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Kaal worden hoort bij het verouderingsproces. Toch kun-
nen mensen lijden onder haarverlies, zeker jonge mannen 
en vrouwen. Welke behandelopties zijn er voor alopecia 
androgenetica (AAG), de meest voorkomende vorm van 
haarverlies? Hoe terughoudend moeten we zijn met medi-
camenteuze behandeling? Met welke differentiële diagnose 
moeten we rekening houden?

De incidentie van alopecia androgenetica (AAG) bij mannen 
stijgt vanaf de puberteit evenredig met de leeftijd. Op 50-jarige 
leeftijd zien we het bij 50% van de mannen. Voor 50-jarige 
vrouwen ligt dit percentage op ongeveer 30%, maar het stijgt 
gestaag naar 50% op 75-jarige leeftijd.1

De incidentie en prevalentie van de ICPC-codering S23 
‘Haaruitval/alopecia’ was in 2020 respectievelijk 4,8 en 5,4 
per 1000 registraties.2 In een normpraktijk zien we dus on-
geveer 10 keer per jaar patiënten die komen om haarverlies 
te bespreken. In werkelijkheid zal het aantal patiënten dat 
met psychosociale klachten rond haarverlies kampt groter 
zijn, omdat veel patiënten het als een normale ontwikkeling 
beschouwen en minder snel als ‘probleem’ bij hun huisarts 
zullen bespreken. Ook de dokter kan het als een normaal 
verschijnsel beschouwen. Bovendien denken veel artsen 
dat behandelingen tegen haarverlies geen somatische winst 
geven, maar wel bijwerkingen hebben. Het effect van de 
behandeling is daarbij ook lastig vast te stellen, omdat het pas 
na maanden optreedt.
Het Farmacotherapeutisch kompas maant ons om terughou-
dend te zijn en waarschuwt voor off-label voorschrijven.3-5 
De psychische lijdensdruk kan echter groot zijn, zeker bij 
jonge mannen met AAG (< 30 jaar) en bij vrouwen, vanwege 
respectievelijk de levensfase en de maatschappelijke accepta-
tie. AAG kan gepaard gaan met een toename van stemmings-
stoornissen, en daarom kan medicamenteuze behandeling van 
alopecia wel degelijk gewenst zijn.6

Hierbij blijven een goede klachtenexploratie en gedeelde 
besluitvorming wel de belangrijkste uitgangspunten. Zowel 
de niet-medicamenteuze (begeleiding bij acceptatie/mentale 
ondersteuning) als de medicamenteuze optie dient goed be-
sproken te worden. Hierbij is het uiteraard wel van belang om 
de diagnose AAG met zekerheid te stellen.
In deze nascholing komen de oorzaak, diagnose en behandel-

opties met de belangrijkste bijwerkingen en resultaten aan de 
orde.

OORZAAK VAN AAG
Bij AAG wordt de groeifase van de haren (anagene fase) 
geleidelijk korter en worden de haren dunner en kleiner, 
totdat er alleen nog een donshaartje resteert of in een heel laat 
stadium ook het haarzakje uiteindelijk verdwijnt. De oorzaak 
hiervan lijkt multifactorieel en deels genetisch. In dit proces 
speelt dihydrotestosteron (DHT), het omzettingsproduct van 
testosteron, een belangrijk rol. DHT bindt zich aan de andro-
geenreceptor in de haarfollikel, waar het een negatieve invloed 
op de haargroei heeft. De individuele (genetische) verschillen 
in deze hormonale cascade zouden het fenotype verklaren. 
Ook een verminderde doorbloeding blijkt mee te spelen door 
spiertractie aan het schedelpeesblad.7 

