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1 Mittelwert
2 Schulnotensystem 1-6
IPSS = International Prostate Symptom Score
* signifikanter Unterschied zu den jeweils beiden anderen Behandlungsgruppen

Dauer der aktuellen Behandlung (Jahre) 1

Aktueller IPSS Gesamtscore (Mittelwert) 1

Beschwerden in den letzten 4 Wochen (%)
− Nykturie
− Pollakisurie
− imperativer Harndrang
− Dranginkontinenz
− Verwendung Vorlagen

Zufriedenheit mit Wirksamkeit 1,2

Zufriedenheit mit Verträglichkeit 1,2

Erwartungen erfüllt 1,2

Weiterempfehlungsbereitschaft 1,2

α-Blocker
(n=80)

3,3
14,8*

54
43
40
69
8

2,6
1,6
2,5
2,7

5ARI
(n=81)

1,8
12,1

52
40
35
69
12
2,5
2,1*
2,6
2,5

PRO 160/120
(n=81)

1,5
12,3

54
34
29
52*
1

2,7
1,7
2,7
2,5

Tabelle 2: Aktuelle Verwender

Alter (Jahre)
Dauer der Beschwerden 
(Jahre)
Zeit seit ärztlicher 
Diagnose (Jahre)
Dauer der Behandlung 
(Jahre)
Dauer der aktuellen 
Behandlung (Jahre)

Mittelwerte; * vor Abbruch

Aktuelle 
Verwender

(n=242)

65,7

4,2

3,3

3,4

2,2

Ehemalige 
Verwender

(n=240)

62,8

2,9

2,2

2,1

1,1*

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

Einleitung

Das benigne Prostatasyndrom (BPS) ist die 
häufigste urologische Erkrankung bei Män-
nern ≥50 Jahre. Das BPS ist gekennzeichnet 
durch eine variable Ausprägung der BPS-
Komponenten Prostatavergrößerung, Bla-
senauslassobstruktion und Symptome des 
unteren Harntrakts, den sog. Lower Urinary 
Tract Symptoms (LUTS). Während die Pro-
statavergrößerung und Blasenauslassobst-
ruktion vom Patienten unbemerkt bleiben, 
sind insbesondere die Blasenspeichersymp-
tome (imperativer Harndrang, Pollakis-
urie, Nykturie und Dranginkontinenz) für 
den Leidensdruck der von BPS betroffe-
nen Männer verantwortlich. Aus diesem 
Grund befinden sich in urologischen Pra-
xen oft Männer mit Blasenspeichersymp-
tomen. In Deutschland sind aktuell etwa 
5 Millionen Männer vom BPS betroffen, 
von denen sich etwa die Hälfte in ärzt-
licher Behandlung befindet. Etwa 50-
60% der von BPS-betroffenen Männern 
haben neben Symptomen des unteren 
Harntrakts auch eine begleitende erekti-
le Dysfunktion, Ejakulationsstörung oder 
verminderte Libido. Mit steigender Präva-
lenz des BPS mit steigendem Lebensalter 

der männlichen Bevölkerung wird die An-
zahl der von BPS und sexueller Dysfunk-
tion betroffenen deutschen Männer in den 
nächsten Jahren und Dekaden kontinuier-
lich zunehmen.
 Aufgrund der Altersstruktur in Deutsch-
land und der Anzahl betroffener Männer 
ist die medikamentöse Behandlung des 
BPS auch die häufigste urologische The-
rapie. Patienten verwenden am häufigsten 
frei verkäufliche Pflanzenextrakte (Phyto-
pharmaka) oder erhalten vom Arzt Rezep-
te über α-Blocker und 5α-Reduktase Inhi-
bitoren (5ARIs). Etwa 73% der deutschen 
Männer mit BPS bleiben innerhalb der ers-
ten 5 Behandlungsjahre nach Diagnosestel-
lung mit ihren LUTS stabil und entwickeln 
auch keine Komplikationen am unteren oder 
oberen Harntrakt, so dass bei den meis-
ten Patienten eine medikamentöse Thera-
pie langfristig erfolgsversprechend ist. In 
Deutschland wird über 5 Millionen Mal 
pro Jahr ein Medikament zur Behandlung 
des BPS verordnet [1] . Daten zur Thera-
piezufriedenheit aus Sicht der Patienten in 

der Routineversorgung sind jedoch rar. Aus 
Deutschland liegen bisher keine aktuellen 
Daten vor. Das Ziel unserer Untersuchung 
war es deshalb, Daten zur Patientenzufrie-
denheit und Gründe für Therapieabbrüche 
näher zu untersuchen.

