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Der sexuelle Reaktionszyklus ladsst
sich in die Phasen Verlangen, Erre-
gung, Orgasmus und Entspannung
gliedern, und jede dieser Phasen (mit
den jeweils beteiligten Funktionen)
kann als solche gestort sein [21]. Zu
keiner anderen Funktion im sexuel-
len Reaktionszyklus ist in den vergan-
genen 10 Jahren so hiaufig publiziert
worden wie zur Erregungsfunktion
beim Mann. Dass weltweit in grof3-
em Umfang Studien sowohl zur Pra-
valenz als auch zur Behandlung der
beeintrachtigten Erektionsfunkti-

on durchgefiihrt wurden, mag zum
einen mit einem verbesserten Ver-
standnis der mannlichen sexuellen
Reaktion zusammenhdngen. Zum an-
deren liegt die Zunahme von Studi-
en aber auch an der zufélligen Entde-
ckung der Wirkung von PDE-5-Inhibi-
toren auf die Erektionsfunktion, die
erstmals eine Form hoch wirksamer
oraler Medikation bereitstellte und
damit der pharmazeutischen Indus-
trie einen im Wortsinne ,potenten”
neuen Absatzmarkt eroffnete [14].

Hintergrund

Die Diskussion um differentialdiagnosti-
sche Aspekte der beeintrichtigten Erek-
tionsfunktion konzentriert sich bislang
v. a. auf die Genesekonzepte (organisch
vs. psychisch) und die Bestimmung von
Subtypen (primér vs. sekundar, situativ vs.
generalisiert). Wie fiir die klinische Ver-
sorgung der diagnostische Prozess von
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zentraler Bedeutung ist, so sind auch fiir
die kritische Bewertung von Forschungs-
ergebnissen differentialdiagnostische Er-
wigungen von entscheidender Wichtig-
keit fiir zuldssige Interpretationen.

Im Gegensatz zur Klinik wird in der
Forschung von ,,Operationalisierung® ge-
sprochen: Welche Fragen wurden gestellt?
Welche Daten wurden erhoben? Was wur-
de wie ,,gemessen“? Die Antworten auf
diese Fragen entscheiden, woriiber letzt-
endlich Aussagen gemacht werden kon-
nen. Bedauerlicherweise orientieren sich
verhaltnisméflig wenige Studien zur Pri-
valenz der Erektionsstorung an den Dia-
gnosekriterien der internationalen Klassi-
fikationssysteme ICD-10 [29] bzw. DSM-
IV [3, 4]. Dariiber hinaus unterscheiden
sich viele Studien hinsichtlich metho-
discher Faktoren sehr, was die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse enorm einschrénkt.
Als Resultat muss von einer iiberschtzten
Pravalenz der Erektionsstérung ausgegan-
gen werden.

Aus sexualmedizinischer Perspekti-
ve resultiert daraus eine ungerechtfertig-
te Pathologisierung und Medikalisierung
jener Auspriagungsformen der beeintrich-
tigten Erektion, bei denen die Kriterien
fiir eine entsprechende Diagnosestellung
(»Erektionsstorung®) nicht erfiillt sind.
Gleichzeitig ist seit der Einfithrung phar-
makologischer Erektionshilfen eine Ten-
denz zur Fragmentierung und Partialisie-
rung der sexuellen Funktionsbereiche er-
kennbar, indem immer mehr Erhebungs-
verfahren entwickelt werden, die z. B. aus-
schliefSlich Erigibilitit, unter Aufleracht-

lassung der DSM-IV-Kriteriologie, in
Form von Screenigtests ,,messen. Ahn-
liche Anstrengungen richten sich auf die
sexuelle Appetenz der Frau [20].

Organisch vs. psychisch?

Weil alle Sexualstérungen (wie im Ub-
rigen sdmtliche psychischen- und Ver-
haltensstérungen) sowohl biologische
als auch psychologische und soziolo-
gische Aspekte aufweisen [6, 15], kdnnen
frithere Versuche der Einteilung in kér-
perlich vs. seelische Ursachen aus sexu-
almedizinischer Perspektive als tiberholt
angesehen werden. Allein eine integrie-
rende biopsychosoziale Sichtweise samt-
licher psychischen bzw. Verhaltensstérun-
gen wie insbesondere sexueller Stérungen
verspricht eine zutreffende Beschreibung
und wirksame Behandlung dieser St6-
rungsbilder. Begriindet dadurch wird die
Einteilung in die Begriffe ,,sexuelle Dys-
funktionen® fiir Stérungen mit {iberwie-
gend oder ausschlief3lich korperlichen Ur-
sachen und ,,funktionelle Sexualstérun-
gen” fiir iberwiegend oder ausschlief3lich
psychische Ursachen [27] von den Auto-
ren nicht geteilt.

Korperliche und psychische Faktoren
greifen auf jeder Funktionsebene unmit-
telbar ineinander und lassen sich weder
getrennt voneinander untersuchen, noch
unabhingig voneinander behandeln. Ei-
ne Unterscheidung in entweder korper-
liche oder seelische Ursachen lésst sich
somit realiter nicht treffen und konn-
te im Ubrigen auch nie wissenschaftlich
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nachgewiesen werden. Im Gegenteil wur-
de in verschiedenen Untersuchungen be-
legt, dass sexuelle Storungen so gut wie
nie durch einen alleinigen Faktor erklér-
bar sind. So wurden z. B. bei Diabeti-
kern tiberdurchschnittlich ausgeprigte
Versagensingste festgestellt. Diese psy-
chische Komponente verstirkte deutlich
die (durch den Diabetes mitbedingte) Se-
xualproblematik [17].

Auf eine solche Wechselwirkung wei-
sen auch die Ergebnisse einer Studie hin,
in der bei den Patienten mit Erektions-
storungen pathologische Angiogramme
der Beckenarterien festgestellt wurden,
die bekanntermafien die Erektionsfunk-
tion beeintrachtigen konnen. Eine Half-
te der Patienten wurde pharmakothera-
peutisch (mit gefiflerweiternden Mitteln)
und die andere Hilfte psychotherapeu-
tisch (mit verhaltenstherapeutischen Mit-
teln) behandelt. Nach 6 Monaten fanden
sich in beiden Gruppen in gleichem Aus-
maf leichte bis deutliche Besserungen -
auch bei der Gruppe mit alleiniger Psy-
chotherapie [9].

