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Abstract:

The goal of this study was threefold: to determine the point
prevalence of erectile disorder amongst 40 to 79 year old
Berlin men as well as its connection with their age, general
health status and last but not least with their quality of life.
An epidemiological cross-sectional study was conducted, in
which a questionnaire was developed and supplemented by
other already validated measures, then tested in a pilot phase
on 30 male out-patients (aged 30 and above) of the
Charité s urology department, and finally mailed to a repre-
sentative sample of 6.000 men. The age span 40-79 was
divided into four categories of ten years each, and within
each category 1.500 men were sent a questionnaire. Erectile
Disorder was assessed by using a self-devised measure, in
which the criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM-IV (APA, 1994) had been operatio-
nalised, hence, burden had to be associated with dysfunctio-
nal erection. As reference period the past six months were
chosen. Furthermore, self-reported presence of dysfunctional
erection yielded a second prevalence rate for each age cate-
gory. Prevalence rates were also assessed by using the Erec-
tile Function Domain (EF-Domain), which constitutes one of
the five domains of the International Index of Erectile
Function IIEF (Rosen et al, 1997). The focus of this paper,
however, is on the DSM-IV approach to assessing erectile
disorder; all results pertaining to the EF-Domain approach will
be published separately. General Health Status was assessed
by means of a checklist containing numerous conditions,
amongst other things. Quality of Life was assessed using the
SF-12 (Ware et al, 1998) and the Visual Analog Scale of the
EuroQol (EQ-VAS) (Schulenburg et al,, 1998), amongst other

* Die Studie wurde durch die Unterstutzung der Firma BayerVital GmbH ermog-
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things. Results, which are all based on self-reported data, are
presented with respect to the distribution of various socio-
demographic variables and various conditions, prevalence
rates of erectile disorder (DSM-IV) for each age category, and
the connection of erectile disorder with quality of life (results
regarding the connection of erectile disorder with general
health will be published in due time). Amongst the 1.915
returned questionnaires suitable for analysis (response rate =
32%) the four age categories were represented almost
equally. The findings regarding the prevalence of erectile dis-
order are of particular interest from both a public health and
scientific perspective: when considering the internationally
acknowledged DSM-IV criteria not only the age adjusted
prevalence of 178% is lower than compared with other stu-
dies on men of similar age. Furthermore, the increase with
age is far less prominent as consistently reported in the lite-
rature. In conjunction with the higher self-reported prevalen-
ce rates, i.e. where burden is not taken into consideration, the
data suggest the need to differentiate between a burden
bearing disorder and a dysfunction or malfunction that is not
associated with any burden and, therefore, does not require
treatment. Apart from some operational aspects the authors
suggest to continue using the international established
abbreviation ,ED”, but to differentiate between ,EDy” when
referring to erectile dysfunction and ,EDi” when referring to
erectile disorder, i.e. when the dysfunctional erection is
accompanied by suffering. This would not only benefit the
(improvement of) comparability of future research, above all,
it would also reflect the experience of dlinical practice.
Keywords: Erectile Disorder, Prevalence, DSM-IV, Quality of
Life, Sexual Disorder, Sexual Medicine, Epidemiology

Zusammenfassung:

Das Ziel dieser epidemiologischen Querschnittstudie bestand
sowohl darin, die Punkt-Pravalenz der Erektionsstérung bei
40-79 jahrigen Berliner Mannern zu bestimmen, als auch den
Zusammenhang zum Alter, zum allgemeinen Gesundheits-
zustand sowie zur Lebensqualitdt zu untersuchen. Hierzu
wurde zunachst ein Fragebogen konzipiert und um bereits
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vorhandene, validierte Verfahren ergénzt, anschlieBend im
Rahmen einer Pilotphase an 30 mannlichen, tber 30-jahri-
gen Patienten der urologischen Ambulanz der Charité ge-
testet, und schlieBlich an eine reprasentative Auswahl von
6.000 Ménnern verschickt. Die Alterspanne 40-79 wurde in
vier Kategorien a zehn Jahre aufgeteilt, in denen jeweils
1500 Manner den Fragebogen zugeschickt bekamen. Zur
Pravalenz-Bestimmung wurde das Vorliegen einer Erektions-
stérung nach einem selbst entwickelten Verfahren bestimmt,
in dem Kriterien des Diagnostischen und statistischen Ma-
nuals psychischer Stérungen DSM-IV (APA, 1994) opera-
tionalisiert wurden. Angegeben werden musste demnach
ein mit einer dysfunktionalen Erektion einhergehender Lei-
densdruck, bevor das Vorliegen einer Erektionsstérung ange-
nommen wurde. Der zu betrachtende Zeitraum waren die
vergangenen sechs Monate. Eine Selbsteinschatzung zum
Vorliegen einer Erektionsstorung lieferte ein zweites Maf fur
die Pravalenz-Bestimmung. Des weiteren wurden Pravalen-
zen nach der Erectile Function Domain (EF-Domain) bes-
timmt, eine der funf Skalen (bzw. domains) des International
Index of Erectile Function IIEF (Rosen et al, 1997). Der vor-
liegende Artikel konzentriert sich jedoch auf die Bestimmung
einer Erektionsstérung nach DSM-IV Kriterien; die auf der EF-
Domain basierenden Ergebnisse sollen zu einem spateren
Zeitpunkt verdffentlicht werden. Der Allgemeine Gesund-
heitszustand wurde unter anderem durch die Angabe be-
zliglich des Vorliegens verschiedener Grunderkrankungen er-
hoben. Lebensqualitat wurde unter anderem mit Hilfe des
SF-12 (Ware et al, 1998) und der Visuellen Analog Skala des
EuroQoL (EQ-VAS) (Schulenburg et al., 1998) gemessen. Die
hier vorgestellten Ergebnisse, die alle auf Selbstauskinften
der Teilnehmer basieren, beziehen sich auf die Verteilung
ausgewahlter soziodemographischer Variablen sowie einiger
Grunderkrankungen, Pravalenzen der Erektionsstérung
(DSM-IV) fir verschiedene Altersgruppen und den Zusam-
menhang zwischen Erektionsstérung und Lebensqualitat (Er-
gebnisse bezlglich des Zusammenhangs zwischen Erek-
tionsstorung und allgemeiner Gesundheit werden zu einem
spateren Zeitpunkt verdffentlicht). Bei den insgesamt 1.915
auswertbaren Fragebdgen (Rucklauf-Quote = 32%) waren
alle vier Altersgruppen in nahezu gleichem Umfang
vertreten. Insbesondere die Ergebnisse hinsichtlich der
Prévalenz der Erektionsstorung erscheinen aus gesund-
heitswissenschaftlicher Perspektive als bedeutungsvoll: unter
Berlicksichtigung der international anerkannten Diagnose-
kriterien des DSM-IV fallt nicht nur die altersadjustierte Ge-
samtpravalenz von 178% niedriger aus als in anderen Stu-
dien mit Mannern vergleichbaren Alters. Auch der Anstieg
der Prévalenz mit zunehmendem Alter imponiert in der hier
vorgestellten Studie bei weitem nicht so prominent wie in
anderen Studien berichtet. Zusammen mit den zum Teil
deutlich hoheren, anhand der vom Leidensdruck unabhangi-
gen Selbsteinschatzung bestimmten Pravalenzen, sprechen

die Daten fur die Notwendigkeit einer Differenzierung zwi-
schen einer Funktionsstérung mit Krankheitswert (mit
Leidensdruck) und einer nicht behandlungsbediirftigen Funk-
tionsbeeintrdchtigung (ohne Leidensdruck). Die Autoren
schlagen hierzu neben entsprechenden Voraussetzungen
der Operationalisierung vor, die international gebrauchliche
Schreibweise ,ED" zu differenzieren in ,EDy” fur die
Erektionsbeeintrédchtigung (erectile dysfunction) und ,EDI"
fur die Erektionsstérung (erectile disorder), wenn also die
Funktionsbeeintrachtigung mit Leidensdruck einhergeht. Dies
wirde nicht nur der (besseren) Vergleichbarkeit zuklnftiger
Forschungsergebnisse zutraglich sein, sondern vor allem
auch den Erfahrungen des klinischen Alltags Rechnung tra-
gen.

