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Schliisselworter

Wechseljahre - Haut - Haare - Alterung - Ostrogene

Die Haut gilt als endokrines Organ und wird von Sexualsteroiden wie Ostrogenen
und Androgenen beeinflusst. Die mit der Menopause einhergehenden hormonellen
Veranderungen gehen auch an Haut und Haaren nicht spurlos voriiber. So kommt es an
der Haut zu vermehrter Trockenheit, Juckreiz, Ausdiinnung, Erschlaffung, Faltenbildung,
verringerter Vaskularitat und eingeschrankter Wundheilung — Symptome, die durch
eine Ostrogensupplementierung verbessert werden kénnen. Zu den typischen
menopausalen Haarveranderungen gehdren ein generell verminderter Haarwuchs,
eine geringere Haardichte auf der Kopfhaut mit Rarefizierung der Haarfollikel sowie
eine veranderte Haardicke. Auch kann es infolge eines im Vergleich zur Prdmenopause
relativen Ubergewichts von Androgenen zu Ostrogenen zu einem vermehrten
unerwiinschten Haarwuchs im Gesicht und an anderen Képerpartien kommen. Obwohl
eine menopausale Hormontherapie nicht speziell fiir Haut- und Haarsymptome
empfohlen wird, sollte medizinischem Fachpersonal deren breiterer potenzieller
Nutzen, der ber die positiven Auswirkungen auf vasomotorische Symptome, den
Knochenstoffwechsel, das kardiovaskuldre 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 Ostrogenspiegels auf
Haut und Haare sowie mit den therapeutischen Optionen.

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 Einflisse, 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
Verdnderungen auch an Haut und Haaren

nicht spurlos voriibergehen. Wahrend die
vielfdltigen Effekte der Menopause, eines
Zustands, in dem Frauen durchschnittlich
30%ihres Lebens verbringen, auf das Herz-
Kreislauf-System, den Knochenstoffwech-
sel oder das Brustdriisengewebe bestens
bekannt sind, besteht hingegen dringen-
der Aufholbedarf, was den Wissensstand
beziiglich der menopausalen Auswirkun-
gen auf Haut und Haare sowie deren the-
rapeutische Optionen betrifft. Einer Um-
frage an 1287 franzosischen Frauen aus
dem Jahr 2018 zufolge berichteten 72 %
der Befragten, in der Menopause abtrag-
liche Verdnderungen an ihrer Haut und
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den damit verbundenen Strukturen wahr-
genommen zu haben, wahrend 50 % das
Gefiihl hatten, nicht ausreichend uber die-
se Symptome und den potenziellen Zu-
sammenhang mit diesem Lebensabschnitt
informiert worden zu sein [1]. Eine glat-
te, strahlende Haut und gldnzendes, vol-
les Haar sind Inbegriffe weiblicher Schon-
heit und Gesundheit. Die sichtbaren Zei-
chen der Hautalterung wie Trockenheit,
Erschlaffung und Faltenbildung, insbeson-
dere im Gesicht, sowie trockenes, diinnes
und schiitteres Haar tragen zu einer ver-
starkten Wahrnehmung des Alterns und
einer verminderten Attraktivitat bei [2],
was sich erheblich auf die Lebensqualitat
auswirkt. Dies unterstreicht wiederum die
Notwendigkeit, Frauen und medizinisches
Fachpersonal tiber die Auswirkungen der
Menopause auf die Haut und deren An-
hangsgebilde sowie {iber potenzielle the-
rapeutische Maglichkeiten aufzukléren [1,
3]. In diesem Artikel soll die diesbeziig-
liche Datenlage kurz und klar présentiert
werden.

Aufbau der Haut und Grund-
lagen ihrer altersbedingten
Veranderungen

Unsere Haut besteht aus 3 Schichten, wel-
che jeweils unterschiedliche Zellen, Dri-
sen und Strukturproteine beinhalten. So-
mit tibt jede Hautschicht eine andere Funk-
tion aus. Von auBen nach innen sind dies
die Epidermis, die Dermis und die Subkutis
(siehe @ Abb. 1).

