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Schlisselworter: Zusammenfassung

+ Alopezie Die androgenetische Alopezie ist die haufigste Form des Haarausfalls; sie be-
+ androgenetisch trifft sowohl Manner als auch Frauen. Die ersten Zeichen der Stérung zeigen
+ Therapie sich gewohnlich bereits im Teenageralter und fiihren zu einem fortschreiten-
+ Leitlinie den Haarausfall mit typischem Verteilungsmuster. Mit dem Alter nimmt die

Haufigkeit zu. Bei der kaukasischen Bevdlkerung sind bis zu 80 % der Manner
und 42 % der Frauen betroffen.

Die androgenetische Alopezie kann mit einer erheblichen Beeintrachtigung
der Lebensqualitat verbunden sein. Trotz der hohen Pravalenz und der Vielfalt
der vorhandenen Therapie-Optionen gab es bislang keine evidenzbasierten
nationalen oder internationalen Leitlinien fiir die Behandlung der betroffenen
Manner und Frauen. Das Europdische Dermatologie-Forum (EDF) hat daher ein
Projekt mit dem Ziel ins Leben gerufen, eine evidenzbasierte S3-Leitlinie fiir die
Behandlung der androgenetischen Alopezie zu erarbeiten. Auf der Grundlage
einer systematischen Literaturrecherche wurden von einer Konsensuskonfe-
renz die derzeit verfligbaren Therapie-Optionen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
bewertet und Therapie-Empfehlungen verabschiedet.

Zweck der Leitlinie ist es, Dermatologen ebenso wie Allgemeinmedizinern eine
evidenzbasierte Entscheidungshilfe fir die Wahl einer wirksamen und sicheren
Therapie flr Patienten mit androgenetischer Alopezie an die Hand zu geben.

+ Haarausfall

| Einfihrung zur Leitlinie

1.1 Bedarfsanalyse/Probleme in der
Versorgung der Patienten

Die androgenetische Alopezie (AGA) ist
eine weit verbreitete chronische dermato-
logische Erkrankung, die sowohl M&nner
als auch Frauen betrifft. Kennzeichnend
ist ein fortschreitender Haarausfall, der in
der Regel einem typischen Muster folgt.

Die Hiufigkeit nimmt mit dem Alter zu.
Bei Kaukasiern weisen 80 % der Min-
ner ab 70 und bis zu 42 % der Frauen
Zeichen einer androgenetischen Alopezie
auf. Zwar sind vor allem iltere Patienten
betroffen, doch beginnt die Erkrankung
hiufig bereits in der Pubertit.

Unabhéngig von Alter und Geschlecht
erleiden Patienten mit androgenetischer
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Alopezie eine erhebliche Einschrankung
ihrer Lebensqualitdt. Das Haar ist ein
wichtiger Bestandteil des Erscheinungs-
bildes/Image. Haarausfall wirke sich auf
das Selbstbewusstsein und die persén-
liche Attraktivitidt aus; er kann zu De-
pressionen fithren und andere negative
Auswirkungen auf das Leben haben
[1]. Die androgenetische Alopezie stellt
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zweifellos fiir beide Geschlechter eine
Belastung dar, doch gilt dies fiir Frauen
in weit stirkerem Maf3e [2].

Therapie-Erfahrungen der Patienten.
Trotz der erheblichen Einschrinkung
der Lebensqualitit bei vielen Patienten
stellten Alfonso et al. fest, dass drei von
vier Minnern mit androgenetischer Alo-
pezie sich noch nie um eine Behandlung
ihres Haarausfalls bemiiht hatten [1].
Dem stehen viele Patienten gegeniiber,
die vergeblich verschiedene Therapien
ausprobiert haben, die ein Nachwach-
sen der Haare versprachen, und bereits
enttduscht von den gegenwirtigen the-
rapeutischen Ansitzen sind, wenn sie
zum ersten Mal einen Spezialisten auf-
suchen. Thre Compliance ist infolgedes-
sen hiufig schlecht. Dagegen berichten
Minner, bei denen der Haarausfall er-
folgreich behandelt wurde, tiber positive
psychosoziale Auswirkungen mit Steige-
rung ihres Selbstbewusstseins und ihrer
personlichen Anziehungskraft [1].

Compliance der Patienten. Zwischen
dem Wunsch nach wirksamer Férde-
rung des Haarwuchses und der Bereit-
schaft, ein langfristiges Therapieregime
durchzuhalten, besteht hiufig eine
Diskrepanz. Begrenzte Wirksamkeit,
schlechte Vertriglichkeit, Angst und
mangelnde Information der Patienten
tiber die Dauer der Therapie und mog-
liche Nebenwirkungen fithren zu neuer-
licher Enttiduschung.

Therapiekonzepte. Die im Einzelfall an-
gewendeten Therapiekonzepte basieren
noch immer hauptsichlich auf den per-
sonlichen Erfahrungen des Arztes ohne
Beriicksichtigung des aktuellen evidenz-
basierten Wissensstandes beziiglich der
Wirksamkeit der Therapien.

1.2 Zweck der Leitlinie

Zweck der Leitlinie ist es, Dermatologen
eine evidenzbasierte Entscheidungshilfe
fiir die Wahl einer wirksamen und si-
cheren Therapie fiir Patienten mit an-
drogenetischer Alopezie an die Hand
zu geben. Die jetzige Leitlinie orientiert
sich an dem Ziel, das Fortschreiten des
Haarausfalls und damit verbundener
dermatologischer und psychosozialer
Langzeitkomplikationen durch Verbes-
serung des individuellen Therapickon-
zepts zu verhindern.

Verbesserung der Patientenversorgung.
Von der Anwendung dieser evidenzba-
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sierten Empfehlungen in der klinischen
Routinepraxis ist eine Verbesserung der
Patientenversorgung zu erwarten, da die
personlichen Erfahrungen und tradier-
ten Therapickonzepte der Arzte erginze
und gegebenenfalls durch evidenzbasier-
te Bewertungen der Wirksamkeit ver-
schiedener Therapie-Optionen ersetzt
werden.

Gewabhrleistung der optimalen Durch-
fuhrung der Therapien. Aufler der
Wirksamkeitsbewertung  enthilt  die
Leitlinie Angaben zur Durchfiihrung
und Hinweise zu Sicherheitsaspekten
systemischer, topischer und operativer
Therapien. Dadurch sollen Vorbehalte
auf Seiten der Arzte und Patienten abge-
baut und eine optimale Durchfiihrung
der Therapien gewihrleistet werden.
Durch rechtzeitige Einleitung einer ge-
eigneten Therapie kann ein starkes Fort-
schreiten des Haarausfalls verhindert
oder zumindest verlangsamt werden.