ANAMNESE EN DIAGNOSTIEK
Voor het stellen van de diagnose AAG volstaan een goede 
anamnese en lichamelijk onderzoek. Bij de anamnese zijn het 
beloop en ontstaan van het haarverlies het belangrijkst. Een 
snel progressief beloop pleit meer voor andere vormen van 
alopecia, zoals een telogeen effluvium. Jeuk- en pijnklachten 
kunnen wijzen op andere oorzaken (infecties, cicatriciële 
alopecia). Ten slotte moet de patiënt (afhankelijk van het 
klinische beeld) gevraagd worden naar gedrag en gewoonten 
om een mechanische component uit te sluiten (trichotilloma-
nie, tractie-alopecia), bijvoorbeeld trekken aan de haren, strak 
invlechten, stylen en dergelijke.
Het lichamelijk onderzoek richt zich op het patroon van het 
haarverlies. Bij mannen met AAG zijn vooral de ‘inhammen’ 
frontotemporaal en de vertex aangedaan [figuur 1]. De mate 
van het verlies geven we voor mannen aan met de norwood-
schaal [figuur 2]. Bij vrouwen blijft de voorste haargrens juist 
vaak gespaard en treedt het haarverlies meer centraal op. De 
middenscheiding wordt daarbij langzaam breder, wat we ook 
wel een ‘kerstboomconfiguratie’ noemen [figuur 3).3 De meest 
praktische schaal voor het aanduiden van de mate van het 
haarverlies bij vrouwen is de sinclairschaal [figuur 2 en 4]. 
Bij inspectie van de haren bij AAG zien we bij de aangedane 
gebieden een toename van dunnere en kleinere haren ten 
opzichte van de normale haren occipitaal. 
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Vooral het onderscheid tussen AAG en een telogeen efflu-
vium kan lastig zijn. Bij een telogeen effluvium is er echter 
geen sprake van dunnere haren en manifesteert het verlies 
zich meer diffuus, zonder evident patroon. Daarbij zullen in 
tegenstelling tot AAG bij milde tractie te veel haren loslaten 
(een positieve trektest). 
Verlittekening van de haarzakjes openbaart zich als kalende 
gebieden met ontbrekende haarzakjes, wat vaak gepaard gaat 
met ontstekingsverschijnselen, zoals roodheid of keratose 
rondom de haren in het aangrenzende gebied [figuur 5]. Dit 
past bij cicatriciële alopecia en is een reden voor verwijzing 
naar een dermatoloog.

FEMALE PATTERN HAIR LOSS
De NHG-Behandelrichtlijn maakt zowel voor de diagnostiek 
van het haarverlies, als voor de behandeling ervan een onder-
scheid tussen mannen en vrouwen.3 In beide gevallen noemen 
we het echter AAG. In de literatuur wordt inmiddels bij vrou-
wen de term female pattern hair loss (FPHL) gebruikt, omdat 
het patroon van haarverlies verschilt van dat bij mannen. 
Ook is het proces van haarverlies bij FPHL minder evident 
androgeen gedreven. Uitzondering is een androgene overacti-
viteit bij vrouwen, zoals bij het polycysteusovariumsyndroom 
(PCOS). Wanneer FPHL door PCOS waarschijnlijk lijkt, is 
uiteraard aanvullend onderzoek nodig.8 

BEHANDELING
Voor zowel AAG als FPHL geldt dat hoe eerder een behande-
ling gestart wordt, des te beter het uiteindelijke cosmetische 
resultaat zal zijn. Bij langer bestaand haarverlies treedt name-
lijk onomkeerbare fibrosering van de haarzakjes op.9 Een hoge 
ziektelast rechtvaardigt naar onze mening behalve psychologi-
sche begeleiding ook een medicamenteuze aanpak. Consulteer 
bij twijfel over de diagnose een dermatoloog, voor starten van 
de behandeling. 

