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Ubermissige Behaarung —
nur ein dsthetisches Problem?

Relevanz, Diagnostik und Therapie des Hirsutismus

bei jungen Midchen

von Dr. med. Saira-Christine Renteria

Glatte, haarlose Haut als Symbol der Weib-
lichkeit wird von der Werbung als «absolu-
tes Muss» dargestellt. Enthaarungsmittel
verkaufen sich bestens, gerade weil viele
junge Midchen verunsichert sind, wenn sie
entweder etwas lippiger behaart sind oder
ihre Pilositit aufgrund der dunklen Haar-
farbe stirker zur Geltung kommt. Im Fol-
genden wird aufgezeigt, welche Merkmale
auf eine pathologische Ursache hinweisen
und wie bei Indikation behandelt werden

kann.

Nicht nur die Bademode — kein Zufall, dass man von der «Bi-
kiniregion» spricht —, auch der «Bauchnabelkult> beschwo-
ren den Anspruch auf haarlose, zarte weibliche Haut, ganz
unabhiingig von der individuellen genetischen Disposition.
In einem amerikanischen Schiileraustauschforum beispiels-
weise dusserte eine deutsche Austauschschiilerin ihre Ratlo-
sigkeit: «Dass die Amis total gegen Beinhaare sind, habe ich
mitbekommen, und deswegen habe ich auch angefangen,
meine Beine zu rasieren - ich will ja nicht, dass die sich vor
mir ekeln! Gestern hat mich meine Guestsister beiseite ge-
nommen und mir gesagt, ich soll mir auch die Arme rasieren,
obwohl ich ganz normale kleine Armhirchen habe. Was soll
ich tun?»

Der hohe gesellschaftliche Druck und Anspruch auf unbe-
haarte Haut im angelsichsischen Kulturbereich, insbeson-
dere in den USA, wird sich vermutlich auch auf den deut-
schen Sprachraum ausweiten (vgl. hierzu auch Abbildung I).
Enthaarung der Achselhohlen und der Beine wird zum femi-
ninen Pflegeritual. Entwicklungsgeschichtlich hat sich die
Funktion der Haare im weitesten Sinne auf die Symbolik der
Haare (= Minnlichkeit, starke Libido) reduziert. Die ur-

spriingliche biologische Funktion als Wirmespender haben
Haare in der heutigen Zivilisation weit gehend verloren.

Individualitit und kausale Hormonstorungen
erkennen

Fiir den konsultierten Arzt oder die Arztin in der Praxis sind
die individuelle genetische Disposition, die physiologische
hormonelle Situation in der Pubertit und eine kausale Pa-
thologie getrennt zu erfassen.

Androgen bedingte Storungen sind wihrend der Adoleszenz
nicht selten, sie werden jedoch aus den erwihnten Griinden
von den Midchen oft als sehr stérend empfunden. Trotzdem
werden Symptome wie eine ibermissige Behaarung aus
Scham in der irztlichen Praxis nur selten spontan erwihnt
und miissen deshalb erfragt werden, da sie Lebensqualitit
und Selbstwertgefiihl stark beeintrichtigen konnen.

In den Rahmen der Beurteilung des Pubertitsverlaufs in der
jugendgynikologischen Sprechstunde gehoren Fragen zum
Befinden beziiglich der Behaarung genauso wie Fragen zur
Menstruation und zur Brustentwicklung. Wichtige Aspekte
in der Anamneseerhebung bei starker Behaarung sind in Ta-
belle 1 aufgefiihrt. Zu bedenken sind die Langzeitfolgen ei-
nes moglichen zugrunde liegenden Hyperandrogenismus und
einer begleitenden Insulinresistenz, wie kardiovaskulire Er-
krankungen und metabolisches Syndrom. Somit ist bei Ver-
dacht eine frithzeitige Abklirung und Information des Mid-

Tabelle 1:
Kriterien in der Anamnese bei starker Hautbehaarung
im Adoleszentenalter

o Selten spontan erwahnt vom Médchen!

o Bei Akne, Seborrhd, androider Obesitét nach Hautbehaarung fra-
gen und aktiv suchen (Achtung: Irrefiihrung durch Epilierung
etc.)

o Hereditar/familidr bedingt (meist mit Pubertét beginnend) in 50%
der Félle

o Chronologie, Progression, Virilisationszeichen, Begleitsymptome
beachten

o Exogene Zufuhr von Danathrol, Phenothiazin, anabolischen Ste-
roiden, evtl. Gestagenen u.a. beachten
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Haarig: Deutsche Frauenbeine

Anteil der Frauen, die sich in Europa die Haare entfernen

Abbildung 1

chens, besonders im Hinblick auf ein mogliches polyzysti-
sches Ovarialsyndrom (PCOS), essenziell.