Verbesserung des Kenntnisstandes und
der Compliance der Patienten. Ent-
scheidende Bedeutung fiir das Anspre-
chen auf ein Therapickonzept kommt
der Compliance des Patienten zu. Vo-
raussetzung fiir eine gute Compliance
ist nicht nur ein giinstiges Verhiltnis
zwischen Nutzen, Kosten und Neben-
wirkungen der Therapie, sondern auch
ein guter Informationsstand des Patien-
ten. Je mehr die Patienten iiber die An-
wendung der jeweiligen Therapie und
die moglicherweise auftretenden Kom-
plikationen wissen, desto besser werden
ihre Compliance, ihre Ansprechraten
und ihre Zufriedenheit sein. Durch die
Hinweise zur Durchfiihrung der Thera-
pien und zu den moglicherweise auftre-
tenden Nebenwirkungen sollen letztere
vermieden oder reduziert und die Com-
pliance zusitzlich verbessert werden.

1.3 Hinweise fiir die Nutzung der
Leitlinie

Diese Leitlinie richtet sich an Derma-
tologen und Allgemeinmediziner in
Klinik und Praxis sowie an Mediziner
anderer Fachrichtungen, die an der Be-
handlung von Patienten mit androgene-
tischer Alopezie beteiligt sind. Sie sollen
damit bei der Aufstellung individueller
Therapiekonzepte unterstiitzt werden.
In den einzelnen Kapiteln sind die Er-
gebnisse der evidenzbasierten Wirksam-
keitsbewertung getrennt fiir Minner

und Frauen zusammengefasst. Infor-
miert wird iiber praktische Aspekte, die
aus der Sicht der Experten von beson-
derer Relevanz fiir die verschiedenen
Therapieregimes sind. Die Nutzer der
Leitlinie miissen sich also bewusst sein,
dass die Liste der genannten Aspekte
nicht vollstindig ist. Allgemein gelten-
de Entscheidungskriterien, die bei jeder
Therapiewahl zu beachten sind, wie z. B.
bekannte Allergien, potenzielle Unver-
triglichkeitsreaktionen oder Kontrain-
dikationen, sind nicht jedes Mal einzeln
aufgefiihre.

Die Nutzer der Leitlinie miissen daher
zusitzlich unter Beriicksichtigung der
Produktinformation des Herstellers die
Empfehlungen auf Vollstindigkeit und
Aktualitit der Angaben zu Dosierung,
Kontraindikationen und Arzneimittel-
wechselwirkungen priifen. Bei der Er-
stellung der Leitlinie wurde sorgfiltig
darauf geachtet, dass diese dem aktuel-
len Stand der Wissenschaft entspricht.
Dennoch kénnen Autoren und Heraus-
geber keine Haftung fiir die Wahl von
Dosierungen und Therapien iiberneh-
men, da zwischen der Herausgabe der
Leitlinie und deren nichster Aktualisie-
rung Anderungen und Updates mog-
lich sind. Die Anwendung der Leitlinie
erfolgt somit in eigener Verantwortung
des Nutzers. Dieser bleibt aufgefordert,
sich regelmiflig iiber neue Erkenntnis-
se, die parallel zu den Leitlinien versf-
fentlicht werden, auf dem Laufenden
zu halten. Autoren und Verlag bitten
alle Nutzer um Mitteilung eventuell
aufgefallener Fehler oder Ungenauig-
keiten.

1.4 Methodik

Literaturrecherche. Eine ausfiihrliche
Beschreibung der Methodik, aus der der
Entstehungsprozess der Leitlinie hervor-
geht, findet sich im Methodenreport der
Leidinie. Die Festlegung des methodi-
schen Vorgehens war der erste Schritt
bei der Entwicklung der Leitlinie. Sie
orientierte sich an den Standards der
Checkliste zur Qualititsbeurteilung von
Leitlinien (AGREE-Instrument) und an
der Methodik der Europiischen S3-
Leidinie fiir die Behandlung der Psoria-
sis vulgaris.

Zur Bewertung der Wirksamkeit der
einzelnen therapeutischen Prozesse wur-
de am 25. Januar 2007 eine systemati-
sche Literaturrecherche in den Daten-
banken Medline, Embase und Cochrane

© 2011 The Authors « JDDG © Blackwell Verlag GmbH, Berlin 9 (Suppl. 6): S1-S57

24.02.12 10:06



Medline Embase Cochrane Manuelle Update
Suche ML, EB, CO
08/07-08/08
396 Treffer 574 Treffer 275 Treffer 51 Artikel 126 Treffer
Priifung auf Doubletten l l -150 l -114 -19 -110
396 424 161
Screening der Abstracts 1 -200 l -280 l -143
196 144 18 32 16
AN v J
358
Nicht verfiighar l -15
343
Priifung der Sprache l -15
328 32 16
LBF-Bewertung ¢ v 2
der Artikel 376
Ausgeschlossen: 291
Eingeschlossen: 85

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Vorgehens bei einer systematischen Literaturrecherche.

Library und am 7. August 2008 eine
Aktualisierung durchgefiihre. Insgesamt
wurden 1.245 Artikel gefunden. Weite-
re 51 Artikel wurden mittels manueller
Durchsuchung und 125 Artikel beim
Update der Literaturrecherche ermittelt.
Nach Uberpriifung auf Doubletten und
Relevanz blieben 396 Artikel iibrig, die
mithilfe des Literaturbeurteilungsfor-
mulars (LBF) beurteilt wurden (siche
Anhang 1). Den Einschlusskriterien der
Leidinie entsprachen 85 Artikel; die-
se bildeten dann die Grundlage fiir die
Erarbeitung der Leitlinie. Abbildung 1
fasst den Prozess der Literaturrecherche
zusammen.

Die evidenzbasierten Bewertungen die-
ser Leitlinie beschrinken sich auf die
Wirksamkeit der jeweiligen Therapie-
Optionen. Alle anderen Fragen, die
in der Leitlinie angesprochen werden,
wie z.B. Hinweise zur Art der Anwen-
dung, zu unerwiinschten Ereignissen
und Kontraindikationen, basieren auf
Meinungen und persdnlichen Erfah-
rungen der Mitglieder des Leitlinien-
gremiums.

Evidenzbewertung. Zur Bewertung der
methodischen Qualitit der einzelnen
Studien, die in die evidenzbasierte Ana-
lyse eingeschlossen wurden, wurde jeder
Studie ein Evidenzgrad zugeordnet.
Dabei wurde das folgende Schema an-
gewendet:
A, Metaanalyse unter Einschluss min-
destens einer randomisierten klini-
schen Studie mit Evidenzgrad A,,

wobei die Ergebnisse der verschiede-
nen Studien konsistent sind.

A, Randomisierte, doppelblinde kli-
nische Vergleichsstudien von hoher
Qualitdt (z.B. Fallzahlberechnung,
Flussdiagramm des Patientenein-
schlusses, ITT-Analyse, ausreichen-
der Umfang).

B Randomisierte klinische Studien
von weniger guter Qualitit oder an-
dere vergleichenden Studien (nicht
randomisierte Kohorten- oder Fall-
Kontroll-Studien).

C Nicht vergleichende Studien.

D Expertenmeinung.

Der Evidenzgrad wurde nach Maf3gabe

des LEF von der zustindigen Experten-

gruppe und dem/der Vertreter/in des
medizinischen Hilfspersonals bestimmt.