Schlisselwérter: Erektionsstérung, Pravalenz, DSM-IV, Le-
bensqualitat, Sexuelle Funktionsstérungen, Sexualmedizin,
Epidemiologie

Einleitung

Verlassliche Daten zur Erektionsstorung (im Fol-
genden durch die international gebrauchliche Schreib-
weise ,,ED* abgekiurzt) gab es bis zum Ende des 20.
Jahrhunderts nur vereinzelt. Seit Beginn der neunziger
Jahre anderte sich dies jedoch zusehends, nachdem
das US-amerikanische National Institute of Health
Consensus Panel im Rahmen einer 1992 gehaltenen
Konferenz (National Institute of Health Consensus
Development Conference on Impotence) ED als die
anhaltende Unfahigkeit, eine addquate Erektion zu
erlangen oder fur eine befriedigende sexuelle Aktivitat
aufrecht zu erhalten (,,the persistent inability to
achieve or maintain an erection adequate for satisfac-
tory sexual activity®) definierte und feststellte, dass
ED nach vorzeitigem Samenerguss die zweithaufigste
Sexualfunktions-Storung bei Mannern ist!.

Die Ursachen einer ED sind vielfaltig (vgl. Beier
et al. 2001, Bortolotti et al. 1997). Sie konnen von rein
organischen Ursachen, wie zum Beispiel einer unfall-
bedingten Lasion entsprechender Nerven, uber die
Auswirkungen von Grunderkrankungen (z.B. KHK,
Diabetes etc.) und deren Behandlung (z.B. Medika-
tion), bis zu rein psychogenen Ursachen, wie zum
Beispiel massiver partnerschaftlicher Kommunika-
tionsstorungen bzw. soziosexueller Selbstunsicherheit
und Angst reichen. In der klinischen Praxis zeigt sich
bei sachgerechter Diagnostik, dass so gut wie immer
korperliche und psychische Faktoren fur die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung einer Erektionsstorung
ineinander greifen. Eine diesbezuiglich verlassliche

1 Quelle: Impotence. NIH Consensus Statement 1992 Dec 7-9, 10 (4): 1-31.
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Datengrundlage existiert indes nicht, obgleich vor al-
lem seit der Verfugbarkeit pharmako-therapeutischer
(oraler) Behandlungsmethoden immer héaufiger in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen zu lesen und
auf Kongressen zu horen ist, dass — hingegen der fri-
her etablierten Sichtweise — das Uberwiegen der orga-
nischen Ursachen fur die Entstehung einer ED mittler-
weile anerkannte Tatsache sei. Wahrend bestimmte
Faktoren bereits als Risikofaktoren identifiziert wor-
den sind (z.B. KHK, Diabetes), bediirfen andere noch
der weiteren Erforschung. Zur Entwicklung sowohl
von Praventionsmafinahmen als auch von therapeuti-
schen Interventionen ist es notwendig, insbesondere
die veranderbaren Faktoren genauer zu untersuchen.
Hierzu zédhlen einerseits Faktoren des Lebensstils, wie
zum Beispiel Alkohol- und Nikotinkonsum, Stressver-
arbeitung, korperliche Aktivitit und Gewichtskon-
trolle. Ebenso notwendig ist es jedoch, die Bedeutung
der (ebenfalls veranderbaren) partnerschaftlichen Be-
ziehungszufriedenheit sowohl als Risikofaktor als
auch als Ressource fur die therapeutische Behandlung
herauszuarbeiten.

Da eine ED keine lebensbedrohliche Krankheit,
sehr wohl jedoch einen hoch sensiblen Bereich im Le-
ben eines Mannes darstellt, suchen viele Patienten gar
nicht erst nach Hilfe. Durch diesen Umstand wird eine
ohnedies schon schwierige Bestimmung der ED-Pri-
valenz in der Bevolkerung zusitzlich erschwert.
Nichtsdestominder ist dies wichtig, damit zum einen
die notwendigen Strukturen fur die Versorgung von
Patienten besser eingeschétzt werden kann. Und zum
anderen die Erwartungen des alternden Mannes (be-
ziehungsweise die an ihn gerichteten) beziiglich seiner
sexuellen Funktionstuichtigkeit realititsnaher einge-
schatzt und gestaltet werden konnen.

Wenn auch sowohl die Forschung zur ED als auch
die offentliche Diskussion dartiber in den vergangenen
10 bis 15 Jahren stark zugenommen hat, so ergibt sich
aus der gegenwirtigen Datenlage ein uneinheitliches
Bild hinsichtlich der ED-Pravalenz (Tab. 1), dies vor

Tab. 1: Pravalenz der ED - eine Auswahl weltweiter Studien®

Land Autoren Alterspanne % (ED)
USA (MMAS) Feldmann et al. (1994) 40-70 52,0
UK Goldmeier et al. (1997) 16-78 19,0
USA (NHSLS) ~ Laumann et al. (1999) 18-59 50
Australien Chew et al. (2000) 40-69 339
Deutschland Braun et al. (2000) 30-80 19,2
Spanien Martin-Morales et al. (2001) ~ 25-70 189
Niederlande Blanker et al. (2001) 50-78 11,0

* zitiert nach Shabsigh & Anastasiadis, 2003

**Im Zusammenhang mit der NHSLS wird héufig eine Prévalenz von 10% zitiert.
Laumann et al. (1999 b) weisen jedoch selbst darauf hin, dass die 5% Pravalenz-Rate auf
einer valideren Methode der Pravalenz-Bestimmung beruht.

allem aufgrund methodologischer Unterschiede und
Schwiéchen der bisherigen Studien (vgl. Simons &
Carey 2001). Die Faktoren, welche die Vergleichbar-
keit der bisherigen Ergebnisse einschrianken, betreffen
vor allem die untersuchte Stichprobe, die Art der
Befragung sowie die Definition der ED. Dartiber hin-
aus beruicksichtigt keine einzige der bis 1999 durchge-
fuhrten Studie DSM Kiriterien (Simons & Carey
2001). Wegen dieser Mangel kommen Simons und
Carey (2001) in ihrer zusammenfassenden Bewertung
der Forschung eines Jahrzehnts zu dem erntichternden
Schluss, dass den bisher vorliegenden Ergebnissen nur
eingeschrankt vertraut werden konne. Ebenso bleibt
haufig unberiicksichtigt, wie es um die Lebensqualitit
der Betroffenen im Allgemeinen und ihre partner-
schaftliche Zufriedenheit im Speziellen bestellt ist und
welche Rolle diese beiden Faktoren bei der
Entstehung und Behandlung der ED spielen konnten.

Um also sowohl den Erfahrungen der klinischen
Praxis gerecht zu werden, als auch eine Forschungs-
lucke zu fullen, wurde in der hier vorgestellten Unter-
suchung vor allem das tatsachliche Vorliegen einer
Erektionsstorung (im Sinne einer disorder) bestimmt,
und somit ein bestimmter Aspekt besser beleuchtet,
als dies bisher geschehen ist: den der krankheitswerten
Storung.

