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Zusammenfassung 

Die Begutachtung der erektilen Dysfunktion 
hat sich der genaueren Kenntnis über die Pathophysiolo-
gie und die präzisere Diagnostik anzupassen. Entspre
chend gelingt heute der Nachweis einer manifesten erek
tilen Dysfunktion fast stets. Damit ist die Zustandsbegut-
achtung zuverlässiger möglich. Die Minderung der Er
werbsfähigkeit (MdE) hat sich den verbesserten Kennt
nissen anzupassen, so daß unter Berücksichtigung des 
Alters beim Erektionsverlust eine MdE bis 60% festge
setzt werden kann. Problematisch kann die Zusammen
hangsbegutachtung auch gegenwärtig noch sein, da die 
Potenz quo ante bedingt durch die multifaktorielle Ent
stehung zumeist nicht genau erfaßbar ist. 

Im Arzthaftrecht stehen im Vordergrund 
Aufklärungsfehler. Das betrifft beispielsweise die mögli
che erektile Dysfunktion nach einer TURP ebenso wie 
den Priapismus nach SKAT. Allerdings ist letzterer in 
einer Analyse von 364 Schadensfällen, die in einem 10-
Jahres-Zeitraum erfaßt wurden, nur dreimal angetrof
fen worden. 

Legal Implications of Erectile 
Dysfunction and Its Therapy 

Upon request of insurance companies, 
urologists are requested to provide an expect opinion on 
the patient's degree of impairment and his ability to 
work. Two points are revelant: the question as to the 
presence of erectile dysfunction (to rule out malingering) 
as well as a causal relationship to a trauma or surgery. If 
the insurance Company wishes an estimate of the impair
ment rate, we recommend that a complete loss of erectile 
capability increases the impairment rate up to 60%. 
These problems are illustrated by representative case 
reports. 

A further problem raised in this article 
concerns medical malpractice cases of erectile dysfunc
tion as the adverse result of other procedures, e. g. fol-
lowing an improperly treated spontaneous priapism or 
the lack of informed consent on possible impotence after 
TURP. In addition, an autoinjection program should not 
be instituted before signed informed consent is obtained. 

Key-Words 

Erectile dysfunction - Legal implications 

Die erektile Dysfunktion oder Impotenz 
kann Symptom einer zugrundeliegenden Erkrankung sein 
und wäre dann keine nosologische Einheit, wenn ein über
wiegend organspezifischer Funktionsdefekt, beispielsweise 
eine angeborene penile Gefäßdysplasie oder eine Induratio 
penis plastica, vorläge. Pathophysiologisch kann sich die 
erektile Dysfunktion manifestieren als: Unvermögen die 
Erektion einzuleiten, aufrechtzuerhalten oder das Blut zu
rückzuhalten. Bei der Begutachtung gilt es zunächst zu ob
jektivieren, ob überhaupt eine erektile Dysfunktion vorliegt. 
Gebräuchlich ist eine Definition ausgehend von Untersu
chungen von Masters et al. (12), wonach ein Mann dann als 
impotent gelten kann, wenn er bei 75% seiner koitalen 
Versuche über einen Zeitraum von mehr als drei Monaten 
versagt. 
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Allgemeine Gesichtspunkte 
der Begutachtung 

Im Rahmen der gesetzlichen Unfallversiche
rung geht es ebenso wie im sozialen Entschädigungsrecht 
um die Frage, ist die behauptete Erektionsstörung mit 
Wahrscheinlichkeit durch den geltend gemachten schädi
genden Vorgang verursacht worden. Dagegen muß nach 
dem Schwerbehindertengesetz (1974) nur der derzeit vor
liegende Leidenszustand des Behinderten geprüft werden, 
hier ist der Kausalzusammenhang unerheblich. Schließlich 
erwartet der Rentenversicherungsträger oder im Streitfall 
das Sozialgericht vom Gutachter eine Auskunft über die Art 
der Beeinträchtigung, also die Dauer der eingeschränkten 
Leistungsbreite und zur Prognose. Entsprechend lassen 
sich folgende Arten der Begutachtung unterscheiden: Zu-
standsgutachten, Zusammenhangsgutachten, Verlaufsgut
achten und das Gutachten im Arzthaftrechtverfahren. 

