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Originalpublikation

Lee H, Hwang EC, Oh CK, Lee S, Yu HS, Lim JS,
Kim HW, Walsh T, Kim MH, Jung JH, Dahm P
(2024) Testosterone replacement in men with
sexual dysfunction. Cochrane Database Syst
Rev. 2024 Jan 15;1(1):CD013071. https://doi.
0rg/10.1002/14651858.CD013071.pub2.

Ubersetzung

Hintergrund. In Leitlinien fiir die klini-
sche Praxis wird eine Testosteronersatz-
therapie (TRT) fiir Manner mit sexueller
Funktionsstdrung und Testosteronmangel
empfohlen. Oft wird die TRT auch M@nnern
angeboten, die keinen Testosteronmangel
haben. In den Studien dazu wird haufig
nicht klar angegeben, wie hoch der Tes-
tosteronspiegel der Teilnehmer ist oder ob
sie typische Symptome eines Testosteron-
mangels haben. In diesem Review wird
der potenzielle Nutzen und Schaden einer
TRT bei Mannern mit sexuellen Funktions-
stérungen untersucht.

Ziele. Ziel dieses Reviews war die Bewer-
tung der Wirkungen einer TRT im Vergleich
zu Placebo oderanderen medikamentdsen
Behandlungen bei Mannern mit sexueller
Dysfunktion.

Suchmethodik. Wir fiihrten eine umfas-
sende Suche ohne Einschréankungen hin-
sichtlich der Sprache der Veréffentlichung
oder des Veroffentlichungsstatus bis zum
29. August 2023 in CENTRAL (der Cochra-
ne Library), MEDLINE, EMBASE sowie in
den Studienregistern ClinicalTrials.gov und
der International Clinical Trials Registry

Platform der Weltgesundheitsorganisation
durch.

Auswahlkriterien. Wir haben randomi-
sierte, kontrollierte Studien (RCT) bertick-
sichtigt, die Manner (im Alter von 40 Jahren
oder dlter) mit sexueller Dysfunktion um-
fassten. Ausgeschlossen wurden Manner
mit primdrem oder sekunddrem Hypogo-
nadismus. Wir verglichen Testosteron oder
Testosteron zusammen mit Phosphodies-
terase-5-Hemmern (PDE-5-1) mit Placebo
oder PDE-5- allein.

Datensammlung und Datenanalyse.
Zwei Autor*innen sichteten unabhdngig
voneinander die Literatur, bewerteten
das Risiko von Verzerrungen, extrahier-
ten Daten und bewerteten die Sicherheit
der Evidenz nach GRADE unter Verwen-
dung eines minimal kontextualisierten
Ansatzes. Die statistischen Analysen wur-
den unter Verwendung eines Random-
effects-Modells durchgefiihrt und gemaR
der Cochrane-Standardmethodik inter-
pretiert. Vordefinierte primare Endpunkte
waren selbstberichtete erektile Dysfunkti-
on (bewertet mit einem validierten Score),
sexuelle Lebensqualitdt (bewertet mit
einem validierten Score) und kardiovas-
kuldre Mortalitdt. Sekunddre Endpunkte
waren Behandlungsabbruch aufgrund von
unerwiinschten Ereignissen, prostatabe-
zogene Ereignisse und Symptome des
unteren Harntrakts (LUTS).

Wir unterschieden zwischen kurzfristi-
gen (bis zu 12 Monate) und langfristigen
(>12 Monate) Endpunkten.
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Hauptergebnisse. Wir identifizierten
43 Studien mit 11.419 randomisierten
Teilnehmern in drei Vergleichsgruppen:
Testosteron vs. Placebo, Testosteron vs.
PDE-5-1 und Testosteron zusammen mit
PDE-5-I vs. PDE-5-I allein. Dieser Abstract
konzentriert sich auf den wichtigsten
Vergleich von Testosteron mit Placebo.