In einem Uberblick iber die ,,Diffe-
rentialdiagnostik der erektilen Dysfunk-
tion mit Selbstbeurteilungsverfahren® fo-
kussieren die Autoren auf die Differen-
zierungsmoglichkeiten zwischen ,,orga-
nischen vs. psychogenen® Erektionssto-
rungen mit standardisierten Erhebungs-
instrumenten, insbesondere Selbstbe-
urteilungsverfahren. Sie referieren den
Stand der diesbeziiglichen Forschung und
stellen fest: ,,Die bisherigen Studien gehen
in der Regel von einer eindimensionalen,
bipolaren Skala organisch vs. psychogen
aus und postulieren, dass, sollte keine or-
ganmedizinische Ursache gefunden wer-
den, von einer psychogenen Ursache aus-
zugehen ist. Am Ende kommen die Auto-
ren zu dem Schluss, dass es als ein Ziel zu-
kiinftiger psychologischer Forschung an-
zusehen ist, ,die Entwicklung standardi-
sierter, reliabler und validierter Fragebo-
genverfahren zur Differentialdiagnostik
der Erektionsstorung voranzutreiben. Die
Instrumente sollten eine hohe und stabi-
le Diskriminationsfihigkeit besitzen und
dariiber hinaus detaillierte Aussagen {iber
die Struktur der beteiligten psychosozia-
len Faktoren bereitstellen [13].

Die Tatsache, dass allein mit standar-
disierten Datenerhebungsinstrumenten
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wie Fragebogen prinzipiell keine Diagno-
sen — schon gar keine Differentialdiagno-
sen — gestellt werden konnen und eben-
so die Betonung des Umstands, dass die
Unterteilung in ,,psychogen vs. organo-
gen” einem dichotomen Denkbild ent-
spricht, das in den Humanwissenschaften
als tiberholt angesehen wird und an der
Erlebniswirklichkeit von Betroffenen oh-
nedies vorbei geht, ist in diesen Untersu-
chungen in dieser Klarheit noch nicht an-
zutreffen.

Sémtliche sexuelle Storungen kénnen
sowohl unabhingig von anderen Erkran-
kungen, als auch als Folge von anderen
Erkrankungen sowie deren Behandlung
auftreten. Im sexualdiagnostischen Pro-
zess wird — wie bei der Diagnostik simt-
licher psychischen und Verhaltensstérun-
gen — grundsitzlich zuerst gepriift, ob
beim Zustandekommen und/oder Fortbe-
stehen einer sexuellen Storung eine ande-
re Erkrankung und/oder deren Behand-
lung mit beteiligt ist. Ist dies der Fall, so
wird die andere Erkrankung erstrangig
kodiert und die Sexualstérung an zwei-
ter Stelle. Nur wenn keine andere Erkran-
kung oder Behandlung die Sexualstérung
mit begriindet, wird diese erstrangig, d. h.
an 1. Stelle kodiert.

Auch bei der Betrachtung sexueller
Funktionsstérungen (welche nur eine In-
dikation im Spektrum der Sexualstorun-
gen darstellt [2]) muss also beachtet wer-
den, dass diese nur dann mit einer erst-
rangigen Diagnoseziffer versehen werden,
wenn keine andere Erkrankung oder de-
ren Behandlung (z. B. Medikation oder
Operation) die entsprechende Sympto-
matik ursdchlich mitbegriindet. In dem
Fall einer anderen, iitberwiegend ursich-
lichen Erkrankung oder Behandlung wird
diese erstrangig kodiert und die sexuelle
Funktionsstorung (z. B. eine Erektionssto-
rung) wird als sexuelle Folgeproblematik
eingeordnet, welche durch die Klassifika-
tion der uiberwiegend urséchlichen Er-
krankung oder Behandlung nicht benannt
bzw. nicht ausreichend beschrieben wird.

Dass eine sexuelle Funktionsstorung al-
so tiberwiegend auf organische oder iiber-
wiegend auf psychische Ursachen zuriick-
gehen kann, dndert nichts daran, dass im-
mer beide Qualitdten bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung sexueller Funkti-
onsstorungen beteiligt sind und dass be-

troffene Patienten bzw. ggf. Paare immer
auf beiden Ebenen mit einer Funktions-
storung zurechtkommen miissen. Allein
eine integrierende biopsychosoziale Sicht-
weise des menschlichen Lebens und da-
mit auch der menschlichen Sexualitéit
samt ihrer Stérungen scheint diesem Be-
dingungsgefiige ndherungsweise gerecht
werden zu kénnen.

Dariiber hinaus herrscht in der klini-
schen Sexualwissenschaft und der prakti-
schen Sexualmedizin Konsens dariiber,
dass fiir die sachverstindige Diagnostik
und Therapie sexueller Stérungen das ge-
samte Spektrum der Sexualstorungen [2]
iiberschaut werden sollte. Im Indikations-
bereich der sexuellen Funktionsstorungen
gilt dies nicht zuletzt deswegen, weil psy-
chophysiologische Zusammenhinge zwi-
schen den einzelnen Phasen des sexuellen
Reaktionszyklus bestehen, die auch die se-
xuellen Funktionen samt ihrer Stérungen
bestimmen.

Auflerdem konnen sexuelle Funktions-
storungen z. B. auch durch Stérungen der
sexuellen Priferenz (Paraphilien) oder so-
gar Storungen des sexuellen Verhaltens
(Dissexualitit [5]) mitverursacht sein, was
bedeutet, dass die jeweilige Funktionsst6-
rung nur dann verniinftig behandelt wer-
den kann, wenn diese anderen Problem-
bereiche sexualdiagnostisch mit erfasst
werden. So bekommt vielleicht ein pado-
philer Mann durch PDE-s-Inhibitoren ei-
ne Erektion, ob er damit aber die abhan-
dene sexuelle Appetenz gegeniiber einer
Partnerin kaschieren oder Kinder sexu-
ell missbrauchen will, erfahrt man nur,
wenn man auch diese Bereiche des sexu-
ellen Erlebens und Verhaltens in die sexu-
aldiagnostische Untersuchung mit einbe-
zieht. Und weil sexuelle Funktionsstérun-
gen nicht nur den Menschen mit den je-
weiligen Symptomen alleine, sondern im-
mer auch den ggf. beteiligten Partner bzw.
die ggf. beteiligte Partnerin betreffen und
es aufgrund sexueller Funktionsstorungen
auch zu Beeintrichtigungen der partner-
schaftlichen und sexuellen Beziehungs-
zufriedenheit kommen kann (und umge-
kehrt), sollten sexualdiagnostische Unter-
suchungen und sexualtherapeutische Be-
handlungen wann immer mdglich un-
ter Einbeziehung von Partnerinnen bzw.
Partnern durchgefiihrt werden [5].



