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1. Einführung 

Prostatakrebs ist derzeit die häufigste Krebsart bei Männern und weist in den Vereinigten Staaten 

eine jährliche Prävalenz von etwa 110 pro 100.000 Männer auf. Er ist auch die zweithäufigste Ursache 

für Krebstodesfälle bei Männern und verantwortlich für etwa 19,2 Todesfälle pro 100.000 Männer in 

den Vereinigten Staaten [1]. Die Inzidenz von Prostatakrebs ist im letzten Jahrzehnt stetig gestiegen 

und wird voraussichtlich weiter ansteigen [2]. Verbesserungen bei der Erkennung von Prostatakrebs, 

wie das prostataspezifische Antigen (PSA), haben dazu geführt, dass eine jüngere Patientengruppe 

behandelt wird [3]. Der Großteil der Prostatakarzinome wird nun im klinischen Stadium T1c entdeckt 

[4]. Dank dieser Fortschritte beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate für lokalisierten Prostatakrebs nach 

der Behandlung 100 % [1]. Daher ist es wichtig zu untersuchen, wie sich Behandlungsmodalitäten auf 

das Leben der Patienten auswirken können. 

Standardbehandlungsoptionen für Prostatakrebs umfassen radikale Prostatektomie, Strahlentherapie 

und aktive Überwachung [5]. Die ProtecT-Studie hat kürzlich diese Behandlungsmodalitäten 

miteinander verglichen und die Ergebnisse nach 10 Jahren ausgewertet. Insgesamt war die 10-Jahres-

spezifische Mortalität durch Prostatakrebs niedrig und zwischen den Gruppen nicht signifikant 

unterschiedlich [6]. Diese Behandlungen tragen jedoch wesentlich zu erektiler Dysfunktion, 

Ejakulationsstörungen und Orgasmusstörungen bei. Obwohl der Schwerpunkt meist auf der erektilen 

Dysfunktion (ED) liegt, haben Studien gezeigt, dass die Wiederherstellung der Erektionsfähigkeit allein 

nicht ausreicht, um die vollständige Patientenzufriedenheit zu erreichen [7]. 

Ejakulationsstörungen können in verschiedene Kategorien unterteilt werden: vorzeitige Ejakulation 

(PE), verzögerte Ejakulation/Anorgasmie, unbefriedigende Empfindung der Ejakulation (einschließlich 

schmerzhafter Ejakulation und Ejakulationsanhedonie) sowie fehlendes Ejakulat [8]. Zusätzlich gibt es 

weitere orgasmische Komplikationen wie Inkontinenz während der sexuellen Aktivität (Klimakturie). 

Studien haben eine Inzidenz von Orgasmusstörungen nach radikaler Prostatektomie (RP) zwischen 27 

% und 93 % gezeigt [9,10]. Darüber hinaus wird auch die Strahlentherapie mit Orgasmusstörungen in 

Verbindung gebracht. Anejakulation wurde bei 2–56 % der Patienten berichtet, und Unzufriedenheit 

mit dem Sexualleben wurde bei 25–60 % der Männer nach einer Strahlentherapie beobachtet [11]. 

2. Definition des Orgasmus 

Die International Consultation on Sexual Medicine beschreibt die Erfahrung des Orgasmus als ein 

deutliches kortikales Ereignis, das phänomenologisch, kognitiv und emotional erlebt wird. Es ist 

verbunden mit der Wahrnehmung von Kontraktionen quergestreifter Muskeln und resultiert in der 

während der Ejakulation ausgestoßenen Samenflüssigkeit, vermittelt über sensorische Neuronen im 

Beckenbereich [12]. Der Orgasmus bleibt die am wenigsten verstandene Phase des sexuellen 



Reaktionssystems. Daher gibt es nur wenige Daten zu orgasmischen Störungen nach Prostatektomie 

und Strahlentherapie. Derzeit existiert kein spezifischer Orgasmus-Fragebogen, um die Ergebnisse zu 

standardisieren [13]. 

