen, ihre Patienten ebenfalls von der Wirksamkeit dieser Testung zu Uberzeu-
gen, wurde bereits berichtet (70). Auch laut den hier vorliegenden Ergebnissen hat in 71 %

(n = 25) der Befragten die Beratung der Arztin/des Arztes ihre Entscheidung bzgl. PSA-Test

54



wesentlich beeinflusst und nun sagten 42 % (n = 16) der Befragten in Fragebogen 1 aus, den
PSA-Test auf Anraten der Arztin/des Arztes hin gemacht zu haben. Zu einem ahnlichen Er-
gebnis kamen Han et al. (90), wo 52,5 % der Befragten von einer Empfehlung der Arztin/des
Arztes fur das PSA-Screening berichteten. Bei Hoffman et al. (72) fand man, dass eine Emp-
fehlung des ,health care providers® stark mit einer Teilnahme am PSA-Screening assoziiert
war — hier lag der Prozentsatz der Arztinnen und Arzte, die ein Screening empfahlen, sogar
bei 73,4 %. Die Empfehlung, auf Grund von Symptomen einen PSA-Test durchzufiihren, war
bei Carey et al.(69) der zweithaufigste Grund (25 % der Befragen gaben das an) fir einen
PSA-Test.

Obwohl der Rat der Medizinerinnen und Mediziner in Fragebogen 1 wichtiger gewertete wur-
de, spielte in einzelnen Fallen auch der Rat von Familie oder Freunden eine Rolle bei der
Entscheidung fir einen PSA-Test (8 %, n = 3 in Fragebogen 1 und 5 %, n = 2). Frauen, be-
sonders Ehefrauen, haben einen grof3en Einfluss auf die Entscheidung von Manner, eine
Arztin/einen Arzt aufzusuchen (91). 16 % der Befragten in der Studie von Federman et

al. (92) gaben an, in ihrer Entscheidung, an einem PSA-Screening teilzunehmen, von ihrer
Frau oder Freundin beeinflusst worden zu sein, bei 9 % war es ein anderes Familienmitglied
und bei 13 % eine andere Person. In der Studie von Meiser et al. (93) konnte aufgezeigt
werden, dass die Teilnahme am PSA-Screening von Partnerinnen beeinflusst wird und eine
vermehrte Miteinbeziehung derjenigen mit einer erhéhten Annahme des PSA-Test einher-

geht.

Das Argument ,jemanden mit Prostatakarzinom zu kennen* findet sich sowohl in Fragebo-
gen 1 (21 %, n = 8), als auch in Fragebogen 2 (12 %, n = 5) unter den top funf Begriindun-
gen fur die (erneut) gewiinschte Teilnahme am PSA-Screening. Auch die Aussage ,der Test
fuhrte zur Behandlung bei Bekannten kam vereinzelt vor (13 %, n =5 in Fragebogen 1 und
2 %, n =1 in Fragebogen 2). Diese bekannten Personen mit Prostatakrebs kénnen nun
Nachbarn, Freunde oder eben auch Familienmitglieder wie Véter oder Briider sein. McDo-
well et al. (62) fanden, dass Méanner, bei denen ein erstgradig Verwandter an Prostatakrebs
leidet, beunruhigter sind, selbst an Prostatakrebs zu erkranken. Diese Manner werden auch
Ofter getestet und fast die Halfte gab an, dass der Grund, warum sie ihren letzten PSA-Test
hatte durchfiihren lassen, Bedenken hinsichtlich ihrer Familiengeschichte mit Prostatakrebs
waren (62). Jemanden mit Prostatakrebs zu kennen kann also, wie unsere Ergebnisse bes-

tatigen, eine Motivation sein, am PSA-Screening teilzunehmen.

