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Beckenbodenbeschwerden bei Fahrradfahrerinnen 
und mögliche Therapieansätze

P. Lyatoshinsky1, M. L. Marschalek1, C. Schneidinger1, J. Marschalek1, E. Hanzal1,2, W. Umek1,2,3

�� Einleitung

Fahrradfahren ist nicht nur ein sehr beliebter und immer po-
pulärer werdender Freizeitsport, sondern auch eine seit Jah-
ren etablierte Methode zur Prävention chronischer Krankhei-
ten wie kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes, Adipositas, 
Depression, Osteoporose und Krebs [1, 2].

In einer Umfrage unter englischen Radfahrern gab die Hälf-
te der Befragten an, ihr Fahrrad für Strecken von > 30 Mi-
nuten zu verwenden [3]. Über den deutschsprachigen Raum 
kann man laut den zuständigen Verkehrsministerien berichten, 
dass rund ein Viertel der erhobenen Zielgruppe in Deutsch-
land „gesundheitliche Aspekte“ als Grund für das Fahrrad-
fahren angibt [3]; auch österreichische Frauen verwenden das 
Rad für 4 % all ihrer Wege. In den Niederlanden sind es 27 % 
der Bevölkerung, davon sind 55 % weiblich [4].

Mit zunehmender Verwendung des Fahrrades sowohl zu Fort-
bewegungs- als auch Erholungszwecken steigen auch die Be-
deutung und das Interesse, die Konsequenzen des Radfahrens 
zu erforschen. In der Fachliteratur werden durch den Fahrrad-
sattel verursachte Verletzungen und nicht nur typische Trau-
men der oberen und unteren Extremitäten, des Kopfes sowie 
des Abdomens beschrieben [5]. In den vorhandenen Studi-
en wird über Beschwerden im Genitalbereich und Beckenbo-
dendysfunktionen, vorwiegend bei Männern, berichtet, wobei 
hier vor allem die Pudendus-Neuropathie [6] und die erektile 
Dysfunktion (ED) [7] die häufigsten Pathologien darstellen. 
Insbesondere bei Langstreckenfahrern ist die Inzidenz für ED 
im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung deutlich erhöht 
und liegt bei 13 % [8]. Seltener werden Hämaturie, Prostatitis, 
Unfruchtbarkeit und Mikrotraumen der Schambeinsymphyse 
beobachtet [5, 9].

Da sich die Fahrradindustrie der vorher genannten Zusam-
menhänge bewusst ist, spezialisieren sich nun einige Unter-
nehmen auf die Entwicklung von Fahrradsätteln, um den asso-
ziierten Erkrankungen des Urogenitaltraktes entgegenzuwir-
ken [10, 11]. Nichtsdestoweniger ist bis dato nur wenig über 
die tatsächlichen Auswirkungen, im Besonderen auf Radfah-
rerinnen, bekannt. Dieser Review fasst die Daten über Epide-
miologie, Therapie und Prävention von Genital- und Becken-
bodensymptomen bei Radfahrerinnen aus der aktuellen Fach-
literatur zusammenfassen.

Eingelangt am 25. April 2016; angenommen am 28. April 2016
Aus der 1Abteilung für allgemeine Gynäkologie und gynäkologische Onkologie, 
Universitätsklinik für Frauenheilkunde, Medizinische Universität Wien; 2Multidiscipli-
nary Continence and Pelvic Floor Center, Medizinische Universität Wien; 3Karl-Land-
steiner-Institut für Spezielle Gynäkologie und Geburtshilfe, Wien
Korrespondenzadresse: Ao. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Umek, Universitätsklinik für 
Frauenheilkunde, Medizinische Universität Wien, A-1090 Wien, Währinger Gürtel 
18–20; E-Mail: wolfgang.umek@meduniwien.ac.at

Kurzfassung: Einleitung und Hypothese: Fahr-
radfahren ist nicht nur ein immer beliebter wer-
dender Freizeitsport, sondern auch ein immer in-
tensiver genutztes Fortbewegungsmittel. Somit 
ist es mittlerweile von großer Bedeutung, heraus-
zufinden, welchen negativen Einfluss das Fahr-
radfahren auf den menschlichen Körper hat. Die-
ser Review fasst die aktuelle Evidenz zur Epide-
miologie, Therapie und Prävention der Genital- 
und Beckenbodenbeschwerden bei weiblichen 
Fahrradfahrerinnen zusammen.

Methoden: Zwei Metadatenbanken, OvidSP 
und Deutsches Institut für Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI), wurden auf 
Studien durchsucht, die über Genital- und Be-
ckenbodenbeschwerden bei weiblichen Fahr-
radfahrerinnen berichteten und mögliche Thera-
pie- oder Prophylaxeansätze untersuchten. Für 
die Literaturrecherche wurden folgende Schlag-
wörter verwendet: „female“, „bicycling“, „pelvic 
floor“, „lower urinary tract symptoms“ und „vul-
var diseases“.

Ergebnis: Die Suche ergab 1219 Artikel. Nach 
Entfernen der Duplikate aus dem Ergebnispool 
wurden 763 Publikationen nach relevanten Ti-
teln untersucht. Letztendlich konnten 12 Fach
artikel für unser Review herangezogen werden. 
10 Studien waren Beobachtungsstudien und 2 
experimentell. Symptome, die hierbei mit Fahr-
radfahren assoziiert wurden, waren: Schmerz und 

Neuropathien in der Beckenbodenregion sowie 
urologische Dysfunktionen und Hautverletzun-
gen. Breitere und konventionelle Sättel führten zu 
einer geringeren Symptomatik als Sättel mit einer 
Lochung sowie schmälere Sportsättel.

Zusammenfassung: Die Qualität der gegen-
wärtigen Studien war im Allgemeinen niedrig. 
Dennoch gibt es Evidenz dafür, dass Radfahrerin-
nen unter sehr ähnlichen Symptomen leiden wie 
Radfahrer: von kleineren Hautläsionen bis hin zu 
neurologischen Beschwerden.

Schlüsselwörter: Fahrradfahren, weiblich, Lo-
wer Urinary Tract Symptoms, Beckenboden
erkrankungen, genitale Erkrankungen

Abstract: Female Cyclists – Pelvic Floor Dis-
orders and Possible Approaches to Treat-
ment. Introduction: Nowadays, cycling is not only 
an increasingly popular recreational sport, but is 
also playing a significant role in means of trans-
portation. Thus, it is important to know which 
negative impact cycling can have on the human 
body. This review summarizes the current evi-
dence on the epidemiology, treatment and pre-
vention of genital and pelvic floor disorders in fe-
male byciclists.

Materials and methods: Two meta-databas-
es, OvidSP and German Institute for Medical 

Documentation and Information (DIMDI), were 
searched for studies that reported genital and 
pelvic floor disorders in female bicyclists and 
investigated possible therapeutic or prophylac-
tic approaches. Following tags were used in our 
research: “female”, “bicycling”, “pelvic floor”, 
“lower urinary tract symptoms” and “vulvar dis-
eases”.

Results: The search revealed 1219 studies. Af-
ter removing duplicates, 763 were examined for 
relevant results. Finally, we abstracted 12 for our 
review. 10 of these were observational studies 
and 2 experimental. Symptoms associated with 
cycling were pain and neuropathy in the pelvic 
region, urological disorders, as well as skin inju-
ries. The use of broader and more conventionally 
shaped saddles resulted in fewer symptoms com-
pared to cut-out saddle designs.

Conclusion: The quality of the reviewed stud-
ies was generally low. Nevertheless, there is 
evidence that female cyclists suffer very similar 
symptoms such as male: starting from minor skin 
lesions and leading to severe neurological dis-
orders in the pelvic floor region. J Urol Urogy-
näkol 2016; 23 (2): 4–9.

Key words: bicycling, female, lower urinary tract 
symptoms, pelvic floor disorders, vulvar diseases

Gepan® instill – 
  Die GAG-Ersatztherapie

   Schnelle Symptomverbesserung1

   Einfache Anwendung

   Langjährige Therapieerfahrung

For a colourful life

www.gepan-instill.at

Gepan® instill: 40 ml sterile Natrium-Chondroitinsulfat-Lösung (0,2 %) zur Instillation in die Blase. Medizinprodukt zum vorübergehenden Ersatz der Glyko saminoglykan-Schicht.  
Zu Wirkungen und unerwünschten Wirkungen Gebrauchsanweisung genau beachten oder den Rat eines Arztes oder Apothekers  einholen. G. Pohl-Boskamp GmbH & Co. KG,  
25551 Hohenlockstedt, Deutschland
1 Nordling J & van Ophoven A; ArzneimForsch/DrugRes 2008; 58: 328-335

Gepan_instill_Ad_No1_210x148mm_04-15_AT_RZ.indd   1 01.04.15   14:58



Beckenbodenbeschwerden bei Fahrradfahrerinnen und mögliche Therapieansätze

5J UROL UROGYNÄKOL 2016; 23 (2)

�� Methodik

Diese Übersicht wurde in Anlehnung an die PRISMA-State-
ment-Kriterien zur Erstellung eines systematischen Reviews 
erstellt [12]. Es wurden zwei Meta-Datenbanken, OvidSP und 
DIMDI, auf folgende Suchbegriffe in englischer Sprache aus-
gewertet: „female“, „bicycling“, „pelvic floor“, „lower urinary 
tract symptoms“ und „vulvar diseases“. Nach Entfernen der 
Duplikate aus dem Ergebnispool (1219 Artikel) wurden 763 
Publikationen nach relevanten Titeln untersucht. Letztendlich 
konnten 12 Fachartikel für unser Review herangezogen wer-
den. Es wurden vorzugsweise Studien mit exklusiv weibli-
chen Probanden berücksichtigt. Untersuchungen mit Teilneh-
mern beider Geschlechter wurden nur dann eingeschlossen, 
wenn die Resultate für Männer und Frauen gesondert ange-
führt wurden. Die Literaturverzeichnisse der inkludierten Ar-
tikel wurden zusätzlich auf brauchbare Materialien kontrol-
liert. Es wurden alle Studien, die Genital- oder Beckenboden-
symptome in Assoziation mit Fahrradfahren, sowie alle Ar-
tikel, die mögliche Therapie- und/oder Prophylaxe-Ansätze 
lieferten, eingeschlossen.

