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Die meisten Erkrankungen kénnen beide Geschlechter treffen, jedoch mit unterschiedlichen Haufig-
keiten aufgrund genetischer Faktoren oder ungleicher Verhaltensweisen. Bei den Mannern bleibt der
Herzinfarkt beispielsweise eine der haufigsten Todesursachen, welche sich auf die vorzeitige Sterblich-
keit gegeniiber dem weiblichen Geschlecht auswirkt. Rein biologisch bedingt zdhlen Erkrankungen
der Geschlechtsorgane und der ableitenden Harnwege zu den mannertypischen Krankheiten. Im vor-
liegenden Heft liegt der Schwerpunkt auf den haufigsten und vor allem apothekenrelevantesten Er-
krankungen wie Prostataerkrankungen, Erkrankungen von Hoden und Penis, erektile Dysfunktion
oder Hypogonadismus.

Dr. Sibylle Oesch-Storch

Foto: golibtolibov/Gettylmages
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1 Einleitung

Das Thema «Frauengesundheit» ist schon
langer ein Thema im Gesundheitswesen,
wohingegen «Médnnergesundheit» erst in
den letzten Jahren an Bedeutung gewon-
nen hat. Ausser geschlechtsspezifischer
Krankheiten, die sich weitestgehend auf
die Sexualorgane beschranken, kénnen
Minner und Frauen von den meisten Er-
krankungen gleichermassen betroffen
sein. Die Unterschiede zwischen Méannern
und Frauen liegen hauptséchlich in der
Haufigkeit des Auftretens eines Krank-
heitsbildes oder dessen Verlauf. Die Griin-
de sind primér genetisch bedingt, aber
auch in geschlechtstypischen Verhaltens-
und Lebensweisen begriindet. Bei den
Krebserkrankungen beispielsweise sind
Maénner nebst Prostatakrebs am haufigsten
von Lungen- und Dickdarmkrebs betrof-
fen. Bei Frauen hingegen ist es der Brust-
krebs, an dem auch Mainner erkranken
konnen, jedoch viel seltener. Herzkreislauf-
erkrankungen zdhlen sowohl bei Frauen
als auch bei Méannern zu den haufigsten
Todesursachen, es zeigen sich aber auch
hier klare Geschlechterunterschiede.

Das vorliegende Themenheft wid-
met sich im ersten Teil méanntertypi-
schen Erkrankungen, die rein biologisch
gesehen nur Manner betreffen kénnen.

2 Prostataerkrankungen

Prostataerkrankungen koénnen sowohl
gut- als auch bosartig sein. Zu den héu-
figsten Erkrankungen bei Ménnern im
hoheren Lebensalter gehdren das benig-
ne Prostatasyndrom (BPS), die Prostatitis
und das Prostatakarzinom (PCa). Als
Uberblick iiber die Anatomie der Prostata
zeigt Abbildung 1 einen Léngsschnitt
durch das maéannliche Becken mit
Ausschnittvergrosserung der Prostata. [1]

2.1 Benignes Prostatasyndrom
(BPS)

Mit zunehmendem Alter kommt es zu
einer Vergrosserung der Prostata. Ab Pu-
bertdt bis etwa zum 40. Lebensjahr ist die
Prostata kastaniengross und weist ein
ziemlich konstantes Volumen von unge-

«Mannergesundheit»: Geschlechtsspezifische Erkrankungen sowie manner-
typische Aspekte bestimmter Krankheiten

Dazu gehoren Prostataerkrankungen,
Erkrankungen von Hoden und Penis
oder die erektile Dysfunktion. In einem
weiteren Teil werden ménnerspezifische

fahr 25ml auf. Danach wiéchst sie konti-
nuierlich durch Proliferation von Driisen-
und Zwischengewebe in der Ubergangs-
zone der Prostata (v.a. vor und seitlich
des Harnréhrenbeginns). Mit steigendem
Alter nimmt die Privalenz
des BPS zu. Bei den 50- bis
59-jahrigen Ménnern sind
etwa 20 Prozent betroffen,
bei den tiber 75-jahrigen 75
bis 100 Prozent. Der tber-
wiegende Teil der dlteren
Maénner leidet ab dem 60.
Lebensjahr an mindestens einem Sym-
ptom des unteren Harntrakts (LUTS, Lo-
wer Urinary Tract Symptoms), wobei die
Beschwerden oftmals nur leicht sind.

