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Medizin in der Praxis  |  erektile Dysfunktion

DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE

von Thomas C. Stadler

sexuelle störungen des Mannes sind 
nach wie vor für Arzt und Patient oft 

ein tabu-thema. spricht man von „impo-
tenz“, muss man genau genommen zwi-
schen der „impotentia generandi“ (Zeu-
gungsunfähigkeit oder infertilität), und der 
„impotentia coeundi“ im sinne einer 
erektionsstörung unterscheiden. Diese 
erektile Dysfunktion stellt die häufigste 
störung der sexualität beim Mann dar. Da 
sie nicht selten als erstes klinisches sym-
ptom einer bis dahin unerkannten Gefäß-
kreislauf-erkrankung oder eines patholo-
gischen testosteronmangels auftritt, sollte 
die evaluation der sexualität gerade auch 
beim älteren Patienten fester Bestandteil 
des Arzt-Patienten-Gespräches sein. 

Die Diagnose „erektile Dysfunktion“  
(eD) ist zu stellen, wenn eine chronische 
störung der erektionsfähigkeit besteht, 
die mindestens seit 6 Monaten andauert 
und in mindestens 70 % der Versuche kei-
nen zufriedenstellenden Verkehr  zulässt. 
erektionsstörungen des älteren Patienten 
sind häufig sehr subjektiv und werden 
nicht selten in relation zu erinnerungen 
aus der Jugendzeit gesehen. tatsächlich 
kommt es aber mit zunehmendem Alter 
physiologisch zu Veränderungen der se-
xualität. so kann der im Alter physiolo-
gisch sinkende serumspiegel der sexual-
hormone bisweilen krankheitswert erlan-
gen. ferner verliert das schwellkörperge-
webe zunehmend an elastizität. Diese 

Veränderungen führen dazu, dass sich 
erektionen langsamer und weniger spon-
tan entwickeln. Zudem ist der Penis bei 
der erektion nicht mehr so steif und der 
erektionswinkel lässt nach. ein rückgang 
der libido kann auf einen behandlungs-
bedürftigen testosteronmangel hindeu-
ten. in der Praxis gilt es, altersbedingte 
Veränderungen der sexualität von krank-
heitsassoziierten symptomen zu trennen. 

Schritt 1: Detaillierte Anamnese
Da die eD häufig als erste klinische Ma-
nifestation einer kardiovaskulären er-
krankung bzw. eines metabolischen 
syndroms auftritt, sollte hierauf beson-
deres Augenmerk gelegt werden. 

Die Diagnose basiert primär auf den 
Angaben des Patienten und kann durch 
objektive untersuchungsmethoden oder 
durch die Partnerin bestätigt werden. ne-
ben der ausführlichen Medikamenten-
anamnese werden nikotin- und Alkohol-
missbrauch, bestehende krankheiten und 
erfolgte operationen abgefragt. Die 
sexual anamnese beinhaltet die emotio-
nale und sexuelle situation in der aktu-
ellen Beziehung und ggf. in früheren 
Partnerschaften sowie Beginn und Dauer 
der eD. Detaillierte Beschreibungen der 
Qualität der morgendlichen und der se-
xuell stimulierten erektionen bezüglich 
rigidität und Dauer können richtungs-
weisend sein. Zur objektivierung von 

erektions- und anderen sexualstörungen 
sowie zur evaluierung des therapieer-
folgs haben validierte fragebögen (z. B. 
international index of erectile function 
[iief] oder Aging Male symptom score 
[AMs]) weite Verbreitung gefunden. 

Generell können für eine eD angebore-
ne und erworbene störungen wie z. B. die 
induratio penis plastica oder die sog. Pe-
nisfraktur, aber auch sexuell übertragbare 
erkrankungen (z. B. Gonorrhö oder lues)
verantwortlich sein. Psychogene ursa-
chen sind v. a. Partnerschaftskonflikte, ho-
he erwartungshaltungen und psychische 
störungen wie Ängste und Depressionen. 

Schritt 2: Gezielte körperliche 
Untersuchung
schon hierbei können Penisdeviation, Gy-
näkomastie, benigne Prostatahyperplasie, 
Prostatakarzinom oder Zeichen eines Hy-
pogonadismus (Hodengröße und konsi-
stenz, Veränderungen der sekundären Ge-
schlechtsmerkmale) erkannt werden. uro-
genitaltrakt, endokrines, vaskuläres und 
neurologisches system stehen im fokus. 