Es gibt auch die Méglichkeit, dass in diesem Aspekt ein Circulus vitiosus besteht: Wie bereits
unter Punkt 4.4.2 erlautert, sind Uberdiagnosen, also die Diagnose von Prostatakrebsfallen,
die nie Symptome verursacht hatten, da der Patient vorher an einer anderen Erkrankung
verstorben ware, ein Nebeneffekt des PSA-Screenings. Durch vermehrten Einsatz der Pros-

tatakrebsfriiherkennung erhalten also auch einige Manner die Diagnose Prostatakrebs, die
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ohne diese Fruherkennung nie von dieser Erkrankung erfahren hatten. Von der gestellten
Diagnose erfahren womdglich auch die Freunde und Bekannten des Betroffenen, wodurch
diese auf die Krankheit sensibilisiert werden und in Folge ebenfalls eine Friherkennung

winschen, was wiederum zu vermehrter Teilnahme am Screening fihrt.

Aussagen, die selten als Grund fur den PSA-Test angegeben wurden, waren: ,weil ich Be-
schwerden, die auf Prostatakrebs hindeuten, habe“ und ,weil ich beflrchte, ich kénnte Pros-
tatakrebs haben® (je 8 %, n = 3 in Fragebogen 1 und 0 %, n = 0 in Fragebogen 2). Auch bei
McDowell et al. (62) gaben lediglich 4,5 — 8,7 % der befragten Manner an, Beschwerden im
urogenital Trakt seien der Anlass zu ihrem letzten PSA-Test gewesen. Das kdnnte die vorhin
aufgestellte Theorie, dass die Manner nicht zum PSA-Screening gehen, weil sie glauben
Prostatakrebs zu haben, sondern weil sie bestétigt haben mdchten, nicht daran zu leiden,
untermauern. Ein Teilnehmer in der Studie von Avery et al. (89) meinte zu diesem Thema:
»lch war mir sicher, dass mir nichts fehlte... Ich fihlte mich gut. Keine Anzeichen dafir, dass

etwas nicht passte...”

8.5.2 Griinde gegen die Durchfiihrung eines PSA-Tests

Nur wenige wirden sich gegen einen PSA-Test entscheiden, wobei mehr Manner in Frage-
bogen 2 (jene, die nicht regelmaRig zu Vorsorgeuntersuchungen gehen/keinen PSA-
Test/keine Beratung hatten) diesen Test ablehnen wiirden (19 %, n = 10) als in Fragebo-
gen 1 (5%, n = 2). Auch in der Studie von Avery et al. (89) berichteten M&nner, die schon
einen PSA-Test gemacht hatten, durchaus positiv GUber ihre Erfahrungen mit diesem Test.

Der Grund, der am haufigsten von den Befragten fur die Ablehnung des PSA-Tests genannt
wurde, war Zeitmangel. Interessant ist, dass zwei dieser drei Personen, die Zeitmangel als
Grund angegeben hatten, auch aussagten, sie wirden nicht regelmafig zu Vorsorgeunter-
suchungen gehen. Es kdnnte also sein, dass diese keinen PSA-Test machen méchten, weil

sie generell seltener zur Arztin/zum Arzt gehen.

Dass es zurzeit keine Empfehlung fir ein systematisches PSA-Screening gibt (5, 18, 19),
hatten zwei Personen als Grund fur ihr Nein zum PSA-Test angegeben. Einzelne Teilnehmer
sind sich auch der Limitationen des PSA-Tests bewusst (siehe auch Punkt 4.4). So sagten
zwei Personen, der Fakt, dass nicht jede Behandlung eines Prostatakarzinoms in einer Le-
bensverlangerung resultiert, wére fur sie ausschlaggebend fiur die Ablehnung, einer nannte
maogliche falsch-positive Ergebnisse und einer die mdglichen Nebenwirkungen der Behand-
lung als Grund. In der Arbeit von Avery et al. (89) &uRRerte ein Teilnehmer seine Bedenken

so: ,Naja, (der PSA-Test) scheint unberechenbar zu sein.*
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Die beiden weiteren Antworten, die noch von je einer Person auf die Frage, warum sie kei-
nen PSA-Test machen mdchten, genannt wurden, waren: ,weil man das Schicksal nicht be-
einflussen kann“ und ,weil ich nicht wissen will, ob ich Krebs habe®“. Bei Avery et al. (89)
meinte einer der Befragten im Interview: ,Ich will es nicht wissen, bis ich es nicht langer
leugnen kann. Es ist die Angst, gesagt zu bekommen du hast es und vor allem, was dann
folgt.” In jener Arbeit wurde als weiterer Hintergrund einer Ablehnung des PSA-Tests noch
angegeben, dass der Test wegen fehlender Symptome nicht nétig sei (89).