Die medikamentöse BPS-Therapie er-
möglicht über Jahre eine hohe Thera-
piezufriedenheit, ein aktives Nachver-
folgen einer an den Erwartungen des 
Patienten orientierten individualisier-
ten Therapie wird empfohlen.

Patienten und Methoden

Innerhalb eines 4-wöchigen Zeitraumes von 
November bis Dezember 2017 führte das 
unabhängige Marktforschungsinstitut ISM 
Global Dynamics GmbH deutschlandweit 
Patientenbefragungen durch. Hierfür wur-
den insgesamt 480 Männer in einem Alter 
>50 Jahre ausgewählt, die die ärztliche Di-
agnose BPS und Blasenspeicher- und/oder 
Blasenentleerungssymptome hatten. Es wur-
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5-ARI

PRO160/120

Abb. 1         Sexualität und Leidensdruck
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den Männer mit einer zuvor durchgeführten 
Prostataoperation und solche mit der Dia-
gnose Prostatakarzinom von der Untersu-
chung ausgeschlossen.
 Bei 80 aktuellen Verwendern von α-
Blockern, 5ARIs oder dem am häufigs-
ten eingesetzten Phytopharmakon, einem 
Kombinationspräparat aus Extrakten von 
Sägepalmenfrüchten und Brennnesselwur-
zeln (PRO 160/120; Prostagutt® forte) wur-
den demographische Daten gesammelt und 
diese Patienten zu LUTS, Sexualfunktion, Zu-
friedenheit, Erfüllungsgrad der Erwartungen 
an die Therapie und Weiterempfehlungsbe-
reitschaft befragt. Aktuelle Verwender muss-
ten innerhalb der letzten 12 Monate eine 
Therapie mit der jeweiligen Medikamenten-
gruppe begonnen und mindestens 1 Monat 
verwendet haben sowie zum Untersuchungs-
zeitpunkt noch einnehmen. Diesen Patien-
tengruppen wurden jeweils 80 ehemalige 
Verwender gegenübergestellt und die Grün-
de für Therapieabbrüche ermittelt. Diese Ver-
gleichsgruppe hatte ebenfalls in den letzten 
12 Monaten eine Therapie mit α-Blockern, 
5ARIs oder Prostagutt® forte begonnen, aber 
zwischenzeitlich wieder beendet.
 Die statistische Auswertung erfolgte 
zunächst deskriptiv. Gruppenunterschie-
de wurden anschließend je nach Skalenni-
veau bei ordinalen oder kategorialen Daten 
mit dem χ2-Test (unabhängige Stichproben) 
oder dem McNemar Test (abhängige Stich-
proben) untersucht. Bei metrischen Daten 
kamen entweder der t-Test für unabhängi-
ge oder der t-Test für abhängige Stichpro-
ben zum Einsatz. Die statistische Analyse 
wurde mittels GESS tabs (GESS mbh, Ham-
burg, Germany) durchgeführt.

Ergebnisse

Demographische Daten
Aktuelle Verwender von LUTS-Medika-
menten waren im Durchschnitt etwas äl-
ter, hatten bereits länger LUTS und waren 
länger unter medikamentöser Behandlung 
als ehemaliger Verwender. Auch waren ak-
tuelle Verwender länger unter der aktuellen 
LUTS-Behandlung als ehemalige Verwen-
der. Die Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen zeigt Tabelle 1.