Der Begriff des benignen Prostata-
syndroms (BPS) wird heute verwendet,
um sowohl die LUTS als auch die benig-

«In einem Alter von
liber 75 Jahren sind
75 bis 100 Prozent der
Manner von einem
benignen Prostata-
syndrom betroffen. »

Quelle: Chinnapong/Gettylmages

Aspekte von Krankheiten wie Hypogo-
nadismus, Osteoporose oder Alopezie
behandelt, die auch Frauen betreffen
koénnen.

ne Prostatavergrosserung (BPE, Benign
Prostatic Enlargement), die Blasenauslas-
sobstruktion (BOO, Bladder Outlet Obs-
truction) und die benigne Prostataobst-
ruktion (BPO, Benign Prostatic Obstruc-
tion) zu umschreiben. Der
friher verwendete Begriff
der benignen Prostatahy-
perplasie (BPH) basiert auf
einer rein histologischen
Diagnose der Gewebever-
dnderung. Zusammenfas-
send handelt es sich beim
BPS um ein Syndrom aus Beschwerden
des unteren (LUTS) und allenfalls des
oberen Harntrakts (Niere, Harnleiter).
Harnabflussstérungen (BOO) entstehen
nicht nur aufgrund einer Prostataverdn-
derung (u.a. BPH/BPE oder BPO), son-
dern aufgrund verschiedener Ursachen.
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Eine vergrosserte Prostata alleine fiihrt
also nicht zwingend zu Blasenentlee-
rungsstorungen. [3-10]

Die Ursachen der Prostatahyperpla-
sie sind nicht abschliessend geklart. Der
unbestrittene Hauptfaktor fiir die ver-
mehrte Zellteilung ist jedoch die
5a-Reduktase, welche Testosteron in sei-
nen aktiven Metaboliten Dihydrotestos-
teron umwandelt, welches den Andro-
genrezeptor aktiviert. Dihydrotestosteron
weist eine wesentlich hoéhere Affinitat
zum Androgenrezeptor auf als Testoste-
ron.[3,7]

Symptome und Diagnostik

Je nachdem, ob mehr Driisen- oder Zwi-
schengewebe der Prostata von der Hy-
perplasie betroffen ist, wird die Prostata
mehr oder weniger hart. Zusétzlich bil-
den sich kleinere und gréssere Knoten
sowie eine Gewebeschwellung, Sekret-
stauung und Entzlindung als Reaktion
des Korpers auf das geschadigte Gewe-
be. Da die Prostata den Beginn der
Harnrohre vollstandig umschliesst, kann
deren gutartige Vergrosserung zu unter-
schiedlichen typischen Problemen beim
Wasserlassen fithren (siehe Tab. 1). Die
Symptome des BPS respektive die LUTS
lassen sich einteilen in obstruktive Sym-
ptome, die die Entleerungsphase der
Blase betreffen und in irritative Sympto-
me, die die Speicherphase betreffen.
Durch die zunehmend vergrosserte Pro-
stata und die Obstruktion der Harnrohre
treten zundchst obstruktive Miktionssto-
rungen auf, gefolgt von irritativen Be-
schwerden. Insbesondere die irritativen
Miktionsstérungen sind nicht nur unan-
genehm, sondern auch stérend und be-
lastend, da stdndig eine Toilette aufge-
sucht werden muss und die Nachtruhe
gestort wird. Im weiteren Verlauf kann es
schliesslich zur Harninkontinenz bis zu

Abb. 1: Langsschnitt durch das mannliche Becken mit Ausschnittvergrosserung

der Prostata (nach [2])

Harnblase

Schambein

Prostata

Harnrohre

Hoden
Nebenhoden

Harnblase

Innerer Blasen-
schliessmuskel

Prostata
Prostatakapsel

Harnrohre

Komplikationen wie einem Harnstau
kommen.[3,6]

