
Häufigkeit des Androgenmangels
Der Anteil der Männer mit Symptomen eines Androgenman-
gels steigt altersassoziiert kontinuierlich an. Laut einer Um-
frage mit dem Aging Male Score haben zwischen dem
40. und dem 50. Lebensjahr etwa 30 Prozent der Männer
einen Mangel, bei den 50- bis 60-jährigen Männern sind es
rund 50 Prozent, und bei den über 60-Jährigen sind es deut-
lich mehr als die Hälfte (3).

Typische Symptome 
Der Androgenmangel kann sich in verschiedenen Sympto-
men und ihrer Kombination zeigen. Körperliche Zeichen
sind Zunahme der Fettmasse, Abnahme der Muskelmasse
und der Knochendichte, Anämie sowie Hitzewallungen und
vermehrtes Schwitzen. Psychische Beschwerden sind Schlaf -
störungen, Veränderung von Antrieb und Stimmung sowie
kognitive Störungen. Wichtigstes Symptom und zugleich

Leitsymptom ist der Libidoverlust. Ausserdem hat der Libi-
doverlust die höchste Sensitivität, das heisst, er ist in der
Regel das erste Symptom (4).

Diagnostik
Um einen Testosteronmangel diagnostizieren zu können,
sind neben den persistierenden Beschwerden zwei morgend-
liche Bestimmungen des Gesamttestosterons notwendig.
 Liegen die Werte unter 12–34 nmol/l beziehungsweise unter
3,5–10 ng/ml, kann die Diagnose gestellt werden. Der Voll-
ständigkeit halber sollte parallel der Anteil des freien Testo -
sterons und des sexualhormonbindenden Globulins (SHBG)
ermittelt werden. Um zwischen einem primären (Störung
liegt im Hoden) und einem sekundären Hypogonadismus
(Störung liegt in der Hypothalamus-Hypophysen-Achse) un-
terscheiden zu können, muss das luteinisierende Hormon
(LH) bestimmt werden (5). 

FORTBILDUNG

64 ARS MEDICI 2 � 2016

Testosteronmangel:
Was bringt die Substitution?
Androgenersatz zeigt positive Effekte auf metabolische und kardiovaskuläre
Parameter

Mit steigendem Lebensalter nimmt die Häufigkeit eines

Testosteronmangels zu. Über 60-jährige Männer sind in

über der Hälfte der Fälle betroffen. Bei typischen Sympto-

men – allen voran der Libidomangel – und erniedrigten

 Gesamttestosteronwerten ist eine Substitution sinnvoll.

Dabei scheint sich der Androgenersatz nicht nur auf Mus-

kelmasse, Knochendichte, Antrieb und Libido auszuwir-

ken, sondern auch bestimmte Stoffwechselparameter

günstig zu beeinflussen.

Joachim Reichle

� Libidoverlust ist das Leitsymptom des Testosteronmangels.

� Zur Diagnosestellung sind zwei morgendliche Testosteron-
bestimmungen plus Symptome des Testosteronmangels
notwendig.

� Unter Testosteronsubstitution sinken auch kardiovaskuläre
Risikofaktoren und das HbA1c.

MERKSÄTZE

Kasuistik

In der allgemeinmedizinischen Praxis stellt sich ein
62-jähriger Patient zum Routinecheck vor. An Vor -
diagnosen sind eine arterielle Hypertonie sowie eine
Hypercholesterinämie bekannt. Er berichtet über
 Gewichtszunahme und zunehmende Belastung am
 Arbeitsplatz. Auf aktives Nachfragen seines Arztes
 erwähnt er gelegentliche Antriebslosigkeit sowie Libi-
doverlust. Eine erektile Dysfunktion besteht nicht.

Laborchemisch fällt neben der bekannten Hypercholes -
terinämie ein HbA1c von 6,9 Prozent auf.

Nach sechs Monaten stellt sich der Patient zur Verlaufs-
kontrolle vor. Diätetische Massnahmen waren nur zum
Teil umsetzbar, trotz mehr Bewegung konnte das Ge-
wicht nur um 1 Kilo gesenkt werden. Libido und Antrieb
sind unverändert. Das HbA1c blieb bei 6,9 Prozent. Es
zeigt sich ein Gesamttestosteron von 8 nmol/l, was sich
in der Kontrolle bestätigt.

