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ABSTRAKT

Die Pravalenz von Erektionsstorungen schwankt in den grof3en Studien zwischen
17,8% und 52%, damit ist die Erektionsstbrung die zweithaufigste sexuelle
Funktionsstérung des Mannes. Die betroffenen Manner sind mit inrem Sexualleben
unzufriedener als nicht Erkrankte und geben seltener eine hohe partner-
schaftsbezogene Lebensqualitst an. Wie es um die partnerschaftliche
Beziehungszufriedenheit derjenigen steht, die aufgrund ihrer Erektionsstorung
professionelle Hilfe in einer andrologischen Sprechstunde suchen und ob es einen
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit gibt, soll vorliegende Arbeit klaren. Auch wurde
untersucht, ob der Leidensdruck beziglich der Erkrankung mit der

Beziehungszufriedenheit in emotionaler Hinsicht korreliert ist.

Hierflr wurden in einem Zeitraum von sieben Monaten n = 37 Manner befragt, die die
andrologische Spezialsprechstunde der Charité und des Klinikums am Urban
aufgrund einer Erektionsstérung besuchten. Empirische Instrumente dieser
sexualmedizinischen Querschnittfragebogenuntersuchung waren eine verklrzte
Form des FSEV und der Fragebogen ,Ressourcen in Sexualitat und Partnerschaft®.
Mittels Methoden der deskriptiven Statistik wurde die Studienpopulation detailliert
beschrieben. Fur die Uberpriufung der aufgestellten Arbeitshypothese (H 1 = es
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit) wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach

Kendall (Kendalls Tau) verwendet.

Die befragten Manner waren zwischen 33 und 76 Jahren alt, 34 der 37 Befragten
lebten zum Zeitpunkt der Befragung in einer festen Partnerschaft. Nur n = 4 Manner
waren mit ihrer Partnerschaft in sexueller Hinsicht ziemlich bis sehr zufrieden,
demgegenuber gaben jedoch n = 27 Manner an, mit ihrer Partnerschaft in
emotionaler Hinsicht sehr zufrieden zu sein. Der uberwiegende Anteil der Hilfe
Suchenden lebte also in einer emotional stabilen Partnerschaft. Weiter wurde
herausgefunden, dass mit zunehmendem Schweregrad der Erektionsstorung die
partnerschaftliche Zufriedenheit in sexueller Hinsicht abnahm. Ein Zusammenhang

zwischen dem Leidensdruck der Erkrankung und der partnerschaftlichen
1]



Zufriedenheit in emotionaler Hinsicht konnte mathematisch nicht nachgewiesen

werden.

Es ist bekannt, dass eine Kombination aus medikamentoser Therapie und
Sexualtherapie bei der Behandlung der Erektionsstorung erfolgversprechender ist als
die alleinige Gabe von Medikamenten. Wenn nun, wie die vorliegende Studie
belegen konnte, die meisten in einer andrologischen Sprechstunde Hilfe suchenden
Manner eine hohe emotionale Beziehungszufriedenheit aufweisen, so sollte diese im
Rahmen paarinterventioneller therapeutischer Bemihungen als Ressource starker

nutzbar gemacht werden.



ABSTRACT

The prevalence of erectile dysfunction reported in the larger studies varies between
17.8% and 52%. Accordingly, the erectile dysfunction is the second most sexual
dysfunction related to men. The affected men are less satisfied with their sexual life
than non-affected men and mention less often a high partnership-related life quality.
This work elaborates on the partnership-related satisfaction of men who seek
professional help in andrological consultation hours due to their erectile dysfunction
as well as on the correlation between the severity of the disorder and the degree of
partnership-related satisfaction. Another topic of the work was the question whether
the psychological strain related to the disorder is correlated to the partnership-related

satisfaction on an emotional level.

For this purpose we interviewed n=37 men over a period of seven months who
visited the specialized andrological consultation hours at “Charité” (Berlin) and the
“Klinikum am Urban” due to an erectile dysfunction. The survey was conducted via a
cross sectional questionnaire which was based on an abbreviated version of the
FSEV and the questionnaire “Ressources in Sexuality and Partnership”. We
described the population of the survey by means of descriptive statistics in detail. In
order to challenge the working hypothesis (H 1 = the severity of the disorder is
correlated with the in-partnership satisfaction) we used the rank correlation coefficient
by Kendall (Kendall Tau).

The age of the participants varied between 33 and 76 years. 34 out of 37 participants
lived in a permanent partnership during the survey. Only n=4 men stated that they
are “quite” to “very much” satisfied with respect to their sexual life while n=27 men
mentioned an emotional satisfaction related to their partnership. Thus, the majority of
the help-seeking men lived in an emotionally stable partnership. Another result was a
decreasing in-partnership satisfaction related to sexuality with increasing severity of
the disorder. A connection between psychological strain and the partnership

satisfaction related to the emotional level could not be found by mathematical means.



It is well known that a medicamentous therapy in combination with a sexual therapy
is @ more promising treatment of erectile dysfunctions than a medicamentous therapy
alone. In conclusion and in accordance with the findings of the present study that
most help-seeking men mentioned a high emotional in-partnership satisfaction, the
partnership itself should be increasingly used as resource during the therapeutically

treatment.
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1 Einleitung

1 EINLEITUNG

Die Auseinandersetzung mit Erektionsstérungen ist — soweit sich das nachweisen
lasst — moglicherweise so alt wie die Menschheit selbst. Ein sehr frilhes Textzeugnis,
das als Papyrus vorliegt, stammt aus dem Agypten zur Zeit der Pharaonen. Hier
wurde den betroffenen Mannern ein Rezept an die Hand gegeben, das die
"Schwache des mannlichen Gliedes" beheben sollte. Eine Salbe aus Bilsenkraut,
Weide, Wacholder, Akazie, Christusdorn, Myrrhe, gelbem und rotem Ocker

versprach den Betroffenen Linderung (1).

Die Erektionsstorung ist also eine schon lange bekannte und zudem recht haufige
Erkrankung (vgl. 1.4), die gerade in den letzten Jahren — auch im Zusammenhang
mit der Entwicklung von Sildenafil — zunehmend in das offentliche Interesse gerickt
ist (2). Die offentlichen Diskussionen Uber Sexualitat haben in unserer leistungs- und
erfolgsorientierten Industriegesellschaft zwar eine Liberalisierung bewirkt, aber auch
neue Normen geschaffen, die meist im krassen Gegensatz zur Wirklichkeit stehen
(3). Viele Manner haben allzu oft unrealistische und Uberzogene Vorstellungen
darliber, ,wie Sexualitdt zu sein hat“. Diese realitatsfernen Ansichten, auch als
sexuelle Mythen bezeichnet, halten sich hartnackig in den Kdpfen der Menschen und

fuhren nicht selten zu Verunsicherung und Versagenséngsten (4).

Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass nur weniger als 40% der Manner
mit maRiggradiger/ leichter Erektionsstérung ihre Partnerin® iiber eine Medikation mit
PDE-5-Inhibitoren informieren. Nach wie vor st fur viele Manner eine
Erektionsstorung demnach so belastend, dass sie sich ihrer Partnerin nicht

anvertrauen (5).

Aufgrund dieser Unfahigkeit, innerhalb der Partnerschaft offen Uber sexuelle
Probleme und Funktionsstérungen zu sprechen, kommt es nicht selten von Seiten
der betroffenen Manner zu Vermeidungsverhalten. Wenn nun die Sexualitat als
wichtige Form zwischenmenschlicher bzw. partnerschaftlicher Kommunikation

eingeschrankt ist, kann dies zu einer starken Belastung wesentlicher personlicher

! Der Einfachheit halber bezieht sich der Begriff ,Partnerin“ in der folgenden Schrift sowohl auf Manner
als auch auf Frauen. Weiter ist damit stets eine erwachsene Person gemeint.
1



1 Einleitung

Bindungen fuhren. Hierbei spielen die oben erwéhnten Versagens- und
Erwartungsangste sowohl bei der Entstehung als auch bei der Aufrechterhaltung der
Erkrankung eine wesentliche Rolle (6).

Ein Zusammenhang zwischen Erektionsstorungen und partnerschaftsbezogener
Lebensqualitat ist bereits in verschiedenen Studien belegt worden, u. a. in der
Berliner Manner-Studie (vgl. 1.4.3): Nur 50% der betroffenen Méanner geben eine
hohe partnerschaftsbezogene Lebensqualitdt an, bei den Nicht-Betroffenen liegt
dieser Anteil bei 65,2% (7).

Ob und welche Auswirkungen hingegen die Erektionsstorung von Mannern auf die
partnerschaftliche Zufriedenheit hat, die aufgrund ihrer Erkrankung in einer
andrologischen Sprechstunde aktiv Hilfe in Anspruch nehmen, soll vorliegende Arbeit

klaren.

1.1 Erektile Dysfunktion und Erektionsstérung

Zunachst einmal sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass der Begriff ,erektile
Dysfunktion®, der haufig in den Medien Verwendung findet, keinesfalls mit der
Erkrankung, also der Erektionsstérung, gleichzusetzen ist. Vielmehr handelt es sich
dabei um eine unklare Bezeichnung, da wu.a. altersphysiologische
Funktionsbeeintrachtigungen mit einem durch die Pharmaindustrie und durch
gesellschaftliche Vorgaben gesteigerten Korrekturbedirfnis vermischt werden. Es
bleibt also festzuhalten, dass nicht jede erektile Dysfunktion auch eine
Erektionsstorung darstellt. Im Rahmen einer ausfihrlichen Sexualanamnese sind zur
Differenzierung zwischen einer Funktionsveranderung und einer behandlungs-
bedurftigen Erkrankung demnach Informationen wie z.B. das Alter des Patienten,
Rollenverstandnis und Erwartungen an die eigene Sexualitat einzuholen. Vor diesem
Hintergrund ist weiter eine Einteilung in eine Funktionsstérung mit und ohne

Leidensdruck besonders wichtig (vgl. 1.3).

In der medizinischen Fachliteratur werden die Begriffe erektile Dysfunktion und
Erektionsstorung teilweise synonym verwendet, dies ist u.a. der Tatsache

geschuldet, dass die englische Bezeichnung ,erectile dysfunction haufig mit dem
2



1 Einleitung

Begriff ,erektile Dysfunktion® Ubersetzt wird, obgleich damit die Erkrankung gemeint
ist. Dies sollte im Folgenden, wenn nun die gebrauchlichsten Definitionen der
Erektionsstorung vorgestellt werden, beachtet werden.

1.2 Definitionen der Erektionsstérung

In der sexualwissenschaftlichen Fachliteratur findet man mittlerweile zahlreiche
Definitionen der Erektionsstorung. Eine ziemlich aktuelle Definition entstammt den
europaischen Leitlinien zur erektilen Dysfunktion, hier ist die Erkrankung wie folgt
definiert: Die erektile Dysfunktion ist das anhaltende Unvermdgen, eine Erektion zu
erreichen und aufrecht zu erhalten, die fur eine befriedigende sexuelle Aktion

ausreichend ist (8).

In anderen Definitionen, wie z.B. in der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von
Libido- und Erektionsstérungen der Deutschen Gesellschaft fur Urologie aus dem
Jahr 2001, finden sich haufig zusatzlich Angaben zur Mindestdauer der Stérung. Hier
hei3t es: Die erektile Dysfunktion beschreibt ein chronisches Krankheitsbild von
mindestens sechsmonatiger Dauer, bei dem mindestens 70% der Versuche, einen
Geschlechtsverkehr zu vollziehen, erfolglos sind (9). Ob solche zeitlichen Angaben in
der Definition sinnvoll und hilfreich sind, wird unter den Experten kontrovers
diskutiert. Auch die anzusetzende Dauer ist umstritten und schwankt in den

verschiedenen Definitionen zwischen drei und sechs Monaten.

Eine weitere anerkannte und weithin gebréauchliche Definition entstammt der ISIR
(International Society for Impotence Research): Als Erektionsstérung wird die
anhaltende oder wiederkehrende Unfahigkeit bezeichnet, eine Erektion, die fir eine
befriedigende sexuelle Funktion ausreichend ist, zu erlangen oder aufrecht zu
erhalten. Nach DSM-1V ist die zusatzliche Feststellung eines Klinisch signifikanten

Leidensdruckes beim Betroffenen erforderlich (10).

Um jetzt z.B. die Pravalenz der Erektionsstorung (vgl. 1.4) genau bestimmen zu
kénnen, ist eine klare und eindeutige Definition wichtig. Hierzu wurden verschiedene

Fragebtdgen entwickelt, die die Definition der Erkrankung mittels spezieller Fragen

3



1 Einleitung

prazisierten. Die Kurzform eines bekannten Fragebogens, des International Index of
Erectile Dysfunction, beinhaltet finf Fragen mit jeweils funf ordinalskalierten
Antwortmoglichkeiten (11). Auch der FSEV — Fragebogen zum sexuellen Erleben
und Verhalten — ist ein mittlerweile etabliertes und géngiges diagnostisches

Instrument in der Sexualmedizin (vgl. 2.4.1).

Friher waren vor allem die Begriffe Impotentia coeundi - Unvermdgen, den Beischlaf
Uberhaupt oder in physiologischer Weise auszufiihren (12) - und Impotentia
generandi — Fortpflanzungsunfahigkeit, unterschieden werden Infertilitat und Sterilitat
(12) - gebrauchlich. Aufgrund der negativen Komponente und Bedeutung des Wortes
(Impotentia lateinisch fur Unvermdgen), sollte dieser Begriff durch die Bezeichnung
Erektionsstorung ersetzt werden (13). Die zweitgenannte Erkrankung, die i.d.R. unter
Laien nicht mit dem Begriff der Erektionsstérung in Verbindung gebracht wird, fallt
nach aktueller Klassifikation nicht in den Bereich der sexuellen Funktionsstérungen,

sondern wird nach ICD-10 zu den Stdérungen sexueller Reproduktion gezahlt (14).

1.3 Uber die Klassifikation der Erektionsstorung

Zunachst einmal wird zwischen primarer und sekundarer Erektionsstérung
unterschieden: Wenn die Storung seit der Pubertat besteht, handelt es sich um eine
primare Erektionsstérung. Ist sie erst — nach anfanglich fir die eigene Sexualitat

zufriedenstellenden Erektionen — eingetreten, bezeichnet man sie als sekundar.

Dariiber hinaus kann man zwischen einer situativen, also einer nur in bestimmten
Situationen auftretenden Erektionsstérung (nur bei speziellen sexuellen Praktiken,
nur mit einem bestimmten Partner...) und einer generalisierten Form differenzieren.
Bei dem globalen Typus kommt es stets zur Erektionsstorung, unabhangig von

auleren, situationsbezogenen Einfllissen.

Friher wurde weiter zwischen organisch und psychisch bedingter Erektionsstérung
unterschieden. Diese Unterteilung ist heute zunehmend weniger gebrauchlich, da

eine Erektionsstérung haufig das psychische Wohlbefinden des Erkrankten
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beeinflusst. Wichtig ist daher, dass im Rahmen der Diagnostik sowohl die

organischen als auch die psychischen Faktoren bertcksichtigt werden (15).

Die erektile Funktionsstérung muss aber nicht immer auch mit Krankheitswert
verbunden und damit behandlungsbedurftig sein. Aus diesem Grund ist eine weitere

Differenzierung in

a) Erectile Dysfunction (Edy) = Erektionsbeeintrachtigung ohne Leidensdruck
und damit ohne Krankheitswert und
b) Erectile Disorder (EDi) = Erektionsbeeintrachtigung mit Leidensdruck und

damit mit Krankheitswert
sinnvoll (16).

Auch wenn, wie oben bereits erwahnt, eine strikte Trennung zwischen somatischen
und psychischen Faktoren fur die Entstehung und Unterhaltung der Erkrankung
haufig nicht mdoglich ist, so bietet die an &tiologischen Konzepten angelehnte
Klassifikation nach Lizza und Rosen (17) dennoch einen guten diagnostischen
Ansatz: Die Einteilung gelingt haufig jedoch erst nach ausfuhrlicher Diagnostik, hier
kommt der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Urologen, Neurologen,

Internisten und Psychiatern eine besondere Bedeutung zu.

Die in Tabelle 1-1 dargestellte Klassifikation orientiert sich dabei am Modell der
dualen Kontrolle sexueller Erregung von Bancroft und Janssen (18): Die Autoren
stellen die Hypothese auf, dass es auf der einen Seite Méanner gibt, die in den
unterschiedlichsten  Situationen nahezu automatisiert sexuell funktionieren,
wohingegen auf der anderen Seite auch Méanner existieren, deren Sexualitat durch

aulere Einflisse vulnerabler und damit storungsanfalliger ist.
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Organisch Psychogen
1. Vaskular 1. Generalisierter Typ
- arteriell - Primérer Libidomangel
- venos - Altersabhangige Abnahme des
- gemischt sexuellen Interesses

- Generalisierte Behinderung
- Chronische Stoérung der

Intimbeziehung

2. Neurogen 2. Situativer Typ
- Partnerbezogen
- Situationsbezogen

- Konfliktbezogen

3. Anatomisch

4. Endokrin

Tabelle 1-1: Klassifikation erektiler Funktionsstérungen nach Lizza und Rosen (17)

1.4 Epidemiologie der Erektionsstérung

Wie eingangs bereits erwahnt, ist die Erektionsstérung eine Erkrankung, die seit
nunmehr einigen Jahrzehnten zunehmend Gegenstand medizinischer Forschung
geworden ist. So erstaunt es nicht, dass mittlerweile einige Studien existieren, die die
Pravalenz von Erektionsstorungen untersuchten. Was hingegen aufféllt, ist, dass die
Zahlen z. T. stark voneinander abweichen. Bei néherer Betrachtung ist dies
allerdings nicht weiter verwunderlich, da die Ermittlung der Zahlen durch Faktoren
wie beispielsweise der Art der Datenerhebung (Interview oder Fragebogen) oder
auch aufgrund unterschiedlicher Definitionen der Erkrankung in der jeweiligen Studie
starken Schwankungen unterliegt. Dartber hinaus scheint die Auswahl der

Stichprobe ebenfalls Auswirkungen auf die Pravalenz zu haben (19).
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1.4.1 Massachusetts Male Aging Study (MMAS)

Sehr ausfiuhrliche Daten bzgl. der Pravalenz von Erektionsstérungen wurden im
Rahmen der Massachusetts Male Aging Study erhoben (20). In dieser Studie wurden
Fragen hinsichtlich der Gesundheit und des Alterns gestellt, inklusive Fragen, die
sich auf die sexuelle Aktivitat und Funktion bezogen. Hier gaben 52% der Manner an,
von Storungen der Erektionsfahigkeit betroffen zu sein: Bei 17% war die
Funktionsstérung minimal, bei 25% moderat und bei 10% komplett. Weiter wurde
herausgefunden, dass die Schwere der Erektionsstorung mit dem Lebensalter

zunahm.

Wie in Tabelle 1-2 dargestellt, bezieht sich diese deutliche Altersabhangigkeit der

Erkrankung aber nicht nur auf den Schweregrad sondern auch auf die Haufigkeit.

Altersgruppe 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre
Jahrliche Inzidenz- | 12,4 29,8 46,4

Rate (Falle/1000

Mannerjahre)

Tabelle 1-2: Die Altersabhéangigkeit der Erektionsstérung — Ergebnisse der Massachusetts Male
Aging Study (21)

1.4.2 Kolner Studie

Im Rahmen der Kélner Studie wurde ein speziell fir diese Befragung entwickelter
Fragebogen eingesetzt, der Kolner Erfassungsbogen zur erektilen Dysfunktion, kurz
KEED (22). Dieser Fragebogen wurde an eine reprasentative Stichprobe bestehend
aus 8000 Mannern zwischen 30 und 80 Jahren in Koln verschickt, 4489 ausgefillte
Fragebdgen konnten ausgewertet werden: Bei 19,2% aller Ma&nner konnte eine
erektile Funktionsbeeintrachtigung festgestellt werden, aber nur rund ein Drittel
dieser Manner (6,9% aller Befragten) gab einen Leidensdruck an. Wie in der MMAS
konnte auch hier gezeigt werden, dass die Haufigkeit der Erektionsstérungen mit

hoherem Lebensalter zunahm (23).



1 Einleitung

Alter 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 Gesamt
Sexuell aktiv | 96,0% 91,9% 88,7% 83,6% 71,3% 88,3%
Sexuell 34,8% 32,3% 31,5% 41,1% 44,0% 36,7%
unzufrieden

Erektile Funk- 2,3% 9,5% 15,7% 34,4% 53,4% 19,2%
tionsbeeintr.

Mit Leidens- | 1,4% 4,3% 6,8% 14,3% 7,7% 6,9%
druck

Tabelle 1-3: Pravalenz der Erektionsstérung — Ergebnisse der Kélner Studie (23)

Neben der Pravalenz der Erektionsstérung wurden in der Kolner Studie auch die
wichtigsten Komorbiditaten ermittelt, auf die hier jedoch nicht weiter eingegangen

werden soll.