Aus jeder Arbeit wurden folgende Daten entnommen: Autor, 
Jahr der Publikation, Studiendesign und Methodik, Outcome-
Parameter und Ergebnisse; die herangezogenen Studien wur-
den nach den PRISMA-Kriterien überprüft und bewertet.

�� Ergebnisse

Qualität der Studien
Von den 12 eingeschlossenen Publikationen waren 10 Beob-
achtungsstudien und 2 experimentell. Von den letzteren war 
eine randomisiert, die andere nicht. Die randomisierte Stu-
die war doppelblind, placebokontrolliert und verglich eine to-
pische Kortisoncreme-Therapie mit einem Placebo. Für die 
zweite Publikation war jeder Proband seine eigene Kontrol-
le. Alle anderen Artikel waren Beobachtungsstudien, wobei 
im Allgemeinen zu berichten ist, dass die Fallzahlen sehr ge-
ring und keine adäquate statistische Auswertung der Ergebnis-
se möglich waren.

Die Genital- und Beckenbodensymptome bei Fahrradfahrerin-
nen waren zwar zumeist unterschiedlich beschrieben, bezie-
hen sich aber alle auf die Perineal- und Vulvaregion.

Schmerz und Druckempfindlichkeit
Die Beschwerden der Genitalregion bei weiblichen und männ-
lichen Radfahrern, am Gesäß und am Schambein waren nicht 
nur am häufigsten, sondern auch direkt mit dem Fahrradsattel 
assoziiert. Hierbei sind Mikrohämatome, Entzündungen und 
degenerative Prozesse mögliche Ursachen für eine zeitweise 
auftretende Schmerz- und Druckempfindlichkeit des Perineal
bereiches [13].
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In der Studie von Weiss, bei der 113 Probanden an einer 8-tä-
gigen Fahrradtour teilnahmen, berichteten 33  %, davon 35 
Frauen, über Schmerz- und Druckempfindlichkeit am Gesäß, 
wobei bei Radfahrern, die früher schon Erfahrung mit länge-
ren Strecken gehabt haben, die Inzidenz für diese Beschwer-
den geringer war. Hierbei ist auch anzumerken, dass Teilneh-
mer mit gepolsterten Sitzen zu einem höheren Anteil über 
Druckempfindlichkeit am Gesäß berichteten als die mit einem 
ungepolsterten Sattel (40 % vs. 19 %; p = 0,004) [14]. In ei-
ner experimentellen Studie von Keytel und Noakes [15] mit 6 
weiblichen und 5 männlichen Probanden, die schon zuvor Sat-
tel-assoziierte Symptome wie Schambeinschmerzen aufwie-
sen, wurde erhoben, dass ein breiterer Fahrradsattel im Ver-
gleich zu einem konventionellen (Abb. 1) die Schmerzsymp-
tomatik bei täglicher Verwendung deutlich reduzieren konnte. 
Dies wurde darauf zurückgeführt, dass der breitere Sattel die 
Gesamtgewichtverteilung auf die Tubera ischiadica reduziert. 
Beim Follow-up nach 3 Monaten entschieden sich 9 von 11 
Patienten wieder für einen breiteren Sattel [15]. Bei einer wei-
teren Studie von Guess et al. wurden 48 Leistungssportlerin-
nen am Rad mit einer Kontrollgruppe von 22 Läuferinnen ver-
glichen. 63 % der Fahrradfahrerinnen berichteten über genita-
le Schmerzen und Taubheitsgefühl [16].

Neuropathie
Unter neuropathischen Symptomen des Beckenbodens wer-
den Parästhesien und brennende Schmerzen des Innervations-
gebietes des Nervus pudendus, meist unilateral, beschrieben 
[17]. Das Taubheitsgefühl kann mit Schmerzen am Scham-
bein verbunden sein und ist bedingt durch die Kompression 
des N. pudendus zwischen Sattel und Schambein [15]. Fak-
toren, die mit neuropathischen Beschwerden assoziiert sind, 
sind hauptsächlich Radfahren mit stark abgesenktem Ober-
körper (so genannte Tropfenposition) sowie eine zu niedrig 
eingestellte Lenkradgabel. Beides führt zu einer Erhöhung der 
Druckbelastung in der Perinealregion.

In einer Querschnittsstudie unter Radfahrern und Läufern von 
LaSalle et al. [18] konnte bei 34 % von 95 Leistungssportlerin-
nen im Radsport perineale Taubheit festgestellt werden. Guess 
verwendete, in der schon beschriebenen Publikation, die vibra
torisch-sensorische Schwelle zur Bestimmung der neurologi-
schen Ausfälle. Diese Untersuchung ergab einen signifikanten 
Unterschied zwischen der Fall- und Kontrollgruppe, die aus 
Läufern bestand: Im Vergleich waren bei Radfahrerinnen Be-
ckenbodensymptome wie genitale Schmerzen, perineale Pa
rästhesien und Dysästhesien deutlich häufiger zu beobachten 
als bei der Kontrollgruppe (63 % vs. 5 %; p < 0,0001) [16]. 

In einer weiterführenden Studie konzentrierte sich Guess nun 
auf die 48 Fahrradfahrerinnen und verglich in dieser Gruppe 
einen herkömmlichen Sattel mit einem so genanntem Loch-
sattel (Abb. 1). Dabei konnten unter Verwendung eines Loch-
sattels deutlich höhere Druckbelastungen gemessen werden, 
als Orientierung verwendete man die Sitzbeinhöcker. Die ge-
messenen Drücke waren 9,51 kPa bei Lochsätteln gegenüber 
5,10  kPa bei gewöhnlichen Sätteln (p  =  0,008). Die moder-
neren Sättel erwiesen sich als negativer Einfluss auf die Ge-
wichtsverteilung und waren mit einer erhöhten Belastung für 
die Dammregion assoziiert. Weder Satteldesign noch die ver-
schiedenen Druckbelastungen bewirkten jedoch eine signifi-
kante Verminderung der Pudendus-Sensitivität. Jedoch scheint 
zu gelten: je breiter der Sattel, desto geringer die Druckbelas-
tung auf den Beckenboden. Somit kann ein protektiver Effekt 
für das Perineum erzielt werden. [19].

Obwohl im Jahr 2006 von Guess et al. kein Zusammenhang 
zwischen Body-Mass-Index (BMI) und einer höheren Schwel-
le für das Vibrationsempfinden im Dammbereich festgestellt 
werden konnte [16], zeigten die Untersuchungen von 2011 
eine direkte und signifikante Assoziation zwischen höheren 
Druckbelastungen und Empfindungsstörungen in diesem Be-
reich. Trotzdem konnte in dieser Studie kein Zusammenhang 
der beiden Parameter gezeigt werden [19].

Partin et al. zeigten mit ihrer Studie, dass eine niedrig einge-
stellte Lenkgabel erhöhte Druckbelastungen durch den Fahr-
radsattel am Beckenboden und eine gestörte Empfindungs-
schwelle im Perinealbereich (p < 0,01) bei Fahrradfahrerinnen 
bewirkte [20]. Dahingehend wurde die Positionseinstellung 
am Fahrrad als variabler Risikofaktor für eine Schädigung des 
Beckenbodens eingeschätzt [20].

Urologische Symptome
Bei männlichen Radfahrern sind urologische und sexuelle Be-
schwerden, wie erektile Dysfunktion, Pudendusneuropathien, 
Priapismus und Unfruchtbarkeit, schon seit Längerem be-
kannt [6, 21, 22]. Probleme beim Harnlassen, Schwierigkei-
ten beim Erreichen eines Orgasmus und Hämaturie sind aller-
dings Symptome, die auch bei weiblichen Sportlerinnen fest-
gestellt wurden [5].

LaSalle et al. verglichen die Prävalenz der oben genannten 
Harntrakt-Fehlfunktionen zwischen Mitgliedern eines Fahr-
rad- und Laufvereines. Der Großteil (93 %) der 333 Radfah-
rerinnen war dabei nur auf präparierten Straßen unterwegs, 
11 % waren Leistungssportlerinnen. Bei 19 % konnten Häma-
turie oder Dysurie und bei weiteren 2 % eine Urethralstriktur 
festgestellt werden, wobei nicht berichtet wird, wie die Strik-
turen diagnostiziert wurden. Weiters konnte von der Arbeits-
gruppe eine Korrelation zwischen der wöchentlichen Belas-
tungsdauer und der Häufigkeit der aufgetretenen Beschwer-
den beschrieben werden [18]. Im Gegensatz hierzu steht die 
Publikation von Guess, in der keinerlei Unterschiede, außer 
bei den Missempfindungen im Dammbereich, zwischen Rad-
fahr- und Laufgruppe festgestellt werden konnten [16].

