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Tipps aus der Haarsprechstunde

Empathie und eine ehrliche  
Meinung werden geschätzt
Patienten mit Haarverlust brauchen neben Expertise vor allem 
 Beratung. Die Dermatologin Dr. med. Myriam Wyss Fopp bietet dies 
in ihrer Haarsprechstunde an. Im Rahmen einer internationalen 
5-Jahres-Multicenterstudie mit Finasterid leitete sie zudem den Zür-
cher Studienstandort. Im Interview gibt Dr. Wyss einen kurzen Ein-
blick in ihre Tätigkeit. 

Frau Dr. Wyss, wie viele Männer und 
Frauen sehen Sie in der Haarsprech-
stunde?
Dr. Wyss: Schätzungsweise 90% Frauen 
und 10% Männer. Trichologische Pati-
entInnen machen einen grossen Teil 
meiner Sprechstunde aus. Zu Beginn 
der Finasterid-Ära 1997 lag das Ge-
schlechterverhältnis bei ca. 50:50. Die 
Medienpräsenz von Finasterid im Rah-
men der Lancierung führte dazu, dass 
viele Männer auf die neue Therapie-
möglichkeit aufmerksam oder von ihren 
Frauen informiert wurden. Heute wis-
sen nach meiner Beobachtung weniger 
Männer als damals, dass es eine medika-
mentöse Behandlung gibt. 

Gehen Sie bei der Diagnostik, Therapie 
und Beratung geschlechtsspezifisch 
vor?
Dr. Wyss: Ja, bei Männern führe ich eine 
klinische Untersuchung mit Kopfhaut-
inspektion, Dermatoskopie und stan-
dardisierten Fotoaufnahmen durch. Ist 
die Diagnose einer androgenetischen 

Alopezie eindeutig, verzichte ich auf 
eine weitergehende Diagnostik. Sollte 
sich ein Mann zu einer Finasterid-Be-
handlung entschliessen, bestimme ich  
vorgängig den PSA-Wert, da dieser in-
folge der Behandlung absinkt. 

Bei Fällen mit fortgeschrittener an-
drogenetischer Alopezie halte ich es per-
sönlich für sinnvoller, die Haare ganz 
kurz zu schneiden, anstatt eine medika-
mentöse Therapie zu beginnen. Das 
kommuniziere ich dem Patienten auch 
dementsprechend. Wenn eine ehrliche 
Meinung zusammen mit einem Kom-
pliment, z.B. für eine attraktive Kopf-
form, vermittelt wird, ist sie für den Pa-
tienten leichter akzeptierbar und wird 
meistens auch geschätzt.

Bei den Damen veranlasse ich eine 
umfassendere Abklärung: klinische Un-
tersuchung, Dermatoskopie, Fotodoku-
mentation, Trichogramm und Labor-
analysen. 

Ich frage auch gezielt nach Andro-
genisierungserscheinungen. Bei den 
Frauen sind es oft mehrere Faktoren, 

die kumulieren, z. B. kann eine 
 androgenetische Alopezie durch einen 
Eisenmangel oder ein postpartales 
 Effluvium erst demaskiert werden. 

Noch ein Tipp zur Fotodokumen-
tation: Die PatientInnen unbedingt mit 
frisch gefärbten Haaren erscheinen las-
sen. Ein grauer Ansatz verfälscht die 
 Fotoaufnahme. 

Was machen die Patienten oft falsch?
Dr. Wyss: Einiges! Viele denken, dass 
Haarausfall eine Diagnose ist und nicht 
ein Symptom, das viele Ursachen haben 
kann. Als erste Anlaufstelle bei Haar-
ausfall fungiert ja oft der Coiffeur, die 
Apotheke oder die Drogerie. Dort ist 
der Kenntnisstand sehr variabel. Man 
wendet ohne genaue Diagnose Aufbau-
präparate und Tinkturen an. 

Oft geht viel Zeit und auch Geld 
verloren, bis eine fundierte Ursachen-
abklärung erfolgt. Leider besteht auch 
ein Trend zu pseudowissenschaftlichen 
Untersuchungen wie Mineralstoffanaly-
sen… 

Dann gibt es auch ganz praktische 
Fehler und tradierte Fehlmeinungen. 
Zum Beispiel, dass eine häufige Haar-
wäsche den Haarausfall fördert. Anstatt 
die Haare häufig zu waschen, werden 
die Haare dann mit Frisur-aufbessern-
den Massnahmen wie Toupieren stra-
paziert. Zusätzlich zur androgeneti-
schen Alopezie folgt somit noch der 
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exogene Haarschaftschaden. Ein weite-
rer Stolperstein bei der Behandlung: 
Haarpatientinnen lesen die Packungs-
beilage zu genau. 

Im Ernst? Wie meinen Sie das?
Dr. Wyss: Haarpatientinnen sind oft 
sehr akribisch. Ein Teil meiner Arbeit 
besteht darin, die durch das Studium 
der möglichen Nebenwirkungen ge-
schürten Ängste zu entkräften. Ich hatte 
schon einige Patientinnen, die eine Mi-
noxidillösung zurückgebracht haben, 
weil es ein so gefährliches Medikament 
oder weil es für die Patientin unmöglich 
sei, den 12-Stunden-Rhythmus genau 
einzuhalten. 

