
Fitness für Sie und Ihn



Die wichtigsten Androgene





DHEA  

< Androstendion

< Testosteron

< Dihydrotestosteron



� chronische Müdigkeit
� körperlicher und geistiger Leistungsabfall
� nachlassende Gedächtnisfunktion
� Stressintoleranz
� Immunschwäche
� Libidoverlust
� Fettstoffwechselstörungen
� viszerale Fettvermehrung
� Anämie
� trockene Haut
� Muskel- / Hautatrophie
� nachlassende Körperbehaarung
� Arthrose
� Osteoporose
� bei Männern zusätzlich Schwitzen und Depressivität
� erektile Dysfunktion



Ein Androgenabfall führt nachfolgend zum Abfall 
der Östrogene. 

Das kann bei Frauen solange maskiert werden,  
bis die zyklische Östrogenproduktion zum 
Erliegen kommt.



� Androgenverlust durch 
� Verminderte Steroidvorstufen und / oder nachlassende 

Metabolisierung zu Androgenen im ZNS und der 
Peripherie

� Hauptursachen
� Adrenopause (NNR) – Leithormon DHEA-S

� Gonadopause – Leithormon Mann: Testosteron

� Frau:  Östradiol





� Primärer Hypogonadismus
� alterungsbedingt

� bei der Frau abrupter

� beim Mann langsam
� hypergonadotroper Hypogonadismus

� Sekundärer Hypogonadismus
� belastungsbedingt

� Stress: psychisch wie physisch
� Folge: Störung der hypothalamischen Pulsatilität von GnRH →

Abfall von LH und FSH → Gonadeninsuffizienz

� Wann kommt es zu erhöhten Östrogenspiegeln beim Mann?

� z.B. bei viszeraler Adipositas 

→ hypergonadotroper Hypogonadismus → GnRH ↓
→ FSH, LH↓ : Gynäkomastie .



� LH, FSH, PRL
� Hypergonadotroper Blutspiegel:
� Frauen:

� periovulatorisch ist LH > FSH
� Klimakterisch / postmenopausal FSH > LH

� Männer: 
� LH und FSH verlaufen parallel

� Cave: 
� Falls das LH niedrig ist, sollte bei beiden 

Geschlechtern eine Prolaktinbestimmung erfolgen.



� Die Cortisolbestimmung 
� dient zur Unterscheidung der Adrenopause von einer 

NNR-Insuffizienz.

� Hohes Östradiol und Östron
� findet sich bei Überaktivität der Aromatase ,

d.h. bei Störungen des Metabolismus
� Adipositas
� Leberverfettung (SHBG↓, Leptin↑)
� Zinkmangel
� Alkoholismus
� Gabe natürlicher Östrogene                              

(Phytoöstrogene, z.B. Sojaprodukte)



� Nur 2 -3% des peripheren Testosterons sind 
biologisch aktiv. 

� → das Gesamttestosteron  wird beeinflusst 
durch die Bindungskapazität  von SHBG und 
Albumin. 

� → mit zunehmendem Alter gewinnen 
Transportproteine und hepatische  Funktion an 
Bedeutung.



� Anstieg durch:
� HGH-Mangel
� Hyperthyreose
� Leberzirrhose
� Östrogene

� Abfall durch:
� Androgene
� Hypothyreose
� Östrogenmangel
� Insulinresistenz
� Fettleber



� DHEA ist das Leithormon der adrenalen 
Androgensekretion (90% organspezifisch).

� hat eine kurze  (T 1/2)
� DHEA-S hat eine längere(T 1/2) und ist 1000 x höher 

konzentriert als DHEA.



Definition:
Altersinvolution der Nebennierenrinde                                              
= partielle NNR-Insuffizienz, da Cortisol nicht mitbetroffen ist.

DHEA ist das Leithormon der adrenalen Androgensekretion. 
Mit absinkenden Werten kommt es zum Absinken von

Androstendion
Östron
Testosteron
Östradiol
DHT

Leitsymptom: Vitalitätsmangel





� Die Adrenopause betrifft den Cortosolspiegel nicht 
gleichermaßen wie die Androgene

� → relativer Hyperkortizismus
= hochnormales bis normales Cortisol bei erniedrigtem  

DHEA-S.

Symptome: 
altersassoziierte Hypertonie
Immunschwäche
Osteoporose
Ungeduld



� Die Unterscheidung von alterstypischer 
Adrenopause und NNR- Insuffizienz erfolgt 
duch morgentliche Cortisolbestimmung.

