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Let’s talk about Sex ...

Update Andrologie in der hausarztlichen

Versorgung

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Gerade beim dlteren Patienten sollte auch die Evaluation der Sexualitét fester Bestand-
teil des Arzt-Patienten-Gespraches sein, da sich beispielsweise Storungen der Erektions-
fahigkeit nicht selten als erste klinische Symptome etwa einer bis dahin unerkannten
generalisierten GefaB-Kreislauferkrankung zeigen. Dariiber hinaus kdnnen das Absinken
des Testosteronspiegels und damit eventuell verbundene kérperliche und psychische
Symptome die Lebensqualitat des Patienten stark beeintrachtigen.

von Thomas C. Stadler

ie Andrologie ist ein relativ junges

Fachgebiet der Medizin, das sich mit
Erkrankungen des Mannes bzw. mit den
mannlichen  Fortpflanzungsfunktionen
und deren Stérungen befasst. Sie ist ein
interdisziplinares Gebiet, bei dem Endo-
krinologen, Humangenetiker, Urologen,
Dermatologen, Sexual- und Reproduk-
tionsmediziner und bei entsprechenden
Fragestellungen auch viele andere Spezi-
alisten wie Mikrobiologen, Virologen,
Onkologen usw. zusammenwirken.

Im folgenden Artikel werden die
Grundziige der Klinik, Diagnostik und
Therapie der zentralen Krankheits- bzw.
Storungsbilder aus dem Bereich der And-
rologie darstellt.

Metabolisches Syndrom

Vor allem in den Industrielindern kann
es auch im Rahmen eines Metabolischen
Syndroms durch multiple Faktoren wie
Gefaf3schdden oder hormonelle Stérun-
gen zu signifikanten Beeintrichtigung
der Sexualfunktionen kommen. Bedingt
durch den geringen Durchmesser der tie-
fen Penisarterien (1-2 mm) im Vergleich
zu den Karotiden (5-7 mm) oder den Ko-
ronargefafien (3-4 mm) kénnen sich Ge-
faflpathologien und Plaques schon frith
durch Verminderung der Erektionsfihig-
keit bemerkbar machen.
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Nach einer aktuellen Definition der In-
ternational Diabetes Federation umfasst
das Metabolische Syndrom eine abdomi-
nelle Adipositas mit einem Bauchumfang
> 94 cm in Kombination mit mindestens
zwei der folgenden Faktoren:
= Niichtern-Triglyzeride > 150 mg/dl

oder Therapie einer Triglyzeriddmie
= HDL-Cholesterin < 40 mg/dl oder
Behandlung einer Cholesterinstoff-
wechselstérung
= Blutdruck > 130 mmHg systolisch
und/oder > 85 mmHg diastolisch
oder antihypertensive Behandlung
= Niichternglukose > 100 mg/dl oder
nachgewiesener oder behandelter
Typ-2-Diabetes.
Besonderer Wert wird hier auf die Be-
ricksichtigung des Bauchumfangs gelegt,
da der Body-Mass-Index allein vor allem
bei muskulésen Méannern unter Umstén-
den nur mangelhafte Riickschliisse auf
den Korperfettanteil zuldsst. Daher ist zur
Evalution eines Metabolischen Syndroms
neben dem Blutdruck, den Blutfetten, der
Niichternglukose, dem HbA, -Wert auch
der Bauchumfang zu bestimmen.

Bei entsprechenden klinischen Frage-
stellungen kann jedoch auch beim Meta-
bolischen Syndrom die Bestimmung des
Gesamttestosteron-Spiegel ~diagnostisch
sinnvoll sein.
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Erektile Dysfunktion

Die Diagnose ,,Erektile Dysfunktion®ist zu
stellen, wenn eine chronische Stérung der
Erektionsfihigkeit besteht, die mindestens
seit sechs Monaten andauert und die einen
zufriedenstellenden Verkehr in mindes-
tens 70% der Versuche nicht zuldsst.
»Erektionsstorungen des élteren Patien-
ten sind héufig sehr subjektiv und werden
nicht selten in Relation zu Erinnerungen
aus der Jugendzeit gesehen; tatsichlich
kommt es aber mit zunehmendem Alter
physiologisch zu Veranderungen der Se-
xualitét. In der tdglichen Praxis gilt es nun,
altersbedingte Verdnderungen der Sexuali-
tdt von krankheitsassoziierten Symptomen
zu unterscheiden. Validierte Fragebogen
wie der International Index for Erectile
Function (IIEF) und der Aging Male Sym-
ptom Score (AMS) kénnen die Anamnese
unterstiitzen und bei der Objektivierung
sexueller Stérungen helfen.

