SCHWERPUNKT

Haarausfall bei Frauen

Ursachen und Therapiemoglichkeiten

Die Klage weiblicher Patienten «Herr Doktor, mir fallen die Haare aus'y, stellt eine Herausforderung dar.
Nicht immer lasst sich tatsachlich ein verstarkter Haarverlust objektivieren. Falls doch, stecken haufig
eine androgenetische Alopezie oder dussere Einflisse wie Eisenmangel oder Fehlernahrung dahinter. Mit
einer spezifischen Diagnose, angemessenen Therapie und einfiihlsamen Patientenfihrung kann man viel

erreichen.

RALPH M. TRUEB

Der Haarausfall bei Frauen wurde friher als eigen-
standiges Krankheitsbild angesehen. In den Siebzi-
gerjahren erkannte Ludwig, dass es sich dabei Uber-
wiegend — wie beim Mann — um eine androgene-
tische Alopezie handelt (1). Sie entsteht oft wahrend
Lebensphasen mit Sexualhormonschwankungen
(Pubertat, Schwangerschaft/Entbindung, Menopause)
und nach Ab- oder Ansetzen von Sexualhormon-
praparaten (hormonelle Kontrazeptiva, Hormon-
ersatzpraparate).

Merkmale der androgenetischen
Alopezie
Wahrend sich die androgenetische Alopezie beim
Mann héufig um das 20. Lebensjahr ankindigt,
kommt es bei der Frau mehrheitlich im dritten Le-
bensjahrzehnt, gelegentlich auch erst im Klimakte-
rium, zur Ausdiinnung der Haare im Scheitelbereich.
Damit beginnt die Alopezie als fortschreitender Pro-
zess mit schubweise vermehrtem Haarausfall, wobei
sich der Haarverlust zwischen den Schiiben zuneh-
mend weniger erholt.
Zunachst fallt ein verbreiterter Haarscheitel auf, und
Betroffene klagen tber eine Abnahme des Haarvolu-
mens und der Haarqualitat, bevor die Haarlichtung
erkennbar wird (Abbildung 1).
Frauen zeigen folgende altersabhéngige Verteilung
bei der androgenetischen Alopezie (2):
W 20 bis 29 Jahre: 3%
W 30 bis 39 Jahre: 17%
W 40 bis 49 Jahre: 16%
M 50 bis 59 Jahre: 23%
W 60 bis 69 Jahre: 25%
W 70 bis 79 Jahre: 28%
W 80 bis 89 Jahre: 32%.

Ursachen der androgenetischen
Alopezie
Obwohl sich die androgenetische Alopezie der Frau
in einigen Merkmalen von der ménnlichen Glatzen-
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bildung unterscheidet, werden dhnliche Faktoren wie
beim Mann als ihre Entstehungsbedingungen ange-
sehen, namlich Androgene und Erbanlage: Bei vor-
handener Erbanlage genligen offenbar bereits die
geringen, normalen Mengen Androgen, die im Eier-
stock und den Nebennieren gebildet werden, um ei-
nen androgenetischen Haarausfall auszuldsen. Die-
ser ist also gewdhnlich nicht Ausdruck einer
krankhaften Verdnderung des Hormonhaushalts,
denn die gemessenen Hormonwerte fallen dement-
sprechend gewdhnlich normal aus. Aufgrund niedri-
ger Androgenblutspiegel und Besonderheiten des
Sexualhormonstoffwechsels in der Kopfhaut kommt
es nicht zu augenfélligen Geheimratsecken und zu ei-
ner Wirbelglatze wie bei Mannern, sondern zu einer
Ausdinnung der Haare im Scheitelbereich und nie
zur Kahlheit.