Testosteron vs. Placebo (bis zu 12 Mo-
nate):

Auf der Grundlage einer vordefinierten
Sensitivitdtsanalyse von Studien mit gerin-
gem Verzerrungsrisiko und einer Analyse,
bei der Daten aus den dhnlichen Messsco-
res International Index of Erectile Function
(IIEF-EF) und IIEF-5 kombiniert wurden,
fiihrt die TRT wahrscheinlich zu geringen
bis keinen Unterschieden in der erekti-
len Funktion, die mit dem IIEF-EF bewer-
tet wird (mittlerer Unterschied (MD) 2,37,
95 %-Konfidenzintervall (KI) 1,67 bis 3,08;
12=0%; 6 RCT, 2016 Teilnehmer; modera-
te Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz) auf
einer Skala von 6-30, wobei hohere Werte
eine bessere erektile Funktion widerspie-
geln.

Wir gingen von einem minimalen kli-
nisch bedeutsamen Unterschied von >4
aus.

Die TRT fiihrt wahrscheinlich nur zu ei-
ner geringen oder keiner Veranderung der
sexuellen Lebensqualitdt, gemessen mit
der Aging Males’ Symptoms Skala (MD
-2,31, 95%-KI -3,63 bis -1,00; ’=0%;
5 RCT, 1030 Teilnehmer; moderate Ver-
trauenswiirdigkeit der Evidenz) mit einer
Skala von 17-85, wobei hohere Werte eine
schlechtere sexuelle Lebensqualitat wider-
spiegeln.

Wir gingen von einem minimalen kli-
nisch bedeutsamen Unterschied von =10
aus. Auch hinsichtlich der kardiovaskula-
ren Mortalitat fiihrt TRT wahrscheinlich zu
einem geringen oder keinem Unterschied
(Risikoverhaltnis [RR] 0,83; 95 %-KI1 0,21 bis
3,26;12=0%; 10RCT, 3525 Teilnehmer; mo-
derate Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz).

Ausgehend von zwei kardiovaskuldren
Todesféllen in der Placebogruppe und ei-
nem angenommenen minimalen klinisch
bedeutsamen Unterschied von 3 % wiirde
dies keinen zusatzlichen Todesfallen pro
1000 Manner entsprechen (95 %-KI einer
weniger bis 4 mehr).

TRT fiihrt wahrscheinlich auch nur zu
einem geringen oder gar keinem Unter-
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schied beim Absetzen der Behandlung
aufgrund von unerwiinschten Ereignis-
sen, prostatabezogenen Ereignissen oder
LUTS.

Testosteron vs. Placebo (langer als
12 Monate):

Die langerfristigen Wirkungen der TRT
auf die mit dem IIEF-EF bewertete erektile
Dysfunktion sind sehr unsicher (MD 4,20;
95 %-KI -2,03 bis 10,43; 1 Studie, 42 Teil-
nehmer; sehr niedrige Vertrauenswiirdig-
keit der Evidenz). Wirfanden keine Studien,
die Uber die sexuelle Lebensqualitdt oder
die kardiovaskuldre Mortalitat berichten.
Wir haben keine Studien gefunden, die
lUber die sexuelle Lebensqualitdt oder die
kardiovaskuldare Mortalitat berichten. Die
Auswirkungen von Testosteron auf den Ab-
bruch der Behandlung aufgrund von un-
erwiinschten Nebenwirkungen sind sehr
unsicher. Wir haben keine Studien gefun-
den, die liber prostatabezogene Ereignisse
oder LUTS berichten.

