17 Androgenetischer Haarausfall

Ralph M. Triieb

,Bejahrt? Aber er sieht nicht bejahrt aus, sehen Sie nur, das Haar ist jung geblieben!” duRert sich eine
Dame der Pariser Gesellschaft tiber den Salonléwen Baron de Charlus in Marcel Proust’s , Auf der Suche
nach der verlorenen Zeit“. Dieses Zitat unterstreicht die Bedeutung der Haare fiir den Mann im besten
Alter, fiir seine soziale Kompetenz und Leistungsfahigkeit. Haare sind ein Spiegel der Personlichkeit und
Gesundheit, sie sind ein Schliisselreiz des ersten Eindrucks, signalisieren Sympathie oder Antipathie,
dienen der non-verbalen Kommunikation, und stellen ein Personlichkeitsmerkmal dar.

In einer Studie zum Stellenwert der Haare bei Schweizer Mannern haben wir 508 Manner zwischen 15
und 74 Jahren iiber relevante Kriterien und den Kommunikationswert des Kopfhaars, Auspragung von
Haarverlust durch Selbsteinstufung sowie iiber Verwendung oder Griinde fiir Nichtverwendung von
Haarwuchsmittel befragt (Triieb et al 2001a): 79% bewerteten das gepflegte Aussehen, 59% ein gutes
Aussehen der Frisur und 51% Typengerechtheit des Kopfhaars als sehr wichtig, wahrend Haarwachstums-
lange und Haardichte als weniger wichtig eingestuft wurden. 36% maRen der Art und Weise, wie die
Haare gepflegt sind, Korperpflege und Modebewusstsein hohe Bedeutung zu; 24% maRen dem Haar-
zustand auch andere Eigenschaften zu, wie Jugendlichkeit, Attraktivitat und Berufsorientierung; 20%
lag Wert darauf, nicht aufzufallen, Eigenschaften, wie Temperament, wurden dem Zustand der Haare
nur sehr zégerlich zugeordnet; 11% legten, ungeachtet moglicher Nachteile im Beruf und Privatleben,
geringen Wert auf AuRerlichkeiten was sich selbst betraf, obwohl der Art und Weise, wie die Haare ge-
pflegt und stilisiert werden, Modebewusstsein, Berufsorientierung, Jugendlichkeit und Attraktivitat in
betrichtlichem MaR anerkannt wurde; nur 9% maRen AuRerlichkeiten keine Bedeutung zu, insbeson-
dere nicht zwischen der Haarpflege und Eigenschaften wie Temperament, Berufsorientierung, Korper-
pflege, Modebewusstsein, Jugendlichkeit und Attraktivitdt. 57% gaben durch Selbsteinstufung an, keine
Haare verloren zu haben und 42% Haarverlust. Von den Mannern mit Haarverlust gaben 26% an, Haar-
wuchsmittel zu verwenden, 31% keine Haarwuchsmittel zu verwenden, weil fiir sie kein Bedarf bestiin-
de bzw. 27% weil sie kein Vertrauen in die Wirkung von Haarwuchsmittel hatten (Triieb et al. 2001a).

Verlust oder Angst vor dem Verlust der Kopfhaare konnen eine psychische Belastung

darstellen, weswegen seit jeher groRe Anstrengungen unternommen wurden, das
Kopfhaar zu bewahren, wiederherzustellen oder zu ersetzen (Triieb 1998).
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17 Androgenetischer Haarausfall

Eine Marktforschungsanalyse ergab, dass der erste Ansprechpartner bei Haarausfall
in 55% der Friseur ist, in 25% der Arzt, in 15% der Apotheker und in 5% Haarinstitute.
Daraus ergibt sich insbesondere fiir die Friseure und Arzte eine hohe Verantwortung
in der Beratung ihrer Kunden bzw. Patienten (Triieb 2000). Die Kompetenzen des Fri-
seurs betreffen dabei Fragen der Haarpflege, handwerkliche Kompetenz, kunden-
orientierte kreative Kompetenz, psychologische Kompetenz und Kompetenz in Bezug
auf die Erkennung wichtigster medizinischer Probleme, der Grenzen der eigenen
Moglichkeiten und Kooperation mit dem Arzt. Die Kompetenzen des Arztes umfas-
sen Kenntnisse der biologischen Grundlagen des Haarwachstums, seiner Stérungen
und therapeutischen Beeinflussbarkeit und eine psychologische Kompetenz in Bezug
auf Haarpatienten und ihre Probleme.