Liegen demgegeniber krankhafte Abweichungen
der Hormone mit erhéhten Blutspiegeln von Testos-
teron, Dehydroepiandrosteronsulfat oder DHEAS
vor, kommt es zum beschleunigten Haarverlust mit
oft ménnlichem Auspragungsmuster. Vor der Meno-
pause weisen nur 13% der betroffenen Frauen
Geheimratsecken und Tonsurbildung auf, nach der
Menopause betragt aufgrund des Abfalls der Ostro-
genproduktion zugunsten der mannlichen Hormon-
wirkung die Haufigkeit 37% (3) (Abbildung 2).
Nachdem Ludwig die androgenetische Alopezie der
Frau als solche erkannt und seither mit diesem Kon-
zept weltweit Anerkennung gefunden hatte, zwei-
felte unldngst Messenger an, dass es sich hierbei
bloss um das weibliche Gegenstlick der mannlichen
Glatzenbildung handle: Auch ohne Androgene kann
sich eine androgenetische Alopezie vom weiblichen
Typ entwickeln. Dies beobachtete Messenger an einer
Frau mit Hypopituitarismus, die keine messbaren
Androgenblutspiegel aufwies (4). Bemerkenswerter-
weise kann die androgenetische Alopezie auch vor
der Pubertat auftreten und zeigt dann ausschliesslich
ein weibliches Muster. Schliesslich spricht die andro-
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genetische Alopezie der Frau schlechter
auf eine Therapie mit Antiandrogenen
an, als theoretisch zu erwarten ist, ausser
bei krankhaft erhéhten Spiegeln der
maéannlichen Sexualhormone (5).

Andere Ursachen

Diffuser Haarausfall

Selbstverstandlich sind stets andere Ur-

sachen von Haarausfall auszuschliessen.

Vor allem bei Frauen im Anfangsstadium

einer androgenetischen Alopezie sollten

auch Untersuchungen in Richtung auf
den diffusen Haarausfall erfolgen. In sol-
chen Fallen kénnen

B Eisenmangel
(v.a. bei gleichzeitig starker Monats-
blutung)

B Fehlerndhrung
(v.a. bei radikalen Diatkuren)

B Schilddrisenfunktionsstérungen
(Uber- oder Unterfunktion)

B Allgemeinerkrankungen
(vorausgehende oder bestehende;
v.a. mit Fieber bzw. bei entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen)

B unerwlinschte Wirkungen von Medi-
kamenten

die Ursachen sein.

Haarausfall als unerwiinschte Medika-

mentenwirkung tritt relativ plotzlich auf

und ist gewohnlich auf die behaarte

Kopfhaut beschrankt. Er ist im Scheitel-

bereich meist starker ausgepragt und

tritt je nach Haarausfallstyp innerhalb we-
niger Wochen bis mehrere Monate nach

Einnahme des Medikaments auf. Die

Kopfhaut ist unverandert. Zumeist ist der

Haarausfall nach Absetzen des auslosen-

den Medikaments reversibel.

Chronischer Haarausfall

Bei den akuten Haarausféllen reicht nor-
malerweise eine sorgfaltige, bis sechs
Monate zurlickreichende Anamnese aus,
um eine Ursache aufzudecken (z.B. Haar-
ausfall nach fiebriger Krankheit, grésse-
rer Operation mit Blutverlust oder nach
Schwangerschaft und Geburt). Dagegen
muss bei chronischem Haarausfall mit ei-
(definitions-
gemass) mehr als sechs Monaten syste-
matisch abgeklart werden.

