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Zusammenfassung

Die erektile Dysfunktion (ED) und die Ejacu-
latio praccox (EP = vorzeitiger Samenerguss)
sind die haufigsten minnlichen Sexualstdrun-
gen. In den letzten 15 Jahren konnten weitrei-
chende grundlagenwissenschaftliche Erkennt-
nisse fiir beide Storungen gefunden werden,
sodass aktuell eine breite Wissensbasis iiber
sie besteht. Die Therapie basiert auf Leitlinien
mit hoher Erfolgsquote.

Die ED ist vor allem eine degenerative Er-
krankung mit einer altersabhingigen Gesamt-
pravalenz von ca. 20% in den Altersklassen
von 30-70 Jahren. Weiterhin kann eine ED
von iufleren Einfliissen, unter anderem auch
von psychischen Faktoren, beeinflusst werden.
Der Leidensdruck der Patienten ist sehr unter-
schiedlich und hingt von der individuellen Si-
tuation des Betroffenen und der Partnerschaft
ab. Ca. 80% aller Patienten mit ED lassen sich
therapeutisch gut behandeln.

Beider EP muss cine primire und sekundi-
re erworbene Form unterschieden werden. Die
primire EP ist altersunabhingig und betrifft
ca. 20% aller Minner. Es liegt nach gegen-
wirtigem Kenntnisstand eine Transmitterstd-
rung des Serotoninstoffwechsels im zentralen
Nervensystem zugrunde. Die sekundire EP
korreliert oft mit Begleiterkrankungen, hier
vor allem mit der ED, und ist altersabhin-
gig. Die Behandlung basiert auf verhaltensthe-
rapeutischen und medikamentdsen Mafinah-
men. Ahnlich wie bei der ED ist der Leidens-
druck der Patienten sehr unterschiedlich und
hingt von der individuellen Situation des Be-
troffenen und der Partnerschaft ab.

Summary: Erectile dysfunction (ED) and
premature ejaculation (EP)

Erectile dysfunction (ED) and premature ejac-
ulation (EP = premature ejaculation) is the
most common male sexual dysfunction. Over
the last 15 years fundamental understanding
of both disorders has been reached, so that cur-
rently a broad knowledge base exists. The ther-
apy is based on guidelines with a high success
rate. The ED is primarily a degenerative dis-
ease with an age-dependent overall prevalence
of about 20% in the age group 30-70 years.
Furthermore, ED can be affected by external
influences, inter alia by psychological factors.
The psychological strain for the patients dif-
fers strongly and depends on the individual
situation of the person concerned as well as of
his partnership. Approximately 80% of the pa-
tients with an ED can well be treated. In EP
a primary and secondary acquired form must
be distinguished. The primary EP is indepen-
dent of age and affects about 20% of all men.
According to the current state of knowledge,
it is based on a transmitter disorder of the
serotonin metabolism in the central nervous
system. The secondary EP-type depends on
age and correlates very often with comorbiti-
ties, especially with the ED. The treatment is
based on behavioral and pharmacological mea-
sures. Similar to the ED, psychological strain
for the patients differs strongly and depends
on the individual situation of the affected as
well as of their partnership.
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Definitionen

Der Begriff »Impotenz« oder (genauer)
»erektile Dysfunktion (ED) « wurde auf einer
Konsensuskonferenz im Jahre 1993 folgender-
maflen definiert:

»Eine ercktile Dysfunktion liegt dann
vor, wenn fiir einen befriedigenden Ge-
schlechtsverkehr dauerhaft (> 6 Monate)
keine ausreichende Erektion erzielt und
aufrechterhalten werden kann « [20].

Damitistklar, dass episodische Rigidititsstorun-
gen (= nicht ausreichende Gliedhirte) noch
keine eigentliche erektile Dysfunktion darstel-
len. Oder anders formuliert: Ein Mann, der
nicht zu jeder Tageszeit und nicht an jedem
Ort bzw. in jeder Situation eine zufriedenstel-
lende Erektion zeigen kann, ist nichtimpotent,
sondern normal!

Die »Ejaculatio praccox (EP) « weist eini-
ge Besonderheiten auf. Dazu gehére, dass die
Erkrankungdurch Eigendiagnose erkannt und
in ihrer Schwere von den Betroffenen subjek-
tiv bewertet wird. Dabei wird die Symptom-
wahrnehmung stark durch die Kultur und se-
xuelle Traditionen der jeweiligen Gesellschaft
geprigt. In der aktuellen Definition der Inter-
national Society for Sexual Medicine (ISSM)
aus dem Jahre 2008 handelt es sich bei der
lebenslangen Ejaculatio praccox um eine se-
xuelle Dysfunktion beim Mann, die wie folgt
charakeerisiert ist.