3. Vorzeitige Ejakulation 

Obwohl bislang keine Korrelation zwischen vorzeitiger Ejakulation/Orgasmus und 

Prostatakrebstherapie festgestellt wurde, gibt es eine erhebliche Zahl von Männern mit PE, bei denen 

Prostatakrebs diagnostiziert wurde. Im Jahr 2016 zeigte Lin et al. eine Prävalenz von 63,7 % für PE bei 

1202 Männern mit Prostatakrebs im Iran [14]. PE ist die häufigste Ejakulationsstörung und kann 

bereits beim ersten sexuellen Kontakt oder erst später im Leben auftreten [15]. Es wird 

angenommen, dass die weltweite Prävalenz von PE etwa 30 % erreicht hat [16]. 

Der DSM-V beschreibt vorzeitige Ejakulation als eine Störung mit kurzer Latenzzeit bis zur Ejakulation, 

die zu persönlichem Leidensdruck führt und außerhalb der Kontrolle des Patienten liegt. Der Patient 

muss die Störung in 75–100 % der Fälle über mindestens sechs Monate hinweg erleben [17]. Die 

American Urological Association bestätigt dies und definiert PE als eine Ejakulation, die früher als 

gewünscht auftritt, entweder vor oder kurz nach der Penetration, und die bei einem oder beiden 

Partnern Leidensdruck verursacht [18]. Die empfohlene Latenzzeit bis zur Ejakulation für die Diagnose 

von PE variiert in der Literatur zwischen 1 und 2 Minuten oder manchmal weniger [19]. Die Diagnose 

von PE basiert auf einer gründlichen Sexualanamnese. Die genaue Ätiologie von PE ist derzeit 

unbekannt, und die aktuellen Behandlungsmöglichkeiten sind nicht kurativ. Sie lassen sich in 

verhaltenstherapeutische Ansätze, topische Behandlungen, systemische Therapien und andere 

Verfahren einteilen [20]. 

 

3.1. Verhaltenstherapie 

Die beiden gebräuchlichsten verhaltenstherapeutischen Techniken sind die „Start-Stopp“-Technik und 

die „Squeeze“-Technik. 

Die „Start-Stopp“-Technik, die 1956 von Semans entwickelt wurde, beinhaltet den Beginn des 

Geschlechtsverkehrs und die Stimulation des Penis, bis der Drang zur Ejakulation auftritt. An diesem 

Punkt wird die Stimulation unterbrochen, bis der Drang nachlässt [21]. Dieses Manöver wird 

mehrmals wiederholt, bevor man sich die Ejakulation erlaubt. Dies dient dem besseren Verständnis 

der körperlichen und emotionalen Parameter der Erregung [22]. 

Die „Squeeze“-Technik wurde 1970 von Masters und Johnson entwickelt. Sie beinhaltet die 

Stimulation des Penis bis zum Auftreten des Ejakulationsdrangs, woraufhin die Eichel 

zusammengedrückt wird, bis dieser Drang abklingt [23]. Frühe Studien zeigten Erfolgsraten von bis zu 

97,8 %. Neuere Studien konnten diese Ergebnisse jedoch nicht bestätigen [24]. Es gibt jedoch 

Untersuchungen, die eine Verbesserung der intravaginalen Ejakulationslatenzzeit (IELT) zeigen, wenn 

Verhaltenstherapie in Kombination mit Medikamenten angewendet wird, im Vergleich zu einer 

alleinigen medikamentösen Behandlung [22]. Daher erscheint es sinnvoll, Patienten über diese 

verhaltenstherapeutischen Ansätze und ihre Rolle in der Behandlung der vorzeitigen Ejakulation zu 

informieren. 

