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1 Einleitung 

Die erektile Dysfunktion ist die häufigste sexuelle Funktionsstörung des Mannes. Laut 

internationalen Leitlinien handelt es sich um die Unfähigkeit eine penile Erektion zu erlangen 

und aufrechtzuerhalten, um einen befriedigenden Geschlechtsverkehr durchzuführen (NIH 

Consensus Conference 1993). Die „Deutsche Gesellschaft für Urologie“ fügte dieser Definition 

noch hinzu, dass eine erektile Dysfunktion vorliegt, wenn diese für mindestens 6 Monate 

besteht und mehr als 70 % der Versuche ein Geschlechtsverkehr zu vollziehen erfolglos sind 

(DGU 2001).  

1.1 Prävalenz und Bedeutung der erektilen Dysfunktion 

Die meisten Männer (82%) und auch Frauen (77%) im Alter von 40-80 Jahren geben an, dass 

zufriedenstellender penetrativer Geschlechtsverkehr essenziell für die Partnerschaft ist 

(Nicolosi et al. 2006). Hierfür ist eine ausreichende Erektion, die auch für die Dauer des 

gesamten Geschlechtsverkehrs aufrechterhalten werden kann, Voraussetzung. 

Erektionsstörungen werden in verschiedene Schweregrade eingeteilt, und reichen von mild 

über moderat bis schwer, bei milden Erektionsstörungen ist ein Geschlechtsverkehr 

eingeschränkt noch möglich. In der Literatur werden Prävalenzen der erektilen Dysfunktion 

bis zu 88,7 % angegeben, dies ist u.a. durch unterschiedliche Erhebungsmethoden und 

betrachtete Altersgruppen bedingt (Braun et al. 2000) (Rosen et al. 2004) (May et al. 2007). In 

der Kölner Studie zeigte sich eine Gesamtprävalenz der erektilen Dysfunktion von 19,2 %. In 

dieser Studie wurden Männer zwischen 30-80 Jahren befragt. Es konnte gezeigt werden, dass 

die Prävalenz der erektilen Dysfunktion mit steigendem Alter zunahm und insbesondere von 

Männern mit Komorbiditäten angegeben wurde (Braun et al. 2000). In einer internationalen 

Studie, die in 8 Ländern (Vereinigte Staaten von Amerika, Vereinigte Königreich, Deutschland, 

Frankreich, Italien, Spanien, Mexiko, Brasilien) durchgeführt wurde, zeigte sich eine 

Gesamtprävalenz der erektilen Dysfunktion von 16 % bei Männern im Alter von 20-75 Jahren. 

Nach Altersgruppen aufgeteilt zeigte sich bei den 20-29-jährigen eine Prävalenz von 8 %, bei 

den 30-39-jährigen von 11 %, bei den 40-49-jährigen von 15 %, bei den 50-59-jährigen von 22 

%, bei den 60-69-jährigen von 30 % und bei den 70-75-jährigen von 37 %.  (Rosen et al. 2004) 

Eine Studie aus Cottbus aus dem Jahr 2007 zeigte eine Gesamtprävalenz der erektilen 

Dysfunktion von 40,1 % bei Männern im Alter von 18-79 Jahren. Bei Männern mittleren Alters 
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(50-59 Jahre) gaben 39 % eine erektile Dysfunktion (16,8 % eine milde, 13,5 % eine moderate 

und 8,7 % eine schwere) an. (May et al. 2007) 

Ein durch eine erektile Dysfunktion beeinträchtigtes Sexualleben kann die Lebensqualität des 

Mannes und seiner Partnerin oder seines Partners durch Vermeidung von Geschlechtsverkehr, 

einem verminderten Selbstwertgefühl und einer unzureichenden Kommunikation in der 

Partnerschaft negativ beeinflussen (Hartmann 2000; Sivalingam, Hashim, and Schwaibold 

2006; Ozkent et al. 2021). Seit mehr als 20 Jahren steht durch die Einführung von PDE-5 

Hemmern eine einfache, kostengünstige und nicht-invasive Therapiemöglichkeit von 

Erektionsstörungen in Form von Tabletten zur Verfügung. Obwohl 95,7 % der Männer in der 

Cottbus-Studie Viagra® (Sildenafil) kannten, hatten nur 4,5% Erfahrung mit der Einnahme des 

rezeptpflichtigen PDE-5 Hemmers (May et al. 2007). Dies deutet darauf hin, dass trotz erektiler 

Dysfunktion Männer selten einen Arzt konsultieren. Auffällig ist, dass eine erektile 

Dysfunktion in den letzten Jahren und v.a. bei jüngeren Männern immer häufiger festgestellt 

wird, was durch einen ungesunden Lebensstil und die Zunahme an Risikofaktoren bedingt ist 

(Capogrosso et al. 2013) (Ayta, McKinlay, and Krane 1999) (Kessler et al. 2019) und durch die 

Corona-Pandemie noch verstärkt wird (Hsieh et al. 2021). 

1.2 Physiologie der Erektion 

Bei der Ausbildung einer Erektion ist ein Zusammenspiel psychischer, hormoneller, vaskulärer 

und neuronaler Faktoren notwendig.  

Im Inneren des Penis liegen zwei Schwellkörper: Das Corpus cavernosum ist ein paarig 

angelegter Schwellkörper an der Oberseite des Penis, das Corpus spongiosum verläuft an der 

Unterseite des Penis und umgibt die Urethra. Die Schwellkörper bestehen aus einzelnen 

Hohlräumen, welche von Blut durchströmt werden. Eine faserreiche Bindegewebsschicht 

(Tunica albuginea) umgibt das Corpus cavernosum und hält den paarigen Schwellkörper 

zusammen.  Das Corpus spongiosum ist von einer faserärmeren Bindegewebsschicht 

umgeben.  

Die Schwellkörper werden durch drei Arterien, die beidseits der A. pudenda interna 

entspringen, mit Blut versorgt.  Die A. bulbourethralis versorgt die Urethra, das Corpus 

spongiosum und die Glans penis. Die A. dorsalis penis verläuft an der Oberseite des Penis und 

versorgt die Glans penis und die Vorhaut. Die A. profunda penis versorgt das Corpus 

cavernosum durch zahlreiche Aa. helicinae.  
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Der venöse Abfluss der Schwellkörper erfolgt über zwei Vv. cavernosae und über ein 

subtunicales Venengeflecht, das dicht unter der Tunica albuginea des Corpus cavernosum 

verläuft. Im erschlafften Zustand dient die Blutversorgung dem Sauerstoff- und dem 

Nährstofftransport, der venöse Abstrom ist ungehindert.  

Vom Rückenmark (sympathisch Th11-L2 und parasympathisch S2-4) ausgehend verläuft die 

autonome Innervation der Schwellkörper über den Plexus hypogastricus inferior und die Nn. 

cavernosi. Die somatische Innervation des Penis erfolgt u.a. über den N. pudendus, der dem 

Plexus sacralis entspringt. Der N. pudendus innerviert auch die Beckenbodenmuskulatur, die 

durch Kontraktion bei der Erektion beteiligt ist. Die parasympathischen Fasern (S2-S4) wirken 

pro-erektil und die sympathischen Fasern (Th11-L2) wirken anti-erektil (Dean and Lue 2005).  

Durch sensorisch (bspw. auditiv, visuell, olfaktorisch) und/oder taktile Reize wird das 

Erektionszentrum im sakralen Rückenmark (S2-S4) aktiviert. Über eine komplexe nervale 

Verschaltung kommt es bei der Erektion zu einer Freisetzung von Stickstoffmonoxid (NO). Es 

kann zwischen endothelial-freigesetzten NO (eNO) und neuronal-freigesetzten NO (nNO) 

unterschieden werden. Der Tonus der glatten Muskulatur der Gefäßwände und Schwellkörper 

wird maßgebend von Stickstoffmonoxid beeinflusst. NO diffundiert in die glatten Muskelzellen 

und aktiviert dort die Guanylatzyklase, welche wiederum GTP in cGMP umwandelt. Der 

second messenger cGMP reduziert den Kalziumgehalt der glatten Muskelzellen durch das 

Öffnen von Kalziumkanälen. Dies führt zu einer Relaxation der glatten Muskulatur in den 

Schwellkörpern und den Gefäßwänden der zuführenden Gefäße. Der steigende Blutfluss und 

die Füllung der Schwellkörper führen zu einer Tumeszenz (Anschwellen) des Penis. Während 

dieser Phase steigt der Blutfluss auf das 20- bis 40-fache und das Volumen des Corpus 

cavernosum nimmt um das 3- bis 4-fache zu. Durch die Größenzunahme des Corpus 

cavernosum wird der subtunicale Venenplexus gegen die faserreiche Tunica albuginea 

komprimiert, was einen venösen Abstrom des Bluts aus den Schwellkörpern verringert. 

Dadurch steigt die Rigidität (Härte) des Penis. Die Zunahme der Tumeszenz und Rigidität des 

Penis während der Erektion kann in verschiedene Grade eingeteilt werden, was durch den 

„Erection Hardness Score“ klassifiziert werden kann. Erreicht der Penis eine vollständige 

Rigidität und Steifheit, liegt der höchste Härtegrad vor (Grad 4). Wenn der Penis nicht 

vollständig steif ist, jedoch noch hart genug für die Penetration, liegt bereits eine 

Potenzschwäche vor (Grad 3). Ein harter Penis, der aber nicht hart genug für die Penetration 

ist, wird als Härtegrad 2 klassifiziert (Grad 2). Eine Größenzunahme des Penis ohne Zunahme 
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der Rigidität entspricht dem Härtegrad 1 (Grad 1) und eine fehlende Größenzunahme wird als 

Härtegrad 0 klassifiziert (Grad 0). (Mulhall et al. 2007) Die faserärmere Tunica albuginea des 

Corpus spongiosum verhindert die Kompression der Urethra während der Erektion. Dadurch 

wird die Durchlässigkeit der Urethra für das Ejakulat gewährleistet.  

Durch Einflüsse des Sympathikus und Abnahme der parasympathischen Aktivität wird die 

Detumeszenz (Abschwellen) des Penis eingeleitet. Der second messenger cGMP wird durch 

Phosphodiesterasen abgebaut. Dadurch steigt der Kalziumgehalt der glatten Muskulatur, 

wodurch sich die glatten Muskelzellen kontrahieren. Dies erhöht den Widerstand der Gefäße 

und der Bluteinstrom in die Schwellkörper verringert sich. Die Kompression des subtunicalen 

Venengeflechts nimmt ab und der venöse Abstrom des Penis normalisiert sich.   

1.3 Ursachen der erektilen Dysfunktion 

Eine erektile Dysfunktion hat vor allem organische Ursachen, kann aber auch rein psychisch 

verursacht sein bzw. durch die Kombination beider Ursachen bedingt sein. Im jungen Alter ist 

der Anteil an psychischen Ursachen höher, während die erektile Dysfunktion im höheren Alter 

meist organischen Ursprungs ist (Caskurlu et al. 2004). Die organischen Ursachen werden in 

vaskuläre, endokrine und neurogene Störungen eingeteilt. 

Zu den vaskulären Ursachen der erektilen Dysfunktion wird die Entstehung von 

Atherosklerose gezählt (Kloner and Speakman 2002). Atherosklerose ist eine 

gefäßokkludierende Systemkrankheit und kann durch Lebensstilfaktoren und Erkrankungen 

verursacht werden (Esposito and Giugliano 2011). Werden die penilen Gefäße durch 

atherosklerotische Veränderungen in ihrer Durchlässigkeit vermindert, ist die Füllung der 

Schwellkörper im Rahmen der Erektion beeinträchtigt, was zu einer geringeren Kompression 

des subtunicalen Venengeflechts und dadurch zu einer reduzierten Rigidität des Penis führt 

(Kloner and Speakman 2002). Der Durchmesser der Herzkranzgefäße (3-4 mm) bzw. der 

Femoralarterien (6-8 mm) ist wesentlich größer als der Durchmesser der penilen Arterien (1-

2 mm), was dazu führt, dass bei atherosklerotischen Veränderungen das Lumen der penilen 

Arterien im Frühstadium schon stark eingeengt ist, im Vergleich zu den genannten Arterien, 

was 2005 von Montorsi et al. in der „artery size hypothesis“ beschrieben wurde (Montorsi et 

al. 2005).  

Chronisch inflammatorische Prozesse und oxidativer Stress können die Endothelfunktion 

beeinträchtigen, was zu einer verminderten Freisetzung von NO führt (Maiorino et al. 2018). 



11 
 

Eine verminderte Freisetzung von NO in den penilen Gefäßen bzw. im Endothel der 

Schwellkörper führt zu einer geringeren Relaxation der glatten Muskelzellen und schränkt die 

Tumeszenz des Penis während der Erektion ein (Cartledge, Minhas, and Eardley 2001).  

Zu den endokrinen Ursachen wird ein Mangel des männlichen Geschlechtshormons – 

Testosteron – gezählt (Maiorino et al. 2018). Testosteron ist als Schlüsselhormon in der 

Expression von NO maßgeblich an der Erektion beteiligt (Traish et al. 2003). 

Erektionsstörungen können ebenfalls durch Störungen der komplexen hormonellen 

Regelkreise im Rahmen einer Hyperprolaktinämie, Hypo- und Hyperthyreose verursacht 

werden (Dean and Lue 2005). 

Darüber hinaus können neurologische Erkrankungen (Multiple Sklerose, Bandscheibenvorfall, 

Querschnittslähmung), neuropathische Veränderungen (bspw. diabetische Polyneuropathie) 

oder iatrogen verursachte Nervenläsionen (Operation im Beckenbereich) Ursachen einer 

erektilen Dysfunktion, durch Schädigungen des zentralen Nervensystems (Erektionszentrum) 

bzw. das peripheren Nervensystems (autonome Innervation des Penis), sein. 