Die wenigen Personen, die in unserer Arbeit also einen (erneuten) PSA-Test abgelehnt héat-
ten, nannten als Grunde Zeitmangel, unterschiedliche Limitationen des PSA-Tests oder per-
sonliche Einstellungen. Gar nicht vorgekommen ist ein Abraten von Seite der Fami-

lie/Freunde oder der oft gutartige Verlauf von Prostatakarzinomen (2, 17, 90).

Der Fakt, dass in unserer Arbeit nur wenige Manner einen PSA-Test ablehnen wiirden und
noch weniger bis keine die mdglichen Nachteile des PSA-Screenings (siehe auch Punkt 4.4)
als Begriindungen genannt hatten, konnte Folge der ebenfalls hier aufgezeigten Wissensli-
cke zum Thema Prostatakrebs und Screening sein. Bei besserer individuellerer Information
wurden sich eventuell mehr Manner der Nachteile bewusst werden und sich dann gegen ein

Screening aussprechen.

Oder aber der Grund fir die gute Annahme des PSA-Tests liegt in einer Unvereinbarkeit der
Motivationen der Manner mit den aktuellen Empfehlungen. McDowell et al. (62) stellten in
ihrer Arbeit die Annahme auf, dass Unterschiede zwischen den Motivationen der Manner und
den o6ffentlichen Empfehlungen/Nachrichten mitverantwortlich fur die Popularitéat der Prosta-
takrebsfriiherkennung sind, obwohl eine informierte Entscheidungsfindung beworben wird.
Dale et al. (43) erklarten die hohen Raten des PSA-Screenings mit dem Abfall der Beunruhi-
gung bei einem unauffalligen PSA-Test.

Die American Cancer Society nennt als Beispielgriinde fir unterschiedliche Entscheidungen:
Manner, die sich gegen ein Screening entscheiden, lassen eventuell der Vermeidung poten-
tieller Nebenwirkgen des Screening und der Behandlung einen héheren Stellenwert zukom-
men und Manner, die sich fur ein Screening entscheiden, legen vielleicht mehr Wert auf eine

frihe Erkennung des Karzinoms. (60)
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8.6 Fazit

Wie die Ergebnisse zeigen, wird das Thema Prostatakrebsfriherkennung und PSA-Test in
den Informationsgesprachen selten mit allen wichtigen Details erértert, was auch ein Mit-
grund fur die aufgedeckte Wissensliicke sein kdnnte. Vielleicht sollte daher vermehrt Uber
den Verlauf von Prostatakrebs, die Einschrankungen des PSA-Tests und die mit den Be-
handlungsoptionen verbundenen Risiken gesprochen werden.

Die Verteilung der Haufigkeiten fiir den Besuch der verschiedenen Vorsorgeuntersuchung
lassen schlieRen, dass aktuelle Datenlagen und Empfehlungen oft zu den Patienten vordrin-
gen, nicht so jedoch beim PSA-Screening: Viele Manner wirden daran teilnehmen, obwohl
ein systematisches Screening derzeit nicht empfohlen werden kann (18, 19).

Bezlglich der Grinde fir oder gegen diesen Test schlagen unsere Ergebnisse vor, dass
viele Manner den Fakt Klarheit zu haben héher werten als derzeitige Empfehlungen und
mdogliche Nachteile. Die meisten mdchten in unserer Arbeit tber ihr personliches Risiko Be-
scheid wissen und nehmen dafur vielleicht die Einschrankungen des PSA-Tests und mdgli-
che folgende Diagnostik in Kauf. Die Hypothese, die Entscheidung fur oder gegen einen
PSA-Test ware hauptséchlich von der Information, Beratung und Einflussnahme durch Arz-
tinnen und Arzte, der Familie und dem Bekanntenkreis bzw. den persénlichen Erfahrungen

und der damit verbunden Angst abhéangig, bestéatigt sich daher nicht.

