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1. Einleitung und wissenschaftliche Grundlage

Unter dem Begriff Kollagenosen verstent man eine heterogene Gruppe von
Autoimmunerkrankungen, welche sich Uberwiegend an Bindegewebe und
Blutgefallen manifestieren. Die jeweilige Erkrankung kann daher nahezu jedes
Organ betreffen. Ursachen sind weitestgehend ungeklart, in den meisten Fallen
gehen Kollagenosen jedoch mit typischen Autoantikbrpern gegen
Zellkernbestandteile — sogenannte Antinukledre Antikorper — einher. Diese
konnen zusammen mit der entsprechenden Kilinik die Diagnose haufig
erleichtern. Manner sind deutlich seltener betroffen als Frauen.

In dieser Arbeit geht es um den Einfluss von Kollagenosen auf die Sexualitat
mit besonderem Blick auf die Systemische Sklerose.

1.1 Allgemeines zur Systemischen Sklerose

Die Systemische Sklerose [SSc] gehoért zu den Kollagenosen. Sie ist
gekennzeichnet durch eine uberschieliende Kollagenbildung, mit der eine
Fibrosierung der Haut und Organe einhergeht. Daneben zeigt die SSc auch
mikrovaskulare Gefaldveranderungen durch Intimaproliferation an kleinen und
kleinsten Gefallen mit konsekutiver Minderperfusion der nachgeschalteten
Organe und Hautanhangsgebilde.

Die SSc wird nach klinischer Manifestation in eine limitiert kutane [IcSSc] und
diffus kutane [dcSSc] Form eingeteilt. Die 1cSSc ist definiert als eine
Hautverdickung nur distal der Ellenbogen und Knie. Haufig ist auch das Gesicht
betroffen. Die IcSSc geht mit einer besseren Prognose einher als die dcSSc.
Bei dieser finden sich die Fibrosierung und Sklerosierung zusatzlich proximal
der Ellenbogen und Knie und insbesondere auch am Stamm (Steen and
Medsger, 2001). Gleichzeitig wird die dcSSc von einem frihzeitigem
Organbefall von Lunge, Gastrointestinal — Trakt, Herz und Niere begleitet. Wie
auch bei anderen Autoimmunerkrankungen kann man bei der SSc
Autoantikorper nachweisen. Bei der limitiert kutanen Form lassen sich haufig
Anti-Zentromer-Antikorper [ACA] und bei der diffus kutanen Form sogenannte
Anti-Scl-70-Antikorper oder Antikorper gegen die RNA-Polymerase-lli



nachweisen. Haufig gelten diese als pathognomonisch, sind jedoch nicht
beweisend fur die Erkrankung und bei einigen Patienten finden sich auch keine

Autoantikorper.

1.2 Epidemiologie

In mehreren Studien zeigte sich, dass sowohl die Pravalenz als auch die
Inzidenz stark geographisch abhangig sind. Die Pravalenz bei Erwachsenen in
Europa betragt 8 pro 100.000 Einwohner in Nordengland und 27 pro 100.000
Einwohner in Spanien. Verglichen dazu zeigt sich in Quebec, Kanada eine
deutlich héhere Pravalenz von 44 pro 100.000 Einwohner. In Detroit, USA und
Australien hingegen erhielt man ahnliche Werte mit 24 und 23 pro 100.000
Einwohner (Nikpour et al., 2010).

In einer ethnischen Studie zeigte sich eine erhohte Pravalenz bei
Nichteuropaern von 21 pro 100.000 Einwohner gegenuber 14 pro 100.000
Einwohner bei Europaern (Le Guern et al., 2004). In Europa herrscht ein Nord-
Sud Gradient der Pravalenz mit einem hoheren Wert in sudlichen Gebieten
(Walker et al., 2009). Das Deutsche Netzwerk fur Systemische Sklerose zahlt
ein Geschlechterverhaltnis von 3.1 : 1 in dcSSc und 6.5 : 1 in IcSSc zu
Ungunsten der Frauen (Galluccio et al., 2011). Die SSc tritt bei Mannern mit ca.
48 Jahre etwas spater auf als bei Frauen mit ca. 45.3 Jahre. Ein
Zusammenhang der erhOhten Pravalenz bei Frauen und einer oralen
Kontrazeption wird diskutiert (Benagiano et al., 2019).

Des Weiteren ist der Zeitraum zwischen Raynaud-Phanomen und digitalen
Ulzerationen bei Mannern deutlich kirzer, was einige Studien dazu bewegte
das mannliche Geschlecht als Risikofaktor fur digitale Ulzerationen zu
bewerten. Ferner finden sich muskuloskeletale Manifestationen, interstitielle
Lungenerkrankungen, sowie renale Beteiligung haufiger bei Mannern (Freire et
al., 2017). Zudem Kkorreliert die renale Beteiligung mit erhéhter Gabe von
Glucokortikoiden, sowie zusatzlichen nephrotoxischen Medikamenten (Mouthon
et al., 2011). Gastrointestinal und kardial hingegen zeigte sich kein Unterschied
in der Pravalenz, gemessen an Beteiligung des Oesophagus und der
linksventrikularen Ejektionsfraktion [LVEF] <60% (Freire et al., 2017).
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Obwohl die SSc eine Erkrankung des Erwachsenenalters ist, findet sie sich in
0.027 pro 100.000 Einwohner auch bei Kindern. Hierbei unterscheidet man ein
Auftreten unter 9 Jahren und vom 9. — 16. Lebensjahr. Unter 9 Jahren ist das
Geschlechterverhaltnis ausgeglichen. Ab 9 Jahren verschiebt es sich wiederum

zu Ungunsten der Frauen mit 3:1.

1.3 Leitsymptome und Klassifikation

Die SSc wurde erstmals 1988 von LeRoy et al. in einen diffus und limitierten
Hautbefall klassifiziert (LeRoy et al., 1988). 2001 erganzten LeRoy und
Medsger den Subtyp limitierte systemische Sklerose, bei der der typische
Hautbefall fehlte (LeRoy and Medsger, 2001). 2013 hat eine Kollaboration aus
American College of Rheumatology [ACR] und European League against
Rheumatism [EULAR] die Klassifikationskriterien neu erarbeitet (van den
Hoogen et al., 2013).

Tabelle 1: ACR/EULAR-Kriterien SSc (van den Hoogen et al., 2013)
Kriterien Punkte

Hautverdickung an den Fingern beider Hande mit Ausbreitung 9

uber die MCP- Gelenke nach proximal (ausreichendes Kriterium)

Hautverdickung der Finger (der hdhere Wert zahlt)
e geschwollene Finger (,puffy fingers®)
e Sklerodaktylie der Finger (distal der MCP-, aber proximal
der PIP- Gelenke)

Digitale Ulzerationen (der hdhere Wert zahlt)

e Fingerkuppennekrosen

e grubchenférmige Narben (,pitting scars®)

Teleangiektasien

N N WO DN

Abnorme Nagelfalzkapillaren

Lungenbeteiligung

N

e PAH und/oder interstitielle Lungenerkrankung

Raynaud — Syndrom 3




SSc-assoziierte Antikorper

e anti-Zentromer-, anti — Scl — 70- oder anti-RNA-Polymerase 3

[[I-Antikorper

Eine SSc kann klassifiziert werden, sobald eine Summe von 9 Punkten erreicht
ist. Allein ausreichend gilt die Hautverdickung an beiden Handen mit einer
Ausbreitung proximal der MCP-Gelenke. Von der Kilassifikation sind alle
Patienten mit Hautverdickungen auRerhalb der Finger und anderen
Systemsklerose- &hnliche Erkrankungen (z.B generalisierte Morphea,
eosinophile  Fasziitis, Skleroderma diabeticorum, Lichen sclerosus,
Erythromyalgie, Skleromyxddem, Graft-versus-Host-Erkrankung)
auszuschlieflen. Die Sensitivitat liegt bei 91% und die Spezifitat bei 92%.
Beides ist damit signifikant héher als die Klassifikation von LeRoy et al (LeRoy
et al., 1988, LeRoy and Medsger, 2001).

Das haufigste Symptom, das Raynaud-Syndrom, ist bei fast allen Patienten
(96%) vorhanden. Dieses wird hauptsachlich durch Hautverdickung (66%),
abnorme Nagelfalzkapillaren (54%) und Lungenbeteiligung (52%) zu 9 Punkten
komplementiert. Die als pathognomonisch geltenden Autoantikdrper sind
dagegen nur in der Halfte aller Falle positiv (51%). Digitale Ulzerationen und
Teleangiektasien sind bei weniger als der Halfte zu finden (39% und 25%) (van
den Hoogen et al., 2013). Trotz einer nicht seltenen kardialen und
gastrointestinalen Beteiligung flieBen diese nicht in die Klassifikationskriterien
mit ein (Lambova, 2014, Shreiner et al., 2016).

14 Hautmanifestation

Eines der ausschlaggebendsten Kriterien der Klassifikation ist die
Hautverdickung, dem Kardinalsymptom der SSc. Die Verdickung lasst sich bei
66% der Patienten bei Diagnosestellung finden (van den Hoogen et al., 2013).
Verallgemeinernd konnen trotz der individuellen Manifestation und grof3en
Heterogenitat, 3 chronologische Phasen festgelegt werden: eine 6dematose
Phase fur 6-12 Monate, eine indurative Phase gefolgt von einer atrophen
Phase. Letztere haben zeitlich stark schwankende Angaben. Man geht von
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Zeitspannen zwischen 1-4 Jahren in der indurativen Phase aus. Die atrophe
Phase gilt als endgultig, wobei in seltenen Fallen eine Rekurrenz beschrieben
wird (Khanna et al., 2017). In der 6dematdésen Phase spricht man von
sogenannten ,puffy fingers®, diese Auftreibung der Finger durch vermehrte
Wassereinlagerung ist haufig ein Fruhsymptom. Die Fingerkonturen gehen
hierbei verloren (Alhajeri et al., 2015).

Um jene Verdickung zu objektivieren stehen diverse Messmethoden zur
Verfugung. Neben Elastometrie, Ultraschall und Hautbiopsie erwies sich in
einer Metastudie aus 2017 auf Basis von 22 Studien zwischen 1999 und 2011,
der modified Rodnan Skin Score [mRSS] als valideste Methode (Kumanovics et
al., 2017). Neben anderen findet er bei der dcSSc Anwendung zur
Einschatzung von Ausmald und Verlauf der Erkrankung sowie auch der
Mortalitat. AuRerdem wird er bei der IcSSc angewandt, jedoch ohne die selbige
Sensitivitat.

Zur Durchfuhrung werden mittels Palpation zwischen 0 und 3 Punkte fur 17
verschiedene Regionen vergeben. Diese umfassen Finger, Hand, Unterarm,
Oberarm, Oberschenkel, Bein und Ful® jeweils rechts, als auch links. AuRerdem
werden Gesicht, Brust und Bauch einmalig befundet. Die Palpation wird
entweder mittels Daumen und Zeigefinger oder beider Daumen realisiert.
Hierbei wird versucht eine Hautfalte zu bilden. Ist diese nicht verdickt und weist
feine Faltenbildung auf, werden 0 Punkte verteilt. Fur eine leichte
Hautverdickung, bei der es einfach fallt die Falte zu bilden und mit einer feinen
Faltenbildung einhergehen kann, zahlt man 1 Punkt. 2 Punkte sind als
moderate Hautverdickung mit schwer zu bildender Hautfalte und ohne feine
Faltenbildung definiert. Sobald keine Hautfalte zwischen den Fingern
geschoben werden kann, erhalt man 3 Punkte. Dies wird in den jeweiligen
Regionen durchgefuhrt, addiert und eine Gesamtpunktzahl gebildet. Wahrend
der 6dematdsen Phase gilt der mRSS als besonders schwer zu erheben und es
wird daher empfohlen bei Schwellungen 0 Punkte zu vergeben. In der atrophen
Phase vergibt man ebenfalls 0 Punkte. Weiterhin ist zu beachten, dass eine
fibrotische Verbindung zwischen Dermis und subkutanem Gewebe nicht durch
den mRSS erhoben werden kann (Khanna et al., 2017).
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Bei der Bewertung der Haut im Gesicht hat sich neben dem mRSS als weitere
Methode die Messung des Zahnreihenabstands erwiesen, um eine Mikrostomie
objektivieren zu konnen. Der Wert dient als Verlaufsparameter und richtet sich
daher nach einem primar individuell erhobenen Richtwert (Bajraktari et al.,
2015).

1.5 Raynaud-Syndrom

Das Raynaud- Phanomen wurde erstmals von Maurice Raynaud 1862
beschrieben. Es gilt zwischen einem primaren Raynaud-Syndrom [PRS] und
einem sekundaren Raynaud-Syndrom [SRS] zu differenzieren. Die Pravalenz
des PRS liegt laut einer Metastudie Uber 33 Artikel mit 33.733 Patienten bei
4850 pro 100.000 Einwohner. Das SRS ist zwar bei 91 — 96% der SSc
Patienten vorzufinden, jedoch mit einer Pravalenz von 7 — 42 pro 100.000
Einwohner insgesamt deutlich seltener als das PRS (Alhajeri et al., 2015,
Garner et al., 2015).

Charakteristisch  ist der dreiphasige Ablauf. Zunachst verblassen
ischamiebedingt die peripheren Fingeranteile. Daraufhin werden die betroffenen
Stellen durch die vorherrschende Hypoxie blau, gefolgt von der Reperfusion —
Phase, welche sich rot darstellt. Dieser Ablauf pragt das Syndrom, weshalb es
auch Trikolore — Phanomen genannt wird. Der gesamte Vorgang halt zwischen
wenigen Minuten und maximal einer Stunde an und wird teilweise als
schmerzhaft beschrieben. Der Pathomechanismus ist grofdtenteils ungeklart,
jedoch liegen diverse Hypothesen vor (Valdovinos and Landry, 2014). Stress,
Kalte oder idiopathischen Mechanismen I6sen beim PRS sympathisch
vermittelte Vasospasmen aus, welche fur das typische Bild sorgen.

Im Gegensatz zum PRS liegt beim SRS ein endothelialer Schaden vor. Die
endotheliale Dysfunktion aufert sich in der abgeschwachten Fahigkeit
gegenuber Stickoxiden, Prostacylcinen und andere Vasodilatoren zu reagieren.
Nicht nur die Vasodilatation selbst ist davon betroffen. Zusatzlich werden durch
den inflammatorischen Hintergrund Vasokonstriktoren wie Endothelin-1

ausgeschuttet, welche zusammen mit der fibrotischen Degenerationen der SSc
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und der gestorten endothelialen Funktion den Pathomechanismus erklaren
(Wigley and Flavahan, 2016).

1.6 Digitale Ulzerationen

In vielen Fallen folgen dem SRS digitale Ulzerationen [DU] als Folge der
Minderdurchblutung und sind dementsprechend haufig (Luders et al., 2017). Bis
zu 50 % der SSc Patienten haben oder hatten DU in ihrer Anamnese (Young
and Khanna, 2015, Ferri et al., 2002). Die Pravalenz bei dcSSc ist signifikant
héher gegenlber Patienten mit IcSSc (Ostojic et al., 2004). Im Mittel braucht es
6,6 Jahre bis die DU dem SRS folgen. Eine multizentrische Studie beschreibt in
56,2 % der Patienten DU als erstes Symptom, SRS ausgeschlossen (Mouthon
et al., 2014). Die Pathogenese ist multifaktoriell und unterscheidet sich je nach
Lokalisation. Tritt die Lasion an den distalen Fingerkuppen auf lasst sie sich
meist auf die Folge der endothelialen Dysfunktion, inflammatorischen
Koagulation und des Vasospasmus zurlckfuhren. Trotz dem Mitwirken eines
SRS an der Entstehung von DU, gibt es bisher keinerlei Korrelation zwischen
der Dauer und Frequenz des SRS und den DU (Merkel et al., 2002).
Dahingegen ist eine Lokalisation Uber Gelenken wie MCP und PIP durch die
Kontraktur und den damit einhergehenden repetitiven Mikrotraumata zu
erklaren. Die atrophe, fibrosierte Haut ist mangelhaft perfundiert, wodurch
einerseits eine Rekonvaleszenz erschwert ist und andererseits Infektionen und
Gangrane gehauft auftreten (Hughes and Herrick, 2017).

DU konnen jeden Finger betreffen und finden sich nicht selten an mehreren
Lokalisationen zur selben Zeit. Patienten mit rekurrenten, chronischen oder
aktiven DU sind nicht nur durch den ausgelosten Schmerz der DU
beeintrachtigt, sondern leiden zudem unter mehr Komplikationen und
Behandlungen, welche sich in Verlust der Aktivitat im Alltag und Beruf

widerspiegeln (Young et al., 2016).

1.7  Teleangiektasien

Teleangiektasien [TA] sind makroskopisch sichtbare, matte, oberflachliche und

wegdruckbare Erweiterungen von BlutgefalRen. Sie sind rundlich angeordnet
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und vorwiegend an Handen und im Gesicht aufzufinden (Hurabielle et al.,
2016). Eine chinesische Studie Uber 230 EUSTAR Patienten gibt eine
Pravalenz von 41,7 % an, van den Hoogen dagegen nur 25 % (van den
Hoogen et al., 2013, Zhang et al., 2015). Es findet sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Geschlecht, Dauer des SRS oder SSc — Klassifikation
(Zhang et al., 2015).

Die Entstehung lasst sich auf eine Dilatation der postkapillaren Venolen
zuruckfuhren, welche durch bindegewebige Umbauten verdickte Wande
aufweisen. Die Annahme einer aktiv proliferativen Komponente wurde diskutiert
(Kazandjian et al., 1986). Die vollstandige Pathophysiologie gilt aber weiterhin
als ungeklart (Hurabielle et al., 2016).

Mehrere Studien zeigten zudem eine Assoziation zwischen Zahl und GroRRe der
TA und DU, sowie dem Auftreten einer pulmonal arterielle Hypertonie [PAH]
(Huang et al., 2014, Zhang et al., 2015).

1.8  Abnorme Nagelfalzkapillaren

Das Kriterium abnormer Nagefalzkapillaren [AN] wird mithilfe der
Kapillarmikroskopie erfasst. Hier lasst sich haufig auch zwischen einem PRS
und SRS differenzieren. Unauffallige Anzahl, Diameter und Lange, Dichte und
Morphologie der Nagelfalzkapillaren sprechen fur ein PRS (Lambova, 2016).
Wohingegen im Falle eines SRS, typisch fur die SSc, AN zu finden sind.
Charakteristisch sind dilatierte, sogenannte Megakapillaren, Mirkoaneurysmen,
avaskulare Felder und Hamorrhagien (Maricq et al., 1980). Dies wurde erstmals
durch Maricq et al. beschrieben und gilt seither als typisches Bild der SSc. Er
beschreibt eine Pravalenz von 83-93% (Maricq et al., 1980). Eine Studie von
Nagy et al. differenziert zwischen dcSSc mit 87,5% und IcSSc mit 61,6% (Nagy
and Czirjak, 2004).

Neben diesen Merkmalen erkennt man in der Kapillarmikroskopie der SSc
Patienten auch eine Dynamik. Man unterscheidet “frih®, “aktiv® und “spat®. In
der fruhen Phase sind Megakapillaren und Hamorrhagien bestimmend. Fur die
aktive Phase sind zugleich eine erhohte Anzahl der Megakapillaren und der
Hamorrhagien, sowie eine Rarefizierung der Kapillaren wesentlich. Gleichzeitig
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bildet sich ein perivaskulares Odem. Die spate Phase zeigt verstarkte
Rarefizierung bis hin zu avaskularen Feldern und merklich verzweigten
Kapillaren (Cutolo et al., 2000).

1.9 Lungenbeteiligung

Die interstitielle Lungenerkrankung [ILD] ist heute die haufigste und
schwerwiegendste Form der Lungenbeteiligung. Sie geht mit der hochsten
Mortalitatsrate einher. Zudem finden sich wenige Pradiktoren, welche auf eine
Mitbeteiligung der Lunge schlieBen lassen (Hinchcliff et al., 2011). Die
Fridherkennung der ILD bei Patienten mit SSc hat daher diagnostische und
gleichzeitig prognostische Relevanz. Die Pravalenz variiert dabei zwischen
34,7% (IcSSc) und 53,4% (dcSSc) (Walker et al., 2007). Zudem entwickeln
Patienten mit positiven anti-Scl-70- Antikdrper zu Uber 85% eine ILD (Wells et
al., 2014). Die Pathophysiologie der ILD einer SSc folgt nicht einem einzelnen
verantwortlichen Signalweg. Es sind dysregulierte Interaktionen verschiedenster
Zelltypen wie Alveolarepithel, interstitielle Fibroblasten und Bindegewebsmatrix
beteiligt. Es kommt zum Einstrom von Entzindungszellen, epithelialen Schaden
der Alveolen und konsekutiver Alveolitis (Wells et al., 2014). Die anschlieRende
Differenzierung von interstitiellen Fibroblasten zu Myofibroblasten fuhrt
schlie3lich zur Fibrosebildung (Cottin and Brown, 2019).