Hohe Zufriedenheit aktueller Verwender
Aktuelle Verwender nahmen die derzeiti-

gen Medikamente im Durchschnitt seit 2,2 
Jahren ein. Trotz einer starken Restsympto-
matik (IPSS 12,1-14,8) war die Zufrieden-
heit mit der Behandlung hoch (Tabelle 2 ). 
Die Zufriedenheit mit der Behandlung trotz 
Restsymptomatik könnte auf einer Besse-
rung im Vergleich zum Ausgangszustand 
beruhen. Die durchschnittliche Nykturie-
Häufigkeit hatte sich unter der aktuellen 
Behandlung gebessert von 3,0 auf 1,7 (α-
Blocker), 3,0 auf 1,4 (5ARI) und 2,7 auf 
1,5 (PRO 160/120). Erwartungen der Pa-
tienten wurden mehrheitlich erfüllt; in al-
len drei Gruppen gaben über 50% die Be-
wertung 1 oder 2 (Schulnotensystem) an. 
53% (α-Blocker), 59% (5ARI) und 64% 
(PRO 160/120) würden das aktuell verwen-
dete Arzneimittel auch anderen Männern 
weiterempfehlen. Auffallend war eine sig-
nifikant schlechtere Zufriedenheit mit der 
Verträglichkeit des 5ARI.
 Nur 18% (α-Blocker), 22% (5ARI) bzw. 
7% (PRO 160/120) der Befragten waren al-
leinstehend. Der Leidensdruck durch nach-
lassende Libido (vor der aktuellen Behand-
lung) war ausgeprägter als die Belastung 
durch die aktuellen BPS-Symptome Nyktu-
rie, Pollakisurie, imperativer Harndrang oder 
Dranginkontinenz (Abbildung 1). Eine Bes-
serung der Libido unter Behandlung wurde 
von 74% der Patienten mit PRO 160/120 
berichtet und war damit relevant häufiger 
als bei Verwendern von α-Blockern (46%) 

oder 5ARIs (37%). Eine sehr starke Abnah-
me der Libido gaben jeweils 11% der Be-
fragten unter α-Blockern und 5ARI an, aber 
keiner unter PRO 160/120 (p<0,05). Erek-
tionsfähigkeit und Zufriedenheit mit dem 
Sexualleben wurden von Verwendern des 
pflanzlichen Wirkstoffs signifikant besser 
bewertet, die Ejakulationsfähigkeit ten-
denziell besser.

Gründe für Therapieabbrüche
Nach durchschnittlich einem Jahr hatten 
die befragten Therapieabbrecher die Be-
handlung beendet, mit 0,7 Jahren signi-
fikant früher bei 5ARI-Einnahme als bei 
α-Blockern (1,5 Jahre) oder PRO 160/120 
(1,1 Jahre). Die Gründe für Therapieab-
brüche unterschieden sich signifikant zwi-
schen den drei Therapiegruppen (Abbil-
dung 2 ). α-Blocker wurden am häufigsten 
wegen unzureichender Wirkung abgesetzt, 
die beiden nächsthäufigen Gründe waren 
Verschwinden der Beschwerden oder Un-
verträglichkeit. 5ARIs wurden am häufigsten 
wegen Unverträglichkeit abgesetzt, weni-
ger häufig wegen unzureichender Wirkung 
oder weil der Arzt die Therapie umstellte. 
Das Phytopharmakon PRO 160/120 wur-
de am häufigsten wegen unzureichender 
Wirksamkeit oder Medikamentenkos-
ten (Selbstzahler) wieder abgesetzt. Der 
Therapieabbruch erfolgte zu 65% eigen-
mächtig durch den Patienten ohne Rück-
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sprache mit dem Arzt (zu 67% bei α-Blo-
ckern, zu 37% bei 5ARIs und zu 85% bei 
PRO 160/120; p <0,05). Zu beachten ist, 
dass die dargestellten Prozentwerte die An-
teile von Therapieabbrechern darstellen, 
nicht von Behandelten.

