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1. Einleitung

Die menschliche Sexualitit ist nach dem zweiten Weltkrieg zunehmend in den
Blickpunkt des Forschungsinteresses geriickt. Nach ersten Ansitzen durch Freud und
seine Schiiler wurden erstmalig wissenschaftlich fundierte Studien durchgefiihrt. Als
Meilenstein sind wohl die Kinseystudien aus dem Jahre 1948 anzusehen, die erstmals
grof3e, repriasentative und zudem sehr detaillierte Untersuchungen iiber verschiedenste

Aspekte der Sexualitit vorlegten.

In der Folge wurden verschiedene physiologische, psychologische und soziale
EinfluBfaktoren untersucht. Auch der Einflu hormoneller Faktoren wurde untersucht,
wobei allerdings lange Zeit die Frauen das groBere wissenschaftliche Interesse
genossen. Es sind jedoch in den letzten Jahren vermehrt Untersuchungen an ménnlichen

Populationen durchgefiihrt worden.

Diese zeigten einen Abfall sexueller Aktivitit und Funktion mit steigendem Alter.
Neben dem generellen korperlichen Alterungsprozess kommt es hidufiger zu schweren

Erkrankungen, sozialen Verdnderungen und moéglicherweise zum Verlust des Partners.

Der Riickgang von Libido, sexueller Aktivitidt und Funktion ist in einzelnen Studien in
Bezug zu mit dem Alter sinkenden Testosteronspiegeln gesetzt worden, wobei bisher

hauptsichlich die Erektionsfihigkeit (Erectile Dysfunction = ED) im Mittelpunkt stand.

Anhand des vorliegenden Datensatzes von 100 verheirateten, gesunden Méinnern
zwischen 50 und 82 Jahren sollen in dieser Untersuchung die Zusammenhinge
zwischen salivatorisch  gemessenen  Testosteronspiegeln und  verschiedenen

Teilbereichen des Sexuallebens ermittelt werden.

Weiterhin soll eine Differenzierung der Stirke des Einflusses des Testosterons im

Vergleich zum Einfluf} des steigenden Alters der untersuchten Personen erfolgen.



1.1.Zielsetzung der Arbeit

Anhand des vorliegenden Datensatzes sollen fiir die Gesamtpopulation und im

Lindervergleich folgende Thesen iiberpriift werden:

1. Es gibt keinen signifikanten FEinfluB der salivatorisch gemessenen

Testosteronspiegel auf das Sexualleben der minnlichen Bevolkerung iiber 50

Jahren.

2. Der EinfluB des Testoterons auf Libido und sexuelle Aktivitdt ist
unterschiedlich.

3. Wichtigster Pradiktor des Riickgangs sexueller Aktivitét ist das Alter.

4. Es besteht eine Koinzidenz zwischen dem Auftreten von depressiven

Symptomen, niedrigen Testosteronspiegeln und riickldufiger Ausprigung

verschiedener Teilbereiche des Sexuallebens.

5. Die Inzidenz erektiler und orgasmischer Dysfunktion nimmt mit dem Alter zu

und ist ein wichtiger Ausloser sexueller Inaktivitét.



2.1. Material und Methoden

2.1.1.Forschungsstand

2.1.1.1.Sexualitéit im Alter

Die Untersuchung der Sexualitdt anhand von groBen Querschnittstudien wurde im Jahre
1948 erstmalig durch die beiden bekannten Studien von Kinsey (48,49) durchgefiihrt.
Das sexuelle Erleben wird hier und auch in der Arbeit von Masters (63) als wichtiger

Teil der somatischen und psychischen Gesundheit definiert.

Mitte und Ende der 60er Jahre wurde auch das sexuelle Erleben der dlteren Bevolkerung
zunehmend zum Objekt der Forschung. Pfeiffer und Verwoerdt (81,82) weisen einen
graduellen Riickgang der sexuellen Aktivitit, jedoch nicht des sexuellen Interesses
nach. Dieser Riickgang wird dabei allerdings von beiden Geschlechtern eher dem

minnlichen Teil des Paares zugeordnet.

Das auch bei dlteren Personen die Sexualitit als wichtiger Faktor der Lebensqualitit
angesehen wird, zeigt eine Studie aus dem Jahre 1996, in der eine Population &lterer
schwedischer Ménner zu 83% Sex als wichtig oder sehr wichtig erachtet (42). In einer
weiteren Studie aus dem Jahr 1999 wird eine etwas geringere Einschédtzung beobachtet,
so dall 67% der Minner und 57% der Frauen eine befriedigende sexuelle Beziehung als
wichtig fiir die Lebensqualitdt angeben. Eine noch wichtigere Rolle in der Beurteilung
der Lebensqualitédt wird hier von 90 % beider Geschlechter einer gliicklichen Beziehung

zugeschrieben ( 33).

In einer Befragung von 450 ilteren Menschen aus dem Jahr 1994 zeigen Brihler und
Unger (16), dal} sich die Gruppe mit bestehender Sexualitit als weniger zur Depression
neigend empfindet. Weiterhin geben die Mitglieder dieser Gruppe eine subjektiv

empfundene bessere soziale Einbindung und hohere soziale Kompetenz an.



2.1.1.2. Teilaspekte der Sexualitit

Bei der Untersuchung der Sexualitit mufl zunichst zwischen sexueller Aktivitidt und
sexuellem Interesse, allgemein als Libido bezeichnet, unterschieden werden.

Die sexuelle Aktivitit wird durch die Summe aller sexuellen AuBerungen von
Masturbation iiber alle Arten des Geschlechtsverkehrs wie z.B. Petting, hetero- bzw.
homosexueller Aktivitdt bis hin zu Verkehr mit Tieren gebildet. (Kinsey 1948). Die
Summe der dabei gemachten orgasmischen Erfahrungen wird auch als Orgasmic Outlet

bezeichnet.

Treibende Kraft fiir die sexuelle Aktivitit ist die Libido. Diese ist einerseits
interindividuell  unterschiedlich  ausgeprigt, andererseits auch individuellen
Schwankungen unterworfen. Die Libido wird durch psychische Faktoren, organische

Voraussetzungen und externe Stimuli bestimmt.

Es wird weiterhin zwischen dem Ursprung der sexuellen Gedanken differenziert, so
bezeichnet man intern erzeugte oder eigenstidndige Gedanken auch als ,,Fantasy®,
wihrend durch duBlere Stimuli erzeugte Gedanken auch als ,,Urge” oder Verlangen
bezeichnet werden. Im Geschlechtervergleich ist die Haufigkeit von masturbatorischen

Phantasien und Verlangen bei Médnnern hoher als bei Frauen (44).

Die Libido nimmt iiber Alterskohorten kontinuierlich bei beiden Geschlechtern ab,
wobei der Grad des sexuellen Interesses in allen Altersgruppen bei Ménnern hoher liegt.
Ebenso sinken sowohl die erektile als auch die orgasmische Kapazitit. Uber alle
Altersgruppen hinweg ist der vaginale Geschlechtsverkehr die bevorzugte Methode des
Verkehrs, sein prozentualer Anteil am Orgasmic Outlet sinkt jedoch mit steigendem

Alter (73).

Downey (29) stellte 1980 fest, daB sich die Orgasmushaufigkeit durch
Geschlechtsverkehr mit zunehmenden Alter zugunsten derer durch Masturbation

erreichten Orgasmen verschiebt. Diese Verlagerung sexueller Aktivitidt wird auch von



Weizman und Hart (113) anhand einer verheirateten Population beschrieben, wobei die
erhohte Masturbationsfrequenz als Alternative bei schwindenden sexuellen Kapazititen

angesehen wird.

2.1.1.3. Einfluf$faktoren auf die Sexualitiit im Alter

Die Lebensbedingungen und die Sexualitit eines alternden Menschen sind vielfiltigen
Verdnderungen unterworfen. So erfolgen mit zunehmenden Alter meist ein gewisser
korperlicher Verfall, das héufigere Auftreten schwerwiegender Erkrankungen, das

Ausscheiden aus dem Beruf und Veridnderungen des sozialen Umfelds.

2.1.1.3.1.Korperliche Alterungsvorginge

Mit dem Alter geht eine Verminderung der Muskelmasse, Zunahme des
Korperfettanteils sowie hdufig eine Minderung kognitiver Fihigkeiten einher. Die
korperliche und psychische Belastbarkeit sinkt. Die Inzidenz schwerer Erkrankungen
wie z.B. kardiovaskuldrer Erkrankungen, Diabetes Mellitus oder neoplastischen
Erkrankungen nimmt zu. Einerseits beeintrachtigen diese die Lebensqualitit teilweise
sehr stark, wie z.B. als Folgeerscheinung eines apoplektischen Insultes, andererseits

konnen sie auch direkt das Auftreten sexueller Dysfunktion fordern.

2.1.1.3.2. Psychische Faktoren

Das Lebensumfeld dndert sich in besonderem Malle mit zunehmenden Alter. Zum
Ausscheiden aus dem Berufsleben mit moglicherweise auftretenden Identitdtsproblemen
oder Perspektivlosigkeit gesellen sich unter Umstdnden Isolation, eventuell Verlust oder
Krankheit des Partners oder Depression. Das geringere Selbstwertgefiihl wirkt sich

negativ auf die Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs aus.(61)
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2.1.1.3.3. Verfiigbarkeit eines Partners

Aufgrund der hoheren Lebenserwartung der Frauen ist der Anteil der partnerlosen
Frauen hoher als der der Ménner, so daB fiir viele Frauen des hoheren Lebensalters das

Fehlen eines Partners einen wichtigen Grund sexueller Inaktivitét darstellt.

Trotzdem ist die Sexualitit des Mannes insgesamt stdrker eingeschrinkt, da sexuelle
Funktionsstorungen eine hdufigere Ursache sexueller Inaktivitit darstellen. Der Mann
kann nur solange sexuell aktiv bleiben solange er physisch dazu in der Lage ist, die Frau

solange sie einen Partner findet (85).

2.1.1.3.4.Soziale Faktoren

Der Riickgang der sexuellen Aktivitit konnte auch im weiteren Verlauf in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden, wobei auch soziale Faktoren einwirken.
Es besteht in der Gesellschaft ein gespaltenes Verhiltnis zur Sexualitdt des alternden
Menschen, wobei die Beurteilungen sexueller Aktivitét dlterer Menschen von niedlich

bis abstoflend reichen (30, 47).

Diese Beurteilung wird in der Literatur wiederholt als ,,Ageism‘ bezeichnet (64), ein
Verhalten, welches auch in der Tatsache Niederschlag findet, daB} trotz der mittlerweile
guten Therapieoptionen bei sexueller Dysfunktion eine ausreichende medizinische
Beurteilung und Betreuung hiufig fehlt (101). Bei korperlich hinfélligen Personen, die
in Pflegeeinrichtungen leben, fehlt zusitzlich hiufig eine Ortlichkeit und die

Privatsphére, die Sexualitit entspannt und unbeobachtet ausleben zu konnen.

Gerade in Populationen ilterer Geburtskohorten stehen auch moralische bzw. religiose
Bedenken einer erfiillten Sexualitit entgegen. Downey zeigt 1980 bei seiner
Folgeuntersuchung der Population der Kinsey Studie, daf} dltere Generationen aufgrund
strikterer Moralvorstellungen eine niedrigere Frequenz des ,,Orgasmic Outlets* haben,

da einige Sexualpraktiken als unmoralisch empfunden werden.
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2.1.1.3.5. Eheliche Faktoren

Innerhalb der Ehe haben die Attraktivitit des Partners und demographische Gréen der
Ehebiographie nur einen geringen EinfluB}, wichtigster Pridiktor ist die sexuelle

Beziehung und Aktivitit in fritheren Ehejahren (62).

