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Erektionsstorungen -
gibt es den schon wieder etwas Neues?

Nachdem nun mittlerweile mehr als 15 Jahre seit der Markteinfiihrung der PDE-5-Hemmer vergangen sind und die Be-
handlung von Erektionsstérungen beinahe flichendeckend ohne wirkliche Probleme durchgefiihrt wird, stellt sich die Frage,
ob Neuerungen zu diesem Thema wirklich noch von Interesse sind. Beschaftigen sich wissenschaftliche Studien nur noch
mit Subgruppenanalysen und besonderen Detailfragen, die fiir die tagliche Praxis kaum relevant sind? Obwohl am therapeutischen
Sektor nur wenige Neuerungen gekommen sind, hat sich doch die Sichtweise der erektilen Dysfunktion in den letzten
Jahren von einer alleinigen Erkrankung des Mannes im Alter und Beeintrachtigung der sexuellen Funktion zu einem
Friihsymptom verschiedener Erkrankungen gewandelt, deren Friiherkennung wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitat
des Mannes sowie potentielle Komorbiditdten haben kann.

nter erektiler Dysfunktion (ED) versteht
U man die Unfahigkeit zur Erlangung ei-

ner Erektion, die anhaltend und ausrei-
chend fiir die Durchfiihrung einer zufrieden-
stellenden sexuellen Aktivitat ist. Die Prava-
lenz der erektilen Dysfunktion liegt bei 40- bis
70-Jahrigen bei ca. 52%, wobei Schdtzungen
zufolge 2025 weltweit tber 300 Millionen
Manner daran leiden werden. Studien und
Schitzungen zufolge leiden in Osterreich rund
730.000 Manner an Erektionsstérungen (Abb.
1). Diese beeindruckenden Zahlen bedeuten je-
doch nicht nur fiir die Betroffenen ein wesent-
liches Problem, sondern haben auch auf deren
Partnerinnen wesentliche negative Einfliisse.

ED - ein Paarproblem

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen,
dass das Auftreten einer erektilen Dysfunkti-
on auch fiir die Partnerin wesentliche Beein-
trachtigungen der sexuellen Funktion und Zu-
friedenheit mit sich bringen. Die Erektions-
storung flihrt bei den Partnerinnen zu einem
30-fach hdheren Risiko, eine hypoaktive sexu-
elle Dysfunktion zu erleiden. Auch fiir andere
sexuelle Funktionsstérungen des Mannes be-
stehen diesbeziigliche Assoziationen - so ist
etwa die schwierig zu therapierende Ejaculatio
tarda (verzégerter Samenerguss) mit einem auf
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das 26-Fache erhdhten Risiko fiir Erregungs-
storungen der Partnerin bzw. die Ejaculatio
pricox (friihzeitiger Samenerguss) mit einem
4-fach héheren Risiko flir Orgasmusstérun-
gen vergesellschaftet. Diese Studien zeigen klar
den direkten Zusammenhang sexueller Funkti-
onsstorungen des Mannes mit deren negativen
Auswirkungen auf die Partnerin. Bis dato wis-
sen wir viel tiber sexuelle Stérungen des Man-
nes, hinterfragen jedoch selten die damit as-
soziierten Probleme der Partnerin. Anhand der
hohen Pravalenz von Erektionsstérungen muss
davon ausgegangen werden, dass auch Part-
nerinnen sehr haufig darunter leiden, die je-
doch momentan kaum behandelt werden. Erek-
tionsstérungen sollten somit nicht nur als Pro-
blem des Mannes, sondern als Paarproblem be-
trachtet werden, wobei eine erfolgreiche Be-
handlung nicht nur fiir den Mann positive Ein-
fliisse auf seine Sexualitat, sondern auch fiir die
Partnerin wesentlich ist. Das groBte Risiko fiir
die Entwicklung weiblicher sexueller Funkti-
onsstorungen in einer stabilen heterosexuellen
Beziehung ist die mannliche sexuelle Funkti-
onsstérung. Die Diagnostik und Therapie der er-
ektilen Dysfunktion ist ein hdufiges Problem, im
Rahmen deren Behandlung auch nach sexu-
ellen Beeintrachtigungen der Partnerin gefragt
werden sollte.

