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Einleitung

1 Einleitung

Die erektile Dysfunktion (ED) stellt eine bedeutende mannliche Sexualstorung dar, die
sich negativ auf die Lebensqualitat der betroffenen Manner sowie deren Partnerschaft
auswirken kann (Jonler et al., 1995). Im Rahmen der ,National Institues of Health
Consensus Conference” von 1992 wurde die ED als persistierende oder
wiederkehrende  Unfahigkeit  definiert, eine fur einen  befriedigenden
Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion zu erreichen oder aufrechtzuhalten (NIH-
Consensus, 1993). Diese Definition ist seither international anerkannt und wird
umfassend verwendet. Die deutsche Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der ED
bezieht zusatzlich den Aspekt der Dauer der Stérung fur mindestens 6 Monate in ihre
Definition mit ein (Haensch et al., 2018).

Zu den sexuellen Funktionsstorungen zahlen neben der ED auch ein Mangel oder
Verlust von sexuellem Verlangen, die sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle
Befriedigung, Orgasmusstorungen, Ejaculatio praecox, nichtorganische Dyspareunie
und das gesteigerte sexuelle Verlangen (ICD-10-GM, 2018). Zu vielen
Funktionsstorungen liegen nur begrenzte Untersuchungen vor. Die berichteten
Pravalenzen fur einen Verlust von sexuellem Verlangen, Orgasmustorungen oder
Dyspareunie liegen zwischen 8% und 25%. Die Pravalenz des vorzeitigen
Samenergusses liegt bei bis zu 30%. Der Groldteil der Studien untersucht das
Vorliegen der ED oder der Ejaculatio praecox. (McCabe et al., 2016)

Die wissenschaftliche und offentliche Thematisierung der ED hat seit der Zulassung
des Phosphodiesterase-Inhibitors Sildenafil 1998 als einfache und effektive
Therapiemoglichkeit deutlich zugenommen (Boolell et al., 1996). Die Pravalenz der ED
wurde erstmals vor 20 Jahren in einem gro3en deutschen Kollektiv erhoben und lag
bei 19,2% (Braun et al., 2000b). Aktuellere Erhebungen an deutschen Kollektiven
zeigten hohere Gesamtpravalenzen der ED von durchschnittlich 40,1% bzw. 48,0%
(Englert et al., 2007; May et al., 2007).

Die Zahl der von einer ED betroffenen Manner wird Hochrechnungen zufolge weltweit
bis 2025 voraussichtlich bei 322 Millionen liegen (Ayta et al., 1999). Braun et al.
prognostizierten fur Deutschland bis zum Jahr 2030 eine Anzahl von 5,7 Millionen

Mannern, die an einer ED leiden (Braun et al., 2000a). Aufgrund der hohen
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Pravalenzen der ED ist das gesellschaftliche und wirtschaftliche Interesse an

Untersuchungen zur ED hoch.

1.1 Klassifikation der erektilen Dysfunktion
Zur einheitlichen Klassifikation von medizinischen Krankheitsbildern besteht eine
internationale Systematik: ,International Classification of Diseases” (ICD-10-GM,
2018). Diese besteht aus 22 Kapitel, denen ein Code als Diagnoseschlussel
zugeordnet ist. In der 10. Version dieser Klassifikation wird die ED nach psychogenem
oder organischem Ursprung in zwei Kapiteln behandelt:
o Kapitel 14: Krankheiten des Urogenitalsystems
o Krankheiten der mannlichen Genitalorgane
= Sonstige Krankheiten des Penis
e Impotenz organischen Ursprungs (N.48.4)
o Kapitel 5: Psychische und Verhaltensstorungen
o Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren
= Sexuelle Funktionsstorungen, nicht verursacht durch eine
organische Storung oder Krankheit
e das Versagen genitaler Reaktionen (F.52.2): Entspricht
der ED beim Mann bzw. der mangelnden oder fehlenden

vaginalen Lubrikation bei der Frau

Als weltweit groRte Vereinigung des Fachgebietes Psychiatrie gibt die amerikanische
psychiatrische Gesellschaft (American Psychiatric Association (APA)) ebenfalls
Diagnosekriterien fur die ED als psychische Erkrankung heraus. Die Kriterien werden
in der aktuell funften Version des ,diagnostic and statistical manual of mental
disorders® (DMS-V) behandelt (APA, 2013). Bezuglich der ED-Symptomatik wird zum
einen zwischen lebenslang versus erworben und generalisiert versus situativ
unterschieden, zum anderen werden bezogen auf den Leidensdruck drei
Schweregrade (mild, moderat und schwer) unterschieden. Fur die Definition der ED
mussen aullerdem folgende Kriterien erfullt sein:

A: Andauernde oder wiederkehrende Symptomatik Uber einen Zeitraum von 6
Monaten oder bei mindestens 75% der sexuellen Kontakte

B: Die Symptomatik verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen
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C: Die Symptomatik ist auf keine nicht-psychiatrische Ursache zurickzufuhren, nicht
partnerschaftsbezogen und nicht durch Stressoren verursacht
D: Die Symptomatik ist keine Nebenwirkung einer medikamentosen Therapie oder

durch eine andere Krankheit verursacht

1.2 Epidemiologie der erektilen Dysfunktion

Mit dem 1948 verdffentlichten Kinsey Report des amerikanischen
Sexualforschers Alfred C. Kinsey wurde erstmals das zuvor tabuisierte Thema des
menschlichen Sexualverhaltens wissenschaftlich erforscht. Uber einen Zeitraum von
9 Jahren erfasste er in einem personlichen Interview von knapp 6300 mannlichen
kaukasischen Amerikanern verschiedene Aspekte des Sexualverhaltens in der
Adoleszenz und im Erwachsenenalter wie beispielsweise homosexuelle Kontakte,
Masturbation, Haufigkeit von Orgasmen und Frequenz und Dauer des
Geschlechtsverkehrs. Seine Analysen zur ED ergaben, dass bei unter 30-jahrigen die
Pravalenz unter 1% lag, bei 30 — 45-jahrigen unter 3% und bis zum 60. Lebensjahr bei
6,7% mit einem deutlichen Anstieg auf 27% bei 70-jahrigen und auf 75% bei 80-
jahrigen Mannern. (Kinsey et al., 2003)
Knapp 40 Jahre spater folgte zwischen 1987 und 1989 im Rahmen der ,Massachusetts
Male Aging Study”“ die erste grol} angelegte amerikanische Studie zur Erfassung des
Zusammenhangs zwischen Alter und Gesundheit bei Mannern. In dieser Studie wurde
unter anderem das Vorliegen der ED in Assoziation mit zahlreichen medizinischen und
soziodemographischen Faktoren an 40- bis 70-jahrigen Mannern untersucht. Die
Teilnehmer wurden in ihren Wohnhausern befragt und untersucht und gaben
anschliel3end in einem Fragebogen Auskunft Uber ihr Sexualverhalten. Die ED wurde
mittels einer einzelnen Frage erhoben, in der evaluiert wurde, wie haufig sie eine fur
den Geschlechtsverkehr zufriedenstellende Erektion erreichen und aufrechterhalten
konnten. Vier Antwortmdglichkeiten von ,niemals® bis ,immer fahig“ legten den
Schweregrad der ED fest. In dieser Erhebung lag die Gesamtpravalenz der ED bei
52%. 10% der Manner gaben zum Zeitpunkt der Befragung an, niemals eine
zufriedenstellende Erektion zu erreichen. (Feldman et al., 1994; Johannes et al., 2000)
Die erste umfassende Untersuchung zur Epidemiologie der ED an einem deutschen
Kollektiv wurde 1998 im Kolner Raum an 8.000 Mannern im Alter von 30 bis 80 Jahren
vorgenommen. Zur Erfassung der ED wurde ein Fragebogen entwickelt, der Kdlner

Erfassungsbogen zur Erektilen Dysfunktion (Braun et al., 1998). Insgesamt lag die ED-



Einleitung

Pravalenz bei 19,2% und es bestand ein deutlicher altersabhangiger Anstieg von 2,3%
(bei 30- bis 39-jahrigen) auf 53,4% (bei 70- bis 80-jahrigen), wobei verschiedene
Schweregrade der ED nicht untersucht wurden.
(Braun et al., 2000b)

Im Jahr 2002 wurde im Rahmen der Berliner Mannerstudie eine weitere
epidemiologische Querschnittsstudie zur ED an 6.000 Mannern zwischen 40 und 79
Jahren durchgefuhrt. FuUnf verschiedene Erfassungsmethoden der ED mit
unterschiedlichen Definitionen ergaben eine Varianz der altersadjustierten ED-
Pravalenzen zwischen 18% und 48%. Die ED-Pravalenzen waren am niedrigsten,
wenn ein zum Zeitpunkt der Erfassung bestehender Leidensdruck wegen der ED mit
in die Definition eingeschlossen wurde. Die Autoren diskutierten, dass der
Leidensdruck ein wichtiges Kriterium fur die Notwendigkeit der Therapie einer ED
darstellt. Viele Manner mit Symptomen einer ED leiden nicht darunter, weshalb nicht
bei jeder ED ein Therapiebedarf besteht. (Englert et al., 2007)

2005 fand eine Erhebung der ED-Pravalenz an einem Cottbusser Kollektiv statt. Die
mittels eines validierten Fragebogens erfassten ED-Pravalenzen lagen zwischen
19,6% bei 18- bis 29-jahrigen und 88,7% bei 70- bis 79-jahrigen Mannern. 75,9% der
Manner mit ED glaubten, dass effektive Behandlungsmaoglichkeiten der ED existieren,
nur 61,6% der Manner mit ED wiarden einer Therapie zustimmen. Die Autoren
diskutierten in diesem Zusammenhang eine unzureichende Aufklarung in der
Gesellschaft zur Behandlung einer ED. (May et al., 2007)

Untersuchungen zur ED-Pravalenz in acht verschiedenen Landern mittels
standardisiertem Fragebogen zeigten Differenzen zwischen den Vereinigten Staaten
von Amerika (22%), Sudamerika (14%) und europaischen Landern (10-13%) (Rosen
et al., 2004). Ein direkter Vergleich von funf Studien in den Niederlanden, Deutschland
und Belgien (an Kollektiven gleichen Alters zwischen 18 und 80 Jahren) mit
verschiedenen Erfassungsmethoden der ED zeigte eine Varianz der ED-Pravalenzen
je nach verwendetem Fragebogen zwischen 10,4% und 27,2% (De Boer et al., 2004).
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1.3 Erfassungsinstrumente der erektilen Dysfunktion

Studien zur ED zeigen eine grol3e Heterogenitat der Studiendesigns, im Alter der
untersuchten Studienpopulation und in der Art der Evaluation der ED. Dies erschwert
den Vergleich zwischen Studienergebnissen, sodass die Entwicklung der ED in den
vergangenen Jahren nur eingeschrankt nachvollzogen werden kann.
Deutliche Unterschiede lagen in der Erfragung der Dauer der ED-Symptome, der
Ermittlung der Schweregrade oder dem einhergehenden Leidensdruck. Die Berliner
Manner-Studie zeigte erhebliche Differenzen je nach Bericksichtigung des
Leidensdruckes. Der Vergleich zwischen einer Einzelfrage zur Selbsteinschatzung
(,Haben Sie Ihrer Meinung nach zur Zeit Erektionsstorungen?“ — Ja/Nein) und einer
Definition mittels zweier objektivierter Kriterien, 1.) Bestehende Symptome der ED
uber einen Zeitraum von 6 Monaten und 2.) Empfinden von ,Leidensdruck wegen
derzeitiger Erektionsstorungen®, ergab eine mit dem Alter steigende Diskrepanz der
ED-Pravalenzen zwischen beiden Erhebungsmethoden. Die ED-Pravalenz anhand
der Selbsteinschatzung lag durchweg hoher (8,6% bei 40-49-Jahrigen bis 50,6% bei
70-79-Jahrigen) als die ED-Pravalenz anhand der objektivierten Kriterien (6,8% bis
25,5%). (Schéfer et al., 2003)
Ein international standardisiertes Mittel zur Erfassung der Erektionsfunktion ist der
.international Index of Erectile Function® (IIEF) (Rosen et al., 1997). Der
multidimensionale Fragebogen wurde 1996 von Rosen et al. validiert und umfasst 15
Fragen zu verschiedenen Aspekten der mannlichen Sexualfunktion, welche fur den
Zeitraum der vorangegangenen 4 Wochen erfragt werden. Die Fragen beziehen sich
auf vaginalen Geschlechtsverkehr. Neben der Feststellung einer ED, ermdglicht der
Fragebogen die Unterscheidung von vier Schweregraden. Der Fragebogen wurde in
32 Sprachen Ubersetzt und seine Verwendung wird in den europaischen Leitlinien
beispielhaft fur eine valide Erfassung der ED empfohlen. Die Kurzversion ,Erectile
Function Domain® (EF-Domain) ermittelt explizit die Erektionsfunktion anhand von 6
Fragen und wird in wissenschaftlichen Studien haufig verwendet (Cappelleri et al.,
1999). Neben der EF-Domain wurde eine weitere Kurzversion aus 5 Fragen des IIEF
(IIEF-5, auch bekannt als ,Sexual Health Inventory for Men®) veroffentlicht, die neben
4 Fragen des |IEF-EF eine zusatzliche Frage zur sexuellen Zufriedenheit einschlief3t
und in klinischen Studien bevorzugt verwendet wird (Rosen et al., 1999). Beide
Fragebogen ergeben valide Daten zur Pravalenz und zum Schweregrad der ED und
unterscheiden sich kaum in ihren diagnostischen Ergebnissen (Rosen et al., 2002).

10
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Eine weitere Erfassungsmethode der ED, der ,Erection Hardness Score® hat sich
ebenfalls in klinischen Studien zur Einschatzung des Therapieerfolges bei
bestehender ED bewahrt (Claes et al., 2012; Montorsi, F. et al., 2006). Entsprechend
dem Original bewerten die Manner in einer einfachen Frage die Harte ihrer Erektion
mit einem Wert zwischen 0 und 4. Der Erection Hardness Scores wurden mit dem IIEF
verglichen und ergab valide Ergebnisse sowohl fur Pravalenz als auch Schweregrad
einer ED (Mulhall et al., 2007).

1.4 Physiologie und Pathophysiologie der Erektion

Fur eine fur den Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion ist ein komplexes
Zusammenspiel von Nerven, Gefallen und Gewebskompartimenten erforderlich. Die
zentrale Verarbeitung taktiler, olfaktorischer, visueller und imaginativer Stimuli ist fur
die Initiation der Erektion von Bedeutung. Zentrale Transmitter und Hormone wie
insbesondere Testosteron sind wichtige Mediatoren bei der Erektion und Entstehung
von sexuellem Verlangen.

Erektionsphasen: Auf spinaler Ebene bewirken die parasympathischen Fasern der

Nervici splanchnici pelvici im sacralen Ruckenmark physiologischerweise die
Freisetzung von Stickstoffmonoxid. Dies fuhrt Uber eine Relaxation der glatten
Muskulatur zu einer Dilatation der penilen Arterien (Fullungsphase). Hierdurch kommt
es zu einem arteriellen Bluteinstrom in die Corpora Cavernosa und zur Aktivierung des
veno-occlusiven Mechanismus. Die Volumenzunahme in den Schwellkorpern fuhrt zu
einem deutlichen Druckanstieg, wodurch die Venae emmissariae komprimiert werden
und der venose Abfluss sinkt (Tumeszenzphase). In der Rigiditatsphase der Erektion
steigt durch Kontraktion des Musculus ischiocavernosus der Druck in den
Schwellkorpern. In der anschlieBenden Detumeszenzphase kommt es durch
verminderten arteriellen Einstrom zu einem Druckabbau und damit zu einem
erleichterten vendsen Abstrom.

