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Zusammenfassung

Die Haut gilt als endokrines Organ und wird von Sexualsteroiden wie Östrogenen
und Androgenen beeinflusst. Die mit der Menopause einhergehenden hormonellen
Veränderungen gehen auch an Haut und Haaren nicht spurlos vorüber. So kommt es an
derHaut zu vermehrter Trockenheit, Juckreiz, Ausdünnung, Erschlaffung, Faltenbildung,
verringerter Vaskularität und eingeschränkter Wundheilung – Symptome, die durch
eine Östrogensupplementierung verbessert werden können. Zu den typischen
menopausalen Haarveränderungen gehören ein generell verminderter Haarwuchs,
eine geringere Haardichte auf der Kopfhaut mit Rarefizierung der Haarfollikel sowie
eine veränderte Haardicke. Auch kann es infolge eines im Vergleich zur Prämenopause
relativen Übergewichts von Androgenen zu Östrogenen zu einem vermehrten
unerwünschten Haarwuchs imGesicht und an anderen Köperpartien kommen. Obwohl
eine menopausale Hormontherapie nicht speziell für Haut- und Haarsymptome
empfohlen wird, sollte medizinischem Fachpersonal deren breiterer potenzieller
Nutzen, der über die positiven Auswirkungen auf vasomotorische Symptome, den
Knochenstoffwechsel, das kardiovaskuläre System usw. hinausgeht, bewusst sein
und mit Patientinnen diskutiert werden, damit Letztere in der Lage sind, fundierte
Entscheidungen zur Therapiewahl ihrer Wechseljahresbeschwerden zu treffen. Dieser
Artikel befasst sich mit den Auswirkungen des abnehmenden Östrogenspiegels auf
Haut und Haare sowie mit den therapeutischen Optionen.
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Einleitung

Die Alterung der Haut tritt unwiderruflich
bei allen Menschen auf und wird durch in-
trinsische (z. B. Genetik) und extrinsische
Faktoren (z. B.UV[Ultraviolett]-Strahlen, Zi-
garettenabusus) beeinflusst. Ungeachtet
der vielen Einflüsse, die zur Hautalterung
beitragen, ist bekannt, dass Steroidhor-
mone bei der Regulation zahlreicher Pro-
zesse in Haut und Haaren eine entschei-
dende Rolle spielen. Somit ist es nicht
verwunderlich, dass die Menopause und
die damit einhergehenden hormonellen
Veränderungen auch an Haut und Haaren

nicht spurlos vorübergehen. Während die
vielfältigen Effekte der Menopause, eines
Zustands, in dem Frauen durchschnittlich
30%ihresLebensverbringen,aufdasHerz-
Kreislauf-System, den Knochenstoffwech-
sel oder das Brustdrüsengewebe bestens
bekannt sind, besteht hingegen dringen-
der Aufholbedarf, was den Wissensstand
bezüglich der menopausalen Auswirkun-
gen auf Haut und Haare sowie deren the-
rapeutische Optionen betrifft. Einer Um-
frage an 1287 französischen Frauen aus
dem Jahr 2018 zufolge berichteten 72%
der Befragten, in der Menopause abträg-
liche Veränderungen an ihrer Haut und
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den damit verbundenen Strukturen wahr-
genommen zu haben, während 50% das
Gefühl hatten, nicht ausreichend über die-
se Symptome und den potenziellen Zu-
sammenhangmit diesemLebensabschnitt
informiert worden zu sein [1]. Eine glat-
te, strahlende Haut und glänzendes, vol-
les Haar sind Inbegriffe weiblicher Schön-
heit und Gesundheit. Die sichtbaren Zei-
chen der Hautalterung wie Trockenheit,
Erschlaffung und Faltenbildung, insbeson-
dere im Gesicht, sowie trockenes, dünnes
und schütteres Haar tragen zu einer ver-
stärkten Wahrnehmung des Alterns und
einer verminderten Attraktivität bei [2],
was sich erheblich auf die Lebensqualität
auswirkt. Dies unterstreicht wiederum die
Notwendigkeit, Frauen und medizinisches
Fachpersonal über die Auswirkungen der
Menopause auf die Haut und deren An-
hangsgebilde sowie über potenzielle the-
rapeutische Möglichkeiten aufzuklären [1,
3]. In diesem Artikel soll die diesbezüg-
liche Datenlage kurz und klar präsentiert
werden.

Aufbau der Haut und Grund-
lagen ihrer altersbedingten
Veränderungen

Unsere Haut besteht aus 3 Schichten, wel-
che jeweils unterschiedliche Zellen, Drü-
sen und Strukturproteine beinhalten. So-
mitübt jedeHautschichteineandere Funk-
tion aus. Von außen nach innen sind dies
die Epidermis, die Dermis und die Subkutis
(siehe . Abb. 1).