Die ILD wird durch die (high-resolution) Computertomographie der Lunge am
sichersten diagnostiziert. Dieses stellt in Kombination mit der Spirometrie die
Methode der Wahl dar, um eine Differenzierung zwischen moderater und
schwerwiegender ILD zu gewahrleisten (Wells et al., 1992, Goh et al., 2008).

1.10 Pulmonal arterielle Hypertonie

Seltener findet sich eine PAH. Bei SSc Patienten zeigt sie eine Pravalenz bis zu
30% und hat dabei 3 Jahre nach Diagnosestellung eine Mortalitdt von 50%
(Mathai et al.,, 2009, Chaisson and Hassoun, 2013). Sie tritt vorwiegend bei
Kaukasiern, Frauen und Patienten mit IcSSc auf (Hinchcliff et al., 2011). Die
PAH hat einen vergleichbaren Pathomechanismus zur peripheren
Vaskulopathie. Das gleichzeitige Vorliegen von inflammatorischen Prozessen,
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endothelialen Schaden, sowie die damit einhergehende hypoxiebedingte
Ischamie férdern simultan die Entstehung einer PAH (Kherbeck et al., 2013).
Aus dieser repetitive Parenchymhypoxie resultiert letztlich der fibrotische
Umbau. Das gleichzeitige Vorliegen von ILD und PAH erhoht die Mortalitat
enorm (Mathai et al., 2009).

Ein stetiges Monitoring mithilfe transthorakaler Echokardiographie reicht haufig
nicht aus um eine PAH zu diagnostizieren. In 20% der Falle zeigt sich bei der
transthorakalen Echokardiographie ein Normalbefund. Daher ist der
Goldstandard ~ zur  Diagnosesicherung  die  Untersuchung  mithilfe
Rechtsherzkatheter und Lungenfunktionsmessung (Janda et al., 2011, Mathai
et al., 2009). Prognostisch kénnen das brain natriuretic peptid [BNP] oder N-
terminale proBNP in Kombination mit der New York Hear Association [NYHA]
Klassifikation der Herzinsuffizienz hilfreich sein (Boucly et al., 2017).

1.11 Gastrointestinale Manifestation

Eine gastrointestinale Manifestation zeigt sich bei nahezu 90% der Patienten
(Sandmeier et al., 2015). Der gesamte gastrointestinale Trakt kann beteiligt
sein. Jedoch liegt die Pradilektionsstelle in oralen und analen Anteile. Primar
zeigt sich eine Dysmoaotilitat, aufgrund von abnormer Kontraktilitat und
Compliance. Diese aullern sich in gastroosophagealen Reflux, Dysphagie,
Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe, und Meteorismus (Shreiner et al.,
2016). Die Pathologie beruht, passend zur SSc, auf mikrovaskularen Schaden,
Vaskulopathie, Fibrose von Adventitia und Intima, als auch Proliferation der
extrazelluldaren Matrix (Manetti et al,, 2007). Komplikationen eines
gastrodsophagealen Reflux sind Osophagitis und Dysplasie bis hin zu einem
Barett-Karzinom. Eine 2011 durchgefuhrte Studie zeigte, dass SSc Patienten
ein erhohtes Risiko fur 6sophageale und gastrale Adenokarzinome tragen
(Wipff et al.,, 2011). Weitere gastrale Manifestationen kdnnen
Resorptionsstorungen sein, welche Mangelerscheinungen wie

Eisenmangelanamie zur Folge haben (Shreiner et al., 2016).
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1.12 Renale Manifestation

Bei der renalen Beteiligung gilt es eine chronisch progressive Form, welche
hauptsachlich Ausdruck der Vaskulopathie ist und asymptomatisch verlauft, von
der akuten renalen Krise zu differenzieren (Alhajeri et al., 2015). Diese tritt zu 3-
10% auf und aulert sich in akutem Nierenversagen mit Proteinurie und Anstieg
des Serumkreatinins, als auch in hypertensiven Krisen, thrombotischen
Mirkoangiopathien und sekundarer Ischamie (Galluccio et al.,, 2017,
Shanmugam and Steen, 2010, Steen, 2003). Histopathlogisch zeigt sich eine
schwere muzindse Hyperplasie mit fibrinosen Nekrosen der Aa. interlobulares
und Aa. arcuatae (Shanmugam and Steen, 2010).

Risikofaktoren einer akuten renalen Krise sind dcSSc, positive Anti-Scl-70
Antikorper, Arthritis, hoher mRSS sowie Cortison Tagesdosen > 15mg. Sowohl
bei der ARK, als auch bei der asymptomatisch, chronisch progressiven Form
findet sich in der Dopplersonographie ein erhohter Resistenz Index und
arterielle Gefal3steifigkeit (Rosato et al., 2018).

1.13 Kardiale Beteiligung

Die kardiale Beteiligung unterscheidet sich in eine primare und sekundare
Form. Primar wird das Herz myo- und perikardial, sowie durch Fibrosierung des
Reizleitungssystems geschadigt (Lambova, 2014). Folgend aufert sich dies in
Myokarddysfunktion,  Perikardergissen und  Rhythmusstérungen. Die
Arrhythmie ist hierbei die haufigste Komplikation mit 42% (Nie et al., 2019).
Sekundar ist das Herz hauptsachlich durch Folgen der bereits erwahnte PAH
beeintrachtigt. Dies auldert sich in einer Rechtsherzbelastung mit erhohten BNP
Werten, erhohtem Puls und Dyspnoe. Die linksventrikulare Dysfunktion ist bei
bis zu 40% pravalent. Palpitationen geben 23% an und eine diastolische
Dysfunktion findet sich bei 17% (Steen and Medsger, 2000, Zairi et al., 2017,
Meier et al., 2012).

Der durch Vasospasmen erzeugte strukturelle Schaden, die makrovaskulare
Atherosklerose, sowie die gestorte Reizweiterleitung durch Fibrosierung
verdeutlichen die unginstige Prognose der kardialen Beteiligung (Lambova,
2014).
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1.14 Systemischer Lupus Erythematodes

Der Systemische Lupus Erythematodes [SLE] gehort ebenfalls zu den
Kollagenosen. Die Pravalenz und Inzidenz betragen 5,5 pro 100.000 Einwohner
und 72,8 pro 100.000 Einwohner. Die Erkrankung tritt vorwiegend bei Frauen
mit einem Geschlechterverhaltnis von F : M 10 : 1. Die Pravalenz liegt bei 9,3
pro 100.000 Einwohner und die Inzidenz bei 128,7 pro 100.000 Einwohner.
Afroamerikaner sind haufiger betroffen und haben eine fruhere
Organbeteiligung (Somers et al., 2014).

Auch diese Autoimmunerkrankung geht haufig mit entzindlichen Prozessen an
Haut, Gelenken und Organen einher. Polyarthritis und Dermatitis sind die
haufigsten Erstsymptome des SLE (Mills, 1994). Das haufigste betroffene
Organ ist die Niere. Bei bis zu 50% der SLE Patienten findet sich eine renale
Beteiligung. Es liegt eine Glomerulonephritis mit Proteinurie, Mikrohamaturie
und Erythrozytenzylinder im Urin vor (Kuhn et al., 2015). Auch beim SLE lassen
sich Autoantikorper, in Form von antinuklearen Antikorper [ANA] nachweisen.
Antikorper gegen Doppelstrang-DNA [anti-dsDNA-AK] und sogenannte Smith
[Sm]-AK sind spezifischer. Bei 70% der SLE Patienten lassen sich anti-dsDNA-
AK nachweisen, diese sind sehr spezifisch fur den SLE und finden sich bei
andere Autoimmunerkrankungen oder Gesunde mit weniger als 0,5% (Rahman
and Isenberg, 2008). Gleichwohl sind die Autoantikbrper nicht
pathognomonisch und lassen sich auch bei anderen Kollagenosen nachweisen
(Mills, 1994).

Die erstmals 1982 etablierten ACR — Kriterien zur Klassifikation SLE wurden
2012 durch die ,Systemic Lupus International Collaborating Clinics® [SLICC] —
Kriterien von Petri et al. und diese 2019 durch die ACR/EULAR -
Klassifikationskriterien abgelost. In diesen muss als Eingangskriterium ein
positiver ANA-Titer =2 1:80 auf HEp2- Zellen vorliegen. Zudem werden die
Kriterien nicht gezahlt, sobald diese durch einen ebenso sinnvollen Grund
erklart werden konnen. Die Kriterien mussen nicht alle simultan auftreten,
sondern gelten als erfullt sobald sie aufgetreten sind. In jeder Domane zahlt nur
der hochste Punktwert. Ab einer Punktzahl = 10 kann ein SLE klassifiziert

werden (Aringer et al., 2019).
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Tabelle 2: ACR/EULAR — Klassifikationskriterien (Aringer et al., 2019)

Klinische Kriterien

Punkte

Konstitutionell
Fieber

Mucokutan
nicht vernarbende Alopezie
orale Ulzera
subakut kutaner oder diskoider Lupus
akuter kutaner Lupus

oo A NN

Muskuloskeletal

Gelenkbeteiligung

Neurologie
Delirium
Psychose
Anfalle

Serositis
Pleura- oder Perikarderguss
Akute Perikarditis

Hamatologie
Leukopenie
Thrombopenie

Autoimmunhamolyse

Niere
Proteinurie >0,59/24h
Lupusnephritis (histol.) Typ II, V
Lupusnephritis (histol.) Typ IlI, IV

Immunologische Kriterien

Antiphospholipid- AK
Anti- Cardiolipin Antikdrper oder
Lupus-Antikoagulanz oder
Anti-B2GPI Antikorper
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Komplement

C3 oder C4 vermindert
C3 und C4 vermindert

SLE spezifische Antikorper
Anti-dsDNA-AK oder
Anti-Sm- AK 6

1.15 Primares Sjogren Syndrom

Das primare  Sjogren  Syndrom [pSS] ist eine  systemische
Autoimmunerkrankung mit Infiltration von Lymphozyten in exokrine Drisen.
Dieser chronisch inflammatorische Prozess aufert sich in Destruktion der
betroffenen Organe. Am haufigsten sind die Speichel- und Tranendrisen
betroffen, was sich in chronischer Augen und Mundtrockenheit dulBert (Bjork et
al., 2020, Both et al., 2017).

Die Inzidenz der Erkrankung belauft sich auf 6,3 pro 100.000 Einwohner. Die
Geschlechterverteilung liegt bei F : M 12 : 1,5. In Europa ist eine niedrigere
Inzidenz von 3,9 - 53 pro 100.000 Einwohner beschrieben. Die
durchschnittliche Pravalenz ist 60,82 pro 100.000 Einwohner (Frauen 116,72
und Manner 5,53 pro 100.000 Einwohner) (Qin et al., 2015).

Neben den sekretorischen Drusen zeigen sich bei einem Drittel der Patienten
extraglandulare Manifestationen an Gelenken, Lunge, Nervensystem und
vaskularem System (Bjork et al., 2020). Eine spanische Studie beschreibt
Arthralgien bei 48 %, Raynaud-Phdnomen bei 18%, Arthritis bei 15%,
Beteiligung der Lunge sowie des Nervensystems bei 11% und Beteiligung des
vaskularen Systems bei 9% der Patienten (Ramos-Casals et al., 2008). Zudem
besteht ein erhohtes Risiko fur Lymphome. Die Ursache ist bisweilen noch nicht
verstanden, dennoch werden Risikofaktoren wie Genetik, Infektionen, Rauchen,
Alkohol und Stress diskutiert (Bjork et al., 2020). Das pSS wird durch die
Klassifikationskriterien der American — European Consensus Group [AECG]
festgestellt. Es wird klassifiziert sobald 4 der 6 Kriterien erfullt sind. Dabei
mussen die zugehorige Histopathologie und Antikdrper obligat vorhanden sein
(Vitali et al., 2002).
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Tabelle 3: AECG Klassifikationskriterien Sjégren Syndrom (Vitali et al., 2002)

Kriterien

1. Okulare Symptome

Trockene Augen fur mehr als 3 Monate
Fremdkorpergefuhl
Benutzen kunstlicher Tranen mehr als 3-

mal taglich

2. Orale Symptome

Trockener Mund fur mindestens 3
Monate

Speicheldriasenschwellung
(Erwachsenen)

Notwendigkeit zu Trinken beim Konsum

trockener Speisen

3. Augenbefund

Schirmer- Test < 5mm in 5 Minuten

Pathologischer Van Bijsterveld-Score

4. Histopathologie
(Lippenspeicheldrisen-

biopsie)

Fokus- Score = 1

5. Speicheldrisenmanif
estation

Pathologische
Speicheldriusenszintigraphie
Pathologische Parotis Sialographie
Pathologische, unstimulierte
Speichelflussmessung <1,5 ml in 15

Minuten

6. Autoantikorper

SS- A oder SS- B positiv

1.16 Polymyositis/Dermatomyositis

Eine weitere Untergruppe der

Kollagenosen sind die

idiopathischen

inflammatorischen Myopathien [IMM]. Die IMM bilden eine heterogene Gruppe,

bei denen Myasthenie, Myalgien und generalisierte entzindliche Prozesse der

Muskulatur im Vordergrund stehen. Eine etwas vereinfachte und veraltete

Unterscheidung beschreibt die beiden haufigsten Subtypen Dermatomyositis
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[DM] und Polymyositis [PM] (Tripoli et al., 2020). Das mittlere Alter bei
Erstdiagnose ist 45,5. Die Geschlechterverteilung mit M:F 2:1 ist weniger
ausgepragt als bei den anderen Kollagenosen. (Lundberg et al., 2017).

Klinisch findet sich die Muskelschwache meist proximal an den oberen und
unteren Extremitaten. In der Laborchemie zeigen sich meist die CK, LDH und
GOT, GPT Uber die Norm erhoht. Die DM grenzt sich udber die
Hautmanifestation ab. Typische Zeichen sind weil} bis hellrote Papeln an den
Streckseiten der Finger, sogenannte Gottron — Papeln. Des Weiteren findet sich
ein lilafarbenes Erythem mit periorbitalen Odem im Gesicht (Lundberg et al.,
2017). Histopathologisch finden sich in der Biopsie atrophische Myozyten.
Zusatzlich sind bei der PM endomysial CD8* T-Zellinfiltrate und im Fall der DM
CD4* T-Zellen perimysial vorzufinden (Tripoli et al., 2020).

Die PM und viel mehr die DM werden haufig als Paraneoplasien diagnostiziert.
Zidane et al. beschreiben ein signifikant erhohtes Risiko ein Karzinom im ersten
Jahr nach Diagnose zu entwickeln. Lungenkarzinom sowie Ovarialkarzinom
sind die haufigsten auftretenden Typen (Zidane et al., 2020). Bei der Diagnostik
spielen eine Vielzahl an Autoantikorpern eine Rolle. Anti-Synthetase-Antikorper
sind hierbei mit 40% am haufigsten vertreten. Die Diagnose und das klinische
Ausmall hangen auch von den jeweiligen AutoantikOrpern ab. Patienten mit
Anti-Jo1-Antikorpern, den haufigsten anti-Synthetase-Antikorpern, gehen mit
einem erhohten Risiko fur eine Myositis einher. Wiederum andere anti-
Synthetase-Antikdrper zeigen ein gehauftes Auftreten einer ILD (Tieu et al.,
2016). Patienten mit anti-Mi2-Antikbrper haben einen schwereren Verlauf mit
einem starkeren Befall der Muskulatur (Pinal-Fernandez et al., 2019).

1.17 Mischkollagenosen

Die Bezeichnung Mischkollagenosen [MCTD] oder auch das nach dem
Erstbeschreiber benannte  Sharp - Syndrom  bezeichnet eine
Autoimmunerkrankung, dessen klinisches Erscheinungsbild durch eine
Uberlappung von SLE, SSc, PM, DM, Vaskulitiden sowie rheumatoider Arthritis
[RA] charakterisiert ist. Frauen sind mit 4:1 und einem mittleren
Erkrankungsalter von etwa 48 Jahren deutlich haufiger betroffen (Ungprasert et
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al., 2016). Neben der Klinik sind erhdhte anti-RNP Antikorper Titer fur die
Diagnose MCTD relevant. Zu Beginn der Erkrankung sind Symptome wie
Fatigue, Arthralgien, SRS oder Myalgien fuhrend. Im Verlauf konnen
verschieden Organe mit betroffen sein. Die Lunge ist in bis zu 75% der Falle
das meist betroffene Organ. Dahinter folgen hamatologische, kardiale,
gastrointestinale und renale Komplikationen (Pepmueller, 2016). Daruber
hinaus ist die Pravalenz fur kardiovaskulare und thrombotische Ereignisse,
Infektion und maligne Neoplasien erhoht. Eine im Verlauf entstandene PAH
geht mit der héchsten Letalitat einher (Hajas et al., 2013).

1.18 Erektile Dysfunktion

Erektile Dysfunktion [ED] beschreibt die Unfahigkeit des Mannes eine Erektion
des Penis zur sexuellen Interaktion zu erreichen oder zu erhalten. Goldstein et.
al beschreiben zuletzt in einer internationalen epidemiologischen Studie eine
Pravalenz von 40% der Manner. Dabei finden sich geographische Unterschiede
mit einem Maximum in ltalien (49%) und einem Minimum in Brasilien (37%).
Das durchschnittliche Alter liegt bei 52 Jahren (Goldstein et al., 2020). Dies
|&sst sich weiter differenzieren in 8% der 40 Jahrigen, 40% der 60 Jahrigen und
60% der 70 Jahrigen, was einerseits den Risikofaktor des steigenden
Lebensalters, als auch die Multimodalitat der Ursachen verdeutlicht (McKinlay,
2000).

Die vorangehende Atiologie sind Vaskulopathien und Arteriosklerose (74%),
welche mit Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie,
Dyslipidamie, Rauchen und dem schon beschriebenen steigenden Lebensalter
assoziiert sind. Zusatzlich findet man psychogene (5,5%), neurogene (42%),
medikamenteninduzierte (10%) und endokrine Ursachen (7%), sowie lokale
urologische Probleme (4,3%) (Cantieni and Gasser, 2016, Gall et al., 1990,
Gross et al., 2015). Haufig ist es jedoch eine Kombination aus psychischen und
physischen Faktoren (46%) (Gall et al., 1990).

Die ED lasst sich mittels standardisierten Fragebogen ermitteln. Dabei wird der
im Jahr 1997 erstellte Fragebogen ,International Index of Erectile Function®
[IEF] am haufigsten im Rahmen von Studien verwendet. Der IIEF enthalt 15

22



Fragen aus verschiedenen Kategorien (Erektile Funktion, Orgasmus Funktion,
sexuelles Verlangen, Befriedigung wahrend des Geschlechtsverkehrs,
allgemeine Befriedigung). Die Auswertung in den jeweiligen Doméanen erfolgt
Uber eine Punktzahl, die in verschiedene Schweregrade einteilt (Rosen et al.,
1997).

Neben der Verhaltenstherapie bei psychogenen Ursachen, kommen
medikamentdés am  haufigsten Phosphodiesterase-5- Inhibitoren, wie
beispielsweise Sildenafil oder Tadalafil zum Einsatz. AuRerdem besteht die
Moglichkeit bei Testosteronmangel dieses zu substituieren. Weiter
symptomatische Therapien sind Schwellkdrperautoinjektionen, Vakuumtherapie
und Implantate (Mobley et al., 2017).