Fokus Komorbiditaten

Das Erektionsstdrungen mit dem Alterungspro-
zess haufiger auftreten, ist bekannt und wur-
de in zahlreichen Publikationen eindeutig dar-
gelegt. BekanntermaBen steigen im Alterungs-
prozess aber auch die Pravalenzen von KHK, Hy-
pertonie, Diabetes mellitus, arterieller Ver-
schlusserkrankung, Insult, etc. Es liegt nahe,
dass Beeintrachtigungen des GefaBsystems ubi-
quitdr im Organismus Stérungen verursachen
und somit Probleme kleiner GefaBe friiher auf-
treten als symptomatische Erkrankungen groBer
Arterien. Diese Assoziation fiihrte zur der Fest-
legung, dass die erektile Dysfunktion die ,An-
tenne des Herzens" ist, dh. Erektionsstérungen
oft das erste Symptom einer KHK sind, lange be-
vor es zu einer kardialen Symptomatik kommt.
Dieser Zusammenhang der endothelialen Dys-
funktion mit ihrer Verbindung sowohl zur Er-
ektion als auch zu KHK, Insult bzw. pAVK ist
mittlerweile das wichtigere Signal bei Mannern,
die lediglich wegen einer ,einfachen” Erek-
tionsproblematik zum Arzt gehen. Es gilt, dieses
Friihsymptom nicht nur als lokal begrenztes
Problem zu betrachten, sondern zumindest den
Zusammenhang der ED mit jeder Form einer
GefaB- oder metabolischen Problematik in Ein-
klang zu bringen. Gleiches gilt fiir Diabetes oder
wesentliche Fettstoffwechselstérungen, bei de-
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von Albumin, SHBG und Gesamttesto-
steron durchsetzen. In der Regel ist ei-
ne weiterflihrende - insbesondere inva-
sive — Diagnostik nicht erforderlich, da
bei erfolgreicher Testung von PDE-5-
Hemmern keine weiteren Untersuchun-
gen vor der Behandlung der Erektion er-
forderlich sind.

Therapie der ED
Gerade Méanner mit kardialem Risiko
sollten gemal der 2nd Princeton Con-

nachgewiesen, dass bei einem GroBteil ~ Abb. 1

der Patienten eine organische Ursache
vorliegt. Erektionsstérungen sind jedoch nicht
nur in organische oder psychogene zu trennen,
sondern stellen zumeist eine Kombination bei-
der dar, wobei es potentielle Risiken zu erfassen
gilt.

Zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten belegen
den direkten Zusammenhang von Hypertonie,
Diabetes mellitus bzw. Hyperlipiddmie mit der
erektilen Dysfunktion (Abb. 2). Mdnner mit
schweren Potenzstdrungen haben ein um 65%
erhohtes Risiko, innerhalb der nachsten 10 Jah-
re eine KHK zu entwickeln, sowie ein 43% ge-
steigertes Risiko, einen Insult zu erleiden. Des
Weiteren ist die erektile Dysfunktion mit einem
um 30-60% erhéhten Risiko kardiovaskuldrer
Ereignisse assoziiert sowie Diabetiker mit erek-
tiler Dysfunktion ein um 500% erhohtes kardio-
vaskuldres Risiko haben. Gerade der Typ 2 Dia-
betes ist in den Industrieldndern ein besonde-
res Problem, wobei auch hier rezente Untersu-
chungen liber einen eindeutigen Zusammen-
hang koronorarer Ereignisse bei Typ 2 Diabeti-
kern mit erektiler Dysfunktion verglichen zu
Diabetikern ohne Erektionsprobleme berichte-
ten. Bereits innerhalb von 2 Jahren nach Auf-
treten einer Erektionsstdrung bei Typ 2 Diabe-
tes nahm das kumulative Risiko eines Koronar-
ereignisses zu, mit Fortdauer der ED und des
Diabetes stieg das Risiko signifikant an.