Stets ist zu bedenken, dass das Nachlas-
sen der Erektionsfihigkeit auch als uner-
wiinschte  Wirkung bei verschiedenen
Medikamenten auftreten kann. So fithren
gerade hdufig verabreichte Priparate wie
Antihypertensiva, Antihyperlipiddmika,
Protonenpumpen-Inhibitoren,  diverse
Psychopharmaka und viele andere Subs-
tanzgruppen unter Umstdnden zu Beein-
trachtigungen der Gliedsteife und des se-
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xuellen Verlangens. Im individuellen Fall
sollten daher die Indikationen tberpriift
und dann ggf. Dosisreduktionen, Stoff-
gruppenwechsel oder die symptomati-
sche Therapie unter Fortfithrung der Me-
dikation tiberlegt werden.

Therapie der Erektilen Dysfunktion
Heute stehen in der Therapie von Erek-
tionsstorungen in jedem Alter eine Viel-
zahl von oral und lokal applizierbaren
Substanzen sowie mechanische Hilfsmit-
tel zur Verfiigung. Zur First-line-Thera-
pie gehoren Sexualtherapie, die Andro-
gen-ersatztherapie sowie orale Hemm-
stoffe der Phosphodiesterase 5 (Sildenafil,
Tadalafil und Vardenafil).

Das Wirkprinzip dieser Substanzen be-
ruht auf einer Inhibition des Enzyms
Phosphodiesterase 5 (PDE5) in der glat-
ten Muskulatur der Corpora cavernosa,
die zu einer Relaxation der glatten Mus-
kulatur fithrt. Klinisch relevante Unter-
schiede der PDE5-Inhibitoren bestehen
hinsichtlich ihrer Pharmakokinetik und
ihrer Wirkdauer. Das Nebenwirkungs-
spektrum ist dosisabhingig und meist
nicht sehr ausgeprigt. Bei schwersten
kardiovaskuldren Vorerkrankungen so-
wie bei der Medikation mit Nitraten bzw.
NO-Donatoren, ist die Einnahme kontra-
indiziert. Wenn keine Gegenanzeigen
vorliegen, kann diese Stoffgruppe in je-
dem Alter verschrieben werden.

Dariiber hinaus konnen Schwellkor-
perautoinjektionstherapie (SKAT), in-
traurethrale Applikation, Vakuum-Erek-
tionshilfen und schliefllich die Schwell-
korper-Endoprothetik wichtige Beitrige
zur Behandlung von Erektionsstorungen
leisten. Bei der SKAT wird eine definierte
Dosis des vasoaktiven Prostaglandins E1
(PGE1; Alprostadil) vom Patienten selbst
vor dem Geschlechtsverkehr direkt in den
Schwellkorper injiziert. Bei Patienten, die
die Injektionstherapie ablehnen oder bei
denen Injektionen aufgrund der Einnah-
me von Antikoagulanzien oder anderer
Gegenanzeigen nicht in Frage kommen,
kann der Wirkstoft auch intraurethral als
Pellet verabreicht werden.

Eine rein mechanische und relativ kos-
tengiinstige Moglichkeit, unabhingig von
der Genese der ED eine Erektion zu errei-
chen, ist die Verwendung von Vakuum-

