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1 Einleitung

Das Prostatakarzinom (PCa) war im Jahr 2018 nach Ausschluss nicht-melanotischer
Hautkrebsformen mit 24,6% die haufigste Krebserkrankung und mit 12,0% nach dem
Lungenkarzinom die zweithaufigste Krebstodesursache von Mannern in Deutschland.
2018 wurden in Deutschland 65.200 PCa Neuerkrankungen diagnostiziert. Dies
entsprach einer altersstandardisierten Inzidenz von 99,1 pro 100.000 Einwohnern. Das
2018 berechnete Lebenszeitrisiko betrug 12,1%, was bedeutet, dass ungefahr jeder
8. Mann in Deutschland in seinem Leben an einem PCa erkrankt. (Robert Koch-Institut
2021)

Historie

Der griechische Arzt Herophilos von Chalkedon (um 325 v. Chr. bis 255 v. Chr.)
erstellte etwa 300 v. Chr. erstmalig eine Beschreibung der Anatomie der Prostata. Er
bezeichnete die Prostata damals als ,Die Vorstehende®. Davon ausgehend wird die
Prostata heute auch Vorsteherdrise genannt. (Schrader, Muller et al. 2019) Anhand
der flr PCas typischen Metastasierung in die Knochen konnte man bereits bei einem
2700 Jahre alten Skelett aus Sibirien auf das Vorhandensein eines Prostatakarzinoms
schlieen (Schultz, Parzinger et al. 2007). Ein PCa tritt vermehrt im fortgeschrittenen
Alter auf, daher galt es wegen der niedrigen Lebenserwartung der Bevolkerung und
der geringen diagnostischen Maoglichkeiten bis ins 19. Jahrhundert als unbedeutende
Erkrankung. Bis in die 1960er Jahre wurde ein PCa nur durch digitorektale
Tastuntersuchung (DRU) diagnostiziert und ohne histologische Sicherung behandelt.
Demzufolge wurden zwei Drittel der PCas erst im organuberschreitenden
metastasierten  Stadium  diagnostiziert, fur das es keine  kurativen
Therapiemoglichkeiten gab. Dies &anderte sich erst mit der Entdeckung eines
organspezifischen Markers, dem Prostataspezifischen Antigen (PSA). (Konert,
Sentker et al. 2020) Aktuell werden 65% der PCas organbegrenzt diagnostiziert
(Robert Koch-Institut 2021).

Flocks konnte im Jahr 1960 in lowa das charakteristische Vorkommen des PSAs in

bosartigen Lasionen sowie im hyperplastischen Epithel der Prostata nachweisen.



Hierbei wurde aus hyperplastischem oder malignem menschlichem Prostatagewebe
ein Serum hergestellt und dieses Uber mehrere Wochen in Hasen appliziert. Bei der
anschliefenden Analyse des Bluts konnten spezies- und organspezifische Antikorper
der Prostata isoliert werden. (Flocks, Urich et al. 1960) Wang gelang es 1979 in New
York mittels immunologischem Assay das Antigen aus hyperplastischem, malignem
und normalem Drusengewebe zu isolieren, aufzubereiten und dessen
Gewebespezifitat nachzuweisen (Wang, Valenzuela et al. 1979). Papsidero und
Kollegen wiesen im Jahr 1980 erstmalig nach, dass der PSA-Wert bei Mannern mit
PCa nicht nur im Prostatagewebe und im Ejakulat erhoht ist, sondern auch im Serum
(Papsidero, Wang et al. 1980).

Prostata spezifisches Antigen (PSA)

Das PSA ist eine Serinprotease, die organspezifisch in der Prostata gebildet wird und
als Glykoprotein der Gewebskallikrein-Familie angehort. Die Hauptfunktion des PSA
ist die Spaltung von Semenogelin 1 und 2. So wird das Ejakulat verflissigt und die
Motilitat der Spermien erhoht. Die Transkription des PSA wird durch den
Androgenrezeptor, bei dem es sich um einen Steroidhormonrezeptor handelt, nach
oben reguliert. PSA wird von den duktalen und azinaren Epithelzellen der Prostata
produziert und ins Lumen der Prostata freigesetzt. Physiologisch ist der zellulare
Aufbau der Prostata klar strukturiert. Die Schicht der sekretorischen Epithelzellen ist
umgeben von Basalzellen und der Basalmembran. Beim PCa kann diese Architektur
der Prostata unstrukturiert sein. Im fortgeschrittenen Stadium ist die Schicht aus
Basalzellen und die Basalmembran durchbrochen. Aullerdem findet sich ein
vermehrter Zellumbau und -zerfall. So kann vermehrt PSA in den Blutkreislauf
gelangen, was zu einer hoheren Serum-PSA-Konzentration fuhrt. PSA wird in
katalytisch inaktiver ProPSA-Form in die Samenflussigkeit sezerniert und dort durch
Abspaltung aktiviert. In der Samenflussigkeit liegt PSA in einer hohen Konzentration
von 0,5-2mg/ml vor, was ca. 30% des Gesamtvolumens des Ejakulats ausmacht.
(Fichtner, Graves et al. 1995, Stenman, Leinonen et al. 1999, Balk, Ko et al. 2003)



Im Blut ist die Konzentration des PSAs ca. eine Million Mal geringer als im Ejakulat.
Gelangt PSA in noch aktiver Form in den Blutkreislauf, wird es durch Komplexbildung
mit Proteaseinhibitoren, wie a1-Antichymotrypsin oder a2-Makroglobulin, inaktiviert.
70-90% des PSAs zirkulieren als komplexiertes PSA (cPSA) im Blut. Zu 10-30% wird
das aktive PSA in der Samenflissigkeit durch Proteolyse inaktiviert bevor es in den
Blutkreislauf gelangt und dort als freies PSA (fPSA) zirkuliert. fPSA wird durch
glomerulare Filtration der Niere nach 2-3 Stunden aus dem Blutkreislauf eliminiert.
cPSA kann wegen seiner groReren Molekulmasse nicht glomerular filtriert werden und
wird mit einer Halbwertszeit von 2-3 Tagen von der Leber abgebaut. (Haese, Graefen
et al. 2003, Manski 2020)

Zur Bestimmung der Serum-PSA-Konzentration wird Blut abgenommen und der PSA-
Wert aus dem Serum bestimmt. Die Angabe des PSA-Werts erfolgt in ng/ml. Bei
gekuhlter Lagerung ist die Blutprobe fur mehrere Tage stabil. Soll aber auch der fPSA-
Wert ermittelt werden, muss die Blutprobe weniger als 3 Stunden nach Abnahme
zentrifugiert werden (Cartledge, Thompson et al. 1999). Laut S3-Leitlinie
Prostatakarzinom werden zur Bestimmung des PSA-Werts quantitative (=
mengenmalige) Messverfahren empfohlen. Bei den semiquantitativen oder
qualitativen PSA-Teststreifen ist insbesondere fur die Messbereiche, die fur die PCa-
Friherkennung relevant sind, keine hinreichende Genauigkeit gegeben.
(Leitlinienprogramm Onkologie 2021) Der PSA-Wert wird nach Aufbereitung der
Blutprobe unter Einsatz unterschiedlicher immunologischer Verfahren bestimmit.
Hierbei handelt es sich um Sandwich-Assays, d.h. das PSA wird zwischen zwei
Reaktionspartnern gebunden, welche herstellerabhéangig sind. Die Hersteller
kalibrieren ihre Verfahren auf den Standard WHO 96/670. Aul3erdem wird in der Regel
eine zusatzliche Anpassung an das gangige Referenzverfahren (Hybritech PSA)
durchgefuhrt. (Gurr, Kronig et al. 2009) Laut S3-Leitlinie Prostatakarzinom ergibt sich
bei den beiden Kalibrierungsmethoden ein Unterschied von ca. 20% fur identische
Proben. Die verschiedenen Verfahren konnen aber selbst bei identischer Kalibrierung
unterschiedliche Ergebnisse liefern. Daher wird empfohlen, dass mit dem PSA-Wert
immer auch die Kalibrierungsmethode und der fur die Messmethode spezifische



Referenzbereich fur eine sinnvolle Interpretation der Werte angegeben wird. Eine
Messungenauigkeit von 5% wird toleriert. (Leitlinienprogramm Onkologie 2021)

Indikationen zur Bestimmung des PSA-Werts sind: Friherkennung eines
Prostatakarzinoms bei symptomlosen Mannern, weiterfUhrende Diagnostik bei
Mannern mit Beschwerden des unteren Harntrakts (wie Miktionsbeschwerden oder
Hamaturie) und Therapie-Monitoring eines PCas (Marko, Schmid et al. 2009).

Friherkennung

Ab dem 45. Lebensjahr besteht fur Manner in Deutschland die Moglichkeit, einmal
jahrlich eine kostenlose urologische Fruherkennungsuntersuchung in Anspruch zu
nehmen. In der S3-Leitlinie Prostatakarzinom werden als Friherkennungsmethoden
des PCas die Durchfuhrung einer DRU und die Bestimmung des PSA-Werts im Serum
genannt (Leitlinienprogramm Onkologie 2021). Das Ziel der
Prostatakrebsfriherkennung ist die Diagnose eines PCas in einem organbegrenzten
Stadium, das mit kurativer Therapieintention behandelt werden kann. Es handelt sich
beim PCa meistens um ein langsam fortschreitendes Karzinom. Deshalb profitieren
vor allem Manner mit einer Lebenserwartung von mindestens 10 Jahren von einer

Friherkennung (Catalona, Richie et al. 1994). (Leitlinienprogramm Onkologie 2021)

Die gesetzliche Fruherkennung umfasst eine Anamnese, die Inspektion der duf3eren
Geschlechtsorgane und der pelvinen Lymphknoten, sowie eine DRU. Die Bestimmung
des PSA-Werts kann als individuelle Gesundheitsleistung (IGelL) zusatzlich erfolgen.
Im Zuge einer Aufklarung Uber die Friherkennungsuntersuchung soll die Bestimmung
des PSA-Werts im Serum laut S3-Leitlinie Prostatakarzinom erst nach umfassender
Aufklarung uber die Vor- und Nachteile angeboten werden (Leitlinienprogramm
Onkologie 2021). Anschliefende Kontrollen des PSA-Werts sollen abhangig von der
Hohe des PSA-Werts und vom Alter des Mannes in definierten Intervallen erfolgen.
Ein PSA-Wert von >4ng/ml bei einem symptomlosen Mann bedarf weiterer Abklarung.
Das Risiko, dass bei einem PSA-Wert zwischen 4,1 - 9,9 ng/ml ein PCa vorliegt, belauft
sich auf ca. 21% (Catalona, Richie et al. 1994). Laut S3-Leitlinie Prostatakarzinom soll
bei einem erstmalig erhohten PSA-Wert nach 6-8 Wochen erneut eine PSA-Wert



Bestimmung erfolgen, bevor invasivere diagnostische Methoden eingesetzt werden.
Um die Aussagekraft des PSA-Werts zu erhdohen und die Spezifitat zu verbessern,
konnen zusatzlich das Verhaltnis von fPSA und cPSA, die PSA-Dichte (= PSA-
Wert/Prostatavolumen) und die PSA-Anstiegsgeschwindigkeit (= Veranderung PSA-
Wert/Zeit Uber mehrere Messungen) berucksichtigt werden (Stenman, Leinonen et al.
1999). (Leitlinienprogramm Onkologie 2021)

Der PSA-Wert hat zwar eine hohere Sensitivitat als andere Diagnosetools und ist in
der fruhzeitigen Detektion von PCas der DRU Uberlegen (Catalona, Richie et al. 1994),
aufgrund der geringen Spezifitat wird der Einsatz der PSA-Wert-Bestimmung zur PCa-
Friherkennung jedoch kontrovers diskutiert. Die European Randomized Study of
Screening for Prostate Cancer (ERSPC), deren Ziel es ist, den Einfluss der PSA-Wert-
Bestimmung auf die PCa spezifische Mortalitat einzuschatzen, konnte eine absolute
Risikoreduktion um 40% feststellen (Hugosson, Carlsson et al. 2010). Somit zeigte
sich zwar in Studien durch die PSA-Wert-Bestimmung eine Reduktion der Mortalitat,
die mit der Dauer des Nachbeobachtungszeitraums noch zunimmt (Hugosson, Roobol
et al. 2019), gleichzeitig tritt aber das Problem der vermuteten Uberdiagnostik und der
Ubertherapie auf (Recker, Seiler et al. 2014). Mittels PSA-Wert-Bestimmung werden
auch PCas detektiert, die wegen ihres geringen Progressionsrisikos wahrscheinlich
nie klinisch symptomatisch geworden waren. Deren Behandlung mittels radikaler
Prostatovesikulektomie oder Bestrahlung kann allerdings mit Nebenwirkungen wie
Inkontinenz oder erektiler Dysfunktion verbunden sein, wodurch die Lebensqualitat der
Manner nachhaltig beeintrachtigt wird (Loeb, Bjurlin et al. 2014). Au3erdem bedeutet
die Angst, an einem PCa erkrankt zu sein, eine psychische Belastung fur die
betroffenen Manner (IQWIG 2020).