ner Bestandsdauer von

Chronisches Telogeneffluvium
Bei schatzungsweise 30% der Frauen mit
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ldnger als sechs Monate anhaltendem
diffusen Haarausfall finden sich keine
Hinweise auf eine androgenetische
Alopezie, auch sind keine anderen Ursa-
chen des Haarausfalls zu eruieren. Fur
diese Félle wurde von Guy und Edmund-
son 1960 erstmals das Zustandsbild des
«diffusen  zyklischen Haarausfalls bei
Frauen» (6) beschrieben und 1996 von
Whiting wieder als eigensténdiges Zu-
standsbild unter der Bezeichnung «chro-
nisches Telogeneffluvium» neu definiert
(7). Die beiden Forschergruppen fihren
das Phénomen auf eine pathologische
Teilsynchronisation des zyklischen Haar-
wachstums im Sinn eines erhéhten Haar-
wechsels zuriick.
Dabei liegt ein das gesamte Kopfhaar
gleichmassig betreffender diffuser Haar-
ausfall vor. Er tritt zyklisch, jeweils in
mehrwdchigen Schiben auf, wobei der
Haarverlust zwischen den Schiben voll-
standig reversibel ist. Neben einer diffu-
sen Lichtung des Kopthaars, die fur den
Untersucher weniger augenféllig als fur
die Betroffenen selbst ist, fallt typischer-
weise eine Ausdinnung der Haare in den
Schlafenbereichen auf, die nicht mit
«Geheimratsecken» zu verwechseln ist
(Abbildung 3).
Die Diagnose stitzt sich auf den Nach-
weis eines
B Uber die Norm erhdhten Ausfalls von
Telogenhaaren beim Durchstreifen
der Haare und beim Haaresammeln
B im Trichogramm sowohl im vorderen
Scheitel- als auch im Hinterkopfbe-
reich erhohten Anteils von Telogen-
wurzeln (> 20%)
B sorgfaltigen Ausschlusses einer zu-
grunde liegenden allgemeinmedizini-
schen Stérung.

Allgemeine Diagnostik
Bei der Anamnese ist es wichtig, Beginn,
Dauer und Menge des Haarausfalls so-
wie dessen Muster zu erfragen. Ausser-
dem ist nach Vorkommen von Haaraus-
fall in der Familie, Allgemeinkrankheiten,
Operationen, Medikamenten (v.a. Hor-
monpréparate), deren Einnahme und
Absetzen sowie Reduktionsdiaten zu fra-
gen. In Laboruntersuchungen empfiehlt
sich zunachst die Bestimmung von C-re-
aktivem Protein, Serumferritin, basalem
thyreoglobulinstimulierenden  Hormon
und Prolaktin. Nur bei Hinweisen auf spe-

Abbildung 1: Androgenetische Alopezie
vom femininen Typ

Abbildung 2: Androgenetische Alopezie
vom maskulinen Typ bei einer postmeno-
pausalen Frau

Abbildung 3: Temporale Ausdiinnung bei
diffusem Telogeneffluvium

zielle Erkrankungen ist die Palette gezielt
zu erweitern (z.B. antinukle&re Antikorper,
Syphilisserologie, HIV-Test usw.).

Psychisch-emotionale Ausléser (Stress)
werden als Ursache oft diskutiert, wobei
umgekehrt Betroffene typischerweise
unverhéltnisméssig grosse Sorgen und
Angste um ihre Haare zum Ausdruck brin-
gen. Aufgrund eines nicht zu befriedigen-
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Abbildung 4: Androgenetische Alopezie vor (links) und sechs Monate nach (rechts)

Behandlung mit Minoxidil

Abbildung 5: Camouflage und Haarintegration bei androgenetischer Alopezie

den Kausalitdtsbedurfnisses werden von
ihnen Zusammenhdnge mit vorausge-
gangenen haarkosmetischen Prozeduren
(Kaltwelle, Haarspray, Kolorierung, Sham-
poos) hergestellt. Wegen angeblichen
Fehlens einer sonst plausiblen Erklarung
kénnen diese als Grund fur den Haaraus-
fallin den Vordergrund treten. Deshalb ist
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fur die Fuhrung der verunsicherten,
manchmal wegen der als enttduschend
empfundenen friheren Arztkonsultatio-
nen misstrauischen Patientinnen ein aus-
flhrliches und vertrauensvolles Ge-
sprach erforderlich.