17.1 Androgenetische Alopezie

Die androgenetische Alopezie (ACA) stellt die haufigste Ursache von Haarausfall bei
sonst gesunden Mdnnern dar. Es handelt sich um einen genetisch gepragten, And-
rogen-induzierten, altersabhingig fortschreitenden Haarverlust mit charakteristi-
schem Muster: Neben der Ausbildung von Geheimratsecken kommt es zum Zurtick-
weichen der Stirnhaargrenze, Wirbelglatzenbildung und graduellen Ubergangen bis
hin zur Ausbildung einer vollen Stirn- und Scheitelglatze (s. Abb. 1) (Norwood 1975).
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Abb.1  Androgenetische Alopezie. Hamilton-Norwood Klassifikation (Norwood 1975)
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Il Mannerprobleme: kranke Manner

Seltener kommt es zu einer gleichmafligen Ausdiinnung der Haare im Scheitelbereich
unter Erhaltung der frontalen Haarlinie, wie bei der ACA der Frau (Triieb 1993). Zwi-
schen 18-29 Jahren sind 12%, 30-39 38%, 40-49 45%, 50-59 52%, 60-69 65%, 7079 64%
und mit 8o Jahren 70% der Mdnner betroffen (Norwood 1975). Bei Beginn vor dem
16. Lebensjahr spricht man von einer pramaturen Alopezie.

Das derzeitige Verstandnis der Pathophysiologie der ACA bezieht sich auf den Ein-
fluss der Androgene und ihrer peripheren Metaboliten auf den Haarfollikel: Im Blut-
plasma zirkulierendes testikuldres Testosteron und adrenales Dehydroepiandrosteron
(DHEA) werden im Haarfollikel durch bestimmte Enzyme, wie salpha-Reduktase, zu
~potenteren” Androgenen, wie Dihydrotestosteron (DHT), metabolisiert. Die Beob-
achtung erhohter salpha-Reduktase- in den Haarfollikeln der AGA bei Mann mit ent-
sprechend erhohten lokalen DHT-Konzentrationen weist auf eine direkte pathogene-
tische Bedeutung von DHT hin (Kaufman 1996a).

Von einigen Autoren wird die AGA als Organ-spezifisches, beschleunigtes Alterungs-
phinomen des Haars aufgefasst (Bahta et al. 2008). Ein frither vermutetes erhohtes
kardiovaskulires Risiko bei Mdnnern mit Vertexalopezie konnte nicht bestatigt wer-
den (Shahar et al 2008). Dass dermale Papillenzellen androgenetischer Haarfollikel
empfindlicher auf Umweltstressoren reagieren, wiirde die Beobachtung bestétigen,
dass Zigarettenrauchen die AGA beschleunigt (Su u. Chen 2007).

17.1.1 Differenzialdiagnose

Wahrend die AGA die weitaus haufigste Ursache von Haarausfall darstellt, ist selbst-
verstandlich differenzialdiagnostisch stets an die Moglichkeit anderer Haarausfalls-
ursachen wie infektidsen, parainfektiésen, paraneoplastischen oder autoimmunolo-
gischen Haarausfall wie beispielsweise bei der Alopecia areata zu denken (s. Abb. 2a,
b). Diese sind durch eine sorgfiltige Anamnese, inkl. Medikamente, Untersuchung
von Kopfhaut und Haaren, und je nach Befund weiterfiihrenden Untersuchungen aus-
zuschlieRen bzw. bei fehlendem Ansprechen auf eine Therapie erneut zu evaluieren.

