
Androgenetische Alopezie für 
Fortgeschrittene
Unerwartete Komplexität Die androgenetische Alopezie (AGA) ist das Schulbeispiel 
einer einfach zu stellenden Diagnose – der Patient kann schnell und einfach therapeutisch 
versorgt werden. Dies wird vom Anfänger vertreten und ist falsch.
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Die AGA als Effekt der Androgene auf das Kopfhaar 
ist tatsächlich einfach zu diagnostizieren, weil sie 
als Teil des Alterns nach der Pubertät immer vor-

liegt; eine Diagnose ohne Gradierung zum Altersabgleich 
ist jedoch nichtssagend. Vor der Therapie müssen Simula-
toren und verstärkende Faktoren ausgeschlossen werden 
[1]. Auch die korrekte Wahl der Behandlung bedarf einiger 
Überlegungen.

Bei Frauen ist gemäss Leitlinien topisches Minoxidil die 
einzige evidenzbasierte Therapie. Gerade dieses sollte man 
nicht unbedacht verordnen, da es wegen des heftigen 
 Rebounds beim Absetzen eine Verheiratung der Patientin 
«bis dass der Tod sie scheidet» bedeutet. Bei Schwanger-
schaft ist es aber kontraindiziert und muss in diesem Falle 
gestoppt werden – der Rebound ist also vorprogrammiert 
und wird durch die Schwangerschaft nicht verhindert. Des-
wegen sollte man Minoxidil erst nach Abschluss der Fami-
lienplanung einsetzen.

Vor Abschluss der Familienplanung stehen Alternati-
ven zur Verfügung. Sie sind zwar nicht evidenzbasiert aber 
zeigen in Studien und in der klinischen Erfahrung eine gute 
Wirkung. Eine antiandrogene, kombinierte orale Kontra-
zeption (KOK) ist nur in milden Fällen zielführend; in 
schwereren Fällen ist die Dosierung des antiandrogenen 
Gestagens ungenügend, weswegen eine KOK mit Cyprote-
ronacetat gewählt und dieses additiv zugesetzt wird. Wegen 
Sorge über Meningeome bei hoher Dosierung über längere 
Zeit wird man nach anfangs 50 mg langfristig auf 10 mg 

reduzieren und darauf achten, dass die höhere Gestagen-
gabe nicht zur relativen Hypoöstrogenie führt: Bei Haar-
ausfall trotz antiandrogener KOK wird das Östrogen (E2) 
während der Pille-Einnahme gemessen und sollte nicht 
deutlich unter dem tiefsten Wert im ovulatorischen Zyklus 
liegen [2]. Bei KOK-induzierter Hypoöstrogenie, bei 
grundsätzlicher Kontraindikation einer KOK sowie bei jun-
gen Mädchen vor regelmässigem Zyklus [3, 4] kann Spiro-
nolacton eine vergleichbare antiandrogene Wirkung entfal-
ten (off-label, optimal 100 mg/Tag); hier tritt beim Absetzen 
kein Rebound auf.  

Nach Abschluss der Familienplanung ist topisches 
 Minoxidil tatsächlich wertvoll. Alternativ kann ebenfalls 
Spironolacton vorgeschlagen werden (Elektrolyte ab 45 
Jahren überwachen [5, 6]). Bei Bluthochdruck wird das 
Antihypertensivum durch dieses ersetzt. Bei Adipositas 
und erhöhter Insulinresistenz, oder auch bei Adipositas 
und Status nach Mammakarzinom ist auch Metformin für 
seine antiandrogene und onkoprotektive Wirkung zuzuset-
zen. Systemisches, tief-dosiertes Minoxidil ist aktuell «en 
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vogue». Nebenwirkungen sind in der praktischen Erfah-
rung allerdings häufiger als in den Publikationen, dabei ist 
die «Verheiratung» gleich wie bei der topischen Anwen-
dung; deswegen sollte der Einsatz restriktiv erfolgen, näm-
lich bei Allergie auf topisches Minoxidil [7] oder bei dessen 
Unwirksamkeit wegen angenommener ungenügender 
 kutaner Sulfotransferasen.  

