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Pravention der erektilen Dysfunktion durch
gezieltes korperliches Training

F. Sommer

In den USA sind 52 % aller Médnner zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr unfreiwillig mit Potenzstérungen konfrontiert und dadurch in ihrer
Lebensqualitat beeintrachtigt. Nachtliche Erektionen mit der penilen Oxygenierung treten in allen Altersgruppen auf und tragen zur Erhaltung der
morphodynamischen Integritat der glatten Muskelzellen innerhalb der Corpora cavernosa bei. Gezielte kérperliche Aktivitat scheint einen niitz-
lichen Einsatz in der Therapie bzw. Pravention der erektilen Dysfunktion zu haben.

In the USA 52% of all men between the age of 40 and 70 are confronted by potency problems that reduce their quality of life. Nocturnal
erections with increased penile oxygenation occur at all ages and contribute to the maintenance of the morphodynamic integrity of smooth
muscle cells within the corpora cavernosa. Physical activity seems to be of benefit in the therapy and prevention of erectile dysfunction.
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Mit der Veranderung der Altersstruktur der Bevolke-
rung in den westlichen Industrienationen erhalten
alterskorrelierte Erkrankungen eine immer grolere
Bedeutung. Dazu gehdren die Stérungen der Sexual-
funktion wie z. B. die erektile Dysfunktion. In den USA
sind 52 % aller Mdnner zwischen dem 40. und 70. Le-
bensjahr unfreiwillig mit Potenzstérungen konfrontiert
und dadurch in ihrer Lebensqualitédt beeintrdchtigt [1].
In Deutschland zeigten kiirzlich von uns durchgefiihr-
te Untersuchungen, die derzeit grolite und aussage-
kréftigste Studie zur Pravalenz von Erektionsstérungen,
dhnliche Ergebnisse [2]. Weitere Studien dokumentie-
ren den sozialen Nutzen eines normalen, gesunden
Sexuallebens auch bei dlteren Menschen, seine Bedeu-
tung fiir das emotionale Wohlbefinden und die Kraft
und den Erhalt der partnerschaftlichen Beziehungen.

Die Prdavalenz der ED korreliert mit dem Lebensal-
ter [1, 2]. Durch die drastische Verdnderung der Alters-
pyramide der Bevdlkerung in den westlichen Indu-
strienationen gewinnt diese Erkrankung besondere
Bedeutung. Die ED ist mit ihrer Pravalenz von 19,2 %
tber alle Altersgruppen mit der KHK (koronare Herzer-
krankung) zu vergleichen. Bei fortschreitendem Alter
nimmt die Haufigkeit der KHK stetig zu. Die Pravention
der KHK durch kérperliches Training ist belegt [3]. Da
der KHK und der ED die gleichen pathophysiologischen
Verdanderungen zugrunde liegen, scheint eine Praven-
tion der ED durch Training ebenfalls moglich [4].

Physiologie der Erektion

Der normale Erektionsablauf kann als eine Antwort

— eines erhohten Blutzuflusses (arterielle Perfusions-
steigerung, intakter systolischer Spitzenflu3) [5] mit

— gleichzeitiger Drosselung des Blutabflusses (veno-
ser Abstrom) [6]

betrachtet werden, die durch nervale Impulse, welche
auf dem Boden verschiedenster Reize (Stimuli) ein-
schlielich psychischer Faktoren wie audiovisueller
Wahrnehmung und Lust (Libido), ausgel6st wird [7].
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Der physiologische Ablauf der Erektion erfordert eine
spezifische Schwellkorpercompliance (penile Gewebs-
ausdehnung), damit die mikrostrukturellen Komparti-
mente den oben beschriebenen Ablauf der Erektion
ermoglichen. Tarhan et al. haben festgestellt, daf eine
langerfristige Veranderung der Oxygenierung des Cor-
pus cavernosum einen entscheidenden Faktor fiir das
Entstehen der erektilen Dysfunktion darstellt [8].

Atiologie der altersbedingten erektilen
Dysfunktion

Folgende altersbedingt zunehmende Verdanderungen
sind mitentscheidend fiir einen entsprechenden An-
stieg der Pravalenz von ED:

Zunahme von Riskofaktoren, wie:

— Hypertonie

— Hyperlipdmie

— Adipositas

— Nikotinabusus mit Begiinstigung arteriosklerotischer
Gefdliveranderungen

Abnahme der penilen Gewebscompliance

Der Kollagenfasergehalt, welcher von dem penilen
Sauerstoffpartialdruck abhangt, nimmt im Corpus ca-
vernosum deutlich zu [9]. Damit kommt es zu einer
Abnahme der penilen Gewebscompliance und lang-
fristig zu einer ED [4]. Prinzipiell besteht im Penis-
schwellkorper ein sehr niedriger Sauerstoffpartial-
druck — man findet hypoxische Verhiltnisse vor.
Wahrend sexueller Aktivitit oder zunehmender Tu-
meszenz steigt die arterielle Durchblutung und der
Sauerstoffdruck (pO2) in den Schwellkérpern von 25-
40 mm Quecksilbersdule (Hg) auf 90-100 mmHg [4].