Epidermis. Die Epidermis, die äußerste
Hautschicht, stellt eine physische Barriere
nach außen dar. Sie schützt zum einen vor
dem Eintritt von schädlichen Substanzen
und Mikroorganismen und zum anderen
vor Wasserverlust. Mehr als 90% dieser
Hautschicht bestehen aus Keratinozyten,
die Keratine und Lipide sezernieren. Ke-
ratine sorgen gemeinsam mit der extra-
zellulären Matrix für die Stabilität und Wi-
derstandsfähigkeit der Haut. Lipide sor-
gen für den oberflächigen Lipidverschluss
und spielen eine entscheidende Rolle bei
derHydratationderoberenHautschichten,
indem sie den transdermalen Wasserver-
lust reduzieren. Ein Keratinozyt entsteht
an der Basalmembran und wird anschlie-
ßend aufgrund der stetigen Proliferation

weiterer Keratinozyten über etwa 28 Ta-
ge schrittweise Richtung Hautoberfläche
verdrängt. Auf diesem Weg differenziert
er, verliert seinen Zellkern und schilfert
schlussendlich als Hautschuppe ab. Die
restlichen etwa 10% der Epidermis be-
stehen aus Melanozyten, Langerhans-Zel-
len und Merkel-Zellen. Melanozyten, nahe
der Basalmembran liegend, produzieren
das Pigment Melanin und geben es an
die umgebenden Keratinozyten ab. Dies
schützt den Zellkern der Keratinozyten vor
UV-Strahlung und verleiht der Haut einen
dunklerenFarbton. Langerhans-Zellendie-
nender Immunabwehr.Merkel-Zellen stel-
len sensible Nervenendigungen dar. In der
Epidermis verlaufen keine Gefäße.

Dermis. Die Dermis, bestehend aus Bin-
degewebe, liegt unter der Epidermis und
verleiht der Haut ihre Festigkeit und Elas-
tizität. Dies wird durch den äußerst hohen
Anteil an den Strukturproteinen Kollagen
undElastingewährleistet.Dabei sorgendie
Kollagenfasern für Struktur, Zugfestigkeit
und Zähigkeit und die Elastinfasern für
Elastizität, Rückfederung und Geschmei-
digkeit der Haut. Glykosaminoglykane wie
Hyaluronsäure dienen als Feuchtigkeits-
spender. Neben Fibroblasten, die Kollagen
undElastinproduzieren, sindauch Immun-
zellen (Mastzellen, Makrophagen und we-
nige Lymphozyten) in dieser Hautschicht
vertreten. Zudem befinden sich Schweiß-
und Talgdrüsen sowie Haarfollikel, reich-
lich Blutgefäße und weitere Nervenendi-
gungen(Meissner-Tastkörperchen,Ruffini-
Körperchen) in der Dermis.

Subkutis.DieSubkutis, auchalsUnterhaut
oder Hypodermis bezeichnet, ist die tiefste
Schicht der Haut, die sich unter der Dermis
befindet. Sie besteht hauptsächlich aus lo-
ckerem Bindegewebe, das Kollagen- und
Elastinfasern enthält, und Fettgewebe. Sie
fungiert als Isolierschicht und schützt den
Körper somit vor Hitze und Kälte und dient
als Energiespeicher. Sie enthält zahlreiche
Nervenenden und Blutgefäße. Das charak-
teristischste Merkmal der Subkutis ist das
Vorhandensein von Adipozyten und Fett-
gewebe. Mehrere Fettzellen sind in Lobu-
li angeordnet und werden durch Septen
voneinander getrennt. Als meist subjek-
tiv negativ wahrgenommene Eigenschaft
der Septen der Subkutis zeigen sich un-

regelmäßige Dellen und Grübchen in der
Haut, was als Orangenhaut bzw. Cellulite
bezeichnet wird.

Nicht an allen Körperregionen sind die
beschriebenen3Hautschichtengleichaus-
geprägt. Z. B. ist die Epidermis im Bereich
der Lippendeutlich dünner als an den Fuß-
sohlen, die Dichte von dermalen Schweiß-
drüsen in den Axillae viel höher als am
Handrücken und die Subkutis der Augen-
lider deutlich dünner als am Gesäß.

Postpubertär nimmt die Dicke der Epi-
dermis, Dermis und Hypodermis mit zu-
nehmendem Alter ab (siehe . Abb. 1). Zu-
dem tretenvermehrt erweiterte Porenund
Pigmentstörungen auf. Die Dermis, die die
wichtigste Funktion einnimmt, wenn es
um die Struktur der Haut und die Haut-
dicke geht, nimmt aufgrund des Verlusts
von Kollagen, Elastin und Hyaluronsäure
ebenfalls an Dicke ab. Ein Merkmal der ge-
alterten menschlichen Haut ist die Frag-
mentierung der Kollagen- wie auch der
elastischenFasern infolgederWirkungvon
Matrixmetalloproteinasen (MMP) undmit-
ochondrialem oxidativen Stress. In diesem
Zusammenhang führt der normale alters-
bedingte Verlust von Kollagen und Elastin
in der Haut zu einer erhöhtenDehnbarkeit,
einemVerlust anSpannkraftunddemFort-
schreiten der Vertiefung von Gesichtsfal-
ten. Darüber hinaus nimmt die Anzahl der
Blutgefäße ab. Schließlich reduziert sich
durch eineAbnahmedes subkutanen Fett-
gewebes auch das Gesamtvolumen der
Hypodermis [2]. ImGesichtsbereich tragen
zudem Änderungen des Gesichtsschädels
zum alternden Erscheinungsbild bei.