2.1.1.3.6. Geschlechtsspezifische Differenzierung

Bei der Betrachtung der Sexualitdt mufl weiterhin zwischen den geschlechtsspezifischen
Faktoren differenziert werden. Das weibliche Bediirfnis nach Sexualitdt im Alter zeigt
bei ca. 25 % der Frauen eine Abnahme, wihrend andererseits bei 10 % sogar ein
Anstieg festzustellen ist, wobei das Verhalten durch die Stidrke des sexuellen Verhaltens

in jiingeren Jahren und die Beziehung zum Partner determiniert ist (37).

In einer weiteren Untersuchung geben 23 % der weiblichen Teilnehmer als Grund
verminderter sexueller Aktivitit geringere Libido und psychische Belastungen an,

withrend Minner eher die Gesundheit und das Altern als Ursache angaben (111).

Probleme der sexuellen Dysfunktion bei Frauen treten aufgrund hormoneller
Umstellungsvorginge auf, wie sie durch die Menopause auftreten. Dieses kann zu einer
Schrumpfung des &dufleren und inneren Genitale, sowie einer unzureichenden
Lubrifikation fiihren. Da diese Vorgiinge jedoch Ostrogen-abhingig sind, sind sie durch

eine therapeutische lokale Ostrogenapplikation relativ gut therapierbar (5).

Auch die Einstufung weiblicher menopausaler Verdnderungen mufl im Bezug auf
psychosoziale Faktoren relativiert werden. So der Einflul der Menopause auf Verhalten
und alterstypische Veridnderungen betrachtet wird, miissen andere Faktoren wie
Erkrankungshéufigkeit und Stressoren des Umfeldes beachtet werden die sonst
falschlicherweise der eigentlichen Menopause zugeordnet werden (6).

Auf Ursachen der sexuellen Dysfunktion des Mannes wird im weiteren genauer

eingegangen.
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2.1.1.3.7. Befriedigung sexueller Bediirfnisse

Wihrend der Riickgang der sexuellen Aktivitdt klar dokumentiert ist, stellt sich die
Frage, wie dieses von den idlteren Personen empfunden wird. Schiavi et al. (96) bestitigt
den Riickgang in sexuellem Verlangen, Erregungsniveau und
Geschlechtsverkehrshiufigkeit, sowie eine Zunahme sexueller Dysfunktion, das Niveau

der sexuellen Erfiillung ist jedoch nicht durch hoheres Alter beeintrachtigt.

In einer spiteren Studie zeigt der gleiche Autor den negativen Einflu3 erektiler
Dysfunktion auf die sexuelle Befriedigung. Bei Kontrolle dieses Faktors ist jedoch der
Grad der Befriedigung nicht vom Alter abhédngig (97), auch der Einflu3 ehelicher

Zufriedenheit ist zu vernachlédssigen.

Betrachtet man den EinfluB} der einzelner Faktoren des Sexuallebens in einer Population
von Ehepaaren, die aufgrund sexueller Unzufriedenheit eine Beratungsstelle aufsuchten,

so zeigen sich einige geschlechtsspezifische Unterschiede (105).

Der hiufigste Grund fiir sexuelle Unzufriedenheit besteht bei Minnern in einer zu
niedrigen Frequenz des Geschlechtsverkehrs, gefolgt von einer Anorgasmie der
Partnerin welche wiederum zu Zweifeln an den eigenen sexuellen Fihigkeiten fiihrt. Die

Ehefrauen klagen am héufigsten iiber unzureichende Erregung sowie iiber Anorgasmie.

2.1.2. Testosteron

2.1.2.1 Testosteron: Sekretion und Metabolismus

Testosteron ist ein C 19 Steroid, welches von den Leydig Zellen des Hodens in einer
Menge von ca. 0, 24 umol/D sezerniert wird. Diese Sekretion wird via negativem
Feedback Mechanismus iiber die Hypothalamisch-Hypophysidr-Gonadale Achse mittels

LH bzw. LHRH (Luteinising Hormone Releasing Hormone) gesteuert.
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Im Plasma liegt ca. 80% des Testosterons in Verbindung mit SHBG (Sex Hormone
Binding Globuline) vor, zu einem geringeren Teil ist es an Albumin sowie an CBG
(Cortisol Binding Globuline) gebunden. Nur ca. 2% liegen als biologisch aktives,

ungebundenes Testosteron vor (83).

Weiterhin werden geringe Mengen an Androgenen, hauptsichlich als Androstendion,
durch die Nebenniere produziert, diese Mengen sind jedoch aufgrund der geringen
Sekretion im Vergleich mit der gonadalen Hormonproduktion klinisch zu
vernachlédssigen. Der Metabolismus erfolgt durch 5- alpha reduktase zum biologisch

aktiven Androsteron Dihydrotestosteron sowie iiber Aromatase zu Ostradiol (20).

2.1.2.2. Hormonelle Verinderungen des Alterns

Es finden sich mit steigenden Alter Veridnderungen im Bereich mehrerer

Hormonachsen.

1. Abfall der Growth Hormone (GH) Produktion der Hypophyse mit subsequentem
Abfall des Insulin-Like Growth Factors( IGF-1), auch als Somatopause bezeichnet.

2. Veridnderung der Ausschiittung der Gonadotropine LH (Luteinisierendes Hormon)
und FSH ( Follikel Stimulierendes Hormon) . Hier gibt es unterschiedliche Angaben
in der Literatur. Lambert gibt einen Riickgang der LH und FSH Konzentration an
mit  geringerer  endokriner  Stimulation der  Androgen-  respektive
Ostrogenausschiittung an, welches zur Andropause beziehungsweise zur Menopause
fiihrt. In einem Grofteil der Literatur ist jedoch ein leichter Anstieg der LH
Produktion  beschrieben worden (93), der aber moglicherweise als
Kompensationsmechanismus fiir die niedrigeren Testosteronspiegel angesehen
werden kann (58), wobei trotz dieser Stimulation der Testosteron Spiegel nicht
aufrechterhalten werden kann. Dieser Anstieg wird jedoch erst im Alter von 85-95
Jahren beobachtet (70). Weiterhin kommt es zu einer verminderten Frequenz von
LH Ausschiittungspulsen mit hoher Amplitude (109). Alternativ ist auch zu

diskutieren, ob aufgrund unterschiedlicher Pathogenese der Andropause auch
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unterschiedliche Reaktionsarten der hypophysidren Gegenregulation stattfinden. So
ist bei Ménnern mit priméir gonadal verursachtem Testosteronmangel ein erhohtes
LH bzw. LHRH (Luteinising Hormone Releasing Hormone) im Sinne eines
Kompensationsmechanismus zu erwarten, wihrend bei anderen Individuen der
Hypothalamus, bzw. die Hypophyse aufgrund geringerer gonadaler Stimulation zum
Abfall der Testosteronspiegels fiihrt (66).

3. Riickgang der Produktion von Dihydroepiandosteron (DHEA) in den Nebennieren,
auch als Adrenopause bezeichnet. Diese Verdnderung fiihrt jedoch meist nicht zu
klinisch faBbaren Veridnderungen der Kortison und ACTH ( Adrenocorticotropes

Hormon) Spiegel .

Der Abfall der Tropinsekretion hat dazu gefiihrt, daBl die Hypophyse auch als
Schrittmacher des Alterns bezeichnet worden ist. Verminderung des IGF-1 und der
Androgene fiihrt unter anderem zu Verringerung der Muskelmasse und kann die
Mineralsalzdichte der Knochen senken im Sinne einer Osteoporose .Weiterhin ist bei

Androgenmangel Antriebsarmut und Depression beschrieben worden.

Klinische Relevanz erreichen jedoch am hiufigsten Verdnderungen der
Bauchspeicheldriise mit Entwicklung einer pathologischen Glukosetoleranz, bzw. eines
Diabetis Mellitus Typ 2, sowie Entwicklung einer Hypothyreose durch insuffiziente

Schildriisenfunktion.

2.1.3. Effekt des Alterns auf den physiologischen Ablauf der sexuellen Erregung

Eine Reihe von Verdanderungen im normalen Ablauf des Sexual Response Cycle findet
mit zunehmenden Alter statt. So ist die mentale und physische Erregungsphase
verlangert mit verzogerter und verminderter Erektion und eingeschrinkter gonadaler

Vasocongestion.

Die Plateauphase ist verldngert, weiterhin kommt es zu weniger oder keiner

priejakulatorischen Emission. Der Orgasmus ist verkiirzt, mit geringeren
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Muskelkontraktionen und die anschlieBende Detumeszenzphase ist ebenfalls kiirzer. Die

anschlieende Refraktirperiode nimmt an Linge zu (98).

Weiterhin findet sich eine altersabhingige Reduktion der penilen Sensibilitit, der
somatosensorisch evozierten Potenziale des Nervus Pudendus und eine geringere
autonome Reaktion auf penile Ischdmie, so dal von einer eingeschrinkten

sensoneuralen und autonomen Funktion ausgegangen werden muf} (92).

2.1.4. Andropause

In Analogie zur Menopause der Frau ist das Vorhandensein einer Andropause beim
Mann vermutet worden. Ein direkter Vergleich ist jedoch bei genauerer Betrachtung
wohl nicht zu ziehen, da es beim Mann nicht zu einem abrupten Ende des reproduktiven
Lebens kommt. Auch wird die gonadale Hormonproduktion nicht wie bei der Frau fast

komplett eingestellt (46).

Es 148t sich als messbares Korrelat eingeschrinkter gonadaler Funktion jedoch eine

Reduktion der Spermienmotilitdt und der Menge des Ejakulats feststellen (91).

Es hat sich jedoch der Begriff der Andropause zur Beschreibung der hormonellen

Veridnderungen des alternden Mannes eingebiirgert.

So laBt sich ein gradueller Abfall des Testosteronspiegel mit steigendem Alter
nachweisen. Vermeulen (110) gibt fiir eine Population von 30 bis 49 Jahren Alter einen
durchschnittlichen Gesamttestosteronspiegel von 21,4 +/- 7.3 nmol, einen freien
Testosteronspiegel von 0, 40 +/- 0, 12 nmol und ein SHBG (Sex Hormone Binding
Globuline) von 4, 5 +/- 1,4 10 ¥ Mol an. Im Vergleich liegen die Werte in einer
Population von 60 bis 69 jihrigen bei 16. 3+/- 6. 6 nmol, 0, 27+/- 0, 09 nmol und 6, 0
+/- 1.4 10 * Mol respektive.
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So besteht nicht nur eine geringere Gesamtmenge an Testosteron, sondern es steht auch
aufgrund der hoheren Plasmalevels an SHBG insgesamt weniger freies Testosteron zur
Verfiigung. Das SHBG ist ein Glycoprotein mit hoher Bindungsaffinitiat zu 17-Beta

Hydroxysteroid Hormonen wie Testosteron und Ostradiol.

Es wird wahrscheinlich in der Leber synthetisiert, wobei die Steuerung, neben anderen
Faktoren, durch die Sexualhormonkonzentrationen, Schilddriisenhormone, Insulin und
Erndhrungsfaktoren erfolgt. Die Funktion liegt im Transport der Sexualhormone und

der Regulation der biologisch aktiven, ungebundenen Fraktion (103).