Zusammenfassung - Abstract

Unabhingig davon, ob sie mit oder
ohne apparatetechnischer Unterstiitzung
durchgefithrt werden, sind kérperliche
Untersuchungen sowohl der Urogenital-
organe als auch anderer Korperorgane
und Funktionssysteme, die sexuelles Erle-
ben und Verhalten mit beeinflussen (z. B.
Untersuchung von Nervenleitfahigkeiten
oder Durchblutungsstatus oder die Analy-
se des Hormonhaushalts) nicht mehr und
nicht weniger als facharztliche Untersu-
chungen der entsprechenden Disziplinen.
Das Gleiche gilt fir deren Behandlungs-
methoden: Die Verordnung von Hormon-
praparaten oder PDE-s5-Inhibitoren oder
chirurgische Eingriffe an Penis und Schei-
de sind fiir sich alleine keine sexualmedi-
zinischen Interventionen. Aus der Inter-
disziplinaritit der Sexualwissenschaft und
damit auch aus dem ficheriibergreifenden
Selbstverstindnis ihres klinischen Anwen-
dungsfaches — der Sexualmedizin - ergibt
sich, dass im Bedarfsfall die facharztliche
Kompetenz verschiedenster Disziplinen
konziliarisch mit einbezogen wird. Die
in Anspruch genommenen Kompetenzen
bleiben jedoch urologische, gynikolo-
gische, neurologische, internistische oder
endokrinologische Untersuchungen, ent-
sprechen damit nicht einem sexualmedi-
zinischen Angebotsspektrum und sollten
daher zur reellen Orientierung von Pati-
enten auch nicht als Sexualmedizin be-
zeichnet (bzw. ,vermarktet*) werden.

Terminologischer Exkurs

Die Autoren pladieren mit den hier ver-
wendeten Stérungsbenennungen fiir eine
Abschaffung der veralteten und grofiten
Teils unprézisen Bezeichnungen im Be-
reich der sexuellen Funktionsstérungen
(z. B. ,Libido- oder Luststérung®, ,,Ejacu-
latio praecox®, ,,Impotentia coeundi/gene-
randi, ,.erektile Impotenz oder Dysfunk-
tion etc.), deren fortgeschriebene Ver-
wendung trotz unkorrekter dtiopathoge-
netischer Begriffskonstruktion aus sexu-
almedizinischer Perspektive weder sinn-
voll noch niitzlich erscheint.

So ist z. B. bei Stérungen des sexuel-
len Verlangens nicht die sog. ,,Libido“(?)
oder Lust gestort (wie dies etwa die Ver-
wendung der Bezeichnung ,,Libido- oder
Luststorung® suggeriert [11]), sondern
das Verlangen nach sexueller Betitigung
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Differentialdiagnostische Diskussion der Erektionsstorung

Zusammenfassung
Vor dem Hintergrund der mangelnden Be-
riicksichtigung international anerkannter Di-
agnosekriterien in Studien zur Pravalenz der
Erektionsstorung wurde in der Berliner Man-
ner-Studie (BMS) sowohl die Haufigkeit von
Erektionsproblemen (DSM-1V-Kriterium A) als
auch ein damit evtl. einhergehender Leidens-
druck (DSM-IV-Kriterium B) erhoben. Unter
Beriicksichtigung dieser DSM-IV-Kriterien fiel
nicht nur die altersadjustierte Gesamtprava-
lenz der Erektionsstorung (17,8%) niedriger
aus als in anderen Studien mit Mannern ver-
gleichbaren Alters (40-79 Jahre). Auch der
Anstieg der Pravalenz mit zunehmendem Al-
ter imponierte bei weitem nicht so promi-
nent wie in anderen Studien berichtet.

Die Ergebnisse sprechen fiir die Notwen-
digkeit einer Differenzierung zwischen ei-

ner Funktionsstérung mit Krankheitswert
(mit Leidensdruck) und einer nicht behand-
lungsbediirftigen Funktionsbeeintrachtigung
(ohne Leidensdruck). Die Autoren schlagen
hierzu vor, die international gebrauchliche
Schreibweise ,.ED” zu differenzieren in ,EDy”
fiir die Erektionsbeeintrachtigung (erec-

tile dysfunction) und,EDi” fiir die Erektions-
storung (erectile disorder). Diese Sichtweise
wiirde nicht nur der (besseren) Vergleichbar-
keit zukiinftiger Forschungsergebnisse zu-
traglich sein, sondern v. a. auch den Erfah-
rungen des klinischen Alltags Rechnung tra-
gen.

Schliisselworter
Erektionsstorung - Erektile Dysfunktion -
Impotenz - Pravalenz - PDE-5-Inhibitoren

A discussion of the differential diagnosis of the impaired erection

Abstract
In light of the fact that internationally accept-
ed diagnostic criteria for erectile disorder are
hardly considered in prevalence studies, the
Berlin Male Study (BMS) was designed to col-
lect data both on the frequency of dysfunc-
tional erections experienced (DSM-IV crite-
rion A) and the concomitance of related dis-
tress (DSM-IV criterion B). As a result, the age-
adjusted total prevalence for erectile disor-
der (17.8%) was markedly lower than in oth-
er studies with comparable samples (40—
79 years of age). Likewise, the age-depen-
dent increase in prevalence was by far less
prominent than commonly reported in the
literature.

These findings strongly suggest the ne-
cessity to clearly differentiate between erec-
tile disorder, indicating that the patient is ex-

periencing some degree of distress associat-
ed with his dysfunctional erection, and erec-
tile dysfunction, indicating that the respec-
tive individual is not too concerned about his
dysfunctional erection (with respect to erec-
tile function, there is no reason to refer to the
latter as a patient). The authors suggest that
the internationally used abbreviation “ED" be
differentiated into “EDy” when referring to
erectile dysfunction and “EDi” when referring
to erectile disorder. This extended perspec-
tive on differential diagnosis would not on-
ly make future studies (more) comparable, it
would also do justice to clinical experience.

Keywords
Erectile disorder - Erectile dysfunction -
Impotence - Prevalence - PDE-5 inhibitors
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- die Moglichkeit, sexuelle Lust zu erle-
ben kann dabei unbeeintrichtigt sein.
Beim vorzeitigen Orgasmus kommt nicht
die Ejakulation zu friith (,,Ejaculatio prae-
cox”), sondern der Orgasmus setzt vorzei-
tig ein; der Samenerguss ist lediglich die
Folge dessen.

