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Epidemiologie sexueller Dysfunktion
in der mannlichen Bevolkerung

M. Beutel', W. Weidner?, I. Daig?, E. Brahler*

Sexuelle Dysfunktionen finden in neueren epidemiologischen Studien des alternden Mannes zunehmende Aufmerksamkeit. Ziel dieser Arbeit ist,
die Pravalenz und Risikofaktoren sexueller Dysfunktionen aufgrund von Bevélkerungsstudien darzustellen. Studien ergaben nicht nur eine starke
altersabhéngige Zunahme Erektiler Dysfunktion (ED), sondern auch von Ejakulations- und Orgasmusstérungen, hier insbesondere eine verminder-
te oder fehlende Ejakulation. Trotz abnehmendem sexuellen Verlangen bleibt sexuelles Interesse im Alter erhalten. Symptome des unteren Harn-
traktes wurden zusammen mit kardiovaskuladren, metabolischen und psychischen GréBen sowie mit dem Lebensstil als Risikofaktoren der ED
erkannt. Die weite Spanne von Schétzungen der Pravalenzraten resultiert wahrscheinlich aus unterschiedlichen Definitionen und Kriterien sexu-
eller Dysfunktionen. Es wird iiber die ED hinaus mehr Forschung tiber sexuelle Dysfunktionen bendétigt sowie tiber ihren Zusammenhang mit der
Partnerbeziehung als einer wichtigen Grole sexueller Aktivitdt und Zufriedenheit. Der Zusammenhang mit Risikofaktoren erfordert interdiszipli-
ndre Prdventions- und Behandlungsansitze. Da die Lebenserwartung weiter steigt, wird das addquate Diagnostizieren und Behandeln sexueller
Dysfunktionen als ein wichtiger EinflulSfaktor auf die Lebensqualitit wahrscheinlich noch dringlicher werden.

Schlagwarter: Altern, Ejakulations- und Orgasmusstorungen, Erektile Dysfunktionen, Risikofaktoren, sexuelles Verlangen

Epidemiology of Sexual Dysfunction in Males. Sexual dysfunctions have found an increasing attention in recent epidemiological studies of the
ageing male. The purpose of this paper is to review the prevalence of sexual dysfunctions and risk factors based on community samples. Studies
have not only demonstrated a strong age-related incline of erectile dysfunction (ED), but also of ejaculatory and orgasmic disorders (particularly a
reduced or absent ejaculation). Despite a declining sexual desire, sexual interest remains present in old age. Lower urinary tract symptoms have
been identified as strong risk factors for ED along with cardiovascular, metabolic, psychiatric disorders and lifestyle factors. The wide range of
prevalence rate estimates is likely due to different definitions and criteria of sexual dysfunctions. More research is needed on other dysfunctions
besides ED and on the partner relationship as a major determinant of sexual activity and satisfaction. The interrelationship between risk factors
calls for interdisciplinary prevention and treatment approaches. As disability-free life expectancy keeps increasing, the need to identify, ad-
equately assess and treat male sexual dysfunction as an important impediment to quality of life most likely will become even more pressing.
J Reproduktionsmed Endokrinol 2007; 4 (5): 244-9.

Key words: ageing, ejaculatory and orgasmic disorders, erectile dysfunction, risk factors, sexual desire

Is Teil des allgemeinen Interesses an der Lebensquali-

tat der in den hoch entwickelten Landern rasch altern-
den Bevolkerung finden sexuelle Dysfunktionen in der
méannlichen Bevolkerung zunehmende Aufmerksamkeit
[1]. Es besteht eine zugige Entwicklung medizinischer
Behandlungsansatze, insbesondere von PDE-5-Hemmern
fur Erektile Dysfunktionen (ED), die allerdings mit der
Vielzahl medikamentéser Ansdtze zur Behandlung
mannlicher Infertilitdt noch nicht vergleichbar sind [2].
Die medizinische Weiterentwicklung gab Anstof8 fur
zahlreiche epidemiologische Studien, groBe Gruppen al-
ternder Manner unterschiedlicher ethnischer Populatio-
nen zu untersuchen. Neuerdings besteht auch aufgrund
pharmakologischer Entwicklungen zunehmendes Inter-
esse an epidemiologischen Studien zu sexuellen Dysfunk-
tionen bei Frauen [3], wobei in den vergangenen Jahren
parallel zu mannlichen Fragebogenverfahren MeRinstru-
mente zur Erfassung der weiblichen sexuellen Funktions-
fahigkeit entwickelt wurden [4]. Sexuelle Dysfunktionen
stellen eine Schnittstelle zwischen den Disziplinen der
Andrologie, Urologie, psychosomatischen Medizin und
Psychiatrie dar und erfordern oft einen interdisziplinaren
Behandlungsansatz [5]. Die amerikanische psychiatri-
sche Vereinigung gibt die umfassendste Klassifizierung in

Eingegangen: 28.08.2007; akzeptiert nach Revision: 11.10.2007

Aus der 'Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Johannes-Gutenberg-Universitit, Mainz, der 2Klinik und Poliklinik fiir
Urologie und Kinderurologie, Justus-Liebig-Universitat Giellen, dem
*Institut fiir Medizinische Psychologie, Charité — Universititsmedizin
Berlin und der *Abteilung fiir Medizinische Psychologie und Medizini-
sche Soziologie, Universitatsklinikum Leipzig