1.19 Depression

Die Depression ist eine schwerwiegende Erkrankung, welche Gedanken, Affekt
und die korperliche Gesundheit beeinflussen kann. Sie geht mit einer
Rezidivrate von bis zu 49% einher und kann jedes Alter betreffen (van Tuijl et
al., 2018). Die Stimmung und der Affekt persistieren unabhangig von
Umweltfaktoren. Sie sind Uber den Tagesverlauf und besonders am Morgen
stetig flach. Man spricht hier von einem Morgentief (Ehrenwald, 1948). Man
unterscheidet verschiedene Untergruppen der Depression. Fur chronische
Erkrankungen ist dabei die Major Depression [MD] von besonderer Relevanz.
Insbesondere als Komorbiditat steht die MD in Zusammenhang mit deutlich
schlechterem Outcome der Grunderkrankung. Beispielsweise haben Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 eine 2,3-fach erhdhte Mortalitat bei komorbider MD
(Castro et al., 2013). 2008 wurde die MD auf den dritten Platz der fuhrenden
Griunde fur Erwerbsunfahigkeit geschatzt und bis 2030 durch die WHO auf Platz
eins prognostiziert (Malhi and Mann, 2018). Weltweit sind ca. 322 Millionen
Menschen von Depressionen betroffen. In Deutschland geht man von einer
Pravalenz von bis zu 5,2 % aus (Alonso et al., 2004). Eine Studie aus den USA
zeigt eine Lebenszeit Pravalenz von durchschnittlich 13,3%. Frauen sind auch
hier haufiger betroffen als Manner (Manner 9% und Frauen 17,1%). Die
Altersgruppe von 19 bis 29 Jahren hat die hochste Pravalenz und die
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Altersgruppe Uber 60 Jahren die niedrigste. Das Durchschnittsalter bei
Erstmanifestation liegt bei 30,4 Jahren (Kessing, 2007).

Die MD wird nach dem ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders”
[DSM-V] definiert (Uher et al., 2014) und kann ebenfalls mittels standardisierter
Fragebogen, wie dem Becks Depressions Inventar [BDI] ermittelt werden.

Tabelle 4: DSM-V Kriterien einer MD (Uher et al., 2014)

Kriterien fir eine Episode einer Major Depression

Mind. 5 der folgenden Symptome bestehen Uber mind. 2 Wochen, ein
A | Symptom davon muss ,depressive Verstimmung" oder ,deutlich

vermindertes Interesse oder Freude" sein

1) depressive Verstimmung

2) deutlich vermindertes Interesse oder Freude
3) deutlicher Gewichts-oder Appetitverlust

4) Schlaflosigkeit/vermehrter Schlaf

5) Psychomotorische Unruhe/Verlangsamung
6) Mldigkeit/Energieverlust

7) Geflhle von Wertlosigkeit/Schuld

8) Konzentrations-und Entscheidungsprobleme
9) Tod, Suizidgedanken oder Handlungen

B | Die Symptome verursachen eine erhebliche Belastung oder
Beeintrachtigung

Die Symptome gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung von

Substanzen oder med. Faktoren zuriick

D | Die Symptome sind nicht besser durch eine psychotische Storung erklarbar

E | Es hat nie eine Manische oder Hypomanische Episode gegeben

Die 10. Ausgabe der ,International Classification of Diseases® [ICD-10]
untergliedert die  Depression nach verschiedenen  Schweregraden
folgendermalien (Dilling et al., 2015):
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Tabelle 5: ICD-10 Kriterien einer depressiven Episode (Dilling et al., 2015)

ICD-10 | Kriterien einer depressiven Episode

1) Gedrickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat

2) Freudlosigkeit und abgeflachter, schwingungsloser Affekt

3) Interesse und Konzentration sind vermindert

4) Schlafstérungen

5) Appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust

6) Beeintrachtigtes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen

7) Schuldgeflihle oder Gedanken Uber eigene Wertlosigkeit

8) Libidoverlust

A Leichte depressive Episode

mindestens zwei oder drei der
oben angegebenen Symptome
im allgemeinen davon
beeintrachtigt, aber oft in der
Lage, die meisten Aktivitaten

fortzusetzen

B Mittelgradige depressive Episode

vier oder mehr der oben
angegebenen Symptome
der betroffene Patient hat
meist grol3e Schwierigkeiten,
alltagliche Aktivitaten

fortzusetzen

C Schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome

mehrere oben angegebenen,
qualenden Symptomen

D Schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen

wie C

zusatzlich Halluzinationen,
Wahnideen, psychomotorische
Hemmung, ein Stupor oder
Suizidalitat
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Zur Erfassung einer moglichen Depression und zur Einschatzung des
Schweregrades haben sich Fragebdgen bewahrt, welche durch Selbst- oder
Fremdbeurteilung durchgefuhrt werden. Insbesondere wird hier das BDI fur
Studien verwendet. Dieser hat 21 Fragen, mit einer maximal zu erreichenden
Punktzahl von 63. Die Auswertung findet Uber Cut-Off-Werte statt, die in

unterschiedliche Schweregrade klassifiziert (Beck et al., 1961).

1.20 Ziele der Arbeit

Aufgrund der relativen Seltenheit von Kollagenosen bei Mannern ist die
Pravalenz der ED und die ED selbst eine bisher wenig bis kaum erforschte
Komplikation der SSc und anderer Kollagenosen [aK]. Die Erkrankungen
konnen auf unterschiedlichste Art und Weise Einfluss auf die Sexualitat und
Erektion nehmen. Neben Vaskulopathien, Hautveranderungen und
Gelenkbeschwerden durch die Erkrankung selbst, konnen auch Bereiche wie
Selbstwahrnehmung, Selbstbewusstsein und Depression Ursachen darstellen.
Mit Hilfe dieser Fragebogenbasierten Studie soll die Datenlage zur Sexuellen
Dysfunktion und Depressionen fur Manner mit Kollagenosen verbessert
werden. Das primare Ziel hierbei ist die Erfassung der Pravalenz der sexuellen
und erektilen Dysfunktion bei SSc Patienten im Vergleich zu anderen
Kollagenosen aber auch einer gesunden Kontrollgruppe.

2. Material und Methoden

2.1 Ethik

Die gewonnenen Daten wurden sowohl in Ubereinstimmung mit der Deklaration
von Helsinki im Hinblick auf ethische Grundsatze der medizinischen Forschung
als auch mit der Berufsordnung fiir Arzte in Baden-Wirttemberg erhoben und
ausgewertet. Die Studie wurde vor dem Beginn der Datenerhebung von der
Ethikkommission an der medizinischen Fakultat der Eberhard- Karls Universitat
und der Universitatsklinik Tabingen mit der Projektnummer 313/2018B0O2 im
Mai 2018 genehmigt. Eine Beratung durch das Institut fur Klinische

Epidemiologie und angewandte Biometrie wurde in Anspruch genommen.
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2.2 Patientenkollektiv

Rekrutierung

Wir fuhrten eine prospektive, monozentrische, nicht-interventionelle
Kohortenstudie durch. Es wurden Patienten mit Kollagenosen Uber einen
Zeitraum von 22 Monaten (Juni 2018 bis Marz 2020) in der Sprechstunde der

rheumatologischen Ambulanz des Universitatsklinikums Tubingen rekrutiert.

Einschlusskriterien

In der Studie eingeschlossen werden konnten nur mannliche Patienten Uber 18
Jahren mit gesicherter Diagnose SSc, SLE, pSS, Dermato- und Polymyositis
oder MCTD nach den oben aufgefuhrten jeweiligen Klassifikationskriterien. Es
wurden die Daten von Patienten erhoben, die nach ausfuhrlicher mundlicher
und schriftlicher Information ihr Einverstandnis schriftlich erklart haben.

Ausschlusskriterien

Um andere Ursachen einer ED oder sexuellen Dysfunktion auszuschliel3en
wurden Patienten mit einer Tumorerkrankung des mannlichen Genitals,
insbesondere der Prostata oder des Hodens von der Studie ausgeschlossen.
Weitere Ausschlusskriterien waren Prostatektomie sowie Radiatio des kleinen
Beckens oder Patienten mit Narben und Verwachsungen im Genitalbereich
nach einer Operation, welche zu reduzierter sexueller Erregbarkeit fihren. Nicht
eingeschlossen wurden Patienten, die keine schriftliche
Einverstandniserklarung abgegeben hatten.

Kontrollgruppe

Gleichzeitig wurde eine Kontrollgruppe rekrutiert. Es wurden hierfir ebenfalls
nur mannliche, volljahrige Probanden ohne eine der oben genannten
Erkrankungen eingeschlossen. Die Ausschlusskriterien richteten sich nach
denselben der Patienten.
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2.3 Datenerfassung

Die Datenerhebung bestand aus zwei Abschnitten: Einen von den Patienten
ausgefullten Fragebogen und die Erhebung von Informationen aus der
Patientenakte. Patienten, welche die Einschlusskriterien erfullten, wurden im
Rahmen ihres Besuchs in der Sprechstunde der rheumatologischen Ambulanz
unter Hinweis zur absoluten Wahrung der Diskretion gebeten, Fragebdgen
hinsichtlich Ihrer Erkrankung, ihres Sexualverhaltens, sowie mogliche
Depression auszufillen. Die im Folgenden beschriebenen Fragebogen wurden
vom behandelnden Arzt der Sprechstunde ausgegeben und vom Patienten
allein ausgefullt. Anschliefiend wurden die ausgefullten Fragebogen zusammen
mit der unterschriebenen Einverstandniserklarung in ein Kuvert verpackt. Diese
wurden ausschlieRlich durch den Doktoranden geoffnet, sodass Diskretion und
Anonymitat der Patienten gewahrleistet werden konnten. Die Primardaten
wurden durch den Doktoranden wahrend der Auswertung einfach verblindet
und konnten nicht durch den behandelnden Arzt eingesehen werden. Eine
|dentifikationsliste gestattet die Zuordnung der einzelnen Patienten anhand
eines Codes auf den Fragebdgen.

Der Fragebogen
1. Ein eigens erstellter allgemeiner Fragebogen mit 20 Items (siehe
Appendix |) zu
o Alter
e Krankheitsbeginn und Dauer
e ethnische Herkunft
e Religion
e Bildungsstand (Schule nie besucht oder ohne Abschluss
verlassen/ Hauptschule, Realschule oder abgeschlossene Lehre,
Allgemeine Hochschulreife/ Abitur oder Fachhochschulreife,
Abschluss einer Fachhochschule, Techniker- oder Meisterschule,
Hochschulabschluss (Magister, Diplom, Staatsexamen) oder
hoher)

e Familienstand
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e Tabak- und Alkoholkonsum

Zudem beinhaltet der allgemeine Teil Fragen zu Sexualverhalten und
erektiler Funktion im Kontext zu Beschwerden durch die Erkrankung, sowie

deren Hintergrinde und Veranderungen im Verlauf dieser.

e Wurde bisher jemals das Thema Sexualitdt von einem lhrer
betreuenden Arzte aufgegriffen? (Ja/Nein)

e Halten Sie das Thema Sexualitat in Hinblick auf Ihre Erkrankung
fur relevant? (Ja/Nein)

e Besteht aus Ihrer Sicht der Bedarf oder der Wunsch Sexualitat
beim Arzt vermehrt zu thematisieren? (Ja/Nein)

e Wiurden Sie sagen, dass Sie unter Erektionsproblemen leiden?
(Ja/Nein)

e Waren Sie jemals wegen Erektionsproblemen beim Arzt?
(Ja/Nein)

e Haben Sie aufgrund lhrer Erektionsstorung jemals Medikamente
erhalten? (Ja, welche ?/Nein)

e Leiden Sie unter einer Vorhautverengung durch die Systemische
Sklerose oder der Kollagenose? (Ja/Nein/Kann ich nicht sagen,
ich bin beschnitten/Ja, ich bin deswegen beschnitten)

e Befinden Sie sich in einer festen Partnerschaft? (Ja/Nein)

e Wie haufig haben Sie aktuell ca. pro Woche Geschlechtsverkehr?
(gar kein Geschlechtsverkehr / 1-2 / 3-4 | o6fters als 4 — mal pro
Woche)

e Griunde fur fehlenden Geschlechtsverkehr: (kein Partner / kein
Interesse an sexueller Aktivitdt / andere Gesundheitsprobleme /
Gesundheitszustand des Partners / Beschwerden im Rahmen der
Sklerodermie oder SLE)

e Falls Beschwerden im Rahmen der Sklerodermie/des SLE,
wodurch werden diese hauptsachlich verursacht? (Mehrere
Nennungen mdglich) (Bewegungseinschrankung im Bereich des
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Beckens /  Erektionsstérungen /  Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr / Verengte Vorhaut / Andere Ursache)

e Hat sich ihre Sexualitat seit Eintreten der Erkrankung verandert?
(Ja/Nein)

e Falls ja, inwiefern (Mehrfachnennung maéglich) (Ich habe weniger
Sex als friher / Ich habe mehr Sex als vor der Erkrankung / Mein
Lustempfinden hat sich verschlechtert / Mein Lustempfinden hat
sich verbessert / Aufgrund eingeschrankter Belastbarkeit (ins.
Atemnot) kann ich nicht so sexuell aktiv sein wie gewunscht /
Mein Selbstbewusstsein hat sich durch die Erkrankung verandert /
Ich finde keinen Partner aufgrund meiner Erkrankung)

e Haben Sie Kinder? (Ja/Nein)

e Falls Ja, wie viele Kinder haben Sie?

2. Der lIEF enthalt 15 Items zu 5 verschiedenen Domanen. Darunter zahlen
Doméane der erektile Funktion (Domane A; Frage 1 - 5, 15), der
Orgasmus Funktion (Domane B; Frage 9, 10), des sexuellen Verlangens
(Domane C; Frage 11, 12), die Befriedigung wahrend des
Geschlechtsverkehrs (Domane D; Frage 6 — 8) und die allgemeine
Befriedigung (Doméane E; Frage 13, 14). Jedes Item hat dabei einen

Punktewert zwischen 0 und 5 bzw. 1 und 5. (s. Appendix Il)

Die Auswertung der Domanen fand folgendermal3en statt (flir die genaue
Auswertung siehe Anhang) (Rosen et al., 1997, Cappelleri et al., 1999):

a. Patienten mit einem niedrigen Score (<14 von 30) in Doméne A

leiden wahrscheinlich unter einer erektilen Dysfunktion.

0 = keine sexuelle Aktivitat
26 — 30 = keine erektile Dysfunktion
22 — 25 = milde erektile Dysfunktion

17 —21 = milde bis moderate erektile Dysfunktion
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11 -16 = moderate erektile Dysfunktion

1-10 = schwere erektile Dysfunktion

b. Niedrige Scores in der Domane B demonstrieren eine Orgasmus-
oder ejakulationsbezogene Dysfunktion.

c. Niedrige Scores in Domane C suggerieren niedrige Testosteron-
und/oder Prolaktin-Spiegel im Blut.

d. Niedrige Scores in den Doméanen D und E weisen auf ein
psychosexuelles Problem hin.

Zusatzlich definierten wir einen Gesamtscore =< 21 als sexuelle
Dysfunktion [SDF].

. Zur Erfassung einer moglich vorliegenden Depression wurde das BDI mit
21 standardisierten depressionstypische Fragen verwendet. Die
Auswertung fand Uber die insgesamt erreichte Punktzahl von 0 bis
maximal 63 statt. Dabei wurde eine eventuell vorliegende Depression
durch Vergleich der Punktzahl mit Cut-Off-Werten unterschiedlich
klassifiziert (s. Appendix IIl) (Beck et al., 1961):

0 — 13 Punkte keine  Depression  bzw.  klinisch
unauffallig

14 — 19 Punkte milde Depression

20 — 28 Punkte mittlere Depression

29 — 63 Punkte schwere Depression

. Der Qualisex Fragebogen wurde 2012 fur die RA zum Einfluss der
Erkrankung auf die Sexualitdt entwickelt. Wir verwenden selbigen
Fragebogen in leicht abgewandelter Form fur Kollagenosen. Der
Fragebogen beinhaltet 10 Items, welche mit einer Skala von 0 bis 10
beantwortet werden. Diese beinhalten Fragen zu psychologischen
Aspekten, Paar-/ Beziehungsfragen und Fragen zu physischen
Problemen im Rahmen der Sexualitat. Der Wert 0 entspricht gar nicht
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beeintrachtigt und 10 sehr beeintrachtigt, die zehnte Frage wird
umgekehrt bewertet. Der Gesamtwert aller Items wird addiert und ein
Durchschnitt gebildet. Die Fragen beziehen sich jeweils auf den Zeitraum
der letzten 3 Monate (Gossec et al., 2012). Eine Arbeit zur SSc bei
Frauen erzielte einen Mittelwert von 2,98 (Schmalzing et al., 2020) (s.
Appendix IV).

Die Probanden der gesunden Kontrollgruppe erhielten einen angepassten
Fragebogen. Im allgemeinen Fragebogen wurden zusatzlich Vorerkrankungen
und Medikamenteneinnahme abgefragt. Fragen zur jeweiligen Kollagenose und

der Qualisex Fragebogen wurden nicht verwendet (s. Appendix V).

Erfassung von klinischen Daten aus der Krankenakte
Diese Informationen wurden aus den aktuellen Arztbriefen der
rheumatologischen Ambulanz der Universitatsklinik Tubingen entnommen:

e Diagnose zum Zeitpunkt der Datenauswertung
e Krankheitsauspragung (bei SSc =zusatzlich nach 1cSSc und
dcSSc) mit
mRSS (von 0 (keine Hautverdickung) bis 51 (schwerste
Hautverdickung in allen (17) Regionen),
Zahnreihenabstand (Zahnreihe zu Zahnreihe in cm)
Qualitativ (vorhanden/nicht vorhanden) erfasst wurden:
o Digitale Ulzeration
o Sekundares Raynaud — Syndrom
o Sklerodaktylie
o Kalzinose

o Teleangiektasie

e Antikdrperstatus; erfasst werden qualitativ pos./neg.:
o SSc: ANAs, ACA, Scl70-AK und anti-RNA Polymerase |l
o SLE: ANAs, anti-dsDNA-AK
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o pSS: ANAs, anti-SSA-/SSB-AK

o MCTD: ANAs, anti-RNP-AK

o PM/DM: ANAs, anti-Jo-1AK,

¢ Qualitative Dokumentation der Organmanifestation (Ja/Nein)

o Gastrointestinal (Osophagusmotilitatsstérungen, Reflux,
Obstipation, Inkontinenz)

o Lunge (Lungenfibrose, Alveolitis)

o Herz (Herzrhythmusstérungen, eingeschrankte
Pumpfunktion)

o Niere (eingeschrankte Nierenfunktion)

o Gelenke (Arthritis, Arthralgie)

2.4 Statistische Testverfahren

Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics (Version
25.0.0.11IBM Corporation, USA) ausgewertet. Als statistische Testverfahren
wurden der Mann-Whitney-U-Test, der Chi-Quadrat-Test nach Pearson und der
exakte Fisher-Test bei einer Stichprobe < 20 verwendet. Die Mittelwerte mit
Standard-Abweichung [SD] wurden fur metrische Variablen und Prozentwerte
fur kategoriale Variablen angegeben. Bei Mehrfachantworten wurde Uber ein
erstelltes Mehrfachantwort-Set der Chi-Quardat-Test verwendet. Korrelationen
zwischen nominal und ordinal skalierten Messniveaus wurden mittels Kendall-
Tau-b verglichen. Bei nominalem und metrischem skaliertem Messniveau
wurde der Eta Koeffizient verwendet. Zum Vergleich von Mittelwertem metrisch
skalierter Variablen wurde der t-Test fur unabhangige Stichproben verwendet.
Das Signifikanzniveau wurde auf 0.05 (5%) festgelegt.

2.5 Ziele der Studie

Primares Ziel

Die primare Fragestellung der Studie bestand darin festzustellen, wie viele
Patienten mit einer SSc von einer ED/SDF betroffen sind. Au3erdem sollen
diese mit einer gesunden altersgematchten Kontrollgruppe und einer Kohorte

mit anderen Kollagenosen verglichen werden.
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Sekundare Ziele

Zu den sekundaren Zielen gehorten die Erfassung einer Depression, sowie der

Zusammenhang mit der ED und der Vergleich mit der KG und aK.

