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Wichtiges in Kiirze

Die erektile Dysfunktion (ED) ist eine Sexual-
storung, bei der es einem Mann liber einen
langeren Zeitraum hinweg nicht gelingt,
eine fiir einen zufriedenstellenden Sexualakt
ausreichende Erektion des Penis zu erzielen
und beizubehalten.

Eine ED ist oft organisch bedingt. Mangelndes
Selbstvertrauen und partnerschaftliche Pro-
bleme spielen jedoch immer auch eine Rolle
und miissen bei der Behandlung berticksich-
tigt werden. Sie beeintrachtigt oft die Lebens-
qualitdt des Patienten betrachtlich.

Eine ED kann das erste Anzeichen fiir eine
kardiovaskuldre Erkrankung sein.

Eine primire erektile Dysfunktion bei einem
jungen Mann muss von einem Urologen abge-
klart werden. Altere Manner, deren Dysfunk-
tion sich langsam entwickelt hat, kénnen vom
Hausarzt behandelt werden.

Epidemiologie

Etwa die Halfte der Mdnner zwischen 40 und
70 Jahren berichtet zu irgendeinem Zeitpunkt
uber Erektionsstorungen .

Eine erektile Dysfunktion gilt als schwer,
wenn mehr als 75% der Versuche, Geschlechts-
verkehr zu haben, scheitern.

Ursachen

Chronische Krankheiten:

- Systemische Erkrankungen: Diabetes, Hy-
pertonie, Adipositas, Dyslipiddmien, kar-
diovaskuldre Erkrankungen

- Erkrankungen der Region: systemische
Sklerose (Sklerodermie) [1], fortgeschrit-
tene Peyronie-Krankheit [2]

Vaskuldre Faktoren:

— Atherosklerose, Rauchen, vendse Leckage

Endokrine Ursachen:

- Testosteronmangel: Altere Madnner kon-
nen eventuell einen Testosteronmangel
haben, der mit Testosteron- oder Dihydro-
testosterongaben behandelt werden kann.
Die Prdvalenz des Hypogonadismus bei
Minnern mit erektiler Dysfunktion wird
jedoch sehr unterschiedlich angegeben

(4-35%). Kleine Hoden und Unfruchtbar-
keit gehoren zum Klinefelter-Syndrom
(ein zusatzliches X-Chromosom).

- Hyperprolaktindmie, Erkrankungen der
Schilddriise oder Hypophyse, Stérungen
der Kortisol-Produktion.

Medikamente:

- Unter den Antihypertensiva sind Kalzium-
kanalblocker, ACE-Hemmer und AT-II-Blo-
cker selten die Ursache fiir eine erektile
Dysfunktion, aber sie konnen ebenfalls
Erektionsprobleme verursachen. Anderer-
seits ist auch eine unbehandelte Hyperto-
nie mit erektiler Dysfunktion assoziiert.

- Digoxin, Diuretika vom Thiazid-Typ, Spiro-
nolacton, Betablocker

- Die meisten Psychopharmaka: Abnahme
der Libido und verzogerte Ejakulation sind
typische Wirkungen von SSRI.

- Testosteron-5-Alpha-Reduktasehemmer (Fi-
nasterid, Dutasterid) konnen die Ursache fiir
eine erektile Dysfunktion sein, ausserdem
reduzieren sie das Volumen des Ejakulats.

- Antiandrogene (Hormontherapie bei Pros-
tatakarzinom)

Neurologische Ursachen:

- Neuropathien: diabetische Neuropathie,
Alkohol-induzierte Neuropathie, auto-
nome Neuropathie, Multiple Sklerose

- Verletzungen: Folgen von Traumen oder
Operationen im Bereich des Beckens (vor
allem Prostatachirurgie), Rickenmarks-
verletzungen, usw.

- Radfahren: vor allem bei Langstreckenfah-
rern sind oft sensible Ausfille und passa-
gere Erektionsstorungen zu finden. Genaue
Daten zu den Auswirkungen von Radfah-
ren als Freizeitsport (<3 Stunden pro Wo-
che) gibt es nicht.

Ubermissiger Alkoholkonsum: Bei Verzicht

auf Alkohol bessert sich die Erektionsfahig-

keit in 50% der Fille.

Psychische Ursachen (etwa 20%): Depression,

Stress, Unsicherheit in Zusammenhang mit

Geschlechtsverkehr, Beziehungsprobleme

- Treten Morgenerektionen auf (Blutversor-
gung wahrscheinlich ausreichend)?

- Gibt es an bestimmte Situationen gebun-
dene Faktoren, Schwierigkeiten in der Part-
nerschaft?

- Medikamente, Alkoholkonsum, Rauchen

- Bewertung des kardiovaskuldren Risikos.
Eine erektile Dysfunktion kann das erste
Zeichen einer Gefiasserkrankung sein.

Wenn sich die erektile Dysfunktion langsam

entwickelt hat, liegt oft eine organische Ur-

sache vor.