Die Haut als endokrines Organ

Die Haut ist ein wichtiges extragonadales
steroidogenesOrgan,das inderLage ist, ei-
ne breite Palette von Sexualsteroiden und
Glukokortikoiden aus Vorläufermolekülen
zu synthetisieren und zu metabolisieren.
DesWeiterenwerdenvonderHautundden
Hautanhangsgebilden diverse hormonelle
Rezeptorenexprimiert,dieesermöglichen,
auf hormonelle Stimuli entsprechend kli-
nisch zu reagieren [4].
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Abb. 18Aufbau gesunder undgealterter Haut

Auswirkungen von Östrogenen auf
Haut und Haare

Der größte Teil der Östrogensynthese bei
prämenopausalen Frauen (insbesondere
17β-Estradiol) findet in den Ovarien statt.
Eine nicht zu unterschätzende Menge an
Östrogenen (insbesondereEstron)wirdbei
postmenopausalen Frauen in nichtovariel-
len Geweben, darunter die Nebennieren-
rinden, das Gehirn, das Fettgewebe, das
Pankreas einschließlich der Haut, synthe-
tisiert [5, 6]. Die Östrogene Estradiol und
Estron leiten sich von Testosteron bzw.
Androstendion ab. Die Cytochrom-P450-
Aromatase (P450arom, CYP19A1), die die
Umwandlung von Testosteron in Estradiol
bzw. von Androstendion in Estron kata-
lysiert, ist das die Östrogensynthese limi-
tierende Enzym. Viele Zellkomponenten
der Haut exprimieren P450arom, wie z. B.
Keratinozyten, Fibroblasten, Melanozyten,
Talgdrüsen sowie anagene und termina-
le Haarfollikel [7]. Die kutane P450arom
ist somit ein wichtiger Regulator des Ste-
roidhormonmilieus der Haut mit bedeu-
tenden Funktionen sowohl lokal als auch
systemisch [8]. Im Körper wirken mehre-
re Formen von Östrogenen: Estradiol, Es-
tron und Estriol. Ihre individuelle Potenz
ist unterschiedlich. Estradiol ist jenes der
natürlich zirkulierendenÖstrogenemit der
höchsten Bindungsaffinität zu den Östro-
genrezeptoren und somit das biologisch
am stärksten wirksame. Zum Vergleich be-
sitzt Estron nur etwa ein Drittel und Estriol
nur ein Zehntel der biologischen Aktivität

von Estradiol, und beide zählen somit zu
den mäßig bzw. schwach wirksamen na-
türlichen Östrogenen. Um ihre Wirkung zu
entfalten, müssen Östrogene an ihre Re-
zeptoren binden. Östrogenrezeptoren (ER)
sind sowohl in der Dermis als auch in der
Epidermis reichlich vorhanden, wobei sie
an den Genitalien, im Gesicht und an den
unteren Gliedmaßen am dichtesten ver-
treten sind. In der menschlichen Haut gibt
es keine generellen Unterschiede in Bezug
auf dasMuster oder die Verteilung der ver-
schiedenen ER [3]. Eswerden einerseits die
klassischennukleärenÖstrogenrezeptoren
ERα und ERβ wie auch die nichtgenomi-
schen,G-Protein-gekoppeltenmembranö-
sen ER exprimiert [2].

Östrogene zeichnen sich durch vielfäl-
tige positive und protektive Auswirkun-
gen auf Haut und Haare aus [9–11]. Bei-
spielsweise stimulieren sie die Proliferati-
on von epidermalen Keratinozyten [12],
erhöhen die Lebensfähigkeit der derma-
len Fibroblasten [13], fördern die Synthese
von Kollagen, Elastin und Hyaluronsäure
[14, 15], hemmen MMP [16] und erhöhen
folglich die Dicke, die Feuchtigkeit, den
Turgor und die Elastizität der Haut, för-
dern die Hautdurchblutung, die Regene-
rationsfähigkeitunddieWundheilung[17],
schützen vor Photoaging [18] und vermin-
dern auf diesem Wege die Faltenbildung
bei postmenopausalen Frauen [19]. Nicht
zuletzt stimulierenÖstrogenedenHaarfol-
likel und fördern das Wachstum wie auch
die Lebensdauer des Kopfhaars, indem sie
überdieSyntheseessenziellerWachstums-

faktoren die Anagenphase des Haarzyklus
verlängern und die Proliferation der Fol-
likelkeratinozyten anregen [5, 13]. Auch
erhöhen Östrogene die Melaninprodukti-
on und tragen somit zu einer verstärkten
Pigmentierung der Haut bei.