Epidermis. Die Epidermis, die duBerste
Hautschicht, stellt eine physische Barriere
nach auBBen dar. Sie schiitzt zum einen vor
dem Eintritt von schadlichen 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-
zelluldren Matrix fiir die Stabilitat und Wi-
derstandsfahigkeit der Haut. Lipide sor-
gen fiir den oberflachigen Lipidverschluss
und spielen eine entscheidende Rolle bei
der Hydratation der oberen Hautschichten,
indem sie den transdermalen Wasserver-
lust reduzieren. Ein Keratinozyt entsteht
an der Basalmembran und wird anschlie-
Bend aufgrund der stetigen Proliferation

weiterer Keratinozyten (iber etwa 28 Ta-
ge schrittweise Richtung Hautoberfliche
verdrangt. 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
schiitzt den Zellkern der Keratinozyten vor
UV-Strahlung und verleiht der Haut einen
dunkleren Farbton. Langerhans-Zellen die-
nen der Immunabwehr. Merkel-Zellen stel-
len sensible Nervenendigungen dar. In der
Epidermis verlaufen keine Geféf3e.

Dermis. Die Dermis, bestehend aus Bin-
degewebe, liegt unter der Epidermis und
verleiht der Haut ihre Festigkeit und Elas-
tizitdt. Dies wird durch den duBerst hohen
Anteil an den Strukturproteinen Kollagen
und Elastin gewdhrleistet. Dabei sorgen die
Kollagenfasern fiir Struktur, Zugfestigkeit
und Zahigkeit und die Elastinfasern fiir
Elastizitat, Riickfederung und Geschmei-
digkeit der Haut. Glykosaminoglykane wie
Hyaluronsdure dienen als Feuchtigkeits-
spender. Neben Fibroblasten, die Kollagen
und Elastin produzieren, sind auch Immun-
zellen (Mastzellen, Makrophagen und we-
nige Lymphozyten) in dieser Hautschicht
vertreten. Zudem befinden sich Schweil3-
und Talgdriisen sowie Haarfollikel, reich-
lich BlutgefaBe und weitere Nervenendi-
gungen (Meissner-Tastkorperchen, Ruffini-
Korperchen) in der Dermis.

Subkautis. Die Subkutis, auch als Unterhaut
oder Hypodermis bezeichnet, ist die tiefste
Schicht der Haut, die sich unter der Dermis
befindet. Sie besteht hauptsachlich aus lo-
ckerem Bindegewebe, das Kollagen- und
Elastinfasern enthalt, und Fettgewebe. Sie
fungiert als Isolierschicht und schiitzt den
Korper somit vor Hitze und Kalte und dient
als Energiespeicher. Sie enthdlt zahlreiche
Nervenenden und Blutgefal3e. 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-

regelmafige Dellen und Griibchen in der
Haut, was als Orangenhaut bzw. Cellulite
bezeichnet wird.

Nicht an allen Kdrperregionen sind die
beschriebenen 3 Hautschichten gleich aus-
geprdgt. Z.B. ist die Epidermis im Bereich
der Lippen deutlich diinner als an den FuB3-
sohlen, die Dichte von dermalen Schweil3-
driisen in den Axillae viel hoher als am
Handriicken und die Subkutis der Augen-
lider deutlich diinner als am GesaR.

Postpubertdr nimmt die Dicke der Epi-
dermis, Dermis und Hypodermis mit zu-
nehmendem Alter ab (sieche @ Abb. 1). Zu-
dem treten vermehrt erweiterte Poren und
Pigmentstdrungen 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 Hyaluronsdure
ebenfalls an Dicke ab. Ein Merkmal der ge-
alterten menschlichen Haut ist die Frag-
mentierung der Kollagen- wie auch der
elastischen Fasern infolge der Wirkung von
Matrixmetalloproteinasen (MMP) und mit-
ochondrialem oxidativen Stress. In diesem
Zusammenhang fiihrt der normale alters-
bedingte Verlust von Kollagen und Elastin
in der Haut zu einer erhdhten Dehnbarkeit,
einem Verlustan Spannkraft und dem Fort-
schreiten der Vertiefung von Gesichtsfal-
ten. Darliber hinaus nimmt die Anzahl der
BlutgefdBe ab. SchlieBlich reduziert sich
durch eine Abnahme des subkutanen Fett-
gewebes auch das Gesamtvolumen der
Hypodermis [2]. Im Gesichtsbereich tragen
zudem Anderungen des Gesichtsschidels
zum alternden Erscheinungsbild bei.

