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Als interessierter ärztlicher Laie habe ich den 
Artikel mit Interesse gelesen. Trotzdem bleiben
für mich viele Fragen offen. Einige wenige
Themen möchte ich aufgreifen:
1. Auf Seite 719 wird festgehalten, dass durch 

das PSA-Screening ein Überlebensbenefit
resultiert. Zudem habe die Studie ERSPC 
(European randomized study of screening
for prostate cancer) gezeigt, dass die Morta-
litätsreduktion bejaht werden könne. Leider 
wird nicht bekanntgegeben, wie gross der 
Überlebensbenefit und die Mortalitäts-
reduktion sind. Bekanntlich sagt der Über-
lebensbenefit noch nichts aus über die 
Mortalitätsrate. Der Überlebensbenefit
kann mit Screening grösser werden, die 
Mortalitätsrate muss sich deshalb jedoch 
nicht wesentlich verändern. In diesem 
Sinne ist die Formulierung «Das quantita-
tive Ausmass des Benefits der Mortalitäts-
reduktion […]» etwas verwirrend.

2. Im Editorial von Laurence Klotz [1] wird die 
Mortalitätsreduktion mit 21–51% beziffert. 
Leider wird nicht angegeben, ob es sich um 
die relative oder die absolute Risiko-
reduktion handelt, die bekanntlich sehr
unterschiedlich sein kann. Es wird auch
nicht gesagt, ob es sich um die krebsspezifi-
sche Mortalität handelt. Im Mammogra-
phie-Screening beträgt die relative Risiko-
reduktion beachtliche 20–30%, die

absolute hingegen lediglich rund 1‰
(Krebsliga Schweiz). In der Literatur wird 
die absolute Risikoreduktion beim PSA-
Screening mit rund 0–1‰ angegeben.

3. Auf Seite 720 wird der Anteil der Männer
zwischen dem 40. und 80. Lebensjahr, die
Träger von Prostatakarzinomzellen sind,
mit 40% angegeben. Sind diese Daten nicht 
zu optimistisch? Auch wenn statistische
Daten immer mit Unschärfen verbunden 
sind, ist dieser Anteil meines Wissens alters-
abhängig und beträgt bei 80-jährigen
Männern bis zu 80%. Die Zahlen sind übri-
gens nur grobe Schätzungen und können 
von Land zu Land und je nach Ethnie vari-
ieren.

4. Sie betrachten die Höhe des initialen PSA-
Wertes als idealen Parameter für die Lang-
zeitentwicklung eines Karzinoms. Wie steht
es aber um die Qualität des PSA-Wertes? 
Der PSA-Wert hat meines Wissens verschie-
dene Ursachen: Neben Karzinomzellen
auch die benigne Hyperplasie, sogar ge-
sunde Zellen sollen den PSA-Wert beein-
flussen. Der Erfinder des PSA-Wertes steht
dem Gebrauch für das Screening sehr kri-
tisch gegenüber.

5. Es werden sehr viele Prozentwerte im Arti-
kel bekanntgegeben. Solange dazu jedoch 
keine Grundgesamtheiten angegeben wer-
den (wie viel Prozent von welcher Grund-
gesamtheit), ist die Interpretation der Daten
und die Überprüfung der Aussagen und
Hypothesen im Artikel sehr schwierig.

6. Insgesamt scheint mir, dass auch die aktive 
Überwachung noch sehr viel mit Überbe-
handlung zu tun hat (siehe dazu die Tabelle 1
in [2]). Die Männer müssen jedoch selbst

entscheiden, wie viel kontinuierliche, oft 
unnötige Therapie ihnen gut tut. Auch wenn
beim Risiko-Cut-off von 11% in dieser einen
Studie keine relevanten Tumoren verpasst 
wurden, garantieren lässt sich solches 
nicht. Ein Null-Prozent-Risiko gibt es – 
auch in der Medizin – nicht, selbst wenn
Apps eingesetzt werden.

Der Ansatz, Überbehandlungen zu reduzieren, 
ist jedoch sehr begrüssenswert. Es fragt sich 
allerdings, ab welcher Grenze die Überbe-
handlung beginnt.
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