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Ist das «Aging-Male-Syndrom» noch aktuell?
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Einleitung

Handelt es sich beim «Aging-Male-Syndrom» um einen
Marketing-Gag der Pharmaindustrie oder um ein echtes
Krankheitsbild? Bei zahlreichen Beschwerden des al-
ternden Mannes (s.u.) ist es unklar, ob es sich um physio-
logische Alterserscheinungen oder Folgen eines patho-
logisch zu tiefen Testosteronspiegels handelt. Dieser
reduziert sich in der Regel ab dem 40. Lebensjahr paral-
lel zum fortschreitenden Alter um jahrlich >1%, was ei-
ner Abnahme von >50% bis zum 75. Lebensjahr ent-
spricht.

Im Gegensatz zur Menopause der Frau verlduft dieser
Prozess beim Mann langsam und kontinuierlich iiber
mehrere Jahrzehnte, weshalb der Begriff «<Andropause»
verfehlt ist. Andere in der Literatur hdufig verwendete
Begriffe zur Beschreibung dieser Entwicklung beim
Mann sind Klimakterium virile, Androgenmangelsyndrom
(ADAM), partielles Androgenmangelsyndrom (PADAM),
Testosteronmangelsyndrom oder Altershypogonadis-
mus.

Das diesjdhrige urologische Schlaglicht soll aufzeigen, ob
es iiberhaupt sinnvoll ist, dltere Médnner mit Testosteron
zu substituieren, und falls ja, was dabei zu beachten ist.

Physiologie und Pathophysiologie
des altersbedingten Testosteronverlustes

Testosteron wird vorwiegend in den Leydigzellen des
Hodens synthetisiert und zeichnet sich aus durch
ein breites Wirkungsspektrum auf unterschiedlichste
Organgruppen: anabole Wirkung auf Muskulatur und
Knochen, Steigerung der Vitalitit und des Wohlbefin-
dens, Induktion der sexuellen Differenzierung, Wachs-
tum und Ausbildung der primdren und sekunddren

Geschlechtsmerkmale, Unterhaltung der Sexualfunk-

tion durch Libido und Potenz, Steigerung der Erythro-

poese und Abbau der Fettmasse. Entsprechend konnen
bei einem priméren oder sekunddren Testosteronman-
gel folgende klinischen Symptome auftreten:

1. Verminderte Libido und nachlassende Qualitdt der
erektilen Funktion;

2. Stimmungsschwankungen mit Abfall der intellektuel-
len Aktivitdt, der kognitiven Funktionen, der rdum-
lichen Orientierung sowie Erschopfung, depressive
Stimmung und verstdrkte Reizbarkeit;

3. Schlafstorungen;

4. Abnahme der fettfreien Koérpermasse, begleitet von
einem Schwund des Muskelvolumens oder der Mus-
kelkraft;

o

. Zunahme von viszeralem Fett;

6. Abnahme der Koérperbehaarung und Hautverdnde-
rungen;

7. Verminderte Knochendichte mit konsekutiver

Osteoporose, Osteopenie und erhohtem Fraktur-

risiko.

Gibt es eine Indikation zur
Testosteronsubstitution?

Mehrere Studien haben aufgezeigt, dass viele der auf-
gefiihrten Symptome vielmehr dem zunehmenden Alter
und nicht primir dem tiefen Testosteronspiegel zuzu-
schreiben sind. Der tiefe Testosteronspiegel ist jedoch
eine direkte Folge des Alterns, was eine gewisse Kausa-
litdt suggeriert. Schwierig im Einzelfall ist die Beurtei-
lung, wo die Physiologie endet und wo die Pathologie
beginnt. Entscheidend ist der subjektive Leidensdruck
eines Patienten.

Beschwerdefreie Patienten mit pathologisch tiefem Tes-
tosteron bediirfen keiner Therapie, oder mit anderen
Worten: Eine Substitutionstherapie wird nur dann
empfohlen, wenn iiber lingere Zeit mehrere typische
Beschwerden wie oben erwidhnt bestehen und wieder-
holt pathologisch tiefe Testosteronserumspiegel <11
nmol/l nachgewiesen wurden [1, 2]. In einer europa-
ischen Multizenterstudie des vergangenen Jahres fan-
den sich diese Behandlungskriterien nur gerade bei 63
(2,1%) von 2966 untersuchten Mannern im Alter zwi-
schen 40 und 79 Jahren [2].

Klar abzulehnen ist eine unkritische Anwendung von
Testosteron als «Lifestyle-Support» bei normalen Testo-
steronwerten im Sinne eines «Anti-Aging».

Diagnostik des «Aging-Male-Syndromsn»:
Was ist sinnvoll?