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. M. E. Beutel, Klinik ftr Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie, Johannes-Gutenberg-Univer-
sitat, Mainz, D-55131 Mainz, Untere Zahlbacher Stralke 8;

E-Mail: beutel@psychosomatik.klinik.uni-mainz.de

J. REPRODUKTIONSMED. ENDOKRINOL. 5/2007

der 4. uberarbeiteten Ausgabe des diagnostischen und
statistischen Manuals mentaler Erkrankungen (DSM-IV-TR).
Eine dhnliche Klassifikation enthalt das ICD-10 (Kapitel
F). Auf der Grundlage des sexuellen Reaktionszyklus wer-
den sexuelle Dysfunktionen nach den Phasen des Verlan-
gens (hypoaktives sexuelles Verlangen bzw. sexuelle
Aversion), der Erregung (mannliche Erektionsstorung),
der Ejakulation/Orgasmus (mannliche Orgasmusstorung,
vorzeitige Ejakulation) und der Auflosung unterschieden.
Dyspareunie, d. h. eine schmerzhafte Empfindung, kann
wahrend oder nach sexueller Aktivitat auftreten. Sexuelle
Perversionen, die sogenannten Paraphilien, schlieffen Ex-
hibitionismus, Fetischismus, Padophilie, Masochismus,
Sadismus und Voyeurismus ein. Geschlechtsidentitats-
storungen beziehen sich auf die Uberzeugung, in einem
Korper mit dem falschen Geschlecht zu leben und dem
Waunsch, das ,richtige” Geschlecht anzunehmen (Trans-
sexualitat).

Wie bei den sexuellen Funktionen bestehen auch im Er-
leben und der Befriedigung individuelle und partner-
schaftliche Variationen. Bei einer psychiatrischen Dia-
gnose im Zusammenhang mit sexueller Dysfunktion wird
gefordert, dal8 diese ,ausgepragten Distre oder inter-
personelle Schwierigkeiten hervorruft” [6]. Sexuelle Dys-
funktionen werden charakterisiert als (a) angeboren oder
erworben, z. B. aufgrund von Gehirnverletzungen [7]; (b)
generalisiert oder situationsgebunden, z. B. bezogen auf
spezifische Partner oder Arten sexueller Begeghungen
und (c) sind sie durch psychologische oder kombinierte
Faktoren begriindet, d. h. ein psychologischer Faktor muf
gesichert sein, um eine psychiatrische Diagnose zu ver-
geben.

Unter Entwicklungsaspekten ist jede der 4 Phasen des se-
xuellen Reaktionszyklus mit dem Altern, d. h. mit gut do-
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kumentierten physiologischen Verdanderungen, verbun-
den [8]. So ist (a) die Erregung verzogert und die Rigiditat
der Erektion vermindert, (b) die Plateauphase verldngert
und der Drang zu ejakulieren vermindert, (c) der Orgas-
mus schwacher und kiirzer und weniger Samen werden
produziert und (d) die penile Detumeszenz schneller und
die Refraktarzeit verlangert.

Um die Diagnose und Behandlung sexueller Dysfunk-
tionen zu verbessern, ist es wichtig, ihre Verteilung und
damit verkntipfte Risikofaktoren in der mannlichen Allge-
meinbevolkerung zu kennen [9]. Das Ziel dieser Arbeit
ist daher, die Epidemiologie sexueller Dysfunktion bei
Ménnern darzustellen, insbesondere Storungen des sexu-
ellen Verlangens, ED, Stérungen der Ejakulation und des
Orgasmus und damit einhergehende Themen von sexuel-
ler Aktivitat und Zufriedenheit. Methodisch fundierte,
grofer angelegte Studien aus den vergangenen 10 Jahren
werden analysiert und SchluBfolgerungen in Hinblick auf
psychische und somatische Determinanten der sexuellen
Dysfunktionen und des klinischen Umgangs gezogen.

Storungen des sexuellen Verlangens

Die Diagnose einer hypoaktiven Storung sexuellen Ver-
langens (DSM-IV: 302.71; ICD-10: F52.0) beruht auf ei-
nem Mangel an sexuellen Phantasien und fehlendem
Verlangen nach sexueller Aktivitit. Sexuelle Aversions-
storung (DSM-1V: 302.79; ICD-10: F42.10) wird charak-
terisiert durch eine extreme Aversion und Vermeidung
genitaler Aktivitdt mit einem Sexualpartner. In der Umfra-
ge von Bucher et al. [10] und Buddeberg et al. [11] an
641 Mannern im Alter von 45 Jahren und alter blieb se-
xuelles Verlangen bei der Mehrzahl der Manner bis in das
hohe Alter erhalten. Zum Beispiel berichteten 89-97 %
in der Altersgruppe der 70-74jdhrigen tber Verlangen
nach Zartlichkeit, Petting oder Geschlechtsverkehr sowie
tber sexuelle Gedanken, Phantasien und Traume. Nur
bei Mannern Uber 75 Jahren nahm das sexuelle Verlan-
gen substantiell ab (Verlangen nach Verkehr 61 %, nach
Petting 75 %). In einer australischen reprdsentativen Tele-
fonbefragung (MATeS), an der 5990 Méanner tiber 40 Jah-
re teilnahmen, berichten 37 % der Minner ein reduzier-
tes sexuelles Interesse verglichen mit ihrem fritheren se-
xuellen Verlangen. Diese Rate stieg von 25 % im Alter
zwischen 40 und 49 Jahren auf 58 % bei 70jdhrigen und
dlteren Méannern [12]. In der grof angelegten ,Health
Professionals Follow-up Study” befragten Bacon et al.
[13] 31.742 Manner im Alter zwischen 53 und 90 Jahren.
In dieser Studie wurde sexuelles Verlangen als ,sehr
schlecht” oder ,schlecht” von 8 % der Teilnehmer unter
60 Jahren angegeben, von 13 % zwischen 60 und 69 Jah-
ren, von 26 % zwischen 70 und 79 Jahren und von 40 %
Gber 80 Jahre. Die Datenlage illustriert jedoch die
Schwierigkeit, sexuelles Verlangen mit nur einer Frage
einzuschatzen. Aufgrund der verfiigbaren Studien kann
geschlossen werden, dafs sexuelles Verlangen bei einem
betrachtlichen Anteil der Manner ab einem Alter von 40
Jahren abnimmt [11, 13]. Das verminderte sexuelle Ver-
langen schien jedoch nur einen geringen Anteil der Pro-
banden zu beeintrichtigen. Die groBe Mehrzahl der
Ménner berichtet tiber kontinuierliches sexuelles Interes-
se und sexuelle Aktivitat. Die Verschiebung der Praferen-
zen im hoheren Lebensalter, z. B. weniger Verlangen
nach Geschlechtsverkehr und mehr nach Petting, konnte
als Indikator fur die Adaptation an altersassoziierte Ver-
anderungen angesehen werden [12].