Die Nullhypothese, die Entscheidung fiir oder gegen einen PSA-Test basiere nicht auf einem
im Fragebogen angefuhrten Grund, konnte widerlegt werden: Besonders die Grunde Klarheit
Uber das Erkrankungsrisiko haben zu wollen und jedenfalls Verhinderung eines Malignoms
erwiinscht wurden haufig als Grund fir einen PSA-Test angegeben.

Auch die Nullhypothese, wonach insbesondere kein Zusammenhang zwischen der Informa-
tion, Beratung und Einflussnahme durch Arzte, Familie und den Bekanntenkreis und dieser
Entscheidung vermutet wurde, bestétigte sich nicht: 71 % gaben an, die Beratung zum PSA-
Test habe ihre Entscheidung wesentlich beeinflusst, 42 % gaben als Einflussfaktor fir den
PSA-Test den Rat der Arztin/des Arztes und 5 — 8 % den Rat von Familie oder Bekannten
an.

Die dritte Nullhypothese, in der vermutet wurde, dass in dem Entscheidungsprozess person-
liche Erfahrungen mit Krebs und damit verbundene Angste keine Rolle spielen, bestatigte
sich hingegen eher: Nur 0 — 8 % der Befragten gaben an, den Test wegen Befiirchtung eines

eigenen Prostatakarzinoms zu machen.

Aus welchem Grund auch immer sich jeder einzelne fir oder gegen eine Friherkennung des
Prostatakarzinoms entscheiden mag, es ist wichtig, dass die Hausarztin/der Hausarzt den
Ratsuchenden dabei unterstiitzt, sich Uber seine personlichen Prioritaten klar zu werden und

die essentiellen Informationen fiir die Entscheidungsfindung bereitstellt.
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12. Anhang
12.1 Fragebogen

Fragebogen 1

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit fir das Ausfiillen dieser Umfrage nehmen. Bitte beantworten
Sie folgende Fragen ehrlich. Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. Der Fragebogen
wird anonym ausgewertet. Sie untersttitzen durch Ihre Mithilfe eine Diplomarbeit an der Me-
dizinischen Universitat Innsbruck.

1. Wie alt sind Sie?

2. In welchem Bezirk wohnen Sie?

3. Welches ist der hdchste Bildungsabschluss, den Sie haben?

Schule beendet ohne Abschluss
Hauptschulabschluss

Polytechnische Schule

O

O

O

O Fachschule ohne Matura
O Lehre

O Matura/Hochschulreife
O Hochschulabschluss

O

Andere;

4. Gehen Sie regelmélBig zu Vorsorgeuntersuchungen? (z.B.: Urologe, Gesundenuntersu-
chung Internist/ Allgemeinmediziner, andere)

O Ja O Nein @gehen Sie weiter zu Fragebogen 2 auf Seite 4

5. Haben Sie schon einmal einen PSA- Test (= Friherkennen von Prostatakrebs) gemacht?

O Ja O Nein @gehen Sie weiter zu Fragebogen 2 auf Seite 4

6. Wurden Sie bei der Vorsorgeuntersuchung von Ihrem Arzt/Ihrer Arztin gefragt, ob Sie tiber
die Fruherkennung von Prostata-Krebs und im Besonderen Uber den PSA-Test informiert
werden mochten?

O Ja O Nein @gehen Sie weiter zu Fragebogen 2 auf Seite 4

ODas weiR ich nicht mehr.2gehen Sie weiter zu Fragebogen 2 auf Seite 4
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7. Haben Sie damals einer Beratung tber den PSA-Test zugestimmt?

O Ja O Nein: Warum haben Sie abgelehnt?