Wenn die erektile Dysfunktion nur bei einem

bestimmten Partner auftritt, wenn es Mor-

generektionen gibt und eine Masturbation
erfolgreich moglich ist, dann liegen wahr-
scheinlich psychische Ursachen vor.

Klinische Befunde

- Blutdruck, Durchblutung (femorale und
periphere Pulse)

- Schilddrise

- Sehnenreflexe

- Prostata

- Penis (Peyronie-Erkrankung)

- Anzeichen eines Hypogonadismus: Grosse
und Konsistenz der Hoden, Scham- und
Achselbehaarung, Bartwuchs, Gyndkomas-
tie usw.

Laboruntersuchungen
Blutuntersuchungen werden in Abhéangigkeit
von den konkreten Umstanden durchgefiihrt:
komplettes Blutbild inkl. Thrombozyten, CRP,
Niichtern-Blutzucker, GGT, Gesamt-Plasma-
Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyzeride,
TSH, Kreatinin, PSA, Testosteron. Bei niede-
rem Testosteronwert sollen zusdtzlich Serum-
Prolaktin, luteinisierendes Hormon (LH) und
follikelstimulierendes Hormon (FSH) be-
stimmt werden. Siehe auch [3].
Untersuchungen der Erektion durch einen
Spezialisten sind bei jungen Patienten not-
wendig, wenn die Ursache nicht klar ist und
die Symptome deutlich sind.

Untersuchungen bei erektiler
Dysfunktion

Anamnese

Erhoben wird die Art der Beschwerden und

mogliche Einfliisse darauf:

- War der Symptombeginn plotzlich oder
allméhlich?

- Wie ausgeprdgt ist das Problem? Ist Ge-
schlechtsverkehr nie méglich?
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Untersuchungsgang in der Allgemein-
praxis

Mogliche Grundkrankheiten werden diag-
nostiziert und behandelt. Die Medikation
des Patienten wird Uberpriift und entspre-
chend modifiziert, wenn der Verdacht be-
steht, dass sie mit der erektilen Dysfunktion
in Zusammenhang steht. Ein Diabetes und
ein Bluthochdruck werden moglichst gut
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eingestellt. Dem Patienten wird empfohlen,

wenigstens fiir einen Testzeitraum auf Alko-

hol- und Nikotinkonsum zu verzichten. Ein
neuer Kontrolltermin wird fiir 2-3 Monate
spater fixiert.

Wenn sich dann die erektile Dysfunktion

noch nicht gebessert hat (oder wenn der Pati-

ent nicht mehr weiter zuwarten und sofort
eine Medikation versuchen will), werden fol-
gende Untersuchungen durchgefiihrt:

- Serumtestosteron oder freies Testosteron
immer;

- Serumprolaktin, wenn auch das sexuelle
Verlangen gering ist, und das Serumtesto-
steron erniedrigt;

- weitere der oben erwdhnten Bluttests je
nach vermuteter Atiologie.

Jingere Manner (unter 40-50 Jahre) ohne

systemische Erkrankungen werden nach den

Basisuntersuchungen an einen Urologen tiber-

wiesen (die Ursache konnte operativ behebbar

sein, wie etwa eine vendse Leckage). Oft sind
keine weiteren Untersuchungen notwendig.

Ein Therapieversuch mit einem Phosphodies-

terase-5-Hemmer ist dann empfehlenswert.

Altere Manner kénnen auch weiterhin vom

Hausarzt betreut werden.

Behandlung

Geht die erektile Dysfunktion mit einem
niedrigen Serumtestosteronspiegel, einer
normalen Prostata bei der Palpation, norma-
len PSA-Werten und unauffilligen Blutfett-
werten (die immer mitbestimmt werden soll-
ten) einher, kann mit der Testosterontherapie
begonnen werden. Es ist aber zu beachten,
dass eine erektile Dysfunktion nur selten
durch einen niedrigen Testosteronspiegel
verursacht ist, auch wenn in der Laborunter-
suchung ein solcher gefunden wurde.

- Testosteronester,1 Amp.i.m. alle 3 Wochen
(in der Schweiz nicht im Handel).

- Testosteronundecanoat: oral: 3-5x 40 mg
(Anmerkung: Testosteronundecanoat: iib-
liche Dosierung in der Schweiz initial 120
bis 160 mg, Erhaltungsdosis 40 bis 120 mg;
Tagesdosis in 2 ED); als Injektion: 1 Amp.
alle 10-14 Wochen i.m.

- transdermales Gel in der empfohlenen
Dosierung.

- Kontrollen: Kontrolle der Grosse der Pros-
tata (sonografisch) und PSA-Bestimmung
anfangs halbjahrlich, dann zumindest jahr-
lich. Regelmadssige Kontrollen von Hamo-
globin, Hamatokrit (wegen einer Polyzy-
thdmie), Leberfunktion und Lipidprofil.
Reizbarkeit, Nervositat, Gewichtszunahme,
verlingerte oder gehdufte Erektionen kon-
nen Zeichen eines Uibermissigen Andro-
geneffekts sein. In diesem Fall muss die

Dosis reduziert werden. Wenn sich die
erektile Dysfunktion nicht innerhalb eini-
ger Wochen bessert, wird die Therapie
abgebrochen und eine andere Ursache
bzw. Behandlungsmethode in Betracht ge-
zogen.