Im Zustandsgutachten soll vor allem eine 
Aussage über die Einordnungsmöglichkeit des Probanden 
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in das Erwerbsleben gemacht werden. Hierzu ist eine Dia
gnose zum Zeitpunkt der Untersuchung zu stellen, die mit 
sachgemäßen Techniken vorgenommen wird. Die Untersu
chungen sind nicht grundsätzlich duldungspflichtig; zumut
bar sind lediglich solche Verfahren, die komplikationsarm 
und unverzichtbar sind. Invasive Untersuchungen wie eine 
Angiographie bedürfen auch im Rahmen der Begutachtung 
der Aufklärung. Außer der Diagnose ist besonders bei Wie
derholungsgutachten eine vergleichende Aussage - Besse
rung oder Verschlimmerung - verlangt. 

Im Zusammenhangsgutachten wird die 
Wahrscheinlichkeit des Zusammenhangs erfragt. Die frü
her gebräuchliche Skala der Wahrscheinlichkeit sollte 
durch einen Beweis des Zusammenhangs zwischen schädi
gendem Vorgang und „Erfolg" ersetzt werden. Erscheint ein 
Zusammenhang lediglich als möglich (< 50% Wahrschein
lichkeit), dann reicht diese Feststellung zur Anerkennung 
eines Versorgungsanspruches nicht aus. Umgekehrt wird 
sich ein Zusammenhang nur selten mit an Sicherheit gren
zender Wahrscheinlichkeit (= 99%) belegen lassen. Als Bei
spiel sei die erektile Dysfunktion post sive propter hoc TURP 
zu erwähnen. Ihre Ursächlichkeit (mit Unterschieden im 
Straf-, Zivil- und Sozialrecht) zu beweisen, kann in den fünf 
Kardinalkategorien mißlingen (Tab. 1). 

Tab. 1 Gutachterliche Prüfung des Zusammenhangs zwischen TURP und 
erektiler Dysfunktionen 

1. schädigendes Ereignis bewiesen; ausreichende Intensität 
2. Brückensymptome („Zeitlich heranführen") 
3. erfahrungsgerechte Ursache - Wirkungsbeziehung (Adäquanztheorie) 
4. lokale Beziehung: thermische Schädigung des neuro-vaskulären Bündels 
5. Aggravation eines vorbestehenden Leidens (Diabetes mellitus mit Impotenz) 

Im Verlaufsgutachten sind Prognose oder 
Epikrise zu erfassen. Voraussetzung ist stets eine Feststel
lung des Zustandes, d.h. der einer Begutachtung zugrunde
liegenden Gesundheitsstörung. Im Arzthaftpflichtverfah
ren wird die Haftung des Arztes nicht nur in zivil- und 
strafrechtlicher Hinsicht geregelt, sondern auch unter den 
Aspekten der Sozialgerichtsbarkeit. Im § 368e RVO heißt 
es: „Der Versicherte hat Anspruch auf die ärztliche Versor
gung, die zur Heilung oder Linderung nach den Regeln der 
ärztlichen Kunst zweckmäßig und ausreichend ist. Leistun
gen, die für die Erzielung des Heilerfolges nicht notwendig 
oder unwirtschaftlich sind, kann der Versicherte nicht be
anspruchen, der Kassenarzt darf sie nicht bewilligen oder 
verordnen. Die Kasse darf sie nicht nachträglich bewilli
gen." Als Problem konnte sich in diesem Sinne beispielswei
se die Verordnung von Prostaglandin El zur SKAT darstel
len. 

Im Zivil- und Strafrecht hingegen geht es 
zunehmend um Fahrlässigkeitsdelikte. Das gilt nach der 
Meinung Wille's (25) auch für einen Aufklärungsmangel vor 
der SKAT; denn der Patient muß nach Meinung dieses Sexu
almediziners darüber aufgeklärt werden, daß es sich um 
eine noch nicht allgemein anerkannte Therapie handelt, 
und daß die hierbei verwendeten Substanzen zwar als Me
dikament zugelassen sind, aber nicht generell für die intra
kavernöse Injektion. Tatsächlich ist aber die SKAT seit vie
len Jahren in der urologischen Andrologie eine etablierte 
Behandlung. Die Aufklärung sollte aber den Priapismus 
nach SKIT und SKAT ebenso wie nach bestimmten Pharma

ka (Tab. 2) umfassen. So sind Phenotiazine, Guanethidin 
und Prazosin als a-Blocker geeignet, über die direkt er
schlaffende Wirkung auf die glatte Gefäßmuskulatur auch 
einen Priapismus auszulösen (3). 