Einflussfaktoren auf den PSA-Wert

Es gibt viele verschiedene Faktoren neben dem Vorliegen eines PCas, die die Hohe
des PSA-Werts beeinflussen konnen. Deshalb ist es fur den effektiven Einsatz des
PSA-Werts in der PCa Diagnostik wichtig, mogliche Einflussfaktoren zu kennen und
zu berucksichtigen. Hierbei handelt es sich um Prostataerkrankungen (Benigne



Prostatahyperplasie (BPH), Prostatitis), Medikamente (Statine, Thiaziddiuretika,
nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAP), 5-Alpha-Reduktase-Hemmer, Metformin,
Insulin)  und Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der Prostata
(Prostatabiopsie,  Transurethrale  Prostataresektion = (TURP),  Digitorektale
Tastuntersuchung (DRU), Zystoskopie, Transrektaler Ultraschall (TRUS)).

Bei der BPH kommt es zu hyperplastisch veranderten Epithel- und Stroma-Zellen der
Prostata. Pro Gramm Prostatagewebe wird der PSA-Wert um bis zu 0,15ng/ml erhoht
(Manski 2020). Dementsprechend finden sich bei der BPH und der mit dieser
Erkrankung einhergehenden Volumenzunahme der Prostata haufig erhohte PSA-
Werte. Bei Mannern >50 Jahren liegt die Pravalenz der BPH bei bis zu 50%, was
daraufhin deutet, dass mit fortschreitendem Alter die Inzidenz der BPH steigt. (Kim,
Larson et al. 2016) Altersbedingt kann das Gewebe der Prostata aullerdem
durchlassiger werden, wodurch mehr PSA in die Blutzirkulation gelangt (Tchetgen,
Song et al. 1996).

Bei akuter Prostatitis treten ebenfalls erhohte PSA-Werte auf. Die Inflammation der
Prostata fuhrt zur Hypervaskularisation des Gewebes und zu einer vermehrten
Durchlassigkeit der Gefalle, wodurch mehr PSA in den Blutkreislauf gelangt.
Ublicherweise kehrt der PSA-Wert nach 1-3 Monaten zu unauffalligen Werten zurtick.
Bei der chronischen Prostatitis sinkt der PSA-Wert hingegen oftmals nicht in den

unauffalligen Bereich ab. (Sindhwani and Wilson 2005)

Auch verschiedene Medikamente beeinflussen den PSA-Wert. Ein niedriger PSA-Wert
zeigte sich unter anderem bei der Einnahme von Statinen und Thiaziddiuretika (Berger
2011). Der Einfluss der Schmerztherapie mit einem NSAP auf den PSA-Wert wird
kontrovers beurteilt. Einige Studien lieferten Ergebnisse, die bei NSAP-Einnahme
Assoziationen zu einer Erhdhung des PSA-Wertes zeigten (Fowke, Motley et al. 2009,
Nordstrom, Clements et al. 2015). Andere Studien wiesen auf eine Erniedrigung des
PSA-Wertes bei NSAP-Einnahme hin (Platz, Rohrmann et al. 2005). 5-Alpha-
Reduktase-Hemmer, beispielsweise Finasterid, werden bei Mannern mit
symptomatischer BPH eingesetzt. Sie bewirken eine Reduktion des Prostatavolumens

um mehr als die Halfte, indem sie die Umwandlung von Testosteron zu



Dihydrotestosteron (DHT), welches das Wachstum und die Hyperplasie in den
Prostatazellen induziert, hemmen und so eine atrophische Wirkung auf die Prostata
haben. Die Therapie mit 5-Alpha-Reduktase-Hemmern fuhrt zu einer deutlichen
Reduktion des PSA-Werts, die bis zu 50% des PSA-Werts vor Beginn der
medikamentdésen Therapie ausmachen kann. Um den PSA-Wert weiterhin
aussagekraftig interpretieren zu kdnnen, wird in der klinischen Praxis der bestimmte
PSA-Wert bei Mannern mit 5-Alpha-Reduktase-Therapie verdoppelt. (Kim, Jung et al.
2014) Auch unter Metformin- und Insulin-Einnahme lasst sich eine Reduktion des PSA-
Werts jeweils um ca. 15% feststellen. Allerdings lasst sich kein konkreter Ruckschluss
ziehen, ob die Ursache fur die Reduktion des PSA-Werts die Einnahme der
Antidiabetika selbst oder die Komorbiditat Diabetes ist. (Nordstrom, Clements et al.
2015)

Durch die Prostatabiopsie ist der PSA-Wert kurzzeitig signifikant erhoht. Bis zu 92%
der Manner, die eine Prostatabiopsie erhalten haben, zeigen einen erhohten PSA-
Wert fur mehrere Tage (Romics and Galamb 1992). Deshalb sollte fur ca. 3 Wochen
nach der Prostatabiopsie keine PSA-Wert-Bestimmung durchgefuhrt werden. Auch
nach einer TURP, mit der eine symptomatische BPH behandelt wird, ist der PSA-Wert
erhoht und es sollte fur 1-2 Monate kein PSA-Wert bestimmt werden (Bunting 1995).

Ob nach der Untersuchung der Prostata mittels DRU hohere PSA-Werte auftreten, ist
nach aktueller Studienlage nicht abschlieRend geklart. In einigen Studien konnte ein
signifikant hoherer PSA-Wert festgestellt werden (Romics and Galamb 1992). In
anderen Studien zeigte sich kein signifikanter Effekt der DRU auf den PSA-Wert
(Brawer, Schifman et al. 1988, Glenski, Klee et al. 1992).

Der Effekt von Zystoskopie und TRUS auf den PSA-Wert ist umstritten. Meist wird der
PSA-Wert von den genannten Untersuchungsmethoden nur marginal beeinflusst. Ein
grolerer Effekt zeigt sich hauptsachlich bei einzelnen Individuen mit initial hoheren
PSA-Werten. Auf die Durchfuhrung einer DRU, TRUS oder Zystoskopie vor der
Bestimmung des PSA-Werts sollte daher verzichtet werden, besonders bei einer PSA-
Wert-Kontrolle nach initial erhdhtem PSA-Wert oder bei Mannern deren PSA-Wert im
oberen Normbereich liegt. (Bunting 1995)



Der Einfluss des Sexuallebens und der sexuellen Aktivitat auf den PSA-Wert ist
ebenfalls unklar und wurde bisher kaum in Studien untersucht. Moglicherweise ist bei
hoherer sexueller Aktivitat und der damit einhergehenden haufigeren Ejakulation der
PSA-Wert hoher als bei sexuell weniger aktiven Mannern. Auch der Einfluss der
sexuellen Orientierungsidentitat auf den PSA-Wert ist nicht eindeutig geklart. Die
Annahme, dass homosexuelle Manner, die passiven Analsex ausuben, aufgrund der
damit verbundenen Penetration und somit Manipulation der Prostata einen hoheren
PSA-Wert aufweisen konnten als heterosexuelle Manner, konnte bisher nicht
nachgewiesen werden (Meissner and Herkommer 2019).

Insgesamt wurde sowohl der Einfluss der sexuellen Orientierungsidentitat als auch die
Auswirkung sexueller Aktivitat auf den PSA-Wert nach aktuellem Kenntnisstand bisher
kaum untersucht. In der populationsbasierten Massachusetts Male Aging Study
wurden bei 1709 Mannern Pradiktoren fur eine nicht durch ein PCa verursachte PSA-
Wert Erhdhung untersucht. 6% der Manner, deren PSA-Wert zum Zeitpunkt T1
unauffallig war, hatten 8 Jahre spater zum Zeitpunkt T2 einen erhdhten PSA-Wert.
Hohere sexuelle Aktivitat zu T1 wurde als Pradiktor fur einen erhohten PSA-Wert zu
T2 identifiziert. (Collins, Kleinman et al. 1999) In einer Metaanalyse wurden
verschiedene Parameter des Sexuallebens und deren Einfluss auf das Risiko an
einem PCa zu erkranken, untersucht. Es zeigte sich in der Gruppe der Probanden, die
am haufigsten ejakulierten, kein erhohtes Risiko fur das Auftreten eines PCas.
Insgesamt ergab sich keine lineare Assoziation zwischen der Ejakulationsfrequenz
und dem Auftreten eines PCas. (Jian, Ye et al. 2018) In einem neuseelandischen
Kollektiv wurden verschiedene Faktoren wie BMI, Rauchen, die Anzahl der
Sexualpartner und das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr und deren Einfluss auf
den PSA-Wert untersucht. Hierbei ergaben sich fur geschiedene und verwitwete
Manner hohere PSA-Werte. Die Anzahl der Sexualpartner und das Alter beim ersten
Geschlechtsverkehr scheinen den PSA-Wert nicht signifikant zu beeinflussen. (Gray,
Delahunt et al. 2004) In einer vorangegangenen Studie unserer Arbeitsgruppe, in der
der Effekt von verschiedenen Parametern des Sexuallebens auf den PSA-Wert
untersucht wurde, waren eine hohere Ejakulationshaufigkeit und die homosexuelle



Orientierungsidentitat mit einem hoheren PSA-Wert assoziiert, wobei die absoluten
Differenzen der PSA-Werte gering waren (Meissner and Herkommer 2019).

Inwieweit eine Ejakulation den PSA-Wert beeinflusst, wird kontrovers diskutiert. Es
existieren Studienergebnisse, die aussagen, dass eine Ejakulation keinen Einfluss auf
den PSA-Wert hat, den PSA-Wert erniedrigt oder auch zu einem hoheren PSA-Wert
fuhrt. (Tarhan, Demir et al. 2016) Bei der Ejakulation kommt es zu einer reflexartigen
Errequng der Beckenbodenmuskulatur. Impulse aus dem sympathischen
Ejakulationszentrum fuhren zur Kontraktion der glatten Muskulatur der Prostata, des
Ductus deferens, der Nebenhoden und Vesiculae seminalis. Durch ca. 3-10
rhythmische Kontraktionen wird das Ejakulat mit hoher Geschwindigkeit aus der
Harnrohre geschleudert. Es wird postuliert, dass diese Muskelkontraktionen und der
Anstieg des Muskeltonus dazu fuhren kdnnten, dass vermehrt PSA in den Blutkreislauf
austritt (Tchetgen, Song et al. 1996).

In einer Vielzahl von Studien wurde untersucht, inwieweit eine Ejakulation vor der PSA-
Wert-Bestimmung diesen beeinflusst. Hierbei ergaben sich sehr unterschiedliche
Ergebnisse. Einige Studien zeigten signifikant erhohte PSA-Werte im Zusammenhang
mit einer vorher erfolgten Ejakulation. In einer von Tchetgen durchgeflhrten
prospektiven Studie wurden 64 Manner zwischen 49 und 79 Jahren rekrutiert. Diese
wurden aufgefordert, eine Woche vor der Blutabnahme nicht zu ejakulieren. Danach
wurde aus dem Serum der Baseline-PSA-Wert bestimmt und die Manner ejakulierten.
1, 6 und 24 Stunden nach der Ejakulation wurde erneut Blut abgenommen und der
PSA-Wert bestimmt. Bei Probanden, deren PSA-Wert noch nicht auf den urspringlich
gemessenen Wert zurick gegangen war, wurde nach 48 Stunden und nach einer
Woche der PSA-Wert erneut bestimmt. Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der
Serum-PSA-Konzentration nach der Ejakulation, mit einem Peak 1 Stunde nach der
Ejakulation. Der Anstieg des PSA-Werts persistierte bis 48 Stunden nach Ejakulation.
(Tchetgen, Song et al. 1996) Auch Herschman wies einen signifikanten Anstieg der
Serum-PSA-Konzentration nach Ejakulation nach. In dieser Studie wurde bei 20
Mannern mit einem Durchschnittalter von 59 Jahren der fPSA- und der PSA-Wert
bestimmt und 1, 6 und 24 Stunden nach der Ejakulation erneut gemessen. Der PSA-