»Eine Ejakulation, die immer oder fast
immer vor oder innerhalb von etwa ei-
ner Minute nach Einfithren des Gliedes
in die Scheide erfolgt, mit Unfihigkeit
zur Verzogerung der Ejakulation bei je-
der oder fast jeder vaginalen Penetration
und mit negativen personlichen Folgen,
wie etwa Leidensdruck, Arger, Frustration
und/oder die Vermeidung sexueller Inti-
mitit«[18, 19].
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Erektile Dysfunktion
Pravalenz der erektilen Dysfunktion

Fiir Deutschland darf die von Braun et al. im
Jahre 2000 publizierte Kélner Befragung als
die aussagekriftigste Untersuchung zur Pri-
valenz der ED angeschen werden [1]. Durch
diese erste umfassende deutsche epidemiolo-
gische Studie besteht fiir die Bundesrepublik
Deutschland eine solide Datenbasis. Aus die-
sem Grund sollen die Ergebnisse dieser Studie
hier ausfiihrlich dargestellt werden. Eine repri-
sentative Stichprobe von 8.000 Minnern im
Alter zwischen 30 und 80 Jahren aus Kéln wur-
de mittels eines neu entwickelten und validier-
ten Fragebogens postalisch dreimal befragt.
Neben der erektilen Funktion und Lebens-
qualitit enthielt die Untersuchung Fragen zu
Begleiterkrankungen, Miktionsstérungen und
soziodemografischen Variablen. Sie ist damit
bis heute mafigebend fiir die bundesdeutsche
Situation.

Insgesamt antworteten 4.883 Minner
(Antwortrate 61,1%), wobei4.489 Fragebogen
(56,2%) komplett auswertbar waren. Die Ant-
wortrate ist ausreichend, um Aussagen tiber die
Gesamtpopulation cines stidtischen Gebietes
zu erlauben. Das mittlere Alter der antworten-
den Minner betrug 51,8 Jahre. Zwei Drittel der
Minner (2.967 von 4.489=66%) waren verhei-
ratet oder lebten in einer stabilen Bezichung.
21% der Minner waren alleinlebend ohne fes-
te_n Partner_in. Ca. 13% lebten in Scheidung
oder waren verwitwet, ohne Angabe zu einer
festen Partnerschaft. Diese Daten entsprachen
im Wesentlichen den stidtischen bundesrepu-
blikanischen (West-)Durchschnittswerten.

97% der antwortenden Minner aus der
jiingsten befragten Altersgruppe (30-34 Jah-
re) und 63% aus der iltesten befragten Alters-
gruppe (70-80 Jahre) berichteten iiber cine
regelmiflige sexuelle Aktivitit (autoerotische
Aktivititen und Austausch von Zirtlichkei-
ten ohne Geschlechtsverkehr cingeschlossen).
Obwohl die Hiufigkeit von sexuellen Aktivita-
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Abb. 1: Prozentualer Anteil der Mdnner, die in Abhdngigkeit vom Alter mit ihrem Sexualleben

unzufrieden sind [1]

ten in Abhingigkeit vom Alter abnahm, zeigte
sich bei 81% der Minner zwischen 60-69 Jah-
ren und 63% der Minner iiber 70 Jahren ei-
ne mindestens einmal wochentliche sexuelle
Aktivitit. Zwischen 32% und 44% der ant-
wortenden Minner waren allerdings mit ih-
rem Sexualleben unzufrieden, wobei sich keine
Alterskorrelation erkennen lief (siche Abbil-
dung 1). Die Unzufriedenheit mit dem Sexu-
alleben korrelierte dabei nicht eindeutig mit
der tatsichlichen erektilen Funktion.

Die Privalenz der erektilen Dysfunktion
betrug in der Kélner Studie tiber alle Alters-
klassen 19,2%. Es fand sich ein ausgeprigter al-
tersabhingiger Anstieg von 2% auf 53% (siche
Abbildung 2). Der Anstieg war weitgehend li-
near in den Altersklassen zwischen 30-59 Jah-
ren. In den héheren Altersklassen (>60 Jah-
re) zeigte sich ein exponentieller Anstieg der
Privalenz einer erektilen Dysfunktion. In der
Altersklasse der tiber 70-Jahrigen bestand bei
tiber 50% der Befragten eine erektile Dysfunk-
tion. Diese Daten wurden mittlerweile in meh-
reren internationalen epidemiologischen Stu-
dien und in einer Nachfolgestudie im Raum
Koln mehrfach bestitigt [2].