8. Was wurde besprochen?
O Nutzen und Risiko des PSA-Tests
O Risiko, an Prostatakrebs zu erkranken

O familiares Risiko

O Uberdiagnosen
O falsch positive Befunde (Fehlalarme)

O Risiko durch Prostatatotaloperation

O Haufigkeit/Vorkommen von Prostatakrebs O Behandlung von Prostatakrebs

O Mégliche Symptome

O Derzeitige Empfehlungen

O Verlauf von Prostatakrebs

O Andere:

9. Kreuzen Sie fur die einzelnen Aussagen ,Stimmt“ oder ,Stimmt nicht” an!

Stimmt | Stimmt Nicht
Ich glaube, dass jeder gesunde Mann Uber 50 einen PSA-Test o o
machen sollte.
Mein(e) Hausarzt/-arztin oder/und Urologe/in hat mich gut Uber o o
den PSA-Test informiert.
Ich kenne ausreichend die Vor- und Nachteile eines PSA-Tests. O @)
Die Beratung zum PSA-Test hat meine Meinung wesentlich be- o o
einflusst.

10. Moéchten Sie wieder einen PSA-Test machen? Warum oder warum nicht? (Mehrfachant-

worten mdaglich!)

O Ja

O Nein

O weil es derzeit empfohlen wird

O weil ich Beschwerden, die auf Prosta-
takrebs hindeuten, habe

O weil ich jemanden kenne, der diesen
Test gemacht hat und behandelt wurde

O weil ich befiirchte, ich kénnte Prosta-
takrebs haben

O weil mein(e) Hausarzt/-arztin ©

und/oder Urologe/in O (bitte ankreuzen)
mir geraten hat, den PSA-Test zu machen

O weil es derzeit nicht empfohlen wird

O weil Prostatakrebs nicht behandelt werden
muss, da man meist nicht daran stirbt

O wegen der méglichen Nebenwirkungen der
Behandlung (wie z.B.: Impotenz, Inkontinenz)

O weil ich den Test auch ohne Beratung abge-
lehnt hatte

O weil mein(e) Hausarzt/-arztin © und/oder

Urologe/in O (bitte ankreuzen) mir von diesem
Test abgeraten hat
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O weil Mitglieder meiner Familie oder

Freunde meinen, ich soll den Test ma-
chen

O weil ich Klarheit dartiber haben moch-

te, wie gefahrdet ich bin, an diesem Krebs
zu erkranken

O weil ich jemanden mit Prostatakrebs
kenne

O weil ich alles tun wiirde, um nicht an
einer Krebserkrankung zu erkranken

O andere Griinde? welche:

O weil Mitglieder meiner Familie oder Freunde
meinen, ich soll den Test nicht machen

O weil ich nicht wissen will, ob ich Krebs habe

O weil ich keine Zeit habe, diesen Test zu ma-
chen

O weil die Mdglichkeit besteht, dass der Test
positiv ist, obwohl ich nicht Prostatakrebs habe

O weil nicht jede Behandlung eines Prostata-
krebs zur Lebensverlangerung fuhrt

O weil man das Schicksal nicht beeinflussen
kann

O andere Griinde? welche:

Die Umfrage ist hier zu Ende. Fragebogen 2 ist in Threm Fall hinfallig und muss nicht

mehr ausgefullt werden.

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Fragebogen 2

Sie wurden zu Fragebogen 2 weitergeleitet. Bitte beenden Sie die Umfrage mit
den unten folgenden Fragen. Fragebogen 1 muss nicht weiter ausgefullt wer-
den.

1. Wirden Sie zu einer Vorsorge/Friiherkennungsuntersuchung gehen? — Geben Sie bitte
an, welche Sie am ehesten machen wirden: (Mehrfachantworten maoglich)

O Ich mache keine Vor- O PSA-Test (= Friher- O urologische Untersuchung

sorgeuntersuchungen. kennen von Prostatakrebs)

O Darmspiegelung O Lungenréntgen O allgemeine Gesundenuntersuchung
O Magenspiegelung O Muttermalkontrolle O Hautarztliche Untersuchung

O Andere:

2. Annahme: Sie gehen morgen zu einer Vorsorgeuntersuchung. lhr(e) Arzt/Arztin fragt Sie,
ob Sie eine Beratung zum PSA-Test haben méchten. Was antworten Sie?

O Ja O Nein: Warum lehnen Sie ab?