Bei älteren Männern kann die kombina-
tion aus Phimose und Balanitis auf einen 
Diabetes mellitus deuten. eine digital-rek-
tale untersuchung sollte bei jedem Pati-
enten ab dem 50. lebensjahr durchgeführt 
werden. Tab. 1 zeigt Basislaborwerte, die 
bei der klärung einer eD bestimmt werden 
sollten. eine zusätzliche Hormondiagnos-

Wenn Mann  
nicht mehr kann
„tabu-thema“ erektile Dysfunktion

Der 65-jährige Herr D. kommt in die Praxis, weil seine körperliche  
Belastbarkeit seit einigen Jahren diskret abnimmt. Nach den ersten 
Gesprächsminuten wird jedoch rasch klar, dass der eigentliche Grund für die  
Konsultation seine seit etwa 12 Monaten bestehenden Erektionsstörungen und  
ein subjektiver Rückgang des sexuellen Interesses sind. Was ist zu tun?
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INTERNET-T Ipp

Viele Erkrankungen beeinflussen die 
Sexualität. Dieser problematik widmet 
sich das Internet-Special „Sexualität bei 
Erkrankungen“ unter  
www.lifeline.de/sexualitaet-und-krankheit.

Tab. 1:  Basislabor zur Abklärung der erektilen Dysfunktion

Laborparameter potenzielle Grundkrankheit

Nüchternblutzucker   Diabetes mellitus

Blutfette (Gesamtcholesterin, LDH, HDL) Fettstoffwechselstörung 

Kreatinin, Harnstoff Niereninsuffizienz

Leberwerte (GPT, GOT, γ-GT) Leberfunktionsstörungen

Schilddrüsenwerte (TSH) Schilddrüsenfunktionsstörung

Gesamt-Testosteron Hypogonadismus

Prostata-spezifisches Antigen (PSA) Prostatakarzinom, Prostatititis

tik ist bei niedrigen testo steronwerten zur 
weiteren Differenzierung erforderlich: bio-
verfügbares oder kalkuliertes freies testo-
steron, fsH, lH, Prolaktin.

folgende Maßnahmen bleiben spezi-
ellen fragestellungen vorbehalten: 

 ■ Dopplersonografie und intrakaver-
nöse Prostaglandin-e1-testung: dient 
der evaluierung der integrität des pe-
nilen Gefäßsystems und gibt Hinwei-
se auf die kavernöse funktion (rela-
xationsfähigkeit der schwellkörper). 

 ■ kavernosometrie/-grafie und penile An-
giografie: aufwendig und, invasiv; indi-
ziert bei Patienten, für die eine vaskulär-
rekonstruktive oP infrage kommt. 

Was kann der Hausarzt tun?
Die Basisdiagnostik mit sexualanamne-
se, körperlicher untersuchung und la-
boranalyse kann von jedem Arzt durch-
geführt werden. Damit lässt sich die Ge-
nese der erektionsstörung in 60 % der 
fälle einordnen. in der regel ist diese 
Diagnostik bereits ausreichend, um eine 
therapie mit oralen Hemmstoffen des 
enzyms Phosphodiesterase 5 (PDe5) 
einleiten zu können. Das Wirkprinzip 
dieser substanzen beruht auf einer spe-
zifischen inhibition der Phosphodieste-
rase 5 in der glatten Muskulatur der Cor-
pora cavernosa, die zu einer relaxation 
der glatten Muskulatur führt. Derzeit 
sind drei PDe5-inhibitoren als „first-
line-therapie“ der eD verfügbar: tada-
lafil (Cialis®), Vardenafil (levitra®) und 
sildenafil (Viagra®). 

klinisch relevante unterschiede der 
substanzen bestehen hinsichtlich ihrer 
Pharmakokinetik und Wirkdauer. Wäh-
rend bei sildenafil die maximale Plas-
makonzentration etwa 60 Minuten nach 
oraler Gabe erreicht ist, liegt die spanne 
bei Vardenafil mit rund 40 Minuten et-
was darunter. Bei tadalafil ist die maxi-
male Plasmakonzentration nach ca. 120 
Minuten erreicht. Der klinische Wir-
kungseintritt findet etwa ab der Hälfte 
der angegebenen Zeiten bis zum errei-
chen des Maximums statt. Die klinische 
Wirksamkeit für tadalafil beträgt auf-
grund der langen Halbwertzeit bis zu 36 
stunden, dagegen wird die Wirkdauer 
für Vardenafil und sildenafil mit etwa 
12 stunden angegeben. Bei fehlenden 

kontraindikationen (kardiovaskuläre 
 risiken, einnahme von nitro-Präpara-
ten, retinitis pigmentosa etc) sind diese 
substanzen sicher und in den meisten 
fällen sicher einzusetzen. 

eD-Patienten mit psychiatrischen er-
krankungen bzw. mutmaßlichen ursachen 
im psychogenen Bereich sollten zu einem 
eD-erfahrenen Psychiater bzw. in eine ver-
haltenstherapeutische Betreuung überwie-
sen werden. Bei jüngeren Patienten (< 40 
Jahren) mit primärer eD ist eine begleiten-
de psychologische konsultation während 
der suche nach der organischen ursache 
und während der therapie sinnvoll. 

spricht die orale therapie nicht ausrei-
chend an oder bestehen gutachterliche 
fragestellungen bzw. ein erhöhter Abklä-
rungswunsch des Patienten, sind weitere 
diagnostische Verfahren indiziert (Kasten).