Androgene sind grundsitzlich (trotz ihrer unerwiinschten
Begleiterscheinungen) fiir die Ausprigung der sekundiren
Geschlechtsmerkmale unabdingbar. Dazu gehéren die Be-
haarung und die wihrend der Adoleszenz oft stark ausge-
prigte Aktivitit der Talgdriisen (Akne und Seborrho). Wih-
rend der Pubertit kommt es infolge der erhohten
LH-Ausschiittung beim Maidchen physiologisch zu einer
leichten Erhéhung der Androgene, insbesondere des Andro-
stendions. Eine leichte relative Hyperinsulinidmie ist in dieser
Lebensphase ebenfalls moglich und als normal anzusehen.
Letztere bewirkt eine Erniedrigung des Sex Hormon Binding

Tabelle 2:
Hirsutismusursachen

Ursache:
Vermehrte Androgensekretion o Qvar

e Nebenniere

e Peripherie

¢ Exogen (Einnahme von
anabolisierenden Steroiden,
Androgenen, Kortikosteroiden,
Valproat, Phenitoin)

Ursache/Zu achten auf:
Verminderung der ¢ Androgene, Kortisol, Insulin, GH

SHBG-Konzentration

Ursache/Zu achten auf:

o \orhandensein einer grossen
Anzahl von Haarfollikeln

o Vermehrte Sensibilitat der Haar-
follikel gegeniiber Androgenen
(erhdhte Aktivitat der 5-Alpha-
Reduktase)

Familidre oder ethnische
Prédisposition (= Aus-
schlussdiagnose)
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Globulin (SHBG) und somit eine vermehrte Freisetzung von
Androgenen. Die Wirkung des Testosterons am Zielorgan
erfolgt bekannterweise hauptsichlich tiber seine Enzym-be-
dingte (5-Alpha-Reduktase) Konversion zu Dihydrotestos-
teron (DHT). Bei bestehender familiirer oder ethnischer
Pridisposition wird eine vermehrte Sensibilitit des Endor-
gans (Haarfollikel) vermutet. Diese Form ist, wenn auch sehr
hiufig auftretend, als Ausschlussdiagnose zu bewerten und
nur nach erfolgter Abklirung zu beriicksichtigen.

Differenzialdiagnostische Kriterien

Bei ausgeprigter oder sehr rapid auftretender hyperandroge-
ner Symptomatik missen eine spit auftretende adrenogeni-
tale Hyperplasie, virilisierende Tumoren (des Ovars oder der
Nebenniere) sowie eine Cushing-Erkrankung ausgeschlossen
werden. Die adrenogenitale Hyperplasie betrifft 1 bis 10 Pro-
zent der weiblichen Bevolkerung mit postpubertir auftreten-
dem Hirsutismus. Die hiufigste Form ist ein Defizit an 21-
Hydroxylase. Eine Hyperprolaktinimie kann ebenfalls mit
einer Androgenerhohung einhergehen. Die Prolaktin-be-
dingte Inhibition der Testosteronkonversion in DHT fiihrt
typischerweise nur zu einem missigen Hirsutismus.

Nach dem Ausschluss einer kausalen exogenen Androgen-
oder auch Kortikosteroidzufuhr muss zwischen einer
physiologisch oder konstitutionell vermehrten Behaarung
(idiopathischer Hirsutismus) und einer méglichen Entwick-
lung eines polyzystischen Ovarialsyndroms oder «PCO-like
Syndroms» unterschieden werden (vgl. Tabelle 2). Andere,
wihrend der Adoleszenz auftretende, Problemsituationen wie
Anorexia mentalis, Hyperprolaktindmie oder Schwanger-
schaft diirfen bei gleichzeitig bestehender Oligomenorrhé
oder Amenorrhé nicht tibersehen werden.

Bei der klinischen Untersuchung wird nach Virilisations- und
Cushing-Zeichen gesucht. Eine Beschreibung des Behaa-
rungsmusters dient nicht nur der Unterscheidung zwischen
Hypertrichose und Hirsutismus, sondern auch der Verlaufs-
kontrolle. Hirsutismus und BMI werden quantitativ erfasst
(Abbildung 2). Die Brustuntersuchung erlaubt die Diagnose
einer Galaktorrh6. Die Abdominalpalpation und die bima-
nuelle Palpation (Letzteres beim sexuell aktiven Midchen)
geben Hinweise auf mogliche Tumoren.

