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AUF WARNSIGNALE ACHTEN

Die meisten Patienten scheuen sich davor, sexuelle Probleme von sich aus anzusprechen.

Da hilft nur gezieltes Nachfragen, um méglichen Erkrankungen auf die Spur zu kommen.

Gerade beim dlteren Patienten sollte
die Evaluation der Sexualitdt Bestand-
teil des Arzt-Patienten-Gesprichs sein,
da sich beispielsweise Storungen der
Erektionsfihigkeit nicht selten als ers-
te klinische Symptome einer bis dahin
unerkannten generalisierten
Gefafl-Kreislauf-Erkrankung
oder anderer pathologischer
Prozesse zeigen konnen. Da-
riiber hinaus kénnen das Ab-
sinken des Testosteronspiegels
und damit verbundene kérper-
liche bzw. sexuelle und psychi-
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Testosteronmangel und
Hypogonadismus

Als Hypogonadismus bezeichnet man
eine endokrine sekretorische Insuffi-
zienz der Hoden, die mit einer objekti-
ven Erniedrigung des Testo-
steronspiegels im Serum und
entsprechenden klinischen
Symptomen verbunden ist. Bei
Testosteronmangel kommt es
zu charakteristischen Verdn-
derungen am Schwellkdrper:
Die glatte Muskulatur bildet
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sche Symptome die Lebens- Sexualmedizin, sich zuriick, Fettzellen rei-
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Metabolisches Syndrom

Vor allem im Rahmen eines meta-
bolischen Syndroms (Tab. 1) kann es
durch multiple Faktoren wie Gefaf3-
schiden oder hormonelle Stérungen
zu signifikanten Beeintrachtigungen
der Sexualfunktionen kommen. Be-
dingt durch den geringen Durchmesser
der tiefen Penisarterien (1 - 2mm) kon-
nen sich Gefiflpathologien und Plaques
schon frith durch eine Verminderung
der Erektionsfahigkeit bemerkbar ma-
chen.
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tionsstorungen konnen die
Folge sein. Unter einer Hormonersatz-
therapie sind diese Verdanderungen bis
zu einem gewissen Grad reversibel. Tes-
tosteronmangel kann auf drei Ebenen
zu Symptomen fiithren (Tab. 2).

Diagnose: Bei der initialen Beurteilung
von Mdnnern mit erektiler Dysfunktion
- insbesondere mit Verminderung der
Libido - ist eine Testosteronbestim-
mung unter Beriicksichtigung eventu-
eller Komorbidititen wie dem Meta-
bolischen Syndrom, Diabetes mellitus
oder einem Prolaktinom sinnvoll. Zu

beriicksichtigen ist auch, dass bereits
ab dem 40. Lebensjahr der Testosteron-
spiegel absinken kann,.In diesem Alter
liegt bei etwa 10 % aller Manner ein Tes-
tosterondefizit vor. Bis zum 70. Lebens-
jahr steigt dieser Anteil auf etwa 30 %.
Die Diagnose eines substitutionsbe-
diirftigen Hypogonadismus erfordert
das Vorliegen von korperlichen Sym-
ptomen und einen objektiven Testo-
steronmangel. Daher stiitzt sich die
Diagnose auf Anamnese, korperliche
Untersuchung inklusive digital-rekta-
ler Untersuchung, Laboranalysen und
bildgebende Verfahren. Zur Labordia-
gnostik des Hypogonadismus hat sich
die Bestimmung des Gesamttestoste-
rons im Serum etabliert; die Abnahme
sollte gemdf der zirkadianen Rhythmik
des Hormons zwischen 7 und 11 Uhr
morgens bzw. ca.2 Stunden nach dem
Aufstehen erfolgen, bei einem ernied-
rigten Wert ist eine zweite Bestimmung
zur Bestdtigung erforderlich.