Auf biochemischer Ebene ist der intrazellulare Kalziumspiegel Voraussetzung fur die
Kontraktion der glatten Muskelzellen. Die Modulation der Kalziumfreisetzung findet
Uber Phosphorylierungsprozesse statt. Uber diesen Mechanismus wirkt unter anderem
der  Rho/Rho-Kinase-Signalweg.  Vasodilatorische ~ Agonisten  wie  das
Stickstoffmonoxid bewirken eine Senkung des intrazellularen Kalziumspiegels. Das
Stickstoffmonoxid aktiviert die Synthese des zyklischen Guanosinmonophosphats,

was Uber weitere Zwischenschritte die Vasodilatation induziert. Fir den Abbau des
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zyklischen Guanosinmonophosphats sind spezifische Phosphodiesterasen zustandig.
Die pharmakologische Inhibition der Phosphodiesterasen wird in der Therapie zur

Verbesserung der Erektion erfolgreich angewendet. (Gratzke et al., 2010)

Im Rahmen der erektilen Dysfunktion kann es auf verschiedenen Wegen zu einer
Storung der Signalkaskade kommen: Die haufigsten organischen Ursachen einer ED
resultieren aus vaskularen, neurogenen oder hormonellen Schaden, die durch
verschiedene Erkrankungen hervorgerufen werden konnen. Darlber hinaus kdnnen
anatomische,  traumatologische @ und  Medikamenten-induzierte =~ Ursachen
unterschieden werden. Psychogene Faktoren involvieren psychischen Stress,
Performanceangste oder affektive Storungen. (Tabelle 1)

Gemal der Leitlinie der ,European Association of Urology“ wird die ED als organische,
psychogene und gemischte Typen klassifiziert. Wahrend zunachst davon
ausgegangen worden ist, dass die ED aus einem primar psychogenen Ursprung oder
altersphysiologisch entsteht, wandelte sich diese Sicht hin zu einer Uberwiegend
organisch bedingten Erkrankung. Heute wird davon ausgegangen, dass es sich bei
der Vielzahl der Falle um gemischte Typen psychogener und organischer Ursachen
handelt und eine strikte Trennung weder sinnvoll noch maoglich ist. (Hatzimouratidis et
al., 2018)

Tabelle 1: Pathophysiologische Ursachen der ED *nach (Gratzke et al., 2010)

Ursache Risikofaktor
Vaskular - Kardiovaskulare Erkrankung (arterielle  Hypertonie,
koronare Herzkrankheit, periphere arterielle

Verschlusskrankheit, etc.)
- Diabetes mellitus Typ 1 und 2
- Metabolisches Syndrom
- Hyperlipidamie
- Rauchen
- Bewegungsmangel
- Operationsbedingte Schaden (radikale Prostatektomie,

Radiotherapie, etc.)

12
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Neurogen

Degenerative neurologische Erkrankungen (Multiple
Sklerose, Morbus Parkinson etc.)

Apoplex

Tumore des zentralen Nervensystems

Verletzungen des Ruckenmarks

Diabetes mellitus

Polyneuropathie

Chronische Niereninsuffizienz

Operationsbedingte Schaden (radikale Prostatektomie,

Radiotherapie, urethrale Strikturen, etc.)

Hormonell

Hypogonadismus

Diabetes mellitus
Metabolisches Syndrom
Hyperprolactindmie

Hyper- und Hypothyreodismus
Hyper- und Hypocortisolismus

Multiple endokrine Erkrankungen

Psychogen

Generalisiert (z.B. Libidoverlust, depressive Stérung)
Situativ (z.B. partnerschaftsbezogen oder durch

Stressoren getriggert)

Gemischte
pathophysiologische
Ursache

Chronische Systemerkrankungen
Rheumatologische Erkrankungen

latrogene Ursachen (z.B. transurethrale Prostatabiopsie)

Medikamenteninduziert

Antihypertensiva
Antidepressiva
Antipsychotika
Antiandrogene
Freizeitdrogen (Alkohol, Heroin, Kokain, Marihuana,

Methadon, synthetische Drogen, Anabolika, etc.)

Traumatisch

Penile Fraktur

Pelvine Fraktur

13
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1.5 Risikofaktoren der erektilen Dysfunktion

Das Alter stellt gemall epidemiologischen Studien den bedeutendsten
Risikofaktor fur eine ED dar (Braun et al., 2000b; Laumann et al., 1999; Selvin et al.,
2007). Ein wichtiger Aspekt ist, dass die Gesundheit mit steigendem Alter abnimmt
und viele Erkrankungen im Alter gehauft auftreten, die ebenfalls einen negativen
Einfluss auf die ED haben. Die Assoziation zwischen einer ED und
Begleiterkrankungen ist haufig auf einen gemeinsamen pathologischen Mechanismus
der organisch bedingten ED zurtckzufuhren. Kardiovaskulare Erkrankungen und
deren Risikofaktoren stehen in engem Zusammenhang mit der ED. Der pathologische
Mechanismus liegt hierbei in der Minderperfusion durch arteriosklerotische
Gefaliveranderungen sowie funktionellen und regulatorischen Schaden. (Gandaglia et
al., 2014; Hackett et al., 2016; Vlachopoulos et al., 2015).
Die endotheliale Funktion nimmt unabhangig von der ED mit steigendem Alter ab, was
zu einem verminderten Blutfluss in den Gefallen fuhrt (Celermajer et al., 1994).
Relevante Risikofaktoren, die den Gefal3status neben dem Alter negativ beeinflussen,
sind: Dyslipiddmie, Hypertonie, Rauchen, Ubergewicht und Bewegungsmangel
(Bacon et al., 2006).
Penile Arterien haben einen sehr kleinen Durchmesser von 1 — 2 mm, kleiner als
beispielsweise Koronararterien (3 — 4 mm). Eine Lumenverminderung durch
GefalRablagerungen wird aufgrund des Verhaltnisses zum Durchmesser in penilen
Arterien fruhzeitig symptomatisch. (Vlachopoulos et al.,, 2015) Die ED und
kardiovaskulare Erkrankungen werden als zwei verschiedene Manifestationen
derselben systemischen Krankheit beschrieben, wobei die ED mindestens 2-3 Jahre
zuvor auftritt (Gandaglia et al., 2014; Montorsi, P. et al.,, 2006). Das Risiko bei
40 — 49-jahrigen Mannern mit einer ED innerhalb von 10 Jahren eine symptomatische
koronare Gefallerkrankung zu bekommen ist 50-fach erhoht (Hackett et al., 2016).
Hamodynamische Gefallschaden konnen ebenfalls durch eine diabetogene
Stoffwechsellage oder Hyperglykamien im Rahmen eines metabolischen Syndroms
(bestehend aus einer Glukoseintoleranz, Insulinresistenz, Ubergewicht, Dyslipidamie
und Hypertonie) verursacht werden. Ischamische und toxische Neuropathien
verursachen eine verminderte neuronale Produktion von Stickstoffmonoxid und
bewirken eine verminderte Relaxation der Schwellkorper. Das viszerale Fett, dessen
Anteil beim Diabetes mellitus (in Folgenden: Diabetes) und metabolischen Syndrom
meist deutlich erhoht ist, schittet zusatzlich inflammatorische Zytokine aus, die unter
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anderem die Testosteronausschuttung in den Leydigzellen des Hodens stark
inhibieren und somit zu einem Hypogonadismus fuhren kdnnen. (Malavige et al., 2009;
Zitzmann et al., 2015) Die Messung des Taillenumfangs kann zur Abschatzung des
Anteils des viszeralen Fettes herangezogen werden (Higgins et al., 1988; Lee et al.,
2012).

Symptome des unteren Harntrakts (im englischen ,Lower Urinary Tract Symptoms*
(LUTS)) sind ein weiteres mit der ED assoziiertes Krankheitsbild (Braun et al., 2003;
Kirby et al.,, 2013). LUTS beschreiben subjektive Miktionsbeschwerden, welche
obstruktive Blasenentleerungsstorungen sowie hyperaktive Blasenfunktionsstorungen
einschlie®en. Bei Mannern mit ED wurden in 72% auch LUTS festgestellt (Braun et
al., 2003). Umgekehrt haben Manner mit LUTS ein doppelt so hohes Risiko fur eine
ED als Manner ohne LUTS. Eine positive Korrelation zwischen dem Schweregrad der
LUTS und dem Schweregrad der ED sowie der Beeintrachtigung der Lebensqualitat
wurde festgestellt (Ponholzer et al., 2004). Pathophysiologische Zusammenhange
beider Erkrankungen werden diskutiert. Eine verminderte Stickstoffmonoxid-
Ausschuttung wirkt sich in der glatten Muskulatur der Harnblase wie auch in den
penilen Gefallen durch eine verminderte Dilatation aus; eine Hochregulation des
RhoA-/Rho-Kinase-Stoffwechsels schrankt die Kalzium-abhangige Relaxation der
glatten Muskelzellen ein, wodurch eine hyperaktive Blase sowie eine ED und eine
pelvine Atherosklerose begunstigt wird (Gacci et al., 2011).

Die psychische Komponente spielt ebenfalls eine wichtige Rolle bei der
Erektionsfunktion. Die ED zieht haufig eine Kaskade von selbstverstarkenden Effekten
mit Versagensangsten nach sich, die bei komorbiden Mannern im Vergleich zu
ansonsten Gesunden vermehrt eine Erwartungsangst vor sexuellen Kontakten
erzeugt. Die bestehende somatische Grundlage wird durch Angst und Frustration
verstarkt, was die Gesamtsituation weiter verschlechtert. (Zitzmann et al., 2015)
Emotionale Probleme und Stress waren in einer amerikanischen Erhebung signifikante
Pradiktoren fur eine ED (Laumann et al., 1999). In einer Osterreichischen Studie konnte
ein Zusammenhang zwischen einer ED und psychischem Stress gezeigt werden
(Ponholzer et al., 2005).

Bei den psychogenen Ursachen der ED spielt die Depression eine wichtige Rolle
(Shabsigh et al., 1998). Eine Depression ist mit dem Vorliegen verschiedener
somatischer Erkrankungen wie Diabetes, LUTS und kardiovaskulare Erkrankungen
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assoziiert, wodurch die Sexualfunktion zusatzlich beeintrachtigt werden kann (Atlantis
et al.,, 2011). In der Massachusetts Male Aging Study zeigte sich, dass depressive
Symptome in allen Altersklassen vorlagen. In jeder Altersdekade war die ED positiv
mit depressiven Symptomen korreliert. (Araujo et al., 1998) Der Zusammenhang
zwischen einer ED und depressiven Symptomen konnte auch in europaischen Studien
nachgewiesen werden (Akre et al., 2014; Suija et al., 2014). Eine Depression sowie
auch antidepressive Medikamente wirken sich haufig negativ auf verschiedene
Aspekte der Sexualfunktion aus, wodurch eine verminderte Libido,
Orgasmusstorungen und eine ED auftreten konnen (Gratzke et al., 2010). Besonders
selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren zur Therapie einer Depression verursachen
als haufige Nebenwirkung in 30 — 60% eine Beeintrachtigung der Sexualfunktion
(Gregorian et al., 2002). Die ED kann insgesamt sowohl Symptom als auch Ursache
einer depressiven Symptomatik sein. Ein systematischer Vergleich von mehreren
Studien zum Zusammenhang zwischen einer ED und einer Depression ergab, dass
Patienten mit einer Depression ein um 50 — 70% erhohtes Risiko fur sexuelle
Dysfunktionen haben. Umgekehrt lag das Risiko, bei einer bestehenden sexuellen
Dysfunktion eine Depression zu entwickeln, bei 130 — 210%. (Atlantis et al., 2012)

In einer Studienpopulation von Mannern mit einer ED sowie einer milden Depression
stellte sich die Behandlung der ED als effektives Mittel fur die Remission bestehender
depressiver Symptome heraus (Rosen et al., 2006). Zudem wirkt sich die ED-
Behandlung positiv auf das Selbstvertrauen, die Zuversicht und Zufriedenheit in der
sexuellen Partnerschaft aus (McCabe et al., 2014).
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1.6 Pravalenz der Risikofaktoren fur eine erektile Dysfunktion

Risikofaktoren fur verschiedene systemische Erkrankungen begunstigen deren
Entstehung und verschlechtern deren Verlauf. Schlechte Lebensgewohnheiten wie
ungesunde Ernahrung, kérperliche Inaktivitat und Ubergewicht sind Risikofaktoren, die
durch Lebensstilanderungen modifiziert werden konnen. Ein gesunder Lebensstil kann
somit auch die Erektionsfunktion verbessern. (Glina et al., 2013) Die Zunahme von
Ubergewicht, die haufig aus schlechten Lebensgewohnheiten resultiert, ist weit
verbreitet. Adipositas hat in Nordamerika bei Uber 20-jahrigen Mannern zwischen 1999
und 2004 von 27,5% auf 31,1% zugenommen, Ubergewicht von 67,2% auf 70,8%.
Schon 17,1% der Kinder zwischen 2 und 19 Jahren waren Uubergewichtig
(Ogden et al., 2006). Bis zum Jahr 2030 werden vermutlich bis zu 90% der Amerikaner
ubergewichtig sein und davon uber die Halfte adipds (Wang et al., 2008).
In Deutschland hat die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas insbesondere bei
Mannern zugenommen. In der 2012 verodffentlichten Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland waren 67% der Manner im Alter von 25 — 69 Jahren
ubergewichtig oder adipds. Der Anteil adipdser Manner stieg von 18,9% auf 23,3%
zwischen 1990/92 und 2008/11 und war mit einem niedrigen soziookonomischen
Status assoziiert. (Mensink et al., 2013)
Neben Ubergewicht und Adipositas sind auch weitere Risikofaktoren fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland weit verbreitet. In der deutschen Bevolkerung
kommt nur etwa ein Funftel der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation nach,
sich mindestens 2,5 Stunden in der Woche in maRig anstrengender Intensitat zu
bewegen. Der Anteil korperlich inaktiver Erwachsener hat dennoch im Vergleich zu
den Vorjahren abgenommen. (Krug et al., 2013)
In der Analyse ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010 wurde eine reprasentative
deutschsprachige Bevolkerung telefonisch zu ihrer Gesundheit befragt. Die Studie
ergab, dass mehr als ein Viertel der befragten Manner zwischen 18 und 65 Jahren
einen zu hohen Blutdruck und ein Flnftel eine Fettstoffwechselstorung hatte. Bei
Mannern ab 65 Jahren stieg der Anteil auf mehr als die Halfte mit einem Bluthochdruck
und etwa 40% mit erhohten Blutfettwerten. Die Lebenszeitpravalenz von Diabetes
(8,5%), koronaren Herzerkrankungen (9,9%), Asthma (7,9%) und Bluthochdruck
(31,6%) hatte sich 2010 bei Mannern im Vergleich zu 2003 signifikant erhoht. Der
Anteil an Rauchern (33,9%) war im Vergleich zu den Vorjahren gesunken. Nur 50%

der Manner kamen der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung nach,
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taglich Obst zu konsumieren, und nur 30% der Manner verzehrten taglich Gemuse.
Die Pravalenz einer diagnostizierten Depression lag durchschnittlich bei 5,1% mit dem
hochsten Anteil von 7,9% in der Altersgruppe der 45- bis 64-jahrigen Mannern. Die
Pravalenz einer aktuellen psychischen Belastung lag in dieser Altersgruppe bei 8,4%.
Die Depression tritt zudem haufig als Komorbiditat somatischer Erkrankungen auf.
Personen mit mindestens einer chronischen somatischen Erkrankung gaben mehr als
doppelt so haufig eine diagnostizierte Depression an und erfullten 2,5 bis 3-mal so
haufig die Kriterien einer psychischen Belastung. (Robert-Koch-Institut, 2012)

Die Studienergebnisse zeigen, dass ein Trend hin zu einem vermehrt ungesunden

Lebensstil und einer Zunahme von Krankheiten besteht.