Bei Patienten mit typischen Beschwerden sind eine
grindliche Anamnese, gute korperliche Untersuchung
(inkl. Genitalstatus und Rektalpalpation) und mehrere
Laboranalysen erforderlich. Folgende Analysen wer-
den empfohlen:

Eine Serumprobe zur Messung des Gesamttestoste-
rons und des Sexualhormon-bindenden Globulins
(SHBQG) sollte zwischen 7.00 und 11.00 Uhr morgens
gewonnen werden (starke tageszeitliche Schwankun-
gen), weitere Laboranalysen umfassen Blutbild, Lipid-
status und PSA, um allfiallige Risikofaktoren vor Thera-
piebeginn zu identifizieren.
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Testosteron-Substitutionstherapie
beim dlteren Mann: Wie?

Zahlreiche Testosteronprédparate stehen in unterschied-
licher Anwendungsform zur Verfiigung. Bei édlteren Pa-
tienten werden Gele bevorzugt eingesetzt, da sie indivi-
duell dosiert und rasch auch wieder abgesetzt werden
konnen. Dies ist erforderlich, wenn der PSA-Wert plotz-
lich ansteigt, ein Prostatakarzinom auftritt oder eine
Polyzythdmie nachgewiesen wird mit entsprechendem
Embolierisiko. Die Anwendung von Hautgel (z.B. Testo-
gel®) hat auch den Vorteil der einfachen Handhabung
und allgemein guten Vertradglichkeit. Bei fehlender
Beschwerdebesserung nach einigen Wochen kann die
Behandlung problemlos wieder beendet werden. Zu
erwahnen ist, dass die Hautgele nicht immer von den
Krankenkassen bezahlt werden.

Risiken und Nebenwirkungen
einer Testosteronsubstitution

Bei bekanntem, nicht kurativ therapiertem Prostatakar-
zinom sollte kein Testosteron verabreicht werden (ab-
solute Kontraindikation). Bisher gibt es aber keine Evi-
denz fiir die hédufig gedusserte Befiirchtung, dass eine
Langzeit-Testosteron-Substitutionstherapie mit einem
erhohten Prostatakarzinomrisiko assoziiert ist [3]. Diese
Aussage gilt unter der Einschrinkung, dass noch keine
randomisierten Langzeitdaten mit einem Follow-up
>3 Jahre vorliegen. Weitere wichtige Kontraindikationen
einer Testosterontherapie bestehen bei deutlicher Poly-
zythdmie, fortgeschrittener Prostatahyperplasie und un-
behandeltem Schlaf-Apnoe-Syndrom.

Moglicherweise negativ ist die Auswirkung auf die Ery-
thropoese mit Auftreten einer Polyglobulie und der da-
mit verbundenen Embolie- und Insultgefahr. Eine erst
kiirzlich publizierte Vergleichsstudie warnt zudem vor
kardiovaskuldren Nebenwirkungen, insbesondere bei
dlteren immobilen Médnnern [4]. Dariiber sollten die Pa-
tienten vor Therapiebeginn informiert werden.

In jedem Fall ist ein sorgfiltiges Monitoring die unab-
dingbare Voraussetzung fiir eine langfristige Testoste-
ron-Substitutionstherapie: Blutbild, Leberwerte, Lipide
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und PSA sollten wiahrend des ersten Jahres alle drei Mo-
nate, wihrend des zweiten alle sechs Monate und danach
einmal jdhrlich kontrolliert werden. Weiter wird emp-
fohlen, einmal pro Jahr auch die Prostata abzutasten
und mittels Sonographie den Restharn zu bestimmen.

Fazit

Das «Aging-Male-Syndrom» ist weder eine erfundene
Krankheit noch ein reiner Marketing-Gag. Es ist ein
Krankheitsbild, unter dem &ltere Manner zuweilen lei-
den - nicht aber automatisch alle Mdnner im Alter.
Viele der Beschwerden, die suggestiv sind fiir einen
Testosteronmangel, treten im Alter ohnehin auf und
sind daher unspezifisch.

Wir raten zu einem verniinftigen und wissenschaftlich
fundierten Umgang mit dem Reizthema «Aging Male»:
Testosteron sollte nur bei klarer Indikation (typische
Beschwerden und pathologisch tiefe Testosteronwerte
<11 nmol/l) und fehlenden Kontraindikationen ver-
schrieben werden. Es gibt aber keinen Grund, die Tes-
tosteronsubstitution im Alter per se abzulehnen, da sie
eine sinnvolle therapeutische Alternative zu einem von
Beschwerden begleiteten Hormonmangel sein kann.
Testosteron ist ein durchaus sinnvolles Medikament fiir
eine Indikation, die es tatsédchlich gibt, die wohl aber
nur (sehr) wenige Médnner betrifft.
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