Schlussfolgerung der Autoren. Kurzfris-
tig hat TRT im Vergleich zu einem Placebo
wahrscheinlich nur geringe bis gar keine
Wirkungen auf die erektile Funktion, die
sexuelle Lebensqualitdt oder die kardio-
vaskuldre Mortalitat. Sie fiihrt wahrschein-
lich zu einem geringen bis gar keinem
Unterschied bei Behandlungsabbriichen
aufgrund von unerwiinschten Ereignissen,
prostatabezogenen Ereignissen oder LUTS.
Langfristig sind die Wirkungen von TRT
auf die erektile Funktion im Vergleich zu
Placebo sehr unsicher; wir fanden keine
Daten zu den Wirkungen auf die sexu-
elle Lebensqualitét oder die kardiovasku-
ldre Mortalitat. Die Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz variierte von moderat, was
bedeutet, dass die ermittelte EffektgroBe
voraussichtlich der tatsachlichen Wirkung
nahekommt, bis hin zu sehr niedrig, was
darauf hindeutet, dass die tatsachliche Wir-
kung wahrscheinlich erheblich abweicht.
Die Ergebnisse dieses Reviews sollten als
Grundlage fiir kiinftige Leitlinien und die
Entscheidungsfindung im klinischen Kon-
text dienen.

Kommentar

Hintergrund. Die Pravalenz der sexuellen
Dysfunktion liegt bei etwa 46% in der
mannlichen Bevdlkerung [4]. Die erektile

Dysfunktion ist dabei ein Symptom der
sexuellen Dysfunktion und mit dem Alter
assoziiert. So liegt die Pravalenz bei den
30- bis 80-Jahrigen bei 19,2 % mit einem
Anstieg von 2,3% auf 53,4% [1, 5, 7.

Die Atiologie der erektilen Dysfunkti-
on ist multifaktoriell. Dabei ist sie eine
der Hauptsymptome bei Md@nnern mit Hy-
pogonadismus. Eine Metaanalyse rando-
misiert-kontrollierter Studien zeigte, dass
insbesondere Manner mit einer héhergra-
digen erektilen Dysfunktion von einer Tes-
tosteronsubstitution (TRT) mehr profitie-
ren als Manner mit einer milderen Sympto-
matik [2]. Dabei spielt eine Normalisierung
der Testosteronlevel im Serum die haupt-
sachliche Rollefiir eine addquate Verbesse-
rung der sexuellen bzw. erektilen Funktion
und nicht die Art bzw. Darreichungsform
des substituierten Testosterons.

Bei Patienten mit nachgewiesenem Hy-
pogonadismus und bestehender erektiler
Dysfunktion kénnen bei milden Sympto-
men eine TRT die Symptome der erektilen
Dysfunktion mildern. Bei hdhergradiger
erektiler Dysfunktion ist die Kombination
aus Testosteronsubstitution und eines
Phosphodiesterase-5-Inhibitoren  (PDE-
5-1) indiziert [7]. Eine TRT ist jedoch kon-
traindiziert bei eugonadalen Ménnern
[7].

Bei Mannern mit erektiler Dysfunkti-
on ohne nachgewiesenen Hypogonadis-
mus stehen Life-style-Verdnderungen ge-
folgt von einer Therapie mit PDE-5-I, topi-
scher oder intracavandser Aprostadil-The-
rapie oder der Einsatz einer Vakuumthera-
pie im Vordergrund und nachfolgend die
Moglichkeit einer chirurgischen Therapie
[71.

Eine Testosteronsubstitution kann ins-
besondere bei eugonadalen Mannern mit
Risiken verbunden sein. Nebenwirkungen
der Testosteronsubstitution kdnnen zum
einen ein erhéhtes kardiovaskulares Risi-
ko sowie die VergroBerung der Prostata
sein. Auch ein erhohtes Risiko der Entste-
hung eines Prostatakarzinoms kann mit ei-
ner Testosteronsubstitution insbesondere
bei eugonadalen Ménnern in Verbindung
gebracht werden [7]. Die Suppression der
Gonadotropine durch die externe Testos-
teronsubstitution flihrt zu einer Reduktion
des intrastestikuldren und peripheren en-
dogenen Testosterons und kann somit zu
einer Hodenatrophie, Oligo- bis Azoosper-



miefihren.Insbesondere beieugonadalen
Mannern kann ein gegenteiliger Effekt auf-
treten mit Beschwerden wie Libidoverlust
oder erektiler Dysfunktion [6].