Leidensdruck bei erektiler Dysfunktion

Eine Behandlungsindikation ergibt sich nur
bei denjenigen Minnern, die einen Leidens-
druck beziiglich einer bestehenden Erektions-
stérung aufweisen. In der Kélner Befragung
zeigte sich, dass das Vorhandensein einer ED
nicht gleichbedeutend mit einem vorhande-
nen Leidensdruck diesbeziiglich ist. Dies hat
fir die Indikation zur Einleitung einer The-
rapie eine hohe Relevanz. Es zeigte sich, dass
iiber alle Altersklassen nicht 20%, sondern nur
ca. 9% aller (!) Minner behandlungsbediirftig
sind, was freilich immer noch eine sehr ho-
he Anzahl darstellt. Weiterhin lisst sich sehr
schén zeigen, dass die Altersgruppe der Ho-
herbetagten (>70 Jahre) nicht besonders unter
Erektionsstérungen leidet, obwohl in dieser
Altersgruppe Erektionsstérungen naturgemﬁfg
schr hiufig sind (>50%).

Obwohl die Privalenz von Erektionssto-
rungen iiber alle Altersklassen in der BRD
ca. 20% betrégt, sind nur ca. 9% behand-
lungsbediirftig, da bei diesen Mannern ein
Leidensdruck besteht.
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Abb. 2: Prdvalenz einer erektilen Dysfunktion in Abhcngigkeit vom Alter [1]

»Potenz« und Alter

In den letzten Jahren wird in den Medien
hiufiger iiber die Sexualitit dlterer Menschen
berichtet. Es ist sicher richtig, dass dieses The-
ma aus der Tabuzone herausgeholt wird. Alte
Menschen haben ebenso ein Recht auf sexuelle
Befriedigung und Gliick wie jiingere. Im All-
gemeinen bleiben Minner, die in der Jugend
sexuell aktiv waren, es auch im Alter. Ahn-
lich dem Kreislauf und der Muskulatur besteht
auch beziiglich der Sexualfunktion ein »Trai-
ningseffekt«. Die Art der Sexualitit dndert
sich jedoch meist mit zunchmendem Alter.
Die Bedeutung des Koitus und der Penetrati-
on nimmt tendenziell ab und das Verlangen
nach Berithrung und Zirtlichkeit eher zu. In
der tiglichen Arbeit entsteht gelegentlich der
Findruck, dass iltere Minner sich durch die
vermehrte 6ffentliche Diskussion des Themas
unter Leistungsdruck setzen. Da es fiir ilte-
re Menschen meist schwer ist, einen neuen
Partner zu finden, bestehen Angste, den end-
lich gefundenen Partner sexuellzu enttiuschen
und wieder zu verlieren. Dies gilt umso mehr,
wenn die Partnerin oder der Partner einige
Jahre jiinger ist.
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Esist » natiirlich«, dass die korperliche Leis-
tungsfihigkeit und damit auch die erektile Reak-
tionsfahigkeit mit zunechmendem Alter abneh-
men. Diesist unter anderem auf die Verringerung
der Elastizitit der Schwellkérper und der Gefifie
bei eventuell gleichzeitig bestechenden gefifide-
generativen Verinderungen zuriickzufiihren. So
istzum Beispiel die Zeitdauer bis zur Ausbildung
einervollstindigen Erektion verlingert. Das Vor-
spiel nimmt mehr Zeit in Anspruch. Manche
Liebesstellungen sind aufgrund altersbedingter
Gelenkverinderungen nichtlange durchfiihrbar.
Haufig tritt keine maximale Rigiditit des Penis
mehr ein (siche Tabelle 1). Die Erektion, Ejaku-
lation und das orgastische Empfinden mogen im
Alter gedampft sein, jedoch spielen Harmonie
und Innigkeit zwischen den Partnern eine gré-
Rere Rolle. Manche iltere Paare berichten, dass
sie befreit vom Leistungsdruck erst im Alter ihre

sexuelle Erfiillung gefunden hitten [3, 4].
Erektionsstorungen als Symptom
einer Grunderkrankung

Die Physiologie der Erektion muss als primér
vaskulirer Vorgang verstanden werden, der ei-
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Tab. 1: Verdnderungen der sexuellen mdnnlichen Reaktion im Alter [1]

Koitusfrequenz vermindert
Zeitspanne bis zum Erreichen der max. Rigiditat verlangert
Penile Rigiditat vermindert