1.4.3 Berliner Manner-Studie

Im Rahmen der Berliner Manner-Studie wurden zwischen August und November
2002 6000 Fragebdgen an eine reprasentative Auswahl an Mannern zwischen 40-79
Jahren verschickt. Im Vorfeld wurden jeweils zehn Jahre zu einer Alterskategorie
zusammengefasst und so kamen auf jede der vier Altersgruppen (40-49, 50-59, 60-
69 und 70-79 Jahre) 1500 Fragebtgen. Die Ricklaufquote betrug 32%, d.h. es
konnten 1915 Fragebdgen ausgewertet werden (24). Da der Versand der
Fragebogen Uber die Medien bekannt gemacht wurde, meldeten sich zusatzlich 155
freiwillige Teilnehmer, deren Ergebnisse allerdings wegen des sonst bestehenden
Mangels an Reprasentativitat im Rahmen unten genannter Ergebnisse nicht
bericksichtigt wurden. Neben der Punktpravalenz der Erektionsstérung wurden im
Rahmen dieser epidemiologischen Querschnittstudie auch Zusammenhange
zwischen der Erkrankung, dem Gesundheitszustand, dem Alter und der
Lebensqualitat untersucht. Beriicksichtigt wurde hierbei ein Zeitraum von sechs
Monaten. Eine Erektionsstérung wurde zum einen mit Hilfe des Diagnostischen und
Statistischen Manuals psychischer Stérungen - DSM-IV (25) - diagnostiziert. Die
Studienteilnehmer mussten also auch einen mit der Stérung einhergehenden
Leidensdruck angeben, falls vorhanden (7). Zweitens mussten die Manner eine

Selbsteinschatzung ihrer erektilen Funktion vornehmen. So ergab sich eine

8
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altersadjustierte Gesamtpravalenz von 17,8%, wobei auch hier wieder eine deutliche

Altersabhangigkeit festgestellt werden konnte:

Altersgruppe 40-49 50-59 60-69 70-79

Pravalenz 8,9% 21,1% 32,8% 50,6%

Tabelle 1-4: Die Pravalenz der Erektionsstérung in Abhangigkeit vom Alter — nach der Berliner
Manner-Studie (7)

Weiter lieferte die Studie Ergebnisse Uber die partnerschaftliche Zufriedenheit bei an

Erektionsstorung erkrankten Mannern (vgl. 1.6.2).

1.4.4 Unterschiede und Gemeinsamkeiten der vorgestellten Studien

Die Pravalenz der erektilen Funktionsbeeintrachtigung und Erektionsstérung
schwankt in den vorgestellten Studien zwischen 17,8% und 52%. Trotz dieser
Differenz gibt aber in allen Studien jeweils nur ein Bruchteil der betroffenen Manner
an, unter der Funktionsbeeintrachtigung auch zu leiden. Noch weniger sind es
schlief3lich, die gar einen Therapiewunsch &uf3ern. Dies unterstreicht die Bedeutung
der oben erwahnten Einteilung in EDy und Edi (vgl. 1.3). Anzumerken ist an dieser
Stelle, dass der Anteil der Manner, die bezuglich ihrer Erkrankung einen
Behandlungswunsch auf3ern, zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen nahezu

konstant ist, er liegt zwischen 27-33% (7).

Altersgruppe 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | 60-69 Jahre | 70-79 Jahre

Behandlungswunsch | 28% 33% 27% 31%

Tabelle 1-5: Prozentualer Anteil der an Erektionsstdrungen erkrankten Méanner mit

Behandlungswunsch — Ergebnisse der Berliner Manner-Studie (7)

Eine weitere Ubereinstimmung der Studien ist die Veranderung der Pravalenz in
Abhéangigkeit vom Alter: So verwundert es nicht, dass in der Literatur einheitlich das
Lebensalter als starkster Risikofaktor flr Erektionsstorungen angegeben wird (26).
Anzumerken sei an dieser Stelle erneut, dass im Alter nicht nur die Haufigkeit

sondern auch der Schweregrad der Funktionsstérung zunimmt.
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1.5 Die Atiopathogenese der Erektionsstérung

Wie unter 1.3 beschrieben findet heutzutage eine Einteilung in organisch und
psychisch verursachte Erektionsstérung nicht mehr statt, stattdessen wird weithin
eine multifaktorielle Genese, also das Zusammenwirken vieler Faktoren, als
ursachlich fur die Erkrankung favorisiert. Zu diesen Faktoren werden sowohl solche
aus dem somatischen als auch aus dem intrapsychischen und paarbezogenen
Bereich gezahlt. Die haufigsten Ursachen werden nun aufgefuhrt, wobei der
partnerschaftlichen Dimension im Rahmen dieser Arbeit besonders viel

Aufmerksamkeit zukommt.

1.5.1 Somatische Ursachen

Mittlerweile ist von verschiedenen Volkskrankheiten (Diabetes mellitus, Herz-
Kreislaufstorungen, Hypertonie) bekannt, dass sie neben vielen anderen Symptomen
auch mit einer Funktionsbeeintrachtigung der Erektion einhergehen kénnen. So
geben 50% der Patienten mit Diabetes mellitus an, auch von Erektionsstérungen
betroffen zu sein (27). Dies ist mit eine Ursache fur die relativ hohe Pravalenz der
Erektionsstorung (vgl. 1.4) als auch einer der Grunde dafur, warum die Pravalenz mit
héherem Lebensalter steigt (da auch die Haufigkeit oben genannter Erkrankungen
mit hdherem Lebensalter zunimmt). Weiter spielen in diesem Zusammenhang aber
auch physiologische Alterungssprozesse, die auch den Sexualapparat betreffen, eine
entscheidende Rolle (28). Auch neurologische und urologische Erkrankungen

kénnen zu Erektionsstérungen fuhren.

Ob Rauchen als Risikofaktor bei der Entstehung von Erektionsstérungen eine Rolle
spielt, ist umstritten; Krause und Muller konnten hier im Rahmen einer klinischen
Studie an Patienten, die wegen sexueller Funktionsstérungen eine andrologische

Sprechstunde besuchten, keinen Zusammenhang beschreiben (29).

Schlie3lich existieren diverse Medikamente, insbesondere Antihypertensiva,
Koronardilatoren und Psychopharmaka, die Erektionsstérungen verursachen kénnen.

Sollte der Verdacht bestehen, ist zu klaren, ob ein zeitlicher Zusammenhang
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zwischen Einnahme und Funktionsstorung vorliegt. Weiter kénnen dann eine

Dosisreduktion oder das Umsteigen auf ein anderes Praparat erwogen werden (30).

1.5.2 Intrapsychische und paarbedingte Ursachen

Kaplan hat in seinem Verursachungsmodell fir sexuelle Funktionsstorungen zwei
Ebenen unterschieden: die Ebene der tieferliegenden Ursachen und die der
unmittelbaren Ursachen (31). Intrapsychische Konflikte wie etwa neurotische
Prozesse, restriktive Erziehung (z.B. durch starke religiose Pragung) und
traumatische Erlebnisse in der Kindheit oder Adoleszenz werden der Ebene der
tieferliegenden Ursachen zugerechnet. Diese Stérungsursachen sollten vor allem bei
Patienten mit primarer Erektionsstorung erfragt werden. Zu den unmittelbaren
Ursachen werden schlie3lich paarbezogene Faktoren wie z.B.
Kommunikationsdefizite oder destruktive Partnerinteraktionen gezahlt. Weitere
unmittelbare Faktoren konnen sexuelle Leistungsmythen, Versagensangste oder
Ubertriebene Erwartungen sein. Diese Faktoren kénnen sich prinzipiell gegenseitig
verstarken und dann zu sexuellen Funktionsstérungen (nicht nur zur
Erektionsstorung) fuhren, sie reichen allerdings auch fur sich genommen schon aus,
um eine Storung hervorzurufen. Es muss also unterschieden werden zwischen
interpersonalen Faktoren als Ursache der Erektionsstérung und anderen Faktoren.
Zu diesen anderen Faktoren sei noch zu erwéhnen, dass auch Einwirkungen von
aulBen eine verstarkende Rolle im Rahmen der Pathogenese spielen kdnnen
(gesellschaftliches Rollenbild des Mannes, Leistungsanforderungen, die durch die
Pharmaindustrie bestimmt und vorgegeben werden). Die Partnerschaft ist also —
neben den eben erwdhnten aufleren Bedingungen — ein wichtiger Einflussfaktor
hinsichtlich der Genese von Erektionsstorungen. Gleichzeitig bedeutet dies aber
auch, dass die Partnerschaft als essentielle Ressource im Rahmen therapeutischer
Bemuhungen bei Erektionsstérungen nutzbar gemacht werden kann und sollte. Es
liegt demnach in der partnerschaftlichen Zufriedenheit ein  enormes

Therapiepotenzial (vgl. 1.7.2).
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1.5.3 Partnerschaftliche Konflikte als Ursache und Folge der Erektions-

storungen

Ist eine sexuelle Funktionsstérung aufgetreten, kann dies den Mann in seinem
Selbstverstandnis (als Mann) zutiefst erschittern, dies gilt insbesondere fir die
Erektionsstorung und fur den jungen Mann. Aus diesem Grund kann es dann zu
Selbstzweifeln, Versagenséangsten und somit zur weiteren Manifestation der Stérung
kommen, ein Circulus vitiosus hat begonnen. Wenn dann eine intensive
partnerschaftliche Kommunikation ausbleibt, fihrt dies womdglich zu interpersonalen
Konflikten. In diesem Fall war die sexuelle Funktionsstorung eines der Partner
ursachlich fur die zwischenmenschlichen Probleme. Wie in Abbildung 1-1 dargestellt,
kénnen solche paarbezogenen Konflikte aber nicht nur die Folge sondern auch die
Ursache fir sexuelle Funktionsstérungen sein sowie zu deren Aufrechterhaltung
beitragen (16).

Die Frage, ob eher die Sexualitat die Partnerschaft oder die Partnerschaft die
Sexualitdt beeinflusst, ist demnach nicht trivial zu beantworten und schon seit
Langerem Gegenstand sexualwissenschaftlicher Forschung. In der Fachliteratur
heilt es zu dieser Fragestellung mehrheitlich, dass die Qualitat der Partnerschaft

wohl eher Auswirkungen auf das Sexualleben hat (32).

Insbesondere partnerschaftliche Konflikte um Status und Dominanz, Probleme mit
Intimitat und Vertrauen sowie Schwierigkeiten mit sexueller Attraktivitdt und
sexuellem Verlangen kénnen in diesem Zusammenhang zu Erektionsstérungen
fuhren (33).

12
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Partnerschaftlicher Konflikt Erektionsstérung

! \

Erektionsstérung Partnerschaftlicher Konflikt

! !

Verstarkung interpersonaler Verstarkung der Erektions-
Konflikte storung

! !

Versagensangste
Selbstzweifel

Abbildung 1-1: Partnerschaftliche Konflikte als Ursache und Folge von
Erektiosstdrungen

Diese als psychogen bezeichneten Ursachen flr die Erektionsstérung sind flr sich
genommen ausreichend, um eine sexuelle Funktionsstérung auszulésen oder
aufrechtzuerhalten (vgl. 1.5.2). Fir die betroffenen Paare ist diese Tatsache mitunter
sehr belastend, so kann doch die Erkrankung nicht durch ein korperlich bedingtes
Leiden wie beispielsweise einem Diabetes mellitus oder einem Bluthochdruck erklart
werden. Im Rahmen der Diagnostik kommt dann der sexualmedizinischen Anamnese
mit intensiver Beleuchtung der partnerschaftlichen Situation eine besondere
Bedeutung zu. Vor diesem Hintergrund erscheint die Notwendigkeit einer
Miteinbeziehung des Partners in Diagnostik und Therapie (vgl. 1.7) auf3erst sinnvoll.
Dies ist allein auch schon deshalb geboten, um eine moéglicherweise bestehende
sexuelle Kollusion auszuschlie3en. Hierbei handelt es sich um ein unbewusstes
Interesse des einen Partners an der sexuellen Stérung des jeweils anderen (34). So
kann beispielsweise eine Frau mit sexueller Appetenz- oder Aversionsstdrung unter
Umstanden die Erektionsstérungen des Partners insgeheim beflirworten, wenn

dadurch z.B. die Frequenz gemeinsamer sexueller Aktivitaten fallt.

Fragen, die in Hinblick auf den Zusammenhang zwischen partnerschaftlichen
Konflikten und Erektionsstdrungen zu Beginn der Diagnostik wegweisend sein
kénnen, sind also auch insbesondere Fragen nach dem sexuellen Interesse der

Partnerin. Wichtig ist aber auch die Frage, ob die Erektionsstdérungen nur beim
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Geschlechtsverkehr mit einer (bestimmten) Partnerin auftreten oder auch bei der
Selbstbefriedigung. Weiter gilt es zu kléaren, ob die Krankheitssymptome in zeitlichem
Zusammenhang mit interpersonalen Problemen stehen bzw. in diesem

Zusammenhang erstmalig aufgetreten sind.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass Paarkonflikte Ursache und
Wirkung von Erektionsstérungen sein kdnnen. Nach Levine, der neben dem unter
1.5.2 vorgestellten Modell von Kaplan ein praxisnahes Konzept der Pathogenese
psychogener Erektionsstorungen erarbeitet hat, gehdren diese (Paarkonflikte) fur
sich genommen zu den unmittelbar wirkenden Faktoren, die an der Entstehung
psychogener Erektionsstorungen beteiligt sein kénnen (35). Als weitere
Kausalfaktoren zahlt er noch Begebenheiten aus der jingeren Vergangenheit
(Lebensereignisse, die der Storung unmittelbar vorausgegangen sind) und langer
zuriickliegende biographische Faktoren (entwicklungsbedingte Vulnerabilitaten aus

Kindheit und Adoleszenz) auf.

1.6 Die Auswirkungen von Erektionsstorungen

Um verstehen zu kdnnen, welche Auswirkungen eine sexuelle Funktionsstérung wie
beispielsweise die Erektionsstorung auf die Partnerschaft haben kann, ist es sinnvoll,
einige theoretische, sexualwissenschaftliche Uberlegungen voranzustellen. Bevor
also Uber die Folgen einer Fehlfunktion oder gar Erkrankung gesprochen wird, sollen

zunachst die Funktionen menschlicher Sexualitéat im Allgemeinen bedacht werden.

1.6.1 Die drei Dimensionen der menschlichen Sexualitat

In der Sexualwissenschaft ist hinsichtlich der Funktion menschlicher Sexualitat eine
Dreigliederung Ublich, d.h. die wesentlichen Dimensionen der Sexualitat werden in

drei Hauptkategorien eingeteilt (36):

- Die Reproduktion: die Reproduktion als sexuelle Dimension spielt in der

heutigen Zeit, in der mit Hilfe von zahlreichen Verhitungsmethoden die
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Familienplanung grof3tenteils steuerbar und planbar geworden ist, eine auf
die Grindungszeit einer Familie begrenzte Rolle. Auch religibse
Vorstellungen, wonach die Reproduktion die einzige Rechtfertigung fur intime
bzw. sexuelle Interaktion darstellt, werden heutzutage von den meisten

Menschen der westlichen Welt als nicht mehr zeitgemal empfunden.

- Die Lustdimension: Hierbei geht es um das Erleben von Erregung und
Befriedigung. Im Zentrum dieser Funktion von Sexualitat stehen alle
Maoglichkeiten, die einen Lustgewinn hervorrufen. Auch Pornographie und
Prostitution sind Beispiele fir die Befriedigung sexueller Bedirfnisse im
Rahmen der Lustdimension. Wenn in den Medien von Sexualitdt gesprochen
wird, geht dies meist nur mit dieser Funktion der Sexualitat einher. So wird
u.a. ein einseitiges Bild von Sexualitat erzeugt und es werden sexuelle Mythen

geschaffen und/ oder aufrecht erhalten (vgl. 1).

- Die Beziehungsdimension: Sexualitdt bietet die Moglichkeit, Gefuhle wie
Geborgenheit, Akzeptanz und Nahe zu vermitteln und zu erfahren. Diese
stellen Grundbedirfnisse des Menschen dar und so kann erklart werden, dass
im Rahmen einer als erfillt empfunden Sexualitdt auch die Lebensqualitat
hoch ist.

Auch wenn diese Dimensionen als drei unterschiedliche Kategorien aufgefihrt
wurden, soll hier erwéhnt werden, dass stets ein Zusammenspiel dieser Funktionen
stattfindet, erst alle Funktionen zusammengenommen ergeben ein Ganzes: So kann
ein Paar, das sich ein Kind winscht, in sexuelle Interaktion treten, um ein Kind zu
zeugen, Lust zu empfinden und Geflihle wie Nahe und Akzeptanz zu vermitteln und
zu erfahren. Lediglich der Anteil bzw. die Gewichtung der einzelnen Funktionen
schwankt im Laufe eines Lebens oder einer Beziehung, je nach individueller
Situation; in diesem Zusammenhang spricht man auch von der Multifunktionalitat der
Sexualitat (16).

Wenn nun eine sexuelle Funktionsstorung vorliegt, konnen anteilig oder komplett
oben genannte Funktionen nicht mehr erfullt werden. Je nachdem, in welcher
Lebenssituation sich die Betroffenen — Erkrankte und deren Partner - befinden, fuhrt

dies zu unterschiedlichen Auswirkungen. Einheitlich ergaben hierzu durchgefihrte
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Studien, die unter 1.6.2 erwdhnt werden, insbesondere Einbuf3e hinsichtlich der
Lebensqualitat: Personen, die z.B. aufgrund einer sexuellen Funktionsstorung nicht
sexuell aktiv sind, haben eine niedrigere Lebensqualitat. Insbesondere Manner mit
sexuellen Funktionsstérungen erleiden Defizite nicht nur somatischer, sondern auch
emotionaler und sozialer Qualitaten. Dies kann dann zum sozialen Rickzug, auch
innerhalb der Partnerschaft fihren. Auch bei Frauen sind sexuelle Probleme mit
Verminderung von Lebensqualitdt verbunden. lhnen gelingt es jedoch weniger als
ihren méannlichen Leidensgenossen, die sexuellen Probleme mit einem Mehr an
Arbeit zu kompensieren. Andersherum konnte auch gezeigt werden, dass eine
Verbesserung der sexuellen Situation zu einer Erhéhung der Lebensqualitat und der

interpersonalen Sensibilitat und Selbstwertschatzung gefihrt haben (16).

AbschlieBend kann also festgehalten werden, dass sexuelle Funktionsstorungen
nicht nur die Lustdimension, sondern auch die Fortpflanzungs- sowie die
Beziehungsdimension so weit in Mitleidenschaft ziehen kénnen, dass weniger die
gestorte sexuelle Funktion als viel mehr die gestorte Beziehung der eigentliche

Grund fur das Leiden der Betroffenen darstellt (14).

1.6.2 Die Bedeutung der Erektionsstbérung fur die partnerschafts-

bezogene Lebensqualitat

Fugl-Meyer und Kollegen haben gezeigt, dass Manner mit Erektionsstérungen
verglichen mit Mannern ohne diese Stérung eine niedrigere Zufriedenheit beziglich
ihres Sexuallebens angeben (37). Auch im Vergleich mit anderen sexuellen
Funktionsstérungen weisen Manner mit Erektionsstorungen die niedrigste sexuelle
Zufriedenheit auf (38). Die Unzufriedenheit scheint aber nicht auf die Sexualitat
beschrankt zu sein, die betroffenen Manner berichten auch von Defiziten in Bezug
auf die partnerschaftsbezogene Zufriedenheit (37). Da es sich demzufolge also um
eine Erkrankung mit partnerschatftlicher Dimension handelt, lohnt es sich im Rahmen
von Erhebungen bzgl. der Erkrankung auch die Partnerinnen mit zu befragen. In
eben einer solchen Befragung fanden McCabe und Matic heraus, dass bei den
betroffenen Partnerinnen das Selbstwertgefuhl, die Lebensqualitdt und die sexuelle
Zufriedenheit hoher waren als bei den an Erektionsstérungen leidenden Mé&nnern

(39). Auch im Rahmen der Berliner Manner-Studie II, die 2004 vom
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sexualmedizinischen Institut der Charité durchgefuhrt wurde, wurden neben 373
Mannern auch 108 Partnerinnen zu derem sexuellen Erleben und Verhalten befragt
(40). Hier kam es zu interessanten Erkenntnissen, so gaben beispielsweise 22,2 %
der Manner an, sexuelle Probleme zu haben, bei 25,6% der Betroffenen fiihrte dies
zu einem Leidensdruck. Bei den befragten Frauen gaben 23,2% sexuelle Probleme
an, hier fihrte dies aber nur bei 9,1% der Betroffenen zu einem Leidensdruck (vgl.
4.2).