Material and Methoden

Studiendesign und Stichprobe

Bei der Berliner Mdnner-Studie (BMS) handelt es sich
um eine von August 2002 bis November 2002 durch-
gefuhrte epidemiologische Querschnittsstudie an
6.000 hinsichtlich Alter und Wohnbezirk reprasentativ
ausgewahlten 40-79-jahrigen Berliner Mannern. Fur
die aus dieser Altersspanne gebildeten vier Gruppen
der 40-49, 50-59, 60-69 und 70-79 Jahrigen ermittelte
das Landes-Einwohneramt Berlin zunachst 680.000 in
Berlin wohnhafte Manner. Nachdem eine Zufallsaus-
wahl getroffen worden war, reduzierte sich die Anzahl
auf 16.210 Mzianner. Von diesen gehorten 5.000
(30,8%) der jungsten Altersgruppe, 4.685 (28,9%) der
zweiten, 4.606 (28,4%) der dritten und 1.919 (11,8%)
der Gruppe der 70-79 Jahrigen an. Nach einer
erneuten Zufallsauswahl (SAS 8.02), wurden schlief3-
lich 1.500 Mianner pro Altersgruppe angeschrieben.
Die Adressen wurden vom Landes-Einwohneramt
Berlin nach Zustimmung der beteiligten Ethik-Kom-
missionen zu Forschungszwecken zur Verfugung
gestellt und gemal3 der Bestimmungen des Daten-
schutzbeauftragten der Charité verwaltet. Nicht-Ant-
worter wurden ein zweites Mal schriftlich kontaktiert
und um Riuicksendung ihres ausgefullten Fragebogens
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gebeten. Als Anreiz zur Teilnahme wurden unter den
Einsendern vollstandig ausgefullter Fragebogen 100
bezahlte Jahreslose der ,,Aktion Mensch* verlost.

Forschungsinstrument

Zur Datenerhebung wurde zunachst ein Fragebogen
konzipiert und mit bereits vorhandenen, validierten
Verfahren ergéanzt, anschlieBend im Rahmen einer
Pilotphase an 30 médnnlichen, iiber 30-jahrigen Patien-
ten der urologischen Ambulanz der Charité getestet,
und schlieBlich zusammen mit einem Informations-
schreiben sowie einem adressierten und frankierten
Riickumschlag an 6.000 Manner verschickt. Es wur-
den ausschlieBlich selbstberichtete Daten der Teilneh-
mer erhoben. Der eingesetzte Fragebogen zu ,,Ge-
sundheit, Lebensqualitat und Sexualitat bei Méannern*
enthielt neben einem soziodemographischen Teil Fra-
gen zu Lebensgewohnheiten, zur Krankheitsgeschich-
te, zur subjektiven Einschatzung des derzeitigen Ge-
sundheitszustandes, zur Lebensqualitit sowie zur Se-
xualitat.

An soziodemographischen Daten wurden die
Staatsangehorigkeit, der Familienstand und der hoch-
ste (Hoch-)Schulabschluss erhoben sowie das Be-
schiftigungsverhaltnis, die zugehorige Altersgruppe,
der derzeitige Partnerschaftsstatus und die sexuelle
Orientierung erfasst.

Zu den erfassten Lebensgewohnheiten zahlten un-
ter anderem Stress in den drei Bereichen Beruf, Part-
nerschaft und Familie, sportliche Aktivitat, Alkohol-
und Nikotinkonsum sowie zur Berechnung des Body-
Mass-Index BMI die Korperhohe und das Korperge-
wicht. Das Vorhandensein von ,,Stress* (ja/nein) wur-
de angenommen, wenn die Frage ,,Stehen Sie unter
starkem Stress? fur mindestens einen der drei Be-
reiche Beruf, Partnerschaft oder Familie bejaht wurde.
Fur ,,Sportliche Aktivitat“ wurden die Auspragungen
niedrig (,,gar nicht” und ,,weniger*), mittel (,,mittel-
maBig*) und hoch (,,aktiv* und ,,sehr aktiv*‘), und fur
»Rauchen* die Auspragungen Nicht-Raucher, Ex-
Raucher und Raucher bestimmt. Um den ,,BMI* einer
Person zu berechnen wird das Gewicht in Kilogramm
durch das Quadrat der Korperhohe in Metern geteilt.
Nach europiischem Konsensus? ist bei einem BMI
von mehr als 25 von Ubergewicht auszugehen.

Bezuglich der Krankheitsgeschichte konnte durch
Ankreuzen von bis zu elf Erkrankungen angegeben
werden, ob und gegebenenfalls seit wann die entspre-
chende Erkrankung vorliegt bzw. wann sie vorlag. Aus
den Angaben wurde dann ein Morbiditats-Summen-
wert zwischen O (keine Erkrankung bekannt) und 11

2 Study of the European Artherosclerosis Society (1987): Strategies for the preven-
tion of Coronary Heart Disease: A policy statement of the European Artheroscle-
rosis. Europ Heart Journal 8: 77-88.

(11 Erkrankungen bekannt) gebildet. Zusatzlich konn-
ten hinsichtlich sowohl regelmaBiger Medikamenten-
Einnahme als auch Operationen fur bis zu funf ver-
schiedene Bereiche Angaben gemacht werden, die in
drei Kategorien beschrieben wurden: , keine Medika-
menteneinnahme* bzw. ,,keine Operation‘ (0), ,,genau
ein Medikament“ bzw. ,,genau eine Operation® (1)
und ,,zwei oder mehr Medikamente* bzw. ,,zwei oder
mehr Operationen® (2). Die regelmédfige Einnahme
von Bluthochdruck-Medikamenten wurde zusétzlich
gewertet (ja/nein).

Zur Bestimmung von Lebensqualitits-Maflen er-
folgte bezuglich der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt zum einen die subjektive Einschitzung des
derzeitigen Gesundheitszustandes anhand der Visuel-
len Analog Skala des FEuroQoL (EQ-VAS, engl.:
EuroQoL Visual Analog Scale) (Schulenburg et al.
1998), auf der ein Wert zwischen O (denkbar schlech-
tester Gesundheitszustand) und 100 (denkbar bester
Gesundheitszustand) angegeben werden kann. Zum
anderen wurde der SF-12 (Ware et al. 1998) in seiner
Standardversion mit vierwochigem Zeitbezug einge-
setzt. Der SF-12 ist die 12 Items umfassende Kurz-
form des SF-36, einem Fragebogen zur Selbstein-
schatzung, und dient der krankheitsuibergreifenden Er-
fassung des subjektiven Gesundheitszustandes von
Patienten verschiedener Populationen. Durch das In-
strument werden Indikatoren zur subjektiven Ge-
sundheit und damit zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitiat (wie psychisches Befinden, korperliche
Verfassung, soziale Beziehungen und funktionale
Kompetenz) operationalsiert (Bullinger 1997). Die Er-
gebnisse lassen sich in einer ,Korperlichen Sum-
menskala®“ (PCS) und einer ,,Psychischen Summen-
skala* (MCS) abbilden. Die berechneten Summensco-
res werden mit einer Standardpopulation verglichen,
deren Mittelwert 50 (SD 10) ist (Ware et al. 1998).

