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Die Substitution hypogonadaler Männer mit Testo-
steron hat in den letzten Jahren eine Ausweitung

der Indikationen und therapeutischen Möglichkeiten
erfahren. Endokrinologische Probleme des alternden
Mannes finden heute mehr Beachtung als früher. Zwar
ist nur bei ca. 20 % der 60–80-jährigen Männer mit
einer Verminderung der Testosteronwerte unter 12
nmol/l zu rechnen. Der demographische Umbruch in
der Bevölkerung wird aber dazu beitragen, daß sich
ältere Männer zunehmend mit der Frage einer Testo-
steronsubstitution in entsprechenden Spezialsprech-
stunden vorstellen werden [1].

Betrug der Anteil der unter 20-jährigen Menschen
in Deutschland 1950 noch 30,4 %, so lag er 1998 nur
noch bei 21,4 %. Gleichzeitig nahm der Anteil der
über 60-jährigen Bevölkerung innerhalb dieser 50 Jahre
von 14,6 % auf 22,4 % zu [2]. Im Jahre 2000 lebten in
Deutschland 13,7 Millionen Menschen über 65 Jahre.
Innerhalb von ca. 100 Jahren (1901 bis 1998) erhöhte
sich die Lebenserwartung eines durchschnittlichen
Mannes von 44,8 auf 74,4 Jahre. In 50 Jahren (2050)
beträgt die projizierte Lebenserwartung in Deutsch-
land für Männer 78,1 Jahre. Noch eindrucksvoller
stellt sich die noch verbleibende Lebenszeit einer 60-
jährigen Person dar. Sie betrug für Männer zu Anfang
des Jahrhunderts noch ca. 13,1 Jahre; Ende der 1990er
Jahre lag sie bereits bei 18,9 Jahre. In ca. 50 Jahren hat
ein 60-jähriger Mann noch eine Lebenserwartung von
21,6 Jahren. Weltweit wird sich der Anteil von Men-
schen über 65 Jahre bis 2050 von jetzt 6,9 % auf vor-
aussichtlich 16,4 % mehr als verdoppeln. Im gleichen

Zeitraum wird sich auch die Population der über 80-
jährigen von 1,9 % auf ca. 4,2 % erhöhen [3].

Neben der anzunehmenden Ausweitung von Män-
nern mit Testosteronmangelerscheinungen hat sich das
Spektrum der verschiedenen Möglichkeiten einer Te-
stosteronsubstitution in den letzten Jahren erweitert
(Tab. 1). Obwohl andrologische, endokrinologische
oder psychosomatische Symptome bei der Betreuung
von Männern mit Hypogonadismus in der Regel im
Vordergrund stehen, müssen auch zunehmend derma-
tologisch relevante Aspekte bei der Therapie dieses
Krankheitsbildes berücksichtigt werden [4] (Tab. 2).

Da die Haut und ihre Anhangsgebilde testosteron-
abhängig sind, kann man Effekte sowohl des erniedrigten
Testosteronspiegels im Serum als auch der Testosteron-
substitutionstherapie auf diese Zielstrukturen erwarten.
Von klinischer Bedeutung sind aber auch durch die
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Hypogonadismus beim Mann kann zu dermatologisch relevanten Veränderungen führen, da die Haut und ihre Anhangsgebilde testosteronab-
hängig sind. Die Hautoberfläche hypogonadaler Männer ist dünn und weist vermehrte Fältelung auf. Bei präpubertär bestehendem Hypogona-
dismus bleibt stärkere Akne aus. Stattdessen besteht Sebostase durch fehlende Stimulation der Talgdrüsen. Die normalerweise während der
Pubertät zunehmende Pigmentierung der Genitalhaut fehlt; das Hautkolorit des übrigen Integuments ist fahl. Die Behaarung von Brust, Pubes,
Axillen, Gesicht und übrigen Hautarealen ist vermindert; es kommt nicht zur Entwicklung der typischen männlichen Glatzenbildung. Von klini-
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Tabelle 1: Möglichkeiten der Testosteronsubstitution