»Impotenz“ heifst Unvermogen bzw.
Nicht-Konnen; die sexualtherapeutische
Herangehensweise fokussiert gerade dar-
auf, dem Betroffenen zuginglich zu ma-
chen, dass er keinesfalls ,,impotent® ist —
auch wenn und obwohl sein Penis in be-
stimmten Situationen nicht steif wird.
Bei einer ausbleibenden Penisversteifung
ist nicht eine Dysfunktion erektil (vgl.
»erektile Dysfunktion® heifit tibersetzt
»schwellfihige Fehlfunktion® [27]), son-
dern eine Erektion kommt nicht zustan-
de, weshalb die Bezeichnung Erektions-
storung wesentlich treffender und oben-
drein auch einfacher erscheint. Trotz der
terminologischen Fehlkonstruktion hat
sich die Bezeichnung ,.erektile Dysfunk-
tion“ (ED) international verbreitet und
durchgesetzt, weshalb auch bei der hier
vorgestellten Differenzierung zwischen
einer Erektionsbeeintrichtigung (,erec-
tile dysfunction®, EDy) und einer Erekti-
onsstorung (,erectile disorder®, EDi) auf
diese Bezeichnung zuriickgegriffen wird
(s. unten).

Literaturiibersicht

Die erste umfassende epidemiologische
Studie zum sexuellen Verhalten des Man-
nes, die in den USA durchgefiihrt und
nach iiber 9-jahriger Datenerhebung im
Jahre 1948 veroffentlicht wurde [15], darf
gerade wegen der beachtlichen Grof3e ih-
rer Gesamtstichprobe sowie der ihren Er-
gebnissen damals zukommenden Bedeu-
tung bei einem Uberblick zu Sexualfunk-
tionsstorungen nicht fehlen. Ungeachtet
dessen lassen sich die damals berichteten
Privalenzen mit denen neueren Datums
aus verschiedenen methodologischen wie
auch soziologischen Griinden nicht ver-
gleichen.

Im Rahmen der zwischen 1987 und
1989 durchgefiihrten ,,Massachusetts Ma-
le Aging Study“ (MMAS) wurden zufillig
ausgewdhlte gesunde US-amerikanische
Mainner zwischen 40 und 7o Jahren u. a.
auch zu jhrem Sexualleben befragt. Wih-
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rend die kombinierte Préavalenz fiir eine
minimale, moderate oder komplette ,,Im-
potenz 52% betrug (n=1290 [12]), lag sie
nach erneuter Analyse der Daten (n=847)
fiir die 40- bis 49-Jdhrigen bei 8%, fiir die
50- bis 59-Jahrigen bei 16% und fiir die 60-
bis 69-Jahrigen bei 37% [26].

In der 1992 ebenfalls in den USA
durchgefiihrten ,,National Health and So-
cial Life Survey“ (NHSLS) an 18- bis 59-
Jahrigen fand sich eine Gesamtprévalenz
der ED von 5% (n=1244) [18]% Fir die
einzelnen Altersgruppen lagen die Priva-
lenzen bei 7% fiir die 18- bis 29-Jahrigen,
bei 9% fiir die 30- bis 39-Jdhrigen, bei 11%
fiir die 40- bis 49-Jahrigen und bei 18% fiir
die 50- bis 59-Jdhrigen [26].

Neben den US-amerikanischen Studi-
en wurden nur wenige epidemiologische
Studien zur ED-Préivalenz in anderen
Landern durchgefiihrt. Studien zur ED-
Préavalenz in den Niederlanden, Spani-
en, Grof$britannien und Australien erga-
ben Raten zwischen 11% und 33,9%. Uber-
dies wird festgestellt, dass die Pravalenzen
in jenen Studien hoher lagen, deren Daten
mittels validierter Fragebdgen in Arztpra-
xen oder Représentativerhebungen erho-
ben wurden, und das Vorliegen einer ED
quantitativ bestimmt worden war [26].

In drei wegen ihrer methodologischen
Giite besonders hervorgehobenen Studi-
en werden Privalenzen von 15% (n=197;
20- bis 70-Jahrige), 19% (n=211; 16- bis 78-
Jahrige) und 24% (n=1000; 20- bis 40-Jah-
rige) berichtet [28]. Bei 2 dieser 3 Studi-
en handelt es sich allerdings um klinische
Stichproben, und alle 3 unterscheiden sich
von der hier vorgestellten Studie auch be-
ziiglich der Altersspanne. Fiir Deutsch-
land existierte mit der Kélner Ménnerstu-
die bislang nur eine Studie zur ED-Priva-
lenz [8]. Von den 4489 auswertbaren Fra-
gebdgen der 30- bis 8o-jahrigen Ménner
hatten 19,2% eine ED. Die Ergebnisse hin-

' Trotz der ausdriicklichen Empfehlung im
,NIH Consensus Statement” von 1992 [22], von
der weiteren Verwendung des Begriffs,,Impo-
tenz” Abstand zu nehmen, verwenden die Auto-
ren ihn in ihrem Artikel von 1994 durchgangig.
2 Im Zusammenhang mit der NHSLS wird
haufig eine Pravalenz von 10% sowie eine Stich-
probengroBe von 1410 Ménnern zitiert. Die
Autoren weisen jedoch selbst darauf hin, dass
die 5%-Prévalenzrate auf einer valideren Metho-
de der Pravalenzbestimmung beruht [19].

sichtlich der einzelnen Altersgruppen wa-
ren 2,3% (30-39 Jahre), 9,5% (40-49 Jah-
re), 15,7% (50-59 Jahre), 34,4% (60-69 Jah-
re) und 53,4% (70-80 Jahre).

Da die mit zunehmendem Alter stei-
gende Wahrscheinlichkeit, Erektions-
probleme zu bekommen, einen immer
wieder berichteten Befund darstellt, wird
»Alter in der Literatur einvernehmlich
als prognostisch starkste Variable ange-
fuhrt [7].

Bis dato existieren zumindest fiir das
deutschsprachige Mitteleuropa so gut wie
keine statistisch validierten Erhebungs-
instrumente oder Testverfahren, die se-
xuelles Erleben und Verhalten in ausrei-
chender Bandbreite und befriedigender
Differenziertheit zu erheben vermégen.
Des Weiteren stehen sehr wenig Verfah-
ren zur Verfiigung, die klinisch relevante
Aspekte der menschlichen Sexualitit, wie
z. B. sexuelle Funktionsstdrungen, ope-
rationalisiert nach ICD-10 bzw. DSM-IV
zuverlissig erfassen konnen, was auch in
internationalen Metaanalysen zur Hiu-
figkeit sexueller Funktionsstorungen als
methodischer Hauptkritikpunkt der bis-
herigen klinischen Forschung herausge-
stellt wurde.