Medikamente (bspw. Beta-Blocker, Psychopharmaka) und Drogen können 

Erektionsstörungen bedingen. Versagensängste sind die häufigsten psychischen Ursachen 

einer erektilen Dysfunktion und können eigenständig bzw. in Kombination mit organischen 

Ursachen auftreten. Daneben können Stress im privaten oder beruflichen Umfeld, sexueller 

Leistungsdruck oder traumatische sexuelle Erfahrungen Gründe für Erektionsstörungen sein 

(Fiala, Lenz, and Sajdlova 2021).  

1.4 Diagnostik der erektilen Dysfunktion 

In den meisten Fällen ist eine nicht-invasive Diagnostik der erektilen Dysfunktion ausreichend.  

Erste Hinweise auf die Schwere der erektilen Dysfunktion können durch die Frage nach der 

Fähigkeit zur Durchführung von penetrativen Geschlechtsverkehr gefunden werden. Durch 

gezielte Fragen wird die noch vorhandene Tumeszenz bzw. Rigidität erfasst. Das Ausmaß der 

erektilen Dysfunktion soll während drei verschiedener Situation abgefragt werden: während 

des Geschlechtsverkehrs, der Masturbation und der morgendlichen Erektion. Unter 

Zuhilfenahme etablierter Fragebögen wie der „International Index of Erectile Function“-

Fragebogen (IIEF-Fragebogen) oder der „Erection Hardness Score“-Fragebogen (EHS-

Fragebogen) kann das Ausmaß in Form eines Scores quantifiziert werden (Rosen et al. 1997) 

(Mulhall et al. 2007). Durch die Bestimmung der Scores in verschiedenen Situationen können 
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Rückschlüsse auf die Genese (organisch und/oder psychisch) der erektilen Dysfunktion 

gezogen werden. Eine ausführlichen Anamnese erfolgt mit Fokus auf den Risikofaktoren: 

Erkrankungen (arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus, metabolisches Syndrom), 

Voroperationen, neurologische Erkrankungen, Lebensstilfaktoren, Miktionsanamnese, 

Geschlechtskrankheiten, Sozialanamnese, Medikamenteneinahme/-abusus sowie Stressoren 

(inkl. psychische Traumata). Darüberhinaus sollte eine ausführliche Sexualanamnese inkl. 

sexuelle Orientierungsidentität, Sexualpartner, Sexualpraktiken u.a. erfolgen.  

Die körperlichen Untersuchung beinhaltet neben Inspektion und Palpation der äußeren 

Genitalien auch die Betrachtung des Gesamthabitus (inkl. Körperfettverteilung, Anomalien, 

Behaarung). Zur Abklärung von Risikofaktoren wie Fettstoffwechselstörungen 

(Atherosklerose), Störungen des Zuckerstoffwechsels (Diabetes Mellitus) oder 

Hormonstörungen (bspw. Hypogonadismus, Hyperprolaktinämie, Hyper- bzw. Hypothyreose) 

werden Blutfette, Nüchtern-Glukose und Hormone (inkl. Testosteron) bestimmt. In einer 

sonographischen Untersuchung des Schwellkörpers und der zuführenden Gefäße kann der 

Blutfluss zum Penis beurteilt werden.  Die invasive Diagnostik beinhaltet die 

Schwellkörperinjektionstestung, bei der nach intrakavernösen Applikation einer vasoaktiven 

Substanz (Prostaglandinderivate), der Blutfluss dopplersonographisch gemessen wird.  

Die nächtliche penile Tumeszenz- und Rigiditätsmessung (NPTR) ist eine diagnostische 

Methode in der Abklärung der Erektionsstörungen und kann einen Hinweis auf psychsiche 

Ursachen liefern, was vor allem bei Patienten im Rahmen von Gutachten eingesetzt wird.  

1.5 Therapie der erektilen Dysfunktion 

Für einen bestmöglichen Behandlungserfolg sollte die Therapie immer individuell an das 

Ausmaß und die Genese der erektilen Dysfunktion angepasst werden. Im Rahmen eines Arzt-

Patientengesprächs sollte, neben den Therapieoptionen, der Einfluss von Lebensstilfaktoren 

und Komorbiditäten, welche sich negativ auf die erektile Funktion auswirken können, 

besprochen werden. Dies kann in eine Anpassung des Lebensstil sowie in die Behandlung von 

Komorbiditäten resultieren.  

Laut europäischer Leitlinie wird die orale Einnahme von PDE-5-Hemmern in der 

Erstlinientherapie der erektilen Dysfunktion empfohlen (Salonia et al. 2021). In Deutschland 

zugelassene PDE-5-Hemmer sind Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil und Avanafil, diese 

unterscheiden sich in ihrer Wirkdauer, in der Zeit bis zum Wirkeintritt, sowie in der 
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Wirksamkeit bei gleichzeitiger Nahrungsaufnahme. Darüber hinaus reagieren Patienten 

unterschiedlich auf die einzelnen Substanzen, weshalb zum einen die Wirksamkeit erst nach 

mehrmaliger Testung beurteilt werden kann und zum anderen bei Nichtansprechen ein 

weiterer Wirkstoff ausprobiert werden sollte.  Kontraindikationen sind eine deutlich 

eingeschränkte Herzfunktion sowie die gleichzeitige Einnahme von Nitro-Präparaten.  

Bei Nicht- bzw. unzureichenden Ansprechen auf die PDE-5-Hemmer kommen als 

Zweitlinientherapie Prostaglandine zum Einsatz. Diese werden intracavernös, intraurethral 

oder lokal an die Urethraöffnung appliziert. Kontraindikationen der intracavernösen 

Therapieform ist die Einnahme von Antikoagulantien, der intraurethralen bzw. lokalen 

Therapie Kinderwunsch bzw. eine bestehende Schwangerschaft der Partnerin.  

Die Vakuum-Erektionshilfe ist ein Hilfsmittel das zu einem passiven Rückfluss von venösen Blut 

durch das erzeugte Vakuum und somit zu einer Füllung der Schwellkörper führt. Um die 

erzeugte Erektion eine Zeit lang aufrecht erhalten zu können, wird bei der Entfernung der 

Vakuum-Erektionsshilfe ein Gummiring an der Peniswurzel angebracht. Dieser sollte 

spätestens nach 20-30 min entfernt werden, um Gefäßschäden zu vermeiden. 

Kontraindikation ist die gleichzeitige Einnahme von Antikoagulantien.   

Drittlinientherapie ist, nach strenger Indikationsstellung (Nichtansprechen auf 

medikamentöse Behandlungsmöglichkeiten, erfolglose Hilfsmittelbehandlung, Wunsch nach 

endgültigen Therapiemaßnahmen), die operative Implantation einer hydraulischen 

Schwellkörperprothese, da die Copora cavernosa durch diese Operation irreversibel 

geschädigt werden.  

Finden sich im Anamnesegespräch bzw. in der weiteren Diagnostik Hinweise für eine 

psychogene Ursache der erektilen Dysfunktion wird zur Therapie meist ein Sexualtherapeut 

bzw. Psychotherapeut miteinbezogen.  

Um die Akzeptanz und Wirksamkeit der verschiedenen Therapiemöglichkeiten zu optimieren, 

sollte die/der Parterin/Partner im Arzt-Patientengespräch miteinbezogen werden. 

(Salonia et al. 2021) 

1.6 Risikofaktoren für die Entstehung der erektilen Dysfunktion 

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass Erkrankungen wie arterielle Hypertonie (Braun 

et al. 2000), Diabetes Mellitus (May et al. 2007), Dyslipidämie (Kang et al. 2016) und das 

metabolische Syndrom (Sanjay et al. 2015)  mit der erektilen Dysfunktion assoziiert sind. Auch 
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Lebensstilfaktoren wie Tabakkonsum (Paulsen et al. 2020), Alkoholkonsum (Lee et al. 2010), 

geringe körperliche Aktivität (Fergus et al. 2019)  und Übergewicht (klassifiziert durch den 

„Body-Mass-Index“ (BMI) (Andersen, Heitmann, and Wagner 2008) bzw. den Bauchumfang 

(Yassin et al. 2017)) spielen bei der Entstehung der erektilen Dysfunktion eine wichtige Rolle.   

1.6.1 Erkrankungen  

Die arterielle Hypertonie kann angesichts ihrer Pathophysiologie der vaskulären Genese der 

erektilen Dysfunktion zugeordnet werden. Aufgrund der endothelialen Freisetzung von NO 

wird die Elastizität in den penilen Gefäßen durch oxidativen Stress und durch druckbedingte 

Alterungsprozesse beeinträchtigt (de Oliveira and Nunes 2021). Hypertoniker haben ein 

erhöhtes Risiko für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion (Wang, Huang, and Zhang 2018). 

Zusätzlich können gängige antihypertensive Medikamente, wie bspw. Beta-Blocker oder 

Thiaziddiuretika, durch ihr Nebenwirkungsprofil eine erektile Dysfunktion bedingen bzw. 

verstärken (Papatsoris and Korantzopoulos 2006).  

Fettstoffwechselstörungen können ebenso aufgrund der Pathophysiologie der vaskulären 

Genese der erektilen Dysfunktion zugeordnet werden, die über atherosklerotische 

Veränderungen der Gefäße den penilen Blutfluss beeinträchtigen (Eaton et al. 2007) 

(Montorsi et al. 2005) und daher mit Erektionsstörungen assoziiert sind (Kang et al. 2016). 

Diabetes Mellitus ist ein etablierter Risikofaktor für das Auftreten der erektilen Dysfunktion 

(Kouidrat et al. 2017) (Braun et al. 2000) (Feldman et al. 1994) und kann angesichts 

verschiedener pathophysiologischer Prozesse der vaskulären bzw. neurogenen Genese 

zugeordnet werden. Durch eine verminderte Freisetzung von eNO und nNO und durch die 

Bildung von AGEs wird die Vasodilatation der penilen Gefäße beeinträchtigt und dadurch die 

erektile Funktion verschlechtert (Moore and Wang 2006). Laut einer Metaanalyse ist Diabetes 

Mellitus mit einem 3,62-fach erhöhten Risiko für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert (Kouidrat et al. 2017) und Prävalenzraten der erektilen Dysfunktion bei Diabetikern 

reichen von 62,9 % bis 97,2 % (Nisahan et al. 2019) (Rosen et al. 2009) (Ahmed et al. 2013).  

Das metabolische Syndrom ist definiert als das Vorliegen von mindestens drei der folgenden 

fünf Komponenten: 

• Bauchumfang (Cutoff-Wert: populationsspezifisch), 

• Triglycerid-Werte >150 mg/dL oder eine spezifische Therapie gegen 

Hypertriglyceridämie, 
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• verringerte HDL-Cholesterinwerte <40 mg/dL für Männer, < 50 mg/dL für Frauen oder 

eine spezifische Therapie gegen geringe HDL-Cholesterinwerte, 

• arterielle Hypertonie ≥130 mmHg systolisch und ≥ 85 mmHg diastolisch oder eine 

spezifische antihypertensive Therapie, 

• Diabetes Mellitus Typ 2 oder ein Plasmaglucose-Wert ≥ 100mg/dL (5,7mmol/L). 

(Alberti et al. 2009)  

Das metabolische Syndrom kann infolge von chronisch inflammatorischen Prozessen und 

einer eingeschränkten Synthese von Testosteron die Freisetzung von NO im Rahmen der 

Erektion beeinträchtigen (Maiorino et al. 2018) und kann daher der vaskulären bzw. 

endokrinen Genese der erektilen Dysfunktion zugeordnet werden. Die meisten Studien 

konnten eine Assoziation mit der erektilen Dysfunktion zeigen (Garcia-Cruz et al. 2013) 

(Molina-Vega et al. 2020) (Kang et al. 2016). Laut einer Metaanalyse ist das metabolische 

Syndrom mit einem 2,67-fach erhöhten Risiko für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert (Besiroglu, Otunctemur, and Ozbek 2015).  

1.6.2 Lebensstilfaktoren  

Tabakkonsum (Rauchen) kann der vaskulären und neurogenen Genese der erektilen 

Dysfunktion zugeordnet werden, da das Rauchen über atherosklerotische Veränderungen, 

oxidativen Stress  und Schädigungen der peripheren Innervation die Endothelfunktion der 

penilen Gefäße beeinträchtigen kann (Esposito and Giugliano 2011) (Tostes et al. 2008). 

Raucher haben ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion (Cao et al. 

2014), was auch bei ehemaligen Rauchern gezeigt werden konnte, deren letzter Tabakkonsum 

bis zu 20 Jahre zurück lag (He et al. 2007).  

Neben dem Konsum von Tabakwaren kann auch der übermäßige Konsum von Alkohol zu 

Erektionsstörungen führen. Dies ist insbesondere durch Schädigungen des autonomen 

Nervensystems bedingt und kann daher der neurogenen Genese der erektilen Dysfunktion 

zugeordnet werden (Julian et al. 2020). Die derzeitige Studienlage in Bezug auf Alkoholkonsum 

und Erektionsstörungen ist uneinheitlich, einige Studien zeigten keine Assoziation (Braun et 

al. 2000) (Wang et al. 2018), andere wiederum konnten ein signifikant erhöhtes Risiko für das 

Auftreten einer erektilen Dysfunktion zeigen (de Boer et al. 2004) (Lee et al. 2010).  

Die körperliche Inaktivität ist ein weiterer Risikofaktor für das Aufteten einer erektilen 

Dysfunktion. Sie senkt die generelle Gefäßdurchblutung des Körpers wodurch v.a. vaskuläre 
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pathologische Umbauprozesse des Endothels, durch Erkrankungen wie arterielle Hypertonie 

oder Diabetes Mellitus, verstärkt werden können (Fergus et al. 2019). Einige Studien konnten 

einen protektiven Effekt von körperlicher Aktivität auf die erektile Funktion zeigen (Silva et al. 