Ziel dieses Cochrane Review und Me-
taanalyse von Lee et al. war es, die Rolle
der Testosteronsubstitutionin einer Kohor-
te von Mannern mit sexueller Dysfunkti-
on unabhangig vom Testosteronlevel oh-
ne weitere bestimmte medizinische Vor-
aussetzungen zu evaluieren. Von heraus-
ragender Bedeutung im Vergleich zu zu-
vor publizierten Reviews und Metanalysen
liegtinder Methodikinklusive der Nutzung
der GRADE-Klassifikation zur Beurteilung
der Evidenzsicherheit.

In dieses Cochrane Review und Meta-
analyse wurden ausschlieB8lich randomi-
siert-kontrollierte Studien, die Médnner al-
terals40 Jahre miteiner sexuellen Dysfunk-
tion einschlossen, inkludiert. Manner mit
einem primaren oder sekunddren Hypogo-
nadismus wurden ausgeschlossen. Sexu-
elle Dysfunktion wurde definiert als Sym-
ptome mit einer verminderten Libido und/
oder einer erektilen Dysfunktion.

Es wurden Studien eingeschlossen, die
folgende validierte Fragebdgen verwen-
det haben: den Aging Males’ Symptoms
(AMS) oder den I|IEF-15 oder lIEF-5. Die
Therapie mit Testosteron oder kombiniert
mit PDE-5-l wurden untersucht. Verglichen
wurden Placebo mit Testosteron oder PDE-
5-1 plus Testosteron und Testosteron plus
PDE-5-I mit der PDE-5-I-Monotherapie. Die
Medikation musste mindestens ein Jahr
durchgefiihrt werden. Primare Endpunkte
waren neben der erektilen Funktion und
der sexuellen Lebensqualitdt die kardio-
vaskuldre Mortalitat. Sekundare Endpunk-
te waren die Beendigung der Behand-
lung aufgrund von Nebenwirkungen, pro-
statabezogene Ereignisse sowie die Ent-
wicklung ,lower urinary tract symptoms”
(LUTS). Die Ergebnisse wurden anhand des
klinisch relevanten Unterschieds (MD) so-
wie des minimal klinisch relevanten Un-
terschieds (MCIDS) berichtet. Klinisch re-
levante absolute und relative Effektmes-
ser wurden fiir dichotome Ergebnisse ver-
wendet. So wurden z.B. fiir die erektile
Funktion und der sexuellen Lebensquali-
tat eine MCID von 25 %, fiir die Evaluierung
der Nebenwirkungen eine MCID von 5%
verwendet. Es wurden keine Limitierun-
gen bzgl. der Sprache noch des Publika-

tionsstatus vorgenommen. Subgruppen-
analysen nach Alter, Baseline-Testosteron
(< 8vs.>8nmol/l) sowie nach Vorhanden-
sein eines metabolischen Syndroms wur-
den durchgefiihrt.

Ergebnisse. Ausden 16.582 identifizierten
Arbeiten, wurden 10.883 Arbeiten durch
mindestens 2 Autor:iinnen gescreent. Ei-
ne Volltextanalyse wurde bei 212 Arbeiten
durchgefiihrt, letztendlich wurden 43 Stu-
dien (11.419 Studienteilnehmer) als qua-
litative Datensynopse in diese Ubersichts-
arbeit und 30 Studien in die quantitati-
ve Datensynopse als Metaanalyse einge-
schlossen.