Tab. 2 Medikamente, die Priapismus bewirken können 

Antidepressiva, insbesondere Trazoson (Desyrel) 
Antihypertensiva, insbesondere 

Guanethidin 
Hydralazin 

Prazosin 

Antipsychotika 
Phenothiazine, insbesondere 
Chlorpromazin 

Mesoridazin 

Andere 
Adrenalsteroide 
Antispasmodika 
Dextran mit niedrigem Molekulargewicht 
Fibrinolysine 
Heparin 
Methaqualon 
Östrogene 
Testosteron 
Tetanus-Antitoxin 
Tolbutamid 

Bei der Begutachtung gibt es zahlreiche Irr
tums- und Fehlermöglichkeiten, die zu beachten sind, um 
die Brauchbarkeit des angeforderten medizinischen Gut
achtens zu gewährleisten (Tab. 3). 

Tab. 3 

Begutachtung: häufigste Fehler (9) 

1. Verfehlen des Gutachten-Auftrages 
2. zu große Beweisgenügsamkeit 
3. unobjektive Methodik 
4. unscharfe Begriffe 
5. einseitige Beweisführung 

6. unzulässige Verallgemeinerung 
7. in dubio pro aegroto 
8. falscher Zusammenhang 
9. Überheblichkeit (Vorgutachter) 

10. abfälliges Urteil (Patient) 

Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) 

Je nach Gutachtenfrage wird eine Stellung
nahme hinsichtlich der Beeinträchtigung der Arbeitsfähig
keit bzw. des Leistungsvermögens, der Arbeits-, Berufs
oder Erwerbsunfähigkeit verlangt. Nach den vom Bundes
minister für Arbeit und Sozialordnung 1983 herausgegebe
nen „Anhaltspunkten für die Ärztliche Gutachtertätigkeit im 
Sozialen Entschädgungsrecht" (16) und auch dem Schwer
behindertengesetz (1974) müssen Angaben zur MdE den 
Grad der Behinderung deutlich machen, wobei nicht nur auf 
Einschränkungen im Erwerbsleben, sondern auf die Aus
wirkungen in allen Lebensbereichen eingegangen werden 
soll: Der Begriff der MdE bezieht sich auf die Auswirkung 
einer Behinderung oder Schädigungsfolge in allen Lebens
bereichen und nicht nur auf Einschränkungen im allgemei
nen Erwerbsleben. Die MdE ist ein Maß für die Auswirkun
gen eines Mangels an funktioneller Intaktheit, also für einen 
Mangel an körperlichem, geistigem und seelischem Vermö
gen. Die MdE gibt damit den Grad der Behinderung wieder. 
Aus dem Grad der MdE ist nicht auf das Ausmaß der Lei
stungsfähigkeit zu schließen; auch für Kinder ist eine MdE 
zu ermitteln. Entsprechend kann ein junger Mann nach dem 
Schwerbehindertengesetz wegen seiner erektilen Dysfunk
tion eine MdE von 40% erhalten, aber im Sinne der Renten-
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Versicherung voll erwerbsfähig sein. Die MdE ist grundsätz
lich unabhängig vom ausgeübten oder angestrebten Beruf 
zu beurteilen, es sei denn, daß bei Begutachtungen im sozia
len Entschädigungsrecht ein besonders berufliches Betrof
fensein berücksichtigt werden muß. Die Anerkennung von 
Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit durch einen Rentenversi
cherungsträger oder die Feststellung einer Dienstunfähig
keit oder Arbeitsunfähigkeit erlauben keine Rückschlüsse 
auf den Grad der MdE, wie umgekehrt aus dem Grad der 
MdE nicht auf die genannten Leistungsvoraussetzungen an
derer Rechtsgebiete geschlossen werden kann. 

