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Stark bei Harndrang und Dranginkontinenz1,2

•  wirksam ab dem 1. Behandlungstag1

•  sehr gute ZNS-Sicherheit3,4,5

•  keine CYP450 bedingten Interaktionen3,4,6
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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-

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

Résumé: Femmes cyclistes: troubles du 
plancher pelvien et approches thérapeu-
tiques. Introduction et hypothèse: Le vélo est 
non seulement un sport de loisirs de plus en plus 
populaire, mais aussi un moyen de locomotion 
largement utilisé. Il est donc devenu très impor-
tant d‘apprendre quelles influences défavorables 
le cyclisme peut avoir sur le corps humain. Cet 
article de synthèse résume les données actuel-
lement disponibles sur l‘épidémiologie, le traite-
ment et la prévention des troubles des organes 
génitaux et du plancher pelvien en rapport avec 
le cyclisme chez le sexe féminin.

Méthodes: Une recherche a été effectuée dans 
deux méta-bases de données – OvidSP et DIMDI 
(Deutsches Institut für Medizinische Dokumen-
tation) – pour trouver des études décrivant des 

troubles d‘organes génitaux et du plancher pel-
vien chez les femmes cyclistes et examinant les 
possibilités de traitement ou de prévention. Les 
mots-clés suivants ont été utilisés pour cette re-
cherche dans la littérature: «female», «bicycling», 
«pelvic floor», «lower urinary tract symptoms» et 
«vulvar diseases».

Résultats: La recherche a donné 1219 articles. 
Après élimination des doublons d‘articles parmi 
les résultats, 763 publications ont été examinées 
d‘après la pertinence des titres. 12 articles spé-
cialisés ont finalement pu être retenus pour notre 
revue. 10 d‘entre elles étaient des études obser-
vationnelles et 2 étaient de caractère expérimen-
tal. Les symptômes associés au cyclisme com-
prenaient des douleurs et des neuropathies du 
plancher pelvien, des dysfonctions urologiques et 
des lésions cutanées. Les selles de vélo conven-
tionnelles et larges étaient associées à moins de 
symptômes que les selles percées et les selles de 
sport étroites.

Résumé: La qualité des études disponibles 
étaient généralement médiocre. Il existe cepen-
dant des preuves que le cyclisme provoque chez 
les femmes des symptômes très similaires à ceux 
des hommes cyclistes, allant de petites lésions 
cutanées jusqu‘à des troubles neurologiques. J 
Urol Urogynäkol 2016 (CH); 18 (2): 5–9. 

Mots clés: cyclisme, vélo, femmes, symptômes 
du bas appareil urinaire, affections du plancher 
pelvien, affections d‘organes génitaux
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bodensymptomen bei Radfahrerinnen aus der aktuellen Fach-
literatur zusammenfassen.

�� 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].

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-

Abbildung 1: Drei unterschiedliche Satteldesigns; v.l.n.r.: traditioneller Sattel, Loch-
sattel, breiterer Sattel in Tropfenform. Mod. nach [15].
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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 
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, beschrieben 
Bayens et al. dieses Phänomen als unilaterales Lymphödem der 
Labia majora [24]. Alle hatten entzündliche Hautveränderun-
gen im Bereich der Druckfläche des Sattels sowie 5 von 6 Ver-
narbungen als Folge von Intertrigo und chronischer Follikuli-
tis. Eine bei der Hälfte der Patienten durchgeführte Lympho
szintigraphie zeigte eine Insuffizienz des oberflächlichen 
Lymphsystems bei einer Frau und eine niedrigere Kontrast-
mittelaufnahme des lumbo-aortalen Lymphknotens rechts. Als 
Ursache kommen eine chronische, vulvoperineale Entzündung 
und eine Schädigung des lymphatischen Abflusses in der In-
guinalregion, 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:

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 Becken-
boden bewirken soll, und stellten fest, dass dadurch beschrie-
bene Symptome signifikant zurückgingen. Die Autoren entwi-
ckelten in der Folge einen „saddle symptome score“, einen Fra-
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gebogen aus 12 Fragen, und eine „saddle comfort score“, eine 
Skala von 1–10. Im Vergleich zum traditionellen Sattel wies der 
Tropfenformsattel einen signifikant niedrigeren „saddle symp-
tome score“ auf (11,6 ± 1,2 vs. 19,3 ± 3,2). Dementsprechend 
fiel auch der „saddle comfort score“ für den traditionellen Sat-
tel 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.

�� Interessenkonflikt

Professor Umek erhielt Forschungsstipendien und Hono-
rare von Pfizer, Astellas und Innovacell; Professor Hanzal 