Auswirkungen von Androgenen auf
Haut und Haare

Beim Menschen werden die Androgene
Dehydroepiandrosteronsulfat (DHEA-S)
und DHEA zu über 90% in der Nebennie-
renrinde (NNR) produziert. Androstendion
ist ein Androgen, das zu 50% im Ovar und
zu 50% in der NNR gebildet wird, während
Testosteron zu 25% aus den Ovarien und
zu 25% aus den NNR stammt sowie zu
50% durch periphere Konversion aus An-
drostendion gebildet wird. Die Synthese
des potentesten Androgens Dihydrotes-
tosteron (DHT) findet hauptsächlich in
peripheren Geweben durch das Enzym
5α-Reduktase aus Testosteron statt. Auf-
grund seiner fehlenden Fähigkeit, durch
Aromatisierung als Substrat für Östroge-
ne zu dienen, bleibt seine Wirkung eine
ausschließlich androgene.

In der Haut ist DHEA das Hauptsub-
strat für die Produktion der potenteren
Androgene Testosteron und DHT. Die 3β-
Hydroxysteroiddehydrogenase wandelt
DHEA in Androstendion und in einem
weiteren Schritt in Testosteron um. Iso-
formen dieses Enzyms werden in ver-
schiedenen Organen wie den NNR, der
Plazenta, dem Brustdrüsengewebe und
auch in der menschlichen Haut expri-
miert. Die 5α-Reduktase ist das Enzym,
das die Umwandlung von Testosteron in
das nichtaromatisierbare DHT katalysiert.
Talg- und Schweißdrüsen, Keratinozyten
und dermale Fibroblasten gehören zu den
wichtigsten Hautzellen und Hautanhangs-
gebilden, die an der Synthese von DHT
beteiligt sind [4].

Androgene haben verschiedene Wir-
kungen auf Haut und Haare. So stimu-
lieren Androgene, insbesondere DHT, die
Talgproduktion in den Talgdrüsen, was im
Extremfall zu fettiger Haut bis hin zu Akne
führen kann. Des Weiteren spielen Andro-
gene eine entscheidende Rolle bei der Re-
gulation des Haarwuchses. In einigen Kör-
perbereichen wie der Gesichtsregion (z. B.
Bartwuchs bei Männern) oder dem Ober-
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körper (z. B. Brust- und Rückenbehaarung),
stimulieren siedasHaarwachstumund för-
dern die Ausbildung von Terminalhaaren.
Gegensätzlich zur Körperbehaarung kön-
nen Androgene im Bereich der Kopfhaut
bei genetischer Prädisposition allerdings
auch eine Art vonHaarausfall verursachen,
der als androgenetische Alopezie bekannt
ist. Dabei führt die empfindliche Reaktion
der Haarfollikel auf DHT zu einer schritt-
weisen Verkürzung der Wachstumsphase
des Haares (Anagenphase) und einer Ver-
kümmerung der Haarfollikel. Dies führt
letztendlich zu dünner werdendem und
schütterem Haar bis hin zur Kahlheit. Auch
erhöhen Androgene die Melaninprodukti-
on und tragen somit zu einer verstärkten
Pigmentierung der Haut bei.

Die Menopause – eine neue
hormonelle Situation

Mit der Menopause versiegt die ovariel-
le Estradiolproduktion. Durch die persis-
tierende periphere bzw. extraglanduläre
UmwandlungvonAndrostendionwirdnun
das deutlich weniger potente Estron zum

Hier steht eine Anzeige.

K

vorherrschenden Östrogen. Die Reduktion
der zirkulierenden Estradiollevel ist zudem
mit einer signifikanten Abnahme der ER-
Expressionassoziiert. Einganz anderes Bild
zeigtsich,wennmandieAndrogenkonzen-
trationenbetrachtet, auf die dieMenopau-
se per se keinen unmittelbaren Effekt hat.
Die bei Frauen im Vergleich zu Männern
ohnehin sehr niedrigen Androgenspiegel
sind in der Pubertät am höchsten und
beginnen bereits in den ersten postpu-
bertären Jahren lebenslang langsam, aber
stetig abzufallen. Dieser Abfall geht auch
nach der Menopause weiter. Mit der Me-
nopause kommt es zu einer Verschiebung
desVerhältnisseszwischenweiblichenund
männlichen Geschlechtshormonen. Wäh-
rend in der Prämenopause die Östrogene
klar vorherrschend sind, kommt es in der
Postmenopause zu einem relativen Über-
gewicht der Androgene bzw. zu einem
Zustand eines relativen Androgenexzes-
ses, auch wenn die Androgenspiegel, ab-
solut gesehen, nicht erhöht sind. Zusätz-
lich kommt es infolge des abrupten meno-
pausalen Östrogenabfalls zwangsläufig zu
einem Abfall der hepatischen Produktion

von SHBG („sex hormone-binding globu-
lin“), was wiederum zu einer Erhöhung
des Anteils an freien, ungebundenen und
biologisch aktiven Androgenen führt.