Beim BPS nehmen die Beschwerden
in der Regel mit der Zeit allmahlich zu,
wobei die Beschwerden stark schwanken
oder sogar voriibergehend verschwinden
koénnen. Das Risiko fiir eine Progression
steigt mit zunehmendem Alter des Patien-
ten, der Auspragung der Beschwerden und
mit dem Prostatavolumen (>40ml). Der
Verlauf und der Schweregrad der Sympto-
me konnen sehr unterschiedlich sein und

Tab. 1: Symptome des benignen Prostatasyndroms (BPS) [3,6]

Einteilung der Beschwerden Symptome

Obstruktive Beschwerden
(Entleerungsstérungen)

Verzoégerter Miktionsbeginn, abgeschwéchter Harnstrahl bis
zum Tropfeln, verlangerte Miktionsdauer, Nachtraufeln von

Urin nach der Miktion, Restharnbildung

Irritative Beschwerden
(Speicherstérungen)

Dysurie (schmerzhafter Harndrang mit erschwerter Miktion),
Pollakisurie (Harndrang und Miktion tagsiiber geh&uft bei

gleichbleibender Tagesmenge), Nykturie (Harndrang und
Miktion >2x/Nacht), starker Harndrang, Gefiihl der unvollstan-

digen Harnentleerung, Drang-/Uberlaufinkontinenz

Quelle: Krebsliga Schweiz

Enddarm
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Blasenschliessmuskel
(Beckenbodenmuskulatur)

sind schwierig vorherzusagen. Die Ver-
grosserung der Prostata korreliert dabei
nur schwach mit dem Auftreten der typi-
schen Symptome (LUTS). Eine sehr grosse
Prostata kann kaum Symptome verursa-
chen, wiahrend eine relativ kleine Prostata
zu sehr starken Beschwerden fithren kann.

Wichtig ist eine frithzeitige Abkla-
rung und allfallige Therapie, bevor es zum
Fortschreiten der Symptomatik kommt.
Viele Manner vermeiden den Gang zum
Urologen und lassen sich nicht sofort ab-
klaren. Das BPS entwickelt sich zwar
langsam, das Risiko fiir Komplikationen
nimmt jedoch zu. Mégliche Komplikatio-
nen eines BPS sind wiederholter akuter
Harnverhalt, rezidivierende Harnwegsin-
fekte, Makrohdmaturie (mit blossem Au-
ge sichtbare Ausscheidung von Blut im
Urin), Harnblasensteine oder eine einge-
schrankte Nierenfunktion bis zur Nieren-
insuffizienz respektive einer dauerhaften
Schéadigung der Nieren aufgrund der
Riickstauung des Urins bis in die Nieren.
Da die LUTS zu Beginn der Erkrankung
meist nur schwach ausgeprégt sind, durch
eine adidquate Behandlung jedoch das



pharmActuel Nr.04 | 2023

weitere Fortschreiten des BPS und allfalli-
ge Komplikationen verhindert werden
konnen, sollte bei ersten Anzeichen eine
arztliche Abklarung vorgenommen wer-
den. Regelmdssige Untersuchungen der
Prostata sind generell ungefihr ab dem
40. Altersjahr zu empfehlen.

Da die LUTS nicht spezifisch sind
fiir das BPS und auch durch andere Er-
krankungen wie ein PCa oder eine
chronische Prostatitis verursacht wer-
den konnen, sollte bei Verdacht auf ein
BPS immer eine drztliche Abkldrung
erfolgen.[3-6,10,11]

Zur Basisdiagnostik des BPS geho-
ren nebst der allgemeinen Anamnese
eine Urindiagnostik (z.B. Entzln-
dungswerte, Blut im Urin), die Bestim-
mung des Prostata-spezifischen Anti-
gen (PSA)-Werts im Blut (mogliche
Hinweise auf fortschreitendes BPS,
Prostatakarzinom oder Prostataentziin-
dung) und eine Uroflowmetrie, bei wel-
cher der maximale Urinfluss (Qmax-Wert
in ml/Sekunde) bestimmt wird. Zusatz-
lich wird eine Sonographie der harnab-
leitenden Wege und der Nieren durch-
gefithrt, wobei auch die Restharnmen-
ge in der Blase erfasst wird. Bei der
rektalen Digitaluntersuchung (DRU)
konnen vom Mastdarm aus mit dem