Bei der Beurteilung von Monotherapien

wurde zur Bestimmung des Evidenzgra-

des dasselbe Schema verwendet wie bei
der Beurteilung von Kombinationsthe-
rapien.

Evidenzniveau. Nach der Bestimmung
der Evidenzgrade der einzelnen Stu-
dien wurden die Grade aller Studien, in
denen ecin bestimmtes Therapieregime
gepriift worden war, zu einem Evidenz-
niveau zusammengefasst. Das Evidenz-
niveau beriicksichtigt die methodische
Qualitit der einzelnen Studien (Evi-
denzgrade) und die Konsistenz der Er-
gebnisse verschiedener Studien.
1 Studien mit Evidenzgrad A, oder Stu-
dien mit Evidenzgrad A, und iiber-
wiegend konsistenten Ergebnissen.

© 2011 The Authors » JDDG © Blackwell Verlag GmbH, Berlin 9 (Suppl. 6): S1-S57
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2 Studien mit Evidenzgrad A, oder Stu-
dien mit Evidenzgrad B und iiberwie-
gend konsistenten Ergebnissen.

3 Studien mit Evidenzgrad B oder Stu-
dien mit Evidenzgrad C und iiberwie-
gend konsistenten Ergebnissen.

4 Wenig oder keine systematische Evi-
denz.

Therapie-Empfehlung.  Evidenzgrade
und -niveaus wurden in dem formalen
Konsensfindungsprozess beriicksichtigt.
Das Leitliniengremium  definierte be-
sonders relevante Abschnitte als kon-
senspflichtige Passagen. Diese wurden
im Rahmen der Konsensuskonferenzen
diskutiert und verabschiedet. Ziel der
daraus resultierenden evidenzbasierten
Therapie-Empfehlungen war die Opti-
mierung des therapeutischen Vorgehens
und die Unterstiitzung der behandeln-
den Arzte bei der Wahl einer geeigneten
Therapie fiir den einzelnen Patienten.
Dennoch bleibt der Entscheidungspro-
zess liber eine konkrete Therapie kom-
plex und auf den Einzelfall bezogen. Es
ist nicht méglich, einen strikten klini-
schen Algorithmus festzulegen.

Empfehlungsstarke. In dieser Leitlinie
sind die Merkmale der verfiigbaren
Arzneimittel und die evidenzbasierten
Daten zu ihrer jeweiligen therapeuti-
schen Wirksamkeit zusammengefasst.
Die im Konsens verabschiedeten The-
rapie-Empfehlungen wurden dariiber
hinaus nach ihrer Empfehlungsstirke
gewichtet. Letztere richtet sich nach
Wirksamkeit, Evidenzniveau, Sicherheit
und Praktikabilitit; sie wurde in einem
formalen Konsensfindungsprozess be-
stimmt. Zur Konsensfindung bediente
sich die Expertengruppe einer 5-Punk-
te-Skala. Die in dieser Skala verwende-
ten Pfeile bedeuten:

A Wird empfohlen

A  Wird vorgeschlagen

2  Kann erwogen werden

¥ Wird nicht vorgeschlagen

V¥  Wird nicht empfohlen

Il Einleitung zur androgene-
tischen Alopezie

Die androgenetische Alopezie ist die
hiufigste Form von Alopezie bei Min-
nern und Frauen. In der heutigen Ge-
sellschaft wird kriftiges und dichtes
Haar mit Jugend, Schonheit, Gesund-
heit, Attraktivitdt und Erfolg assoziiert.
Infolgedessen geht das fortschreitende
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Diinnerwerden des Haares bei Patienten
mit androgenetischer Alopezie hiufig
mit psychischen Belastungen einher.
Die Patienten suchen nach wirksamen
Therapien gegen ihren Haarausfall, die
eine weitere Ausdiinnung verhindern
und das Nachwachsen der Haare opti-
mal stimulieren sollen. Kenntnisse iiber
die Wirksamkeit der verschiedenen The-
rapie-Optionen sind fiir die behandeln-
den Arzte und die Interessengruppen
im Bereich Krankheitsmanagement von
entscheidender Bedeutung und fithren
zu erhohter Patientenzufriedenheit.

2.1 Epidemiologie

Die androgenetische Alopezie tritt bei
Minnern und Frauen mit verschiedener
ethnischer Herkunft auf. In der Regel
nehmen Hiufigkeit und Schwere mit
dem Alter zu. Die hochste Privalenz
wird in der kaukasischen Bevolkerung
berichtet. In der Altersgruppe ab 70
Jahren und dariiber hinaus leiden rund
80 % der Minner und bis zu 42 % der
Frauen unter androgenetischer Alope-
zie [3, 4]. Bei Minnern machen sich
die ersten Krankheitszeichen gewshn-
lich bereits im Teenageralter bemerkbar
[3-6]. Das weibliche Muster des Haar-
ausfalls weist Hiufigkeitsgipfel im Teen-
ageralter und in der Postmenopause auf.
Bei Minnern und Frauen asiatischer
Abstammung tritt die androgenetische
Alopezie weniger hiufig auf als bei Euro-
piern. Uber die Privalenz der Krankheit
bei afrikanischen Minnern und Frauen
liegen keine Informationen vor.

2.2 Atiologie

Charakteristisch fiir die androgenetische
Alopezie ist eine nicht narbige progre-
diente Miniaturisierung der Haarfollikel
bei entsprechend veranlagten Minnern
und Frauen, wobei gewdhnlich ein ty-
pisches Verteilungsmuster zu erkennen
ist. Die Atiologie ist multifaktoriell und
polygenetisch [3].

Bei Mannern ist die androgenetische
Alopezie ein androgenabhingiges Ge-
schehen. Infolge erhéhter Empfindlich-
keit des terminalen Haarfollikels gegen-
iiber Dihydrotestosteron verkiirze sich
die Anagenphase und Terminalhaare
werden zu Vellushaaren miniaturisiert.
Die minnliche androgenetische Alo-
pezie ist iiberwiegend erblich bedingt.
Die Familienanalyse ergab bei minn-
lichen Zwillingen hohe Konkordanzra-
ten und bei Séhnen glatzképfiger Viter
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Abbildung 2: Klassifikation nach Hamilton-Norwood, minnliches Muster (Norwood OT. Male
pattern baldness: classification and incidence. South Med J 1975: 68(11); 1359-65).

Abbildung 3: Klassifikation nach Ludwig, weibliches Muster (Olsen EA. Female pattern hair loss. |

Am Acad Dermatol 2001; 45(Suppl.): S70-80).

ein erhohtes Risiko [7]. Zudem sind bei
Minnern verschiedene Varianten von
Regionen auf dem Androgenrezeptor-
gen und auf Chromosom 20p11 mit der
Entwicklung einer androgenetischen
Alopezie assoziiert [8, 9].