Die Haut als endokrines Organ

Die Haut ist ein wichtiges extragonadales
steroidogenes Organ, dasin derLageist, ei-
ne breite Palette von Sexualsteroiden und
Glukokortikoiden aus Vorldufermolekiilen
zu synthetisieren und zu metabolisieren.
Des Weiteren werdenvonderHautund den
Hautanhangsgebilden diverse hormonelle
Rezeptoren exprimiert, die esermdglichen,
auf hormonelle Stimuli entsprechend kli-
nisch zu reagieren [4].
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Abb. 1 A Aufbau gesunder und gealterter Haut

Auswirkungen von Ostrogenen auf
Haut und Haare

Der gréBte Teil der Ostrogensynthese bei
prdmenopausalen Frauen (insbesondere
17B-Estradiol) findet in den Ovarien statt.
Eine nicht zu unterschdtzende Menge an
Ostrogenen (insbesondere Estron) wird bei
postmenopausalen Frauen in nichtovariel-
len Geweben, darunter die Nebennieren-
rinden, das Gehirn, das Fettgewebe, das
Pankreas einschlieBlich der Haut, synthe-
tisiert [5, 6]. Die Ostrogene 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 Ostrogensynthese limi-
tierende Enzym. Viele Zellkomponenten
der Haut exprimieren P450arom, wie z.B.
Keratinozyten, Fibroblasten, Melanozyten,
Talgdriisen 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 K&rper wirken mehre-
re Formen von Ostrogenen: Estradiol, Es-
tron und Estriol. lhre individuelle Potenz
ist unterschiedlich. Estradiol ist jenes der
natiirlich zirkulierenden Ostrogene mit der
héchsten Bindungsaffinitit zu den Ostro-
genrezeptoren und somit das biologisch
am stdrksten wirksame. Zum Vergleich be-
sitzt Estron nur etwa ein Drittel und Estriol
nur ein Zehntel der biologischen Aktivitat
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von Estradiol, und beide zdhlen somit zu
den maBig bzw. schwach wirksamen na-
tiirlichen Ostrogenen. Um ihre Wirkung zu
entfalten, miissen Ostrogene an ihre Re-
zeptoren binden. Ostrogenrezeptoren (ER)
sind sowohl in der Dermis als auch in der
Epidermis reichlich vorhanden, wobei sie
an den Genitalien, im Gesicht und an den
unteren GliedmaBBen am dichtesten ver-
treten sind. In der menschlichen Haut gibt
es keine generellen Unterschiede in Bezug
auf das Muster oder die Verteilung der ver-
schiedenen ER[3]. Es werden einerseits die
klassischen nukledren Ostrogenrezeptoren
ERa und ERB wie auch die nichtgenomi-
schen, G-Protein-gekoppelten membrané-
sen ER exprimiert [2].

Ostrogene zeichnen sich durch vielfal-
tige positive und protektive Auswirkun-
gen auf Haut und Haare aus [9-11]. Bei-
spielsweise stimulieren sie die Proliferati-
on von epidermalen Keratinozyten [12],
erhohen die Lebensfahigkeit der derma-
len Fibroblasten [13], fordern die Synthese
von Kollagen, Elastin und Hyaluronsaure
[14, 15], hemmen MMP [16] und erhéhen
folglich die Dicke, die Feuchtigkeit, den
Turgor und die Elastizitdt der Haut, for-
dern die Hautdurchblutung, die Regene-
rationsfahigkeit und die Wundheilung[17],
schiitzen vor Photoaging [18] und vermin-
dern auf diesem Wege die Faltenbildung
bei postmenopausalen Frauen [19]. Nicht
zuletzt stimulieren Ostrogene den Haarfol-
likel und fordern das Wachstum wie auch
die Lebensdauer des Kopfhaars, indem sie
Uber die Synthese essenzieller Wachstums-

faktoren die Anagenphase des Haarzyklus
verlangern und die Proliferation der Fol-
likelkeratinozyten anregen [5, 13]. Auch
erhéhen Ostrogene die Melaninprodukti-
on und tragen somit zu einer verstarkten
Pigmentierung der Haut bei.