Die Menopause und ihre
Auswirkungen auf die Haut
und gynäkologisch relevante
Dermatosen

Hautalterungauf EbenederEpidermis.
Durch den Abfall des Estradiolspiegels
mit der Menopause kommt es zu epi-
dermalen Veränderungen im Sinne einer
reduzierten Produktion von epiderma-
len Hautoberflächenlipiden, einer damit
einhergehenden eingeschränkten Was-
serhaltekapazität des Stratum corneum,
einem konsekutiv gesteigerten trans-
epidermalen Wasserverlust, vermehrter
Trockenheit sowie einer reduzierten Bar-
rierefunktion. Die Tatsache, dass eine
menopausale Hormontherapie (MHT) all
diese Veränderungen positiv zu beeinflus-
sen bis umzukehren vermag, unterstreicht
die wesentliche Rolle von Sexualsteroiden
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Tab. 1 Sexualsteroide undderenAuswirkungen auf denHaarfollikel. (Mod. n. [24])
Hormon Wirkungsmechanismus Einfluss auf das Haar

Androgene Wirkung via intrazelluläremAndrogenrezeptor
in der dermalen Papille

Transformation von Vellus-
zum Terminalhaar in Gesicht,
Achsel, im Brust- und Scham-
bereich

Testosteron
und DHT

5α-Reduktase konvertiert Testosteron zu DHT Verkürzung des Wachstums-
zyklus der Haare, schrittweise
Verkümmerung der Haar-
follikel, Verringerung der
Haardichte

Östrogene Bindung an hochaffine Östrogenrezeptoren Gegenstand aktueller For-
schung, vermutlich Verlän-
gerung der Anagen- und
Verkürzung der Telogenphase

Progesteron ZentraleWirkung: inhibiert die LH-Sekretion,
wodurch es zu einer Reduktion der Androgen-
synthese kommt
Periphere Wirkung: inhibiert 5α-Reduktase im
Haarfollikel, wodurch es zu einer reduzierten
Konversion von Testosteron zu DHT kommt

Gegenstand aktueller For-
schung, Wirkung vermutlich
über eine Einflussnahme auf
die Androgensynthese und
den Androgenmetabolismus

DHT Dihydrotestosteron, LH luteinisierendes Hormon

für die Funktion und Gesundheit der Haut
[10].

Hautalterungauf EbenederDermis. Kli-
nisch kommt es als Folge der menopau-
salen hormonellen Umstellung zu einem
erschreckend raschen Rückgang des Haut-
kollagens von 30% in den ersten 5 Jahren
nach der Menopause, gefolgt von einem
weiteren Kollagenverlust von 1–2% pro
Jahr indendarauffolgenden15Jahren[20].
Als klar bestätigt gilt, dass der Kollagenver-
lust nicht mit dem chronologischen Alter,
sondern vielmehr mit dem postmenopau-
salen Alter zusammenhängt. DesWeiteren
vermag eine MHT den dermalen Kollagen-
gehalt signifikant anzuheben und prophy-
laktisch einen weiteren Kollagenverlust zu
verhindern [10]. Auch der Elastinabbau
nimmt in der Menopause zu und äußert
sich klinisch in Form schlaffer Haut und
verstärkter Faltenbildung [10]. Ein Zusam-
menhang zwischen Östrogenentzug und
degenerativen Veränderungen der elasti-
schen Fasern der Hautwird vermutet, auch
wenn die Datenlage kontrovers ist. Ebenso
widersprüchlich sind die Studien zur Wirk-
samkeit einer MHT. Während die Verwen-
dungvonsystemischenÖstrogenenElastin
nicht zu beeinflussen scheint, haben eini-
ge Studien mit topischem Östrogen eine
Zunahme der Faserdicke und des Gesamt-
elastins gezeigt. Weitere Untersuchungen
sind erforderlich [21]. Die Feuchtigkeit der

Haut hängt nicht nur, wie oben beschrie-
ben, von den Funktionen der Epidermis
ab. Auch die Dermis trägt durch ihren Ge-
halt an hydrophilen Glykosaminoglykanen
wie Hyaluronsäure zur Wasserspeicherka-
pazität bei. Ein verminderter Gehalt an
Glykosaminoglykanen wurde mit zuneh-
mendem Alter nachgewiesen und trägt
vermutlich ebenfalls zu Hauttrockenheit,
Faltenbildung und Atrophie bei. Infolge
einer Östrogentherapie konnte ein deutli-
cherAnstiegderGlykosaminoglykane fest-
gestelltwerden.Auch isterwiesen,dassdie
hygroskopischen Eigenschaften der Haut
durch erhöhte endogene Östrogene, wie
es im Rahmen einer Schwangerschaft der
Fall ist, gesteigert werden [10].

Akne. Akne, die häufig im Jugendalter be-
steht, kann auch als Folge der hormonel-
len Veränderungen in der Postmenopause
neuauftreten. Sie zeigt sich typischerweise
mit offenen und geschlossenen Komedo-
nen, Papeln und Pusteln bis hin zu Zysten.
Rosazea ist eine wichtige Differenzialdia-
gnose. Allerdings ist das Vorhandensein
von Komedonen bei Akne anders als bei
Rosazea ein hilfreiches Zeichen zur Unter-
scheidung der beiden Erkrankungen. Die
Pathophysiologie dermenopausalen Akne
ist unklar. Es wird jedoch vermutet, dass
einUngleichgewichtzwischenÖstrogenen
und Androgenen, das zu einem relativen
hyperandrogenen Zustand führt, eine ent-

scheidendeRolle spielt. Zuden therapeuti-
schen Optionen gehören dermatologische
topische Standardtherapeutika wie Ben-
zoylperoxid, Retinoide und Azelainsäure
sowie systemische antiandrogene Thera-
pien, Tetrazykline und Retinoide [21, 22].