Der Patient erhält eine Testosteronsubstitution, worun-
ter sich zunächst Antrieb und Stimmung bessern und im
Verlauf die Libido zurückkehrt. Das Gewicht kann nur
langsam gesenkt werden, jedoch ist bei weiteren Kon-
trollen ein kontinuierlicher Abfall des HbA1c und auch
des Cholesterins zu beobachten.
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Testosteronsubstitution: metabolische Effekte
Neben den klassisch urologischen Folgen des Androgenman-
gels rücken zunehmend endokrinologische beziehungsweise
metabolische Probleme in den Vordergrund. So konnte ge-
zeigt werden, dass bei hypogonadalen Typ-2-Diabetikern
unter Testosteronsubstitution nicht nur das HbA1c gesenkt,
sondern auch kardiovaskuläre Risikofaktoren reduziert wer-
den können (6). Ebenso konnte nachgewiesen werden, dass
das Sterberisiko bei hypogonadalen Diabetikern höher ist
als bei normogonadalen und in der Gruppe der suffizient
 Testosteronsubstituierten noch niedriger ausfällt (7). 
Hackett et al. konnten in einer prospektiven, plazebokon-
trollierten Studie zeigen, dass sich unter Testosteronsubstitu-
tion Gesamtcholesterin und HbA1c verbessern sowie Hüft-
umfang, Gewicht und Body-Mass-Index (BMI) reduziert
werden können. Weniger ausgeprägt waren diese Effekte bei
Patienten mit Depression oder wenn das Testosteron nicht in
den Normbereich korrigiert wurde (8).
In der Massachusetts Male Aging Study konnte nachgewie-
sen werden, dass Männer mit niedrigem Testosteron ein er-
höhtes Risiko haben, innerhalb von neun Jahren einen Typ-
2-Diabetes zu entwickeln. Besonders Männer mit einem
 metabolischen Syndrom waren hierfür gefährdet (9).
Als Pathomechanismus ist zunächst ein niedriger Testo -
steronspiegel, der zu viszeraler Adipositas und metaboli-
schem Syndrom führen kann, zu diskutieren. Ausserdem ist
der Glukosestoffwechsel gestört. Umgekehrt ist aber auch
denkbar, dass Adipositas zum Beispiel über die Umwandlung
von Testosteron zu Östrogen über die Aromatase zu einem
Testosteronmangel führt. So kann ein Teufelskreis entstehen.
Daher kann der Ausgleich des Testosteronmangels den Fett-
abbau durch diätetische und Lifestyle-Massnahmen auf län-
gere Sicht wirkungsvoll unterstützen. Zudem führt die Testo -
steronsubstitution zur Verbesserung der Insulinresistenz.
Weitere positive Effekte sind Erhöhung von Muskelmasse
und Knochendichte, Verbesserung von Antrieb, Libido und
Erektionsfähigkeit sowie Normalisierung des Lipidprofils.
Uneinheitlich ist hingegen die Datenlage bezüglich des Zu-
sammenhangs zwischen Testosteronsubstitution und koro-
narer Herzkrankheit; hierzu sind weitere möglichst prospek-
tive Studien notwendig.

Praktische Hinweise zur Testosteronsubstitution
Die Testosteronsubstitution muss unter Kontrolle von
 Hämatokrit, Prostata- und Brustdrüsenbefund sowie unter
Verlaufsbeobachtung der Symptome erfolgen. Als Kontra -
indikationen gelten nicht behandelter Prostatakrebs, männ -
licher Brustkrebs, schwere Schlafapnoe, ein Hämatokrit
über 50 Prozent, Infertilität bei Kinderwunsch und schwere
Miktionsstörungen (5).
Ist ein Prostatakarzinom kurativ behandelt und mindestens
über ein Jahr in der Nachsorge unauffällig, gibt es immer
mehr Urologen, die unter engmaschiger Kontrolle auch diese
Patientengruppe bei entsprechendem Wunsch substituieren. 
Zur Anwendung kommen Präparate in Form von transder-
malen Gels, Deorollern, Pflastern, Fertigspritzen oder orale
Präparate. Zu Beginn der Behandlung bietet es sich an, kurz
wirksame Darreichungsformen zu wählen, um bei uner-
wünschten Nebenwirkungen kurzfristig die Therapie been-
den zu können. Für die Langzeittherapie haben sich Depot-
präparate bewährt. 
Parallel zur Testosteronsubstitution sollten Lifestyle-Ände-
rungen in Form von gesunder Ernährung und ausreichend
körperlicher Bewegung erfolgen. Daneben ist eine kon -
sequente Standardtherapie von Nebenerkrankungen ziel -
führend (10). So kann der synergistische Effekt ausgenutzt
werden, und gerade die oftmals schwierig zu behandelnden
Patienten mit metabolischem Syndrom profitieren davon. �
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Ursachen für den Testosteronmangel

� Abnahme der Synthesekapazität
� veränderter Regelkreislauf/Störung der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse 

� Verlust der zirkadianen Rhythmik
� Adipositas und metabolisches Syndrom
� Alkohol
� Medikamente 
� chronische Erkrankungen