Intramuskuläre Injektionen
● Testosteronenantat
● Testosteronundecanoat (in klinischer Erprobung)

Orale Applikation
● Testosteronundecanoat

Transdermale Systeme
● Pflaster
● Gel

Subkutane Applikation
● Pellets

Tabelle 2: Dermatologische Aspekte bei Hypogonadismus [4]

Testosteronabhängige Veränderungen der Haut
Testosteronabhängige Veränderungen der Hautanhangsgebilde
Dermatologisch relevante Aspekte bei der Therapie des
Hypogonadismus

● Allergische Reaktionen auf Testosteron
● Allergische Reaktionen auf andere Bestandteile der Medikation
● Lokale irritative Reaktionen bei Injektion oder transdermaler

Applikation
Provokation von Hauterkrankungen durch die Therapie
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Behandlung des Hypogonadismus verursachte Erkran-
kungen oder Reaktionen auf Medikamente.

Veränderungen testosteronabhängiger
Zielstrukturen der Haut und ihrer

Anhangsgebilde bei hypogonadalen Männern
Ein Hypogonadismus geht mit typischen Veränderungen
der Haut und ihrer Anhangsgebilde einher (Tab. 3). Die-
se sind unter ausreichender Substitution mit Testoste-
ron zu einem großen Teil wieder rückgängig. Um die
Wirkungen der Testosteronsubstitution zu verstehen,
sind Grundkenntnisse der Wechselwirkungen zwi-
schen Androgenen und Zellen der Haut notwendig.

Testosteron wird an den Zielorganen der Haut
durch 5α-Reduktase zu seinem aktiven Metaboliten
Dehydrotestosteron reduziert, dessen Wirkung an der
Haut durch Androgenrezeptoren vermittelt wird. An-
drogenrezeptoren sind lokalisiert in epidermalen und
dermalen Zellen der Genitalregion und des übrigen
Integumentes, den Schweißdrüsen, Talgdrüsen und
Haarfollikeln [5, 6]. Die Aktivität der 5α-Reduktase
scheint mit zunehmendem Alter abzunehmen; unklar
ist noch, ob sich auch die Bindungsfähigkeit der An-
drogenrezeptoren altersabhängig reduziert [7]. Unter
dem Einfluß von Androgenen erhöht sich die mitoti-
sche Aktivität epidermaler Zellen. Epidermis und Der-
mis nehmen an Dicke zu; der Kollagengehalt der Haut
wird gesteigert. Dagegen ist die Hautoberfläche hypo-
gonadaler Männer gewöhnlich dünn und zart und weist
– vor allem periorbital und perioral – vermehrte, feine
Fältelung auf [8]. Die bei normalen Testosteronspie-
geln physiologische Runzelung der Skrotalhaut fehlt.

Talgdrüsen
In den Talgdrüsen eunuchoidaler Männer wird nur
etwa halb soviel Talg produziert wie bei Männern mit
normalen Testosteronspiegeln. Allerdings liegt die Talg-
produktion noch über derjenigen präpubertärer Jungen.

Die Talgdrüsen reagieren offensichtlich nicht allein auf
Testosteron, sondern auch auf Androgene aus den Ne-
bennieren [9]. Durch Androgene läßt sich die Talgpro-
duktion stimulieren [10, 11]. Eine bekannte Folge der
androgenbedingten Stimulation von Talgdrüsen ist die
Entwicklung der Pubertätsakne. Bei schon präpubertär
bestehendem Hypogonadismus bleibt stärkere Akne
aus. Stattdessen kann die Haut durch die reduzierte
Talgproduktion trocken sein (Sebostase). Bei diesem
Hauttyp ist – vor allem bei gleichzeitigen Provokations-
faktoren wie häufigen Waschungen – mit Exsikkations-
ekzemen zu rechnen, die mit Juckreiz einhergehen und
durch rückfettende Externa behandelt werden sollten.