Ejakulationsreflexzeit

in der Regel verkiirzt

Orgasmusintensitat

individuell variabel

Refraktarzeit**

verlangert

Ejakulationsmenge

vermindert

** Erholungsphase

ner komplexen Regulation unterliegt (Kapi-
tel 4.1.). Das Endothel (=Gefiflinnenhaut)
spielt hierbei eine entscheidende Rolle. Somit
wird klar, dass alle Erkrankungen, die das En-
dothelund die vaskulire Reagibilitit betreffen,
Einfluss auf das ercktile Gewebe der Corpora
cavernosa (=Schwellkorper) haben. Erektions-
stérungen sind somit in der Regel Symptom
ciner endothelialen Dysfunktion und keine ei-
genstandige Erkrankung. So konnte gezeigt
werden, dass bei ca. 25% der Minner mit dem
Primirsymptom ercktile Dysfunktion cin la-
tenter bisher nicht bekannter Diabetes melli-
tus bzw. eine Insulinresistenz vorliegt. In einer
anderen Untersuchung unterzogen sich Man-
ner mit einer ausgepragten erektilen Dysfunk—
tion und ohnejede kardiale Symptomatik einer
Koronarangiografie. Auch hier wiesen ca. 30%
dieser Minner eine relevante bisher unerkann-
te asymptomatische Koronarstenose auf. Dies
bedeutet, dass eine ercktile Dysfunktion nicht
selten als Frithmarker einer generalisierten en-
dothelialen Erkrankung interpretiert werden
kann, was entscheidende Auswirkungen auf
die Arzt-Patienten-Beratung haben muss. Eine
reine »psychogene« Erektionsstorung stellt
die Ausnahme dar (siche auch Kapitel 4.1).

In der Zusammenfassung dominieren als
Ursachen fiir eine ED organisch-degenerative
Verinderungen (z.B. Arteriokslerose, Hyper-
tonie, Diabetes, COPD), gefolgt von iatroge-
nen Finfliissen (z.B. Beckenchirurgie, medi-
kamentése Therapic) gefolgt von psychiatri-

schen Erkrankungen (Depression) [4, 5]. Die
radikale Prostatektomie oder auch die Strah-
lentherapie cines Prostatakarzinoms beispiels-
weise fithren sehr hiufig zu einer ED. Dies
spielt zwar epidemiologisch kaum eine Rolle,
ist jedoch im Einzelfall fiir die drztliche Auf-
klirung der Patienten und die Partnerschaft
im Rahmen ciner Tumortherapie wesentlich.

Die penile Erektion gilt als »Wiinschelrute «
beziiglich der endothelialen Gesundheit des
Gefifisystems. Erektionsstorungen sind in

der Regel Symptom einer Grunderkrankung.

Die gesundheitswissenschaftliche Dimension
von Erektionsstérungen in der Altersklasse
der 50-70-jahrigen Minner fiir eine dringend
notwendige miannerspezifische gesundheitli-
che Emanzipation muss sehr hoch eingeschitzt
werden, wie anhand der folgenden Uberlegun—
gen deutlich wird. Minnliche Patienten mit
Risikofaktoren einer beschleunigten vaskuli-
ren Degeneration stehen in der Regel einer Le-
bensstilinderungund/oder priventiven Medi-
zin eher zuriickhaltend gegentiber. Die Medien
haben in den letzten Jahren dafiir gesorgt, dass
Erektionsstérungen und die Therapiemdéglich-
keiten zumindest teilweise enttabuisiert wur-
den. Somit stellen sich Patienten mit diesem
Primirsymptom zunchmend frither irztlich
vor, da die erektile Funktion entscheidenden
Einfluss auf das minnliche Selbstbild hat und
sich entsprechender Leidensdruck bei Betrof-
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fenen aufbaut — damit kann sich iiber dieses
Symptom quasi als »Vehikel« eine diagnosti-
sche Abklarung zum Beispiel der kardiovasku-
laren Situation und nachfolgend eine hohere
Motivation fiir eine sinnvolle priventive Le-
bensstilinderung ergeben.