Daneben ergaben sich folgende weitere Endpunkte:

e Erfassung der Altersstruktur (Alter bei Erstdiagnose, Krankheitsdauer,
Erkrankungsalter, Altersverteilung)

e Erfassung des Bildungsniveaus

e Zigaretten- und Alkoholkonsum

e Erfassung von typischen klinischen Manifestationen

o Haufigkeit von sexueller Inaktivitat, sowie mogliche Ursachen

e Vergleich zwischen Patienten mit und ohne ED

e Korrelation zwischen Depression und ED/SDF
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Beschreibung der Kohorten

Uber einen Zeitraum von 22 Monaten wurden insgesamt 67 mannliche
Kollagenose — Patienten rekrutiert. Bei 3 Patienten (4,4%) war der Fragebogen
gar nicht oder nicht vollstdndig ausgeflllt. Sie konnten daher nicht in die
Auswertung mit aufgenommen werden. Somit verblieben insgesamt 64
Probanden fir die Auswertung. Von diesen hatten 41 Patienten die Diagnose
SSc (64,1%) und 23 Patienten hatten eine aK (35,9%).

m SSc m ak

Abbildung 1: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen im Patientenkollektiv

Die KG umfasste 124 Probanden. Der Fragebogen wurde von 6 gesunden
Probanden (7,44%) nicht ausreichend ausgefillt, sodass diese nicht in die
Auswertung mit einflieRen konnten und somit 118 Probanden verblieben. Das
Alter lag bei einem Mittelwert von 52,67 (SD 2,34) mit einer Alterspanne von 21
bis 82 Jahre. Es gaben 52 Probanden (44,1 %) an einen Hauptschul-,
Realschulabschluss oder eine abgeschlossene Lehre zu haben. Die allgemeine
Hochschulreife oder Fachhochschulreife als h6chsten Bildungsabschluss hatten
11 (9,3%). Den Abschluss einer Fachhochschule, Techniker- oder

Meisterschule gaben 26 Probanden (22,0%) an und einen Hochschulabschluss
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oder héher hatten 29 (24,6%). Unter den Probanden der KG waren 33 Raucher
(28%). Diese hatten im Mittel 32,42 (SD 20,973) von 1 bis 74 Packyears.
Alkoholkonsum wurde bei 12 Probanden (10,2%) verneint. Gelegentlicher
Konsum am Wochenende gaben 57 (48,3%) an und 2 — 3 Mal pro Woche
tranken 24 (20,3%) Alkohol. Einen taglichen Konsum von 1 — 2 alkoholische
Getranke hatten 20 Probanden (16,9%) und mehr als 2 alkoholische Getranke
am Tag gaben 5 (4,2%) an. Aus den 118 Probanden der KG wurden 64
hinsichtlich ihres Alters 1:1 gematcht mit den Patienten aus den Kohorten SSc
und akK.

3.1.1 Alter der Probanden

Die Probanden der Kollagenosen hatten ein mittleres Lebensalter von 52,55
Jahren (SD 10,76). Das maximale Alter lag bei 75 und das minimale bei 21
Jahren. Das Alter der SSc Probanden reichte von 21 bis 74 und lag im Mittel bei
52,32 Jahre. Das Alter der aK — Kohorte reichte von 25 bis 75 und hatte einen
Mittelwert von 52,96.

== Normal

15
Mittelwert = 52,55
Std.-Abw. = 10,763
N =64

10

Haufigkeit n

20 40 60 80

Alter in Jahren

Abbildung 2: Normalverteilung des Alters in Lebensjahren der Patienten
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Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose und die Erkrankungsdauer stellten
sich folgendermalen dar:

Tabelle 6: Erkrankungsalter und -dauer

Alter bei Erstdiagnose Erkrankungsdauer

3.1.2 Herkunft der Patienten

Die Herkunft war bei 51 Patienten (79,7%) Deutschland. AuRerdem stammten 3
Probanden (n= 3) aus Polen und 2 (3,1%) aus Russland. Jeweils 1 Patient

(1,6%) gaben Afghanistan, Italien, Kosovo oder Namibia als ihre Herkunft an.

Tabelle 7: Herkunftslander der Patienten

Deutschland

Polen

Russland

Afghanistan

Italien

Kosovo

Namibia

3.1.3 Bildungsabschluss

Unter den Studienteilnehmern hatten 10 Probanden (15,6%) einen
Hochschulabschluss, 14 (21,9%) einen Techniker-, Meister- oder
Fachhochschulabschluss, 5 (7,8 %) Abitur oder Fachabitur, 35 (54,7%) einen
Haupt-, Realschulabschluss oder eine abgeschlossene Berufsausbildung. In

der gematchten KG hatten 12 Manner (18,8%) einen Hochschulabschluss, 13
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(20,3%) einen Techniker-, Meister- oder Fachhochschulabschluss, 9 (14,1%)
Abitur oder Fachabitur und 30 Probanden (46,9%) einen Haupt-,
Realschulabschluss oder eine abgeschlossene Berufsausbildung.

Tabelle 8: Hochster Bildungsabschluss der Patienten und KG
Patienten KG p- Wert

Hauptschule, Realschule oder 35 (54,7%) 30 (46,9%) 0.377

abgeschlossene Lehre

Allgemeine Hochschulreife/ 5 (7,8%) 9 (14,1%) 0.257
Abitur oder Fachhochschulreife
Abschluss einer 14 (21,9%) 13 (20,3%) 0.828

Fachhochschule Techniker-

oder Meisterschule

Hochschulabschluss (Magister, 10 (15,6%) 12 (18,8%) 0.639
Diplom, Staatsexamen) oder

hdher

Gesamt 64 (100%) 64 (100%)

Tabelle 9: Héchster Bildungsabschluss nach Diagnose

SSc aK p- Wert
Hauptschule, Realschule oder 24 (58,5%) 11 (47,8%) 0.409
abgeschlossene Lehre
Allgemeine Hochschulreife/ 4 (9,8%) 1(4,3%) 0.439
Abitur oder
Fachhochschulreife
Abschluss einer 7(17,1%) 7 (30,4%) 0.215

Fachhochschule Techniker-

oder Meisterschule

Hochschulabschluss 6 (14,6%) 4 (17,4%) 0.771
(Magister, Diplom,

Staatsexamen) oder héher

Gesamt 41 (100%) 23 (100%)
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3.1.4 Rauchverhalten

Es gaben 52 der Patienten (81,3%) an Nichtraucher zu sein und 12 Patienten
(18,8%) rauchten. In der SSc Kohorte sind 34 Patienten (82,9%) Nichtraucher
und nur 7 Patienten (17,1%) Raucher. Bei den aK sind 18 Patienten (78,3%)
Nichtraucher und 5 Patienten (21,7%) Raucher. Im Vergleich zur KG mit 43
Nichtrauchern (67,2%) und 21
signifikanten Unterschiede.

Rauchern (32,8%) zeigten sich keine

3.1.5 Alkoholkonsum

In der Gesamtkohorte der Kollagenosen haben 22 Patienten (34,4%)
angegeben keinen Alkohol zu trinken. Einen gelegentlichen Alkoholkonsum am
Wochenende gaben 27 (42,2%) an und 2 — 3 Mal pro Woche tranken 12
(18,8%) Alkohol. Einen taglichen Konsum von 1 — 2 alkoholische Getranke
hatte 1 Patient (1,6%) und mehr als 2 alkoholische Getranke am Tag gaben 2
Patienten (3,1%) an. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Patienten mit SSc und aK. Wir fanden signifikante Unterschiede in der
Kohorte der SSc und der KG. Unsere Patienten trinken signifikant weniger und
seltener Alkohol als die Probanden der KG. Es gaben 16 Patienten mit SSc
(39,0%) an keinen Alkohol zu trinken. Unter den Probanden der KG waren es
nur 5 Manner (12,2%). Wahrend einen taglichen Alkoholkonsum von 1 — 2
Drinks nur 1 Patient (2,4%) angab, konsumierten in der Kohorte der KG 12
Gesunde (29,3%) taglich Alkohol.

Tabelle 10: Alkoholkonsum SSc und KG

SSc KG p- Wert
Keinen Alkoholkonsum 16 (39,0%) 5(12,2%) 0.005
Gelegentlicher Konsum am 14 (34,1%) 16 (39,0%) 0.647
Wochenende
Alkoholkonsum 2 — 3 Mal pro 8 (19,5%) 8 (19,5%) 1.000
Woche
Taglich 1 — 2 Drinks (1 Drink: 1(2,4%) 12 (29,3%) 0.001

1 Glas Wein oder 1 Bier)
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Taglich 2 oder mehr Drinks 2 (4,9%) 0 (0%) 0.152

Gesamt 41 (100%) 41 (100%)

3.1.6 Familienstand

Unter den Patienten mit SSc oder aK waren 49 Probanden (76,6%) in einer
festen Partnerschaft und 15 (23,4%) hatten keine/n feste/n Partner/in. In der KG
hatten 61 Probanden (95,3%) eine/n Partner/in und nur 3 Probanden (4,7%)
keine feste Partnerschaft.

Tabelle 11: Zahl der Probanden mit und ohne feste Partnerschaft bei Patienten und der KG

Patienten (SSc + aK) KG p- Wert
Partnerschaft 49 (76,6%) 61 (95,3%) 0.002
Keine Partnerschaft 15 (23,4%) 3 (4,7%)
Gesamt 64 (100%) 64 (100%)

Von den SSc Patienten hatten 36 (87,8%) eine/n Partner/in und 5 Patienten
(12,2%) befanden sich in keiner festen Partnerschaft. In der Kohorte der aK
befanden sich nur 13 der Patienten (56,5%) in einer festen Partnerschaft.
Kein/e Partner/in hatten 10 Patienten (43,5%) mit aK.

Tabelle 12: Zahl der Patienten mit und ohne feste Partnerschaft bei SSc und Patienten mit ak

SSc aK p- Wert
Partnerschaft 36 (87,8%) 13 (56,5%) 0.005
Keine Partnerschaft 5(12,2%) 10 (43,5%)
Gesamt 41 (100%) 23 (100%)

Unter den Patienten mit SSc waren 13 Probanden (31,7%) kinderlos. Ein Kind
hatten 10 Patienten (24,4%), zwei Kinder 13 Patienten (31,7%), 3 Kinder 4
Patienten (9,8%) und 4 Kinder hatte nur 1 Patient (2,4%). In der KG waren 8
Probanden (19,5%) kinderlos. Es hatten 13 Manner der KG (31,7%) 1 Kind und
weitere 13 (31,7%) 2 Kinder. Drei Kinder hatten 7 der Probanden (17,1%) der
KG. In der Kohorte der aK waren 10 Patienten (43,5%) kinderlos. Es hatten 5
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Manner (21,7%) 1 Kind und 6 Manner (26,1%) hatten 2 Kinder. Es waren 2
Probanden (8,7%) Vater von 3 Kindern.

3.2 Klinische Manifestation

Unter den Studienteilnehmern mit SSc hatten 25 (58,5%) eine 1cSSc und 17
Patienten (41,5%) eine dcSSc. Bei 24 der SSc Probanden (58,5%) fanden sich
DU. Eine Sklerodaktylie trat bei 28 der Probanden (68,3%) auf, 37 Patienten mit
SSc (90,2%) litten an einem SRS. Eine Kalzinose war nur bei einem Patient mit
IcSSc (4%) vorzufinden. An Teleangiektasien litten 23 der Patienten (56,1%).
Der mRSS lag bei einem Mittelwert von 9,55 (SD 9,4), wobei das Minimum bei
0 und das Maximum bei 37 lag. Der Zahnreihenabstand lag unter den SSc —
Patienten im Schnitt bei 4,47cm.

Eine Gelenkbeteiligung trat bei 21 der SSc Patienten (51,2%) auf. Von diesen
hatten 5 Patienten (12,2%) eine Arthritis. Eine gastrointestinale Beteiligung lag
bei 23 Patienten (56,1%) vor. Die Lunge war bei 29 Patienten (70,7%) und das
Herz bei 14 Patienten mit SSc (34,1%) mitbetroffen. Eine Beteiligung der Niere
fand sich bei keinem Patienten (0%).

In der Kohorte der Patienten mit aK hatten 16 (69,6%) eine Gelenkbeteiligung.
Bei diesen beschrieben 11 (68,8%) Arthralgien. Eine Arthritis trat bei 13
Patienten (56,5%) auf. Der gastrointestinal — Trakt war bei 5 Patienten mit aK
(21,7%) betroffen. In Kohorte der aK war eine Lungenbeteiligung bei 8
Patienten (34,8%) und eine Beteiligung des Herzens bei 6 Patienten (26,1%) zu
finden. Eine Beteiligung der Niere lag ebenfalls bei 6 Patienten (26,1%) vor.

Tabelle 13: Krankheitsmanifestation bei SSc und aK

SSc aK p- Wert
Gelenkbeteiligung 21 (51,2%) 16 (69,6%) 0.154
Gastrointestinale 23 (56,1%) 5(21,7%) 0.008
Manifestation
Pulmonale Manifestation 29 (70,7%) 8 (34,8%) 0.005
Kardiale Manifestation 14 (34,1%) 6 (26,1%) 0.504
Renale Manifestation 0 (0%) 6 (26,1%) 0.001
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3.2.1 Antikorperstatus

Unter allen Patienten waren ANAs mit insgesamt 81,3% (n= 52) am haufigsten
nachweisbar. Sie waren bei 37 der Patienten mit SSc (90,2%) zu finden. Ein
positiver Anti-Scl-70 AK Nachweis lag bei 26 der SSc Patienten (63,4%) vor.
Nur 3 der Patienten mit SSc (7,3%) hatten ACA und keiner (0%) hatte
Antikorper gegen RNA-Polymerase-3.

Tabelle 14: Antikorperstatus der SSc-Patienten (Mehrfachnennung mdglich)

ANA 37 (90,2%)
ACA 3 (7,3%)
Scl-70 26 (63,4%)
RNA-Polymerase-3 0 (0%)

In der Kohorte der Patienten mit aK hatten 15 Patienten (65,2%) ANAs. Je nach
Erkrankung fanden sich bei 8 Patienten anti-dsDNA-AK, bei 4 Patienten
(17,4%) konnten anti- Jo- 1-AK nachgewiesen werden. Positive Titer fur anti-
SSA/ -SSB-AK konnten bei 3 Patienten (13,0%) nachgewiesen werden. Zwei
Patienten (8,7%) hatten einen positiven Anti-Scl-70-AK Status. Anti-RNP/ -Sm-

AK konnten bei 2 Patienten (8,7%) im Blut nachgewiesen werden.

Tabelle 15: Antikorperstatus der Patienten mit aK (Mehrfachnennung méglich)

ANA 15 (65,2%)
Anti-dsDNA AK 8 (34,8%)
Anti-Jo-1 AK 4 (17,4%)
Anti-SSA/-SSB AK 3(13,0%)
Scl-70 AK 2 (8,7%)
Anti-RNP/-Sm AK 2 (8,7%)
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3.2.2 Sexuelle Aktivitat

In unserem Patientenkollektiv gaben 40 Manner (62,5%) an Kkeinen
Geschlechtsverkehr zu haben. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 22
Erkrankte (34,4%) 1 — 2 mal pro Woche Geschlechtsverkehr. Zwei der
Probanden (3,1%) hatten 3 — 4 mal in der Woche Geschlechtsverkehr.

In der Kohorte der Gesunden hatten 11 Manner (17,2%) keinen
Geschlechtsverkehr. Es gaben 44 der Gesunden (68,8%) 1 — 2 mal pro Woche
Geschlechtsverkehr an und 8 Manner (12,5%) hatten 3 — 4 mal pro Woche
Geschlechtsverkehr. Nur ein Proband (1,6%) hatte mehr als 4 mal
Geschlechtsverkehr pro Woche. Insgesamt waren 77 Studienteilnehmer
(60,2%) sexuell aktiv.

KG

SSc

ak

0 10 20 30 40 50 60 70

mgar keinen m1-2mal m3-4 mal mehr als 4

Abbildung 3: Aktuelle Haufigkeit von Geschlechtsverkehr pro Woche in der KG und

Patientengruppe, sowie getrennt nach Diagnose

Der haufigste Grund fir fehlenden Geschlechtsverkehr war bei 18 von 64
Patienten (28,1%) Beschwerden im Rahmen der Kollagenose. Dahinter folgten
andere gesundheitliche Probleme bei 10 Probanden (15,6%), kein Interesse an
sexueller Aktivitat bei 8 Teilnehmern (12,5%), bei 6 Probanden (9,4%) der
fehlende Partner und 4 (6,3%) gaben als Grund fur fehlenden
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Geschlechtsverkehr den Gesundheitszustand des Partners an. Keine Angabe
machten 18 Patienten (28,1%).

In der Kohorte der Gesunden war der haufigste Grund fur fehlenden
Geschlechtsverkehr bei 6 Mannern (9,4%) der Gesundheitszustand des
Partners. Dahinter folgte kein Interesse an sexueller Aktivitat bei 4 Probanden
(6,3%), andere gesundheitliche Probleme bei 3 (4,7%) und ebenfalls 3 Manner
(4,7%) gaben als Grund fir fehlenden Geschlechtsverkehr den fehlenden
Partner an. Es machten 46 Probanden der KG (75%) hierzu keine Angaben.

Tabelle 16: Griinde fir fehlenden Geschlechtsverkehr bei Patienten mit SSc und akK

Gesamt SSc akK p- Wert

Fehlender Partner 6 (9,4%) 2 (4,9%) 4 (17,4%) 0.176

Kein Interesse an sexueller

o 8 (12,5%) 6 (14,6%) 2 (8,7%) 0.303
Aktivitat

Andere
_ 10 (15,6%) 3(7,3%) 7 (30,4%) 0.037
Gesundheitsprobleme

Gesundheitszustand des
4 (6,3%) 2 (4,9%) 2 (8,7%) 0.712
Partners

Beschwerden im Rahmen
18 (28,1%) 14 (34,1%) 4 (17,4%) 0.035
der Kollagenose

Gesamt 46 (71,8%) 27 (65,9%) 19 (82,6%)

3.2.3 Veranderung der sexuellen Aktivitat seit Beginn der Erkrankung

Unter den Patienten gaben 38 (59,4%) an, ihre Sexualitat habe sich seit dem
Eintritt der Erkrankung verandert. Keine Veranderung hatten 25 Patienten
(39,1%) bemerkt. Ein Patient (1,6%) machte hierzu keine Angaben.

Es beschrieben 26 Patienten (40,6%) weniger Sex als friher, 27 Patienten
(42,2%) gaben einen Verlust der Libido an, ein verandertes Selbstbewusstsein
lag bei 14 Mannern (21,9%) vor, eine eingeschrankte Belastbarkeit gaben 9
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(14,1%) an und die erschwerte Suche nach einer Partnerin oder einem Partner

durch die Erkrankung beschrieben 3 Patienten (4,7%).
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Weniger Sex Libidoverlust verandertes eingeschrankte erschwerte
Selbstbewusstsein Belastbarkeit Partnersuche
mSSc makK

Abbildung 4: Veranderung der Sexualitdt seit Beginn der Erkrankung bei SSc und aK
(*Signifikanz)

3.2.4 Selbsteinschitzung erektile Funktion

In den Kohorten der SSc und aK denken mehr als die Halfte der Patienten unter
Erektionsproblemen (51,6%) zu leiden. Von diesen suchten daraufhin aber nur
15 Manner (23,4%) einen Arzt auf. In der SSc Kohorte fanden wir 21 Patienten
(51,2%), die von sich selbst glaubten an Erektionsproblemen zu leiden. Einen
Arzt suchten 8 SSc — Patienten (19,5%) aufgrund ihrer Erektionsprobleme auf.
Unter der Kohorte der aK leiden 12 Manner (52,2%) subjektiv unter
Erektionsproblemen und 7 Patienten (30,4%) waren deshalb bei einem Arzt.

Ein Patient machte keine Angaben hierzu.

Tabelle 17: Selbsteinschatzung Erektionsprobleme der Patienten mit SSc und aK

Ja

Nein

Keine Angabe
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Eine medikamentdse Therapie haben 13 der Patienten (20,3%) erhalten. Die
verwendete Medikation war bei 6 dieser Patienten (46,2%) Sildenafil, bei 4
Méannern (30,8%) Tadalafii und ein Patient (7,7%) verwendete die

Schwellkorper-Autoinjektionstherapie.

3.2.5 Umgang mit dem Thema Sexualitat

Unter den 64 Patienten mit SSc und aK wurde bei 14 Mannern (21,9%) jemals
das Thema Sexualitdt von einem der betreuenden Arzte angesprochen. Bei 49
(76,6%) kam dieses Thema nie zur Sprache.

Tabelle 18: Thematisierung der Sexualitat von den betreuenden Arzten

Ja

Nein

Keine Angabe

Von den Mannern halten 42 Patienten (65,6%) das Thema Sexualitdt im

Hinblick auf ihre Erkrankung fur relevant.

Tabelle 19: Relevanz des Themas Sexualitat im Hinblick auf die Erkrankung

Ja

Nein

Keine Angabe

Den Wunsch oder Bedarf das Thema Sexualitat beim Arzt vermehrt zu

thematisieren haben 27 Manner (42,3%) der Patienten mit SSc und akK.
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Tabelle 20: Bedarf das Thema vermehrt zu thematisieren

Ja

Nein

Keine Angabe

3.3 Auswertung des lIEF

Aus den 64 Fragebdgen der Patienten konnte einer (1,6%) nicht in die
Auswertung des IIEF aufgenommen werden, da dieser nicht ausreichend
ausgeflllt wurde. Insgesamt gaben 2 Probanden (3,1%) sexuelle Inaktivitat an,
jeweils ein Proband (1,6%) aus der Kohorte der Patienten mit SSc und einer
der Patienten mit aK (1,6%).