Therapie: Derzeit existiert keine alters-
adaptierte bzw. allgemein akzeptierte
untere Schwelle des Testosteronspie-
gels. Die andrologischen Fachgesell-
schaften haben sich jedoch in ihren
Leitlinien darauf geeinigt, dass bei ei-
nem Testosteronspiegel > 12 nmol/l
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(350 ng/dl) kein Substitutionsbedarf besteht.
Bei Testosteronspiegeln < 8 nmol/1 (230 ng/
dl) profitieren die Patienten fiir gewohnlich
von einer Substitution. Fiir die Substituti-
onstherapie eignen sich vor allem transder-
male und intramuskuldre Applikations-
systeme. Die Entscheidung fiir ein Praparat
sollten Arzt und Patient gemeinsam fal-

Tab. 1: Definition des Metabolischen Syndroms

Bauchumfang (Taillenumfang) = 94 cm + mindestens 2 der folgenden Faktoren:

Blutdruck

>100 mg/dl (HbA, >5,6%)

oder nachgewiesener bzw. behandelter Diabetes mellitus

>150 mg/dl (>1,7 mmol/I)
oder eingeleitete Therapie einer Hypertriglyzeridamie

<40mg/dl (<1,05mmol/I)
oder Behandlung einer Cholesterinstoffwechselstérung

>130 mmHg systolisch und/oder >85 mmHg diastolisch
oder antihypertensive Behandlung

Quelle: International Diabetes Federation (IDF)

Tab. 2: Klinische Auswirkungen eines Testosterondefizits

Abnahme des sexuellen Interesses (Libido), Reduktion der
morgendlichen und néachtlichen Erektionen und Stérungen

Beeintrachtigung
der Sexualitat

Muskel- und Gelenkbeschwerden, GibermaBiges Schwitzen,
Schlaflosigkeit, chronische Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Ab-
nahme der Muskelkraft und -masse, Hitzewallungen, kardi-
ovaskulare Erkrankungen, Zunahme von Kérpergewicht und

Allgemeine korperliche
Symptome

Gesteigerte Reizbarkeit, Nervositat, Angstlichkeit, depressive
Verstimmung, Gedachtnis und Konzentrationsschwache

Zentralnervose
Symptome

der Potenz

-fettanteil, Osteopenie und Osteoporose
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len. Bei Patienten > 50 Jahren mit Late On-
set Hypogonadismus eignen sich zu The-
rapiebeginn kurz wirksame, gut steuerbare
Priparate (z.B. Gelprdparate) besser als De-

potprdparate.

Im Sinn eines therapeutischen Gesamtkon-
zepts sollte neben der Ersatztherapie auch
das Gesundheitsbewusstsein des Patienten
gefordert werden; meist ist eine vermehrte
korperliche Aktivitit und eine Erndhrungs-
umstellung mit dem Ziel der Gewichtsre-

duktion anzuraten.

Vor Beginn der Therapie sollte durch Bestim-
mung des PSA-Werts und mittels digitaler
rektaler Untersuchung das Vorliegen eines
Prostatakarzinoms ausgeschlossen werden;
initial sollten moglichst alle 3 bis 6 Monate,
nach 12 Monaten und danach jahrlich diese
Untersuchungen einschlieflich eines trans-
rektalen Ultraschalls erfolgen. Ein PSA-An-
stieg unter einer Testosterontherapie sollte
urologisch abgeklart werden.

Ejaculatio praecox

Der vorzeitige Samenerguss (Ejaculatio prae-
cox) ist die hdufigste sexuelle Funktionssto-
rung des Mannes. Die Pravalenz variiert je
nach Definition zwischen 5 und 30 %; bei se-
xuell aktiven Madnnern betrégt sie etwa 20 %.
Die Stérung ldsst sich nur schwer objektivie-
ren. Insbesondere in Relation zu der mitun-
ter viel lingeren Zeit, die die Partnerin zum
Erreichen eines Hohepunkts benétigt, kann
die klinische Abgrenzung zwischen physio-
logischen und pathologischen Situationen
erschwert sein.

Die Ejaculatio praecox beschreibt einen un-
gewollten vorzeitigen Samenerguss vor oder
nach minimaler sexueller Stimulation, der
zum Krankheitsgefiihl beim Patienten und
ggf. zu Stérungen in der sexuellen Beziehung
fiihrt. Die durchschnittliche Zeit von Beginn
der Penetration bis zur Ejakulation betrigt
dabei unter 1 -2 Minuten (deutlich verkiirz-
te Latenzphase).