Uber die Atiologie der androgenetischen
Alopezie bei weiblichen Patienten ist

wenig bekannt. Mit Blick auf die Erb-
lichkeit wird bei Frauen, die minnliche
oder weibliche Verwandte 1. Grades
mit androgenetischer Alopezie haben,
die Inzidenz der Erkrankung mit 54 %
bzw. 21 % angegeben [10, 11]. Magli-
cherweise bestehen zwischen Frauen mit
frith und mit spit einsetzender andro-

© 2011 The Authors « JDDG © Blackwell Verlag GmbH, Berlin 9 (Suppl. 6): S1-S57
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Mannliches Muster
(Hamilton)

Diffuser Haarausfall
(Ludwig)

Frontale Akzentuierung
(Olsen)

Abbildung 4: ,Christmas-Tree“-Muster (Olsen EA. Current und novel methods for assessing efficacy
of hair growth promoters in pattern hair loss. ] Am Acad Dermatol 2003; 48(2): 253-62).

genetischer Alopezie genetische Unter-
schiede. Auch die Androgenabhingig-
keit ist bei Frauen ungewiss; offenbar
spielen andere Faktoren eine Rolle.

Dennoch darf nicht iibersehen wer-
den, dass die androgenetische Alopezie
bei einer Untergruppe von Frauen mit
einer hormonellen Dysregulation assozi-
iert ist. Ausfiihrliche Informationen zu
den einzelnen Schritten des diagnosti-
schen Procedere sind in der S1-Leitlinie
fir die diagnostische Beurteilung der
androgenetischen Alopezie bei Min-
nern, Frauen und Jugendlichen [3] zu

finden.

2.3 Klinisches Bild

Klinisch ist die androgenetische Alope-
zie durch eine Verschiebung zwischen
dem Anteil der Terminalhaare und dem
Anteil der Vellushaare zugunsten der
Letzteren
Ausdiinnung der Haare charakterisiert.
Dabei ist meist ein typisches Vertei-
lungsmuster zu beobachten. Die ver-
schiedenen Muster kénnen sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen auftreten,
wobei es allerdings geschlechtsspezi-
fische Hiufigkeitsunterschiede —gibt.
Auflerdem findet nicht selten zusitzlich
eine diffuse Ausdiinnung im parietalen
und okzipitalen Bereich statt [3].

sowie eine fortschreitende

Mannliches Muster nach dem
Hamilton-Norwood-Schema

Das hiufigste klinische Muster bei Min-
nern mit androgenetischer Alopezie be-
steht in einem Zuriickweichen der fron-
talen Haarlinie, iiberwiegend in Form
eines Dreiecks, und in einer spiteren
Ausdiinnung im Scheitelbereich (Ab-
bildung 2). Bei Frauen ist dieses Muster
nur gelegentlich zu beobachten.

Weibliches Muster nach dem
Ludwig-Schema

Das so genannte weibliche Muster ist
gekennzeichnet durch eine diffuse Aus-
diinnung der Haare in der zentroparie-
talen Region bei erhaltener frontaler
Haarlinie (Abbildung 3). Dies ist der
hiufigste Typ bei Frauen; gelegentich
wird er auch bei Minnern beobachtet.

,,Christmas-Tree*-Muster

Ahnlich wie beim Ludwig-Schema wei-
sen Patienten mit ,,Christmas-Tree“-
diffuse  zentroparietale
Ausdiinnung der Haare auf, doch ist zu-
sitzlich die frontale Haarlinie unterbro-
chen (Abbildung4). Das ,Christmas-
Tree“-Muster ist ein weiteres hiufiges
Muster bei Frauen.

Muster eine

2.4 Diagnose

Die androgenetische Alopezie wird ge-
wohnlich klinisch mittels Untersuchung
von Haar und Kopthaut diagnostiziert;
dabei wird eine nicht narbige Alopezie
mit typischem Verteilungsmuster fest-
gestellt [3].

Die klinische Untersuchung sollte auch
einen Zugtest und eine Beurteilung der
Gesichts- und Kérperbehaarung sowie
der Nigel umfassen, um differenzial-
diagnostisch insbesondere ein diffuses
Telogeneffluvium, eine Alopecia areata
und eine Alopecia cicatricalis auszu-
schlielen [3].

Wegen der hohen Privalenz der andro-
genetischen Alopezie muss auch an die
Maglichkeit eines gleichzeitigen Auf-
tretens mit anderen Haarkrankheiten
gedacht werden. Wenn bei der Diffe-
renzialdiagnose eine andere Krankheit
klinisch nicht ausgeschlossen werden
kann, konnen weitere diagnostische
Mafinahmen wie z.B. eine Untersu-
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chung der Haarwurzeln sowie Labor-
oder histologische Tests hilfreich sein.

2.5 Verfahren zur Messung des
Haarwuchses

Zur Dokumentation des Ausmafles der
androgenetischen Alopezie werden in
der klinischen Praxis die verschiede-
nen Klassifikationskategorien der Ver-
teilungsmuster weiter unterteile (Ha-
milton-Norwood I-VII, Ludwig I-I1I,
,»Christmas-Tree“ I-1II). Es gibt jedoch
keine allgemein giiltige Definition
fir das Ausmafl der androgenetischen
Alopezie. Zudem ldsst sich durch die
Dokumentation des Grades des Vertei-
lungsmusters in vielen Fillen nicht der
Verlauf der androgenetischen Alopezie
wiedergeben.

Da es sich um eine naturlich progredient
verlaufende Krankheit handelt, kann
die Therapie anhand von zwei verschie-
denen Zielparametern beurteilt werden:
der Verhinderung weiteren Haarausfalls
und der Induktion eines Nachwachsens
der Haare. In der klinischen Praxis be-
schrinken sich Beurteilung und Verlaufs-
beobachtung des Haarwuchses im All-
gemeinen auf die individuelle Bewertung
durch Patient und Arzt. In klinischen
Studien wird die subjektive Bewertung
des Haarwuchses durch Patient und
Priifarze durch objektive Methoden zur
Bestimmung von Zahl und Dichte der
Haare und die Beurteilung standardisier-
ter globaler Fotografien untermauert.
Die fotografische Globalbeurteilung ist
eine semiobjektive Methode zur Be-
urteilung des Haarwuchses. Dabei wer-
den Globalfotografien von Experten be-
urteilt, die Behandlung und Zeitpunkt
nicht kennen.