Erektile Dysfunktion

Nach der NIH-Konsensuskonferenz wird ED definiert als
die Unfahigkeit, eine Erektion zu erzielen und aufrecht-
zuerhalten, die ausreichend fiir eine befriedigende sexu-
elle Aktivitdt ist [14]. Ahnlich zum NIH erfordern die
DSM-IV-Diagnosekriterien eine ,anhaltende oder wie-
derkehrende Unfihigkeit, eine addquate Erektion zu er-
zielen und bis zum Abschluf3 der sexuellen Aktivitat
durchzuhalten” (S. 504, Ubersetzung durch Verfasser).
Wiederum ist ausgepragter Distrel oder zwischen-
menschliche Schwierigkeit als weiteres Kriterium erfor-
derlich. Von dieser Diagnose ,wird ED ausgeschlossen,
wenn die Dysfunktion ausschlieSlich als physiologischer
Effekt einer spezifischen medizinischen Erkrankung (z. B.
Diabetes) oder eines Substanzgebrauchs angesehen wird
... (5. 503).

Zahlreiche grol’ angelegte Studien wurden zur Epidemio-
logie von ED publiziert. Auler in der Studie von Braun et
al. [15] wurden tberwiegend Manner eingeschlossen,
die dlter als 40 Jahre waren. Gewohnlich werden die
Altersspannen durch Dekaden definiert. Direkte Verglei-
che zwischen den Studien sind jedoch aufgrund unter-
schiedlicher Kriterien ftir ED, unterschiedlicher Defini-
tionen der Altersspannen und unterschiedlicher Zusam-
mensetzung der Stichproben schwierig. Tabelle 1 gibt ei-
nen Uberblick tiber die Privalenz von ED in Abhingig-
keit von der Altersgruppe.

Alle Studien zeigten eine enge Verkniupfung zwischen
dem Alter und der Pravalenz von ED. Aufgrund unter-
schiedlicher Altersspannen fanden Ponholzer et al. [18]
eine Pravalenzrate von 4 % ED in der Gruppe der 20—
30jdhrigen. In einer der wenigen Studien, die die Alters-
gruppe zwischen 30 und 39 Jahren untersuchte, wurde
eine Pravalenz mit 2,3 % angegeben. Eine klare Zunah-
me trat zwischen 40 und 49 Jahren (0-9,5 %) und zwi-
schen 50 und 59 Jahren (2-30,8 %) ein. Im Alter von 60—
69 Jahren stiegen die Schadtzungen von 11-25,1 % bis hin
zu 15-76 % bei tber 70jahrigen [11, 13, 15, 16].

Diese stark variierenden Schatzungen der Pravalenz von
ED konnen zum einen auf Unterschiede in der Messung
(einzelne Items, Kurzskala des IIEF, DAN-PSS-Fragebo-
gen, etc.) und zum anderen auf die Stichprobenzu-
sammensetzung (z. B. Einschlul} oder Ausschlufs von Pa-
tienten mit Prostatakarzinom [11, 13]) zurtckgefihrt
werden. Die Definitionen variieren von Zufriedenheit
mit sexueller Leistung (,performance”, meistens als
,milde” oder ,maRige” ED eingeschitzt), bis hin zu kom-
pletter Unfahigkeit, Geschlechtsverkehr zu haben. In
einer Kolner Befragung an 8000 Mannern setzten Braun
et al. [15] einen zusammengesetzten Fragebogenwert

Tabelle 1: Pravalenz erektiler Dysfunktionen in bezug auf das Alter.

