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Haar- und Kopfhautprobleme bei Kindern

H. Wolff

Haar- und Kopfhauterkrankungen kénnen auch bei Kindern und Jugendlichen
auftreten. Diese Storungen konnen sehr mannigfaltig sein, und reichen von einer
banalen Wachstumsanomalie (z.B. kurze Anagenphase) bis zu seltenen Syndro-
men (genetische Hypotrichosen). Nachfolgend soll eine kleine Auswahl der St6-
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rungen des Haarwachstums im Kindesalter besprochen werden.

Kurze Haare durch
kurze Anagenphase

Bei manchen Kindern ist die Anagenphase kiirzer als
normal, also statt mindestens 36 Monate nur 6 - 24 Mo-
nate. Daher kénnen die Haare nicht ldnger als 6-24cm
wachsen [1,2]. Die Beschwerde der Eltern lautet: ,Die
Haare wachsen nicht“. Meist verldngert sich das Anagen
von selbst mit zunehmendem Lebensalter. In seltenen
Ausnahmefallen gibt es ein offensichtlich genetisch
festgelegtes kurzes Anagen, bei dem auch Erwachsene
nie lange Haare wachsen lassen kénnen [1].

Lose Anagenhaare

Bei anderen, meist blonden Kindern lassen sich Kopf-
haare leicht und schmerzlos ausziehen [3,4]. Je nach
Haufigkeit der Zugbelastung kann daraus eine eher
diffuse, oft okzipital gelegene Alopezie resultieren. Im
Trichogramm sieht man dysplastische Anagenhaare,
bei denen die Wurzelscheide entweder fehlt oder sich
wie ein zu loses Kinderséckchen ganz proximal zusam-
mengeknautscht findet. Dieser Befund ist gut verein-
bar mit mikroskopischen Untersuchungen, die gezeigt
haben, dass die innere Wurzelscheide dem losen Ana-
genhaarschaft nicht eng und fest anliegt, sondern rela-
tiv locker sitzt [3]. Auch diese Anomalie verliert sich
mit zunehmendem Lebensalter.

Androgenetische Alopezie
bei Kindern

Manchmal weisen bereits Kinder diffuse Lichtungen im
Mittelscheitel auf, wie sie fir eine initiale androgeneti-
sche Alopezie typisch sind. Tosti beschrieb 12 Madchen
und 8 Jungen zwischen 6 und 10 Jahren mit einem sol-
chen, teils histologisch gesicherten Befund (miniaturi-
sierte Haarfollikel) [5]. Therapeutisch kann im individu-
ellen Heilversuch Minoxidil 2%-L6sung zum Einsatz
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» Abb.1 Aplasia cutis congenita.

kommen, um die weitere Auspragung der androgeneti-
schen Alopezie zu stoppen.

Aplasia cutis congenita

Zu sehen ist eine etwa miinzgroRe, haarlose Stelle im
Vertex, klinisch wie Alopecia areata (» Abb.1), aller-
dings seit Geburt bestehend und nach Abfallen der
manchmal bestehenden Kruste unverdndert. Dies ist
der entscheidende Unterschied zur meist dynamische-
ren Alopecia areata.

Alopecia areata

Wie der Name andeutet, kommt es zu einem relativ
scharf abgegrenzten Haarausfall, der anfangs oft rund
ist, sodass im Deutschen auch der Begriff ,kreisrunder
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Haarausfall“ verwendet wird. Bei erstmaligem und ort-
lich umschriebenem Auftreten besteht eine gute Chan-
ce auf Spontanremission innerhalb von 3 -6 Monaten.
Andererseits ist aber vor allem bei diffusem, akutem
Beginn auch eine rasche Progression bis zum komplet-
ten Haarausfall méglich (A. areata totalis).

Die Alopecia areata ist eine durch T-Lymphozyten verur-
sachte Autoimmunerkrankung am Haarfollikel [6-8].
Ursachen und Ausléser sind unbekannt - daher sind
auch Laboranalysen jeder Art Giberfliissig. Das Lebens-
zeitrisiko, an einer Alopecia areata zu erkranken, betragt
etwa 1-2%. Das Auftreten im Kindesalter ist ein prog-
nostisch ungtinstiges Zeichen, ebenso wie die gleichzei-
tige Anwesenheit von Neurodermitis und Nagelver-
anderungen (Tipfel- oder Kriimelndgel). Es bestehen
lockere Assoziationen mit anderen T-zelluldren Auto-
immunerkrankungen wie Vitiligo, Hashimoto-Thyreo-
iditis oder Diabetes mellitus Typ 1.