Muittels automatischer digitaler fotografi-
scher Systeme ist es moglich, Dichte und
Dicke der Haare, Verhiltnis von Ana-
gen- zu Telogenhaaren und Verhiltnis
von Terminal- zu Vellushaaren in einem
abgegrenzten Testareal zu bestimmen.
Eine Punkt-Titowierung stellt sicher,
dass jedes Mal dasselbe Areal begutachtet
wird, und gewihrleistet auf diese Weise
in Studien die Reproduzierbarkeit der
Befunde. Die Grenzen des Verfahrens
werden durch die Grof3e des beurteilten
Areals bestimmt. In klinischen Studien
ist zur Beurteilung der Wirksamkeit
einer Therapie-Option ein Vergleich mit
dem Ausgangsbefund und dem Befund
unter Plazebo bzw. unter einer anderen
Referenztherapie erforderlich.
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Einleitung zur androgenetischen Alopezie/Therapie-Optionen und Bewertung des Behandlungserfolgs

Tabelle 1: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Evidenzniveau, Wirk-
samkeit, Sicherheitsaspekten und Praktikabilitat fir die gebrauchlichsten

therapeutischen Interventionen.
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Finasterid 1| +++ | ++ | +++ e+ 4+ [t
Minoxidil 5% L| +++ | 4+ | ++4+ +/ ++ et
+
. Intervention
Operative Behandlung 4 - FHE |+ ¥
ot
langfristig
Weibliche Patienten
Minoxidil 2% 1| +++ ++ |+t + FH+
Orale Hormone bei
Hyperandrogenismus 3| * 3+ + 4t +
normalen Hormonspiegeln +/-| +/- 4+ ++
+
. Intervention
Operative Behandlung 41 - + ++ "
o+
langfristig

Im Zuge der Entwicklung der S3-Leitli-
nie gaben die Experten Voten zum Ran-
king der verschiedenen Untersuchungs-
verfahren und Zielparameter ab. Die
fotografische Globalbeurteilung wurde
als effektivste Methode zur Beurteilung
des Haarwuchses eingeschitzt, weil dabei
das gesamte Kopfhaar in standardisierter
Weise beurteilt wird. Die Perzeption von
Seiten des Patienten und des Priifarztes
kann dabei aufler Acht gelassen werden.
Nach Meinung der Experten sollten Glo-
balfotos auch in der klinischen Routine-
praxis zur langfristigen Verlaufsbeobach-
tung verwendet werden.

2.6 Erwigungen zum Risiko/
Nutzen-Verhiltnis

In der klinischen Routinepraxis hingt
die Entscheidung fiir eine bestimm-
te Behandlung der androgenetischen
Alopezie im konkreten Einzelfall nicht
nur von der Wirksamkeit, sondern auch
von der Praktikabilitit sowie den mit
der Therapie verbundenen Risiken und
Kosten ab. Zur Beurteilung der Kosten-
effizienz miissen die Kosten gegen den
erzielten Nutzen abgewogen werden.
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Teure Therapie-Optionen kénnen somit
durchaus kosteneffizient sein, wenn sie
eine hohe Wirksamkeit aufweisen.

Da der Patient in der Regel fiir die
vollen Kosten der Behandlung selbst
aufkommen muss, ist die Bericksichti-
gung des Nutzens fir den Patienten von
entscheidender Bedeutung. Der erzielte
Nutzen einer Therapie bei androgeneti-
scher Alopezie besteht nicht nur in der
Stabilisierung der Krankheit, der Ver-
hinderung eines weiter fortschreitenden
Haarausfalls und der Induktion neuen
Haarwuchses, sondern auch in einer
Verbesserung der Lebensqualitit.

Die Leitlinie enthilt evidenzbasierte
Analysen der vorhandenen Therapie-
Optionen, die im konkreten Einzelfall
dabei helfen, geeignete Kosten-Nutzen-
Entscheidungen zu treffen.

[l Therapie-Optionen und
Bewertung des Behandlungs-
erfolgs

In den folgenden Kapiteln werden
die evidenzbasierten Bewertungen der
Wirksamkeit verschiedener Therapie-
Optionen zur Behandlung der andro-

genetischen Alopezie bei Minnern und
Frauen zusammengefasst. Die Wirksam-
keit wurde fiir Minner und Frauen se-
parat beurteilt.

Ergebnistabellen. Alle Studien, die den
Einschlusskriterien fiir die Leitlinie ent-
sprachen, sind in den Ergebnistabellen
erfasst (siche Anhang 2 der Originalstu-
die, JDDG, Band 9, Supplement 6, pp.
$22-§57). Die evidenzbasierten Ergeb-
nisse der Studien sind in dem entspre-
chenden Kapitel beschrieben, kénnen
aber bei Bedarf in den Ergebnistabellen
nachgelesen werden. Auf der Grundla-
ge der Ergebnistabellen verabschiedete
die Expertengruppe Therapie-Empfeh-
lungen fiir die verschiedenen Regimes
unter Befolgung des formalen Konsens-
findungsprozesses.

Uberblick tiber die gebrauchlichen The-
rapie-Optionen. Tabelle 1 enthilt eine
Zusammenfassung der jeweiligen An-
gaben zu Evidenzniveau, Wirksamkeit
beziiglich Stabilisierung und/oder Bes-
serung der androgenetischen Alopezie,
Sicherheitsaspekten und Praktikabilicit
fir die gebriuchlichsten therapeuti-
schen Interventionen. Die tabellarische
Bewertung dient zur ersten groben
Orientierung, sie reicht aber allein fiir
die Therapiewahl im konkreten Einzel-
fall nicht aus. Notwendig ist eine ein-
gehende Betrachtung der einzelnen Fak-
toren, die bei dem jeweiligen Patienten
eine Rolle spielen, und der daraus zu
zichenden Konsequenzen beziiglich der
verschiedenen Therapieregimes.

3.1 Minoxidil

3.1.1 Einleitung

Minoxidil wurde urspriinglich als ora-
les Arzneimittel (Handelsname Loni-
ten®) zur Behandlung von Bluthoch-
druck entwickelt. Bei den behandelten
Patienten wurde als Nebenwirkung ein
verstirkter Haarwuchs beobachtet. So
wurde die Maglichkeit entdecke, die
Substanz auch bei androgenetischer Alo-
pezie einzusetzen.

Chemisch ist Minoxidil ein Pyrimidin-
derivat. Es wurde als erstes Arzneimittel
fiir die Behandlung der AGA sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen zugelassen.
Die erste Zulassung der 2%igen topi-
schen Lésung erfolgte 1988 durch die
US-amerikanische Arzneimittelbehorde

In Deutschland unter dem Handelsnamen
Lonolox® erhiltlich.
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Food and Drug Administration (FDA)
und bezog sich auf die Behandlung der
androgenetischen Alopezie bei Minnern;
1991 folgte die Zulassung fiir die Be-
handlung von Frauen. 1997 wurde die
5%ige Losung fiir die Behandlung der
androgenetischen Alopezie bei Minnern
und 2006 die 5%ige Schaumformulie-
rung fiir dieselbe Indikation zugelassen.

3.1.2 Wirkmechanismus

Um seine Wirkung zu entfalten, muss

Minoxidil in seinen aktiven Metaboliten

Minoxidilsulfac umgewandelt werden.

Diese Transformation wird durch das

Enzym Sulfotransferase katalysiert, wel-

ches in der dufleren Wurzelscheide der

Anagenfollikel vorhanden ist. Der ge-

naue Mechanismus, durch den Minoxi-

dil den Haarwuchs fordert, ist dennoch

unklar. Der aktive Metabolit Minoxi-

dilsulfat 6ffnet die ATP-sensitiven Ka-
liumkanile in den Zellmembranen und
vermittelt auf diese Weise einen gefifi-
erweiternden Effekt. Die Vasodilatation
scheint jedoch nicht fiir den Minoxidil-
induzierten Haarwuchs verantwortlich
zu sein. Studien zur Durchblutung der

Haut nach topischer Anwendung von

Minoxidil fithrten zu inkonsistenten Er-

gebnissen.