Sonderfall:

psychogenes Pseudoeffluvium
Abzugrenzen ist das
Pseudoeffluvium» oder der eingebil-
dete Haarausfall, von dem mode- und
kosmetikbewusste Frauen im Span-
nungsfeld zwischen dem Istzustand und

«psychogene

einer ldealvorstellung des Kopthaars be-
troffen sind. Die Diagnose setzt voraus,
dass keine auf eine Haarkrankheit hin-
weisende Haarlichtung vorliegt, kein
Uber die Norm erhohter durchschnittli-
cher Haarverlust nachweisbar ist und das
Trichogramm ein normales Haarwurzel-
muster aufweist. Gelegentlich kénnen
die Ubermassige Beschaftigung mit ei-
nem eingebildeten Haarverlust und eine
deutlich Ubertriebene Sorge um eine da-
durch bedingte Entstellung im kérperli-
chen Aussehen wahnhaften Charakter
annehmen. Diese Sorge lasst sich weder
durch gegenteilige Erfahrung noch
durch rationale Beweisfihrung beein-
flussen.

Behandlung
Die Behandlung des Haarausfalls bei
Frauen richtet sich nach seiner Entste-
hung. Selbstverstandlich sollten bei
zusétzlich nachgewiesenen Mangelzu-
stdnden — bei Frauen am haufigsten Ei-
senmangel — unterstlitzend Substituti-
onstherapien erfolgen.
Bei Frauen mit persistierendem Haaraus-
fall empfiehlt der britische Haarexperte
Hugh Rushton im Ubrigen, folgende bio-
chemische Parameter zu optimieren:
B Serumferritin: > 40 pg/I
B Vitamin By,: 300-1000 ng/I
B Serumfolsaure: 5-40 nmol/I
B erythrozytare Folsdure: 400-1600 nmol/I
B Ostradiol (Zyklustag 21): > 300 pmol/I
B Progesteron (Zyklustag 21): > 30 nmol/I
9.
Wahrscheinlich wird die Bedeutung nied-
rig normaler Serumferritinspiegel fur den
Haarausfall bei Frauen Gberbewertet (10).

Androgener Haarausfall:

hormonale Optionen

Eine rationale Therapie des androgene-
tischen Haarausfalls zielt darauf ab, den
Einfluss mannlicher Geschlechtshormo-
ne auf die Haarwurzel zu blockieren oder
die zunehmende Verkirzung des Haar-
zyklus direkt Uber nicht hormonale Me-
chanismen umzukehren.
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Bei Ostrogenkombinationspraparaten zur
hormonellen Verhitung respektive zur
Hormonersatzbehandlung ist grundsétz-
lich darauf zu achten, dass die Gestagen-
komponente nicht wie ein méannliches
Hormon wirkt, da dies einen haarausfall-
fordernden Effekt haben kann.
Ungeeignete Praparate zur Ovulations-
hemmung sind solche mit Norethisteron-
acetat, Lynestrenol oder Levonorgestrel.
Erlaubt sind Préparate mit Gestagenen
der dritten Generation, die die geringste
androgene Teilwirkung aufweisen: Deso-
gestrel, Gestoden oder Norgestimat.
Geeignet sind auch antiandrogen wirk-
same Pillen mit Cyproteronacetat, Chlor-
madinonacetat oder Drospirenon.
Ungeeignete  Hormonersatzpraparate
sind solche mit Tibolon, Norethisteron-
acetat, Norgestrel oder Medrogeston.
Erlaubt sind Préparate mit Dydroges-
teron, Hydroxyprogesteron oder die
Hormonersatzbehandlung mit nur Ostro-
genen beziehungsweise mit Medroxy-
progesteronacetat als sequenziellem
Gestagenzusatz.

Die lokale Anwendung von naturlichen
Ostrogenen (17-beta-Ostradiol) oder 17-
alpha-Ostradiol soll via Bindung des
Ostrogens an den Androgenrezeptoren
der Haarwurzelzellen (bzw. durch 5-alpha-
Reduktase-Hemmung) wirksam sein. Ob-
wohl frihe klinische Studien die Wirk-
samkeit einer solchen Behandlung
belegen wollen (11), wird ihr therapeuti-
scher Wert inzwischen von anderen Un-
tersuchern in Abrede gestellt (12).
Zurzeit stellen die topischen Ostrogene
somit die Mittel der zweiten Wahl nach

der Gabe von Minoxidil dar.