Es sei hervorgehoben, daß die Definition der 
MdE aus den „Anhaltspunkten" (18) sich nur auf das Ver
sorgungsrecht, das soziale Entschädigungsrecht und das 
Schwerbehindertengesetz beziehen. Für die gesetzliche Un
fallversicherung sind die „Anhaltspunkte" (18) nicht anzu
wenden. Die MdE durch Arbeitsunfall ist eine wesentliche 
Grundlage für die Rentenbemessung. Dabei ist zu beachten, 
daß eine MdE von weniger als 10% unwesentlich ist und 
nicht entschädigt wird. Voraussetzung für die Gewährung 
einer Verletztenrente ist im Regelfall, daß die Erwerbsfähig
keit durch die Folgen eines Arbeitsunfalles um wenigstens 
ein Fünftel über die 13. Woche nach dem Unfall hinaus 
gemindert ist. Bei der Schätzung des Prozentsatzes der ein
gebüßten Erwerbsfähigkeit ist von der individuellen Er
werbsfähigkeit des Verletzten vor dem Unfall auszugehen. 
Sie ist stets mit 100% anzusetzen. Es kommt allein darauf 
an, wieviel Prozent der Verletzte durch die Unfallfolgen von 
dieser individuellen Erwerbsfähigkeit verloren hat. Bei ei
ner solchen Bewertung kann sich durch Addition einzelner 
Prozentsätze für mehrere Unfälle sogar im Ausnahmefall 
eine Gesamt-MdE von mehr als 100% ergeben. 

Untersuchungsgang bei der gutachter
lichen Abklärung der erektilen Dys
funktion 

Das diagnostische Programm bei behaupte
ter erektiler Dysfunktion deckt sich mit den a. a. 0. beschrie
benen Methoden (9). In der Regel gilt es zwei Fragen zu 
klären: 1. Besteht eine erektile Dysfunktion? 2. War der zu 
Begutachtende vor dem angeschuldigten Ereignis potent? 

Der Nachweis der erektilen Dysfunktion be
reitet auf der Basis der a.a.O. genannten Untersuchungs
schritte nur selten Probleme (9), wohingegen die erektile 
Potenz quo ante nur nährungsweise eruiert werden kann. 
Werden katamnestisch keine arteriellen Risikofaktoren ge
funden und kann eine psychogene Erektionsstörung ausge
schlossen werden, dann sollte das schädigende Ereignis 
u. a. im Hinblick auf die Adäquanz (vgl. Tab. 1) geprüft wer
den. 

Kasuistik 
Zustands- und Zusammenhangsgutachten 

1. Ein 30jähriger Mann erlitt einen Arbeitsunfall mit Po
lytrauma. U.a. kam es zu einer Blasen- und zentralen 
Harnröhrenruptur, als Folge resultierte eine Harnin
kontinenz, eine Harnröhrenstriktur mit Harnröhrendi-
vertikelbildung, ein chronischer Harnwegsinfekt und 
eine erektile Impotenz. Die Harnröhrenruptur wurde 
nicht durch Reapproximation behandelt, sondern es 

wurde lediglich eine Zystostomie und eine Harnröhren
schiene gelegt. 
Der zu Begutachtende erhielt eine Gesamt-MdE von 
80% und eine Teil-MdE für die erektile Impotenz von 
10%. 
(SG Augsburg AZ: F 3 U 94/82) 

2. Bei einem 54jährigen Mann wurde bei einer transure
thralen Prostataresektion (8 g Gewebe) der Blasenhals 
unterminiert und es kam in der Folge zu einer Urin-
und partiellen Stuhlinkontinenz. Außerdem resultierte 
eine erektile Impotenz. Ein Zusammenhang zwischen 
dem schädigenden Vorgang (TUR Prostata) und der 
Gesundheitsschädigung (erektile Impotenz) war nicht 
zu beweisen; denn es bestand, soweit eruierbar, eine 
erektile Impotenz bereits quo ante (diabetogen?) 
(AG Heidenheim AZ: 2 H 8/85/14) 