Das Krankheitsbild der Ejaculatio praecox
kann ausgeschlossen werden, wenn die kurze
Latenzzeit bis zur Ejakulation durch sexuelle
Enthaltsamkeit, neue Partner, neue sexuelle
Situationen, Alkohol, Drogen oder Medika-
mente erkldrlich ist. Das Hauptmerkmal der
Ejaculatio praecox ist der Verlust der Fahig-
keit, den Zeitpunkt des Orgasmus und der
Ejakulation zu steuern - unabhangig von Li-
bido oder erektiler Funktion. Der klinische
Verlauf ist variabel.

Man unterscheidet zwischen einer lebens-
langen (primdren) Ejaculatio praecox und
einer erworbenen (sekundiren) Form. Die
primadre Ejaculatio praecox ist eher durch
korperliche Ursachen bedingt und in der Re-
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gel chronisch, wihrend fiir die sekundére Ejacu-
latio praecox oft psychogene Komponenten in
den Vordergrund riicken (Angste, unzureichen-
de Kommunikation zwischen den Partnern, un-
zureichende Techniken der Ejakulationskont-
rolle, psychodynamische Ursachen u.v.m.).

Diagnose: Neben der allgemeinen Anamne-

se sollte eine genaue Sexualanamnese erhoben
werden, in deren Rahmen auch Frequenz, Tech-
niken und Dauer des Geschlechtsverkehrs sowie
das Verhaltnis zum Partner und zur gemeinsa-
men Sexualitdt abfragt werden sollten. Ansdt-
ze zur quantitativen Erfassung einer Ejacula-
tio praecox beinhalten z.B. die Dauer zwischen
Penetration und Samenerguss. Weiterhin wird
mitunter auch die Zahl der Beckenbewegung
mit einbezogen; diese sollte nicht unter 7 liegen.

Therapie: Die Behandlungsmadglichkeiten sind
begrenzt. Einen konservativen Ansatz stellt die
Verhaltenstherapie dar. Sie verbessert die Kom-
munikation der Sexualpartner und kann iiber
die Therapie der Ejaculatio praecox zu einer be-
friedigenderen Partnerschaft fithren. Nachtei-
lig sind die verzégerte und inkonstante Wirkung
sowie ein hoher personeller bzw. finanzieller
Aufwand. Auflerdem setzt sie die Kooperation
des Partners voraus.

In der Literatur finden sich mehrere Optio-

nen zur Verzégerung des Samenergusses, die
sich jedoch in der Praxis zum Teil nur als be-
dingt hilfreich bzw. umsetzbar erweisen: Bei
der ,Stop-Squeeze-Methode* soll kurz vor der
Ejakulation die sexuelle Stimulation durch ei-
ne Kompression der Glans penis unterbrochen
werden, bis der Ejakulationsdrang nachlasst.
Danach wird die sexuelle Stimulation fortge-
setzt. Ahnlich funktioniert auch die ,Stop-Pau-
se-Methode“ nach Kaplan, bei der kurz vor der
Ejakulation die sexuelle Stimulation ausgesetzt
wird, bis der Ejakulationsdrang nachgelassen
hat und eine weitere sexuelle Stimulation ohne
Ejakulation maglich ist.

Als lokale Therapien stehen Salben mit Lokal-
andsthetika (z.B. Lidocain) zur Senkung der Hy-
persensitivitat des Penis zur Verfiigung. Die
Applikation erfolgt 20 Minuten vor dem Ge-
schlechtsverkehr, ggf. in Kombination mit ei-
nem Kondom.
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FAZIT n

= Das Ansprechen sexueller
Stérungen des (dlteren)
Mannes sollte Teil der all-
taglichen Praxis und des
Arzt-Patienten-Gespra-
ches sein.

= Da diese Thematik von
vielen Patienten nach wie
vor als Tabu empfunden
wird, ist gezieltes Nach-
fragen notwendig.

= Zur anamnestischen Eva-
luation sind keine Spezial-
kenntnisse notwendig.
Schon das Ansprechen
dieses Lebensbereichs
kann beim Patienten unter
Umstanden diesbeziiglich
lange gehegte Bedenken
I6sen und weitere diagnos-
tische MaBnahmen auf den
Weg bringen.
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Bei der pharmakologischen Therapie der
vorzeitigen Ejakulation kénnen Antidepres-
siva (SSRI, trizyklische Antidepressiva) zum
Einsatz kommen. Problematisch sind jedoch
die Nebenwirkungen und die fehlende Zu-
lassung fiir die Indikation Ejaculatio prae-
cox. Seit Mitte 2009 besitzt Dapoxetin als
kurz wirksamer SSRI die Zulassung fiir eine
Bedarfsmedikation, jedoch miissen klinische
Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkun-
gen kritisch abgewogen werden, die friihzei-
tige urologische bzw. andrologische Uber-
weisung ist hier ratsam.