Lokale Behandlung mit Minoxidil

In multizentrisch durchgefihrten, dop-
pelblinden, plazebokontrollierten  Stu-
dien mit 256 Frauen zwischen 18 und 45
Jahren hat sich die zweimal tégliche Lo-
kalanwendung einer 2%igen Minoxidil-
l6sung  bei 63% der
makrofotografisch als wirksam erwiesen
(13) (Abbildung 4). In einer kontrollierten
Studie mit Messung der Zunahme der
Haarmasse war Minoxidil gegenuber
Plazebo dosisabhangig signifikant wirk-
sam (14).

Frauen missen dariiber aufgeklart sein,

Probandinnen

dass es zu Beginn einer Minoxidilbe-
handlung aufgrund einer Teilsynchroni-
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sation des zyklischen Haarwachstums zu
einer voriibergehenden Verstarkung des
Haarausfalls kommen kann, und dass in
bis zu 5% der Félle ein Wachstum uner-
winschter Haare im Stirn- und Schléfen-
bereich beobachtet wird.

Hinweise zur Kosmetik

Frauen mit diffusem zyklischem Haaraus-
fall oder psychogenem Pseudoeffluvium
istindessen geholfen, wenn der Arzt kraft
einer medizinischen und emotionalen
Kompetenz die Vertrauensbasis schafft,
auf der es méglich wird, das Haarpro-
blem aus einer anderen Sicht zu bewer-
ten, ndmlich als verstarkten Haarwechsel
und nicht als Haarverlust. Jeder Behand-
lungsplan der androgenetischen Alope-
zie hat selbstverstéandlich auch Aspekte
der Haarpflege und der Frisurgestaltung
mit zu berlcksichtigen: Shampoos spie-
len sowohl fur die Behandlung spezifi-
scher Zustande der Kopfhaut (z.B. Kopf-
schuppen) und der Haare (z.B. Spliss) als
auch fur die Kérperpflege und Verscho-
nerung des &dusseren Erscheinungsbilds
eine wichtige Rolle.

Die wechselseitige Beziehung zwischen
Kosmetik und Medizin spiegelt sich in
den Fortschritten der Shampootechno-
logie wider, welche Anwendungen er-
mdglicht, die nicht nur Formulierungen
zur Behandlung héufiger Probleme des
behaarten Kopfes, sondern auch alle
Vorteile nicht medizinischer Haarwasch-
mittel bieten (15).

Die Frisurgestaltung muss sowohl dem
Typ gerecht werden als auch den Zu-
stand der Haare berlicksichtigen. Dinne
und fettige Haare kdnnen mittels che-
misch-kosmetischer Haarbehandlungen
wie Dauerwellen und Blondierung durch
die Erhéhung der Porositét und Aufrau-
ung der Haaroberflache glinstig beein-
flusst werden. Individuell als unbefriedi-
gend empfundener Haarwuchs kann auf
Weise

Accessoires (Zopfe, Haarteile, Stréhnen)

effektvolle mittels modischer
erganzt werden, wahrend die Haarinte-
gration dem Eigenhaar zusétzliche Haar-
fulle verleiht. Zur kosmetischen Ab-
deckung kommt ferner Camouflage
mittels eines Abdecksprays in Betracht,
das durch Féarbung der Kopfhaut diese
zwischen den  gelichteten Haaren
weniger aufféllig erscheinen lasst (Abbil-

dung 5).

Die Methode eignet sich besonders in
Kombination mit einer geschickten Fri-
surgestaltung, die zusétzlich den Ein-
druck von Volumen erzeugt.

Schliesslich bietet sich bei androgeneti-
scher Alopezie auch die Technik der
Eigenhaartransplantation an. Zurickhal-
tung ist bei einem Missverhéltnis von
bendtigter und vorhandener Spender-
flache und unrealistischer Erwartungshal-
tung vonseiten der Patientin geboten. W
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