
S22

Fiziopatologie

 Clujul Medical 2012 Vol. 85 - Supliment nr. 1

Bazele fiziopatologice ale alopeciei 		
androgenetice la femei 

Meda Sandra Orăsan1, Andrei Coneac2, Adriana Mureşan3 

1Departamentul de Ştiinţe Fiziologice, Fiziopatologie
2Departamentul de Ştiinţe Morfologice, Histologie
3Departamentul de Ştiinţe Fiziologice, Fiziologie
Universitatea de Medicină și Farmacie “Iuliu Hațieganu”, Cluj-Napoca

Rezumat 

Introducere şi scop. Factorii responsabili în alopecia androgenetică sunt 
factorii genetici şi hormonii androgeni. FPHL (modelul feminin de pierdere a părului) 
poate prezenta exces de androgeni. Scopul studiului este de a investiga gradul în care 
hormonii androgeni determină boala. 

Materiale şi metodă. Au fost luate în studiu 200 de femei (sub 40 ani, media 
de vârstă 30,2), 60 dintre acestea prezentând alopecie androgenetică cu FPHL 
moderat până la sever. S-au analizat nivelul de estradiol, progesteron, DHEA-sulfat şi 
testosteron liber din sânge.

Rezultate. S-au evidenţiat 10 femei (17%) cu alopecie androgenetică, cu valori 
hormonale normale şi 50 femei (83%) cu exces de androgeni (33%), prezentând nivele 
crescute de testosteron liber și 10% cu nivele crescute de DHEA-sulfat. 84% dintre 
paciente au prezentat un dezechilibru între nivelele sanguine de testosteron liber şi 
DHEA-sulfat (care a crescut la 31%) versus nivelele de estradiol şi progesteron (care 
au scăzut la 53%).

Concluzii. Studiul subliniază importanţa investigaţiei hormonale la femeile cu 
alopecie androgenetică, datorită procentului ridicat (83%) de tulburări hormonale 
descoperit la pacientele cu FPHL. Deoarece tratamentul bolii poate fi dezamăgitor, 
sugerăm necesitatea unei terapii hormonale noi, alta decât pastilele anticoncepționale, 
pentru a face faţă nivelului ridicat al concentraţiei diverşilor androgeni.

Cuvinte cheie: alopecie androgenetică (AGA), FPHL (modelul feminin de 
pierdere a părului).  

PHYSIOPATOLOGICAL BASIS OF ANDROGENETIC ALOPECIA IN 
WOMEN

Abstract 
Androgenetic alopecia holds responsible factors such as genetics and 

androgenous hormones. FPHL (female pattern hair loss) can present excess of 
androgens. The study aims at investigating the degree in which hormones determine 
the disease. 

We included in the study 200 women (under 40 years old, mean age 30.2). 60 
of them presented androgenetic alopecia, with moderate to severe FPHL. For these 
pacients, we analyzed the blood levels of estradiol, progesterone, DHEA-sulfate and 
free testosterone.

According to our results, androgenetic alopecia with normal hormonal values 
were found in 10 females (17%) and abnormal hormonal values of androgen excess in 
83% (50 patients). The results, interpreted statistically also showed that: 33% of the 
patients presented increased levels of testosterone, 10% presented increased levels 
of DHEA-Sulfate, 84% presented a blood disequilibrium between the levels of free 
testosterone and DHEA-sulfate (which increased to 31%) versus the levels of estradiol 
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INTRODUCERE
Aspectul podoabei capilare s-a bucurat întotdeauna 

de atenţie, fiindu-i dedicate o gamă largă de produse de către 
marile firme producătoare de medicamente şi cosmetice.

Deşi este o parte naturală a procesului de îmbătrânire, 
prezenţa alopeciei crează probleme de ordin estetic şi 
psihologic.

Alopecia androgenetică (AA) reprezintă 95% din 
totalul cazurilor de alopecie, fiind întâlnită atât la bărbaţi, 
cât şi la femei. Este caracterizată prin debut la nivelul 
regiunii fronto-parietale sau la nivelul vertexului, prin 
reducerea de până la zece ori a diametrului firului de păr 
şi prin existenţa unor variaţii ale diametrului firelor, care 
pot fi decelate prin tricoscopie. Evoluţia este progresivă, 
difuză, insidioasă, fără ca să fie previzibilă, chiar sub 
tratamentul standard. Trei factori majori sunt responsabili 
pentru alopecie: ereditatea, vârsta și hormonii.                    