Erektionshilfen, die mithilfe von Unter-
druck fiir einen verstirkten vendsen
Riickstrom in die Schwellkérper und da-
mit fiir maximale Tumeszenz sorgen.Va-
kuum-Erektionshilfen stellen eine Alter-
native in der Therapie der ED dar, wenn
Patienten auf die oralen und lokal wir-
kenden Substanzen nicht reagieren oder
diese aufgrund spezifischer Begleiter-
krankungen kontraindiziert sind.
Versagen alle konservativen Behand-
lungsmoglichkeiten, kann bei einer ,the-
rapierefraktdren Erektionsstérung die
operative Implantation eines ,dreiteili-
gen® hydraulischen Schwellkérperim-
plantates erwogen werden. Die Indika-
tionsstellung fiir ein Schwellkorperim-
plantat sollte dem spezialisierten Urolo-
gen bzw. Andrologen vorbehalten bleiben.
Gerade beim dlteren Patienten miissen
intra-, peri-, und postoperativen Risiken
ausfithrlich gegen das Ausmaf3 des Thera-
piewunsches abgewogen werden.

Ejaculatio praecox

Der vorzeitige Samenerguss (Ejaculatio
praecox, EP) ist die hdufigste sexuelle
Funktionsstérung des Mannes. Die Pra-
valenz variert je nach Definition zwischen
5 und 30 %; bei sexuell aktiven Mannern
betrégt sie insgesamt etwa 20 %. Die Hau-
figkeit der Ejaculatio praecox ist in allen
Altersgruppen vergleichbar; allerdings
lasst sich die Storung nur schwer objekti-
vieren. Insbesondere in Relation zu der
mitunter viel langeren Zeit, die die Part-
nerin zum Erreichen eines Hohepunktes
benotigt, kann die klinische Abgrenzung
zwischen physiologischen und pathologi-
schen Situationen erschwert sein.

Die EP beschreibt einen ungewollten
vorzeitigen Samenerguss vor oder nach
minimaler sexueller Stimulation, der
zum Krankheitsgefithl beim Patienten
und ggf. zu Stérungen in der sexuellen
Beziehung fiihrt. Die durchschnittliche
Zeit von Beginn der Penetration bis zur
Ejakulation betragt dabei unter 1-2 Mi-
nuten (deutlich verkiirzte Latenzphase).
Das Krankheitsbild der EP kann ausge-
schlossen werden, wenn die kurze La-
tenzzeit bis zur Ejakulation durch sexuel-
le Enthaltsamkeit, neue Partner, neue se-
xuelle Situationen, Alkohol, Drogen oder
Medikamente erklarlich ist. Das Haupt-

merkmal der EP ist der Verlust der Fahig-
keit, den Zeitpunkt des Orgasmus und
der Ejakulation zu steuern - unabhéngig
von Libido oder erektiler Funktion.

Der klinische Verlauf ist variabel. Man
unterscheidet zwischen einer lebenslan-
gen (priméren) Ejaculatio praecox und
einer erworbenen (sekundiren) Form.
Die primire EP ist eher durch korperliche
Ursachen bedingt und in der Regel chro-
nisch, wihrend fiir die sekundire EP oft
psychogene Komponenten in den Vor-
dergrund riicken (Angste, unzureichende
Kommunikation zwischen den Partnern,
unzureichende Techniken der Ejakula-
tionskontrolle, psychodynamische Ursa-
chen u.v.m.). Die EP wird entweder als
erlerntes Verhalten oder als Reaktion auf
ein traumatisierendes Erlebnis bzw. sexu-
elle Unsicherheit wahrgenommen. Dieser
Ansatz verdeutlicht das komplexe Zu-
sammenwirken kognitiver, affektiver und
psychologischer Komponenten bei der
Steuerung der Ejakulation.

Neben der allgemeinen Anamnese soll-
te eine genaue Sexualanamnese erhoben
werden, in deren Rahmen auch Frequenz,
Techniken und Dauer des Geschlechtsver-
kehrs sowie das Verhiltnis zum Partner
und zur gemeinsamen Sexualitit abfragt
werden sollten. Ansitze zur quantitativen
Erfassung einer EP beinhalten z.B. die
Dauer zwischen Penetration und Samen-
erguss. Weiterhin wird mitunter auch die
Zahl der Beckenbewegung mit einbezo-
gen; diese sollte nicht unter 7 liegen.