1.7 Fragestellung

In der Gesellschaft treten viele Risikofaktoren fur eine erektile Dysfunktion wie
der Diabetes mellitus sowohl vermehrt als auch schon in jungeren Kollektiven auf. Der
steigende Anteil von uUbergewichtigen oder adipdsen Mannern verdeutlicht einen
Trend hin zu einem ungesunden Lifestyle. Die steigende Pravalenz der Risikofaktoren
wirkt sich Uber die Einschrankung der Gesundheit auch negativ auf die sexuelle
Funktion aus. Die pathophysiologischen Zusammenhange mit der ED sind bekannt.
Unsere Gesellschaft wird zudem immer alter und im hoheren Alter nimmt die
Multimorbiditat zu. Das Sexualleben spielt auch im Alter eine wichtige Rolle und wirkt
sich auf die Lebensqualitat der Betroffenen aus. Es wird angenommen, dass bei
steigender Pravalenz der Risikofaktoren auch die ED-Pravalenz weiter ansteigt. Da
wirksame Behandlungsmoglichkeiten der ED existieren, ist die Thematisierung in der
Gesellschaft bedeutsam. Die letzten Studien zur Epidemiologie der ED in grof3en
deutschen Kollektiven liegen mindestens 10 Jahre zuruck und wurden jeweils nur im
Umkreis einer Gro3stadt durchgefuhrt.
Ziel dieser Studie ist die aktuelle Erhebung der Pravalenz und der Schweregrade der
ED an einem Kollektiv 45-jahriger, heterosexueller Manner in Deutschland. Die
German Male Sex-Study bietet hierfur ein umfassendes Kollektiv gleichaltriger Manner
aus dem Umkreis von vier gro3en Stadten in Deutschland. In den Studienzentren wird
vor Ort im Anschluss an ein Anamnesegesprach das Gewicht und der Taillenumfang
der Studienteiinehmer im Rahmen einer kurzen korperlichen Untersuchung
gemessen. Es werden Risikofaktoren, aufgeteilt in Lifestyle Risikofaktoren (Rauchen,

Adipositas, korperliche Inaktivitat, schlechter subjektiver Gesundheitszustand) und
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Komorbiditaten (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, LUTS und Depression), fur
den aktuellen Zeitpunkt erhoben und mit dem Vorhandensein einer ED korreliert. Als
validiertes und international anerkanntes Erfassungsinstrument der ED wird der
.international Index of Erectile Function® in seiner Domane zur erektilen Funktion
verwendet. Neben der Erfassung der ED-Pravalenz wird eine Klassifizierung in vier
Schweregrade ermoglicht. Die Verteilung der Schweregrade soll fur die einzelnen
Risikofaktoren sowie auch fur die Anzahl mehrerer gleichzeitig vorliegender
Risikofaktoren untersucht werden. Die German Male Sex-Study wird die
Studienteilnehmer Uber einen geplanten Zeitraum von 15 Jahren betreuen. Dies bietet
die Moglichkeit, die Sexualfunktion und die Entwicklung der Risikofaktoren in

zukunftigen Studien auch im Langsschnitt analysieren zu kdnnen.
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2 Material und Methodik

2.1 German Male Sex-Study

Die Datenerhebung der German Male Sex-Study (GMS-Study) fand im Rahmen
der PROBASE-Studie (Risk-adapted prostate cancer early detection study based on
a baseline PSA value in young men — a prospective multicenter randomized trial) statt
(Arsov et al., 2013). Seit April 2014 wurden uber die vier Studienzentren in Dusseldorf,
Hannover, Heidelberg und Munchen 45-jahrige Manner fur ein risikoadaptiertes
Prostatakrebs-Screening rekrutiert. Die Probanden wurden mittels Daten der
Einwohnermeldeamter zufallig ausgewahlt und uber die Studienzentren eingeladen.
Uber einen geplanten Rekrutierungszeitraum von funf Jahren sollen insgesamt 50.000
Manner in die Studie eingeschlossen werden und Uber einen Beobachtungszeitraum
von 15 Jahren in definierten Intervallen eingeladen werden.
Far alle Studienteilnehmer der PROBASE-Studie fand vor Ort im jeweiligen
Studienzentrum die Aufklarung und Anamneseerhebung in einem ausfuhrlichen
Arztgesprach statt. Die aktuelle Medikamentenanamnese, Vorerkrankungen und
Voroperationen wurden erfragt und dokumentiert, Korpergewicht und Taillenumfang
gemessen sowie eine Blutentnahme fur zukunftige translationale Forschungsprojekte
durchgefuhrt. In einem selbststandig auszufullenden Basisfragebogen wurden unter
anderem sozialdemographische Angaben erfragt. Die Probanden wurden aul3erdem
gebeten, einen freiwilligen Zusatzfragebogen zu den drei Themen ,Lebensstil®,
.Psychoonkologie” und ,Sexualitat” auszufullen.
Sexualmedizinische Fragestellungen wurden im Rahmen der GMS-Study ausgewertet
und publiziert (Goethe et al.; Hallanzy et al., 2019). Die GMS-Study umfasst Analysen
zu den Themenbereichen Sexualverhalten, sexuelle Orientierung und sexuelle

Funktionsstorungen (erektile Dysfunktion, Ejaculatio praecox, Libidostorungen).
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2.2 Einschlusskriterien
In das vorliegende Begleitprojekt (im folgenden Projekt genannt) wurden
Probanden eingeschlossen, die in den ersten beiden Jahren (zwischen April 2014 und
April 2016) an der PROBASE-Studie teilnahmen und folgende Einschlusskriterien
erfullten:
e 45-jahriger Mann
e Rassezugehorigkeit: Kaukasier
e Sexuelle Orientierung: Heterosexuell
e Vollstandig ausgefullter Fragebogen zur Erektionsfunktion und
versuchter Geschlechtsverkehr in den vorangegangenen 4 Wochen
(siehe 2.3)
e Keine Voroperation im kleinen Becken

e Kein diagnostiziertes Prostatakarzinom

2.3 Erfassung der Erektionsfunktion

Ein standardisiertes Mittel zur Erfassung der Erektionsfunktion und Beurteilung
des Schweregrades einer erektile Dysfunktion (ED) ist der “International Index of
Erectile Funktion (IIEF) (Rosen et al., 1997). In dem vorliegenden Projekt wurde die im
Jahr 1998 evaluierte und 2000 klinisch validierte Kurzform, die Doméane zur
Erektionsfunktion (IIEF-EF), verwendet (Cappelleri et al., 1999). Die Kurzform umfasst
6 Fragen (Frage 1-5 und 15 des IIEF). Diese Kurzversion ermdglicht die einfache und
schnelle Feststellung der ED basierend auf Selbstauskunftsangaben sowie bei
bestehender ED die Graduierung in vier Schweregrade (milde, mild-moderate,
moderate, schwere ED). Die Validierung in 32 Sprachen ermdglicht einen
internationalen Vergleich (Rosen et al., 2002).
Die Fragen wurden aus der aus dem Original ins Deutsche Ubersetzten Version

komplett Gbernommen:

1. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen in der Lage, wahrend sexueller
Aktivitaten eine Erektion zu bekommen?
2. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation Erektionen

hatten, wie oft waren Ihre Erektionen hart genug fur eine Penetration?
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3. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr zu
haben, wie oft waren Sie in der Lage, lhre Partnerin zu penetrieren (in sie
einzudringen)?

4. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr in
der Lage, lhre Erektion aufrechtzuerhalten, nachdem Sie lhre Partnerin
penetriert hatten (in sie eingedrungen waren)?

5. Wie schwierig war es wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr
Ihre Erektion bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrechtzuerhalten?

Far die Fragen Nummer 1, 2, 3, 4 und 5 stehen jeweils sechs Antwortmoglichkeiten
zur Auswahl, die fur einen festgelegten Zahlenwert codieren (x):

o Ich habe nicht versucht Geschlechtsverkehr zu haben (0)

o Fast nie/ nie (1)

o Gelegentlich (weniger als 50%) (2)

o Ofter (etwa 50%) (3)

o Meist (deutlich ofter als 50%) (4)

o Fastimmer/immer (5)

6. Wie wirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen lhre Zuversicht einschatzen,

eine Erektion zu bekommen und zu halten?

Far die Frage Nummer 6 stehen funf Antwortmaoglichkeiten zur Auswahl:
o Sehr gering (1)
o Gering (2)
o MaRig (3)
o Stark (4)
o Sehr stark (5)

Die Summation der codierenden Zahlenwerte (x) ergibt einen Score. Durch diesen
wird das Vorliegen einer erektilen Dysfunktion (ED) sowie der Schweregrad der
Symptome bei bestehender ED ermittelt. Eine ED ist ab einem IIEF-EF-Score von
< 25 definiert. Die im Original publizierte Einteilung des IIEF-EF-Scores wurden in
dieser Auswertung angewendet (Tabelle 2) (Cappelleri et al., 1999).
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Tabelle 2: Einteilung der erektilen Dysfunktion nach Schweregraden mittels IIEF-EF-
Score *nach (Cappelleri et al., 1999)

IIEF-EF-Score | ED und Schweregrad

26 - 30 Keine ED

22-25 mild

17 - 21 mild bis moderat

11-16 moderat

06 - 10 schwer

01-05 Kein versuchter Geschlechtsverkehr

ED = Erektile Dysfunktion; IIEF = International Index of Erectile
Function; EF = Erectile Function.

Probanden mit einem IIEF-EF-Score von < 6 wurde aufgrund des Einschlusskriteriums
,versuchter Geschlechtsverkehr in den vorangegangenen 4 Wochen® nicht in dieses

Projekt aufgenommen.

2.4 Lifestyle Risikofaktoren
Es wurden funf ausgewahlte Lifestyle Risikofaktoren fur eine ED evaluiert.
Daneben existieren weitere Faktoren, die in vorliegendem Projekt nicht erfasst werden

konnten.

Adipositas

Das Korpergewicht der Probanden wurde vor Ort des jeweiligen Studienzentrums
durch den Studienarzt gemessen. Die Korpergrofde der Probanden wurde erfragt. Aus
Korpergrofle und Korpergewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) in Kilogramm pro
Meter? (kg/m?) ermittelt.

Die Einteilung des BMI wird nach den Grenzwerten der Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 2011) definiert (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Klassifikation des BMI nach Grenzwerten der
Weltgesundheitsorganisation *nach (WHO, 2011)

Klassifikation BMI (kg/m?)
o Untergewicht: <18,5

o Normalgewicht: 18,56-24,9
o Ubergewicht: 25,0 -29,9
e Adipositas Grad I: 30,0-34,9
o Adipositas Grad Il 35,0-39,9
e Adipositas Grad lllI: =40

BMI = Body-Mass-Index

In diesem Projekt wurde zwischen dem Vorliegen von Adipositas oder keiner
Adipositas unterschieden:

= Adipositas: BMI = 30,0 kg/m?

= Keine Adipositas: BMI < 30,0 kg/m?

Zentrale Adipositas

Zur Erfassung der zentralen Adipositas wurde der Taillenumfang als

Abschatzungsmal der viszeralen Fettmasse herangezogen (Lean et al., 1995). Dieser

wurde durch den Studienarzt standardisiert auf Nabelhdhe gemessen und in

Zentimetern (cm) angegeben. Entsprechend festgelegter Grenzwerte des

Taillenumfangs, die mit dem BMI korreliert wurden, wurde ein erhohtes Risiko

metabolischer und kardiovaskularer Komplikationen fur Manner definiert (WHO, 2011).
o Erhohtes Risiko: 295cm

o deutlich erhohtes Risiko: =102 cm

In dem vorliegenden Projekt wurde folgende Einteilung gewahlt:
= zentrale Adipositas: Taillenumfang = 102 cm

= keine zentrale Adipositas: Taillenumfang < 102 cm
Fur die Ermittlung des Basisrisikos fur eine ED bei ,gesunden” Mannern wurde

folgender Grenzwert verwendet:

= kein erhohtes Risiko Taillenumfang < 95 cm
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Rauchen
Die Rauchgewohnheit der Probanden wurde mit folgender Frage erfasst:
o ,Rauchen Sie gegenwartig regelmaldig Tabakwaren?*
o (1) Ja: Wie viele Zigaretten pro Tag? ____ Stuck
o (2) Nein, ich bin Nichtraucher seit ____ (Jahr)
o (3) Nein, ich habe noch nie regelmalig geraucht
Die Angaben der Probanden wurden folgendermalien eingeteilt:
= Regelmafiger Raucher (1)
= Nichtraucher/ Exraucher (2), (3)

Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitat der Probanden wurde mit folgender Frage erfasst:
o Wie oft sind Sie in der Woche fur mindestens 30 Minuten korperlich aktiv
(beispielsweise Spazieren gehen, Radfahren, Gartenarbeiten)?
o (1)<1Mal
o (2)
o (3)2-3Mal
o (4)
o (5)
o (6) Taglich
Die Angaben der Probanden wurden folgendermal3en eingeteilt:
= <1 Mal pro Woche korperliche Aktivitat (1), (2)
= =2 Mal pro Woche korperliche Aktivitat (3) — (6)

Fur die Ermittlung des Basisrisikos fur eine ED bei ,gesunden” Mannern wurde
folgender Grenzwert verwendet:

= >4 Mal pro Woche korperliche Aktivitat (4) — (6)

Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektiv empfundene Gesundheitszustand wurde mittels der ersten Frage des
Fragebogens ,Short-Form 12 Health Survey” (SF12) (Kurzversion des ,Health-Survey
36%) erfragt (Gandek et al., 1998). Er umfasst in der ungekurzten Version 36 Fragen
und ist das international am haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung der

gesundheitsspezifischen Lebensqualitat. Der Fragebogen wurde 1992 im Rahmen der
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,Medical Outcomes Study“ entworfen (Ware et al., 1992) und die deutsche Version
wurde 1998 Bundes-Gesundheitssurveys angewendet (Radoschewski et al., 1999).
Es werden acht Domanen zur Lebensqualitat erfragt (korperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, Korperliche Schmerzen, allgemeiner Gesundheitszustand,
Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden). Aus der gewichteten Auswertung der einzelnen Domanen kann eine
korperliche und eine psychische Summenskala gebildet werden. Die Short-Form 12
ermoglicht die Bildung der korperlichen und psychischen Summenskala in gekurzter
Form. Die erste Frage des SF12 wurde aus der aus dem Original ins Deutsche

Ubersetzten Version Ubernommen:

o Wie wurden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

o (1) Ausgezeichnet
o (2) Sehr gut

o (3)Gut

o (4) Weniger gut

o (5) Schlecht

Die Angaben der Probanden wurden folgendermal3en eingeteilt:
= Guter subjektiver Gesundheitszustand (1) — (3)
= Schlechter subjektiver Gesundheitszustand (4), (5)

2.5 Komorbiditaten
Das Vorliegen von vier haufigen Erkrankungen (Komorbiditaten) wurde erfasst.

Das Vorbestehen der folgenden drei Komorbiditaten wurde durch den Studienarzt
erfragt und bei bestehender Medikation mit dieser abgeglichen:

o Arterielle Hypertonie (im Folgenden: Hypertonie)

o Diabetes mellitus (im Folgenden: Diabetes)

o Depression

o Symptome des unteren Harntrakts (im Englischen ,lower urinary tract

symptoms® (LUTS))
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Die Angaben zu diesen drei Komorbiditaten wurden dichotomisiert ausgewertet:
Hypertonie:
= Ja
= Nein
Diabetes:
= Ja
= Nein
Depression:
= Ja
= Nein

Symptome des unteren Harntrakts

Als vierte Komorbiditat wurden subjektive Symptome des unteren Harntrakts (im
Englischen ,lower urinary tract symptoms® (LUTS)) ermittelt. Sie wurde mittels des
validierten Fragebogens, dem “Internationalen Prostata Symptomen Score” (IPSS)
erfasst, der 1992 von der ,American Urological Association“ entworfen wurde (Barry
et al., 1992). Die Symptomatik der LUTS beinhaltet sowohl obstruktive Beschwerden
des Harntrakts, verursacht durch eine Stérung der Blasenentleerung, als auch irritative
Beschwerden durch eine haufige Entleerung der Harnblase. Mit Hilfe des IPSS werden
die Miktionsbeschwerden mittels 7 Fragen erfasst (Tabelle 4), wobei folgende
Symptomatik erfragt wird:

Restharngefuhl in der Blase (obstruktiv)
Erhohte Frequenz der Miktion (irritativ)
Unterbrechungen bei der Miktion (obstruktiv)
Harndrangsymptomatik (irritativ)
Abgeschwachter Harnstrahl (obstruktiv)
Startschwierigkeiten bei der Miktion (obstruktiv)

N o o bk~ wbdh =

Nykturie (irritativ)
Eine 8. Frage wurde dem Fragebogen nachtraglich angefugt und ermittelt die

Lebensqualitat betroffener Manner mit bestehender Symptomatik. Es wird erfragt, wie
sich die Manner fuhlten, sofern die zuvor erfragten Symptome in Zukunft weiterhin
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genauso blieben wie zum aktuellen Zeitpunkt. Da diese Frage keine Auskunft Uber das
Vorliegen von LUTS gibt, wurde sie in diesem Projekt nicht ausgewertet.