30-39 Jahre: 2,3 % [15]
40-49 Jahre: 0 % [12] bis 9,5 % [15]
50-59 Jahre: 2 % [12] bis 15,7 % [15] und 30,8 % [16]
60-69 Jahre: 11 % [12] bis 23 % [13], 34,4 % [15] und
55,1 % [16]
> 70 Jahre: 15 % (70-75 Jahre) [17] bis 40 % [12]
70-79 Jahre: 47 % [13] bis 53,4 % [15] bzw. 76 %

(70-80 Jahre) [16]

80 Jahre und ilter: 64 % [13]
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ein, der die Erektions- und Orgasmusfunktionen erhob.
Ponholzer et al. [18] benutzten den Gesamtwert des In-
ternationalen Index erektiler Funktionen (IIEF-5; schwere
ED: Wert 5 bis 7). In der multinationalen Befragung des al-
ternden Mannes (MSAM-7) durch Rosen et al. [16] wur-
den 12.815 Teilnehmer mit dem IIEF und dem dénischen
Prostatasymptomwert (DAN-PSS; kein klarer Cut-off-
Wert angegeben) untersucht. Bacon et al. [13] untersuch-
ten die Beeintrachtigung sexueller Funktionen (,sehr
schlechte” oder ,schlechte” Funktion). Nur in 2 Untersu-
chungen waren die Studienkriterien direkt vergleichbar:
Holden et al. [12] definierten ED durch die Frage aus
dem MMAS (Massachusetts Male Ageing Study). In der
MMAS-Bevélkerungserhebung an 1290 Mannern wurde
vollige Impotenz definiert als ,nie féhig, eine Erektion zu
bekommen und aufrechtzuerhalten, die fiir sexuellen
Geschlechtsverkehr ausreicht”. Nach dem MMAS stieg
vollige Impotenz von 5 % im Alter zwischen 40 und 45
Jahren [17] auf 15 % im Alter zwischen 70 und 75 Jahren,
wahrend Holden et al. [12] eine Zunahme von 0 % (40—
49 Jahre) auf 40 % (> 70 Jahre) berichteten. Auch wenn
berticksichtigt wird, dal’ die Alterseinteilungen in diesen
beiden Erhebungen etwas unterschiedlich waren, wurde
eine starke Schwankung der Pravalenz von ED zwischen
diesen beiden Studien deutlich.

Ein wichtiger Aspekt ist der Verlauf einer ED. In einer der
wenigen Verlaufsstudien (MMAS [19]) wurden 401 Mén-
ner (40-70 Jahre) mit ED im Abstand von durchschnitt-
lich 9 Jahren befragt. Dabei befanden sich zum Folge-
mefzeitpunkt 35 % der Manner in Remission, wahrend
33 % mit initial milder bzw. mittelschwerer ED eine wei-
tere Verschlechterung der Symptomatik aufwiesen. Von
den 78 Mannern, die bereits zum ersten MelSzeitpunkt
eine vollige ED hatten, bei denen also ein weiteres Fort-
schreiten der Krankheit nicht moglich war, du8erten nur
58 % zum Folgemefzeitpunkt ebenfalls eine vollige ED.
Alter und BMI waren sowohl mit Remission als auch mit
einem Fortschreiten der Krankheit assoziiert, wahrend
der Raucherstatus sowie der selbst eingeschitzte Ge-
sundheitszustand lediglich mit einem progredienten Krank-
heitsverlauf zusammenhingen. Zudem wurde untersucht,
wie belastend Erektionsstorungen fir die betroffenen
Manner waren. Erektionsprobleme wurden von 77,6 %
der Teilnehmer als belastend eingeschitzt [16], das Aus-
malS der Belastung wuchs mit dem Vorhandensein von
Symptomen des unteren Harntraktes (LUTS), nahm aber
mit dem Alter ab. Sorgen, die erektile Funktion zu verlie-
ren, wurden von 80 % der Manner mit keinen oder mil-
den erektilen Problemen angegeben und von 34 % der
Ménner mit maBiger bis schwerer ED. Die Sorgen tber
erektile Funktionen nahmen wie das Ausmals der Bela-
stung mit dem Alter stark ab. Die Sorgen waren bei 19 %
der Manner mit ED und 43 % der Médnner ohne ED am
geringsten ab einem Alter von 70 Jahren.

Es liegen wenige Daten tiber die Behandlung der ED vor.
In der australischen MATeS- (Men in Australia Telephone
Survey-) Studie [12] gaben 30 % der Mdnner mit maliger
bis schwerer ED an, daf8 sie mit professionellem Personal
Uber ihre ED gesprochen haben. Dies traf fir etwa die
Halfte der Manner unter 60 Jahren, fiir 38 % der Manner
im Alter von 60-69 Jahren und fiir 18 % der Manner in
einem Alter ab 70 Jahren zu. Wird die ethnische Herkunft
verglichen, sprachen italienische und indische Manner
am wenigsten Uber ihre sexuellen Sorgen. Von den Man-
nern, die mit professionellem Personal im Gesundheits-
wesen sprachen, erhielten 58 % unabhiangig von ihrem
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Lebensalter eine Behandlung. Buddeberg et al. [11] berich-
teten eine Behandlungsinanspruchnahme von 3,3 % in
ihrer Befragung einer ldndlichen Bevolkerung. Bacon et
al. [13] berichteten, dalR der Anteil der Manner, die medi-
zinische Behandlung fiir sexuelle Dysfunktion suchten,
von 5 % unter 60 Jahren auf 11 % der 60jdhrigen und
13 % der 70jdhrigen zunahm und dann wieder auf 8 %
tiber dem Alter von 80 Jahren abnahm. In der MALES-
Studie berichteten 16 %, daf sie zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung einen PDE-5-Hemmer eingenommen hatten
[20]. Insgesamt nahm die Inanspruchnahme medikamen-
toser Behandlung (PDE-5-Hemmer) in den vergangenen
Jahren stark zu. Nach Schatzungen, die auf der Pravalenz
von ED in der amerikanischen Bevolkerung beruhen,
konnten die Behandlungskosten bis zu einer Summe von
15 Billionen Dollar steigen, wenn alle betroffenen Man-
ner eine Therapie aufsuchen wiirden [21].