Abb. 2: Algorithmus zum Therapievorgehen bei einem BPS (adaptiert nach [5,8-10])

Milde LUTS

Finger die Prostatagrosse und -konsis-
tenz erfiihlt werden. Mithilfe eines Fra-
gebogens kann anhand des IPSS (In-
ternational Prostate Symptom Score)
quantifiziert werden, wie stark und be-
eintrachtigend der Betroffene die Be-
schwerden empfindet.[3,5,6,11]

Von den Ergebnissen der Diagnostik
hangt die Strategie des weiteren Vorge-
hens ab. Das primédre Behandlungsziel
ist die Linderung der Beschwerden, eine
verbesserte Lebensqualitdt, eine Pro-
gressionshemmung respektive das Ver-
meiden von Komplikationen. Die Be-
handlung wird fiir jeden Patienten indi-
viduell angepasst. Vor Therapiebeginn
sowie wiahrend des Therapieverlaufs
muss immer evaluiert werden, ob abso-
lute Indikationen fiir einen operativen
Eingriff vorliegen. Dazu gehoren rezidi-
vierende Harnwegsinfekte und Harn-
verhalte, durch das BPS verursachte Ma-
krohamaturien, Harnblasensteine oder
eine durch die BOO bedingte einge-
schrankte Nierenfunktion und -insuffi-
zienz. Auch eine klinisch relevante BOO,
die den Harnabfluss aus der Blase er-

Massige LUTS

Box 1: Unterstiitzende Verhal-
tensmassnahmen [3,5,6,9]

— Fliissigkeitszufuhr: ca. 1,5 Li-
ter/24h gleichmaéssig tiber den
Tag verteilen, Einschranken der
Fliissigkeitszufuhr am Abend
oder vor dem Ausgehen;

— Reduktion oder Vermeiden von
iibermassiger Koffein- und
Alkoholzufuhr sowie von stark
gewlirzten Speisen;

— Medikamente (v.a. Diuretika)

iiberpriifen und gegebenfalls

Zeitpunkt der Verabreichung

andern (Vermeidung am

Abend) oder nach Riicksprache

mit dem behandelnden Arzt

Medikation umstellen;

Obstipation behandeln;

Blasentraining.

VN

heblich einschrankt, kann eine Opera-
tion notwendig machen. Neben den
klassischen operativen Verfahren wer-
den heute vermehrt minimal-invasive
Eingriffe bevorzugt. Bei Patienten mit

Starke LUTS

«Watchful waiting»,
regelmassige
urologische
Kontrollen

Bei ausbleibender
Besserung,
zunehmendem
Progressionsrisiko

Verhaltensmass-
nahmen wie
Regulierung

der Flissigkeitszufuhr

Medikamentose Therapie:
- Vorwiegend Entleerungsstérungen: a,-Adrenozeptor-
Antagonisten (1. Wahl), 5a-Reduktase-Hemmer

(Prostatavolumen >40 ml, Langzeittherapie),

PDE-5-Hemmer
- Vorwiegend Speicherstdorungen: Muskarinrezeptor-
Antagonisten, 3,-Adrenozeptoragonisten

Abkiirzungen: BPS = Benignes Prostatasyndrom; LUTS = Beschwerden
des unteren Harntrakts, lower urinary tract symptoms; PDE = Phosphodiesterase

Operativer Eingriff,
insbesondere bei
Komplikationsrisiken
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gering ausgepragtem Leidensdruck (tie-
fer IPSS) kann zu Beginn ein kontrollier-
tes Zuwarten («Watchful Waiting») mit
halbjahrlichen urologischen Kontrollun-
tersuchungen ausreichen und der nattir-
liche Krankheitsverlauf beobachtet wer-
den. Zusétzlich kann den betroffenen
Maénnern eine Beratung beziiglich Ver-
haltensmassnahmen wie Regulierung
der Flissigkeitszufuhr, Reduktion der
Koffein- und Alkoholzufuhr oder ein
Blasentraining angeboten werden (s. Box
1). Eine Voraussetzung des «Watchful
Waiting» ist ein geringes Progressionsri-
siko. Je dlter ein Patient ist, je geringer
der Qma-Wert und je grosser das Prosta-
tavolumen und die Restharnbildung
sind, umso weniger geeignet ist die Stra-
tegie des kontrollierten Zuwar-
tens.[4,6,10]