Die partnerschaftsbezogene Lebensqualitdt wurde
mittels Zufriedenheits-Skalen erfasst: die Zufrieden-
heit hinsichtlich verschiedener Lebensbereiche wur-
den auf funf-stufigen Likert-Skalen mit den Auspra-
gungen gar nicht, wenig, mittel, ziemlich und sehr er-
fasst. In Anlehnung an den Bundes-Gesundheits-Sur-
vey (Bundes-Gesundheits-Survey 1998) wurden die
folgenden neun Bereiche ausgewidhlt: finanzielle Si-
tuation, Wohnsituation, Freizeit, seelische Gesundheit,
korperliche Gesundheit, Beziehung zu Freunden und
Verwandten, partnerschaftliche Situation, familidre
Situation und Berufsleben bzw. Ruhestand. Ausge-
wertet wurden lediglich die Angaben zu den Berei-
chen ,,Partnerschaft®, , Berufsleben bzw. Ruhestand*
sowie ,,Seelische Gesundheit und ,,Korperliche Ge-
sundheit®, wobei aus den Angaben zu den beiden Ge-
sundheits-Variablen eine kombinierte Variable ,,Ge-
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sundheit” gebildet wurde. Fur diese drei Variablen
wurden dann die Auspriagungen niedrig (,,gar nicht®
und ,,wenig®), mittel (,,mittelmaBig*) und hoch
(,,ziemlich* und ,,sehr*) bestimmt.

Die erhobenen Daten zur Sexualitdt betrafen die
Haufigkeit (sozio-)sexueller Aktivitit sowie die Zu-
friedenheit mit dem eigenen Sexualleben wahrend der
vergangenen sechs Monate, frithere Behandlungen
wegen einer ED, Verlustingste bezuglich der Part-
nerin/des Partners wegen einer ED und schlieBlich die
,,Erektions-Funktion® selbst. Die Ausdriicke ,,Erektile
Funktion* und ,,Erektile Dysfunktion* sollten nach
Auffassung der Autoren ersetzt werden durch ,,Erek-
tions-Funktion®“ und ,,Dysfunktionale Erektion*, denn
schlieBlich handelt es sich nicht um die Funktion, die
entweder erektil oder nicht-erektil ist, sondern um die
Erektion, die unter Umstanden dysfunktional ist.

Hinsichtlich der Erektions-Funktion wurde sowohl
um eine Selbsteinschiatzung gebeten (,,Haben Sie Ihrer
Meinung nach zur Zeit Erektionsstorungen? — Ja/
Nein) als auch mittels zweier verschiedener Verfahren
das Vorliegen einer Erektionsproblematik bestimmit:
einmal anhand der EF-Domain (Erectile Function Do-
main) (Cappelleri et al. 2000). Eine ausfuhrliche Be-
schreibung der EF-Domain wird zu einem spateren
Zeitpunkt zusammen mit den diesbeziiglichen Er-
gebnissen veroffentlicht. Beim zweiten Verfahren zur
Bestimmung der ED handelt es sich um ein selbstent-
wickeltes Instrument, das zwei der drei Kriterien des
DSM-1V (APA 1994) berucksichtigt: die Dauerhaftig-
keit der Symptomatik (Kriterium A) sowie den da-
durch bedingten Leidensdruck (Kriterium B). Zu-
néachst wurde mittels funf-stufiger Likert-Skalen (nie/
fast nie, selten, manchmal, meistens, fast immer/
immer) die Haufigkeit des Auftretens bzw. des Nicht-
Auftretens (trifft nicht zu) bestimmter Storungen wah-
rend sexueller Aktivitat erfragt (Abb. 1). Da die Un-
fahigkeit, eine addquate Erektion zu erlangen oder fur

Abb. 1: Bestimmung der ED nach DSM-IV (Kriterium A)

eine befriedigende sexuelle Aktivitat aufrecht zu er-
halten, ,,anhaltend oder wiederkehrend* (Kriterium A)
(DSM-IV-TR 2003, dt. Ubersetzung) sein sollte,
wurde als Zeitraum die vergangenen sechs Monate
gewdhlt. Um den mit der Erektionsproblematik even-
tuell einhergehenden Leidensdruck zu erheben, wurde
mit einem Item das Empfinden von ,,Leidensdruck
wegen derzeitiger Erektionsstorungen™ erfasst (ja/
nein), und zudem bei angegebenem Leidensdruck fur
drei verschiedene Situationen jeweils sowohl die Hau-
figkeit (nie, selten, manchmal, oft, immer) als auch die
Starke (nicht vorhanden, gering, mittel, stark, sehr
stark) des Leidensdrucks mittels funf-stufiger Likert-
Skalen erhoben. Die drei Situationen waren Leidens-
druck wegen Erektionsproblemen ,,beim Geschlechts-
verkehr (auch bei versuchtem GV)“, ,beim Sex mit
Partnerin ohne GV* und ,,bei der Selbstbefriedigung*
(Abb. 2).

Die Zuordnung eines Individuums in die ED-
Gruppe setzte voraus, dass sowohl Kriterium A als
auch Kriterium B erfullt waren. Dies war fur Kri-
terium A der Fall, wenn mindestens eine der sechs Fra-
gen zur Funktionalitit mit nie/fast nie, selten oder
manchmal beantwortet wurde; beziiglich der beiden
Items zu Erektionen bei der Selbstbefriedigung musste
die Antwort fast nie/ nie einher gehen mit bestatigter
Ausiibung von Selbstbefriedigung wahrend der ver-
gangenen sechs Monate (die Haufigkeit der Selbst-
befriedigung wurde auf einer separaten funf-stufigen
Likert-Skala erhoben). Kriterium B war erfullt, wenn
entweder das Vorhandensein von Leidensdruck be-
statigt wurde oder aber wenn mindestens eines der
sechs Items zur Haufigkeit und Starke des Leidens-
drucks mit mindestens selten bzw. gering beantwortet
wurde (Abb. 2, grau unterlegt).

Datenverarbeitung und statistische
Auswertung

Frage*

1.
2.
3
4.
5.
6

*k

Wie oft bekommen Sie beim Sex mit lhrer Partnerin
ohne GV eine Erektion?
Wie oft reicht Ihre Erektion aus, um in lhre Partnerin einzudringen?

. Wie oft bleibt Ihre Erektion auch nach dem Eindringen in lhre Partnerin

erhalten?
Wie oft reicht lhre Erektion aus, um beim GV zum eigenen Orgasmus
zu kommen?

Wie oft haben Sie fiir die Selbstbefriedigung eine ausreichende Erektion?
. Wie oft reicht lhre Erektion aus, um bei der Selbstbefriedigung zum Orgasmus zu kommen?

Alle Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der vergangenen 6 Monate. Definitionen waren wie folgt
angegeben: Mit Erektion ist ein steifes Glied (Penis, Geschlechtsteil) gemeint.

Sofern es keine Partnerkontakte gegeben hatte, war die Option trifft nicht zu anzukreuzen; dies war
nur bei den Fragen 1 bis 4 mdglich. Kriterium A ist dann erfillt, wenn mindestens eine der grau
unterlegten Antwortoptionen gewahlt wurde (der Fragebogen enthielt die gezeigte Schattierung nicht).

Die Daten der ausgefullten

Antwortoption* Fragebogen wurden mittels

a) trifft nicht zu eines Hochgeschwindigkeits-
RARstliastinie Scanners eingelesen und zur
c) selten . . .

d) manchmal Gewihrleistung einer hohen
&) meistens Datenqualitat auf Plausibili-

) fast immer / immer

tat hin Uberpriift, gegebenen-
falls manuell korrigiert, und
in ein SPSS Dokument trans-
feriert.

Die statistische Auswer-
tung wurde mit SPSS 11.0
durchgefuhrt; statistische Sig-
nifikanzen wurden mittels
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Student’s t-Test fur unverbundene Stichproben ermit-
telt (zweiseitig; p< 0.05).