Hautverletzungen
Als typische Verletzungen der Haut sind beim Fahrradfah-
ren Schürfwunden und Intertrigo zu nennen. Dabei kommen 

Abbildung 1: Drei unterschiedliche Satteldesigns; v.l.n.r.: traditioneller Sattel, Loch-
sattel, breiterer Sattel in Tropfenform. Mod. nach [15].
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Hautirritationen am häufigsten vor und sind vorwiegend durch 
Reibung der Haut an der Kleidung hervorgerufen [15]. Da-
neben sind auch Ulzerationen, Follikulitis und Abszesse der 
Dermis nennenswert.

In einer Querschnittsstudie von Weiss unter Langstreckenfah-
rern wiesen 22  % der 113 Teilnehmer Hautirritationen und 
10 % kutane Ulzerationen auf [14]. In einem Fallbericht be-
schrieb McElhinney rezidivierende Abschürfungen hervorge-
rufen durch tägliche Verwendung eines neuen Trainingsrades, 
die im weiteren Verlauf zu bilateralen vulvären Abszessen ge-
führt haben. Die Patientin benötigte in Folge eine chirurgische 
Sanierung der Abszesse sowie eine antibiotische Therapie. 
Ein vorhergehendes Trauma konnte nicht diagnostiziert wer-
den. Das Resultat einer Bakterienkultur der Eiterflüssigkeit er-
gab eine Infektion mit fakultativ pathogenen Erregern [23].

„Bicyclist’s Vulva“
Abgesehen von den schon erwähnten Beschwerden konnte 
eine ungewöhnliche Gewebsveränderung festgestellt und als 
Hypertrophie der Vulva definiert werden. In einer Fallserie mit 
6 Frauen, nach Jahren intensiven Fahrradtrainings, beschrie-
ben Bayens et al. dieses Phänomen als unilaterales Lymph
ödem der Labia majora [24]. Alle hatten entzündliche Haut-
veränderungen im Bereich der Druckfläche des Sattels sowie 
5 von 6 Vernarbungen als Folge von Intertrigo und chroni-
scher Follikulitis. Eine bei der Hälfte der Patienten durchge-
führte Lymphoszintigraphie zeigte eine Insuffizienz des ober-

flächlichen Lymphsystems bei einer Frau und eine niedrige-
re Kontrastmittelaufnahme des lumbo-aortalen Lymphknotens 
rechts. Als Ursache kommen eine chronische, vulvoperineale 
Entzündung und eine Schädigung des lymphatischen Abflus-
ses in der Inguinalregion, hervorgerufen durch Kompression, 
infrage [24].

Die Arbeitsgruppe von Battaglia erforschte die Konsequen-
zen von Mikrotraumen der Klitoris auf den Blutfluss in einer 
Fallserie mit 4 Mountainbikerinnen und 2 geübten Reiterin-
nen [13]. Als Untersuchungsmethode wurde ein Ultraschall 
der Klitoris mit Doppler durchgeführt. In 5 der 6 Probandin-
nen fand man eine disseminierte klitorale Mikrolithiasis; die 
Ätiologie dieser blieb unbekannt. Dennoch glaubt man Mikro
traumen, die zu Mikrohämatomen der Klitoris führen, sowie 
entzündliche und degenerative Veränderungen als möglichen 
Grund für die beschriebene Mikrolithiasis [13].

�� Diagnostik und Prävention

Satteldesign
Es wurde in mehreren Studien gezeigt, dass sich vor allem 
breitere Fahrradsättel mit einer kürzeren Nase (Abb. 1) [10, 
11] positiv auf die Gewichtsverteilung in der Beckenbodenre-
gion auswirken, indem sie den Druck auf das Perineum redu-
zieren und damit, zum Beispiel beim Mann, die Penisdurch-
blutung steigern. Auch bei Frauen wurden folgende Unter-
schiede bei verschiedenen Sattelformen untersucht:

Referenzprodukt: Viagra®
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Lochsättel konzentrieren die Druckpunkte auf ungünstige Tei-
le der Dammregion und fördern somit die pathologischen Ver-
änderungen dieser, so die Studie von Guess et al., wobei die 
Arbeitsgruppe weitere Längsschnittstudien empfiehlt, um alle 
Auswirkungen auf den Körper zu erfassen [19]. Keytel und 
Noakes untersuchten einen breiteren Radsattel in Tropfenform 
[15], der wiederum eine Reduktion der Drücke auf den Be-
ckenboden bewirken soll, und stellten fest, dass dadurch be-
schriebene Symptome signifikant zurückgingen. Die Auto-
ren entwickelten in der Folge einen „saddle symptome score“, 
einen Fragebogen aus 12 Fragen, und eine „saddle comfort 
score“, eine Skala von 1–10. Im Vergleich zum traditionellen 
Sattel wies der Tropfenformsattel einen signifikant niedrige-
ren „saddle symptome score“ auf (11,6 ± 1,2 vs. 19,3 ± 3,2). 
Dementsprechend fiel auch der „saddle comfort score“ für den 
traditionellen Sattel signifikant niedriger aus (36,2 ± 10,5 vs. 
54,7 ± 11,2) [15].

Sattelposition
Die Sattelposition scheint, ebenso wie das Design, ein wich-
tiger Faktor zur Minimierung der Symptome zu sein. Partin 
et al. [20] empfehlen hier eine höhere Position der Lenkgabel, 
d. h. über dem Sitzniveau, zur Prävention von Beckenboden
erkrankungen bei Radfahrerinnen. Eine Lenkgabelposition 
unter dem Sattelniveau zeigte deutlich höhere Druckbelastun-
gen auf das Perineum sowie eine Erniedrigung der Empfin-
dung in der Genitalregion [20].

Hautcremes
Um die Wirksamkeit zweierlei Cremes, einer 0,5 % Hydro-
kortison-Creme und einer 10  % Trolamin-Salicylat-Creme, 
zur Behandlung von Fahrradsattel-assoziierten Hautschäden 
zu untersuchen, führte Weiss eine placebokontrollierte, dop-
pelblinde Studie durch. Es zeigte sich kein signifikanter Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen [25].

Allgemeine Maßnahmen
Angesichts der schon angesprochenen Symptome und Ursa-
chen einer „Radfahrer-Vulva“ sind folgende Allgemeinmaß-
nahmen zur Prävention von Bayens et al. beschrieben wor-
den: Hautpflege der betroffenen Region, Hochlagern der un-
teren Extremitäten, kalte Kompressen der Genitalregion und 
Physiotherapie zur Erhöhung der Lymphdrainage der Region. 
Diese Empfehlungen wurden allerdings keinerlei klinischen 
Tests unterzogen [24].

�� Diskussion

Obwohl der Fahrradsport immer populärer wird und es An-
haltspunkte für eine hohe Prävalenz von entsprechenden Be-
ckenbodenschäden gibt, sind großangelegte Studien kaum 
vorhanden. Dieser Review fasst die aktuelle Evidenz zur Prä-
valenz von Beckenbodendysfunktion bei Radfahrerinnen so-
wie deren Therapie und Prävention zusammen.

Es ist festzustellen, dass die Studienlage zu den Symptomen 
bei männlichen Radfahrern deutlich besser ist. So konnten wir 

bei unserem Review feststellen, dass Frauen unter ähnlichen 
Beschwerden wie Männer leiden. Diese reichen von kleineren 
Hautläsionen bis hin zu stark ausgeprägten neurologischen 
Veränderungen.

Die Qualität der bestehenden Publikationen war generell nied-
rig. Zwei von 12 Arbeiten, die in diesem Review betrachtet 
wurden, waren experimentell; die anderen 10 waren Beob-
achtungsstudien, darunter 5 Fallberichte und 5 Querschnitts
studien.

Bis jetzt ist wenig über urogynäkologische Symptome wie 
überaktive Blase, Harnwegsinfektionen oder die sexuelle 
Funktionen der weiblichen Fahrradfahrer bekannt. Ebenso 
wenig kennt man den Zusammenhang zwischen der Intensi-
tät der sportlichen Aktivität und der Schwere der klinischen 
Symptomatik.

Die Diagnose der „Radfahrer-Vulva“ sollte unter größter Vor-
sicht vorgenommen werden, vor allem unter Ausschluss der 
möglichen Differenzialdiagnosen, wie Infektionen und mali-
gne Entartungen. Pathologen sollten sich ebenfalls der pseu-
doneoplastischen Veränderungen bewusst sein, um diese nicht 
als mesenchymale Läsionen falsch zu diagnostizieren.

In Anbetracht der Knappheit an epidemiologischen Daten ist 
es nicht verwunderlich, dass es noch weniger Informationen 
zu Therapie und Prävention der auftretenden Beckenboden-
fehlfunktion gibt.

Die Stärke dieses Review ist die Methodik, unter der die Su-
che und Auswertung der Literaturdatenbanken erfolgt ist. Die 
Limitation bei der Erstellung waren das Fehlen von spezifi-
schen Resultaten sowie die Verfügbarkeit von nur allgemei-
nen Daten. Obwohl zumeist Beobachtungsstudien, waren die 
Publikationen von Guess und seiner Arbeitsgruppe von gu-
ter Qualität. Nur eine randomisierte Studie ist zu diesem The-
mengebiet vorhanden. Die restlichen Daten waren aufgrund 
mangelnder Qualität und der Ungleichheit untereinander pro-
blematisch zu vergleichen.

Zukünftige Untersuchungen in diese Richtung sollten folgen-
de zwei Aspekte beinhalten:
1.	 Eine Studie zur Prävalenz von Beckenbodensymptomatik 

sollte einen umfassenden und validierten Fragebogen zur 
Datenerhebung verwenden.