Storungen der Ejakulation und des Orgasmus

In der Tendenz werden andere sexuelle Dysfunktionen
vernachlassigt, insbesondere Ejakulations- und Orgas-
musstorungen. Nach DSM-IV wird vorzeitige Ejakulation
(DSM-1V: 302.75; ICD-10: F52.4) definiert als anhaltende
oder wiederkehrende Ejakulation mit minimaler Stimula-
tion vor, wdhrend oder kurz nach der Penetration und
bevor die Person es wiinscht. In der globalen Studie se-
xueller Einstellung und Verhalten (GSSAB) berichteten 28 %
der sexuell aktiven Manner (80 % der Stichprobe) minde-
stens ein sexuelles Problem [22]. Periodisch bis hadufig
frithe Ejakulation wurde von 14 % der Manner angege-
ben, etwas haufiger als Erektionsstorung (10 %). Insge-
samt beklagten 9 % mangelndes sexuelles Interesse, Un-
fahigkeit, einen Orgasmus zu haben (7 %) oder fanden
Sex nicht lustvoll (6 %). Wird die Altersgruppe bertick-
sichtigt, blieb die Pravalenz friher Ejakulation konstant
und betraf 13-14 % der Stichprobe zwischen 40 und 59
Jahren und 17-18 % zwischen 60 und 80 Jahren.

Orgasmusstorung bezieht sich auf die Verzogerung oder
das Fehlen des Orgasmus (DSM-IV: 302.74, ICD-10:
F52.3), wenn dies nicht durch andere medizinische Er-
krankungen oder Substanzmifbrauch erklart werden kann.
Unabhingig von der Atiologie berichteten in der MSAM-
7-Studie [16] von den 11.114 Miannern, die Erektionen
angaben (87 % aller Teilnehmer), 46,2 % eine verminder-
te oder keine Ejakulation. Nach Altersgruppen eingeteilt,
steigerte sich dies von 30,1 % in der Altersgruppe von
50-59 Jahren auf 54,9 % in der Altersgruppe von 60-69
Jahren bis hin zu 74,3 % bei den 70- bis 80jahrigen. Ejaku-
lationsprobleme wurden von mehr als 50 % der Proban-
den als belastend erlebt.

Nach GSSAB stieg die Unfdhigkeit, einen Orgasmus zu
bekommen, von 5 % der 40-49jdhrigen auf 18 % der
70-80jahrigen [22]. Ahnlich wurde in der Health Pro-
fessionals Follow-up-Studie [13] die Fahigkeit, einen
Orgasmus zu erlangen, von 5 % bei Mdnnern unter 60
Jahren, von 14 % zwischen 60 und 69 Jahren und von
34 % der 70-79jahrigen sowie 55 % der tber 80jahri-
gen als sehr schlecht oder schlecht eingeschitzt. Schmerz-
hafte oder unangenehme Ejakulation wurde von einer
Minderheit von 6,7 % der Manner berichtet (50-59 Jah-
re: 0,1 %, 60-69 Jahre: 7,7 %, 70-80 Jahre: 9,2 %).
Wenn vorhanden, wurde dieses Symptom als hoch be-
lastend erlebt (Zustimmung von 88,3 % der Stichprobe
nach [16]).



Obwohl Ejakulationsstérungen in der méannlichen Bevol-
kerung so hdufig wie Erektionsstorungen sind, wurden sie
weder genau definiert noch ndher untersucht. Nach ei-
nem Vorschlag von Janini und Lenzi [23] konnen Ejaku-
lationsstorungen weiter eingeteilt werden in (a) Stérungen
der Emission, d. h. koordinierte Kontraktion der weichen
Muskelzellen des mannlichen Genitaltraktes, insbeson-
dere retrograde Ejakulation; (b) vorzeitige Ejakulation; (c)
mangelhafte bzw. fehlende Ejakulation und (d) Orgas-
musstorungen, d. h. Anorgasmie oder mit dem Orgasmus
verbundene Schmerzen. Schmerzstorungen nach Ejaku-
lation werden als eine weitere Form der Anorgasmie ge-
sehen, die vergleichsweise selten auftritt (7 % der Man-
ner), jedoch mit dem Alter tendentiell zunimmt. Wenn
diese Symptome vorhanden waren, wurden sie durch na-
hezu alle betroffenen Manner als belastend eingeschatzt
[16]. Eine klarere Einteilung von Ejakulationsstorungen
konnte die weitere Untersuchung ihrer Pravalenz und
Atiologie voran bringen.

