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Alopezie kann akut auftreten oder eine langsam fort-
schreitende Krankheit sein. Eine ungenaue Diagnose und  
Behandlung kann dazu führen, dass sich kein Therapie- 
erfolg einstellt. Zusätzlich können klinisch wichtige Erkran-
kungen teilweise übersehen werden.3

Eine ausführliche Anamnese und körperliche Untersuchung 
sind von entscheidender Bedeutung für die Unterscheidung 
zwischen den verschiedenen Alopezie-Typen: ein wesent- 
liches Unterscheidungsmerkmal liegt in der Vernarbung 
der betroffenen Hautareale.2

Die nicht vernarbende Alopezie bezieht sich auf die Folli-
keleinheiten, die während des Fortschreitens der Krankheit 
intakt bleiben. Sie kann lokal oder diffus sein, d. h., sie kann 
einzelne Stellen oder die gesamte Kopfhaut betreffen.4  
Daher konzentriert sich die Behandlung auf die Wieder- 
herstellung des Haarwachstums.5 Zu den nicht- 
skarzerierenden Alopezieformen gehören die androgeneti-
sche Alopezie, die Alopecia areata, das Telogen Effluvium 
und die Traktionsalopezie (Abbildung 2).4,6,7

Abbildung 1. Haarausfall: (links) im Gesicht;  
(rechts) auf der Kopfhaut.

Alopezie ist eine chronische dermatologische Erkrankung, die durch teilweisen 
oder vollständigen Haarausfall an einer oder mehreren Körperstellen gekenn-
zeichnet ist und am häufigsten die Kopfhaut betrifft (Abbildung 1).1 Sie kann mit 
systemischen Erkrankungen wie Autoimmun- oder endokrinen Erkrankungen, 
chronischen Infektionen und Ernährungsmängeln zusammenhängen.2

Alopezie – Symptome, Ursachen 
und Behandlungsmöglichkeiten
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Abbildung 2. Arten von Alopezie.
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Die vernarbende Alopezie ist eine seltene Erkrankung,  
die zur vollständigen Zerstörung des Haarfollikels führt.  
Die Behandlungen zielen darauf ab, die Entzündung zu ver-
ringern und eine künftige Verschlimmerung der Krankheit zu 
verhindern. Zu den vernarbenden Alopezieformen gehören 
Lichen planopilaris, die frontale fibrosierende Alopezie 
und die zentrale zentrifugatische zikartische vernarbende 
Alopezie.8

Abgesehen von den klinischen Aspekten haben Studien 
gezeigt, dass Alopezie die Lebensqualität, das Selbstwert-
gefühl und das psychische Wohlbefinden der Patienten 
beeinträchtigt.9 So werden beispielsweise psychologi-
sche Störungen wie Depressionen und Angstzustände bei  
Patienten mit Haarausfall häufiger berichtet als in der Allge-
meinbevölkerung.10 Aus diesem Grund sind eine frühzeitige 
Diagnose und Behandlung von entscheidender Bedeutung, 
um den Verlauf der Krankheit zu kontrollieren.

Kommerziell verfügbare topische Optionen für den Haar-
wuchs sind immer noch begrenzt, wobei Minoxidil die am 
häufigsten verschriebene topische Behandlung auf dem 
Markt ist.11 – 13 Obwohl Minoxidil als erfolgreiche Behandlung 
angesehen wird, ist es nicht für alle Patienten die optimale 
Therapie.13

Daher müssen andere pharmazeutische Wirkstoffe (APIs) 
mit anderen Wirkmechanismen untersucht werden; außer-
dem spielen geeignete Vehikel zur Anwendung dieser APIs 
auf der Kopfhaut eine wesentliche Rolle für die Therapie-
treue der Patienten und tragen positiv zum Erreichen von 
Therapieergebnissen bei. Ein tiefgreifendes Verständnis 
des Haarwachstumszyklus ist erforderlich, um Haarausfall 
zu verhindern und besser zu behandeln.14 Um die individu-
ellen Bedürfnisse zu erfüllen und die Gesundheitsergeb-
nisse zu optimieren, hat Fagron die TrichoConcept™-Linie  
entwickelt.15 TrichoConcept™ von Fagron ist die weltweit 
erste Produktlinie multifunktionaler Präparate mit der  
TrichoTech™-Technologie, einem Phytokomplex, der spezi-
ell für die personalisierte Alopezie-Behandlung entwickelt 
wurde.15 