Ergebnisse

Die 1.915 auswertbaren Fragebogen entsprachen
einem Rucklauf von 32% und waren wie folgt auf die
vier Altersgruppen verteilt: 24,8% (40-49), 24,9%
(50-59), 25,1% (60-69) und 25,2% (70-79). Da nicht
alle Teilnehmer jede einzelne Frage beantwortet hat-
ten, variieren die im Folgenden berichteten Stich-
probengrofen fur die einzelnen Variablen und liegen
zwischen n= 1.397 (fur ED nach DSM-IV) und n=
1.914 (fur die verschiedenen Grunderkrankungen).
Aufgrund der Medienberichterstattung uiber die anste-
hende Aussendung der Fragebogen meldeten sich
zusatzlich 155 freiwillige Teilnehmer, deren Daten
allerdings mit Riicksicht auf die Reprasentativitat der
Stichprobe fur die hier vorgestellten Ergebnisse nicht
beruicksichtigt wurden.

Berichtet werden neben der Haufigkeitsverteilung
einiger soziodemographischer Variablen sowie ausge-
wahlter Variablen zur Krankheitsgeschichte die Er-
gebnisse hinsichtlich der ED-Pravalenzen — basierend
auf der DSM-IV Kriterien-bezogenen ED-Bestim-
mung — sowie des Zusammenhangs zwischen Erek-
tionsstorung und Lebensqualitat3.

Bezuglich der soziodemographischen Variablen
Erwerbstatigkeit, Familienstand, Partnerschaftsstatus
sowie Sexuelle Orientierung sind die Verteilungen
uber die Gesamtstichprobe der Tabelle 2 zu entneh-
men. Tabelle 3 zeigt, in welchem Ausmalf} sechs ver-
schiedene Grunderkrankungen angegeben wurden.

Pravalenz der Erektionsstérung
Als altersadjustierte Gesamtpravalenz ergab sich fur
das DSM-IV Kriterien-bezogene Verfahren eine ED-
Pravalenz von 17,8%. Die Pravalen-

gigkeit der Erektionsstorung: wihrend in der jungsten
Gruppe 8,9% eine ED haben, sind es in der Gruppe
der 50-59 Jahrigen schon 21,1%, dann 32,8% (60-69)
und schlieBlich sind 50,6% der 70-79 Jahrigen betrof-
fen. Unter Berucksichtigung der DSM-IV Kriterien
(n=1.397) stellt sich bei zum Teil deutlich niedrigeren
Pravalenzen dieser Zusammenhang mit dem Alter viel
weniger dramatisch dar: fur die vier Altersgruppen
ergeben sich mit steigendem Alter Pravalenzen von
6,8% fur die 40-49 Jahrigen, dann 19,9%, dann 25,4%
und schlieBlich 25,5% fur die 70-79 Jahrigen.
Wihrend der Anteil derjenigen Manner, die selbst der
Meinung sind, eine ED zu haben, in den ersten beiden
Altersgruppen nur geringfugig iiber dem nach DSM-
IV bestimmten Anteil liegt, meinen ein Drittel der 60-
69 Jahrigen und die Halfte der 70-79 Jahrigen eine ED
zu haben.

Erektionsstorung und Lebensqualitat

Fur den Zusammenhang von Gesundheitsbezogener
Lebensqualitat und Erektionsstorung fanden sich fast
ausschlieBlich signifikante Unterschiede: wahrend
hinsichtlich der ,,Korperlichen Lebenszufriedenheit*
bzw. der Korperliche Summenskala (PCS, SF-12) Be-
troffene nur in den ersten beiden Altersgruppen einen
signifikant niedrigeren Mittelwert erreichten als
Nicht-Betroffene [40-49 (N= 310): 47,9 vs. 51,5
(p=.048); 50-59 (N= 261): 42,7 vs. 48,0 (p= .005)]
(Abb. 4), unterscheiden sich die Angaben der Betrof-
fenen hinsichtlich des ,,Subjektiven Gesundheits-
zustands“ (EQ-VAS) zusatzlich auch in der Alters-
gruppe der 60-69 Jahrigen [40-49 (N= 307): 66,7 vs.
79,6 (p= .001); 50-59 (N= 281): 61,4 vs. 74,7
(p=.000); 60-69 (N= 266): 65,7 vs. 72,9 (p= .007)]
(Abb. 5). Die fur alle vier Altersgruppen signifikant

Abb. 2: Bestimmung der ED nach DSM-IV (Kriterium B)
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zen fur jede der vier Altersgruppen

. . * i ok
sind zusammen mit den auf Selbst- Frage Antwortoption
elnsch'éltzung basierenden Pravalen- 1. Haben Sie lhrer Meinung nach zur Zeit Erektionsstérungen? a) nein
zen in Tabelle 4 zusammengestellt. b) ja
Abbildung 3 veranschaulicht anhand 2. Wenn ja, empfinden Sie deswegen einen Leidensdruck? a) nie

. . o ¢ beim GV* (auch bei versuchtem GV) b) selten
en.l.er Kur.ve dl? V_eran_derung der * beim Sex mit Partnerin ohne GV )manchmal
Pravalenz in Abhéngigkeit vom Alter. *  bei der Selbstbefriedigung d) oft
Die anhand der Selbsteinschatzung elllnmer
(n: 1 845) bestimmten Privalenzen 3. Wenn Sie einen Leidensdruck empfinden, wie stark ist dieser? a) nicht vorhanden

L L. R . ¢ beim GV* (auch bei versuchtem GV) b) gering
bestitigen die in der Literatur haufig +  beim Sex mit Partnerin ohne GV ¢) mittel
beschriebene, starke Altersabhin- *  bei der Selbstbefriedigung d) stark

e) sehr stark

3 Die Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs zwi-
schen Erektionsstorung und Variablen des Lebensstils
und der Krankheitsgeschichte werden gesondert publi-
ziert.

* GV= Geschlechtsverkehr; Kriterium B ist dann erfillt, wenn mindestens eine der grau
unterlegign Antwortoptionen gewahit wurde (der Fragebogen enthielt die gezeigte
Schattierung nicht).
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niedrigeren Mittelwerte der Betroffenen hinsichtlich
der ,,Psychischen Lebensqualitit® bzw. der Psychi-
schen Summenskala (MCS, SF-12) sind in Abbildung
6 dargestellt [40-49 (N= 310): 40,9 vs. 48,6 (p=.002);
50-59 (N= 261): 45,4 vs. 50,8 (p= .001); 60-69 (N=
245): 49,1 vs. 53,3 (p=.001); 70-79 (N=245): 51,2 vs.
54,0 (p=.029)]. In Tabelle 5 sind alle Ergebnisse zu-
sammen mit der Grofle der Zelle der Betroffenen vs.
Nicht-Betroffenen (ED vs. Non-ED) noch ein Mal
dargestellt. Signifikante Unterschiede fanden sich
ebenfalls hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
Partnerschaftsbezogener Lebensqualitit und FErek-
tionsstorung fur die ersten beiden Altersgruppen: bei
den 40-49 (50-59) Jahrigen ist der Anteil der hoch
zufriedenen bei den Betroffenen mit 50% (55,2%)
deutlich unter den 65,2% (72,3%) der Nicht-Betrof-
fenen (s. Abb. 7 und 8).