3. Ein 58jähriger Mann hatte ein chemisches Harnröh
rentrauma (wahrscheinlich in masturbatorischer Ab
sicht). Es kam zu einer mehrzeitigen plastischen Kor
rektur der komplett verlöteten Harnröhre, die zu einer 
rechtwinkligen volaren Deviationshemmung des Penis 
in statu erigendi führte. Eine erektile Impotenz konnte 
durch eine detaillierte Untersuchung ausgeschlossen 
werden. Ein Kunstfehler wurde verneint. 
(AG Krefeld AZ: 71059/77) 

4. Bei einem 54jährigen Mann kam es angeblich nach 
einer Blasenhalsinzision (Turner-Warwick-Methode) 
zu einer kompletten erektilen Impotenz. Eine androlo
gische Untersuchung offenbarte eine arterielle Inflow-
störung infolge einer Arteriosklerose (1). Außerdem 
wurde argumentiert, daß anatomisch-technisch eine 
Läsion der Erektionsnerven nicht möglich sei; denn das 
neurovaskuläre Bündel verläuft dorsolateral der Sa
menblasen, so daß es mit dem Turner-Warwick-Häk-
chen nicht erreicht werden konnte. Ein Zusammen
hang ist mit großer Wahrscheinlichkeit nicht gegeben. 
(LG Hagen AZ: 120350/85) 

5. Bei einem 56jährigen Mann kam es im Rahmen eines 
landwirtschaftlichen Unfalles zu einer Beckenfraktur 
mit einer kompensierten Harnröhrenstriktur. Außer
dem resultierte eine vollständige erektile Impotenz; 
diese wurde mit einer MdE von 30% bewertet. 
(BG-FallAZ: 84/9250) 

6. Bei einem 20jährigen Mann kam es nach einem Sturz 
auf den Damm zu einer Beckenfraktur und einem post
traumatischen Priapismus. Dadurch resultierete eine 
erektile Impotenz ohne Besserungstendenz bei 2jähri-
ger Beobachtung. Es wurde eine MdE von 20% für 
angemessen erachtet. 
(BG-FallAZ: 91/86/10435/4) 

7. Bei einem 44jährigen Mann kam es nach einem Motor
radunfall neben Beinfrakturen zu einer Contusio cereb-
ri und Schädelbasisbruch. Spätfolgen waren u.a. ein 
Libidoverlust mit erektiler Impotenz. Es wurde eine 
MdE von 20% angesetzt. 
(Unfallgutachten AZ: 90/Kr 72/161012 B 14) 

8. Bei einem 53jährigen Mann kam es bei einer unfallbe
dingten Einklemmung zu einer Beckenfraktur mit einer 
zentralen Harnröhrenruptur, die mit einem Kroiss-
schen Durchzug behandelt wurde. Es resultierte eine 
erektile Impotenz, die mit einer MdE von 40%bewertet 
wurde. 
(BG-FallAZ: 85/02929) 
Begutachtung der erektilen Dysfunktion im Arzthaft-
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recht (im weiteren Sinne sind hier auch die o.g. Kasu
istiken 2-4 einzuordnen). 

9. Bei einem 19jährigen Mann resultierte 8 Tage nach 
einem Motorradunfall ein Priapismus, der zunächst an 
der behandelnden Chirurgischen Klinik nicht beachtet 
wurde. Erst 14 Tage nach dem Einsetzen des Priapis
mus wurde ein urologischer Konsiliarius hinzugezo
gen. Eine Behandlung war nicht mehr möglich, es re
sultierte eine erektile Impotenz. Ein Behandlungsfehler 
wurde vor Gericht bejaht. 
(LG Berlin AZ: 130338/82) 

10. Bei einem 39jährigen Mann kam es zu einer Verletzung 
der Iliakalgefäße bei nicht aufgeklärter, nicht indizier
ter TUR-Prostata im Rahmen einer Urethrotomie. Der 
Operateur wußte sich nicht anders zu helfen, als die 
internen Iliakalgefäße zu ligieren. Es resultierte eine 
erektile Impotenz, die als Behandlungsfehler gewertet 
wurde. 
(Tübinger Gutachten vom 14. 4. 1982) 

11. Patientenbeispiel aus dem US-Recht: Nach einer trans
urethralen Prostataresektion resultierte eine Inkonti
nenz und erektile Impotenz. Der Haftungsgrund wurde 
festgestellt, und es wurde dem Patienten eine Entschä
digung von US-Dollar 1 023 506 bewilligt. 
(CountyDistrictNo., 30/3127) 