Auch die Ergebnisse der Berliner Manner-Studie weisen einen signifikanten
Unterschied in Bezug auf die partnerschaftliche Zufriedenheit zwischen Mannern mit
und ohne Erektionsstorungen auf: Bei der jingsten Altersgruppe (40-49 Jahrige)
gaben nur 50% der Befragten an, mit ihrer partnerschaftsbezogenen Lebensqualitat
hoch zufrieden zu sein, bei den Nicht-Betroffenen waren es 65,2%. In der
darauffolgenden Altersgruppe (50-59) verhielt es sich &hnlich: Hier gaben 55,2% der
erkrankten Manner an, mit ihrer Partnerschaft hoch zufrieden zu sein, im Gegensatz
zu 72,3% der Nicht-Betroffenen (7).

1.7 Die Therapie der Erektionsstorung

Die Therapie der Erektionsstérung ist im Rahmen der zunehmenden Erforschung der
Erkrankung in den letzten Jahren immer komplexer geworden und sollte - der
multifaktoriellen Genese geschuldet (vgl. 1.5) - auch auf verschiedenen Ebenen
angesetzt sein. Das bedeutet konkret, dass somatische und psychosoziale Optionen
parallel angewandt werden sollten, da insbesondere Paare, bei denen interpersonale
Konflikte die sexuelle Funktionsstérung mitbedingen, mit einer alleinigen
Verbesserung der Erektionsfahigkeit keine Linderung ihres Problems erfahren
kénnen (41). Im Praxisleitfaden Sexualmedizin von Beier und Loewit (28) heildt es
hierzu: ,Keine Technik und kein luststeigernder Trick, auch kein Medikament, werden
fehlenden Sinn und stimmige Kommunikation ersetzen konnen, wenn die
Funktionsstérung mit Krankung in der Beziehung und fehlender Kommunikation

zusammenhangt® (vgl. ebd. S. 19).
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1.7.1 Der somatische Ansatz

Es ist nicht Ubertrieben zu behaupten, dass die PDE-5-Inhibitoren die Therapie der
Erektionsstorung revolutioniert haben. Die Erfolgsrate von Sildenafil betragt bei allen
Formen der Erektionsstérung 50-80%. Sogar bei Patienten mit postoperativer Lasion

der Nervi erigentes lassen sich gute Therapieerfolge erzielen (42).

Neben der eben beschriebenen medikamentdsen Therapie mit Sildenafil oder
vergleichbaren Préaparaten, stehen den Patienten heute weit mehr somatische
Therapieoptionen zur Verfugung. Als Second-line Therapie, wobei oral applizierte
Pharmaka die First-ine Therapie darstellen, wird die Schwellkdrper-
Autoinjektionstherapie empfohlen (SKAT), hierbei wird das Pharmakon direkt in das
Corpus cavernosum appliziert. Die Erfolgsrate unter hauslichen Bedingungen liegt
hier bei ca. 90% (43). Diese Option findet vor allem bei Kontraindikationen gegen
PDE-5-Inhibitoren ihren Einsatz.

Deutlich weniger erfolgsversprechend sind bislang urologische Operationstechniken
wie die penile ventse Sperroperation und mikrochirurgische Penis-

revaskularisationen. Hier liegen subjektive Erfolgsraten um 20% (44).

Weitere somatische Therapieoptionen sind die intraurethrale Applikation (MUSE), die
Substitution von Testosteron, Vakuumpumpen, die funktionelle Elektromyostimulation

(FEMCC) und die prothetische Versorgung.

1.7.2 Der psychosoziale Ansatz

Wie unter 1.5.2 erwahnt, ist die partnerschaftliche Zufriedenheit ein entscheidendes
Stellradchen in der Therapie der Erektionsstorung. So ist die therapeutische
Begleitung — mit dem Ziel der Verbesserung der partnerschaftsbezogenen
Lebensqualitat - eines Paares ratsam, um oben skizzierten Kreislauf zwischen
partnerschaftlichen Konflikten und Erektionsstorungen durchbrechen zu kénnen. Es
gibt Studien, die belegen konnten, dass bei Paaren mit Erektionsstérungen eine
medikamentdse Therapie in Kombination mit einer Sexualtherapie sinnvoller ist als

eine alleinige medikamentdse Therapie (45).
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Die Sexualtherapie kann den Betroffenen helfen, ihre Sexualitédt wieder zu einer
verleiblichten Beziehung werden zu lassen, daraus kann Freude an Beziehung
(Beziehungslust) erwachsen, was schliel3lich zu partnerschatftlicher und menschlicher
Zufriedenheit fuhrt (46). Dies kann insbesondere mit Hilfe der syndyastischen

Sexualtherapie erreicht werden (vgl. 1.7.3).

Zu Beginn der sexualtherapeutischen Begleitung eines Paares sollten Themen wie
die oft UObermaRige Versagensangst und die altersphysiologisch erwartbare
Funktionssbeeintrachtigung ebenso angesprochen werden wie die Méglichkeit einer
Kombination mit somatischen Therapieoptionen. Im weiteren Verlauf sollten die
verschiedenen Einflussfaktoren biologischer, psychosozialer und sexueller Ebene
erarbeitet und besprochen werden. In Bezug auf die Partnerschaft sind hier vor allem
Fehlvorstellungen tber Bedurfnisse der Partnerin, verbunden mit Schuldgefihlen,
diesen nicht gerecht werden zu konnen, zu nennen. Weiter gilt es
Kommunikationsbarrieren abzubauen, um mdgliche Fehleinschatzungen korrigieren
zu konnen. Unter dieser explizierten Bericksichtigung der Beziehungs- bzw.

Paardimension der Erektionsstérung kann diese erfolgreich therapiert werden (28).

1.7.3 Die syndyastische Sexualtherapie

Im Rahmen der syndyastischen Sexualtherapie wird die Sexualproblematik als
Paarproblematik verstanden und angegangen, was bedeutet, dass die Partnerin von
Beginn an in die Bearbeitung des Problems miteinbezogen wird. Somit kann es
gelingen, die oben angesprochenen, negativen Selbstverstarkungsmechanismen des
Mannes wie Versagensangst, Leistungsdruck und Vermeidungsverhalten abzubauen
(36). Weiter stehen im Fokus der Therapie — im Gegensatz zur klassischen
Sexualtherapie — nicht die Sexualitat mit Blick auf die funktionellen Stdérung(en),
sondern die psychosozialen Grundbedirfnisse des Paares (Akzeptanz,
Geborgenheit etc.), die durch kérperliche Kommunikation am intensivsten erftllbar
sind. Auch wird Sexualitat im Rahmen der syndyastischen Sexualtherapie nicht als
abgetrennter Lebensbereich, sondern als naturlicher, dazugehérender Bestandteil
zwischenmenschlicher Kommunikation im Rahmen einer erfullten Partnerschaft
betrachtet. Eine weitere Besonderheit ist, dass sich das Paar parallel zu den
Gesprachsterminen mit dem Therapeuten, mehrmals in der Woche Zeit flreinander
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nimmt, um in der Therapie Angesprochenes auszuprobieren. Die dabei gemachten
somatischen und emotionalen Erfahrungen werden dann in der darauffolgenden
Therapiestunde besprochen (40). Hierbei kdnnen verschiedene Behandlungs-
elemente wie beispielsweise die Stopp-Start bzw. Squeeze-Technik zur Anwendung
kommen. Dabei stimuliert die Partnerin ihren Partner bis kurz vor dessen
Erregungshdéhepunkt, um dann die Stimulation zu unterbrechen. Das Ziel dieser
Ubung ist die Kontrolle ber die Erektion zu verbessern, sie setzt allerdings eine
entsprechende Rickmeldung des Partners voraus, um rechtzeitig die Erregung

unterbrechen zu kénnen (47).

Neben dem Durchbrechen des oben erwdhnten Circulus vitiosus bei Erektions-
stérungen und der Verbesserung der partnerschaftlichen Lebenszufriedenheit kommt
es im Rahmen der syndyastischen Sexualtherapie Uberdies zu einer Verbesserung
der gesundheitlichen und allgemeinen Lebensqualitat (40).

Obwohl die positiven Auswirkungen einer kombinierten Therapie aus Pharmakologie
und Sexualtherapie bei der Behandlung der Erektionsstérung in der Vergangenheit
mehrfach belegt werden konnten, steht diese Option bislang nicht allen betroffenen
Paaren zur Verfigung, da im Bereich der sexualmedizinischen Versorgung derzeit
ein enormer Mangel besteht. In Anbetracht des demographischen Wandels ist zu
befurchten, dass diese Schere aus Bedarf und Therapieplatzen in Zukunft noch

weiter auseinanderklaffen wird (48).

1.8 Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstandes

Abschliel3end kann also festgehalten werden, dass es sich bei der Erektionsstérung
um eine haufige Erkrankung handelt, die Pravalenz liegt in den grof3en vorgestellten
Studien zwischen 17,8% und 52%. Damit handelt es sich bei der Erektionsstérung
um die zweithaufigste sexuelle Funktionsstérung des Mannes. Nur die Ejaculatio

préacox ist mit einer Pravalenz von 25-40% noch haufiger (49).

Der Erektionsstérung liegt meist eine komplexe biopsychosoziale Atiopathogenese

zugrunde. Dies gilt es bei Diagnostik und Therapie zu beachten (16).
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Die geeignete Therapie besteht in einer Kombination aus Sexualtherapie und
medikamentoser Therapie (45). Insbesondere der syndyastischen Therapie kommt
hierbei eine besondere Bedeutung zu, weil sie weniger auf die sexuellen Funktionen
als auf die Wiedererfillung von Grundbedurfnissen (Akzeptanz, Angenommen-Sein,
Geborenheit etc.) abzielt (36).

Die Erkrankung ist mit einem enormen Leidensdruck verbunden, aus diesem Grunde
suchen Manner mit eben dieser sexuellen Funktionsstorung am haufigsten
professionelle Hilfe auf (36). Es ist auch gezeigt worden, dass Erektionsstérungen zu
Verlusten der partnerschaftbezogenen Lebensqualitat fihren kénnen (7). Bislang
fehlen allerdings noch Daten, wie es um die partnerschaftliche Zufriedenheit
derjenigen Manner steht, die aufgrund ihrer Erkrankung aktiv Hilfe in Anspruch

nehmen. Eben der Beantwortung dieser Frage widmet sich folgende Arbeit.
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2 EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

Nachdem also zunachst ein Uberblick tber den aktuellen Forschungsstand zum
Thema Erektionsstorungen gegeben wurde - insbesondere hinsichtlich der
Pravalenz und der Auswirkung auf die partnerschaftsbezogene Lebensqualitat — soll
es nun im folgenden Abschnitt um die Studienhypothesen, die Untersuchungsfragen,
die Studienkonzeption, die Forschungsinstrumente und die statistische Auswertung
gehen.

2.1 Studienhypothesen

Obgleich die Erektionsstorung als sexuelle Funktionsstérung in den letzten Jahren
das Interesse der wissenschaftlichen Welt zunehmend auf sich lenken konnte, so
steht es dennoch sparlich um die Datenlage hinsichtlich eines Zusammenhanges
zwischen dem Schweregrad der Erkrankung (zur Definition vgl. 2.5) und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit von Betroffenen, die eine andrologische

Sprechstunde aufsuchen.

Lediglich die klinische Erfahrung der zustandigen Urologen der andrologischen
Sprechstunde der Charité lasst vermuten, dass es einen positiven Zusammenhang
zwischen diesen Variablen gibt: So kann als Ausgang flr eine empirische
Untersuchung demnach eine gerichtete H 1-Hypothese (es besteht ein positiver
Zusammenhang zwischen den Variablen) generiert werden, die Hypothese wirde

dann lauten:

H 1: Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der

Erektionsstorung und der partnerschaftsbezogenen Lebensqualitat (H 1: 1, > 0).

Da - wie bereits erwahnt - bislang ein solcher Zusammenhang in der internationalen
Literatur noch nicht beschrieben wurde, kénnte auch eine Alternativhypothese im
Sinne einer H 0 - Hypothese formuliert werden (Unabhangigkeit der untersuchten

Variablen). In diesem Fall lautet die Alternativhypothese:
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H 0: Es besteht kein positiver Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der

Erektionsstorung und der partnerschaftsbezogenen Lebensqualitat (H O: 1, = 0).

2.2 Untersuchungsfragen

Da es sich bei den befragten Mannern um ein sehr spezielles Patientenkollektiv
handelt (Manner mit erektiler Funktionsstérung, die deshalb einen Andrologen
aufsuchen), ist zunadchst die detaillierte Beschreibung dieses Kollektivs von
wissenschaftlicher Bedeutung. In diesem Zusammenhang gilt es folgende Fragen zu

klaren:

» Allgemeine Fragen:

o Wie alt sind die M&nner (Durchschnittsalter)?
o Welcher ist der hochste Ausbildungsgrad?
o Welchen Beruf Uben sie aktuell aus?

o Gehoren sie einer Religionsgemeinschaft an?
» Auf die sexuelle Funktion bezogene Fragen:

o Seit wann treten bei ihnen Erektionsstérungen auf?

o Wie stark ist die Auspragung der Erkrankung?

o In welchen Situationen tritt die Erektionsstérung auf?

o Wie hoch ist der individuelle Leidensdruck?

o Sind bei ihnen neben der erektilen Funktionsstdrung noch andere sexuelle

Funktionsstérungen in Erscheinung getreten?
» Auf die partnerschaftliche Entwicklung bezogene Fragen:

o Wie viele partnerschaftliche Beziehungen sind sie bislang durchschnittlich
eingegangen?

o Mit wem sind sie Beziehungen eingegangen?
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» Fragen, die sich auf die partnerschaftliche Situation und Zufriedenheit

beziehen:

o Wie viele der befragen Méanner leben aktuell in einer festen Partnerschaft?
o Spielt Sexualitat in der Partnerschaft aktuell eine Rolle?

o Sind die Mé&nner treu?

o Sind sie zufrieden mit ihrer Partnerschaft?

o Begehren und lieben sie ihre Partnerin?

o Welche Bedeutung hat Sexualitat in der Partnerschaft?

o Wie steht es um die Kommunikation tiber sexuelle Wiinsche und Angste in

der Partnerschaft?
Mit Hilfe der empirischen Erhebung sollten weiter folgende Frage geklart werden:

o Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der
Erektionsstérung und der partnerschaftlichen Zufriedenheit?
o Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck der betroffenen

Manner und der partnerschaftlichen Zufriedenheit in emotionaler Hinsicht?

2.3 Studienkonzeption

Der oben gegebene Uberblick tber den aktuellen Stand der Forschung bzgl. der
partnerschaftlichen Zufriedenheit von Mannern mit Erektionsstérungen, die aktiv Hilfe
wegen ihrer Erkrankung in Anspruch nehmen, machte deutlich, dass hier noch
weitere Studien zur Klarung wichtiger Fragen durchgefiihrt werden sollten.
Uberlegungen hinsichtlich der Rekrutierung eines geeigneten Patientenkollektivs fur
eine Fragebogenuntersuchung fuhrten schliel3lich zu einer Kooperation mit den
Urologen der Charité. Diese boten namlich regelmafRig eine andrologische
Sprechstunde an, die insbesondere auch von Mannern mit Stérungen der Erektion in
Anspruch genommen wurde. Hier konnten also genau die Manner vermehrt
angetroffen und befragt werden, die fir die Fragebogenuntersuchung gesucht

wurden (Manner mir Erektionsstorungen, die Hilfe in Anspruch nehmen).
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Um oben formulierte Fragen beantworten zu kénnen, schien eine sexualmedizinische
Querschnittfragebogenuntersuchng  sinnvoll. In der Folge wurden hierfur
Einschlusskriterien fir die die potentiellen Studienteilnehmer formuliert:

- Alle Studienteilnehmer mussten logischerweise méannlich sein und

- wegen einer Erektionsstérung

- die andrologische Sprechstunde der urologischen Poliklinik der Charité oder
des Krankenhauses am Urban aufsuchen.

- Dies musste in dem Zeitraum zwischen Februar und September 2010
geschehen.

- Es wurden keine Altersbeschrankungen festgelegt, sodass Manner jeden
Alters in die Studie aufgenommen werden konnten.

- Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnahme oder Nichtteilnahme
hatte dabei keinerlei Auswirkung auf die sich anschlieBende Behandlung
durch den Urologen. Oftmals ist dieser Uber eine Teilnahme oder
Nichtteilnahme gar nicht informiert gewesen.

- Die Manner, die z.T. von ihrer Partnerin begleitet wurden, wurden allein
befragt (vgl. 4.2).

So entstand schlie3lich eine sexualmedizinische Querschnittfragebogenunter-
suchung an einer freiwilligen Stichprobe von 37 Mé&nnern im Alter zwischen 33 und

76 Jahren, die oben genannte Kriterien erflllten.

Der Fragebogen wurde dabei nicht allein von den Patienten ausgeflillt, stattdessen
ist ein Interview mit den Teilnehmern, das zwischen 30 Minuten und 2,5 Stunden
dauerte, gefuhrt worden. Das hatte den Vorteil, dass Fragen gleich beantwortet und
Unsicherheiten so von Anfang an beseitigt werden konnten. Aul3erdem war so
sichergestellt, dass die Fragebdgen korrekt und komplett ausgefiillt waren. Bereits
vor Beginn der Befragung ist am Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin
der Charité ein ausfuhrliches Training in Kommunikation und Interaktion fur die
Interviewer erfolgt. Hier konnten vor allem Techniken und Hilfen vermittelt werden,
die im patientenorientierten Gesprach Uber deren Sexualitdt und Partnerschaft
hilfreich waren. Die Idee hierzu war entstanden, da es gemeinhin bekannt ist und von
einigen Studien mittlerweile auch belegt werden konnte, dass selbst Arzte, die
haufiger mit dem Thema Sexualitdt konfrontiert werden, dennoch Hemmungen

haben, dieses Themengebiet offen anzusprechen. So konnte beispielsweise eine
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erst kirzlich veroéffentlichte Studie belegen, dass Gynékologen routinemaRig nur
Fragen zur sexuellen Aktivitat stellen und alle weiteren sexuellen Gebiete bei der

Anamnese ausklammern (50).

Eine wesentliche Voraussetzung fur den erfolgreichen Einsatz sexualmedizinischer
Erhebungsinstrumente ist aber die professionelle Einstellung der Studienleiter, die
eben mittels oben genannter Interaktionstibungen trainiert werden kann. Hierzu
gehort, dass diese den Probanden die Sinnhaftigkeit, Relevanz und die Ziele der
Untersuchung Klar vermitteln konnen. Das fiuhrt weiter dazu, eine naturlich
vorhandene Befangenheit, sich Fremden uber intime Details des Sexuallebens

anzuvertrauen, abzubauen (51).

Um die Gesprachssituation fur die Probanden au3erdem so angenehm wie mdglich
zu gestalten, wurde insbhesondere auf ein ruhiges, ungestértes und vertrauensvolles
Setting wert gelegt. Das Personal der urologischen Poliklinik war dazu angehalten,
wahrend des Interviews nicht zu storen. Weiter wurden die Teilnehmer darauf
hingewiesen, dass eine Unterbrechung oder gar ein vorzeitiges Beenden der
Befragung zu jedem Zeitpunkt méglich war. Diese Eins-zu-Eins-Situation ist lediglich
von einem Patienten als fur ihn unbehaglich bezeichnet worden, hierbei handelte es
ich um einen Patienten, der in der Studienanfangsphase befragt wurde. Nach
weiterem Kommunikationstraining im sexualwissenschaftlichen Institut der Charité ist

von den teilnehmenden Mannern eine Kritik solcher Art nicht mehr gedauRert worden.

Nachdem sich binnen weniger Wochen abgezeichnet hatte, dass weniger Manner an
der Studie teilnehmen wirden, als zunachst erwartet worden war, ist die Befragung
auf die andrologische Sprechstunde des Klinikums am Urban ausgeweitet worden.
Hier war eine direkte und personliche Befragung der Manner aus logistischen
Grunden leider nicht mdglich. Dennoch haben insgesamt finf Probanden den
Fragebogen komplett und sehr ausfihrlich ausgeflllt, sodass die Daten — bei
ohnehin kleiner Stichprobe - ebenfalls in die statistische Auswertung aufgenommen
wurden. Die Vor- und Nachteile dieser Entscheidung werden im Diskussionsteil

ausfuhrlich besprochen (vgl. 4.7).
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2.4 Forschungsinstrumente

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts erkannte Magnus Hirschfeld, ein Pionier auf
dem Gebiet der Sexualwissenschaft und der Sexualmedizin, dass ein
standardisiertes Erfragen fur die sexualmedizinische Forschung von fundamentaler
Bedeutung war. Er entwickelte bereits im Jahre 1908 einen ,Psychobiologischen
Fragebogen®, der die Datenerfassung erleichtern sollte (51). Durch die
nationalsozialistische Ara entwickelte sich die weitere sexualwissenschaftliche

Forschung dann vor allem im angloamerikanischen Raum.