 

3.2. Topische Anästhetika 

Es wird angenommen, dass eine Penishypersensitivität eine wichtige Rolle bei der Ätiologie der 

primären PE spielen könnte [25]. Mehrere Studien zeigten, dass Männer mit PE eine niedrigere 



Vibrationsschwelle am Penis, höhere bulbokavernöse evozierbare Potenziale und größere Amplituden 

der somatosensorischen evozierten Potenziale des dorsalen Nervs aufweisen [25,26]. Wenn 

Patienten mit PE an Penishypersensitivität leiden, könnte die Maskierung des sensorischen Inputs 

vom Penis durch topische Anästhetika die IELT verlängern [27]. 

Die am häufigsten verwendeten topischen Anästhetika sind Lidocain, Benzocain, Prilocain und 

Severance Secret-Creme. Diese Lokalanästhetika wirken durch Stabilisierung der Zellmembran mittels 

Hemmung spannungsabhängiger Natriumkanäle. Dies verringert die synaptische Transmission und 

erhöht die Schwelle für die Ejakulation [28]. 

Auch Kombinationen dieser Anästhetika existieren. Eine der bekanntesten und am besten 

untersuchten topischen Therapien ist eine Mischung aus Lidocain und Prilocain. Diese Creme enthält 

2,5 % von beiden Wirkstoffen und wird unter dem Markennamen EMLA von AstraZeneca vertrieben 

[29]. Mehrere Studien haben nahegelegt, dass diese Mischung die IELT verlängert und die 

Zufriedenheit mit der sexuellen Leistung erhöht [30,31]. 

Neben Cremes gibt es auch aerosolbasierte Formulierungen von topischen Anästhetika. Diese Sprays 

können in einer nicht-chlorfluorkohlenstoffhaltigen Lösung gelöst sein, die die vollständig verhornte 

Haut nicht durchdringt. Dadurch bleibt die Wirkung auf die Eichel beschränkt, und unerwünschte 

Nebenwirkungen werden reduziert [32]. 

3.3. Systemische Therapie 

Die Ätiologie von PE ist größtenteils unbekannt. Es gibt jedoch Studien, die darauf hindeuten, dass 

eine Dysfunktion der 5-HT-Rezeptoren ein beitragender Faktor sein könnte [33]. Es wurde festgestellt, 

dass an vielen der an der Ejakulationskontrolle beteiligten Rezeptoren erhöhte 5-HT-Spiegel vorliegen. 

Außerdem hat die Aktivierung des zentralen 5-HT-vermittelten Systems einen hemmenden Effekt auf 

die Ejakulation [34]. Daher wird angenommen, dass der Off-Label-Einsatz von selektiven Serotonin-

Wiederaufnahmehemmern (SSRI), Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI) 

und trizyklischen Antidepressiva (TCA) über die Beeinflussung des Serotoninspiegels zur Verbesserung 

von PE beitragen kann. 

SSRIs sollen die Ejakulation verzögern, indem sie präsynaptische und somatodendritische 

Serotonintransporter blockieren, die serotonerge Neurotransmission verstärken und dadurch 5-HT-

Rezeptoren aktivieren [35]. Die meisten Patienten bemerken die Wirkung von SSRIs 1–2 Wochen nach 

Beginn der Behandlung [36]. Bei einigen Patienten nimmt die Wirksamkeit jedoch nach 6–12 

Monaten kontinuierlicher Anwendung ab [36]. SSRIs, die derzeit Off-Label für die Behandlung von PE 

eingesetzt werden, sind Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram, Fluvoxamin und Sertralin [33]. 

Nebenwirkungen von SSRIs können verminderte Libido, leichte Kopfschmerzen, Übelkeit, Schwitzen 

und Schwindel sein [33]. 