Unter den Patienten mit SSc und aK lag der Mittelwert im IIEF bei 34,1 (SD
21,23) und 22 Manner (36,1%) hatten eine SDF. Keine Zeichen einer SDF
hatten 39 Patienten (63,9%).

In der KG fanden wir einen Mittelwert von 55,71 (SD 16,96). Es waren nur 3
Probanden von einer SDF (4,8%) betroffen.

Patienten KG
m SDF = Keine SDF m SDF = Keine SDF

Abbildung 5: Pravalenz der SDF bei Patienten und der KG
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Tabelle 21: Pravalenz einer SDF bei Patienten und der KG

p-Wert

<0.001

In der Kohorte der Patienten mit SSc lag der Mittelwert im IIEF bei 35,60 (SD
23,81). Eine SDF hatten 17 Manner (42,5%) mit SSc. In der Kohorte der
Patienten mit aK lag der Mittelwert des IIEF bei 31,36 (SD 15,65). Die SDF
fanden wir hier bei 5 Manner (23,8%).

25

*p=0.149
20 ' _\

SDF Keine SDF

W SSc maK

Abbildung 6: Pravalenz der SDF bei Patienten mit SSc und aK

Die Pravalenz der SDF war unter allen Probanden in der Altersklasse der 70 —
79 Jahrigen mit 40% am hdchsten. Die niedrigste Pravalenz fanden wir mit 0%
bei den 20 — 29 Jahrigen. Wir konnten eine signifikant positive Korrelation
hinsichtlich des steigenden Lebensalters und der Pravalenz der SDF
nachweisen (Kendall-Tau-b= 0.175; p=0.020). Der Mittelwert des IIEF
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korrelierte ebenfalls signifikant mit dem steigenden Lebensalter (Kendall-Tau-
b=-0.155; p=0.012).
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Abbildung 7: Pravalenz einer SDF anhand von Altersklassen

3.3.1 Auswertung der einzelnen Kategorien des IIEF

In der Wertung der Domane A (erektile Funktion) lag der Mittelwert der
Gesamtkohorte der Probanden 18,31 (SD 10,42). Die Patientenkohorte mit SSc
und aK hatte einen Mittelwert von 12,92 (SD 9,54). Unter den 64 Patienten gab
es 34 (54,6%) mit einer ED. Es fanden sich 22 Patienten (55,0%) mit SSc und
12 Patienten (54,5%) mit aK, die an einer ED leiden. In der KG waren nur 8
Probanden (12,7%) von einer ED betroffen (p<0.001). Der Mittelwert der SSc
Patienten lag bei 13,58 (SD 10,76) und die Kohorte der aK hatte einen
Mittelwert von 11,73 (SD 6,89). Dagegen lag der Mittelwert in der KG bei 23,62
(SD 8,35).

Tabelle 22: Vergleich der Mittelwerte in Doméane A (erektile Funktion) des IIEF
‘ ‘ p- Wert

’7—’— < 0.001
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Tabelle 23: Vergleich der Pravalenz einer ED bei Patienten und der KG

Patienten (SSc + aK) KG p
ED 34 (54,6%) 8 (12,7%) < 0.001
Keine ED 28 (45,4%) 55 (87,3%)
Gesamt 62 (100%) 63 (100%)

Tabelle 24: Vergleich der Pravalenz einer ED bei Patienten mit SSc und aK

SSc aK p
ED 22 (55,0%) 12 (54,5%) 0.973
Keine ED 18 (45,0%) 10 (45,5%)
Gesamt 40 (100%) 22 (100%)

Die Patienten mit SSc waren signifikant haufiger von einer ED betroffen als die
KG (55,0% vs. 12,5%; p< 0.001).
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25
2 20
15
10
: =

ED Keine ED
W SSc mKG

(]

Abbildung 8: Pravalenz der ED bei SSc und der KG
Wir konnten ebenfalls einen signifikante Unterschied in der Verteilung der

Schweregrade einer ED zwischen den Patienten mit SSc, aK und der KG
nachweisen (p< 0.001).
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Tabelle 25: ED Schweregrad bei SSc, aK und der KG

keine

mild

mild-moderat

moderat

schwer

Gesamt
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Abbildung 9: Pravalenz der ED bei SSc, aK und der KG

Die schwere ED war signifikant haufiger unter den Patienten mit SSc und aK im
Vergleich zur KG aufgetreten (p<0.001).

Unter den Patienten mit SSc fand sich eine schwere ED bei 19 Probanden
(47,5%). Dies war signifikant mehr als bei den Probanden der KG (p<0.001).
AuBerdem fanden wir bei 39 Mannern der KG (61,9%) keine ED, signifikant
haufiger gegenuber den 9 Patienten (14,5%) mit SSc (p<0.001). Zwischen den
Patienten mit SSc und aK zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
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Die Doméne B (Orgasmus Funktion) hatte in der Gesamtkohorte einen
Mittelwert von 7,30 (SD 4,00). Unter den Patienten mit SSc und aK lag der
Mittelwert bei 5,53 (SD 4,54), die KG lag bei 9,03 (SD 2,34). Eine Dysfunktion in
der Orgasmus Funktion zeigte sich signifikant haufiger unter den Patienten mit
SSc und aK. Es waren 34 Probanden (54,8%) betroffen, wobei nur 10 der
Probanden der KG (15,9%) eine Dysfunktion in Domane B hatten (p<0.001).
Wir fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten mit SSc
und aK. Sie trat bei 23 der SSc Patienten (57,5%) und bei 11 der Patienten mit
aK (50,0%) auf. Die schwere Dysfunktion konnte bei 17 der SSc Patienten
(42,5%) und bei 7 mit aK (31,8%) identifiziert werden. Es waren signifikant mehr
Patienten mit SSc als Gesunde von einer Dysfunktion in Domane B betroffen
(p<0.001). Die schwere Dysfunktion trat signifikant haufiger bei SSc Probanden
als in der KG auf (p<0.001) auf. Keine Dysfunktion war bei 53 Probanden mit
KG (84,1%) signifikant haufiger als bei den 17 Patienten mit SSc (42,5%)
aufgetreten (p<0.001).

Tabelle 26: Schweregrad der Dysfunktion in Doméane B

keine

mild

mild-moderat

moderat

schwer

Gesamt

Der Score der Domane C (Sexuelles Verlangen) lag unter allen
Studienteilnehmern bei einem Mittelwert von 6,31 (SD 2,03). In der Kohorte der
SSc und aK war er bei 5,74 (SD 2,33), wohingegen der Mittelwert der KG bei
6,87 (SD 1,51) lag. Die Dysfunktion im Sexuellen Verlangen trat bei 55
Patienten mit SSc und aK (88,7%) auf. Es waren ebenfalls 55 (87,3%) der
Probanden der KG von einer Dysfunktion betroffen. Es zeigten sich zudem
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keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit SSc und den

Patienten mit aK.

In der Domane D (Befriedigung wahrend des Geschlechtsverkehrs) lag der
Gesamtscore unter den Mannern der Studie im Mittel bei 6,60 (SD 5,59). Die
Patienten hatten einen Mittelwert von 4,54 (SD 5,61). Im Vergleich dazu lag er
bei der KG bei 8,59 (SD 4,82). Unter den SSc — Patienten trat eine Dysfunktion
der Domane D bei 34 Probanden (85,0%) auf. Eine Dysfunktion lag in der
Gruppe der aK bei 20 Patienten (95,2%) vor. Bei den gesunden Probanden der
KG fanden sich 55 (87,3%) mit einer Dysfunktion. Die schwere Dysfunktion fand
sich bei 37 der Patienten mit SSc und aK (60,7%). Dies war signifikant haufiger
als bei der KG mit 13 Probanden (20,6%) (p<0.001). Es waren signifikant mehr
Probanden der KG von einer milde Dysfunktion in Domane D betroffen als die
Patienten (p<0.001). Die Patienten mit SSc waren signifikant haufiger von einer
schweren Dysfunktion betroffen als die KG (p<0.001). Die milde bis moderate
Dysfunktion fand sich signifikant haufiger bei den Probanden der KG als bei der
SSc Kohorte (p=0.012). Die milde Dysfunktion war ebenfalls signifikant haufiger
unter den Gesunden zu finden (p=0.008). Zwischen den Patienten mit SSc und
den Patienten mit aK fanden wir keinen signifikanten Unterschied.

Tabelle 27: Schweregrad der Dysfunktion in Doméane D

keine

mild

mild-moderat

moderat

schwer

Gesamt

Unter den Probanden der Studie lag der Mittelwert in Domane E (Befriedigung
insgesamt) bei 6,58 (SD 2,71). Der Mittelwert der Patienten lag bei 5,52 (SD
2,55) und die Gesunden hatten einen Mittelwert von 7,60 (SD 2,48). Eine
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Dysfunktion in Domane E trat signifikant haufiger bei Patienten mit SSc und aK
auf als bei der KG (p<0.001). Es waren 53 Patienten (86,9%) und 35
Probanden der KG (55,6%) betroffen. Es zeigte sich bei der schweren
Dysfunktion ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit SSc und
aK gegenulber der KG (p=0.035). Es waren 20 Patienten (16,4%) und 3 Manner
der KG (8,3%) betroffen. Die Dysfunktion in Domane E lag unter den Patienten
mit SSc signifikant haufiger vor gegenuber den Gesunden (p=0.010). Die
schwere Dysfunktion trat signifikant haufiger bei den Patienten mit SSc als den
Gesunden auf (p=0.018). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen

den Patienten mit SSc und den Patienten der Kohorte aK.

Tabelle 28: Schweregrad der Dysfunktion in Doméane E

keine

mild

mild-moderat

moderat

schwer

Gesamt

3.4 Auswertung Qualisex

Der Qualisex Fragebogen wurde von einem Patienten (1,6%) der 64 Patienten
nicht oder nicht ausreichend beantwortet, sodass dieser nicht in die Auswertung
mit einflieBen konnte. Die Ubrigen 63 Manner erhielten Werte zwischen 0 und
maximal 8,0. Der Mittelwert der Patienten lag bei 2,96 (SD 2,14). Unter den SSc
Patienten war der Mittelwert des Qualisex Fragebogen 2,92 (SD 2,21). Die
Patienten mit aK hatten einen Mittelwert von 3,02 (SD 2,06). Zwischen den
Mittelwerten der Kohorten SSc und aK besteht kein signifikanter Unterschied.

3.5 Auswertung BDI

Das BDI wurde von einem Proband (1,6%) der KG nicht oder nicht ausreichend

ausgefullt und konnte daher nicht in die Auswertung mit einflieRen. Patienten
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mit SSc und aK hatten einen Mittelwert von 10,84 (7,52) und die KG einen
Mittelwert von 5,41 (SD 5,26). Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Mittelwerten der Patienten mit SSc und aK und den Probanden
der KG (p<0.001).
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Abbildung 10: Boxplot zur spezifischen Punkzahlt der Kohorten im BDI mit den Grenzwerten fiir

eine milde, mittlere und schwere Depression

Gemessen an den Werten des BDI litten 19 Patienten mit SSc oder aK (29,7%)
an einer Depression. Nur 4 Probanden (6,3%) unter den Mannern der KG
waren hierbei von einer Depression betroffen (p=0.001). Unter den Patienten
mit SSc hatten 15 Manner (36,6%) eine Depression, demgegenlber waren es
bei den Patienten mit aK nur 4 Probanden (17,4%) mit einer Depression.
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Tabelle 29: Pravalenz einer Depression bei Patienten und Gesunden

Gesamt Patienten (SSc + aK) KG p- Wert
Depression 23 (18,1%) 19 (29,7%) 4 (6,3%) 0.001
Keine
_ 104 (81,9%) 45 (70,3%) 59 (93,7%) 0.001
Depression
Gesamt 127 (100%) 64 (100%) 63 (100%)

Eine milde Depression lag bei 8 Patienten (12,5%), die mittlere bei 10 Patienten
(15,6%) und die schwere Depression bei einem Patienten (1,6%) vor. Unter den
Probanden der KG hatten 3 Probanden (4,8%) eine milde, ein Proband (1,6%)
eine mittlere und kein Proband eine schwere Depression. Die milde Depression
fanden wir bei 8 Patienten mit SSc (19,5%) und keinem Patienten mit aK (0%).
Unter einer mittleren Depression litten 6 Patienten mit SSc (14,6%) und 4
Patienten (17,4%) der Kohorte aK. Bei einem Proband mit SSc (2,4%) und
keinem der Patienten mit aK (0%) lag im BDI eine Punktzahl von 28 und mehr

und damit eine schwere Depression vor.
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Abbildung 11: Pravalenz der Schweregrade einer Depression
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3.6 Korrelationen erektile Dysfunktion

Wir stellten unter allen Studienteilnehmern eine Korrelation zwischen dem
Auftreten einer ED und der Haufigkeit an Geschlechtsverkehr pro Woche
(Kendall-Tau-b= -0,724; p<0.001). Diese konnten wir mit dem hdéchsten
Korrelationskoeffizienten bei den Patienten mit SSc nachweisen (Kendall-Tau-
b= -0,871; p<0.001). Bei den Patienten mit aK (Kendall-Tau-b= -0,638;
p=0.003) und der Kohorte der KG (Kendall-Tau-b= -0,472; p<0.001) konnten wir
ebenfalls eine Korrelation zwischen der ED und der Haufigkeit an
Geschlechtsverkehr pro Woche nachweisen.

Unter den Patienten mit einer ED waren 25 Manner (73,5%) in einer festen
Partnerschaft, demgegenulber fanden wir 23 Patienten (82,1%) in einer festen
Partnerschaft ohne eine ED (p=0.420). Von den Patienten mit ED waren 23
Manner (69,7%) ehemalige oder aktive Raucher. Von den Patienten ohne ED
waren 17 Probanden (63,0%) ehemalige oder aktive Raucher (p=0.582). Unter
den Patienten mit ED konsumierten 21 Manner (61,8%) regelmafig Alkohol. Bei
den Patienten ohne ED waren es 20 Manner (71,4%) mit regelmafigem
Alkoholkonsum. Wir konnten keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des
Alkoholkonsums zwischen den Patienten mit ED und den Patienten ohne ED
feststellen (p=0.424).

Unter den Patienten mit einer ED behaupten 24 Probanden (70,6%) von sich an
Erektionsproblemen zu leiden. Unter den Patienten ohne eine ED fanden wir 9
Probanden (33,3%), welche von sich behaupten an Erektionsproblemen zu
leiden. Dieser Unterschied konnte als signifikant nachgewiesen werden
(p=0.004).

Die Patienten mit ED hatten 21 Manner (61,8%) Kinder und 13 Patienten
(38,2%) waren kinderlos. Bei den Patienten ohne eine ED hatten 19 Probanden
(67,9%) Kinder und 9 Manner (32,1%) waren kinderlos. Hier zeigte sich kein

signifikanter Unterschied (p=0.618).
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Tabelle 30: Vergleich zwischen Patienten mit und ohne ED

Gesamt mit ED ohne ED p- Wert
Feste
48 (77,4%) 25 (73,5%) 23 (82,1%) 0.420
Partnerschaft
Ehemaliger oder
. 40 (62,5%) 23 (69,7%) 17 (63,0%) 0.582
aktiver Raucher
Alkoholkonsum 41 (66,1%) 21 (61,8%) 20 (71,4%) 0.424
Subjektive
. 33 (53,2%) 24 (70,6%) 9 (33,3%) 0.004
Erektionsprobleme
Kinder 40 (64,5%) 21 (61,8%) 19 (67,9%) 0.618
Gesamt 62 (100%) 34 (100%) 28 (100%)

3.6.1 Korrelation SDF und Depression

Der Mittelwert im IIEF der Patienten mit Depression lag bei 24,11 (SD 18,48).
Patienten ohne eine Depression hatten einen Mittelwert von 36,98 (SD 21,80).
Der IIEF war im Mittel signifikant niedriger bei den Patienten mit Depression, als
bei den Patienten ohne Depression (p=0.028). Unter Patienten mit einer SDF
liten 10 Manner (43,5%) an einer Depression. Keine Depression hatten 13
Patienten (56,5%) mit einer SDF. Bei den Patienten ohne SDF waren nur 9
Manner (23,1%) von einer Depression betroffen, demgegeniber hatten 30
Patienten (76,9%) keine Depression (p=0.092).

Tabelle 31: Haufigkeit der Depression Bei Patienten mit und ohne SDF

SDF vorhanden | SDF nicht vorhanden | p- Wert
Depression 10 (43,5% 9 (23,1%) 0.092
Keine Depression 13 (56,5%) 30 (76,9%)
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Wir fuhrten zudem eine Korrelation nach Pearson zwischen den metrisch
skalierten Variablen Gesamtscore des IIEF und BDI durch. Unter allen
Studienteilnehmern konnte eine signifikant negative Korrelation zwischen
diesen nachgewiesen werden (Pearson= -0,465; p< 0.001). Demnach hatten
Probanden mit einer niedrigeren Punktzahl im IIEF, eine erhohte
Gesamtpunktzahl im BDI und Probanden mit SDF eine erhohte
Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken.
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Abbildung 12: Scatterplot mit Korrelation der Punktzahlen im BDI und lIEF
Die starkste Korrelation zwischen dem Gesamtscore im |I[EF und der Punktzahl

im BDI konnten wir bei den Patienten mit SSc signifikant nachweisen (Pearson=
-0,527; p< 0.001).
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Abbildung 13: Scatterplot mit Korrelation der Punktzahlen im BDI und IIEF bei Patienten mit
SSc

3.6.2 Depression und Haufigkeit von Geschlechtsverkehr pro Woche

Unter allen Probanden der Studie konnten wir eine Depression bei 8 von 18
Probanden ohne eine feste Partnerschaft (44,4%) und 15 von 109 Probanden
mit einer festen Partnerschaft (4,6%) feststellen. Die Depression war damit
signifikant haufiger unter den Probanden ohne eine feste Partnerschaft (p=
0.005).

Zudem fuhrten wir eine Korrelationsanalyse zwischen BDI und Haufigkeit des
Geschlechtsverkehrs pro Woche durch. Dabei zeigte sich bei der SSc eine
negative  Korrelation zwischen der durchschnittichen Anzahl an
Geschlechtsverkehr pro Woche und dem Score im BDI (Kendall-Tau-b= -0,452;
p<0.001). Ein hdéherer Wert im BDI ging demnach mit fallender Anzahl des
Geschlechtsverkehrs pro Woche einher.
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4. Diskussion

In dieser bisher groften Arbeit zur ED und SDF bei SSc und anderen
Kollagenosen im Vergleich mit einer altersgematchten Kontrollgruppe konnten
wir erstmals die signifikant hohere Pravalenz der SDF und ED bei SSc
eindeutig demonstrieren. Unsere Studie bietet neue Erkenntnisse zur ED bei
Patienten mit SSc und aK und zeigt Zusammenhange zu einer mdoglichen
Depression auf. Wir konnten bei 42,5% der Patienten mit SSc eine SDF
feststellen. Eine ED fanden wir sogar bei mehr als der Halfte (55,0%) unserer
SSc — Patienten. Die Pravalenzen demonstrieren, dass die SDF und ED Teil
der klinischen Manifestation und des heterogenen Symptomkomplexes der SSc
sind und so behandelt werden sollten. Bei unseren Probanden war die ED nach
der pulmonalen Manifestation (70,7%) und der gastrointestinalen Manifestation
(56,1%) an dritter Stelle und sogar noch vor einer kardialen-, renalen- oder
Gelenkbeteiligung. Dies verdeutlicht, dass SSc — Patienten mit SDF oder ED
keine Einzelfalle sind. Dartber hinaus sollen in dieser Arbeit weitere Aspekte
aufgezeigt werden, in denen sich Patienten mit SSc oder aK von Gesunden,

aber auch voneinander, unterscheiden.

Unter unseren Patienten mit SSc lag das durchschnittliche Alter bei
Erkrankungsbeginn bei 46,5 Jahren. Dies stimmt mit groRen epidemiologischen
Studien, welche ein durchschnittliches Alter bei Erkrankungsbeginn von 46,7

Jahren beschreiben, weitestgehend Uberein (Mayes et al., 2003).