Schweißdrüsen
Da auch die apokrinen Schweißdrüsen androgenab-
hängig sind, ist deren Aktivität bei hypogonadalen
Männern reduziert [8]. Das führt zu einer verminderten
Schweißsekretion in den axillären und perigenitalen
Arealen und im Extremfall zum Ausbleiben des typi-
schen Schweißgeruches.

Melanozyten
Die Zellkerne von Melanozyten der Genitalhaut ent-
halten Androgenrezeptoren [12]. Daher nimmt die
Pigmentierung der Genitalhaut normalerweise wäh-
rend der Pubertät zu. Der Nachweis von Typ I 5α-Re-
duktase in Melanozyten der Haut deutet darauf hin,
daß die pigmentbildenden Zellen durch lokale Kon-
version von Testosteron zu 5α-Dehydrotestosteron sti-
muliert werden können [13]. Bei Hypogonadismus ist
die Pigmentierung von Penis und Skrotalhaut schwä-
cher ausgeprägt oder fehlt vollständig. Zudem wurde
über fahles Hautkolorit des übrigen Integuments und
schwache Pigmentierung nach Sonnenexposition bei
Patienten mit Testosteronmangel berichtet. Zum Teil
kann die Blässe auf eine reduzierte Durchblutung der
Haut und die mit Hypogonadismus assoziierte Anämie
zurückgeführt werden [8, 14].

Haare
Der klinische Aspekt hypogonadaler Männer wird
stark durch typische Veränderungen des Behaarungs-
musters geprägt. Diese Abweichungen sind wesentlich
davon abhängig, ob sich der Testosteronmangel vor
oder nach der Pubertät manifestiert.

Ein präpubertärer Hypogonadismus geht mit fehlen-
der oder rarefizierter Behaarung von Brust, Pubes, Axil-
len und übrigen Hautarealen einher. Der Bartwuchs ist
schwach oder unterbleibt vollständig. Die Stirn-Haar-
Grenze ist gerade; es kommt nicht zur Entwicklung der
typischen männlichen Glatzenbildung mit Ausprä-
gung von Geheimratsecken [15]. Das Kopfhaar ist
gewöhnlich fein und dicht. Die häufig nach dem 30.
Lebensjahr an den Ohren von Männern im Bereich
des Antitragus stärker entwickelte Behaarung fehlt bei
Hypogonadismus (Hamiltonsches Zeichen) [14]. Im
Bereich der lateralen Ränder können die Augenbrauen
rarefiziert sein. Die sich zum Nabel rhombenförmig
hochziehende pubische Behaarung bleibt aus. Statt-
dessen ist die Behaarung der Genitalregion zum Unter-
bauch mehr oder weniger horizontal begrenzt.

Treten verminderte Testosteronkonzentrationen erst
postpubertär auf, bleibt eine bereits eingetretene an-
drogenetische Alopezie erhalten. Bartwuchs, Behaa-

Tabelle 3: Veränderungen von Haut und Hautanhangsgebilden bei
Hypogonadismus [4]

Haut
Melanozyten
● Hautblässe
● Eingeschränkte Pigmentierung des Integumentes
● Fehlende Pigmentierung der Genitalregion

Fibroblasten, Kollagen
● Reduzierte Hautdicke
● Vermehrte Faltenbildung v. a. perioral und periorbital
● Fehlende Runzelung der Skrotalhaut

Hautanhangsgebilde
Talgdrüsen
● Sebostase (trockene Haut)
● Fehlende Pubertätsakne
● Feinporige bis glatte Haut

Schweißdrüsen
● Verminderte Sekretion apokriner Schweißdrüsen

Haare
● Gerade Stirn/Haar-Grenze
● Fehlende androgenetische Alopezie
● Dichte, feine Haare
● Fehlende oder reduzierte Bart-, Scham-, Achsel- und sonstige

Behaarung
● Gerade Begrenzung der Schambehaarung zum Unterbauch
● Rarefizierte laterale Augenbrauen sowie Behaarung des Antitragus
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rung von Axillen und Genitale sowie sonstige Körper-
behaarung können zwar nach Absinken der Testoste-
ronspiegel persistieren, sind aber deutlich schwächer
ausgeprägt. Die Brustbehaarung ist bei Hypogonadis-
mus häufig zuerst betroffen [14].