Ejaculatio praecox
Pravalenz der Ejaculatio praecox

Spezielle Bundesdeutsche Daten zur Privalenz
der EP liegen in grofierem Ausmaf$ zicht vor.
Die Gesamtanalyse ist bei der EP wesentlich
komplexer als bei der ED. In der Global Study
of Sexual Attitudes and Behaviours (GSSAB)
— einer multinationalen, 29 Linder umfassen-
den Studie, in welcher 13.618 Minner im Al-
ter von 40-80 Jahren personlich, am Telefon
oder durch Fragebdgen zu ihrem Sexualverhal-
ten befragt wurden — zeigte sich, dass 21,4%
der befragten Manner von einer EP betroffen
waren [6-8]. Dieses Resultat bezieht sich auf
Minner, die angegeben hatten, dass im Jahr
vor der Befragung Symptome einer Ejacula-
tio praecox aufgetreten waren. Interessant ist,
dass in den untersuchten Regionen zum Teil
erhebliche Abweichungen der Privalenzraten
beobachtet wurden, weil diese im Kontext un-
terschiedlicher kultureller, religiéser und poli-
tischer Einflussfaktoren zu interpretieren sind
[9, 10, 11].

Die Ejaculatio praecox ist in jiingeren Al-
tersgruppen (<60 Jahre) die hiufigste Sexual-
stérung des Mannes [6, 7, 9-11]. Auch iltere
Mainner, wie eine neuere reprisentative Um-
frage zu Sexualstérungen an 1.455 amerikani-
schen Minnern im Alter von 57-85 Jahren
bestitigte, weisen eine Haufigkeit der Ejacula-
tio praccox zwischen 21% und 29% auf [4, 7,
12].

In der Zusammenfassung ergibt sich da-
mit eine Privalenz der EP von ca. 20% aller
Minner (!) gleichmifig iiber alle (!) Alters-
klassen. Diese Privalenz darf fiir die BRD
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ebenfalls als realistisch angesehen werden. Da-
mit ist eine altersdegenerative Ursache cher
unwahrscheinlich. In einigen Arbeiten fallen
bei den Privalenzraten fiir Ejaculatio praecox
hohe Werte in den Regionen Ost-Asien so-
wie Zentral- und Stidamerika gegeniiber ver-
gleichsweise niedrigen Werten in der Region
mittlerer Osten auf [8, 13, 14]. Die fiir die
ostasiatische Region (China, Indonesien, Ja-
pan, Korea, Malaysia, Philippinen, Singapur,
Taiwan und Thailand) ermittelte Privalenz
war 29,1%. In Zentral- und Stidamerika (Me-
xiko und Brasilien) lag sic bei 28,3%. Und
auch die Haufigkeit der vorzeitigen Ejakula-
tion schien in Zentral- und Siidamerika am
grofiten zu sein. Die mit 12,4% niedrigste Pra-
valenz wurde fiir die Region mittlerer Osten
dokumentiert. Diese Unterschiede in der Pri-
valenz konnen wahrscheinlich zum Teil durch
den Stellenwert der weiblichen Sexualitit in
den jeweiligen Kulturkreisen erklirt werden.
Beispielsweise stellen die mit der tantrischen
Philosophie verbundenen Traditionen in Ost-
Asien zum einen den weiblichen Orgasmus in
den Mittelpunke der Sexualitit und betrach-
ten zum anderen das Hinauszogern der Ejaku-
lation als einen bedeutenden Bestandteil des
sexuellen Aktes. Aus diesem Grund kénnte ein
zu frither Samenerguss von Minnern in Ost-
Asien hiufig(er) als Problem wahrgenommen
werden.

In den westlichen Industrielindern be-
schreibt die GSSAB Privalenzraten der EP
mit 20,7% (Nordeuropa) und 21,5% (Siideu-
ropa) in cinem eng umschriebenen Bereich.
Die Gesamtprivalenz von 20,7% fiir Europa
entspricht ziemlich genau der global ermittel-
ten Privalenz von 21,4%. Interpretiert man die
minnliche Ejakulation im Kontext der weibli-
chen Sexualitit, so kann die unbelegte Vermu-
tung aufgestellt werden, dass die Entwicklung
der feministischen Bewegung in den sechziger
Jahren des 20. Jahrhunderts und die damit ein-
hergehende Forderung nach einer fiir die Frau
befriedigenden Sexualitit seitdem zu steigen-
den Privalenzen der Ejaculatio praecox gefiihrt
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hat. Ob die geringe Rate an Midnnern mit EP
in den muslimisch geprigten Regionen den so-
ziokulturellen und/oder genetischen Einfliis-
sen zugrunde liegt, ist derzeit nicht zu eruieren.