Wert war fur den Zeitraum von 6-24 Stunden erhoht, wahrend der fPSA-Wert bereits
nach 6 Stunden auf seinen Ursprungswert absank. (Herschman, Smith et al. 1997) Im
Zeitraum 2012-2014 wurde bei 98 Mannern mit symptomatischen Beschwerden des
unteren Harntrakts der Effekt der Ejakulation auf den PSA-Wert untersucht. Hierfur
wurde zunachst der ursprungliche PSA-Wert bestimmt und dann in definierten
zeitlichen Abstanden der PSA-Wert erneut ermittelt. Nach 1 und nach 5 Stunden zeigte
sich ein signifikant erhohter PSA-Wert. Erstmalig wurde in dieser Studie auch der
Effekt auf den cPSA-Wert untersucht. Dieser scheint nicht von der vorangegangenen
Ejakulation beeinflusst zu werden. (Tarhan, Demir et al. 2016) Bei Demir wurde der
PSA-Wert bei 47 Mannern mit symptomatischer BPH gemessen. Nach 1 und nach 5
Stunden vergangener Zeit seit der letzten Ejakulation war sowohl der fPSA- als auch
der PSA-Wert signifikant erhoht. Allerdings ware eine Biopsie-Entscheidung nur bei
2,1% der Manner von diesem Effekt beeinflusst worden. (Demir, Tarhan et al. 2014)

Nicht nur beim Menschen, sondern auch im Tierreich konnte ein vergleichbarer Effekt
gezeigt werden. In einer tiermedizinischen Studie wurde bei 20 erwachsenen Ruden
die Canine Prostatic Specific Esterase (CPSE) aus dem Blut bestimmt. Auch hier
zeigte sich ein ahnlicher Einfluss der Ejakulation auf den CPSE-Wert wie auf den PSA-
Wert beim Menschen. CPSE ist in der Tiermedizin ein organspezifischer Marker der
Prostata, ahnlich dem PSA in der Humanmedizin. Der CPSE-Wert war nach der
Ejakulation signifikant hoher als zuvor. Bei erneuter Messung nach 48 Stunden konnte
kein Unterschied mehr zum Ursprungs-CPSE-Wert festgestellt werden. (Alonge,
Melandri et al. 2020)

Andere Studien kamen zu gegensatzlichen Ergebnissen. Heidenreich konnte in
seinem deutlich jungeren Kollektiv (zwischen 25 und 35 Jahre) keinen Einfluss der
Ejakulation auf den PSA-Wert feststellen. (Heidenreich, Vorreuther et al. 1997)

Simak untersuchte 18 jungere Manner (zwischen 20 und 39 Jahre), bei denen wegen
Infertilitat ein Spermiogramm erstellt wurde. Bei 13 Mannern konnte nach der erfolgten
Ejakulation ein signifikant niedrigerer PSA-Wert gemessen werden. (Simak,
Madersbacher et al. 1993) Auch eine in Denver durchgefuhrte Studie zeigte, dass der
PSA-Wert nach der Ejakulation initial absank. Bei 89 Teilnehmern im Alter von ca. 60
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Jahren wurde der Post-Ejakulations-PSA-Wert bestimmt. Der PSA-Wert sank bis 9
Stunden nach der Ejakulation und stieg dann wieder an. Dieser Effekt war statistisch
signifikant. Je hoher der Baseline-PSA-Wert war, desto groer war auch die
Veranderung des PSA-Werts nach der Ejakulation. Zudem wurden die Manner auch
nach ihrer sexuellen Aktivitat in den letzten 60 Tagen befragt. Hier wurde kein
eindeutiger Effekt auf den PSA-Wert nachgewiesen. (Stenner, Holthaus et al. 1998)

Nachdem die bisherigen Studien an kleinen Kollektiven zu keinem einheitlichen
Ergebnis Uber den Zusammenhang von Ejakulation und PSA-Wert kommen,
erscheinen weitere Untersuchungen an einem groReren Kollektiv sinnvoll. Ein Grofteil
der oben angefuhrten Studien wurde bereits vor Uber 20 Jahren durchgefuhrt, was

eine erneute und aktuellere Betrachtung notwendig macht.
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1.1 Fragestellung

Der Einsatz des PSA-Werts zur PCa-Fraherkennung fuhrt zu einer hoheren
Detektionsrate von PCas und zur Diagnose von PCas in friheren Stadien. Die Hohe
des PSA-Werts im Serum wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst, weshalb diese
bei der Interpretation des PSA-Werts berucksichtigt werden muissen. So werden
beispielsweise bei Prostatitis, Prostatastanzbiopsie und beim Vorliegen einer BPH
hohere PSA-Werte gemessen. Durch die regelmafRige Einnahme von Medikamenten,
z.B. Finasterid, kann der PSA-Wert niedriger werden. Es wird diskutiert, ob
verschiedene Parameter des Sexuallebens (z.B. sexuelle Aktivitat, Praktizieren von
Analverkehr, Ejakulation vor der PSA-Wert-Bestimmung) den PSA-Wert ebenfalls

beeinflussen.

Ziel der vorliegenden Analyse war es, die Hohe des PSA-Werts in Assoziation zu der
vergangenen Zeit seit der letzten Ejakulation und Parametern des Sexuallebens
(Haufigkeit von Masturbation, Geschlechtsverkehr und Ejakulation) bei Mannern
mittleren Alters anhand eines populationsbasierten Kollektivs zu analysieren.
Parameter zu Soziodemographie, Lebensstil, Komorbiditaten und Sexualleben wurden
im Rahmen der BMH-Study erhoben und deskriptiv ausgewertet. Fur die BMH-Study
wurden die Probanden im Rahmen einer Prostatakrebsscreeningstudie rekrutiert. Zur
PSA-Wert-Bestimmung wurde Blut abgenommen. Die Manner wurden auf3erdem im
Arztgesprach im Rahmen der BMH-Study Uber den vermuteten Einfluss der Parameter
des Sexuallebens auf den PSA-Wert aufgeklart und nach der Zeit seit der letzten
Ejakulation gefragt. Lag die letzte Ejakulation des Probanden vor der Blutentnahme
<48h zuruck, wurde die Anzahl der Stunden, die seit der letzten Ejakulation vergangen

waren, konkret erfragt.

Auf Basis der erhobenen Daten wurde die Assoziation der Hohe des PSA-Werts mit

den Parametern des Sexuallebens Uberpruft.
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2 Material und Methodik

2.1 Bavarian Men’s Health-Study

Die vorliegende Analyse war ein Projekt im Rahmen der ,Bavarian Men’s Health-
Study“ (BMH-Study). Die prospektive, populationsbasierte BMH-Study wird seit April
2020 an der Klinik und Poliklinik fur Urologie des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Munchen unter der Leitung von Professor Doktor Kathleen
Herkommer durchgefuhrt. Ziel der Studie ist es, Daten in den Bereichen
Soziodemographie, physische und psychische Gesundheit, Lebensstil, Selbstbild,
Sexualleben und sexuelle Aktivitat der Probanden zu erheben und Risikofaktoren flr

urologische Erkrankungen zu identifizieren.

Die Probanden wurden wahrend einer laufenden Prostatakrebsscreening-Studie
(Arsov, Becker et al. 2013) rekrutiert. Sie wurden separat Uber die Durchfuhrung und
Ziele der BMH-Study aufgeklart. Die Teilnahme an der BMH-Study war freiwillig und
fur die Probanden waren mit der Studienteilnahme weder Risiken noch personliche
Vorteile verbunden. Fur die Datenerhebung der BMH-Study wurde von den Probanden
eine Einwilligungserklarung unterschrieben, in der sie explizit darauf hingewiesen
wurden, dass im Rahmen der Studie auch personenbezogene Informationen wie
Gesundheitsdaten und Sexualitatsdaten erhoben und gespeichert werden. Es liegt ein
positives Ethikvotum des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Munchen mit der Nummer 69920SSR vor.

Fur die BMH-Study wurde bei den Probanden im Arztgesprach eine ausfuhrliche
Anamnese zur Sexualitat, urologischen Vorerkrankungen und aktueller
Medikamenteneinnahme durchgefuhrt. Der Bauchumfang wurde mit einem MalRband
Uber dem Bauchnabel gemessen und das Korpergewicht mit einer elektronischen
Waage bestimmit.

Die Studienteilnehmer haben explizit zugestimmt, dass der PSA-Wert, der im Rahmen

der Prostatakrebsscreening Studie erhoben wurde, fur diese Analyse verwendet
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werden kann. Der Studienarzt oder die Studienarztin erfragte zusatzlich die Zeit seit
der letzten Ejakulation vor dem Zeitpunkt der Blutentnahme.

Der PSA-Wert des jeweiligen Probanden wurde im Labor des Klinikums rechts der Isar

mittels Elektrochemilumineszenz-Immunoassay (ECLIA) bestimmt.

Im Anschluss wurden mittels eines pseudonymisierten und validierten Fragebogens
weitere Daten zu soziodemographischen Parametern, Lebensstil, psychischer und
physischer Gesundheit und zur Sexualitat erhoben. Das Ausflllen des Fragebogens
fand in einer ruhigen, privaten Umgebung statt und nahm ungefahr 30 Minuten Zeit in
Anspruch.

2.2 Studienkollektiv

Das Studienkollektiv fur die vorliegende Analyse bestand aus den ersten 2.500
Probanden der BMH-Study. Deren Rekrutierung erfolgte seit April 2020 und wurde im
Juni 2021 beendet.

Ausschlusskriterien waren: regelmallige Einnahme eines 5-alpha-Reduktase
Hemmers, Vorliegen einer Benignen Prostatahyperplasie (BPH) und die beiden
volumenreduzierenden Prostataoperationen, transurethrale Prostataresektion oder

Adenomektomie.
2.3 Erhobene Parameter

Im Folgenden werden die soziodemographischen, Lebensstil-, Gesundheits- und
Sexualitdtsparameter, welche in vorliegender Analyse berucksichtigt wurden,
dargestellt.

2.3.1 Soziodemographische Parameter
Die folgenden soziodemographischen Parameter wurden anhand der Angaben im
Fragebogen beziehungsweise im Arztgesprach erhoben:
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Partnerschaft
Mittels Fragebogen wurde das Leben in einer festen Partnerschaft zum Zeitpunkt der
Befragung erhoben:

Feste Partnerschaft

o Ja

o Nein

Die Dauer der Partnerschaft (in Jahren) zum Befragungszeitpunkt wurde in folgende

Gruppen eingeteilt:

e Lange der Partnerschaft
= 0 Jahre (keine Partnerschaft)

= <2 Jahre
= >2-<5Jahre
= > 5 Jahre

Kinder
Die Anzahl der Kinder wurde erhoben. Das Vorhandensein von Kindern wurde fir die
Auswertung eingeteilt in:

e Kinder
= Ja
= Nein

Bildungsniveau

Das Bildungsniveau des Probanden wurde mittels Fragebogen erhoben und eingeteilt

in:

¢ Bildungsniveau
= Niedrig (Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss
(Volksschulabschluss) oder Hauptschulabschluss (Hauptschulabschluss
oder Aquivalent))
= Mittel (Realschulabschluss (Mittlere Reife oder Aquivalent))
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= Hoch (Fachhochschulreife, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife
[ Abitur (Gymnasium bzw. erweiterte Oberschule, auch erweiterte
Oberschule mit Lehre, Fachabitur oder Aquivalent))

= Sehr hoch (Hochschulabschluss (Bachelor, Master, Diplom, Staatsexamen,
Promotion oder Aquivalent))

2.3.2 Lebensstil-Parameter

Bei den Lebensstil-Parametern wurden Daten zur korperlichen Aktivitat der letzten 4
Wochen, sowie zum gegenwartigen Alkohol- und Tabakkonsum erhoben und der BMI
der Probanden ermittelt.