Lediglich 20 Studien inkludierten Pati-
enten mitniedrigen Serumtestosteronwer-
ten mit einem Wert <12 nmol/l. Allerdings
wiesen bei 7 Studien die Studienteilneh-
mer einen Testosteronwert > 12 nmol/l auf
und 13 weitere Studien berichteten gar
keinen Testosteronwert. Dies ist in der Be-
urteilung kritisch zu sehen, da das Ziel
dieser Analyse der Einfluss einer Testos-
teronsubstitution auf die sexuelle Funkti-
on unabhdngig vom Testosteronwert war.
Jedoch wurden Arbeiten mit Studienteil-
nehmer mit bekanntem primaren oder se-
kundédren Hypogonadismus ausgeschlos-
sen, sodass davon auszugehen ist, dass
ein Grofteil der eingeschlossenen Patien-
ten eugonadal waren und somit das Ziel
dieser Analyse, den Einfluss einer Testoste-
ronsubstitution bei Mannern mit sexueller
Dysfunktion unabhé@ngig vom Testosteron-
level zu evaluieren, gerecht wird. Alle Stu-
dienwurden in den qualitativen und quan-
titativen Analysen sowie Sensitivitatsana-
lysen entsprechend der Therapieverglei-
che eingeschlossen. In der Sensitivitats-
analyse wurden die Studien mit hohem
und unklaren Biasrisiko ausgeschlossen.
Alle Darreichungsformen von Testosteron
wurden inkludiert und nicht weiter stra-
tifiziert. Fiir die Erhebung der Endpunkte
der erektilen Dysfunktion und der sexuel-
len Lebensqualitat wurden in den Studien
der lIEF-15, IIEF-5 bzw. der AMS, aber auch
andere validierte Fragebdgen in den ein-
zelnen Studien unterschiedlich verwendet.

Das Biasrisiko wurde bzgl. der Allocati-
on als vorrangig gering (20 Studien) und
bei den restlichen Studien als unklar be-
wertet. Beziiglich der Verblindung wurden
2 Open-label-Studien mit einem hohen Ri-

siko, die restlichen Studien mit einem nied-
rigen oder unklaren Risiko eingeschlossen.
In den Sensitivitdtsanalysen wurden wie-
derum die Studien mit hohem oder unkla-
ren Biasrisiko ausgeschlossen. Eine Sensi-
tivitatsanalyse konnte jedoch nur im Ver-
gleich Testosteron vs. Placebo im kurzfris-
tigen Intervall (<12 Monate) und im Ver-
gleich Testosteron kombiniert mit PDE-5-
vs. PDE-5-I-Monotherapie und nichtfiiralle
sekundaren Endpunkte durchgefiihrt wer-
den. Weitere Sensitivitatsanalysen konn-
ten aufgrund nur einer inkludierten oder
nicht-identifizierbarer Studien nichtdurch-
gefiihrt werden.

Die Evidenzsicherheit wurde durch die
Limitierungen der eingeschlossenen Stu-
dien herabgestuft. Dies liegt daran, dass in
den inkludierten Studien auch Teilnehmer
eingeschlossen wurden, die nicht den Ein-
schlusskriterien des Reviews entsprachen
und damit die Daten nur indirekt vergli-
chen werden konnten. Dies betrifft z.B.
das Alter oder Komorbiditdten und hier
insbesondere das metabolische Syndrom.