Weitere mogliche Wirkungen von Mi-

noxidil auf die Haarfollikel:

a) verstirkce Expression der mRNA fiir
den vaskuldren endothelialen Wachs-
tumsfaktor (VEGF) in der dermalen
Papille als Zeichen dafiir, dass die
Substanz die Angiogenese in der der-
malen Papille fordert.

b) Aktivierung des Enzyms Prostaglan-
dinsynthetase-1, das eine zellschiit-
zende Wirkung hat und den Haar-
wuchs stimuliert.

¢) verstirkte Expression der m-RNA fiir
den Hepatozyten-Wachstumsfaktor
(HGF); dieser fordert den Haar-
wuchs.

3.1.3 Wirksamkeit — Manner

Die Einschlusskriterien fiir die Leitlinie
wurden von 34 Studien zur Wirksam-
keit von Minoxidil bei minnlichen Pa-
tienten mit androgenetischer Alopezie
erfiille [12—45]. Davon schlossen drei
sowohl minnliche als auch weibliche
Patienten ein, und 25 waren plazebo-
kontrolliert. Die meisten Studien ent-
sprachen den Kriterien fiir den Evidenz-
grad A, oder B (A, =17,B=13,C=3):

hieraus resultierte das Evidenzniveau 1.

Therapie-Optionen und Bewertung des Behandlungserfolgs

Im Allgemeinen wurde in den Studien
meistens die Wirksamkeit von Minoxi-
dil-Lésung 2% bzw. 3% bei zweimal
tiglicher Applikation gepriift. In allen
Studien zur Wirksamkeit der 2%igen
Minoxidil-Lésung fiihrte die regelmi-
Bige topische Applikation zum Nach-
wachsen der Haare.

Ergebnisse

Die mittlere Verinderung der Gesamt-
haarzahl versus Baseline betrug nach 4 bis
6 Monaten 5,4 Haare/cm? bis 29,9 Haa-
re/cm? (11,0-54,8 %) und nach 12 Mo-
naten 15,5 Haare/cm? bis 83,3 Haare/
cm? (14,8-248,5 %) [12, 13, 17, 19, 22,
23,26, 27, 29, 30, 35, 38-40, 42, 43].
In den meisten Studien war die Verin-
derung der Gesamthaarzahl nach 4 bis
6 Monaten statistisch signifikant im Ver-
gleich zu Plazebo (p zwischen 0,074 und
<0,0001). Nach 12 Monaten wurden
die Patienten der Plazebogruppe in den
meisten ilteren Studien ebenfalls auf Mi-
noxidil umgestellt.

Vergleichbar mit den Resultaten hin-
sichtlich der Gesamthaarzahl, waren
auch die Ergebnisse beziiglich der mitt-
leren Verinderungen der Zahl von Nicht-
vellushaaren unter Minoxidil signifikant
verschieden von den Ergebnissen unter
Plazebo (p zwischen < 0,05 und 0,001).
Nach 6 Monaten betrug die mittlere
Verinderung der Zahl von Nichtvellus-
haaren 4,7 Haare/cm? bis 37,3 Haare/
cm? (17,2-59,4 %) und nach 12 Mona-
ten 9,4 Haare/cm? bis 41,8 Haare/cm?2
(8,8—443,8 %) [12, 13, 17-22, 24, 26,
27,29, 30, 33, 35, 43, 45].

Die Gesamthaarzahl sowie die Zahl der
Nichtvellushaare lag nach 6 und nach
12 Monaten signifikant iiber den Ba-
seline-Werten (p zwischen < 0,01 und
<0,0001). Dabei ist zu beachten, dass
die angegebene Plazeborate in den meis-
ten Studien zu Minoxidil sehr hoch ist.
Die mittlere Zunahme der Gesamthaar-
zahl versus Baseline nach 4 bis 6 Mo-
naten in der Plazebogruppe betrug
6,1 Haare/cm? bis 22,4 Haare/cm? (9,3
und 48,8 %).

Dosierung

Konzentration. Bei Anwendung von
Minoxidil in einer Konzentration unter
2% war die mittlere Verinderung der
Gesamthaarzahl nach 6 Monaten sig-
nifikant geringer als bei einer Konzen-
tration von 2% [30, 45]. Hinsichtlich
der mittleren Verinderung der Zahl
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der Nichtvellushaare nach 6 Monaten
bestand zwischen den Minoxidil-Kon-
zentrationen 0,1 %, 1% und 2 % kein
signifikanter Unterschied.
Minoxidil-Lésung 3 % unterschied sich
bei zweimal tiglicher Anwendung nicht
signifikant von Minoxidil 2 % (mittlere
Verinderung der Gesamthaarzahl/der
Zahl der Nichtvellushaare nach 4 bzw.
12 Monaten) [21, 25, 26, 29, 31, 32,
39, 40, 43]. Nur Katz et al. berichteten
iiber einen signifikanten Unterschied
(p = 0,0464) hinsichtlich der mittleren
Verinderung der Zahl der Nichtvellus-
haare nach 4 Monaten [24].

In die evidenzbasierte Analyse wurden
2 Studien eingeschlossen, in denen Mi-
noxidil-Lésung 2 % zweimal tiglich mit
Minoxidil-Lésung 5% zweimal tiglich
verglichen wurde [33, 37]. In beiden Stu-
dien erwies sich Minoxidil 5 % als tiber-
legen gegeniiber Minoxidil 2 % (mittlere
Verinderung der Zahl von Nichtvellus-
haaren versus Baseline 18,6 Haare/cm?
[12,3%] vs. 12,7 Haare/cm? [8,8 %]
nach 12 Monaten, p = 0,025, mittlere
prozentuale Verinderung der Gesamt-
haarzahl versus Baseline 30 % vs. 25 %
nach 24 Monaten, p = 0,455).

Applikationshdufigkeit. Olsen et al. wie-
sen eine iiberlegene Wirksamkeit von
Minoxidil 3% bei zweimal tiglicher
Applikation im Vergleich zur einmal
tiglichen Applikation nach (mittlere
Verinderung der Gesamthaarzahl versus
Baseline 64,4 Haare/cm? vs. 44,1 Haare/
cm? nach 33 Monaten, p = 0,015, mitt-
lere Verinderung der Zahl der Nicht-
vellushaare versus Baseline 4,4 Haare/
cm? vs. — 13,4 Haare/cm? nach 36 Mo-
naten) [32].

Formulierung

Die Standardformulierung von Minoxi-
dil ist eine Losung, die Propylenglycol
enthilt. Olsen et al. untersuchten eine
Schaumformulierung mit 5% Mino-
xidil [34]. Der Unterschied gegeniiber
Plazebo hinsichtlich der mittleren Ver-
inderung der Zahl der Nichtvellus-
haare versus Baseline nach 16 Wochen
war hoch signifikant (20,9 Haare/cm?
[13,4%)] vs. 4,7 Haare/cm? [3,4 %],
p < 0,0001).