Phosphodiesterasehemmer (PDE-5) sind wirk-

sam in der Behandlung von erektiler Dys-

funktion unterschiedlicher Ursachen.

- Aktive Substanzen: Sildenafil, Vardenafil,
Tadalafil und Avanafil

- Zwischen den Wirkstoffen gibt es keine we-
sentlichen Unterschiede. Tadalafil wirkt
langer.

- PDE-5-Inhibitoren verstirken den blut-
drucksenkenden Effekt von Nitraten, sie
diirfen nicht gleichzeitig angewendet
werden.

- Kontraindikationen sind schwere kardio-
vaskuldre Erkrankungen (z.B. Herzinsuffizi-
enz, Angina pectoris), schwere Leberfunk-
tionsstorungen, sehr niedriger Blutdruck,
rezenter Schlaganfall oder Herzinfarkt,
oder angeborene Netzhauterkrankungen.

- Die hdufigsten Nebenwirkungen sind Kopf-
schmerzen, Flush, Dyspepsie, verstopfte
Nase, passagere Sehstorungen, bei Tadalafil
auch Muskelschmerzen zu Beginn der An-
wendung.

- Manche Midnner moéchten trotz normaler
sexueller Funktion PDE-5-Inhibitoren fiir
ihre Freizeitgestaltung. Die Refraktionszeit
nach einer Ejakulation wird auch bei gesun-
den Mannern verkirzt, d.h., sie sind rascher
zu neuerlichem Verkehr in der Lage. Uber
mogliche schiddliche Wirkungen bei der
Verwendung nur zur Optimierung ist we-
nig bekannt. Schlaganfille bei Uberdosie-
rung sind fiir Sildenafil beschrieben.

- PDE-5-Inhibitoren sind die grosste Gruppe
der im Internet illegal gehandelten ver-
schreibungspflichtigen Medikamente. Sie
enthalten zwischen 0% und 200% des
Wirkstoffes und variable Mengen diverser
Verunreinigungen.

Intrakaverndses Prostaglandin oder intraureth-

rale Prostaglandin-Zubereitungen sind geeig-

net fiir Mdnner, bei denen sich orale Prépa-
rate nicht bewdhrt haben oder bei denen
diese kontraindiziert sind.

— Zunichst wird durch den Spezialisten ein
Test durchgefiihrt, der der Uberpriifung
der Wirksamkeit des Medikaments und
der Dosisfindung dient. Ist das Ergebnis
positiv, werden sodann der Patient und ge-
gebenenfalls auch seine Partnerin in der
Injektionstechnik instruiert. Diese wird
auch in einer Broschiire erldutert, die dem
Patienten ausgefolgt wird und ihn auch da-
riiber aufklart, was er bei einer Dauererek-
tion (4-6 Stunden) tun soll.
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- Injektionstechnik: Die Initialdosis bei jun-
gen Midnnern mit neurogener Impotenz
betragt 0,25 ml (5 pg), bei dlteren Mannern
0,5-1,0 ml (10-20 pg). Bei Bedarf kann die
Dosis auf 2 ml (40 pg) erhoht werden. Die
Wirkstofflosung wird in den Schwellkérper
(ins proximale Drittel) gespritzt. Die Nadel
wird von schrag oben (dorso-lateral) einge-
fihrt. Auf diese Weise wird ein Anstechen
der Harnréhre vermieden. Intraurethrales
Alprostadil kann dann verwendet werden,
wenn die Injektion mit einer Nadel Pro-
bleme bereitet.

- Nebenwirkungen: bei jedem 2. Mann
Schmerzen im Penis, die aber nur selten
stark ausgepragt sind; prolongierte Erek-
tion (4-6 Stunden) in 5% der Falle; Priapis-
mus (iber 6 Stunden therapiebediirftig)
beil%

- Behandlung einer Dauererektion: korper-
liche Bewegung, zum Beispiel Stiegenstei-
gen, kiihle Dusche; Aspiration von Blut
(100200 ml) aus dem Penis mit einer
Spritze; ein alpha-adrenerger Wirkstoff
(wie Etilefrin, 5 mg, oder Noradrenalin,
0,02-0,04 mg) kann in den Schwellkérper
injiziert werden, bei Bedarf auch mehr-
mals; niedrigschwellige Einweisung an
eine urologische Abteilung

Penisprothese

- Bei der Implantation einer Penisprothese
wird das Gewebe des Corpus cavernosus
durch kunstlich expandierbare Materia-
lien ersetzt, die die mechanische Erzeu-
gung einer Erektion ermdoglichen.

- Sorgfiltige Prifung der Indikation!

- Die Methode ist teuer.
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