SNRIs werden am häufigsten zur Behandlung psychiatrischer Erkrankungen oder chronischer 

Schmerzsyndrome eingesetzt [37]. Sie wirken, indem sie die Wiederaufnahme von Serotonin und 

Noradrenalin im synaptischen Spalt hemmen, was die Konzentration beider Neurotransmitter erhöht 

[34]. Eine Studie von Athanasios et al. zeigte, dass Duloxetin im Vergleich zu Placebo die IELT bei 

Patienten mit PE verlängert. Außerdem zeigte sich, dass Duloxetin das sexuelle Verlangen und die 

Zufriedenheit des Partners steigerte [38]. Eine weitere Studie von Ozcan et al. berichtete ebenfalls 

über eine Verbesserung der IELT sowie über eine Verringerung des Leidensdrucks im Zusammenhang 

mit der Ejakulationskontrolle bei Patienten, die Duloxetin gegen PE einnahmen [39]. 

TCAs spielen ebenfalls eine Rolle in der Behandlung von PE. Sie blockieren die Wiederaufnahme von 

Noradrenalin und Serotonin und wirken somit ähnlich wie SNRIs. Darüber hinaus blockieren TCAs 



muskarinische, alpha-1-adrenerge und histaminerge Rezeptoren [40]. Dies führt zu einer Vielzahl von 

Nebenwirkungen, darunter Schwindel, Verwirrung, Schwierigkeiten beim Wasserlassen und 

Mundtrockenheit [40]. 

1973 veröffentlichte Eaton die erste Studie, die die Wirksamkeit von TCAs bei der Behandlung von PE 

zeigte. Diese berichtete von „einer nahezu 100% positiven Reaktion“ bei der Behandlung von PE mit 

Clomipramin [41]. Seither haben zahlreiche Studien positive Effekte auf die sexuelle Zufriedenheit bei 

täglicher Einnahme von Clomipramin gezeigt [41–45]. Clomipramin weist eine stärkere Affinität zu 5-

HT-Transportern auf als andere SSRIs und SNRIs. Eine Studie zeigte sogar eine größere Verlängerung 

der IELT bei Clomipramin im Vergleich zu Sertralin und Fluoxetin [46]. TCAs können wirksam bei PE 

sein, doch das breite Spektrum an Nebenwirkungen macht sie zu einer schwierigen Wahl [40]. 

Tramadol ist ein zentral wirkendes Opioid-Analgetikum, das normalerweise zur Behandlung akuter 

und chronischer Schmerzen eingesetzt wird [47]. Es bindet an zentrale µ-Opioid-Rezeptoren und 

hemmt die Wiederaufnahme von Serotonin und Noradrenalin. Man nimmt an, dass Tramadol PE 

durch Neuromodulation von Serotonin und Noradrenalin behandelt [48]. Mehrere Studien haben 

gezeigt, dass Tramadol die IELT verlängert und die sexuelle Zufriedenheit bei Patienten mit PE 

verbessert [49–51]. Wu et al. führten eine Metaanalyse und systematische Übersicht durch, um die 

Sicherheit und Wirksamkeit von Tramadol bei PE zu bewerten. Sie zeigten eine Verlängerung der IELT 

um 3 Minuten im Vergleich zu Placebo. Im Vergleich von Tramadol mit Paroxetin ergab sich jedoch 

kein Unterschied [52]. 

 

3.4. Andere Therapien 

Es gibt auch alternative Therapien zur Behandlung von PE, deren Ergebnisse jedoch unterschiedlich 

ausfallen. 

Eine dieser Therapien ist die Akupunktur. Eine systematische Übersicht zeigte, dass es nur drei 

randomisierte kontrollierte Studien gibt, die belegen, dass Akupunktur bei der Behandlung von PE 

wirksamer ist als Placebo [53]. Im Vergleich zu Paroxetin allein erwies sich Akupunktur jedoch als 

weniger effektiv [54]. 

Auch Yoga wurde zur Behandlung von PE untersucht – mit gemischten Ergebnissen. Es wird 

angenommen, dass Yoga das Körperbewusstsein fördert, doch viele Studien konnten im Vergleich zu 

Placebo keine Verbesserung bei PE nachweisen [55]. Allerdings zeigte eine prospektive Studie eine 

signifikante Verlängerung der IELT [56]. 