Objektivierung einer EP -
Ejakulat-Latenzzeit (IELT)

Zwar ist die Ejaculatio praccox ein subjekti-
ves Symptom und der individuelle Leidens-
druck spielt eine grofle Rolle, dennoch gibt
es objektive Parameter wie die intervaginale
Ejakulations-Latenzzeit (IELT), die in Studi-
en typischerweise von Partnerlnnen mit einer
Stoppuhr gemessen wird. Die IELT wird als
Zeit vom Beginn des Eindringens in die Schei-
de bis zum Beginn der intravaginalen Ejaku-
lation definiert. Zeitangaben im Rahmen der
Definition einer ausgeprigten Ejaculatio prae-
cox variieren zwischen 1-2 Minuten [14, 15,
16]. Eine Relevanz hat die IELT jedoch nur
im Rahmen von wissenschaftlichen Untersu-
chungen insbesondere in Bezug auf die Wirk-
samkeit einer medikamentésen Therapie. In
kontrollierten Studien wird daher als Zielkri-
terium die IELT gemessen.

Neurophysiologie der Ejakulation

Nach dem gegenwirtigen Kenntnisstand exis-
tiert ein spinaler Ejakulations-Generator, der
die sensorischen Inputs koordiniert, die zur
Ejakulation erforderlich sind. Folgende Neu-
rotransmitter sind an der neuronalen Kontrol-
le der Ejakulation beteiligt:

> Serotonin (5-HT)

> Dopamin

> GABA (Gamma-Amminobuttersiure)

> Noradrenalin

Aufgrund der tber alle Altersklassen weitge-
hend gleichen Privalenz einer EP, kann eine
Transmitterstorung im ZNS als mit ursich-
lich fiir eine EP vermutet werden. Hier gilt

Serotonin als der wichtigste an der Ejakula-
tion beteiligte Neurotransmitter. Aus diesem
Grund greifen medikamentése Therapiekon-
zepte beziiglich der Ejaculatio praecox in den
Serotonin-Stoffwechsel ein. Hier sind vor al-
lem die selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRE), die den Serotoninspiegel
im synaptischen Spalt erhéhen, relevant. Wei-
tere Therapieverfahren beruhen auf Verhal-
tenstherapien sowie auf lokalen medikamen-
tosen Applikationen im Bereich des Gliedes
(Lokalanisthetika vor Geschlechtsverkehr zur
Reizleitungsverzijgerung).

Co-Morbiditat der Ejaculatio praecox —
Sekundére EP

Einige Arbeiten zeigen Informationen zu Co-
Morbidititen der Ejaculatio praccox [12, 13,
15, 16]. Hier wurde zunichst gezeigt, dass sich
Minner mit dieser Erkrankung signifikant sel-
tener in einem exzellenten oder sehr guten
Gesundheitsstatus fithlen als gesunde Manner.
Bei Minnern mit Ejaculatio praecox bestand
nach eigenen Angaben im Vergleich zu Gesun-
den eine signifikant hohere Wahrscheinlich-
keit fiir das Vorhandensein weiterer sexueller
Dysfunktionen (z.B. Anorgasmie, geringe Li-
bido, ercktile Dysfunktion) und psychologi-
scher Stérungen (z. B. Depression, Angst, star-
ker Stress). Dieser Zusammenhang war auch
nachweisbar, wenn Minner mit ercktiler Dys-
funktion nicht berticksichtigt wurden. Es exis-
tiert eine Co-Morbiditit der Ejaculatio prae-
cox zur erektilen Dysfunktion.

Diese EP wird dann als sekundire EP be-
zeichnet und betrifft cher iltere Minner. Ty-
pisch ist fiir diese Manner, dass sie sich beim
Geschlechtsverkehr quasi »beeilen«, um auf-
grund einer nicht adiquaten Erektionsdauer,
dennoch einen Orgasmus zu bekommen. Die
adidquate Therapie besteht bei diesen Min-
nern dann in der Regel in einer Verbesse-
rung der erektilen Funktion zum Beispiel iiber
PDES-Inhibitoren.
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Wenige Manner mit Ejaculatio praecox
suchen drztlichen Rat