So existieren daher seit der zweiten Halfte des zwanzigsten Jahrhunderts spezielle
Fragebogen zur Sexualdiagnostik, die vor allem aus Nordamerika stammen (52), wo
sie seit Jahren etabliert sind und in der klinischen Forschung eingesetzt werden. Die
meisten sind bislang allerdings noch nicht in die deutsche Sprache tbersetzt worden.

Erst in den letzten Jahren sind auch wieder aus Deutschland neue Erhebungs-
instrumente fur die klinische Forschung hervorgegangen. So entstanden vor allem
am Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der Berliner Charité spezielle
Erhebungsinstrumente, die zum einen in die sexualmedizinische Anamnese
einfuhren und zum anderen die Diagnostik erleichtern. Darlber hinaus wurden sie
mittlerweile in diversen klinischen Studien im Rahmen der Forschung eingesetzt. So
entstand auch der FSEV: Fragebogen zum sexuellen Erleben und Verhalten, der bei
der hier vorgestellten Untersuchung in verkirzter Form zur Anwendung kam (vgl.
2.4.1und 2.4.1.1).

2.4.1 ,Fragebogen zum sexuellen Erleben und Verhalten® - FSEV

Um alle sexualmedizinisch relevanten Daten komplett und strukturiert erfassen zu
kbnnen, ist zunachst eine Art Interview-Leitfaden entworfen worden: die strukturierte
Sexual-Anamnese (SSA). Neben allgemeinen biologischen und psychologischen
Grundlagen wurden auch Fragen zu den drei Dimensionen der Sexualitat (vgl. 1.6.1),
zur sexuellen Praferenz und zu den drei Ebenen sexuellen Erlebens und Verhaltens,

namlich zum sexuellen Selbstkonzept, zu den sexuellen Phantasien und zum
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sexuellen Verhalten, formuliert. Zu Letztgenanntem wurden Uberdies Fragen zu
Selbstbefriedigung, extragenitaler sexueller Interaktion und genitaler Stimulation
gestellt (53).

Bei der Bemihung, die strukturierte Sexualanamnese noch ausfuhrlicher zu
gestalten, indem samtliche Inhalte noch weiter konkretisiert und Fragen detaillierter
wurden, entstand der FSEV (16). AuRerdem handelt es sich hierbei um einen
Fragebogen, der auch selbststandig (jedoch unter Anleitung, siehe unten) vom
Patienten durch Ankreuzen ausgeflllt werden kann. Der Vorteil liegt demnach in
einer besseren Vergleichbarkeit der Daten und der Mdglichkeit zur statistischen

Auswertung (51, 54). Mit Hilfe modularer Skalen werden folgende Themen abgefragt:

- Soziodemographische Entwicklung

- Sexuelle Sozialisation

- Sexuelle und partnerschaftliche Entwicklung
- Sexuelle und partnerschatftliche Einstellung
- Sexuelle Aktivitat und sexuelles Verhalten

- Sexuelle Funktionen

- Sexuelle Fortpflanzung

- Sexuelle und Geschlechtsidentitat

- Sexuelle Praktiken

- Sexuelle Neigungen

- Sexuelle Ubergriffe.

Es wurde insbesondere darauf geachtet, dass hier die Kriterien des ICD-10 bzw. des
DSM-IV bericksichtigt wurden. So wird z.B. bei den sexuellen Funktionsstérungen,
zu denen ja auch die hier im Mittelpunkt stehende Erektionsstérung gehort, zum
einen erfragt, ob sie a) bei der Selbstbefriedigung b) bei sexueller Interaktion oder c)
beim Geschlechtsverkehr auftritt. Als néchstes schlief3t sich die Frage nach dem
Beginn der Stérung an (primar oder sekundér — vgl. 1.3). Schlie3lich wird erfasst, ob
die Funktionsstorung mit einem Leidensdruck einhergeht oder nicht. Dies ermdglicht
dann die Einstufung als krankheitswertige  Stérung mit  moglicher
differenzialdiagnostischer Spezifikation (z.B. V.a. primére, globale Erektionsstdrung).
Da nach DSM-IV eine Storung erst dann krankheitswertig ist, wenn sie langer als
sechs Monate vorliegt, wird auch nach dem Zeitraum der bestehenden Symptome

gefragt (55).
28



2 Empirische Untersuchung

Der FSEV versteht sich als assistiertes Erhebungsinstrument, das bedeutet, dass
beim Ausfullen des Fragebogens standig ein Untersucher anwesend sein sollte, um
Fragen des Probanden zu beantworten. Darlber hinaus kdnnen Reaktionen des
Probanden durch eine assistierende Aufsichtsperson abgefangen werden. Weitere
Aufgaben des Untersuchers sind die Einfuhrung in das Ausfillen der Bogen und die
Kontrolle Gber das vollstandige Bearbeiten (55). Nur so kann sichergestellt werden,

dass am Ende eine komplette statistische Auswertung erfolgen kann.

Weiter handelt es sich beim FSEV nicht um ein normiertes, statistisches
Testverfahren, sondern um einen voll standardisierten Fragebogen. Dement-
sprechend existiert kein mathematisch-statistischer Auswertungs-Algorithmus,
sondern ein Auswertungsschlissel. Die Ergebnisse werden zunédchst in eine

Rohdatenbank eingegeben und kénnen dann statistisch ausgewertet werden.

2.4.1.1 Die fur die Interviews modifizierte Form des FSEV

Wie in Abbildung 2-1 dargestellt, existieren insgesamt sechs verschiedene
Fassungen des FSEV.

1. Gesamtform/ FSEV-G
2. Klinische Kurzform/ FSEV-K

3. Frauenfassung
4. Mannerfassung

5. Singleversion
6. Paarversion

Abbildung 2-1: Die sechs Fassungen des FSEV

Dennoch wurde er speziell fur die hier durchgefiihrte empirische Befragung ein
weiteres Mal modifiziert: Der oben bereits als assistiertes Erhebungsinstrument
bezeichnete Fragebogen eignet sich zwar auch sehr gut fir das Fihren eines
Interviews (gerade weil bei dieser Form der Fragebogenbeantwortung eine
kontinuierliche Assistenz erfolgt), wenn man dann allerdings den Gesamt-FSEV
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verwendet, nimmt das sehr viel Zeit in Anspruch (zwischen 3 - 4 Stunden).
AulRerdem war fur die Beantwortung, der unter 2.2 aufgefuhrten Fragen, nicht die
Gesamtform des FSEV vonnéten. Folgende Themenbereiche wurden

herausgenommen:

Sexuelle Entwicklung
Sexuelle Aktivitat
Krankheiten und Behandlungen

Sexuelle Ubergriffe.

2.4.2 Der Fragebogen ,Ressourcen in Sexualitat und Partnerschaft”

Um noch mehr Einblicke in die partnerschaftliche Situation, insbesondere bzgl. der
partnerschaftlichen Zufriedenheit, zu bekommen, wurde dem FSEV noch der
Fragebogen ,Ressourcen in Sexualitdt und Partnerschaft” (RSP) beigefugt. Hierbei
handelt es sich um ein diagnostisches Mittel, welches mit Hilfe von 25 Items funf
Skalen zu den Themen Korpergefuhl, Zartlichkeit, Lust, Liebe und Kommunikation
abfragt. Die Fragen sind dabei so formuliert, dass sie unabhangig von der sexuellen
Orientierung und der Art der Beziehung beantwortet werden kénnen. Wie in Tabelle
3-3 (S. 54) dargestellt, besteht die Antwortmdglichkeit jeweils aus einer flunfstufigen
Ordinalskala, die von sehr selten (1), Gber selten (2), manchmal (3), haufig (4) bis
sehr haufig (5) reicht. So kann mit Hilfe des RSP die subjektive Erfahrung bzgl. oben

genannter Skalen erfasst und ausgewertet werden (56).

Um Tendenzen hinsichtlich der funf Lebensbereiche in der relativ kleinen Stichprobe
vorliegender Studie aufzeigen zu kdnnen, wurde zunachst aus den Antworten fir
jede einzelne Frage der Median berechnet. Aus der Summe aller Ergebnisse flr
jeden einzelnen Bereich wurde dann der Mittelwert ermittelt, so konnte schliel3lich
der Punktwert errechnet werden, der in jedem Bereich am haufigsten angegeben

wurde (vgl. 3.6).
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2.5 Statistische Auswertung

Nach Befragung der Probanden mit Hilfe des voll standardisierten FSEV wurden die
Ergebnisse als Rohdaten zunéchst in eine Datenbank eingegeben, damit als
Nachstes charakteristische Eigenschaften der Stichprobe mittels Methoden der
deskriptiven Statistik beschrieben werden konnten. Diese werden in der Folge
graphisch dargestellt. In der Statistik wird eine Stichprobe gemeinhin als
,=zufallsmafig“ aus der Population entnommener Anteil von Individuen definiert.
ZufallsmaRig bedeutet, dass jedes Individuum der Population die gleiche Chance
haben muss, in der Stichprobe aufgenommen zu werden. Haben die Individuen nicht
die gleiche Chance, in die Stichprobe aufgenommen zu werden, dann entstehen
verzerrte Stichproben (,biased samples®), die nicht reprasentativ fur die
Grundgesamtheit sind und die daher keine oder nur bedingte Schlisse auf letztere
zulassen (57). In dem hier vorliegenden Falle handelt es sich ganz bewusst um eine
nicht flr die Gesamtpopulation reprasentative Stichprobe, sondern um ein selektives
Patientenkollektiv, mit dessen Hilfe unter 2.2 formulierte Fragen beantwortet werden
sollten. Rickschlisse auf die Grundgesamtheit sind damit weder erwinscht noch

zulassig.

Die Merkmale der Probanden, die fur die vorgestellte Untersuchung relevant sind,
wurden im Wesentlichen durch dazugehérende Skalen bestimmt. Es kamen
Nominal-, vor allem aber (meist funfstufige) Ordinalskalen zu Anwendung: So
mussten die Studienteilnehmer beispielsweise angeben, wie oft sie ,Lust auf Sex®

hatten. Als Antwortmaoglichkeit konnten sie auf einer Skala zwischen 1 bis 5 wahlen:
1 = niemals, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 = oft, 5 = sehr oft.

Der Einfachheit und vor allem der besseren Ubersichtlichkeit halber wurden im
Ergebnisteil die Antwortmoglichkeiten bei der graphischen Darstellung bisweilen
zusammengefasst (z.B. ein Balken fur die Optionen 1 und 2, ein zweiter Balken flr

die Option 3 und ein dritter Balken fiir die Optionen 4 und 5).

Dem Skalenniveau entsprechend, handelt es sich bei den erfassten Merkmalen also
vor allem um qualitative Merkmale. Weiter wurden aufgrund der Grof3e der Fallzahl
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(n=37) zur Beschreibung der Merkmale keine Prozentangaben verwendet sondern

absolute Haufigkeiten.

Fur die weitere statistische Analyse wurden auch statistische Kenngréf3en gewahlt

wie etwa der Mittelwert und der Median.

Fur die Berechnung von Korrelationen im Rahmen der interferenzstatistischen
Datenanalyse konnen verschiedene Rangkorrelationskoeffizienten angewendet
werden. Bei kleinen StichprobengroRen — so wie in vorliegender Arbeit — bietet sich
vor allem der Rangkorrelationskoeffizient nach Kendall (Kendalls Tau) an. Er basiert,
im Gegensatz zu Spearmans Rho, auf ordinalskalierter Information, d.h. es muss
kein gleicher Abstand zwischen benachbarten Rangen unterstellt werden (58). Daher
wird fur die Uberprifung der oben genannten H 1-Hypothese der
Rangkorrelationskoeffizient nach Kendall angewendet (vgl. 3.7): Es wird dabei ein
positiver Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit in sexueller Hinsicht angenommen. Zugrunde
gelegt werden dieser statistischen Prifung zwei Fragen des fur die Studie
modifizierten FSEV:

1. Wie oft wird Ihr Penis bei ausreichender sexueller Stimulation steif genug, um
beschwerdefrei Geschlechtsverkehr durchfiihren zu kénnen? und

2. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Partnerschaft in sexueller Hinsicht?

Auf die erste Frage konnten die Patienten zwischen finf Antwortmoglichkeiten
wahlen: 1 (niemals), 2 (selten), 3 (manchmal), 4 (oft), 5 (sehr oft). Es wird also der
Schweregrad der Erektionsstorung Uber die Haufigkeit, mit der die Erektion fir
Geschlechtsverkehr ausreichend ist, definiert (je seltener die Erektion fir
Geschlechtsverkehr ausreichend, desto schwerer die Erektionsstérung). Diese
Tatsache wird weiter unten diskutiert (vgl 4.7). Auch auf die zweite Antwort konnte
zwischen funf Antwortmdoglichkeiten gewéhlt werden: 1 (gar nicht), 2 (wenig), 3
(mittel), 4 (ziemlich), 5 (sehr).
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3 ERGEBNISSE

Nachdem also die methodologischen Hintergrinde vorliegender empirischer
Untersuchung ausfuhrlich dargelegt wurden, soll es im nun folgenden Abschnitt um
die Vorstellung der Ergebnisse gehen. Der Reihenfolge des FSEV entsprechend,
werden zunachst allgemeine soziodemographische Fakten prasentiert.

3.1 Allgemeine Angaben

Zu diesem ersten Teil des Fragebogens, den so genannten ,Allgemeinen Angaben®,
gehorten 16 Fragen, die sich auf die allgemeine Lebenssituation bezogen. Hierzu
wurden Fragen nach dem Alter, der Ausbildung, der beruflichen Téatigkeit, der
Bindungs- und Wohnsituation sowie der Religionszugehdorigkeit gestellt. Aber auch
biographische Details, wie etwa die Situation und die Bedingungen der

Herkunftsfamilie wurden hier erfasst.

Die n = 37 Probanden (vgl. 2.3) waren zwischen 33 und 76 Jahren alt. Das
Durchschnittsalter betrug dabei 58,73 Jahre. In Abbildung 3-1 ist die Altersverteilung
graphisch dargestellt. Hierfir wurden die Teilnehmer in funf Altersgruppen von

jeweils zehn Jahren eingeteilt.
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30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Alter in Jahren
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Abbildung 3-1: Altersverteilung der Studienteilnehmer
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3 Ergebnisse

Die weiteren allgemeinen Angaben bzgl. der Ausbildungs- und beruflichen Situation

konnen der Tabelle 3-1 entnommen werden.

Variable N

Schulausbildung (Missing = 1)
Kein Schulabschluss

Sonderschulabschluss

Haupt- und Volksschulabschluss 11
Polytechnische Oberschule 2
Mittlere Reife 12
Fachschulabschluss 2

Fachhochschulreife

Abitur 8
Berufsausbildung (Missing = 1)

Keine abgeschlossene Ausbildung 1

Arbeiter 2

Lehre/ Ausbildung 17

Fachschul-Abschluss
Fachhochschul-Abschluss

Hochschulabschluss

Berufstatigkeit (Missing = 1)

Arbeitssuchend 4
Ausbildung/ Studium 0
Hausmann/ Vater 0
Teilzeit 1
Vollzeit 12
Arbeitsunfahig/ Berufsunfahigkeit 3
Rente 16

Tabelle 3-1: Stichprobenbeschreibung bzgl. der Ausbildungs- und beruflichen Situation (n=37)

Es ist bereits zu Beginn der Befragung auch nach der partnerschaftlichen Situation
gefragt worden. Hierbei zeigte sich, dass ein Uberwiegender Anteil der befragten
Manner — namlich n = 34 - aktuell in einer Form von Partnerschaft (Ehe, feste
Beziehung) lebte, nur 3 Manner gaben an, zurzeit ohne Partnerin zu sein. Die

Haufigkeiten der unterschiedlichen Bindungssituationen sind in Abbildung 3-2
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3 Ergebnisse

graphisch  dargestellt. Die Dauer der aktuellen Partnerschaften betrug
durchschnittlich 18,01 Jahre. 33 Manner gaben an, mit einer Frau in einer festen
Beziehung zu leben, ein Mann war mit einem Mann partnerschaftlich gebunden. Die
Partnerinnen waren durchschnittlich 52,55 Jahre alt (zwischen 26-76 Jahre) und
damit — im Durchschnitt - ca. sechs Jahre junger als ihre Partner. Von den 34
partnerschaftlich gebundenen Mannern lebten 23 mit ihrer Partnerin in einer
gemeinsamen Wohnung. 25 Manner gaben an, aktuell sexuelle Kontakte mit ihrer
Partnerin zu haben, sieben Manner sagten, dass nur in der Vergangenheit sexuelle
Interkationen mit der aktuellen Partnerin bestanden hatten. Ein partnerschaftlich
gebundener Mann gab an, noch nie sexuelle Kontakte mit seiner Partnerin gehabt zu
haben, ein weiterer machte keine Angaben. Auferdem gaben acht der
partnerschaftlich gebundenen Manner an, schon mindestens einmal sexuelle

Beziehungen parallel zur ihrer aktuellen Partnerschaft gehabt zu haben.

Die drei alleinstehenden Méanner gaben an, seit zwei, finf und acht Jahren Singles
zu sein und sich aktuell eine Partnerschaft zu wiinschen. Zwei von ihnen bemiihten

sich aktiv darum, jemanden kennenzulernen.

B verheiratet

M geschieden/ getrennt, mit
neuer Partnerin

M liiert

M geschieden/ getrennt,
ohne neue Partnerin

W verwitwet, mit neuer
Partnerin

m Single

Abbildung 3-2: Darstellung der Haufigkeiten der Bindungssituationen
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Im Anschluss an die aktuelle Bindungssituation wurde die Frage nach der
Wohnsituation gestellt: 23 Manner gaben an, mit ihrer (Ehe-)Partnerin
zusammenzuleben, 14 waren alleinlebend. Andere Formen des Zusammenlebens
(mit den Eltern, Geschwistern, in einer Wohngemeinschaft, bei den Kindern, in einer
betreuten Wohneinrichtung) wurden demnach von keinem der Probanden

angegeben.

Die Frage nach der Religionszugehdrigkeit beantworteten die Probanden
folgendermal3en: Die meisten (n=27) Manner fihlten sich zu keiner
Religionsgemeinschaft zugehorig, sechs bezeichneten sich als evangelische
Christen, zwei als Moslems. Jeweils einer gab an, der christlich-orthodoxen und der
rémisch-katholischen Kirche anzugehéren. Obwohl also immerhin zehn Manner
angaben, einer der grol3en Weltreligionen anzugehoren, waren nur vier der 37
Probanden der Meinung, dass religiose Wertevorstellungen ihr sexuelles Erleben und
Verhalten beeinflusst. Zwei dieser vier Manner waren Moslems, zwei hatten zuvor
angekreuzt, keiner Religionsgemeinschaft anzugehéren. Alle vier wiederum

beschrieben diese Beeinflussung als ,wenig®.

Kein Proband richtete sein sexuelles oder partnerschaftliches Leben nach
esoterischen, spirituellen oder &hnlichen Vorgaben aus. N = 21 Manner gaben
dartber hinaus an, sich durch keinen Kulturkreis hinsichtlich ihrer sexuellen und
partnerschaftlichen Lebensweise beeinflusst oder gepragt zu fuhlen. N = 7 Manner
kreuzten an, durch den mitteleuropaischen Kulturkreis hinsichtlich ihrer Sexualitat
gepragt bzw. beeinflusst zu sein. Die Ubrigen 9 Manner gaben weitere Kulturkreise
an (Westeuropa, Nordeuropa, Osteuropa und Sidosteuropa).

Am Ende des allgemeinen Teils des FSEV schlossen sich Fragen bezlglich der
individuellen Biographie, vor allem hinsichtlich der Bedingungen in der
Herkunftsfamilie, an. So wurden die Manner zunachst gefragt, wo sie als Kinder

aufgewachsen sind. In Tabelle 3-2 sind die Antworten zusammengefasst.
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Variable N
bei den leiblichen Eltern 28
bei der alleinerziehenden Mutter 7
beim alleinerziehenden Vater 1
bei Verwandten 1

Tabelle 3-2: Angaben Uber den Ort des Aufwachsens

Auch sollten die Probanden angeben, ob ihre Eltern getrennt gelebt hatten und wenn
ja, ob sie darunter gelitten hatten: n = 27 Manner antworteten, dass ihre Eltern nicht
getrennt gelebt hatten, n = 10 Manner bejahten die Frage. Von diesen gaben flinf
Manner an, gar nicht oder wenig, zwei mittelmaRig und drei ziemlich unter der

Trennung gelitten zu haben.