Der durchschnittliche Abfall der Testosteronspiegel wird in einer Studie von Harman et
al. anhand der Population der Baltimore Longitudinal Study of Aging (41) mit
durchschnittlich 0,124 nmol/l pro Jahr beziffert, wobei der biologisch aktive Anteil des
freien Testosterons, angegeben als freier T Index, welcher als Quotient aus Plasma

Testosteron und SHBG errechnet wird, um 0,0049 nmol T/ SHBG pro Jahr absinkt.

Es gibt eine kontroverse Diskussion iiber die Schwelle zum Hypogonadismus, Juul und
Skakkebaek (45) schlagen anhand der Studienlage einen Schwellenwert von 6-8 nmol/l

fiir dltere Ménner vor.

2.1.5. Atiologie des Testosteronabfalls

Als Ursache fiir diesen Abfall des Testosterons werden von Gould 2000 drei

Hauptmechanismen diskutiert (34).

1. Abfall der hormonellen Produktion durch Funktionsverlust der Leydig Zellen

2. Geringere Produktion des Priakursor Hormons Dihydroepiandrosteron

3. Storung der Hypothalamisch-Hypophysidr-Gonadalen Hormonachse
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Histologisch kommt es in zunehmenden Alter zu einer interindividuell unterschiedlich
ausgepriagten Hypotrophie der Testes, wobei die Verdnderungen von kompletter
Atrophie bis zu nur geringradigen Veridnderungen mit teilweise komplett erhaltenen
Leydigzellen und Samenkanilchen reichen. Das Ausmal} dieser Verdnderungen scheint
vom Ausmalf} artheriosklerotischer Schidden der gonadalen Gefdle abzuhidngen (76).

Das Gesamtgewicht der Testes nimmt jedoch nicht signifikant ab (38).

2.1.5.1. Weitere EinfluBfaktoren auf den Testosteronspiegel

Neben den physiologischen Veridnderungen der verschiedenen Hormonachsen
beeinfluBen auch bestimmte FErkrankungen und toxische Einwirkungen die
Hormonproduktion und die Konzentration an SHBG. So verdndern bestimmte
Medikamente wie zum Beispiel H2 Antagonisten, Kortikoide und Amiodaron den

Testosteronspiegel.

Weiterhin  bestehen Verinderungen bei Therapie mit Antiandrogenen wie
Cyproteronacetat oder bei der Therapie mit Ostrogenen z.B. zur Therapie des

Prostatakarzinoms (53).

Akute Erkrankungen fithren zu einem, meist passageren, Abfall der Testosteronspiegel
(117) Chronische Erkrankungen wie Diabetes Mellitus (12), chronisches Leberversagen
(40) oder chronisches Nierenversagen (39) konnen den Testosteronspiegel bzw. die

Menge des SHBG beeinflussen (116).

2.1.6. Hormone und sexuelle Funktion

Die beiden Tatsachen, dafl mit dem Alter sowohl die sexuelle Aktivitit als auch der
Testosteronspiegel abnimmt, legt die Vermutung nahe, dafl die sexuelle Aktivitit mit

dem Testosteronspiegel korreliert ist.
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Es wird beim heutigen Forschungsstand jedoch davon ausgegangen, das Testosteron
oberhalb der Hypogonadismusschwelle nicht das Auftreten von sexueller Dysfunktion
beeinfluflt, jedoch eine, wenn auch kleine und nicht unumstrittene Rolle in Bezug auf

die Libido spielt.

1978 zeigte Brown et al. (18) anhand einer Population von jungen Minnern, daf} die
unterschiedlichen Raten sexueller Aktivitit nicht mit dem Testosteronspiegel

korrelierten und die interindividuellen Hormonspiegel gro3e Schwankungen aufwiesen.

Tsitouras und Martin (107) zeigen anhand einer gesunden, élteren Studiengruppe, daf3
die sexuelle Aktivitit zwar abnimmt, die Testosteronspiegel jedoch nicht abfallen. Den
fehlenden EinfluB3 des Testosterons bestitigen Sadowsky et al 1993 (95), die jedoch
aullerdem einen positiven Bezug der sexuellen Aktivitdit zum LH und FSH-Spiegel

fanden.

Moglicherweise ist die fiir die sexuelle Aktivitit entscheidende Grofle der Serumspiegel
des freien Testosterons (FT) (54). Davidson et al. zeigen einen geringen, jedoch
signifikanten Zusammenhang zwischen FT und der Haufigkeit sexueller Gedanken als

Indikator fiir die Libido.

Weiterhin wiesen sie einen weiteren Zusammenhang zwischen sexueller Aktivitit und
morgendlichen Erektionen zum Quotienten aus FT und LH konstant iiber mehrere

Altersgruppen nach (26).

Ebenso ermittelt Ahn et al. (1) einen positiven Zusammenhang zwischen FT
Konzentration und erektiler und orgasmischer Funktion, wihrend dieser fiir das
Gesamttestosteron nicht nachgewiesen werden konnte. Dihydrotestosteron ist in einer
weiteren Studie das einzige Androgen, welches einen signifikanten Zusammenhang zur

Orgasmushéaufigkeit zeigt (60).

Andererseits gibt es auch Hinweise, da das Testosteron die sexuelle Aktivitit und

moglicherweise die Funktion beeinflullt. So gibt es eine zeitliche Beziehung zwischen
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sexueller Aktivitait und Testosteronspiegel, welche beide im tédglichen Rhythmus
frithmorgens und spét abends, und im Jahreszyklus im Herbst ihren Gipfel erreichen

(89).

Testosteron verkiirzt weiterhin in einer Testreihe bei jiingeren Minnern die Latenzzeit
bis zur maximalen Tumescenz des Penis (56) und vergroBert die maximale und die

durchschnittliche Erektion (94).

Diese Beobachtung bestitigte auch Bancroft 1984 (10). Er findet weiterhin erhohte
Prolaktinspiegel nach dem Orgasmus, welche entweder durch Senkung des
hypothalamischen Dopamins oder Anstieg des hypothalamischen Serotonins die

postorgasmische Refraktdrphase erkldaren konnten (11).

Weiterhin wies er den negativen Einfluf des Prolaktins auf das sexuelle Verlangen
nach, indem er in einer hyperprolaktinimischen Studiengruppe mittels Bromocriptin die

Prolaktinsekretion hemmte.

Sexuelle Betdtigung an sich veridndert den Testosteronspiegel. So zeigten Pirke et al.
(84) bereits 1974 einen Anstieg des Testosteron bei Erregung via visueller Stimulation
nach. In einer Folgeuntersuchung von Kraemer et al. (51) aus dem Jahre 1976 kann

dieser Effekt ebenfalls auf die Gesamtgruppe bezogen nachgewiesen werden.

Auch in einer weiteren Studie wird ein signifikanter Anstieg der vor und nach sexueller
Aktivitdit im Speichel gemessenen Konzentrationen an freiem Testosteron,
Serumtestosteron und DHEA mit der Orgasmushiufigkeit nachgewiesen. Die
Ostradiolspiegel zeigten einen negativen Zusammenhang mit der Hiufigkeit sexueller

Betitigung ohne Orgasmus (50).

Bei Testosteronsubstitution einer Gruppe von Minnern mit erektiler Dysfunktion wird
eine deutliche Steigerung des sexuellen Verlangens, der Orgasmushdufigkeit mittels
Masturbation und Partnerkontakt, jedoch nicht der erektilen Kapazitit und der sexuellen

Befriedigung berichtet (99).
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In einer Gruppe von sekundir hypogonadalen Ménnern zeigten Davidson et al 1979
durch Testosteron die dosisabhingige Wiederherstellung von Libido und sexueller

Funktion (27).

2.1.6.1. Sexualhormone und Partnerschaft

Bei Frauen steigern hohere Testosteronspiegel die sexuelle Erregbarkeit und die Libido,
ebenso wie die Geschlechtsverkehrshiufigkeit (79). Die Haufigkeit sexueller Aktivitit
innerhalb einer Partnerschaft nimmt mit dem zyklischen Peak des Testosteronspiegel

der Frau zu.

Die Frauen mit hoheren Testosteronspiegeln empfinden weiterhin den Sex als
befriedigender (80). Weiterhin wird ein positiver Zusammenhang zwischen den
Testosteronspiegeln des Mannes und der Empfinglichkeit fiir sexuelle Anndherung

seitens seiner Frau hergestellt.

2.1.7. Testosteron und Depression

Da bei vielen hypogonadalen Minnern depressive Symptomatik beschrieben worden ist,
welche sich durch Testosteronsubstitution bessert, ist eine kausale Verbindung vermutet
worden (119). So beschreibt Sternbach 1998 in einer Metaanalyse das neben den
somatischen auch psychische Symptome wie Gereiztheit, Angststérungen, Insomnia

und Depression bei hypogonadalen Ménnern auftreten konnen (106).

Die Studienlage ist aber aufgrund unterschiedlicher Methoden ( freies/
Gesamttestosteron) und verschiedener Depressionskriterien unklar. In einer Studie mit
50-89 jdhrigen zeigten die Individuen mit klinisch manifester Depression deutlich
niedrigere Testosteronspiegel als die iibrigen Teilnehmer. Der Depressionscore war

negativ mit dem Testosteronspiegel korreliert (13).



21

Ebenso zeigen Yesavage und Davidson in einer anderen Population von Depressiven
die Verbindung der Schwere der Depression mit der Hohe des Testosteronspiegels

(118).

Wird die Testosteronproduktion in einer Gruppe Depressiver mittels
Dexamethasongabe gesenkt, so geben diese eine Verschlechterung ihrer depressiven
Symptomatik an (28). In einer weiteren Untersuchung lie sich die Latenzzeit zur
Erreichung maximaler Erektion durch Induktion einer Depression steigern. Auch die
subjektiv empfundene maximale Erregung und sexuelle Befriedigung wird nach

Depressionsinduktion geringer angegeben (68).

Anhand der MMAS zeigen Araujo et al 1998 (4) das Unzufriedenheit mit der
Lebenssituation, Zukunftsdngste und depressive Symptome (OR 1,83) die
Wahrscheinlichkeit der erektilen Dysfunktion erhohen. Auch die Libido ist durch

depressive Symptome vermindert.

2.1.8. Sexuelle Funktionsstorungen

Mit steigender Lebenserwartung innerhalb der Gesellschaft und bei bestehendem
Sexualleben steigt die Inzidenz sexueller Funktionsstdrungen. Die klinisch relevantesten
minnlichen Funktionsstorungen sind Erektile Dysfunktion, FEjaculatio praecox,

orgasmische Dysfunktion und die Hypoactive Sexual Desire Disorder ( HSSD) (3).
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2.1.8.1. Erektile Dysfunktion

Physiologie der erektilen Dysfunktion

Erektion ist ein neurovaskuldrer Vorgang, der iiber drei Pfade gesteuert wird.

1. Adrenerge Nerven wirken vasokonstriktorisch via Norepinephrin und

dhnlichen adrenergen Substanzen an Alpha 1 Adrenoreceptoren.

2. Relaxation des Gefédl3bettes wird durch Nonadrenerge-Noncholinerge Nerven
(NANC) erreicht, welche eine endotheliale Stickstoffmonoxid (NO) fordert.
NO wiederum fordert iiber den Second Messenger zyklisches
Guanosinmonophosphat ( cGMP) die Relaxation der glatten Muskulatur der
GefalBwand.

3. Modulation iiber Cholinerge Steuerung, welche mittels Acetylcholinfreisetzung

(ACH) adrenerge Stimulation inhibiert.