2.	 Studien sollten die Effektivität der Ansätze zur Behand-
lung von Radfahr-assoziierten Beckenbodenschäden unter-
suchen.
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�� Relevanz für die Praxis
Die Qualität der bestehenden Studien zum Themengebiet ist im Allgemeinen 
niedrig. Dennoch gibt es Evidenz, dass Radfahrerinnen an ähnlichen Sympto-
men wie männliche Radfahrer – von kleineren Hautverletzungen bis zu schwe-
ren neurologischen Dysfunktionen – leiden. Jedoch scheinen die Symptome vor-
wiegend nur temporär zu sein. Zur Prävention ist am wichtigsten das Design des 
Sattels – breitere und kürzere Sättel ohne Lochung sind zu empfehlen und die 
korrekte Einstellung von Sattel in Relation zur Lenkgabel ist zu nennen: Das 
Lenkrad sollte dabei zumindest auf der Höhe des Sattels oder höher installiert 
werden. Allgemein gesprochen sollte jeder Radfahrer am Anfang der Aktivität 
den größtmöglichen Komfort für sich selbst schaffen. Weitere Untersuchungen 
sollten unter Verwendung von validierten Fragebögen zur Erhebung der Becken-
bodendysfunktion durchgeführt werden. Dabei sollte auch insbesondere auf Prä-
vention und Therapie der Symptome eingegangen werden.
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Wirkung von Testosteron auf Haut und Haare*
D. Kopera

�� Wirkung von Testosteron auf die Haut

Der geschlechtsspezifische Hormonhaushalt bewirkt, dass 
sich die männliche Haut von der weiblichen strukturell unter-
scheidet. Die männliche Epidermis ist etwa 20 % dicker, sie 
ist dichter, kann mehr Feuchtigkeit speichern und beinhaltet 
in jedem Lebensalter mehr Kollagen, was wiederum höhere 
Spannkraft und Straffheit bedingt [1].

Akne
Androgene stimulieren die Talgproduktion, weshalb die männ-
liche Haut fetter und grobporiger ist [2]. In talgdrüsenreichen 
Hautarealen (Gesicht, Brust, Rücken, Schulterpartie) entste-
hen durch vermehrte Talgproduktion und follikuläre Hyper-
keratose sowohl bei Männern als auch bei Frauen Hautunrein-
heiten und Akne (Abb. 1). Der vermehrt gebildete Talg kann 
aufgrund der überdurchschnittlichen Verhornung nicht abflie-
ßen und sammelt sich in der Haut an. Die so entstehenden pri-
mären Akne-Effloreszenzen, die Komedonen (Mitesser), stel-
len Talgdepots dar, die einen idealen Nährboden für Standort-
mikroorganismen bieten: Kokken, Hefepilze und Anaerobier 
(Propionibacterium acnes) vermehren sich so aufgrund des 
optimalen Nahrungsangebots rasch. Sie verstoffwechseln den 
Talg aber nur zum Teil, sodass freie Fettsäuren übrig bleiben. 
Diese freien Säuren greifen das Follikelepithel an und gelan-
gen in die Umgebung. Die Säurewirkung führt zur Irritation 
und durch immunochemische Reize (Chemotaxis) werden 
Granulozyten angelockt, die im Rahmen einer Entzündungs-
reaktion diese Irritation bekämpfen. Sekundäre Akne-Efflo-
reszenzen wie Papeln und Pusteln sind die Folge. Bei schwe-
rem Krankheitsverlauf entstehen daraus entzündliche Knoten 
und Zysten. Diese sind mitunter begleitet von Schweißdrüsen-
entzündungen und fistulierenden Abszessen (vor allem axillär, 
inguinal und perineal). Diese Form der Akne wurde früher als 
Acne conglobata und wird heute als Acne inversa bezeichnet. 
Die frühzeitige Behandlung schon milder Formen von Akne 

kann eine der wesentlichen Spätfolgen, die Bildung von Nar-
ben, meist verhindern.

Behandlung der Akne
Erste Behandlungsversuche werden meist mit keratolytischen 
Externa (Schälcremes und -gels mit verschiedenen Säuren 
oder Benzoylperoxid) mitunter in Kombination mit niedrig 
dosierten systemischen Tetrazyklinen angestrebt. Wenn die-
se Erstbehandlung nicht zur zufriedenstellenden Besserung 
führt, werden bei Frauen als nächste Behandlungsstrategie oft 
Östrogene und Antiandrogene in Form von oralen Antikon-
zeptiva verordnet. Bei Männern kommen in zweiter Linie sys-
temische Retinoide (Isotretinoid) zum Einsatz. Da Retinoide 
teratogen sind, ist die Verordnung bei Frauen nur in Kombi-
nation mit verlässlichen Verhütungsmitteln und regelmäßigen 
Schwangerschaftstests zulässig.

*Nachdruck aus J Klin Endokrinol Stoffw 2015; 8 (1): 16–9.
Eingelangt am 5. März 2014; angenommen nach Revision am 14. Oktober 2014
Aus der Universitätsklinik für Dermatologie, Medizinische Universität Graz
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Daisy Kopera, Universitätsklinik für 
Dermatologie, Medizinische Universität Graz, A-8010 Graz, Auenbruggerplatz 8;  
E-Mail: daisy.kopera@medunigraz.at

Kurzfassung: Testosteron – das wichtigste An-
drogen – wird ab der Adrenarche bei beiden Ge-
schlechtern in mehr oder weniger großen Men-
gen gebildet. Die Bildung erfolgt bei Männern 
in den Hoden, bei Frauen in den Ovarien und bei 
beiden Geschlechtern in geringen Mengen in 
den Nebennieren. Im Blut zirkuliert es einerseits 
SHBG-gebunden, andererseits als wirksames und 
freies Testosteron, das auf die verschiedenen Or-
gane eine unterschiedlich starke Wirkung aus-
übt. Es beeinflusst die Ausbildung des männli-
chen Phänotyps, den Aufbau der Muskelmasse, 
die Knochendichte sowie den Fett- und Zucker-
stoffwechsel. Auf Haut und Hautanhangsgebilde 

hat Testosteron eine besondere Wirkung: Es sti-
muliert die Talgdrüsen (führt zu Seborrhö) und re-
guliert das Haarwachstum.

Schlüsselwörter: Testosteron, Seborrhö, Akne, 
androgenetische Alopezie, Hirsutismus

Abstract: Effects of Testosterone on Hair 
and Skin. Testosterone is the most important 
androgen. Testosterone production starts from 
adrenarche in both sexes, in males in the testes, 
in females in the ovaries, and in both sexes to a 
lesser extent also in the adrenal cortex. Circulat-
ing in blood, it is partially attached to sex hor-

mone-binding globulin; the free part represents 
the active steroid affecting various organs to a 
certain extent. Testosterone is responsible for the 
formation of the male phenotype, the develop-
ment of muscular tissue, the bone density, and 
in a certain way it influences the fat and sug-
ar metabolism. It also has a big impact on skin, 
skin appendages, and hair in particular. Testos-
terone increases sebum production and controls 
hair growth as well as hair loss. J Urol Urogy-
näkol 2016; 23 (2): 10–4.

Key words: testosterone, seborrhea, acne, an
drogenetic alopecia, hirsutism

Abbildung 1: Acne papulopustulosa. © Universitätsklinik für Dermatologie Graz. Mit 
freundlicher Genehmigung.



Wirkung von Testosteron auf Haut und Haare

Geschlechtsspezifische Zusammenhänge
Ein wesentlicher Schädigungsfaktor für die männliche Ge-
sichtshaut ist die tägliche Rasur. Durch die Austrocknung 
kann es zu Irritationen, Rötungen und zur Schuppung kom-
men. Schnittverletzungen können zudem lästige Blutungen 
verursachen und narbig abheilen. Während früher die tägliche 
männliche Hautpflege damit erledigt war, hat sich eine erwei-
terte Hautpflege für den Mann mittlerweile etabliert. So gibt 
es auf den Hauttyp und speziell auf die jeweiligen Bedürfnis-
se abgestimmte Cremes und Seren. Aber auch für die übrige 
Haut gilt: Jeder Wasserkontakt laugt Fett aus der Haut heraus, 
ihre Schutzfunktion wird dadurch gestört und macht sie anfäl-
lig für Ekzeme und andere Hauterkrankungen.

Es wurde nachgewiesen, dass Testosteron negative Auswir-
kungen auf die epidermale Barrierefunktion der Haut hat. Da-
raus ist abzuleiten, dass die männliche Haut diesbezüglich an-
fälliger ist als die weibliche [3]. Männerhaut regeneriert ei-
nerseits schneller, weil der Zellumsatz höher ist, andererseits 
läuft die Wundheilung bei Männern testosteronbedingt lang-
samer ab als bei Frauen [4]. Regelmäßige Nachlieferung von 
Fett und Feuchtigkeit in Form von Körpermilch nach dem Du-
schen kann Austrocknung und exsikkationsbedingter Ekzem-
anfälligkeit vorbeugen.

Bei Frauen kann es durch eine Hyperandrogenämie und eine 
dadurch erhöhte Talgdrüsenaktivität nicht nur zu fettiger Haut, 

stark fettenden Haaren und Akne kommen, sondern auch zu 
charakteristischen hormonassoziierten Symptomenkomple-
xen wie dem so genannten SAHA-Syndrom (Seborrhö, Akne, 
Hirsutismus, Alopezie) und zur Acanthosis nigricans (Nei-
gung zur Hyperpigmentierung und zu samtartiger Hyperkera-
tose in Hautfalten) kommen. Der Ausprägungsgrad ist indivi-
duell sehr unterschiedlich. Diese Symptome können jedenfalls 
Hinweise auf das Vorliegen eines polyzystischen Ovarialsyn-
droms (PCOS) oder anderer seltener Ursachen wie adrenoge-
nitales Syndrom oder Cushing-Syndrom sein [5] und sollten 
Anlass zu einer genauen Abklärung geben.

