
Das European Dermatology Forum

hat kürzlich das weite Feld der

 Alopezietherapie gesichtet und

 Behandlungsempfehlungen für die

Praxis in Form einer S3-Guideline

erarbeitet. Derzeit stehen nur zwei

klinisch validierte Wirkstoffe zur

Verfügung, die zur Steigerung der

Haardichte bei Männern mit andro-

genetischer Alopezie zugelassen

sind. Darüber sprach Prof. Dr. Ulrike

Blume-Peytavi, Charité-Universitäts -

medizin Ber lin, am 20th Congress of

the European Academy of Dermato-

logy and Venereology (EADV).

ALFRED LIENHARD

Zur topischen Behandlung (Verbesse-
rung der Alopezie oder Verhinderung
des Fortschreitens) empfiehlt die S3-
Guideline bei Männern über 18 Jahren
mit leichter bis mittelschwerer andro-
genetischer Alopezie (Hamilton-Nor-
wood IIv-V) Minoxidil als 5-Prozent-
Lösung, 1 ml 2-mal täglich (1). Auch
topisches Minoxidil als 2-Prozent- Lö -
sung kann eingesetzt werden, allerdings
mit geringerer Effizienz. Die vorliegen-
den Daten reichen nicht aus, um statt
der 5-Prozent-Lösung den 5-Pro zent-
Minoxidil-Schaum zu empfehlen. Nach
6 Monaten sollte beurteilt werden, ob
der Patient auf die Therapie anspricht.
Bei erfolgreichem Ansprechen muss die

Therapie fortgesetzt werden, um den
Behandlungseffekt beizubehalten.
Es ist nicht genau bekannt, welcher
Mechanismus für die Haarwachstums-
stimulierung durch Minoxidil verant-
wortlich ist. Der vasodilatierende Ef-
fekt des aktiven Metaboliten Minoxi-
dilsulfat scheint nicht der gesuchte
Anti-Alopezie-Mechanismus zu sein.
Minoxidillösung oder -schaum sollte
morgens und abends auf die trockenen
Haare und die Kopfhaut aufgetragen
und dort während mindestens 4 Stun-
den belassen werden. Nach der Appli-
kation gilt es, die Hand mit warmem
Wasser zu  waschen. Um Kontaminatio-
nen des Kopfkissens und nachfolgen-
den Kontakt mit dem Gesicht zu ver-
meiden, sollte das Medikament spätes-
tens 2 Stunden vor dem  Zubettgehen
appliziert werden. Wenn  Patienten in
den ersten Behandlungsmonaten über
 vermehrten Haarausfall klagen, sollte
die Behandlung nicht unterbrochen,
sondern konsequent weitergeführt
werden. Die Abnahme der Haardichte
ist nur vorübergehend und wird inner-
halb von Wochen bis Monaten wieder
ausgeglichen. Der vorübergehend ver-
stärkte Haarausfall widerspiegelt die
Wirkung des Medikaments, das Telo-
genfollikel dazu stimuliert, wieder ins
Anagen überzugehen. Bei einer Unter-
brechung der topischen Minoxidil -
behandlung ist damit zu rechnen, dass
3 Monate später verstärkter Haaraus-
fall auftritt.

Systemische Alopezietherapie
Die androgenetische Alopezie betrifft
nach der Pubertät Männer mit einer
vererbten Sensitivität der Kopfhaare
gegenüber der Androgenwirkung.
Diese Alopezieform kommt nicht vor
bei Männern mit genetischem Mangel
des Enzyms 5-alpha-Reduktase Typ II,
das Testosteron in Dihydrotestosteron

(DHT) umwandelt und normalerweise
hauptsächlich in der Prostata, aber
auch in Haarfollikeln vorkommt.
 Finasterid ist ein Hemmstoff der
5-alpha-Reduktase Typ II, der DHT in
Serum, Prostata und Kopfhaut um
65 Prozent reduziert. Zur syste mischen
Behandlung der leichten bis mittel-
schweren Alopezie wird bei Männern
als evidenzbasierte Therapie Finasterid
(1-mal täglich 1 mg peroral) empfoh-
len (1). Nach 6 Monaten kann das
 Ansprechen auf die Therapie bezüglich
Reduktion des Haarverlusts beurteilt
werden, nach Ablauf eines Jahres
 bezüglich des Nachwachsens von  Haa -
ren. Falls erfolgreich sollte die Therapie
fortgesetzt werden, um den Effekt
nicht zu verlieren. Zu  beachten ist, dass
 Finasterid den PSA-Wert reduziert.
Die topische Anwendung von Finaste-
rid ist nicht genügend geprüft. Um
den Effekt zu verstärken, kann orales
Fin asterid in Kombination mit topi-
schem Minoxidil verwendet werden (1).
Wenn ein Patient von der topischen
Minoxidilmonotherapie zur systemi-
schen Finasteridmonotherapie wech-
seln will, empfiehlt die S3-Guideline
zur Vermeidung von Haarausfall wäh-
rend 3 bis 6 Monaten eine Kombina -
tionstherapie, bevor Minoxidil abge-
setzt wird (1). Was die von Männern
geäusserten Befürchtungen betrifft, dass
zwischen Finasterid und  Infertilität ein
Zusammenhang bestehen könnte, fand
die Referentin nur 5 Fallberichte. Zwi-
schen Brustkrebs und Finasterid findet
sich in der Literatur keine Assoziation,
sagte Prof. Blume-Peytavi.
Dutasterid reduziert als Hemmstoff
der beiden 5-alpha-Reduktasetypen I
und II den DHT-Serumspiegel um
90 Prozent. Dutasterid ist bisher nicht
zur Alopezietherapie  registriert. In Stu-
dien war die Dosierung von 2,5 mg
 Dutasterid täglich bei Alopezie am
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wirksamsten. Es  handelt sich aber
dabei um das Fünffache der bei Prosta-
tahyperplasie üblicherweise verwende-
ten Dosis. Erforderlich sind jetzt kon-
trollierte Studien, die 0,5 mg Dutaste-
rid täglich mit 1 mg Finasterid täglich
vergleichen.