Diese Broschüre beschreibt den Haarwachstumszyklus, die 
häufigsten Alopezie-Arten und wie die TrichoConcept™- 
Produktlinie eine wichtige Rolle bei der personalisierter  
Behandlung spielen kann.

Androgene Alopezie Alopezia Areata

Traktionsalopezie Telogene Alopezie



Die Haarstruktur

Histologie des Haares

Das Haar ist eine natürliche, elastische, hochfeste Faser 
des Hornhautepithels. Ihr Wachstum wird durch die  
reiche Durchblutung der Haarwurzel unterstützt, wobei die 
Wachstumsrate bis zu 0,33 mm pro Tag beträgt, was 1 cm 
pro Monat (oder 15 cm pro Jahr) entspricht.1 

Die Struktur der Haarfollikel und der Wachstumszyklus 
werden in hohem Maße von verschiedenen Hormonen 
beeinflusst, von denen Androgene den stärksten Ein-
fluss ausüben.17 

Sie wirken auf geschlechtsspezifische Körperbereiche 
und verwandeln winzige und gerade Haare in auffäl-
ligere, dunklere Terminalhaare. Darüber hinaus benö-
tigen die meisten Haarfollikel das intrazelluläre Enzym  
5-Alpha-Reduktase, um Testosteron in Dihydrotestoste-
ron umzuwandeln, einen entscheidenden Faktor für das 
Wachstum der Terminalhaare.18 Obwohl Wachstum und 
Verlust der Haare als einfache Prozesse erscheinen, ist 
der Haarwuchszyklus immernoch umstritten.

Klassischerweise wird er in drei Phasen unterteilt: die 
Wachstumsphase (Anagen), die Rückbildungsphase 
(Katagen) und die Ruhephase (Telogen).19

Histologisch gesehen umfasst die Haarfaser von 
außen nach innen die folgenden Strukturen:
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Kutikula 

Ähnlich wie kohäsive Schuppen, voll- 
ständig keratinisierte Zellen, die in Längs- 
richtung des Haarschafts angeordnet 
sind. Bei gesundem Haar sind diese 
Schuppen bündig mit dem Haarschaft, 
bei geschädigtem Haar sind sie  
unregelmäßig und rau.

Die Anordnung dieser Schuppen steht  
in direktem Zusammenhang mit der 
Leichtigkeit der Kämmbarkeit, der  
Neigung zur Verfilzung, dem Glanz  
und dem allgemeinen Aussehen.

Kortex 

Der zentrale Teil der Haarfaser, der von 
keratinisierten Spindelzellen gebildet 
wird (Keratin ist negativ geladen, wo-
durch positiv geladene Stoffe zurückge-
halten werden können) und Melaninkörn-
chen enthält, die dem Haar seine Farbe 
verleihen. Er wird von Makro- und  
Mikrofibrillen aus Alpha-Keratin gebildet; 
diese Filamente verleihen dem Haar  
sowohl elastische als auch mechanische 
Eigenschaften. Der Kortex ist

der Ort, an dem Bleichmittel, Glätteisen, 
Dauerwellen und einige Farbstoffe ihre 
Wirkung entfalten.

Medulla (Markkanal) 

Besteht im Wesentlichen aus kernlosen 
Zellen, enthält aber neben gelegent- 
lichen Lufteinschlüssen auch Lipide  
und Pigmente.

Abbildung 3.  
Anatomie des Haares mit den wichtigsten Strukturen.