Die Rate der Minner, die wegen einer Eja-
culatio praccox einen Arzt aufsucht, ist nach
heutigen Erkenntnissen gering. In einigen Be-
fragungen gaben lediglich 9% der Betroffe-
nen an, dass sie mit einem Arzt tiber ihr Pro-
blem gesprochen hatten — noch weniger hat-
ten einen Sexualmediziner aufgesucht. Mehr
als die Halfte der Minner, die wegen der Eja-
culatio praecox keinen Arzt aufgesucht hat-
ten, sagten, dass sie dies nie in Erwigung
gezogen hitten. Ein Hauptgrund dafur ist
offenbar, dass viele Minner sich davon kei-
ne echte Hilfe versprechen, sich schimen,
iiber dieses Problem mit einem Mediziner zu
sprechen, oder Angst davor haben, dass Se-
xualitit seine Spontanitit verliert. Eine Reihe
von Minnern versuchte iiber gingige Prak-
tiken eine Besserung seiner Symptome zu
erreichen. Genannt wurden das Einnehmen
spezieller Positionen beim Geschlechtsver-
kehr, Ablenkungsstrategien, eine Unterbre-
chung der Stimulation, Masturbation sowie
haufiger Geschlechtsverkehr.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass sich
nur ein geringer Anteil der Minner mit Ejacu-
latio praecox in medizinische Behandlung be-
gibt. Den meisten Minnern mit dieser Erkran-
kung kann damit therapeutisch nur geholfen
werden, wenn der Arzt das Thema in der Praxis
aktiv anspricht und durch eine geeignete Ge-
sprichsfithrungeine Offnungdes Patienten fiir
die Thematik erreicht werden kann [13, 17].
Seit einigen Jahren existieren zugelassene me-
dikamentése Therapieoptionen (Dapoxetin),
auf die jedoch an dieser Stelle nicht eingegan-
gen werden soll.

Fazit
Die Fjaculatio praccox und die erektile Dys-
funktion sind die hiufigsten Sexualstorungen

des Mannes.
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Die erektile Dysfunktion ist eine weitge-
hend altersabhingige Erkrankung. Die Ge-
samtprivalenz bei 30 bis 70-Jihrigen betrigt
ca. 20%. In den Altersklassen besteht jedoch
ein unterschiedlicher Leidensdruck: Vor allem
in den Altersklassen der 30 bis 60-Jihrigen
ist er relevant hoch. Dies bedeutet auf der
anderen Seite, dass zwar in den héheren Al-
tersklassen eine ercktile Dysfunktion sehr hiu-
fig vorkommt, jedoch ein Leidensdruck eher
seltener besteht und sich damit keine Behand-
lungsindikation ergibt. Entscheidend fiir die
ercktile Dysfunktion ist das Verstindnis, dass
es sich in der Regel um das Symptom einer
Grunderkrankung handelt, sodass immer eine
Umfelddiagnostik erfolgen sollte. Die hiufigs-
ten Grunderkrankungen sind kardiovaskulire
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Prostataer-
krankungen etc.

Die Haufigkeit der Ejaculatio praecox tiber
alle Altersgruppen betrigt ebenfalls ca. 20%. Es
gibtsoziokulturelle Unterschiede in der Haufig-
keit einer EP und der subjektiven Interpretation
bzw. des Leidensdrucks. Dies macht die Einord-
nung dieses Symptoms in einem individuellen
Kontext erforderlich. Man unterscheidet eine
primire (lebenslange) Ejaculatio praccox von
einer sekundiren erworbenen Ejaculatio prae-
cox. Vor allem die primire Ejaculatio praecox
ist nach gegenwartigem Kenntnisstand durch
Transmitterstorungen im ZNS zumindest mit-
bedingt. Hier greifen auch therapeutische Kon-
zepte, die teils medikamentds, teils verhaltens-
therapeutisch basiert sind. Eine EP kann tiber
die Messung der intervaginalen Ejakulations-
Latenzzeit (IELT) zwar objektiviert werden,
dies ist jedoch nur fiir wissenschaftliche Fra-
gestellungen (z.B. Therapiestudien) sinnvoll.
Betont werden muss, dass nur wenige Minner
mit EP arzeliche Hilfe in Anspruch nehmen.

Empfehlungen fiir die Politik

> Zwar haben sich beziiglich der Minnerse-
xualstorungen (erektile Dysfunktion, Eja-
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culatio praecox) deutliche Fortschritte in
Diagnostik und Therapie ergeben, den-
noch gelten Sexualstdrungen immer noch
als tabuisiert. Hier ist weitere Aufklirungs-
arbeit notig. Wesentlich ist, dass mannliche
Sexualstérungen eine Partnerschaft deut-
lich beeinflussen konnen und damit eine
hohe Relevanz fiir die Lebensqualitit auf-
weisen. Dies gilt auch fiir dltere Paare.

> Insbesondere beziiglich der erektilen Dys-
funktion muss noch weitere Aufklirungs-
arbeit erfolgen. Diese ist schr hiufig Sym-
ptom einer Grunderkrankung und geht ei-
ner zum Beispiel kardiovaskuliren Erkran-
kung ca. 2-5 Jahre voraus. Dies bedeutet,
dass die ercktile Dysfunktion unter ande-
rem sehr gut im Rahmen von Vorsorgepro-
grammen als Symptom (!) aufgenommen
werden kann, die dann sekundir zu einer
Ursachensuche fiihren.