Auswirkungen von Androgenen auf
Haut und Haare

Beim Menschen werden die Androgene
Dehydroepiandrosteronsulfat ~ (DHEA-S)
und DHEA zu liber 90% in der Nebennie-
renrinde (NNR) produziert. Androstendion
ist ein Androgen, das zu 50 % im Ovar und
zu 50 % in der NNR gebildet wird, wahrend
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 hauptsachlich in
peripheren Geweben durch das Enzym
5a0-Reduktase aus Testosteron statt. Auf-
grund seiner fehlenden Fahigkeit, durch
Aromatisierung als Substrat fiir Ostroge-
ne zu dienen, bleibt seine Wirkung eine
ausschlieBlich androgene.

In der Haut ist DHEA das Hauptsub-
strat flr die Produktion der potenteren
Androgene Testosteron und DHT. Die 3p-
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 Brustdriisengewebe und
auch in der menschlichen Haut expri-
miert. Die 5a-Reduktase ist das Enzym,
das die Umwandlung von Testosteron in
das nichtaromatisierbare DHT katalysiert.
Talg- und SchweiRdriisen, Keratinozyten
und dermale Fibroblasten gehdren 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 Talgdriisen, was im
Extremfall zu fettiger Haut bis hin zu Akne
fiihren kann. Des Weiteren spielen Andro-
gene eine entscheidende Rolle bei der Re-
gulation des Haarwuchses. In einigen Kor-
perbereichen wie der Gesichtsregion (z.B.
Bartwuchs bei Mannern) oder dem Ober-



korper (z.B. Brust- und Riickenbehaarung),
stimulieren sie das Haarwachstum und for-
dern die Ausbildung von Terminalhaaren.
Gegensatzlich zur Kérperbehaarung kon-
nen Androgene im Bereich der Kopfhaut
bei genetischer Pradisposition allerdings
auch eine Art von Haarausfall verursachen,
der als androgenetische Alopezie bekannt
ist. Dabei fiihrt die empfindliche Reaktion
der Haarfollikel auf DHT zu einer schritt-
weisen Verkiirzung der Wachstumsphase
des Haares (Anagenphase) und einer Ver-
kimmerung der Haarfollikel. Dies fiihrt
letztendlich zu diinner werdendem und
schiitterem Haar bis hin zur Kahlheit. Auch
erhéhen Androgene die Melaninprodukti-
on und tragen somit zu einer verstarkten
Pigmentierung der Haut bei.

Die Menopause - eine neue
hormonelle Situation

Mit der Menopause versiegt die ovariel-
le Estradiolproduktion. Durch die persis-
tierende periphere bzw. extraglanduldre
Umwandlung von Androstendion wird nun
das deutlich weniger potente Estron zum

vorherrschenden Ostrogen. Die Reduktion
der zirkulierenden Estradiollevel ist zudem
mit einer signifikanten Abnahme der ER-
Expression assoziiert. Ein ganz anderes Bild
zeigtsich, wenn mandie Androgenkonzen-
trationen betrachtet, auf die die Menopau-
se per se keinen unmittelbaren Effekt hat.
Die bei Frauen im Vergleich zu Mannern
ohnehin sehr niedrigen Androgenspiegel
sind in der Pubertdt am hochsten und
beginnen bereits in den ersten postpu-
bertdren Jahren lebenslang langsam, aber
stetig abzufallen. Dieser Abfall geht auch
nach der Menopause weiter. Mit der Me-
nopause kommt es zu einer Verschiebung
des Verhdltnisses zwischen weiblichenund
mannlichen Geschlechtshormonen. Wah-
rend in der Praimenopause die Ostrogene
klar vorherrschend sind, kommt es in der
Postmenopause zu einem relativen Uber-
gewicht der Androgene bzw. zu einem
Zustand eines relativen Androgenexzes-
ses, auch wenn die Androgenspiegel, ab-
solut gesehen, nicht erhoht sind. Zusétz-
lich kommt es infolge des abrupten meno-
pausalen Ostrogenabfalls zwangslaufig zu
einem Abfall der hepatischen Produktion

von SHBG (,sex hormone-binding globu-
lin”), was wiederum zu einer Erhéhung
des Anteils an freien, ungebundenen und
biologisch aktiven Androgenen fiihrt.