Mehrere Pa tientinnen haben die 
Behandlung mit Minoxidil zudem ab-
gesetzt, als sie 65 Jahre alt wurden, weil 
sie die Patienteninformation in diesem 
Sinne interpretiert hatten.

Was raten Sie Patientinnen, die schon 
«alles probiert» haben?
Dr. Wyss: Frauen mit hohem Leidens-
druck, die schon alles versucht haben, 
informiere ich auch über die Möglich-
keit einer computerassistierten Tiefen-
massage der Kopfhaut, die eine 
 Durchblutungssteigerung bewirkt. Die 
Patientinnen werden darüber aufge-
klärt, dass es sich nicht um eine Metho-
de mit wissenschaftlichem Wirknach-
weis handelt. Theoretisch ist eine 
Wirkung z.B. über den «Vascular Endo-
thelial Growth»-Faktor (VEGF) gut 
denkbar. 

Eine weitere interessante Methode 
ist die Injektion von autologem Plätt-
chen-reichem Plasma (PRP), die wir 
auch im  Rahmen von Hautrejuvenati-
onsbehandlungen anwenden. Es beste-
hen experimentelle Hinweise, dass PRP 
die Proliferation von Zellen der derma-
len Papille induziert sowie einen anti-

apoptotischen Effekt auf dieselben Zel-
len ausübt. Langzeiterfahrungen stehen 
jedoch noch aus. Dies müssen die Pati-
entinnen, die sich zur Behandlung ent-
schliessen, wissen. 

Die Injektion von PRP und die 
computerassistierte Vakuumbehand-
lung der Kopfhaut stellen für Frauen 
mit androgenetischer Alopezie, bei de-
nen sich die etablierte Therapie auf 
 Minoxidil beschränkt, eine zusätzliche 
Behandlungsoption dar.

Wie sinnvoll ist Ihrer Meinung nach die 
Einnahme von Vitaminen und Spuren-
elementen?
Da diese Präparate von den PatientIn-
nen oftmals als erste Therapie aufs Gera-
tewohl eingenommen werden, geht lei-
der manchmal viel Zeit ins Land, bevor 
man die Ursache des Effluviums ab-
klärt. Ich hatte sogar männliche Patien-
ten mit eindeutiger androgenetischer 
Alopezie, die gewissenhaft Aufbauprä-
parate schluckten. Es ist logisch, dass 
Haaraufbaupräparate bei Eisenmangel 
oder einer Schilddrüsenstörung keinen 
Erfolg bringen können. Ich persönlich 
empfehle solche z. B. bei Rekonvales-
zenz oder saisonalem Effluvium, wenn 
eine Ursachenabklärung erfolgt ist. 

Wann setzen Sie Finasterid ein, wann 
Minoxidil?
Wenn die Patienten über 18 Jahre alt 
sind und die Diagnose androgenetische 
Alopezie feststeht, informiere ich über 
beide Behandlungsmethoden und deren 
Erfolgschancen. Meistens wissen die 
 Pa  tienten dann dezidiert, welche Be-
handlung sie bevorzugen. Es ist ja eine 
Lifestyle-Behandlung. Gelegentlich 
kombinieren wir beide Medikamente. 
An Makaken konnte ein additiver 
 Effekt von Minoxidil und Finasterid ge-
zeigt werden.  

Worauf sollte man bei Shampoos 
 achten?
In der Haarsprechstunde achten wir da-
rauf, ob zusätzlich zum Effluvium eine 
Kopfhautdermatose vorliegt, z.B. ein 
 seborrhoisches Ekzem. Dann sind anti-
mykotische Shampoos sinnvoll. Wer-
den die Haare häufig, z. B. täglich gewa-
schen, sollte ein mildes Shampoo 
verwendet werden. Patienten mit fet-
tender Kopfhaut oder seborrhoischer 
Dermatitis müssen wissen, dass eine 
häufige Haarwäsche nicht schädlich ist. 
Bei gereizter Kopfhaut können auch 
milde Pflegeshampoos mit Hamamelis-
extrakt oder Herzsamen (Cardiosper-
mum) empfohlen werden, die eine anti-
irritative Wirkung zeigen. 

Was macht den Erfolg einer Haar-
sprechstunde aus Ihrer Sicht aus?
Dr. Wyss: Die Empathie macht es aus. 
Haarausfall bewirkt oft Stress und Ängs-
te. Man muss sich Zeit nehmen, auch 
banal erscheinende Fragen genau zu 
 erörtern, z.B. die Anwendung von Lo-
kaltherapeutika, Haarpflege etc. Beson-
ders trichologische PatientInnen wollen 
sicher geführt werden und sich an einen 
genauen, gut strukturierten Behand-
lungsplan halten können. Das Therapie-
konzept ist dabei individuell abzustim-
men. Der Behandlungserfolg muss 
meines Erachtens unbedingt objektiv 
festgehalten werden, am besten mittels 
standardisierter Fotodokumentation. 
Dies motiviert sowohl die PatientInnen 
als auch den behandelnden Arzt. 

Interview: Dr. med. Susanne Schelosky

Abb. 1 a-d: Patientin mit einer Alopecia diffusa bei Schilddrüsenstörung, vor (a, b) und nach (c, d) sechsmonatiger Behandlung
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