Diskussion

Die erste umfassende epidemiologische Studie zum
sexuellen Verhalten des Mannes, die in den USA von
Alfred C. Kinsey und seinen Kollegen Pomeroy und
Martin durchgefuhrt und nach uber neunjihriger
Datenerhebung im Jahre 1948 verdffentlicht wurde
(Kinsey et al., 1948), darf gerade wegen der beachtli-

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung (%) und StichprobengréBe (n) fir
verschiedene soziodemographische Variablen iiber alle Altersgruppen
(40-79)

Variable % n
erwerbstatig: 45,8 1608
nicht erwerbstatig, da arbeitslos: 181 997*
verheiratet: 68,0 1893
geschieden: 16,4 1893
verwitwet: 45 1893
partnerschaftlich gebunden: 84,5 1746
heterosexuelle Orientierung: 96,3 1888

* ermittelt aus Anzahl der Nicht-Erwerbstatigen

Tab. 3: Haufigkeitsverteilung (%) und absolute Falle (N) fiir verschiede-
ne Grunderkrankungen* Gber alle Altersgruppen (40-79) (n= 1914)

Variable % N

Bluthochdruck 28,0 536
Wirbelsdulenerkrankungen 22,5 431
Erhohtes Blutfett 19,6 375
Herzkrankheit 17 224
Prostataerkrankungen 13 216
Diabetes mellitus 79 152

* Mehrfachnennungen waren moglich

chen Grofle ihrer Gesamtstichprobe sowie der ihren
Ergebnissen damals zukommenden Bedeutung bei ei-
nem Uberblick zu Sexualfunktions-Storungen nicht
fehlen. Ungeachtet dessen, lassen sich die von Kinsey
et al. berichteten Pravalenzen zur ED mit denen neu-
eren Datums aus verschiedenen, methodologischen
wie auch soziologischen Griinden nicht vergleichen.

Im Rahmen der zwischen 1987 und 1989 durchge-
fuhrten Massachusetts Male Aging Study (MMAS)
wurden zufallig ausgewahlte, gesunde, US-amerikani-
sche Manner zwischen 40 und 70 Jahren unter ande-
rem auch zu ihrem Sexualleben befragt. Wahrend die
kombinierte Pravalenz fur eine minimale, moderate
oder komplette ED 52% betrug (n= 1.290) (Feldman
et al., 1994), lag sie fur die 40-49 Jahrigen bei 8%, fur
die 50-59 Jéhrigen bei 16% und fur die 60-69 Jahrigen
bei 37% (vgl. Shabsigh & Anastasiadis, 2003).

In der 1992 ebenfalls in den USA durchgefithrten
National Health and Social Life Survey (NHSLS) an
18 bis 59 Jahrigen fand sich eine Gesamtpravalenz
von 5% (n= 1.244) (Laumann et al., 1999 a)*. Fir die
einzelnen Altersgruppen lagen die Pravalenzen bei 7%
fur die 18-29 Jahrigen, bei 9% fur die 30-39 Jahrigen,
bei 11% fur die 40-49 Jahrigen und bei 18% fur die
50-59 Jahrigen (vgl. Shabsigh & Anastasiadis, 2003).

Neben den US-amerikanischen Studien wurden
nur wenige epidemiologische Studien zur ED-Pra-
valenz in anderen Landern durchgefuhrt. Studien zur
ED-Préavalenz in den Niederlanden, Spanien, Grof3-
britanien und Australien ergaben Raten zwischen 11%
und 33,9% (vgl. Shabsigh & Anastasiadis, 2003).
Shabsigh und Anastasiadis stellen uiberdies fest, dass
die Pravalenzen in jenen Studien hoher lagen, deren
Daten mittels validierter Fragebogen in Arztpraxen
oder Reprisentativ-Erhebungen erhoben, und das Vor-
liegen einer ED quantitativ bestimmt worden war. In
drei von Simons & Carey (2001) wegen ihrer metho-
dologischen Giite besonders hervorgehobenen Studien
werden Pravalenzen von 15% (n= 197; 20-70 Jahrige),
19% (n= 211; 16-78 Jahrige) und 24% (n= 1.000; 20-
40 Jahrige) berichtet. Bei zwei dieser drei Studien
handelt es sich allerdings um klinische Stichproben,
und alle drei unterscheiden sich von der hier vorge-
stellten Studie auch beziiglich der Altersspanne.

Fur Deutschland existierte mit der Kolner Mdn-
nerstudie bislang nur eine Studie zur ED-Préavalenz
(Braun et al., 2000). Von den 4.489 auswertbaren Fra-
gebogen der 30 bis 80-jahrigen Manner hatten 19,2%
eine ED. Die Ergebnisse hinsichtlich der einzelnen
Altersgruppen waren 2,3% (30-39), 9,5% (40-49),

4Im Zusammenhang mit der NHSLS wird haufig eine Pravalenz von 10% sowie
eine Stichprobengroie von 1.410 Mannern zitiert. Laumann et al. (1999 b) wei-
sen jedoch selbst darauf hin, dass die 5% Priavalenz-Rate auf einer valideren
Methode der Pravalenz-Bestimmung beruht.
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Tab. 4: ED-Prévalenzen (%) nach DSM-IV und Selbsteinschatzung, absolute Félle (N) und StichprobengréBe (n) fiir jede Altersgruppe

40-49 50-59
n % N n % N
DSM-IV
(n=1.397) 365 6,8 25 337 19,9 67
Self-Report
(n= 1.845) 470 89 42 464 211 98

60-69 70-79
n % N n % N
327 254 83 368 25,5 94
464 32,8 152 447 50,6 226

Tab. 5: Mittelwerte (Standardabweichungen) fiir die Variablen zur Lebensqualitat bei Betroffenen (ED) und Nicht-Betroffenen (Non-ED) tiber vier

Altersgruppen

Mittelwert (Standardabweichung)

40-49 50-59
ED Non-ED p ED Non-ED p
SF-12 korperlich 479 51,5 .048 42,7 48,0 .005
9.5 (7.2) (1200 (109)
n 17 293 40 221
SF-12 psychisch 40,9 48,6 .002 454 50,8 .001
(100)  (10,0) (109) (94
n 17 293 40 221
EQ-VAS 66,7 79,6 .001 614 74,7 .000
(206)  (157) (209)  (17.7)
n 17 290 54 227

15,7% (50-59), 34,4% (60-69) und 53,4% (70-80). Da
die mit zunehmendem Alter steigende Wahrschein-
lichkeit, Erektionsprobleme zu bekommen, einen im-
mer wieder berichteten Befund darstellt, wird ,,Alter
in der Literatur einvernehmlich als prognostisch stark-
ste Variable angefuhrt (vgl. Bortolotti et al., 1997).

Mit der Berliner Mdnner-Studie (BMS) liegen nun
fur Berlin Ergebnisse aus Erhebungen an einer repra-
sentativen Stichprobe vor, die vor allem in Bezug auf
die Daten zur Pravalenz der ED in

60-69 70-79
ED Non-ED p ED Non-ED p
46,3 458 .75 40,7 424 .88
(86) (10,5) (10.2) (104)
63 182 61 184
49,0 533 .001 51,2 54,0 .029
(103)  (78) (9.8) (84)
63 182 61 184
65,7 72,9 .007 64,1 67,2 .257
(2000  (175) (18,9) (19,8)
60 206 69 214

die resultierenden Pravalenzen in hohem Mafle von
der ED-Definition abhangt. Wie auch in der BMS bei
der Selbsteinschdtzung zum Vorliegen einer dysfunk-
tionalen Erektion gegebenenfalls damit einhergehen-
der Leidensdruck nicht erfragt wurde, erfasst die in
jungster Zeit haufig in internationalen Studien zur ED-
Pravalenz Bestimmung eingesetzte EF-Domain eben-
so keinen Leidensdruck. Bei der auch in der BMS ein-

Abb. 3: ED-Pravalenzen nach DSM-IV und Selbsteinschatzung fiir jede
Altersgruppe

E

—& DSM-IV (n=1.397)

o

~B- Selbsteinschatzung
(n=1.845)
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mehrfacher Hinsicht bedeutsam sind.