Das Intervall zwischen dem Auftreten einer ED
und den Erstsymptomen einer KHK liegt

mod. nach Ponholzer et al., Eur Urol 2005

kardialer Ereignisse bei asymptomatischer KHK.
Weiters kann die endotheliale Funktion unter
Optimierung der Lipid- und Blutzuckerwerte
verbessert und die Insulinsensitivitdt gestei-
gert werden.

Diagnose der ED

Diese Studien belegen die Wichtigkeit, die er-
ektile Dysfunktion friihzeitig zu diagnostizieren
um eventuelle Folgeerkrankungen zu vermei-
den, in ihrem Schweregrad zu verringern oder
zumindest friiher in Observanz zu bekommen.
Die Abklarung der ED hat sich innerhalb der letz-
ten Jahre nicht verdndert, wobei sicherlich der
hohe Erfolg der PDE-5-Hemmer bei gleichzei-
tigem geringem Risiko fiir relevante Nebenwir-
kungen zu einer Steigerung der Rezeptur der
Praparate ohne Diagnostik gefiihrt hat.
Grundséatzlich sollte bei jedem Mann neben
Anamnese und kdrperlicher Untersuchung auch
eine Laborkontrolle unter Bestimmung von Blut-
zucker, Lipidparameter und Gesamttestosteron
erfolgen. Bei pathologischen Befunden sollten
diese in jedem Fall nochmals kontrolliert wer-
den. Die wiederholte Bestimmung des freien
Testosterons ist aufgrund der hohen Fehlerquo-
te zu vernachldssigen - hingegen konnte sich
auBerhalb klinischer Studien die Bestimmung
des errechneten biologisch aktiven Testosterons
(siehe www.issam.ch) unter Beriicksichtigung

sensus Conference in 3 Gruppen ein-
geteilt werden: Madnner mit geringem
Risiko kénnen direkt eine Therapie erhalten, Pa-
tienten mit intermediarem und hohem kardia-
lem Risiko sollten initial kardiologisch begut-
achtet und erst anschlieBend einer Therapie zu-
gefiihrt werden.

Die therapeutischen Optionen haben sich grund-
satzlich nicht verdndert, es sollte nach einem
Stufenschema therapiert werden (Abbildung 3).
Hinzugekommen zu den bisherigen etablierten
Therapien mit Cialis®, Levitra®, Viagra® und Vi-
vanza® (PDE-5-Hemmer in alphabetischer Rei-
henfolge), Caverject Dual®und Androskat® (in-
tracavernose Injektion) sowie der Vakuumpum-
pe sind innerhalb der letzten Jahre lediglich we-
nige neue PDE-5-Hemmer zur oralen (Vivan-
za® [Vardenafil]) bzw. sublingualen (Levitra®
Schmelztabletten) Einnahme. Wesentliche
Neuerungen sind auch in den nachsten Jahren
nicht zu erwarten.

Auch weiterhin sind die PDE-5-Hemmer nach
entsprechender Abkldrung die Therapie der
Wahl, wobei in Abhdngigkeit von der Sexual-
anamnese ein entsprechendes Therapeutikum
rezeptiert werden sollte. Grundsatzlich unter-
scheiden sich die derzeit verfiigbaren PDE-5-
Hemmer aufgrund ihrer Wirkdauer, dh. es gibt
Praparate mit einer Wirkdauer von ca. 4-8 Stun-
den (Levitra®, Viagra® und Vivanza®) sowie 20~
36 Stunden (Cialis®). PDE-5-Hemmer wirken
grundsatzlich nur bei sexueller Stimulation, wo-
bei die Einnahme der Medikation min-

bei ca. 2-3 Jahren, jenes bis zum Auf-

Komorbiditét der Erektionsstorung

destens 1 - 12 Stunden vor der sexu-

treten kardiovaskuldrer Ereignisse bei 90
ca. 3-5 Jahren. Dieses Intervall konnte 80 -
genutzt werden, um friihzeitig zu in-
tervenieren und zumindest eine Stabi-
lisierung, wenn nicht sogar in manchen | o
Fallen auch eine Verbesserung zu errei-
chen. Zum Beispiel wurde eine Verbes-
serung des arteriellen Blutflusses bei
Typ 2 Diabetikern unter friihzeitiger Be-
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handlung mit Statinen und PDE-5- 0 -
Hemmern berichtet, ebenso zeigte sich