Prostaglandinanaloge als
Haarwuchs mittel der Zukunft?
Systemische oder topische Hormon -
therapien werden bei Männern mit
 androgenetischer Alopezie nicht emp-
fohlen (1). Orale Östrogene oder Andro-
genrezeptor antagonisten sind ungeeig-
net (1). Die topische Anwendung des
Östrogens Alfatradiol ist nicht genü-
gend  dokumentiert (1). Weil die topi-

sche Anwendung des Antiandrogens
Fluiridil aufgrund einer plazebokon-
trollierten Studie unwirksam ist, sollte
sie nicht in Betracht gezogen werden
(1). Abgeraten wird auch von der topi-
schen Verwendung des Östrogenrezep-
torantagonisten Fulvestrant, die sich in
einer kontrollierten Studie als unwirk-
sam erwiesen hat (1).
Prostaglandinanaloge wie Latanoprost
oder Bimatoprost eröffnen einen
neuen, interessanten Behandlungsweg
für die androgenetische Alopezie, be-
richtete Prof. Blume-Peytavi. Latano-
prost ist nur als Augentropfen erhält-
lich und wird zur Senkung des erhöhten
 Augeninnendrucks verwendet. «Sagen
Sie Ihren Patienten keinesfalls, dass sie
die Augentropfen zur Alopezie therapie
verwenden können, denn das würde sie
ein Vermögen kosten», warnte die Re-
ferentin. Bei der Glaukombehandlung
fiel auf, dass die Augenwimpern oft
dunkler, dicker, länger und zahlreicher
werden. Latanoprost wird auch zur Be-
handlung der Wimpernalopezie ver-
wendet. Weil bisher aber keine Daten
zur Wirkung auf das Kopfhaarwachs-
tum verfügbar waren, führte Prof.
Blume-Peytavi bei 16 jungen Männern
mit leichter androgenetischer Alopezie
(Hamilton II–III) eine randomisierte,
doppelblinde, plazebokontrollierte Pi -
lotstudie durch (2). Latanoprost 0,1 Pro-
zent beziehungsweise Plazebo wurden
während 24 Wochen täglich auf zwei
Minizonen der Kopfhaut aufgetragen.

Im Vergleich zur Plazebozone und zur
Ausgangssituation konnte in der aktiv
behandelten Zone eine signifikante Zu-
nahme der Haardichte festgestellt wer-
den (2). Latanoprost könnte also nütz-
lich sein zur Stimulation der Haarfolli-
kelaktivität und zur Behandlung von
Haarausfall, so die Referentin.
Die Haartransplantation kann heute als
evidenzbasierte Behandlungsmethode
bezeichnet werden, so die Referentin.
Dieses mikrochirurgische Verfahren
kommt bei Männern mit ausreichend
Spenderhaar in Betracht (1). Eine Kör-
per-Dysmorphie-Störung oder unrea-
listische Erwartungen gelten als Kon-
traindikationen für dieses Verfahren
der ästhetischen Chirurgie. Um das kli-
nische Resultat zu verbessern, wird
empfohlen, die FUT (follicular unit
transplantation) mit einer Finasterid-
therapie (1 mg täglich) zu kombinieren.

❖

Alfred Lienhard
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Guidelines von S1 bis S3

Es gibt 3 Typen evidenzbasierter Guidelines:

❖ Die S1-Guideline enthält Empfehlungen

eines informellen Konsensus einer Exper-

tengruppe.

❖ Die S2-Guideline enthält Empfehlungen, die

durch einen formellen Konsensusprozess

erarbeitet wurden.

❖ Die S3-Guideline wird in einem formellen,

systematischen Konsensusprozess, der auf

einer systematischen Literaturrecherche

mit Beurteilung der Evidenzstufen beruht,

erarbeitet.
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