Um sich ein Bild von der Situation in der Herkunftsfamilie machen zu kdénnen, sollten
die Manner den Umgang miteinander, den Erziehungsstil, die wirtschaftliche
Situation, das Verhaltnis zur Mutter und das zum Vater anhand einer Ordinalskala
beurteilen: Dabei bezeichneten 27 der Probanden den Umgang miteinander als gut
und sehr gut, sieben als mittelmaRig und lediglich zwei als schlecht; ein Mann
machte hier keine Angaben. Ahnlich positiv 4uRerten sich die Studienteilnehmer
hinsichtlich des Verhaltnisses zu ihrer Mutter: 30 Manner waren der Meinung, dass
das Verhaltnis zur Mutter gut oder sogar sehr gut gewesen ware, zwei beurteilten es
als mittelmafig, drei als gar nicht gut und schlecht. Die zwei in Tabelle 3-2
dargestellten Probanden (einer beim alleinerziehenden Vater, der andere bei
Verwandten lebend), konnten hier logischerweise keine Angaben machen.
Hinsichtlich des Vaters fiel die Beurteilung etwas kritischer aus: 19 Manner gaben an,
ein gutes oder sehr gutes Verhaltnis zum Vater gehabt zu haben, bei sieben war es
mittelmaRig, bei drei (n = 3) schlecht. Auch hier gab es logische Missings, in diesem

Falle acht.
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3.2 Partnerschaftliche Entwicklung

Da ein besonderes Augenmerk dieser Arbeit auf der partnerschaftlichen
Zufriedenheit von Mannern mit Erektionsstorungen liegt, durfte ein Blick auf die
partnerschaftliche Entwicklung von besonderem Interesse sein. Die Probanden
sollten zunachst angeben, ob sie in ihrem bisherigen Leben schon einmal eine
Beziehung mit einer Frau eingegangen waren, die sie als ernsthaft oder fest
bezeichnen wirden. 28 Manner gaben an, schon einmal eine solche Beziehung mit
einer erwachsenen Frau eingegangen zu sein, sechs kreuzten an, noch nie eine
ernsthafte bzw. feste Beziehung mit einer erwachsenen Frau eingegangen zu sein.
Drei Manner machten keine Angaben. Weiter sollten die Manner angeben, wie alt sie
waren, als sie zum ersten Mal eine solche feste partnerschaftliche Bindung
eingegangen waren. Als jungstes wurde ein Alter von 14 Jahren angegeben, der
alteste Mann war zu Beginn seiner ersten Beziehung mit einer Frau 27 Jahre alt, das
Durchschnittsalter betrug 19,03 Jahre. Ebenso sollten die Méanner die Dauer der
langsten Beziehung niederschreiben: Diese lag zwischen einem und 45 Jahren
(Mittelwert: 21,35 Jahre). Durchschnittlich hatte jeder Mann in seiner Biographie 5,65
feste Partnerschaften mit einer Frau erlebt (zwischen einer und 60), da es sich bei 60
statistisch betrachtet um einen Ausreif3er handelt, scheint es sinnvoll, diesen bei der
Berechnung des Mittelwertes auf3en vor zu lassen: dann lag die durchschnittliche

Anzahl ernster Beziehungen bei 3,48 pro Mann.
Die wichtigsten Ergebnisse der partnerschaftlichen Entwicklung auf einen Blick:

- 28 Manner sind mindestens einmal in ihrem Leben eine feste
partnerschaftliche Beziehung mit einer Frau eingegangen.

- Bei der ersten festen Beziehung mit einer erwachsenen Frau waren die
Manner im Durchschnitt 19 Jahre alt.

- Die Partnerschaften dauerten durchschnittlich 21 Jahre an.

- Durchschnittlich hatten die Manner 3,48 feste Beziehungen mit einer Frau.

Es gaben zwei der Studienteilnehmer an, genau einmal in ihrem Leben eine ernste

partnerschaftliche Beziehung mit einem Mann eingegangen zu sein. Die beiden
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Manner waren am Anfang der Beziehung 19 und 23 Jahre alt. Die Beziehung des 19-

Jahrigen hielt drei, die des 23-Jahrigen 20 Jahre.

Schlief3lich machte ein Proband die Angabe, auch schon Beziehungen mit Kindern
eingegangen zu sein (insgesamt vier Beziehungen). Bei der ersten festen Beziehung
war der Mann elf Jahre alt. Die langste feste Partnerschaft mit einem Kind dauerte
sechs Monate, die Beziehungen wurden jedesmal mit Madchen eingegangen. Wie alt
das jungste Madchen war, gab der Mann nicht an. Dass es sich hierbei nicht um
einen Einzelfall handelt, machen die Ergebnisse der Berliner Manner-Studie deutlich:
Hier wurden die Studienteilnehmer gefragt, wie sehr sie kindliche Madchen- bzw.
vorpubertare Madchenkorper (d.h. ohne Schamhaare und ohne Briste) als sexuell
erregend empfinden. 9, 44% der befragen Manner gaben an, den erfragten Stimulus
in den vergangenen 12 Monaten in ihren allgemeinen Sexualphantasien, in
Masturbationsphantasien oder in realisiertem Sexualverhalten wenig, mittelmafig,

ziemlich oder sehr sexuell erregend gefunden zu haben (59).

Neben der hier aufgefuhrten Padophilie wurde ausfihrlich auch nach anderen
Paraphilien gefragt. Aus diesen Ergebnissen ist eine eigene medizinische
Dissertation entstanden: Sexuelle Funktionsstérungen und sexuelle
Praferenzstérungen — eine Analyse der Uberlappung beider Stérungen und deren
Auswirkungen auf die partnerschaftliche Bindungssituation (60).

Als Grunde fur das Enden oben beschriebener fester Partnerschaften gaben die
Manner am haufigsten ,Einschrankungen in der individuellen Lebensgestaltung® an
(n = 12). EIf Manner gaben aul3erdem an, dass keine Liebe zur anderen Person

(mehr) bestanden habe und zehn, dass die sexuelle Anziehungskraft gefehlt habe.

3.3 Sexuelle Funktion

Als nachstes folgte die Befragung bzgl. der sexuellen Funktion und deren
Stérungsbilder. Hier orientiert sich der FSEV am sexuellen Reaktionszyklus, der die
sexuelle Interaktion in eine Appetenz-, Erregungs-, Orgasmus- und

Entspannungsphase gliedert (27). So wurde also jede Sexualfunktion einzeln
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abgefragt, auch wurden dabei die drei unterschiedlichen Formen des konkreten
Sexualverhaltens berlcksichtigt: Das hieR in diesem Falle, dass die
Studienteilnehmer gefragt wurden, ob die Stérung — falls vorhanden - beim
Geschlechtsverkehr (GV), beim Sex ohne Geschlechtsverkehr! oder bei der
Selbstbefriedigung (SB) auftrat. In einem zweiten Schritt sollten die Manner angeben,
ob die Stérung schon seit der Pubertat bzw. ersten sexuellen Erfahrungen oder erst
seit einiger Zeit bestand. So konnte dann in der Auswertung die Einteilung in primar
oder sekundar erfolgen (vgl. 1.3). Wie unter 2.4.1 erwahnt, ist mit Hilfe oben
genannter Informationen bereits eine orientierende differenzialdiagnostische
Spezifikation mdglich. Da dem FSEV die Klassifikation nach dem DSM-IV zugrunde
liegt, schlief3t sich im Weiteren die Frage nach dem individuellen Leidensdruck an.
AbschlieRend wurden die Manner noch gefragt, ob sich aus der Stérung fur sie
partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme ergaben. Im Folgenden werden

nun die Ergebnisse der Befragung detailliert vorgestellt.

3.3.1 Erektionsstorung

Weil die Erektionsstorung die sexuelle Funktionsstérung ist, um die es in
vorliegender Arbeit hauptsachlich geht, sollen — entgegen der Reihenfolge des
sexuellen Reaktionszyklus — zunéchst die Ergebnisse hinsichtlich der
Erektionsstorung vorgestellt werden. Aus diesem Grund beginnt dieser Abschnitt mit

Item 2 (zu Item 1 — Appetenz - vgl. 3.3.2).
- Item 2: Ausreichende Erektion

Wie oft wird lhr Penis bei ausreichender sexueller Stimulation steif genug, um

beschwerdefrei GV, Sex ohne GV und SB durchfiihren zu kbnnen?

Die Manner konnten auch hier wieder zwischen finf verschiedenen
Antwortmoglichkeiten wéhlen, wobei diejenigen Manner, die vier oder flnf
ankreuzten (d.h. die Erektion war ,oft“ oder ,sehr oft* ausreichend, um GV
durchzufihren) nicht in die Stichprobe fir diese empirische Untersuchung

aufgenommen wurden, da in diesen Féallen nicht von dem geforderten

! Hiermit sind samtliche sexuelle Stimulationen bzw. alle sexuellen Praktiken mit einer Partnerin gemeint;
ausgenommen ist aber das Einflihren des Penis in Scheide oder After.
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diagnostischen Kriterium nach anhaltender oder wiederkehrender Unfahigkeit,
eine Erektion zu erlangen, die fir eine befriedigende sexuelle Interaktion
ausreichend ist, auszugehen war. Insgesamt gaben hier also - wie in
Abbildung 3-3 gezeigt - n = 37 Manner an, niemals, selten oder manchmal
eine ausreichende Erektion fur GV zu erlangen. Eben diese 37 Manner

lieferten die Daten flr vorliegende Arbeit.

16
14 -
12 -
10 ~
n 8 -
6 .
4 -
2 -
0 .
niemals selten manchmal
Haufigkeit, mit der die Erektion ausreichend war, um GV
durchfiihren zu kénnen

Abbildung 3-3: Darstellung des Schweregrades der Erektionsstérung bei der
Stichprobe

Weiter fordert die Definition nach DSM-1V, auf die - wie bereits erwahnt -
ebenfalls der FSEV basiert, einen signifikanten Leidensdruck sowie eine
Mindestdauer der Stérung von sechs Monaten: ElIf Manner gaben an, gar nicht
bis wenig unter den Erektionsstorungen beim GV zu leiden, vier mittelgradig
und 18 ziemlich bis sehr, vier Manner machten keine Angabe (siehe Abbildung
3-4). Wenn man die unter 1.3 geforderte Einteilung in EDy (Erectile
Dysfunction) und EDi (Erectile Disorder) hier anwenden wirde, hatten
demnach neun Manner eine EDy, also eine Erektionsbeeintrachtigung ohne
Leidensdruck und damit auch ohne Krankheitswert; lediglich 24 Manner hatten
demnach eine EDi, also eine Erektionsbeeintrachtigung mit Leidensdruck und
damit mit Krankheitswert.

Weiter bestand bei zwei Mannern diese Stérung im Sinne einer priméren
Erektionsstorung, also seit der Pubertéat bzw. ersten sexuellen Erfahrungen.
30 Manner gaben an, seit einiger Zeit Erektionsbeeintrachtigungen zu erleben.

Finf Manner machten keine Angabe. Die 30 Manner mit sekundarer
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Erektionsstorung gaben an, durchschnittich  seit 6,22  Jahren
Erektionsstorungen zu haben (zwischen 0,5-30 Jahren). Wenn man
abschlieBend die DSM-IV Kriterien anwendet (anhaltende oder
wiederkehrende Unfahigkeit, eine Erektion, die fur eine befriedigende sexuelle
Interaktion ausreichend ist, zu erlangen + Leidensdruck + sechsmonatige
Dauer), fallen streng genommen nur 24 Manner in diese Definition, neun

hatten einen Leidensdruck verneint.

12
10
8 -
n 6 -
4 -
. N I E
O T T T T T T
gar nicht  wenig mittel ziemlich sehr keine
Angabe
Leidensdruck

Abbildung 3-4: Leidensdruck durch beeintrachtigte Erektion

Die Manner wurden aber nicht nur nach der Erektion beim GV gefragt,
sondern auch, ob es Erektionsstorungen ebenfalls beim Sex ohne GV und bei
der Selbstbefriedigung gab (zur Definition der situativen und der
generalisierten Erektionsstoung vgl. 1.3). Interessanterweise antworteten hier
jeweils weniger Manner, dass sie niemals und selten eine ausreichende
Erektion hatten: Beim Sex ohne GV gaben 17 Manner an, niemals oder selten
eine ausreichende Erektion zu erlangen, bei der SB 13. Beziiglich der SB
antworteten auf3erdem sechs Méanner, dass sie oft oder sogar sehr oft eine
Erektion bekamen. Bei diesen Probanden lag die Erektionsstérung demnach
nur im Zusammenhang mit der partnerschaftlichen Beziehung vor (vgl. 1.5.2).
So wird deutlich, wie wichtig das Erfragen der partnerschaftlichen Situation ist,
um solche Differenzierungen vornehmen zu kénnen. AufRerdem berichteten
acht Manner, dass die Erektionsstorungen ziemlich bis sehr zu

partnerschaftlichen Problemen fihrten.
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In der Definition der Erektionsstérung (nach dem DSM-IV) heif3t es, dass eine
Stérung dann vorliegt, wenn die Erektion nicht erlangt oder AUFRECHTERHALTEN

werden kann. Aus diesem Grund lautete Item 3:

Iltem 3: Dauer der Erektion

Wie oft bleibt Ihr Penis so lange steif, wie die sexuelle Stimulation andauert?

23 Manner gaben an, dass ihr Penis niemals oder selten so lange steif blieb,
wie die sexuelle Stimulation beim GV andauerte, sieben manchmal und sechs
oft bis sehr oft. Auch hier ist die Anzahl der M&nner, die niemals oder selten
eine ausreichend lange Erektion angaben, in Bezug auf Sex ohne GV und SB
niedriger. So sagten nur 14 Manner, dass die Erektion bei der SB niemals

oder selten ausreichend lange andauerte.

3.3.2 Andere sexuelle Funktionsstérungen

Der sexuelle Reaktionszyklus beginnt mit der Appetenzphase, also dem sexuellen

Verlagen. So lautete die erste Frage im Rahmen der sexuellen Funktionsstdérungen

demnach:

Item 1. Appetenz

Wie oft haben Sie ,Lust auf Sex“?

Vier Manner gaben an, selten Lust auf Sex (Geschlechtsverkehr) zu haben, 14
manchmal und 18 oft bis sehr oft. Ein Mann machte keine Angaben. Die
Ergebnisse sind in Abbildung 3-5 graphisch dargestellt. Neun Manner hatten
niemals oder selten Lust auf Sex ohne GV, sechs Manner manchmal, 16 oft
bis sehr oft. Sechs Manner machten keine Angaben. 15 Manner hatten
niemals oder selten Lust auf SB, funf manchmal und zwdlf oft. Funf M&nner

machten keine Angaben.
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22 Manner gaben an, gar keine bis wenig partnerschaftliche, soziale oder
berufliche Probleme zu haben wegen der Haufigkeit, mit der sie Lust auf GV
hatten, acht manchmal, sechs ziemlich bis sehr. Ein Mann machte keine

Angaben.

20
18
16
14
12
n 10

o N B O

L —

niemals/selten manchmal oft/ sehr oft keine Angabe

Haufigkeit, mit der die Probanden Lust auf Geschlechtsverkehr
hatten

Abbildung 3-5: Das sexuelle Appetenzverhalten der Stichprobe

- Item 4: Erregungshohepunkt/ Orgasmus

Wie oft bekommen Sie bei ausreichender sexueller Stimulation einen sexuellen

Erregungshdhepunkt (Orgasmus)?

16 Manner gaben an, beim GV niemals oder selten einen Orgasmus zu
bekommen, sieben manchmal und zwdlf oft oder sehr oft. Bei elf Mannern
fuhrte die Haufigkeit, mit der sie einen Orgasmus erlebten, zu einem
ziemlichen bzw. starken Leidensdruck. Hinsichtlich der SB gaben nur funf

Manner an, niemals oder selten einen Orgasmus zu bekommen (vgl 4.6).

- Item 5: Ejakulation
Wie oft bekommen Sie bei ausreichender sexueller Stimulation eine Ejakulation?

12 Manner gaben an, beim GV niemals oder selten einen Samenerguss zu

bekommen, vier manchmal und 19 oft oder sehr oft. Bei sieben Mannern
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fuhrte die Haufigkeit, mit der sie eine Ejakulation bekamen, zu unterschiedlich
stark ausgepragtem Leidensdruck (mittel bis sehr). Hinsichtlich der SB gaben

funf Manner an, niemals oder selten eine Ejakulation zu bekommen.

- Item 6: Vorzeitiger Orgasmus
Wie oft bekommen Sie friher, als Sie es wollen, einen Orgasmus?

Acht Manner gaben an, beim GV oft oder sehr oft einen vorzeitigen Orgasmus
zu bekommen, sieben manchmal und 19 niemals oder selten. Bei zehn
Méannern verursachte der vorzeitige Orgasmus beim GV einen Leidensdruck,
bei neun fuhrte er zu partnerschaftlichen Konflikten. Hinsichtlich der SB gaben
sieben Manner an, friher als sie es wollten, einen Orgasmus zu bekommen
(vgl. 4.6).

- Item 7: Verzogerter Orgasmus
Wie oft bekommen Sie spater, als Sie es wollen, einen Orgasmus?

Nur ein Mann gab an, beim GV sehr oft einen verzégerten Orgasmus zu
bekommen, zwei manchmal und 11 selten. Bei 22 Mannern trat diese
sexuelle Funktionsstorung niemals auf. Dieser scheinbare Widerspruch zu den
Antworten von Item 4 wird unter 4.6 diskutiert.

- Item 8: Schmerzen
Wie oft haben Sie Schmerzen bei oder nach GV, Sex ohne GV, SB?

Zwei Méanner gaben an, beim GV oft Schmerzen zu empfinden, zwei
manchmal, funf selten und 24 niemals. Vier Manner gaben an, unter der
Haufigkeit, mit der sie Schmerzen beim GV empfanden, zu leiden. Bei zwei

Mannern fuhrte dies zu partnerschaftlichen Problemen.
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Item 9: Entspannung und Zufriedenheit

Wie oft sind Sie nach sexueller Aktivitat entspannt oder zufrieden?

Zehn Méanner gaben an, dass sie hach dem GV niemals oder selten entspannt
oder zufrieden waren, drei manchmal, 22 oft und sehr oft. Neun Manner litten
unter der geringen Haufigkeit, mit der sie nach sexueller Aktivitat entspannt
oder zufrieden waren. Bei funf Mannern fuhrte die Haufigkeit, mit der sie nach
sexueller Aktivitat entspannt oder zufrieden waren, zu partnerschaftlichen
Konflikten. Hinsichtlich der SB gaben funf Manner an, dass sie nach sexueller

Aktivitat niemals oder selten entspannt oder zufrieden waren.

Item 10: Negative Gedanken und Gefiihle

Wie oft haben Sie negative Gefiihle oder Gedanken vor, bei oder nach GV, Sex
ohne GV und bei der SB?

Funf Manner gaben an, dass sie oft und sehr oft negative Geflihle oder
Gedanken vor, bei oder nach dem GV hatten, funf manchmal und 26 niemals
oder selten. Neun Manner litten unter der Haufigkeit, mit der sie negative
Geflhle oder Gedanken vor, bei oder nach dem GV hatten. Bei sieben
Mannern resultierten daraus partnerschaftliche Probleme. Hinsichtlich der SB
gaben drei Manner an, manchmal und sieben selten negative Gefiihle oder

Gedanken gehabt zu haben.

Item 11: Unbehagen und Abscheu

Wie oft empfinden Sie Unbehagen oder Abscheu gegeniiber sexueller Aktivitat
und vermeiden deshalb GV, Sex ohne GV und SB?

Ein Mann gab an, dass er oft Unbehagen oder Abscheu gegeniber sexueller
Aktivitdt empfunden und deshalb GV vermieden hatte, finf manchmal, sieben
selten und 23 niemals. Fir vier Manner resultierte daraus ein Leidensdruck,
bei drei Mannern kam es deshalb zu partnerschaftlichen Problemen.

Hinsichtlich der SB gaben 18 Mé&nner an, niemals derlei Geflihle empfunden
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zu haben, sechs selten. Bei dem Probanden, der oft Unbehagen oder
Abscheu gegenuber sexueller Aktivitat empfunden hatte, handelte es sich
nicht um den P&dophilen.

3.4 Einstellungen und Erleben

An die Fragen beziglich der sexuellen Funktionsstérungen schlossen sich Fragen
hinsichtlich  der allgemeinen und insbesondere der partnerschaftlichen
Lebenszufriedenheit an. Die Fragen bezogen sich dabei auf die vergangenen zwolf
Monate.

- ltem 12: Zufriedenheit mit sich selbst
Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?

Sieben Manner gaben an, gar nicht oder wenig mit sich selbst zufrieden zu
sein, zehn mittelmafRig und 17 ziemlich bis sehr. Drei M&anner machten keine
Angabe.

- Item 13: Lebenszufriedenheit
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Leben?