 

Tabelle 1. Übersicht über Off-Label-Behandlungen der vorzeitigen Ejakulation 

Medikament / Therapie Wirkmechanismus Nebenwirkungen 

SSRI (Dapoxetin, Citalopram, 

Fluoxetin, Fluvoxamin, 

Paroxetin, Sertralin) 

Aktivierung von 5-HT-Rezeptoren 

mit hemmender Wirkung auf den 

Ejakulationsweg 

Verminderte Libido, leichte 

Kopfschmerzen, Übelkeit, 

Schwitzen, Schwindel 

SNRI 

Erhöht Serotonin und 

Noradrenalin im synaptischen 

Spalt, hemmt den 

Ejakulationsweg 

Verminderte Libido, leichte 

Kopfschmerzen, Übelkeit, 

Schwitzen, Schwindel 



Medikament / Therapie Wirkmechanismus Nebenwirkungen 

TCA (Clomipramin) 

Blockiert Wiederaufnahme von 

Noradrenalin und Serotonin, 

wirkt ähnlich wie SNRI 

Schwindel, Verwirrung, 

Miktionsprobleme, 

Mundtrockenheit 

Tramadol 
Neuromodulation von zentralem 

5-HT und Noradrenalin 

Abhängigkeitsrisiko, Obstipation, 

Schwindel, Übelkeit, 

Schwindelgefühl, Kopfschmerzen 

Topisches Anästhetikum 
Reduziert Hypersensitivität 

gegenüber peniler Stimulation 

Brennen, Erythem, 

Hautverfärbung 

Verhaltenstherapie 
Verbessert Kontrolle über den 

Orgasmusreflex 
Minimale Nebenwirkungen 

 

 

5. Klimakturie 

Klimakturie, auch bekannt als orgasmusassoziierte Harninkontinenz, ist definiert als der 

unwillkürliche Urinverlust zum Zeitpunkt des Orgasmus. Die tatsächlichen Raten von Klimakturie nach 

einer Prostatakrebstherapie sind derzeit nicht gut bekannt [70]. Clavell et al. veröffentlichten kürzlich 

eine Übersichtsarbeit über orgasmische Störungen nach RP und stellten fest, dass die Prävalenz 

zwischen 20 % und 93 % lag. Sie kamen jedoch zu dem Schluss, dass die durchschnittliche Prävalenz 

von Klimakturie nach RP näher bei 30 % liegt [10,61,71–78]. 

O’Neill et al. veröffentlichten eine retrospektive Studie, um die Raten von Klimakturie bei Patienten zu 

bestimmen, die entweder eine Strahlen- oder eine radikale Prostatektomie erhielten. Unter den 412 

befragten Patienten stellten sie Klimakturie bei 5,2 % der post-radiation Patienten und bei 28,3 % der 

post-RP Patienten fest [74]. Lee et al. berichteten, dass die Rate der Patienten, die die Klimakturie als 

„stark belastend“ empfanden, bis zu 47 % betrug [71]. 

Obwohl die Raten von Klimakturie nach Prostatakrebstherapie signifikant sind, konnten Choi et al. 

zeigen, dass die Zeit seit der Operation ein unabhängiger Prädiktor für das Auftreten von Klimakturie 

nach RP ist [73]. Capogrosso et al. berichteten ebenfalls über einen klaren Trend zur Besserung bei 

Patienten mit Klimakturie nach RP. In einer prospektiven Studie mit 749 Patienten zeigte sich, dass 24 

% der Patienten nach 84 Monaten eine Besserung erfuhren, im Vergleich zu nur 2,3 % nach 12 

Monaten und 5,5 % nach 24 Monaten. Diese Studie zeigte außerdem, dass die roboterassistierte 

laparoskopische Operation ein unabhängiger Prädiktor für eine schnellere Besserung der Klimakturie 

ist [70]. 