Da die Intensität der Behaarung (z. B. Stärke des
Bartwuchses) auch von der genetischen Veranlagung
mitbestimmt ist, führt Substitution mit Testosteron bei
hypogonadalen Männern nicht zwangsläufig zu einer
wesentlichen Veränderung des Behaarungsmusters [16].

Dermatologisch relevante Aspekte bei der
Therapie des Hypogonadismus

Allergische Reaktionen auf Testosteron und andere
Bestandteile der Medikation

Peroral oder intramuskulär applizierbare Testosteron-
präparate
Nachweisbare Sensibilisierungen gegen Testosteron-
derivate mit klinischer Manifestation bei oraler Gabe
sind bisher nicht beschrieben worden. Sensibilisierun-
gen gegenüber den in einigen Präparaten enthaltenen
Para-Hydroxybenzoesäureestern sind aber möglich. In
klinischen Studien mit Testosteronundecanoat traten
allergische Reaktionen an der Haut nicht auf [17–19].
Gerris et al. [20] berichten jedoch über ein generali-
siertes Exanthem nach 25 Wochen bei einem von 27
Patienten, die wegen idiopathischer Oligoasthenozoo-
spermie und/oder Teratozoospermie mit Mesterolon
behandelt worden waren. Es erfolgte leider keine wei-
tere allergologische Abklärung. Ein Exanthem wurde
auch bei einem von 104 Männern beobachtet, die im
Rahmen einer WHO-Studie Mesterolon erhalten hatten.
Wenige Tage nach Absetzen der Medikation bildeten
sich die Hautveränderungen vollständig zurück [21].
In anderen Studien wurde Mesterolon ohne dermato-
logisch relevante Nebenwirkungen gut vertragen [22].

Lokale irritative Reaktionen bei Injektion oder transder-
maler Applikation
Lokale Reaktionen bei intramuskulärer oder subkutaner
Injektion von Gonadotropinen, Gonadotropin-releasing-
Hormon und Testosteron sind bekannt. Hierbei sind
Irritationen durch die Wirkstoffe von Nebenwirkungen
abzugrenzen, die auf die Injektion selbst zurückgeführt
werden können (Hämatome, Infektionen).

Testosteronenantat
Aus großen Multi-Center-Studien über den Einsatz von
Testosteronenantat für kontrazeptive Zwecke bei nor-
mogonadotropen Männern ist bekannt, daß nur 2,7 %
aller Studienabbrüche aufgrund von Schmerzen (2 %)
oder lokalen Reaktionen (0,7 %) erfolgen [23]. Lokale
Infektionen führten bei 0,4 % zum Studienabbruch
[23]. Bei den zur intramuskulären Injektion vorgese-
henen Testosteronestern handelt es sich um ölige Lö-
sungen. Mackey et al. [24] testeten die Verträglichkeit
von Testosteronenantat in Rizinusöl. Die Injektionen
erfolgten mit einem auch in Deutschland zugelasse-
nen Präparat. Lokale Blutungen traten bei insgesamt
551 Injektionen in 15,3 % auf, über Schmerzen wurde
in 7,4 % berichtet.

Hierbei zeigten sich aber erhebliche Unterschiede
in bezug auf die Lokalisation der Injektion. Injektionen

in den M. gluteus führten nur in 4 % zu Blutungen,
während diese lokale Komplikation bei Injektionen in
den M. deltoideus mit 25 % deutlich häufiger auftrat.
Im Gegensatz dazu waren gluteale häufiger als deltoi-
dale Injektionen mit Schmerzen verbunden (11% vs.
7 %). Allergische Reaktionen wurden in dieser Studie
sowie unter Anwendung bei hypogonadalen Männern
nicht beobachtet [18].