Abb.2a,b Differenzialdiagnose: Alopecia areolaris syphilitica (a), Differenzialdiagnose: narbige
Alopezie (b) (Triieb 2003c)
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17 Androgenetischer Haarausfall

17.1.2 Pravention und Therapie

In der Pravention und Therapie Alters-abhdngig fortschreitender Verinderungen,
inkl. der AGA, versteht man unter Primdrpraventionsmafinahmen, solche die ergrif-
fen werden, bevor der Prozess beginnt, Sekundérpraventionsmafnahmen, wenn die
ersten Anzeichen sichtbar sind, und Tertidrmafnahmen bei sichtbar fortgeschritte-
ner Alterung.

Die Primérpravention beginnt mit der frithzeitigen Vermeidung schidigender Einfliisse
auf das Haar. Sie betrifft die Exposition gegeniiber Umweltnoxen, die Erndhrungs-
gewohnheiten und den Einfluss von Stress. Neben der Haut, an deren Alterungs-
prozess UV-Strahlen und Tabakrauchen ganz offensichtlich beteiligt sind, haben
beide vermutlich auch einen nachteiligen Effekt auf die Haare (Triieb 2003a, 2003b).

Zu den Sekunddrpraventionsmaftnahmen zihlen die optimale medizinische Gesund-
heitsversorgung und die Pharmakotherapie des Haarausfalls.

Unter der optimalen medizinischen Gesundheitsversorgung im Alter zu verstehen
sind die Fritherkennung und Behandlung im Alter haufiger auftretender medizini-
scher Probleme, insbesondere des Herzkreislaufs, des Hormonshaushaltes, der Psy-
che und der Haut. Relevant ist die hdufige Multimorbiditat im Alter (Wolff et al.
2002), die auch ein Risiko fiir den allgemeinen Zustand der Haare darstellt. Im Kon-
trast dazu ist die Gesundheitsversorgung im Alter hiufig unzureichend, weil die
Symptome krankhafter Verinderungen, wie z.B. Hypothyreose oder Vitamin Bi2-
Mangel, oft als normale Alterserscheinungen und damit fiir nicht behandlungsbe-
diirftig interpretiert werden.

Topisches 2-5% Minoxidil (Originalprdparat: Regaine®) und 1 mq orales Finas-
terid MSD (Propecia®) sind derzeit die einzigen Haarwuchsmittel mit in rando-
misierten doppelblinden Placebo-kontrollierten Studien nachgewiesener Wirk-
samkeit in der Behandlung der leichten bis mittelschweren androgenetischen
Alopezie des Mannes.

Minoxidil

Im Rahmen der systemischen Therapie der arteriellen Hypertonie mit dem Vasodila-
tator Minoxidil fiel auf, dass Patienten, die iiber einen lingeren Zeitraum behandelt
wurden, eine vermehrte Korperbehaarung aufwiesen. Diese trichotrophe Wirkung

wird zur Behandlung der ACA ebenfalls erfolgreich genutzt, indem Minoxidil topisch
eingesetzt wird.

Fiir Manner im Alter von 18 bis 50 Jahren mit AGA wurde die Wirksamkeit von 2% und
3%-Minoxidil, 2 x taglich 1 ml aufgetragen, in einer Placebo-kontrollierten Doppelblindstu-
die iiber 12 Monate gepriift (Olsen et al. 1985). Nach 12 Monaten fand sich unter Minoxidil
eine gegeniiber dem Ausgangswert von 126 + 104 Zunahme der mittleren Haarzahl um
273 + 157. Das Erscheinungsbild wurde in 5 Prozent als stark gebessert und in 30 Prozent
als maRig gebessert eingestuft.
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Il Mannerprobleme: kranke Manner

In einer iiber 5 Jahre fortgesetzten Nachbeobachtungsstudie zeigte Minoxidil nach 1 Jahr
die Maximalwirkung, die wahrend 2 bis 3 Jahre anhielt, um danach geringgradig abzuneh-
men (Olsen et al. 1990).