Abbildung 3.  
Anatomie des Haares mit den wichtigsten Strukturen.
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Haarwuchs-Zyklus

Die Anagenphase ist die längste Phase und dauert 2 – 7 Jahre. 
Sie wird auch als Wachstumsphase bezeichnet. In dieser 
Phase teilen sich die Zellen im unteren Teil des Haares 
schnell, während die Matrixzellen nach außen wandern.20 

Das Katagen ist eine kurze Übergangsphase, die etwa 
drei Wochen dauert. Das Haar hört auf zu wachsen und 
wird von der Basis des Follikels abgelöst. Die Haarzwiebel  
beginnt sich aufzulösen, wodurch der Follikel kürzer 
wird.21 Im Durchschnitt befinden sich 1 % der Follikel in der  
Katagenphase. Das Telogen schließlich ist die

Ruhephase und kann etwa drei Monate dauern. In dieser 
Phase wächst das Haar nicht, sondern bleibt am Follikel 
haften.19 Etwa 10 – 15 % aller Haare befinden sich in der  
Telogenphase.

Am Ende dieser Phase tritt der Haarfollikel wieder in die 
anagene Phase ein, und es beginnt sich neues Haar zu  
bilden. Dieser Übergang von einer Phase zur anderen lässt 
sich durch dynamische Vorgänge zwischen der dermalen 
Papille und der extrazellulären Matrix um die Ausbuchtung 
erklären (Abbildung 4).19-21 

Eine Phase, die als "exogen" bezeichnet wird, wurde  
als eine zusätzliche eigenständig ausgeprägte Phase 
beschrieben, in der der aktive Haarschaft und das neue 
Haar weiter wachsen.22 Zwischen dem Ausscheiden ei-
ner Haarfaser in der Exogenphase und dem Erscheinen 
eines Ersatzhaares in der Anagenphase wird in 80 % 
der Haarzyklen eine Latenzzeit beobachtet – die Keno-

genphase. Darüber hinaus wurde vorgeschlagen die 
Rückbildungsphase als "Katagen" zu bezeichnen und 
die Regenerationsphase als "Neogen".23 Der Haarzyklus 
würde demnach vier aufeinanderfolgende Hauptphasen 
umfassen: Anagen (Wachstumsphase), Katagen (Rück- 
bildung), Telogen (Ruhephase) und Neogen  
(Regeneration) (Abbildung 5).22,23
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Abbildung 4.  
Struktur des Haarfollikels.

Abbildung 5.  
Zyklus des Haarwachstums.
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Verschiedenen Ausprägungsformen  
der Alopezie im Überblick
Androgenetische Alopezie

Androgenetische Alopezie (AGA), auch bekannt als männ- 
licher oder weiblicher Haarausfall, ist die häufigste Form 
des fortschreitenden Haarausfalls und betrifft 70 % der 
Männer bzw. 50 % der Frauen mittleren Alters.1 Sie ist durch 
eine nicht vernarbende, fortschreitende Haarfollikelminia-
turisierung mit einer Musterverfolgung gekennzeichnet.2 
Klinisch manifestiert sie sich als Ausdünnung entlang des 
Scheitelbereichs und des Haaransatzes entlang der Schlä-
fen mit relativer Einsparung der okzipitalen Kopfhaut sowie 
einer Rückbildung des vorderen Haaransatzes bei Männern 
(Abbildung 6). Im Gegensatz dazu zeigt sich bei Frauen 
eine diffuse Ausdünnung der Haare auf der zentralen Kopf-
haut, wobei der vordere Haaransatz in der Regel erhalten 
bleibt (Abbildung 7).24
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Abbildung 7.  
Androgenetische Alopezie  

bei einer Frau.

Abbildung 6.  
Androgenetische Alopezie  
beim Mann.