Skrotale transdermale therapeutische Systeme mit
Testosteron
Die testosteronhaltigen Membranen zur skrotalen An-
wendung wurden zwischenzeitlich aus Absatzgründen
in Deutschland vom Markt genommen, sind aber in
internationalen Apotheken noch erhältlich. Bei Anwen-
dung an der Skrotalhaut wurde die erhöhte Resorpti-
onsfähigkeit in dieser Körperregion genutzt. Dadurch
konnte auf die Beimengung von Enhancern verzichtet
werden, die lokal reizend wirken. Auch Adhäsiva und
Konservierungsstoffe waren nicht enthalten. Die skrotal
applizierbaren Systeme waren eigentlich Membranen,
die Polyäthylenterephthalat (Trägerfolie, Abziehfolie),
Polyäthylenvinylacetat (Wirkstoffreservoir), Polyisobu-
tylen, kolloidales Siliziumdioxid (Haftstreifen) sowie
Fluorcarbondiacrylat und Silikon (Abziehfolie) enthiel-
ten. Die sensibilisierende Wirkung dieser Bestandteile
war gering.

Bei transdermaler Anwendung von Clonidin-halti-
gen Systemen können vereinzelt allergische Reaktio-
nen gegen Polyisobutylen auftreten [25]. Allergische
Kontaktreaktionen unter Verwendung skrotaler Systeme
wurden in den klinischen Studien nicht beschrieben
[26]. Durch Irritationen kam es aber in 7 % zu Juck-
reiz, in 2 % zu lokalen Hautreaktionen und in 4 % zu
sonstigen Mißempfindungen an der Auftragungsstelle.
Moderate Rötungen oder Infiltrationen der Skrotalhaut
fanden sich bei 5,1% der Männer und 1,1% der
Anwendungen. Ein klinisch nicht relevantes, blasses
Erythem war bei 64,4 % der Männer bzw. 28,8 % der
Anwendungen direkt nach Abnahme der Membran
sichtbar. Auch eine langfristige Anwendung solcher
Systeme ging nicht mit vermehrten dermatologischen
Nebenwirkungsraten einher [27].

Nicht-skrotale transdermale Pflastersysteme mit
Testosteron
Alternativ zu skrotalen Systemen können nicht-skrotale
Pflaster zur Testosteronsubstitution eingesetzt werden.
Diese werden auf die Haut an Rücken, Bauch, Oberarm
oder Oberschenkel aufgetragen. Knochenvorsprünge
sollten vermieden werden, da diese Lokalisationen
blasenbildende Reaktionen am Ort der Anwendung
begünstigen. Arver et al. [28] beobachteten bei 16 %
der Patienten Bläschen an der Applikationsstelle. Die-
se Veränderungen fanden sich aber nicht bei jedem
Auftragen des Pflasters, so daß die Häufigkeit pro Ap-
plikation mit 1: 6.500 niedriger ist. Vereinzelt wurde
über verbrennungsartige Hautveränderungen unter
Anwendung nicht-skrotaler Systeme berichtet [28].