Es gaben insgesamt 20,3% von unseren Patienten einen Migrationshintergrund
an. Das statistische Bundesamt gibt einen Anteil von 26,4% in der gesamten
mannlichen Bevolkerung Deutschlands an. In Baden — Wurttemberg beschreibt
das statistische Bundesamt im Mikrozensus von 2019 einen Anteil von 33,4%
mit Migrationshintergrund ((Destatis), 2020). Unser, in deutscher Sprache
verfasster Fragebogen konnte ein Grund fur einen geringeren Anteil an
Patienten mit Migrationshintergrund sein. Aul3erdem sind auch hier die in der
Einleitung bereits angesprochenen regionalen Unterschiede der Pravalenz

einer SSc von Bedeutung. Diese nimmt in Europa von Norden nach Suden zu
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und muss bei der Zusammensetzung unseres Patientenkollektivs beachtet
werden (Walker et al., 2009).

In unserer Studie waren 18,8% der Patienten Raucher. Bei unseren Patienten
mit SSc waren es 17,1% und unter den Patienten mit aK waren 21,7%
Raucher. In unserer KG gaben 32,8% an aktiv zu rauchen. Andere Studien
zeigten, dass 28,0% aller deutschen Manner aktive Raucher sind (Zeiher et al.,
2018). Damit liegt der Anteil an Rauchern sowohl in unserer KG als auch bei
anderen Studien deutlich hoher gegenluber unseren Patientenkohorten. Dies
spiegelt wahrscheinlich die erfolgreiche behaviorale Therapie unserer Patienten
wider, da Tabak- sowie Nikotinkonsum bei SSc mit einem ungunstigeren
Verlauf verbunden ist (Jaeger et al., 2018).

Wir erfragten bei unseren Patienten auch ihren Alkoholkonsum. Unter unseren
Patienten gaben 34,4% an keinen Alkohol zu konsumieren, bei den Patienten
mit SSc waren es sogar 39,0%. In unserer eigenen gesunden Kontrolle waren
es dagegen nur 12,2% der Manner, welche keinen Alkohol trinken. Einen
taglichen Alkoholkonsum erfassten wir bei nur 2,4% der Patienten mit SSc, bei
unserem gesunden Normalkollektiv waren es 29,3%. In Deutschland bestehen
hierzu keine Daten, welche eine vergleichbare Klassifizierung haben. Es finden
sich Daten zum taglichen Alkoholkonsum, die einen Vergleich aber nur
erschwert mdglich machen. In Deutschland sind 23,0% der Manner zwischen
19 und 64 Jahren wahrend der letzten 30 Tage oder langer abstinent gewesen.
Einen risikoarmen Alkoholkonsum von taglich bis zu 24 Gramm Alkohol fand
sich bei 61,4%. Einen hoheren, riskanten Konsum wird bei 15,6% aller
deutschen Manner zwischen 19 und 64 Jahren beschrieben (Pabst et al.,
2013). Unsere Patienten mit SSc haben nicht nur einen signifikant geringeren
Alkoholkonsum als unserer gesunden Kontrolle, sondern ebenfalls einen
niedrigeren Konsum als die mannliche Allgemeinbevolkerung in Deutschland.
Denkbar waren dabei der praventive Ansatz gegenuber kardiovaskularen
Risikofaktoren und daher ein verminderter Alkoholkonsum.
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Unter den Patienten hatten 58,5% eine limitiert kutane systemische Sklerose
und 41,5% eine diffus kutane systemische Sklerose. Ein annahernd ahnliches
Verhaltnis wird unter den EUSTAR registrierten Patienten mit 58,0% limitiert
kutane und 42,0% diffus kutane Form beschrieben (Sobanski et al., 2019). Eine
spanische Studie beschreibt bei Mannern ein Verhaltnis von 51% IcSSc und
28% dcSSc (Freire et al., 2017).

Die klinische Manifestation mit der hochsten Pravalenz war, ahnlich wie in der
Literatur beschrieben, das Raynaud — Syndrom (90,2% vs 91%). Weitere
Hautmanifestationen wie DU traten bei unseren Patienten ebenfalls ahnlich
haufig auf wie in der Literatur beschrieben (58,5% vs. 53%) (van den Hoogen et
al., 2013). Daneben fanden wir eine pulmonale Beteiligung bei 70,7% der
Patienten. In Studien wird dies mit unterschiedlichen Werten von 40% - 70%
beschrieben (Morales-Cardenas et al., 2016). Eine Gelenkbeteiligung fanden
wir etwas seltener als in der Literatur beschrieben (51,2% vs. 61%) (Randone et
al., 2008). Die gastrointestinale Beteiligung liegt bei unseren Patienten seltener
als in anderen Arbeiten vor (56,1% vs. 90%) (Gyger and Baron, 2015). Die
teilweise selteneren Organbeteiligungen unserer Patienten gegentber den in
der Literatur beschriebenen lasst sich eventuelle mit einer guten Therapie und
Uberwachung des Krankheitsverlaufs mit einer friilhen Intervention bei
Komplikation zurtckfuhren. Betrachtet man daneben die Pravalenz der ED bei
SSc — Patienten (55,0%) erkennt man, dass die ED keine Ausnahme unter den
Patienten bildet, sondern nach der pulmonalen und gastrointestinalen die

dritthaufigste Krankheitsmanifestation bei Mannern darstellt.

Die Antikorperkonstellationen unserer Patienten mit SSc unterscheiden sich
teilweise von den bei Mannern in der Literatur beschriebenen. ANAs waren in
unserem Patientenkollektiv mit einer ahnlichen Haufigkeit beschrieben worden
(90,2% vs. 93,2%). RNA-Polymerase-3 Antikdrper waren bei einem kleineren
Anteil nachgewiesen worden als in anderen Studien beschrieben (0 vs. 5,4%).
Anti—Scl-70 waren bei unseren Patienten deutlich haufiger dokumentiert (63,4%
vs. 43,2%) passend zum hdheren Anteil an Patienten mit einer dcSSc (Mierau
et al., 2011).
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Eine feste Partnerschaft hatten signifikant mehr Patienten mit einer SSc als
Patienten mit aK (87,8% vs. 56,5%). Gegenluber unserem gesunden
Normalkollektiv hatten jedoch beide Kohorten chronisch Kranker signifikant
seltener eine feste Partnerschaft (95,3%).

Zum einen konnten Selbstwert, -achtung und -wahrnehmung durch den oft
chronisch progredienten Verlauf der Krankheit negativ beeinflusst sein
(Nakayama et al., 2016). Zum anderen koénnte der geringere Anteil der
Patienten mit einer festen Partnerschaft auf eine, durch physische
Funktionseinschrankungen, erschwerte Teilhabe an sozialen Aktivitaten
zurickgefuhrt werden (Mendelson and Poole, 2007, Poole et al., 2013,
Sandqyvist et al., 2004).

Im allgemeinen Teil unseres Fragebogens wurden unsere Patienten nach ihrer
sexuellen Aktivitat befragt. Unter unseren Patienten mit SSc gaben 39,0% eine
regelmalige sexuelle Aktivitat an. Bei den Patienten mit aK waren es nur
34,8%. Im Vergleich dazu gaben 82,8% der gesunden Probanden eine
regelmaiige sexuelle Aktivitat an, was die reduzierte sexuelle Aktivitat sowohl
unter den Patienten mit SSc, als auch bei den Patienten mit aK deutlich
darstellt. Die Ursache hierfir fanden 34,1% der Patienten mit SSc in den
Beschwerden ihrer Erkrankung. Die Patienten mit aK machten zu 30,4% andere
Gesundheitsprobleme fur eine reduzierte sexuelle Aktivitat verantwortlich. Diese
Anteile veranschaulichen mogliche Hintergrinde einer verminderten sexuellen

Aktivitat der Patienten im Vergleich zum Normalkollektiv.

AuRerdem konnten wir zeigen, dass sich die Sexualitdt bei 59,4% aller
Patienten seit Eintritt der Erkrankung verandert hat. Dabei konnten wir
feststellen, dass die Haufigkeit an Geschlechtsverkehr (42,2%), die Libido
(40,6%), das Selbstbewusstsein (21,9%) und die korperliche Belastbarkeit
(14,1%) der Patienten unter der Erkrankung zurtick oder sogar verloren gingen.
Das bedeutet fur unsere Patienten, dass bekannte psychosoziale Probleme wie
reduziertes Selbstbewusstsein und verminderte korperliche Belastbarkeit neben
den Konsequenzen fur den Alltag auch bei der Mehrheit aller Patienten mit SSc
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oder aK erhebliche Auswirkungen auf deren Sexualitdt haben konnen
(Nakayama et al., 2016).

In unserer Arbeit erreichten die sexuell aktiven Patienten mit SSc oder aK im
IIEF einen mittleren Gesamtscore von 34,097. Dabei konnte bei 36,1% der
Patienten eine SDF festgestellt werden. Zum Vergleich stand unsere gesunde
Kontrollgruppe mit einem mittleren Gesamtwert im IIEF von 5§5,714. Dabei
waren signifikant weniger der gesunden Manner (4,8%) von einer SDF
betroffen. Wir konnten bei 42,5% der Patienten mit SSc eine SDF feststellen.
Damit leiden Patienten mit SSc eindeutig haufiger an einer SDF als das
Normalkollektiv. Aulerdem konnten wir nachweisen, dass die Pravalenz einer
SDF deutlich héher unter den Patienten mit SSc, als bei Patienten mit aK ist.
Wir konnten eine signifikant positive Korrelation zwischen der SDF und dem
steigenden Lebensalter unserer Studienteilnehmer aufzeigen. Nicht
uberraschend war die SDF unter den Mannern zwischen 70 — 79 Jahren am
hochsten. Das steigende Lebensalter ist neben weiteren demografischen
Merkmalen ein in der Literatur bereits bekannter Risikofaktor einer SDF
(Laumann et al., 1999).

Die Ergebnisse der einzelnen Kategorien des International Index of Erectile
Function zeigten weitere Defizite der Patienten auf. In der Domane Erektile
Funktion hatten unsere Patienten einen signifikant niedrigeren Mittelwert als die
Manner der Kontrolle (12,92). Dabei beschreibt Rosen et al. eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit an einer ED zu leiden bei einem Wert kleiner 14 (Rosen et
al., 1997).

Die erektile Dysfunktion war signifikant haufiger unter den Patienten mit SSc
und den Patienten mit aK als in der Kontrollgruppe vertreten. Nicht nur die
Pravalenz der ED war bei den Patienten signifikant hoher als bei den
Gesunden, die Patienten waren zudem deutlich haufiger von hoheren
Schweregraden betroffen.

In der Kategorie Orgasmus Funktion lag der Mittelwert der Patienten deutlich
unter dem der KG. Eine reduzierte Orgasmus Funktion lag bei 57,87% der SSc

65



— Patienten und 50,0% der Patienten mit aK vor. Diese Anteile waren signifikant
héher als bei den Mannern der Kontrollgruppe (15,9%). Zusatzlich waren die
SSc — Patienten haufiger von der schweren Dysfunktion betroffen als Patienten
mit aK und gesunde Probanden.

Die erhebliche Diskrepanz zwischen Patienten und Gesunden bestatigt sich in
den Kategoriegen Befriedigung wahrend des Geschlechtsverkehrs und
allgemeiner Befriedigung. Der Mittelwert der Domane Befriedigung wahrend
des Geschlechtsverkehrs lag bei den Patienten unter dem der Gesunden (4,54
vs. 8,59). Eine Dysfunktion in dieser Domane lag bei 85% der SSc — Patienten
und sogar 95,2% der Patienten mit aK vor. Es waren zwar auch 87,3% der
gesunden Probanden betroffen, jedoch machte sich der Kontrast zwischen den
Kohorten in den Anteilen der jeweiligen Schweregrad bemerkbar. Unter einer
schweren Dysfunktion litten 57,5% der SSc - Patienten und 66,7% der
Patienten mit aK. Demgegenuber standen signifikant weniger gesunde Manner
(20,6%).

In der Domane allgemeine Befriedigung lag der Mittelwert der Patienten
ebenfalls unter dem der KG (5,52 vs. 7,60). Bestatigend lag auch hier eine
Dysfunktion signifikant haufiger bei den Patienten vor (86,9% vs. 55,6%).
Zunehmend klar wird der Unterschied durch die Verteilung der Schweregrade.
Hier sind signifikant mehr Patienten von einer schweren Dysfunktion betroffen
als gesunde Manner.

Betrachtet man die Ergebnisse in den einzelnen Kategorien, erkennt man den
Unterschied zwischen Patient und gesundem Normalkollektiv. Patienten sind
deutlich haufiger von einer erektilen Dysfunktion betroffen und leiden zudem
verstarkt an Problemen der Orgasmus Funktion. Beides wirkt sich auf die
allgemeine Befriedigung und Befriedigung wahrend des Geschlechtsverkehrs
aus. In der Literatur gibt es bisher wenig vergleichbare Daten hierzu. Hong et
al. hat 2004 in einer Studie die ED von Patienten mit RA und SSc miteinander
verglichen. Er beschreibt bei 43 SSc — Patienten eine Pravalenz der ED von
Uber 80% (Hong et al., 2004). Foocharoen et al. dokumentiert ahnliche Werte in
seiner Arbeit mit 130 SSc — Patienten, verwendet hier jedoch keine eigene
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gesunde Kontrolle und muss sich auf Werte aus der Literatur beziehen. Er
nennt eine Pravalenz von 81%, dabei waren 38% der Patienten von einer
schweren ED betroffen (Foocharoen et al., 2012). Beide Arbeiten verwendeten
allerdings den IIEF — 5, eine eindimensionale Kurzversion des von uns
verwendeten IIEF — 15. Dieser hat einen hoheren Cut-off Wert und schlief3t
demnach deutlich mehr Patienten ein als der von uns verwendete
ausfuhrlichere IIEF — 15 (Rosen et al., 1999, Rosen et al., 1997). Damit lassen
sich diese hohen Pravalenzen nur eingeschrankt mit unseren vergleichen.
Jedoch stltzen sie unsere Erkenntnis. Die ED ist haufiger bei Patienten mit SSc
und zudem haben SSc — Patienten haufiger einen schweren Verlauf. Unsere
Werte zur ED bei Gesunden lagen etwas unter den in Deutschland bereits
beschriebenen. Eine Studie mit 8000 Probanden beschreibt eine Pravalenz von
19,2% (Braun et al., 2000).

Der Qualisex Fragebogen zeigte zwischen unseren Patienten mit SSc und den
Patienten mit anderen Kollagenosen keinen signifikanten Unterschiede. Die
SSc — Patienten hatten einen Score von 2,92 und die Patienten mit aK einen
Score von 3,02. Fir die RA erhielt man bei der Entwicklung dieses
Fragebogens einen Wert von 3,3 (Gossec et al., 2012). Die sexuelle
Beeintrachtigung unserer Patienten ist demnach geringer als bei Patienten mit
RA. Eine fruhere Arbeit aus unserer Klinik zur SDF bei Frauen mit SSc
beschreibt einen Score von 2,98 (Schmalzing et al., 2020). Hier fallt auf, dass
diese Werte ebenfalls niedriger als bei der RA sind und annahernd gleich den
Mannern. Moglicherweise erleben Patienten mit RA eine starkere sexuelle
Beeintrachtigung. Dennoch ist zu beachten, dass der Qualisex Fragebogen
bisher keine Validierung fur die SSc oder andere Kollagenosen hat.

Obwohl Studien gezeigt haben, dass die sexuelle Gesundheit bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen negativ beeinflusst ist, unsere Patienten
nachweisliche Defizite in der sexuellen und erektilen Funktion aufweisen und
sogar mehr als die Halfte (51,6%) glaubt unter Erektionsproblemen zu leiden,
wird das Thema von den betreuenden Arzten nur selten angesprochen
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(Nusbaum et al., 2003). Nur 21,9% der Patienten gaben an, dass das Thema
Sexualitét jemals von einem der betreuenden Arzte angesprochen wurde.
Dabei fallt auf, dass nahezu gleich viel Patienten von einer ED betroffen sind
wie die, die von sich behaupten wirden unter einer ED zu leiden (54,6% vs.
51,6%). Demnach sind die Patienten sich ihrer Problematik durchaus bewusst.
Es zeigte sich, dass 65,6% das Thema im Hinblick auf ihre Erkrankung fur
relevant halten und 42,2% den Bedarf haben das Thema mehr zu
thematisieren. Eine Schweizer Studie konnte diesen Wunsch auch bei anderen
Patienten nachweisen und zeigte, dass Verlegenheitsgefuhle kaum durch das
Thema selbst entstehen, sondern sich vielmehr durch die ausbleibende
Kommunikation der Arzte erst entwickeln (Meystre-Agustoni et al., 2011).

Insgesamt konnten wir bei 29,7% unserer Patienten eine milde, mittlere oder
schwere Depression nachweisen. Von unseren SSc — Patienten erreichten
36,6% einen Wert im BDI, welcher auf eine Depression hinweist. Bei den
Patienten mit aK waren es nur 17,4%. Dagegen erreichten nur 6,3% der
gesunden Manner im BDI Werte, die auf eine Depression hinweisen. Damit liegt
die Pravalenz einer Depression bei den Patienten mit SSc nicht nur deutlich
Uber der der Allgemeinbevolkerung, sondern sie sind zudem fast doppelt so
haufig von einer Depression betroffen wie Patienten mit aK. Bei Patienten mit
SSc wurde auch in anderen Studien eine erhohte Pravalenz fur depressive
Symptome beschrieben (Faezi et al., 2017, Bragazzi et al., 2019). Bragazzi et
al. berichtet in einer groRen Studie mit 444 mannlichen SSc — Patienten eine
Pravalenz von 11,9%. Die Diagnose Depression wurde dabei aus den
vorliegenden Patientenakten enthommen und nicht erneut getestet (Bragazzi et
al., 2019). Faezi et al. nennt mittels BDI bei 13 mannlichen SSc — Patienten
sogar eine Pravalenz von 61,5% (Faezi et al., 2017). Zudem stellte sie zudem
eine Assoziation zwischen Depression und gastrointestinaler Manifestation fest.
Generell entwickeln Patienten mit chronischen Erkrankungen haufiger
depressive Symptome als Gesunde. Bei chronisch Erkrankten dokumentiert die
WHO eine komorbide Depression durchschnittlich zwischen 9,3% und 23,0%.
Die Pravalenz einer depressiven Episode bei nicht chronisch Erkrankten liegt

68



demgegentber nur bei 3,2% (Moussavi et al., 2007). Damit liegt in unserem
Patientenkollektiv die Pravalenz einer Depression deutlich Uber der von
anderen chronisch Erkrankten und der Allgemeinbevolkerung.

Wir konnten bei unseren Patienten eine signifikante Korrelation zwischen der
ED und der Haufigkeit an Geschlechtsverkehr pro Woche nachweisen.
Patienten mit ED hatten seltener Geschlechtsverkehr als Patienten ohne ED.
Moglicherweise lasst sich dies bei unseren Patienten durch deren reduzierte
Libido begrinden. Studien zeigten, dass eine ED die Libido herabsetzen kann
(Nguyen et al., 2017). Dennoch haben nur 20,3% unserer Patienten eine
medikamentose Therapie in Anspruch genommen. Dabei ist die Wirksamkeit
der Medikamente schon lange nachgewiesen und ein Teil der Patienten konnte
davon profitieren (Mobley et al., 2017). MutmalRlich spiegelt sich hier der bereits
erwahnte Kontrast zwischen dem Wunsch des Patienten Uber das Thema
Sexualitdt sowie den einhergehenden Problemen zu sprechen und der
unzureichenden Kommunikation im Arzt-Patienten—Gesprach (Meystre-
Agustoni et al., 2011).

AuRerdem konnten wir eine signifikante Korrelation zwischen der Depression
und dem Auftreten einer ED dokumentieren. Patienten mit niedrigeren Werten
im IIEF haben zunehmend hohere Werte im BDI und damit wahrscheinlicher
eine Depression. Der Zusammenhang zwischen Depression und ED ist auch in
anderen Studien bereits beschrieben worden. Demnach konnen Patienten mit
ED eine Depression entwickeln, andererseits kann die Depression selbst auch
eine ED hervorrufen (Liu et al., 2018). Jedoch gilt es generell zu beachten, dass
SSc — Patienten mit schwerem Verlauf, sprich fortgeschrittene pulmonale,
gastrointestinale und dermale Manifestation, vermehrt unter Depressionen
leiden (Faezi et al., 2017).