3. Wirden Sie einen PSA-Test machen? Warum oder warum nicht?

O Ja O Nein

O weil es derzeit empfohlen wird O weil es derzeit nicht empfohlen wird

O weil ich Beschwerden, die auf Prosta- O weil Prostatakrebs nicht behandelt werden

takrebs hindeuten, habe muss, da man meist nicht daran stirbt

O weil ich jemanden kenne, der diesen O wegen der méglichen Nebenwirkungen der
Test gemacht hat und behandelt wurde Behandlung (wie zB Impotenz, Inkontinenz)

O weil ich befiirchte, ich kénnte Prosta- O weil ich keine Zeit habe, diesen Test zu ma-
takrebs haben (weil ich Angst habe) chen

O weil Mitglieder meiner Familie oder O weil Mitglieder meiner Familie oder Freunde
Freunde meinen, ich soll den Test ma- meinen, ich soll den Test nicht machen

chen

O weil ich Klarheit dartiber haben moch- | O weil ich nicht wissen will, ob ich Krebs habe

te, wie gefahrdet ich bin, an diesem Krebs
zu erkranken

O weil ich jemanden mit Prostatakrebs O weil die Moglichkeit besteht, dass der Test
kenne positiv ist, obwohl ich nicht Prostatakrebs habe
O weil ich alles tun wiirde, um nicht an O weil man das Schicksal nicht beeinflussen
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einer Krebserkrankung zu erkranken

O andere Griinde? welche:

Herzlichen Dank fiur lhre Mitarbeit!

kann

O weil nicht jede Behandlung eines Prostata-
krebs zur Lebensverlangerung fuhrt

O andere Griinde? welche:
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12.2 Schreiben an die Teilnehmervereine

www.tgam . at

Tiroler Gesellschaft flir Allgemeinmedizin

Innsbruck, im Juni 2015

Bitte um Unterstltzung einer Diplomarbeit zum PSA-Test

Sehr geehrte(r) Frau/Herr Obmann/Kapellmeister XY,
liebe Musiker und Musikerinnen/Mitglieder der Feuerwehr/des Schiitzenvereins,

als Studentin der Medizinischen Universitat Innsbruck erhebe ich derzeit im Rahmen meiner
Diplomarbeit die Meinung/Einstellung zum Thema PSA-Test. Betreut wird diese Arbeit durch
die Tiroler Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (TGAM) unter Leitung des Innsbrucker Allge-
meinmediziners Dr. Herbert Bachler. Die TGAM engagiert sich seit Jahren intensiv in der
allgemeinmedizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung, damit die Qualitat der hausarztlichen
Versorgung in Tirol langfristig auf hohem Niveau sichergestellt werden kann.

Fur die Diplomarbeit haben wir einen Fragebogen entworfen — das Ausfiillen nimmt nur sehr
wenig Zeit in Anspruch. Um statistisch verwertbare Daten zu bekommen, sollte der Fragebo-
gen von moglichst vielen Mannern tber 40 Jahren ausgeflillt werden. Aus diesem Grund
erlaube ich mir, Sie zu bitten, mit diesem Anliegen an die Mitglieder Ihrer Kapelle/lhres Ver-
eins heranzutreten. In diesem Zusammenhang wurden wir bereits von Herrn Franz
Hoppichler und den Mitgliedern seiner Musikkapelle unterstiitzt, die die Umfrage bereits aus-
geflllt haben.

Ihr Einverstandnis vorausgesetzt, wirden wir Thnen die Fragebdgen in einigen Tagen zu-
kommen lassen. Alternativ besteht auch die Méglichkeit der Online-Teilnahme an der Befra-
gung; das (https://www.soscisurvey.de/psa-test/) ist der Link.

Bitte lassen Sie uns wissen, an welche Adresse wir die Fragebdgen senden dirfen oder lei-
ten Sie dieses Mail an die Mitglieder lhrer Kapelle/lhres Vereins mit der Bitte zur Teilnahme
am Online-Test weiter.

Bei Fragen kdnnen Sie uns gerne jederzeit unter Magdalena.Haslehner@student.i-med.ac.at
oder office@tgam.at kontaktieren. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie meine Arbeit unter-
stlitzen und bedanke mich im Voraus fir lhre Mlhe.