Bei starkem Leidensdruck des Pati-
enten und/oder einer ausbleibenden
Besserung der Symptomatik unter kont-
rolliertem Zuwarten, sollte eine medika-
mentose Therapie in Erwdgung gezogen
werden. Ist eine medikamentose Therapie
angezeigt, kommen al-Blocker,
5o-Reduktase-Inhibitoren und Phospho-
diesterase (PDE)-5-Inhibitoren zum Ein-
satz. Mit dieser Therapie wird eine Sen-
kung des Muskeltonus angestrebt und/
oder eine Verringerung des Prostatavolu-
mens. Zusatzlich sollen
Komplikationen verhindert
werden wie Infekte, Stau-
ungsschdden etc. Bei vor-
rangigen Speicherstérungen
kann mit Muskarinrezeptor-
Antagonisten und B3-
Adrenozeptoragonisten be-
handelt werden. Die Wirkstoffe kénnen
einzeln oder in Kombination verordnet
werden. Die Auswahl richtet sich nach
individuellen Gesichtspunkten, nach der
Symptomatik und nach dem Ziel der
Therapie (Linderung der Beschwerden,
Verlangsamen des Prostatawachstums
oder Verkleinerung der Prostata). Abbil-
dung 2 zeigt einen Algorithmus zum
Therapievorgehen bei einem diagnosti-
zierten BPS.[3,6,10]

al-Adrenozeptor-Antagonisten
(a1-Blocker) sind zur raschen Symptom-
reduktion respektive der Hemmung des
Fortschreitens von massigen bis starken
Beschwerden geeignet. Durch die Hem-
mung der al-Rezeptoren erschlafft die
glatte Muskulatur von Prostata, Harnroh-
re und Blasenhals, der intraprostatische
Harnrohrenwiderstand sinkt und der
Harnfluss wird erleichtert. Langfristig
zeigt sich nur ein Einfluss auf die Sym-

« Bei starkem Leidens-
druck und/oder ausblei-
bender Besserung sollte
eine medikamentdse
Therapie in Erwagung
gezogen werden. »

ptomatik, nicht aber auf die Grosse der
Prostata, die Progression der Erkrankung
und die Notwendigkeit einer Operation.
Zum Einsatz kommen Alfuzosin, Silodo-
sin, Tamsulosin und Terazosin. Die Wir-
kung tritt unabhéngig von der Grosse der
Prostata bereits innerhalb von 1 bis 2
Wochen ein (signifikante Reduktion des
IPSS), nach 2 bis 3 Monaten ist die maxi-
male Wirkung erreicht. Die langfristigen
Effekte sind abhédngig vom Prostatavolu-
men bei Therapiebeginn, die Wirksamkeit
lasst bei Patienten mit einer volumindse-
ren Prostata (>40ml) langfristig nach. Bei
volumintser Prostata (>40ml) ist eine
Kombination mit einem 5a-Reduktase-
Hemmer méglich. Auch wenn unter den
al-Adrenozeptor-Antagonisten unter-
schiedliche galenische Formen existieren,
die eine andere Pharmakokinetik und
abweichende Vertraglichkeitsprofile auf-
weisen, scheinen die klinischen Effekte in
etwa vergleichbar zu sein. Die einzelnen
Wirkstoffe zeigen in addquater Dosierung
eine dhnliche Wirkung. a.1-Adrenozeptor-
Antagonisten werden aufgrund des ra-
schen Wirkeintritts und des positiven
Nutzen-Risiko-Verhéltnisses meist als
Mittel erster Wahl empfohlen. Die Ne-
benwirkungsprofile der einzelnen ol-
Blocker sind hingegen unterschiedlich.
Zu den héaufigsten unerwiinschen und
dosisabhdngigen Arznei-
mittelwirkungen (UAW) ge-
horen Midigkeit, Abge-
schlagenheit, Schwindel
und orthostatische Hypoto-
nie (CAVE altere Patienten,
seltener unter Alfuzosin
und Tamsulosin). Zu beach-
ten sind ebenfalls das mogliche Auftreten
von Ejakulationsstérungen (v.a. unter Si-
lodosin, Tamsulosin) und das intraopera-
tive «Floppy-Iris»-Syndrom (erschwert
Katarakt-Operation). Die UAW sind in
der Regel voriibergehend und bessern
sich im Verlauf der Therapie. [3-6,8,9]