Tabakkonsum:

Mittels Fragebogen wurde der Konsum von Tabakwaren erhoben:

o Ja, ich bin Raucher
o Nein, ich bin Nicht-Raucher seit: (Jahren)
o Nein, ich habe noch nie geraucht

Far die Auswertung wurde der Tabakkonsum eingeteilt in:

e Tabakkonsum
= Raucher
= Nichtraucher (Nichtraucher oder ehemaliger Raucher)

Alkoholkonsum:

Mittels Fragebogen wurde erhoben, wie oft der Proband alkoholische Getranke wie
Wein, Bier, Mixgetranke, Schnaps oder Likor konsumiert:

o Nie

o 1-mal pro Monat oder seltener
o 2-4-mal pro Monat

o 2-4-mal pro Woche

o 5-mal oder haufiger pro Woche

Fur die Auswertung wurde der Alkoholkonsum in folgende Gruppen eingeteilt:
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e Alkoholkonsum
= Nie
= Gering (1-mal pro Monat oder seltener)
» MaRig (2-4-mal pro Monat bis 2-4-mal pro Woche)

= Haufig (5 oder mehrmals pro Woche)

Korperliche Aktivitat

Mittels Fragebogen wurde erhoben, wie oft der Proband pro Woche fur mindestens 30
Minuten korperlich aktiv ist. Korperliche Aktivitat wurde definiert als mindestens

Spazierengehen

o <1-mal
o 1-mal
o 2-3-mal
o 4-5-mal
o 6-mal

o Taglich
Fir die Auswertung wurden die Werte in folgende Gruppen eingeteilt:

e Korperliche Aktivitat pro Woche (2 30 min)
» Gering (< 1-mal)
= MaRig (2-5-mal)
= Hoch (= 6-mal)

Body-Mass-Index (BMI)
Der BMI wurde aus der erfragten Grof3e (m) und dem gemessenen Gewicht (kg) des
Probanden berechnet. Der BMI wurde mittels der Formel der WHO (BMI = Gewicht /
GroRe? [kg/m?]) berechnet und nach deren Richtlinien in die folgenden Untergruppen
eingeteilt (WHO 2000):

e BMI (kg/m?)
= < 18,5 kg/m? (Untergewicht)
= 218,5 kg/m? - < 25 kg/m? (Normalgewicht)

17



2.3.3

> 25 kg/m? - < 30 kg/m? (Ubergewicht)

> 30 kg/m? - < 35 kg/m? (Adipositas Grad 1)
> 35 kg/m? - < 40 kg/m? (Adipositas Grad 2)
> 40 kg/m? (Adipositas Grad 3)

Parameter zur physischen Gesundheit

Als Parameter zur physischen Gesundheit wurde der International Prostate Symptom

Score (IPSS) erhoben. Der IPSS ist ein standardisierter Test zur Messung der

Symptome bei BPH. Er wird auch zur Bewertung des Therapieerfolgs verwendet.

IPSS

Mittels Fragebogen wurden die folgenden Fragen gestellt:

1.

Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie das Gefuhl, dass lhre Blase
nach dem Wasserlassen nicht ganz entleert war?

Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie in weniger als 2 Stunden ein
zweites Mal Wasser lassen?

Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie mehrmals aufhdéren und
wieder neu beginnen mit dem Wasserlassen?

Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie Schwierigkeiten, das
Wasserlassen hinauszuzogern?

Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie einen schwachen Strahl beim
Wasserlassen?

Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie pressen oder sich anstrengen,
um mit dem Wasserlassen zu beginnen?

Wie oft sind Sie wahrend des letzten Monats im Durchschnitt nachts
aufgestanden, um Wasser zu lassen? Malgebend ist der Zeitraum vom

Zubettgehen bis zum Aufstehen am Morgen

Fur alle sieben Fragen gab es die folgenden sechs Antworten. Jeder Antwort wurde

eine Punktzahl zugewiesen:

O

Niemals (0 Punkte)
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o Seltener als in einem von 5 Fallen (1 Punkt)
o Seltener als in der Halfte der Falle (2 Punkte)
o Ungefahr in der Halfte der Falle (3 Punkte)

o In mehr als der Halfte der Falle (4 Punkte)

o Fastimmer (5 Punkte)

Die Punkte der gegebenen Antworten wurden fur die Auswertung addiert und wie folgt
gruppiert:

e IPSS
=  Keine Symptomatik (O Punkte)
* Milde Symptomatik (1-7 Punkte)
=  Mittlere Symptomatik (8-19 Punkte)
=  Schwere Symptomatik (20-35 Punkte)

2.3.4 Sexualitat
Bezuglich der Sexualitat der Probanden wurden die sexuelle Orientierungsidentitat,
die Anzahl der Sexualpartner und Sexualpartnerinnen, sowie Daten zur sexuellen

Aktivitat, Geschlechtsverkehr, Masturbation und Ejakulation erhoben.

Sexuelle Orientierungsidentitat:

Die sexuelle Orientierungsidentitat des Probanden wurde mittels Fragebogen

erhoben:

o Heterosexuell

o Eher heterosexuell
o Bisexuell

o Eher homosexuell

o Homosexuell
Die sexuelle Orientierungsidentitat wurde in folgende Gruppen eingeteilt:

e Sexuelle Orientierungsidentitat

= Heterosexuell (Eher heterosexuell, Heterosexuell)
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= Homosexuell (Eher homosexuell, Homosexuell)

=  Bisexuell

Sexualpartner

Die Anzahl der bisherigen Sexualpartner und Sexualpartnerinnen wurde mittels
Fragebogen erhoben:

o O

o 1

o 2-3

o 4-5

o 6-10
o 11-15
o 16-20
o 21-30
o >30

Die Antwortmoglichkeiten wurden fur die Auswertung eingeteilt in:

e Anzahl bisheriger Sexualpartner

= 0

= 1

= 2-10
= 11-30
= >30

Haufigkeit Geschlechtsverkehr

Es wurde erhoben, ob und wie haufig der Proband innerhalb der letzten 3 Monate mit
einer anderen Person sexuell aktiv war. Sexuell aktiv bedeutet, dass es auf freiwilliger

Basis zu einem sexuellen Verhalten jeglicher Art mit einer anderen Person kam.

Ob und wie haufig der Proband innerhalb der letzten drei Monate sexuell aktiv war

wurde mittels Fragebogen erhoben:
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o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche

o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche

o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einige Male im Jahr bis einmal im Monat

o Nein

Fir den Faktor Geschlechtsverkehr wurde bei Vorliegen sexueller Aktivitat in den
letzten 3 Monaten die Art der sexuellen Aktivitat (vaginal, oral, anal) erhoben:

e Es wurde erhoben, ob und wie haufig der Proband vaginalen
Geschlechtsverkehr hatte:
o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche
o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche
o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener
o Nie

e Es wurde erhoben, ob und wie haufig der Proband oralen Sex hatte und wie

dieser durchgefuhrt wurde:
gebend, aktiv:

o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche

o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche

o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener

o Nie

empfangend, passiv:

o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche

o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche

o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener
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o Nie

e Es wurde erhoben, ob und wie haufig der Proband analen Sex hatte und wie
dieser durchgefuhrt wurde:

eindringend, aktiv:

o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche

o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche

o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener

o Nie
empfangend, passiv:

o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche

o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche

o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener

o Nie

Far die Auswertung wurden die Angaben zu den Haufigkeiten von vaginalem, oralem

und analem Sex addiert und in folgende Gruppen eingeteilt:

o Haufigkeit Geschlechtsverkehr (in den letzten 3 Monaten)
= Nie bis einmal pro Monat
= Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
=  Zweimal und mehr pro Woche

Haufigkeit Masturbation

Ob und wie oft sich der Proband durch Masturbation innerhalb der letzten 3 Monate
selbstbefriedigt hat, wurde erhoben (Solomasturbation):

o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche
o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche
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o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener

o Nie

Es wurde erhoben, ob und wie oft der Proband durch Masturbation innerhalb der
letzten 3 Monate durch seinen Partner oder seine Partnerin befriedigt wurde
(Partnermasturbation):

o Ja, 4-mal oder haufiger pro Woche

o Ja, 2- bis 3-mal pro Woche

o Ja, ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
o Ja, einmal pro Monat oder seltener

o Nie

Far die Auswertung wurden die Haufigkeiten zusammengefasst und in folgende
Gruppen unterteilt:

o Haufigkeit Masturbation (in den letzten 3 Monaten)
= Nie bis einmal pro Monat
= Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
=  Zweimal und mehr pro Woche

Ejakulationshaufigkeit

Die Ejakulationshaufigkeit wurde durch das Zusammenfassen der Parameter
Haufigkeit Geschlechtsverkenr und Haufigkeit Masturbation ermittelt. Fur die
Auswertung wurden folgenden Gruppen gebildet:

e Ejakulationshaufigkeit (in den letzten 3 Monaten)
= Nie bis einmal pro Monat
= Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche
=  Zweimal und mehr pro Woche
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Zeit seit letzter Ejakulation

Die vergangene Zeit seit der letzten Ejakulation wurde zum Zeitpunkt der
Blutentnahme erfragt. Lag die letzte Ejakulation kurzer als 48 Stunden zurlck, wurde
nach der exakten Stundenanzahl gefragt und aus der Differenz des Zeitpunkts der
PSA-Wert-Bestimmung und des Zeitpunkts der letzten Ejakulation die Zeit seit der
letzten Ejakulation berechnet.

Fur die Auswertung wurde die vergangene Zeit seit der letzten Ejakulation bis zur

Blutentnahme eingeteilt:

o Zeit seit der letzten Ejakulation

= 0-24h
= >24-48h
= >48h

2.3.5 Zielvariable PSA-Wert

Fur die vorliegende Analyse wurde das Prostataspezifische Antigen im Serum des
Probanden bestimmt. Es wurde auf den sorgfaltigen Umgang mit den Blutproben der
Probanden geachtet und der PSA-Wert wurde immer im Labor des Klinikums rechts
der Isar bestimmt. Der PSA-Wert wurde auf zwei Nachkommastellen gerundet und in
der Maleinheit ng/ml angegeben.

2.4 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SAS (Version 9.4, SAS Institute Inc, Cary,
NC, USA). Zur deskriptiven Beschreibung des Kollektivs wurden die oben aufgefuhrten
Parameter in absoluter und relativer Haufigkeit angegeben. Fur den PSA-Wert wurde
jeweils der Median und das 1. sowie 3. Quartil angegeben. Mittels einfaktorieller
Varianzanalyse wurden die logarithmierten PSA-Werte miteinander verglichen. Der
PSA-Wert wurde hierbei transformiert, um seine Verteilung an die Normalverteilung

anzugleichen. Ein p-Wert <0.05 wurde als signifikant angesehen.

Zur grafischen Darstellung wurde die Verteilung der PSA-Werte als Boxplot
gezeichnet. In diesem werden 1. und 3. Quartil sowie der Median dargestellt. Der
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Median entspricht hierbei dem durchgehenden Strich in der Box. Die Box wird durch
das 1. und 3. Quartil begrenzt, es liegen also 50% der Werte in der Box. Au3erdem
wurden Verteilungsdichtediagramme erstellt.
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3 Ergebnisse

Von den ersten 2.500 Probanden der BMH Study wurden 2.483 in der Analyse
berucksichtigt. Entsprechend der Ausschlusskriterien wurden 14 Probanden wegen
der Einnahme eines 5-Alpha-Reduktase-Hemmers und 3 Probanden wegen der
Diagnose einer Benignen Prostatahyperplasie (BPH) aus dem Studienkollektiv
ausgeschlossen.

3.1 Soziodemographische Parameter

Das Durchschnittsalter im Studienkollektiv betrug 50,4 Jahre (SD 0,8 Jahre / Min: 46,6
Jahre / Max: 52,4 Jahre). Zum Befragungszeitpunkt waren 87,2% in einer festen
Partnerschaft und bei 78,8% der Probanden betrug die Beziehungsdauer mehr als 5
Jahre. Mehr als zwei Drittel (70,7%) der Probanden hatten Kinder. 69,3% der

Probanden wiesen ein hohes oder sehr hohes Bildungsniveau auf. (vgl. Tabelle 1)

Tabelle 1: Soziodemographische Parameter des Studienkollektivs

Soziodemographische Parameter Anzahl Anteil

(n) (%)

Feste Partnerschaft

Ja 2.159 87,2

Nein 316 12,8
Lange der Partnerschaft

0 Jahre (keine Partnerschaft) 316 13,0

< 2 Jahre 71 2,9

=2 -<5 Jahre 130 53

> 5 Jahre 1.917 78,8
Kinder

Ja 1.721 70,7

Nein 714 29,3
Bildungsniveau

Niedrig 253 10,2

Mittel 509 20,5

Hoch 576 23,2

Sehr hoch 1.145 46,1
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3.2 Lebensstil-Parameter

Die uberwiegende Mehrheit der Probanden (86,6%) waren Nichtraucher (Nichtraucher
und ehemalige Raucher) und 13,4% waren Raucher. 65,6% der Probanden
konsumierten mit maRiger Frequenz Alkohol (2-4-mal pro Monat bis 2-4-mal pro
Woche), 16,3% der Probanden gaben haufigen Alkoholkonsum (5-mal oder haufiger
pro Woche) an.