2017) (Agostini et al. 2011).  

Zwei Drittel der erwachsenen Männer in Deutschland sind übergewichtig 

(Prävalenzuntersuchung des „Robert-Koch-Institut“ – 2013) (Mensink et al. 2013). Über die 

Bestimmung des BMI (Körpergewicht (kg), geteilt durch Körpergröße (m) zum Quadrat) bzw. 

über die Messung des Bauchumfangs kann Übergewicht identifiziert und klassifiziert werden 

(WHO 2000). Die Messung des Bauchumfangs berücksichtigt, im Gegensatz zur Bestimmung 

des BMI, vor allem das viszerale Fettgewebe. Übergewicht ist mit dem Auftreten von 

Erkrankungen wie arterielle Hypertonie oder Diabetes Mellitus assoziiert (Macia, Gueye, and 

Duboz 2016) (Espelt et al. 2013) und wird der vaskulären, endokrinen und neurogenen Genese 

der erektilen Dysfunktion zugeordnet. Das vermehrte Fettgewebe ist über chronisch 

inflammatorische Prozesse und hormonelle Störungen mit einer verminderten Freisetzung 

von NO und Testosteron vergesellschaftet (Maiorino et al. 2018) (Bjorntorp 1996). 

Insbesondere das viszerale Fettgewebe hat aufgrund der höheren Zellzahl, Innervation und 

Blutversorgung einen größeren pathologischen Stellenwert in der Genese der erektilen 

Dysfunktion, als das subkutane Fettgewebe (Bjorntorp 1996). Laut einer Metaanalyse ist ein 

höherer BMI sowie ein größerer Bauchumfang mit dem Auftreten einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert (Pizzol et al. 2020). Yassin et al. konnten zeigen, dass der Bauchumfang dem BMI 

hinsichtlich der Risikoabschätzung der erektilen Dysfunktion überlegen ist und daher 

regelmäßig im Rahmen der körperlichen Untersuchung gemessen werden sollte (Yassin et al. 

2017). 
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1.7 Fragestellung 

Die erektile Dysfunktion ist die häufigste sexuelle Funktionsstörung des Mannes. Die Ursachen 

für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion können u.a. organisch, psychisch oder durch eine 

Kombination beider bedingt sein. Zu den Ursachen werden verschiedene kardiovaskuläre 

Risikofaktoren gezählt, welche sich in Lebensstilfaktoren und Begleiterkrankungen einteilen 

lassen.  

Ziel der vorliegenden Analyse war es, die Prävalenz der erektilen Dysfunktion und 

kardiovaskulären Risikofaktoren in einem großen Kollektiv von Männer im mittleren Alter 

darzustellen und auf Assoziationen zu analysieren.  

Für das vorliegende Kollektiv wurden Daten der ersten 2.500 Teilnehmer der Bavarian Men’s 

Health-Study (BMH-Study) eingeschlossen. Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebögen 

und einer ausführlichen ärztlich durchgeführten Anamnese. Zur Beschreibung des Kollektivs 

wurden soziodemographischen Faktoren (u.a.  Alter, Partnerschaft, Bildungsniveau), die 

sexuelle Orientierungsidentität und Faktoren des Sexuallebens erhoben. Die Faktoren des 

Sexuallebens beinhalteten die Anzahl der Sexualpartner, die sexuelle Aktivität, die 

Masturbationshäufigkeit, die Wichtigkeit der Sexualität und die Zufriedenheit mit dem 

Sexualleben.    

Die erektile Funktion wurde durch den „International Index of Erectile Function“-Fragebogen 

(IIEF-EF) bzw. den „Erection Hardness Score“-Fragebogen (EHS) erhoben und eine erektile 

Dysfunktion als IIEF-EF Score < 26 bzw. EHS-Score < 4 definiert. Die kardiovaskulären 

Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ 2, Dyslipidämie, metabolisches 

Syndrom, geringe körperliche Aktivität, höherer BMI bzw. Bauchumfang, Tabakkonsum und 

ein exzessiver Alkoholkonsum wurden mittels logistischer Regressionen auf Assoziation mit 

einer erektilen Dysfunktion analysiert. 
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2 Material und Methodik   

2.1 Bavarian Men’s Health-Study 

Die Bavarian Men’s Health-Study (BMH-Study) ist ein seit 2020 durchgeführtes 

Forschungsprojekt unter der Leitung von Frau Prof. Herkommer. Diese prospektive 

populationsbasierte Studie wird an der Klinik und Poliklinik für Urologie des Klinikums rechts 

der Isar der Technischen Universität München durchgeführt. Ziel dieser Studie ist es Daten zu 

soziodemographischen Faktoren, Lebensstil, Sexualität, physischer und psychischer 

Gesundheit von Männern zu erheben und zu analysieren. Diese Daten werden durch 

Fragebögen und eine umfassende ärztlich durchgeführte Anamnese, inklusive einer 

ausführlichen urologischen Anamnese, erfasst. 

Die Probandenrekrutierung für die BMH-Study erfolgt durch die freiwillige Teilnahme der 

Probanden, die einen Untersuchungstermin im Rahmen einer Prostatakarzinom-Screening-

Studie (Arsov et al. 2013) im Studienzentrum München haben. Die Probanden werden im 

Rahmen des Untersuchungstermins dieser Prostatakarzinom-Screening-Studie über das 

Forschungsvorhaben der BMH-Study informiert. Daraufhin wird ihnen eine 

Einverständniserklärung und eine ausführliche Studieninformation ausgehändigt. Die 

Teilnahme an der BMH-Study ist freiwillig und unabhängig von der Teilnahme an der 

Prostatakarzinom-Screening-Studie. Die Probanden haben genug Zeit, um die 

Einverständniserklärung und die Studieninformation zu lesen. Nachdem die Probanden die 

Einverständniserklärung und die Studieninformation gelesen haben, werden die Probanden 

durch einen Studienarzt bzw. eine Studienärztin über die BMH-Study aufgeklärt. Die 

Probanden können hier jegliche Fragen zur BMH-Study an den Studienarzt bzw. die 

Studienärztin stellen und haben genug Bedenkzeit, um der Teilnahme an der BMH-Study 

zuzustimmen. Bei Einwilligung unterschreiben die Probanden und der Studienarzt bzw. die 

Studienärztin auf der Einverständniserklärung. Im Anschluss werden im Rahmen einer 

ärztlichen Anamnese vordiagnostizierte Erkrankungen sowie eine aktuelle 

Medikamenteneinnahme erfragt. Des Weiteren wird der Bauchumfang mit einem Maßband 

(in cm) und das Körpergewicht mit einer elektronischen Waage (in kg) gemessen. 

Anschließend werden den Probanden Fragebögen ausgehändigt. Die Fragebögen behandeln 

neben soziodemographischen Faktoren auch die Themenbereiche Gesundheit, Lebensstil, 

Psychologie und Sexualität und beinhalten u.a. standardisierte und validierte Fragebögen zu 
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den verschiedenen Themenbereichen. Zum Ausfüllen der Fragebögen wird den Probanden 

genug Zeit und ein ruhiger Ort zur Verfügung gestellt. Nach Beendigung des Arztgespräches, 

Abgabe der Einverständniserklärung und der Fragebögen ist die Erstvorstellung im Rahmen 

der BMH-Study abgeschlossen. Die Probanden erhalten eine Kopie der unterschriebenen 

Einverständniserklärung. Ein positives Ethikvotum des Klinikums rechts der Isar der 

Technischen Universität München liegt vor: 699/20 S-SR 

2.2 Kollektiv der vorliegenden Analyse 

Das Kollektiv der vorliegenden Analyse bestand aus den ersten 2.500 Probanden, die in die 

BMH-Study aufgenommen wurden. Probanden, bei denen ein Diabetes Mellitus Typ 1 

diagnostiziert wurde, wurden aus der vorliegenden Analyse ausgeschlossen.   

2.3 Soziodemographische Faktoren  

Die folgenden soziodemographischen Faktoren wurden durch die, von den Probanden im 

Arztgespräch und in den Fragebögen gemachten Angaben, erhoben. 

Ethnie:  

Der Studienarzt bzw. die Studienärztin hat die Ethnie der Probanden erfragt. Dies wurde 

eingeteilt in: 

• Kaukasier 

o Nein 

o Ja 

Partnerschaft: 

Die Probanden wurden gefragt, ob sie zum Befragungszeitpunkt in einer festen Partnerschaft 

waren. Dies wurde eingeteilt in: 

• Feste Partnerschaft 

o Nein 

o Ja 

Die Probanden wurden gefragt, wie lange (Angaben in Jahren und Monaten) sie sich bis zum 

Befragungszeitpunkt in dieser festen Partnerschaft befanden. Dies wurde eingeteilt in: 

• Länge der Partnerschaft (Jahre) 

o 0 Jahre (keine Partnerschaft) 

o < 2 Jahre  
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o 2- 5 Jahre 

o > 5 Jahre 

Kinder: 

Die Probanden wurden gefragt, ob sie zum Befragungszeitpunkt Kinder hatten. Dies wurde 

eingeteilt in: 

• Kinder  

o Nein  

o Ja  

Bildungsniveau: 

Die Probanden wurden nach ihrem höchsten Bildungsniveau gefragt: 

• Von der Schule abgegangen, ohne Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) oder 

Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss oder Äquivalent) 

• Realschulabschluss (Mittlere Reife oder Äquivalent) 

• Fachhochschulreife, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife / Abitur 

(Gymnasium bzw. erweiterte Oberschule, auch erweiterte Oberschule mit Lehre, 

Fachabitur oder Äquivalent)  

• Hochschulabschluss (Bachelor, Master, Diplom, Staatsexamen, Promotion oder 

Äquivalent) 

Dies wurde eingeteilt in:  

• Bildungsniveau: 

o Niedrig (Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss 

(Volksschulabschluss) oder Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss oder 

Äquivalent)) 

o Mittel (Realschulabschluss (Mittlere Reife oder Äquivalent)) 

o Hoch (Fachhochschulreife, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife / 

Abitur (Gymnasium bzw. erweiterte Oberschule, auch erweiterte Oberschule 

mit Lehre, Fachabitur oder Äquivalent)) 

o Sehr hoch (Hochschulabschluss (Bachelor, Master, Diplom, Staatsexamen, 

Promotion oder Äquivalent)) 
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2.4 Lebensstilfaktoren 

Die folgenden Lebensstilfaktoren wurden durch die, von den Probanden im Arztgespräch und 

in den Fragebögen gemachten Angaben, erhoben. 

Tabakkonsum: 

Die Probanden wurden gefragt, ob und ggf. seit wann sie Tabakwaren konsumieren: 

• Nein, ich habe noch nie geraucht  

• Nein, ich bin Nicht-Raucher seit: ___ (Jahr)  

• Ja, ich bin Raucher  

Dies wurde eingeteilt in: 

• Tabakkonsum  

o Nichtraucher (Nichtraucher oder ehemaliger Raucher) 

o Raucher 

Alkoholkonsum: 

Die Probanden wurden nach der Einnahmefrequenz alkoholischer Getränke wie Wein, Bier, 

Mixgetränke, Schnaps oder Likör gefragt: 

• Nie 

• 1-mal pro Monat oder seltener 

• 2-4-mal pro Monat 

• 2-4-mal pro Woche 

• 5 oder mehrmals pro Woche 

Dies wurde eingeteilt in: 

• Alkoholkonsum 

o Nie 

o Gering (1-mal pro Monat oder seltener)  

o Mäßig (2-4-mal pro Monat oder 2-4-mal pro Woche) 

o Häufig (5 oder mehrmals pro Woche)  

Die Probanden wurden nach der Anzahl der üblicherweise eingenommenen alkoholischen 

Getränke gefragt (Ein alkoholisches Getränk (Standardgetränk) entspricht einer kleinen 

Flasche Bier (0,33 l), einem kleinen Glas Wein (0,125 l) oder Sekt oder einem einfachen 

Schnaps): 

• 1 bis 2 alkoholische Getränke  



22 
 

• 3 bis 4 alkoholische Getränke  

• 5 bis 6 alkoholische Getränke  

• 7 bis 9 alkoholische Getränke 

• 10 oder mehr alkoholische Getränke 

Durch die o.g. Angaben zum Alkoholkonsum wurde ein exzessiver Alkoholkonsum definiert, 

als ein hoher Alkoholkonsum (5 oder mehrmals pro Woche) und dabei der Konsum von 3 oder 

mehr alkoholischen Getränken. Dies wurde eingeteilt in: 

• Exzessiver Alkoholkonsum 

o Nein 

o Ja 

Körperliche Aktivität: 

Die Probanden wurden gefragt, wie häufig sie pro Woche für mind. 30 min körperlich aktiv 

(beispielsweise Spazierengehen, Radfahren, Gartenarbeiten) sind: 

• Täglich  

• 6-mal 

• 4-5-mal 

• 2-3-mal 

• 1-mal 

• < 1-mal 

Dies wurde eingeteilt in:  

• Körperliche Aktivität pro Woche (≥ 30 min)  

o Hoch (≥ 6-mal) 

o Mäßig (2-5-mal)  

o Gering (≤ 1-mal)  

In den Regressionsanalysen und zur Prävalenzdarstellung der erektilen Dysfunktion wurde 

dieser Parameter dichotomisiert dargestellt:  

• Körperliche Aktivität pro Woche (≥ 30 min)  

o Mäßig-Hoch (≥ 2-mal) 

o Gering (≤ 1-mal)  

BMI:  

Im Arztgespräch wurde das Körpergewicht (in kg) mit einer elektronischen Waage erfasst und 

die Körpergröße (in m) erfragt. Anhand dieser Daten wurde der „Body Mass Index“ (BMI) 
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berechnet (Berechnung kg / m²), und nach den Richtlinien der World Health Organization 

(WHO) in die jeweiligen Untergruppen eingeteilt (WHO 2000): 

• BMI (kg/m²) 

o < 18,5 kg/m² (Untergewicht)  

o ≥ 18,5 kg/m² - < 25 kg/m² (Normalgewicht) 

o ≥ 25 - < 30 kg/m² (Übergewicht) 

o ≥ 30 kg/m² - < 35 kg/m² (Adipositas Grad 1) 

o ≥ 35 kg/m² - < 40 kg/m² (Adipositas Grad 2)  

o ≥ 40 kg/m² (Adipositas Grad 3)  

Bauchumfang: 

Im Arztgespräch wurde der Bauchumfang (Taillenumfang bzw. „waist circumference“ (in cm)) 

mit einem Maßband gemessen. Hierfür wurde das Maßband an der Mitte zwischen der 

untersten Rippe und des Beckenkamms angesetzt. Die Einteilung des Bauchumfangs erfolgte, 

ebenfalls nach den WHO-Richtlinien (WHO 2000), in: 

• Bauchumfang (cm) 

o < 94 cm 

o ≥ 94 - < 102 cm 

o ≥ 102 cm 

In den Regressionsanalysen und zur Prävalenzdarstellung der erektilen Dysfunktion wurde 

dieser Parameter dichotomisiert dargestellt:  

• Bauchumfang (cm) 

o < 94 cm 

o ≥ 94  

2.5 Sexuelle Orientierungsidentität und Faktoren des Sexuallebens 

Die sexuelle Orientierungsidentität und Faktoren aus dem Sexualleben wurden durch die von 

den Probanden in den Fragebögen gemachten Angaben erhoben. 