� Ein ACTH-Stimulationstest ist nicht 
erforderlich.

� Cave
� Beim Burnout-Syndrom sind DHEA-S und Cortisol 

stark erniedrigt



Blutprobe morgens 
� DHEA  
� DHEA - S

� Androstendion
� 17-Hydroxyprogesteron
� Östradiol 



� Yen, Morales et. al. haben  1994 die orale Substitution 
eingeführt. Sie zeigten, dass mit einer täglichen Dosis von 
50mg DHEA bei Männern und Frauen die Blutspiegel von 
DHEA und DHEA-S vollständig sowie deren Metaboliten 
partiell ausgeglichen werden.

� Das führt innerhalb weniger Monate zur Verbesserung
� der Muskel-Fett-Relation 
� der Kraftentwicklung
� des Immunsystems
� der mentalen und körperlichen  Vitalität

� Ziel: 4-5 µg/ml
� Kontrolle stets mittags, d.h.3-5 stunden nach        

DHEA-Einnahme



Hochdosistherapie

� 50-200 mg DHEA/Tag  zeitigen Erfolge bei
� Chronischer Polyarthritis

� Kollagenosen

� Autoimmunerkrankungen wie z.B. Lupus erythematodes 



� Bei Frauen zusätzlich Östradiol und Progesteron 
transdermal

� Für Männer wie Frauen gilt:
� Die DHEA-Substitution  betrifft nur den 

adrenalen Anteil eines Testosteron- oder 
Androstendionmangels.

Kontrollen
nach 4-5 Wochen und 
nach 3-6 Monaten wegen der eventuellen Kumulation 
von DHEA-S



� Molekularbiologie:
� DHEA ist ein pleitropes  Hormon, d.h. Wirkung durch sich selbst       und 

durch seine Metaboliten.



� Für beide Geschlechter ist der adrenale Androgenverlust (DHEA, 
DHEA-S) prozentual bedeutsamer als der des gonadalen
Testosterons.

� Der geringeren biologischen Potenz des adrenalen Androgens 
wird durch 1000-10000fach höhere Konzentration begegnet sowie 
durch seine pleitrope Wirkung.

�

� Während des Älterwerdens ist das adrenale Androgendefizit 
(DHEA) stärker ausgeprägt als das gonadale.

� Durch DHEA wird die Androgensynthese eingeleitet.



� NNR und Ovar produzieren jeweils 50% des 
peripheren Testosterons inklusive der 
extraglandulären Aromatisierung.

� Nach Ausgleich der Adrenopause besteht 
postmenopausal noch ein Testosteron- und 
Androstendiondefizit das ausgeglichen werden sollte.

� Falls nach DHEA-Gabe noch 
� Vitalitätsdefizit
� reduzierte Libido
� trockene Haut

vorliegen, Gabe von Androgen. Voraussetzung ist 
ein ausreichender Östrogenausgleich.







führen bei Frauen zu

•Akne

• Hirsutismus

• tieferer Stimme

• Klitorishypertrophie

• muskulärer Hypertrophie (auch kardial)

• Polycythämie



� NNR: 20% des Testosterons
� Testes: 80% des Testosterons
� Ein ausgeprägter morgendlicher     

Testosteronmangel ist gonadal bedingt.
� Bestimmung von

� FSH
� LH
� PRL
� Östron
� Östradiol
� Tg
� Tf
� SHBG



� Hypothalamische Down-Regulation = FSH ↓.

� Prolactin- oder E2-Erhöhung mit nachfolgender 
LH-Suppression = Gonadeninsuffizienz

� LH- und FSH-Erhöhung                 
=alterstypische Leydigzell-Insuffizienz







� Bestehen beim Mann schon vorab erhöhte 
Östrogene, können diese unter 
aromatisierbaren Androgenen wie Testosteron 
weiter ansteigen:

� → Gynäkomastie

� Libidoabfall

� Zunahme des viszeralen Fettes



� DHEA als Leithormon der Adrenopause wird 
bei uns absolut unterschätzt und hierzulande 
nur als Nahrungsergänzungsmittel bzw. 
„Lifestile-Substanz“ gesehen.

� Es nimmt jedoch eine Schlüsselposition im 
Sexualhormon-Stoffwechsel ein und sollte bei 
Defiziten und der entsprechenden 
Symptomatik ausgeglichen 
(überphysiologisch?) werden. 
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