Hypoxaemie durch artheriosklerotische Verdnderungen, pulmonale Storungen oder
Anaemie verringert durch unzureichenden Sauerstoffpartialdruck die Synthese des

Stickstoffmonoxid (2).

Ischaemie verursacht weiterhin eine progrediente Fibrose durch die Freisetzung von
Transforming Growth Factor -B1 ( TGF B1), was zu einem Mifverhiltnis zwischen
GefidlBbett und Bindegewebe fiihrt. Daraus wiederum resultiert ein vendser Riickstau,

welcher wiederum die Hypoxie fordert (114).

2.1.8.1.1.Epidemiologie und Risikofaktoren der erektilen Dysfunktion.

Master und Johnson (65) definierten die erektile Dysfunktion als das Unvermogen, eine

zum Koitus ausreichende FErektion in 50% der Versuche zu erzielen. Zur
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Diagnosestellung sind verschiedene Beobachtungszeitrdume, meist zwischen 6 Monaten

und einem Jahr vorgeschlagen worden.

In einer aktuellen deutschen Studie geben 96 % einer Gruppe von 30-39 Jahren
regelmiBige sexuelle Aktivitdt in Form von Geschlechtsverkehr oder Masturbation an,
wobel nur bei 2, 3% eine erektile Dysfunktion vorliegt. In einer Gruppe von 70-80
jahrigen sind nur noch 71,3 % sexuell aktiv und eine zumindest zeitweise vorhandene
erektile Dysfunktion liegt bei iiber 50 % der Personen vor (17). Uber alle Altersgruppen

hinweg betrachtet ist eine stetige Verdnderung in beiden Kategorien zu beobachten.

In der amerikanischen, allgemein als augenblickliche Referenzstudie angesehenen,
Massachusetts Male Aging Study zeigt sich ebenfalls der kontinuierlichen Anstieg der
Inzidenz der erektilen Dysfunktion von 8 % der Minner in ihren Vierzigern bis auf 46.4
% 1in der 20 Jahre dlteren Kohorte. Hier wird allerdings zwischen partieller und totaler
erektiler Dysfunktion unterschieden, wobei ca. 33% der 60-69 Jahre alten Minner iiber

vollstidndige erektile Dysfunktion klagen (67).

In einer Metaanalyse mehrerer epidemiologischer Studien aus dem Jahre 2001 bestitigt
Lewis die oben angefiihrten Inzidenzen, stellt aber teilweise noch hohere ED Raten in

den obersten Altersgruppen fest (57).

Extrapoliert man diese Héufigkeiten auf die Weltpopulation, so leiden heute 152
Millionen Minner weltweit unter erektiler Dysfunktion und im Jahre 2025 werden es
aufgrund der Anderung des Altersgefiiges in 322 Millionen sein, wobei der hochsten

Anstieg in Afrika und Stidamerika zu erwarten ist (7, 69).

Es gibt einige, gut untersuchte Risikofaktoren fiir das Auftreten erektiler Dysfunktion.
Diabetes Mellitus Typ II versiebenfacht das ED Risiko in einer Population von 55-74
Jahre alten Ménnern (74).

Feldman et al. zeigten anhand der Daten der MMAS die Korrelation zwischen erektiler

Dysfunktion und Risikoerkrankungen der koronaren Herzerkrankung wie Arterieller
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Hypertonie, Nikotinabusus, Hyperlipidaemie und Adipositas (32). Therapie dieser
Risikofaktoren kann zumindest im Tierversuch erektile Kompetenz teilweise

wiederherstellen (36).

Als weitere Risikofaktoren sind Alkoholismus, COPD, chronisches Leber oder
Nierenversagen, Erkrankungen des Genitale, sowie Erkrankungen aus dem

rheumatologischen Formenkreis (15, 31).

Weiterhin finden sich bei Minnern mit milder Hypertension und erektiler Dysfunktion

niedrigere Testosteronspiegel (43) und niedrigere Dihydroepiandosteronspiegel (90).

Niedriger soziookonomischer Status, definiert iiber Bildung, Beruf und Einkommen,
fordern auch nach Kontrolle gegen Krankheit und Alter die Inzidenz der erektilen
Dysfunktion (8). Bei Paaren mit niedrigem sozialem Status wurde auBerdem beim
Auftreten sexueller Dysfunktion seltener auf Ausweichpraktiken wie oralen Sex
ausgewichen. Daraufhin wurden in einem groBen Teil der Paare mit niedrigerem

sozio0konomischen Status jegliche sexuelle Aktivitit eingestellt (23).

2.1.8.2.0rgasmische Dysfunktion

Der Orgasmus stellt bei beiden Geschlechtern den Hohepunkt des sexuellen Erlebens
dar, welcher ausgelost durch organische und psychische Reize zu einer rhythmischen
Kontraktion der perinealen und reproduktiven Organstrunkturen, kardiologischen
Verdnderungen und im Anschlul zum Nachlassen der sexuellen Spannung fiihrt. Bei

Minnern ist der Ablauf in zwei Phasen unterteilt (35).

1. In der Emissionsphase, welche unter thoracolumbaler Steuerung mittels
Norepinephrin liegt, kommt es zur Kontraktur der glatten Muskulatur der Vas
deferens, Prostata und der Samenknilchen. Dadurch wird das Ejakulat in die

bulbale Urethra befordert.
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2. In der Ejakulationsphase, welche iiber einen Reflex des sakralen Spinalmarks
gesteuert wird, kommt es iiber rhythmische Kontraktionen der
Skelettmuskulatur ( M. bulbocavernosus, M ischiocavernosus) zum Auswurf

des Samens aus der Urethra.

Als wichtiger Bestandteil des orgasmischen Vorganges und insbesondere des Gefiihls

der Befriedigung ist ein deutlicher Anstieg des Oxytocinspiegels (21).

Dieser korreliert deutlich mit der Ldnge und Dauer der Muskelkontraktionen, die
wahrscheinlich die Oxytocinausschiittung verursacht. Bei Frauen mit multiplen
Orgasmen besteht eine Beziehung zwischen Intensitdt des Orgasmus und der Menge des

ausgeschiitteten Oxytocins (22).

Wihrend der Forschungsstand hinsichtlich erektiler Dysfunktion relativ weit
fortgeschritten ist, ist die Datenlage im Bezug auf Ejakulationsstérungen deutlich
schlechter. Epidemiologische Erhebungen wurden von Feldmann 1994 und im Rahmen
anderer Studien durchgefiihrt. Eine dtiologische Anndherung im Rahmen einer gro3en
Studie in einer Population von 1688 Ménnern zwischen 50 und 78 Jahren wurde durch

Blanker et al 2001 durchgefiihrt (14).

Die Inzidenz der Ejakulatorischen Dysfunktion, welche als Anorgasmie oder deutlich
verringerte Ejakulatmenge definiert war, liegt in der Gesamtgruppe bei 13 %. Die
stirksten EinfluBfaktoren waren zunehmendes Alter und erektile Funktion, gefolgt von
Erkrankungen des harnableitenden Systems, vorausgegangene TURP und kardiale

Symptome.

2.1.8.3. Hypoactive Sexual Desire Disorder ( HSSD)

Der Begriff der Hypoactive Sexual Desire Disorder ( HSSD) wird seit 1987 verwandt

und beschreibt das gleichzeitige Vorliegen verminderter Libido mit eingeschrinkter
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Erregbarkeit. Die Privalenz bei Frauen ist deutlich hoher als bei Minnern, die auch erst
mit hoherem Alter hiufiger betroffen sind. Bei den Frauen ist das HSSD die primére
Diagnose in 80 % der Fille mit sekundédren Stérungen des Erregungsvorganges. Bei den
Minnern liegt die Inzidenz der Hypoactive Sexual Desire Disorder nur bei 30 %, von

diesen klagen jedoch mehr als 50 % iiber erektile Dysfunktion (101).

Segraves findet in einer Gruppe von 52 impotenten Patienten 15 % mit erniedrigten
Testosteronspiegeln, wobei diese signifikante Korrelationen mit der Libido und der

Inzidenz morgendlicher Erektionen zeigen (100).
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3. Daten und Methoden

Die Studiengruppe wurde als gesunde, heterosexuelle, sexuell aktive Ménner zwischen
50 und 90 Jahren definiert. Die Planung sah zunéchst ein standardisiertes Interview vor,
wobei vor und nach dem Interview jeweils eine Speichelprobe zur Bestimmung von
Testosteron, Dihydroepiandrosteronsulfat ( DHEA-S), Kortison und Oestradiol

abgegeben wurde.

Darauthin wurden die Probanden gebeten, einen vertraulichen, allein durchgefiihrten
Fragebogen mit recht intimen Fragen tiber ihre Sexualitéit, Ehe und Gefiihle auszufiillen

(52).

In einem Pretest, welcher vom ZUMA ( Zentrum fiir Umfragen, Methoden und
Analysen) in Mannheim durchgefithrt wurde, wurden die Funktionalitit der
Untersuchungsmethoden iiberpriift. Zusétzlich zur obengenannten Prozedur wurde noch
die Messung der Unterhautfettschicht am Oberarm durchgefiirt. Diese zusitzliche
Untersuchung wurde jedoch aufgrund des relativ hohen Zeitaufwandes in der

Hauptstudie nicht beriicksichtigt.

Fiir den Pretest waren als ZielgroBe 20 Probanden angestrebt, wovon 10 die
Hochschulreife besallen. Hierfiir muliten durch die Mitarbeiter des ZUMA mit 52

Personen Kontakt aufgenommen werden (86).

1. Der Fragebogen fiir das Interview beinhaltete Demographische Angaben zur
Person und deren Partner wie z.B. finanzielle Situation und Beschéftigung.
Weiterhin wurden Fragen zur FEinnahme von Medikamenten, eigene
Einschidtzung der Gesundheit, vorbestehende Erkrankungen, korperliche
Aktivitdt, Alkohol und Nikotinkonsum und nach Krankheitssymptomen wie
Dyspnoe oder Angina pectoris gestellt. Die Fragen wurden aus dem ALLBUS
(allgemeine Bevolkerungsumfrage fiir die Sozialforschung) iibernommen, der
viele Ahnlichkeiten mit der amerikanischen General Society Survey (US GSS)

aufweist. Aullerdem wurden die Fragen zur Medikation aus der
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Bundesgesundheitsstudie iibernommen (19). Bei den Methoden aus den
personlichen Interviews gab es jedoch bis auf Fragen nach der Medikation,

welche nachgebessert wurden, keine gravierenden Probleme.

2. Die eigenstindig durchgefiihrten Fragebdgen enthielt zunidchst die
Depressionskala des Center for Epidemiological Studies of the NIH ( CES-D),
Radloff 1977 (88), das am hédufigsten verwandten Instrument fiir die
allgemeine Bevolkerung. Weiterhin enthielt der Fragebogen 37 Punkte zu
ehelicher Zufriedenheit, Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs mit der Ehefrau,
Wunsch nach Geschlechtsverkehr beider Partner, realer oder erwiinschter
Verkehr mit anderen Frauen, Interesse an attraktiven Frauen, Einschitzung der
eigenen Attraktivitit und derer der Ehefrau, morgendliche Erektionen, Bedarf
direkter genitaler Stimulation zum Erreichen der Erektion, Dauer der Erektion
beim Verkehr, Masturbationshédufigkeit und Qualitit des Orgasmus durch
Geschlechtsverkehr und Masturbation. Zu einigen Merkmale wurden Aussagen
zu drei verschiedenen Zeitpunkten, zum jetzigen Zeitpunkt und 1 bzw. 5 Jahre
vor der Studie erhoben. Der GroBteil der Fragen wurde der MMAS entnommen

(Aytac et al. 2000, McKinlay 2000), einige wurden selbst entworfen.