Testosteron und Hautalterung
In Bezug auf die Hautalterung gibt es wenig evidenzbasierte Li-
teratur [6]. Aus den wenigen Untersuchungen zu diesem Thema 
geht jedoch hervor, dass es keine gravierenden Unterschiede der 
Alterungsprozesse von Männern und Frauen gibt, jedoch Män-
ner tendenziell mehr Alterswarzen und Frauen mehr Altersfle-
cken entwickeln [7]. Für die Bildung von Falten und Runzeln 
sind bei beiden Geschlechtern die Summe der UV-Licht-Expo-
sitionsstunden und der Hauttyp nach Fitzpatrick (Lichtempfind-
lichkeit) ausschlaggebend [8]. Berichten zufolge sollen mehr 
Männer als Frauen an Melanomen erkranken und sterben [9]. 
Das kann dadurch bedingt sein, dass Frauen früher und kon-
sequenter exponierte Areale mit UV-Filtern schützen als Män-
ner [10]. Jedenfalls könnte dies den Rückschluss zulassen, dass 
Männer intensiveren Lichtschutz betreiben sollten.

* Johann S. De Bono et al. Abiraterone and increased survival in metastatic prostate cancer. N Engl J Med 2011; 364:1995-2000 | ** metastasiertes kastrationsresistentes Prostatakarzinom | 1. Charles J Ryan et al. Abiraterone acetate plus prednisone versus 
placebo plus prednisone in chemotherapy-naive men with metastatic castration-resistant prostate cancer (COU-AA-302): final overall survival analysis of a randomised, double-blind, placebo-controlled phase 3 study. doi: http://dx.doi.org/10.1016/
S1470-2045(14)71205-7. Lancet Oncology 2015 Jan 16. 
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�� Wirkung von Testosteron auf das Haar-
wachstum

Haarwurzeln entstehen im 3. Embryonalmonat. Die gesam-
te Hautoberfläche (ausgenommen Handflächen, Fußsohlen 
und Halbschleimhäute) ist von Haarfollikeln besetzt. Jeder 
hat bereits bei seiner Anlage ein genetisch vorprogrammier-
tes Wachstumsprogramm, das informiert, wann im Leben auf 
welchen Reiz hin und an welcher Körperstelle ein Haar wach-
sen oder ausfallen wird. Meist sind die Testosteron- bzw. An-
drogenspiegel bei hormonell bedingtem Haarausfall weder bei 
Männern noch bei Frauen nachweisbar erhöht. Hier spielt die 
genetisch determinierte, individuell verschieden ausgeprägte 
Sensibilität der Haarfollikel gegenüber den vorhandenen An-
drogenen eine wesentliche Rolle.

Haarwachstum bei Männern
Als wesentliches Steuerungshormon für das Haarwachstum 
bei Männern fungiert Dihydrotestosteron, das durch die 
5α-Reduktase aus Testosteron metabolisiert wird und (für die 
Haarwurzeln) das wirksamste Androgen bei Männern dar-
stellt. Dihydrotestosteron ist es, das Haarfollikel in bestimmten 
Kopfhautregionen „verkümmern“ lässt, was zum typischen kli-
nischen Bild des hormonell bedingten Haarausfalls, der andro
genetischen Alopezie, führt [11]. Die Ausprägung der so ge-
nannten „männlichen Glatze“ kann anhand des 7-stufigen Nor-
wood-Hamilton-Schemas graduiert werden (siehe dazu http://
www.medizinfo.de/hautundhaar/haar/haarausfall/androgeneti-
sche_alopezie.shtml#Hamilton-Norwood-Schema) [12]. An-
ders verhalten sich Haarfollikel am männlichen Körper: Dihy-
drotestosteron regt das Haarwachstum an Brust, Rücken und 

Beinen an, sodass mit zunehmendem Alter die Körperbehaa-
rung bei Männern zunimmt (Abb. 2).

Durch 5α-Reduktase-Hemmer wie Finasterid kann die Um-
wandlung von Testosteron in Dihydrotestosteron vermin-
dert und so die androgenetische Alopezie erfolgreich behan-
delt und ihr vorgebeugt werden [13]. Darüber hinaus kann das 
Haarwachstum mit anderen Mitteln, die keinen Einfluss auf 
den Androgenstoffwechsel haben, stimuliert werden (z.  B. 
Minoxidil).

Die psychosomatischen Auswirkungen von hormonell beding
tem Haarausfall bei Männern wurden im Rahmen einer multi-
nationalen Telefonumfrage erhoben. Diese ergab unter ande-
rem, dass > 60 % der > 1500 Befragten eine negative Auswir-
kung des Haarausfalls auf ihr Selbstbewusstsein bejahen und 
sogar 21 % depressive Zustände wegen übermäßigen Haarver-
lusts bzw. Glatzenbildung angeben [14].

Haarwachstum bei Frauen

Androgenetische Alopezie
Bei hormonell bedingtem Haarausfall bei Frauen mit hohem 
Dihydroepiandrosteron bzw. Androstendion und/oder nied-
riger Aromataseaktivität wird vermehrt Testosteron und dar-
aus Dihydrotestosteron gebildet (siehe dazu www.nature.com/
jid/journal/v126/n9/fig_tab/5700344f6.html#figure-title) [15], 
was zur Bildung der androgenetischen Alpopezie beiträgt 
(„AGA female type“). Das klinische Bild des weiblichen hor-
monell bedingten Haarausfalls ist anders als jenes bei Män-
nern: Es kommt zu einer graduellen Ausdünnung der Haar-
dichte im Parietalbereich (Grad I–III nach Ludwig; siehe dazu  
www.med-haarverpflanzung.de/images/haarausfall_frauen.
gif) [16], jedoch bleibt die vordere Haaransatzlinie erhalten. 
Therapeutisch können in manchen Fällen Antiandrogene den 
Haarausfall vermindern.

Während Finasterid bei gebärfähigen Frauen aufgrund der 
möglichen Maskulinisierung männlicher Föten in der Behand-
lung des hormonell bedingten Haarausfalls nicht zur Anwen-
dung kommt, hat sich in mehreren klinischen Studien an Frau-
en nach der Menopause gezeigt, dass es auch beim weiblichen 
Typ der androgenetischen Alopezie erfolgreich zum Stopp des 
weiteren Haarverlusts eingesetzt werden kann [17, 18].

Hirsutismus
Das Ausmaß der Körperbehaarung variiert zwischen verschie-
denen Kulturen und ethnischen Gruppen. Deshalb ist es wich-
tig, zwischen androgenabhängigem Hirsutismus und verstärk-
ter Vellusbehaarung bei Frauen mediterraner oder indischer 
Abstammung zu unterscheiden. Hirsutismus bezeichnet mehr 
oder weniger ausgeprägtes Haarwachstum (entsprechend dem 
männlichen Phänotyp bei Frauen) und betrifft ca. 5  % aller 
Frauen (Abb. 3 und 4).

Aus internistischer Sicht kann Hirsutismus vielfältige Ursa-
chen haben: Neben seltenen Ursachen wie Ovarial- und Ne-
bennierentumoren, adrenalem Syndrom, Insulinresistenz bei 
metabolischen Dysfunktionen und Morbus Cushing ist das po-
lyzystische Ovarialsyndrom (PCOS) die häufigste endokrine 
Erkrankung von Frauen im gebärfähigen Alter. Sie betrifft ca. 

Abbildung 2: Androgengesteuertes Haarwachstum. © Universitätsklinik für Derma-
tologie Graz. Mit freundlicher Genehmigung.
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5–10 % aller Frauen. Mit > 70 % ist PCOS die häufigste Ursa-
che von Hirsutismus und sollte auch bei Frauen mit normalem 
Zyklus in Erwägung gezogen werden.

Hirsute Frauen müssen keinen erhöhten Testosteronspiegel 
aufweisen, jedoch kann trotzdem eine Hyperandrogenämie 
vorliegen. Das sehr komplexe Wechselspiel zwischen er-
höhter LH/FSH-Ratio und demzufolge erhöhter GnRH-Aus-
schüttung und dem Insulinstoffwechsel bei Frauen mit PCOS 
nimmt direkten und indirekten Einfluss auf den Serumandro-
genspiegel und führt zu tatsächlich messbarer oder relativer 
Hyperandrogenämie. Darüber hinaus wirkt Insulin synergis-
tisch mit LH auf die Thekazellen und verursacht eine weite-
re Steigerung der Androgenproduktion. Weiters inhibiert In-
sulin die Produktion von SHBG in der Leber, welches für die 
Bindung von Testosteron verantwortlich ist. Dies führt zu er-
höhtem freiem Testosteron, während das Gesamttestosteron 
im oberen Normbereich oder nur leicht erhöht sein kann [19].

Hirsutismus kann negative Auswirkungen auf das psycho
soziale Wohlbefinden und Verhalten betroffener Frauen ha-
ben (Abb. 5) [20]. Die Behandlung des Hirsutismus muss in-
dividuell und interdisziplinär auf den jeweiligen Fall abge-
stimmt werden. Meist führt die Kombination von mehreren 
Behandlungsansätzen, wie z. B. Antiandrogene, Insulin-Sen-
sitizer, lichtassistierte Epilation mit Laser- oder IPL-Techno-
logie, zum Ziel.