Die einmal tagliche Applikation erwies sich als weniger wirksam als die zweimal tagliche
Anwendung von Minoxidil. Nach Absetzen der Therapie, fallen die Haare innerhalb von 3
bis 4 Monaten wieder aus (Olsen et al. 1987).

Giinstige Prognosefaktoren fiir Ansprechen auf topisches Minoxidil waren in

einer Analyse klinischer Studien mit Minoxidil

m jiingeres Alter,

m Bestandesdauer der Alopezie < 5 Jahre (im Vergleich zu > 20 Jahre) und

m Durchmesser der Alopezie im Vertex < 5 cm (im Vergleich zu > 15 cm)
(Rundegren 2004).

Finasterid

Mit Finasterid liegt ein kompetitiver Inhibitor der salpha-Reduktase (IsotypII) in ora-
ler Form vor, der die Umwandlung von Testosteron zu DHT hemmt und keine Affini-
tdt zum Androgen-Rezeptor aufweist. Dadurch wird die physiologische Wirkung von
Testosteron durch Finasterid nicht beeintrachtigt.

Die Wirksamkeit von oralem Finasterid, 1 mg taglich bei Mannern in Alter von 18 bis 41 Jah-
ren mit AGA Hamilton-Norwood Ill-vertex, IV und V wurde in 3 placebokontrollierten, rando-
misierten Doppelblindstudien an insgesamt 1.879 Mdnnern wahrend 24 Monaten gepriift
(Kaufman 1996b; Kaufman et al. 1998).

Bei Mdnnern in Alter von 18 bis 41 fand sich nach 6 Monaten eine gegeniiber
Placebo hochsignifikante Zunahme der Haarzahl bei den mit Finasterid Behan-
delten.

Nach 12 Monaten wurden von einer Expertenkommission ohne Kenntnis der Gruppenzuge-
horigkeit 48 Prozent der Finasterid-Probanden als gebessert eingestuft, davon 18 Prozent
als deutlich.

Erhalt oder Erhohung der Haarzahlim Testareal wurde innerhalb 2-Jahresfrist bei 83 Prozent
der Finasterid-Probanden erreicht (Leyden et al. 1999).

In einer inzwischen iiber 5 Jahre durchgefiihrten Fortsetzungsstudie fand sich in der Finaste-
rid-Gruppe eine Zunahme der im Testareal bestimmten Haarzahl bei 65 Prozent, wahrend sie
in der Placebogruppe bei allen abnahm (The Finasteride Male Pattern Hair Loss Study Group
2003). Die Ubersichtsphotographien zeigten kein Fortschreiten der Alopezie bei 90 Prozent
der Probanden, die Finasterid eingenommen hatten, wahrend dies in der Placebogruppe
nur bei 25 Prozent der Fall war.
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17 Androgenetischer Haarausfall

Abb.3a,b Aufnahmen vor Therapie und nach 6 Monaten 1 mq Finasterid MSD p.o. (Propecia®) (Triieb
et al. 2001b).

Auch bei Mdnnern iiber 41 Jahre mit AGA ist die Wirkung von Finasterid belegt.

Unerwiinschte Wirkungen

Libido und Fertilitat: Unerwiinschte Wirkungen traten in der o.g. Studie in einer Minder-
zahl (4,4 Prozent in der Finasterid-Gruppe versus 2,2 Prozent in der Placebo-Gruppe) und
meist im ersten Behandlungsmonat auf. Zwischen der Finasterid- und der Placebo-Gruppe
ergaben sich auf die einzelnen Nebenwirkungen bezogen (verminderte Libido: 1,9 versus
1,3 Prozent; erektile Dysfunktion: 1,4 versus 0,6 Prozent; vermindertes Ejakulatvolumen: 1,4
versus 0,9 Prozent) keine signifikanten Unterschiede.