Eine sicher wirksame Therapie gibt es bei Alopecia
areata leider nicht. Ein zeitlich auf 3 Monate limitierter
Versuch mit Zinktabletten und topischen Kortikoste-
roiden der Wirkklassen II-lll (z.B. Mometason- oder
Prednicarbat-Losung) sind zu rechtfertigen. Topisch
aufgebrachte Calcineurin-Inhibitoren wie Tacrolimus
oder Pimecrolimus sind wirkungslos. Die topische Im-
muntherapie mit dem Kontaktsensibilisator Diphency-
prone (DCP) kann etwa ab dem 12.Lebensjahr erwo-
gen werden [7].

Bei sehr ausgeprdgten Formen, wie einer Alopecia
areata totalis oder universalis, beschrankt sich die Be-
handlung auf regelmaRige Beratungen und Verhaltens-
vorschldge, einschlieBlich des Hinweises auf die Selbst-
hilfegruppe Alopecia areata Deutschland e.V. und ihrer
Verbandszeitschrift ,Kdpfchen“. Periicken empfehlen
wir bei Kindern nicht; praktischer sind Kopftiicher
oder Baseball-Kappen.

Trichotillomanie

Die Trichotillomanie wird zundchst gerne als Alopecia
areata fehlgedeutet. Bei beiden Erkrankungen sieht
man manchmal bemerkenswert scharf begrenzte Alo-
pezieherde [9]. Der entscheidende Unterschied: Bei
der Alopecia areata ist die Alopezie meist haarlos und
glatt, wéhrend bei der Trichotillomanie der alopezische
Haarboden durch die abgebrochenen und nachwach-
senden Haare stoppelig ist (» Abb.2). Die Tatsache,
dass die Haarlosigkeit durch Rupfen, Ziehen oder Scheu-
ern verursacht wurde, wird von den Kindern und Eltern
meist abgelehnt. Nicht selten ist die Konstellation, dass
das betroffene altere Kind ein kleines Geschwisterchen
bekommen hat, das jetzt die vorher exklusive Aufmerk-
samkeit der Eltern fir sich in Anspruch nimmt. Als Vari-
anten gibt es
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» Abb. 2 Trichotillomanie: Typisch ist der stoppelige
Haarboden.

die Trichotemnomanie (Abschneiden der Haare, meist
dltere Kinder) und die Trichoteiromanie, bei der die Haa-
re nicht ausgezogen, sondern durch Scheuern abgebro-
chen werden [10]. Zum Gliick verschwindet die Stérung
bei Kindern unter 10 Jahren in den folgenden Monaten
meist von selbst wieder.

Tinea capitis

Zu den leider hdufigsten und manchmal desastrosesten
Fehldiagnosen einer Alopezie gehoért das Verkennen
einer Tinea capitis. Sie wird immer durch Dermato-
phyten wie z.B. Trichophyton verrucosum (Ubertra-
gung v.a. durch Kalber), Trichophyton tonsurans oder
Microsporum canis ausgelost [11,12]. Paradoxerweise
wird M. canis aber nicht von Hunden (canis), sondern
meist von jungen Katzchen Ubertragen - es misste
also eigentlich M. felis heiBen. In der Regel kommt es
nur zu umschriebener trockener Schuppung der Kopf-
haut mit Abbrechen der Haare. Eine Mikrosporie lasst
sich innerhalb einer Minute sichern, denn nur M. canis
zeigt im sogenannten Wood-Licht (UV-A-Handlampe)
eine kraftig gelb-griinliche Fluoreszenz. Dariiber hinaus
sollte die Diagnostik mittels ,,Nativpraparat“ (Auflésung
von Hautschuppen in 15 %iger Kalilauge mit Tinte) und
Pilzkultur erfolgen.

Wesentlich stirkere Entziindungen als M. canis indu-
zieren Trichophyten wie T. rubrum oder T. verrucosum
(» Abb. 3). Hier ist die Gefahr einer Zerstérung der
Haarfollikel, und damit einer narbigen Alopezie, beson-
ders groR3.
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» Abb.3 Tinea capitis.

Um die bedrohten Haarfollikel zu schiitzen, sollten Pilz-
erkrankungen der Kopfhaut topisch und systemisch be-
handelt werden. Topisch kénnen verschiedene anti-
mykotisch wirksame Lésungen oder Cremes eingesetzt
werden. Zur systemischen Therapie ist primar Griseo-
fulvin in einer Dosierung von 20-25mg/kg KG einzu-
setzen. Alternativ wirken auch Fluconazol, Itraconazol
oder Terbinafin gut oder besser - je nach Lebensalter
ggf. auch im ,individuellen Heilversuch“ [11]. Nach
etwa 3-monatiger systemischer Therapie ist die Pilz-
erkrankung meist komplett abgeheilt, die Haare sprie-
Ren wieder.

Fazit

Auch bei Kindern kann eine Vielzahl verschiedener
Haarerkrankungen vorliegen. Deutlich haufiger als bei
Erwachsenen sind aufgrund noch fehlender Immunitat
Mykosen der Kopfhaut, denen aufgrund der follikelzer-
storenden Eigenschaften besondere Aufmerksamkeit
gelten sollte.
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