Sexuelle Aktivitdt und sexuelle Befriedigung

In den meisten Studien berichtete die Mehrheit der Man-
ner, dald sie sexuell aktiv seien (83 % bei Rosen et al.
[16]). Spezifischer befragten Beutel et al. [24] eine repra-
sentative Stichprobe von 1299 Manner, ob sie im vergan-
genen Jahr mit jemandem intim gewesen waren. Von den
befragten Mdnnern bejahten dies 75 %. Davon waren
etwa 83 % der Manner in einer Partnerschaft und etwa
59 % ohne Partner. Uber 90 % der Manner unter 60 Jah-
ren, die in einer Partnerschaft lebten, berichteten sexuel-
le Aktivitat im vergangenen Jahr. Dieser Anteil sank auf
61 % bei Mannern tber 60 Jahre. Die altersassoziierte
Reduktion war bei den Minnern, die nicht in einer Part-
nerschaft lebten, frither und ausgepragter. Wéahrend etwa
74 % der 18-40jdhrigen tiber intime Kontakte wahrend
des letzten Jahres berichteten, reduzierte sich dieser An-
teil auf etwa 56 % in der Altersgruppe zwischen 41 und
60 Jahren und schlieSlich auf 17 % bei Mannern tiber 60
Jahren.

Insgesamt waren jlingere Manner signifikant zufriedener
mit ihrer Sexualitat als altere. Die Mehrheit der Manner
zwischen 19 und 40 Jahren war mit ihrer Sexualitat zu-
friedener als Manner iber 60 Jahren. Ein betrachtlicher
Anteil der Varianz der sexuellen Befriedigung wurde
durch folgende Merkmale erklart: mehr sexuelle Aktivi-
tat, eine bessere subjektive Gesundheit und Vorhanden-
sein einer Partnerschaft. Nachfolgende Personlichkeits-
merkmale trugen dartiber hinaus zu der Vorhersage bei:
grofere Offenheit und soziale Resonanz erhohten, ein
aufdringliches interpersonelles Verhalten verminderten
die sexuelle Zufriedenheit. Verbunden mit einer vermin-
derten sexuellen Zufriedenheit waren zudem Erschop-
fung, muskuloskelettale Beschwerden und steigendes Le-
bensalter. Es gab signifikante Korrelationen zwischen se-
xueller Aktivitit und sexueller Zufriedenheit (r = 0,42)
sowie zwischen sexueller Zufriedenheit und der Partner-
schaftszufriedenheit (r = 0,50). Sexuelle Aktivitit war
hingegen nicht mit der Partnerschaftszufriedenheit korre-
liert. Es wird daher angenommen, dal$ das Vorhanden-
sein einer Partnerschaft der entscheidende Faktor fur die
Aufrechterhaltung sexueller Aktivitit bei dlteren Man-
nern ist. Andererseits schien sexuelle Aktivitdt eine we-
sentliche Determinante sexueller Zufriedenheit zu sein,
die umgekehrt stark mit der Partnerschaftszufriedenheit
zusammenhdngt. Sexuelle Aktivitdt ist jedoch nur ein

Faktor, der sich auf die sexuelle Zufriedenheit auswirkt.
Die sexuelle Zufriedenheit ist zudem negativ mit dem
Vorhandensein einer ED korreliert (r = -0,32).

EinfluBgrofRen auf sexuelle Dysfunktionen

Nach den epidemiologischen Studien tber ED, die in
dieser Ubersichtsarbeit diskutiert werden, konnen die
hauptsachlichen Risikofaktoren fiir ED in 4 Kategorien
eingeteilt werden: (a) urologische und andrologische
Komorbiditdt (LUTS, vgl. auch Glina et al. [25], BPH,
Prostatakarzinom); (b) kardiovaskuldre und metabolische
Komorbiditdt (arterielle Hypertonie, Hypercholesterin-
amie/Hyperlipamie, Herzerkrankung, Diabetes [7, 26—
28]; (c) psychiatrische und psychosomatische Komorbi-
ditdt (Depression, antidepressive Medikation, psychi-
scher Strel%) und (d) Gesundheitsverhalten (Mangel an re-
gelmdliger korperlicher Aktivitdt, inaktiver Lebensstil,
gegenwirtige Raucher). Tabelle 2 gibt einen Uberblick,
zusammen mit dem relativen Risiko (Odds Ratio), ver-
bunden mit dem spezifischen klinischen Risikofaktor.

In jingster Zeit wurde ED auch in klinischen Studien ein-
geschlossen, so z. B. zu kardiovaskuldren Erkrankungen
[30]. Es wurden dhnliche Assoziationen zwischen ED,
kardiovaskuldren, metabolischen und anderen Stérungen
gefunden. Eine vollstindige Ubersicht der gegebenen Li-
teratur wiirde den Rahmen dieses Artikels sprengen. Ahn-
liche Risikofaktoren wurden fir gestorte und schmerzhaf-
te Ejakulation [31] berichtet: insbesondere das Vorhan-
densein von LUTS (,lower urinary tract symptoms*) (dhn-
lich wie bei ED), Diabetes, arterieller Hypertonie, kardia-
ler Erkrankung und Hyperlipiddamie. In einer interdiszipli-
naren Studie wurde der EinfluB des Testosteronpegels auf
das Vorhandensein sexueller Dysfunktion in einer urolo-
gischen Population untersucht [32]. In einer multiplen
Regressionsanalyse waren ein geringes basales Testo-

Tabelle 2: Determinanten erektiler Dysfunktionen.