Die Pretest Interviews mit 20 Personen in Bezug auf den selbstauszufiillenden
Fragebogen wurden mitgeschnitten und mit 300- 400 Worten zusammengefalit. Zur
Uberraschung der Untersucher waren die Beurteilungen des Fragebogens angesichts der
intimen Natur der Fragen recht positiv, so dall nur geringe Modifikationen der

Formulierungen durchgefiihrt wurden.

Die Gewinnung der Speichelproben war unproblematisch und wurde gut toleriert.



29

3.1 Durchfithrung der Pilotstudie

Angestrebt war eine Anzahl von jeweils 50 Probanden aus der oben beschriebenen
Untersuchungspopulation in Deutschland und in den USA. Die amerikanischen

Erhebungen wurden durch Forscher des State College, Pennsylvania durchgefiihrt.

Die deutsche Studie wurde durch das ZUMA durchgefiihrt, die Probanden wurde in der
Stadt Mannheim befragt. Die Stadt Mannheim stellte die Adressen von 450 Personen

zur Verfiigung, jeweils 150 Personen aus den Altersgruppen 50-59, 60-69 und 70-79.

Von diesen 450 konnten die Telefonnummern von 338 Personen in Offentlich
zugénglichen Telefonlisten ermittelt werden. Von diesen konnten 72 nicht erreicht
werden, 33 weitere fielen nicht in die Zielgruppe (Ledig, in schlechtem

Gesundheitszustand, auBerhalb der Altersgruppe).

Von den 233 iibrigen sagten, nach kurzer Schilderung der Studie und ihrer Zielsetzung,
55 eine Teilnahme zu, allerdings beendeten am Ende nur 41 das Interview, den

Fragebogen und beide Speichelproben.

Daraufthin wurden in einer zweiten Runde der Studie 9 weitere Personen rekrutiert um
die Studienzahl von 50 zu erreichen. Erneut zeigte sich nur jede sechste bis siebte
Person bereit, an der Studie teilzunehmen. Aufgrund weiterer Probleme mit zwei

Teilnehmern beinhaltet die Studie jetzt 48 Personen (87).

3.2 Bestimmung der Testosteronspiegel

Es wurden von allen Teilnehmern zwei morgendliche Speichelproben von 4 ml im
Abstand von einer Stunde abgenommen. Die amerikanischen Proben wurden zur
unabhingigen Analyse in Deutschland und Amerika geteilt. Die Proben wurden an der
Universitdt Marburg mittels Radioimmunoassay unter Verwendung eines Kits der Firma

DPC Diagnostic Products, Los Angeles CA. Inter- Assay Varianz war 7,1%, Intra
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Assay Varianz betrug 7,5%. Es gibt eine gute ordinale Ubereinstimmung zwischen den
Testosteronspiegeln beider Proben (Deutsche: r= ,85; Amerikaner: ,72; beide p=

0,0001).

Aus beiden Werten wurde bei allen, au3er 2 Deutschen, die nur eine bzw. keine Probe
abgegeben hatten, der Durchschnitt gebildet. Durchschnittliches Testosteron der
Deutschen, 53 +/- 33 pg/ml ( Median =45, Werte von 5-134), unterscheidet sich nicht
signifikant von den Werten der Amerikaner 73 +/- 40 pg/ml ( Median =64, Werte von
7-184).

Die Speichelproben der Amerikaner wurden noch einmal unabhiingig bei Salimetrics of
State College, PA. untersucht. Intra und Inter-assay Koeffizienten der Varianz lagen bei
S bzw. 7 %. Testosteron liegt im Speichel in deutlich geringerer Konzentration als im
Blut vor, so daB3 eine geringe Blutmenge durch blutendes Zahnfleisch die Werte

verandern konnte.

Die amerikanischen Speichelproben wurden auf Transferrin mittels eines
Enzymimmunoassay Kits der Firma Salimetrics untersucht. Dieser Test hat eine untere
MeBschwelle von 0,12 mg/dl bis zu einer oberen Schwelle von 6,6 mg/ dl und
durchschnittliche Intra und Interassayvarianzkoeffizienten von weniger als 7 %. Es gibt

keine Kreuzreaktionen zwischen Transferrin und Testosteron.

Durch diese Methode zeigte sich, dafl die ersten Proben von 6 Amerikanern zu stark
blutverschmutzt waren und relativ hohe Testosteronspiegel zeigten, so das sie
ausgeschlossen wurden. Die iibrigen hatten ein Transferrin kleiner 2,7 mg/ dl, diese
waren nicht signifikant mit Testosteron korreliert. Eine weitere Probe ohne iiberméfige
Blutverschmutzung wurde aufgrund extrem hoher Testosteronspiegel von 459 pg/ ml,

welches das dreifache des nidchsthoheren Wertes darstellt, ausgeschlossen.

Ein weiterer Amerikaner gab unzureichenden Speichel fiir zwei Untersuchungen ab, so

daB am Ende von 42 Amerikanern mit 2 Testosteronwerten, der durchschnittliche
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Testosteronspiegel liegt fiir die Messungen bei Salimetrics 55 +/- 19 pg/ ml. Von diesen

42 Amerikanern wurden jeweils zwel Werte in Marburg und bei Salimetrics gemessen.

Die zwei Werte bei Salimetrics korrelieren r =, 30 (p=,05), die zwei Werte aus Marburg
liegen bei r = 0, 81 (p=,0001). Da die Marburger Resultate valider sind, wurden sie im
weiteren verwendet. Das durchschnittliche Testosteron beider Laboratorien korreliert

relativr =,73 (p =,0001) gut (72).

3.3. Salivatorische Hormonmessung

Die Vorteile der Bestimmung von Sexualhormonen in grolen Verhaltensstudien liegt in
der einfachen Anwendung. Personen, die nicht bereit sind eine vendse Punktion
durchfiihren zu lassen, sind unter Umstédnden eher geneigt, fiir die Wissenschaft eine
Speichelprobe abzugeben. Auch ist der logistische Aufwand aufgrund der einfacheren

Abnahmemethode geringer.

So ist es auch moglich, groBe Populationen zu untersuchen, um die, wie bereits
angesprochen, nur geringen Effekte der Sexualhormone auf das Verhalten nachweisen
zu konnen. Die Rekrutierungsquote ist bei Speichelstudien hoher als bei Serumstudien

(25).

Die Zuverldssigkeit dieser Memethode ist in mehreren Studien nachgewiesen worden.
So zeigen Magrini et al. 1986 die Korrelation zwischen T in Speichel und im Serum und
weiterhin dem Free T Index, indem sie basale und stimulierte Werte verglichen.
Stimulation erfolgte alternativ durch exogene Testosterongabe oder durch HCG-
Stimulation. Sie wiesen eine gute zeitliche Beziehung zwischen Stimulation und der
Reaktion der Speichel und Serumwerte nach, wobei die Speichelwerte deutlich hohere

Anstiege aufwiesen.

Auch der circadiane Rhythmus der Testosteronausschiittung lie sich anhand der

Untersuchung klar nachvollziehen. Der durchschnittliche, basale Free T-Index lag bei
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Minnern bei 2,2 % +/- 0,2 ( Frauen 3,2 % +/- 0,2), das salivatorisch gemessene
Testosteron bei 123 pg/ ml +/- 12 ( 12,8 pg/ ml +/- 1,8) und das Plasma T bei 6216 pg/
ml +/- 670 ( 399 pg/ ml +/- 45) (59).

Die Methode der Messung ist auch beim Vergleich zwischen verschiedenen Instituten
sicher und verldBlich. Dabbs et al. zeigen 1995 das auch unter Verwendung von RIA-
Kits verschiedener Hersteller in unterschiedlichen Laboratorien hinsichtlich der
Rangfolge der Ergebnisse gut iibereinstimmen. Allerdings zeigte sich, daB} bei der
quantitative Bestimmung noch Differenzen auftraten, diese lagen allerdings nicht im

signifikanten Bereich (24).

3.4. Untersuchung des Datensatzes

Zur statistischen Analyse wurde das Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
in der Version 10.5 verwendet (77). Die Datenanlyse wurde in drei Schritten
durchgefiihrt: Deskriptive Analyse, Korrelations und Regressionsanalyse. Fiir die
Beurteilung der Korrelationen wurde bei Ordinalskalierten Daten die Spearman

Correlation angewandt.

Die Regressionsanalyse soll als Methode der Ursachenanalyse die Stirke
unterschiedlicher EinfluBfaktoren, auch als unabhingige oder Prédiktorvariablen
bezeichneten, auf eine Zielvariable, auch als abhingige Variable bezeichnet, ermitteln.
Weiterhin soll eine Wirkungsprognose erstellt werden, d.h. eine Verdnderung der
abhiingigen Variable durch Anderung der unabhiingigen Variable zu prognostizieren.
Weiterhin ist mit dieser Methode auch eine Zeitreihenanalyse moglich, um von der
zeitlichen Verdnderung der abhiingigen Variable auf die zukiinftige Entwicklung zu

schlieflen (9).

So wird versucht, durch Aufnahme verschiedener unabhingiger Variablen ein Modell

zu finden, welches das Verhalten der zu untersuchenden Variablen am besten
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beschreibt. Der Anteil des Verhaltens, welches durch das Modell beschrieben wird, wird

als Determinationskoeffizient oder R? bezeichnet (55).

Zur Untersuchung der Daten wurden einzelne GroBen in kategorielle Variablen
umgewandelt. So wurden 3 Alterskohorten, die von 50-59, 60-69 und 70-82 reichen,
gebildet. Die Testosteronwerte wurden in Gruppen von 0-0,0033, 0,0034-0,0066,
0,0067-0,0099 und 0,01 oder groBer aufgeteilt.

Die Werte des Depressionskoeffizienten, welche von 1 bis 2 reichen, wurden in drei
gleich groBe Gruppen aufgeteilt, wobei eine hohere Kategorie hiufigerem Vorliegen

depressiver Symptome entspricht.

AnschlieBend wurde anhand eines Pfadmodelles eine graphische Darstellung der
Korrelationen durchgefiihrt. Hierbei wurden einerseits die EinfliiBe der unabhingigen
Variablen auf die abhidngigen Groéfen zusammengefalit, andererseits wurden die
unabhédngigen Variablen selbst untereinander korreliert. In einem zusétzlichen Schritt
wurde die Beziehung zwischen den abhéngigen Variablen erektiler und orgasmischer
Dysfunktion und den Variablen Haéufigkeit des Geschlechtsverkehrs und

Masturbationsfrequenz dargestellt.
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4. Resultate

4.1. Alter und weitere Voraussetzungen der Untersuchungsgruppe

In der Untersuchungsgruppe befinden sich Personen von 52 bis 82 Jahren. Der
Durchschnitt liegt bei 65.1, der Median bei 66 Jahren. Die Partnerschaft bestand seit 2

bis 53 Jahren mit einem Durchschnitt von 35,27 und einem Median von 35 Jahren.

Das sie mit ihrer Ehe zufrieden oder sogar sehr zufrieden seien, berichteten 82
Personen, die Ubrigen waren bis auf drei fehlende Fille nur teilweise oder gar nicht

zufrieden.

10 Studienteilnehmer hatten keine Vorstellung der gewiinschten Frequenz des
Geschlechtsverkehrs der Ehefrau. Bei 11 wurde kein Bediirfnis vermutet, 35 Ehefrauen
wiinschten nach Angaben ihrer Manner ungefihr wochentlichen Verkehr, jeweils 20

wiinschten mehr oder weniger Verkehr.