Im gesunden Corpus cavernosum betrdgt das Ver-
haltnis glatte Muskulatur zu Bindegewebe etwa 50: 50
[10]. Alle Verdnderungen dieser Gewebszusammen-
setzung — sprich: eine zunehmende Fibrosierung der
Schwellkérper — fiihrt zu einer Verminderung der
Schwellkérpercompliance [11]. Bei niedrigem Sauer-
stoffpartialdruck wird das Wachstum der glatten Mus-
kelzellen gehemmt und die Synthese von Kollagen
und Bindegewebe induziert [12]. Bei relativ hohen
Sauerstoffpartialdriicken kommt es zur Relaxierung der
glatten Trabekularmuskulatur, Zunahme der NO-Syn-
these und Hemmung der Kollagen- und Bindegewebs-
synthese. Wespes et al. konnten anhand von Schwell-
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korperbiopsien nachweisen, daf% es mit zunehmendem
Alter zu einer Konzentrationsabnahme der glatten
Muskelzellen und zu einer Konzentrationszunahme
von Bindegewebe und Kollagen (Abbildung 1) in den
Schwellkérpern kommt [13].

Abnahme der maximalen penilen Durchblutung wéh-
rend der Erektion

Chung et al. konnten anhand von dopplersonographi-
schen und angiodynographischen Untersuchungen an
gesunden Probanden, die in der Lage waren, gute
Erektionen zu erzielen, zeigen, dals der systolische
Spitzenflufl mit dem Alter abnimmt [14]. In Tabelle 1
sind die altersabhdngigen Verdnderung der penilen
Durchblutung wéhrend der Erektion dargestellt.

Abnahme der penilen Sauerstoffversorgung

Dem Sauerstoffpartialdruck kommt eine zentrale Rolle
bei der Regulation der Schwellkérperfunktion zu. Eine
gute Oxygenierung des Penis wird einerseits bei sexuel-
ler Erregung, andererseits auch wéhrend des Schlafes
erreicht. Fischer et al. berichteten, daR Manner 3 bis 4
erektile Episoden wihrend der Nacht haben und daf§
somit eine gute Oxygenierung der Corpora cavernosa
fir etwa 1,5 bis 3 Stunden erreicht wird. Bei gesunden
Mannern bestehen diese nachtlichen Erektionsphasen
lebenslanglich, nehmen allerdings an Frequenz und
Dauer mit fortschreitendem Alter ab. Diese ndchtlichen
Erektionen treten in der REM- (rapid eye movement-)
Schlafphase auf [15]. Nachtliche Erektionen fehlen
komplett bei Patienten mit Stérungen des REM-Schla-
fes, z.B. bei Schlafapnoe, oder sind vermindert bei
Narkolepsie und Epilepsie. Auch andere Erkrankungen,
welche mit einer verminderten Sauerstoffsattigung
einhergehen, haben eine erh6hte Pravalenz fiir Erekti-
onsstorungen. So ist die ED mit chronisch-obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) assoziiert und die Proble-
matik verschlechtert sich mit abnehmender Lungen-
funktion. Nach erfolgreicher Therapie dieser Erkran-
kung mit verbesserter generalisierter Oxygenierung
kommt es in vielen Fillen auch wieder zu einer Ver-
besserung der erektilen Funktion [16].

Verlust der Rigiditit wihrend der Erektion

Einen differenten Aspekt der ED stellt die Beeinflussung
der veno-okklusiven Funktion des Corpus cavernosum
dar, da sich bei etwa 20-35 % der Patienten mit erekti-
ler Dysfunktion eine vendse Verschlustorung findet
[17, 18]. Hier stromt das arteriell in die Corpora caver-
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Abbildung 1: Altersabhingige Konzentrationsabnahme der glatten
Muskelzellen im Schwellkorper

nosa transportierte Blut vorzeitig iber das vendse Sy-
stem ab. Klinisch berichten die Patienten iiber einen
vorzeitigen Erektionsverlust oder die meisten Mannern
beklagen eine Abnahme der maximal erreichbaren Ri-
giditat [19].