Sexuelle Orientierungsidentität: 

Die Probanden wurden nach ihrer sexuellen Orientierungsidentität gefragt: 

• Heterosexuell  

• Eher heterosexuell 

• Bisexuell 
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• Eher homosexuell  

• Homosexuell  

Dies wurde eingeteilt in: 

• Sexuelle Orientierungsidentität 

o Heterosexuell (Eher heterosexuell, Heterosexuell) 

o Homosexuell (Eher homosexuell, Homosexuell) 

o Bisexuell  

Sexualpartner: 

Die Probanden wurden nach der Anzahl ihrer bisherigen Sexualpartner gefragt: 

• 0 

• 1 

• 2-3 

• 4-5 

• 6-10 

• 11-15 

• 16-20 

• 21-30 

• > 30 

Dies wurde eingeteilt in: 

• Anzahl bisheriger Sexualpartner  

o 1 

o 2-10 

o 11-30 

o >30 

Sexuelle Aktivität (in den letzten 12 Monaten): 

Sexuelle Aktivität wurde definiert als jegliches sexuelle Verhalten zwischen dem Probanden 

und seiner Partnerin / seinem Partner (mit oder ohne Orgasmus oder Geschlechtsverkehr), 

welches auf freiwilliger Basis beruht. 

Die Probanden wurden gefragt, wie häufig sie in den letzten 12 Monaten sexuell aktiv waren:  

• Ja, 4-mal oder häufiger pro Woche 

• Ja, 2- bis 3-mal pro Woche 

• Ja, ein Paar Mal pro Monat bis 1-mal pro Woche 
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• Ja, einige Male im Jahr bis 1-mal im Monat    

• Nein 

Dies wurde eingeteilt in:  

• Sexuelle Aktivität (in den letzten 12 Monaten) 

o ≥ 4-mal pro Woche  

o 2-3-mal pro Woche 

o ≤ 1-mal pro Woche  

o Keine (Nein, keine sexuelle Aktivität innerhalb der letzten 12 Monate) 

Sexuelle Aktivität (in den letzten 3 Monaten): 

Die Probanden wurden gefragt, wie häufig sie in den letzten 3 Monaten sexuell aktiv waren: 

• Ja, 4-mal oder häufiger pro Woche 

• Ja, 2- bis 3-mal pro Woche 

• Ja, ein Paar Mal pro Monat bis 1-mal pro Woche 

• Ja, einige Male im Jahr bis 1-mal im Monat    

• Nein 

Dies wurde eingeteilt in:  

• Sexuelle Aktivität (in den letzten 3 Monaten) 

o ≥ 4-mal pro Woche  

o 2-3-mal pro Woche 

o ≤ 1-mal pro Woche  

o Keine (Nein, keine sexuelle Aktivität innerhalb der letzten 3 Monate) 

Masturbation: 

Die Probanden wurden gefragt, wie häufig sie sich in den letzten 3 Monaten selbst befriedigt 

haben (Stimulation der Genitale aus sexueller Lust - Masturbation): 

• Ja, 4-mal oder häufiger pro Woche 

• Ja, 2- bis 3-mal pro Woche 

• Ja, ein paar Mal pro Monat bis 1-Mal pro Woche 

• Ja, 1-mal pro Monat oder seltener 

• Nie 

Dies wurde eingeteilt in: 

• Masturbation (in den letzten 3 Monaten) 

o ≥ 4-mal pro Woche 
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o 2-3-mal pro Woche  

o ≤ 1-mal pro Woche 

o Keine (Nie, keine Masturbation innerhalb der letzten 3 Monate) 

Wichtigkeit der Sexualität: 

Die Probanden wurden gefragt, wie wichtig ihnen ihre eigene Sexualität ist: 

• Sehr wichtig 

• Wichtig 

• Mehr oder weniger wichtig 

• Unwichtig 

• Sehr unwichtig  

Dies wurde eingeteilt in:  

• Wichtigkeit der Sexualität 

o Wichtig (Sehr wichtig, Wichtig) 

o Mehr oder weniger wichtig 

o Unwichtig (Unwichtig, Sehr unwichtig) 

Zufriedenheit mit dem Sexualleben: 

Die Probanden wurden gefragt, wie zufrieden sie mit ihrem eigenen Sexualleben sind: 

• Sehr zufrieden 

• Zufrieden 

• Mehr oder weniger zufrieden 

• Unzufrieden 

• Sehr unzufrieden  

Dies wurde eingeteilt in:  

• Zufriedenheit mit dem Sexualleben 

o Zufrieden (Sehr zufrieden, Zufrieden) 

o Mehr oder weniger zufrieden 

o Unzufrieden (Unzufrieden, Sehr unzufrieden) 

2.6 Erkrankungen  

Die folgenden Erkrankungen wurden durch die, von den Probanden im Arztgespräch 

gemachten Angaben, erhoben. Folgende Erkrankungen wurden in der vorliegenden Analyse 

untersucht: 
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• Arterielle Hypertonie 

o Nein 

o Ja 

• Diabetes Mellitus Typ 1 

o Nein 

o Ja 

• Diabetes Mellitus Typ 2 

o Nein 

o Ja 

• Dyslipidämie 

o Nein 

o Ja 

2.7 Das metabolische Syndrom 

Das metabolische Syndrom ist die Bezeichnung für das gleichzeitige Vorliegen von 

verschiedenen kardiovaskulären Risikofaktoren. Für die vorliegende Studie wurde die 

aktualisierte Definition der „International Diabetes Federation“ (IDF), aus dem Jahr 2009, für 

die Klassifizierung des metabolischen Syndroms verwendet (Alberti et al. 2009). Nach dieser 

Definition liegt ein metabolisches Syndrom bei einer Anzahl von ≥ 3 der folgenden 

Komponenten vor: 

• Nüchternblutzucker ≥ 100 mg/dl oder zuvor diagnostizierter Diabetes Mellitus Typ 2 

• Bauchumfang (populationsabhängig, länderspezifisch) 

• Blutdruck ≥ 130/ ≥ 85 oder eine Therapie gegen arterielle Hypertonie 

• Triglyceride ≥ 150 mg/dl oder eine Therapie erhöhter Triglycerid-Werte 

• HDL < 40 mg/dl (Männer) oder eine Therapie niedriger HDL-Werte 

Metabolische Syndrom: 

Im Arztgespräch wurden folgende Komponenten des metabolischen Syndroms erhoben: 

• Diabetes Mellitus Typ 2 

• Bauchumfang (≥ 94 cm) 

• Arterielle Hypertonie 

• Dyslipidämie und/oder Therapie gegen erhöhte Triglycerid-Werte / niedrige HDL-

Werte (bspw. Statine)  
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Das Vorhandensein eines metabolischen Syndroms wurde eingeteilt in: 

• Metabolische Syndrom 

o Nein (< 3 Komponenten) 

o Ja (≥ 3 Komponenten) 

Der Grenzwert des Bauchumfangs von ≥ 94 cm richtet sich nach den Empfehlungen der IDF 

für Menschen europäischer Herkunft (Europäer) (Alberti et al. 2009). 

2.8 Kardiovaskuläre Risikofaktoren  

In der vorliegenden Analyse wurden die folgenden 9 Parameter als kardiovaskuläre 

Risikofaktoren definiert:  

• Arterielle Hypertonie 

• Diabetes Mellitus Typ 2 

• Dyslipidämie 

• Metabolische Syndrom 

• Tabakkonsum  

• Exzessiver Alkoholkonsum 

• (geringe) Körperliche Aktivität pro Woche (≥ 30 min)  

• (höherer) BMI 

• (höherer) Bauchumfang 

2.9 Erektile Dysfunktion  

Eine erektile Dysfunktion wurde durch die, von den Probanden in den Fragebögen gemachten 

Angaben, erhoben. 

IIEF-EF: 

Die erektile Funktion wurde durch den „International Index of Erectile Function“-Fragebogen“ 

(IIEF-EF) erfragt (Rosen et al. 1997):  

1. Wie würden Sie während der letzten 4 Wochen Ihre Zuversicht einschätzen, eine Erektion 

zu bekommen und zu halten? 

• Sehr gering (1 Punkt) 

• Gering (2 Punkte) 

• Mäßig (3 Punkte) 

• Stark (4 Punkte) 
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• Sehr stark (5 Punkte) 

2. Wie oft waren Sie während der letzten 4 Wochen in der Lage, während sexueller Aktivitäten 

eine Erektion zu bekommen? 

• Keine sexuelle Aktivität (0 Punkte) 

• Fast nie / nie (1 Punkt) 

• Gelegentlich (weniger als 50%) (2 Punkte) 

• Öfter (etwa 50%) (3 Punkte) 

• Meist (deutlich öfter als 50%) (4 Punkte) 

• Fast immer / immer (5 Punkte) 

3. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie 

oft waren Ihre Erektionen hart genug für eine Penetration? 

• Keine sexuelle Aktivität (0 Punkte) 

• Fast nie / nie (1 Punkt) 

• Gelegentlich (weniger als 50%) (2 Punkte) 

• Öfter (etwa 50%) (3 Punkte) 

• Meist (deutlich öfter als 50%) (4 Punkte) 

• Fast immer / immer (5 Punkte) 

4. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft 

waren Sie in der Lage, Ihre Partnerin / Ihren Partner zu penetrieren (in sie / ihn einzudringen)? 

• Ich habe nicht versucht Geschlechtsverkehr zu haben (0 Punkte) 

• Fast nie / nie (1 Punkt) 

• Gelegentlich (weniger als 50%) (2 Punkte) 

• Öfter (etwa 50%) (3 Punkte) 

• Meist (deutlich öfter als 50%) (4 Punkte) 

• Fast immer / immer (5 Punkte) 

5. Wie oft waren Sie während der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr in der Lage, Ihre 

Erektion aufrechtzuerhalten, nachdem Sie Ihre Partnerin / Ihren Partner penetriert hatten (in 

sie / ihn eingedrungen waren)?  

• Ich habe nicht versucht Geschlechtsverkehr zu haben (0 Punkte) 

• Fast nie / nie (1 Punkte) 

• Gelegentlich (weniger als 50%) (2 Punkte) 
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• Öfter (etwa 50%) (3 Punkte) 

• Meist (deutlich öfter als 50%) (4 Punkte) 

• Fast immer / immer (5 Punkte) 

6. Wie schwierig war es während der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr Ihre Erektion 

bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrechtzuerhalten?  

• Ich habe nicht versucht Geschlechtsverkehr zu haben (0 Punkte) 

• Extrem schwierig (1 Punkt) 

• Sehr schwierig (2 Punkte) 

• Schwierig (3 Punkte) 

• Nicht sehr schwierig (4 Punkte) 

• Kein Problem (5 Punkte) 

EHS: 

Es wurde die maximale Härte der Erektion durch den „Erection Hardness Score“-Fragebogen 

(EHS) bestimmt (Mulhall et al. 2007):  

1. Wie würden Sie derzeit die maximale Härte Ihrer Erektion beschreiben? 

• Penis wird weder größer noch hart (0 Punkte) 

• Penis ist größer, aber nicht hart (1 Punkt) 

• Penis ist hart, aber nicht hart genug für die Penetration (2 Punkte) 

• Penis ist hart genug für die Penetration, aber nicht komplett hart (3 Punkte) 

• Penis ist komplett hart und komplett steif (4 Punkte) 

Erektile Dysfunktion: 

Eine erektile Dysfunktion wurde definiert, als eine Punktanzahl von < 26 im IIEF-EF-

Fragebogen und / oder eine Punktzahl < 4 im EHS-Fragebogen:  

• Erektile Dysfunktion 

o Nein (IIEF-EF ≥ 26 / EHS 4)  

o Ja (IIEF-EF < 26 / EHS < 4) 

2.10 Subjektiver Gesundheitszustand  

Der subjektive Gesundheitszustand der Probanden wurde durch die erste Frage des „Short 

Form Health 12“ (SF-12) Fragebogens erfragt (Radoschewski and Bellach 1999): 

1. Wie würden Sie Ihren momentanen Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?  

• Ausgezeichnet  



31 
 

• Sehr gut 

• Gut 

• Weniger gut 

• Schlecht 

Dies wurde eingeteilt in:  

• Subjektiver Gesundheitszustand 

o Gut (Ausgezeichnet, Sehr gut, Gut)  

o Schlecht (Weniger gut, Schlecht)  

2.11 Statistische Analyse 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SAS (Version 9.4, SAS Institute Inc, Cary, NC, USA).  