Anhand der Angaben zu den sieben ausgewerteten Fragen des IPSS wurde ein Score
aus der Gesamtpunktzahl gebildet. Dieser variiert zwischen 0 und 35 Punkten, wobei
die schwere der Symptomatik mit steigender Gesamtpunktzahl zunimmt:

o Keine bis milde Symptomatik: IPSS0-7

o Moderate Symptomatik: IPSS 8 — 19

o Schwere Symptomatik: IPSS 20 — 35

Das Vorliegen von LUTS wurde in diesem Projekt ab einem IPSS-Wert von > 7
definiert und dichotomisiert ausgewertet:

= keine bis milde LUTS: IPSS <7

* moderate bis schwere LUTS: IPSS >7

Fur die Ermittlung des Basisrisikos fur eine ED bei ,gesunden® Mannern wurde

folgender Grenzwert verwendet:
= Keine Symptomatik: IPSS =0
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Tabelle 4: Internationaler Prostata Symptomen Score *nach (Barry et al., 1992)

niemals

seltener
als in
einem
von 5

Fallen

seltener
als in
der
Halfte

der Fille

ungefahr
in der
Halfte
aller

Falle

in mehr
als der
Halfte

der Fille

fast

immer

. Wie oft wahrend des letzten Monats
hatten Sie das Geflihl, dass Ihre Blase
nach dem Wasserlassen nicht ganz

entleert war?

. Wie oft wahrend des letzten Monats
mussten Sie in weniger als 2 Stunden ein

zweites Mal Wasser lassen?

(0)

(1)

()

(3)

(4)

()

. Wie oft wahrend des letzten Monats
mussten Sie mehrmals aufhéren und
wieder neu beginnen beim

Wasserlassen?

. Wie oft wahrend des letzten Monats
hatten Sie Schwierigkeiten, das

Wasserlassen hinauszuzdégern?

. Wie oft wahrend des letzten Monats
hatten Sie einen schwachen Strahl beim

Wasserlassen?

(0)

(1)

()

(3)

(4)

()

. Wie oft wahrend des letzten Monats
mussten Sie pressen oder sich
anstrengen, um mit dem Wasserlassen zu

beginnen?

. Wie oft sind Sie wahrend des letzten
Monats im Durchschnitt nachts
aufgestanden, um Wasser zu lassen?
MaRgebend ist der Zeitraum vom
Zubettgehen bis zum Aufstehen am

Morgen

0x pro
Nacht

1X pro
Nacht

2X pro
Nacht

3x pro
Nacht

4x pro
Nacht

mehr als
4x pro
Nacht
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2.6 Basisrisiko

Das Basisrisiko fur die ED wurde in einer Untergruppe des Kollektivs untersucht,
die als ,gesunde” Manner bezeichnet wurde. Fur diese Untergruppe sind sieben der
neun Risikofaktoren in die Auswertung eingegangen. Es wurden veranderte
Definitionen fur die Grenzwerte der zentralen Adipositas, der korperlichen Aktivitat und
LUTS gewahlt.

Ein ,gesunder” Mann wurde folgendermallen definiert:
= Nichtraucher/ Exraucher
= Taillenumfang < 94 cm
= Korperliche Aktivitat = 4 Mal pro Woche
= Keine Hypertonie
= Kein Diabetes
= Keine Depression
= Keine LUTS definiert als IPSS =0

2.7 Statistik

Die Gesamtpravalenz und die Schweregrade der ED wurden fur das gesamte
Kollektiv sowie fur die Untergruppe ,gesunder Manner analysiert. Zum Beschreiben
der Risikofaktoren fur eine ED, eingeteilt in funf Lifestyle Risikofaktoren und vier
Komorbiditaten, wurden Zahlenwerte und Prozentsatze verwendet. Jeder einzelne
Risikofaktor wurde dichotomisiert (Vorliegen: Ja oder Nein) mit dem Vorhandensein
der ED korreliert. Es wurden Pravalenz und Schweregrad der ED sowohl bei Vorliegen
jedes einzelnen Risikofaktors als auch fur die Summation mehrerer simultan
vorliegender Lifestyle Risikofaktoren und/oder Komorbiditaten untersucht.
Die Assoziation der Risikofaktoren mit der ED wurde mittels einfacher und multipler
logistischer Regressionsanalyse untersucht, wobei alle signifikanten Risikofaktoren
der einfachen logistischen Regressionsanalyse in die multiple Analyse eingegangen
sind. Odds Ratios (OR) wurden mit 95% Konfidenzintervallen angegeben und p-Werte

wurden bestimmt.

Fir die Summation mehrerer simultan vorliegender Risikofaktoren wurden von den
funf im Kollektiv erhobenen Lifestyle Risikofaktoren das regelmaliige Rauchen, die
zentrale Adipositas, die korperliche Inaktivitdt und der subjektiv schlechte
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Gesundheitszustand einbezogen. Zur Vermeidung der doppelten Wertung des
Ubergewichts, wurde die Uber den BMI ermittelte Adipositas nicht beriicksichtigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Probandenkollektiv
Innerhalb der ersten zwei Jahre wurden 12.646 Manner uber die vier
Studienzentren rekrutiert. Von den Teilnehmern konnten 10.135 Manner (80,1%) in
das vorliegende Projekt eingeschlossen werden.
Die Anzahl der ausgeschlossenen Teilnehmer ist aufgegliedert in:
e 292 Nicht-Kaukasier
e 605 Nicht-heterosexuelle Manner
e 55 Manner mit Voroperation im kleinen Becken
e 1.242 Manner ohne vollstandige Angaben zur Erektionsfunktion
e 317 Manner, die in mindestens einer Frage zur Erektionsfunktion angaben,
keinen Geschlechtsverkehr innerhalb der letzten 4 Wochen versucht zu haben.

18.6% der Manner gaben an, regelmafiig zu rauchen und 19,2% waren nur einmal pro
Woche oder seltener fur mindestens 30 Minuten korperlich aktiv. 17,8% der Manner
waren adipés (BMI = 30 kg/m?) und 29,2% der Manner eine zentrale Adipositas
(Taillenumfang = 102 cm). Die Frage nach dem subjektiven Gesundheitszustand
beantworteten 5,0% mit weniger gut oder schlecht. Bei der Frage nach Komorbiditaten
gaben 13,0% eine arterielle Hypertonie (im Folgenden: Hypertonie), 2,0% einen
Diabetes mellitus (im Folgenden: Diabetes) und 2,7% eine Depression an. Ein
Internationaler Prostata Symptomen Score (IPSS) > 7 als Definition fur Symptome des
unteren Harntrakts (LUTS) lag bei 10,3% der Probanden vor. (Tabelle 5)
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Tabelle 5: Verteilung der Risikofaktoren innerhalb der Studienpopulation *nach
(Hallanzy et al., 2019)

Lifestyle Risikofaktoren Studienpopulation
% n
RegelmaRig Rauchen
Ja 18,6 1,864
Nein 81,4 8,143

Korperliche Aktivitat

< 1/Woche 19,2 1,927

= 2/Woche 80,8 8,121
Adipositas

BMI 2 30 kg/m? 17,8 1,799

BMI < 30 kg/m? 82,2 8,298
Zentrale Adipositas

Taillenumfang 2 102 cm 29,2 2,908

Taillenumfang < 102 cm 70,8 7,048
Subjektiver Gesundheitszustand

schlecht (weniger gut/ schlecht) 5,0 492

gut (gut/ sehr gut/ ausgezeichnet) 95,0 9,457

Komorbiditaten

Hypertonie
Ja 13,0 1,315
Nein 87,0 8,820
Diabetes
Ja 2,0 200
Nein 98,0 9,935
LUTS
IPSS >7 10,3 1,012
IPSS<7 89,7 8,804
Depression
Ja 2,7 276
Nein 97,3 9,859

BMI = Body-Mass-Index; LUTS = lower urinary tract symptoms (Symptome des unteren
Harntrakts); IPSS = Internationaler Prostata Symptomen Score.
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3.2 Pravalenz der erektilen Dysfunktion

Die Pravalenz der erektilen Dysfunktion (ED) (definiert als: IIEF-EF-Score < 25
(International Index of Erectile Function -Erectile Function Domain)) im
Gesamtkollektiv lag bei 25,2%. Die Verteilung der Schweregrade der ED anhand des
ermittelten IIEF-EF-Score ergab bei 8,7% eine milde ED (lIEF-EF-Score 22 — 25), bei
4,2% eine milde bis moderate ED (lIEF-EF-Score 17 — 21), bei 9,2% eine moderate
(IEF-EF-Score 11 — 16) und bei 3,2% eine schwere ED (IIEF-EF-Score 06 — 10). Bei
den 25,2% der Manner mit ED ergab sich ein Anteil von 48,8% mit moderater bis

schwerer Symptomatik der ED. (Abbildung 1)

8,7%

m keine ED
mild
mild-moderat

= moderat

m schwer

Abbildung 1: Pravalenz der erektilen Dysfunktion und Verteilung der Schweregrade
(in %) im gesamten Kollektiv *nach (Hallanzy et al., 2019)

ED = erektile Dysfunktion
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In der Untergruppe ,gesunder‘ Manner (siehe: 2.6 Basisrisiko) lag die ED-
Pravalenz bei 14,4%. Ein Anteil von 2,1% (n = 216) der Gesamtkohorte entsprach den
Kriterien fur ,gesund®: Nichtraucher/ Exraucher, Taillenumfang < 95 cm, koérperliche
Aktivitat = 4 Mal pro Woche, keine Hypertonie, kein Diabetes, keine Depression, keine
Symptome des unteren Harntrakts definiert als Internationalen Prostata Symptomen
Score IPSS = 0. Die Verteilung der Schweregrade der ED nach IIEF-EF in dieser
Untergruppe ergab bei 2,8% der Manner eine milde ED, bei 1,9% eine milde bis
moderate ED, bei 7,4% eine moderate ED und bei 2,3% eine schwere ED. Zwei Drittel
der Manner mit ED in dieser Untergruppe hatten eine moderate bis schwere
Symptomatik der ED (67,4%). (Abbildung 2)

0,
28%1 9%

m keine ED
mild
mild-moderat

= moderat

m schwer

Abbildung 2: Pravalenz der erektilen Dysfunktion und Verteilung der Schweregrade
(in %) in der Untergruppe "gesunder" Manner *nach (Hallanzy et al., 2019)

ED = erektile Dysfunktion
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3.3 Einfluss der Risikofaktoren auf Pravalenz und Schweregrade der

erektilen Dysfunktion

Bei der Analyse der ED-Pravalenz in Abhangigkeit von dem Vorliegen oder nicht-
Vorliegen der einzelnen Risikofaktoren zeigte sich fur alle analysierten Risikofaktoren
(Lifestyle Risikofaktoren und Komorbiditaten) eine Assoziation mit der ED. Bei
Rauchern lag die ED-Pravalenz bei 28,2% (versus 24,7% bei Nicht- oder Exrauchern),
bei Mannern mit geringer korperlicher Aktivitat bei 30,3% (versus 24,0% in der Gruppe
korperlich aktiverer Manner), bei adipdsen Mannern bei 31,1% (versus 24,1% bei
Mannern mit einem BMI < 30 kg/m?), bei Mannern mit zentraler Adipositas bei 30,3%
(versus 23,2% bei Mannern mit einem Taillenumfang < 102 cm) und bei Mannern mit
schlechtem subjektivem Gesundheitszustand bei 42,5% (versus 24,4% bei einem
guten subjektivem Gesundheitszustand). In Bezug auf die Komorbiditaten lag die ED-
Pravalenz bei Mannern mit Hypertonie bei 32,5% (versus 24,2% bei Mannern ohne
Hypertonie), mit Symptomen des unteren Harntrakts bei 36,6% (versus 23,9% bei
Mannern ohne LUTS), mit Diabetes bei 39,5% (versus 25,0% ohne Diabetes) und mit
Depression bei 44,6% (versus 24,8% ohne Depression). Die Analyse der
Schweregrade der ED ergab bei der Depression neben der hochsten ED-Pravalenz
auch den gleichzeitig hochsten prozentualen Anteil von moderater bis schwerer ED
von 61,0% der Manner mit Depression versus 48,4% bei Mannern ohne Depression.
Daneben lagen die prozentualen Anteile von moderater bis schwerer ED bei Mannern
mit ED sowohl bei Vorliegen als auch bei nicht-Vorliegen aller weiteren Risikofaktoren
zwischen 43,8% und 50,2%. (Abbildung 3)
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| Lifestyle risk factors |
Smoking regularly (yes) 9.8 6.1 89 35
(no) 85 38 94 30

Physical activity (< 1/Week) 10.2 5.7 109 36
(= 2/Week) 83 39 88 30

Obesity (BMI= 30 kg/m?) 111 61 98 4w
(BMI< 30 kg/m?) | 82 3.87 91 29

Central obesity (WC= 102cm) 10.1 5.7 101 43
(WC< 102cm) 81 36 89 286

Self-perceived health status (poor) 1.2 8.9 16.3 6.1
(good) 86 39 89 30

|__Comorbidities |
Hypertension (yes) 11.0 71 10.0 45"
(no) 84 38 91 29

Diabetes (yes) 13.0 6.5 13.0 AN
(no) 86 42 92 30
LUTS (IPSS > 7) 10.2 8.6 12.2 56
(IPSS <7) 86 36 89 28
Depression (yes) 8.7 8.7 19.6 76
(no) 87 41 90 30
0 10 20 30 40 50