85,8% der Probanden gaben an, mehrmals pro Woche korperlich aktiv gewesen zu
sein. Bei mehr als der Halfte der Probanden (62,9%) betrug der BMI 2 25kg/m?, womit
die Probanden als Ubergewichtig bzw. adipds einzustufen waren. 36,9% der
Probanden waren normalgewichtig. (vgl. Tabelle 2)

Tabelle 2: Lebensstil-Parameter des Studienkollektivs

Lebensstil-Parameter Anzahl Anteil
(n) (%)
Tabakkonsum
Raucher 332 13,4
Nichtraucher (Nichtraucher oder ehemalige Raucher) 2.151 86,6
Alkoholkonsum
Nie 143 5,8
Gering (1-mal pro Monat oder seltener) 305 12,3
MaRig (2-4-mal pro Monat bis 2-4-mal pro Woche) 1.629 65,6
Haufig (5-mal oder haufiger pro Woche) 404 16,3
Korperliche Aktivitat pro Woche (= 30 min)
Gering (< 1-mal) 352 14,2
MaRig (2-5-mal) 1.511 61,0
Hoch (= 6-mal) 615 24,8
BMI (kg/m?)
< 18,5 kg/m? (Untergewicht) 5 0,2
2 18,5 kg/m? - < 25 kg/m? (Normalgewicht) 913 36,9
> 25 kg/m? - < 30 kg/m? (Ubergewicht) 1.105 44,7
2 30 kg/m? - < 35 kg/m? (Adipositas Grad 1) 333 13,4
2 35 kg/m? - < 40 kg/m? (Adipositas Grad 2) 85 34
2 40 kg/m? (Adipositas Grad 3) 35 1,4
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3.3 Symptome des unteren Harntrakts

Die meisten Probanden (84,7%) wiesen laut der Einteilung des International Prostate
Symptome Scores (IPSS) keine oder nur milde Symptome des unteren Harntrakts auf.
Mittlere Symptomatik wiesen 14,6% der Probanden auf und stark beeintrachtigende
Symptome fanden sich bei 0,7% der Probanden. (vgl. Tabelle 3)

Tabelle 3: International Prostate Symptome Score

Parameter fiir Symptome des unteren Harntrakts Anzahl Anteil
(n) (%)

IPSS
Keine Symptomatik (0 Punkte) 241 9,8
Milde Symptomatik (1-7 Punkte) 1.834 74,9
Mittlere Symptomatik (8-19 Punkte) 357 14,6
Starke Symptomatik (20-35 Punkte) 19 0,7

3.4 Sexuelle Orientierungsidentitat und Sexualleben

94,1% der Probanden gaben eine heterosexuelle Orientierungsidentitat an. 8,5% der
Probanden gaben an, bisher mehr als 30 Sexualpartner gehabt zu haben. Die
Mehrzahl der Probanden (60,7%) hatte bis zum Befragungszeitpunkt zwischen 2 und
10 verschiedene Sexualpartner.

14,7% der Probanden hatten zweimal und mehr pro Woche Geschlechtsverkehr
(vaginal, oral oder anal) und 44% der Probanden hatten in den letzten 3 Monaten ein
paarmal pro Monat bis einmal pro Woche Geschlechtsverkehr. Jeweils ungefahr ein
Drittel der Probanden masturbierte zweimal und mehr pro Woche (30,3%) bzw. ein
paarmal pro Monat bis einmal pro Woche (38,3%). Zweimal und mehr pro Woche
ejakulierte 40,8% der Probanden. Fast die Halfte der Probanden (48,6%) ejakulierte
ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche.

Bei ungefahr einem Drittel der Probanden (32,5%) lag die letzte Ejakulation 0-24h
zurUck. Bei der Halfte aller Probanden (52,1%) waren seit der letzten Ejakulation > 48h

vergangen. (vgl.
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Tabelle 4)

Tabelle 4: Sexualleben und sexuelle Aktivitat des Studienkollektivs

Parameter des Sexuallebens Anzahl Anteil
(n) (%)
Sexuelle Orientierungsidentitat
Heterosexuell (Eher heterosexuell, Heterosexuell) 2.335 94,1
Homosexuell (Eher homosexuell, Homosexuell) 125 5,0
Bisexuell 23 0,9
Haufigkeit Geschlechtsverkehr (in den letzten 3 Monaten)
Nie bis einmal pro Monat 986 41,3
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 1.052 440
Zweimal und mehr pro Woche 350 14,7
Haufigkeit Masturbation (in den letzten 3 Monaten)
Nie bis einmal pro Monat 746 31,4
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 907 38,3
Zweimal und mehr pro Woche 718 30,3
Ejakulationshaufigkeit (in den letzten 3 Monaten)
Nie bis einmal pro Monat 256 10,6
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 1.174 48,6
Zweimal und mehr pro Woche 986 40,8
Anzahl bisheriger Sexualpartner
0 16 0,7
1 192 8,0
2-10 1.447 60,7
11-30 528 22,1
> 30 203 8.5
Zeit seit der letzten Ejakulation
0-24h 799 32,5
>24-48h 378 15,4
>48 h 1.280 52,1

3.5 Zeit seit der letzten Ejakulation

1177 Probanden gaben an, innerhalb der letzten 48h zuletzt ejakuliert zu haben.
Insgesamt hatten von den Probanden, die in den letzten 48h zuletzt ejakuliert hatten,
ca. zwei Drittel (799 Probanden, 67,9%,) im Zeitraum von 0-24h ihre letzte Ejakulation.
Von diesen gaben 50,8% (406 Probanden) = 20h fur die Zeit seit der letzten Ejakulation
an, bei nur 9,8% (78 Probanden) lag die letzte Ejakulation 6h oder weniger zurlck.
(vgl. Abbildung 1)
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Abbildung 1: Anteil der Probanden, die innerhalb der letzten 48 Stunden ejakuliert hatten

3.6 Parameter des Sexuallebens bezogen auf die Zeit seit der letzten
Ejakulation

3.6.1 Sexuelle Orientierungsidentitat

31,8% der heterosexuellen Probanden ejakulierten zuletzt 0-24h vor dem
Befragungszeitpunkt. Der Anteil der homosexuellen Probanden, die zuletzt vor 0-24h
ejakuliert hatten, lag bei 43,5%. (vgl. Tabelle 5, Abbildung 2)

Tabelle 5: Sexuelle Orientierungsidentitdt bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

Sexuelle Orientierungsidentitat 0-24h >24-48h >48h
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Heterosexuell 734 31,8 348 15,0 1228 53,2
Homosexuell 54 43,5 28 22,6 42 33,9
Bisexuell 11 47,8 2 8,7 10 43,5
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Abbildung 2: Sexuelle Orientierungsidentitét bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

3.6.2 Haufigkeit Geschlechtsverkehr

Bei den Probanden, die angaben, zweimal und mehr pro Woche Geschlechtsverkehr
zu haben, hatte mit 42,7% der groRte Anteil im Zeitraum 0-24h zuletzt ejakuliert, bei
38,1% lag die letzte Ejakulation >48h zuruck.

Grundsatzlich war zu erkennen, dass fur Probanden mit haufigerem
Geschlechtsverkehr die Zeit seit der letzten Ejakulation kirzer war. (vgl. Tabelle 6,
Abbildung 3)

Tabelle 6: Haufigkeit Geschlechtsverkehr bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

Haufigkeit Geschlechtsverkehr 0-24h >24-48h >48h

Anzahl Anteil | Anzahl Anteil | Anzahl Anteil
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Nie bis einmal pro Monat 291 29,9 130 13,3 553 56,8
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 331 31,7 171 16,4 541 51,9
Zweimal und mehr pro Woche 149 42,7 67 19,2 133 38,1
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Abbildung 3: Haufigkeit Geschlechtsverkehr bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

3.6.3 Haufigkeit Masturbation

Bei den Probanden, die angaben, zweimal und mehr pro Woche zu masturbieren, lag
bei 52,8% die letzte Ejakulation innerhalb der letzten 0-24h, bei 30,4% lag die letzte
Ejakulation >48h zurlck.

Grundsatzlich war zu erkennen, dass fur Probanden mit haufigerer Masturbation die

Zeit seit der letzten Ejakulation kurzer war. (vgl. Tabelle 7, Abbildung 4)

Tabelle 7: Haufigkeit Masturbation bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

Haufigkeit Masturbation 0-24h >24-48h >48h

Anzahl Anteil | Anzahl Anteil | Anzahl Anteil
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Nie bis einmal pro Monat 155 21,0 85 11,5 499 67,5
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 240 26,8 160 17,8 497 55,4
Zweimal und mehr pro Woche 376 52,8 120 16,8 217 30,4
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Abbildung 4: Haufigkeit Masturbation bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

3.6.4 Ejakulationshaufigkeit

48,7% der Probanden, die angaben, zweimal und mehr pro Woche zu ejakulieren,
hatten die letzte Ejakulation innerhalb der letzten 0-24h. Bei 33,4% waren seit der
letzten Ejakulation >48h vergangen.

Grundsatzlich war zu erkennen, dass fur Probanden mit haufigerer Ejakulation die Zeit
seit der letzten Ejakulation kurzer war. (vgl. Tabelle 8, Abbildung 5)

Tabelle 8: Ejakulationshéufigkeit bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

Ejakulationshaufigkeit 0-24h >24-48h >48h

Anzahl Anteil | Anzahl Anteil | Anzahl Anteil
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Nie bis einmal pro Monat 28 11,0 20 7.9 206 81,1
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 276 23,8 173 14,9 71 61,3
Zweimal und mehr pro Woche 477 48,7 176 17,9 327 33,4
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Abbildung 5: Ejakulationshéufigkeit bezogen auf die Zeit seit der letzten Ejakulation

Stunden seit letzter Ejakulation

3.7 PSA-Wert Verteilung innerhalb der Parameter des Sexuallebens

Der Median des PSA-Werts fur das Gesamtkollektiv betrug 0,87 ng/ml (Q1: 0,58; Q3:
1,40), der mittlere PSA-Wert betrug 1,14 ng/ml. Fir die funf betrachteten Parameter
des Sexuallebens (sexuelle Orientierungsidentitat, Haufigkeit Geschlechtsverkehr,
Haufigkeit Masturbation, Ejakulationshaufigkeit und Zeit seit der letzten Ejakulation)
wurde die jeweilige PSA-Wert Verteilung in Tabelle 9 dargestellt.

3.7.1 Sexuelle Orientierungsidentitat

Der Median fur homosexuell betrug 0,94 ng/ml (Q1: 0,64; Q3: 1,48), fur heterosexuell
0,87 ng/ml (Q1: 0,57; Q3: 1,39) und fur bisexuell 0,88 ng/ml (Q1: 0,52; Q3: 1,67).
Insgesamt zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen sexueller
Orientierungsidentitat und der Hohe des PSA-Werts (p=0,148). (vgl. Tabelle 9,
Abbildung 6, Abbildung 7)
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Abbildung 6: Assoziation von sexueller Orientierungsidentitdt und PSA-Wert (Boxplot)
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Abbildung 7: Assoziation von sexueller Orientierungsidentitdt und PSA-Wert (Verteilungsdichtediagramm)

3.7.2 Haufigkeit Geschlechtsverkehr
Probanden, die haufiger Geschlechtsverkehr hatten, hatten einen héheren PSA-Wert.
Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,011). Der mediane PSA-Wert fur

die Probanden, die zweimal und mehr pro Woche Geschlechtsverkehr hatten, betrug
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0,92 ng/ml (Q1: 0,68; Q3: 1,43). Probanden, die nie bis einmal pro Monat
Geschlechtsverkehr hatten, hatten einen Median von 0,87 ng/ml (Q1: 0,56; Q3: 1,45).
(vgl. Tabelle 9, Abbildung 8, Abbildung 9)
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Abbildung 8: Assoziation von Héaufigkeit Geschlechtsverkehr und PSA-Wert (Boxplot)
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Abbildung 9: Assoziation von Haufigkeit Geschlechtsverkehr und PSA-Wert (Verteilungsdichtediagramm)

3.7.3 Haufigkeit Masturbation
Probanden, die haufigerer masturbierten, hatten ebenfalls einen héheren PSA-Wert.
Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,005). Bei den Probanden, die
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zweimal und mehr pro Woche masturbierten betrug der Median 0,95 ng/ml (Q1: 0,62;
Q3: 1,52). Fur die Probanden, die nie bis einmal pro Monat masturbierten, ergab sich
als Median 0,87 ng/ml (Q1: 0,56; Q3: 1,41). (vgl. Tabelle 9, Abbildung 10, Abbildung
11)
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Abbildung 10: Assoziation von Héufigkeit Masturbation und PSA-Wert (Boxplot)
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Abbildung 11: Assoziation von Héufigkeit Masturbation und PSA-Wert (Verteilungsdichtediagramm)
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3.7.4 Ejakulationshaufigkeit