Drei Manner gaben an, wenig mit ihrem Leben zufrieden zu sein, neun
mittelm&Rig und 22 ziemlich bis sehr. Auch hier machten wieder drei Manner

keine Angabe.
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- Item 14: Zufriedenheit mit dem Sexualleben
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben?

26 Manner gaben an, gar nicht oder wenig mit ihrem Sexualleben zufrieden zu
sein, funf mittelmafRig und vier ziemlich bis sehr. Zwei Manner machten keine
Angabe. Die Ergebnisse sind unter Abbildung 3-6 graphisch dargestellt.
Warum vier Patienten die andrologische Sprechstunde aufsuchten, obwohl sie
mit ihrem Sexualleben ziemlich oder sogar sehr zufrieden waren, wird unter
4.2 diskutiert.

16
14
12
10
n 8
6
4
2 B
O . . . . -
gar nicht wenig mittel ziemlich sehr
Zufriedenheit bzgl. Sexualleben

Abbildung 3-6: Zufriedenheit mit dem Sexualleben

- Item 15: Zufriedenheit mit der Partnerschaft
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft?

Ein Mann gab an, dass er gar nicht mit seiner Partnerschaft zufrieden war, funf
mittelm&Rig und 25 ziemlich bis sehr. Sechs Manner machten keine Angabe
(vgl. Abb. 3-7).
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Abbildung 3-7: Die partnerschaftliche Zufriedenheit der Stichprobe

- Item 16: Zufriedenheit mit dem Singleleben
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben als Single?

Zwei der drei alleinstehenden Manner der Befragung gaben an, mit ihrem
Leben als Single mittelmaRig zufrieden zu sein, ein Mann sagte, dass er mit

dem Leben als Single gar nicht zufrieden war.

- Item 17: Zufriedenheit mit der Partnerschaft in emotionaler und sexueller
Hinsicht

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Partnerschaft in emotionaler und sexueller
Hinsicht?

27 Manner gaben an, dass sie in emotionaler Hinsicht ziemlich bis sehr
zufrieden mit ihrer Partnerschaft waren, in sexueller Hinsicht hingegen gaben
nur vier Manner an, ziemlich bis sehr zufrieden zu sein, vier Manner machten
keine Angabe. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 3-8 und 3-9 graphisch

dargestellt.
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Abbildung 3-8: Partnerschaftliche Zufriedenheit in emotionaler Hinsicht
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Abbildung 3-9: Partnerschaftliche Zufriedenheit in sexueller Hinsicht

- Item 18: Liebe
Lieben Sie ihre Partnerin?

31 Manner gaben an, ihre Partnerin ziemlich bis sehr zu lieben, zwei Manner
sagten, dass sie ihre Partnerin mittelmaRig liebten. Seine Partnerin gar nicht
oder wenig zu lieben, wurde von keinem Mann angegeben. Ein Mann machte
keine Angabe, drei Manner konnten keine Angabe machen, da sie zurzeit
keine Partnerin hatten.
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Abbildung 3-10: Liebe gegenliber der Partnerin

- Item 19: Sprechen uber sexuelle Wiinsche
Sprechen Sie mit Ihrer Partnerin Gber sexuelle Bedurfnisse und Winsche?

Der Abbildung 3-11 kann entnommen werden, dass 18 Manner angaben, mit
ihrer Partnerin oft und sehr oft Gber sexuelle Bedurfnisse zu sprechen, neun
manchmal und funf selten. Kein Mann gab an, niemals Uber sexuelle
Bedurfnisse und Wiinsche zu sprechen. Zwei Manner machten keine Angabe,

drei waren Singles.

- Item 20: Sprechen iiber sexuelle Angste und Sorgen
Sprechen Sie mit Ihrer Partnerin tiber sexuelle Angste und Sorgen?

Abbildung 3-12 zeigt, dass sieben Manner mit ihren Partnerinnen gar nicht
und wenig Uber sexuelle Angste und Sorgen sprachen, acht mittel, 18

ziemlich bis sehr.
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Abbildung 3-11: Sprechen uber sexuelle Bedurfnisse und Wiinsche
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Abbildung 3-12: Sprechen (iber sexuelle Angste und Sorgen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Uberwiegende Anzahl der
Méanner mit ihrer allgemeinen Lebenssituation zufrieden war: 22 Manner gaben an,
ziemlich bis sehr mit ihrem Leben zufrieden zu sein. Auch bestand eine hohe
Zufriedenheit mit der partnerschaftsbezogenen Lebensqualitat: 25 Manner gaben an,
mit ihrer Partnerschaft ziemlich bis sehr zufrieden zu sein, 31 der 34 liierten M&nner
gaben dartber hinaus an, ihre Partnerin ziemlich bis sehr zu lieben. In sexueller
Hinsicht jedoch Uberwog der Anteil derjenigen, die unzufrieden waren: So gaben 26

Méanner an, mit ihnrem Sexualleben gar nicht bis wenig zufrieden zu sein.
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3.5 Sexuelle Fortpflanzung

31 Manner gaben an, leibliche Kinder zu haben. Davon bezeichneten sich 29 auch
als deren Bezugsperson. Bei zwei Mannern bestand zum Zeitpunkt der Befragung
noch der Wunsch nach jeweils einem weiteren Kind, bei 21 Mannern war die

Familienplanung abgeschlossen, 14 Manner machten hier keine Angabe.

3.6 Ergebnisse des RSP

Mit Hilfe des Fragebogens ,Ressourcen in Sexualitdt und Partnerschaft® gelingen
detaillierte Einsichten in die funf Bereiche Korpergefuhl, Zartlichkeit, Lust, Liebe und
Kommunikation. Um Tendenzen hinsichtlich dieser fiinf Lebensbereiche aufzeigen zu
kénnen, wurde zunachst fur die Antwort jeder einzelnen Frage der Median
berechnet, da es sich bei den Antwortoptionen um eine Ordinalskala handelte (1 =
sehr selten, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 = héaufig, 5 = sehr haufig). Aus den
Ergebnissen aller finf Bereiche wurde dann der Mittelwert berechnet. Schlie3lich
konnte so aufgezeigt werden, welcher Punktwert in welchem Bereich am haufigsten

angegeben wurde (vgl. 2.4.2):

Korpergefuhl: Hier ergibt sich ein Punktwert von 2,85, d.h. in Bezug auf die Fragen
des Kdorpergefihls (z.B. Wie haufig konnten Sie sich wahrend der vergangenen vier
Wochen darlber freuen korperlich begehrenswert zu sein?) wurde hauptséchlich

.,manchmal“ angegeben.

Zartlichkeit: Hier ergibt sich ein Wert von 3,75. Diese Fragen sind also Uberwiegend

mit ,haufig“ beantwortet worden.
Lust: FUr die Kategorie Lust liegt der Wert mit 2,55 am niedrigsten.
Liebe: FUr diese Fragenkategorie liegt der Wert mit 3,93 am héchsten.

Kommunikation: Mit 3,33 liegt der Wert in der Mitte.
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Zusammenfassend kann man also sagen, dass die Manner sich in den vergangenen

vier Wochen am seltensten tber Lustempfindungen freuen konnten. Ebenfalls selten

bis manchmal konnten sie sich Uber ein positives Korpergefuhl freuen. Emotionen

wie Liebe und das Gefluhl von Zartlichkeit hingegen wurde eher haufig empfunden.

Die Ergebnisse des RSP sind in der Abbildung 3-13 graphisch dargestellt.

X 3
4 = Zartlichkeit
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3 = Kommunikation

& 2 =Korpergefiihl

1= Lust

[EEY

2 3

Die 5 Lebensbereiche

5 = Liebe

3.75

3.55

5
Mittlerer

3.15 Punktwert

2.95

2.75

2.55

Abbildung 3-13: Die mittleren Punktwerte fur die Bereiche Lust, Kérpergefuhl, Kommunikation,
Zartlichkeit und Liebe — Ergebnisse des RSP

Alle Ergebnisse des Fragebogens ,Ressourcen in Sexualitat und Partnerschaft®

werden im Folgenden tabellarisch dargestellt:

Wie haufig konnten Sie sich in den |1 2 3 4 5 Log. | Mis.
vergangenen vier Wochen dartber Mis.
freuen, ...
1. korperlich  begehrenswert zu |5 7 12 |3 5 3 2
sein?
2. dass Sie ein naher Mensch |3 6 6 9 9 3 1
gerne liebkost?
3. sexuelle Lust zu erleben? 6 8 9 2 3 2
4. dass jemand verlasslich zu Ihnen | O 1 4 13 |14 |3 2
steht?
5. dass Sie uber lhre sexuellen |3 3 9 9 7 3 3
Bedurfnisse sprechen kdnnen?
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6. dass Sie verstanden und|O 3 6 12 |11
akzeptiert werden?

7. einen sexuellen HOhepunkt zu |10 |6 7 6 3
geniel3en?

8. Zartlichkeiten geniel3en zu | 2 4 5 12 |7
kénnen?

9. auf einen maoglichen | 5 5 11 |5 5
Sexualpartner anziehend zu
wirken?

10.dass Sie die Haut eines |1 3 5 11 |11
vertrauten  Menschen  fihlen
kénnen?

11.sexuelle Phantasien ausleben zu | 15 | 8 7 1 1
kénnen?

12.dass Sie jemandem Freude |1 2 5 16 |7
bereiten kdnnen??

13.sexuelle Befriedigung zu finden? | 7 10 |7 7 1

14.liebevoll in den Arm genommen | 1 6 2 11 |12
zu werden?

15.sexuelle Lust zu bereiten? 6 7 4 7

16.dass Sie sexuelle Winsche | 5 10 |4 6
auRern darfen?

17.sich  zufrieden im  Spiegel | 4 11 |11 |3 3
betrachten zu konnen?

18.dass jemand lhre sexuellen |2 7 4 11 |6
Bedurfnisse versteht?

19.dass jemand an lhnen Anteil |2 5 6 12 |7
nimmt?

20.auf Ihren Korper stolz zu sein? 7 8 6 8 3

21.dass sich jemand bemdiht, lhre | 3 6 11 |6
sexuellen Bedurfnisse zu
verstehen?

22.Komplimente fur das Aussehen 6 6 8 8 4
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23.die Warme eines anderen |0 5 2 14 |10 |3 3

Menschen spuren zu kbénnen?

24.dass jemand lhre Sorgen mit | O 3 5 11 |13 |3 2

lhnen teilt?
25.dass Sie, wenn erforderlich, | 3 4 8 8 9 3 2
sexuelle Probleme offen

ansprechen kénnen?

Tabelle 3-3: Ergebnisse des Fragebogens ,,Ressourcen in Sexualitit und Partnerschaft*“ RSP

3.7 Ergebnisse der interferenzstatistischen Datenanalyse

Die unter 2.1 formulierte H 1- Hypothese, nach der zwischen den beiden Variablen
Haufigkeit einer fir GV ausreichenden Erektion und Zufriedenheit mit der
Partnerschaft in sexueller Hinsicht ein positiver Zusammenhang besteht, wurde

mithilfe des Korrelationskoeffizienten Kendall 1, statistisch Gberpruift:

Hierfur wurden zunachst einmal die Daten hinsichtlich der beiden Variablen aus dem
Gesamtdatensatz extrahiert. Die Variable (Haufigkeit einer fir GV ausreichenden
Erektion) wurde x1 genannt, die zweite (Zufriedenheit mit der Partnerschaft in
sexueller Hinsicht) y1. N = 4 Manner machten keine Angaben beziglich ihrer
partnerschaftlichen Zufriedenheit in sexueller Hinsicht (daher finden sich in unten

genannten Zahlenreihen nur 33 anstelle von 37 Antworten):
X1 (Erektion): 1,3,1,3,3,2,3,1,1,2,1,1,2,3,2,1,1,2,2,1,2,2,1,1,3,3,2,1,2,3,3,1,2
Y1 (Zufriedenheit): 1,2,3,3,2,1,2,1,1,4,1,3,2,2,2,1,1,2,3,1,2,4,1,1,2,2,1,1,3,4,5,1,2.

Im Anschluss erfolgte die statistische Hypothesenprifung, die mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten nach Kendall (vgl 2.5) durchgefuhrt wurde. Diese
erbrachte eine Korrelation von tau b = 0.521. Die Korrelation ist dabei auf dem
Niveau von a = 0,01 signifikant (1-sided pvalue =0.000387795). Die Hypothese eines
positiv-monotonen Zusammenhangs zwischen Auspragungsgrad der

Erektionsstorung und der Zufriedenheit mit der Partnerschaft in sexueller Hinsicht
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bestétigte sich demnach: Je geringer die Haufigkeit, mit der die Erektion fur GV
ausreichend war, desto niedriger war die Zufriedenheit mit der Partnerschaft in
sexueller Hinsicht. Dieses Ergebnis lasst sich mit Hilfe der Abbildung 3-14 besonders
gut veranschaulichen: Hier kann man ablesen, dass der Uberwiegende Anteil der
Befragten, die niemals eine fir GV ausreichende Erektion erlangten, zum grof3ten
Teil angaben, mit ihrer Partnerschaft in sexueller Hinsicht gar nicht zufrieden zu sein

(blauer Anteil des ersten Balkens).
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Zufriedenheit mit der Partnerschaft in sexueller Hinsicht

Abbildung 3-14: Uberlappende Darstellung von Schweregrad der Erektionsstérung und

partnerschaftlicher Zufriedenheit in sexueller Hinsicht

Ebenso war es mdglich, mit Hilfe des Rangkorrelationskoeffizienten nach Kendall
einen eventuell bestehenden Zusammenhang zwischen den Variablen Leidensdruck
beziuglich der Erektionsstérung und Zufriedenheit mit der Partnerschaft in
emotionaler Hinsicht zu Uberprifen. Hier lautet die ungerichtete H 1 Hypothese: Es
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck bezlglich der
Erektionsstorung und der partnerschaftlichen Zufriedenheit in emotionaler Hinsicht
(entsprechend H 0: es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck
bezuglich der Erektionsstorung und der partnerschaftlichen Zufriedenheit in
emotionaler Hinsicht). Aquivalent zu oben aufgefiihrter Rechnung wurden auch hier
zunachst die fir diese Rechnung relevanten Daten der beiden Variablen aus dem
Gesamtdatensatz extrahiert. Die Variable (Leidensdruck beziglich der Erektion)
wurde x2 genannt, die zweite (Zufriedenheit mit der Partnerschaft in emotionaler

Hinsicht) y2. N = 6 Ma&nner machten keine Angaben bezuglich eben beschriebener
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Variablen (daher finden sich in unten genannten Zahlenreihen nur 31 anstelle von 37

Antworten):

X2 (Leidensdruck) =1,2,1,2,4,5,5,5,3,1,4,3,5,5,4,4,5,4,3,5,535,4,45,1,1,1,1,1

Y2 (Zufriedenheit) = 5,3,5,3,2,5,5,2,5,4,5,5,5,5,4,4,5,4,5,5,4,4,4,4,3,5,4,5,1,4,5.

Nun erfolgte die statistische Uberpriifung, die mit dem Rangkorrelationskoeffizienten
nach Kendall (vgl 2.5) durchgefihrt wurde. Diese erbrachte eine Korrelation von tau
b = 0.122. Die Korrelation ist dabei auf dem Niveau von 0,05 NICHT signifikant (2-
sided pvalue =0.44403). Ein Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck in Bezug
auf die Erektionsstérung und der Zufriedenheit mit der Partnerschaft in emotionaler
Hinsicht bestatigte sich demnach nicht. Anders formuliert kann man also sagen, dass
diejenigen Manner mit dem grof3ten Leidensdruck ihrer Erkrankung nicht auch mit
ihrer Beziehung in emotionaler Hinsicht am meisten belastet waren. Zumindest liel3

sich ein solcher Zusammenhang mathematisch nicht nachweisen.
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4 DISKUSSION

Die Fragen bezlglich des besonderen Patientenkollektivs, wie sie unter 2.2
ausfuhrlich aufgefihrt wurden, konnten mit Hilfe der deskriptiven Statistik detailliert
beantwortet werden (vgl. 3.1 — 3.6). So wurde u.a. herausgefunden, dass die
Manner, die wegen beeintrachtigter Erektion die andrologische Sprechstunde
aufgesucht haben, nur zum Teil unter dieser Funktionsbeeintrachtigung auch litten.
Dies verdeutlicht die klinische Relevanz einer Unterscheidung in EDy und EDi (vgl.
1.3 und 4.2).

Die Frage hinsichtlich eines moglichen Zusammenhangs zwischen dem
Schweregrad der Erkrankung und der partnerschaftsbezogenen Lebensqualitat, so
wie unter 2.1 als Hypothese formuliert, konnte mithilfe eines interferenzstatistischen

Tests (Kendall Tau B) beantwortet werden (vgl. 3.7).

Aufgrund des Studiendesigns (Querschnittstudie) konnten keine Aussagen uber
Ursache und Wirkung gemacht werden. Das heil3t in diesem Falle, dass es
beispielsweise nicht mdglich ist zu sagen, ob erst Konflikte in der Partnerschaft
bestanden und diese dann zu einer sexuellen Funktionsstérung gefuhrt haben oder
ob es genau andersherum war (vgl. 1.5.3). Aussagen dieser Art sind aber vorab in

der Planung der Studie auch nicht vorgesehen gewesen.

Eine weitere Limitation vorliegender Arbeit besteht in der besonders kleinen
StichprobengroRe, die eine Verallgemeinerung der Ergebnisse auf die
Gesamtpopulation nicht zuldsst. Vor dem Hintergrund des besonderen
Patientenkollektivs scheint eine solche Ubertragung aber auch nicht sinnvoll (vgl.
2.5).

4.1 Erektionsstérung und Lebensqualitat

Dass es signifikante Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitat — auch der

partnerschaftsbezogenen — zwischen Mannern mit und ohne Erektionsstérungen
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gibt, konnte in der Berliner Manner-Studie nachgewiesen werden: So konnte u.a.
gezeigt werden, dass betroffene Manner zwischen dem 40-59 Lebensjahr beziiglich
der korperlichen Lebenszufriedenheit bzw. der korperlichen Summenskala einen
signifikant niedrigeren Mittelwert erreichten als Nicht-Erkrankte (vgl. 4.5). Bei den 40-
69-jahrigen Mannern gab es zusatzlich signifikante Unterschiede bzgl. des
subjektiven Gesundheitszustandes, die psychische Lebensqualitat war schlief3lich in
allen vier Altersgruppen niedriger (7). Auch bei nun vorliegender Studie wurden die
Manner sowohl nach ihrer allgemeinen Lebenssituation (Wie zufrieden sind Sie mit
sich selbst/ mit ihrem Leben?) als auch nach ihrer partnerschaftlichen Zufriedenheit
befragt. Hier wurde weiter unterschieden zwischen partnerschaftlicher Zufriedenheit
in emotionaler und in sexueller Hinsicht. Die Mehrheit der Befragten gab dabei an,
sowohl mit der allgemeinen als auch mit der partnerschaftsbezogenen
Lebensqualitéat ziemlich bis sehr zufrieden zu sein. Bei der Frage nach der
Zufriedenheit beziglich des Sexuallebens — vgl. Abbildung 3-6 - und der
partnerschaftsbezogenen Zufriedenheit in sexueller Hinsicht gab die Mehrheit an, gar

nicht bis wenig zufrieden zu sein.

Dass eine Unzufriedenheit hinsichtlich des Sexuallebens bei vorliegender Stichprobe
vorhanden war, verwundert nicht, da die Betroffenen ja wegen eines Problems aus
dem Formenkreis sexueller Funktionsstérungen Hilfe suchten. Interessant ist
allerdings, dass dieser Negativtrend hinsichtlich der allgemeinen Lebensqualitat nicht
nachzuweisen war. Hatten doch die unter 1.6.2 genannten Studien auch eine
EinbuRe der Lebensqualitat nicht nur auf der Beziehungsebene verdeutlicht. Dies
kénnte eventuell mit dem Durchschnittsalter der hier befragten Manner zu tun haben.
Es liegt bei ca. 59 Jahren. Eine Verminderung der allgemeinen Lebensqualitat sowie
Selbstzweifel und Angste bei Erektionsstérungen treten vor allem bei jingeren

Mannern auf (16).