Um die Resorption des Testosterons zu ermögli-
chen, sind dem System Enhancer beigefügt. Außerdem
enthalten die Pflaster Adhäsiva. Bestandteile des Pfla-
sters sind: Äthanol, Glyzerol, Glyzerinmonooleat,
Methyllaurat, Natriumhydroxid, Carbomer 1342, Alu-
minium, Polyäthylen, Polyester, Äthylenvinylacetat-
Copolymer, Polyvinylacetat, silikonbeschichtetes Poly-
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ester und Polyesterurethan. Allergische Kontaktdermati-
tiden treten bei Anwendung der nicht-skrotalen Syste-
me in 4 % auf. Beschrieben werden Juckreiz in 37 %,
Blasen in 12 %, Rötungen in 7 %, Bläschen in 6 %,
Hautbrennen in 3 % und lokale Induration in 3 %. In
einem direkten Vergleich zwischen skrotalen und
nicht-skrotalen transdermalen Systemen fanden sich
moderate Rötungen oder Infiltrationen am Ort der Auf-
tragung bei 32,2 % der Männer (Abb. 1) und 7,2 % der
Anwendungen direkt nach Entfernung der Pflaster
[26]. Nach 24 Stunden nahmen diese lokalen Neben-
wirkungen deutlich ab; entsprechende Hautverände-
rungen waren nur noch bei 10,2 % der Männer bzw.
2,3 % der Anwendungen sichtbar. Blasse Erytheme
waren bei 67,8 % der Männer (nach 24 Stunden:
89,8 %) und 84,8 % der Anwendungen (nach 24 Stun-
den: 71,1%) häufiger. Allergische Lokalreaktionen
fanden sich bei 11,9 % der Männer und 1,3 bis 2,3 %
der Anwendungen. Dabei können die allergischen Re-
aktionen nicht nur gegenüber den Vehikelsubstanzen,
sondern gegen das Testosteron selbst auftreten [29].

Im Gegensatz zum skrotalen System waren bei der
nicht-skrotalen Anwendung auch Pusteln als Zeichen
follikulärer Irritation gehäuft (3,4 % der Männer). Die
Applikationsstellen des nicht-skrotalen Systems sollten
deshalb täglich gewechselt und erst nach 7 Tagen wie-
der mit Pflastern belegt werden. Die Skrotalhaut ist
wegen ihrer höheren Resorptionsfähigkeit als Auftra-
gestelle für dieses System ungeeignet. Irritationen der
Haut können mit steroidhaltigen Externa phasenge-

recht behandelt werden [30]. In seltenen Fällen können
die Hautläsionen auch eine verbrennungsartige Mor-
phe annehmen [31]. Das Auftreten von Hautreizungen
bei chronischer Substitution mit Testosteron durch
nicht-skrotale Pflaster kann durch Vorbehandlung der
Hautareale mit lokalen Kortikosteroiden reduziert
werden [32]. Bei zu langer Anwendung transdermaler
therapeutischer Systeme (kontinuierliche Applikation
über 5 Tage) ist auch mit einer Miliaria rubra zu rech-
nen [33].

Testosteronhaltiges Gel
Seit kurzer Zeit stehen in Österreich und Deutschland
Gele zur transdermalen Substitution von Testosteron
bei hypogonadalen Männern zur Verfügung. Gele sind
streichfähige Zubereitungen, deren ein Bestandteil
Flüssigkeiten sind. Bei testosteronhaltigen Gelen wird
ein Wasser-Alkohol-Gemisch verwendet, um Testosteron
in Lösung zu bringen und dessen Aufnahme durch die
Haut zu verbessern. In der Dermatologie werden Gele
auch wegen ihres sog. „vanishing effects“ verwendet,
da mit ihrer Hilfe Wirkstoffe auf die Haut gebracht
werden, ohne daß danach Salben- oder Cremereste
verbleiben. Neben Testosteron enthalten diese Gele als
Hilfsstoffe Carbomer 980, Isopropylmyristat, Ethanol
96 % und Natriumhydroxid.

Allergische Reaktionen sind bisher unter der An-
wendung des Gels noch nicht beschrieben worden.
Durch den hohen Gehalt an Alkohol sind Hautreizun-
gen möglich, aber wesentlich seltener als nach An-
wendung von Testosteronpflastern. Das hängt damit
zusammen, daß bei Pflastern die Enhancer unter ok-
klusiven Bedingungen eine stärkere irritative Wirkung
entfalten als bei offener Anwendung eines Gels. Aller-
dings müssen die Anwendungsempfehlungen bei dem
Gel genau beachtet werden (z. B. kein Auftragen im
Genitalbereich). Hautreizungen bzw. Hautverände-
rungen sind bei weniger als 10 % der Patienten be-
schrieben worden [34]. Der Alkohol kann zur Aus-
trocknung der Haut führen, so daß bei längerer
Anwendung ein Wechsel der Auftragestellen und eine
rückfettende Pflege der Haut empfohlen werden muß.