. Urologische und andrologische Komorbiditét
Symptome des unteren Harntraktes (LUTS)*: insgesamt OR 2,2 [18];
von 2,00 (schwache), 4,04 (mittlere) und 8,90 starke Prostatasym-
ptome” [16]
Prostatakrebs: bis zu 6faches Risiko

. Kardiovaskulére und metabolische Risikofaktoren
arterielle Hypertonie: OR von 1,3 [13], 1,8 [16] bis 2,05 [18]
Hypercholesterindamie/Hyperlipiddmie: OR von 1,2 [13], 1,6 [16]
bis 2,3 [18]
Herzerkrankung: OR von 1,3 [13] bis 2,2 [16]

e Diabetes: OR von 1,5 [13] bis 3,0 [18]

Schlaganfall: OR von 1,3 [13];

Ubergewicht (> 28,7 BMI): OR von 1,4 [13]

o o N

. Psychische Komorbiditét
Depressiond: OR von 1,82 (MMAS [29])
Antidepressiva: OR von 1,5 [13]
Psychologischer StreB: OR 1,7 [18]

e o o |W

4. Lebensstil

Hohes Ausmal’ physischer Aktivitat reduzierte das Risiko

(OR 0,7 [13])

* Mangel an regelmafiger physischer Aktivitat (< einmal pro Woche):
ORvon 1,35 [18]

¢ Sitzende Lebensweise®: OR von 1,3 [13]

Momentane Raucher: OR 1,1 [16], 1,3 [13] bis 1,45;

ehemalige Raucher: OR of 1,2 [13]

o |

Anmerkungen: @von 16 % der Manner angegeben (von 7 % der Mdnner
zwischen 40 und 49 Jahre bis 29 % der Manner (iber 70 Jahre [12]);
basierend auf dem IPSS-Symptomwert; cangegeben von 3 % [12];
dnachdem fiir potentielle Storgrofken kontrolliert wurde (Alter, Komorbi-
ditit, Medikation); edefiniert durch eine Fernsehzeit > 20 h pro Woche).
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steron, reduzierte Aktivitat und die Diagnose einer ED si-
gnifikant mit einem verminderten sexuellen Verlangen
assoziiert. Weitere Analysen ergaben zusétzlich zur De-
pression und einem negativen Selbstkonzept eine Ver-
knipfung zwischen geringem Testosteron und Erschop-
fung [27].

Eine Studie von Esposito et al. [33] versuchte den Effekt
von Veranderungen des Lebensstils auf ED bei tiberge-
wichtigen Mannern zu bestimmen (Altersspanne 35-55
Jahre). Ubergewichtige Manner mit geringem Risiko (BMI
> 30 kg/m?) und einer ED (mittleres Alter 44 J.) wurden
randomisiert auf eine Interventionsgruppe und eine Kon-
trollgruppe aufgeteilt. Die Interventionsgruppe bekam
eine individuelle Beratung und eine Gruppendiskussion
Uber Gewichtsreduktion sowie gesteigerte korperliche
Aktivitat. Die Kontrollgruppe erhielt hingegen allgemei-
ne Informationen. Nach 2 Jahren der Behandlung war der
BMI vermindert um 5,7 % (Kontrollgruppe 0,7 %) und
die physische Aktivitat war um 147 (+33) Minuten/Wo-
che erhoht. Die Verbesserung des IIEF-Wertes war ver-
knipft mit einem verminderten BMI und mehr korperli-
cher Aktivitat.

Wabhrscheinlich sind die zugrundeliegenden Risikofakto-
ren eng miteinander verkntipft, obgleich wir erst begin-
nen, einige der Verbindungen zu verstehen [9]. Es gibt
starke Korrelationen zwischen ED, Depression und kardio-
vaskularer Erkrankung, die wiederum gemeinsame Pra-
diktoren aufweisen [26]. Sowohl Depression als auch
kardiovaskuldre Erkrankung sind Risikofaktoren ftr ED.
Zudem beeinfluBt Depression kardiovaskuldre Erkran-
kungen nachteilig und kann diesen sogar vorangehen,
beispielsweise durch eine vermehrte Aktivierung des
StreBhormonsystems oder durch Entwicklung eines Me-
tabolischen Syndroms. Andererseits kann Depression
durch ein erektiles Versagen aufgrund kardiovaskularer
Erkrankung ausgelost werden [34].

Weniger klar ist die Beziehung zwischen LUTS und ED.
Die starke Verbindung zwischen diesen beiden kann (a)
durch eine vermehrte noradrenerge Aktivierung entste-
hen, die mit der Prostata- oder Blasenerkrankung assozi-
iert ist; (b) kann es anatomische Griinde fir beide geben
oder (c) kénnen mit LUTS assoziierter Strels, Schmerz
und Angst ED auslosen [16]. Bezogen auf die benigne
Prostatahyperplasie (BPH), welche LUTS vorausgehen
kann, zeigten Leliefeld et al. [35], daB der in der Vergan-
genheit meist angenommene kausale Zusammenhang
zwischen benigner Prostatahyperplasie und sexuellen
Dysfunktionen nur zufélliger Natur ist. In einem Review
kommt Kassabian [36] ebenfalls zu dem Schluls, daf
BPH und sexuelle Dysfunktionen zwar bei dlteren Man-
nern gehauft auftreten, es aber keinen direkten Einfluf3
von BPH auf die sexuelle Funktionsféhigkeit gibt, es sei
denn, die Symptome werden stérker oder Komplikationen
wie Blasensteine oder Harnverhaltung entwickeln sich.