În cazul femeilor cu alopecie androgenetică, este 
posibilă şi frecventă asocierea cu dereglările menstruale 
(amenorea, ogligomenorea) şi ovarul polichistic, acneea, 
hirsutismul sau virilizarea ori istoricul de infertilitate. Ima-
ginea clinică a modelului de pierdere a părului la femei 
(FPHL) debutează cu “o cădere difuză specifică a părului 
în ariile parietală sau frontoverticală, cu o linie intactă de 
implan-tare a părului frontal” [1]. Ludwig a denumit acest 
proces “rarefacţie”. Mai recent, Olsen a propus o clasificare 
a FPHL în 2 tipuri: instalare precoce și, respectiv, 
instalare tardivă, fiecare dintre ele cu sau fără modificarea 
androgenilor  serici [3]. 

Datele din literatura actuală indică procente 
contradictorii de alopecie androgenetică, apărute la femei 
până la 40 de ani. Bucur, în Boli Dermatologice (Mica 
enciclopedie, 1987), constată că 20-25% din femei au 
alopecie androgenetică până la această vârstă. Olsen, în 
Hair Growth and Disorders (Springer 2008), indică un 
procent dublu de 50%, înaintea vârstei de 50 de ani [12]. 
Braun-Falco (2008) arată că 10% din femei au probleme 
alopecice înaintea vârstei de 30 de ani, iar după menopauză 
scăderea estrogenilor şi creşterea hormonilor androgeni fac 
ca numărul femeilor care acuză alopecie androgenetică să 
fie şi mai mare. 

Aceste procente ale AA apărute la femei 
premenopauzale ni s-au părut extrem de scăzute, având în 
vedere proporţia disfuncţiilor endocrine observate la aceste 
paciente. 

Potrivit lui Flutterweit şi col., ”61,5% din 109 
femei cu FPHL (model feminin de pierdere a părului) nu 
au prezentat dovezi biochimice pentru exces androgenic, 
măsurat prin DHEAS, androstendionă, DHT şi testosteron 
liber” [1]. Faptul sugerează că 44 din 100 femei prezintă 
exces de androgeni, ceea ce demonstrează rolul important 
al androgenilor în FPHL.

Lucrarea noastră îşi propune să studieze alopecia 
la femei, sub aspectul semnificaţiei fiziologice a factorilor 
hormonali şi dezechilibrul balanţei hormonale în această 
afecţiune. Scopul studiului constă în investigarea gradului 
în care componenta hormonală determină boala. 

MATERIAL ŞI METODE
Studiul nostru a cuprins 200 de paciente cu probleme 

de cădere a părului, care s-au adresat unui Cabinet de 
Dermatologie din Cluj într-o perioadă de 1 an. Studiul a fost 
unul deschis, efectuat într-un singur centru de cercetare, pe 
o afecţiune bine structurată semiologic. 

Din totalul de 200 de femei, 60 de paciente au 
prezentat alopecie androgenetică, cu FPHL de la moderat 
la sever. 

Criteriile de includere în lot au fost următoarele:
-	 diagnostic clinic de alopecie androgenetică;
-	 vârsta maximă până la 40 de ani (vârsta medie: 

31,6 ani);
-	 femei la care nu s-a instalat încă menopauza;
-	 antecedente personale patologice fără relevanţă în 

cazul studiului;
-	 pacientele nu au luat medicaţie anabolizantă sau 

hormonală – contraceptive, pe o perioadă de 6 luni, anterior 
studiului. 

Au fost determinate concentraţiile sanguine ale 
următorilor parametri: 1) estradiol; 2) progesteron; 3) 
DHEA-sulfat; 4) testosteron liber. Dozarea s-a făcut cu 
teste imunoenzimatice la laboratorul Synevo.

REZULTATE
Pe lângă datele privind vârsta pacientelor, iniţialele 

numelor şi valorile parametrilor hormonali urmăriţi 
(estradiol, progesteron, DHEA-sulfat şi testosteron liber), 
în tabel este menţionată şi faza ciclului menstrual în care     
s-a făcut recoltarea, pentru o interpretare cât mai corectă. În 
tabelul I prezentăm valorile pentru primele 14 paciente.