Pigmentierung. Melasma (Chloasma
oder „Maske der Schwangerschaft“) ist
eine symmetrische, fleckige, unregelmäßi-
ge, hell- bis dunkelbraune Pigmentierung
an sonnenexponierten Stellen. Am häu-
figsten sind Wangen, Stirn, Nase und Kinn
betroffen. Die Ursachen des Melasmas
sind multifaktoriell. Es besteht ein eindeu-
tiger Zusammenhang zwischen Melasma
und endogenen sowie exogenen Östro-
genen. So kann ein Melasma bei bis zu
70% der schwangeren Frauen und bei
5–34%der Frauen, die orale Kontrazeptiva
verwenden, festgestellt werden. Weitere
bekannte Ursachen sind eine MHT, UV-
Strahlen-Exposition sowie eine genetische
Prädisposition. Die Prävalenz ist höher bei
dunkleren Hauttypen [10]. Obwohl bis
zu 80% der Frauen mit extrafazialem
Melasma postmenopausal sind, konn-
te ein ätiologischer Zusammenhang mit
der Menopause bisher nicht nachgewie-
sen werden [23]. Aktinische Lentigines/
Lentigines solares („dunkle Flecken“) sind
bei Frauen in den Wechseljahren ebenfalls
häufig, werden aber fast ausschließlich
durch Lichtschäden und nicht durch hor-
monelle Veränderungen verursacht.

Wundheilung. Die kutane Wundheilung
ist zunächst durch eine Entzündungsre-
aktion gekennzeichnet, gefolgt von der
Bildung von Granulationsgewebe, einer
anschließenden Reepithelialisierung und
schließlicheinemGewebeumbau.Mitdem
Alterkommteshäufigzueinerverzögerten
Wundheilung. Die Rolle von Östrogenen
beiderWundheilung istkomplexundnicht
vollständig geklärt. Es gibt jedoch hinrei-
chende Belege für ihre Rolle bei der Unter-
stützung und Beschleunigung der Wund-
heilung [10].
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Tab. 2 Therapeutische Optionen bei androgenetischer Alopezie. (Mod. n. [24])
Therapie-
modalität

Medikation Anmerkung

Topisch – 2%Minoxidillösung
2×/Tag

– 5%Minoxidilschaum
1×/Tag

Kann zu Irritationen der Kopfhaut führen

– Finasterid 1mg 1×/Tag
– Dutasterid 0,5–2,5mg

1×/Tag

„Off-label use“ bei Frauen; Empfehlung zur
sicheren Antikonzeption bei prämenopausalen
Frauen

– Cyproteronacetat
≤100mg 1×/Tag vom
5. bis zum 15. Zyklustag

Kann zu Libidominderung und Zyklusunregel-
mäßigkeiten führen
Bisher nur an prämenopausalen Frauen unter-
sucht

– Spironolacton
100–200mg1×/Tag

Kontrolle der Elektrolyte 1 Woche nach Start
oder Dosisanpassung, anschließend alle 3 Mo-
nate

– Minoxidil 0,25–2,5mg
1×/Tag

Vorsicht bei kardialen Vorerkrankungen; häufi-
ges Auftreten von Hypertrichose im Gesicht und
am Körper

Systemisch

– Nahrungsergänzungmittel
(inkl. B-Vitamine und Zink)

Zur Festlegung standardisierter Dosierungen
sind weitere Studien erforderlich

Chirurgisch – Haartransplantation Ausreichende Haardichte an der Entnahmestel-
le erforderlich, zusätzliche Erhaltungstherapie
notwendig

– Platelet-rich-plasma-
Injektionen

– Low-level-Laser

Weitere Untersuchungen zu Ergebnissen und
Behandlungsschemata erforderlich

Andere

– Camouflage, Haarteile,
Perücken

Die Menopause und ihre
Auswirkungen auf die Haare
und gynäkologisch relevante
Haarkrankheiten

. Tab. 1 gibt eine Übersicht der Wirkun-
gen verschiedener Sexualsteroide auf den
Haarfollikel [24]. Östrogen spielt eine
Schlüsselrolle bei der Regulierung des
Haarzyklus, wobei Östrogene die anage-
ne Wachstumsphase fördern. Klinisch ist
dies während der Schwangerschaft und
beim anschließenden postpartalen Telo-
geneffluvium zu beobachten. Bei Frauen
nach der Menopause wurde eine Verrin-
gerung des Anteils der anagenen Haare
nachgewiesen, wobei dieser Befund im
Bereich der vorderen Kopfhaut deutlicher
ausgeprägt war als am Hinterkopf [25].
Androgene können im Gesicht und am
Körper eine Umwandlung von Vellus- zu
Terminalhaaren verursachen (z. B.: in den
Achselhöhlen, im Schambereich und auf
der Brust). Umgekehrt können Androgene
die Haarfollikel der Kopfhaut hemmen, ein
Prozess, von dem man annimmt, dass er
für die Entwicklung der androgenetischen