Die Faktoren, welche die Vergleich-
barkeit der bisherigen Forschungsergeb-
nisse am meisten einschrinken, betreffen
v. a. die untersuchten Stichproben, die Art
der Befragung (Interview oder standardi-
sierte Datenerfassung mit Fragebogenver-
fahren) sowie die Operationalisierung der
Erektionsstérung, mithin also Aspekte ei-
ner sachverstindigen Diagnostik. In ih-
rer zusammenfassenden Bewertung zum
Stand der Forschung eines Jahrzehnts
kommen die Autoren wegen dieser Man-
gel zu dem erniichternden Schluss, dass
den bisher vorliegenden Ergebnissen der
klinischen Forschung nur eingeschrankt
vertraut werden konne, weil u. a. in keiner
einzigen der bis 1999 durchgefiihrten Stu-
dien zu sexuellen Funktionsstérungen die
Kriteriologie von DSM konsequent opera-
tionalisiert wurde [28].

Wenn auch sowohl die Forschung
zu Erektionsproblemen als auch die 6f-
fentliche Diskussion dariiber in den ver-
gangenen 10-15 Jahren stark zugenom-
men hat, so ergibt sich aus der gegenwir-
tigen Datenlage v. a. aufgrund metho-
dologischer Inkongruenz und Insuffizi-



enz der bisherigen Studien ein uneinheit-
liches Bild hinsichtlich der Préivalenz zur
Erektionsstorung (B Tab. 1). Um also so-
wohl den Erfahrungen der klinischen Pra-
xis gerecht zu werden, als auch eine For-
schungsliicke zu fiillen, bestand ein we-
sentliches Ziel der BMS darin, das tatséch-
liche Vorliegen einer Erektionsstorung (im
Sinne von disorder) zu erfassen und da-
mit den Aspekt der krankheitswerten Sto-
rung besser zu beleuchten, als dies bisher
geschehen ist.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Mittels eines Fragebogens wurden im
Rahmen einer epidemiologischen Quer-
schnittstudie 6000 Manner einer nach
Alter und Wohnbezirk reprisentativ aus-
gewihlten Stichprobe 40- bis 79-jahriger
Berliner zu ihrer Sexualitit, Gesundheit
und Lebensqualitit befragt, wobei in je-
der der 4 gebildeten Alterskategorien (je
10 Jahre) gleich viele Manner bedacht
wurden. Es wurden ausschlief3lich selbst-
berichtete Daten der Teilnehmer erho-
ben. Nicht-Antworter wurden ein 2. Mal
schriftlich kontaktiert und um Riicksen-
dung ihres ausgefiillten Fragebogens ge-
beten. Als Anreiz zur Teilnahme wurden
unter den Einsendern vollstindig ausge-
fullter Fragebogen 100 bezahlte Jahreslose
der ,,Aktion Mensch® verlost.
Hinsichtlich der Erektionsfunktion
wurde sowohl um eine Selbsteinschétzung
gebeten (,Haben Sie Threr Meinung nach
zur Zeit Erektionsstérungen? - ja/nein)
als auch mittels zweier verschiedener
Verfahren das Vorliegen einer Erektions-
problematik bestimmt: Einmal mittels
der ,erectile function domain“ (EF-Do-
main, @ Tab. 2) eine aus 6 Fragen beste-
hende Checkliste, welche eine der 5 Skalen
(bzw. domains) des ,,International Index
of Erectile Function® (IIEF) darstellt und
konsistent mit den Richtlinien des ,,Natio-
nal Health Institutes der USA fiir die De-
finition der ,,dysfunktionalen Erektion®ist
[10, 22, 23]. Nach diesem Verfahren hat ein
Proband dann eine dysfunktionale Erekti-
on, wenn sein Gesamtpunktwert <25 ist.
Beim 2. Verfahren handelt es sich um
die entsprechende Skala aus dem ,,Frage-
bogen zum sexuellen Erleben und Ver-
halten“ FSEV [1], ein selbstentwickeltes,

Tab.1 Pravalenzder ED

Land Autoren Altersspanne [Jahre] 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 5,0
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 18,9
Niederlande Blanker et al. (2001) 50-78 11,0

Tab.2 Erectile function domain” des, International Index of Erectile Function”

Frage® Punkte je Antwortoption®

1. Wie oft waren Sie in der Lage, wahrend sexueller Aktivititen 0= trifft nicht zu
eine Erektion zu bekommen? 1 = nie/fast nie

2. Wenn Sie bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie oft 2 = selten
waren lhre Erektionen hart genug fiir eine Penetration? 3 =manchmal
3. Wenn Sie versuchten, GV zu haben, wie oft waren Sie in der 4 = meistens

Lage, lhre Partnerin zu penetrieren? 5 =fastimmer/immer
4. Wie oft waren Sie beim GV in der Lage, Ihre Erektion aufrecht

zu erhalten, nachdem Sie Ihre Partnerin penetriert hatten?

5. Wie schwierig war es beim GV |hre Erektion bis zur Vollen-
dung des GV aufrecht zu erhalten?

0=ich habe keinen GV versucht
1 = duBerst schwierig

2 = sehr schwierig

3 =schwierig

4 = ein bisschen schwierig
5 = nicht schwierig

1 = sehr niedrig

2 = niedrig

3 = mittelmaBig

4=hoch

5=sehr hoch

9 Alle Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der vergangenen 4 Wochen. Die Option ,trifft nicht zu”
lautete fiir Frage 1 und 2 bzw. 3 und 4 ,keine sexuelle Aktivitdit” bzw. ,ich habe keinen GV versucht” De-
finitionen waren wie folgt angegeben: sexuelle Aktivitéit — beinhaltet Geschlechtsverkehr (GV), Zértlich-
keiten, Vorspiel und Selbstbefriedigung; sexuelle Stimulation — beinhaltet Situationen mit der Partnerin,
betrachten erotischer Bilder usw.

b Ab einem Summenwert von 26 wurde keine ED angenommen.