%
mild ED mild-moderate ED moderate ED msevere ED

Abbildung 3: Verteilung der Schweregrade der erektilen Dysfunktion in Abhangigkeit

von dem Vorliegen der Lifestyle Risikofaktoren und Komorbiditaten *(Hallanzy et al.,
2019)

ED = erektile Dysfunktion; BMI = Body-Mass-Index; WC = waist circumference
(Taillenumfang); LUTS = lower urinary tract symptoms (Symptome des unteren Harntrakts);
IPSS = Internationaler Prostata Symptomen Score
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In der einfachen Regressionsanalyse waren alle Risikofaktoren signifikant mit
dem Vorliegen einer ED assoziiert (p < 0,001). Den starksten Einfluss hatten eine
Depression (Odds Ratio (OR) 2,44) und der schlechte subjektive Gesundheitszustand
(OR 2,29), den geringsten Einfluss hatte das regelmaflige Rauchen (OR 1,20). Ein
jeweils ahnlich erhdhtes Risiko fur eine ED zeigte sich bei Mannern mit korperlicher
Inaktivitat (OR 1,38), bei adiposen Mannern (OR 1,42) und bei Mannern mit zentraler
Adipositas (OR 1,44). Insgesamt zeigten die Komorbiditaten eine etwas starkere
Assoziation mit einer ED als Lifestyle Risikofaktoren, wobei die Hypertonie einen
geringeren Einfluss hatte (OR 1,51) als Diabetes (OR 1,96), Symptome des unteren
Harntrakts (OR 1,84) und Depression (OR 2,44). (Tabelle 6)

Tabelle 6: Einfache logistische Regressionsanalyse von der Pravalenz der erektilen
Dysfunktion in Abhangigkeit von dem Vorliegen der Lifestyle Risikofaktoren und
Komorbiditaten *nach (Hallanzy et al., 2019)

Lifestyle Risikofaktoren OR 95% Ki p-Wert
Regelmallig Rauchen (ja vs. nein) 1,20 1,08-1,35 0,001

Korperliche Aktivitat (< 1/Woche vs. = 2/Woche) 1,38 1,23-1,54 <0,001
Adipositas (BMI = 30kg/m? vs. BMI < 30kg/m?) 1,42 1,27-1,59 <0,001
Zentrale Adipositas (TU = 102cm vs. TU < 102cm) 1,44 1,31 -1,59 <0,001
Subjektiver Gesundheitszustand (schlecht vs. gut) 229 1,90-275 <0,001

Komorbiditiaten

Hypertonie (ja vs. nein) 1,51 1,33-1,71 <0,001
Diabetes (ja vs. nein) 1,96 1,47 -2,61 <0,001
LUTS (IPSS > 7 vs. IPSS =7) 1,84 1,60-2,11 <0,001
Depression (ja vs. nein) 244 1,92 -3,11 <0,001

ED = erektile Dysfunktion; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; BMI = Body-Mass-
Index; TU = Taillenumfang; LUTS = lower urinary tract symptoms (Symptome des unteren
Harntrakts); IPSS = Internationaler Prostata Symptomen Score.
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In der multiplen Regressionsanalyse wurde einzig die Uber den BMI ermittelte
Adipositas als nicht signifikanter Parameter eliminiert. Alle anderen Risikofaktoren
waren weiterhin signifikant mit dem Vorliegen einer ED assoziiert. Den groften
Einfluss hatten die Depression (OR 1,87), die Symptome des unteren Harntrakts (OR
1,68) und der subjektiv schlechte Gesundheitszustand (OR 1,72). Verglichen mit der
einfachen Regressionsanalyse, zeigte der Diabetes einen etwas geringeren Einfluss
(OR 1,38), ahnlich dem der zentralen Adipositas (OR 1,31). Den schwachsten Einfluss
hatten die Risikofaktoren Rauchen (OR 1,15), Hypertonie (OR 1,22) und korperliche
Inaktivitat (OR 1,23). (Tabelle 7)

Tabelle 7: Multiple logistische Regressionsanalyse der Pravalenz der erektilen
Dysfunktion in Abhangigkeit von dem silmultanen Vorliegen der Risikofaktoren *nach
(Hallanzy et al., 2019)

Lifestyle Risikofaktoren OR 95% Ki p-Wert
Regelmalig Rauchen (ja vs. nein) 1,15 1,02-1,29 0,024
Korperliche Aktivitat (< 1/Woche vs. = 2/Woche) 1,23  1,13-1,42 <0,001

Zentrale Adipositas (TU = 102cm vs. TU < 102cm) 1,31 1,18-1,45 <0,001

Subjektiver Gesundheitszustand (schlecht vs. gut) 1,72 1,41-210  <0,001

Komorbiditiaten

Hypertonie (ja vs. nein) 1,22 1,06-1,40 0,005
Diabetes (ja vs. nein) 1,38 1,01-1,89 0,043
LUTS (IPSS > 7 vs. IPSS =7) 1,68 1,46-1,94  <0,001
Depression (ja vs. nein) 1,87 1,44-243  <0,001

ED = erektile Dysfunktion; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; TU = Taillenumfang;
LUTS = lower urinary tract symptoms (Symptome des unteren Harntrakts); IPSS =
Internationaler Prostata Symptomen Score.
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3.4 Pravalenz der erektilen Dysfunktion in Abhangigkeit von der Anzahl der
Risikofaktoren
Wir ermittelten die ED-Pravalenz sowie die Verteilung der Schweregrade der ED in
Abhangigkeit von der Anzahl gleichzeitig vorliegender Lifestyle Risikofaktoren zum
einen, gleichzeitig vorliegender Komorbiditaten zum anderen sowie der Anzahl aller
vorliegenden Risikofaktoren. (Abbildung 4 - Abbildung 6)
Von den funf im Kollektiv erhobenen Lifestyle Risikofaktoren wurden das Rauchen, die
zentrale Adipositas, die korperliche Inaktivitdt und der subjektiv schlechte
Gesundheitszustand in diese Analyse einbezogen. Zur Vermeidung der doppelten
Wertung des Ubergewichts, wurde die (ber den BMI ermittelte Adipositas nicht
berucksichtigt.

Mit zunehmender Anzahl der ausgewahlten Lifestyle Risikofaktoren stieg die
ED-Pravalenz von 21,4% bei keinem auf 40,9% bei 3 bis 4 Lifestyle Risikofaktoren an.
Die Pravalenz von moderater bis schwerer ED stieg von 11,0% bei keinem
(prozentualer Anteil: 51,4%), 12,7% bei einem (prozentualer Anteil: 48,8%), 14,7% bei
zwei (prozentualer Anteil: 43,9%) auf 22,0% bei 3 bis 4 Lifestyle Risikofaktoren mit
einem prozentualen Anteil der moderaten bis schweren ED bei Mannern mit ED von
53,8% an. (Abbildung 4)
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n= 4621 n= 3444 n= 1339 n= 269
mild ED mild-moderate ED moderate ED msevere ED

Abbildung 4: Pravalenz der erektilen Dysfunktion und Verteilung der Schweregrade
nach Anzahl der Lifestyle Risikofaktoren *nach (Hallanzy et al., 2019)

ED = erektile Dysfunktion
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Fir die Summation der Anzahl gleichzeitig vorliegender Begleiterkrankungen
(Hypertonie, Diabetes, Depression und LUTS) ist der Anstieg der ED-Pravalenz in
Abbildung 5 dargestellt. Die ED-Pravalenz stieg von 22,4% bei keiner Komorbiditat auf
64,3% bei 3 bis 4 Komorbiditaten an. Gleichzeitig wurde eine deutliche Zunahme der
moderaten bis schweren ED von 11,0% auf 38,1% bei steigender Anzahl der
Komorbiditaten festgestellt. Der prozentuale Anteil der moderaten bis schweren ED
bei Mannern mit ED erreichte 59,3% bei 3 bis 4 Komorbiditaten.

70 64.3

60

50

59.3%

40

32.4

%

30

22.4

20 11.9

6.0 12.5
10 3.3
14.3
8.1 10 8.8
0
no comorbidity 1 comorbidity 2 comorbidities 3-4 comorbidities
n= 7450 n=2027 n= 297 n=42

mild ED mild-moderate ED mmoderate ED msevere ED

Abbildung 5: Pravalenz der erektilen Dysfunktion und Verteilung der Schweregrade
nach Anzahl der Komorbiditaten *nach (Hallanzy et al., 2019)

ED = erektile Dysfunktion
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In einer weiteren Analyse wurde das gleichzeitige Vorliegen aller acht
Risikofaktoren, ohne Differenzierung in Lifestyle Risikofaktoren oder Komorbiditaten,
in Hinsicht auf die ED-Pravalenz untersucht. Es wurden vier Untergruppen gebildet,
hierbei wurden die Untergruppen kein Risikofaktor/ einer bis zwei Risikofaktoren/ drei
bis vier Risikofaktoren/ und funf bis acht Risikofaktoren verglichen. Die hochste ED-
Pravalenz mit 68,7% sowie die hochste Pravalenz von moderater bis schwerer ED von
34,3% wurden in der Gruppe mit 5 bis 8 Risikofaktoren ermittelt. Diese Untergruppe
bestand aus 64 Mannern, entsprechend 0,6% des Gesamtkollektivs. Die letztgenannte
Gruppe bestand aus 44 Mannern mit funf gleichzeitig vorliegenden Risikofaktoren, 18
Mannern mit sechs Risikofaktoren und 2 Mannern mit sieben Risikofaktoren, wobei bei
beiden Mannern eine moderate ED bestand. Bei keinem der Studienteilnehmer lagen
alle acht untersuchten Risikofaktoren vor. Der prozentuale Anteil der moderaten bis
schweren ED bei Mannern mit ED lag in der Gruppe ohne Risikofaktoren mit 53,0%
am hochsten im Vergleich zu 49,9% bei 5 bis 8 Risikofaktoren. (Abbildung 6)

80

68.7
70
S
(]
50 grs
234
2 40 37.5
30 26.4
20.2 33 | 12.2 17.2
20 23 9.3 6o
10 8.4 44 :
2.3 17.2
79 9.4 111
0
no risk factor 1-2 risk factors 3-4 risk factors 5-8 risk factors
n=3750 n= 4860 n=794 n= 64

mild ED mild-moderate ED moderate ED msevere ED

Abbildung 6: Pravalenz der erektilen Dysfunktion und Schweregrade nach Anzahl der
Risikofaktoren; Lifestyle Risikofaktoren und Komorbiditaten *nach (Hallanzy et al., 2019)

ED = erektile Dysfunktion
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4 Diskussion

Die German Male Sex-Study (GMS-Study) stellt eine der groften Studien zur
Sexualitat des Mannes in Deutschland dar. Das bevolkerungsbasierte Kollektiv wurde
im GroRraum von vier deutschen Grol3stadten zufallig ausgewanhlt. Die Analyse zur
Erektionsfunktion umfasst ein Kollektiv von mehr als 10.000 45-jahrigen,
heterosexuellen Mannern. Die Erektionsfunktion wurde mittels der validierten Domane
zur erektilen Funktion des International Index of Erectile Function (IIEF-EF) fur den
Zeitraum der letzten vier Wochen erhoben. Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten 25,2%
der Manner eine erektile Dysfunktion (ED). Die Unterscheidung der Schweregrade
einer ED ergab, dass knapp die Halfte der Manner mit ED (48,8%) moderate bis
schwere Symptome hatten. Neun Risikofaktoren einer ED wurden erhoben, darunter
funf Lifestyle Risikofaktoren (regelmafliges Rauchen, Adipositas und zentrale
Adipositas, korperliche Inaktivitat und ein schlechter subjektiver Gesundheitszustand)
sowie vier Komorbiditaten (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Symptome des
unteren Harntrakts (LUTS) und Depression). Fur alle Risikofaktoren bestand eine
signifikante Assoziation mit einer ED. Bei einer steigenden Anzahl gleichzeitig
vorliegender Risikofaktoren lag eine ED-Pravalenz von bis zu 68,7% vor. Bei
Mannern, die die Kriterien fur einen ,gesunden® Lebensstil erfullten und keine

Komorbiditaten angaben, lag die ED-Pravalenz bei 14,4%.

In  deutschen Kollektiven wurden in der Vergangenheit drei grole
Querschnittsanalysen zur ED durchgefuhrt. Die Ermittlung der Erektionsfunktion fand
jeweils Uber postalisch zugesendete Fragebdgen statt. Die Probanden der GMS-Study
wurden hingegen vor Ort in den Studienzentren befragt. Die Altersspanne der
Studienkohorten lag in den vergangenen Studien zwischen 18 und 80 Jahren, wahrend
in dem vorliegenden Projekt ausschliel3lich 45-jahrige Manner eingeschlossen
wurden. Die Anzahl der Probanden der vergangenen Studien in der Altersgruppe 40-
bis 49-jahriger Manner ist im Vergleich zu unserer Studienkohorte (n = 10.135) gering.
In der ersten groBen Studie aus dem Jahr 1998 =zu Pravalenzen von
Erektionsstorungen in Deutschland lag die ED-Pravalenz der 40- bis 49-jahrigen
Manner bei 9,5% (Braun et al., 2000b). Die Vergleichbarkeit mit unseren Ergebnissen
ist aufgrund der Anwendung eines eigens entworfenen Fragebogens zur Erfassung
der ED im Rahmen der Kodlner Studie von Braun et al. erschwert. In der Berliner
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Manner Studie aus dem Jahr 2002 lag die ED-Pravalenz der 473 Manner zwischen 40
und 49 Jahren unter Verwendung des IIEF-EF bei 17% unter Ausschluss sexuell
inaktiver Manner, gemalf der in dem vorliegenden Projekt verwendeten Definition. Der
zusatzliche Einschluss sexuell inaktiver Manner ergab eine ED-Pravalenz von 28%.
(Englert et al., 2007) Der IIEF-EF ermoglicht je nach gewahltem Grenzwert den
Einschluss jener Manner, die angeben, innerhalb der letzten 4 Wochen keinen
Geschlechtsverkehr durchgefuhrt oder versucht zu haben. Bei Anwendung dieser
Einschlusskriterien werden Manner ohne Geschlechtsverkehr in den vergangenen 4
Wochen der Klassifikation einer schweren ED zugeordnet. Da ein nicht versuchter
Geschlechtsverkehr nicht ausschlieBlich auf eine ED zurlckzuflhren ist, Uberschatzt
diese Definition die wahre Pravalenz der ED. In dem vorliegenden Projekt wurden
sexuell inaktive Manner ausgeschlossen, weshalb die ED-Pravalenz sowie der Anteil
mit schwerer Symptomatik in der Allgemeinbevolkerung vermutlich hoher liegen
wurde.