Die den Schwellkdrper umhiillende quergestreifte
ischiokavernose Muskulatur kann den intrakaverndsen
Druck am tumeszenten Schwellkérper erhéhen, wenn
die Muskulatur willkirlich innerviert wird [20]. Es konnte
nachgewiesen werden, daf8 die Kontraktion des M.
ischiocavernosus (IC) im Erektionsablauf essentiell fir
das Erzielen suprasystolischer intrakaverndser Driicke
und damit fiir die Rigiditat einer Erektion ist [19, 21].

Sportliches Training zur Verbesserung der
penilen Sauerstoffversorgung und des
systolischen Spitzenflusses

Durch bestimmtes Intervalltraining, wie beispielsweise
am Liegefahrrad, beim lauferischen Intervalltraining
oder am Stepper (Ergometer fiir das Treppensteigen)
und beim Training an der Beinpresse wurde gezeigt,
dal’ ein sogenanntes ,Steal-Phdnomen” am Penis mit
kompensatorischer Durchblutungssteigerung und Hy-
peroxygenierung des Corpus cavernosum induziert
werden konnte [4]. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
zusammengefalit.

Um das lauferische Intervalltraining auch zu Hause
— in den eigenen vier Wanden — durchfiihren zu kén-
nen, wurde der Kniehebelauf (,Skipping”) (VigorRo-
bic®) praktiziert. ,Skipping” ist eine abgewandelte
Lauftrainingsform und ermdglicht ein gezieltes Inter-
valltraining (Abbildung 2).

In mehreren Studien wurde der Effekt von geziel-
tem Training auf die Erektionsfahigkeit der Patienten
getestet. Sommer et al. untersuchten (iber einen Zeit-
raum von 12 Monaten die penile Durchblutung und
die erektile Funktion zweier Gruppen von Patienten
mit erektiler Dysfunktion [21]. Eine Gruppe (Gruppe 1)
flhrte spezielle Ubungen der penilen Durchblutung

Tabelle 1: Altersabhidngige Abnahme der penilen Durchblutung, dar-
gestellt mittels des systolischen Spitzenflusses wéahrend der Erektion

Alter Mittlerer systolischer Mittlerer

(Jahre) Spitzenflul (cm/s)  SD  Widerstandsindex + SD
<30 65,8 = 17,1 1,11 0,12

30-39 54,3 +18,4 1,13 £ 0,20

40-49 51,3 +16,9 1,17 £ 0,11

> 50 49,1 +£13,0 1,13 +0,13

Tabelle 2: Mittelwert und Standardabweichung der tpO,-Werte vor
und nach der Intervallbelastung bei den verschiedenen Trainings-
arten. In Klammern ist die jeweilige Probandenzahl angegeben.
Wahrend einer Erektion betrdgt der tpO,-Wert ca. 90-100 mmHg.
Diese Werte werden auch durch gezieltes sportliches Training er-
reicht.

Liegefahrrad Laufen Steppen
(n =46) (n=18) (n=21)
tpO,-Ruhewerte 38,2 +4,3 36,9 +4,8 40,1+5,3
(mmHg) (+ SD)
tpO, -Werte in der
hyperkompensatorischen
Phase (mmHg) (+ SD) 98,2 = 8,6 96,8 7,9 93,1+9,0
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und der gesteigerten Oxygenierung des Corpus caver-
nosum durch, wahrend eine Kontrollgruppe (Gruppe
Il) keine medikamentose Therapie tber diesen Zeit-
raum erhielt. Die Gruppe, die regelmiRiges gezieltes
Training durchfiihrte, zeigte sowohl eine signifikante
Steigerung des systolischen Spitzenflusses, als auch
eine signifikante Besserung der Erektionsfahigkeit, die
mittels der standardisierten Fragebogen, wie beispiels-
weise dem IIEF erhoben worden sind [21].

Steigerung der penilen Rigiditat durch speziell ange-
palite Ubungen )

Bevor der Patient die Ubungen durchfiihrt, muf er sich
erst einmal mit der Anatomie vertraut machen.

Wo sitzt nun der ,Potenzmuskel” (IC-Muskel)?

Dazu legt man am besten zwei Finger zwischen Skrotum
und Anus (Abbildung 3a, b). Bei den meisten Men-
schen ist die Fettschicht dort unter der Haut gering ge-
nug, um die Muskeln darunter zu spiiren, insbesondere,
wenn man diese Muskeln willkirlich anspannt, spiirt

man, wie sich eine strangartige Struktur aufspannt (Er-
kldren Sie lhrem Patienten folgendes, damit er lernt
diesen Muskel anzuspannen: ,Stellen Sie sich vor, dafl$
ein kleines Tuch lhren Penis bedeckt. Versuchen Sie
nun, dieses Tuch nach oben in Richtung Bauch zu be-
wegen.”).

Wie trainiert man nun richtig?