Ursachen

Obwohl die Ursachen von AGA multifak-
toriell sind, werden sie hauptsächlich mit 
einem Anstieg von Dihydrotestosteron 
(DHT), einem Metaboliten von Testoste-
ron, in Verbindung gebracht.25  

Dies führt zu einer Veränderung der 
Dynamik des Haarzyklus: Die Dauer der 
anagenen Phase nimmt allmählich ab 
und die telogene Phase nimmt zu.  
Da die Dauer der anagenen Phase die 
Haarlänge bestimmt, wird das neue ana-
gene Haar kürzer, was schließlich  
zu einem kahlen Aussehen führt.26

Behandlung

Die Behandlung der AGA hängt von 
verschiedenen Faktoren der Therapie 
ab, wie Wirksamkeit, Durchführbarkeit, 
Risiken und Kosten. Ziel ist es, den Mini-
aturisierungsprozess zu verhindern und, 
wenn möglich, rückgängig zu machen.27 
Minoxidil, die derzeitige Behandlung der 
ersten Wahl, weist ein gutes Sicherheits- 
und Wirksamkeitsprofil auf; allerdings 
brechen viele Patienten die Behandlung 
vorzeitig ab.13 Unerwünschte Haarstruk-
tur, Kopfhautreizungen und die Häufig-
keit der Anwendung wurden mit dieser 
schlechten Complience in Verbindung 
gebracht.28 – 30

Personalisierte Medizin

Die meisten im Handel erhältlichen  
topischen Minoxidil-Zubereitungen  
enthalten Hilfsstoffe wie Parabene,  
Propylenglykol, künstliche Farbstoffe 
und hohe Alkoholkonzentrationen, die zu 
Kopfhautreizungen und unerwünschten 
Nebenwirkungen führen können.31 

Aufgrund verschiedener Faktoren kann 
eine Standardtherapie somit als ineffi-
zient empfunden werden. Die persona-
lisierte Medizin kann hier diese Lücke 
schließen und die individuellen Bedürf-
nisse der Patienten mit einbeziehen.,15

Fagron steht für 
wissenschaftlich fundierte  

Lösungen der personalisierten  
Medizin. Die Personalisierung  

der Therapie ist Dank  
TrichoConceptTM für alle  

Alopezieformen  
einfacher denn je.



Ursachen

Die Pathogenese ist nach wie vor nicht 
vollständig geklärt, umfasst aber  
Autoantikörper, die direkt gegen die 
Haarfollikel wirken, insbesondere gegen 
Strukturen in der anagenen Phase, was 
zu Haarausfall führt.32 Darüber hinaus 
wurde AA mit anderen Krankheiten in 
Verbindung gebracht, wie rheumatoider 
Arthritis, Lupus erythematodes, Psoria-
sis, Vitiligo und Schilddrüsener- 
krankungen.33

Behandlung

Zu den Behandlungsmöglichkeiten  
gehören topische und intraläsionale  
Kortikosteroide, topisches Minoxidil  
und Phototherapie für begrenzte Mani-
festationen. Bei ausgedehnteren Fällen, 
wie Alopecia totalis und universalis,  
wurden systemische Kortikosteroide, 
intramuskuläre Kortikosteroide, Methot-
rexat und Cyclosporin eingesetzt.4

Die Ansprechraten und die Prognose  
für das Nachwachsen der Haare sind  
jedoch von Patient zu Patient sehr  
unterschiedlich.37

Ursachen

Typische auslösende Ereignisse sind 
metabolischer Stress, z. B. größere 
Operationen und schwere Infektionen, 
hormonelle Veränderungen, z. B. Hypo-
thyreose und postpartale Phasen, sowie 
Medikamente, z. B. Betablocker,  
Retinoide, Antikoagulanzien und Impfun-
gen.39 Die Prävalenz des Telogen- 
Effluviums ist schwer abzuschätzen,  
aber es kann bei Menschen jeden Alters,  
Geschlechts oder ethnischen Hinter-
grunds auftreten. Frauen scheinen allge-
mein häufiger betroffen zu sein  
als Männer.40