Insgesamt limitierend bei dieser Arbeit war die relativ geringe Fallzahl von nur
64 Patienten. Dies gilt es allerdings in Relation hinsichtlich der allgemeinen
Pravalenz und des Geschlechterverhaltnisses der SSc zu betrachten.
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Dementsprechend sind die Ergebnisse dennoch aussagekraftig. Zudem ist zu
beachten, dass die Patienten den Fragebogen eigenstandig ausgefullt haben,
wodurch diverse sprachliche oder inhaltliche Verstandnisprobleme eventuell
nicht geklart werden konnten. Andererseits gewahrleistet die Anonymitat eine
verlassliche Beantwortung des Fragebogens. Aullerdem wurde keine
urologische Bestatigung der ED durchgeflihrt, sodass diese nur durch den IIEF
— 15 erfasst wurde. Das BDI bietet ebenfalls nur einen Hinweis auf eine
mogliche Depression und kann nicht eine ausfuhrliche Anamnese und
Diagnostik ersetzten. Die Informationen zur klinischen Manifestation der
Erkrankungen wurden ausschliellich aus den zum Zeitpunkt der
Datenauswertung vorliegenden Patientenakten erhoben. Daher konnten
fehlende Diagnostik und unvollstandig dokumentierte Daten nicht berucksichtigt

werden.

Zusammengefasst zeigen unsere Ergebnisse, dass Patienten mit SSc
insgesamt sowohl gegenuber der Normalbevolkerung, als auch gegenuber
anderen Kollagenosen ein erhohtes Risiko fur eine SDF und ED aufweisen.
Gleichzeitig wurde von uns die Depression als Komorbiditat bei gestorter
sexueller Funktion identifiziert. Die Relevanz wird durch die aufgefuhrten
Pravalenzen von SDF, ED und Depression mehr als deutlich.
Dementsprechend gilt es diesen Themen moglichst frih in der Betreuung der
Patienten die notige Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Die Patienten
sollten aktiv von arztlicher Seite aus zur sexuellen Funktion angesprochen
werden. Das Thema der SDF und ED sollten von vornerein enttabuisiert
werden, sodass bereits bestehende Storungen nicht aggraviert werden. Hier
konnte ein routinemallig verwendeter Fragebogen, wie der IIEF — 5, zur
schnellen Evaluierung der erektilen Funktion hilfreich sein. Dieser konnte
bereits vor der Arzt-Patienten-Interaktion im Wartebereich ausgefullt werden
(Rosen et al., 1999). Weiterhin sollte den Patienten immer ausreichend Raum
fir Gesprache geboten und mogliche Therapien oder Uberweisungen zum

Spezialisten angeboten werden.
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Die aufgezeigten @ Zusammenhange zwischen erektiler = Dysfunktion
beziehungsweise sexueller Dysfunktion und Depression demonstrieren den
Stellenwert der Betreuung von Patienten mit systemischer Sklerose oder
anderen Kollagenosen. Den Erhalt und die Sicherung der Lebensqualitat in
allen Bereichen ist von entscheidender Bedeutung fur Patienten mit
chronischen Erkrankungen. Hierzu gehort auch die Sexualitat. Diese Arbeit soll
den betreuenden Arzten die Bedeutung dieses Themas veranschaulichen und

sie dazu bewegen es offener mit ihren Patienten zu kommunizieren.

5. Zusammenfassung

Die Systemische Sklerose [SSc] ist eine Autoimmunerkrankung und zahlt zur
Gruppe der Kollagenosen. Sie ist gekennzeichnet durch eine Uberschiellende
Kollagenbildung mit Fibrosierung von Haut, Hautanhangsgebilden und
Organen, sowie Vaskulopathien der Endstreckengefaf3e und kann dadurch zur
sexuellen [SDF] und erektilen Dysfunktion [ED] fuhren.

Unsere primare Fragestellung bestand darin festzustellen, wieviele Patienten
mit SSc von einer SDF/ED betroffen sind. Dies haben wir mit anderen
Kollagenosen [aK] und einer gesunden Kontrollgruppe [KG] verglichen. Neben
diesem Hauptziel haben wir das Auftreten einer Depression und deren
Zusammenhang zur SDF und ED untersucht.

Es wurden insgesamt 67 Patienten und 123 Gesunde in einem Zeitraum von
06/2018 bis 03/2020 an der Universitatsklinik Tabingen rekrutiert. Die Patienten
wurden 1:1 mit der KG altersgematched, da das Alter den hochsten
Einflussfaktor der ED darstellt.

Die Datenerfassung erfolgte durch einen allgemeinen Fragebogen zu
Lebensgewohnheiten und Sexualitat. Die sexuelle Funktion wurde mittels
International Index of Erectile Function [IIEF] und dem Qualisex — Fragebogen
gepruft (Rosen et al., 1997, Gossec et al., 2012). Zur Erfassung einer zusatzlich
vorliegende Depression wurde das Becks Depressions Inventar [BDI] (Beck et
al., 1961) verwendet. Daneben wurden Daten zur Krankheitsauspragung, -
manifestation und der Medikation aus der Patientenakte entnommen.
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Als statistische Testverfahren wurden der Mann-Whitney-U-Test, der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson, der t-Test fur unabhangige Stichproben und der
exakte Fisher-Test bei einer Stichprobe < 20 verwendet. Die Mittelwerte mit
Standard-Abweichung [SD] wurden fur metrische Variablen und Prozentwerte
fur kategoriale Variablen angegeben. Korrelationen wurden mittels Kendall-Tau-
b und Eta Koeffizient auf Signifikanz gepruft. Das Signifikanzniveau wurde auf
0.05 (5%) festgelegt.

Die Auswertung der sexuellen Funktion zeigte, dass nur 37,5% der Patienten
zum Zeitpunkt der Datenerfassung sexuell aktiv waren. Demgegenuber standen
82,8% der gesunden Manner. Als haufigste Ursache flr die signifikant erhéhte
sexuelle Inaktivitat der Patienten wurde Beschwerden im Rahmen der
Kollagenose (28,1%) genannt. Unter den Patienten mit SSc wurde diese
Ursache signifikant haufiger als bei den Patienten mit aK beschrieben (34,1%
vs. 17,4%; p=0.035). AuRerdem schildern 42,2% der Patienten ein reduziertes
Lustempfinden, sowie 21,9% ein verandertes Selbstbewusstsein seit Eintritt der
Erkrankung. Unter den Patienten fanden wir im IIEF eine SDF bei 36,1%. Dies
war signifikant haufiger als bei der KG mit 4,7% (p<0.001). Unter den SSc —
Patienten litten deutlich mehr an einer SDF als Patienten mit aK (42,5% vs.
23,8%).

Die Auswertung der einzelnen Kategorien des IIEF ergab bei den Patienten
eine Pravalenz der ED von 54,6%. Bei den SSc — Patienten waren 55,0% und
bei Patienten mit aK 54,5% von einer ED betroffen. Die ED war damit in beiden
Kohorten signifikant haufiger als bei Gesunden (12,7%). Zusétzlich konnten wir
die héchste Pravalenz bei der schweren ED mit 47,5% der SSc — Patienten und
40,9% der Patienten mit aK ausmachen. Daneben fanden wir bei 54,8% der
Patienten, ebenfalls signifikant haufiger als bei den Probanden der KG (15,9%),
eine gestorte Orgasmus Funktion. In der nicht ausreichend zufriedenstellenden
Befriedigung der Patienten spiegeln sich die Ergebnisse der sexuellen Funktion
wider. Nur 13,1% der Patienten stellten keine Abweichungen in der allgemeinen
Befriedigung fest.

Unsere Patienten erreichten im Qualisex — Fragebogens einen Mittelwert von
2,96 (SD 2,14). Der Mittelwert der SSc — Patienten lag bei 2,92 (SD 2,21) und
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die Patienten mit aK erreichten im Mittel einen Wert von 3,02 (SD 2,06). Unsere
Patienten erreichten damit einen niedrigeren Wert als Patienten mit RA (3,3) bei
der Entwicklung des Qualisex — Fragebogens (Gossec et al., 2012).

Obwohl unsere Patienten nachweisliche Defizite in der sexuellen und erektilen
Funktion aufweisen und sogar mehr als die Halfte der Patienten (51,6%) von
sich behauptet an Erektionsproblemen zu leiden, wurde das Thema Sexualitat
nur bei 21,9% der Patienten jemals in einem Arzt—Patienten—Gesprach
angesprochen. Dabei halten 65,6% das Thema fir relevant und 42,2% haben
den Bedarf es vermehrt zu thematisieren.

Anhand des BDI konnten wir bei 29,7% der Patienten eine milde bis schwere
Depression feststellen. Die SSc — Patienten waren haufiger von einer
Depression betroffen als Patienten mit aK (36,6% vs. 17,4%). Damit lag eine
Depression signifikant haufiger bei unseren Patienten als in der gesunden KG
vor (6,3%). Zudem konnten wir eine signifikante Korrelation zwischen dem
Auftreten einer ED und einer mittels BDI klassifizierten Depression nachweisen.
Die starkste Korrelation fanden wir bei den Patienten mit SSc.

Die Ergebnisse dieser Arbeit belegen eindeutig: Patienten mit SSc und aK
entwickeln haufiger eine SDF und ED als das Normalkollektiv. Es entstehen
zudem erhebliche Einschrankungen in deren Sexualitat. Die aufgezeigten
Zusammenhange zwischen erektiler Dysfunktion als auch sexueller Dysfunktion
und Depression demonstrieren die Bedeutsamkeit der Betreuung in allen
Bereichen. Hierzu gehort auch die Sexualitat. Eine qualitative Versorgung der
Patienten mit SSc und aK kann nur gewahrleistet sein, wenn das Thema
Sexualitat mehr in den Fokus der behandelnden Arzte riickt und eine offene

Kommunikation zwischen Arzt und Patient stattfinden kann.
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7. Appendix

7.1 Fragebogen

Diese Fragen beziehen sich auf allgemeine Informationen zu lhrer Person,
Ihren Gewohnheiten sowie |hrer Erkrankung. Bitte beantworten sie diese
Fragen so wahrheitsgemal} wie moglich. lhre Antworten werden mit hochster
Diskretion behandelt.

1. Allgemeine Fragen
. Wie alt sind Sie heute? Jahre
. Wie alt waren Sie als lhre Erkrankung ausbrach? Jahre

. Aus welchem Land stammen Sie urspringlich?

J Welcher Religion fuhlen Sie sich zugehorig?
Christlich

Muslimisch

Buddhistisch

Hinduistisch

Atheistisch

Andere:

O0O00o0oan0o0oao

. Was entspricht am ehesten Ihrem hochsten Bildungsabschluss?

O Ich habe die Schule nie besucht oder ohne Abschluss
verlassen

O Hauptschule, Realschule oder abgeschlossene Lehre

O Allgemeine Hochschulreife/Abitur oder Fachhochschulreife

O Abschluss einer Fachhochschule, Techniker- oder
Meisterschule

O Hochschulabschluss (Magister, Diplom, Staatsexamen) oder

héher

. Rauchen Sie? oJa o Nein

a. Ich habe fruher geraucht und zwar ca. Schachteln far
insgesamt Jahre
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b. Wenn ja, wie viel rauchen Sie? [Eine Packung entspricht 20
Zigaretten]
O 0 bis 10 Zigarette pro Tag
O 11 bis 20 Zigaretten pro Tag
O 21 bis 40 Zigaretten pro Tag
O mehr als 40 Zigaretten pro Tag

Seit wann: Lebensjahr
J Trinken Sie Alkohol:
O Nein, nie
O Ja, gelegentlich am Wochenende
O Ja, 2- 3x Woche
O Ja, taglich 1-2 Drinks (1 Drink: 1 Glas Wein oder Bier)
O Ja taglich 2 oder mehr Drinks

Fragen zur Sexualitat
Erektile Dysfunktion (Erektionsprobleme) bei Mannern wird selten thematisiert,
auch bei Systemsklerose und SLE.

. Wurde bisher jemals das Thema Sexualitit von einem lhrer

betreuenden Arzte aufgegriffen?

O Ja
O Nein
. Halten Sie das Thema Sexualitat in Hinblick auf Ihre Erkrankung fur
relevant?
O Ja
O Nein

. Besteht aus lhrer Sicht der Bedarf oder der Wunsch Sexualitat beim

Arzt vermehrt zu thematisieren?

O Ja
O Nein
. Wirden Sie sagen, dass Sie unter Erektionsproblemen leiden?
O Ja
O Nein
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Waren Sie jemals wegen Erektionsproblemen beim Arzt?
O Ja
O Nein

Haben Sie aufgrund lhrer Erektionsstorung jemals Medikamente

erhalten?
O Nein

O Ja; welche

Leiden Sie unter einer Vorhautverengung durch die Systemische

Sklerose oder der Kollagenose?

O Ja

O Nein

O Kann ich nicht sagen, ich bin beschnitten

O Ja, ich bin deswegen beschnitten
Befinden Sie sich in einer festen Partnerschaft?
O Ja

O Nein

Wie haufig haben Sie aktuell ca. pro Woche Geschlechtsverkehr?

O gar kein Geschlechtsverkehr
a 1-2

a 3-4

O ofters als 4-mal pro Woche

Griunde fir fehlenden Geschlechtsverkehr:

kein Partner
kein Interesse an sexueller Aktivitat
andere Gesundheitsprobleme

Gesundheitszustand des Partners

O 0O000a0

Beschwerden im Rahmen der Sklerodermie/SLE

Falls Beschwerden im Rahmen der Sklerodermie/des SLE, wodurch

werden diese hauptsachlich verursacht? (Mehrere Nennungen

maoglich)

O Bewegungseinschrankung im Bereich des Beckens

O Erektionsstorungen
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Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
Verengte Vorhaut
Andere Ursache :

Hat sich ihre Sexualitat seit Eintreten der Erkrankung verandert

O 000000

O

a

Ja O Nein

Falls ja, inwiefern (Mehrfachnennung mdglich):

Ich habe weniger Sex als friher

Ich habe mehr Sex als vor der Erkrankung

Mein Lustempfinden hat sich verschlechtert

Mein Lustempfinden hat sich verbessert

Aufgrund eingeschrankter Belastbarkeit (ins. Atemnot) kann
ich nicht so sexuell aktiv sein wie gewunscht

Mein Selbstbewusstsein hat sich durch die Erkrankung
verandert

Ich finde keinen Partner aufgrund meiner Erkrankung

Haben Sie Kinder? o Ja o Nein

a

Falls Ja, wie viele Kinder haben Sie?

2. Fragebogen fiir Manner beziiglich einer erektilen Dysfunktion [IIEF]
Diese Fragen beziehen sich auf die Auswirkungen, die |hre Erektionsprobleme
auf Ihr Sexualleben wahrend der letzten 4 Wochen hatten. Bitte beantworten
Sie diese Fragen so offen und eindeutig wie mdglich. Wenn Sie sich nicht
sicher sind, wie Sie antworten sollen, geben Sie bitte die bestmogliche Antwort.
Bei der Beantwortung dieser Fragen gelten folgende Definitionen:

* Geschlechtsverkehr

Ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin (Eindringen in die Partnerin)
** Sexuelle Aktivitat
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Beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zartlichkeiten, Vorspiel und Masturbation
(Selbstbefriedigung)

*** Samenerguss

Ist definiert als der Ausstol von Samen aus dem Penis (oder die Empfindung
dessen)

**** Sexuelle Stimulation

Beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin, Betrachten erotischer

Bilder usw.

1. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen in der Lage, wahrend

sexueller Aktivitat** eine Erektion zu bekommen?

(0) o Keine sexuelle Aktivitat

(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel 6fter als die Halfte der Zeit)
(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

2. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation****
Erektionen hatten, wie oft waren |lhre Erektionen hart genug fur eine

Penetration (um einzudringen)?

(0) o Keine sexuelle Stimulation

(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)
(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie
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Die nachsten 3 Fragen beziehen sich auf die Erektionen, die Sie

moglicherweise wahrend des Geschlechtsverkehrs* gehabt haben.

3. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten,
Geschlechtsverkehr* zu haben, wie oft waren Sie in der Lage, ihre

Partnerin zu penetrieren (in sie einzudringen)?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

4. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen beim
Geschlechtsverkehr* in der Lage, |hre Erektion aufrecht zu erhalten,
nachdem Sie lhre Partnerin penetriert hatten (in sie eingedrungen

waren)?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

5. Wie schwierig war es wahrend der letzten 4 Wochen beim
Geschlechtsverkehr* lhre  Erektion bis zur Vollendung des
Geschlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(1) o AuRerst schwierig
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6.

7.

8.

2) o Sehr schwierig
3
4

5) o Nicht schwierig

o Schwierig
o Ein bisschen schwierig

(2)
(3)
(4)
(5)

Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen versucht
Geschlechtsverkehr zu haben?

(0) o Keine Versuche

(1) o 1 -2 Versuche

(2) o 3 -4 Versuche

(3) o 5—7 Versuche

(4) o 7 —-10 Versuche

(5) o 11 oder mehr Versuche

Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten,
Geschlechtsverkehr* zu haben, wie oft war er befriedigend fur Sie?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

Wie sehr haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen den

Geschlechtsverkehr* genossen?

0) o Kein Geschlechtsverkehr
5) o Aulderordentlich

4) o Sehr

3) o Ziemlich

~ o~ o~ o~

91



9.

(2) o Nicht sehr
(1) o Uberhaupt nicht

Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochensexuell stimuliert**** wurden
oder Geschlechtsverkehr* hatten, wie oft hatten Sie einen

Samenerguss***?

(0) o Keine sexuelle Stimulation oder kein Geschlechtsverkehr
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)

(1)

o Fast nie oder nie

10.Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochensexuell stimuliert**** wurden

kann.

oder
Geschlechtsverkehr* hatten, wie oft hatten Sie das Gefihl eines

Orgasmus mit oder ohne Samenerguss?

0) o Keine sexuelle Stimulation oder kein Geschlechtsverkehr

5) o Fast immer oder immer

3
2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
1

(0)
(5)
(4) o Meistens (viel 6fter als die Halfte der Zeit)
(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2)

(1)

o Fast nie oder nie

Die nachsten 2 Fragen beziehen sich auf sexuelles Verlangen. Sexuelles
Verlangen soll als Gefuhl definiert werden, das den Wunsch nach einem
sexuellen Erlebnis (z.B. Masturbation oder Geschlechtsverkehr®), den
Gedanken an Sex oder die Frustration Uber den Mangel an Sex beinhalten
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11.Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen

verspurt?

(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)

(1) o Fast nie oder nie

12.Wie wiurden Sie den Grad lhres sexuellen Verlangens wahrend der
letzten 4 Wochen einschatzen?

(5) o Sehr hoch
(4) o Hoch

(3) o MittelmaRig
(2) o Niedrig

(1) o Sehr niedrig oder nicht vorhanden

13.Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen mit lhrem

Sexualleben insgesamt?

5) o Sehr zufrieden

4) o In Mal3en zufrieden
3)
)

2) o In Mal3en unzufrieden

(
(
(3) o Etwa gleich zufrieden wie unzufrieden
(
(1) o Sehr unzufrieden
14.Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochenmit der sexuellen
Beziehung zu Ihrer

Partnerin?

(9) o Sehr zufrieden
(4) o In Malen zufrieden
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(3) o Etwa gleich zufrieden wie unzufrieden
(2) o In Mal3en unzufrieden

(1) o Sehr unzufrieden

15.Wie wirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen lhre Zuversicht

einschatzen, eine Erektion zu bekommen und zu halten?

(5) o Sehr hoch
(4) o Hoch

(3) o MittelmaRig
(2) o Niedrig

(1)

1) o Sehr niedrig oder nicht vorhanden
Auswertung IIEF

(1) IEF Gesamt

e O = keine sexuelle Aktivitat
o 1-21 = Verdacht auf sexuelle Dysfunktion
o 22-75 = keine sexuelle Dysfunktion

(2) Erektile Funktion

e O = keine sexuelle Aktivitat

e 26-30 = keine erektile Dysfunktion

o 22-25 = mild erektile Dysfunktion

o 17-21 = mild bis moderat erektile Dysfunktion
e 11-16 = moderate erektile Dysfunktion

e 1-10 = schwere erektile Dysfunktion

(3) Orgasmus Funktion

e 0-2 = schwere Dysfunktion
e 3-4 = moderate Dysfunktion
e 5-6 = moderate bis milde Dysfunktion
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o 7-8 = milde Dysfunktion
e 9-10 = keine Dysfunktion

(4) Sexuelles Verlangen

e 0-2 = schwere Dysfunktion

e 3-4 = moderate Dysfunktion

e 5-6 = moderate bis milde Dysfunktion
o 7-8 = milde Dysfunktion

e 9-10 = keine Dysfunktion

(5) Befriedigung wahrend des GV

e 0-3 = schwere Dysfunktion

e 4-6 = moderate Dysfunktion

e 7-9 = milde bis moderate Dysfunktion
e 10-12 = milde Dysfunktion

e 13-15 = keine Dysfunktion

(6) Allgemeine Befriedigung

e 0-2 = schwere Dysfunktion

e 3-4 = moderate Dysfunktion

e 5-6 = moderate bis milde Dysfunktion
o 7-8 = milde Dysfunktion

e 9-10 = keine Dysfunktion

Tabelle 32: Auswertung IIEF

Domaéne Fragen | Score Range | Maximaler Score
Erektile Funktion 1-5,15 0-5 30
Orgasmus Funktion 9,10 0-5 10
Sexuelles Verlangen 11-13 1-5 10
Befriedigung wahrend des GV 6-8 0-5 15
Allgemeine Befriedigung 13, 14 1-5 10
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3. Fragen beziiglich einer Depression (BDI)

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede

Gruppe (von A bis U) sorgfaltig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in

jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche

einschlieBlich heute gefiuhlt haben und kreuzen Sie die dazugehdérige Ziffer (0,

1, 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermal3en zutreffen,

konnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle

Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wahl treffen.