Was tun, wenn die  
orale Therapie versagt?
Schwellkörperautoinjektion
im falle von kontraindikationen oder bei 
nichtansprechen der oralen therapie 
auch nach Gabe von Höchstdosen und 
mehrmaligen Versuchen (> 6!) können 
andere Behandlungsoptionen herangezo-
gen werden. Bei der schwellkörperauto-
injektions-therapie (skAt) wird eine defi-
nierte Dosis von lokal wirksamem vaso-
aktivem Prostaglandin e1 vom Patienten 
selbst vor dem Geschlechtsverkehr direkt 
in den schwellkörper injiziert. Die Anlei-
tung zur selbstinjektion sollte durch ei-
nen urologen erfolgen. Während und 
nach der ersten Anwendung ist eine ärzt-
liche Überwachung sinnvoll. in der Dia-
gnostik spielt die schwellkörperinjektion 
eine wichtige rolle bei der Beurteilung 
der schwellkörperfunktion, ein unter-

schiedliches Ansprechen auf verschie-
dene Dosen des applizierten Wirkstoffes 
lässt oft bereits rückschlüsse auf die ursa-
che der erek tionsstörung zu. Als uner-
wünschte Wirkungen und komplikati-
onen kommen bei der skAt lokale ent-
zündungen und Hämatome, unnatür-
liches spannungsgefühl und schmerzen 
im Penis sowie unter langzeitanwendung 
schwellkörpervernarbungen in Betracht. 
Die Wirkdauer nach einer schwellkörpe-
rinjektion liegt zwischen 30 Minuten und 
2–3 stunden; länger anhaltende, prolon-
gierte erektionen bedürfen unter umstän-
den einer ärztlichen intervention. 

Intraurethrale Applikation (MUSE®)
Der Wirkstoff Alprostadil, der bei der Auto-
injektionstherapie in den schwellkörper 
gespritzt wird, findet auch bei Muse® (Me-
dicated urethral system for erection) An-
wendung. Mithilfe eines speziellen Appli-
kators wird hierbei der Wirkstoff als kleines 
Zäpfchen in die Harnröhre eingebracht. 
Von dort gelangt er über die schleimhaut 
und über gemeinsame Blutgefäße aus dem 
Corpus spongiosum in die Corpora caver-
nosa und entfaltet dort seine Wirkung. um 
läsionen der Harnröhre beim einführen 
des Zäpfchens zu vermeiden, sollte der Pa-
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tient vor der Applikation Wasser lassen. 
Die Wirkstoffmenge muss im Vergleich zur 
skAt deutlich höher gewählt werden 
(250–1000 µg), da die substanzen durch 
die Harnröhrenwand zum eigentlichen 
Wirkort gelangen müssen. Die Gliedsteife 
stellt sich in der regel 15–20 Minuten 
nach der Applikation ein und hält für etwa 
30–60 Minuten an. Die möglichen neben-
wirkungen basieren auf der intraurethralen 
Applikation: schmerzhafte Harnröhrenrei-
zungen bis hin zu Harnröhrenblutungen, 
Miktionsbeschwerden und kreislaufreakti-
onen sowie damit verbundener Blut-
druckabfall und schwindelgefühl. 

Vakuum-Erektionshilfen
eine rein mechanische und relativ kosten-
günstige Möglichkeit, unabhängig von der 
Genese der eD eine erektion zu erreichen, 
ist die Verwendung einer Vakuum-erekti-
onshilfe („Vakuum-Pumpe“). sie besteht 
aus einem Glas- oder Plastikzylinder, in 
den der Penis eingeführt wird. Anschlie-
ßend wird die luft abgesaugt. Der unter-
druck führt zum verstärkten venösen rück-
strom in die schwellkörper und damit zur 
erektion. ist der Penis ausreichend aufge-
richtet, wird an der Peniswurzel ein Gum-
miring übergestreift, der den weiteren 
Blutabfluss verhindert, und anschließend 
der Zylinder entfernt. eine auf die se 
Weise erzeugte erektion sollte 
nicht länger als 30 Minuten an-
dauern, da sonst schwere schä-
den und thrombosierungen des 
schwellkörpers drohen. 