In der Untersuchung zur ED im Rahmen des Cottbus Surveys im Jahr 2005 lag die
ED-Pravalenz unter Einbezug sexuell inaktiver Manner im Alter von 40 bis 49 Jahren
bei 19,5%. Eine schwere Symptomatik der ED gaben 2,1% der Manner anhand der
EF-Doméane an. (May et al., 2007)

In vorliegendem Kollektiv lag die ED-Gesamtpravalenz bei 25,2% mit einem Anteil von
3,1% schwerer ED. Der Vergleich der Studien verdeutlicht einen Anstieg der ED-
Pravalenz in Deutschland Uber die letzten 20 Jahre. Die ansteigende ED-Pravalenz
konnte der Zunahme von Risikofaktoren in der Gesellschaft geschuldet sein. Die
methodischen Unterschiede des Studiendesigns schranken den Vergleich der
Studienergebnisse teilweise ein. In allen drei vergangenen Studien zur Erhebung der
ED-Pravalenz wurden die Teilnehmer gebeten, schriftlich an einer Untersuchung der
Sexualfunktion teilzunehmen. Im Unterschied dazu, nahmen die Probanden der GMS-
Study an einer grof3en Prostatakrebs-Screening-Studie teil, bei der die Sexualfunktion
als Begleitprojekt miterfasst wurde. Man konnte annehmen, dass Manner mit einer
schlechten Erektionsfunktion weniger haufig an einer Studie explizit zu diesem Thema
teilnehmen als Manner, die mit ihrer Erektion zufrieden sind. Einerseits sehen Manner
korperliche Symptome haufig nicht als behandlungsbedurftig an und zeigen eher eine
Vermeidung der Thematisierung der Beschwerden (Sieverding et al., 2012).
Andererseits sind  Sexualfunktionsstorungen weiterhin  mit einer starken

Stigmatisierung und einem Schamgefuhl besetzt (Peate, 2012). Auch in vorliegender
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Studie war das haufigste Ausschlusskriterium eine fehlende Angabe der sexuellen
Identitat oder der Erektionsfunktion. In den Studienzentren der vorliegenden Studie
hatten die Teilnehmer die Moglichkeit Ruckfragen zu stellen und konnten dabei haufig
von der Relevanz Uberzeugt und zum Ausfullen der Fragen zur Sexualitat motiviert
werden. In einer vergleichbaren Studie im Wiener Stadtraum nahmen Manner einen
kostenlosen Gesundheitscheckup in Anspruch und fullten zur Erfassung der
Erektionsfunktion den IIEF-5 vor Ort aus. Die ED-Pravalenz lag bei 41- bis 50-jahrigen
sexuell aktiven Mannern bei 28,9% und damit etwas hoher als in unserem Kollektiv.
(Ponholzer et al., 2005)

Allerdings sind die Ergebnisse des IIEF-5 und IIEF-EF als zwei unterschiedliche
Kurzversionen des IIEF nicht direkt vergleichbar. Um eine gute und aussagekraftige
Vergleichbarkeit zu erreichen, sollte neben der gleichen Erfassungsmethodik der
Erektionsfunktion ebenfalls das Studiendesign vergleichbar sein.

In vorliegender Studie ergab die einfache Regressionsanalyse, dass jeder untersuchte
Risikofaktor signifikant mit einer ED assoziiert war (p < 0.001). Insgesamt zeigten die
Komorbiditaten eine etwas starkere Assoziation zur ED als die Lifestyle Risikofaktoren.
Der Anteil von moderater bis schwerer ED war stets in der Gruppe mit vorliegendem
Risikofaktor hoher als in der Gegengruppe ohne diesen Risikofaktor. Die starkste
Assoziation zu einer ED insgesamt sowie zu einer moderaten bis schweren ED wurde
bei einer Depression (Odds Ratio (OR) 2,4), einem Diabetes (OR 2,0) einem
schlechten subjektiven Gesundheitszustand (OR 2,3) und Symptomen des unteren
Harntrakts (LUTS) (OR 1,8) nachgewiesen. Eine Hypertonie war von allen
untersuchten Komorbiditaten am schwachsten mit der ED assoziiert (OR 1,5). Von den
funf erhobenen Lifestyle Risikofaktoren war der subjektiv  schlechte
Gesundheitszustand am starksten mit einer ED assoziiert (OR 2,3). Die zentrale
Adipositas, die Adipositas und die korperliche Inaktivitat waren in ahnlicher Starke mit
einer ED assoziiert (jeweils OR 1,4). RegelmaRiger Tabakkonsum zeigte von allen
Risikofaktoren die geringste Assoziation (OR 1,2).

In der multiplen Regressionsanalyse waren acht der neun Risikofaktoren signifikant
mit einer ED assoziiert. Einzig der Body-Mass-Index (BMI) zur Erfassung der
Adipositas wurde eliminiert. Der BMI war auch in einer Studie von Jannsen et al. dem
Taillenumfang zur Erfassung der zentralen Adipositas unterlegen. Ein Taillenumfang
(> 102 cm) war demzufolge ein besserer Marker fur das Gesundheitsrisiko an einer

45



Diskussion

metabolischen Krankheit wie dem metabolischen Syndrom zu erkranken. Bezogen auf
einen bestimmten Taillenumfang hatten Ubergewichtige oder Adipdse ein dhnliches
Gesundheitsrisiko wie Normalgewichtige. (Janssen et al., 2004)

Alle weiteren Lifestyle Risikofaktoren sowie alle Komorbiditaten waren in der multiplen
Regressionsanalyse mit einer erhohten Pravalenz einer ED assoziiert
(OR1,2-1)9).

Der Vergleich der Starke der Korrelation von Risikofaktoren und einer ED in
verschiedenen Studien ist insgesamt aufgrund mehrerer Faktoren erschwert:

- Die ED wird nicht einheitlich erhoben

- In den Studien werden unterschiedliche Risikofaktoren fur eine ED definiert

- Die Assoziation von Risikofaktoren und ED wird haufig nicht fur die einzelnen
Altersgruppen angegeben

- Die gewahlten Grenzwerte fur das Vorliegen eines Risikofaktors unterscheiden
sich und die Referenzgruppen der Regressionsanalyse variieren

- Unterschiedliche Ansatze: Es kann untersucht werden, wie hoch der Anteil
eines Risikofaktors bei Mannern mit ED ist, oder umgekehrt, wie hoch der Anteil

der Manner mit ED bei Vorliegen eines definierten Risikofaktors ist

Im Folgenden soll die Assoziation der neun untersuchten Risikofaktoren mit der ED
diskutiert werden:

Der subjektive Gesundheitszustand wurde von 5% der Manner in der vorliegenden
Studienpopulation anhand der ersten Frage des ,Short-Form 12% (Kurzversion des
.Health-Survey 36“) als weniger gut bis schlecht beschrieben. Wenn der
Gesundheitszustand als schlecht angegeben wurde, lag fast doppelt so haufig eine
ED vor (42,5% versus 24,4%) und die Symptome der ED waren mit einem Anteil von
22,0% doppelt so haufig moderat oder schwer (versus 11,9%). Laumann et al. konnten
ebenfalls eine starke Assoziation zwischen einer ED und einer subjektiv schlechten
Gesundheit zeigen (OR 2,8) (Laumann et al., 1999). In der Berliner Manner Studie
wurde der Gesundheitszustand mittels der ,Short-Form 12 getrennt fur korperliche
und psychische Lebensqualitat untersucht. Bei Mannern mit ED war der
Gesundheitszustand signifikant schlechter als in der nicht-ED-Gruppe. Die Assoziation
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der ED war mit der psychischen Lebensqualitat starker ausgepragt als mit der
korperlichen. (Schafer et al., 2003) Auch Litwin et al. fanden anhand der acht Domanen
des ,Health-Survey 36 heraus, dass bei Mannern mit ED die psychische Gesundheit
starker beeintrachtigt ist als die korperliche Gesundheit (Litwin et al., 1998). In
vorliegender Studie konnte anhand der einfachen Frage nach dem
Gesundheitszustand im Allgemeinen keine Differenzierung zwischen physischer und
psychischer Gesundheit vorgenommen werden.

Alle weiteren betrachteten Lifestyle Risikofaktoren sind gleichzeitig bekannte
Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, da sie sich negativ auf den
Gefalistatus auswirken konnen (Akbartabartoori et al., 2006; Vaara et al., 2014). Eine
Zunahme dieser Risikofaktoren in der Gesellschaft wurde beschrieben, weshalb die
Relevanz dieser Risikofaktoren steigt (Robert-Koch-Institut, 2011).

Bei Mannern mit Adipositas war in der Studie von Bacon et al. das Risiko eine ED zu
entwickeln annahernd doppelt so hoch (relatives Risiko 1,9) als bei Mannern in der
Referenzgruppe mit einem Body-Mass-Index (BMI) < 23 kg/m? (Bacon et al., 2006).
Im Cottbus Survey war ein BMI > 30 kg/m? mit einem relativen Risiko von 2,0 fiir eine
ED assoziiert. Die Referenzgruppe bildeten Manner mit einem BMI von 20,1 — 25,0
kg/m?2. (May et al., 2007) In einer danischen Studie bei Mannern liber 50 Jahren war
die Assoziation mit einer ED bei einem BMI von 30 kg/m? versus 25 kg/m? noch starker
ausgepragt (OR 3,0) (Blanker et al., 2001). Je nach GrolRe des Taillenumfangs
berichteten Lee et al. eine signifikante Zunahme der ED-Pravalenz von 32,1% bei <
95 cm auf 74,5% bei 2 100 cm (Lee et al., 2012). Keine der vorausgegangenen
deutschen Studien untersuchte die Assoziation zwischen einer ED und dem
Taillenumfang. Mittlerweile wurde die Uberlegenheit des Taillenumfangs gegeniiber
dem BMI bezlglich des Gesundheitsrisikos aufgezeigt (Janssen et al., 2004).

In vorliegender Analyse wurden adip6se Manner der zusammengefassten Gruppe
nicht-adipdser Manner (aus Normal-, Unter- und Ubergewichtigen) gegeniibergestellt.
32,1% der adiposen Manner hatten eine ED (versus 24,1% der nicht-Adip6sen) und
30,3% der Manner mit zentraler Adipositas (versus 23,2% der Manner ohne zentrale
Adipositas). Auch ohne die Differenzierung von ubergewichtigen Mannern (BMI 25 —
30 kg/m?) und Mannern mit einem Taillenumfang von 95 - 102 cm lag in der
vorliegenden Studie eine signifikante Assoziation mit einer ED vor (univariate Analyse:
jeweils OR 1,4; multivariate Analyse bei zentraler Adipositas: OR 1,3). In Kollektiven
mit besonders hoher Pravalenz der Adipositas wie beispielweise in Nordamerika ist
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die Differenzierung der Adipositas in Grad 1 (BMI 30,0 — 34,9 kg/m?), Grad 2 (BMI 35,0
— 39,9 kg/m?) und Grad 3 (BMI = 40 kg/m?) aufschlussreich (Ogden et al., 2014).

In vorliegender Studie waren fast 20% der Manner nur einmal oder seltener in der
Woche fur 30 Minuten korperlich aktiv. Diese korperlich inaktiven Manner hatten
signifikant haufiger eine ED (30,3% versus 24,0%). Die Empfehlung fur einen
gesundheitlichen Nutzen beinhaltet, taglich mindestens 30 Minuten korperlich aktiv zu
sein und dabei leicht ins Schwitzen zu kommen (Rutten et al., 2005). In Deutschland
bewegt sich allerdings nur einer von funf Mannern in ausreichender Intensitat (Krug et
al., 2013). Der in unserer Studie gewahlte Grenzwert von mindestens 2 Mal pro Woche
milder korperlicher Aktivitat schliel3t auch Manner ein, deren Aktivitatsniveau unterhalb
eines gesundheitlichen Nutzens liegt. In der Gegengruppe in vorliegender Studie lag
signifikant haufiger eine ED vor (OR 1,4). Ein protektiver Effekt auf die
Erektionsfunktion durch korperliche Aktivitat mittels verschiedener Sportarten (Joggen,
Laufen, Schwimmen etc.) wurde von Bacon et al. beschrieben. Die korperliche Aktivitat
verbesserte die Erektionsfunktion im Verlauf bei Ubergewichtigen oder adipdsen
Mannern. (Bacon et al., 2006)

Agostini et al. differenzierten vier verschiedene Stufen der korperlichen Aktivitat und
fanden eine starke Assoziation mit der ED (lIEF-EF < 25) (OR 10,4). Die Assoziation
von einer ED mit korperlicher Fitness wurde objektiv durch eine indirekte Messung des
Sauerstoffverbrauchs anhand der Herzfrequenz in Ruhe bestatigt (OR 4,6). Unter sehr
aktiven Mannern hatten nur 9,1% eine ED (jeweils eine milde ED), bei sehr inaktiven
Mannern lag die ED-Pravalenz bei 95,7%. (Agostini et al., 2011)

Die Assoziation von Rauchen und ED sowie die Verbesserung der Erektionsfunktion
durch einen Rauchstopp wird kontrovers diskutiert. Wahrend Agostini et al. in der
Regressionsanalyse keinen signifikanten Zusammenhang zur ED fanden,
identifizierten andere Studien das Rauchen als bedeutenden Risikofaktor
insbesondere fur eine moderate bis schwere ED (Agostini et al., 2011; McVary et al.,
2001). Bacon et al. berichteten ein signifikant erhohtes Risiko fur eine ED sowohl fur
aktive Raucher (relatives Risiko 1,5) als auch fur Exraucher (relatives Risiko 1,2)
(Bacon et al., 2006). In der Massachusetts Male Aging Study wurde das
Rauchverhalten detailliert fur Aktiv- und Passivrauchen analysiert. Passivrauchen von
Nichtrauchern sowohl im Wohnhaus als auch in der Arbeitsstelle war mit einem
erhohten Risiko fur eine ED assoziiert. Exraucher hatten in dieser Studie im Vergleich
zu Nichtrauchern kein erhohtes Risiko fur eine ED. (Feldman et al., 2000) Die
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Differenzierung des Passivrauchens hat heutzutage einen geringeren Stellenwert, da
seit Inkrafttreten des Nichtraucherschutzgesetztes 2007 ein Rauchverbot an den
Arbeitsplatzen sowie in den offentlichen Verkehrsmitteln gilt. In vorliegender Studie
wurde ohne prazisere Differenzierung des Rauchverhaltens eine geringe, aber
dennoch signifikante Assoziation mit dem Vorliegen einer ED bei regelmalliigen
Rauchern (18,2% des Gesamtkollektives) festgestellt (OR 1,2). Da die Auswirkungen
des Tabakkonsums auf den Gefaldstatus mit der Expositionsdauer zunehmen
(Messner et al., 2014), gehen wir von einer starkeren Beeintrachtigung der
Erektionsfunktion bei steigendem Alter der Studienteilnehmer aus.

Die starkste Assoziation zwischen einer ED und Komorbiditaten wurde bei Mannern
mit einer Depression festgestellt (OR 2,4). Fast jeder zweite Mann mit Depression
hatte eine ED (44,6%) und 61% der Betroffenen mit ED gaben moderate bis schwere
Symptome der ED an. In einer finnischen Studie bei 56- bis 58-jahrigen Mannern lag
in umgekehrter Weise bei Mannern mit ED eine Depression mit einem signifikant
erhohten relativen Risiko von 1,7 vor (Suija et al., 2014). Shabsigh et al. berichteten
von einem 4,3-fach erhohten Risiko fur eine Depression bei Mannern mit ED. Eine
Depression wurde mittels zweier etablierter Screening-Fragebdgen erfasst. (Shabsigh
et al., 1998) In vorliegender Studie wurde die Selbstauskunftsangabe einer bereits
diagnostizierten Depression in einem Arztgesprach mit einer Pravalenz von 2,7%.
erfasst. In einer reprasentativen deutschen Gesundheitsumfrage lag diese Pravalenz
bei 45- bis 64-Jahrigen knapp dreifach so hoch (Robert-Koch-Institut, 2011). Eine
Begrundung fur den geringeren Anteil in unserer Studie konnte sein, dass depressive
Manner durch einen verminderten Antrieb gehemmter sind, eine Untersuchung in
einem Studienzentrum wahrzunehmen. Der sexuelle Interessensverlust wird als
bekanntes Symptom einer Depression beschrieben und konnte Uber eine sexuelle
Inaktivitat eine ED abhangig von der Erfassungsmethode verschleiern oder auch
vortauschen. Es ist nicht auszuschliel3en, dass eine manifeste ED eine depressive
Symptomatik auslosen konnte. Die Frage, ob die Depression eher eine Ursache oder
eine Folge der ED ist, kann abschlieRend noch nicht beantwortet werden.