Die 5a-Reduktase-Hemmer Dutas-
terid und Finasterid werden zur Sym-
ptomlinderung und Progressionshem-
mung eingesetzt. Sie sind indiziert bei
Patienten mit méssigen bis starken LUTS
(obstruktiv und irritativ), einer ver-
grosserten Prostata mit erhohtem Pro-
gressionsrisiko (Prostatavolumen >40
ml) und/oder erh6hten PSA-Werten. Das
Prostatavolumen wird um etwa 25 Pro-
zent reduziert, indem die Umwandlung
von Testosteron in Dihydrotestosteron
blockiert wird. Der PSA-Wert wird eben-
falls im Verlauf der Therapie gesenkt
(CAVE Interpretation der PSA-Werte bei

Screening zur Fritherkennung eines PCa,
s. auch Kap. 2.3.2. «Fritherkennungy).
Durch die Behandlung mit 5o.-Reduktase-
Hemmern koénnen das Risiko fiir eine
Harnretention und die Notwendigkeit
fiir einen operativen Eingriff vermindert
werden. Ein Therapieerfolg ist erst nach
mehreren Monaten zu sehen (maximale
Wirkung frithestens nach 6 bis 12 Mona-
ten), daher ist eine Langzeittherapie von
mehr als einem Jahr notwendig. Als UAW
konnen u.a. eine verminderte Libido,
erektile Dysfunktion, aber auch Ejakula-
tionsstorungen und Gyndkomastie auf-
treten. [3-5,9]

Als einziger Phosphodiesterase
(PDE)-5-Inhibitor ist Tadalafil zur Be-
handlung von Mannern mit mdssigen bis
starken LUTS mit oder ohne erektile Dys-
funktion zugelassen (2,5-5mg 1x/Tag).
Nach ungeféhr zwei Wochen kommt es
durch die Hemmung der Phosphodieste-
rase-5 zu einer Muskelrelaxation im
Harntrakt, wobei der exakte Wirkmecha-
nismus unklar ist. Auf das Prostatavolu-
men hat Tadalafil keinen Einfluss. Als
UAW treten haufig Kopf- und Riicken-
schmerzen, Flush, Dyspepsie, Schwindel
und eine verstopfte Nase auf. Zu beach-
ten sind Kontraindikationen wie die
gleichzeitige Gabe von Nitraten (CAVE
massiver Blutdruckabfall), s. auch Kap. 4
«Erektile Dysfunktion». [4,5,8-10]

Patienten mit moderaten bis starken
LUTS, die primér an Blasenspeicherprob-
lemen leiden, konnen von Muskarinre-
zeptor-Antagonisten (MRA; Darifena-
cin, Fesoterodin, Propiverin, Solifenacin,
Oxybutynin, Trospium oder Tolterodin)
oder dem B3-Adrenozeptoragonist Mi-
rabegron profitieren. MRA setzen den
Tonus der Blasenwandmuskulatur (De-
trusor) herab und reduzieren dadurch
Blasenspeicherprobleme wie imperativen
Harndrang, Pollakisurie und Drangin-
kontinenz. Aufgrund der antimuskari-
nergen Eigenschaften zdhlen Mundtro-
ckenheit, Obstipation, Schwindel und
Akkommodationsstorungen zu den typi-
schen UAW. Mirabegron bewirkt eben-
falls eine Relaxation des Detrusors wah-
rend der Speicherphase. Zu den Neben-
wirkungen gehdren beispielsweise
Kopfschmerzen und Hypertonie. Eine
schwere unkontrollierte Hypertonie ist
eine Kontraindikation zur Anwendung
von Mirabegron. Der Blutdruck soll vor
und wahrend der Therapie regelmassig
kontrolliert werden. [3,4,8-10]

Die Anwendung von Phytopharmaka
bei einem BPS ist weit verbreitet. Am héu-
figsten werden Extrakte beispielsweise aus