Diskussion 

Der große Leidensdruck von Patienten mit 
einer Erektionsstörung, eine Präzisierung der Diagnostik 
und die Entwicklung wirksamer Therapiemöglichkeiten 
führten zu steigenden Anforderungen an den Gutachter. 
Daher wurde die Begutachtung von Potenzstörungen eines 
der Hauptthemen auf den Jahrestagungen 1991 der Ver
einigung Norddeutscher Urologen und der Südwestdeut
schen Gesellschaft für Urologie. Dabei kristallisieren sich im 
Gutachtenwesen folgende Probleme heraus: 

1. Nachweis einer manifesten erektilen Dysfunktion. Nach 
einem orientierenden Screening durch eine SKIT unter 
Beachtung des schädigenden Vorganges ist eine ratio
nelle Diagnostik möglich (1,9). Dabei ist eine problemge
rechte Beschränkung der Untersuchung notwendig, so 
daß die Verfahren zur nächtlichen penilen Tumeszenz-
messung bestimmten Fragestellungen vorbehalten sind, 
die Angiographie ist im Rahmen der Begutachtung 
durch die Sonographie mit gepulstem Doppler zu erset
zen und nicht zuletzt ist die Rate falsch-negativer Befun
de der Prüfung auf audio-visuelle sexuelle Stimulation 
für die Begutachtung zu hoch. Die bisherige Auffassung 
von einer erschwerten Begutachtung wegen mangelhaf
ter Untersuchungsobjektivität ist nicht mehr gerechtfer
tigt (24). 

2. Die MdE bei erektiler Impotenz von 20-50% (24) und 
einer „partiellen" Impotentia erigendi von 10-20% (2) 
ist zweifelsohne unterbewertet (vgl. Fall 1, 5, 6, 7 und 8) 
und ist wohl durch die früher begrenzte Diagnostik (24) 
zu erklären. Es wird vorgeschlagen, für den Erektions
verlust (SKAT-Non-Responder, unter Berücksichtigung 
des Alters; vgl. Fall 6) eine MdE bis 60% und den Erek
tionsverlust (SKAT-Responder) bis 40% festzusetzen 
und den Zusatz „partielle" ebenso wie den Begriff „Stö
rung der Immissio penis" fallen zu lassen. Gutachten-
Patienten mit Erektionsverlust (SKAT-Responder) und 

Abb. 1 Begutachtung eines ursächlichen Zusammenhangs 

1. die lineare Kausalität 
A 
B 
C 

2. die dichotome Kausalität 

y\ 

3. rein zeitlicher Zusammenhang 
A t t A, 
B i } B, 

4. Wirk- und Zweckursachen 
A B 

B 

Libidoverlust und/oder Ejakulationsverlust wären mit 
einer MdE bis 50% angemessen bewertet. 

3. Potenz quo ante bei Zusammenhangsgutachten. Diese 
Problematik (vgl. die Fälle 2 und 4) ist mit einem Mini
mum an Objektivität nur über die Fahndung nach arte
riellen oder endokrinen Risikofaktoren zu lösen. Subjek
tive Angaben - einschließlich einer Partnerbefragung -
können lediglich ergänzend herangezogen werden. Bei 
der Prüfung des Zusammenhanges bereitet die Klärung 
einer eruierbaren Kausalität (Fall 6) ebensowenig 
Schwierigkeiten wie die eines rein zeitlichen Zusam
menhanges (Abb. 1 und Fall 4), hingegen verlangt der 
Nachweis einer dichotomen Kausalität (Typ I-Diabetes 
-» Impotenz, darüber hinaus adäquates Trauma; vgl. 
Fall 2) ebenso wie der Nachweis von Wirk- und Zweck
ursachen einen hohen Untersuchungsaufwand (19). Als 
Beispiel für eine gerichtete Zweckursache kann die Im
potenz nach Sekundärrekonstruktion einer unfallbe
dingten hinteren Harnröhrenstriktur gelten (vgl. Fall 1 
und 8). Der schädigende Mechanismus kann primär 
beidseits das neurovaskuläre Bündel im Bereich des Dia
phragma urogenitale zerstören (lineare Kausalität) oder 
es wird bei der offenen Korrektur die geschädigte mem-
branöse Urethra durchtrennt (gerichtete Ursache). Die 
Häufigkeit schwankt zwischen 10-70% (20). Eine erek
tile Dysfunktion wird auch nach Beckenfrakturen ohne 
Urethraläsion angetroffen (vgl. Fall 5; 10); die Kausalität 
ist linear, ebenso wie beim traumatischen Priapismus 
mit konsekutiver Impotenz (vgl. Fall 6 und 9). 