Im kurzfristigen Behandlungsintervall
(<12 Monate) zeigt die Testosteronsubsti-
tution keinen zusétzlichen Effekt auf die
erektile Funktion in der sexuellen Domai-
ne des AMS-Fragebogens (3 Studien). Un-
ter der Nutzung des IIEF-EF- bzw. IIEF-5-
Fragebogens scheint es jedoch zu einer
kurzfristigen Verbesserung der erektilen
Funktion zu kommen, allerdings mit ei-
nem hohen Heterogenitdtsgrad (10 Stu-
dien). Die Evidenzsicherheit wird jedoch
aufgrund des Einschlusses eines hohen
Anteils junger Manner reduziert. In der
Sensitivitdtsanalyse, die die Heterogeni-
tdt durch das AusschlieBen der Studien
mit einem hohen oder unklaren Biasrisiko
stark reduzierte, konnte jedoch nur noch
ein kleiner bis gar kein Effekt der Testos-
teronsubstitution gegeniiber Placebo ver-
zeichnet werden. Auch bzgl. der sexuellen
Lebensqualitat konnte weder in den ent-
sprechenden Domédnen des AMS noch des
IIEF-EF bzw. IIEF-5 mit einer Testosteron-
substitution ein Effekt gegeniiber Placebo
nachgewiesen werden. Die kardiovaskula-
re Mortalitdt wurde durch die Einnahme
von Testosteron weder in der kurzfristigen
nochin der langfristigen Einnahme erhéht.
Auch bei den sekunddren Endpunkten Be-
handlungsabbruch aufgrund von Neben-
wirkungen, prostataabhédngige Ereignisse
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(z.B. Harnverhalt, Prostatakarzinomnach-
weis) sowie Entstehen von LUTS zeigt Tes-
tosteron nur eine geringe bis keine Dif-
ferenz. Subgruppenanalysen fiir Patienten
>65 vs. < 65 Jahren sowie fiir ein Baseline-
Serumtestosteron <8 vs. >8nmol/l zeig-
ten lediglich Daten aus einer Studie bzw.
konnten aufgrund fehlender Daten nicht
durchgefiihrt werden. Patienten mit einem
metabolischen Syndrom scheinen jedoch
weniger von einer Testosteronsubstitution
bzgl. der erektilen Funktion und sexuellen
Lebensqualitdt zu profitieren als Manner
ohne metabolisches Syndrom. Hier konn-
ten lediglich 2 Studien inkludiert werden.

Fir die Langzeiteffekte (>12 Monate)
von Testosteron vs. Placebo konnte ledig-
lich eine Studie bzgl. der erektilen Funkti-
on extrahiert werden. Hier wiederum zeigt
sich ein sehr unsicherer Effekt des Testos-
terons auf die erektile Funktion (MD 4,20,
sehr niedrige Sicherheit der Evidenz auf-
grund der Studienlimitationen, schwerer
Indirektheit sehr hoher Ungenauigkeit). Es
konnen keine Aussagen (ber die sexuel-
le Lebensqualitat und die kardiovaskuldre
Mortalitat gemacht werden.

Fiir den Vergleich Testosteron vs. PDE-
5-1 konnte nur eine Studie inkludiert wer-
den. Hier zeigt sich wiederum ein sehr
unsicherer Effekt des Testosterons auf die
erektile Funktion und sexuelle Lebensqua-
litdt im Vergleich zu PDE-5-I-Monothera-
pie. Subgruppen- und Sensitivitdtsanaly-
sen konnten nicht durchgefiihrt werden,
da nur eine Studie inkludiert bzw. die
Endpunkte und Subgruppen nicht evalu-
iert wurden. Bei der Kombinationsthera-
pie Testosteron plus PDE-5-I vs. PDE-5-I-
Monotherapie zeigte sich ein nur kleiner
oder kein Effekt der additiven Testoste-
rontherapie auf die erektile Funktion oder
auf die sexuelle Lebensqualitdt mit wiede-
rum einer niedrigen Sicherheit der Evidenz
insbesondere aufgrund widerspriichlicher
Ergebnisse, Limitationen sowie schwerer
Ungenauigkeitenin den Studien. Auch hier
zeigte sich kein Unterschied zu Behand-
lungsabbriichen aufgrund Nebenwirkun-
gen bei der zusétzlichen Testosterongabe
oder prostataabhangigen Nebenwirkun-
gen.