Therapie der Ecjulatio praecox
Obwohl die Ejaculatio praecox (EP) die
hdufigste Ejakulationsstorung darstellt,
sind die Behandlungsmoglichkeiten be-
grenzt. Einen konservativen Ansatz stellt
die Verhaltenstherapie dar. Sie verbessert
die Kommunikation der Sexualpartner
und kann iber die Therapie der EP zu einer
befriedigenderen Partnerschaft fiithren.
Nachteilig sind die verzdgerte und inkons-
tante Wirkung sowie ein hoher personel-
ler/finanzieller Aufwand. Auflerdem setzt
sie die Kooperation des Partners voraus.
Bei der sog. ,,Stop-Squeeze-Methode®,
wird kurz vor der Ejakulation die sexuelle
Stimulation durch eine Kompression der
Glans penis unterbrochen, bis der Ejaku-
lationsdrang nachldsst. Danach wird die

4/12 Der Hausarzt 3



MEDIZIN IN DER PRAXIS | SEXUALMEDIZIN

sexuelle Stimulation fortgesetzt. Ahnlich
funktioniert auch die ,Stop-Pause-Me-
thode® nach Kaplan, bei der kurz vor der
Ejakulation die sexuelle Stimulation aus-
gesetzt wird, bis der Ejakulationsdrang
nachgelassen hat und eine weitere sexuel-
le Stimulation ohne Ejakulation méglich
ist. Als lokale Therapie der EP stehen Sal-
ben mit Lokalanisthetika (z.B. Lidocain)
zur Senkung der Hypersensitivitit des
Penis zur Verfiigung. Die Applikation er-
folgt 20 min vor dem Geschlechtsverkehr,
ggf. in Kombination mit einem Kondom.

Bei der pharmakologischen Therapie
der vorzeitigen Ejakulation kénnen Anti-
depressiva (SSRI, trizyklische Antide-
pressiva) zum Einsatz kommen. Proble-
matisch sind jedoch die Nebenwirkungen
der Antidepressiva und die fehlende Zu-
lassung fir die Indikation vorzeitige Eja-
kulation. Seit Mitte 2009 besitzt Dapoxe-
tin als kurz wirksames SSRI die Zulas-
sung fiir eine Bedarfsmedikation, jedoch
wird auch der Einsatz dieser Substanz
mittlerweile aufgrund der fraglichen kli-
nischen Wirksamkeit kritisch betrachtet.
Generell ist bei EP die frithzeitige Uber-
weisung zum urologischen bzw. androlo-
gischen Kollegen ratsam.

Testesteronmangel
Testosteron wird in den Leydig-Zellen
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Dreidimensionales Modell des
Testosteron-Molekiils

des Hodens synthetisiert und sezerniert.
Es wirkt direkt auf die sexuelle Differen-
zierung, die Osteogenese, die Erythropo-
ese, die Muskulatur, die Fettverteilung
und den Lipidstoffwechsel, die Haut mit
deren Anhangsorganen, die Spermatoge-
nese, die erektile Funktion sowie die Libi-
do. Zudem hat es eine starke psychotrope
Wirkung und verleiht dem Kérper das ty-
pisch méannliche Erscheinungsbild.
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Das Hormon und seine Metaboliten
wirken sowohl zentral als auch direkt am
Penisschwellkorper. So fungiert Testoste-
ron einerseits als Signalausloser der Erek-
tion, indem es die Freisetzung von Stick-
oxid (NO) moduliert, andererseits ist es
durch eine Steigerung der PDE5-Aktivi-
tat im Corpus cavernosum an der Signal-
beendigung und Riickbildung der Erek-
tion beteiligt.

Bei Testosteronmangel kommt es zu
charakteristischen Veranderungen am
Schwellkérper: Die glatte Muskulatur bil-
det sich zuriick, Fettzellen reichern sich
an, ein fibrotischer Umbau und schlief3-
lich Erektionsstérungen konnen die Folge
sein. Unter einer Hormonersatztherapie
sind diese Verdnderungen bis zu einem
gewissen Grad reversibel.

Bei der initialen Beurteilung von Mén-
nern mit erektiler Dysfunktion - insbe-
sondere mit Verminderung der Libido —
ist daher eine Testosteronbestimmung
unter Beriicksichtigung eventueller Ko-
morbidititen wie dem Metabolischen
Syndrom (s.0.), dem Diabetes mellitus
oder einem Prolaktinom sinnvoll.