Fazit

In unserer Befragung von Männern, die 
aktuell ein Medikament wegen LUTS bei 
BPS einnehmen, zeigte sich eine hohe Zu-
friedenheit und Weiterempfehlungsbereit-
schaft der jeweiligen Präparategruppe trotz 
überraschend hoher Restsymptomatik wäh-
rend der Therapie. Ein IPSS von 14,8 und 
Dranginkontinenz bei 70% der Behandel-
ten entspricht eher einer Patientengruppe 
vor Einschluss in eine klinische Studie mit 
α-Blockern. Diese moderate Restsympto-
matik verwundert zunächst, muss aber auf 
die Symptomatik vor Therapiebeginn bezo-
gen werden, wofür allerdings bei den un-
tersuchten Patienten keine Informationen 
vorliegen. Trotz der Restsymptomatik wa-
ren über die Hälfte der Behandelten mit der 
Wirksamkeit der Medikamente zufrieden, 
und diese Männer würden die Behandlung 
auch anderen Betroffenen weiterempfeh-
len. Ähnliche Ergebnisse wurden für 5ARIs 
und PRO 160/120 berichtet. Daraus las-
sen sich insbesondere drei Schlussfolgerun-
gen ziehen: (1) die Therapieerwartungen 
der Betroffenen können sich deutlich von 

denjenigen des Arztes unterscheiden, (2) 
das Erreichen einer geringen Symptomatik 
(IPSS 1-7) könnte für die Patienten weniger 
wichtig sein als eine spürbare Symptomre-
duktion während der Therapie, auch wenn 
Betroffene eine moderate Symptomatik be-
halten (IPSS 8-19) und (3) die Restsympto-
matik war dem behandelnden Arzt mögli-
cherweise gar nicht bekannt, wenn er den 
Therapieerfolg nicht aktiv nachfragte.
 Ebenfalls überraschend ist die geringere 
Zufriedenheit mit der Verträglichkeit von 
5ARIs, kombiniert mit einer hohen Abbruch-
rate wegen Unverträglichkeit bei kürzerer 
Therapiedauer bis zum Abbruch. Demge-
genüber wurden 5ARIs in klinischen Stu-
dien als gut verträglich beschrieben [2] . 
Offensichtlich sind die bekannten Neben-
wirkungen von 5ARIs (Rückgang der Libi-
do, Erektions- und Ejakulationsstörung [3]) 
für Patienten besonders relevant. Auswir-
kungen von Medikamenten auf die Sexu-
alität sollten daher bei der Therapie des 
BPS besonders berücksichtigt werden [4] 
und die Bedürfnisse des Patienten sowohl 
beim Erstkontakt als auch in der Folge ak-
tiv angesprochen oder erfragt werden. Aus 
dem gewählten Untersuchungsansatz las-
sen sich keine Rückschlüsse auf die Ab-
bruch-Raten in den Grundgesamtheiten 
der mit den drei Substanzklassen Behan-
delten ermitteln. Es ist jedoch ersichtlich, 
welche Gründe ausschlaggebend waren, 
wenn abgebrochen wurde. 

Empfehlungen

Unsere Ergebnisse zu aktuellen Anwendern 
einer medikamentösen BPS-Therapie oder 
zu Therapieabbrechern führen zur dersel-
ben Empfehlung, nämlich die Behandlung 
ausführlich mit dem Betroffenen zu bespre-
chen und aktiv nachzuverfolgen.

Kernfragen für das Erstgespräch sollten sein:

• Welches Symptom belastet am stärksten?
• Was sind die konkreten Therapieerwar-
tungen?
• Besteht ein aktives Sexualleben oder lie-
gen bereits sexuelle Funktionsstörungen vor?
• Wie hoch ist die Akzeptanz möglicher 
Nebenwirkungen?

Der Patient sollte nach der Verschreibung 
des BPS-Medikamentes wiedereinbestellt 
und im Therapieverlauf aktiv kontrolliert 
werden hinsichtlich:

• Wurde die Therapie eingenommen?
• Wie war die Verträglichkeit?
• Wurden die Therapieerwartungen erfüllt?

 Dieses Vorgehen führt zur individua-
lisierten Therapie, bei der alle von der 
S2e-Leitlinie zur BPS-Therapie empfohle-
nen Pharmaka zum Einsatz kommen. Es 
scheint daher keine medikamentöse The-
rapie der 1. Wahl für alle Patienten zu ge-
ben. Die von uns vorgeschlagenen Stra-
tegien: Sprechen, Individualisieren und 
Nachverfolgen lassen sich einprägsam mit 
dem Akronym SINN zusammenfassen.    ◄
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