6. Wie wiirden Sie Ihre Zuversicht einschatzen, eine Erektion zu
bekommen und zu halten?

Tab. 3

Erektionsstorung nach DSM-IV (Kriterium A)

Frage® Antwortoption®
1. Wie oft bekommen Sie beim Sex mit lhrer Partnerin ohne GV eine a) trifft nicht zu
Erektion? b) nie/fast nie
2. Wie oft reicht lhre Erektion aus, um in Ihre Partnerin einzudringen? c) selten
. . . . . d) manchmal
3. Wie oft bleibt Ihre Erektion auch nach dem Eindringen in Ihre .
e) meistens

Partnerin erhalten? : .
- - - - - f) fast immer/immer
4. Wie oft reicht Ihre Erektion aus, um beim GV zum eigenen Orgasmus

zu kommen?
5. Wie oft haben Sie fiir die Selbstbefriedigung eine ausreichende Erektion?

6. Wie oft reicht lhre Erektion aus, um bei der Selbstbefriedigung zum
Orgasmus zu kommen?

9 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.

bSofern es keine Partnerkontakte gegeben hatte, war die Option ,trifft nicht zu” anzukreuzen; dies war
nur bei den Fragen 1-4 méglich. Kriterium A ist dann erfiillt, wenn mindestens eine der kursiven Antwor-
toptionen gewdhlt wurde.

voll standardisiertes Erhebungsinstru-
ment, das konsequent nach der Kriterio-
logie des ,diagnostischen und statisti-
schen Manuals psychischer Stérungen®

DSM-1V [3] konstruiert ist und damit ein
Verfahren darstellt, das die Formulierung
von Verdachtsdiagnosen beziiglich sexu-
eller Funktionsstérungen erlaubt. Das be-
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Tab.4 Erektionsstorung nach DSM-IV (Kriterium B)

Frage

(O beim GV (auch bei versuchtem GV)
(3 beim Sex mit Partnerin ohne GV
(O bei der Selbstbefriedigung

(3 beim GV (auch bei versuchtem GV)
(O beim Sex mit Partnerin ohne GV
(O bei der Selbstbefriedigung

GV Geschlechtsverkehr.

1. Haben Sie Ihrer Meinung nach zur Zeit Erektionsstérungen?

2.Wenn ja, empfinden Sie deswegen einen Leidensdruck?

3.Wenn Sie einen Leidensdruck empfinden, wie stark ist dieser?

Antwortoption®
a) nein

b) ja

a) nie

b) selten

¢) manchmal

d) oft

e) immer

a) nicht vorhanden
b) gering

) mittel

d) stark

e) sehr stark

9 Kriterium B ist dann erfiillt, wenn mindestens eine der kursiven Antwortoptionen gewdhlt wurde.

jede Altersgruppe der Gesamtstichprobe

40-49 Jahre
n % N n %
EF-Domain 452 27,7 125 443
(n=1.723)
DSM-IV 365 68 25 337
(n=1.397)
Self-Report 470 89 42 464 21,1
(n=1.845)

50-59 Jahre

454 201

Tab.5 Pravalenzraten (in %) fiir EDy und EDi, absolute Falle und StichprobengroBe fiir

60-69 Jahre 70-79 Jahre
N n % N n % N
429 60,8 261 399 815 325
199 67 327 254 83 368 255 94
98 464 32,8 152 447 506 226

EDyerectile dysfunction’; EDi ,erectile disorder’; N absolute Fdlle, n Stichprobengrofe.

deutet u. a., dass auch die Dauerhaftigkeit
der Symptomatik (Kriterium A) sowie
den damit zusammenhingenden Leidens-
druck (Kriterium B) erhoben werden.

Zunichst wurde mittels 5-stufiger
Likert-Skalen (nie/fast nie, selten, manch-
mal, meistens, fast immer/immer) die
Hiufigkeit des Auftretens bzw. des Nicht-
Auftretens (trifft nicht zu) bestimmter Be-
eintrachtigungen wihrend sexueller Akti-
vitét erfragt. Da die Unmoglichkeit, eine
»ausreichende® Erektion zu erleben oder
fiir eine befriedigende sexuelle Aktivitat
aufrecht zu erhalten, ,anhaltend oder wie-
derkehrend“ (Kriterium A) [4] sein soll-
te, wurden als Zeitraum die vergangenen
6 Monate gewdhlt (8 Tab. 3).

Um den mit der Erektionsproblematik
evtl. einhergehenden Leidensdruck zu er-
heben, wurde mit einem Item das Empfin-
den von ,,Leidensdruck wegen derzeitiger
Erektionsstorungen® erfasst (ja/nein), und
zudem bei angegebenem Leidensdruck
fur 3 verschiedene Situationen jeweils so-
wohl die Haufigkeit (nie, selten, manch-
mal, oft, immer) als auch die Stirke des
Leidensdruckes mittels 5-stufiger Likert-
Skalen erhoben (nicht vorhanden, ge-
ring, mittel, stark, sehr stark). Die 3 Situa-
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tionen waren Leidensdruck wegen Erekti-
onsproblemen ,,beim Geschlechtsverkehr
(auch bei versuchtem GV) ,,beim Sex mit
Partnerin ohne GV* und ,,bei der Selbst-
befriedigung” (@ Tab. 4) [1].

Nur wenn mit einer beeintrichtigen
Erektion auch ein Leidensdruck einher-
ging, also sowohl Kriterium A als auch
Kriterium B erfiillt waren, wurde das
Vorliegen einer Erektionsstorung (EDi)
angenommen. Dies war fiir Kriterium A
der Fall, wenn mindestens eine der 6 Fra-
gen zur Funktionalitdt mit nie/fast nie,
selten oder manchmal beantwortet wur-
de; beziiglich der beiden Items zu Erek-
tionen bei der Selbstbefriedigung musste
die Antwort fast nie/nie einher gehen mit
bestitigter Ausiibung von Selbstbefrie-
digung wihrend der vergangenen 6 Mo-
nate (die Héaufigkeit der Selbstbefriedi-
gung wurde auf einer separaten 5-stufigen
Likert-Skala erhoben).

Kriterium B war erfiillt, wenn entwe-
der das Vorhandensein von Leidensdruck
bestdtigt wurde oder aber, wenn mindes-
tens eines der 6 Items zur Haufigkeit und
Starke des Leidensdruckes mit mindes-
tens selten bzw. gering beantwortet wur-
de (s. @ Tab. 4, kursiv).

Ergebnisse

Bei den insgesamt 1915 auswertbaren
Fragebogen (Riicklaufquote = 32%) wa-
ren alle 4 Altersgruppen in nahezu glei-
chem Umfang vertreten. Die altersad-
justierte Gesamtpréavalenz der Erekti-
onsstorung (EDi, nach DSM-1V) betrug
17,8% (n=1397). Die Prévalenzen fiir jede
der 4 Altersgruppen sind zusammen mit
den auf Selbsteinschitzung (n=1845) und
EF-Domain (n=1723) basierenden Priva-
lenzen in @ Tab. 5 zusammengestellt.