Diese Studien verdeutlichen, dass die Raten von Klimakturie nach Prostatakrebstherapie zwar hoch 

sind, die Patienten jedoch häufig im Laufe der Zeit eine Verbesserung erfahren. Es wurden keine 

Unterschiede in den Raten der Klimakturie in Bezug auf Alter, präoperative erektile Funktion, 

nervenschonenden Status oder die tagsüber bestehende Inkontinenz festgestellt [71]. 

Der Mechanismus der Klimakturie nach Prostatakrebstherapie ist noch nicht eindeutig geklärt. Einige 

haben die Hypothese aufgestellt, dass das Entfernen des inneren Harnröhrensphinkters in Verbindung 

mit der Erschlaffung des äußeren Sphinkters während des Orgasmus beitragen könnte [72]. Bisher 

konnte jedoch keine eindeutige Verbindung zwischen Tagesinkontinenz und Klimakturie festgestellt 



werden. Daher kann man annehmen, dass die Klimakturie nicht einfach eine Erweiterung der 

postoperativen Harninkontinenz darstellt [71,73]. 

Es wird auch vermutet, dass der Verlust der Harnröhrenlänge nach RP zur Klimakturie beitragen 

könnte. Choi et al. zeigten, dass der Verlust an Penislänge ein unabhängiger Prädiktor für Klimakturie 

ist [73]. Manassero et al. bestätigten dies, indem sie eine videourodynamische Untersuchung bei 

Patienten mit Klimakturie durchführten, die nach RP ansonsten kontinent waren. Diese Studie zeigte 

eine signifikant kürzere Harnröhrenlänge bei Patienten mit Klimakturie [79]. 

Klimakturie kann sich negativ auf die sexuelle Gesundheit eines Patienten auswirken, und leider 

existiert keine definitive Behandlung. Es gibt jedoch verschiedene Lebensstiländerungen, 

Pharmakotherapien und chirurgische Interventionen, die hilfreich sein können. Manche empfehlen, 

dass Patienten Bewältigungsstrategien anwenden, wie z. B. das Entleeren der Blase vor dem 

Geschlechtsverkehr oder die Verwendung von Kondomen [71]. 

Die Beckenbodentherapie hat in einigen sehr kleinen Studien vielversprechende Ergebnisse gezeigt. 

Sighinolfi et al. untersuchten drei Patienten mit Belastungsinkontinenz und Klimakturie 12 bis 18 

Monate nach RP. Diese Patienten begannen ein Rehabilitationsprogramm des Beckenbodens mit 

aktiven Beckenbodenmuskelübungen, Elektromyographie-Biofeedback zur Kraft- und 

Ausdauersteigerung sowie elektrischer Stimulation. Nach vier Monaten zeigte sich bei allen drei 

Patienten eine Besserung der Klimakturie. Garaerts et al. bestätigten diese Ergebnisse in einer 

randomisierten kontrollierten Studie mit 33 Männern, die 12 bis 15 Monate nach RP ein 

Beckenbodenmuskeltraining (PFMT) durchführten. Sie zeigten eine signifikante Verbesserung der 

Klimakturie nach drei Monaten PFMT [80]. 

Variable Spannungsschlingen, die zur Unterstützung transurethraler Alprostadil-Suppositorien 

verwendet werden, wurden als nichtinvasive Option gegen Klimakturie untersucht. Mehta et al. 

schlossen 24 Patienten ein, die den Schweregrad ihrer Klimakturie vor der Behandlung als gering, 

mittel oder stark einstuften (16 %, 72 % und 12 %). Nach Verwendung der variablen 

Spannungsschlinge gaben 28 %, 26 % und 0 % der Patienten denselben Schweregrad an [81]. 

Eine weitere nichtoperative Alternative wurde von Fitzpatrick und Bella vorgestellt. Sie berichteten 

über die Verwendung einer weichen Silikon-Okklusionsschlinge bei fünf Patienten mit Klimakturie, die 

zuvor mit Kondomen und variablen Spannungsschlingen erfolglos behandelt worden waren und nicht 

an einer chirurgischen Therapie interessiert waren. Vier von fünf Patienten zeigten eine vollständige 

Besserung, und alle fünf berichteten über Verbesserungen [82]. 