SchluBfolgerungen

Zahlreiche Studien tiber die Epidemiologie von ED erga-
ben eine starke altersassoziierte Zunahme bei Mannern,
die dlter als 40 Jahre sind. Obgleich in der ménnlichen
Bevolkerung Ejakulationsstorungen so héufig vorkom-
men wie erektile Storungen, wurden sie weder gut defi-
niert noch untersucht. Ein betrachtlicher Anteil der Man-
ner, bei denen Erektionsstorungen diagnostiziert wurden,

J. REPRODUKTIONSMED. ENDOKRINOL. 5/2007

blieben hingegen sexuell aktiv. In der MSAM-7- (Multina-
tional Survey of the Ageing Male-7-) Studie [16] berichte-
ten fast die Halfte der Probanden Schwierigkeiten, eine
Erektion zu erzielen. Uber 80 % gaben jedoch an, sexuell
aktiv zu sein. Es kann angenommen werden, dal} viele
Manner weiterhin in der Lage waren, sexuell aktiv zu
sein, ohne ihre sexuelle Aktivitdt als vollstandig befriedi-
gend zu erleben. Verbindungen zwischen sexueller Be-
friedigung und sexueller Funktion waren nur schwach
ausgeprdgt, und sie waren geringer als Assoziationen
zwischen sexueller Befriedigung und der Partnerschafts-
qualitat [24]. Wird die Veranderung des normalen sexu-
ellen Reaktionszyklus berticksichtigt, missen Erektions-
storungen nicht immer auf eine Pathologie hindeuten.
Abhéngig davon, wie sich Personen an die korperlichen
Verdnderungen anpassen, kann die Einschatzung erheb-
lich variieren.

Erschwerend kommt hinzu, daf bestimmte sexuelle Dys-
funktionen die Vulnerabilitat fir andere Storungen
erhohen. Ein vermindertes sexuelles Verlangen ist wahr-
scheinlich eine Folge anhaltender Ejakulations- oder
Erektionsstorungen und resultiert aus dem Wunsch, ein
Versagen zu vermeiden. Erektionsstorungen konnen zu-
dem Ejakulationsschwierigkeiten pradisponieren und
umgekehrt. Vor allem im hoheren Alter ist die Aufrechter-
haltung sexueller Aktivitat eine Frage der Partnerschaft
[24]. Die meisten Studien haben jedoch nur den Mann
fokussiert und bisher wichtige Querbeziige hinsichtlich
der Partnerschaftsqualitdt vernachlassigt. Sexuelle Dys-
funktionen schaffen gewohnlich Strel innerhalb einer
Paarbeziehung, wie die Korrelation zwischen sexueller
und Partnerschaftszufriedenheit illustrierte. Andererseits
bestimmen wabhrscheinlich reale oder angenommene
Partnererwartungen, ob sich vorlibergehende sexuelle
Schwierigkeiten oder Unsicherheiten bis zu einer sexuel-
len Dysfunktion entwickeln.

Obwohl die sexuelle Dysfunktion gewohnlich als bela-
stend erlebt wird, wird sie selten mit Allgemeinarzten
oder Urologen diskutiert. So konsultierten in einer Studie
von Porst et al. [37] nur 8,1 % der Manner mit Ejakula-
tionsproblemen (frihzeitige Ejakulation) einen Arzt, wo-
bei 81,9 % das Gesprach selbst initiieren mulsten und

91,5 % eine geringe oder gar keine Verbesserung der

Symptomatik als Ergebnis der Behandlungssuche anga-

ben. Bezuiglich erektiler Dysfunktionen sprach nur ein

Drittel aller Betroffenen mit einem Arzt iber die Behand-

lung einer ED [38]. Sogar in einer Hochrisikostich-

probe von Patienten, die sich als Resultat einer benignen

Prostatahyperplasie mit LUTS-Symptomen bei einem

Urologen vorstellten, wurden bei mehr als einem Viertel

der Probanden die Zeichen einer beginnenden ED (iber-

sehen [39]. Aufgrund dessen erhielt nur eine Minder-
heit der ED-Patienten eine entsprechende Behandlung.

Bei der Behandlung einer ED erweisen sich orale

PDE-5-Hemmer (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil) den

zentral wirkenden Medikamenten (Apomorphin, Yohim-

bin) tberlegen [40], wobei die Behandlung oft durch

Allgemeindrzte durchgefthrt wurde. Leitlinien (z. B.

http://Leitlinien.net/) unterstreichen den Bedarf einer um-

fassenden Diagnostik, die sowohl medizinische als auch

psychologische Faktoren einschlieft [41]:

e Aufgrund der beschriebenen Hemmungen Betroffener
[38] ist ein aktives und gezieltes Ansprechen von
Sexualstorungen von arztlicher Seite erforderlich, vor
allem wenn es sich um Risikokonstellationen (z. B.
LUTS) handelt.



http://leitlinien.net

Die Beratung sollte bei dlteren Mdnnern auch alters-
bezogene Verdnderungen des sexuellen Reaktions-
zyklus einschliellen.

Nach aktuellem Stand [33] sind auch kardiovaskulire,
metabolische und Lifestylemerkmale als Risikofakto-
ren fr erektile Funktion zu berticksichtigen, die durch
Gewichtsreduktion, korperliches Training bzw. Niko-
tinabstinenz gebessert werden konnen.

Bei entsprechenden diagnostischen Hinweisen (z. B.
Depression, Partnerschaftskonflikt) erscheint auch eine
weiterfihrende psychosomatische oder psychiatrische
Diagnostik bzw. Therapie indiziert.

Da die Lebenserwartung weiter steigt, wird das addaquate
Diagnostizieren und Behandeln sexueller Dysfunktionen
als ein wichtiger EinfluBfaktor auf die Lebensqualitdt
wahrscheinlich noch dringlicher werden.
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