Wichtig ist ab 40 Jahren an den nun einsetzenden, 
schnellen E2-Abfall, aber den nur sehr langsamen Testoste-
ronabfall zu denken; die Therapie muss diese beiden im 
Ausgleich halten. Eine KOK kann mit der Zeit nicht mehr 
toleriert werden, wenn mit dem sinkenden, endogenen E2 
die Ovarsuppression zur Hypoöstrogenie führt. Ebenfalls 
kann die gute Toleranz beim ersten Einsetzen einer andro-
genisierenden Levonorgestrel-Spirale verloren gehen. Die 
sinkende Levonorgestrel-Sekretion und der parallel sinken-
de E2-Spiegel bleiben anfangs im Gleichgewicht, beim 
 Ersatz der Spirale trifft aber eine frische Anfangssekretion 
auf einen gealterten Körper mit nun erniedrigtem E2 und 
führt zum Haarausfall: Man sollte dann die Hormonspirale 
durch die Kupferspirale ersetzen. In der Menopause kann 
die Ovarialinsuffizienz so ausgeprägt sein, dass der Haar-
ausfall nicht mehr durch eine relative Hyperandrogenie, 
aber durch den E2-Mangel entsteht: der Haarausfall ist dann 
in der Wertigkeit durchaus Schlafstörungen oder Wallun-
gen gleichzusetzen und in der oft zu zögerlichen Entschei-
dung zur Hormontherapie [8] einzubeziehen, wohingegen 
Spironolacton ohne hohen Androgenspiegel aus der Neben-
niere nutzlos bliebe; das E2 sollte auch hier nicht deutlich 
unter dem tiefsten Wert im ovulatorischen Zyklus liegen.

Bei Männern stehen topisches Minoxidil und systemi-
sches Finasterid zur Verfügung, wobei ersteres kaum jemals 
lebenslang angewandt wird – der Rebound wirkt sich gera-
de nach Haaroperationen unschön aus, wenn die Trans-
plantate stehen bleiben und die ortsansässigen Haare aus-
fallen. Die Beratung sollte dann eher auf das systemische 
Finasterid zielen, nach Aufklärung über die seltenen 
 Nebenwirkungen. Das zwischenzeitlich aus dem Ausland 
erhältliche topische Finasterid führt auch zu deutlichem 
Abfall des Serum-Dihydrotestosterons (DHT), nämlich um 
doch auch 35% statt 56% vom Ausgangswert [9], weswegen 
dieses bei Empfindlichen kaum als Alternative gelten kann.

Bei Transsexuellen richtet sich die Therapie nach dem 
Zielgeschlecht und erfolgt teilweise im Rahmen der 
 Geschlechtsangleichung. Bei Transmännern muss man 
 allerdings warten, bis die Maskulinisierung abgeschlossen 
ist, bevor Finasterid als DHT-Hemmer eingesetzt wird; bei 
Depression ist es kontraindiziert. Bei Transfrauen muss 
man auch im Menopausealter eine adäquate Hormonbe-
handlung fortsetzen [10]. 

Die Behandlung der AGA sollte nicht reflexartig erfol-
gen, sondern sich der Komplexität der im Leben wechseln-
den individuellen Zustände und Bedürfnisse stellen, wobei 
Therapeutika kombiniert werden können. Dann ist eine 
erfolgreiche Betreuung der Patientinnen und Patienten 
möglich.    
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Abbildung 1A: 45-jährige Frau: Haarausfall im sechsten Jahr 
der Levonorgestrel-Spirale, aufgetreten also nach der Fünf-
Jahre-Erneuerung.

Abbildung 1B: Sechs Monate nach Entfernen der Spirale.
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