Adresa pentru corespondenţă: meda2002m@yahoo.com

and progesterone (which decreased to 53%).
Our study points out the importance of hormonal investigation in females with 

androgenetic alopecia because of the high percentage (83%) of hormonal disorders 
found in FPHL patients. Since the treatment of the disease may be very dissapointing, 
we strongly suggest the need of a new hormonal therapy, other than anticonceptional 
pills, to cope with the high value of the hormonal percentage.

Keywords: androgenetic alopecia, FPHL (female pattern hair loss). 
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Din totalul de 60 paciente cu alopecie androgenetică,  
doar 10, adică 16,66% (aprox. 17%) nu au prezentat 
modificarea vreunui parametru hormonal, restul de 50 
de femei, adică 83,33% au prezentat modificări ale unui 
parametru sau ale mai multor hormoni (Fig. 1).

Fig. 1. Repartiția procentuală a pacientelor care au modificări 
hormonale.

S-a făcut o ierarhizare a acestor modificari găsite şi 
s-a ajuns la concluzia că: 

1.	 Estradiolul a scăzut - 28 cazuri. Rezultatele 
sugerează o scădere a ESTRADIOLULUI la 46,66% dintre 
paciente (Fig. 2).

Fig. 2. Pacientele cu alopecie androgenetică au prezentat scăderi 
ale valorilor de estradiol. 

2.	 Progesteronul a scăzut - 32 cazuri.  Progesteronul 
a avut cea mai semnificativă scădere şi au fost afectate 
53,33% dintre femei (Fig. 3).

Fig. 3. Pacientele cu alopecie androgenetică au prezentat valori 
scăzute ale progesteronului.

3. DHEA-sulfat a crescut - 6 cazuri. Am observat o 
creştere a DHEAS la 10% dintre paciente (Fig. 4). 

Fig. 4. Pacientele cu alopecie androgenetică au înregistrat creșteri 
ale DHEA-sulfat.

4. Testosteronul liber a crescut - 20 cazuri. 
Interpretate statistic, rezultatele arată că 33,33% dintre 
paciente au nivele crescute de TESTOSTERON LIBER 
(Fig. 5).

Fig. 5. Pacientele cu alopecie androgenetică au înregistrat creșteri 
ale testosteronului liber.

5.	 Scăderea concomitentă a estradiolului şi 
progesteronului - 32 pacienţi; creşterea concomitentă a 
testosteronului liber şi DHEAS - 19 pacienţi, fără modi-
ficări - 9 pacienţi (Fig. 6). 
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Fig. 6. Afectarea balanței estrogeni+progesteron/testosteron liber 
+DHEAS la paciente.

Starea balanţei hormonilor genitali feminini 
(estradiol şi progestesteron), care scad, reprezintă aproape 
dublu (32 pacienţi - 53,33%) faţă de starea hormonilor 
masculini (testosteron liber – DHEAS), care cresc (19 
pacienţi - 31,66%). 

DISCUȚII
În studiul nostru am observat o scădere a 

ESTRADIOLULUI la 28 de femei, ceea ce reprezintă  
46,66% (aproximativ 47%). Este un procent semnificativ, 
iar prima tentaţie în această situaţie este indicarea unei 
terapii cu anticoncepționale orale. �������������������������  Deoarece conţin diferite 
niveluri de estrogen, pastilele pot produce modificări 
hormonale care duc la căderea părului. Iniţial, creşterea 
nivelului de estrogen din organism duce la prelungirea fazei 
de creştere a părului (anagen) și se observă o intensificare a 
creşterii părului şi a volumului acestuia la scurt timp după 
începerea tratamentului. Apoi, foliculii piloşi pot intra 
într-o fază de repaus (telogen) şi creşterea părului se reduce. 
De îndată ce corpul se obişnuiește cu estrogenul crescut şi 
foliculii piloşi depăşesc faza de repaus indusă artificial, 
creşterea normală a părului este reluată.

Din punct de vedere statistic, PROGESTERONUL a 
avut cea mai semnificativă scădere, fiind afectate 53% dintre 
femei. El este responsabil de protecţia foliculilor piloşi din 
zona frontoparietală, mai ales în partea a doua a ciclului 
menstrual, adică din ziua 14 până în ziua 28. Scăderea mai 
exprimată a acestui parametru indică clar că fără un aport 
exogen de progesteron, căderea părului nu poate fi oprită şi 
acest lucru se poate face numai cu anticoncepționale. 