Gesamtbeurteilung. Die vorliegende

Ubersichtsarbeit zeigt insbesondere fiir
den kurzzeitigen Einsatz von Testosteron
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gegeniiber Placebo eine Verbesserung
der erektilen Dysfunktion mit einer gerin-
gen Sicherheit der Evidenz, die jedoch in
der Sensitivitatsanalyse wieder reduziert
wurde. Die Sensitivitatsanalysen fiihren
durch den Ausschluss der Studien mit
unklaren und hohen Biasrisiko zu einer
besseren Beurteilung. Fiir die anderen
durchgefiihrten Vergleiche konnten Da-
ten aus nur wenigen bis gar keinen
Studien fiir die priméaren Endpunkte und
Subgruppenanalysen extrahiert werden.
Schwierigkeiten lagen u.a. in den sehr
heterogenen Einschlusskriterien der ein-
geschlossenen Studien insbesondere was
das Alter, aber auch die Baseline-Testos-
teronwerte betrifft (z.B. unterschiedliche
Definitionen eines Testosteronmangels).
Die inkludierten Studien limitierten die
Studienteilnehmer auf Basis eines im Labor
nachgewiesenen Testosteronmangels, so-
dass die Ergebnisse dieser Arbeit auf Man-
ner mit sexueller Dysfunktion unabhéngig
ihres Testosteronwertes (ibertragbar sind.

Einschlusskriterien waren ein Patien-
tenalter zwischen 40 und 70 Jahren mit
sexueller Dysfunktion unabhdngig vom
Testosteronwert. Eine Subgruppenanalyse
bzgl. des Testosteronwertes wurde nur
im Vergleich Testosteronmonotherapie vs.
Placebo im kurzfristigen Therapieintervall
untersucht. Hier zeigte sich lediglich ein
geringer bzw. kein Effekt der erektilen
Funktion durch die Testosteronsubstituti-
on.

Auf die unterschiedlichen Darrei-
chungsformen von Testosteron wurde
nicht eingegangen, die mdglicherweise
eine Auswirkung auf den Effekt auf-
weisen. Eine weitere Limitierung der
Ubersichtarbeit ist, dass nur wenige Stu-
dien Testosteron bzw. die Kombination
Testosteron mit PDE-5-1 untersuchten,
wobei PDE-5-1 bei eugonadeln Patienten
voranging als Monotherapie eingesetzt
wurde. Insbesondere die Evaluierung des
dritten primdren Endpunktes, der kar-
diovaskuldaren Mortalitdt, konnten nur
wenige Studien eingeschlossen und hier
nur flr das kurzfristige Behandlungsin-
tervall <12 Monaten dargestellt werden.
Eine Langzeittherapie, die moglicherweise
hier Effekte zeigen konnte, untersuchte
keine der eingeschlossenen Studien.

Die Metaanalyse von Diem et al. un-
tersuchte dltere Manner mit erniedrigten

Testosteronwerten und sahen insbeson-
dere hier eine Verbesserung der erektilen
Funktion durch eine Testosteronsubstitu-
tion [3]. Auch die Metaanalyse von Corona
et al. zeigte eine signifikante Verbesserung
der erektilen Funktion durch eine Testos-
teronsubstitution bei Mannern mit Hyp-
gonadismus (14 Studien), allerdings wies
diese Metaanalyse kein A-priori-Protokoll
auf und inkludierte lediglich placebokon-
trollierte Studien [2]. Beide Arbeiten mit
ihren Limitationen sprechen somit fiir die
Substitution mit Testosteron insbesondere
bei Testosteronmangel.

Zusammenfassung.

- Die dargestellte Ubersichtsarbeit zeigt
keinen oder nur einen geringen Effekt
einer Testosteronsubstitution auf die
erektile Funktion, sexuelle Lebensqua-
litdt und kardiovaskuldre Mortalitat bei
Mannern mit bestehender sexueller
Dysfunktion unabhédngig vom Testos-
teronwert. Dabei liegt die Sicherheit
der Evidenz zwischen sehr niedrig und
moderat, sodass die Interpretation
der Daten fiir den klinischen Alltag
abgewogen werden sollte.

- Fiir den klinischen Alltag spielt die Tes-
tosteronsubstitution zur Verbesserung
der erektilen Funktion bei Mannern
mit Testosteronmangel jedoch eine
wesentliche Rolle [7].
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