Vakuum-erektionshilfen 
stellen eine therapeutische Al-
ternative für eD-Patienten dar, 
die auf orale oder lokal wir-
kende substanzen nicht reagie-
ren oder bei denen diese wegen 
Begleiterkrankungen kontrain-
diziert sind. insgesamt handelt 
es sich um ein Verfahren, das 
von vielen Patienten primär gut 
angenommen, dann allerdings 
aufgrund individueller Pro-
bleme mit der Bedienung 
und subjektiver unzu-
friedenheit schnell nicht 
mehr angewendet wird. 
Bemerkenswerterweise 
wird die vermeintlich im 

Gegensatz zu anderen therapieformen 
günstigere Anschaffung einer solchen Va-
kuum-erektionshilfe von den kostenträ-
gern übernommen, Anwendungs- oder 
„erfolgskontrollen“ gibt es jedoch nicht.

Schwellkörperendoprothetik
nach dem Versagen aller konservativen 
Behandlungsmöglichkeiten kann bei Pati-
enten mit einer „therapierefraktären“ erek-
tionsstörung die operative implantation 
eines schwellkörperersatzes erwogen wer-
den. Allerdings muss der Patient gründlich 
über die damit verbundene vollständige 
mechanische Zerstörung der Corpora ca-
vernosa und damit über die irreversibilität 
des eingriffes aufgeklärt sein. Die indika-
tionsstellung für ein schwellkörperimplan-
tat sollte dem spezialisierten urologen 
bzw. Andrologen vorbehalten bleiben. 

in den letzten Jahren haben sich „dreitei-
lige“ hydraulische schwellkörperimplan-
tate zum standard entwickelt. sie bestehen 
aus den Zylindern, die die schwellkörper 
ersetzen sollen, aus einem Ventil, das ins 
skrotum eingelegt wird und von dort aus 
komfortabel bedienbar ist, und aus einem 
flüssigkeitsreservoir, das hinter dem Mus-
culus rectus abdominis und neben der 
Harnblase platziert wird. Die einzelnen 
komponenten werden durch spezielle 
schläuche miteinander verbunden. Der 
Patient kann so individuell bei Bedarf 
durch wenige Pumpbewegungen eine voll 
rigide erektion erreichen. Aufgrund der gu-
ten kosmetischen ergebnisse lässt sich äu-
ßerlich meist nicht erkennen, dass ein 
Mann implantatträger ist; auf die penile 
sensibilität und das erleben des Höhe-

punktes hat der eingriff keinen einfluss. Mit 
der implantation eines modernen dreitei-
ligen schwellkörperersatzes bekommen 
Patienten mit therapierefraktärer organo-
gener eD die Möglichkeit, wieder ein er-
füllendes sexualleben führen zu können. 

Und bei Herrn D.?
Herr D. ist mit einem Gewicht von 92 kg 

bei einer Größe von 1,79 m deutlich über-
gewichtig und außerdem hyperton (148/90 
mmHg). in der Dopplersonografie mit 
PGe1-Applikation zeigen sich verringerte 
flussraten, was auf eine beginnende arteri-
elle Perfusionsbeeinträchtigung schließen 
lässt. Da die kardiologische untersuchung 
ansonsten unauffällig ist und keine kontra-
indikationen bestehen, wird eine bedarfs-
orientierte therapie mit PDe5-inhibitoren 
in mittlerer Dosierung eingeleitet. Die di-
gitale tastuntersuchung der Prostata und 
der PsA-Wert sind unauffällig, daher ist 
das Vorliegen eines Prostatakarzinom un-
wahrscheinlich. Angesichts seiner ernied-
rigten serum-testosteronwerte und der re-
duzierten libido erscheint deshalb eine 
substiutionstherapie mit testosteron-Gel 
sinnvoll. Hierunter zeigte Herr D. eine 
deutliche Besserung des Allgemeinbefin-
dens und steigerung des sexuellen interes-
ses. Geschlechtsverkehr ist nun in den 
meisten fällen möglich und „erfolgreich“.
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Mögliche Interessenkonflikte: keine 
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Fazit Für die Praxis

 ■ Das offene Ansprechen des Sexuallebens und eventueller Störungen stellt in der täglichen 
praxis die Grundlage für die wichtige Beachtung und differenzierte diagnostische Klärung 
der Erektilen Dysfunktion dar. 

 ■ Eine individuell adaptierte Therapie ist heute durch die Verfügbarkeit verschiedener 
 konservativer und operativer Behandlungsoptionen möglich und notwendig. 

 ■ Neben Anwendbarkeit und Wirksamkeit sind bei der Wahl der entsprechenden Therapie-
modalität vor allem auch die Bedürfnisse des patienten und der partnerin zu berücksichtigen. 

 ■ Auch wenn die orale Medikation mit Hemmstoffen der phosphodiesterase 5 nicht erfolg-
reich ist, gibt es für patienten mit organisch bedingten Erektionsstörungen eine Reihe von 
weiteren pharmakologischen und nicht-medikamentösen Behandlungsmöglichkeiten, die 
individuell nach Wirksamkeit und Akzeptanz bewertet werden müssen.