Piepkorn et al. priiften Minoxidil 2 %
in unterschiedlicher Formulierung: als
Gel und als Lésung [36]. Wihrend die
prozentuale Verbesserung gemifd Be-
urteilung durch die Probanden in den
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ten Minoxidil-Lésung 0,5% zweimal
tiglich, Tretinoin-Losung 0,025 % zwei-
mal tiglich, Plazebo und eine Kombina-
tionsbehandlung mit Minoxidil 0,5 %
und Tretinoin 0,025% [15]. Nach
12 Monaten war bei 58 % der Patienten
in der Tretinoin-Gruppe und 66 % der
Patienten in der Gruppe unter der Kom-
binationsbehandlung eine Zunahme der
Gesamthaarzahl um mindestens 20 %
im Vergleich zum Ausgangsbefund zu
verzeichnen.

Shin et al. konnten keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen Minoxidil-
Losung 5% zweimal tiglich und einer
Kombinationstherapie mit Minoxidil
5% und Tretinoin 0,01 % einmal tig-
lich nachweisen [44].
Verinderung der Gesamthaarzahl ver-
sus Baseline nach 18 Wochen betrug
15,9 Haare/cm? (12,8 %) vs. 18,2 Haa-
re/cm? (14,7 %) (p nicht signifikant).
Topisches Minoxidil als 2%ige Losung
zweimal tiglich in Kombination mit
einem oralen hormonellen Kontrazep-
tivum fiihrte zu einer mittleren Ver-
inderung der Gesamthaarzahl versus
Baseline um 16,1 Haare/cm? (8,6 %)
nach 6 Monaten und 16,9 Haare/cm?
(9,1%) nach 12 Monaten, wihrend
Cyproteronazetat 50 mg in  Kombi-
nation mit einem oralen hormonellen
Kontrazeptivum zu einer Abnahme
fithrte (— 2,8 Haare/cm? [— 1,4 %] nach
6 Monaten, — 7,8 Haare/cm? [— 3,9 %]
nach 12 Monaten [p < 0,001]) [52].

Die mittlere

3.1.7 Zusammenfassung
Minoxidil-Lésung 2 % ist ein wirksames
Mittel, um bei minnlichen und weib-
lichen Patienten das Fortschreiten einer
androgenetischen Alopezie zu verhindern
und eine Besserung zu erzielen (Evidenz-
niveau 1). Bei minnlichen Patienten ist
die 5%ige Minoxidil-Lésung wirksamer
als die 2%ige (Evidenzniveau 2). Die
Patienten sollten dariiber informiert wer-
den, dass es in den ersten acht Wochen
der Behandlung zu einer vermehrten
Abstoflung von Telogenhaaren kommen
kann. Weitere Studien zum Vergleich der
Wirksamkeit von Minoxidil als Lésung
und als Schaum sind erforderlich.

Therapie-Optionen und Bewertung des Behandlungserfolgs

Patienten iiber 18 Jahren mit
leichter bis miliger AGA (Ha-
milton-Norwood IIv—V) den
Befund zu verbessern oder ein
Fortschreiten der Krankheit zu
verhindern.

A  Zur Erzielung stirkerer Wirk-
samkeit wird die Anwendung
einer 5%igen Losung vorge-
schlagen.

2  Es liegen keine ausreichenden
Daten vor, um 5%igen Mi-
noxidil-Schaum an Stelle der
5%igen Losung zu empfehlen.

A Das Ansprechen auf die Be-
handlung sollte nach 6 Mona-
ten beurteilt werden. Zur Er-
haltung des Behandlungserfolgs
muss die Therapie gegebenen-
falls fortgesetzt werden.

erfolgs muss die Therapie gege-
benenfalls fortgesetzt werden.

2  Es gibt keine ausreichende Evi-
denz fiir die Anwendung von
topischem Finasterid.

2  Zur Steigerung der Wirksam-
keit kann die Kombination von
oralem Finasterid 1 mg einmal
tiglich mit topischer Minoxi-
dil-Lésung 2 % bis 5 % zweimal
tiglich erwogen werden.

3.1.9 Therapie-Empfehlung — Frauen

Af Die zweimal tigliche topische
Anwendung von 1 ml Minoxi-
dil-Lésung 2% wird empfoh-
len, um bei weiblichen Patien-
ten iiber 18 Jahren mit AGA
den Befund zu verbessern oder
ein Fortschreiten der Krankheit
zu verhindern.

2  Es liegen keine ausreichenden
Daten vor, um die 5%ige Mi-
noxidil-Lésung an Stelle der
2%igen zu empfehlen.

A Das Ansprechen auf die Be-
handlung sollte nach 6 Mona-
ten beurteilt werden. Zur Er-
haltung des Behandlungserfolgs
muss die Therapie gegebenen-

falls fortgesetzt werden.

Dutasterid

2  Orales Dutasterid 0,5 mg/die
kann bei Minnern iiber 18
Jahren mit leichter bis mifig
schwerer AGA (Hamilton-Nor-
wood IIv—V) als Mittel zur Ver-
besserung des Befundes oder zur
Verhinderung einer Krankheits-
progression erwogen werden.

Kontrollierte klinische Studien von
hoher Qualitit zum Vergleich von Du-
tasterid 0,5 mg und Finasterid 1 mg
sind erforderlich.

3.2.9 Therapie-Empfehlung — Frauen

¥  Orales Finasterid 1 mg/die wird
zur Behandlung postmenopau-
saler Frauen mit Haarausfall
vom weiblichen Typ nicht vor-
geschlagen.

Kontrollierte klinische Studien von
hoher Qualitit mit Verabreichung
von Finasterid in verschiedenen Do-
sierungsstufen an weibliche Patienten

3.1.8 Therapie-Empfehlung — Mé&nner

AN Die zweimal digliche topische
Anwendung von 1 ml Mino-
xidil-Lésung 2% bis 5% wird
empfohlen, um bei minnlichen

3.2.8 Therapie-Empfehlung — Mé&nner

Finasterid

A Orales Finasterid 1 mg/die wird
bei Minnern iiber 18 Jahren mit
leichter bis mifig schwerer AGA
(Hamilton-Norwood IIv—V) als
Mittel zur Verbesserung des Be-
fundes oder zur Verhinderung
einer Krankheitsprogression
empfohlen.

A  Das Ansprechen auf die Be-
handlung sollte nach 6 Monaten
beurteilt werden; jedoch kann es
bei manchen Minnern auch 12
Monate dauern, bis der Behand-
lungserfolg sichtbar wird. Zur
Erhaltung eines Behandlungs-

sind erforderlich.

3.3.8 Therapie-Empfehlung — Mé&nner

¥ Die Anwendung oraler Estroge-
ne oder Androgenrezeptoranta-
gonisten zur Verbesserung des
Befundes oder zur Verhinderung
einer Krankheitsprogression ist
bei minnlichen AGA-Patienten
ungeeignet.