Da Telogeneffluvium als Ausschluss- 
diagnose gilt, ist eine ausführliche  
Untersuchung des Patienten erforderlich.2 
Der zeitliche Verlauf des Haarausfalls, 
belastende Ereignisse und Änderungen 
der Medikation sind entscheidende  
Informationen, um andere Ursachen des 
Haarausfalls auszuschließen.41 Zusätzlich 
sollten Schilddrüsen- und Eisen-Labor-
tests in Betracht gezogen werden,  
wenn in der Krankengeschichte keine  
offensichtlichen Auslöser für Teloge-
neffluvium zu finden waren.38

Behandlung

Telogenes Effluvium bildet sich in der 
Regel innerhalb von sechs Monaten 
nach dem Auftreten spontan zurück.  
Daher ist die erwartete Behandlung in 
den meisten Fällen angemessen.40  
Wenn jedoch eine mögliche Ursache 
festgestellt wird, sollte der Zustand  
entsprechend gehandhabt werden.2

Alopezie Areata

Alopecia Areata (AA) ist eine Autoimmunerkrankung,  
bei der der Haarausfall ohne Vernarbung einhergeht und 
etwa 2 % der Allgemeinbevölkerung betrifft.4

Das klinische Erscheinungsbild variiert von gut abgegrenz-
ten Flecken bis hin zu diffusem oder totalem Haarausfall 
und wurde in mehrere Untertypen eingeteilt, darunter  
AA-Patch-Typ, Ophiasis, Totalis und Universalis.34 

Der Patch-Typ zeigt sich als kleine, gut umschriebene  
alopezische Flecken, während sich die Ophiasis als  
ein symmetrischer, bandförmiger Haarausfall zeigt, der 

den okzipitalen, parietalen und temporalen Bereich der 
Kopfhaut betrifft (Abbildung 8).35 Alopecia totalis ist durch 
den vollständigen oder nahezu vollständigen Verlust von 
Haaren auf der Kopfhaut gekennzeichnet, während Alope-
cia universalis als vollständiger Haarausfall auftritt, der alle 
haartragenden Stellen betrifft, z. B. Kopfhaut, Augenbrau-
en, Wimpern, Achselhaar und Schamhaar.36

Obwohl die AA selbstlimitiert ist, kann sie bei manchen  
Patienten mehrere Monate oder sogar Jahre andauern.32

Telogenes Effluvium

Telogenes Effluvium ist eine nicht-vernarbende Form der 
Alopezie, die durch diffusen, oft selbstbegrenzten Haar- 
ausfall gekennzeichnet ist. Es tritt in der Regel etwa drei  
Monate nach einem auslösenden Ereignis auf, das den  
normalen Haarzyklus beeinträchtigt hat, und hält etwa  

sechs Monate lang an.38 Telogenes Effluvium tritt auf, wenn 
Haarfollikel vorzeitig in die Telogenphase eintreten oder 
wenn die Telogenphase verkürzt ist, was zu einem über- 
mäßigen Abwurf dieser Haare führt.2
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Abbildung 8.  
Alopecia areata vom Patch-Typ.



Traktionsalopezie

Traktionsalopezie entsteht durch anhaltenden oder wieder-
holten Zug an den Haarwurzel in Verbindung mit bestimm-
ten Frisierpraktiken.2 Sie ist bei Patienten mit afrikanischem 
ethnischem Hintergrund wahrscheinlich durch die gehäufte 
Durchführung bestimmter Stylings weit verbreitet, kann  
jedoch bei jedem Menschen auftreten.42,43 
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Abbildung 9.  
Traktionsalopezie.

Ursachen

Der übermäßige Zug an den Haarwurzeln 
verursacht mechanische Schäden an den 
Haarfollikeln, was zu Entzündungen und  
Miniaturisierung und schließlich zu Haar-
ausfall führt. 