Daran #ndert auch ein durch die 60
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der Selektionsbias. Obwohl Unter-

schiede in Pravalenzen durchaus auch | _ 40

durch kulturelle Faktoren erklirbar | < 30

sein konnten, sprechen die vorliegen- o

den Ergebnisse viel eher fur eine met- 20
hodologisch bedingte Variabilitat der 10
Pravalenzen. Durch die Anwendung e
von zwei verschiedenen Verfahren 0

zur Préavalenz-Bestimmung an der 40-49
selben Stichprobe (Tab. 4) konnte in

50-59 6069
Altersgruppe

70-79

dieser Studie gezeigt werden, dass
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Abb. 4: ED und korperliche Lebensqualitat (SF-12)
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Abb. 5: ED und subjektiver Gesundheitszustand
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Abb. 6: ED und psychische Lebensqualitat (SF 12)
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gesetzten EF-Domain handelt es sich um eine aus
sechs Fragen bestehende Checkliste, die eine der funf
Skalen (domains) des International Index of Erectile
Function IIEF (Rosen et al., 1997) und konsistent mit
den Richtlinien des National Health Institutes der

USA fur die Definition der dysfunktionalen
Erektion ist (vgl. NIH, 1993). Nach diesem
Verfahren, das zudem die Moglichkeit der
Einteilung der ED in vier verschiedene
Schweregrade bietet hat ein Proband dann
eine ED, wenn sein Gesamtpunktwert nicht
grofer als 25 ist. Der oben aufgefuhrte
Befund hinsichtlich der ED-Definitions-
abhangigen Hohe der ED-Pravalenz wird
auch durch erste Analysen der mittels der
EF-Domain erhobenen Daten bestétigt, da
diese in erheblich hdoheren Pravalenzen
resultieren. Da in einigen der bisherigen
reprasentativen  Studien neben  der
Alterspanne der Stichprobe vor allem diese
Definitionen variierten, uberrascht die
uneinheitliche Datengrundlage hinsichtlich
der ED-Pravalenz demnach keineswegs: die
Pravalenzen scheinen nicht zuletzt deshalb
zum Teil erheblich zu variieren, weil tat-
sachlich nicht das gleiche Phdnomen be-
trachtet wird. Die definitorischen Unter-
schiede der beiden in dieser Studie zur An-
wendung gekommenen Verfahren (mit Lei-
densdruck vs. ohne Leidensdruck) berechti-
gen zur Annahme, dass die Ergebnisse der
BMS eine Differenzierung zwischen einer
krankheitswerten und damit behandlungs-
bedurftigen Erektionsstorung (mit Leidens-
druck) und einer nicht-krankheitswerten
(eventuell voriibergehenden) Erektionsbe-
eintrdchtigung (ohne Leidensdruck) nahe
legen. Eine solche Differenzierung findet
im Ubrigen in der klinischen Praxis ihre Be-
statigung: gerade im hdheren Alter, in dem
es durchaus — auch krankheitsbedingt — zu
einer massiven Funktionsbeeintrachtigung
kommen kann, scheinen nicht wenige Be-
troffene frei von Leidensdruck zu sein. In
der Literatur wird zwar einheitlich die
Schreibweise ,,ED* verwendet. Jedoch be-
zieht sich dies meistens auf die Funktions-
beeintrachtigung (manchmal jedoch auch
auf die Funktionsstorung). Nicht nur wegen
der (besseren) Vergleichbarkeit zukuinftiger
Forschungsergebnisse, sondern vor allem
auch um den Erfahrungen des klinischen
Alltags Rechnung zu tragen, wiare die
Differenzierung der international etablierten

Schreibweise ,,ED* in Abhédngigkeit der Beruicksich-
tigung von Leidensdruck in ,,EDi* fur die Erektions-
storung (erectile disorder) und ,,EDy* fur die Erek-
tionsbeeintrdchtigung (erectile dysfunction) eine
denkbare Variante (Abb. 9).



Allgemein lasst sich zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt fast ohne FEin-
schrankung feststellen, dass unabhingig
vom Vorliegen einer Erektionsstorung die
korperliche Lebensqualitit mit dem Alter
abnimmt, die psychische Lebensqualitit
hingegen zunimmt. Wohingegen der Befund
hinsichtlich der mit zunehmendem Alter ab-
nehmenden korperlichen Lebensqualitat zu
erwarten war, ist die mit zunehmendem Al-
ter steigende psychische Lebensqualitat vor
allem ein erfreulicher Befund. Ein anderer
Befund bestatigt die Sinnhaftigkeit der
Berucksichtigung des Leidensdrucks: vom
Alter unabhingig geht es den betroffenen
Miénnern psychisch schlechter als den
Nicht-Betroffenen (Abb. 6). Auch die Er-
gebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen Erektionsstorung und partner-
schaftsbezogener Lebensqualitdt sind aus
klinischer wie wissenschaftlicher Sicht be-
deutsam, denn sie unterstreichen die Not-
wendigkeit der Berticksichtigung der Part-
nerschaft des Patienten. Da die Daten keinen
Riickschluss auf kausale Zusammenhinge
zulassen, empfiehlt sich, diese Berucksichti-
gung der partnerschaftlichen Zufriedenheit
durch die Einbindung der Partnerin/des
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Abb. 7: ED und partnerschaftliche Zufriedenheit (40-49 Jahrige)
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Partners sowohl in der Diagnostik als auch
bei der Behandlung zu realisieren. Hier ist
die klinische Praxis der Forschung einen
weiten Schritt voraus: durch die fremdanam-
nestischen Daten der Partnerin/des Partners
kann differentialdiagnostisch eine ED hau-
fig ausgeschlossen werden. Die Miteinbe-
ziehung der Partnerin/des Partners bei der
Bestimmung der ED-Pravalenz, wie dies
zum Beispiel im jungst abgeschlossenen
zweiten Teil der Berliner Mdnner-Studie
realisiert wurde, wurde mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu realistischeren Pravalen-
zen fuhren.

In zukuinftigen Studien sollte diesen Er-
gebnissen zu Folge demnach auch ein Maf3
fur Leidensdruck mit erhoben werden, inso-
fern Erkenntnisgewinn bezuiglich der Erek-
tionsstorung das Ziel ist. Wie genau Lei-
densdruck sinnvoll operationalisiert und
damit valide gemessen werden konnte, be-

darf genauso der weiteren Diskussion, wie die Lange
des betrachteten Zeitraums: moglicherweise wire es
gerechtfertigt, drei anstatt sechs Monate des Leidens
aufgrund einer beeintrachtigten Erektion als Kriterium
fur eine ,,EDi*“-Klassifizierung zu wahlen. Des Weite-

gering mittel hoch

Abb. 9: Dysfunction vs. Disorder

» Ohne Leidensdruck:
Erektionsbeeintrachtigung

= Erectile Dysfunction (EDy)

* Mit Leidensdruck:

Erektionsstorung mit Krankheitswert

= Erectile Disorder (EDi)

ren sollten vor der Auswahl der zur Messung der
Erektions-Funktion bzw. dysfunktionalen Erektion
gedachten Items auch sexualmedizinisch-differential-
diagnostische Aspekte bedacht werden. Welchen In-
formationsgewinn bezuiglich der Erektions-Funktion
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erzielt die Frage ,,Erschlafft der Penis wahrend des
Geschlechtsverkehrs 7 (Frage 15, Kolner Erfassungs-
bogen zur erektilen Dysfunktion KEED [vgl. Klotz et
al. 2002]) tatsachlich? Konnte hier nicht auch eine
Orgasmusstorung (vorzeitiger Orgasmus) vorliegen?
Oder was bedeutet es, wenn ein Mann immer nach 10-
minutigem Geschlechtsverkehr einen Samenerguss in-
klusive Orgasmus erlebt und anschlieBend sein Penis
erschlafft, seine Partnerin hingegen die Fortsetzung
des Geschlechtsverkehrs wiinscht. Ab wann ist ein
Geschlechtsverkehr vorbei? Informiert die Antwort
auf die Frage ,,Ist es Ihnen moglich, einen Orgasmus
zu haben?* (Frage 16, KEED) nicht eher uiber eine
eventuell vorliegende Orgasmusstorung? Konnten
Probleme mit dem Eindringen in die Partnerin (Frage
3, EF-Domain) nicht auch mit einer eventuell vorlie-
genden Dyspareunie oder einem Vaginismus zusam-
menhidngen? Eine ebenfalls noch nicht zur vollsten
Befriedigung beantwortete Frage betrifft die sexuelle
Inaktivitit. In verschiedenen Studien werden jene
Mainner, die vorgaben, im befragten Zeitraum sexuell
nicht aktiv gewesen zu sein, mal zur Pravalenz-
Bestimmung mit beriicksichtigt (z.B. Cappelleri et al.,
2000), mal werden sie vorher ausgeschlossen (z.B.
Rosen et al., 1999). Da eine langer andauernde sexu-
elle Inaktivitit auch in einer Erektionsproblematik
begrundet sein kann, wurden in dieser Studie auch
jene Teilnehmer mitberuicksichtigt, die angaben, uber
den befragten Zeitraum sexuell nicht aktiv gewesen zu
sein. Ob die Art der Stichprobe (Klinische Stichprobe
vs. Zufallsstichprobe) alleiniges Kriterium fur den
Ein- oder Ausschluss der Inaktiven sein darf, muss in
weiteren Untersuchungen geklart werden.

Literatur

American Psychiatric Association (1994): DSM-IV: Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,
Washington, DC: American Psychiatric Press.

Beier, K. M.; Bosinski, H. A. G.; Hartmann, U.; Loewit, K.
(2001): Sexualmedizin. Grundlagen und Praxis. Urban und
Fischer: Miunchen.

Bortolotti A.; Parazzini E.; Colli E.; Landoni M. (1997): The epi-
demiology of erectile dysfunction and its risk factors. Int J
Androl 20: 323-334.

Braun M.; Wassmer G.; Klotz T.; Reifenrath B.; Mathers M.;
Engelmann U. (2000): Epidemiology of erectile dysfunction:

results of the Cologne Male Survey. Int J Impot Res 12: 305ff.

Bullinger, M. (1997): Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und
subjektive Gesundheit. Psychotherapie, Psychosomatik, Me-
dizinische Psychologie 47: 41-65.

Bundes-Gesundheitssurvey (1998): Robert-Koch-Institut, I + G
Gesundheitsforschung.

Cappelleri, J. C.; Siegel, R. L.; Osterloh, I. H.; Rosen, R. C.
(2000): Relationship between Patient Self-Assessment of
Erectile Function and the Erectile Function Domain of the
International Index of Erectile Function. Urol 56: 477-481.

Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Storungen
(2003): Textrevision — DSM-IV-TR; ubersetzt nach der Text-
revision der 4. Aufl. / Dt. Bearb. und Einf. von Henning Sal —
Gottingen; Bern; Toronto; Seattle: Hogrefe, Verl. fur Psycho-
logie.

Feldman, H. A.; Goldstein, 1.; Hatzichristou, D. G.; Krane, R.;
McKinlay, J. B. (1994): Impotence and its Medical and
Psychosocial Correlates: Results of the Massachusetts Male
Aging Study. The Journal of Urology 151: 54-61.

NIH Consensus Conference (1993): Impotence. NIH Consensus
Development Panel on Impotence. JAMA 270 (1): 83-90.

Kinsey, A. C.; Pomeroy, W. B.; Martin, C. E. (1984): Sexual Be-
haviour in the Human Male. Philadelphia: W. B. Saunders Co.

Klotz, T.; Braun, M.; Sommer, F.; Engelmann, U. (2002): Epi-
demiologie, Begleiterkrankungen und Lebensqualitat der
méannlichen Sexualstorungen im Alter. 37. Kongress der Arz-
tekammer Nordwurttemberg. Stuttgart, 1.-3. Februar 2002.

Laumann, E. O.; Paik, A.; Rosen, R. C. (1999 a): Sexual Dys-
function in the United States — Prevalence and Predictors.
JAMA,; 281: 537-544.

Laumann, E. O.; Paik, A.; Rosen, R. C. (1999 b): The epidemio-
logy of erectile dysfunction: results from the National Health
and Social Life Survey. Int J Impot Res 11 (1): 60-64.

Rosen, R. C.; Riley, A.; Wagner, G.; Osterloh, 1. H.; Kirkpatrick,
J.; Mishra, A. (1997): The International Index of Erectile
Function (IIEF): a multidimensional scale for assessment of
erectile dysfunction. Urology 49 (6): 822-830.

Rosen, R. C.; Cappelleri, J. C.; Smith, M. D.; Lipsky, J.; Pena, B.
M. (1999): Development and evaluation of an abridged, 5-item
version of the International Index of Erectile Function (IIEF-
5) as a diagnostic tool for erectile dysfunction. Int J Impot Res
11: 319-326.

Rosen, R. C. (2000): Prevalence and Risk Factors of Sexual Dys-
function in Men and Women. Current Psych Rep 2: 189-195.

Schulenburg, J.-M. Graf von der; Claes, Ch.; Greiner, W.; Uber,
A. (1998): Die deutsche Version des EuroQoL-Fragebogens.
Zeitschrift fur Gesundheitswissenschaften 6: 3-20.

Shabsigh, R.; Anastasiadis, A. G. (2003): Erectile Dysfunction.
Annu. Rev. Med. 54: 153-168.

Simons, J. S.; Carey, M. P. (2001): Prevalence of sexual dysfun-
ctions: Results from a decade of research. Archives of Sexual
Behavior Vol. 30 (2): 177-219.

Solstad, K.; Hertoft, P. (1993): Frequency of Sexual Problems
and Sexual Dysfunction in Middle-Aged Danish Men. Ar-
chives of Sexual Behavior 22: 51-58.

Ware, J. E.; Kosinski, M.; Keller, S. D. (1998): SF-12®: How to
score the SF-12® Physical and Mental Health Summary Scale.
Lincoln, RI: QualityMetric Incorporated, Third Edition.

Adresse der Autoren

Dipl.-Psych. Gerard A. Schafer, Dipl.-Psych. Christoph J. Ahlers, Prof.Dr. med. Dr. phil. Klaus M. Beier, Institut fiir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin,
Universitatsklinikum Charité, Freie- und Humboldt-Universitét zu Berlin, Luisenstr. 57, 10117 Berlin, mail: gerard.schaefer@charite.de

Dr. oec. troph. Heike S. Englert, Dipl.-Stat. Stephanie Roll, Prof. Dr. med. Stefan N. Willich, Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsckonomie,
Universitatsklinikum Charité, Freie- und Humboldt-Universitét zu Berlin, Luisenstr. 57, 10117 Berlin, mail: heike.englert@charite.de





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