> Auch die Forschung beziiglich der Utsa-
chen einer EP ist — anders als die bereits
weit fortgeschrittene Forschung zur ED -
noch verbesserungsfihig. Hier besteht wei-

terer Grundlagenforschungsbedarf.

Literatur

1 Braun M, Wassmer G, Klotz T, Reifenrath B, Mathers
M, Engelmann U. Epidemiology of erectile dys-
function: Results of the »Cologne Male Survey«.
Int J Impot Res. 2000;12:1-7.

2 Rinnab L, Schrader AJ, Schrader M et al. Male se-
xuality in the elderly. Urologe. 2012; 51:1399-1413.

3 Klotz T. Erektile Dysfunktion — Ein Leitfaden fur die
Praxis. Ratgeber. Bremen: Uni-Med Verlag; 2005.

4 Sperling H, Hartmann U, Weidner W, Stief CG.
Erektile Dysfunktion — Pathophysiologie, Diagnos-
tik und Therapie. Deutsches Arzteblatt.
2005;12:A1664-1669.

5 Jordan TB, Ernst R, Hatzichristodoulou G, Dinkel
A, Klorek T, Beyrle C, Gschwend JE, Herkommer K.
Paarsexualitét 5 Jahre nach radikaler Prostatekto-
mie. Der Urologe. 2015;54(10):1407-1413.

6  Carson C, Gunn K. Premature ejaculation: defini-
tion and prevalence. Int JImpot Res. 2006;18 Suppl
1:55-13.

20

Porst H, Motorsi F, Rosen RC, Gaynor L, Grupe S,
Alexander J. The Premature Ejaculation Prevalence
and Attitudes (PEPA) Survey: Prevalence, Comor-
bidities and Professional Help-Seeking. Eur Urol.
2007;51(3):816-823.

GiulianoF, Patrick DL, Porst H, etal. Premature Ejacula-
tion: Results from a Five-Country European Observa-
tional Study. European Urology. 2008;53:1048-1057.
Motorsi F. Prevalence of Premature Ejaculation:
A Global and Regional Perspective. J Sex Med.
2005;Suppl 2:96-102.

Laumann EQ, Nicolosi A, Glasser DB, Paik A, Gingell
C, Moreira E, Wang T, GSSAB Investigators Group.
Sexual problems among women and men aged
40-80y: prevalence an correlates identified in the
Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors. Int
JImpot Res. 2005;17(1):39-57.

Carson CC, Glasser DB, Laumann EO, West SL, Ro-
sen RC. Prevalence and dorrelates of premature
ejaculation among men aged 40 years and ol-
der: A United States nationwide population-based
study [abstract]. J Urol. 2003;169(Suppl.4):321.
Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Sexual Dysfunction
in the United States: Prevalence and Predictors.
JAMA. 1999;281:537-544.

Sommer F, Gerwe M. Behandlungsoptionen der
Ejaculato praecox: Schwerpunkt auf Dapoxetin.
Blickpunkt der Mann. 2010;8(1):29-36.

Schmitges J, Sommer F. Ejaculatio praecox — das
Mysterium einer Krankheit. Blickpunkt der Mann.
2006;4(3):29-35.

Waldinger MD, Quinn P, Dilleen M, Mudayat R,
Schweitzer DH, Boolell M. A multinational popu-
lation survey of intravaginal ejaculation latency
time. J Sex Med. 2005;2(4):492-497.

Corona G, Petrone L, Mannucci E, Jannini EA, Man-
sani R, Magini A, Giommi R, Forti G, Maggi M.
Psychobiological correlates of rapid ejaculation in
patients attending to an Andrologic Unit for Sexu-
al Dysfuncions. Eur Urol. 2004;46:615-622.
Sotomayor M. The burden of premature ejacu-
lation: the patiens perspective. J Sex Med.
2005;2(Suppl 2):110-114.

Giuliano F, Patrick DL, Porst H, La Pera G, Kokoszka
a, Merchant S, Rothman M, Gagnon DD, Polverejan
E; 3004 Study group. Premature ejaculation: results
from a five-country European observational study.
Eur Urol 2008; 53: 108-157.

Sommer F, Korda B, mathers MJ, Klotz T, Fath R-
Ejaculatio praecox. Bremen: Uni-med Verlag; 2010,
S.52-53.

NIK Consensus Conference 1993. Diagnostik und
Therapie der erektilen Dysfunktion. http://www.
dgn.org/leitlinien/2422-11-82-2012-diagnostik-und
-therapie-der-ereektion-dysfunktion (13.02.2017).

319