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

Hautalterung auf Ebene der Epidermis.
Durch den Abfall des Estradiolspiegels
mit der Menopause kommt es zu epi-
dermalen Verdnderungen im Sinne einer
reduzierten Produktion von epiderma-
len Hautoberflichenlipiden, einer damit
einhergehenden eingeschrankten Was-
serhaltekapazitdt 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 Verdnderungen positiv zu beeinflus-
sen bis umzukehren vermag, unterstreicht
die wesentliche Rolle von Sexualsteroiden

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.1 Sexualsteroide und deren Auswirkungen auf den Haarfollikel. (Mod.n.[ 1)
Hormon Wirkungsmechanismus Einfluss auf das Haar
Androgene | Wirkung via intrazelluldrem Androgenrezeptor | Transformation von Vellus-
in der dermalen Papille zum Terminalhaar in Gesicht,
Achsel, im Brust- und Scham-
bereich
Testosteron | 5a-Reduktase konvertiert Testosteron zu DHT Verkiirzung des Wachstums-
und DHT zyklus der Haare, schrittweise
Verkiimmerung der Haar-
follikel, Verringerung der
Haardichte
Ostrogene Bindung an hochaffine Ostrogenrezeptoren Gegenstand aktueller For-
schung, vermutlich Verlén-
gerung der Anagen- und
Verkiirzung der Telogenphase
Progesteron | Zentrale Wirkung: inhibiert die LH-Sekretion, Gegenstand aktueller For-
wodurch es zu einer Reduktion der Androgen- | schung, Wirkung vermutlich
synthese kommt liber eine Einflussnahme auf
Periphere Wirkung: inhibiert 5a-Reduktase im die Androgensynthese und
Haarfollikel, wodurch es zu einer reduzierten den Androgenmetabolismus
Konversion von Testosteron zu DHT kommt
DHT Dihydrotestosteron, LH luteinisierendes Hormon

fur die Funktion und Gesundheit der Haut
[10].

Hautalterung auf Ebene der Dermis. Kli-
nisch kommt es als Folge der menopau-
salen hormonellen Umstellung zu einem
erschreckend raschen Riickgang des Haut-
kollagens von 30% in den ersten 5 Jahren
nach der Menopause, gefolgt von einem
weiteren Kollagenverlust von 1-2% pro
Jahrinden darauffolgenden 15 Jahren[20].
Als klar bestétigt gilt, dass der Kollagenver-
lust nicht mit dem chronologischen Alter,
sondern vielmehr mit dem postmenopau-
salen Alter zusammenhdngt. Des Weiteren
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 dufRert
sich klinisch in Form schlaffer Haut und
verstarkter Faltenbildung [10]. Ein Zusam-
menhang zwischen Ostrogenentzug und
degenerativen Verdnderungen der elasti-
schen Fasern der Haut wird vermutet, auch
wenn die Datenlage kontrovers ist. Ebenso
widerspriichlich sind die Studien zur Wirk-
samkeit einer MHT. Wéhrend die Verwen-
dungvonsystemischen Ostrogenen Elastin
nicht zu beeinflussen scheint, haben eini-
ge Studien mit topischem Ostrogen eine
Zunahme der Faserdicke und des Gesamt-
elastins gezeigt. Weitere Untersuchungen
sind erforderlich [21]. Die Feuchtigkeit der
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Haut hangt nicht nur, wie oben beschrie-
ben, von den Funktionen der Epidermis
ab. Auch die Dermis tragt durch ihren Ge-
halt an hydrophilen Glykosaminoglykanen
wie Hyaluronsdure zur Wasserspeicherka-
pazitat bei. Ein verminderter Gehalt an
Glykosaminoglykanen wurde mit zuneh-
mendem Alter nachgewiesen und tragt
vermutlich ebenfalls zu Hauttrockenheit,
Faltenbildung und Atrophie bei. Infolge
einer Ostrogentherapie konnte ein deutli-
cher Anstieg der Glykosaminoglykane fest-
gestelltwerden. Auchisterwiesen, dass die
hygroskopischen Eigenschaften der Haut
durch erhéhte endogene Ostrogene, wie
es im Rahmen einer Schwangerschaft der
Fall ist, gesteigert werden [10].