Im Arzthaftrecht können sieben Schadens
kategorien unterschieden werden, wie eine Analyse von 
364 urologischen Schadensfällen offenbarte (22); Thera
peutische Mängel (62%), diagnostische Mängel (13%), Auf
klärungsmängel (10%), Nachsorgemängel (8%), mit je 3% 
waren Dokumentationsmängel und Übernahmeverschul
den beteiligt, der Rest betraf medizinisch-technische Män
gel. Unter den geschädigten Organen waren Schäden am 
Penis mit 7,3 % beteiligt. Zu ähnlichen Zahlen kommen auch 
andere Zusammenstellungen. In der Bundesrepublik 
Deutschland hat Giese (5) bis 1987 1155 ärztliche Behand
lungsfehler zusammengestellt. Daran war die Urologie mit 
9% beteiligt, und unter den urologischen Quellen standen 
8% mit einer erektilen Dysfunktion in Zusammenhang. Im 
Jahre 1988 ließen sich 513 ärztliche Behandlungsfehler 
finden, an denen die Urologie mit 2% beteiligt war. Bei 
keinem Fall war die erektile Dysfunktion Sachgegenstand. 

Erektile Dysfunktion nach TURP 

Dieses Beispiel einer in USA entschädigten 
post-TUR Prostata-Erektionsstörung beleuchtet eine in der 
BRD noch wenig beachtete Problematik. Otto (13) forderte, 

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Gutachterliche Aspekte der erektilen Dysfunktion und ihrer Therapiefolgen Akt Urol. 22 (1991) 393 

daß vor der transurethralen und offenen Prostataadenom-
ektomie über eine mögliche erektile Dysfunktion aufzuklä
ren sei. Im anglo-amerikanischen Schrifttum schwanken 
die Angaben über eine Post-Prostatektomie-Impotenz zwi
schen 0%und 63% (21,26). Im deutschen Schrifttum finden 
sich nur einzelne interviewgestützte Untersuchungen zu 
diesem Problem (6, 15), die bei 15-50% der Prä-Prostat-
ektomie-Patienten eine Erektionsstörung fanden. Die Ursa
chen sind nicht schlüssig bewiesen; eine therapeutische 
Schädigung des kapselnahen neurovaskulären Bündels 
wird diskutiert (14). Pino Aravena et al. (16) untersuchten 
65 Männer nach einer TUR-Prostata und fanden eine Ab
nahme der Nervenleitgeschwindigkeit. Insgesamt ist es 
zweckmäßig, über eine Erektionsbeeinträchtigung durch 
die geplante Adenomektomie mit dem Patienten zu spre
chen, vor allem deswegen, da eine „verständnisvolle" Auf
klärung die Rate der tatsächlich resultierenden Erektions
störung post hoc wohl eher als propter hoc signifikant senkt 
(26). 

Aufklärung über die erektile Dysfunktion 
als Behandlungsfolge und über die 
Folgen der Behandlung der erektilen 
Dysfunktion 

Eine Risikoaufklärung - vorbehaltlich be
sonderer Fragen des Patienten - reicht in der Regel aus, 
wenn sie im großen und ganzen die Art und allgemeine 
Gefahrenträchtigkeit des Eingriffs darstellt (zweckmäßiger
weise darauf hinweisen, daß es sich um Beispiele handelt, 
7). Der solchermaßen informierte Patient kann nicht daraus 
herleiten, daß sich zufällig eine bei der Aufklärung als wenig 
wichtig befugtermaßen vernachlässigte Risikovariante ver
wirklicht hat. Demgegenüber kann der Arzt, der allgemein 
keine zureichende Risikoaufklärung erteilt hat, sich später 
zu seiner Entlastung darauf berufen, gerade die verwirk
lichte Variante sei für sich alleine nicht aufklärungsbedürf
tig gewesen (4). 