�� Interessenkonflikt

Die Autorin erklärt, im Zusammenhang mit diesem Beitrag in 
keinem Interessenkonflikt jeglicher Art zu stehen.
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�� Relevanz für die Praxis
Testosteron ist in Bezug auf Haut und Hautanhangsgebil-
de ein wirksames Steuerungshormon für das Haarwachs-
tum und die Talgproduktion. Durch Seborrhö verursacht 
es Akne und Hautunreinheiten. In manchen Körperarealen 
bedingt es Haarausfall, in anderen regt es das Haarwachs-
tum an. Ausschlaggebend für die Ausprägung dieser 
Symptome ist nicht nur die verfügbare Menge an Testos-
teron, sondern vor allem die genetisch determinierte Sen-
sitivität der Talgdrüsen und Haarfollikel auf Androgene.

Abbildung 3: Hirsutismus. Androgenbedingtes thorakales Haarwachstum. © Kopera Abbildung 4: Hirsutismus. Vermehrtes Haarwachstum in androgensensibler Region. 
© Universitätsklinik für Dermatologie Graz. Mit freundlicher Genehmigung.

Abbildung 5: Psychosoziale Komorbidität und Hirsutismus. Erstellt nach Daten aus 
[19].
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Fachinformation.
Bezeichnung des Arzneimittels: OPDIVO 10 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antineoplastische Mittel, 
monoklonale Antikörper. ATC-Code: L01XC17. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jeder ml des Konzentrats enthält 10 mg Nivolumab. Eine 4-ml-
Durchstechflasche enthält 40 mg Nivolumab. Eine 10-ml-Durchstechflasche enthält 100 mg Nivolumab. Nivolumab wird mittels rekombinanter DNA-Technologie aus 
Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters gewonnen. Sonstige Bestandteile: Natriumcitratdihydrat, Natriumchlorid, Mannitol (E421), Diethylentriaminpentaessig-
säure (Pentetsäure), Polysorbat 80, Natriumhydroxid (zum Einstellen des pH-Werts), Salzsäure (zum Einstellen des pH-Werts), Wasser für Injektionszwecke. Jeder 
ml des Konzentrats enthält 0,1 mmol (2,5 mg) Natrium. Anwendungsgebiete: Melanom: OPDIVO ist als Monotherapie oder in Kombination mit Ipilimumab bei 
Erwachsenen für die Behandlung des fortgeschrittenen (nicht resezierbaren oder metastasierten) Melanoms indiziert. Im Vergleich zur Nivolumab Monotherapie 
wurde in der Kombination Nivolumab mit Ipilimumab nur bei Patienten mit niedriger Tumor PD-L1-Expression ein Anstieg des progressionsfreien Überlebens (PFS) 
gezeigt (siehe Abschnitte 4.4 und 5.1 der Fachinformation). Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC): OPDIVO ist zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen oder 
metastasierten nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) nach vorheriger Chemotherapie bei Erwachsenen indiziert. Nierenzellkarzinom (RCC): OPDIVO ist als 
Monotherapie bei Erwachsenen zur Behandlung des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms nach Vortherapie indiziert. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen 
den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 (der Fachinformation) genannten sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Bristol Myers Squibb Pharma EEIG, 
Uxbridge Business Park, Sanderson Road, Uxbridge UB8 1DH, Vereinigtes Königreich. Kontakt in Österreich: Bristol-Myers Squibb GesmbH, Wien, Tel. +43 1 60143-0. 
Verschreibungsplicht/Apothekenpflicht: NR, apothekenpflichtig. Stand der Information: Mai 2016. 
Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln oder sonstige Wechselwir-
kungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23039053
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23039053
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23039053
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21188021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barth%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8410747
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Catalan%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8410747
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cherry%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8410747
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Medizintechnik

Tageweise und bedarfsgerechte Vermietung von: 

- Dornier Compact Delta (ESWL, inkl. Techniker) 
- RevoLix 120 W Thulium Laser 

Verkauf von LISA laser Laserprodukten in Österreich: 

- RevoLix DUO Kombinationslaser aus 120 W Thulium und 20 W Holmium 
- RevoLix 70-200 W Thulium Laser 

- RevoLix jr. 30 W Thulium Laser 
- Sphinx jr. 30 W Holmium Laser (stärkster Steinlaser auf dem Markt) 
- Sphinx 45-100 W Holmium Laser 
- Laserfasern und sonstiges Zubehör 

 

www.stojanmedical.com          T. +41 71 690 00 06 

info@stojanmedical.com          F. +41 71 690 00 07
       

 

26. Jahrestagung der MKÖ
Thema Kont inenz:  Basics  & Highl ights

> Kontinenz und Geburt
> Kontinenz nach Wirbelsäulenchirurgie
> Perineale Sonographie – neue Möglichkeiten
> Intimsphäre und Katheter
> Die Perspektive von Arzt, Pflege, Physiotherapie und Hebamme
> Giggle Inkontinenz
> Workshops / Salons / „What‘s new, what‘s hot?“

VERANSTALTER
Medizinische Kontinenzgesellschaft 
Österreich – MKÖ
www.kontinenzgesellschaft.at

TAGUNGSPRÄSIDENTINNEN
OÄ Dr. Evi Reinstadler
Abt. für Gynäkologie, Krankenhaus Dornbirn
Elisabeth Udier, Msc.
Physiotherapie Klagenfurt

Linz
21. – 22. Oktober 2016

im LFI Oberösterreich

Anmeldung und Information: www.kontinenzgesellschaft.at/jahrestagung 



16 J UROL UROGYNÄKOL 2016; 23 (2)

﻿

Cathejell – Simply Clever 
aus Österreich

Cathejell ist ein steriles, desinfizierendes, 
wasserlösliches und sichtklares Gleitgel, 
das die Katheterisierung oder das Ein-
führen von medizinischen Instrumenten 
in die Harnröhre sanft und schmerzfrei 
ermöglicht.

Das Gel ist in Österreich als Arzneimit-
tel und als Medizinprodukt verfügbar:
–– Als Arzneimittel:

{{ Cathejell Lidocain 2 %/Chlorhexi-
din 0,05 %/Gel

{{ Cathejell Diphenhydramin 1 %/
Chlorhexidin 0,05 % Gel

–– Als Medizinprodukt:
{{ Cathejell C: mit Chlorhexidin

Die Instillation eines Gleitgels bedingt 
die sanfte Entfaltung der Harnröhre. Die 
Urethra wird gleichmäßig mit einem 
Gleitfilm bedeckt. Dies
–– erleichtert Eingriffe
–– schützt vor Verletzungen
–– reduziert das Infektionsrisiko
–– lindert Schmerzen

Cathejell Produkte sind hervorragend 
geeignet für den Einsatz:
–– Im sterilen OP-Bereich
–– In der ärztlichen Praxis
–– In der häuslichen Umgebung

Die Ziehharmonikaspritze ermöglicht 
die langsame, dosierbare Instillation mit 
einer Hand.

Cathejell ist das erste dampfsterilisierte 
„Single-use“-Kathetergel weltweit, wel-
ches in Österreich seit 1986 nach ISO 
9001/13485 produziert und von füh-
renden Endoskopherstellern empfohlen 
wird.

Weitere Informationen:

Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H.
Mag. Pia Rendl
A-6067 Absam, Salzbergstraße 96
E-Mail: pharma@montavit.com

Fachkurzinformation zu obenstehendem Text:
Cathejell Lidocain 2%/Chlorhexidin 0,05% - Gel. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Gel enthält 20 mg Lidocainhydrochlorid und 0,5 mg Chlor-
hexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Natriumlaktatlösung, Wasser für Injektionszwecke, Natriumhydroxidlösung 
und Salzsäurelösung zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgebiete: Zur Schleimhautanästhesie und als Gleitmittel für Katheterisierungen, Sondierungen und En-
doskopien, Trachealintubationen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Überempfindlichkeit 
gegen andere Lokalanästhetika vom Amid-Typ. Kinder unter 2 Jahren. Bulbocavernöser (urethrocavernöser) Reflux. Es handelt sich hierbei um eine Verletzung der 
dünnen Urethralschleimhaut, die zu einem Einschwemmen des Gleitmittels in den Schwellkörper und dort zur Resorption führen kann. Schwere Herzinsuffizienz, 
ausgeprägte Bradykardie, AV-Block, kardiogener oder hypovolämischer Schock. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanästhetika, Amide, Lidocain ATC-Code: 
N01BB02. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Österreich. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen be-
treffend Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekte entnehmen 
Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Mai 2013
Cathejell Diphenhydramin 1%/Chlorhexidin 0,05% – Gel (sterile Einmalabgabeform, Tuben). Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Gel enthält 
10 mg Diphenhydraminhydrochlorid und 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Natriumlaktatlösung, 
Wasser für Injektionszwecke, Natriumhydroxidlösung und Salzsäurelösung zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgebiete: Cathejell ist ein Kathetergleitmittel mit 
lokalanästhesierender und desinfizierender Wirkung zur Instillation in die Harnröhre vor Katheterisierungen, Endoskopien oder Cystoskopien. Cathejell wird bei Er-
wachsenen, Jugendlichen und Kindern (2–11 Jahre) angewendet. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen 
Bestandteile. Schwangerschaft: 1. Trimenon. Stillzeit, Neugeborene und Kinder unter 2 Jahren. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antihistaminika zur topischen An-
wendung, Diphenhydramin ATC-Code: D04AA32. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Österreich. Abgabe: Rezeptpflichtig, 
apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen 
und Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Sterile Einmalabgabeform Mai 2013, Tuben März 2014
Cathejell C – Kathetergleitgel steril (Medizinprodukt). Zusammensetzung: 1 g Gel enthält 0,05 g Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: 
Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Cathejell C ist ein steriles, wasserlösliches, sichtklares Gel, welches als Gleit-
mittel für Katheter, Endoskope, Sonden, Tuben oder andere medizinische Instrumente verwendet wird. Dient als Gleitmittel zur Anwendung auf Schleimhäuten und 
hat neben seiner bestimmungsgemäßen Hauptwirkung eine keimabtötende Wirkung und soll dadurch Infektionen weitgehend verhindern. Zur Instillation in die Harn-
röhre vor der Einführung eines Katheters oder anderer Instrumente. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Chlorhexidin oder einen der genannten sonstigen 
Bestandteile des Medizinproduktes. Vertrieb: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Österreich. Abgabe: Frei verkäuflich. Informationen betreffend 
Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte 
der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Februar 2013