Alopezie entscheidend ist. Testosteron
wird hierbei durch das Enzym 5α-Reduk-
tase in das wirksamere DHT umgewandelt
und wirkt über intrazelluläre Rezepto-
ren, die in der dermalen Papille und der
äußeren Wurzelscheide der Haarfollikel
zu finden sind [26]. Progesteron hemmt
nachweislich die 5α-Reduktase und da-
durch die Umwandlung von Testosteron
in DHT [26].

Female Pattern Hairloss/weibliche an-
drogenetische Alopezie. Beim FPHL
(„female pattern hair loss“) kommt es zu
einer generellen Haarausdünnung und zu
einer Schwächung des Haarschafts auf
der gesamten Kopfhaut mit Betonung
am zentralen Kapillitium. Das Haarvolu-
men nimmt ab, und die Kopfhaut scheint
durch. Im Gegensatz zum männlichen
Haarausfall, bei dem sich die Haarlinie
normalerweise zurückbildet, bleibt die
Haarlinie bei FPHL stabil [27]. Zu einem
FPHL kann es bereits im frühen Erwach-
senenalter kommen, in der Regel tritt
er jedoch meist in der Postmenopause
auf [26]. Obwohl FPHL als Folge einer

Hyperandrogenämie auftreten kann, hat
die überwiegende Mehrheit der Patientin-
nen normale Androgenspiegel. Ursächlich
werden der mit der Menopause einher-
gehende, drastische Östrogenabfall bzw.
das damit assoziierte, relative Androgen-
übergewicht sowie genetische Faktoren
vermutet [26, 28]. Zu den Differenzialdia-
gnosen von FPHL gehören das chronische
Telogeneffluvium und die diffuse Alopecia
areata [24]. Eine hormonelle Abklärung
ist insbesondere dann indiziert, wenn der
Haarausfall schwerwiegend ist, schnell
einsetzt und/oder andere Androgeni-
sierungserscheinungen wie Hirsutismus,
schwereAkneund/oder Zyklusunregelmä-
ßigkeiten vorhanden sind. Therapeutische
Optionen sind in . Tab. 2 aufgeführt [24].
Die Datenlage zur Wirksamkeit einer MHT
als Therapie bei FPHL ist unzureichend
[28].

Schädigende Haarpflegepraktiken. Bei
der Anamneseerhebung nicht außer Acht
zu lassen sindHaarpflegepraktiken, diebe-
kanntermaßen die Haare und den Haar-
schaft schädigen, wie Frisurenmit starkem
Zugauf dieHaareoder FriktiondurchHaar-
bänder. Zu beachten ist, dass der Haar-
schaft mit zunehmendem Alter empfind-
licherwird und verschiedenenHaarpflege-
praktiken weniger gut standhalten kann
[28].

Frontal fibrosierendeAlopezie.Die fron-
tal fibrosierendeAlopezie (FFA) ist einever-
narbende Erkrankung und wird von vielen
Autoren als Variante des Lichen planopila-
ris angesehen [20]. Sie präsentiert sich als
fortschreitender narbiger Haarausfall, der
v. a. den frontalenund temporalenHaaran-
satz betrifft. Eine Beteiligung der Augen-
brauen isthäufig [27].DieÄtiologieder FFA
ist nicht restlich geklärt. Umweltfaktoren
wie die Anwendung von Sonnenschutz-
mitteln werden als mögliche Auslöser ver-
mutet [29]. Die Erkrankung wurde mit der
Perimenopause in Verbindung gebracht,
und die erfolgreiche Behandlung mit Anti-
androgenen unterstützt die Rolle der Hor-
mone im Krankheitsprozess [15, 28]. Zu
weiteren Behandlungsmöglichkeiten ge-
hören die topische/läsionale Anwendung
von Clobetasol, Tacrolimus, Minoxidil oder
Triamcinolon, die systemische Off-label-
Verabreichung von Dutasterid, Finasterid,
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Hydroxychloroquin, Isotretionin, Pioglita-
zon, Naltrexon oder Tofacitinib sowie mit
geringerer Evidenz die Excimer- oder CO2-
Laser-Therapie [24].

Hirsutismus. Bis zu 50% der postmeno-
pausalen Frauen beklagen einen Hirsutis-
mus im Gesichtsbereich [26]. Dennoch ist
der Zusammenhang zwischen dem post-
menopausalen Zustand und der Entwick-
lung von Hirsutismus noch nicht restlich
geklärt. Wie bereits erwähnt, wird ein rela-
tives Ungleichgewicht zwischen Östroge-
nen und Androgenen als Ursache vermu-
tet, was durch die Rolle von Antiandroge-
nen bei der Therapie des Hirsutismus un-
terstütztwird [26].ObwohlhormonelleAb-
klärungen nicht immer erforderlich sind,
kann eine solche hilfreich sein, eine Hyper-
androgenämie als ursächlich sicher auszu-
schließen [30]. Zu den Behandlungsmög-
lichkeiten gehören topisches Eflornithin
sowie systemische Antiandrogene. Physi-
kalische Epilation wie Elektrolyse oder La-
serhaarreduktion werden ebenfalls häufig
eingesetzt [27].