Probanden mit groRerer Ejakulationshaufigkeit hatten einen hoéheren PSA-Wert.
Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<0,001). Der Median bei Probanden,
die zweimal und mehr pro Woche ejakulierten, betrug 0,94 ng/ml (Q1: 0,65; Q3: 1,50).
Bei einer Ejakulationshaufigkeit von nie bis einmal pro Monat betrug der Median 0,82
ng/ml (Q1: 0,50; Q3: 1,35). (vgl. Tabelle 9, Abbildung 12, Abbildung 13)
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Abbildung 12: Assoziation von Ejakulationshéufigkeit und PSA-Wert (Boxplot)
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Abbildung 13: Assoziation von Ejakulationshéufigkeit und PSA-Wert (Verteilungsdichtediagramm)
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3.7.5 Zeit seit der letzten Ejakulation

Probanden mit kiirzerer Zeit seit der letzten Ejakulation hatten einen hdhere PSA-Wert.
Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,006). Fiur den Zeitraum 0-24h
betrug der Median 0,92 ng/ml (Q1: 0,62; Q3: 1,44), fur >24-48h war der Median 0,90
ng/ml (Q1: 0,60; Q3: 1,40) etwas geringer und fiir >48h betrug der Median 0,82 ng/ml
(Q1: 0,54; Q3: 1,38). (vgl. Tabelle 9, Abbildung 14, Abbildung 15)
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Abbildung 14: Assoziation von Zeit seit der letzten Ejakulation und PSA-Wert (Boxplot)

1.001

0.751 Zeit seit der letzten Ejakulation
<24h
>24-48h
>48h

0.501

0.251

0.001

0 i 3 4

2
PSA (ng/ml)

Abbildung 15: Assoziation von Zeit seit der letzten Ejakulation und PSA-Wert (Verteilungsdichtediagramm)
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Tabelle 9: PSA-Wert Verteilung innerhalb der Parameter des Sexuallebens

Parameter des Sexuallebens PSA-Wert (ng/ml) p-Wert

Median 1. Quartil 3. Quartil

Sexuelle Orientierungsidentitat 0,148
Heterosexuell 0,87 0,57 1,39
Homosexuell 0,94 0,64 1,48
Bisexuell 0,88 0,52 1,67
Haufigkeit Geschlechtsverkehr 0,011
Nie bis einmal pro Monat 0,87 0,56 1,45
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 0,85 0,56 1,36
Zweimal und mehr pro Woche 0,92 0,68 1,43
Haufigkeit Masturbation 0,005
Nie bis einmal pro Monat 0,87 0,56 1,41
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 0,82 0,57 1,34
Zweimal und mehr pro Woche 0,95 0,62 1,52
Ejakulationshaufigkeit <0,001
Nie bis einmal pro Monat 0,82 0,50 1,35
Ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche 0,82 0,55 1,36
Zweimal und mehr pro Woche 0,94 0,65 1,50
Zeit seit der letzten Ejakulation 0,006
0-24h 0,92 0,62 1,44
>24-48h 0,90 0,60 1,40
>48 h 0,82 0,54 1,38
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4 Diskussion

Laut S3-Leitlinie Prostatakarzinom soll zur Prostatakarzinom (PCa) Friherkennung die
Bestimmung des PSA-Werts im Serum erfolgen und bei der Interpretation die
klinischen Parameter berucksichtigt werden. Bei einem auffalligen PSA-Wert besteht
der Verdacht auf ein PCa und eine weitere Abklarung ist erforderlich. Ein auffalliger
PSA-Wert liegt vor, wenn der altersadaptierte Grenzwert Uberschritten wird. Der
Grenzwert wird an das Alter angepasst, da mit dem Alter das Prostatavolumen
zunimmt und somit auch der PSA-Wert ansteigt (Manski 2020). Ein deutlicher Anstieg
des PSA-Werts im Vergleich zu friher gemessenen Werten gilt ebenso als
abklarungsbedurftig. Deshalb sollte die Dynamik des PSA-Werts bei der Interpretation
berucksichtigt werden. Der PSA-Wert kann durch verschiedene Faktoren, z.B.
Medikamenteneinnahme, benigne Prostatahyperplasie (BPH), Prostatitis und
Manipulation der Prostata beeinflusst werden, die im Folgenden naher erlautert
werden. (Leitlinienprogramm Onkologie 2021)

Niedrigere PSA-Werte zeigen sich bei der regelmafligen Einnahme verschiedener
Medikamente (z.B. Statine, Thiaziddiuretika, 5-Alpha-Reduktase-Hemmer und
Metformin). Bei der regelmaRigen Einnahme Uber den Zeitraum von mindestens einem
Jahr von Finasterid (5mg) zur Behandlung von obstruktiver Miktionssymptomatik wird
der PSA-Wert um mindestens 50% gesenkt (Guess, Heyse et al. 1993, Manski 2020).
Deshalb wird bei Mannern unter 5-Alpha-Reduktase Medikation der gemessene PSA-
Wert gedanklich verdoppelt (Guess, Gormley et al. 1996). Einige Studien konnten
zeigen, dass auch bei der Einnahme von Metformin der PSA-Wert niedriger sein kann.
Hier ist aber nicht bekannt, ob der Grund fur den niedrigeren PSA-Wert die Erkrankung
Diabetes mellitus, bei der Metformin eingenommen wird, oder das Medikament selbst
ist. (Berger 2011, Kim, Jung et al. 2014, Nordstrom, Clements et al. 2015).

Hohere PSA-Werte konnen u.a. durch eine Prostatitis, eine BPH und durch eine
Manipulation der Prostata verursacht werden. Aul3erdem besteht die Vermutung, dass
sexuelle Aktivitat und Ejakulation auch zu hoheren PSA-Werten fuhren konnen. Bei
einer akuten oder chronischen Prostatitis werden durch die Entzindung die
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Gewebestrukturen durchlassiger, so dass vermehrt PSA in den Blutkreislauf gelangen
kann (Sindhwani and Wilson 2005, Kim, Larson et al. 2016, Kusuma Duarsa, Sari et
al. 2021). Auch bei der BPH sind die Gewebestrukturen durchlassiger. Das
Prostatavolumen nimmt bei BPH zu, da die Epithel- und Stromazellen der Prostata
hyperplastisch verandert sind. Das durchschnittliche Prostatavolumen nimmt mit dem
Alter physiologisch von 25 ml im 30.-35. Lebensjahr auf 45 ml im 70. Lebensjahr zu
und mit dem groflderen Prostatavolumen steigt der PSA-Wert, da mehr PSA gebildet
wird (Manski 2000). Mit zunehmendem Alter erhoht sich die Zahl der Manner, die eine
BPH haben und der PSA-Wert steigt ebenfalls an. (Tchetgen, Song et al. 1996, Park,
Shin et al. 2015, Manski 2020) Auch eine manuelle oder traumatische Manipulation
der Prostata kann zu einem hoheren PSA-Wert fuhren. Dies ist abhangig von der Art
und der Intensitdt der Manipulation. Nach einer Prostatabiopsie oder einer
transurethralen Prostataresektion (TURP) findet man kurzzeitig hohere PSA-Werte.
(Romics and Galamb 1992, Bunting 1995, Hara, Koike et al. 2010). Bei einer TURP
werden die Prostatazellen zerstort. Damit gelangt das freigesetzte PSA in den
Blutkreislauf. (Klein and Lowe 1997) Aufgrund der Reduktion des Prostatagewebes
nach einer TURP stellt sich dauerhaft ein niedrigerer PSA-Wert ein (Cho, Shin et al.
2014). Ob nach den weniger invasiven Verfahren wie der Zystoskopie, der
digitorektalen  Tastuntersuchung, dem transrektalen Ultraschall oder der
Darmspiegelung der PSA-Wert zeitweise hoher wird, ist bislang nicht eindeutig
bewiesen. Eine derartige Manipulation der Prostata scheint aber, wenn Uberhaupt
lediglich eine geringe Erhohung des PSA-Werts zu verursachen. (Bunting 1995,
Barbatzas, Dellis et al. 2004, Park, Shin et al. 2015)

Es wird angenommen, dass bei Mannern mit zunehmendem Alter auf Grund der
durchlassiger werdenden Gewebestrukturen bei der rhythmischen Kontraktion der
Beckenbodenmuskulatur wahrend der Ejakulation vermehrt PSA in den Blutkreislauf
gelangt und nach einer Ejakulation der PSA-Wert im Serum erhoht sein kann.
Inwieweit sich der Zeitpunkt der letzten Ejakulation auf den PSA-Wert auswirkt, ist
aktuell unklar. Studien, die den Einfluss des Ejakulationszeitpunkts auf den PSA-Wert
untersuchten, kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Zum Teil wurde ein hoherer
PSA-Wert festgestellt (Tchetgen, Song et al. 1996, Herschman, Smith et al. 1997,
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Tarhan, Demir et al. 2016), in anderen Studien schien die Hohe des des PSA-Werts
nicht mit der vergangenen Zeit seit der letzten Ejakulation assoziiert zu sein (Kirkali,
Kirkali et al. 1995, Heidenreich, Vorreuther et al. 1997, Yavascgaoglu, Savci et al. 1998).
Neben der Ejakulation ist unklar, ob weitere Parameter des Sexuallebens den PSA-
Wert beeinflussen. Dies wurde in friheren Studien bislang kaum erhoben.

In der vorliegenden Analyse wurde untersucht, ob die vergangene Zeit seit der letzten
Ejakulation (in Stunden) und die sexuelle Aktivitat mit einem hoheren PSA-Wert
assoziiert sind. Diese Analyse wurde im Rahmen der ,Bavarian Men’s Health-Study*
(BMH-Study) an einem populationsbasierten Kollektiv mit 2483 Probanden
durchgefuhrt. Die Daten zu Soziodemographie, Lebensstil, Sexualitat,
Medikamenteneinnahme sowie Vorerkrankungen wurden mittels Fragebogen und
arztlicher Anamnese erhoben. Der PSA-Wert aller Probanden wurde im gleichen
Labor mittels Immunoassay bestimmt und der mittlere PSA-Wert betrug 1,14 ng/ml.
Der mediane PSA-Wert im vorliegenden Kollektiv betrug bei einem durchschnittlichen
Alter von 50,4 Jahren 0,87 ng/ml und war damit vergleichbar mit dem medianen PSA-
Wert von 0,85 ng/ml bei 51-55-jahrigen Mannern, der in einer grol3en multizentrischen
Studie bestimmt wurde. (Vickers, Ulmert et al. 2013)

Zur Bewertung der Vergleichbarkeit wurde der Mikrozensus 2017/2018 des
statistischen Bundesamts herangezogen. Im vorliegenden Kollektiv gaben 46,1% der
Probanden an, eine akademische Ausbildung (sehr hohes Bildungsniveau) zu haben.
Insgesamt hatten in Deutschland nur 21,4% der befragten Manner im gleichen Alter
eine akademische Ausbildung (Statistisches Bundesamt 2019). Dies konnte ein
Hinweis darauf sein, dass Menschen mit hoherem Bildungsniveau vermehrt
gesundheitliche Praventionsangebote annehmen und somit auch vermehrt an Studien
zur Gesundheit teilnehmen (Lampert, Michalski et al. 2021). Hierauf lasst sich auch
der niedrigere Anteil an ubergewichtigen Mannern im vorliegenden Kollektiv
zurUckfuhren. Im vorliegendem Kollektiv waren 62,9% der Probanden ubergewichtig
(BMI 2 25 kg/m?), deutschlandweit wurden 70,1% der 45 — 64-jahrigen Manner als
ubergewichtig eingestuft (Schienkiewitz, Mensink et al. 2017). Jedoch nimmt die

Pravalenz von Adipositas im hoheren Alter zu. Die Manner in der deutschlandweiten
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Befragung waren zwischen 45-64 Jahre alt und somit alter als die Probanden im
vorliegenden Kollektiv. Auch dies konnte ein Grund fur das seltenere Auftreten von
Ubergewicht im vorliegenden Kollektiv, verglichen mit der deutschlandweiten

Befragung, sein. (Statistisches Bundesamt 2019)

Die Angabe einer sexuellen Orientierungsidentitat wird von den Auswahlmoglichkeiten
beeinflusst, die in der vorliegenden Analyse nur Hetero-, Homo- oder Bisexuell
umfassten. Abweichungen zu anderen Studien konnen durch das Angebot von
mehreren Auswahlmoglichkeiten entstehen. Im vorliegenden Kollektiv gaben 94,1%
eine heterosexuelle Orientierungsidentitat an. In einer anderen Studie gaben 90,4%
an, heterosexuell zu sein (Matthiesen, Dekker et al. 2018).