4.2. Gesundheitliche Voraussetzungen

Der BMI der Untersuchungsgruppe verteilt sich auf einen Bereich zwischen von 18,31
bis 47,22 mit einem durchschnittlichen BMI von 27,13 und einem Median von 27, 09.
Die durchschnittlichen Testosteronspiegel beider Messungen liegen zwischen 0,0045
ng/ ml und 0,1385 ng/ml. Der Durchschnittswert in der Untersuchungsgruppe lag bei
0,063 ng/ml und der Median bei 0,057 ng/ml.

21 der untersuchten Personen waren Raucher. Es gab 10 Fille von Diabetes, 27 Fille
von Hypertonus, und 21 der Patienten hatten eine nicht ndher bezeichnete

Herzerkrankung.

Bei 8 der Personen war ein Karzinom der Prostata, bei 29 Studienteilnehmern eine

benigne Prostatahyperplasie und in 7 Fillen eine Prostatitis diagnostiziert worden. In
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der Untersuchungsgruppe finden sich 7 Personen, die schwere klinische Zeichen einer

Depression zeigten, wihrend bei 25 Personen leichte Symptome festzustellen waren.

4.3. Beziehung von Alter, Testosteron und Depression

Es gibt einen signifikante Beziehung zwischen dem Alter und sinkenden
Testosteronspiegeln ( Corr. -,199;p=,05). Zwischen depressiver Symptomatik und Alter

sowie Testosteronspiegeln 146t sich allerdings keine Beziehung nachweisen.

4.4. Untersuchung der Sexualitit

Untersucht werden sollen also 3 Teilbereiche der Sexualitit: Libido, sexuelle Funktion
und sexuelle Aktivitit. Dazu wurden den Teilbereichen bestimmte Variablen
zugeordnet. Die Libido soll durch die Variablen Wunsch nach Sex, morgendliche
Erektionen, Interesse an attraktiven Frauen und sexuelle Phantasien mit anderen Frauen

dargestellt werden.

Die sexuelle Funktion wird durch erektile und orgasmische Funktion, Qualitdt des
Orgasmus und die Notwendigkeit, zum Erreichen der Erektion vom Partner genital
stimuliert zu werden, definiert. Sexuelle Aktivitit stellt die Summe des Orgasmic Outlet
durch Geschlechtsverkehr mit der Ehefrau oder anderen Frauen, sowie durch

Masturbation dar. Siehe auch Tabelle 1

Weiterhin soll untersucht werden, ob das Vorliegen sexueller Dysfunktion die sexuelle
Aktivitét beeinfluf3t. Zu diesem Zweck wurden die Grofen
Geschlechtsverkehrsfrequenz und Masturbationsfrequenz, in Korrelation zum Vorliegen
erektiler oder orgasmischer Dysfunktion, sowie dem Wunsch nach Geschlechtsverkehr

als LibidogroBe gesetzt.
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4.4.1.Libido

Gewiinschte Frequenz des Geschlechtsverkehrs mit der Ehefrau

7 Befragte hatten gar kein Bediirfnis nach ehelichem Verkehr, 25 von Ihnen wiinschten
sich nur weniger als 1 mal pro Woche Geschlechtsverkehr. 41 bzw. 24 Befragte
wiinschten sich einmal pro Woche respektive mehrmals pro Woche Verkehr. Im
Vergleich zu den sexuellen Bediirfnissen in den Jahren vorher ist ein leichter Riickgang
festzustellen. Es gibt keine bedeutenden nationale Unterschiede. Das Alter vermindert

das Bediirfnis nach Sex, unabhédngig vom Testosteronspiegel.

Morgendliche Erektion

Der Anteil der Personen mit morgendlichen Erektionen nimmt in beiden Studien iiber
die retrospektiv beobachteten 5 Jahre ab, bei 35 % kommen diese zum
Untersuchungszeitpunkt nicht vor ,auch nimmt die Haufigkeit im Zeitverlauf ab. Diese
Héufigkeit nimmt bei den Deutschen mit dem Alter ab, bei den Amerikanern wird die
Signifikanzschwelle nur knapp verfehlt. Wiederum ist der Testosteronspiegel nicht

signifikant korreliert.

Interesse an anderen Frauen

Nur 4 der Probanden zeigte gar kein Interesse an anderen Frauen, wihrend der Grof3teil
zumindest zeitweise Interesse zeigte. 8 Personen gaben an, keine Gelegenheit zu haben,
attraktive Frauen im téglichen Leben zu treffen. Bei den Deutschen nimmt das Interesse
iiber den Beobachtungszeitraum stirker ab. Weder Alter noch Testosteronspiegel

beeinflussen diese Grof3e.
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Sexuelle Phantasien

36 % der Studiengruppe gaben an, niemals von Sex mit anderen Frauen zu triumen, 9
taten dies weniger als 1 mal pro Monat, wihrend 19 bzw. 14 mehrmals pro Monat
respektive wochentlich diesen Wunsch zu verspiiren. Bei 12 Personen war ein mehrmals

woOchentlicher Wunsch vorhanden.

Im Vergleich zum Status vor 5 Jahren ist hier ebenfalls ein Riickgang festzustellen,
wobei nur die Hiufigkeit der Phantasien abnahm, nicht jedoch die Anzahl der Personen
wuchs, die keine Phantasien hatten. Sowohl Alter als auch Testosteron korrelieren

signifikant mit der Haufigkeit sexueller Phantasien.
Insgesamt ist also in beiden Populationen ein Riickgang der libidoabhingigen GroBen

mit steigendem Alter zu beobachten, wobei nur wenige Personen ein vollstindiges

Erloschen des sexuellen Antriebs zeigen.

4.4.2.Sexuelle Funktion

Erektile Dysfunktion

Die Anzahl der Teilnehmer mit erektiler Dysfunktion nahm bei Vergleich beider
Populationen iiber 5 Jahre zu. Bei 19 % der Teilnehmer findet sich zum
Befragungszeitpunkt eine andauernde erektile Dysfunktion, 51 % haben
zwischenzeitlich Schwierigkeiten die Erektion aufrecht zu erhalten und 21 % haben

keinerlei Erektionsprobleme.

Die Privalenz ist signifikant mit der Alterskategorie korreliert (Spearman Correlation -

,268, Sig. ,008), jedoch nicht mit dem Testosteronspiegel.
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Unterstiitzung der Ehefrau beim Erreichen der Erektion

Bei 43 der Probanden war ein Beriihren des Penis durch die Ehefrau zum Erreichen der
Erektion nicht notwendig, bei 46 Personen war dies zumindest teilweise notwendig. 9
Personen gaben eine vollstindige erektile Dysfunktion an. Fiir den Zeitpunkt vor 5
Jahre gaben 69 Personen an, keine Unterstiitzung durch die Ehefrau zu bendtigen und

nur 1 Person gab eine erektile Dysfunktion an.

Das Alter war mit dieser Groe hochsignifikant verkniipft, Testosteron verpafit nur

knapp die Signifikanzschwelle.

Orgasmische Funktion

Orgasmusprobleme

43 der Teilnehmer hatten  keine, 27 der Teilnehmer  manchmal
Orgasmusschwierigkeiten, wéhrend héufige Probleme von 8 Personen angegeben
werden. Bei dieser Fragestellung geben 17 Personen an, keinen Geschlechtsverkehr zu
haben. Das Alter ist in der deutschen Studie signifikant mit Problemen beim Orgasmus
verbunden, in der amerikanischen Studie konnte dies jedoch nicht bestitigt werden. Ein

Einfluf} des Testosterons konnte nicht festgestellt werden.

Orgasmusqualitiit

13 Personen gaben eine Anorgasmie an, wihrend 78 % immer oder zumindest zeitweise
einen befriedigenden Orgasmus hatten. Bei 4 Personen wurde der Orgasmus nicht als
befriedigend empfunden. 5 Jahre vorher empfanden 81 % den Orgasmus als
befriedigend und nur 4 Personen klagten iiber mangelnde Befriedigung. Weder Alter

noch Testosteronspiegel korrelierten mit der empfundenen Befriedigung.
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Erreichen des Orgasmus durch Masturbation

Jeweils 31 Personen gaben an durch Masturbation den Orgasmus immer, bzw. zeitweise
zu erreichen, wihrend bei 8 Personen eine Anorgasmie vorlag. In der deutschen
Population 148t sich eine Altersabhingigkeit feststellen, der Testosteronspiegel jedoch

zeigt keine Beziehung.

So ist das Alter mit drei GroBen der sexuellen Funktion signifikant negativ korreliert,

fiir das Testosteron 148t sich jedoch in keinem der Fille eine Beziehung herstellen.

4.4.3.Sexuelle Aktivitit

Hiaufigkeit des Geschlechtsverkehrs

In beiden Studiengruppen sind die einzelnen Labels etwas anders definiert, es wurde
jedoch eine fiinfstufige Skala beim Kombinieren beider Datensitze erstellt. Circa ein
Viertel der Untersuchungsgruppe geben an, keinen Geschlechtsverkehr zu haben. Der
Grofiteil der Teilnehmer, ndmlich 58 %, hat ein bis mehrmals im Monat
Geschlechtsverkehr. 20 der Teilnehmer haben ca. einmal pro Woche
Geschlechtsverkehr. Bei den Deutschen ist die Haufigkeit signifikant mit dem Alter

verbunden

Masturbationsfrequenz

29 Personen geben an gar nicht, 52 selten zu masturbieren, wihrend 15 Personen dies
als hiufiges Ereignis angaben. Bei den Amerikanern ist das Alter signifikant negativ mit
der Masturbationshédufigkeit verbunden. Testosteron hat in keiner der Populationen

EinfluB.
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4.4.4. Zusammenhang zwischen sexueller Funktion und sexueller Aktivitit

Die Vermutung, dafl sexuelle Dysfunktion einen erheblichen negativen Einfluf auf die
Rate sexueller Aktivitit ausiibt, zeigt sich anhand der vorliegenden Daten. Die Fahigkeit
die Erektion aufrecht zu erhalten, sowie das Auftreten von Orgasmusproblemen, sind in
allen Gruppen stark mit der Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs, jedoch nicht mit

Masturbationsfrequenz verbunden.
Sexuelle Dysfunktion hat ebenfalls negative Wirkungen auf den Wunsch nach

Geschlechtsverkehr, der wiederum selbst eng mit der sexuellen Aktivitét korreliert.

( Siehe Tabelle 3).

4.4.5. Auswirkungen von Hypogonadismus auf das sexuelle Erleben

Dichotomisiert man den  Testosteronspiegel bei einer angenommenen
Hypogonadismusschwelle von 6 nmol/l, so ergibt sich in der deutschen Population ein
signifikanter EinfluB (,300; p= ,05) in Bezug auf die Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs. In der amerikanischen Population liegt bei gleichem
Signifikanzniveau eine Korrelation zwischen dem Vorliegen von Hypogonadismus und

dem Auftreten von Orgasmusproblemen vor.

4.4.6. Zusammenfassung der Korrelationen

Zusammenfassend 146t sich also der erwartete negative Einflul des Alterns auf viele
Teilbereiche des sexuellen Lebens bestidtigen. Der Spiegel des freien Testosterons
hingegen hat bis auf eine Ausnahme keinen signifikanten Einfluf3. Bei der Ausnahme,

der Haufigkeit sexueller Phantasien, ist die Wirkung auch nur schwach.