2  Es gibt keine ausreichende Evi-
denz fiir die Anwendung von
topischem Alfatradiol zur Ver-
besserung des Befundes oder
zur Verhinderung einer Krank-
heitsprogression bei minnlichen
AGA-Patienten.

¥  Die Anwendung von topischem
Fluridil bei mdnnlichen AGA-Pa-
tienten wird nicht vorgeschlagen.
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Die Anwendung von topischem
Fulvestrant bei minnlichen
AGA-Patienten wird nicht vor-
geschlagen.

3.3.9 Therapie-Empfehlung — Frauen

>

Es gibt keine oder keine aus-
reichende Evidenz fiir die An-
wendung oraler Antiandrogene
(Chlormadinonazetat, Cyprote-
ronazetat (CPA), Drosperinon,
Spironolakton, Flutamid) zur
Verbesserung des Befunds oder
zur Verhinderung einer Krank-
heitsprogression bei Frauen mit
AGA.

Orales CPA kann bei Frauen
mit klinisch oder laborchemisch
nachgewiesenem Hyperandro-
genismus erwogen werden.

Es gibt keine ausreichende Evi-
denz fiir die Anwendung von
topischem Alfatradiol zur Ver-
besserung des Befundes oder
zur Verhinderung einer Krank-
heitsprogression bei Frauen mit
AGA.
Es gibt
Evidenz fiir die topische An-
wendung von natiirlichen Es-
trogenen oder Gestagenen zur
Verbesserung des Befundes oder
zur Verhinderung einer Krank-
heitsprogression bei Frauen mit
AGA.

Es gibt keine Evidenz fiir die to-
pische Anwendung von Fluridil
zur Verbesserung des Befundes
oder zur Verhinderung einer
Krankheitsprogression bei Frau-
en mit AGA.

Die Anwendung von topischem
Fulvestrant bei Frauen mit AGA
wird nicht vorgeschlagen.

keine ausreichende

3.4.8 Therapie-Empfehlung — Méanner

>

Eine operative Behandlung, ins-
besondere eine Follikeltransplan-
tation (follicle unit transplanta-
tion, FUT) kann bei minnlichen
Patienten mit geniigend Spen-
derhaar erwogen werden.

Zur Erzielung eines besseren
klinischen Ergebnisses wird eine
Follikeltransplantation ~ (FUT)
in Kombination mit Finasterid
1 mg tiglich vorgeschlagen.
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3.4.9 Therapie-Empfehlung — Frauen

3.5.7 Therapie-Empfehlung — Mé&nner

werden.

transplantation, FUT) kann bei
weiblichen Patienten mit ge-
niigend Spenderhaar erwogen

2 Eine operative Behandlung, und Frauen
insbesondere  eine  Follikel- 2  Es gibt keine oder keine aus-
transplantation  (follicle unit reichendes Evidenz dafiir, dass

die in Tabelle 2 aufgefiihrten
Substanzen bzw. Interventionen
bei minnlichen und weiblichen
AGA-Patienten den Befund ver-

bessern oder die Krankheitspro-

gression verhindern.

Tabelle 2: Uberblick {iber die vermuteten Hauptwirkmechanismen ver-
schiedener Therapien.

Forderung des
Nachwachsens der
Haare

* Aminosiuren

* Eisensupplementation bei Patienten ohne Eisenmangel
e Vitamine (Biotin, Nikotinsiurederivate)

* Proanthocyanidine

¢ Hirse (Kieselsiure, Aminosiuren, Vitamine, Mineralien)
* Meerestierextrakte und Silica-Komponenten

¢ Chinesische Kriuter

* Ginkgo biloboa

e Aloe vera

* Ginseng

* Bergamotten

¢ Hibiskus

* Sophora-Extrakte

¢ Koffein

¢ Melatonin

¢ Retinoide

¢ Ciclosporin

* Elektromagnetische/-statische Felder

* Niederenergetische Laserbehandlung (Low Level Laser)

Verbesserung der

* Prostaglandine (Viprostol, Latanoprost)
* Aminexil
¢ Glyzerinoxyester und Silicium

rung des Haares

perifollikuliren | Mineralien
Vetebrbiermg | Nikotinsiurederivate

* Mesotherapie

e Sigepalmextrakt

* 3-Sitosterol
DHT-Inhibition |* Polysorbat 60

e Griiner Tee

* Cimicifuga racemosa
Entziindungshem- : K.etocon.a 291
mende Wirkun e Zinkpyrithion

& |« Kortikosteroide

Verbesserte Ernih- | ¢ Vitamine (Biotin, Nikotinsiurederivate)

* Spurenelemente (Zink, Kupfer)

Sonstige

¢ Botulinumtoxin

Offenlegung potenzieller Interessen-

konflikte

Blumeyer A: Kein Interessenkonflikt er-

Klirt.

Blume-Peytavi U: Beratertitigkeit fiir
Johnson & Johnson (J & ]J), Almirall,

Follica und Dr. Hans Karrer. Vortrags-
titigkeit fiir und Honorare von Procter
& Gamble. Als Beschiftigte der Charité
Teilnahme an klinischen und wissen-
schaftlichen Studien, die im Auftrag der
genannten Firmen sowie von L'Oréal,
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Galderma und Innéov durchgefiihre
wurden. Unbeschrinkte Forschungs-
mittel von J & J.

del Marmol V: Vortragstitigkeit fiir und
Honorare von MEDA, Merck und Me-
dipress.

Finner A: Vortragstitigkeit fiir und Ho-
norare von Merz Pharmaceutics GmbH.
Kiesewetter F: Kein Interessenkonflike
erklirt.

Messenger A:  Frither Beratertitigkeit
fir Johnson & Johnson (jetzt Pfizer)
und MSD (Merck, Sharp & Dohme).
Gegenwirtig Teilnahme als Priifarzt an
einer klinischen Studie, die im Auftrag
von Johnson & Johnson durchgefiihrt
wird.

Reygagne P: Frither Vortragstitigkeit
fir Bailleul-Biorga, Galderma, Innéov,
Janssen Cilag, MSD und Pierre Fabre
Dermatologie. Ist Mitglied des Adviso-
ry Board von Galderma. Ist oder war
als Priifarzt an Studien im Auftrag von
Ducray, Galderma, Innéov, Johnson &
Johnson und LOréal recherché beteiligt.
Rzany B: Kein Interessenkonflikt erklirt.
Spuls PI: Kein Interessenkonflikt erklirt.
Tosti A: Vortragstitigkeit fiir und Ho-
norare von MSD (Merck, Sharp &
Dohme), Honorare als Mitglied des
Advisory Board von Procter & Gamble,
Teilnahme an klinischen Studien im
Auftrag von Innéov.

Trakatelli M: Vortragstitigkeit fiir das
European Skin College im Auftrag von
MEDA.

Trieb R: Vortragstitigkeit fiir und Ho-
norare von Merz Pharmaceutics GmbH
und Spirig AG. Gegenwiirtig oder frii-
her Mitglied des Beirates von oder Be-
ratertitigkeit fiir folgende Firmen: ASA-
TONA, Lexington.
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