Zur Beschreibung des Kollektivs wurden o.g. Parameter in absoluter und relativer Häufigkeit 

angegeben. 

Assoziationen zwischen einer erektilen Dysfunktion und den 9 kardiovaskulären 

Risikofaktoren (BMI (stetig) und Bauchumfang (dichotomisiert und stetig)) sowie dem 

metabolische Syndrom wurden mittels univariater logistischer Regression berechnet. In das 

multiple Regressionsmodell gingen bis auf das metabolische Syndrom und der BMI alle 

kardiovaskulären Risikofaktoren mit ein. Es wurden zwei separate multiple logistische 

Regressionen mit Backward-Selection (Selektionslevel 5 %) berechnet: Im ersten Modell ging 

der Bauchumfang dichotomisiert mit ein, im zweiten Modell als stetiger Parameter. Es wurden 

Odds Ratios (OR) mit entsprechendem 95%-Konfidenzintervall und p-Wert angegeben 

(Signifikanzniveau 5 %).   
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3 Ergebnisse 

Von der ersten 2.500 Probanden, die in die BMH-Study eingeschlossen werden konnten, 

hatten 7 Probanden einen bereits diagnostizierten Diabetes Mellitus Typ 1, was ein 

Ausschlusskriterium für die vorliegende Analyse war. Somit konnten 2.493 Probanden in das 

Kollektiv der vorliegenden Analyse eingeschlossen werden.  

3.1 Soziodemographische Faktoren 

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 50,4 Jahre (Standardabweichung 0,8 Jahre / 

Minimum: 46,6 Jahre / Maximum: 52,4 Jahre).  

Fast alle Probanden waren kaukasischer Abstammung (99,5 %). 87,2 % der Probanden hatten 

zum Befragungszeitpunkt eine feste Partnerin / einen festen Partner und bei 78,8 % der 

Probanden bestand die derzeitige Beziehung länger als 5 Jahre. Die meisten Probanden hatten 

Kinder (70,7 %) und 46,2 % der Probanden hatten ein sehr hohes Bildungsniveau. (Tabelle 1)  

 

Tabelle 1: Soziodemographische Faktoren des Kollektivs 

Parameter % n 

Kaukasier   

 Nein 0,5 13 

 Ja 99,5 2480 

Feste Partnerschaft    

 Nein  12,8 318 

 Ja 87,2 2167 

Länge der Partnerschaft (Jahre)   

 0 13,0 318 

  < 2 2,9 71 

 2 - 5 5,3 130 

 > 5 78,8 1925 

Kinder    

 Nein 29,3 717 

 Ja 70,7 1728 

Bildungsniveau   

 Niedrig (Von der Schule abgegangen /
 Hauptschulabschluss) 

10,1 252 

 Mittel (Realschulabschluss)  20,5 512 

 Hoch (Hochschulreife) 23,2 577 

 Sehr hoch (Hochschulabschluss)  46,2 1152 
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3.2 Lebensstilfaktoren  

Die überwiegende Mehrheit der Probanden (85,5 %) war Nichtraucher und 14,5 % der 

Probanden waren Raucher. 16,2 % der Probanden konsumierten häufig Alkohol und 6,1 % der 

Probanden hatten einen exzessiven Alkoholkonsum. 14, 1 % der Probanden waren ≤ 1-mal pro 

Woche für mindestens 30 min körperlich aktiv. Die meisten Probanden (62,9 %) hatten einen 

BMI von ≥ 25 kg/m² und waren somit übergewichtig bzw. adipös (Definition: 

Lebensstilfaktoren, Seite 21). Über die Hälfte aller Probanden (57,8 %) hatte einen 

Bauchumfang von ≥ 94 cm. (Tabelle 2)  

 

Tabelle 2: Lebensstilfaktoren des Kollektivs 

Parameter  % n 

Tabakkonsum    

 Nichtraucher  85,5 2132 

 Raucher  14,5 361 

Alkoholkonsum    

 Nie  5,7 142 

 Gering 12,3 306 

 Mäßig 65,8 1638 

 Häufig 16,2 405 

Exzessiver Alkoholkonsum   

 Nein 93,9 2292 

 Ja  6,1 148 

Körperliche Aktivität pro Woche (≥ 30 min)   

 Hoch (≥ 6-mal)  25,0 621 

 Mäßig (2-5-mal)  60,9 1515 

 Gering (≤ 1-mal)  14,1 352 

BMI (kg/m2)   

 < 18,5 0,2 5 

 ≥ 18,5 - < 25  36,9 917 

 ≥ 25 - < 30 44,8 1114 

 ≥ 30 - < 35 13,3 331 

 ≥ 35 - < 40 3,4 84 

 ≥ 40  1,4 35 

Bauchumfang (cm)    

 < 94 42,2 1045 

 ≥ 94 - < 102 27,9 691 

 ≥ 102  29,9 741 
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3.3 Sexuelle Orientierungsidentität und Faktoren des Sexuallebens  

Die meisten der Probanden (93,9 %) gaben heterosexuell als ihre sexuelle 

Orientierungsidentität an. Unter den Probanden hatte die Mehrheit (60,7 %) bis zum 

Befragungszeitpunkt 2-10 Sexualpartner im Leben. 70,6 % bzw. 65,9 % der Probanden waren 

bezogen auf die letzten 12 Monate bzw. die letzten 3 Monate ≤ 1-mal pro Woche sexuell aktiv. 

Die Mehrheit der Probanden (60,6 %) hat innerhalb der letzten 3 Monate ≤ 1-mal pro Woche 

masturbiert. Mehr als die Hälfte der Probanden (60,4 %) gab an, dass ihnen ihre Sexualität 

wichtig ist, jedoch war fast ein Fünftel der Probanden (19,5 %) unzufrieden mit ihrem 

Sexualleben. (Tabelle 3) 
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Tabelle 3: Sexuelle Orientierungsidentität und Faktoren des Sexuallebens des Kollektivs 

Parameter  % n 

Sexuelle Orientierungsidentität    

 Heterosexuell  93,9 2342 

 Homosexuell  5,1 126 

 Bisexuell 1,0 25 

Anzahl bisheriger Sexualpartner   

 0 0,6 15 

 1 8,0 192 

 2-10 60,7 1452 

 11-30 22,1 529 

 > 30  8,6 205 

Sexuelle Aktivität (in den letzten 12 Monaten)   

 ≥ 4-mal pro Woche 3,2 78 

 2-3-mal pro Woche 15,8 389 

 ≤ 1-mal pro Woche 70,6 1745 

 Keine 10,4 258 

Sexuelle Aktivität (in den letzten 3 Monaten)   

 ≥ 4-mal pro Woche 3,3 82 

 2-3-mal pro Woche 15,7 388 

 ≤ 1-mal pro Woche 65,9 1626 

 Keine 15,1 373 

Masturbation (in den letzten 3 Monaten)   

 ≥ 4-mal pro Woche 7,9 188 

 2-3-mal pro Woche 22,3 530 

 ≤ 1-mal pro Woche 60,6 1443 

 Keine 9,2 219 

Wichtigkeit der Sexualität   

 Wichtig  60,4 1474 

 Mehr oder weniger wichtig  33,8 825 

 Unwichtig 5,8 143 

Zufriedenheit mit dem Sexualleben   

 Zufrieden 45,5 1106 

 Mehr oder weniger zufrieden  35,0 851 

 Unzufrieden 19,5 475 

  



36 
 

3.4 Ausgewählte Erkrankungen und der subjektive 

Gesundheitszustand  

16,4 % der Probanden hatten eine arterielle Hypertonie und fast 5 % der Probanden hatten 

eine Dyslipidämie. 2,1 % der Probanden hatten einen bereits diagnostizierten Diabetes 

Mellitus Typ 2. (Abbildung 1 / Tabelle 4)  

Das metabolische Syndrom konnte bei 2,5 % der Probanden klassifiziert werden, da diese 

Probanden ≥ 3 Komponenten des metabolischen Syndroms aufwiesen (Definition: Das 

metabolische Syndrom, Seite 27). 94,1 % der Probanden beurteilten ihren 

Gesundheitszustand als gut (Ausgezeichnet, Sehr gut, Gut). (Tabelle 4) 

 

 

Abbildung 1: Ausgewählte Erkrankungen des Kollektiv 
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Tabelle 4: Ausgewählte Erkrankungen des Kollektivs und der subjektive Gesundheitszustand 
der Probanden 

Parameter % n 

Arterielle Hypertonie    

 Nein 83,6 2085 

 Ja  16,4 408 

Diabetes Mellitus Typ 2   

 Nein 97,9 2442 

 Ja 2,1 51 

Dyslipidämie   

 Nein 95,1 2371 

 Ja  4,9 122 

Metabolische Syndrom   

Nein  
 

97,5 2416 

Ja  2,5 

 

61 

Subjektiver Gesundheitszustand   

 Gut (Ausgezeichnet, Sehr gut, Gut)  

 

 

 

94,1 2327 

 Schlecht (Weniger gut, Schlecht) 5,9 146 
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3.5 Prävalenz der erektilen Dysfunktion 

Eine erektile Dysfunktion hatten 20,7% (n = 503) der Probanden, was einer Punktzahl von < 26 

im „International Index of Erectile Function“-Fragebogen bzw. < 4 im „Erection Hardness 

Score“-Fragebogen entsprach. 79,3 % (n = 1923) der Probanden hatten keine erektile 

Dysfunktion (Abbildung 2) 

 

 

Abbildung 2: Prävalenz der erektilen Dysfunktion im Kollektiv 

  

20,7%

79,3%

Erektile Dysfunktion Keine erektile Dysfunktion
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3.6 Prävalenz der erektilen Dysfunktion unter den einzelnen 

kardiovaskulären Risikofaktoren  

39,6 % der Probanden, mit einem bereits diagnostizierten Diabetes Mellitus Typ 2 und 27,1 % 

der Probanden mit einer geringen körperlichen Aktivität (≤ 1-mal pro Woche) hatten eine 

erektile Dysfunktion. Fast ein Viertel der Probanden mit einer bereits diagnostizierten 

arteriellen Hypertonie hatte eine erektile Dysfunktion. 23,9 % der Probanden die Tabak 

konsumierten (Raucher) und 23,8 % der Probanden mit einem Bauchumfang von ≥ 94 cm 

hatten eine erektilen Dysfunktion (Hierbei wurde der Bauchumfang statt des BMI zur 

Klassifizierung von Übergewicht berücksichtigt). Ein Fünftel der Probanden (20,6 %) mit einem 

exzessiven Alkoholkonsum hatten eine erektile Dysfunktion. (Abbildung 3) 

Unter den Probanden, bei denen das metabolische Syndrom festgestellt werden konnte, 

hatten 37,3 % eine erektile Dysfunktion. Für nahezu jeden der erfassten kardiovaskulären 

Risikofaktoren konnte gezeigt werden, dass die Prävalenz einer erektilen Dysfunktion höher 

unter den Probanden war, die den jeweiligen Risikofaktor aufwiesen, verglichen mit den 

Probanden, die diesen nicht aufwiesen. So hatten beispielsweise 39,6 % aller Probanden mit 

einem diagnostizierten Diabetes Mellitus Typ 2 eine erektile Dysfunktion, verglichen mit 20,3 

% der Probanden, die keinen Diabetes Mellitus Typ 2 und eine erektile Dysfunktion hatten. 