Indiziert sind folgende Untersuchungen auf folgende Hor-
mone in der frithen Follikelphase: LH, FSH, Progesteron
(bei Amenorrho), freies und totales Testosteron, DHEA,
DHEAS, Androstendion, 17-Hydroxyprogesteron (erhéht
bei adrenogenitaler Hyperplasie); bei Oligoamenorrhé und
Amenorrhée zusitzlich Prolaktin und TSH. Bei Adipositas
oder PCOS-Verdacht kommen Bestimmungen von Glukose,
Insulin, Gesamtcholesterol und HDL-Cholesterol dazu. Ein
gynikologischer Ultraschall ist fiir die Diagnostik des PCOS
nicht zwingend erforderlich, da die Ovarien auch bei den fir
PCOS typischen Laborwerten normal sein kénnen. Das klas-
sische Bild der polyzystischen Ovarien stellt sich durch die
klinische Diagnose und durch entsprechende Laborwerte.
Die echografische Untersuchung erlaubt den Ausschluss ei-
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nes verdichtigen Becken- oder Abdomi-
naltumors. Bei stark erhéhtem Testos-
teron sind eine CT oder MRI zum Aus-
schluss eines Hormon produzierenden
Tumors indiziert.

Therapieoptionen

Die Behandlung hingt von der ursich-
lichen Problematik ab (z.B. bei adrenoge-
nitaler Hyperplasie). Leider am schwie-
rigsten zu realisieren, aber kausal am
sinnvollsten ist eine allfillige Gewichts-
reduktion. Ovarialsuppression durch hor-
monale Kontrazeptiva vermindert die An-
drogensekretion in den Ovarien und
Nebennieren, sie erhoht ferner die Kon-
zentration an SHBG und somit das freie
Testosteron. Bei ungeniigender Wirkung
ist eine Assoziation mit einem Antiandro-
gen wie Cyproteronazetat, Finasterid
oder Flutamid moglich. Bei der PCO-Be-
handlung wird auch der Einsatz von Met-
formin und Troglitazon getestet. Sie re-
duzieren die LH-Sekretion und somit die
ovarielle Androgenproduktion sowie die
Insulinresistenz und die Glukoseintole-
ranz (vgl. Tabelle 3). Die Ovula-
tionsinduktion wirkt sich positiv auf den
Zyklus aus. Vorsicht: Kontrazeptionsbe-
diirfnis abkliren und in der Therapie be-
ricksichtigen! Die Kombination von
Ovulationshemmern und Metformin
wurde ebenfalls erfolgreich getestet. Spi-
ronolakton zeigt zum Teil sehr gute Wir-
kung bei idopathischem Hirsutismus.

Rein dsthetisch kénnen eine kosmetische Beratung und pro-
fessionelle Epilation sowie das Bleichen der Haare, besonders
im Gesichtsbereich, hilfreich sein. Zur Reduktion der Ge-
sichtbehaarung kann Eflornithinhydrochlorid (Vaniqa®) lokal

appliziert werden.

Tabelle 3:

PCO-Behandlung: Metformin und Diane 35® im Vergleich zur

Lokalisation Note

Oberlippe 1 bis 4
Kinn 1 bis 4
Brust 1 bis 4

Oberer Riicken 1 bis 4
Verlangerung des Riickens 1 bis 4
Oberbauch 1 bis 4
Unteres Abdomen 1 bis 4
Arm 1 bis 4
Unterarm/Schenkel/Bein 1 bis 4

Ein Score von = 10 ist pathologisch.

Oberlippe

(n o) (a_a) (a o) ()

1 2 T3

Kinn
! e A Ca »
¥;/¥:/¥;/9
1 2 "3 4
Brust

Ak aleata £ 3. 3 8.

Oberer Riicken

Ab.A A

Verldngerung des Riickens

(3 f (}

1 2 3

Y7 YT
1 2 3 4
[PV 1) (4) [4)

Arm, Schenkel, Bein

i W

Unterarm

Abbildung 2: Klinische Kriterien (Scores) zur Beschreibung und zur quantitativen Erfassung des
Bebaarungsmusters nach Ferriman and Gallway (zur Unterscheidung Hypertrichose und Hirsutismus

sowie zur Verlaufskontrolle)

Bei den unter ihrem dusseren Erscheinen oft stark leidenden
Midchen ist therapeutisch eine integrierte Betrachtungs-
weise respektive interdisziplinires Vorgehen sowohl von gy-
nikologischer, endokrinologischer und dermatologischer als

auch von psychosozialer Seite wiinschenswert. ©

Dr. med. Saira-Christine Renteria
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Quelle: Morin-Papunen (JCEM, 2000, 2003)
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