Untersucht man mit der gleichen Methode den Zusammenhang zwischen den einzelnen

sexuellen Faktoren und Symptomen einer Depression, so findet sich nur bei der
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Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs und in der amerikanischen Population mit dem

Auftreten von Orgasmusproblemen eine Beziehung.

Das Vorliegen erektiler oder orgasmischer Dysfunktion hingegen ist ein wichtiger
Pradiktor sexueller Aktivitdt. Die verschiedenen Interaktionen der abhidngigen und
unabhédngigen Variablen sind im Appendix fiir die verschiedenen Subpopulationen

anhand von Pfadmodellen graphisch dargestellt.

4.5. Lineare Regression

In einem Modell fiir die Regressionsanalyse wurden die Variablen Alter des Probanden,
durchschnittlicher  Testosteronspiegel und der Depressionsscore, wobei die

Aufnahmekriterien schrittweise berechnet wurden

4.5.1. Libido

Bei den drei Libido- beschreibenden Groen Gewiinschte Frequenz des

Geschlechtsverkehrs mit der Ehefrau, Morgendliche Erektion und Interesse an anderen

Frauen werden fiir die oben angegebenen Variablen keine Modelle erstellt.

Einzig die Héaufigkeit von sexuellen Phantasien ist signifikant mit dem Alter des

Probanden verbunden (Beta -,367 Sig. p<,001)

4.5.2. Sexuelle Funktion

Erektile Dysfunktion

Weder Testosteronspiegel noch Depression haben EinfluB3 auf die erektile Funktion, die

Privalenz der ED nimmt altersabhingig zu. Die notwendige Stimulation des Penis
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durch die Ehefrau ist ebenfalls altersabhingig, allerdings zeigt auch der

Testosteronspiegel einen geringen Einflul3.

Orgasmische Funktion

In der Gesamtbevolkerung ist das Auftreten von Orgasmusproblemen mit dem Alter
korreliert, ebenso wie in der deutschen Subpopulation. Bei den Amerikanern hingegen
verfehlt das Alter das Signifikanzkriterium, dafiir ist der Depressionsgrad ein
signifikanter Priadiktor. Probleme den Orgasmus durch Masturbation zu erreichen sind

bei der amerikanischen Population altersabhingig.

Die Qualitdt des Orgasmus ist von den angegebenen Faktoren nicht betroffen, lediglich

der masturbatorische Orgasmus ist altersabhéngig.

4.5.3.Sexuelle Aktivitiat

Hiaufigkeit des Geschlechtsverkehrs

Fiir die Regression der Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs werden 2 Variablen in die
Gleichung aufgenommen. Als wichtigster Pridiktor wird der Depressionscore noch vor
dem Alter in das Modell aufgenommen. Betrachtet man beide Einzeldatensitze, so
beschreibt bei den Deutschen das Alter die Héaufigkeit des Geschlechtsverkehrs, bei den

Amerikanern der Depressionsgrad.

Masturbationsfrequenz

Anhand dieses Modells gibt es einen altersabhingigen Riickgang der

Masturbationsfrequenz.
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4.5.4.Weitere Faktoren

In einem initialen Untersuchungsschritt wurde ein probatorisches Modell zur
Untersuchung der abhédngigen Variablen Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs, Fihigkeit
die Erektion aufrecht zu erhalten, Unterstiitzung der Ehefrau bei der Erektion, Wunsch
nach Sex sowie Qualitit des Orgasmus mit folgenden Variablen aufgestellt:
Depressionsgrad in Kategorien, BMI in Kategorien, Alter des Probanden in Kategorien,
durchschnittliches Testosteron in Kategorien, eheliche Zufriedenheit, gewiinschte
Geschlechtsverkehrsfrequenz der Ehefrau, Smoking Status, sowie das Vorhandensein
folgender  Erkrankungen: Diabetes, arterielle Hypertonie, Herzerkrankung,
Prostatakarzinom, benigne Prostatahyperplasie. Diese Variablen sollten aufgrund des

Modelldesigns schrittweise in das Modell aufgenommen werden.

Die Berechnungen fiir die Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs, Fahigkeit die Erektion
aufrechtzuerhalten, Unterstiitzung der Ehefrau beim Erreichen der Erektion, sowie

Qualitédt des Orgasmus bestitigen die bisherigen Resultate .

Lediglich bei der erwiinschten Hdiufigkeit des Geschlechtsverkehrs, stellt das
Vorhandensein einer Herzerkrankung einen negativen Einflul dar. Das

Signifikanzniveau liegt bei 0,007. R= 0,277; R*=0,077. Beta: -0,594.

Zusitzlich zum Alter des Probanden wird der Smoking Status in das Modell zur
Beschreibung der Masturbationsfrequenz aufgenommen. Signifikanzniveau p= 0,001;

Beta =-0,201.

4.5.5.Sexuelle Aktivitit und sexuelle Funktion

Zur Untersuchung des EinfluBes sexueller Dysfunktion und der Libido auf die sexuelle
Aktivitit wurde fiir die beiden unabhingigen Variablen Héufigkeit des

Geschlechtsverkehrs, bzw. der Masturbation noch ein Modell aufgestellt, welches die
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Variablen Fihigkeit die Erektion aufrechtzuerhalten, Orgasmusprobleme, Alter und

Wunsch nach Geschlechtsverkehr beinhaltet.

Bei der abhidngigen Variablen Hiufigkeit des Geschlechtsverkehrs werden alle
obengenannten Variablen in das Modell aufgenommen, lediglich die GroBe ,,Alter*
erfiillt, im Gegensatz zum Hauptmodell, nicht die Aufnahmekriterien.

Im Gegensatz dazu wird in das Modell fiir die abhingige Variable

»,Masturbationsfrequenz‘ nur das Alter als unabhiingige Variable aufgenommen.

Siehe Tabelle 4.
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5. Diskussion

5.1.Sexualitit und Alter

Wie lassen sich die Ergebnisse im Licht des Forschungsstandes interpretieren? Das die
Sexualitdt auch im Alter erhalten ist zeigt die Tatsache, da3 nur 4 % gar kein Interesse
an attraktiven Frauen angaben und nur 7 % angeben, keinen Geschlechtsverkehr mit der

Ehefrau zu wiinschen.

In der Retrospektive ist jedoch bei einem Grofteil der Teilnehmer ein Riickgang dieser
und anderer Libido-Groen festzustellen. Diese zeigen eine deutliche, signifikante
Altersabnahme, was sich gut mit dem Forschungstand deckt. Die vermutete
Abhingigkeit mit den freien Testosteronspiegeln 148t sich nur bei der Héaufigkeit

sexueller Phantasien nachweisen, wobei der Effekt geringer als der des Alterns ist.

Auch das Auftreten der verschiedenen Formen der sexuellen Dysfunktion wie Erektiler
oder orgasmischer Dysfunktion (102) ist wie erwartet stark altersabhingig, sowohl
individuell als auch bei Betrachtung der Gesamtgruppe. Durch die Unterstiitzung der
Ehefrau beim Erreichen der Erektion war aber doch in vielen Fillen eine Koitusfihige

Erektion zu erreichen.

Das Auftreten von Orgasmusproblemen hingegen ist durch das Alter kaum beeinfluf3t
und auch die Qualitdt des Orgasmus bleibt relativ konstant, was sich mit den bekannten
Fakten gut deckt, da3 die geringere Sexualitét als ebenso befriedigend wie in jiingeren

Jahren empfunden wird.

Das Vorliegen sexueller Dysfunktion, insbesondere orgasmischer Dysfunktion, ist
jedoch ein wichtiger Faktor fiir den Riickgang sexueller Aktivitit und wirkt sich

ebenfalls stark auf den Wunsch nach sexueller Betitigung aus.
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Die Untersuchungsgruppe setzte sich aus gesunden, verheirateten Personen zusammen,
so da} schwere Erkrankungen und fehlender Partner als Griinde fiir sexuelle Inaktivitét
entfielen. Es kommt zu einem Riickgang sexueller Aktivititen als Folge geringerer
Libido und hiufigerem Auftreten sexueller Dysfunktion. FEin Anstieg der
Masturbationsfrequenz zur Kompensation koitaler Schwierigkeiten ist nicht zu

beobachten.

Der EinfluB3 der Ehefaktoren wie Ehezufriedenheit und Wunsch der Ehefrau nach Sex

scheint keinen wesentlichen EinfluB} auf das generelle Sexualleben auszuiiben.

5.2. Testosteron

Bei der Betrachtung des biologisch verfiigbaren Testosterons ist der erwartete Abfall
mit steigendem Alter klar nachweisbar, weiterhin schwanken die Hormonspiegel
innerhalb der Untersuchungsgruppe erheblich. Nimmt man den Schwellenwert zum
Hypogonadismus von 6 nmol/l Gesamttestosteron von Skakkebaek et al. zum Vergleich,
dann liegen bei einer angenommenen Verfiigbarkeit des Testosterons von 2% immerhin

30 Personen dieser Untersuchungsgruppe unterhalb dieser Schwelle.

Der EinfluB des Testosterons auf das Sexualleben bestitigt nur teilweise die
Erwartungen. Die vermutete Beziehung zwischen Testosteron und Libido kann bis auf
die Kategorie des Interesses an anderen Frauen nicht bestdtigt werden, der hier
beobachtete Effekt ist auch nur gering ausgeprigt. Angesichts der hohen Anzahl der per
Definitionem hypogonadalen Ménnern kann die Wirkung des Testosterons weitgehend
negiert werden. Es konnte auch bei gesonderter Untersuchung der hypogonadalen
Minner nur ein EinfluB auf die Geschlechtsverkehrshaufigkeit in der deutschen
Subpopulation sowie ein Einfluf} auf die Haufigkeit von Orgasmusproblemen bei den

Amerikanern festgestellt werden.

Die sexuelle Funktion ist ebenso weitgehend testosteronunabhingig, der Befund des

geringgradigen Effekts auf die Notwendigkeit, von der Ehefrau beim Erreichen der
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Erektion unterstiitzt zu werden ist wohl eher als Zufallsbefund zu sehen. Das Auftreten
erektiler Dysfunktion ist daher eher als Effekt der alterstypischen Gefdl und
Bindegewebsverianderungen (115) zu sehen, denn als Folge sinkender Hormonspiegel
und geringerer Androgenrezeptorendichte. Die orgasmische Funktion ist ebenso

unbeeinflult wie die subjektiv empfundene Befriedigung.

So ist es wenig iiberraschend, dal auch die Haufigkeit sexueller Betdtigung von den

Hormonspiegeln unabhiingig ist.

5.3 Depression

Es 1dBt sich anhand des Datensatzes keine Beziehung zwischen dem Auftreten
depressiver Symptome und dem Alter feststellen. Immerhin 7 Teilnehmer hatten jedoch
in der ansonsten gesunden Untersuchungsgruppe mehrere Symptome einer klinischen
Depression. Wihrend die Libido nicht mit depressiven Symptomen verbunden ist, so
liegt doch ein negativer Einflu} auf das Erreichen des Orgasmus und auf die Hiufigkeit
des Geschlechtsverkehrs vor. Ob dies durch Antriebsarmut oder durch andere Faktoren
zu erkldren ist, kann hier nicht gekldrt werden. Allerdings scheint die empfundene

Befriedigung nicht beeinfluflt zu sein.

5.4. SchluBfolgerungen

Eine Andropause des Mannes in Analogie zur Menopause der Frau im Sinne einer
tiefgreifenden hormonellen Umstellung mit Verdnderung von Sexualorganen und
Sexualitdt kann anhand der vorliegenden Datensédtze nicht identifiziert werden. Es
kommt zwar zu Verdnderungen der Sexualhormone, diese sind jedoch eher moderat und

kontinuierlicher Natur.