Lediglich unter den Probanden mit einem exzessiven Alkoholkonsum war die Prävalenz einer 

erektilen Dysfunktion geringfügig niedriger (20,6 %) verglichen mit den Probanden, die keinen 

exzessiven Alkoholkonsum hatten (20,7 %). ( 

Tabelle 5) 
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Abbildung 3: Prävalenz der erektilen Dysfunktion unter den einzelnen kardiovaskulären 
Risikofaktoren im Kollektiv 

  

20,6

23,8

23,9

24,7

25,2

27,1

39,6

Exzessiver Alkoholkonsum

Bauchumfang ≥ 94 cm

Raucher

Arterielle Hypertonie

Dyslipidämie

geringe körperliche Aktivität

Diabetes Mellitus Typ 2

%

Erektile Dysfunktion



41 
 

Tabelle 5: Prävalenz der erektilen Dysfunktion unter den einzelnen kardiovaskulären 
Risikofaktoren im Kollektiv   

Parameter Erektile Dysfunktion 
  

Keine Erektile 
Dysfunktion   

 % n % n 

Arterielle Hypertonie     

 Nein 20,0  405 80,0 1624 

 Ja 24,7 98 75,3 299 

Diabetes Mellitus Typ 2     

 Nein 20,3 484 79,7 1894 

 Ja 39,6 19 60,4 29 

Dyslipidämie     

 Nein 20,5 474 79,5 1837 

 Ja 25,2 29 74,8 86 

Tabakkonsum     

 Nichtraucher 20,2 420 79,8 1658 

 Raucher 23,9 83 76,1 265 

Exzessiver Alkoholkonsum     

 Nein 20,7 462 79,3 1767 

 Ja 20,6 30 79,4 115 

Körperliche Aktivität pro Woche (≥ 30 min)     

 Mäßig-Hoch (≥ 2-mal) 19,7 409 80,3 1672 

 Gering (≤ 1-mal) 27,1 92 72,9 248 

Bauchumfang (cm)     

 < 94 16,1 164 83,9 853 

 ≥ 94 23,8 332 76,2 1062 

Metabolische Syndrom     

 Nein 20,2 474 79,8 1878 

 Ja 37,3 22 62,7 37 
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3.7 Assoziationen zwischen kardiovaskulären Risikofaktoren und 

erektiler Dysfunktion  

Sowohl eine diagnostizierte arterielle Hypertonie (OR: 1,31 / 95 % CI: 1,02-1,69) als auch ein 

diagnostizierter Diabetes Mellitus Typ 2 (OR 2,56 / 95 % CI: 1,43-4,61) sind signifikant mit einer 

erektilen Dysfunktion assoziiert. Für eine geringe körperliche Aktivität (≤ 1-mal für 30 min pro 

Woche) konnte eine signifikante Assoziation mit einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden 

(OR: 1,52 / 95 % CI: 1,17-1,97). Ein höherer BMI (OR: 1,07 / 95 % CI: 1,04-1,09) und ein größerer 

Bauchumfang (OR: 1,03 / 95 % CI: 1,02-1,03) sind signifikant mit einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert. Für das metabolische Syndrom konnte ebenfalls eine signifikante Assoziation mit 

einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden (OR: 2,36 / 95% CI: 1,38-4,03). (Tabelle 6) 

Eine diagnostizierte Dyslipidämie wies keine signifikante Assoziation mit einer erektilen 

Dysfunktion auf (OR: 1,31 / 95 % CI: 0,85-2,02). Des Weiteren konnte für Tabakkonsum 

(Raucher) (OR: 1,24 / 95 % CI: 0,95-1,62) und einen exzessiven Alkoholkonsum (OR: 0,99 / 95 

% CI: 0,66-1,51) keine signifikante Assoziation mit einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden. 

(Tabelle 6)  
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Tabelle 6: Assoziationen zwischen kardiovaskulären Risikofaktoren und erektiler Dysfunktion 

Parameter OR 95% CI p-Wert 

Art. Hypertonie  
  (Ref. Nein) 

1,31 1,02-1,69 0,034 

Diabetes Mellitus Typ 2  
  (Ref. Nein) 

2,56 1,43-4,61 0,002 

Dyslipidämie  
  (Ref. Nein) 

1,31 0,85-2,02 0,225 

Tabakkonsum  
  (Ref. Nichtraucher) 

1,24 0,95-1,62 0,122 

Exzessiver Alkoholkonsum  
  (Ref. Nein) 

0,99 0,66-1,51 0,992 

Geringe körperliche Aktivität (≤ 1-mal) 
  (Ref. Mäßig-Hoch (≥ 2-mal)) 

1,52 1,17-1,97 0,002 

BMI 
  (Stetig in 1 kg/m²-Schritten) 

1,07 1,04-1,09 < ,0001 

Bauchumfang 
  (Stetig in 1 cm-Schritten) 

1,03 1,02-1,03 < ,0001 

Metabolische Syndrom 
  (Ref. Nein)  

2,36 1,38-4,03 0,002 
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Mittels multipler logistischer Regression wurden die kardiovaskulären Risikofaktoren mit der 

Prävalenz einer erektilen Dysfunktion auf Assoziationen analysiert. Hierbei wurde der 

Bauchumfang statt des BMI zur Klassifizierung von Übergewicht berücksichtigt. Im Ersten 

Modell ging der Parameter Bauchumfang dichotomisiert (≥ 94 cm vs. < 94 cm) in die Analyse 

ein. Im zweiten Modell ging der Parameter Bauchumfang stetig (in 1 cm-Schritten) in die 

Analyse ein. Das metabolische Syndrom ging nicht in die Modelle der multiplen logistischen 

Regression ein.  

Im ersten Modell zeigte sich, dass Diabetes Mellitus Typ 2 ist mit einem 2,42-fachen Risiko für 

das Vorhandensein einer erektilen Dysfunktion assoziiert ist (OR: 2,42 / 95 % CI: 1,34-4,40). 

Zudem ist eine geringe körperliche Aktivität (≤ 1-mal für 30 min pro Woche) signifikant mit 

einer erektilen Dysfunktion assoziiert (OR: 1,38 / 95 % CI: 1,05-1,81). Für einen Bauchumfang 

von ≥ 94 cm konnte eine signifikante Assoziation mit einer erektiler Dysfunktion gezeigt 

werden (OR: 1,56 / 95 % CI: 1,26-1,93). (Tabelle 7) 

Im zweiten Modell ist nur ein höherer Bauchumfang (in 1 cm-Schritten) signifikant mit einer 

erektilen Dysfunktion assoziiert (OR: 1,03 / 95 % CI: 1,02-1,03). (Tabelle 8) 
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Tabelle 7: Assoziationen zwischen kardiovaskulären Risikofaktoren und erektiler Dysfunktion: 
Multiple logistische Regression – Modell 1 

Parameter OR 95% CI p-Wert 

Diabetes Mellitus Typ 2  
  (Ref. Nein) 

2,42 1,34-4,40 0,004 

Geringe körperliche Aktivität (≤ 1-mal) 
  (Ref. Mäßig-Hoch (≥ 2-mal)) 

1,38 1,05-1,81 0,021 

Bauchumfang 
  (Ref. < 94 cm) 

1,56 1,26-1,93 < ,0001 

Aus der Analyse ausgeschiedene Parameter    

Tabakkonsum 
  (Ref. Nichtraucher) 

- - - 

Art. Hypertonie  
  (Ref. Nein) 

- - - 

Exzessiver Alkoholkonsum  
  (Ref. Nein) 

- - - 

Dyslipidämie 
  (Ref. Nein) 

- - - 

 

Tabelle 8: Assoziationen zwischen kardiovaskulären Risikofaktoren und erektiler Dysfunktion: 
Multiple logistische Regression – Modell 2 

Parameter  OR 95% CI p-Wert 

Bauchumfang 
  (Stetig in 1 cm-Schritten) 

1,03 1,02-1,03 < ,0001 

Aus der Analyse ausgeschiedene Parameter    

Diabetes Mellitus Typ 2  
  (Ref. Nein) 

- - - 

Körperliche Aktivität pro Woche (≥ 30 min) 
  (Ref. Mäßig-Hoch (≥ 2-mal)) 

- - - 

Tabakkonsum 
  (Ref. Nichtraucher) 

- - - 

Exzessiver Alkoholkonsum  
  (Ref. Nein) 

- - - 

Dyslipidämie 
  (Ref. Nein) 

- - - 

Art. Hypertonie  
  (Ref. Nein) 

- - - 
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4 Diskussion  

Von den ersten 2.500 Probanden der BMH-Study bildeten 2.493 Probanden das Kollektiv der 

vorliegenden Studie. Das Durchschnittsalter im Kollektiv betrug 50,4 Jahre 

(Standardabweichung: 0,8 Jahre / Minimum: 46,6 Jahre / Maximum: 52,4 Jahre). 93,9 % der 

Probanden gaben heterosexuell als sexuelle Orientierungsidentität an und zum 

Befragungszeitpunkt befanden sich 87,2 % in einer festen Partnerschaft. Knapp die Hälfte der 

Probanden (45,5 %) gaben an, zufrieden mit ihrem Sexualleben zu sein, was den Ergebnissen 

einer Studie von Dekker et al. ähnelt, in der 57,1 % der 46-55-jährigen Männer sexuelle 

Zufriedenheit in den letzten 12 Monaten angaben (Dekker et al. 2020).  

In der vorliegenden Studie waren 84,9 % der Probanden innerhalb der letzten 3 Monaten 

sexuell aktiv und 90,8 % der Probanden masturbierten mindestens 1-mal pro Woche innerhalb 

der letzten 3 Monaten vor dem Befragungszeitpunkt. In der Studie von Dekker et al. gaben 

76,6 % der 46-55-jährigen Männer sexuelle Aktivität in den letzten 4 Wochen vor 

Befragungszeitpunkt an (definiert als eine oder mehrere der folgenden Handlungen mit einem 

Partner des anderen oder gleichen Geschlechts: Vaginalverkehr, Oralverkehr, anale 

Stimulation, Analverkehr, andere genitale Kontakte) (Dekker et al. 2020). Die höhere 

Prävalenz an sexueller Aktivität in der vorliegenden Studie (in den letzten 3 Monaten 84,9 %) 

kann dadurch bedingt sein, dass die gefragte Zeitspanne mit 3 Monaten größer war als in der 

Studie von Dekker et al. (4 Wochen). Des Weiteren fand die Datenerhebung für die 

vorliegende Studie während der „Corona-Pandemie“ statt, was bei der Interpretation der 

Ergebnisse zur sexuellen Aktivität und Masturbation berücksichtigt werden muss.  

Eine deutsche Studie konnte zeigen, dass der Anteil der Männer der Geschlechtsverkehr bzw. 

Masturbation angab, während des deutschlandweiten „Lockdowns“ (20.04.2020 bis 

20.07.2020) signifikant höher war als vor dem „Lockdown“. Dies wurde damit begründet, dass 

durch die häusliche Isolation während der „Corona-Pandemie“ sexuelle Aktivität bzw. 

Masturbation als Mittel gegen Langeweile und Stimmungsstörungen genutzt wurde. (Mumm 

et al. 2021)  

Eine Metaanalyse konnte eine signifikante Zunahme in der Häufigkeit der Masturbation und 

eine signifikante Abnahme in der Häufigkeit des Geschlechtsverkehrs während der „Corona-

Pandemie“ zeigen. Die „Angst sich mit Corona zu infizieren“, „Depression“ und „Stress“ waren 

dabei die meistgenannten Faktoren, die mit der geringeren Häufigkeit des 

Geschlechtsverkehrs assoziiert waren.  (Masoudi, Maasoumi, and Bragazzi 2022)  
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Diese Studien konnten zeigen, dass die „Corona-Pandemie“ mit ihren unterschiedlichen und 

wechselnden Einschränkungen und Beschränkungen (u.a. Quarantäne, Isolation, 

eingeschränkte Möglichkeit Sexualpartner zu treffen, geschlossene Bordelle) einen Effekt auf 

die sexuelle Aktivität und die Masturbation des Mannes hat.  

Die Gesamtprävalenz der erektilen Dysfunktion im vorliegenden Kollektiv betrug 20,7 %, was 

der Gesamtprävalenz der erektilen Dysfunktion mit 19,2 % der Kölner Studie ähnelt. Braun et 

al. haben in der Kölner Studie Daten von 4.883 Männer (im Alter von 30-80 Jahren), mit einem 

Durchschnittsalter von 51,8 Jahren (30-80 Jahre), aus Köln (Deutschland) mittels Fragebögen 

erhoben. In der Altersgruppe der 40-49-Jährigen hatten 9,5 % eine erektile Dysfunktion, bei 

den 50-59-Jährigen waren es 15,7 % und bei den 60-69-Jährigen stieg die Prävalenz auf 34,4 

% an. (Braun et al. 2000) Die Vergleichbarkeit zur vorliegenden Studie ist durch die 

unterschiedlichen Erfassungsmethoden der erektilen Dysfunktion eingeschränkt, da in der 

Kölner Studie der „Kölner Erfassungsbogen der Erektilen Dysfunktion“ und in der vorliegenden 

Studie der IIEF-EF-Fragebogen verwendet wurde.  

In einer anderen Studie aus Deutschland (Cottbus) wurden Daten von 2.499 Männern, im 

Durchschnittsalter von 50,4 Jahren (Standardabweichung: 15,9 Jahre), mittels Fragebögen 

erhoben und die Prävalenz der erektilen Dysfunktion, wie in der vorliegenden Studie, durch 

den IIEF-EF-Fragebogen erfasst. Die Gesamtprävalenz der erektilen Dysfunktion unter den 

Männern der Cottbuser Studie war mit 40,1 % fast doppelt so hoch wie die Gesamtprävalenz 

in dem vorliegenden Kollektiv, da in der Cottbuser Studie auch ältere Männer eingeschlossen 

wurden, was sich auch anhand der höheren Prävalenzen von Risikofaktoren für das Auftreten 

der erektilen Dysfunktion zeigt (arterielle Hypertonie (28,9 %), Diabetes Mellitus (7,8 %) und 

Hyperlipidämie (10,1 %)). (May et al. 2007)  

Die Gesamtprävalenz der erektilen Dysfunktion ist in der vorliegenden Studie repräsentativ 

für Männer mittleren Alters, da nur Männer im Alter von 46-52 Jahren eingeschlossen wurden.  

Mit 16,4 % war die arterielle Hypertonie die am häufigsten genannte Komorbidität unter den 

kardiovaskulären Risikofaktoren. Die Prävalenz von Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) 

steigt mit zunehmenden Alter (Neuhauser, Kuhnert, and Born 2017). In der vorliegenden 

Studie hatte jeder Vierte (24,7 %) der Probanden mit arterieller Hypertonie eine erektile 

Dysfunktion, was den Ergebnissen der Kölner Studie ähnelt, in der 17,3 % der 40-49-jährigen 

bzw. 37,6 % der 50-59-jährigen Männer mit arterieller Hypertonie eine erektile Dysfunktion 

angaben (Braun et al. 2000).  
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Laut einer Metaanalyse aus dem Jahr 2018, in der Daten von 18 Studien analysiert wurden, 

haben Männer mit einer arteriellen Hypertonie ein signifikant erhöhtes Risiko für das 

Auftreten einer erektilen Dysfunktion (OR: 1,58 / 95 % CI: 1,35-1,86) (Wang, Huang, and Zhang 

2018).  