Zu den frühen Anzeichen und Sympto-
men von übermäßiger Spannung gehö-
ren Schmerzen, Stechen, Pickel, Tenting 
(Anhebung der Haut auf der Kopfhaut) 
und Krustenbildung auf der Kopfhaut.44 
Obwohl es sich bei der Traktionsalopezie 
in erster Linie um eine nicht vernarbende 
und reversible Erkrankung handelt, kann 
ein chronisches Trauma der Kopfhaut 
zu einem dauerhaften vernarbenden 
Haarausfall an den betroffenen Stellen 
führen.45

Klinisch manifestiert sich die Alopezie 
entlang der frontalen oder Schläfen- 
Region des Haaransatzes (Abbildung 9).46 
Je nach Stadium der Alopezie lassen sich 
in der Histopathologie unterschiedliche 
Merkmale beobachten. Im Frühstadium 
ist eine erhöhte Anzahl telogener und  
katagener Haarfollikel zu beobachten.45  
In späteren Stadien kommt es zu einer 
Abnahme der Anzahl terminaler Follikel, 
die mit fibrotischen fibrösen Trakten 
einhergehen.44

Behandlung

Als wichtigster Einflussfaktor einer 
erfolgreichen Behandlung gilt es, die 
Spannung auf die Haare durch zu straffe 
Stylings zu reduzieren. Die Förderung 
von lockeren Frisuren, die das Nach-
wachsen der Haare zulassen und  
dadurch eine Vorbeugung von fort-
schreitenden Schäden ist essentiell.43 

Wenn es Anzeichen für eine aktive 
Entzündung der Kopfhaut gibt, können 
Medikamente wie topisches Minoxidil, 
intraläsionales Corticosteroide und  
topische oder orale Antibiotika  
erforderlich sein.42 Bei Patienten mit 
Traktionsalopezie im Frühstadium, die 
ihre schädlichen Stylinggewohnheiten 
aufgeben, kann das Haarwachstum 
innerhalb weniger Monate vollständig 
wiederhergestellt werden.2
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Prostaglandinanaloga

Sie sind eine Gruppe von Molekülen mit hormo-
nähnlicher Wirkung, die hauptsächlich bei androge-
netischer Alopezie und Alopecia areata eingesetzt 
werden. Z. B. Prostaquinon™, Latanoprost und 
Minoxidil.

Stimulatoren der Kollagensynthese

Wirkstoffe und dermokosmetische Inhaltsstoffe 
(DCI), die die Kollagensynthese bei allen Arten von  
Alopezie stimulieren. Z. B. Cystin, Silizium  
(als Maltodextrin-stabilisierte Orthokieselsäure –  
SiliciuMax®-Pulver; Monomethylsilantriol –  
SiliciuMax® flüssig), Adenosin.

Insulinähnliche Wachstumsfaktoren

Sie stimulieren die Proliferation der Keratinozyten, 
zusätzlich zu ihrer anti-apoptotischen Wirkung und 
verzögern den Beginn der Katagenphase. Sie wer-
den vor allem bei androgenetischer Alopezie und 
Alopecia areata eingesetzt. Z.B. IGrantine-F1™.

Entzündungshemmer

Hauptsächlich Kortikosteroide, Analoga von  
Steroidhormonen mit entzündungshemmender,  
immunsupressiver, proliferationshemmender und 
gefäßverengender Wirkung. Diese Behandlungen 
werden hauptsächlich bei Alopecia areata  
eingesetzt. Z. B. Desonid, Hydrocortison,  
Clobetasolpropionat, Triamcinolonacetonid.

Anti-Androgene

eine Klasse von Wirkstoffen, die verhindern,  
dass Androgene ihre biologische Wirkung im  
Körper entfalten. Sie werden hauptsächlich bei 
androgenetischer Alopezie eingesetzt. Z. B.  
Finasterid, Dutasterid, Koffein, 17-α-Östradiol.

Vitamine und Mineralien

Zur Wiederherstellung und zum Ausgleich von  
Vitaminmängeln, die allen Arten von Alopezie  
zugute kommen. Z. B. Biotin, Nicotinamid, Retinol, 
Selenhefe, Coenzym Q10, Pyridoxin, α-Tocopherol.

Immunsuppressiva

Wirkstoffe, die eine verstärkte Aktivität des  
Immunsystems bei der Behandlung von  
Alopecia areata hemmen oder verhindern.  
Z. B. Clobetasolpropionat, Hydrocortisonacetat,  
Triamcinolonacetonid, Tacrolimus.