Bei Mannern iiber 41 Jahre traten unerwiinschte Wirkungen in 8,1 Prozent der Finasterid-
Gruppe versus 2,6 Prozent der Placebo-Gruppe in der Alterskategorie von 41 bis 50 Jahren bzw.
9,4 Prozent der Finasterid-Gruppe versus 8,2 Prozent der Placebo-Gruppe in der Alterskatego-
rie von 51 bis 60 Jahren auf (Whiting et al. 2003). Auf die einzelnen Nebenwirkungen bezogen,
trat eine verminderte Libido in 6,1 Prozent der Finasterid-Gruppe versus 2,6 Prozent der Pla-
cebo-Gruppe in der Alterskategorie von 41 bis 50 Jahren auf bzw. 3,6 Prozent versus 6,6 Pro-
zent in der Alterskategorie von 51 bis 60 Jahren, und eine erektile Dysfunktion in 2,7 Prozent
der Finasterid-Gruppe versus 0 Prozent der Placebo-Gruppe in der Alterskategorie von 41 bis
50 Jahren bzw. 5,1 Prozent versus 1,6 Prozent in der Alterskategorie von 51 bis 60 Jahren.
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Untersuchung von Overstreet et al. (1999) fanden in einer doppelblinden, Placebo-kon-
trollierten Studie zwischen den 91 Mdnnern unter Propecia® und den 90 Mannern unter
Placebo beziiglich Samenqualitat (Zahl, Beweglichkeit und Form der Spermatozoen) keinen
Unterschied. Aktuelle Berichte weisen dagegen auf die Gefahr einer (reversiblen) Beeintrach-
tigung der Fertilitat unter Finasterid hin (Tu u. Zini 2011; Chiba et al. 2011).

Unter Finastid kommt es selten zu Libido- und Erektionsstérungen.

Entwicklung eines Prostatakarzinoms: In der Prostate Cancer Prevention Trial-Studie wurde
der Einfluss von Finasterid auf die Entwicklung des Prostatakarzinoms untersucht (Thom-
pson 2003): 18.882 Manner im Alter von 55 Jahren und mehr, mit normalem rektalen Palpa-
tionsbefund der Prostata und Prostata-spezifischen Antigen (PSA)-Wert von 3.0 ng/ml oder
weniger, wurden in eine Finasterid- (5 mg tdglich) oder Placebo-Gruppe randomisiert und
liber 7 Jahre beobachtet. Von den Mannern, die die Studie abgeschlossen hatten, wurde
ein Prostatkarzinom bei 803 von 4.368 Mannern (18,4 Prozent) der Finastrid-Gruppe und bei
1.147 von 4.692 Mannern (24,4 Prozent) der Placebo-Gruppe diagnostiziert. Dies entspricht
einer Reduktion der Pravalenz des Prostatakarzinoms iiber die 7-Jahre-Periode um 24,8 Pro-
zent in der Finasterid-Gruppe. In der Finasterid-Gruppe fanden sich vermehrt hohergradige
Tumoren (Gleason Grade 7, 8, 9 oder 10).

Der PSA-Serumspiegel ist bei Mannern unter Finasterid-Einnahme erniedrigt
(Guess et al. 1996).

Finasterid und Sport

Aufgrund der Wirkung dieser Substanz auf den Steroidmetabolismus ist es moglich,
dass der Nachweis von im Sport verbotenen Steroiden, deren Hauptmetaboliten 5-al-
pha-Steroide sind, im Rahmen der Dopinganalytik erschwert wird. Zu diesen Steroi-
den gehoren Nandrolon, Norandrostendion, Norandrostendiol und Dihydrotestoste-
ron. Durch Finasterid kommt es zu einer Verringerung der Ausscheidung von 5-alpha
Metaboliten. Aus diesem Grund wurde Finasterid ab Januar 2005 von der WADA in
die Liste der verbotenen Substanzen in die Gruppe ,,S5: Diuretika und andere mas-

kierende Substanzen® aufgenommen.

Finasterid ist sowohl im Training als auch im Wettkampf verboten.