all

BMI >25

Insulinresistenz DiabetesTyp2  Hypertonie Dyslipidamie

ellen Aktivitat erfolgen sollte, dies gilt
auch fiir die sublinguale Applikation (Le-
vitra® Schmelztabletten). Das Neben-
wirkungsspektrum ist anndhernd ver-
gleichbar. Insbesondere bei erstmaliger
Einnahme berichten Manner liber kei-
ne zufriedenstellende Erektion — deshalb
ist es wichtig, Patienten darauf hinzu-
weisen, wie das Medikament einge-
nommen werden soll bzw. ist es ratsam,
gerade am Anfang 4-8 Versuche durch-

eine signifikante Reduktion schwerer  Abb. 2
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mod. nach Guay et al., Sex Med 2007

zufiihren, erst danach l3sst sich ein feh-
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lender Erfolg wirklich beurteilen. Ist
der Effekt der PDE-5-Therapie nicht
zufriedenstellend, sollte ein Hypo-
gonadismus ausgeschlossen wer-
den, da die Kombination von Testo-
steron und PDE-5-Hemmern zu ei-
nem Anstieg der PDE-5-Rezeptoren
in den Corpora cavernosa flihrt und
eine Verbesserung der Effizienz der
PDE-5-Hemmer berichtet wurde.
Liegen Kontraindikationen fiir die
Einnahme von PDE-5-Hemmern

Risikominimierung
Pravention

Therapie bei ED — Stufentherapie

Arztl. Beratung
PDE 5 Inhibitoren

Sexualtherapie
Hormontherapie
(Intraurethrale Therapie)
Schwellkorper-Injektion / Vakuumpumpe
(Vendse und arterielle Chirurgie)

Schwellkérperimplantate

erfassen und einer entsprechende Therapie
zuzufiihren. Neben der Behandlung des
Mannes sollte nicht darauf vergessen wer-
den, dass sexuelle Funktionsstorungen des
Mannes auch die Sexualitat der Partnerin
negativ beeinflusst. Das groBte Risiko fiir die
Entwicklung weiblicher sexueller Funkti-
onsstérungen in einer stabilen heterosexu-
ellen Beziehung ist die mannliche sexuelle
Funktionsstdrung. Es ist sinnvoll, das Paar
beziiglich ihrer sexuellen Zufriedenheit zu
explorieren und nicht nur eine rasche erek-

vor, ist die intracaverndse Injekti-
onstherapie eine duBerst effiziente
Alternativtherapie, die im thera-
peutischen Armamentarium nicht vergessen
bzw. vernachlassigt werden sollte. Falls sowohl
PDE-5-Hemmer als auch die intracaverndse In-
jektion nicht zufriedenstellend sind, kann die Va-
kuumpumpe - nach entsprechender Instrukti-
on - verwendet werden. Die Ultima Ratio in der
Therapie der erektilen Dysfunktion ist weiter-
hin die Implantation einer Penisprothese.

Abb. 3

Zusammenfassung
Grundlegende Neuigkeiten in der Therapie der
erektilen Dysfunktion liegen keine vor, jedoch
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gilt das Hauptaugenmerk bei der Behandlung
der erektilen Dysfunktion mittlerweile in der Ri-
sikominimierung. Erektile Dysfunktion hat eine
hohe Pravalenz und ist hdufig das erste Sym-
ptom einer bis dato nicht bekannten GefaB-
und/oder metabolischen Erkrankung. Die Be-
handlung stellt heutzutage nur mehr in wenigen
Fallen eine wirkliche therapeutische Herausfor-
derung dar, jedoch sollte versucht werden, in der
Gesamtbetrachtung des Patienten nicht nur ein
Symptom zu therapieren, sondern auch ande-
re — potentiell assoziierte — Erkrankungen zu

tionsorientierte Therapie einzuleiten. @
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