Akne. Akne, die haufig im Jugendalter be-
steht, kann auch als Folge der hormonel-
len Veranderungen in der Postmenopause
neu auftreten. 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 der menopausalen Akne
ist unklar. Es wird jedoch vermutet, dass
einUngleichgewichtzwischen Ostrogenen
und Androgenen, das zu einem relativen
hyperandrogenen Zustand fiihrt, eine ent-

scheidende Rolle spielt. Zu den therapeuti-
schen Optionen gehoren dermatologische
topische Standardtherapeutika wie Ben-
zoylperoxid, Retinoide und Azelainsdure
sowie systemische antiandrogene Thera-
pien, Tetrazykline und Retinoide [21, 22].

Pigmentierung. Melasma (Chloasma
oder ,Maske der Schwangerschaft”) ist
eine symmetrische, fleckige, unregelmagi-
ge, hell- bis dunkelbraune Pigmentierung
an sonnenexponierten Stellen. Am hau-
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 Ostro-
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
Pradisposition. Die Pravalenz ist héher bei
dunkleren Hauttypen [10]. Obwohl bis
zu 80% der Frauen mit extrafazialem
Melasma postmenopausal sind, konn-
te ein atiologischer Zusammenhang mit
der Menopause bisher nicht nachgewie-
sen werden [23]. Aktinische Lentigines/
Lentigines solares (,dunkle Flecken”) sind
bei Frauen in den Wechseljahren ebenfalls
haufig, werden aber fast ausschlieBlich
durch Lichtschaden und nicht durch hor-
monelle Verdnderungen verursacht.

Wundheilung. Die kutane Wundheilung
ist zundchst durch eine Entziindungsre-
aktion gekennzeichnet, gefolgt von der
Bildung von Granulationsgewebe, einer
anschlieBenden Reepithelialisierung und
schlieBlich einem Gewebeumbau. Mit dem
Alterkommtes hdufig zu einer verzgerten
Wundheilung. Die Rolle von Ostrogenen
beider Wundheilungist komplex und nicht
vollstandig geklart. Es gibt jedoch hinrei-
chende Belege fiir ihre Rolle bei der Unter-
stiitzung und Beschleunigung der Wund-
heilung [10].



Tab.2 Therapeutische Optionen bei androgenetischer Alopezie. (Mod.n.[ 1)
Therapie- Medikation Anmerkung
modalitat
Topisch - 2% Minoxidillésung Kann zu Irritationen der Kopfhaut fiihren
2x/Tag
- 5% Minoxidilschaum
1x/Tag
Systemisch - Finasterid 1mg 1x/Tag ,Off-label use” bei Frauen; Empfehlung zur
- Dutasterid 0,5-2,5mg sicheren Antikonzeption bei pramenopausalen
1x/Tag Frauen
- Cyproteronacetat Kann zu Libidominderung und Zyklusunregel-
<100mg 1x/Tag vom maBigkeiten fiihren
5. bis zum 15. Zyklustag Bisher nur an pramenopausalen Frauen unter-
sucht
- Spironolacton Kontrolle der Elektrolyte 1 Woche nach Start
100-200 mg 1x/Tag oder Dosisanpassung, anschlie8end alle 3 Mo-
nate
- Minoxidil 0,25-2,5mg Vorsicht bei kardialen Vorerkrankungen; haufi-
1x/Tag ges Auftreten von Hypertrichose im Gesicht und
am Korper
- Nahrungserganzungmittel | Zur Festlegung standardisierter Dosierungen
(inkl. B-Vitamine und Zink) | sind weitere Studien erforderlich
Chirurgisch - Haartransplantation Ausreichende Haardichte an der Entnahmestel-
le erforderlich, zusatzliche Erhaltungstherapie
notwendig
Andere - Platelet-rich-plasma- Weitere Untersuchungen zu Ergebnissen und
Injektionen Behandlungsschemata erforderlich
- Low-level-Laser
- Camouflage, Haarteile,
Periicken