Als invasivere Option untersuchten Jain et al. die Implantation eines künstlichen 

Harnröhrensphinkters oder einer männlichen Harnröhrenschlinge bei einer kleinen Gruppe von elf 

Patienten. Diese litten durchschnittlich 33,5 Monate nach RP unter Harninkontinenz und Klimakturie. 

Alle elf berichteten über eine Besserung der Klimakturie [83]. 

Andrianne und Van Renterghem stellten kürzlich ein neues chirurgisches Verfahren vor, das als „Mini-

Jupette“-Minischlinge bezeichnet wird. Das Verfahren verwendet ein Stück Polypropylen-Netz, das 

während der Implantation einer aufblasbaren Penisprothese eingefügt wird. Dieses Netz wird an der 

medialen Portion der bilateralen Corporotomie-Nähte fixiert. Dadurch komprimiert das Netz die 

bulbäre Harnröhre, wenn die Prothese aufgeblasen wird [84]. 

Yafi et al. untersuchten 38 Patienten mit ED, darunter 30 mit Klimakturie, die sich einer IPP-

Implantation mit gleichzeitiger Implantation einer Mini-Jupette-Schlinge unterzogen. Nach einer 

mittleren Nachbeobachtungszeit von 5,1 Monaten berichteten 78,6 % der Patienten über eine 



Besserung ihrer Klimakturie (gemessen an der Häufigkeit der Episoden), und 68 % gaben eine 

vollständige Besserung an [85]. 

Obwohl diese Studien kleine Patientengruppen betreffen, haben diese Verfahren eine 

vielversprechende Zukunft in der Behandlung der Klimakturie. 

 

6. Schmerzhafter Orgasmus / Dysorgasmie 

Dysorgasmie, definiert als schmerzhafter Orgasmus, hat nach einer RP eine Prävalenz von 3,2–18 % 

[10]. Eine ähnliche Prävalenz von 3–11 % wurde bei Patienten nach einer Strahlentherapie gegen 

Prostatakrebs berichtet [11]. Schmerzempfindungen wurden am Penis, im Rektum, in den Hoden 

oder im Unterbauch beschrieben [76]. 

In einer Serie von 702 Patienten, die sich einer RP unterzogen, berichteten Matsushita et al. über eine 

Dysorgasmie-Rate von 12 %. Zudem gaben 70 % dieser Patienten Schmerzen im Penis und 22 % 

Schmerzen in den Hoden an [86]. Obwohl die Rate der Dysorgasmie nach einer Behandlung 

signifikant ist, wurde berichtet, dass die Prävalenz und Schwere der Symptome im Laufe der Zeit 

abnimmt. Capogrosso et al. berichteten von Genesungsraten von 10 % und 30 % nach 12 bzw. 60 

Monaten nach RP. 

Auch die chirurgische Technik könnte eine Rolle für die Prävalenz der Dysorgasmie spielen. Dieselbe 

Studie zeigte, dass die Raten von Dysorgasmie nach offener RP bei 11,6 % lagen, im Vergleich zu 7,1 % 

nach roboterassistierter RP [70]. 

Die Behandlungsmöglichkeiten bei Dysorgasmie sind begrenzt. Dies könnte teilweise an unserem 

unzureichenden Verständnis der Ätiologie dieser Störung liegen. Barnas et al. stellten die Hypothese 

auf, dass Dysorgasmie eine Folge des Verschlusses des Blasenhalses sein könnte, was zu Krämpfen der 

vesikourethralen Anastomose und/oder einer Dystonie der Beckenbodenmuskulatur nach RP führen 

könnte [76]. 