Bei Mannern mit Diabetes mellitus (im Folgenden: Diabetes) wurden in der
Vergangenheit ED-Pravalenzen zwischen 35% und 90% berichtet. Die Mehrheit der
Studien untersuchte altere und somit morbidere Kollektive mit einem medianen Alter

zwischen 54 und 66 Jahren. (Malavige et al., 2009) In vorliegendem jlingeren Kollektiv
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45-jahriger Manner lag die ED-Pravalenz bereits bei 39,5% bei Mannern mit Diabetes.
Die Pravalenz des Diabetes lag insgesamt altersentsprechend nur bei 2% des
Gesamtkollektivs, dabei wurden Typ-1 und Typ-2-Diabetiker zusammengenommen
betrachtet. Die Pathogenese der sexuellen Funktionsstorung beider Diabetes-Typen
unterscheiden sich jedoch (Zitzmann et al., 2015). Bacon et al. publizierten, dass Typ-
1-Diabetiker ein deutlich hoheres Risiko fur die Entwicklung einer ED hatten als Typ-
2-Diabetiker (OR 3,0 versus OR 1,3). Das Risiko fur die ED stieg in dieser Studie in
einem Kollektiv von Mannern tber 50 Jahren bei einem Typ-2-Diabetiker erst ab einer
Krankheitsdauer von mindestens 10 Jahren signifikant an. (Bacon et al., 2002) Die
weltweite Zunahme Uberwiegend des Typ-2-Diabetes konnte die steigende Relevanz
des Diabetes erklaren (Chen et al., 2011).

Die arterielle Hypertonie (im Folgenden: Hypertonie) ist ein weiterer anerkannter
kardiovaskularer Risikofaktor, der haufig mit dem Vorliegen einer ED assoziiert ist
(Nehra, 2009). In der vorliegenden Studie gaben 13% der Manner eine Hypertonie an.
Die Assoziation mit der ED war im Vergleich mit den weiteren erhobenen
Komorbiditaten am schwachsten (OR 1,2). In vorangegangenen Studien lag die
Pravalenz der Hypertonie in mit vorliegendem Kollektiv vergleichbaren Altersgruppen
niedriger (8-9%). Fur die untersuchte Alterspanne zusammengenommen war die
Assoziation in diesen Studien starker als in vorliegender (OR 1,6 und 2). (Braun et al.,
2000b; Ponholzer et al., 2005) Die Haufigkeit der Hypertonie in Deutschland zeigt eine
deutliche Zunahme der Krankheit im Alter auf (11,1% bei 30 — 44-jahrigen Mannern;
32,9% bei 45-64 Jahren; 54,3% ab 65 Jahren; (Robert-Koch-Institut, 2012). Die
schwachere Assoziation mit der ED kann mit dem jungen Alter des vorliegenden
Kollektivs begrindet sein.

Zu Untersuchungen der Koexistenz von Symptomen des unteren Harntrakts (im
englischen ,lower urinary tract symptoms® (LUTS)) und der ED lieferten Braun et al.
einen wichtigen wissenschaftlichen Beitrag. In ihrer Studie lag die Pravalenz von LUTS
bei 40- bis 49-jahrigen Mannern ohne ED bei 30,8% und 43,2% bei Mannern mit ED.
(Braun et al., 2003) In vorliegender Analyse wurde umgekehrt betrachtet, wie hoch die
Pravalenz der ED bei Mannern mit LUTS ist. Diese lag bei 36,6% versus 23,9% bei
Mannern ohne LUTS. Braun et al. wahlten fur die Definition einer LUTS einen
Grenzwert  des Internationalen Prostata Symptomen Scores  von
> 1. Ein Score von 1 bis 7 entspricht einer milden Symptomatik und wird in den meisten
Studien (wie auch vorliegender Studie) nicht als LUTS klassifiziert (Barry et al., 1992).
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Dadurch ist die Pravalenz der LUTS nicht vergleichbar mit vorliegenden Ergebnissen.
Die Definition einer LUTS anhand eines IPSS > 7 entsprechend unserer Definition
ergab in einer Studie von Ponholzer et al. einen altersabhangigen Anstieg der LUTS
von 4% bei 20-30-Jahrigen, auf 22% bei 51- bis 60-jahrigen und 40% bei 71- bis 80-
jahrigen. Durch Hinzunahme einer milden LUTS-Symptomatik stieg die Pravalenz auf
knapp 80% bis 100%. Die Odds Ratio fur die Prasenz einer ED bei 40- bis 50-Jahrigen
mit LUTS lag bei 1,6 (Ponholzer et al., 2004). Vorliegende Studienergebnisse zeigen,
dass LUTS bei 45-jahrigen in der einfachen und in der multiplen Regressionsanalyse
signifikant mit der ED assoziiert waren (OR 1,8 und 1,7). Die Assoziation von LUTS
und ED ist auf eine gemeinsame Pathogenese zuruckzufuhren (Kohler et al., 2009;
McVary, 2005). Die Pravalenz der LUTS lag in vorliegendem Kollektiv bei 10,3%.
Diese ist vergleichbar mit der durchschnittlichen Pravalenz von 14,8% bei 40- bis 49-
jahrigen einer Metaanalyse von Studien zur Pravalenz von LUTS. Die
eingeschlossenen Studien dieser Metaanalyse zeigten keine signifikante Veranderung
der Gesamtpravalenz Uber die letzten 20 Jahre. In allen eingeschlossenen Studien
wurde eine Assoziation von LUTS mit dem Alter festgestellt (Lee et al., 2017). Daher
kann in vorliegendem Kollektiv eine zunehmende Starke der Assoziation von LUTS
und ED bei steigendem Alter angenommen werden.

Zur Erfassung der Auswirkungen mehrerer gleichzeitig vorliegender Risikofaktoren auf
eine ED wurde eine neue Methodik gewahlt. Die ED-Pravalenz sowie die Verteilung
der Schweregrade der ED wurde in Abhangigkeit von der Anzahl der Lifestyle
Risikofaktoren und Komorbiditaten sowie der Anzahl aller Risikofaktoren ermittelt. Die
Pravalenz der ED nahm mit der Anzahl der Risikofaktoren zu. Bei Mannern mit 3 bis 4
Lifestyle Risikofaktoren lag die ED-Pravalenz bei 40,9% und bei Mannern mit 3 bis 4
Komorbiditaten bei 64,3%. Wenn Lifestyle Risikofaktoren und Komorbiditaten
zusammen betrachtet wurden, lag die ED-Pravalenz bei 5 bis 8 Risikofaktoren mit
68,7% am hochsten. In den genannten Untergruppen waren jeweils nur 2,7%, 0,4%
und 0,6% des Gesamtkollektivs vertreten. Es ist davon auszugehen, dass die
Multimorbiditat aufgrund der gesellschaftlichen Entwicklung weiter ansteigen wird. Die
vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen das Potential, von einer ED betroffene Manner
anhand von vorliegenden Risikofaktoren fruhzeitig zu identifizieren. Die Erfragung der
ED sollte daher insbesondere bei Mannern mit Risikofaktoren in die klinische Praxis
ubernommen werden. In einer Studie von Moreia et al. wurde gezeigt, dass sich 54,2%
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der deutschen Manner winschen, von einem Arzt routinemalig nach ihrer
Sexualfunktion gefragt zu werden. Nur 9,2% der Manner berichteten, innerhalb der
letzten 3 Jahre auf mogliche sexuelle Probleme von einem Arzt angesprochen worden
zu sein. (Moreira et al., 2005) Eine zufriedenstellende Sexualitat hat auch in hoheren
Altersklassen einen relevanten Einfluss auf die Lebensqualitat. (Kontula et al., 2009).
Daher sollte die Sexualitat als wichtiger Aspekt der Gesundheit betrachtet werden.

Die Assoziation einer ED mit der Anzahl an Risikofaktoren wurde in der Literatur auf
unterschiedliche Weise untersucht. Die Kombination aus korperlicher Inaktivitat und
Adipositas war bei Bacon et al. mit einem hoheren Risiko fur eine ED verbunden als
bei beiden Lifestyle Risikofaktoren einzeln betrachtet (Bacon et al., 2006). Der Fokus
vieler weiterer Studien lag auf der Assoziation einer ED mit Multimorbiditat. In der
Berliner-Manner-Studie wurden Komorbiditaten anhand eines Morbiditats-Scores (von
1 bis 11 reichend) ermittelt, jedoch ohne Darstellung der Auswirkungen auf eine ED
(Schéafer et al., 2003). In der Studie von Litwin et al. wurde 1998 kein Zusammenhang
zwischen der Anzahl an Komorbiditaten (O bis 1 versus > 2) und der Sexualfunktion
gefunden. In dieser Studie wurde allerdings ein nicht-reprasentatives Kollektiv von 55
urologischen Patienten betrachtet. (Litwin et al., 1998) Esposito et al. untersuchten die
ED-Pravalenz bei Mannern mit einem metabolischen Syndrom bei Vorliegen von
mindestens drei der dafur definierten Komponenten (zentrale Adipositas, Hypertonie,
Hyperglykamie, erniedrigtes HDL-Cholesterin oder Hypertriglyceridamie). Sie
berichteten einen signifikanten Anstieg der ED-Pravalenz bei steigender Anzahl von
drei auf funf Komponenten des metabolischen Syndroms. (Esposito et al., 2005)
Rosen et al. untersuchten die Pravalenzen von ED und Komorbiditaten in der ,Men’s
Attitudes to Life Events and Sexuality® (MALES) Studie bei Mannern zwischen 20 und
75 Jahren und gaben eine ED-Pravalenz von 10% in der Untergruppe mit keiner
Komorbiditat an. Bei Mannern mit Depression und einer weiteren Erkrankung
(Bluthochdruck, Koronare Herzkrankheit, Hypercholesterinamie oder Diabetes) stieg
die ED-Pravalenz auf 33% verglichen mit einer ED-Pravalenz von 20% bei einer
Depression als einzige Komorbiditat. Bei Mannern mit Diabetes und zusatzlich
entweder einer Herzkrankheit oder einer Depression stieg sie auf 42% gegenuber 39%
bei alleinigem Diabetes. (Rosen et al.,, 2004) In vorliegender Studie lag die
vergleichbare ED-Pravalenz bei Mannern ohne Komorbiditaten bei 22,4% mehr als
doppelt so hoch als in dem Kollektiv der ,Men’s Attitudes to Life Events and Sexuality”
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(MALES) Studie. Wenn neben den Komorbiditaten auch keine Lifestyle Risikofaktoren
vorhanden waren, hatten in vorliegendem Kollektiv 20,2% der Manner eine ED.

In allen analysierten Untergruppen dieses Projektes lag bei Mannern mit ED
unabhangig von der Anzahl der Risikofaktoren der prozentuale Anteil der moderaten
bis schweren ED zwischen 43,9% (2 Lifestyle Risikofaktoren) und 59,3% (3 bis 4
Komorbiditaten). Bei Mannern ohne Risikofaktoren (weder Lifestyle Risikofaktoren
noch Komorbiditaten) mit einer ED lag der prozentuale Anteil der moderaten bis
schweren ED bei 53,0%. Die untersuchten Risikofaktoren sind demnach zwar mit der
ED-Pravalenz insgesamt assoziiert, auf den Schweregrad scheinen sie allerdings in
diesem Alterskollektiv noch keinen Einfluss zu haben. Eine Studie einer urologischen
Klinik mit Mannern, die sich erstmals mit einer ED vorstellten, ergab anhand des IIEF-
EF, bei knapp 50% der Manner unter 40 Jahren eine schwere Symptomatik der ED
(Capogrosso et al., 2013). Es ist allerdings nachvollziehbar, dass Manner eher einen
Arzt aufsuchen, wenn sie unter einer schweren Symptomatik leiden. Im Gegensatz
dazu haben wir im Rahmen der GMS-Study ein vergleichsweise gesundes Kollektiv
untersucht. Die Ursachen der ED bei Mannern in der Untergruppe ohne die erhobenen
Risikofaktoren konnten nicht geklart werden.

FUr eine prazisere Untersuchung der ED-Pravalenz bei Mannern ohne Risikofaktoren
wurde ein Basisrisiko fur die ED ermittelt. Modifizierte Grenzwerte der Risikofaktoren
korperliche Inaktivitat, zentrale Adipositas und LUTS wurden gewahlt, um den
positiven Effekt eines gesunden Lebensstils zu erfassen. ,Gesunde® Manner mussten
mindestens 4 Mal in der Woche korperlich aktiv sein und der Taillenumfang musste
unter 95 cm liegen, entsprechend dem Grenzwert fur ein erhodhtes Risiko fur
kardiovaskulare und metabolische Komplikationen (Lean et al., 1995). AuRerdem
durften keine Komorbiditaten vorliegen (IPSS = 0). Diesen Kriterien entsprachen nur
2,1% der Manner. Die ED in dieser Untergruppe lag mit 14,4% mehr als 10% niedriger
als in der Gesamtkohorte. Das Ergebnis zeigt umgekehrt, dass jeder 7. ,gesunde”
Mann eine ED hat. Ohne die modifizierten Grenzwerte wurde im Vergleich dazu bei
jedem 5. Mann ohne Risikofaktoren eine ED festgestellt. Die veranderten Grenzwerte
der Analyse zum Basisrisiko erklaren die potentielle Ursache der ED demnach nur
teilweise. Bezogen auf den Schweregrad einer ED lag der prozentuale Anteil an
moderater bis schwerer ED in der Untergruppe ,gesunder® Manner (modifizierte
Grenzwerte) mit 67,4% am hochsten im Vergleich zu 53,0% ohne Risikofaktoren (ohne
modifizierte Grenzwerte) und im Vergleich zu 48,8% in der Gesamtkohorte
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(unabhangig von Risikofaktoren). Es ist anzunehmen, dass weitere Risikofaktoren
einen relevanten Einfluss auf eine ED sowie den Schweregrad einer ED haben. Die
psychogene Komponente einer ED konnte Uber die Erfragung von emotionalem Stress
oder Angststorungen weiter untersucht werden. Auf Seiten einer somatisch bedingten
ED konnten bekannte Risikofaktoren wie das metabolische Syndrom oder ein
Hypogonadismus bei der vorliegenden Kohorte einen zusatzlichen relevanten Einfluss
zeigen (Shabsigh et al., 2008). Daruber hinaus ist nicht auszuschlie3en, dass weitere
bisher unbekannte Risikofaktoren fur eine ED bestehen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl die Pravalenz der ED als auch der
Schweregrad im Vergleich mit vorangegangenen deutschen Studien Uber die letzten
20 Jahre bei 45-jahrigen Mannern angestiegen ist. Das ermittelte Basisrisiko fur eine
ED zeigte in der Untergruppe ,gesunder” Manner des vorliegenden Projekts eine ED-
Pravalenz von knapp 15%. Die Ursachen fur die Entstehung einer ED bei ,gesunden®
Mannern ohne Risikofaktoren sind unbekannt. Die Assoziationen der ED mit neun
bekannten Risikofaktoren (Diabetes, Symptome des unteren Harntrakts (LUTS),
subjektiv schlechter Gesundheitszustand, Hypertonie, Rauchen, (zentrale) Adipositas
und korperliche Inaktivitat) konnten mit der vorliegenden Untersuchung bestatigt
werden. Einzig der BMI zeigte nicht in allen statistischen Analysen eine signifikante
Assoziation mit der ED. Die Uberlegenheit des Taillenumfangs zur Erfassung der
zentralen Adipositas gegenuber dem BMI wird durch die vorliegenden Ergebnisse
unterstutzt. Es wurde gezeigt, dass 45-jahrige, heterosexuelle Manner mit den
erfassten Risikofaktoren signifikant haufiger eine ED hatten. Im Vergleich dazu
bezogen sich vorangegangene Studien haufig auf eine groRe Altersspanne des
untersuchten Kollektives. Da ein hoheres Alter mit einer langeren Krankheitsdauer und
einem hoheren Anteil multimorbider Manner einhergeht, war die Beeintrachtigung der
Erektionsfunktion in vorliegendem jungeren Kollektiv weniger stark ausgepragt als in
alteren Kollektiven. Bei 45-jahrigen Mannern war die Depression von allen
untersuchten Risikofaktoren am starksten mit einer ED assoziiert, was die Bedeutung
der psychischen Gesundheit auf die Sexualfunktion verdeutlicht. Der Effekt der
Kombination gleichzeitig vorliegender Risikofaktoren (eingeteilt in Lifestyle
Risikofaktoren und Komorbiditaten) wurde bisher in dieser Form noch nicht untersucht.
Es wurde eine deutliche Tendenz zu hoheren ED-Pravalenzen festgestellt, je mehr

Risikofaktoren vorlagen (bis zu 69% bei 5 bis 8 Risikofaktoren). Insbesondere bei
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Mannern mit Risikofaktoren ist daher die Thematisierung der ED im klinischen Alltag
bedeutend.