Verlangens. Im individuellen Fall sollten
daher die Indikationen iiberpriift und dann
ggf. Dosisreduktionen, Stoffgruppenwech-
sel oder die symptomatische Therapie unter
Fortfiihrung der Medikation {iberlegt wer-
den. Auch urologische Erkrankungen wie
z.B.das benigne Prostatasyndrom und ope-
rative Eingriffe konnen Ausldser fiir eine
erektile Dysfunktion sein.

Fiir die Therapie von Erektionsstorungen
stehen eine Vielzahl von oral und lokal ap-
plizierbaren Substanzen sowie mechani-
sche Hilfsmittel zur Verfiigung. Zur First-
line-Therapie gehoren die

Erektile Dysfunktion

Altere Patienten sehen
Erektionsstérungen
oft in Relation zu
Erinnerungen aus der

Die Diagnose Erektile Dys-
funktion ist zu stellen, wenn
eine chronische Stérung

der Erektionsfihigkeit be- Jugendzeit.

oralen Priparate Avana-
fil, Sildenafil, Tadalafil und
Vardenafil sowie die Andro-
genersatztherapie und die
Sexualtherapie. Klinisch re-
levante Unterschiede der

steht, die seit mindestens 6
Monaten andauert und ei-
nen zufriedenstellenden
Geschlechtsverkehr in den meisten Fillen
(270 % der Versuche) nicht zuldsst. Erektions-
stérungen des dlteren Patienten sind hdu-

fig subjektivund werden nicht selten in Re-
lation zu Erinnerungen aus der Jugendzeit
gesehen, tatsiachlich kommt es auch mit zu-
nehmendem Alter physiologisch zu Verande-
rungen der Sexualfunktionen.

Diagnose: In der tdglichen Praxis gilt es,
altersbedingte Verdnderungen der Sexuali-
tit von krankheitsassoziierten Symptomen
zu unterscheiden. Validierte Fragebogen wie
der International Index for Erectile Function
(IIEF) und der Aging Male Symptom Score
(AMS) konnen die Anamnese unterstiitzen
und bei der Objektivierung sexueller St6-
rungen helfen.

Stets ist zu bedenken, dass das Nachlassen
der Erektionsfiahigkeit auch als unerwiinsch-
te Wirkung bei verschiedenen Medikamen-
ten auftreten kann. So fiihren Priparate wie
Antihypertensiva, Antihyperlipidimika,
Protonenpumpeninhibitoren, diverse Psy-
chopharmaka und viele andere Substanz-
gruppen unter Umstdnden zu Beeintrach-
tigungen der Gliedsteife und des sexuellen

M

PDE5-Inhibitoren bestehen
hinsichtlich ihrer Pharma-
kokinetik und ihrer Wirkdauer, je nach Pra-
parat und individueller Indikation kommen
bedarfsorientierte oder tigliche Applikati-
onen in Betracht. Das Nebenwirkungsspek-
trum ist dosisabhdngig und meist nicht sehr
ausgepragt. Bei schwersten kardiovaskuldren
Vorerkrankungen sowie bei der Medikation
mit Nitraten bzw. NO-Donatoren ist die Ein-
nahme kontraindiziert.

Bei Kontraindikationen oder mangelnder
Wirksamkeit kdnnen Schwellkdrperauto-
injektionstherapie (SKAT), intraurethrale
oder meatale Applikationen, Vakuum-Erek-
tionshilfen oder schlieflich die Schwellkor-
per-Endoprothetik wichtige Beitridge zur Be-
handlung von Erektionsstérungen leisten.
Die Indikationsstellung fiir ein Schwellkor-
perimplantat sollte dem spezialisierten Uro-
logen bzw. Andrologen vorbehalten bleiben.
Gerade beim dlteren Patienten miissen in-
tra-, peri-, und postoperativen Risiken aus-
flihrlich gegen das Ausmaf des Therapie-
wunsches abgewogen werden.
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