Ein weiterer dermatologisch relevanter Aspekt bei
der Anwendung von Testosterongels betrifft die poten-
tielle Übertragung des Hormons auf andere Personen.
Zwar dringt das Testosteron innerhalb kurzer Zeit in die
Haut ein; dennoch kann ein enger körperlicher Kon-
takt mit anderen Personen direkt nach Anwendung des
Gels zu Erhöhungen der Testosteronwerte bei den
Kontaktpersonen führen. Das wäre insbesondere bei
Frauen und Kindern mit Risiken verbunden. Kleidungs-
stücke über der Haut und Duschen vor Körperkontakt
vermeiden eine unerwünschte Übertragung des Hor-
mons. Nach Abwaschen der Haut 10 Minuten nach
Auftragen des Gels ließen sich nur noch ca. 15 % des
Testosterons an der Hautoberfläche nachweisen, wäh-
rend es an der ungewaschenen Haut ca. 60 % waren.
Wenn in einem experimentellen Setting die Haut von
unbehandelten Männern mit der Haut von Probanden
in Kontakt kam, die sich 10 Minuten zuvor an diesen
Stellen Testosterongel aufgetragen hatten, fand sich bei
der überwiegenden Zahl von Kontaktpersonen keine
Erhöhung der Testosteronwerte im Serum [35]. Das
hängt sicher damit zusammen, daß bereits nach weni-
gen Minuten der Alkohol verdunstet ist und dadurch

Abbildung 1: Lokale irritative Dermatitis mit Erythemen nach An-
wendung testosteronhaltiger Pflaster am Oberschenkel
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eine Penetration des Testosterons durch die Haut nicht
mehr möglich ist.

Provokation von Hauterkrankungen durch
Testosteron

Insgesamt ist die Provokation von Hauterkrankungen
unter Therapie mit Testosteron selten. Hinzu kommt,
daß entsprechende Nebenwirkungen häufig nur bei
Behandlung gesunder Männer mit Testosteronpräpara-
ten im Rahmen von Studien über hormonelle Kontra-
zeption beschrieben wurden. Bei 80 von 271 Teilneh-
mern (29,5 %) einer solchen Studie entwickelte sich
unter Gabe von Testosteron eine Akne vor allem im
Bereich der Schultern und des Rückens, die bei 9 Per-
sonen auch zum Studienabbruch führte [36]. Die
Akne ging mit vermehrter Seborrhoe einher. Eine Acne
fulminans trat darüber hinaus bei eugonadalen Ju-
gendlichen auf, die zur Behandlung eines überschie-
ßenden Längenwachstums Testosteronenantat erhal-
ten hatten [37]. Im Gegensatz zu der Verabreichung
von Testosteron bei Männern mit normalen Testo-
steronwerten führt die Substitution hypogonadaler
Männer seltener zur Akne. Nicholls und Anderson
[38] beobachteten eine Akne bei 3 von 61 (4,9 %) mit
Testosteronestern behandelten hypogonadalen Män-
nern. Aber auch bei solchen Konstellationen ist verein-
zelt mit der Entwicklung einer Acne fulminans zu
rechnen [39].

In einzelnen Fällen traten unter Therapie mit Testo-
steronpräparaten Aphthen der Mundschleimhaut [40],
Porphyria cutanea tarda [41], Verschlimmerung eines
bestehenden Lupus erythematodes [42] und einer Pso-
riasis vulgaris [43], vermehrte kutane Perfusion mit
Hypermelanosis [43] und brüchige Nägel [41] auf.
Hierbei ist aber zu berücksichtigen, daß diese Haut-
veränderungen nicht bei Anwendung von Testosteron-
präparaten zur Behandlung des Hypogonadismus
beobachtet wurden. Außerdem gibt es Berichte über
positive Effekte von Testosteron z. B. bei der Behand-
lung von Porphyrien [44] und des Lupus erythemato-
des [45].
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