In der vorliegenden Analyse zeigte sich fur nicht heterosexuelle Probanden ein Trend
zu hoheren PSA-Werten, der nicht signifikant war, was an der geringen Anzahl nicht
heterosexueller Probanden liegen konnte. In einer fruheren Studie unserer
Arbeitsgruppe war die homosexuelle Orientierungsidentitat signifikant mit einem
hoheren PSA-Wert assoziiert. Dies konnte an der vermehrten Austibung von analem
Geschlechtsverkehr (GV) homosexueller verglichen mit heterosexuellen Mannern
liegen. Aufgrund der mechanischen Manipulation der Prostata wahrend des passiven
analen GV konnte mehr PSA in den Blutkreislauf gelangen. In dieser Studie wurde
nicht zwischen passivem und aktivem analen GV differenziert. Somit konnte die
Auswirkung der Prostatamanipulation bei passivem Analsex in der vorliegenden
Analyse unterschatzt werden. (Meissner and Herkommer 2019) Ein anderer Grund fur
einen hoheren PSA-Wert konnte sein, dass homosexuelle Manner tendenziell sexuell
aktiver sind (hohere Masturbationsfrequenz und mehr Sexualpartner) als
heterosexuelle Manner (Goethe, Angerer et al. 2018).

Die vorliegende Analyse zeigte eine signifikante Assoziation zwischen haufigerer
sexueller Aktivitat und einem hoheren PSA-Wert. Mit steigender Haufigkeit von
Geschlechtsverkehr (GV) (p=0,011), Masturbation (p=0,005) und Ejakulation
(p<0,001) zeigten sich signifikant hohere PSA-Werte. Bei haufigerem GV (zweimal und
mehr pro Woche) war der Median des PSA-Werts hoher (0,92 ng/ml) als bei
seltenerem GV (ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche = 0,85 ng/ml; maximal
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einmal im Monat = 0,87 ng/ml). Fur Probanden, die haufiger (zweimal und mehr pro
Woche) masturbierten, war der Median des PSA-Werts hoher (0,95 ng/ml) als fur
Probanden, die seltener (ein paarmal pro Monat bis einmal pro Woche = 0,82 ng/ml;
maximal einmal im Monat = 0,87 ng/ml) masturbierten. Bei haufigerer (zweimal und
mehr pro Woche) Ejakulation (GV+Masturbation) lag der Median des PSA-Werts
hoher (0,94 ng/ml) als bei seltenerer Ejakulation (ein paarmal pro Monat bis einmal pro
Woche = 0,82 ng/ml; nie bis einmal im Monat = 0,82 ng/ml). Der Zusammenhang von
haufigerer sexueller Aktivitat und hoherem PSA-Wert zeigte sich bereits in der
vorangegangenen Studie unserer Arbeitsgruppe (Meissner and Herkommer 2019). Ein
ahnlicher Effekt zeigte sich in der populationsbasierten Massachusetts Male Aging
Study, in der verschiedene Lebensstilfaktoren (Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche
Aktivitat, etc.) auf eine Assoziation zu nicht durch PCa verursachte, hohere PSA-Werte
untersucht wurden. In dieser Studie wurde die sexuelle Aktivitat erfragt und der PSA-
Wert bestimmt (Zeitpunkt T1). Nach 8 Jahren (Zeitpunkt T2) wurde erneut eine PSA-
Wert-Bestimmung durchgefuhrt. Eine haufigere sexuelle Aktivitat zu T1 war ein
signifikanter Pradiktor fur einen PSA-Wert > 4,0 ng/ml zum Zeitpunkt T2. Ein PSA-
Wert > 4 ng/ml wurde in dieser Studie als auffallig und abklarungsbedurftig mittels
Biopsie definiert. Bei sexuell aktiveren Mannern war das Risiko, den Cut-off zu
uberschreiten, um den Faktor 4,2 erhoht. Damit wird bei sexuell aktiveren Mannern
aufgrund des hoheren PSA-Werts vermehrt weiterfUhrende Diagnostik (z.B. Biopsie)
betrieben, ohne dass ein PCa diagnostiziert wird. (Collins, Kleinman et al. 1999)

Haufigere sexuelle Aktivitat scheint trotz des hoheren PSA-Werts nicht mit einem
hoheren Risiko an einem PCa zu erkranken, einherzugehen. Dies wurde in einer
Metaanalyse von 21 Fallkontrollstudien und einer Kohortenstudie untersucht.
Verglichen mit Mannern mit seltenerer Ejakulationshaufigkeit zeigten Manner mit
haufigeren Ejakulationen kein erhohtes Risiko, an einem PCa zu erkranken. Moderate
sexuelle Aktivitat (Ejakulationsfrequenz = 2-4-mal pro Woche) zeigte sich in dieser
Metaanalyse sogar als protektiv. (Jian, Ye et al. 2018) Dies gilt aber nur, wenn mit der
haufigeren sexuellen Aktivitat keine sexuell Ubertragbaren Erkrankungen einhergehen,
durch die das Risiko an einem PCa zu erkranken, hoher sein kann (Stark, Judson et
al. 2009).
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Bei etwa der Halfte (47,9%) der Probanden des vorliegenden Kollektivs lag die letzte
Ejakulation <48h zurlck. Eine kurzere Zeit seit der letzten Ejakulation war assoziiert
mit einem signifikant hoheren PSA-Wert (p=0,006). Der Median des PSA-Werts fur
den kurzesten Zeitraum nach der Ejakulation von 0-24h war héher (0,92 ng/ml) als der
Median fur langere Zeitraume (>24-48h = 0,90 ng/ml; >48h = 0,82 ng/ml). In der
vorliegenden Analyse wurde der PSA-Wert einmalig bestimmt und die vergangene Zeit
seit der letzten Ejakulation erfragt. Die Ergebnisse unserer Querschnittsstudie
stimmten weitgehend mit den Ergebnissen anderer Studien (Tchetgen (1996),
Herschman (1997), Demir (2014) und Tarhan (2016)), die die gleiche Thematik
untersuchten, aber im Langsschnitt konzipiert waren, Uberein. Sowohl in der
vorliegenden Analyse als auch in den anderen Studien ergaben sich signifikant hdhere
PSA-Werte bei kurzerer Zeit seit der letzten Ejakulation. In den Vergleichsstudien
wurde zunachst ein Baseline-PSA-Wert bestimmt, nachdem die Manner flr mehrere
Tage nicht ejakuliert hatten (Tarhan (2014): 3 Tage; Tchetgen (1996): 7 Tage). Danach
erfolgte die Ejakulation und der PSA-Wert wurde in festgelegten zeitlichen Abstanden

(2-4 Messungen) erneut gemessen.

Die Ergebnisse dieser Studien unterschieden sich hinsichtlich des Zeitraums, in dem
der PSA-Wert nach der Ejakulation erhoht war. In der vorliegenden Analyse und in den
genannten Vergleichsstudien von Herschman (1997) und Tchetgen (1996) wurden
Probanden mit LUTS und Erkrankungen und Voroperationen an der Prostata von der
Analyse ausgeschlossen. Bei Demir (2014) und Tarhan (2016) wurden ausschlief3lich
Manner mit einer nicht vorbehandelten Symptomatik des unteren Harntrakts (LUTS)
rekrutiert. Die unterschiedliche Zusammensetzung der Studienkollektive bezuglich der
Ein- und Ausschlusskriterien konnten der Grund sein, dass die Erhohung des PSA-
Werts unterschiedlich lange andauerte. Bei Herschman (1997) und Tchetgen (1996)
und in der vorliegenden Analyse war der PSA-Wert bis zu 24 Stunden nach der
Ejakulation signifikant erhoht. Bei Demir (2014) und Tarhan (2016) zeigte sich nur bis
zu 5 Stunden nach der letzten Ejakulation ein signifikant hoherer PSA-Wert. Da der
PSA-Wert bereits durch eine zugrundeliegende Erkrankung, die LUTS bedingt, wie
eine BPH oder chronische Entziindung, hoher war, konnte der Effekt der Ejakulation

teilweise maskiert worden sein. So betrug bei Tarhan (2016) der mittlere Baseline-
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PSA-Wert 3,46 ng/ml (+/- 0,54) und war somit deutlich hoher als der mittlere PSA-Wert
in vorliegender Analyse von 1,14 ng/ml (+/- 1,00).

In vorliegender Analyse lag bei 799 Probanden (32,5%) die letzte Ejakulation 0-24
Stunden zurlck. Davon gaben 50,8% fur die zuruckliegende Zeit seit der letzten
Ejakulation = 20 Stunden an, was am Zeitpunkt der Blutabnahme liegen konnte, die in
der Regel zwischen 16 und 19 Uhr erfolgte. Somit hatten die meisten Probanden am
Vorabend oder in der Nacht zuletzt ejakuliert. Bei 9,8% lag die letzte Ejakulation 6
Stunden oder weniger zuruck, d.h. deren letzte Ejakulation erfolgte am Morgen vor der
Blutabnahme. In den Vergleichsstudien zeigte sich der hochste PSA-Wert bei der
Blutabnahme meistens 1 Stunde nach der Ejakulation (Tchetgen, Song et al. 1996,
Herschman, Smith et al. 1997, Demir, Tarhan et al. 2014, Tarhan, Demir et al. 2016).
Dementsprechend konnte in der vorliegenden Analyse bei den meisten Probanden der
vermutlich starkste Einfluss der Ejakulation auf den PSA-Wert nach ca. 1 Stunde nicht
bewertet werden.

Das Durchschnittsalter in vorliegender Analyse sowie in den Studien, die einen
hoheren PSA-Wert nach der Ejakulation nachwiesen, lag zwischen 50 und 60 Jahren
(Tchetgen, Song et al. 1996, Herschman, Smith et al. 1997, Demir, Tarhan et al. 2014,
Tarhan, Demir et al. 2016). Durch die mit dem Alter zunehmend durchlassiger
werdende Gewebestrukturen kann bei der Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur
wahrend des Orgasmus vermehrt PSA in den Blutkreislauf gelangen. Ein groReres
Prostatavolumen und durchlassigere Gewebestrukturen verstarken insgesamt den
Einfluss der Ejakulation auf den PSA-Wert. (Tchetgen, Song et al. 1996, Stenner,
Holthaus et al. 1998) Andere Studien kamen zu gegensatzlichen Ergebnissen. Dies
konnte mit dem geringeren Durchschnittsalter der Probanden in diesen Studien
begrundbar sein, das zwischen 20 und 39 Jahren lag. Bei jungeren Mannern sind die
Gewebestrukturen der Prostata undurchlassiger und es kann weniger PSA in den
Blutkreislauf gelangen (Tchetgen, Song et al. 1996). Somit konnte der Effekt der
Ejakulation auf die Hohe des PSA-Werts nicht vorhanden oder zu gering sein, um ihn
nachzuweisen. In diesen Studien zeigte sich entweder kein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der letzten Ejakulation und der HOhe des
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PSA-Werts oder es kam nach der Ejakulation sogar zu einem Absinken des PSA-
Werts unter den urspringlichen Wert. (Glenski, Klee et al. 1992, Simak, Madersbacher
et al. 1993, Kirkali, Kirkali et al. 1995, Heidenreich, Vorreuther et al. 1997,
Yavascgaoglu, Savci et al. 1998)

Niedrigere PSA-Werte bei jungen Mannern nach einer Ejakulation konnten mit einer
Ausschopfung des PSA-Vorrats erklart werden. Nach der Ejakulation bildet die
Prostata PSA nach, wodurch der PSA-Vorrat wieder aufgefullt wird. Somit kehrt der
PSA-Wert wieder zum Ausgangswert zurlck. Bei alteren Mannern spielt die
Ausschopfung des PSA-Vorrats eine geringere Rolle. Der entscheidende
Einflussfaktor bei diesen ist die vermehrte Freisetzung des PSAs in den Blutkreislauf
aufgrund durchlassigerer Gewebestrukturen und groBRerer Prostata. (Simak,
Madersbacher et al. 1993)

Zusammenfassend zeigte die vorliegende Analyse, dass eine hohere Frequenz von
Geschlechtsverkehr (GV) (p=0,011), Masturbation (p=0,005) und Ejakulation
(p<0,001) mit einem hoheren PSA-Wert assoziiert war. Eine kurzere Zeit seit der
letzten Ejakulation war ebenfalls mit einem hoheren PSA-Wert assoziiert (p=0,006).
Dabei lag bei sexuell aktiveren Probanden (zweimal und mehr pro Woche) in der Regel
die letzte Ejakulation kirzer zurlck als bei sexuell weniger aktiven Probanden (einmal
pro Woche oder weniger). Daher ist keine eindeutige Aussage mdglich, ob und
inwiefern die sexuelle Aktivitat oder die vergangene Zeit seit der letzten Ejakulation
den PSA-Wert beeinflusst.