In einer weiteren Studie untersuchten Barnas et al. die Möglichkeit, Dysorgasmie mit Tamsulosin (0,4 

mg täglich) zu behandeln. In diese Studie wurden 98 Patienten eingeschlossen, die dieses 

Medikament mindestens 4 Wochen lang erhielten. Von den Patienten, die mit Tamsulosin behandelt 

wurden, berichteten 77 % über eine deutliche Verbesserung der Schmerzen, und 12 % gaben eine 

vollständige Auflösung der Schmerzen an. Diese Daten unterstützen die Hypothese, dass die 

Schmerzen mit Krämpfen des Blasenhalses und/oder der Beckenbodenmuskulatur in Zusammenhang 

stehen könnten [87]. 

Andere Studien, die α-Blocker bei Dysorgasmie untersuchten, konnten jedoch keine signifikanten 

Verbesserungen der Symptome zeigen [88]. 

7. Diskussion 

Der Orgasmus wird definiert als ein deutliches kortikales Ereignis, das phänomenologisch, kognitiv 

und emotional erlebt wird. Er ist verbunden mit der Wahrnehmung von Kontraktionen 

quergestreifter Muskeln, resultiert in der während der Ejakulation ausgestoßenen Samenflüssigkeit 

und wird durch sensorische Neuronen im Beckenbereich vermittelt [12]. 

Diese Übersichtsarbeit fasst einige der orgasmusassoziierten Probleme zusammen, die Männer nach 

einer Prostatakrebstherapie erleben. Obwohl Faktoren wie höheres Alter, ein erhöhter Body-Mass-

Index sowie eine bereits eingeschränkte Orgasmus- oder Erektionsfunktion ein schlechteres Ergebnis 



bei der Orgasmusfunktion nach der Behandlung vorhersagen, bleibt die Prävalenz dieser Störungen 

bei allen Patienten erheblich [89]. 

Die sexuelle Funktion ist ein wichtiger Bestandteil der Lebensqualität der Patienten [90]. Die 

Zufriedenheit mit dem Orgasmus steht in direktem Zusammenhang mit ehelicher Zufriedenheit, 

Stabilität und Glück [91]. 

Die Beurteilung der Orgasmusstörungen nach einer Prostatakrebstherapie gestaltet sich jedoch 

schwierig, da derzeit kein validierter Fragebogen existiert. Die meisten Studien, die in dieser 

Übersichtsarbeit diskutiert wurden, nutzten den nicht validierten International Index of Erectile 

Function, der lediglich zwei Fragen zur Orgasmusfunktion enthält. Es muss mehr Forschung betrieben 

werden, um einen validierten Fragebogen zu entwickeln und eine standardisierte Methode zur 

Untersuchung von Orgasmusstörungen bereitzustellen. 

Derzeit sind viele Aspekte der Orgasmusstörungen nur schwer zu behandeln. Ärzte sollten Patienten 

bereits vor der Prostatakrebstherapie beraten und die Erwartungen klar formulieren, um spätere 

Enttäuschungen zu vermeiden. So wurde gezeigt, dass 60 % der Patienten nach radikaler 

Prostatektomie nicht wussten, dass eine Anejakulation zu erwarten ist [60]. 

Ärzte sollten auch die Schwierigkeit der Reproduktion nach einer Prostatakrebstherapie ansprechen. 

Eine Kryokonservierung von Sperma vor der Behandlung sollte immer diskutiert werden, da nach 

einer Prostatektomie eine Anejakulation sicher auftritt und auch nach Strahlentherapie sehr häufig 

vorkommt. Andernfalls könnte eine testikuläre Spermienextraktion nach dem Behandlungsverlauf 

notwendig werden [59]. 

Die sexuelle Rehabilitation sollte sich nicht nur auf die erektile Dysfunktion, sondern auch auf die 

Orgasmusstörungen konzentrieren. Wichtig ist, dass Ärzte betonen, dass die Patienten weiterhin 

sexuelle Aktivität anstreben sollten und dass es verschiedene Optionen für die Behandlung von 

Orgasmusstörungen gibt. 
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