Hypogonadismus

Als Hyponadismus bezeichnet man eine
endokrine sekretorische Insuffizienz der
Hoden, die mit einer objektiven Erniedri-
gung des Testosteronspiegels im Serum
und entsprechenden klinischen Sympto-
men verbunden ist. Eine Unterfunktion
der Hoden kann sowohl primir (z.B. im
Rahmen genetischer Erkrankungen wie
dem Klinefelter-Syndrom) als auch se-
kundir im Rahmen der allgemeinen bio-
logischen Reduktions- und Involutions-
prozesse auftreten. Man spricht dann vom
»Late-Onset-Hypogonadism“ (LOH), sy-
nonym werden die Begriffe , Age-associa-
ted Testosterone Deficiency Syndrome®
(TDS), ,Partial Androgen Deficiency of
the Aging Male“ (PADAM), Andropause
und Climacterium virile verwendet.

Ab dem 40. Lebensjahr sinkt der Testo-
steronspiegel um ca. 1% pro Jahr, ab die-
sem Alter liegt bei etwa 10 % aller Ménner
ein Testosterondefizit vor. Bis zum 70. Le-
bensjahr steigt dieser Anteil auf etwa
30%. Dies ist durch eine altersbedingte
Abnahme der Zahl der Leydig-Zellen, de-
ren Kapazitit zur Testosteronsynthese

und der stimulatorischen Wirkung des lu-
teinisierenden Hormons (LH) begriindet.

Testosteronmangel kann auf drei Ebe-
nen zu Symptomen fiihren:
® Beeintrichtigungen der

Abnahme des sexuellen Interesses (Li-
bido), Reduktion der morgendlichen
und néchtlichen Erektionen und St6-
rungen der Potenz
® allgemeine korperliche Symptome:
Muskel- und Gelenkbeschwerden,
tibermifliges Schwitzen, Schlaflosig-
keit, chronische Miidigkeit, Abge-
schlagenheit, Abnahme der Muskel-
kraft und -masse, Hitzewallungen,
kardiovaskuldre Erkrankungen, Zu-
nahme von Korpergewicht und -fett-
anteil, Osteopenie und Osteoporose
® zentralnervose Symptome: gesteigerte
Reizbarkeit, Nervositit, Angstlichkeit,
depressive Verstimmung, Gedachtnis-
und Konzentrationsschwiche.
Die Diagnose eines substitutionsbediirfti-
gen Hypogonadismus erfordert das Vor-
liegen von korperlichen Symptomen und
einen objektiven Testosteronmangel. Da-
her stiitzt sich die Diagnose auf Anamne-
se, korperliche Untersuchung inklusive
digital-rektaler Untersuchung (DRU) und
Uroflow-Messung, Laboranalysen und
bildgebende Verfahren (Sonografie der
Hoden, transrektaler Ultraschall, CT,
MRT). Endokrinologische und genetische
Untersuchungen sowie die Durchfiithrung
eines Spermiogramms sollten speziellen
Indikationen vorbehalten bleiben.

Zur Labordiagnostik des Hypogona-
dismus hat sich die Bestimmung des Ge-
samttestosterons im Serum etabliert; die
Abnahme sollte gemaf} der zirkadianen
Rhythmik des Hormons zwischen 7 und
11 Uhr morgens erfolgen, im Falle eines
erniedrigten Wertes am besten ein zwei-
tes Mal zur Bestitigung.

Sexualitat:

Therapie des Testosteronmangels

Derzeit existiert keine altersadaptierte bzw.
allgemein akzeptierte untere Schwelle des
Testosteronspiegels. Die andrologischen
Fachgesellschaften haben sich jedoch in ih-
ren aktuellen Leitlinien darauf geeinigt,
dass bei einem T-Spiegel > 12 nmol/l bzw.
350 ng/dl kein Substitutionsbedarf be-
steht. Bei Spiegeln < 8 nmol/l (230 ng/dl)
profitieren die Patienten fiir gewohnlich
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von einer Substitution. Im Falle eines
LOH sind LH und FSH sowie der LHRH-
Test meist normal. In einer ,Grauzone®
des Gesamttestosteron zwischen 8 und
12 nmol/l kann bei klinischen Sympto-
men die Ermittlung des freien Testoste-
rons weitere Klarung bringen.