Sowohl haufigere sexuelle Aktivitat als auch kurzere Zeit (0-24h) seit der letzten
Ejakulation waren signifikant mit einem hoheren PSA-Wert assoziiert. In den
Vergleichsstudien, die einen hoheren PSA-Wert kurz nach der Ejakulation
nachgewiesen hatten, wurde anhand der Ergebnisse die Empfehlung ausgesprochen,
24 Stunden (Herschman (1997), Tarhan (2016)) bzw. 48 Stunden (Tchetgen (1996))
vor der Blutabnahme auf eine Ejakulation zu verzichten. Diese Empfehlung wurde
gegeben, obwohl die absoluten Abweichungen relativ gering waren (Tchetgen (1996):
maximale mediane PSA-Wert-Differenz 0,4 ng/ml, Hershman (1997): mittlere
maximale Abweichung 0,3 ng/ml, Tarhan (2016): mittlere maximale Abweichung < 0,4
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ng/ml)). Die absoluten Differenzen der PSA-Werte bezogen auf die Zeit seit der letzten
Ejakulation und die Haufigkeit der sexuellen Aktivitat waren in vorliegender Analyse
ebenfalls nur gering, sie Uberstiegen jedoch die tolerierte Messungenauigkeit des
PSA-Werts von 5%. Insgesamt waren in der vorliegenden Analyse die Differenzen der
medianen PSA-Werte noch geringer (max. 0,12 ng/ml) als in den Vergleichsstudien,
was vermutlich an der unterschiedlichen Zusammensetzung der Patientenkollektive,
den verschiedenen Zeitpunkten, an denen der PSA-Wert bestimmt wurde, und dem
jeweiligen Studiendesign lag. Eine generelle Empfehlung auszusprechen, vor der
PSA-Wert-Bestimmung auf eine Ejakulation zu verzichten, scheint auf Basis der
Ergebnisse der vorliegenden Analyse nicht klinisch relevant zu sein. Ein hoherer PSA-
Wert kurz nach der Ejakulation oder bei haufigerer sexueller Aktivitat konnte vor allem
bei Mannern mit einem PSA-Wert nahe an den altersadaptierten Grenzwerten, ab
denen weitere Diagnostik durchgefuhrt wird, eine Rolle spielen. In diesen Fallen sollte
eine Empfehlung fur eine sexuelle Abstinenz von mindestens 24 Stunden vor einer
Kontrollmessung, die in der Regel 4 Wochen nach der Messung eines erhohten PSA-
Werts durchgefuhrt wird, ausgesprochen werden bzw. haufigere sexuelle Aktivitat in
der Bewertung des Ergebnisses der PSA-Wert-Bestimmung berutcksichtigt werden.

Die vorliegende Analyse wurde an einem grof3en, populationsbasierten
Studienkollektiv durchgefuhrt. Somit sind die Ergebnisse auf Manner der Altersgruppe
45 — 55 Jahre ubertragbar. Eine Starke dieser Analyse war, dass die Bestimmung der
PSA-Werte stets im selben Labor nach derselben Messmethode (ECLIA) durchgefuhrt
wurde. Dadurch wurde die Vergleichbarkeit der PSA-Werte sichergestellt. Zusatzlich
wurde bei jedem Probanden eine ausfuhrliche arztliche Anamnese durchgefuhrt, in der
die Vorerkrankungen, die Medikationen und die Zeit seit der letzten Ejakulation
erhoben wurden. Die Probanden wurden explizit Uber den vermuteten Einfluss von
Parametern des Sexuallebens auf den PSA-Wert aufgeklart, um die Wichtigkeit der
wahrheitsgemalen Beantwortung aller Fragen zu verdeutlichen. Die restlichen
Angaben wurden mittels pseudonymisiertem Fragebogen erhoben. So konnten die

Probanden diese Fragen in einem privaten Rahmen beantworten.
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FUr den Parameter Ejakulationshaufigkeit wurden neben der GV-Haufigkeit auch
Masturbation und oraler GV berucksichtig, um die Ejakulationshaufigkeit moglichst
vollstandig zu erheben. Bei den verschiedenen Formen des GVs konnte nicht jedes
Mal ejakuliert worden sein, wodurch die Ejakulationshaufigkeit moglicherweise etwas

zu hoch eingeschatzt worden sein konnte.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse sind, aufgrund der physiologischen
Veranderungen der Prostata mit zunehmendem Alter, nicht auf jedes Alter
ubertragbar. Fur Manner im Alter von 45 — 55 Jahren sind die Ergebnisse allerdings
aussagekraftig. Bei dieser Altersgruppe handelt es sich um die Zielgruppe, fur die das
Angebot der PCa-Fruherkennung inklusive PSA-Wert Bestimmung in der Regel
beginnt. Somit ist es bei Mannern in diesem Alter wichtig den Einfluss von Parametern
des Sexuallebens auf die Hohe des PSA-Werts einschatzen zu konnen und diesen bei
der Interpretation des PSA-Werts miteinzubeziehen.

Der Einfluss der Zeit seit der letzten Ejakulation und der sexuellen Aktivitat auf den
PSA-Wert konnte in der vorliegenden Analyse gezeigt werden. Auf Basis der
Ergebnisse der vorliegenden Analyse kann keine generelle Empfehlung
ausgesprochen werden, ob und wie lange vor PSA-Wert-Bestimmung auf eine
Ejakulation verzichtet werden sollte. Ein konkreter Faktor, um den der PSA-Wert bei

sexuell aktiven Mannern angepasst werden sollte, wurde nicht bestimmt.

Zukunftige Studien konnten die beiden Einflussfaktoren Zeit seit der letzten Ejakulation
und sexuelle Aktivitat separat betrachten. Hierfur sollten die Manner mindestens 48h
vor der Blutentnahme auf eine Ejakulation verzichten, um den Einfluss einer
Ejakulation auf den PSA-Wert zu minimieren. Anhand der Angabe zur sexuellen
Aktivitat sollten Gruppen mit haufigerer sexueller Aktivitat und seltenerer sexueller
Aktivitat gebildet werden. Auf Basis dieser Daten konnte analysiert werden, ob die
PSA-Werte der gebildeten Gruppen signifikant voneinander abweichen. Somit konnte
gezielt der Einfluss der sexuellen Aktivitat der letzten 3 bzw. 12 Monate auf den PSA-
Wert untersucht werden, um diesen Effekt besser einschatzen zu koénnen und

entsprechende Empfehlungen abzuleiten.
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5 Zusammenfassung

Das prostataspezifische Antigen (PSA) wird fast ausschlieRlich in der Prostata
gebildet. Beim Vorliegen eines Prostatakarzinoms (PCa) ist der Aufbau der Prostata
pathologisch verandert und es erfolgt u.a. ein vermehrter Zellumbau und -zerfall.
Dadurch gelangt mehr PSA in den Blutkreislauf und es ist ein hoherer PSA-Wert im
Serum nachweisbar. Laut S3-Leitlinie Prostatakarzinom kann die Bestimmung des
PSA-Werts zur ProstatakrebsfrUherkennung eingesetzt werden. Fur den effektiven
Einsatz der PSA-Wert-Bestimmung zur PCa-Friherkennung ist es wichtig, die
weiteren Faktoren zu kennen, die Einfluss auf den PSA-Wert haben, und bei der
Interpretation des PSA-Werts zu berucksichtigen. Niedrigere PSA-Werte konnen
durch die regelmalige Einnahme verschiedener Medikamente wie Statine,
Thiaziddiuretika, 5-Alpha-Reduktase-Hemmer und Metformin bedingt sein. Ein
hoherer PSA-Wert kann u.a. durch Prostatitis, benigne Prostatahyperplasie und eine
Manipulation der Prostata verursacht werden. Der Einfluss der Parameter des
Sexuallebens (Haufigkeit von Masturbation, Geschlechtsverkehr und Ejakulation und
Zeit seit der letzten Ejakulation) ist noch nicht abschlieRend geklart. In der
vorliegenden Analyse wurde untersucht, ob eine Assoziation zwischen der Hohe des
PSA-Werts und Parametern des Sexuallebens besteht.

Die Daten der vorliegenden Analyse wurden im Rahmen der ,Bavarian Men’s Health-
Study“ (BMH-Study) erhoben, die seit April 2020 an der Klinik und Poliklinik fur
Urologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Munchen
durchgefuhrt wird. Es wurden 2483 Manner, die bis Juni 2021 fur die BMH-Study
rekrutiert wurden, in die vorliegende Analyse eingeschlossen. Die Daten zu
soziodemographischen Faktoren, Lebensstil, psychischer und physischer Gesundheit
und zu Parametern des Sexuallebens wurden mittels pseudonymisiertem Fragebogen
und im Arztgesprach erhoben. Die vergangene Zeit seit der letzten Ejakulation (in
Stunden) wurde im Arztgesprach erfragt. Beim Besuch im Studienzentrum wurde Blut
abgenommen und der PSA-Wert im Serum bestimmt. Es wurde untersucht, ob der
PSA-Wert der Probanden mit den Parametern des Sexuallebens assoziiert war. Ein p-
Wert < 0,05 wurde als signifikant definiert.
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Das Durchschnittsalter der 2.483 eingeschlossenen Probanden betrug 50,4 Jahre und
der Median des PSA-Werts im Gesamtkollektiv lag bei 0,87 ng/ml (Q1: 0,58; Q3: 1,40).
Der Median des PSA-Werts betrug fur 0-24h Zeit seit der letzten Ejakulation 0,92 ng/ml
(Q1: 0,62; Q3: 1,44), bei >48h 0,82 ng/ml (Q1: 0,54; Q3: 1,38). Bei haufigerem
Geschlechtsverkehr (zweimal und mehr pro Woche) war der Median des PSA-Werts
mit 0,92 ng/ml (Q1: 0,68; Q3: 1,43) hoher als bei seltenerem Geschlechtsverkehr
(maximal einmal im Monat), dieser betrug 0,87 ng/ml (Q1: 0,56; Q3: 1,45). Bei
haufigerer Masturbation (zweimal und mehr pro Woche) war der Median des PSA-
Werts mit 0,95 ng/ml (Q1: 0,62; Q3: 1,52) hoher als bei seltenerer Masturbation
(maximal einmal im Monat), dieser betrug 0,87 ng/ml (Q1: 0,56; Q3: 1,41). Bei
haufigerer Ejakulation (zweimal und mehr pro Woche) zeigte sich mit 0,94 ng/ml (Q1:
0,65; Q3: 1,50) ein hoherer medianer PSA-Wert als bei seltenerer Ejakulation
(maximal einmal im Monat), der 0,82 ng/ml (Q1: 0,50; Q3: 1,35) betrug. Ein hdherer
PSA-Wert war signifikant mit haufigerem Geschlechtsverkehr (p=0,011), haufigerer
Masturbation (p=0,005), haufigerer Ejakulation (p<0,001) und kurzerer Zeit seit der

letzten Ejakulation (p=0,006) assoziiert.

Insgesamt war haufigere sexuelle Aktivitat (zweimal und mehr pro Woche) sowie
kirzere vergangene Zeit seit der letzten Ejakulation (<48h) signifikant mit einem
hoheren PSA-Wert assoziiert. Die absoluten Unterschiede der PSA-Werte Uberstiegen
die tolerierte Messungenauigkeit. Die sexuelle Aktivitat und die Zeit seit der letzten
Ejakulation konnten vor allem bei Mannern besonders relevant sein, deren PSA-Wert
nahe an den altersadaptierten Grenzen liegt, da ab diesen weiterfUhrende Diagnostik
durchgefuhrt wird.

Starken der Analyse waren das grol3e populationsbasierte Studienkollektiv und die
Bestimmung des PSA-Werts stets im selben Labor. Au3erdem wurden die Probanden
explizit im Arztgesprach uber den moglichen Einfluss der Parameter des Sexuallebens
auf den PSA-Wert aufgeklart, wodurch den Probanden die Wichtigkeit einer ehrlichen
Beantwortung der Fragen verdeutlicht wurde.
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Die Ejakulationshaufigkeit konnte etwas zu hoch eingeschatzt worden sein, da hier
zwar die verschiedenen sexuellen Praktiken berlcksichtigt wurden, aber die

Probanden maoglicherweise nicht jedes Mal ejakuliert hatten.

In zukunftigen Studien konnte der Einfluss der sexuellen Aktivitat auf den PSA-Wert
noch genauer untersucht werden. Hierzu sollten die Probanden zuerst dazu
aufgefordert werden, fur mindestens 48h vor der Blutentnahme auf eine Ejakulation zu
verzichten, um somit den Einfluss einer vorangegangenen Ejakulation auf den PSA-
Wert zu minimieren. Durch den Vergleich der PSA-Werte von sexuell aktiveren und
weniger aktiven Probanden konnte konkreter eingeschatzt werden, in welchem
Ausmal die sexuelle Aktivitat den PSA-Wert beeinflusst.
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