Besonders interessant schien es nun weiter zu klaren, ob es einen Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der partnerschaftsbezogenen
Lebensqualitat gab. Dieser Zusammenhang konnte mithilfe statistischer
Testverfahren erbracht werden (vgl. 3.7). Ein Zusammenhang zwischen dem
Leidensdruck hinsichtlich der Erektionsstorung und der Zufriedenheit der

Partnerschaft in emotionaler Hinsicht bestétigte sich hingegen nicht (vgl. 3.7).
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4.2 EDy vs. EDi

Warum in den grofRen Studien zur Préavalenz der Erektionsstorung die Zahlen z.T.
stark voneinander abweichen, kann zum einen in kulturellen Faktoren begrindet
sein, viel wahrscheinlicher ist jedoch, dass die Unterschiede wegen der
verschiedenen Definitionen der Erektionsstérung, die der jeweiligen Studie zugrunde
lagen, auftraten (vgl. 1.2, 1.4). Ein entscheidender Faktor scheint hier die Frage nach
dem individuellen Leidensdruck zu sein, da hiervon ja auch das weitere Procedere
bzw. Therapieentscheidungen fir den Patienten abhangen. Wie wichtig diese
Unterscheidung ist, wurde in der Berliner Manner-Studie deutlich: Hier konnte gezeigt
werden, dass vor allem é&ltere Mé&nner, bei denen erektile Funktionsbeein-
trachtigungen nicht zuletzt wegen diverser somatischer Komorbiditdten und wegen
physiologischer Alterungsprozesse haufiger auftreten, diese oft nicht als allzu
belastend empfinden. Hier macht es demnach Sinn, von einer
Funktionsbeeintrachtigung und nicht von einer Funktionsstorung zu sprechen (7).
Dass diese Differenzierung im klinisch Alltag durchaus relevant ist, wird auch durch
vorliegende Daten bestatigt: Zwar gaben 37 Manner an, dass die Erektion fur
Geschlechtsverkehr niemals, selten oder manchmal ausreichend war, es lag deshalb
aber nur bei 24 Mannern ein Leidensdruck vor. In Abbildung 3-4 ist der Leidensdruck

hinsichtlich der Erektionsbeeintrachtigung und —stérung graphisch dargestellit.

Die Frage, die sich nach Betrachtung dieser Zahlen stellt, ist, warum neun Manner,
obwohl sie vdllig frei von Leidensdruck waren, die andrologische Sprechstunde
aufsuchten. Ebenso erstaunlich ist, warum vier der Probanden, die angaben mit
ihrem Sexualleben ziemlich bis sehr zufrieden zu sein, in die Sprechstunde kamen.
Leider ist in den Interviews nicht expliziert danach gefragt worden. In den
Gesprachen mit den Probanden erwahnten diese aber bisweilen, dass ihre
Erkrankung (auch) zum Leidensdruck bei der Partnerin gefihrt habe und sie deshalb
arztliche Hilfe in Anspruch nehmen wollten. Das unterstreicht die Vermutung, dass
die Uberwiegende Anzahl der Manner, die die andrologische Sprechstunde
besuchten, ihre Erkrankung als Paarproblematik verstanden. In dem vorliegenden
Falle litten die Manner also nicht an der erektilen Funktionsbeeintrachtigung, sondern

an den Folgen, die diese fir die Partnerschaft hatte. Wenn also aufgrund einer
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sexuellen Funktionsbeeintrachtigung die Sexualitat und damit eine intensive und
intime Form der interpersonellen Kommunikationsfahigkeit Schaden nimmt oder gar
ganz wegfallt (z.B. wegen oben beschriebener negativer Verstarkungsmechanismen
wie Versagensangst oder zunehmender Selbstbeobachtung), so verwundert es nicht,
dass daraus ein Leidensdruck auch auf Seiten der betroffenen Partnerinnen
resultieren kann. Fir die Intaktheit der Partnerschaften spricht dann allerdings
besonders die Tatsache, dass die Manner mit der erektilen Funktions-
beeintrachtigung trotz fehlenden Leidensdruckes hinsichtlich der somatischen
Ebene, sozusagen fur ihre Partnerin die medizinische Hilfe suchten. So ist bei ihnen
indirekt ein Leidensdruck erwachsen, der aber wie gesagt nicht auf korperlicher

Ebene sondern auf psychosozialer Ebene heraus entstanden ist.

Um die Frage sicher klaren zu konnen, ob dieser indirekte Leidensdruck (indirekt
deshalb, weil der Leidensdruck, der letztlich zum Arzt fuhrte, erst nach priméarem
Leidensdruck von Seiten der Partnerinnen heraus entstanden ist) tatséchlich bei den
meisten Mannern, die hinsichtlich ihrer beeintrachtigten Erektion selbst keinen
Leidensdruck empfanden, ursachlich war fur den Besuch der andrologischen
Sprechstunde, ware es sicherlich hilfreich gewesen, auch die Partnerinnen zu
befragen. Dies war, insbesondere weil nicht alle Manner von ihren Partnerinnen
begleitet wurden, leider nicht mdglich. Weiter wurde darauf geachtet, dass — wenn
die Manner zusammen mit ihrer Partnerin gekommen waren — diese bei der
Befragung nicht anwesend war, um die wahrheitsgemal3e Beantwortung der Fragen

im Rahmen des Interviews nicht zu gefahrden.

SchlieR3lich ware auch ein Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck hinsichtlich
der Erektionsstorung und der Beziehungszufriedenheit auf emotionaler Ebene
denkbar gewesen. Um zu klaren, ob die emotionale Belastung innerhalb der
Partnerschaft mit steigendem Leidensdruck bzgl. der Erkrankung zunahm, wurde
eine interferenzstatistische Rechnung vorgenommen, ein Zusammenhang konnte der

statistischen Uberpriifung jedoch nicht standhalten (vgl. 3.7).

Auch wiesen diejenigen Manner, die ohne Leidensdruck hinsichtlich der
Erektionsstorung die Sprechstunde aufsuchten, keine weiteren sexuellen

Funktionsstérungen auf.
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4.3 Die Bedeutung der Erektionsstorung fur die Partnerin

Da - wie gerade beschrieben - die Erektionsstorung des Mannes auch immer die
Partnerin unmittelbar betrifft, ist es nicht verwunderlich, dass auch bei den
Partnerinnen ein Leidensdruck entstehen kann. Einige der betroffenen Manner
berichteten wahrend des Interviews davon, dass sie ihre Sexualpraktiken zwar der
Erkrankung angepasst hatten, ihre Partnerinnen aber dennoch mit der sexuellen
Situation unzufrieden seien, insbesondere wenn keine Penetration mehr maoglich
war. Diese subjektiven AuBerungen werden von einer Umfrage, die an der
Medizinischen Hochschule Hannover durchgefihrt wurde, bestatigt: Die Mehrheit der
102 befragten Frauen gab an, dass nur der Koitus zu vollstandiger Befriedigung
fuhrte (61). Die Autoren vermuteten die Ursache fur dieses Ergebnis vor allem in der
emotionalen Bindung zum Partner. Ihrer Meinung nach sind die Nahe und Intensitét,
die beim Intimverkehr bestehen, einzigartig. Weiter spielt zwar fur die Zufriedenheit
mit dem Sexualleben insgesamt der Koitus die grofdte Rolle, hierbei ist aber die
sexuelle Befriedigung durch den Koitus wichtiger als die Orgasmusfahigkeit (62). Auf
der anderen Seite bestehen mittlerweile verschiedene Madoglichkeiten, die
Beziehungszufriedenheit durch Verbesserung der sexuellen Zufriedenheit zu
erhohen, auch wenn aufgrund von sexuellen Funktionsstérungen eine Penetration
nicht (mehr) mdglich ist. Der syndyastischen Sexualtherapie kommt hierbei eine
herausragende Bedeutung zu (vgl. 1.7.3). So kdnnen zusammen mit einem
Therapeuten andere Formen koérperlicher Kommunikation erarbeitet werden, die
Intimitéat, Nahe, Geborgenheit und Akzeptanz vermitteln und die Erprobung neuer

sexueller Erfahrungen erméglichen (63).

Diese wiederbelebende Kraft erfullter Grundbedirfnisse ist erstaunlich grof3 und
erklart die oft Uberraschenden Therapieerfolge. Das gilt prinzipiell fur alle sexuellen
Storungsbilder, bewahrt sich aber besonders bei der Behandlung von Paaren mit

sexuellen Funktionsstorungen (64).
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4.4 Die Erektionsstérung — eine Problematik des Paares

Besonders wichtig scheint in diesem Zusammenhang also, dass das Paar die
Erektionsstorung als gemeinsame Problematik begreift. Damit es nicht zu einer
negativen Verstarkung - wie unter 1.5.3 skizziert - kommt, sollte das Paar Uber
sexuelle Wiinsche und Bedurfnisse aber auch tiber Angste und Probleme sprechen
(65). Ob und in welchem Male dies bei der Stichprobe erfolgte, kann in den

Abbildungen 3-11 und 3-12 abgelesen werden.

Eben erwahnte Abbildungen machen deutlich, dass eine Mehrheit der befragten
Manner mit ihren Partnerinnen tUber Sexualitat spricht. Auch wurde bereits erwahnt,
dass viele Partnerinnen ihre Manner in die andrologische Sprechstunde begleiteten,
was den positiven Eindruck, ndmlich dass bei vorliegender Stichprobe die Paare die
Erektionsstorung Uberwiegend als gemeinsame Erkrankung verstanden und
behandeln wollten — untermauert. Durch dieses Verstandnis von der Genese und
Aufrechterhaltung der Erkrankung als Paarproblematik kann ein gemeinsames

Bemihen um eine Wiederherstellung von sexueller Zufriedenheit gelingen (66).

Bei der Therapie der sexuellen Funktionsstorung gilt fir die paarbezogene
Intervention aber auch, dass Einzelgesprache bzw. begrenzte Interventionen beim
Einzelnen nicht ausgeschlossen werden. Insbesondere zu Beginn der Therapie —
wenn u. U. die Bereitschaft des Partners, an der Therapie teilzunehmen, noch nicht
vorhanden ist — sollte das Einzelgesprach mit dem Betroffenen gesucht werden, um
so z. B. auch nach Grinden fur die mangelnde Bereitschaft des Partners zu suchen
(67). Z. T. kommt es aber auch beim Betroffenen selbst zunachst zu Widerstanden
bzgl. einer Miteinbeziehung des Partners. Auch hier gilt es dann, den Betroffenen zu
motivieren, seine Angste und Widerstande abzubauen, damit der Partner in das
Gesprach miteinbezogen werden kann, da die Beteiligung des Partners oftmals
entscheidend ist fur den erfolgreichen Therapieverlauf (68).
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4.5 Interpretation der Ergebnisse des RSP

In der Untersuchung von Klinger und Loewit in den 90er Jahren wurden bereits 110
Studenten der Medizin und Psychologie der Universitat Innsbruck und 114
Angehdrigen des Pflegepersonals der Universitat Innsbruck mit dem Fragebogen
RSP befragt (56). Die Ergebnisse beider Populationen wurden miteinander
verglichen und es konnten signifikante soziodemographische Unterschiede
festgestellt werden (geringeres Alter, mehr Manner, héhere Schulbildung, mehr
Ledige, weniger Kinder und geringeres Einkommen in der Studentenpopulation). Es
konnte so der Einfluss dieser soziodemographischen Variablen untersucht werden.
Ein Vergleich dieser Ergebnisse mit den Ergebnissen der nun durchgefiihrten
Umfrage ist wegen der zu geringen Fallzahl leider nicht méglich bzw. wenig
aussagekraftig. Es konnten aber Tendenzen bzgl. der funf Bereiche (Koérpergefihl,

Zartlichkeit, Lust, Liebe und Kommunikation) aufgezeigt werden (vgl. 3.6).

Die im Ergebnisteil gezeigte Abbildung 3-13 veranschaulicht, welchem der finf
Bereiche welcher Punktwert zugeordnet werden konnte. Der Bereich mit dem
niedrigsten Punktwert beinhaltete die Fragen zum Thema Lust, der zweiniedrigste
Punktwert ging an den Bereich des Korpergefuhls. Hierbei gaben u.a. zehn Manner
an, in den vergangenen vier Wochen sehr selten einen sexuellen Hohepunkt
genossen zu haben, sechs selten, sieben manchmal, sechs h&ufig und drei sehr
haufig, der Median liegt damit bei 2,56. Dieser eher niedrige Wert konnte u.a. eine
Erklarung dafir sein, dass das allgemeine Korpergefuhl der Manner mit
Erektionsstdrung weniger positiv ausgepragt ist als bei Mannern ohne diese Stérung:
Die Physiologie des Orgasmus ist seit den 1970er Jahren untersucht worden. Es ist
bekannt, dass das Belohnungssystem und verschiedene Hormone wie z. B. Oxytocin
dabei eine entscheidende Rolle spielen (16). Wenn nun dieses Belohnungssystem
bzw. das neuroendokrine System des Orgasmus weniger haufig aktiviert wird als
beim gesunden Mann, kdnnte dies mdglicherweise die Reduktion eines positiven
Korpergefihls erklaren. Auch ist bekannt, dass Erektionsstdrungen — insbesondere
beim jungen Mann — erhebliche Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl und die

physiopsychologische Befindlichkeit und damit auch auf das Korpergefihl haben.
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Der nachsthohere Punktwert ging an den Bereich Kommunikation, gefolgt von den
Bereichen Zartlichkeit und Liebe. Dieser eher hohere Punktwert fir den Bereich
Kommunikation bestéatigt erneut — wie unter 4.4 bereits erwahnt und in den
Abbildunen 3-11 und 3-12 graphisch dargestellt - dass die Kommunikation innerhalb
der Partnerschaften auch beziiglich sexueller Wiinsche und Angste bei vorliegender
Stichprobe vorhanden war und so eine Ankniupfung z.B. fir die therapeutische Arbeit

vermutlich moglich wére.

Die hochsten Punktwerte konnten den Bereichen Zartlichkeit und Liebe zugeordnet
werden. Die damit einhergehenden Emotionen wie z.B. das Angenommenfihlen, die
Vermittlung von Akzeptanz und N&he werden in der Sexualwissenschaft und
Psychologie als psychosoziale Grundbedirfnisse beschrieben. Die Sexualitat
ermoglicht es auf einzigartige Weise, eben diese psychosozialen Grundbedurfnisse
zu befriedigen. Auch konnten Kleinplatz et Ménard 2007 im Rahmen einer
Interviewstudie nachweisen, dass erst durch das Vorhandensein eben beschriebener
Geflihle und durch das Befriedigen der Sehnsucht nach emotionaler Verbindung die
Sexualitdt als grofRartig bzw. erfullend bezeichnet wurde (69). Hierfir wurden
Probanden beider Geschlechter befragt, die alter waren als 65 Jahre und in festen

Partnerschaften zusammenlebten.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die befragten Manner in
emotionaler Hinsicht mit ihren Partnerschaften mehrheitlich ziemlich und sehr
zufrieden waren, was sich unter anderem darin zeigte, dass viele Manner von ihren
Partnerinnen begleitet wurden (vgl. 4.7). So dirfte es Uberraschen, dass die meisten
Studienteilnehmer ihre partnerschaftliche Zufriedenheit hinsichtlich der Sexualitat
dennoch Uberwiegend als unzureichend bezeichneten (vgl. 4.7) und das obwohl
offensichtlich eine intensive emotionale Verbindung zu den Partnerinnen bestand.
Dies macht deutlich, dass neben der Vermittlung psychosozialer Grundbedurfnisse
Sexualitat eben auch an die Funktionalitat des Geschlechtsapparates geknipft ist
und eine losgeldste Betrachtung nur der psychosozialen (oder umgekehrt nur der

somatischen) Ebene bei augenscheinlich starker Verknupfung nicht mdglich ist.
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4.6 Komorbiditat bei Erektionsstérungen

Aber auch eine Reihe von somatischen und psychischen Erkrankungen kénnen das
gerade angesprochene Koérpergefuhl maf3geblich beeinflussen. Es ist bekannt, dass
Erektionsstérungen mit einer Reihe von somatischen Erkrankungen einhergehen
(vgl. 1.5.1). Wie oben beschrieben, kénnen diese letztlich auch an der Entstehung
der Erektionsstbérung mit beteiligt sein. Wie aber steht es um die Komorbiditat an
Erektionsstorungen erkrankter Manner hinsichtlich sexueller Funktionsstérungen?
Tritt die Erektionsstorung isoliert auf oder ist sie auch mit anderen sexuellen
Funktionsstérungen assoziiert? Diese Fragen wurden im Vorfeld der Studie fur die
detaillierte Beschreibung der Stichprobe, was ja u.a. auch ausdriickliches Ziel
vorliegender Arbeit war, als wichtig erachtet, so dass die sexuellen
Funktionsstérungen im Einzelnen bei den Probanden erfragt wurden. Hierzu
gehorten die Appetenzstorung, die Orgasmusstérung, Ejakulationsstorung, der
vorzeitige und der verzogerte Orgasmus, Schmerzen bei sexueller Aktivitat,
Stérungen der postorgastrischen Entspannungsphase, negative Geflhle und
Gedanken hinsichtlich sexueller Aktivitat und die Aversionsstorung. Entscheidend bei
der Auswertung der Daten war auch hier wieder, ob in Zusammenhang mit der
sexuellen Funktionsstorung zuséatzlich ein Leidensdruck vorhanden war oder nicht:
So antworteten beispielsweise vier Manner, dass sie selten Lust auf Sex hatten, 14
manchmal, 18 oft und sehr oft (vgl. 3.3.2). Immerhin gaben hier aber auch sechs
Manner an, dass sie ziemlich bis sehr unter der Haufigkeit, mit der sie Lust auf Sex
hatten, litten. Allerdings ergab sich hier hinsichtlich der Ursache fur den Leidensdruck
kein Ubereinstimmendes Bild: Drei Manner litten deshalb unter der Haufigkeit, mit der
sie Lust auf Sex hatten, weil ihre Appetenz bzgl. GV sich deutlich von der ihrer
Partnerinnen unterschied: Die Partnerinnen wollten oft bis sehr oft Sex, die Manner
selten bis manchmal. Bei den anderen drei Ma&nnern hingegen mit ziemlichem bis
starkem Leidensdruck, verhielt es sich anders: Sie gaben an, dass sie oft bis sehr oft
Lust auf Sex hatten, dieser aber wegen der Erektionsstérung auf die von ihnen
gewunschte Art und Weise nicht moglich war. Aus dieser Konstellation heraus
entstand fur sie der Leidensdruck. Dieses Beispiel veranschaulicht, dass es sich
hierbei also nicht um eine isolierte Funktionsstérung handelte, sondern dass sie

konsekutiv — ndmlich als Folge der Erektionsstorung - entstanden war. Ebenso war
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auch die sexuelle Aversionsstdérung eines Probanden entstanden: Er gab an,
aufgrund seiner Erektionsstorung und den damit verbundenen Versagensangsten
eine solche Aversion gegeniber sexueller Aktivitdt entwickelt zu haben, dass er
diese zunehmend mied. Auch hier ist also die weitere - neben der schon
bestehenden sexuellen Funktionsstérung — Folge der Erektionsstérung. Gleichzeitig
war der Proband aber auch bereit, gemeinsam mit seiner Partnerin das Problem zu
bewaltigen. Unter diesen Bedingungen ist es durchaus sinnvoll und aussichtsreich,
mit dem Paar eine auf die Erfullung der psychosozialen Grundbedirfnisse

ausgerichtete Sexualtherapie zu beginnen (64).

Weiter gaben 16 der 37 Manner an, niemals oder selten einen Orgasmus zu
bekommen, elf Manner litten ziemlich bis sehr unter der Haufigkeit, mit der sie einen
Orgasmus bekamen. Bemerkenswert ist schon, dass der ausbleibende Orgasmus,
nach dem hier explizit gefragt wurde, nach der Erektionsstorung, die ja bei
vorliegender Stichprobe alle Manner aufwiesen, die zweithaufigste sexuelle
Funktionsstérung darstellte. Zieht man epidemiologische Daten hinzu, stellt man fest,
dass es sich beim ausbleibenden Orgasmus beim Mann um ein eher seltenes
Krankheitsbild mit einer Pravalenz von 8% handelt (70). Weiter ist es das seltenste
Krankheitsbild, weswegen professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird (16).
Aber auch hier kam in den Gesprachen mit den Betroffenen heraus, dass es sich um
eine Storung handelte, die erst in Zusammenhang mit der Erektionsstérung
aufgetreten war. Einigen Mannern war gar nicht klar, dass sie trotz Erektionsstérung
immer noch orgasmusfahig waren. Eventuell liegt gerade in dieser eben
beschriebenen Unsicherheit, die einen vermeintlichen Zusammenhang zwischen der
bestehenden Erektionsstorung und der Orgasmusfahigkeit zulasst bzw. vermutet,
dieser eher hohe Anteil begrindet. Inwieweit andere paarbedingte oder
intrapsychische Faktoren an dieser Stelle eine ursachliche oder mitbedingte Rolle
spielen, kann nur vermutet werden, da nicht explizit danach gefragt wurde. Es ist
aber vorstellbar, dass verschiedene Angste (z.B. aufgrund der bestehenden
Erketionsstorung) zu einer Orgasmushemmung gefihrt haben. Vor diesen
Ergebnissen scheint die niedrige Anzahl derjenigen, die einen verzdgerten
Orgasmus angaben, erstaunlich: Nur ein Mann gab an, beim GV sehr oft einen
verzogerten Orgasmus zu bekommen. Warum diese Zahlenwerte so stark
voneinander abweichen, kann nur vermutet werden. Auch in der Literatur ist es

schwierig Anhaltspunkte zu finden, da der gehemmte und der ausbleibende
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Orgasmus meist zusammenfassend und nicht als eigenstandige Krankheitsbilder
betrachtet werden. Wenn wie oben erwahnt, hier ein Zusammenhang zwischen der
Erektionsstorung und der Orgasmusstorung bestiinde, wéare es maoglich, dass die aus
der Erektionsstorung resultierenden Verunsicherungen in den meisten Fallen eben
nicht nur zu einer Orgasmushemmung, sondern sogar zu einem ausbleibenden
Orgasmus gefuhrt haben. Dies muss an dieser Stelle allerdings Spekulation bleiben.
Es kann jedoch festgehalten werden, dass fur beide Varianten der Orgasmusstérung
(gehemmt und ausbleibend) in der Literatur beschrieben wird, dass die haufigste
Form die koitale ist, das also der Orgasmus bei der Selbstbefriedigung vorhanden ist,
beim Geschlechtsverkehr hingegen nicht bzw. verzdgert (16). Auch bei der hier
vorliegenden Stichprobe konnte dies bezlglich des gehemmten und des
ausbleibenden Orgasmus bestatigt werden.