Zur Testosteron-Substitutionstherapie
eignen sich v.a. transdermale und intra-
muskuldre Applikationsysteme. Die Ent-
scheidung fiir ein Préparat sollten Arzt
und Patient gemeinsam fillen. Bei Patien-
ten > 50 Jahre mit LOH eignen sich zu
Therapiebeginn kurz wirksame, gut steu-
erbare Priparate (etwa Gelpraparate) bes-
ser als Depotpraparate. Die Gel-Applika-
tionen stellen eine praxisrelevante Alter-
native zur Injektion dar und sind gut ver-
traglich. Das Testosteron gelangt ohne
First-pass-Effekt in die systemische Zir-
kulation, sodass die tigliche Applikation
von 5-10 mg ausreichend ist.

Testosteronundecanoat eignet sich zur
intramuskuldren Depotanlage in pharma-
kokinetisch sinnvollen Applikationsab-
stinden. Nach der initialen Injektion soll-
te die Gabe nach 6 Wochen und dann in
10- bis 12-Wochenabstinden mit gleich-
zeitigen Laborkontrollen wiederholt wer-
den. So kdnnen konstante physiologische
Testosteron-Serumspiegel erreicht und
Peaks sowie subphysiologische Werte am
Zyklusende vermieden werden. Die Tes-
tosteron-Substitution sollte moglichst in
ein therapeutisches Gesamtkonzept ein-
gebunden sein. So sollte neben der Ersatz-
therapie auch das Gesundheitsbewusst-
sein des Patienten gefordert werden; meist
ist vermehrte korperliche Aktivitit und

FAZIT FUR DIE PRAXIS

eine Ernahrungsumstellung mit dem Ziel
der Gewichtsreduktion anzuraten.

Bei Patienten mit manifestem Prostata-
oder Mammakarzinom, signifikanter Po-
lyglobulie (Hamatokrit > 52%), unbe-
handelter obstruktiver Schlafapnoe, un-
behandelten schweren Beeintrichtigun-
gen der kardialen Pumpfunktion oder
schweren Stérungen des Leberstoffwech-
sels ist eine Hormonsubstitution kontra-
indiziert. Eine benigne Vergroflerung der
Prostata ohne Harnentleerungsstorungen
und ein kurativ behandeltes Prostatakar-
zinom stehen einer Hormonersatzthera-
pie hingegen nicht im Wege.

Vor Beginn der Therapie sollte durch
Bestimmung des PSA-Wertes und mittels
DRU das Vorliegen eines Prostatakarzi-
noms ausgeschlossen werden; initial soll-
ten moglichst alle 3 bis 6 Monate, nach 12
Monaten und danach jahrlich diese Un-
tersuchungen einschlief3lich eines trans-
rektalen Ultraschalls erfolgen. Die Indi-
kation zur Stanzbiopsien wird wie ge-
wohnlich bei suspekter DRU, erhéhtem
PSA oder einem PSA-Anstieg von
> 0,75ng/ml pro Jahr gestellt. Die Neu-
diagnose eines Prostatakarzinoms erfor-
dert einen Therapieabbruch.
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Mdgliche Interessenkonfiikte: keine deklariert

= Die Erkennung sexueller Stérungen des (dlteren) Mannes sollte Teil der alltaglichen
Praxis und des Arzt-Patienten-Gespréches sein.

® Da diese Thematik von vielen Patienten nach wie vor — interessanterweise vor allem
beim Arzt — als Tabu empfunden wird, ist gezieltes Nachfragen notwendig.

® Zur anamnestischen Evaluation entsprechender Beschwerden sind keine Spezial-
kenntnisse notwendig, schon das Ansprechen dieses Lebensbereiches kann beim
Patienten unter Umstanden diesbeziiglich lange gehegte Bedenken |6sen und den
weiteren diagnostischen Gang auf den Weg bringen.

= Spezielle andrologische Fragenstellungen und Krankheitsbilder kdnnen am besten
vom Fachmann diagnostiziert und therapiert werden.
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