Nicht aufklärungsbedürftig sind im allge
meinen Risiken wie Infektionsgefahr, Nachblutungsgefahr, 
Nekrosebildung, Narbenbruchrisiko, beispielsweise bei der 
radikalen retroperitonealen Lymphadenektomie eine tem
poräre Nervenläsion, etwa des N. femoralis und vermeidba
re Behandlungsfehler (23). Ganz allgemein ist eine Aufklä
rungsbegrenzung auf Risiken, die eine Hypothek für die 
Lebensführung darstellen, gegeben. Die „Stoßrichtung" der 
Risiken auf die Befindlichkeit ist im Auf klärungsgespräch zu 
kennzeichnen (23). Bei der Aufklärung über Risiken hat 
man sich nicht an Prozentsätzen zu orientieren, sondern an 
der oben zitierten „Stoßrichtung", demnach sind typische, 
spezifische, immanente und relevante Risiken aufklärungs-
pflichtig (8). Beispielsweise gilt das auch für die erektile 
Dysfunktion nach transurethraler Prostataresektion. 

Bei der Aufklärung über die Folgen der SKIT 
bzw. SKAT ist zu prüfen, ob eine SKIT/SKAT überhaupt 
indiziert ist. Entsprechend sollte die Präselektion der Pa
tienten adäquat sein, sollte eine Erfahrung in der Behand
lung der möglichen Nebenwirkungen vorliegen (vorgepack
tes Notfallset für pharmakologisch induzierte prolongierte 
Erektion), engmaschige Nachkontrollen sollten sicherge
stellt sein und der Patient sollte kooperationsfähig und zu
verlässig sein. Entsprechend gelten als Kontraindikation 

vor allem für die SKAT, eine mangelnde Kooperationsbe
reitschaft des Patienten, eine fehlende Partnerschaft, eine 
intellektuelle Überforderung oder eine sexuelle Deviation. 
Medizinische Kontraindiktionen sind eine manifeste Herz-, 
Leber- und Niereninsuffizienz, eine respiratorische Insuffi
zienz, eine schwere KHK oder ein frischer Herzinfarkt, Ge
schlechtskrankheiten, eine AVK 3.-4. Grades und eine ma
nifeste Suchterkrankung. Prost et al. (17) stellten bei einer 
Umfrage bei 328 Urologen fest, daß bei 44 keine schriftliche 
Aufklärung vor der SKIT oder SKAT erfolgte. 53% klärten 
über einen Priapismus auf und 27% über eine fehlende 
Zulassung durch das Bundesgesundheitsamt. Tatsächlich 
kommt es aber zum Schadensvorwurf Priapismus nach 
SKIT oder SKAT im Vergleich zur Häufigkeit der Durchfüh
rung vergleichsweise selten. Sparwasser (22) fand unter 
364 Schadensfällen nur 3 mit Aufklärungsrüge bei Priapis
mus nach SKIT oder SKAT. 

Schlußfolgerung 

Ist eine Begutachtung bei einem Patienten 
mit einer erektilen Dysfunktion vorzunehmen, dann kann 
mit heutiger Untersuchungstechnik die Ursache festgestellt 
werden. Es läßt sich bei behauptetem Zusammenhang mit 
einem schädigenden Ereignis dieser Zusammenhang nicht 
mehr nur anhand vorhandener Brückensymptome, son
dern auch aufgrund der gesicherten Ätiologie einschließen 
oder ausschließen. Bei der Feststellung der MdE ist darauf 
zu achten, ob die Begutachtung im Rahmen der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aber im Versorgungswesen vorge
nommen wird. Haftungsrechtlich problematisch ist die 
mangelnde Aufklärung über das postoperative Auftreten 
einer erektilen Dysfunktion etwa nach einer transurethra
len Prostataresektion oder nach anderen relevanten Ein
griffen im Beckenbereich. Schließlich ist vor der Durchfüh
rung einer Schwellkörperautoinjektionstherapie eine Auf
klärung notwendig, womöglich sollte auch auf die Gefahren 
einer Behandlung der prolongierten pharmakologisch in
duzierten Erektion hingewiesen werden. 
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