Es kommt nicht zu einem Erléschen der reproduktiven Funktion, trotzdem gibt es

Verinderungen in der Sexualitét. Die verschiedenen Aspekte der Libido sind in unserer



48

Studie im Alter riickldufig, die Haufigkeit sexueller Storungen nimmt zu und aus diesen

wie auch aus anderen Griinden geht die sexuelle Aktivitét zuriick.

Der ausgeprigte EinfluB sexueller Dysfunktion auf die Haiufigkeit des
Geschlechtsverkehrs konnte anhand dieser Untersuchung bestitigt werden, er iibertrifft
den Einflufl des Alters deutlich. Aus dieser Beobachtung ergibt sich die Notwendigkeit
der Differenzierung verschiedener Formen der sexuellen Dysfunktion und der kausal

begriindeten Therapie der Ursachen.

Obwohl keine eindeutige Beziehung zwischen Testosteron und Sexualitit festgestellt
werden konnen, so zeigt doch die recht hohe Anzahl hypogonadaler Minner, daf3 es bei
der Evaluation von Sexualstorungen auch als Ursache in Betracht zu ziehen ist (75).
Wihrend die iiberwiegende Zahl der Fille erektiler Dysfunktion nicht hormonell
bedingt ist, so sind das Vorliegen von mangelnder Libido mit anderen Symptomen des
Hypogonadismus wie kognitiven Veridnderungen, Stimmungsschwankungen und
Depression, Osteoporose, Muskelabbau und zunehmende Adipositas als mogliche

Zeichen eines Androgendefizits zu sehen.

So ist anstelle des Begriffes Andropause wohl die Bezeichnung (P)ADAM (( Partial)
Androgen Deficiency of the Aging Male) zutreffender (112). Die Behandlung solcher
Personen mittels Testosteronsubstitutionstherapie kann deren Lebensqualitdt positiv
beeinflussen (71).Sowohl auf die kognitiven Fahigkeiten als auch bei therapierefraktérer
Depression kann ein positiver Einflu beobachtet werden (78). Die Substitution kann

sowohl per os, transdermal oder als Injektion erfolgen.

Gegen eine generelle Substitutionstherapie sprechen allerdings schwerwiegende
Argumente. So erhoht die Therapie den PSA Spiegel, welcher auch nach Monaten nicht
wieder die Basisspiegel erreicht. Weiterhin sind sowohl die benigne Prostatahyperplasie
als auch das Prostatakarzinom androgenabhingig. Geht man nun noch von einer hohen
Inzidenz  subklinischer Prostatakarzinome aus, so erscheint eine genaue

Risikoabwigung bei der Indikationsstellung notwendig (108).
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Zur Behandlung erektiler Dysfunktion stehen mittlerweile gute therapeutische Optionen
zu Verfiigung. Neben Reduktion von Risikofaktoren und Therapie von
priadisponierenden Erkrankungen wie Diabetes Mellitus, arterieller Hypertonie und
Artheriosklerose stehen mit lokalen Malnahmen wie Papaverininjektionen oder oralen

Medikamenten wie Slidenafil oder Uprima gute therapeutische Moglichkeiten offen.

Zur weiteren Untersuchung dieses fiir die Lebensqualitit wichtigen Teilbereiches wire
eine weitere sequentielle Durchfithrung dieser Studie sinnvoll, um die Entwicklung
verfolgen zu konnen. Wiinschenswert wire unter Umstidnden auch eine Befragung der
Ehefrauen, insbesondere Fragestellungen zur eigenen Sexualitit da so weitere

geschlechtsspezifische Unterschiede genauer untersucht werden kénnen.
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6. Zusammenfassung

Anhand eines Datensatzes von jeweils 50 gesunden, verheirateten deutschen und
amerikanischen Ménnern wurden die Anderungen des Sexuallebens und der sexuellen
Funktion mit steigendem Alter untersucht. Die Teilnehmer der Studie wurden zunéchst
in einem Interview zu verschiedenen demographischen Punkten befragt und fiillten im
Anschluf}3 selbststindig einen Fragebogen mit recht expliziten Fragen zu ihrem
Sexualleben aus. Vor und nach dem Interview wurden Speichelproben zur Bestimmung

von Testosteron, Dihydroepiandosteron, Kortison und Ostradiol entnommen.

Von besonderem Interesse war dabei die Beziehung zwischen den freien,
bioverfiigbaren Testosteronspiegeln, welche gut mit salivatorisch gemessenen
Testosteronspiegeln korrelieren und verschiedenen Teilbereichen der Sexualitit. Diese
wurden als Libido, sexuelle Funktion und sexuelle Aktivitit definiert und anhand
verschiedener Groflen dargestellt, welche mittels Regressionsanalyse mit dem
Testosteronspiegel, dem Alter und der Hiufigkeit depressiver Symptome korreliert

wurden.

Eine Beziehung zwischen Testosteron und Libido, wie teilweise in der Literatur
vermutet, 148t sich nicht nachweisen. Auch die sexuelle Funktion und Aktivitit sind
weitgehend testosteronunabhidngig. Ca. 30 % der untersuchten Gruppe ist als
hypogonadal einzustufen, wenn man ein Gesamttestosteron von 6 nmol/l als Schwelle

annimmt.

Wichtigster Faktor der Verdnderungen in allen Teibereichen der Sexualitit ist das Alter,
wobei trotz steigender Inzidenz sexueller Dysfunktion der Wunsch nach sexueller
Betitigung bei der Mehrheit weiterhin bestehen bleibt. Die Sexualitdt wird auch im
hoheren Alter von der Majoritit trotz geringerer orgasmischer Aktivitit als befriedigend

empfunden. Sexuelle Dysfunktion ist eine wichtige Ursache sexueller Inaktivitét.
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Tabelle 1 Alterskategorie | Testosteron- | Depressions-
spiegel grad
Wunsch nach Ges. —0,212% / /
Geschlechtsverkehr
Morgendliche Erektion Deut.—0,287% / /
Ges-,308"
Interesse an attrakt. Frauen / / /
Sexuelle Phantasien mit anderen Ges. —-,370 Ges. ,235% /
Frauen Deut. -,382°
Amer. -,427%
Aufrechterhaltung der Erektion | Gesamt -0,268b / /
Amer. -.309°
Beriihrung des Penis durch die | Gesamt 0, 3 15° / /
Ehefrau ist fiir eine Erektion
notwendig
Orgasmusprobleme Deut. 0,364" / Amer.,286"
Ges.,251%
Orgasmus Befriedigung / / /
Erreichen des Orgasmus durch |Deutsche -.307° / /
Masturbation Amer.-,311%
Qualitit des Orgasmus durch Gesamt ,250" / /
Masturbation Amer.-,483"
Hiufigkeit des Deutsche—0,352% / Gesamt-,300?
Geschlechtsverkehrs Ges.-,225"
Masturbationsfrequenz Amer. -0,307° / /
Ges.-,315%

a: Signifikanz p= 0,05
b: Signifikanz p= 0.01




Tabelle 2 Lineare Regression
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Tabelle 2 Alterskategorie | Testosteron- | Depressions-
Beta Spiegel Grad
Beta Beta
Wunsch nach / / /
Geschlechtsverkehr
Morgendliche Erektion / / /
Interesse an attraktiven Frauen / / /
Sexueller Phantasien mit Gesamt —0,367° | Gesamt 0,235° /
anderen Frauen
Aufrechterhaltung der Gesamt -,258" / /
Erektion
Beriihrung des Penis durch die | Gesamt ,347b Gesamt ,197% /
Ehefrau ist fiir eine Erektion
notwendig
Orgasmusprobleme Deutsche ,371° / Amer. ,301"
Gesamt,251*
Orgasmus Befriedigung / / /
Probleme den Orgasmus durch | Amer. ,346"
Masturbation zu erreichen
Qualitiit des Orgasmus durch | Gesamt ,245° / /
Masturbation
Hiufigkeit des Gesamt -,218" / Gesamt -,293°
Geschlechtsverkehrs Deutsche-,308" Amer. -,302°
Masturbationsfrequenz Gesamt -,305" / /

a: Signifikanz p= 0,05
b: Signifikanz p=0.01
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Tabelle 3 Sexuelle Aktivitit in Beziehung zu sexueller Funktion und Libido

Tabelle 3 Haufigkeit des Masturbations- Wunsch nach
Korrelationen Geschlechtsverkehrs frequenz Geschlechtsverkehr
Aufrechterhaltung Amer. 613 / Ges.,322"
der Erektion Ges. ,395" Amer.,557"
Orgasmusprobleme Deut.-,479" / Ges.-,320"
Amer.-,788" Amer.-,353"
Ges.-,616"
Wunsch nach Deut.,691" /
Geschlechtsverkehr Amer.,447" X
Ges.552"

a: Signifikanz p= 0,05
b: Signifikanz p=0.01

Tabelle 4 Sexuelle Aktivitit in Beziehung zu sexueller Funktion und Libido

Tabelle 4 Aufrechter- Alter Orgasmus- Wunsch nach
Regression haltung probleme Geschlechts-
der Erektion verkehr
Hiufigkeit des Ges., 158" Ges.-, 467" Ges.-,364"
Geschlechts- Amer.-,664" | Amer.-269"
verkehrs Deut.-, 380" | Deut.-,559"
Masturbations- Ges-,239*
frequenz

a: Signifikanz p= 0,05
b: Signifikanz p=0.01




Modell fiir die Gesamtpopulation

,552°

Libido

Wunsch nach Geschlechtsverkehr

r21°

Alter

'

A

,691°

-320° -,308°
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Morgendliche Erektion

Interesse an attraktiven Frauen

Sexuelle Phantasien mit anderen

Testosteronspiegel -37° Frauen

-,199°

-268°

,395

,251%

Depressionscore

‘(/zaﬁﬁa 616

Haufigkeit des

Geschlechtsverkehrs -,315%

Sexuelle Funktion

Aufrechterhaltung der Erektion

Orgasmusbefriedigung

Beriihrung des Penis durch die

Ehefrau

Orgasmusprobleme

Probleme den Orgasmus durch

Masturbation zu erreichen

Qualitédt des Orgasmus durch Mast.

Masturbationsfrequenz
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Modell fiir die deutsche Population

Libido

Wunsch nach Geschlechtsverkehr

Morgendliche Erektion

Interesse an attraktiven Frauen

Sexuelle Phantasien mit anderen

Testosteronspiegel Frauen

,691b Sexuelle Funktion

-,287" Aufrechterhaltung der Erektion

Alter
Beriihrung des Penis durch die
Ehefrau

-,3%2° Orgasmusbefriedigung
Depressionscore
Erreichen des Orgasmus durch
Masturbation

Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs

Qualitédt des Orgasmus durch Mast.

Masturbationsfrequenz
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Modell fiir die amerikanische Population

Libido

Wunsch nach Geschlechtsverkehr

447° Morgendliche Erektion

Interesse an attraktiven Frauen

Sexuelle Phantasien mit anderen

Testosteronspiegel Frauen

- 427° Sexuelle Funktion

Aufrechterhaltung der Erektion

Orgasmusprobleme

-,788" Beriihrung des Penis durch die
Ehefrau

-,345* Orgasmusbefriedigung

Erreichen des Orgasmus durch
Masturbation
Hawfigkeit des
Geschlechtsverkehrs
-,307* Qualitét des Orgasmus durch Mast.

Masturbationsfrequenz
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