(0)o Ich bin nicht traurig

(Mo Ich bin traurig

(2) o Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los

(3)o Ich bin so traurig oder ungltcklich, dass ich es kaum noch ertrage

(0)o Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft

(Mo Ich sehe mutlos in die Zukunft

(2) o Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann

(3)o Ich habe das Geflihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist und dass
die Situation nicht besser werden kann

(0) o Ich fuhle mich nicht als Versager

(o Ich habe das Geflhl 6fters versagt zu haben als der Durchschnitt

(2) o Wenn ich auf mein Leben zurlckblicke, sehe ich blo3 eine Menge
Fehlschlage

(3)o Ich habe das Gefiihl als einziger Mensch ein vélliger Versager zu
sein

(0)o Ich kann die Dinge genauso geniel3en wie fruher

Ich kann die Dinge nichtmehr so geniel3en wie fruher
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Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen

Ich bin mit allem unzufrieden oder davon genervt

Ich habe keine Schuldgefuhle
Ich habe haufig Schuldgefuhle
Ich habe fast immer Schuldgefuhle
Ich habe immer Schuldgefluhle

Ich habe nicht das Gefuhl gestraft zu sein
Ich habe das Gefuhl vielleicht gestraft zu sein
Ich erwarte bestraft zu werden

Ich habe das Gefluhl bestraft zu sein

Ich bin nicht von mir enttauscht
Ich bin von mir enttauscht

Ich finde mich furchterlich

Ich hasse mich

Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter zu sein als andere

Ich kritisiere mich wegen kleiner Fehler und Schwachen

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwurfe wegen meiner Mangel
Ich gebe mir fur alles Schuld, was schiefgeht

Ich denke nicht daran mir etwas anzutun
Ich denke manchmal an Selbstmord, wiirde es aber nie tun
Ich mochte mich am liebsten umbringen

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu hatte
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(0)o Ich weine nicht ofters als fruher

(Mo Ich weine jetzt mehr als fruher

(2) o Ich weine jetzt die ganze Zeit

(3)o Fraher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nichtmehr,
obwohl ich es mochte

(0)o Ich bin nicht reizbarer als sonst

(Mo Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als fruher

(2) o Ich fihle mich andauernd gereizt

(3) o Die Dinge, die mich fruher geargert haben, beruhren mich jetzt
nicht mehr

(0)o Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren

(Mo Ich interessiere mich jetzt weniger fur Menschen als fruher

(2) o Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum grofiten Teil
verloren

(3)o Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren

(0)o Ich bin so entschlussfreudig wie immer

(Mo Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofters auf als fruher

(2) o Es fallt mir jetzt schwerer als fruher Entscheidungen zu treffen

(3)o Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen

0)o Ich habe nicht das Geflihl, schlechter auszusehen als friiher

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt und unattraktiv aussehe
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Ich habe das Gefuhl, dass Veranderungen an meinem Aussehen

auftreten, die mich hasslich machen

(3)o Ich finde mich hasslich

(0)o Ich kann so gut arbeiten wie friiher

(Mo Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich Tatigkeiten in Angriff
nehme

(2) o Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen

(3)o Ich bin unfahig zu arbeiten

(0)o Ich schlafe so gut wie sonst

(Mo Ich schlafe nichtmehr so gut wie friher

(2) o Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst und es fallt mir
schwer wieder einzuschlafen

(3)o Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst und kann
nichtmehr einschlafen

(0)o Ich ermude nicht starker als sonst

(Mo Ich ermUde schneller als friher

(2) o Fast alles ermudet mich

(3)o Ich bin zu mide, um etwas zu tun

(0)o Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst

(Mo Mein Appetit ist nichtmehr so gut wie fruher

(2) o Mein Appetit hat stark nachgelassen

(3)o Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr

(0)o Ich habe in der letzten Zeit kaum an Gewicht verloren
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(Mo

Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen

(2) o Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen

(3)o Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen

Ich esse absichtlich weniger um abzunehmen: Ja o Nein o

(0)o Ich mache mir keine groReren Sorgen um meine Gesundheit als
sonst

(Mo Ich mache mir Sorgen um koérperliche Probleme wie Schmerzen,
Magenbeschwerden oder Verstopfungen

(2) o Ich mache mir so grof3e Sorgen um korperliche Probleme, dass es
mir schwerfallt an etwas anderes zu denken

(3)o Ich mache mir so gro3e Sorgen um gesundheitliche Probleme,
dass ich an nichts anderes mehr denken kann

(0)o Ich habe in der letzten Zeit keine Anderung meines Interesses an
Sex bemerkt

(Mo Ich interessiere mich weniger fur Sex als friher

(2) o Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sex

(3)o Ich hab das Interesse an Sex vollig verloren

4. Qualisex — Fragebogen zu Sexualitat

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, inwieweit die Systemsklerose
(SSc) oder die andere Kollagenose lhre Sexualitat beeinflusst. Bitte kreuzen
Sie jeweils die Zahl an, die am ehesten lhre Erfahrung oder Probleme in den
letzten 3 Monaten widerspiegelt.

1. Hat sich Ihr Gesundheitszustand in den letzten 3 Monaten negativ auf

Ihre Sexualitat ausgewirkt?
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Uberhaupt |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Sehr
nicht negativ

2. Hat sich die Therapie, die Sie gegen die Kollagenose erhalten, in den
letzten 3 Monaten negativ auf lhre Sexualitat ausgewirkt?

Uberhaupt |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Sehr

nicht negativ

3. Haben Sie in den letzten 3 Monaten einen Libidoverlust (Libido =
Verlangen nach Geschlechtsverkehr) versplrt, der mit |hrem

Gesundheitszustand in Zusammenhang stand?

Uberhaupt |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Sehr
nicht starker

Verlust

4. War in den letzten 3 Monaten lhre sexuelle Leistungsfahigkeit durch
Ihren Gesundheitszustand beeintrachtigt?
Uberhaupt|/0 [1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 [10 |Sehr
nicht beeintrachtigt

5. Hat sich in den letzten 3 Monaten |hr Gesundheitszustand negativ auf
Ihre Paarbeziehung ausgewirkt?

Uberhaupt |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Sehr
nicht negativ

6. Hat sich Ihr Selbstwertgefuhl innerhalb lhrer Paarbeziehung in den
letzten drei Monaten verschlechtert?
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Uberhaupt|0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Sehr

nicht verschlechtert

7. Haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch Ihre

Erkrankung sexuell weniger attraktiv gefuhlt?

Uberhaupt|/0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Viel
nicht weniger

attraktiv

8. War in den letzten drei Monaten lhre Sexualitat durch Schmerzen im
Rahmen der SLE/SSc beeintrachtigt?

Uberhaupt|/0 [1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Sehr
nicht beeintrachtigt

9. War in den letzten drei Monaten lhre Sexualitdt durch Mudigkeit
beeintrachtigt?

Uberhaupt|/0 [1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |Sehr
nicht beeintrachtigt

10.War ihre Sexualitat in den letzten 3 Monaten insgesamt

zufriedenstellend?

Uberhaupt|0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |[Sehr
nicht zufriedenstellend
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5. Fragebogen — gesunde Kontrollgruppe

Diese Fragen beziehen sich auf allgemeine Informationen zu lhrer Person,
Ihren Gewohnheiten sowie |hrer Erkrankung. Bitte beantworten sie diese
Fragen so wahrheitsgemals wie mdglich. lhre Antworten werden mit héchster
Diskretion behandelt.

Allgemeine Fragen

e Wie alt sind Sie heute? _ Jahre
e Was entspricht am ehesten Ihrem hochsten Bildungsabschluss?
I Ich habe die Schule nie besucht oder ohne Abschluss verlassen
0 Hauptschule, Realschule oder abgeschlossene Lehre
O Allgemeine Hochschulreife/Abitur oder Fachhochschulreife
0 Abschluss einer Fachhochschule, Techniker- oder Meisterschule
O Hochschulabschluss (Magister, Diplom, Staatsexamen) oder hdher

e Rauchen Sie? ©Ja o Nein

a. lIch habe friher geraucht und zwar ca. Schachteln fur
insgesamt Jahre

b. Wenn ja, wie viel rauchen Sie? [Eine Packung entspricht 20 Zigaretten]
I O bis 10 Zigarette pro Tag
O 11 bis 20 Zigaretten pro Tag
O 21 bis 40 Zigaretten pro Tag
LI mehr als 40 Zigaretten pro Tag
Seit wann: Lebensjahr

e Trinken Sie Alkohol:

I Nein, nie

O Ja, gelegentlich am Wochenende
O Ja, 2- 3x Woche
O Ja, taglich 1-2 Drinks (1 Drink: 1 Glas Wein oder Bier)
O Ja taglich 2 oder mehr Drinks
e Sind Sie Zuckerkrank?
O Ja
O Nein
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¢ Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
O Nein
O Jaund zwar folgende:

Fragen zur Sexualitat

e Wurden Sie je an Hoden oder Prostata operiert oder bestrahlt?
O Ja
I Nein

e Leiden oder litten Sie an einer Vorhautverengung?
O Ja
I Nein

e Wirden Sie sagen, dass Sie unter Erektionsproblemen leiden?
O Ja
I Nein

e Waren Sie jemals wegen Erektionsproblemen beim Arzt?
O Ja
I Nein

e Haben Sie aufgrund lhrer Erektionsstérung jemals Medikamente erhalten?
I Nein

O Ja; welche

e Befinden Sie sich in einer festen Partnerschaft?
O Ja
O Nein

e Wie haufig haben Sie aktuell ca. pro Woche Geschlechtsverkehr?

O gar kein Geschlechtsverkehr
O 1-2
O 34
] oOfters als 4-mal pro Woche
e Grunde fur fehlenden Geschlechtsverkehr:
O kein Partner
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L kein Interesse an sexueller Aktivitat

[0 andere Gesundheitsprobleme

O Gesundheitszustand des Partners

O Beschwerden im Rahmen der Sklerodermie/SLE

e Haben Sie Kinder?
O Ja
O Nein

O Falls Ja, wie viele Kinder haben Sie?

Fragebogen fir Manner beziiglich einer erektilen Dysfunktion [IIEF]
Diese Fragen beziehen sich auf die Auswirkungen, die |hre Erektionsprobleme
auf Ihr Sexualleben wahrend der letzten 4 Wochen hatten. Bitte beantworten
Sie diese Fragen so offen und eindeutig wie mdglich. Wenn Sie sich nicht
sicher sind, wie Sie antworten sollen, geben Sie bitte die bestmogliche Antwort.
Bei der Beantwortung dieser Fragen gelten folgende Definitionen:
* Geschlechtsverkehr
Ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin (Eindringen in die Partnerin)
** Sexuelle Aktivitat
Beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zartlichkeiten, Vorspiel und Masturbation
(Selbstbefriedigung)
*** Samenerguss
Ist definiert als der Ausstol® von Samen aus dem Penis (oder die Empfindung
dessen)
**** Sexuelle Stimulation
Beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin, Betrachten erotischer

Bilder usw.

16.Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen in der Lage, wahrend

sexueller Aktivitat** eine Erektion zu bekommen?
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(0) o Keine sexuelle Aktivitat

(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel 6fter als die Halfte der Zeit)
(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

17.Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation****
Erektionen hatten, wie oft waren Ihre Erektionen hart genug fur eine

Penetration (um einzudringen)?

(0) o Keine sexuelle Stimulation

(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)
(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

Die nachsten 3 Fragen beziehen sich auf die Erektionen, die Sie
moglicherweise wahrend des Geschlechtsverkehrs* gehabt haben.

18.Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten,
Geschlechtsverkehr* zu haben, wie oft waren Sie in der Lage, ihre

Partnerin zu penetrieren (in sie einzudringen)?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie
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19.Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen beim
Geschlechtsverkehr* in der Lage, |hre Erektion aufrecht zu erhalten,
nachdem Sie lhre Partnerin penetriert hatten (in sie eingedrungen

waren)?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

20.Wie schwierig war es wahrend der letzten 4 Wochen beim
Geschlechtsverkehr* lhre  Erektion bis zur Vollendung des
Geschlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten?

0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
5) o Aulerst schwierig

4
3
2) o Ein bisschen schwierig

o Sehr schwierig
o Schwierig

(0)
(5)
(4)
(3)
(2)
(1)

1) o Nicht schwierig

21.Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen versucht
Geschlechtsverkehr zu haben?

(0) o Keine Versuche
(5) o1 -2 Versuche
(4) o 3 -4 Versuche
(3) o 5—7 Versuche
(2) o 7 -10 Versuche
(1)

o 11 oder mehr Versuche
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22.\Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten,

Geschlechtsverkehr® zu haben, wie oft war er befriedigend fur Sie?

(0) o Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1)

o Fast nie oder nie

23.Wie sehr haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen den
Geschlechtsverkehr* genossen?

(0) o Kein Geschlechtsverkehr

(5) o Auerordentlich

(4) o Sehr

(3) o Ziemlich

(2) o Nicht sehr

(1) o Uberhaupt nicht

24 Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert**** wurden
oder Geschlechtsverkehr* hatten, wie oft hatten Sie einen

Samenerguss***?

(0) o Keine sexuelle Stimulation oder kein Geschlechtsverkehr
(5) o Fast immer oder immer

(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)

(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)

(1)

1) o Fast nie oder nie
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25.Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert**** wurden
oder
Geschlechtsverkehr* hatten, wie oft hatten Sie das Gefihl eines

Orgasmus mit oder ohne Samenerguss?

(0) o Keine sexuelle Stimulation oder kein Geschlechtsverkehr
(5) o Fast immer oder immer
(4) o Meistens (viel ofter als die Halfte der Zeit)
(3) o Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
(2) o Selten (viel weniger als die Halfte der Zeit)
(1) o Fast nie oder nie

Die nachsten 2 Fragen beziehen sich auf sexuelles Verlangen. Sexuelles
Verlangen soll als Gefuhl definiert werden, das den Wunsch nach einem
sexuellen Erlebnis (z.B. Masturbation oder Geschlechtsverkehr*), den
Gedanken an Sex oder die Frustration Uber den Mangel an Sex beinhalten

kann.

26.Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen

verspurt?

27.Wie wurden Sie den Grad lhres sexuellen Verlangens wahrend der

letzten 4 Wochen einschatzen?

(5) o Sehr hoch
(4) o Hoch
(3) o Mittelmafig
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(2) o Niedrig

(1) o Sehr niedrig oder nicht vorhanden

28.Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen mit lhrem

Sexualleben insgesamt?

5) o Sehr zufrieden
4) o In MafRen zufrieden

2) o In Mal3en unzufrieden

(5)
(4)
(3) o Etwa gleich zufrieden wie unzufrieden
(2)
(1)

o Sehr unzufrieden

29.Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochenmit der sexuellen

Beziehung zu |hrer Partnerin?

5) o Sehr zufrieden
4) o In Maf3en zufrieden

2) o In Mal3en unzufrieden

(5)
(4)
(3) o Etwa gleich zufrieden wie unzufrieden
(2)
(1)

o Sehr unzufrieden

30.Wie wirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen I|hre Zuversicht

einschatzen, eine Erektion zu bekommen und zu halten?

(5) o Sehr hoch
(4) o Hoch

(3) o MittelmaRig
(2) o Niedrig

(1) o Sehr niedrig oder nicht vorhanden
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Fragen zum psychischen Befinden [BDI]

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede

Gruppe (von A bis U) sorgfaltig durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in

jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche

einschlieBlich heute gefihlt haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0,

1, 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermallen zutreffen,

konnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle

Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wahl treffen.

(0)o Ich bin nicht traurig

(Mo Ich bin traurig

(2) o Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los

(3)o Ich bin so traurig oder ungltcklich, dass ich es kaum noch ertrage

(0)o Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft

(Mo Ich sehe mutlos in die Zukunft

(2) o Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann

(3)o Ich habe das Geflihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist und dass
die Situation nicht besser werden kann

(0) o Ich fuhle mich nicht als Versager

(o Ich habe das Geflhl 6fters versagt zu haben als der Durchschnitt

(2) o Wenn ich auf mein Leben zurtckblicke, sehe ich blol3 eine Menge
Fehlschlage

(3)o Ich habe das Geflihl als einziger Mensch ein volliger Versager zu
sein

(0)o Ich kann die Dinge genauso geniel3en wie fruher

Ich kann die Dinge nichtmehr so geniel3en wie fruher
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Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen

Ich bin mit allem unzufrieden oder davon genervt

Ich habe keine Schuldgefuhle
Ich habe haufig Schuldgefuhle
Ich habe fast immer Schuldgefuhle
Ich habe immer Schuldgefluhle

Ich habe nicht das Gefuhl gestraft zu sein
Ich habe das Gefuhl vielleicht gestraft zu sein
Ich erwarte bestraft zu werden

Ich habe das Gefluhl bestraft zu sein

Ich bin nicht von mir enttauscht
Ich bin von mir enttauscht

Ich finde mich furchterlich

Ich hasse mich

Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter zu sein als andere

Ich kritisiere mich wegen kleiner Fehler und Schwachen

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwurfe wegen meiner Mangel
Ich gebe mir fur alles Schuld, was schiefgeht

Ich denke nicht daran mir etwas anzutun
Ich denke manchmal an Selbstmord, wiirde es aber nie tun
Ich mochte mich am liebsten umbringen

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu hatte
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(0)o Ich weine nicht ofters als fruher

(Mo Ich weine jetzt mehr als fruher

(2) o Ich weine jetzt die ganze Zeit

(3)o Fraher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nichtmehr,
obwohl ich es mochte

(0)o Ich bin nicht reizbarer als sonst

(Mo Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als fruher

(2) o Ich fihle mich andauernd gereizt

(3) o Die Dinge, die mich fruher geargert haben, beruhren mich jetzt
nicht mehr

(0)o Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren

(Mo Ich interessiere mich jetzt weniger fur Menschen als fruher

(2) o Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum groften Teill
verloren

(3)o Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren

(0)o Ich bin so entschlussfreudig wie immer

(Mo Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofters auf als fruher

(2) o Es fallt mir jetzt schwerer als fruher Entscheidungen zu treffen

(3)o Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen

0)o Ich habe nicht das Geflihl, schlechter auszusehen als friiher

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt und unattraktiv aussehe
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Ich habe das Gefuhl, dass Veranderungen an meinem Aussehen
auftreten, die mich hasslich machen
Ich finde mich hasslich

Ich kann so gut arbeiten wie friher

Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich Tatigkeiten in Angriff
nehme

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen

Ich bin unfahig zu arbeiten

Ich schlafe so gut wie sonst

Ich schlafe nichtmehr so gut wie friher

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst und es fallt mir
schwer wieder einzuschlafen

Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst und kann

nichtmehr einschlafen

Ich ermide nicht starker als sonst
Ich ermide schneller als friher
Fast alles ermiUdet mich

Ich bin zu mude, um etwas zu tun

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst
Mein Appetit ist nichtmehr so gut wie fruher
Mein Appetit hat stark nachgelassen

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr
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(0)o Ich habe in der letzten Zeit kaum an Gewicht verloren

(Mo Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen

(2) o Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen

(3)o Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen

Ich esse absichtlich weniger um abzunehmen: Ja o Nein o

(0)o Ich mache mir keine groleren Sorgen um meine Gesundheit als
sonst

(o Ich mache mir Sorgen um korperliche Probleme wie Schmerzen,
Magenbeschwerden oder Verstopfungen

(2) o Ich mache mir so grofe Sorgen um korperliche Probleme, dass es
mir schwerfallt an etwas anderes zu denken

(3)o Ich mache mir so grol3e Sorgen um gesundheitliche Probleme,
dass ich an nichts anderes mehr denken kann

(0)o Ich habe in der letzten Zeit keine Anderung meines Interesses an
Sex bemerkt

(Mo Ich interessiere mich weniger fur Sex als friher

(2) o Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sex

(3)o Ich hab das Interesse an Sex vollig verloren
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