Mit freundlichen Grii3en,
Magdalena Haslehner

TGAM - Tiroler Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Prasident: Dr. Herbert J. Bachler - A-8020 Innsbruck, Innrain 71/2 - Tel.: +43 512 575566

E-Mail: office@tgam.at - wwv m.at - ZVR-Zahl: 498986374

Bankverbindung: Hypo Tirol, 57000, Konto: 230.040.942 - BIC: HYPTAT22, IBAN: AT495.700.000.230.040.942
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12.3 Befundblatt Vorsorgeuntersuchung

Vorsorgeuntersuch der Osterreichischen Sozlalversicherun
.lllgen:lr‘:l'gl’lmm 9

=

fur Frauven und Manner
! Seite 12
Daten des Probanden Gaschiecht  [J mémnlich
Nams und Ane chrift L weiblich Sozialversicherungsnummer - TT - MM - JJ
wversichert bei:
Versicherungastatus
Postieitzahl [ erwastifiy, AMS O] Framdstasien
[ Pensionist [ EU-Abkamman
[ Hriexyshin fertibahen e [ nighi versichart
Klinische Untersuchung |Emptohlens MaBnahmen
|Hq:m-la.h
ab 65 Jahre Hirermindenng [Ergetnis Flilsteriast) Op Onen O Uberwaisung zum HNOFA
Sehscheiedgheian (Anamnesabagen) Op Onan O Ubesmaisung zum Augen-FA
Herzflunge/GelBe ____________________________________
\Mhdomen e
WS lGelenke __ ___ ]
Haut
Hautkrebs wvon Probandfin angegebens AuffEligheien Op DOnein  Coestifgt | O keine
bisart Malanom bel Verwandlem 1. Grades [Cp  Omein O unidar [ Sabsheaobachiu
O Ubersaisung zum Haul-FA
smsfie auffilie Befnde |
Parodontitis-Risikoklasse
gasundes Zahnfisisch Op=0 O nan
Zahnetein [Paque/Mundganuch /Rauchen [Harmamverandanng (2. B. Pubadta,
Wechseijahns) (Disbeles melifus! moloriaches Hygienserschwemis Oi=1 Onen| O sogfEtige Renigung alle 24 h
O 1: Emgleniung zu fachger. Plage
Riitung/ Schwellung/ Lockerung Oi=2 Onen| O2 Uberweising zum Zahnact
Blutuntersuchung
Chal I-[I_-Ehul| T-Chall |:|‘ |:|
mgt gt HDL-Chdl
Roiss Bluthild [Frauen)
] Hamurersuchung
Ery Butzuckoar n
L1 L mg'd ) Lewkazylen EI Eﬁ
— Tw Guesse O | O [ Dagnosasichening
e - {md Nt O O O] Befundbesrachung
= mgid Eimeit O | O O weilergehands Laborn Bsuchung
Hid Ganmma-GT But O0| O veraniassl
% L Ueg O O 0O Wedarhalung der Laboruniesuchung
Blutdruck (mmHg
{ ) O ided <1280
[ nadmal 120—123 /80—84
J'r [ nach nosmal 130—138/85—89
O Hypedonia Stadum 1 140—173/30—109 | [0 Disgnosesichery
O nivtdruckssnkendes Medkament (1 Hypedanie Stadum 2 =180/ 10 O Hyperonieschulung (Angehat)
dngenammen [ solierts sysilische Hyperionie > 140) <90 O Weiterfihrung der Therapia
BMI (kg/m?) O <185
O 185—249
? O 250—299
[ Taille Mamer <1102 cm O 300—349 Grad| Adpositas
Talla Fraven < 88 cm O 350—333 Gradll Adpesitas [0 Bewegungshamiung
[ griBarer Tailanumiang O =400 Grad lll Adpositas O Em&@nngebarakng

I Design by JOANMELIM RESEARCH (2005)
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Vorsorgeuntersuchung der Osterreichischen Sozialversicherung
Allgemeines Programm flr Frauen und M&nner