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

@ Tab. 1 gibt eine Ubersicht der Wirkun-
gen verschiedener Sexualsteroide auf den
Haarfollikel [24]. Ostrogen spielt eine
Schliisselrolle bei der Regulierung des
Haarzyklus, wobei Ostrogene die anage-
ne Wachstumsphase férdern. Klinisch ist
dies wahrend der Schwangerschaft und
beim anschlieBenden 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
ausgeprdgt war als am Hinterkopf [25].
Androgene konnen im Gesicht und am
Korper eine Umwandlung von Vellus- zu
Terminalhaaren verursachen (z.B.: in den
Achselhéhlen, im Schambereich und auf
der Brust). Umgekehrt kdnnen Androgene
die Haarfollikel der Kopfhaut hemmen, ein
Prozess, von dem man annimmt, dass er
fiir die Entwicklung der androgenetischen

Alopezie entscheidend ist. Testosteron
wird hierbei durch das Enzym 5a-Reduk-
tase in das wirksamere DHT umgewandelt
und wirkt Gber intrazellulare Rezepto-
ren, die in der dermalen Papille und der
duBeren Wurzelscheide der Haarfollikel
zu finden sind [26]. Progesteron hemmt
nachweislich die 5a-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 Haarausdiinnung und zu
einer Schwachung des Haarschafts auf
der gesamten Kopfhaut mit Betonung
am zentralen Kapillitium. Das Haarvolu-
men nimmt ab, und die Kopfhaut scheint
durch. Im Gegensatz zum mannlichen
Haarausfall, bei dem sich die Haarlinie
normalerweise zuriickbildet, bleibt die
Haarlinie bei FPHL stabil [27]. Zu einem
FPHL kann es bereits im frilhen Erwach-
senenalter kommen, in der Regel tritt
er jedoch meist in der Postmenopause
auf [26]. Obwohl FPHL als Folge einer

Hyperandrogenamie auftreten kann, hat
die tiberwiegende Mehrheit der Patientin-
nen normale Androgenspiegel. Urséchlich
werden der mit der Menopause einher-
gehende, drastische Ostrogenabfall bzw.
das damit assoziierte, relative Androgen-
ibergewicht sowie genetische Faktoren
vermutet [26, 28]. Zu den Differenzialdia-
gnosen von FPHL gehdren das chronische
Telogeneffluvium und die diffuse Alopecia
areata [24]. Eine hormonelle Abkldrung
ist insbesondere dann indiziert, wenn der
Haarausfall schwerwiegend ist, schnell
einsetzt und/oder andere Androgeni-
sierungserscheinungen wie Hirsutismus,
schwere Akne und/oder Zyklusunregelma-
Bigkeiten vorhanden sind. Therapeutische
Optionen sind in @ Tab. 2 aufgefiihrt [24].
Die Datenlage zur Wirksamkeit einer MHT
als Therapie bei FPHL ist unzureichend
[28].

Schadigende Haarpflegepraktiken. Bei
der Anamneseerhebung nicht auBer Acht
zu lassen sind Haarpflegepraktiken, die be-
kanntermaBen die Haare und den Haar-
schaft schadigen, wie Frisuren mit starkem
Zug auf die Haare oder Friktion durch Haar-
bénder. Zu beachten ist, dass der Haar-
schaft mit zunehmendem Alter empfind-
licher wird und verschiedenen Haarpflege-
praktiken weniger gut standhalten kann
[28].