Topicale behandeling
Topicaal minoxidil (5% oplossing 2 dd voor mannen en 2% 
oplossing 2 dd of 5% oplossing 1 dd voor vrouwen) is de 
niet-systemische behandeloptie. Bij minder vergevorderde 
stadia (tot norwoodschaal graad 3 en sinclairschaal graad 2) 
is dit gezien het beperkte bijwerkingenprofiel de behandeling 
van eerste keus. Het werkingsmechanisme van minoxidil is 
niet volledig opgehelderd, maar een deel van het effect wordt 
veroorzaakt doordat de haargroei wordt gestimuleerd met 
prostaglandine E2 en de doorbloeding van de hoofdhuid 
verbetert. De lotion bevat propyleenglycol en kan daardoor bij 
een deel van de patiënten een irritatieve huidreactie veroor-
zaken. Wanneer dit gebeurt vormt minoxidil 5% schuim een 
goed alternatief omdat het geen propyleenglycol bevat. Uit 
onderzoek blijkt dat het haar bij 62% van de patiënten dankzij 
deze behandeling in enige mate teruggroeit. De gemiddelde 
teruggroei van anagene haren bedroeg 15 haren/cm2. Het 
effect van topicaal minoxidil blijkt maximaal na 1 jaar.10,11

Maak patiënten voor het starten van de behandeling duidelijk 

Figuur 5

Een patiënt met cicatriciële alopecia (lichen planopilaris)

Figuur 4

De sinclairschaal

Figuur 3

De ‘kerstboomconfiguratie’ bij vrouwen

Figuur 1

De bij mannen kenmerkende ‘inhammen’ en kale kruin
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dat eerst enkele weken iets meer haarverlies kan optreden, 
maar dat er tegelijkertijd wel al nieuwe haargroei kan ontstaan 
(hoewel klinisch nog niet zichtbaar). Evaluatie van het effect 
is zodoende pas na 6 maanden mogelijk. De werking van 
minoxidil gaat verloren wanneer de patiënt de behandeling 
stopt en daarom moet het gebruik bij tevredenheid levenslang 
volgehouden worden. Minoxidil wordt niet vergoed en is 
zonder recept ook online verkrijgbaar, waardoor de prijs erg 
kan uiteenlopen.
Ketoconazol-shampoo (2-3 maal/week) kan bij AAG en 
FPHL aan minoxidil worden toegevoegd omdat het een milde 
anti-androgene werking heeft en vooral een positief effect 
kan hebben op de dikte van de haren (een toename van 5-7% 
in haarschachtdiameter).12 In de huisartsenpraktijk wordt 
ketoconazol-shampoo vaak voorgeschreven bij seborrhoïsch 
eczeem op de hoofdhuid. Ketoconazol heeft echter geen plek 
in de NHG-Behandelrichtlijn Alopecia, omdat het geen mo-
notherapie is. Als additief kan het echter wel positief bijdragen 
en kent het weinig nadelen. 

Systemische therapie bij mannen
Finasteride is een 5α-reductaseremmer die de omzetting van 
testosteron naar DHT voorkomt, wat de progressie van het 
haarverlies remt en waardoor nieuwe haargroei kan optreden. 
In vergelijking met topicaal minoxidil 5% lijkt systemische 
finasteride 1 mg 1 dd na een jaar 2 maal effectiever.13 Omdat 
finasteride, in tegenstelling tot minoxidil, de hormoonhuis-
houding beïnvloedt, kent het geregistreerde bijwerkingen als 

libidoverlies en erectieproblemen. Deze lijken echter weinig 
voor te komen (0,1-1%).5 Bespreek deze bijwerkingen wel 
vooraf en adviseer de patiënt om met de behandeling te stop-
pen wanneer deze klachten optreden. 
Omdat een combinatie van behandelingen na 1 jaar 14-30% 
effectiever lijkt dan monotherapie, kunt u finasteride 1 mg 
1 dd aan de behandeling toevoegen wanneer u met alleen topi-
caal minoxidil onvoldoende resultaat boekt (beoordeel dit na 
minimaal 6 maanden).14,15 Overweeg bij een verder gevorderd 
stadium van haarverlies (norwoodschaal graad 3 en hoger) 
om naast topicaal minoxidil direct met finasteride te starten.
Vervang finasteride bij onvoldoende effect door dutasteride 

Figuur 2

De norwoodschaal

De sinclairschaal

DE KERN
	■ Tachtig procent van de mannen en 50% van de vrouwen 

ontwikkelen gedurende het leven alopecia androgenetica 
(aaG).