B Abb. 1 veranschaulicht anhand ei-
ner Kurve die Verdnderung der Préivalenz
in Abhidngigkeit vom Alter. Sowohl die
anhand der Selbsteinschétzung als auch
mittels EF-Domain bestimmten Préva-
lenzen bestitigen die in der Literatur héu-
fig beschriebene, starke Altersabhingig-
keit der beeintrachtigten Erektionsfunkti-
on: Wiahrend in der jiingsten Gruppe die
Prévalenz 8,9% (Selbsteinschitzung) bzw.
27,7% (EF-Domain) betrigt, liegt sie in
der Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen schon
bei 21,1% bzw. 45,4%, dann bei 32,8% bzw.
60,8% (60-69 Jahre) und schlieSlich bei
50,6% bzw. 81,5% (70-79 Jahre).

Unter Beriicksichtigung der DSM-IV-
Kriterien stellt sich bei z. T. deutlich nied-
rigeren Privalenzen dieser Zusammen-
hang mit dem Alter viel weniger drama-
tisch dar: Fiir die 4 Altersgruppen ergeben
sich mit steigendem Alter Privalenzen
von 6,8% fiir die 40- bis 49-Jahrigen, dann
19,9%, dann 25,4% und schliefilich 25,5%
fiir die 70- bis 79-Jahrigen. Wihrend der
Anteil derjenigen Ménner, die selbst der
Meinung sind, eine Erektionsstérung zu
haben, in den ersten beiden Altersgrup-
pen nur geringfiigig tiber dem nach DSM-
IV bestimmten Anteil liegt, meinen ein
Drittel der 60- bis 69-Jdhrigen und die
Hilfte der 70- bis 79-Jdhrigen eine Erek-
tionsstorung zu haben.

Diskussion

Mit der Berliner Médnner-Studie (BMS)
liegen fiir Berlin Ergebnisse vor, die v. a.
in Bezug auf die Daten zur Prévalenz der
Erektionsstérung in mehrfacher Hinsicht
bedeutsam sind. Obwohl Unterschiede in
Pravalenzen durchaus auch durch kultu-
relle Faktoren erkldrbar sein konnen, spre-
chen die vorliegenden Ergebnisse viel eher



fiir eine methodologisch bedingte Varia-
bilitdt der Privalenzen.

Durch die Anwendung verschie-
dener Verfahren zur Prévalenzbestim-
mung an der selben Gesamtstichprobe
(vgl. @ Tab.5) konnte in dieser Studie
gezeigt werden, dass die resultierenden
Privalenzen in hohem Mafle davon ab-
hingen, wie die Definition von Erekti-
onsstorung operationalisiert wird. Bei 2
der 3 angewandten Verfahren in der BMS
wurde ein gegebenenfalls mit einer Erekti-
onsproblematik einhergehender Leidens-
druck nicht erfasst: bei der Selbsteinschit-
zung sowie bei der hiufig in internatio-
nalen Studien zur Bestimmung der Pri-
valenz der ,erektilen Dysfunktion® ein-
gesetzten EF-Domain. Die Anwendung
beider Verfahren ,,produzierte” erheblich
hohere Pravalenzen im Vergleich zu dem
Verfahren, bei dem zusitzlich Leidens-
druck beriicksichtigt wurde. Dies bestd-
tigt, dass die Hohe der Prévalenz deutlich
von der Definition bzw. der Operationali-
sierung abhidngt.

In der ,Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie von Libido- und Erektionssto-
rungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Urologie (DGU) [11] wird als ,,Kénigsweg
fiir die Diagnostik der Erektionsstérun-
gen® der IIEF [23] empfohlen, welcher in
zahlreiche Sprachen iibersetzt wurde und
international weitere Verbreitung gefun-
den hat als irgend ein anderes Instrument
fur diese Indikation.

Das Instrument erfasst die folgenden
5 Bereiche (Domains): erektile Funktion,
Orgasmus, sexuelles Verlangen, Zufrie-
denheit mit Koitus und allgemeine Zu-
friedenheit. Das Instrument liegt in einer
»Langfassung® (16 Items) und in einer aus
nur 5 Items bestehenden Kurzfassung vor.
Der IIEF bietet einen ,,Cut-off-Wert* an,
d. h. wenn das Ergebnis eines Patienten
iber einem bestimmten Wert liegt, wird
von einer ,signifikanten Erektionssto-
rung” ausgegangen.

Der Vorteil des IIEF ist seine Kom-
paktheit, die schnell einen Orientierungs-
wert liefern kann, und seine Einsatzmaog-
lichkeit in der Verlaufskontrolle. Wichtig
erscheint in diesem Zusammenhang dar-
auf hinzuweisen, dass der IIEF zur Eva-
luation klinischer Pharmastudien entwi-
ckelt wurde, um (v. a. international) ver-
gleichbare Indices fiir das Ausmaf} einer

100

£
= 50 —-=- EF-Domain
g o {N=1.723)
e - -Self-reported ED
g » aS————— (N=1.845)
Abb. 1> Erectile 0 DSM-IV (N=1.397)
Function Domain des 40-49  50-58  60-69  70-79
International Index of Altersgruppe
Erectile Function
»erektilen Dysfunktion® und die Effekti-
vitit eines Medikaments zu erhalten. Als » EF-Domain:
Ereklionsbeeinirdchiigung

Forschungsinstrument zur epidemio-
logischen Untersuchung der Haufigkeit
und Auspragung von Erektionsstorungen
in der Allgemeinbevolkerung ist der IIEF
nicht entwickelt worden und folglich auch
nicht geeignet, weil zum einen aus Frage-
bogendaten niemals Diagnosen ableitbar
sind (und die ED wird ja allgemein als Dia-
gnose gehandhabt - auch wenn dies un-
genau ist) und zum anderen der sexuelle
Funktionsbereich der Erigibilitit nicht se-
xualmedizinisch fachgerecht nach DSM-
IV operationalisiert wurde. So bertick-
sichtigt der IIEF lediglich einen Betrach-
tungszeitraum von 4 Wochen und die Er-
fragung von storungsbezogenem Leidens-
druck fehlt véllig. Nachteile sind dariiber
hinaus die geringe Informationsdichte
und die ausschlieflliche Orientierung am
Koitus als dem ,,Endzweck® und mafigeb-
lichen Kriterium der Sexualitdt. Aus se-
xualmedizinischer Perspektive kann die
Auffassung der DGU damit nicht besta-
tigt werden [25].