Studiul nostru a evidenţiat o creştere a DHEAS în 
10% dintre cazuri, ceea ce arată că majoritatea problemelor 
ivite la paciente sunt cauzate de afecţiuni ovariene şi nu 
corticosuprarenaliene. DHEA e un hormon androgen 
slab, sintetizat mai ales în corticosuprarenală. Chiar dacă 
valoarea lui este mică, DHEAS împreună cu testosteronul 
liber este capabil să modifice puternic balanţa androgeni-
antiandrogeni.

Rezultatele obţinute arată că 33,33% dintre paciente 
au nivele crescute de TESTOSTERON LIBER. Cel mai 
important factor din latura androgenetică la pacientele 
cu alopecie androgenetică este testosteronul liber. Acest 

parametru sanguin, care ar trebui să reprezinte doar 17% 
din testosteronul sanguin, prezintă creşteri exponenţiale, 
ce se pot valida ori de câte ori este însoţit de scăderi ale 
estrogenilor şi progesteronului. La pacientele la care există 
astfel de coincidenţe, efectele nocive ale testosteronului 
liber sunt şi mai pronunţate. 

Este important de semnalat atât faptul că nivelele de 
TESTOSTERON LIBER şi DHEAS cresc în 31% cazuri, 
cât şi faptul că nivelele de estradiol şi progesteron scad în 
53% cazuri. Acest lucru arată că evaluarea androgenilor                  
este importantă în investigarea alopeciei la femei şi 
corelarea lor cu statusul estro-progesteronic este obliga-
torie. La persoanele sănătoase, nivelele de adreno-androgen 
ating vârful în jurul vârstei de 25 de ani, pentru ca apoi 
să scadă liniar, independent de menopauză. Nivelele de 
testosteron scad exact înainte de menopauză şi apoi cresc 
în faza târzie a menopauzei. 

Nu în ultimul rând, trebuie subliniat că în studiul 
nostru am remarcat un dezechilibru semnificativ (de 
aproximativ 85%) al balanţei estro-progesteronului în 
favoarea excesului de androgeni, pe care îl putem compara 
cu procentul de 44% de exces androgenic găsit în studiul 
lui Flutterweit şi al colaboratorilor săi.  

Diferenţa o putem interpreta ca o particularitate 
endocrină a pacientelor cu alopecie androgenetică din 
zona Transilvaniei, dacă ţinem cont că pacientele intrate în 
studiu proveneau dintr-un areal mai larg, din județele: Cluj, 
Bistriţa, Bihor şi Maramureş. 

CONCLUZII
Rezultatele studiului indică modificarea tuturor 

parametrilor hormonali, ceea ce subliniază gradul 
mare în care hormonii influenţiază apariţia alopeciei 
androgenetice. 

Studiul denotă importanţa investigaţiei hormonale 
la femeile cu alopecie androgenetică, datorită procentului 
ridicat (83%) de tulburări hormonale descoperit la 
pacientele cu FPHL. 

De reţinut este faptul că trebuie să realizăm o 
investigare mai aprofundată la pacientele cu alopecie 
androgenetică, înaintea vârstei de 40 de ani, realizând 
dozările hormonilor sexuali, controlul tiroidei (hormoni 
şi ecografie de tiroidă), controlul ginecologic şi de glandă 
suprarenală.

Este necesar ca şi atitudinea terapeutică să ţină cont 
de procentul mare (83%) al factorului hormonal implicat. 
Conform rezultatelor studiului nostru, la majoritatea 
pacientelor există un dezechilibru sangvin între nivelele 
de TESTOSTERON LIBER şi DHEAS (care cresc în 31% 
cazuri) şi nivelele de estradiol şi progesteron (care scad 
în 53% cazuri). Pentru a regla acest status hormonal, se 
indică terapia antiandrogenică (pilulele anticoncepționale), 
combinată cu tratamentul standard: Minoxidil 2% sau tot 
mai utilizatul Minoxidil 5%.

Deoarece tratamentul bolii poate fi dezamăgitor, 
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sugerăm necesitatea unei terapii hormonale noi, alta decât 
pastilele anticoncepţionale, pentru a face faţă nivelului 
ridicat al concentraţiei diverşilor androgeni. 
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