	■ Bij jonge vrouwen met aaG dient aan polycysteus
ovariumsyndroon (PCOS) gedacht te worden. 

	■ depressieve klachten bij patiënten met aaG zijn niet 
zeldzaam. 

	■ Hoe eerder met medicamenteuze behandeling gestart 
wordt, hoe beter het resultaat. 

	■ Topicaal minoxidil is de hoeksteen van de behandeling 
voor zowel mannen als vrouwen.

Foto: Shutterstock
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0,5 mg 1 dd, een potentere 5α-reductaseremmer met een 
vergelijkbaar seksueel bijwerkingenprofiel.16 Bedenk dat er nog 
geen follow-uponderzoeken zijn gedaan naar de mogelijke 
cardiovasculaire en diabetiforme bijwerkingen door remming 
van DHT op de lange termijn.17 Omdat dutasteride potenter 
is, blijft finasteride nog wel de eerste stap. Continueer de 
behandeling zolang de patiënt het haarverlies niet accepteert. 
Na het staken zal het haarverlies namelijk alsnog intreden. Net 
als bij minoxidil wordt finasteride 1 mg niet vergoed; het kost 
ongeveer 40 eurocent per tablet.

Systemische therapie bij vrouwen
Finasteride en dutasteride kennen in Nederland vooralsnog 
geen plek in de behandeling bij FPHL. Bij vrouwen vormen 
naast topicaal minoxidil ook systemische middelen met 
anti-androgene werking een optie. Vanwege het bijwerkingen-
profiel krijgt off-label spironolacton, een kaliumsparend 
diureticum met anti-androgene eigenschappen, hierbij de 
voorkeur boven cyproteronacetaat. Het beperkte onderzoek 
naar spironolacton bij FPHL laat zien dat bij ongeveer 75% 
van de vrouwen stabilisatie of verbetering van het haarverlies 
optreedt.18 In een retrospectief onderzoek was de meeste ver-
betering zichtbaar bij vrouwen met verder gevorderd haarver-
lies (sinclairschaal graad 3 en hoger), met een verbetering van 
0,93-1,25 graden op deze schaal.19

Start met spironolacton 25 mg 2 dd en verhoog de dosis 
afhankelijk van de bijwerkingen naar 50 mg 2 dd. Bespreek 
onder andere de mogelijke seksuele bijwerkingen (verminderd 
libido, veranderde vaginale afscheiding, pijnlijke borsten). 
Over het algemeen verdraagt de patiënt de behandeling goed 
en kan deze in meer dan 80% van de gevallen zonder pro-
blemen gecontinueerd worden.19 Controleer regelmatig de 
bloeddruk, de nierfunctie en het serum kalium.

Overige behandelingen
Een haartransplantatie kan voor mannen bij minder verge-
vorderde stadia (norwoodschaal graad 2 tot 5) een cosmetisch 
fraai resultaat opleveren. Hierbij is additieve behandeling met 
topicaal minoxidil en/of finasteride wel aan te raden om het 
behaalde resultaat te behouden. Bij een vergevorderd stadium 
vormt een haarwerk voor vrouwen een cosmetische oplossing. 
Met een verwijsbrief kunnen patiënten vanuit de basisverzeke-
ring meestal een gedeeltelijk vergoede behandeling krijgen bij 
gecontracteerde aanbieders.

FOLLOW-UP
Omdat het effect van de behandelingen geleidelijk optreedt 
en pas na maanden beoordeeld kan worden, is het voor zowel 
de patiënt als de behandelaar soms moeilijk vast te stellen. 
Het is daarom raadzaam om de ontwikkeling vanaf het begin 
fotografisch bij te houden en vast te leggen in het HIS. Zorg 
hierbij voor scherpe overzichtsfoto’s en fotografeer telkens 
vanuit dezelfde positie en met een gelijke lichtinval. Evalueer 
uiteraard ook de tevredenheid over de behandeling, de ziekte-
last en eventuele bijwerkingen. ■
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