17.2 Kosmetische MaRnahmen, Haarersatz und Haarchirurgie

Sichtbar fortgeschrittene Alterung ist die Doméne der Tertidrmafdnahmen:
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17 Androgenetischer Haarausfall

Unmittelbar mit dem Wunsch verbunden, das eigene Aussehen selbst zu bestimmen,
ist auch die Gestaltung des Haarbilds. Zu den Mafnahmen zur Gestaltung des Haar-
bilds gehéren der Einsatz von Frisurfestigungsmitteln und die Verdnderung der Haar-
farbe. Die Haarfarbung entspricht ganz besonders dem Bediirfnis, graues Haar als
Anzeichen der Alterung zu verdecken.

Wiahrend sich die pharmakologischen Mafsnahmen zur Behandlung der Alopezie
auf eine fiir die Therapiedauer begrenzte Erhaltung der Haare beschrdnken und
bei fortgeschrittenem Haarverlust keinen Nutzen haben, stellt die Haarchirurgie
die einzige Behandlungsart, die zu einem definitiven Resultat fiihrt.

Das Spektrum der chirurgischen Methoden der Alopeziekorrektur umfasst: Reduktions-
plastik, Skalplappenplastik und freie autologe Haartransplantation.

17.3 BegleitmaBnahmen

In seinem Landarzt schreibt Franz Kafka (1883-1924), dass es nicht geniige, einfach
Rezepte zu schreiben - sich mit den Patienten zu verstindigen, sei das Schwierigste.
Das unterstreicht die Bedeutung der Patientenfiithrung und einer kompetenten Be-
ratung beziiglich begleitender Manahmen wie Haarpflege und Kosmetik, Erndh-
rungsverhalten und Lebensstil.

Die Haarwasche stellt hierbei die hdufigste Form der Haarbehandlung dar. Das Anfor-
derungsprofil an ein Shampoo iibertrifft heute die Funktion der Reinigung (Triieb
2007): Es soll die Haare zusitzlich kosmetisch aufbessern, auf die Bediirfnisse ver-
schiedener Haarqualititen, das Alter und individuelle Waschgewohnheiten zuge-
schnitten sein und spezifische Probleme der Kopfhaut, wie Juckreiz, Seborrhoe und
Kopfschuppen giinstig beeinflussen. Die wechselseitige Beziehung zwischen Kosme-
tik und Medizin widerspiegelt sich in den Fortschritten der Shampootechnologie,
welche Anwendungen erméglicht hat, die nicht nur die Vorteile nichtmedizinischer
Haarwaschmittel bieten, sondern auch Produkte zur effektiven Behandlung haufi-
ger Haar- und Kopfhautprobleme.

Haarwuchsmittel in Shampooform haben aufgrund von Wasserverdiinnung und kurzer Kon-
taktzeit eher eine zweifelhafte Wirkung, dasselbe gilt fiir ,,Anti-Aging“-Substanzen,
es sei denn diese ziehen in wirksamen Mengen auf das Haar auf. Antioxidantien und
UV-Absorber haben in erster Linie den Zweck, oxidationsempfindliche Ole in Sham-
poos zu schiitzen bzw. Shampoo-Farbstoffe gegeniiber Licht zu stabilisieren.

Fazit

Der androgenetische Haarausfall (androgenetische Alopezie) stellt die haufigste Ursache des Haaraus-
falls beim Mann dar. Grundlage ist eine genetische Veranlagung, die durch individuelle Faktoren beein-
flusst werden kann. Zum jetzigen Zeitpunkt existiert keine Kausaltherapie (Gentherapie), jedoch kann
man mit den vorliegenden internen und externen Therapien (Finasterid, Minoxidil) bereits heute eine
gewisse Verbesserung erreichen, die man aufgrund der Studienlage auch guten Gewissens dem Patien-
ten vorschlagen und anbieten kann. Da es sich um eine kosmetische Problematik handelt, muss der
Patient fiir die Therapie selbst die Kosten aufbringen.
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Sollten jedoch im Ganzkorper-Check-up grundlegende Systemerkrankungen erkannt werden, steht die
Behandlung dieser als Mitursache im Vordergrund.
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