Pharma-News
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Direktan® 
das meistverordnete 
Sildenafil Österreichs [1]

Erektionsstörungen sind ein häufiges 
und ernst zu nehmendes Problem

In der European Male Aging Study 
(EMAS) gaben 30 % der Männer an, 
an erektiler Dysfunktion (ED) zu lei-
den. Die Erkrankung kann in jedem Al-
ter auftreten, jedoch steigt die Prävalenz 
mit dem Lebensalter auf etwa 64 % der 
über 70-Jährigen. Studien zeigen, dass 
die Erkrankung ED in allen Altersgrup-
pen nicht nur das Sexualleben beein-
trächtigt, sondern sämtliche Parameter 
der Lebensqualität herabsetzt [2].

PDE5-Hemmer als First-line-Therapie

Zur Behandlung von ED werden orale 
PDE5-Hemmer als First-line-Therapie 
eingesetzt, sofern keine Kontraindika-
tion besteht [3]. Der Wirkstoff Sildena-
fil ist der am besten untersuchte PDE5-
Hemmer. Eine Vergleichsstudie zeigt, 
dass einzig Sildenafil zu einer signifi-
kanten Verbesserung des penilen Blut-
flusses führt [4]. Der rasche Wirkeintritt 
(eine 60%ige Rigidität des Penis wird 
im Mittel nach 25 Minuten erreicht) und 
eine Wirkdauer von etwa 4–5 Stunden 
gibt den Patienten Flexibilität in der An-
wendung [5].

82%ige Erfolgsrate mit Sildenafil

Die empfohlene Dosis beträgt 50 mg, 
jedoch kann die Dosis auf 100 mg er-
höht oder auf 25 mg verringert werden. 
Bei Anwendung von Sildenafil wurde 
bei der 50-mg-Dosierung eine Erfolgs-
rate von 74 % und bei der 100-mg-Do-
sierung sogar von 82 % gezeigt [5]. Zu-
sätzlich verbessern sich unter einer Sil-

denafil-Therapie die Lebensqualität und 
die psychische Verfassung von ED-Pa-
tienten [6].

Das österreichische Unternehmen Gerot 
Lannach bietet mit Direktan® den Wirk-
stoff Sildenafil in einer innovativen Dar-
reichungsform zu einem ökonomischen 
Preis an. Direktan® ist in den Wirk
stärken 25 mg, 50 mg und 100 mg ver-
fügbar. Die weiße, dreieckige Kautablet
te soll bei der Einnahme zerkaut wer-
den, damit eine diskrete Einnahme ohne 
Wasser garantiert ist. Ein zusätzlicher 
Mehrwert ist durch den erfrischenden 
Minzgeschmack gegeben. Auch Groß-
packungen mit 40 Stück sind in den 
Wirkstärken 50 und 100 mg erhältlich.

Literatur:
1. DPMÖ, 2/2016.
2. McCabe MP. Intimacy and quality of life among 
sexually dysfunctional men and women. J Sex Marital 
Ther 1997; 23: 276–90.

3. Qaseem A, Snow V, Denberg TD, et al.; Clinical 
Efficacy Assessment Subcommittee of the American 
College of Physicians. Hormonal testing and pharma-
cologic treatment of erectile dysfunction: a clinical 
practice guideline from the American College of 
Physicians. Ann Intern Med 2009; 151: 639–49.
4. Jannini EA, Isidori AM, Gravina GL, et al.; 
Endotrial Study Group. The ENDOTRIAL study: a 
spontaneous, open-label, randomized, multicenter, 
crossover study on the efficacy of sildenafil, tadalafil, 
and vardenafil in the treatment of erectile dysfunc-
tion. J Sex Med 2009; 6: 2547–60.
5. Fachinformation Direktan®, Stand 09/2015.
6. Giuliano F, Peña BM, Mishra A, et al. Efficacy re-
sults and quality-of-life measures in men receiving 
sildenafil citrate for the treatment of erectile dysfunc-
tion. Qual Life Res 2001; 10: 359–69.

Fachkurzinformation untenstehend

Weitere Informationen:

G.L. Pharma GmbH
Saskia Novak, MA
Produktmanagement
A-8502 Lannach, Schlossplatz 1
Tel.: 03136/82 5 77-235
Fax: 03136/82 5 77-250
E-Mail: saskia.novak@gl-pharma.at

Fachkurzinformation zu obenstehendem Text und zum Inserat auf Seite 7:
Direktan 25 mg-Kautabletten. Direktan 50 mg-Kautabletten. Direktan 100 mg-Kautabletten. Zusammensetzung: 1 Kautablette enthält 35,12 mg/70,24 
mg/140,48 mg Sildenafilcitrat, das in situ zu 25 mg/50 mg/100 mg Sildenafil umgewandelt wird. Sonstige Bestandteile: Polacrilin-Kalium, Magnesiumstearat, 
hochdisperses Siliciumdioxid, Aspartam (E951; 2,15 mg/4,30 mg/8,60 mg), Croscarmellose-Natrium, Pfefferminzaroma, Lactose-Monohydrat (70,4575 mg/140,915 
mg/281,83 mg), Povidon K-30. Anwendungsgebiete: Behandlung von Männern mit erektiler Dysfunktion. Das ist die Unfähigkeit, eine für einen befriedigenden 
Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. Direktan kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Gegenanzei-
gen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Entsprechend seiner pharmakologischen Wirkung auf den Stickstoffmonoxid-
zyklischen-Guanosinmonophosphat- (cGMP) Stoffwechsel konnte gezeigt werden, dass Sildenafil den blutdrucksenkenden Effekt von Nitraten verstärkt. Daher ist 
die gleichzeitige Gabe mit Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie beispielsweise Amylnitrit) oder jeglichen Nitraten kontraindiziert. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht 
arteriitischen anterioren ischämischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist Sildenafil kontraindiziert, unabhängig davon, ob 
der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht. Mittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion wie auch 
Sildenafil sind bei Patienten, denen von sexueller Aktivität abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder 
schwerer Herzinsuffizienz), nicht anzuwenden. Bei folgenden Patienten wurde die Sicherheit von Sildenafil nicht untersucht, daher ist die Anwendung kontraindiziert: 
schwere Leberinsuffizienz, Hypotonie (Blutdruck < 90/50 mmHg), Patienten mit kürzlich erlittenem Schlaganfall oder Herzinfarkt sowie mit bekannter erblich bed-
ingter degenerativer Retinaerkrankung wie beispielsweise Retinitis pigmentosa (eine Minderheit dieser Patienten hat eine genetisch bedingte Störung der retinalen 
Phosphodiesterasen). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion. ATC-Code: G04BE03. Inhaber 
der Zulassung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: Direktan 25 mg-
Kautabletten: 4 Stk. Direktan 50 mg-Kautabletten: 4, 12 und 40 Stk. Direktan 100 mg-Kautabletten: 2, 4, 12 und 40 Stk.  Stand der Information: Juli 2013
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, 
Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben über Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte den veröffentlichten Fachinformationen!

Sildenafil

Direktan®

Logo_Direktan_01.08.2014.indd   1 21.11.2014   11:51:26
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Gepan® instill: Behand-
lungserfolg bei überaktiver 
Blase bestätigt

Die überaktive Blase („overactive blad-
der“ = OAB) kennzeichnet sich durch 
das Leitsymptom eines deutlich gestei-
gerten Harndrangs. Zu den begleitenden 
Symptomen zählen außerdem Nykturie, 
eine erhöhte Harnfrequenz und Inkonti-
nenz.

Der Therapiestandard mit Anticholiner-
gika erfolgt hauptsächlich über meist 
orale Medikationen mit Tabletten. Al-
lerdings berichten die Patienten über 
verschiedene Nebenwirkungen wie Xe-
rostomie und Obstipationen. Die Thera-
pien wurden als belastend empfunden, 
was sich in einer mangelhaften Adhä-
renz zeigte. Hier sind alternative Thera-
pieoptionen erforderlich.

Studienergebnis positiv: Gepan® 
instill bessert die Beschwerden

Eine Studie prüfte den Therapieerfolg 
mit Gepan® instill zur Behandlung ei-
ner überaktiven Blase. Hierzu werteten 

Dr. Irkilata und Kollegen die Daten von 
31 Patientinnen aus, die unter den Be-
schwerden einer überaktiven Blase lit-
ten. Eine erfolglose Vorbehandlung mit 
Anticholinergika war unter anderem 
Einschlusskriterium für die achtwöchi-
ge Testtherapie mit Gepan® instill. Das 
Medizinprodukt bietet eine intravesika-
le GAG-Ersatztherapie bei chronischen 
Zystitiden, die mit einer Schädigung der 
Glykosaminoglykan- (GAG) Schicht 
einhergehen. Die Lösung wird über ei-
nen Katheter direkt in die Blase instil-
liert und bildet einen Schutzfilm an den 
beschädigten Stellen zwischen Urothel 
und Harn. Dadurch wird die Barriere-
Funktion der GAG-Schicht vorüber-
gehend wiederhergestellt und die Be-
schwerden der Patienten gelindert.