Frontal fibrosierende Alopezie. Die fron-
tal fibrosierende Alopezie (FFA) ist eine ver-
narbende Erkrankung und wird von vielen
Autoren als Variante des Lichen planopila-
ris angesehen [20]. Sie prdsentiert sich als
fortschreitender narbiger Haarausfall, der
v.a.den frontalen und temporalen Haaran-
satz betrifft. Eine Beteiligung der Augen-
brauenist hdufig [27]. Die Atiologie der FFA
ist nicht restlich geklart. Umweltfaktoren
wie die Anwendung von Sonnenschutz-
mitteln werden als moégliche Ausléser ver-
mutet [29]. Die Erkrankung wurde mit der
Perimenopause in Verbindung gebracht,
und die erfolgreiche Behandlung mit Anti-
androgenen unterstiitzt die Rolle der Hor-
mone im Krankheitsprozess [15, 28]. Zu
weiteren Behandlungsmdoglichkeiten ge-
horen die topische/ldsionale 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 CO--
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
geklart. Wie bereits erwahnt, wird ein rela-
tives Ungleichgewicht zwischen Ostroge-
nen und Androgenen als Ursache vermu-
tet, was durch die Rolle von Antiandroge-
nen bei der Therapie des Hirsutismus un-
terstuitzt wird [26]. Obwohl hormonelle Ab-
kldrungen nicht immer erforderlich sind,
kann eine solche hilfreich sein, eine Hyper-
androgendmie als ursachlich sicher auszu-
schlieBen [30]. Zu den Behandlungsmdg-
lichkeiten gehdren topisches Eflornithin
sowie systemische Antiandrogene. Physi-
kalische Epilation wie Elektrolyse oder La-
serhaarreduktion werden ebenfalls hdufig
eingesetzt [27].

Zusammenfassung und
Schlusswort

Die mit der Menopause einhergehen-
den hormonellen Veranderungen gehen
auch an Haut und Haaren nicht spurlos
voriiber. Viele der intrinsischen Alterungs-
prozesse an Haut und Haaren kdnnen
durch 6strogenhaltige Lokaltherapeutika
oder eine systemische MHT signifikant
abgeschwdcht 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 lber
die positiven Auswirkungen einer MHT
auf vasomotorische Symptome, den Kno-
chenstoffwechsel, das kardiovaskulare
System usw. hinausgeht, Frauen helfen,
fundierte Entscheidungen zur Wahl der
Therapie ihrer Wechseljahresbeschwer-
den zu treffen. Mitnichten darf auBBer Acht
gelassen werden, dass Alterungsprozesse
an Haut und Haaren Teil des natiirlichen
chronologischen Alterungsprozesses sind.
Vielmehr als durch den Mangel an Ostro-
gen bzw. das GibermdBige Einwirken von
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The menopause 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

Keywords
Climacterium- Skin - Hair - Aging - Estrogens

estrogen levels on skin and hair and the therapeutic options.

Androgenen wird die Biologie von Haut
und Haaren durch den Lebensstil beein-
flusst. Es gilt die altbekannte Empfehlung
zur Vermeidung (bermaBiger und un-
geschiitzter Sonneneinstrahlung sowie
zum Verzicht auf Zigarettenkonsum. Er-
ganzend kann ein gesunder Lebensstil
mit gesunder Erndhrung, ausreichen-
der Bewegung, geniigend Schlaf und
Stressreduktion empfohlen werden. Die
Veranderungen 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. kdnnen
auch hormonhaltige Substanzen zum
Einsatz kommen.

Fazit fiir die Praxis

- Ostrogene haben vielfiltige, zumeist posi-
tive Auswirkungen auf Haut und Haare.

= Mit der Menopause versiegt die ovari-
elle Estradiolproduktion. Das deutlich
weniger potente Estron wird zum vorherr-
schenden Ostrogen. Die Folgen sind eine
Abnahme der ER(Ostrogenrezeptor)-Ex-
pression sowie ein Abfall der hepatischen
SHBG(,sex hormone-binding globulin”)-
Produktion.

—~ Die Menopause hat keinen unmittelbaren
Effekt auf die Androgenkonzentrationen.
Allerdings kommt es zu einer Verschie-
bung des Verhéltnisses zwischen weib-
lichen und mannlichen Sexualsteroiden
hin zu einem relativen Ubergewicht der

Androgene, auch wenn die Androgen-
spiegel, absolut gesehen, nicht erh6ht
sind.

= Die mit der Menopause einhergehenden
hormonellen Veranderungen sind Teil des
natiirlichen chronologischen Alterungs-
prozesses von Haut und Haaren, der nach-
gewiesenermaBen durch 6strogenhaltig
Lokaltherapeutika oder eine systemische
menopausale Hormontherapie (MHT) sig-
nifikant abgeschwacht werden kann.

~ Eine MHT ist fiir diese Indikation dennoch
nicht zugelassen.
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