An dem Beispiel ,Beinheben in Seitenlage” soll dieses
aufgezeigt werden: Zweck dieser ausgezeichneten
Ubung ist es, die IC-Muskulatur in Kombination mit
den Adduktoren zu trainieren. Erklaren Sie lhrem Pati-
enten folgendes:

« Ausgangsstellung: Legen Sie sich seitlich auf den
Boden und den Kopf auf den unteren gebeugten
Arm. Strecken Sie das untere Bein und ziehen Sie
den Full zum Kérper nach oben an. Das obere Bein
wird jetzt um 90° gebeugt und tiber das untere Bein
nach vorn abgelegt (Abb. 4). Das gibt dem Korper
eine stabile Lage.

Abbildung 4: Beinheben in Seitenlage — Ausgangsposition

Abbildung 2: Skipping, eine abgewandelte
Laufform

Abbildung 5: Beinheben in Seitenlage — Bewegungsdurchfiihrung
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Abbildung 3: Lokalisation der IC-Muskulatur (© F. Sommer)
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» Bewegungsausfiihrung: Heben Sie, ohne den Ober-
korper zu verschieben, das vordere gestreckte Bein
durch Anspannen der inneren Oberschenkelmus-
kulatur vom Boden (Abb. 5), soweit es lhnen mog-
lich ist, ab. In der Endposition erfolgt eine kurze
Anspannung und dann fiihren Sie das Bein wieder
langsam zum Ausgangspunkt zuriick. Legen Sie
den FulS dabei nicht auf dem Boden ab, um die
Spannung nicht zu verlieren.

Studienergebnisse

In einer placebokontrollierten dreiarmigen Studie (1.
Gruppe: Spezielle VigorRobic®-Ubungen fiir die 1C-
Muskulatur, 2. Gruppe: Viagra®-Einnahme ,on de-
mand”, 3. Gruppe: Placebo-Einnahme ,on demand”)
wurden bei Patienten mit Ausbildung einer geringen
bis moderaten vendsen Insuffizienz, die Rigiditdt und
die Besserung der Erektion tber eine Periode von 16
Wochen gemessen. Die Ergebnisse zeigten, dal’ es in
der VigorRobic®-Gruppe (1) bei 80 %, bei der Viagra®-
Gruppe (2) bei 74 % und bei der Placebo-Gruppe (3)
bei 18 % der Patienten zu einer Besserung der Erekti-
onsfahigkeit kam [22-24]. Zusatzlich wurde eine
durchschnittliche Steigerung der Rigiditdt bei Gruppe
1 (VigorRobic®-Gruppe) von 48 % nach vier Monaten
gemessen [21].

Gezieltes Beckenbodenmuskulatur- (VigorRobic®-)
Training flhrte bei Mdnnern mit gering- bis mittel-
gradiger vendser Insuffizienz zur Verbesserung der
penilen Rigiditdt. Mittels ausgewdhlter Ubungen ist es
moglich, eine Pravention der veno-okklusiven Insuffi-
zienz zu erzielen.

Des weiteren konnte in Untersuchungen festge-
stellt werden, dal’ die perineale Muskulatur (dazu ge-
hort im wesentlichen die IC-Muskulatur) an der Kon-
trolle des ,Ejakulationsreflexes” mafgeblich beteiligt
ist. Mdnner, die an einer friihzeitigen Ejakulation lei-
den, kénnen diese durch gezieltes Training — wie dies
durch Ubungen der IC-Muskulatur beschrieben wurde
— hinauszogern.

Resiimee und Ausblick

Wer kein gezieltes praventives Training durchfiihren
kann oder méchte, bei dem kann auch durch die regel-
maRige Einnahme eines PDE-5-Inhibitors die Qualitat
der ndchtlichen Sauerstoffversorgung des Penis erhéht
und auch auf diesem Weg dem natiirlichen Alterungs-
prozels des Penisgewebes entgegenwirkt werden [25-
271.

Grundsétzlich kann man sagen, dal% ein gesunder
Lebensstil (gute, ausgewogene Erndhrung, ausreichen-
der Schlaf, Verzicht auf Genufgifte wie beispielsweise
Nikotin) Erektionsstdrungen vorbeugt. Im Hinblick auf
sexuelle Aktivitdt empfiehlt sich der Hinweis: , Use it,
or loose it”. Er gilt aber auch darlber hinaus. Denn
gute Sexualitdt kann nicht nur fir den Erhalt der Erekti-
onsfahigkeit, sondern auch fiir die Gesundheit allge-
mein sehr viel bewirken. Alterungsprozesse werden
auf diese Weise verlangsamt und manchmal sogar ge-
stoppt. Ein erfiilltes Sexualleben, so haben viele Studien

gezeigt, erhdlt den Menschen gesiinder, vitaler — und
eben auch jlinger.
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