In Folge der achtwöchigen Therapie 
mit Gepan® instill wurden die unter-
suchten Parameter deutlich verbessert: 
Nykturie und Frequenz sanken von 4 
auf 1 bzw. von 8 auf 5, das Blasenvolu-
men stieg von 306 auf 388 ml. Die Fra-
ge nach Drang-Inkontinenz wurde vor 

der Therapie von 21 Patientinnen be-
jaht (67,7 %) und zeigt auch eine deut-
liche Reduktion der Beschwerden nach 
der Therapie. Zum Ende meldeten nur 
noch zwei Patientinnen Drang-Inkon-
tinenz (6,5  %). Der OAB-Symptom-
Score war nach Therapie von 20,55 auf 
8,42 verringert. Die deutliche Besse-
rung aller Symptomparameter belegt, 
dass Gepan® instill eine sichere und ef-
fektive Therapieoption bei überaktiver 
Blase darstellt.

Literatur:
1. Irkilata L, Aydin M, Riza Aydin H, et al. Intravesical 
sodium chondroitin sulphate to treat overactive blad-
der: prelminary result. Int Neurourol J 2015; 19: 85–9.

Weitere Informationen:

G. Pohl-Boskamp GmbH & Co.
Laura Schümann
Brandmanagement
Tel.: +49/4826/59481
E-Mail: l.schuemann@pohl-boskamp.de

Bei der Behandlung einer überak-
tiven Blase gelten Anticholinergi-
ka in der medikamentösen Therapie 
als Standard, obwohl sie nicht im-
mer eine erfolgversprechende Alter-
native sind. In einer Studie [1] bele-
gen Dr. Lokman Irkilata und Kolle-
gen die sichere und effektive Thera-
piealternative mit dem Einsatz von 
Gepan® instill.
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Kastrationsresistentes Pros-
tatakarzinom: Früher Ein-
satz von Abirateron sinnvoll

Abirateron kann Leben verlängern

In einer doppelblinden, placebokontrol-
lierten, randomisierten Phase-III-Studie 
(COU-AA-302), an der 1088 Chemo-
therapie-naive Männer mit asymptoma-
tischem oder leicht symptomatischem 
mCRPC teilnahmen, konnte die lebens-
verlängernde Wirkung von Abirateron
acetat plus Prednison (AA+P) versus 
Placebo plus Prednison (P) gezeigt wer-
den [2]. Patienten in der Verumgruppe 
erhielten täglich 1000 mg Abirateron
acetat plus 2× 5 mg Prednison. Am 
Ende einer Beobachtungszeit von mehr 
als vier Jahren zeigte sich unter AA+P 
ein signifikant längeres Gesamtüber-
leben (OS) als unter Prednison allein 
(34,7 vs. 30,3 Monate; p = 0,0033).

Wer profitiert am meisten?

Im Rahmen einer Post-hoc-Analyse 
ging man nun der Frage nach, welche 
Patientenpopulationen am meisten von 
einem Einsatz von Abirateron profitier-
ten [3]. Prof. Kurt Miller präsentierte 
die Ergebnisse dieser Stratifizierungs-
analyse am EAU in München. Zunächst 
wurden einige prognostische Faktoren 
erhoben, die sowohl in der uni- als auch 
in der multivariaten Analyse signifikant 
waren. Dies waren Schmerz (gemessen 
anhand des „Brief Pain Inventory Short 
Form“-Scores, kurz BPI-SF), PSA, Per-
formance (ECOG), Gleason-Score, Hä-
moglobin, LDH, alkalische Phosphata-
se und Alter. Es wurden dann drei Para-
meter gewählt, die nicht nur signifikant, 
sondern auch Prostatakarzinom-spe-
zifisch waren, nämlich Schmerz (BPI-
SF), Gleason-Score und PSA. Anhand 
dieser Parameter wurden die Patien-
ten in zwei Gruppen stratifiziert: Grup-
pe 1 (n = 264) wies einen BPI-SF von 
0 oder 1 (kein Schmerz), ein PSA < 80 
ng/ml und einen Gleason-Score < 8 auf. 
Gruppe 2 (n = 824) war dadurch defi-
niert, dass sie zumindest einen der drei 
folgenden Parameter zeigte: einen BPI-
SF von ≥ 2 (leichter Schmerz), ein PSA 

≥  80 ng/ml oder/und einen Gleason-
Score ≥ 8.

In beiden Gruppen waren etwa gleich 
viele Patienten enthalten, die AA+P 
bzw. nur P erhalten hatten.

Folgende Endpunkte wurden nun im 
Vergleich der beiden Gruppen (und in-
nerhalb der Gruppen im Vergleich AA+P 
vs. P) erhoben: OS, radiologisches pro-
gressionsfreies Überleben (rPFS), Zeit 
bis zur Chemotherapie, Zeit bis zum 
Opiatgebrauch und Zeit unter Therapie.

Es stellte sich heraus, dass Gruppe 1 be-
züglich all dieser Endpunkte mehr von 
AA+P profitierte als Gruppe 2, wenn-
gleich in beiden Gruppen ein signifi-
kanter Nutzen feststellbar war. So zeig-
te sich in Gruppe 1 unter AA+P ein OS 
von 53,6 Monaten, unter P von 41,8 
Monaten (∆ 11,8 Monate; HR: 0,61; 
p = 0,0055); in Gruppe 2 lag ein OS von 
31,2 vs. 28,4 Monaten vor (∆ 2,8 Mona-
te; HR: 0,84; p = 0,0321; Abb. 1).

Klinisch signifikante Unterschiede gab 
es auch hinsichtlich des rPFS (HR 0,41 
vs. 0,59) und hinsichtlich Zeit bis zur 
Chemotherapie (HR 0,64 vs. 0,71).

Die Zeit bis zum Einsatz von Opiaten 
lag in Gruppe 2 bei 30,5 vs. 19,3 Mo-
naten (p = 0,0001), in Gruppe 1 war sie 
in der AA+P-Gruppe noch gar nicht er-
reicht und lag in der P-Gruppe bei 41,0 
Monaten (p = 0,0409).

Fazit
Aus diesen Daten lässt sich der Schluss 
ziehen, dass es sinnvoll ist, Patienten 
mit mCRPC möglichst früh mit Abirate-
ron zu behandeln, weil sich so die größ-
ten Therapieerfolge erzielen lassen.

Autor: Dr. med. Norbert Hasenöhrl

Zytiga®-Tabletten enthalten 250 mg Abirateronacetat, 
das in vivo schnell zur pharmakologisch wirksamen 
Substanz Abirateron umgewandelt wird.

Literatur:
1. Fachinformation Zytiga® 250 mg Tabletten. Stand: 
Januar 2016.

2. Ryan CJ, Smith MR, Fizazi K, et al.; COU-AA-302 
Investigators. Abiraterone acetate plus prednisone 
versus placebo plus prednisone in chemotherapy-na-
ive men with metastatic castration-resistant prostate 
cancer (COU-AA-302): final overall survival analysis 
of a randomised, double-blind, placebo-controlled 
phase 3 study. Lancet Oncol 2015; 16: 152–60.

3. Miller K, Carles J, Gschwend JE, et al. The Phase 
3 COU-AA-302 Study of abiraterone acetate in men 
with chemotherapy-naïve metastatic castration-resist-
ant prostate cancer: Stratified analysis based on pain, 
prostate-specific antigen (PSA) and Gleason score 
(GS). Poster #775, EAU Congress, Munich 2016.

Fachkurzinformation siehe Seite 14
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Aktuelle Daten zeigen, dass Patien-
ten in einem früheren Krankheits-
stadium − wenig Schmerzen, eher 
niedriges PSA, Gleason-Score unter 
8 − noch mehr von Abirateron pro-
fitieren.

Abbildung 1: OS-Vergleich in der Post-hoc-Analyse. Reprinted from [3] with permission from Elsevier.
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einer Infusionslösung 10 mg/ml

Ihr Anspruch bei der
Therapie des Nierenzellkarzinoms: 
Überleben verlängern.

T-Zellen schützen. Immunantwort stärken.
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* OPDIVO® ist als Monotherapie bei Erwachsenen zur Behandlung des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms nach Vortherapie indiziert. # Vs. Everolimus. 
§  Lebensqualität als Verbesserung der krankheitsbedingten Symptome gemessen anhand des FKSI-DRS-Fragebogens. Die Daten zur Lebensqualität sollten im 
Kontext des o� enen Studiendesigns interpretiert werden.
1. OPDIVO®-Fachinformation, aktueller Stand. 2. Motzer RJ et al. N Engl J Med, 2015; 373: 1803–13.

OPDIVO® – jetzt auch zugelassen in der Zweitlinientherapie 
beim fortgeschrittenen Nierenzellkarzinom*,1

  Signifi kanter Überlebensvorteil: 
OPDIVO® verlängert das mediane Gesamtüberleben um 
mehr als 5 Monate#, 2

  Überlegenes Ansprechen:
5 x mehr Patienten sprechen auf eine Therapie mit OPDIVO® an#, 2

  Bessere Lebensqualität:
OPDIVO® bietet signifi kanten Überlebensvorteil, verbunden
mit klinisch relevantem Quality-of-Life-Benefi t#, §, 2
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