In der einfachen logistischen Regression der vorliegenden Analyse war eine arterielle 

Hypertonie signifikant mit einer erektilen Dysfunktion assoziiert (OR: 1,31 / 95 % CI: 1,02-

1,69). In der multiplen logistischen Regression konnte keine signifikante Assoziation zwischen 

arterieller Hypertonie und der erektilen Dysfunktion gezeigt werden. Dies könnte zum einen 

daran liegen, dass die arterielle Hypertonie noch nicht lange genug vorliegt, um bereits 

pathologische Gefäßveränderungen verursacht zu haben. Zum anderen werden jüngeren 

Männern eventuell eher sexualfunktionsschonende Wirkstoffe in der Therapie der arteriellen 

Hypertonie verordnet.  

In der vorliegenden Studie hatten 2,1 % der Probanden ein bereits diagnostizierten Diabetes 

Mellitus Typ 2. Laut einer Studie des „Robert Koch Instituts“ steigt die Prävalenz von Diabetes 

Mellitus ab dem 45 Lebensjahr deutlich an: in der Altersgruppe der 30-44-jährigen Männer 

hatten 2,0 % einen Diabetes Mellitus, in der Altersgruppe 45-64-jährigen Männer 9,3 % und 

bei Männern ≥ 65 Jahren 21,1 % (Heidemann et al. 2017).  

Die höchste Prävalenz an erektiler Dysfunktion zeigten Männer mit Diabetes Mellitus Typ 2, 

unter diesen hatten knapp 40 % (39,6 %) eine erektile Dysfunktion. Die Dauer des Diabetes 

Mellitus Typ 2 (in Jahren) ist mit einer erektilen Dysfunktion assoziiert, weshalb ältere Männer, 

bei denen der Diabetes Mellitus Typ 2 länger besteht, ein höheres Risiko für das Auftreten 

einer erektilen Dysfunktion haben (Giugliano et al. 2010). Dies zeigt auch eine Metaanalyse, 

in der Daten von 88.577 Männern mit einem Durchschnittsalter von 55,8 Jahren (± 7,9 Jahre) 

analysiert wurden, in der sich eine Prävalenz der erektilen Dysfunktion von 66,3 % bei Typ-2-

Diabetikern zeigte.  

In der vorliegenden Analyse konnte für Probanden mit Diabetes Mellitus Typ 2 ein signifikant 

erhöhtes Risiko für das Auftreten der erektilen Dysfunktion gezeigt werden, sowohl in der 

einfachen logistischen Regression (OR: 2,56 / 95 % CI: 1,43-4,61) als auch in der multiplen 

logistischen Regression (OR: 2,42 / 95 % CI: 1,34-4,40). Unter den Komorbiditäten war 

Diabetes Mellitus Typ 2 der stärkste Prädiktor für eine erektile Dysfunktion.  

4,9 % der Probanden hatten eine bereits diagnostizierte Dyslipidämie 

(Fettstoffwechselstörung). Die Prävalenz von Fettstoffwechselstörungen wird in anderen 
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Studien mit 3 % bis 26,1 % angegeben (Park et al. 2015) (May et al. 2007) (Kang et al. 2016), 

was durch die unterschiedlichen Definitionen der Dyslipidämie (wie Hypertriglyzeridämie 

und/oder Hypercholesterinämie und/oder vermindertes HDL-Cholesterin und/oder Therapie 

gegen Fettstoffwechselstörungen) aber auch durch die unterschiedliche Zusammensetzung 

der Studienkollektive bedingt sein kann. Die mit 26,1 % höchste Prävalenz an Dyslipidämie 

konnte in einer Studie von Kang et al. gezeigt werden, in der Daten von 1.235 Patienten aus 

verschiedenen Hausarztpraxen analysiert wurden, was u.a. die deutlich höhere Prävalenz an 

Dyslipidämie im Vergleich zum vorliegenden populationsbasierten Kollektiv erklären lässt 

(Kang et al. 2016).  

In der vorliegenden Analyse konnte keine signifikante Assoziation zwischen einer Dyslipidämie 

und einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden (OR: 1,31 / 95 % CI: 0,85-2,02), was dadurch 

bedingt sein kann, dass ausschließlich bereits diagnostizierte und zum Großteil therapierte 

Fettstoffwechselstörungen als Dyslipidämie klassifiziert wurden. Eine Metaanalyse aus dem 

Jahr 2014, in der Daten aus 5 randomisiert-kontrollierten Studien analysiert wurde, zeigte, 

dass Männer mit erektiler Dysfunktion unter Statintherapie einen um 3,27 Punkte höheren 

IIEF-5-Score hatten als Männer mit erektiler Dysfunktion ohne Statintherapie (Cai et al. 2014). 

In der Cottbus Studie konnte ebenfalls keine signifikante Assoziation zwischen einer 

„Hyperlipidämie“ (nicht näher definiert) und einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden (OR: 

0,98 / 95 % CI: 0,72-1,35) (May et al. 2007).  

Das metabolische Syndrom ist definiert als das Vorliegen von mindestens drei der folgenden 

fünf Komponenten: 

• Bauchumfang (Cutoff-Wert: populationsspezifisch), 

• Triglycerid-Werte >150 mg/dL oder eine spezifische Therapie gegen 

Hypertriglyceridämie, 

• verringerte HDL-Cholesterinwerte <40 mg/dL für Männer, < 50 mg/dL für Frauen oder 

eine spezifische Therapie gegen geringe HDL-Cholesterinwerte, 

• arterielle Hypertonie ≥130 mmHg systolisch und ≥ 85 mmHg diastolisch oder eine 

spezifische antihypertensive Therapie, 

• Diabetes Mellitus Typ 2 oder ein Plasmaglucose-Wert ≥ 100mg/dL (5,7mmol/L). 

In vorliegender Studie wurde das metabolische Syndrom definiert als das Vorliegen von 

mindestens 3 der folgenden 4 Komponenten:  

• Bauchumfang (≥ 94 cm) 
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• Dyslipidämie 

• Diagnostizierte arterielle Hypertonie 

• Diagnostizierter Diabetes Mellitus Typ 2 

Bei 2,5 % der Probanden lag nach genannter Definition ein metabolisches Syndrom vor. 

Probanden mit metabolischen Syndrom, hatten mit 37,3 % eine fast doppelt so hohe Prävalenz 

an erektiler Dysfunktion, als Probanden, bei denen das metabolische Syndrom nicht vorlag 

(20,2 %). In einer Studie aus Finnland wurden Daten von 57 Männern mit metabolischen 

Syndrom (51,3 ± 8,0 Jahre) und Daten von 48 körperlich aktiven Männern (51,1 ± 8.1 Jahre) 

erhoben und u.a. auf Unterschiede hinsichtlich der Prävalenz der erektilen Dysfunktion (durch 

den IIEF-EF-Fragebogen erfasst) analysiert. Bei den Männern mit metabolischen Syndrom 

konnte eine mehr als doppelt so hohe Prävalenz der erektilen Dysfunktion gezeigt werden im 

Vergleich zu der körperlich aktiven Vergleichsgruppe. (Pohjantahti-Maaroos, Palomaki, and 

Hartikainen 2011).  

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2015, in der Daten aus 8 Studien analysiert wurden, konnte 

eine signifikante Assoziation zwischen dem metabolischen Syndrom und einer erektilen 

Dysfunktion zeigen (OR: 2,67 / 95 % CI: 1,79-3,97) (Besiroglu, Otunctemur, and Ozbek 2015). 

In der vorliegenden Analyse konnte ebenfalls eine signifikante Assoziation zwischen dem 

metabolischen Syndrom und einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden (OR: 2,36 / 95 % CI: 

1,38-4,03).  

Laut einer Prävalenzuntersuchung des „Robert Koch Insituts“ aus dem Jahr 2014/2015 in der 

Allgemeinbevölkerung konsumierten 28,3 % der 45-64-jährigen Männer in Deutschland 

täglich bis gelegentlich Tabakwaren (Zeiher and Kuntz 2017). Im Kollektiv der vorliegenden 

Studie konsumierten mit 14,5 % der Probanden weniger Tabakwaren (Raucher) als im 

genannten Vergleichskollektiv, was daran liegen könnte, dass die Probanden vorliegender 

Studie an einer Vorsorgestudie teilnehmen und darüber rekrutiert wurden.  

Bei Probanden die Tabakwaren konsumierten konnte in vorliegender Studie mit 23,9 % eine 

höhere Prävalenz an erektiler Dysfunktion gezeigt werden als bei Probanden die keine 

Tabakwaren konsumierten (20,2 %).  

Laut einer Metaanalyse aus dem Jahr 2013, die Daten aus vier Kohortenstudien analysierte, 

haben Raucher ein signifikant erhöhtes Risiko für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion 

(OR: 1,51 / 95 % CI: 1,34-1,71) (Cao et al. 2013). In der vorliegenden Analyse zeigte sich ein 
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ähnlicher Trend: Probanden die Tabakwaren konsumierten hatten eine höhere 

Wahrscheinlichkeit für eine erektile Dysfunktion (OR:1,24 / 95 % CI: 0,95-1,62).  

Eine Studie konnte zeigen, dass das Risiko für das Auftreten von atherosklerotischen 

Veränderungen der penilen Gefäße mit steigender Dauer und Menge des Tabakkonsum 

zunimmt (Rosen et al. 1991).  Tabakkonsum (Rauchen) ist über langwierige Prozesse, wie der 

Entstehung von Atherosklerose, mit dem Auftreten einer erektilen Dysfunktion assoziiert, 

weshalb insbesonders ältere Männer von den pathologischen Folgen des Rauchens betroffen 

sind (Kloner and Speakman 2002). Dies könnte ein Grund dafür sein, dass in vorliegender 

Analyse an Männern mittleren Alters der Unterschied in der Prävalenz der erektilen 

Dysfunktion bei den Rauchern verglichen zu den Nichtrauchern gering ausfiel.  

6,1 % der Probanden des vorliegenden Kollektivs hatten einen exzessiven Alkoholkonsum 

(mind. 15 Standardgetränke pro Woche mit je 10-12 g Alkohol). Laut einer 

Prävalenzuntersuchung des „Robert Koch Instituts“ aus dem Jahr 2014/2015 konnte bei 21,7 

% der 45-64-jährigen Männer in Deutschland ein vergleichbar hoher Alkoholkonsum 

festgestellt werden (Lange, Manz, and Kuntz 2017). Die niedrigere Prävalenz des exzessiven 

Alkoholkonsums in der vorliegenden Studie im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung mit den 

Daten von 2014/2015 ist wahrscheinlich durch die Tatsache bedingt, dass die Datenerhebung 

während der „Corona-Pandemie“ und den damit einhergehenden Einschränkungen stattfand 

(Manthey et al. 2021).  

In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2018, in der Daten aus 24 Studien aus unterschiedlichen 

Ländern (insg. 154.295 Männer) hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Alkoholkonsum 

und erektiler Dysfunktion analysiert wurden, konnte keine signifikante Assoziation zwischen 

einem hohen Alkoholkonsum und einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden (OR: 0,87 / 95% 

CI: 0,75–1,07) (Wang et al. 2018). In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls keine 

signifikante Assoziation zwischen einem exzessiven Alkoholkonsum und einer erektilen 

Dysfunktion gezeigt werden (OR: 0,99 / 95 % CI: 0,66-1,51).  

Männer, die einen geringen Alkoholkonsum aufweisen, sind gesundheitsbewusster und haben 

somit ein niedrigeres Risiko für das Auftreten einer erektilen Dysfunktion (Lee et al. 2010). 

Jedoch unterscheidet sich der Alkoholkonsum in verschiedenen Ländern, was durch 

populations- und kulturspezifische Lebensweisen und Gewohnheiten bedingt ist (Lee et al. 

2010), und u.a. die Differenzen in den Ergebnissen von Studien aus verschiedenen Ländern 

erklären lässt. In der Kölner Studie, in der Daten eines Kollektivs aus Deutschland analysiert 
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wurden, konnte ebenfalls keine signifikante Assoziation zwischen Alkoholkonsum und einer 

erektilen Dysfunktion gezeigt werden (Braun et al. 2000). In einer Studie aus der Niederlande 

konnte eine signifikante Assoziation zwischen einem Alkoholkonsum von > 2-mal pro Tag und 

einer erektilen Dysfunktion (durch den IIEF-5-Fragebogen erfasst) gezeigt werden (OR: 1,44 / 

95 % CI: 1.03-2,16) (de Boer et al. 2004). Eine Studie konnte zeigen,  dass die Prävalenz der 

erektilen Dysfunktion bei Männern (41 ± 9,9 Jahre) die einen kontinuierlichen bzw. einen 

häufigen Alkoholkonsum angaben mit 6,2 % bzw. 6,5 % höher war, als bei Männern die einen 

unregelmäßigen Alkoholkonsum mit 1,9 % angaben (Wetterling et al. 1999). Sowohl Angaben 

zum Alkoholkonsum als auch zur Erektionsfähigkeit beruhen meist auf der Selbstaukunft der 

Probanden, was die Validität der Ergebnisse stark einschränkt (Del Boca and Darkes 2003) 

(Rosen et al. 1997).   

 

In der vorliegenden Studie waren 14,1 % der Probanden gering körperlich aktiv, was definiert 

wurde als max. 30 min Spazierengehen oder ähnliches pro Woche. Probanden mit einer 

geringen körperliche Aktivität zeigten mit 27,1 % ein statistisch signifikant höhere Prävalenz 

an erektiler Dysfunktion verglichen mit Probanden mit einer mäßigen bis hohen körperlichen 

Aktivität, bei denen die Prävalenz 19,7 % betrug (p < 0,001). Sowohl in der einfachen 

logistischen Regression der vorliegenden Analyse (OR: 1,52 / 95 % CI: 1,17-1,97) als auch in 

der multiplen logistischen Regression (OR: 1,38 / 95 % CI: 1,05-1,81) war eine geringe 

körperliche Aktivität signifikant mit einer erektilen Dysfunktion assoziiert. 