Da in einigen der bisherigen reprisen-
tativen Studien neben der Alterspanne der
Stichprobe v. a. diese Definitionen variier-
ten, iiberrascht die uneinheitliche Daten-
grundlage hinsichtlich der ED-Prévalenz
demnach keineswegs: Die Privalenzen
scheinen nicht zuletzt deshalb z. T. erheb-
lich zu variieren, weil tatsidchlich nicht das
gleiche Phanomen betrachtet wird. Die
definitorischen Unterschiede der beiden
in dieser Studie zur Anwendung gekom-
menen Verfahren (mit vs. ohne Leidens-
druck) berechtigen zur Annahme, dass die
Ergebnisse der BMS eine Differenzierung
zwischen einer krankheitswerten und da-
mit behandlungsbediirftigen Erektions-
stérung (mit Leidensdruck) und einer
nicht-krankheitswerten (evtl. voriiberge-
henden) Erektionsbeeintrichtigung (oh-
ne Leidensdruck) nahe legen. Eine solche
Differenzierung findet im Ubrigen in der
klinischen Praxis ihre Bestitigung: Gera-

= Erectile Dysfunction (EDy)

= DSM-IV:
Erektionssidrung mit Krankheitswert
= Erectile Disorder (EDi)

Abb. 2 A Erektionsstérung nach DSM-IV (Kri-
terium A)

de im hoheren Alter, in dem es durchaus
— auch tberwiegend krankheitsbedingt —
zu einer Funktionsbeeintrichtigung kom-
men kann, scheinen nicht wenige Betrof-
fene frei von Leidensdruck zu sein.

In der Literatur wird einheitlich die
Abkiirzung ,,ED“ verwendet. Diese be-
zieht sich meistens auf Funktionsbeein-
trachtigungen, manchmal jedoch auch
auf die Funktionsstérungen. Nicht nur
wegen der (besseren) Vergleichbarkeit zu-
kiinftiger Forschungsergebnisse, sondern
v. a. auch um den Erfahrungen der sexu-
almedizinischen Praxis Rechnung zu tra-
gen, wire die Differenzierung der inter-
national etablierten Schreibweise ,,ED“ in
Abhingigkeit der Beriicksichtigung von
Leidensdruck in ,,EDi“ fir die Erektions-
storung und ,,EDy“ fiir die Erektionsbe-
eintrichtigung eine denkbare Variante
(@ Abb. 2).

Vor dem Hintergrund dieser Ergeb-
nisse sollte in zukiinftigen Studien ein
Maf fiir Leidensdruck mit erhoben wer-
den, insofern Erkenntnisgewinn beziig-
lich der Erektionsstérung das Ziel ist. Wie
genau Leidensdruck sinnvoll operationa-
lisiert und damit valide gemessen wer-
den konnte, bedarf genauso der weiteren
Diskussion, wie die Linge des betrach-
teten Zeitraums: Moglicherweise erfiil-
len schon 3 anstatt 6 Monate das Kriteri-
um der ,,iiberdauernden dysfunktionalen
Erektion. Des Weiteren sollten vor der
Auswahl von Instrumenten zur Messung
beeintrichtigter Erektionsfunktionen se-
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xualmedizinisch-differentialdiagnosti-
sche Aspekte beachtet werden (s. oben).

Welchen Informationsgewinn beziig-
lich der Erektionsfunktion erzielt bei-
spielsweise die Frage ,,Erschlafft der Penis
wihrend des Geschlechtsverkehrs?“ [Fra-
ge 15, KEED (Ko6lner Erfassungsbogen zur
erektilen Dysfunktion [16])]? Konnte hier
nicht auch eine Orgasmusstorung (vorzei-
tiger Orgasmus) vorliegen? Oder was be-
deutet es, wenn ein Mann immer nach 10-
miniitigem Geschlechtsverkehr einen Or-
gasmus erlebt und anschliefSend sein Pe-
nis erschlafft, seine Partnerin hingegen
die Fortsetzung des Geschlechtsverkehrs
wiinscht? Informiert die Antwort auf die
Frage ,Ist es Thnen moglich, einen Orgas-
mus zu haben?“ (Frage 16, KEED) nicht
eher iiber eine evtl. vorliegende Orgas-
musstorung? Kénnten Probleme mit dem
Eindringen in die Scheide der Partnerin
(Frage 3, EF-Domain) nicht auch mit ei-
ner evtl. vorliegenden Dyspareunie oder
einem Vaginismus zusammenhangen?

Eine ebenfalls noch nicht befriedi-
gend beantwortete Frage betrifft die se-
xuelle Inaktivitit. In verschiedenen Studi-
en werden jene Minner, die vorgaben, im
befragten Zeitraum sexuell nicht aktiv ge-
wesen zu sein, mal zur Pravalenzbestim-
mung mit berticksichtigt [10], mal vorher
ausgeschlossen [24]. Da eine linger an-
dauernde sexuelle Inaktivitit auch in ei-
ner Erektionsproblematik begriindet sein
kann, wurden in dieser Studie auch jene
Teilnehmer mitberticksichtigt, die anga-
ben, iiber den befragten Zeitraum sexu-
ell nicht aktiv gewesen zu sein. Ob die
Art der Stichprobe (klinische Stichprobe
vs. Zufallsstichprobe) alleiniges Kriteri-
um fiir den Ein- oder Ausschluss der In-
aktiven sein darf, bedarf weiterer Diskus-
sionen und Studien.

Fazit fiir die Praxis

Die Bezeichnungen ,erektile Funktion”
und ,erektile Dysfunktion” sollten nach
Auffassung der Autoren durch die Be-
griffe ,Erektionsfunktion” und , Erekti-
onsbeeintrachtigung” ersetzt werden,
denn schlieBlich handelt es sich nicht
um die Funktion, die entweder erektil
oder nicht-erektil ist (also schwellfahig
oder nicht), sondern um die Erektion, die
u. U. beeintrachtigt oder sogar gestort
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ist. Bei Aussagen dariiber, wie viele Man-
ner Schwierigkeiten haben, eine Erektion
zu bekommen bzw. aufrecht zu erhalten,
sollte darauf geachtet werden, ob ledig-
lich eine funktionale Beeintrachtigung
vorliegt, oder ob tatsachlich von einer
Erektionsstorung im differentialdiagnos-
tischen Sinne gesprochen werden kann.
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