Eine grol’e Starke der German Male Sex-Study (GMS-Study) liegt in dem
umfassenden Kollektiv zufallig ausgewahlter, insgesamt gesunder Probanden aus
dem Umkreis vierer deutscher GroRstadte. Es konnten zuverlassige Daten einer
bevolkerungsbasierten Stichprobe 45-jahriger Manner erfasst werden, deren
Anschriften von den Einwohnermeldeamtern gestellt wurden. Eine weitere Starke im
Vergleich mit anderen Studien ist, dass alle Manner vor Ort von einem Studienarzt im
Rahmen eines personlichen Gespraches untersucht wurden. Um aussagekraftige und
wahrheitsgetreue Werte zu erhalten, wurde der Taillenumfang und das Gewicht vor
Ort gemessen. Als wissenschaftlich anerkanntes Instrument zur Erfassung der
erektilen Dysfunktion sowie der Schweregrade wurde der International Index of
Erectile Function in der sechs Fragen umfassenden Domane zur erektilen Funktion
(IIEF-EF) verwendet.

Die Verwendung des IIEF-EF bedingt gleichzeitig eine Limitation, da die
Erektionsfunktion weder bei homosexuellen noch bei sexuell inaktiven Mannern
erfasst werden konnte. Es wird ausschlieBlich ein vaginaler Geschlechtsverkehr
innerhalb eines kurzen Zeitraumes von vier Wochen erfragt. Manner ohne feste
Partnerschaft sind durch dieses Erfassungsinstrument ebenfalls benachteiligt, wenn in
den vorangegangenen 4 Wochen kein Geschlechtsverkehr stattfand. Einschrankend
ist aullerdem darauf hinzuweisen, dass in unserem umfassenden Kollektiv nicht alle
bekannten Risikofaktoren fur eine ED erhoben werden konnten. Es war beispielweise
nicht moglich Blutproben zu untersuchen, um Fettstoffwechselstorungen, einen
Hypogonadismus oder einen erhdhten Blutzucker festzustellen. Zudem konnten die
Pravalenzen der Komorbiditaten Diabetes, Depression und Hypertonie in der
vorliegenden Kohorte unterreprasentiert sein. Die Erfragung der Komorbiditaten setzte
voraus, dass die Krankheiten bereits von einem Arzt diagnostiziert wurden und die
Manner diese zum Zeitpunkt der Befragung angaben. Eine depressive Symptomatik
sollte zusatzlich valide erfasst werden. Das Vorliegen der Lifestyle Risikofaktoren
Adipositas, zentrale Adipositas und korperliche Inaktivitat wurde jeweils mit der
Gegengruppe ohne eine weitere Differenzierung von Untergruppen verglichen.
Beispielsweise bezogen auf den Risikofaktor Adipositas ist daher festzuhalten, dass

die Gruppe ohne Risikofaktor neben Normalgewichtigen auch Ubergewichtige sowie
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untergewichtige Manner miteinschliet. Weitere Untergruppen sollten in zukunftigen
Studien differenziert werden, um prazisere Referenzgruppe bilden zu koénnen. Der
subjektive Gesundheitszustand sollte fur die kdrperliche und psychische Gesundheit
getrennt untersucht werden.

Daruber hinaus sind die Studienteilnehmer der GMS-Study als Teil einer Screening-
Studie moglicherweise gesundheitsbewusster als die durchschnittliche deutsche
Bevolkerung. Dies kann uber den ,Healthy User Effect” erklart werden, der beschreibt,
dass gesundere Menschen eher praventive Gesundheitsangebote wie Screening-
Untersuchungen wahrnehmen (Brookhart et al., 2007).

Die Studienteilnehmer werden im Rahmen der andauernden GMS-Study bis zu ihrem
60. Lebensjahr betreut und in regelmafligen Abstanden eingeladen. Die geplante
Kollektivgrofie liegt bei insgesamt 50.000 Mannern. Daten zu verschiedenen Aspekten
der Sexualfunktion und der Gesundheit der Manner konnen somit im Verlauf Uber
einen Zeitraum von 15 Jahren betrachtet werden. In zukinftigen Analysen wird die
Entwicklung der Risikofaktoren und deren Auswirkungen auf die Sexualfunktion somit
im Langsschnitt analysiert werden konnen. Mit langerer Krankheitsdauer sowie
langerem Bestehen der Lifestyle Risikofaktoren ist anzunehmen, dass die
Folgeschaden weiter zunehmen. Eine mdgliche Verschlechterung der
Erektionsfunktion durch die Folgeschaden soll in zukunftigen Projekten untersucht
werden. Neben dem IIEF bietet auch der Erection Hardness Score die Moglichkeit, die
Qualitat der Erektion zu bestimmen und soll in Zukunft ergdnzend angewendet
werden. Seine Verwendung setzt keinen vaginalen Geschlechtsverkehr voraus und
kann somit auch bei homosexuellen Mannern oder sexuell inaktiven Mannern
eingesetzt werden, die ihre Erektionsfunktion bei der Masturbation und der
morgendlichen Erektion beschreiben konnen. Die Korrelation zwischen sexueller

Inaktivitat und sexuellen Funktionsstorungen kann somit zuklnftig untersucht werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verdeutlichen das Potential, Manner mit einem
hohen Risiko fur eine ED anhand von Risikofaktoren identifizieren zu konnen. Die
Ergebnisse tragen dazu bei, Arzte zu motivieren, bei ihren Patienten proaktiv das
potentielle Vorliegen einer ED zu evaluieren. Validierte Screening-Fragebdgen wie der
IIEF und seine Kurzversionen oder der Erection Hardness Score bieten dafur ein

geeignetes Instrument. Die vorliegende Studie zeigt die Relevanz der sexuellen
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Funktionsstorungen durch eine hohe Pravalenz der ED in Deutschland auf. Vor allem
der hohe Anteil an moderater bis schwerer ED schon bei 45-jahrigen Mannern kann
eine Beeintrachtigung vieler Manner durch die ED vermuten lassen. Es ist von groRRer
Bedeutung, die Forschungen in der Sexualmedizin in Zukunft nicht nur auf
heterosexuelle Manner zu beziehen, sondern auch Homosexuelle einzuschlie3en. Die
Thematisierung der ED geht mit einem grof3en Potential einher, durch Aufzeigen der
Therapieoptionen die Lebensqualitat vieler Betroffener mal3geblich verbessern zu
konnen. Mit der Therapie der ED konnten neben der ED auch die gleichzeitig
vorliegenden Komorbiditaten verbessert werden. Die Behandlung einer ED beinhaltet
leitliniengetreu, noch vor der pharmakologischen Therapie, die Modifikation der
Lebensgewohnheiten zu einem gesunderen Lebensstil mit ausreichender korperlicher
Aktivitat sowie die Abklarung behandelbarer Komorbiditaten. Gegebenenfalls sollte
daher bei Mannern mit ED eine weiterfuhrende Diagnostik auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen durchgefuhrt werden.

Der Erhalt der Erektionsfunktion als ein relevanter Aspekt der Mannlichkeit konnte die
entscheidende Motivation fur Manner darstellen, praventiv ihre Gesundheit zu

verbessern und aufrechtzuerhalten.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit hat sich im Rahmen der German Male Sex-Study mit der
aktuellen Pravalenz der erektilen Dysfunktion (ED) 45-jahriger Manner sowie der
Assoziation mit einigen bekannten Lifestyle Risikofaktoren und Komorbiditaten
befasst. Die wissenschaftliche und gesellschaftliche Thematisierung der erektilen
Dysfunktion ist bedeutsam, da sie ein haufiges Krankheitsbild des Mannes ist, das zu
einer starken Beeintrachtigung der Lebensqualitat fUhren kann (Litwin et al., 1998).
Vergangene Studien zur erektilen Dysfunktion haben eine Vielzahl an Risikofaktoren
identifizieren konnen (Feldman et al., 2000; Gratzke et al., 2010; Rosen et al., 2004).
Da in der Bevdlkerung eine Zunahme vieler Risikofaktoren wie Adipositas oder
Diabetes mellitus beobachtet wird (Chen et al., 2011; Robert-Koch-Institut, 2011), kann
angenommen werden, dass gleichzeitig auch die Pravalenz der ED ansteigt. Die
Ergebnisse vergangener groflangelegter epidemiologischer Studien an deutschen
Kollektiven ergaben einen deutlichen Anstieg der ED-Pravalenz uber einen Zeitraum
von 10 Jahren (Braun et al., 2000b; Englert et al., 2007; May et al., 2007). Diese
Studien liegen mehr als zehn Jahre zuruck, weshalb eine aktuelle Erhebung
bedeutende Erkenntnisse liefert.

In vorliegendem Projekt wurden Aspekte des Lebensstils sowie verschiedene
Komorbiditaten von 10.135 kaukasischen, heterosexuellen Probanden mit der
Pravalenz und dem Schweregrad einer ED korreliert. Die Erhebung der ED wurde
mittels der Domane zur erektilen Funktion des validierten Erfassungsinstruments, dem
.international Index of Erectile Function®, durchgefihrt. Neun Risikofaktoren, aufgeteilt
in Lifestyle Risikofaktoren (Rauchen, Adipositas, korperliche Inaktivitat, subjektiv
schlechter Gesundheitszustand) und Komorbiditaten (arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus, Symptome des unteren Harntrakts, Depression), wurden in einem
Arztgesprach oder uUber Selbstauskunfts-Fragebdgen fur den aktuellen Zeitpunkt
erhoben. Zur Erfassung der Adipositas wurden der Body-Mass-Index sowie der
Taillenumfang zur Erfassung der zentralen Adipositas vor Ort bestimmt. Die
Assoziation mit einer ED wurde sowohl fur jeden einzelnen Risikofaktor als auch fur
die Anzahl mehrerer simultan vorliegender Risikofaktoren untersucht.

Die Gesamtpravalenz der ED 45-jahriger Manner betrug 25,2% und lag damit hoher
als in der vergleichbaren Altersgruppe vergangener Befragungen in Deutschland
(Kolner Studie 9,5%, Berliner Studie 17%, Cottbusser Studie 19,5%). Die Verteilung
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der Schweregrade ergab bei 3,1% eine schwere, bei 9,2% eine moderate, bei 4,2%
eine milde bis moderate und bei 8,7% eine milde ED. Die Unterscheidung der
Schweregrade einer ED ergab, dass knapp die Halfte der Manner mit ED (48,8%)
moderate bis schwere Symptome hatten. Bei Mannern, die die Kriterien fur einen
,gesunden® Lebensstil erfullten und keine Komorbiditaten angaben, lag die ED-
Pravalenz bei 14,4%. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass neben den erhobenen
noch weitere fur eine ED relevante Risikofaktoren bestehen. Es konnte gezeigt
werden, dass eine signifikante Assoziation aller erhobenen Risikofaktoren mit einer
ED in der einfachen logistischen Regressionsanalyse vorlag. In der multiplen
logistischen Regressionsanalyse wurde einzig die Uber den Body-Mass-Index erfasste
Adipositas als nicht signifikanter Parameter eliminiert. Damit bestatigte sich eine
Uberlegenheit der Erfassung der zentralen Adipositas Uber die Messung des
Taillenumfangs gegenuber dem Body-Mass-Index. Die starkste Assoziation wurde
zwischen einer ED und einer bestehenden Depression festgestellt. Auch der
prozentuale Anteil von moderater bis schwerer ED bei Mannern mit ED lag bei
Betroffenen mit einer Depression am hochsten. Bezogen auf den Schweregrad einer
ED zeigten sich bei allen weiteren Risikofaktoren kaum Unterschiede im Anteil an
moderater bis schwerer ED bei Vorliegen oder nicht-Vorliegen des Risikofaktors. Auf
den Schweregrad der ED scheinen die untersuchten Risikofaktoren demnach keinen
eindeutigen Einfluss bei 45-jahrigen Mannern zu haben.

Vergangene Studien untersuchten haufig Kollektive mit einer grol3en Altersspanne und
einem hoheren medianen Alter, wobei hohere Pravalenzen der Komorbiditaten
festgestellt wurden (Bacon et al., 2002; Lee et al., 2017). Daraus lasst sich schlief3en,
dass die Beeintrachtigung der Erektionsfunktion durch die erhobenen Komorbiditaten
mit steigendem Alter der Probanden, welches mit einer langeren Krankheitsdauer und
moglicherweise einem hoheren Anteil an Multimorbiditat einhergeht, weiter zunehmen
wird. Bei einer steigenden Anzahl von Risikofaktoren lag in vorliegendem Kollektiv 45-
jahriger Manner eine ED-Pravalenz von bis zu 68,7% (bei 5 bis 8 Risikofaktoren) vor.
Bei getrennter Betrachtung der Anzahl von 3 bis 4 Lifestyle Risikofaktoren lag die ED-
Pravalenz bei 40,9% und bei 3 bis 4 Komorbiditaten bei 64,3%. Nach eigenem
Erkenntnisstand ist dies die erste Studie, die den gleichzeitigen Einfluss von Lifestyle
Risikofaktoren und Komorbiditaten auf die Pravalenz sowie den Schweregrad der ED
eines vergleichsweise jungen Kollektives untersucht. Damit ist das Potential

verbunden, Manner mit einem hohen Risiko fur eine ED anhand der Anzahl von
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Risikofaktoren fruhzeitig identifizieren zu konnen. Gleichzeitig wurde mit der
vorliegenden Studie die Bedeutung der psychischen Gesundheit auf die
Sexualfunktion verdeutlicht, da die Depression sowie ein subjektiv schlechter
Gesundheitszustand die starksten Assoziationen mit einer ED aufwiesen. Die
vorliegende Studie zeigt die Relevanz der sexuellen Funktionsstorungen durch eine
hohe Pravalenz der ED in Deutschland schon bei
45-jahrigen Mannern auf. Langfristig soll die Publikation der Ergebnisse dieser Studie

dazu beitragen, die Evaluation der ED in den klinischen Alltag zu integrieren.
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