In einer Studie von Agostini et al., in der Daten von 180 Männern mit einem Durchschnittsalter 

von 53,6 Jahre auf einen Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und erektiler 

Dysfunktion (durch den IIEF-EF-Fragebogen erfasst) analysiert wurden, hatten 15,0 % eine 

unzureichende körperliche Aktivität, was mit vorliegender Studie vergleichbar ist. Es zeigte 

sich ein ebenfalls signifikanter Zusammenhang einer „inaktiven körperlichen Aktivität“ und 

einer erektilen Dysfunktion (OR: 10.38 / 95 % CI: 3.94–27.39) (Agostini et al. 2011). 

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2016, die Daten von 7 Fall-Kontroll-Studien (Follow-Up bis 2 

Jahre) analysierte, zeigte, dass eine Steigerung der körperlichen Aktivität zu einem 

signifikanten Anstieg des IIEF-Scores führte (+ 3,85 Punkte / 95 % CI: 2,33-5,37) (Silva et al. 

2017). Körperliche Aktivität ist mit einem geringeren Risiko für das Auftreten einer erektilen 

Dysfunktion assoziiert (Silva et al. 2017) und auch noch im Alter von 40-70 Jahren kann das 

Initiieren von körperlicher Aktivität die erektile Funktion verbessern (Derby et al. 2000).  
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In den letzten Dekaden nahm die Prävalenz an Übergewicht weltweit stark zu. In Deutschland 

sind zwei von drei Männern übergewichtig, was durch Daten des „Robert Koch Instituts“ 

bestätigt wird. Laut einer Prävalenzuntersuchung des „Robert Koch Instituts“ aus dem Jahr 

2014/2015 waren in Deutschland 70,1 % der 45-64-jährigen Männer in der 

Allgemeinbevölkerung übergewichtig bzw. adipös (BMI ≥ 25 kg/m²) (Schienkiewitz et al. 2017). 

Durch die „Corona-Pandemie“ bedingten Einschränkungen ist dieser Prozentsatz 

zwischenzeitlich sicherlich weiter angestiegen. 

In der vorliegenden Analyse hatten 62,9 % der Probanden einen BMI ≥ 25 kg/m² und waren 

somit nach WHO-Richtlinien übergewichtig bzw. adipös.  

In der vorliegenden Analyse war ein stetig zunehmender BMI (in 1 kg/m²-Schritten) signifikant 

mit einer erektilen Dysfunktion assoziiert (OR: 1,07 / 95 % CI: 1,04-1,09). In einer Metaanalyse 

von Pizzol et al., in der Daten aus 45 Studien mit insgesamt 42.489 Männern im 

Durchschnittsalter von 55 Jahren analysiert wurden, konnte ebenfalls eine signifikante 

Assoziation zwischen einem höherer BMI und einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden 

(Pizzol et al. 2020).  

Neben den BMI kann auch durch den Bauchumfang Übergewicht bzw. viszerales Fettgewebe 

identifiziert und klassifiziert werden. Ein Bauchumfang von ≥ 94 cm ist mit dem Auftreten von 

metabolischen bzw. kardiovaskulären Komplikationen assoziiert (Lean, Han, and Morrison 

1995). In den Leitlinien der „Deutschen Adipositas Gesellschaft“ wird Männern empfohlen 

einen Bauchumfang von 94 cm nicht zu überschreiten (Deutsche Adipositas Gesellschaft 

2014). In der vorliegenden Studie hatten fast zwei Drittel der Probanden (57,8 %) einen 

Bauchumfang ≥ 94 cm.  

Es konnte gezeigt werden, dass bei Probanden mit einem Bauchumfang von ≥ 94 cm mit 23,8 

% eine höhere Prävalenz der erektilen Dysfunktion vorlag als bei Probanden mit einem 

Bauchumfang von < 94 cm, bei denen Prävalenz bei 16,1 % lag. 

In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls eine signifikante Assoziation zwischen einem 

höheren Bauchumfang und einer erektilen Dysfunktion gezeigt werden, sowohl eingeteilt 

nach etablierten Grenzwerten (OR: 1,56 / 95 % CI: 1,26-1,93) als auch stetig in 1 cm-Schritten 

(OR: 1,03 / 95 % CI: 1,02-1,03). Dieser Trend konnte auch in der Studie von Fillo et al. gezeigt 

werden, bei der die Prävalenz an erektiler Dysfunktion bei Männern mit zunehmenden 

Bauchumfang anstieg (p-Wert = 0,04) (Fillo et al. 2017).  
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In einer Studie von Yassin et al. wurden die drei Parameter Bauchumfang, BMI und 

Körpergewicht, die zur Identifizierung und Klassifizierung von Übergewicht genutzt werden, 

u.a. auf Assoziationen mit der Prävalenz der erektilen Dysfunktion (durch den IIEF-5-

Fragebogen erfasst) analysiert. Hierfür wurden Daten von 261 Männern (Durchschnittsalter: 

59,5 Jahre) erhoben. Der durchschnittliche BMI bzw. Bauchumfang in diesem Kollektiv betrug 

31,7 kg/m² bzw. 107,7 cm. Es konnte gezeigt werden, dass der Bauchumfang umgekehrt 

proportional zum IIEF-Score (p-Wert: < 0,001) war. Jedoch konnte dieser Zusammenhang für 

dem Parameter BMI nicht gezeigt werden. Yassin et al. schlussfolgerten, dass der 

Bauchumfang dem Parametern BMI überlegen ist. (Yassin et al. 2017) In der vorliegenden 

Analyse konnte ebenfalls gezeigt werden, dass der Bauchumfang einen wichtigen Stellenwert 

in der Risikoabschätzung einer erektilen Dysfunktion hat, da dieser kardiovaskuläre 

Risikofaktor als signifikantester Parameter mit dem Auftreten einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert war. 
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Zusammenfassend waren fast alle kardiovaskulären Risikofaktoren in der einfachen 

logistischen Regression mit einer erektilen Dysfunktion assoziiert. Diese waren arterielle 

Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ 2, metabolisches Syndrom, geringe körperliche Aktivität, 

ein höherer BMI und ein höherer Bauchumfang. Diese Assoziation konnte auch für die 

kardiovaskulären Risikofaktoren Diabetes Mellitus Typ 2, geringe körperliche Aktivität und 

höherer Bauchumfang in der multiplen logistischen Regression gezeigt werden. Hierbei war 

der Bauchumfang der signifikanteste kardiovaskuläre Risikofaktor, der mit einer erektilen 

Dysfunktion assoziiert war. 

Die vorliegende Querschnittsstudie zeichnet sich durch das große Kollektiv von 2.500 

Probanden aus, welche unabhängig von sexuellen Funktionsstörungen oder Komorbiditäten 

rekrutiert wurden. Die Ergebnisse sind aufgrund der geringen Alterspanne des Kollektivs (46-

52 Jahre) repräsentativ für Männer mittleren Alters. Durch die Studienärzte*innen wurde eine 

ausführliche Anamnese inkl. Medikamentenanamnese erhoben.  Bei jedem Probanden wurde 

der Bauchumfang mit einem Maßband und das Körpergewicht mit einer elektronischen 

Waage gemessen. Zur Erfassung der erektilen Funktion wurde der validierte und häufig 

eingesetzte IIEF-EF-Fragebogen, der vom Probanden selbst zu beantworten ist, verwendet. 

Durch dessen Limitation, nur die erektile Funktion bei Probanden mit regelmäßigen 

Geschlechtsverkehr korrekt zu erfassen, wurde die erektile Funktion zusätzlich mittels des 

EHS-Fragebogens erhoben, was die Validität der Ergebnisse stark erhöht.  

Die Datenerhebung für die vorliegende Studie fand während der „Corona-Pandemie“ statt, 

die mit den einhergehenden Einschränkungen des öffentlichen Lebens eventuell 

Auswirkungen auf den gewohnten Lebensstil der Probanden hatte, was beim Vergleich der 

Ergebnisse mit Studien vor der „Corona-Pandemie“ berücksichtigt werden sollte. Bei der 

Definition des metabolischen Syndroms in vorliegender Analyse wurden die zwei 

Komponenten der Fettstoffwechselstörung unter der Komponente Dyslipidämie 

zusammengefasst. Dies kann zu einer Unterschätzung der Prävalenz des metabolischen 

Syndroms führen.  
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Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass bei einem von fünf Probanden eine erektile 

Dysfunktion vorlag und diese somit eine häufige sexuelle Funktionsstörung bei Männern 

mittleren Alters ist. Da das Auftreten einer erektilen Dysfunktion häufig mit kardiovaskulären 

Risikofaktoren assoziiert ist, sollten diese im Rahmen der Patientenbetreuung abgeklärt 

werden. Der in dieser Analyse signifikanteste kardiovaskuläre Risikofaktor Bauchumfang ist 

durch die Messung mit einem Maßband einfach zu erheben.  

Da in vorliegender Analyse jeder fünfte Mann mittleren Alters eine erektile Dysfunktion hatte, 

sollten in zukünftigen Studien auch jüngere Männer eingeschlossen sowie der Schweregrad 

der erektilen Dysfunktion berücksichtigt werden.  
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5 Zusammenfassung 

Die erektile Dysfunktion ist die häufigste sexuelle Funktionsstörung des Mannes. Die Ursachen 

sind in den meisten Fällen Gefäßveränderungen, aufgrund kardiovaskulärer Risikofaktoren. Zu 

den kardiovaskulären Risikofaktoren zählen neben den Erkrankungen arterielle Hypertonie, 

Diabetes Mellitus Typ 2, Dyslipidämie, metabolisches Syndrom auch Lebensstilfaktoren wie 

Tabakkonsum, Alkoholkonsum, geringe körperliche Aktivität und Übergewicht. Studien 

konnten einen signifikanten Zusammenhang kardiovaskulärer Risikofaktoren und dem 

Auftreten der erektilen Dysfunktion zeigen. 

Ziel der vorliegenden Analyse war es, die Prävalenz der erektilen Dysfunktion und 

kardiovaskulärer Risikofaktoren in einem großen Kollektiv von Männern im mittleren Alter 

darzustellen und auf Assoziationen zu überprüfen. Grundlage waren die Daten der ersten 

2.500 Männer, die in die Bavarian Men’s Health-Study eingeschlossen wurden. Die 

Datenerhebung erfolgte durch größtenteils validierte Fragebögen und eine ärztlich 

durchgeführte Anamnese mit Fokus auf Komorbiditäten und Medikamenteneinnahme. Die 

erektile Funktion wurde durch den „International Index of Erectile Function“-Fragebogen 

(IIEF-EF) und den „Erection Hardness Score“-Fragebogen (EHS) erhoben. Bei allen Probanden 

wurde der Bauchumfang und das Körpergewicht gemessen. Die Daten wurden mittels 

einfacher und multipler logistischer Regression auf Assoziationen zwischen der erektiler 

Dysfunktion und den genannten kardiovaskulären Risikofaktoren analysiert.  

Es konnten 2.493 Probanden in die Analyse eingeschlossen werden. Das Durchschnittsalter im 

Kollektiv betrug 50,4 Jahre (SD: 0,8 Jahre / Min: 46,6 Jahre / Max: 52,4 Jahre). 20,7 % hatten 

eine erektile Dysfunktion. 62,9% waren übergewichtig bzw. adipös (nach WHO-Richtlinien BMI 

≥ 25 kg/m²) und 57,8 % hatten einen Bauchumfang von ≥ 94 cm. Die Prävalenz der weiteren 

kardiovaskulären Risikofaktoren betrug: arterielle Hypertonie 16,4 %, Dyslipidämie 4,9 %, Typ-

2 Diabetes Mellitus 2,1 %, metabolisches Syndrom 2,5 %, geringe körperliche Aktivität 14,1 %, 

Tabakkonsum 14,5 % und exzessiver Alkoholkonsum 6,1 %. 

Eine erektile Dysfunktion hatten 39,6 % der Probanden mit Diabetes Mellitus Typ 2, 25,2 % 

der Probanden mit Dyslipidämie und 24,7 % der Probanden mit arterieller Hypertonie.  

In der einfachen logistischen Regression waren signifikant mit einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert: arterielle Hypertonie (p=0,034), Diabetes Mellitus Typ 2 (p=0,002), metabolisches 

Syndrom (p=0,002), geringe körperliche Aktivität (p=0,002) und sowohl ein höherer BMI als 

auch ein höherer Bauchumfang (p<0,0001). In der multiplen logistischen Regression war ein 
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Bauchumfang von ≥ 94 cm (p-Wert < 0,0001), ein Diabetes Mellitus Typ 2 (p-Wert 0,004) und 

eine geringe körperliche Aktivität (p-Wert 0,021) signifikant mit einer erektilen Dysfunktion 

assoziiert.  

Die vorliegende Querschnittsstudie zeichnet sich durch das große homogene Kollektiv von 

2.500 Männern mittleren Alters aus. Die Datenerhebung erfolge durch eine ärztlich 

durchgeführte Anamnese in personam sowie durch etablierte Fragebögen. Es wurden nur 

bereits diagnostizierte kardiovaskuläre Risikofaktoren berücksichtigt.  

Es zeigte sich, dass ein Fünftel der Männer im mittleren Alter bereits eine erektile Dysfunktion 

aufweisen. Da das Auftreten einer erektilen Dysfunktion häufig mit kardiovaskulären 

Risikofaktoren assoziiert ist, sollten diese im Rahmen der Patientenbetreuung abgeklärt 

werden. 
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