Zusammenfassung und
Schlusswort

Die mit der Menopause einhergehen-
den hormonellen Veränderungen gehen
auch an Haut und Haaren nicht spurlos
vorüber. Viele der intrinsischen Alterungs-
prozesse an Haut und Haaren können
durch östrogenhaltige Lokaltherapeutika
oder eine systemische MHT signifikant
abgeschwächt werden. Zu beachten ist,
dass eine MHT weiterhin aufgrund des
Nutzen-Risiko-Profils nicht einzig und
allein zur Therapie von menopausalen
Haut- und Haarsymptomen empfohlen
wird. Nichtsdestotrotz kann das Wissen
um diesen Zusatznutzen, der klar über
die positiven Auswirkungen einer MHT
auf vasomotorische Symptome, den Kno-
chenstoffwechsel, das kardiovaskuläre
System usw. hinausgeht, Frauen helfen,
fundierte Entscheidungen zur Wahl der
Therapie ihrer Wechseljahresbeschwer-
den zu treffen. Mitnichten darf außer Acht
gelassen werden, dass Alterungsprozesse
an Haut und Haaren Teil des natürlichen
chronologischen Alterungsprozesses sind.
Vielmehr als durch den Mangel an Östro-
gen bzw. das übermäßige Einwirken von

Abstract

Themenopause and its effects on skin and hair

The skin is considered to be an endocrine organ and is influenced by sex steroids such
as estrogens and androgens. The hormonal changes that accompany the menopause
also affect the skin and hair. Symptoms on the skin include increased dryness, itching,
thinning, sagging, wrinkling, reduced vascularity and impaired wound healing,
symptoms that can be improved by estrogen supplementation. Typical menopausal
changes to hair include generally reduced hair growth, reduced hair density on
the scalp due to rarefaction of the hair follicle and altered hair quality and texture.
There may also be increased unwanted hair growth on the face and other parts of
the body due to a relative predominance of androgens over estrogens compared
to the premenopause. Although menopausal hormone therapy is not specifically
recommended for skin and hair symptoms, healthcare professionals should be aware
of its broader potential benefits beyond the positive effects on vasomotor symptoms,
bone metabolism and the cardiovascular system, etc. These should be discussed with
the patients so that the latter are able to make informed decisions about treatment
choices for menopausal symptoms. This article focuses on the effects of declining
estrogen levels on skin and hair and the therapeutic options.

Keywords
Climacterium · Skin · Hair · Aging · Estrogens

Androgenen wird die Biologie von Haut
und Haaren durch den Lebensstil beein-
flusst. Es gilt die altbekannte Empfehlung
zur Vermeidung übermäßiger und un-
geschützter Sonneneinstrahlung sowie
zum Verzicht auf Zigarettenkonsum. Er-
gänzend kann ein gesunder Lebensstil
mit gesunder Ernährung, ausreichen-
der Bewegung, genügend Schlaf und
Stressreduktion empfohlen werden. Die
Veränderungen von Haut und Haaren mit
den Wechseljahren lassen sich zwar nicht
komplett aufhalten, aber sehr wohl durch
diverse Dermatokosmetika, die darauf
ausgerichtet sind, die Hautgesundheit zu
verbessern, verlangsamen. Ggf. können
auch hormonhaltige Substanzen zum
Einsatz kommen.

Fazit für die Praxis

4 Östrogenehabenvielfältige, zumeistposi-
tive Auswirkungen auf Haut und Haare.

4 Mit der Menopause versiegt die ovari-
elle Estradiolproduktion. Das deutlich
weniger potente Estron wird zum vorherr-
schenden Östrogen. Die Folgen sind eine
Abnahme der ER(Östrogenrezeptor)-Ex-
pression sowie ein Abfall der hepatischen
SHBG(„sex hormone-binding globulin“)-
Produktion.

4 Die Menopause hat keinen unmittelbaren
Effekt auf die Androgenkonzentrationen.
Allerdings kommt es zu einer Verschie-
bung des Verhältnisses zwischen weib-
lichen und männlichen Sexualsteroiden
hin zu einem relativen Übergewicht der

Androgene, auch wenn die Androgen-
spiegel, absolut gesehen, nicht erhöht
sind.

4 Die mit der Menopause einhergehenden
hormonellen Veränderungen sind Teil des
natürlichen chronologischen Alterungs-
prozesses vonHaut und Haaren, der nach-
gewiesenermaßen durch östrogenhaltig
Lokaltherapeutika oder eine systemische
menopausale Hormontherapie (MHT) sig-
nifikant abgeschwächtwerden kann.

4 Eine MHT ist für diese Indikation dennoch
nicht zugelassen.
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