15 Manner gaben an, sehr oft, oft oder manchmal einen vorzeitigen Orgasmus
bekommen zu haben. Vor dem Hintergrund, dass es sich hierbei um die haufigste
sexuelle Funktionsstérung handelt mit einer Pravalenz von 29% (70), ist das nicht
weiter verwunderlich. Auch war hier der Leidensdruck nicht so ausgepragt wie bei
der Erektionsstorung, da sich die meisten Paare mit dieser Funktionsstorung
offensichtlich besser arrangierten. Das erklart auch, warum das von der
Pharmaindustrie beworbene und seit 2009 auf dem Markt zugelassene Medikament
Dapoxetin, ein Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, das bei Ejaculatio praecox
angewendet werden kann, bislang nicht das von der Industrie erhoffte Echo
erbrachte. Auch das Arznei-Telegramm bezeichnete Priligy — so lautet der
Handelsname — als teuer und durftig wirksam, da es die Zeit bis zum Einsetzen der

Ejakulation gegentber Placebo nur um rund eine Minute verlangerte (71).

Schmerzen sowie negative Geflihle oder Gedanken vor, bei oder nach sexueller

Aktivitat spielten zahlenmafiig bei vorliegender Stichprobe so gut wie keine Rolle.

Weiter gaben zehn der 37 Méanner an, nach dem GV niemals bis selten entspannt
oder zufrieden zu sein. Vier dieser zehn Manner sagten im Gesprach, dass die
Stérung zeitgleich mit der Erektionsstoérung aufgetreten sei. So lasst sich also auch
hier ein Zusammenhang erkennen. In keinem Fall fuhrte diese Storung jedoch zu
ziemlichen oder starken partnerschaftlichen Problemen. Lediglich bei zwei Mannern
kam es hierdurch zu mittelgradigen partnerschaftlichen Problemen.
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AbschlieRend kann also festgehalten werden, dass es bei den hier befragten
Méannern auch zu weiteren sexuellen Funktionsstérungen gekommen ist. Am
haufigsten wurde in diesem Zusammenhang ein ausbleibender Orgasmus genannt.
Ob diese Stérungen Folge der Erektionsstérung waren, kann bei gleichzeitigem
Auftreten beider Stérungen als sehr wahrscheinlich erachtet werden. Weitere
Untersuchungen hinsichtlich der Genese und Zusammenhange waren hier dennoch
wiinschenswert. Weiter ist klar geworden, dass vielen Patienten die Uberlappung
einer weiteren sexuellen Funktionsstérung mit der wahrgenommenen und als
dominierend empfundenen Erektionsstérung gar nicht recht klar war. Hier wére eine
Miteinbeziehung der Partnerin schon aus diagnostischen Grinden sicherlich sinnvoll.
Da die partnerschaftliche Situation in den meisten Féllen gunstig war, dirfte der

Einbeziehung der Partnerin kaum etwas im Wege stehen.

4.7 Das besondere Patientenkollektiv

Um noch mehr Informationen tber die partnerschaftliche Zufriedenheit von Mé&nnern
mit Erektionsstorungen, die eine andrologische Sprechstunde besuchten, zu
erhalten, wurden auch funf Fragebdgen aus der andrologischen Sprechstunde der
Klinik am Urban in die Studie mit aufgenommen. Aus epidemiologischer Sicht scheint
dies zunachst fragwirdig, da sowohl die Art der Datenerhebung (eigenes Ausftllen
anstelle eines mundlichen Interviews) als auch der Ort sich unterschieden. Dennoch
wurde der Vorteil durch das Miteinbeziehen der Daten als grof3er erachtet: In der hier
vorliegenden Arbeit geht es nicht darum herauszufinden, wie es um die
partnerschaftsbezogene Lebensqualitat von Mannern mit einer bestimmten sexuellen
Funktionsstérung bestellt ist. Um solch allgemeingultige Aussagen treffen zu kénnen,
ist es notwendig, eine viel groRere Anzahl an Probanden zu rekrutieren. Die Studie
soll stattdessen viel eher verstanden werden als eine erste Erfassung eines hoch
selektiven Patientengutes, das dabei helfen soll, die Erkrankung mitsamt ihren
Auswirkungen auf Lebensqualitdt und Partnerschaft besser zu begreifen. Sie soll
aufzeigen, an welchen Stellen es noch unerwartete Ergebnisse und Unklarheiten gibt
und wo es sinnvoll ist, weitere Fragen zu stellen und Hypothesen zu formulieren.

Durch das Integrieren funf detaillierter und gut ausgefullter Fragebdgen konnte man
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diesem Ziel noch ein Stuck ndher kommen. Dass es sich bei vorliegendem
Patientenkollektiv um ein ganz spezielles handelt, ist bereits mehrfach erwahnt
worden. Dennoch soll an dieser Stelle nicht unerwahnt bleiben, dass es hinsichtlich
der partnerschaftlichen Zufriedenheit auch weitere — neben der unter 4.5
angesprochene - Uberraschungen gab: Vermutet wurde ja, wie unter 2.1 formuliert,
dass es einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der
partnerschaftsbezogenen Lebensqualitat gibt. Diese H 1 — Hypothese wurde mittels
Rangkorrelationskoeffizienten (vgl. 3.7) bestatigt: Mit steigendem Schweregrad der
Erkrankung nahm die Zufriedenheit mit der Partnerschaft in sexueller Hinsicht ab. Zu
beriicksichtigen ist an dieser Stelle allerdings, dass im Rahmen dieser Berechnung
der Schweregrad der Erkrankung Uber die Haufigkeit, der fir Geschlechtsverkehr
ausreichenden Erektionen, definiert wurde. Dass der Schweregrad der Erkrankung
trotz einer hoheren Frequenz ausreichender Erektionen bei Mannern mit
Erektionsstorungen zunehmen kann, wurde demnach als unwahrscheinlicher

postuliert.

Dass die partnerschaftsbezogene Lebensqualitdt der Ma&nner mit Erektionsstorung
signifikant niedriger ist als bei Nicht-Betroffenen, wurde bereits in der Berliner
Manner Studie belegt (7). Was allerdings Uberrascht, ist, dass wie in den
Abbildungen im Ergebnisteil unter Item 17 dargestellt, die Probanden hier klar
zwischen partnerschaftsbezogener Zufriedenheit in emotionaler und in sexueller
Hinsicht differenzierten. Der Abbildung 3-8 kann man entnehmen, dass die
Probanden trotz der sexuellen Funktionsstérung mehrheitlich mit ihrer Partnerschaft
in emotionaler Hinsicht ziemlich bis sehr zufrieden waren. Der unter 1.5.3 skizzierte
Circulus vitiosus, bei dem es im Rahmen von Erektionsstérungen zu einer
Verstarkung partnerschaftlicher Konflikte kommt, ist also nicht immer auf alle
Betroffenen anwendbar. Weiter gaben 31 Manner an, ihre Partnerin ziemlich bis
sehr zu lieben. Offensichtlich lebten die Manner, die wegen einer Erektionsstérung
aktiv Hilfe in Anspruch nahmen, mehrheitlich in sehr intakten Partnerschaften.

Lediglich die Sexualitat schien Anlass fur Unmut zu liefern.

Dieses allgemein positive Bild beztglich der partnerschaftlichen Situation ist wahrend
des Fuhrens der Interviews von den Probanden deutlich vermittelt worden. Es schien
fast so zu sein, dass gerade weil die Partnerschaften in emotionaler Hinsicht so

zufriedenstellend waren, die Betroffenen ihre Sexualitat als wichtigen Bestandteil der
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Paarbeziehung trotz Erkrankung nicht aufgeben wollten. Dass emotionale Intimitat
hier Uberwiegend vorhanden war, scheint auch von den Zahlen hinsichtlich der
sexuellen Appetenz untermauert zu werden. Der Blick auf diese Zahlen lohnt sich in
diesem Zusammenhang deshalb, weil emotionale Intimitat als Ursprung der Libido
verstanden wird (28). Demnach durfte die Appetenz bei beschriebener emotionaler
Zufriedenheit in der Partnerschaft bei der Stichprobe nicht vermindert sein: Es gaben
nur vier der 37 Manner an, selten Lust auf Geschlechtsverkehr zu haben (keiner
sagte, niemals Lust auf GV zu haben). Knapp die Hélfte der befragten Manner gab
an — trotz bestehender Erektionsstorung — sehr oft Lust auf Geschlechtsverkehr zu

haben.

Um dieser Tendenz, namlich dass die Manner wegen der hohen emotionalen
Zufriedenheit in der Partnerschaft Hilfe aufsuchten, noch weiter auf den Grund zu
gehen, musste man weitere Befragungen anstellen. Hier ware es zukunftig sicher
sinnvoll, auch die Partnerinnen miteinzubeziehen. Dass es sich lohnt, dieser Frage
weiter nachzugehen, wurde im Laufe der Studie immer deutlicher. Die
partnerschaftliche Zufriedenheit offenbarte sich zunehmend als wichtige Ressource
in der Therapie der Erektionsstérung (vgl. 4.8). Dass die partnerschaftsbezogene
Lebensqualitat in der Krankheitsbewaltigung und in der Therapie chronischer
Erkrankungen zunehmend eine Rolle spielen sollte, wurde an dem Beispiel des
Prostatakarzinoms erst kirzlich untersucht: So konnten Green und Mitarbeiter 2011
zeigen, dass die Lebensqualitat von Mannern mit Prostatakarzinom u.a. mit h6herem

Bildungsgrad aber auch mit der partnerschaftlichen Zufriedenheit assoziiert war (72).

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass die meisten Probanden mit
ihrer Partnerschaft sexuell unzufrieden waren (24 Probanden waren mit der
Partnerschaft in sexueller Hinsicht gar nicht oder wenig zufrieden, aul3erdem gaben
24 der 37 Befragten einen Leidensdruck hinsichtlich der Erektionsstorung an).
Weiter wurde von den Mannern der Wunsch geaul3ert, die Sexualitat zu verbessen,
um so die Emotionalitat, die offensichtlich vorhanden war (27 Manner waren mit der
Partnerschaft in emotionaler Hinsicht ziemlich bis sehr zufrieden), noch zu erhdhen.
In einem 2003 erschienenen Review wurde eben dieser Faktor analysiert: Es wurde
die Gute sozialer Beziehungen hinsichtlich der Morbiditat und Mortalitat untersucht.
Hierbei stellte sich heraus, dass sowohl die Qualitat als auch die Quantitat sozialer

Beziehungen — welche bei den meisten Erwachsenen in Form der Ehe besteht — eine
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wesentliche Rolle spielen. So haben beispielsweise Probanden, die in einer intakten

Partnerschaft lebten, seltener korperliche Krankheitssymptome angegeben (73).

In der oben dargestellten, hohen emotionalen Beziehungszufriedenheit liegt die
Chance fur eine adaquate Behandlung der Erkrankung, sodass dies als Ressource in
der Therapie unbedingt miteinbezogen werden sollte (vgl. 4.8).

4.8 Partnerschaft als Ressource

In der modernen Medizin gewinnt das Prinzip der Salutogenese hinsichtlich der
Therapie jeglicher Erkrankungen zunehmend an Bedeutung. So steht zu Beginn der
Therapie nicht mehr nur die Frage nach den krankmachenden Faktoren
(Atiopathogenese), vielmehr wird zusétzlich nach Strategien und Ressourcen
gefragt, die zur Gesundwerdung beitragen kénnen (28). Demnach ist es nur sinnvoll,
dass im Rahmen der Therapieplanung bei Erektionsstorungen — sowie bei anderen
Erkrankungen mit partnerschaftlichen Dimensionen — auch der Partner in die
Diagnostik und Behandlung miteinbezogen wird, um eben dieses salutogenetische

Potenzial zu erhohen.

Mittlerweile haben sich unterschiedliche Therapieformen in der Behandlung sexueller
Funktionsstérungen etabliert, die diesem Grundsatz folgen. So wird beispielsweise in
der syndyastischen Sexualtherapie Uber gemeinsame Gesprache Vertrauen
zwischen den Partnern (wieder) geschaffen. Daneben sind auch Ubungen der
Partner zu Hause vorgesehen; wichtig ist also, dass sich die Partner fireinander Zeit
nehmen, um aktiv an ihrer Partnerschaft und Sexualitat zu arbeiten (vgl. 1.7.3). Die
so geschaffene, verbesserte partnerschaftliche Situation wirkt sich dabei positiv auf
das sexuelle Miteinander aus und anders herum. So kann es gelingen, dass
Sexualitat wieder als gemeinsames und je nach Alter und Gesundheitszustand
individuelles Erlebnis empfunden wird. Sexuelle Mythen und Leistungsdruck in den
Kopfen der Betroffenen, die eine sexuelle Funktionsstorung zusétzlich unterhalten
und zu Enttauschungen fihren kénnen, werden dabei tberwunden (65). Dass dies in
Zukunft zunehmend von Bedeutung sein wird, beweisen insbesondere Daten

beziglich der demographischen Entwicklung: Wenn das durchschnittliche
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Lebensalter steigt, so wird auch das Thema Sexualitdt im Alter und die damit
einhergehenden, physiologischen Veranderungen weiter enttabuisiert werden. Denn
dass Sexualitat entgegen der Offentlichen Medien keine Domane der jlingeren
Generation ist, haben 2000 Braun und Mitarbeiter bewiesen: hier gaben 71,3 % der
Manner aus der altesten Gruppe der Befragten (bis zum 80. Lebensjahr) an, sexuell

aktiv zu sein (23).

Sogar die Bundesarztekammer hat 2003 schlieBlich der Bedeutung der
partnerschaftlichen Komponente bei andrologischen Erkrankungen besonderen
Nachdruck verliehen, als sie dies in der Definition der Andrologie im Rahmen der
Weiterbildungsordnung formulierte: Die Zusatz-Weiterbildung Andrologie umfasst in
Ergadnzung zu einer Facharztkompetenz die Vorbeugung, Erkennung, konservative
Behandlung und Rehabilitation von mannlichen Fertilitatsstorungen einschlief3lich
partnerschaftlicher Stérungen und mannlicher Kontrazeption, der erektilen
Dysfunktion einschlie3lich Libido-, Ejakulations- und Kohabitationsstorungen, des
primaren und sekundaren Hypogonadismus, der Pubertas tarda sowie der

Seneszenz des Mannes (74).

Seit 2007 ist auch der Erwerb der Zusatzbezeichnung Sexualmedizin Uber die
Berliner Arztekammer mdglich. Hier werden gleich zu Beginn des Programms fiir die
Weiterbildung  Sexualmedizin  die  Weiterbildungsmerkmale  definiert, die
Paardimension wird dabei nach dem biopsychosozialen Verstandnis von Sexualitét
an zweiter Stelle genannt (75). Demnach wird auch in diesem Curriculum der
herausragenden Bedeutung der partnerschaftlichen Dimension hinsichtich der

sexuellen Funktion und deren Stérungen Rechnung getragen.

Abschlieend kann also festgehalten werden, dass die herausragende Bedeutung
der Partnerschaft fir die Entstehung, aber vor allem auch fir die Therapie der
Erektionsstorung in der vorliegenden Studie bestatigt werden konnte. Es bleibt zu
hoffen, dass die in der Literatur beschriebene Tendenz weg von der rein
funktionellen Betrachtungsweise der Erkrankung hin zu einem biopsychosozialen
Ansatz weiter vorangetrieben wird. Hierflr sollten in zuklnftigen Interviewstudien

auch die Partnerinnen miteinbezogen werden.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Erektionsstorung ist eine haufige sexuelle Funktionsstérung, die bei den
Betroffenen zu massivem Leidensdruck fuhrt. In den groRen bekannten Studien wie
beispielsweise der Massachusetts Male Aging Study oder der Kolner Studie wird die
Pravalenz zwischen 17,8-52% angegeben. Weiter ist bekannt, dass Manner mit
Erektionsstoérungen die niedrigste sexuelle Zufriedenheit unter den an sexuellen
Funktionsstérungen Erkrankten aufweisen. Aber nicht nur die sexuelle, sondern auch
die partnerschaftliche Zufriedenheit kann davon betroffen sein. In der Berliner
Manner-Studie zeigte sich, dass unter den Betroffenen eine hohe
partnerschaftsbezogene Lebenszufriedenheit signifikant seltener vorhanden war als
bei den Nicht-Betroffenen. Bislang existieren jedoch keine Daten dariiber, wie es um
die partnerschaftliche Zufriedenheit derer steht, die aufgrund einer Erektionsstérung
aktiv arztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Weiter ist bislang nicht klar, ob es zwischen
dem Schweregrad der Erektionsstérung und der partnerschaftsbezogenen
Lebensqualitat und zwischen dem Leidensdruck beziglich der Erkrankung und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit in emotionaler Hinsicht einen Zusammenhang gibt.
Zur Klarung dieser Fragen soll vorliegende Arbeit beitragen.

In dem Zeitraum zwischen Februar und September 2010 wurden in der
andrologischen Sprechstunde der Charité 32 Betroffene und in der andrologischen
Spezialsprechstunde des Klinikums am Urban 5 Manner - insgesamt also n = 37
Patienten - hinsichtlich ihres sexuellen Erlebens und Verhaltens befragt. Empirische
Instrumente dieser sexualmedizinischen Querschnittfragebogenuntersuchung waren
eine verkirzte Form der FSEV und der RSP. Dabei wurden die meisten Fragebdgen
den Patienten nicht zum Ausflllen Uberreicht, stattdessen wurden die Daten im
Rahmen eines Interviews gewonnen. Im Anschluss wurden die Daten in eine
Rohdatenbank eingespeist und nun mit Hilfe deskriptiver statistischer Methoden
ausgewertet. Fur die Uberprifung der aufgestellten Arbeitshypothese (H 1 = es
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der
partnerschaftlichen Zufriedenheit) wurde der Rangkorrelationskoeffizient Kendalls

Tau angewendet.
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Es konnte ein signifikanter, positiv-monotoner Zusammenhang zwischen dem
Auspragungsgrad der Erektionsstorung und der partnerschaftlichen Zufriedenheit in
sexueller Hinsicht bestatigt werden. Ein Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck
und der partnerschaftlichen Zufriedenheit in emotionaler Hinsicht konnte nicht
nachgewiesen werden. Weiter zeigte sich, dass n = 34 Probanden aktuell in einer
Form von Paarbeziehung lebten, n = 3 waren alleinstehend. Die partnerschaftlich
gebundenen Manner lebten dabei durchschnittlich seit 18 Jahren in dieser
Beziehung, 3,5 Beziehungen hatten sie durchschnittlich gefuihrt. Uberraschend war,
dass n = 27 Manner mit ihrer Partnerschaft in emotionaler Hinsicht ziemlich bis sehr
zufrieden waren. Aber nur n = 4 Manner waren in sexueller Hinsicht mit ihrer
Partnerschaft ziemlich bis sehr zufrieden. Ob die Uberaus positiv empfundene
Emotionalitéat im Rahmen der festen Partnerschaft Motor fir den Gang zum Arzt war,

muss zuklnftig noch geklart werden.

Die vorliegende Studie zeigte also, dass die Hilfe in Anspruch nehmenden Manner
Uberwiegend eine hohe emotionale Beziehungszufriedenheit angaben und vielfach
von ihren Partnerinnen in die andrologische Sprechstunde begleitet wurden. Es ist
demnach davon auszugehen, dass die Partnerinnen bei der Therapie der
Erkrankung unterstitzend miteingebunden werden koénnen. Dies hebt die
herausragende Bedeutung paarinterventioneller Therapiemethoden hervor, wie sie in

der Medizin bislang noch zu wenig angewendet werden.
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