-

Seite 2/2

Kérperliche Bewegung

[0 Bewegungsberatung

Okeine [ gelegentich [ regelmaBig [ Bewegungsprogramm
O von Proband/in abgelehnt
Alkohol Aufhérwille vorhanden Oja Onein [ Gesprach
Alkoholfragebogen andere Vorbefunde (Alkohol) [ja [ nein [ Entwéhnungsprogramm
Rauchverhalten [ Kurzintervention
sicher Nichtraucher [dja [ nein Aufhdrwille vorhanden Oja O nein [ Entwéhnungsprogramm
Blutzuckeruntersuchung
Ergebnis O unauffalig [ Diagnosesicherung
[ bestehender Diabetes [ niichtern >126 [mg/dl] [ Schulung
[ nicht niichtern >200 [mg/dl] [ Weiterflihrung der Therapie
Kardiovaskuléares Risiko bis 40 Jahre ab 40 Jahre .
) ) gering [ Ubertrag in Gesundheitspass
Ergebnis des [ gering Ergebnis des [ moderat [ Gesprach
|:| AHARisk  Clmoderat |New Zealand [ hoch O] Lifestyleintervention
anamnestisch Calculator [ hoch Risk Scale [ sehrhoch [ Therapieeinleitung

Frauen
PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht)

Frauen ab 40 Jahre
Mammographiebefund (zeitgerecht)

O Uberweisung Frauen-FA

O bisher keine

[ Abstrich gemacht  Befund vorhanden Oja BIRADS-Befund vorhanden [ von Probandin abgelehnt
ja O nein Oja Onein . . i
O érztliche Beratung und Aufklérung vor 0O érztiche Beratung und Aufkldrung vor O Ubenweisung Rontgen-FA
PAP-Abstrich Vorsorge-Mammographie [ von Probandin abgelehnt
ab 50 Jahre
Okkultes Blut im Stuhl Vorbefunde [ nicht vorhanden  aktueller
(12— 24 Monate) O auffallig Befund [ auffélig
O unauffallig O unauffallig
Koloskopie
Wann war die letzte Koloskopie O arztliche Beratung/Aufklarung iiber Koloskopie
O innerhalb der letzten 10 Jahre durchgefiihrt .
[ langer als 10 Jahre [ Uberweisung

O von Proband/in abgelehnt

Manner ab 50 Jahre
Prostata

O Arztliche Beratung/Aufklarung iiber den PSA-Test auf Wunsch des Probanden

[ Uberweisung zum Urologie-FA auf
Wunsch des Probanden

bis 65 Jahre

Bei Vorliegen von Diabetes mellitus oder Myopie (> -5dpt) oder familiarem Glaukom

Bereits bekannte
Erkrankungen

Risiko fiir Glaukom (Griiner Star)vorhanden Oja Onein )

Untersuchung fir Glaukom beim FA innerhalb der letzten 24 Monate Oja O nein [ Uberweisung zum Augen-FA
ab 65 Jahre

Augen

Sehvermogen innerhalb der letzten 24 Monate mind. 1x kontrolliert Oja Onein

Untersuchung fiir Glaukom beim FA innerhalb der letzten 24 Monate Oja Onein

[ [ ]

Verdacht auf behandlungswirdiges Gesundheitsproblem und neu entdeckie

Erkrankungen
Oja Onein

Wenn ja, welche

O Uberweisung zum Augen-FA

[ Diagnosesicherung
[ weitere Abklarung

Untersuchungsdatum TT - MM - JJJJ

Fachgebiet - Vertragspartnernumme

-
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Monaten bei keiner Vorsorgeuntersuchung war!
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| Dream A World

| dream a world where man
No other man will scorn,
Where love will bless the earth
And peace its paths adorn

| dream a world where all

Will know sweet freedom's way,
Where greed no longer saps the soul
Nor avarice blights our day.

A world | dream where black or white,
Whatever race you be,

Will share the bounties of the earth
And every man is free,

Where wretchedness will hang its head
And joy, like a pearl,

Attends the needs of all mankind-

Of such I dream, my world!

~Langston Hughes
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