Vasodilatatoren

Sie erweitern die Blutgefäße und verbessern  
so den Blutfluss und können bei allen Arten  
von Alopezie helfen. Z. B. Minoxidil, Koffein,  
Ginkgo biloba.

Klassische Wirkstoffe für Alopezie können je nach ihrer therapeutischen  
Wirkung in verschiedene Gruppen eingeteilt werden 47–49:

Gängige Wirkstoffe in der  
Alopezietherapie im Überblick
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Die Behandlung von Alopezie kann systemisch (oral) oder 
lokal (topisch) erfolgen, je nach Schweregrad der Erkran-
kung oder nach dem Profil des Patienten. Dieses Material 
konzentriert sich in erster Linie auf topische Behandlungen 
und erörtert die Bedeutung der Kombination verschiedener 
Wirkstoffe mit geeigneten Formulierungen.

Ebenso wichtig wie die Wahl der Wirkstoffe oder DCIs bei 
der Alopezie-Behandlung ist das Vehikel, in das sie einge-
bracht werden, um erfolgreiche therapeutische Ergebnisse 
zu erzielen.

Die in Haar- und Kopfhautbehandlungen verwendeten  
Vehikel enthalten in der Regel Inhaltsstoffe wie Alkohol,  
Propylenglykol und andere Lösungsmittel, die einerseits 
dazu beitragen, den Wirkstoff im Produkt zu lösen, ande-
rerseits aber die Kopfhaut reizen und die Haut und das Haar 
austrocknen und ihre Struktur schädigen können. 

Außerdem können angemessen formulierte Vehikel dazu 
beitragen, die Physiologie des Haarsystems zu erhalten. 

Dies kann sich positiv auf topische Behandlungen auswir-
ken, da eine gesunde Kopfhaut eine bessere Aufnahmefä-
higkeit für Wirkstoffe aufweist.

Bislang gibt es nur eine begrenzte Auswahl an Trägern, 
die gleichzeitig mit den zur Behandlung von Alopezie  
verwendeten Wirkstoffen kompatibel sind. Außerdem  
können je nach Auftreten der Symptome mehrere Wirk- 
stoffe und DCIs während der Behandlung für eine opti-
male Therapie nötig sein Rezepturarzneimittel ermög-
lichen die strategische Kombination dieser Wirkstoffe.  
Aus diesem Grund hat Fagron TrichoConcept™ entwickelt. 
TrichoConcept™ ist eine wissenschaftlich fundierte  
Produktlinie, die speziell für Patienten entwickelt  
wurden, die sich einer Alopezie-Behandlung unterziehen. 
TrichoConcept™ stellt eine sichere und validierte  
Alternative zu herkömmlichen Präparaten dar und ermög- 
licht eine reizarme und personalisierbare Therapie, die 
ohne umstrittene Inhaltsstoffe optimale auf die patienten- 
individuellen Bedürfnisse angepasst werden kann.

TrichoConcept™ – für eine sichere und  
personalisierbare Behandlung bei Alopezie

TrichoSol™ TrichoFoam™ TrichoCream™ TrichoOil™TrichoWash™ TrichoCond™

TrichoConcept™ ist ein einzigartiger 
Phytokomplex, der mit sorgfältig  
ausgewählten ätherischen Ölen entwickelt  
wurde, die auf der Kopfhaut synergetisch  
wirken und dem BSS-Haarsystem  
(Bulb-Shaft-Strand-Systeme)  
vielfältige Vorteile bieten.

Alles zu  
TrichoTechTM erfahren  
Sie in unserem Folder.

TrichoConceptTM Infor- 
mationen zur Produktreihe  

und dem TrichoTechTM  

Phytokomplex

TrichoConceptTM



Tel.: +49 (0) 40 – 670 67 5
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Fagron GmbH
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D-21509 Glinde

Gemeinsam
gestalten wir die Zukunft  
personalisierter Medizin.
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