�� Relevanz für die Praxis
Die Qualität der bestehenden Studien zum Themenge-
biet ist im Allgemeinen niedrig. Dennoch gibt es Evidenz, 
dass Radfahrerinnen an ähnlichen Symptomen wie männ-
liche Radfahrer – von kleineren Hautverletzungen bis zu 
schweren neurologischen Dysfunktionen – leiden. Jedoch 
scheinen die Symptome vorwiegend nur temporär zu sein. 
Zur Prävention ist am wichtigsten das Design des Sattels – 
breitere und kürzere Sättel ohne Lochung sind zu emp-
fehlen und die korrekte Einstellung von Sattel in Relati-
on zur Lenkgabel ist zu nennen: Das Lenkrad sollte da-
bei zumindest auf der Höhe des Sattels oder höher instal-
liert werden. Allgemein gesprochen sollte jeder Radfahrer 
am Anfang der Aktivität den größtmöglichen Komfort für 
sich selbst schaffen. Weitere Untersuchungen sollten un-
ter Verwendung von validierten Fragebögen zur Erhebung 
der Beckenbodendysfunktion durchgeführt werden. Dabei 
sollte auch insbesondere auf Prävention und Therapie der 
Symptome eingegangen werden.
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erhielt Forschungsstipendien und Honorare von Pfizer, 
Johnson&Johnson und Astellas.
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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) entstehen 
durch vermehrte Talgproduktion und follikuläre Hyperkeratose 
sowohl bei Männern als auch bei Frauen Hautunreinheiten und 
Akne (Abb. 1). Der vermehrt gebildete Talg kann aufgrund der 
überdurchschnittlichen Verhornung nicht abfließen und sam-
melt sich in der Haut an. Die so entstehenden primären Akne-
Effloreszenzen, die Komedonen (Mitesser), stellen Talgdepots 
dar, die einen idealen Nährboden für Standortmikroorganismen 
bieten: Kokken, Hefepilze und Anaerobier (Propionibacterium 
acnes) vermehren sich so aufgrund des optimalen Nahrungs-
angebots rasch. Sie verstoffwechseln den Talg aber nur zum 
Teil, sodass freie Fettsäuren übrig bleiben. Diese freien Säuren 
greifen das Follikelepithel an und gelangen in die Umgebung. 
Die Säurewirkung führt zur Irritation und durch immunoche-
mische Reize (Chemotaxis) werden Granulozyten angelockt, 
die im Rahmen einer Entzündungsreaktion diese Irritation be-
kämpfen. Sekundäre Akne-Effloreszenzen wie Papeln und Pus-
teln sind die Folge. Bei schwerem Krankheitsverlauf entstehen 
daraus entzündliche Knoten und Zysten. Diese sind mitunter 
begleitet von Schweißdrüsenentzündungen und fistulieren-
den Abszessen (vor allem axillär, inguinal und perineal). Die-
se 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 Narben, 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 diese Erstbehand-
lung nicht zur zufriedenstellenden Besserung führt, werden bei 
Frauen als nächste Behandlungsstrategie oft Östrogene und An-
tiandrogene in Form von oralen Antikonzeptiva verordnet. Bei 
Männern kommen in zweiter Linie systemische Retinoide (Iso-
tretinoid) zum Einsatz. Da Retinoide teratogen sind, ist die Ver-
ordnung bei Frauen nur in Kombination mit verlässlichen Verhü-
tungsmitteln und regelmäßigen Schwangerschaftstests zulässig.

*Nachdruck aus J Klin Endokrinol Stoffw 2015; 8 (1): 16–9.
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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

Résumé: Effets de la testostérone sur la peau 
et les cheveux. La testostérone – l‘androgène 
le plus important – est synthétisée chez les deux 
sexes en quantités plus ou moins élevées à par-
tir de l‘adrénarche. Elle est produite dans les tes-
ticules chez l‘homme et dans les ovaires chez la 
femme. De faibles quantités sont également pro-
duites dans les surrénales chez les deux sexes. 
Dans la circulation sanguine, la testostérone est 

en partie liée à la SHBG et en partie présente sous 
forme de testostérone libre, c‘est-à-dire active, 
exerçant des effets plus ou moins puissants sur 
les différents organes. La testostérone influence 
le développement du phénotype mâle, l‘augmen-
tation de la masse musculaire, la densité miné-
rale osseuse et le métabolisme des graisses et 
des glucides. Sur la peau et ses annexes, la tes-
tostérone exerce des effets particuliers: elle sti-
mule les glandes sébacées (favorisant une sé-
borrhée) et régule la croissance capillaire. J Urol 
Urogynäkol 2016 (CH); 18 (2): 10–3. 

Mots clés: testostérone, séborrhée, acné, alopé-
cie androgénétique, hirsutisme

Abbildung 1: Acne papulopustulosa. © Universitätsklinik für Dermatologie Graz. Mit 
freundlicher Genehmigung.
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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 evidenzbasier-
te Literatur [6]. Aus den wenigen Untersuchungen zu diesem 
Thema geht jedoch hervor, dass es keine gravierenden Unter-
schiede der Alterungsprozesse von Männern und Frauen gibt, 
jedoch Männer tendenziell mehr Alterswarzen und Frauen 
mehr Altersflecken entwickeln [7]. Für die Bildung von Fal-
ten und Runzeln sind bei beiden Geschlechtern die Summe 
der UV-Licht-Expositionsstunden und der Hauttyp nach Fitz-
patrick (Lichtempfindlichkeit) ausschlaggebend [8]. Berich-
ten zufolge sollen mehr Männer als Frauen an Melanomen er-
kranken und sterben [9]. Das kann dadurch bedingt sein, dass 
Frauen früher und konsequenter exponierte Areale mit UV-
Filtern schützen als Männer [10]. Jedenfalls könnte dies den 
Rückschluss zulassen, dass Männer intensiveren Lichtschutz 
betreiben sollten.

�� 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-

Abbildung 2: Androgengesteuertes Haarwachstum. © Universitätsklinik für Derma-
tologie Graz. Mit freundlicher Genehmigung.
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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. 
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-

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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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.
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