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Informationsblatt für Probanden 

Der androgenetische Haarausfall betrifft - abhängig vom Alter - einen großen Teil der Männer. Selten findet sich der androgenetische Haarausfall auch bei Frauen. Leider weiß man über die genauen Ursachen des Haarausfalls noch sehr wenig. Aus vielen Untersuchungen ist bekannt, daß erbliche Faktoren einen ganz entscheidenden Einfluß haben. Keiner dieser Faktoren ist allerdings bislang genau charakterisiert worden. Damit ist auch keine ursächliche Behandlung des Haarausfalls möglich.

Wir möchten gerne durch Untersuchung von Familien, in denen der androgenetische Haarausfall gehäuft auftritt, diese erblichen Faktoren auf molekularer Ebene identifi​zieren. Eine solche Analyse läßt sich an Zellen aus dem Blut durchführen. Wir benö​tigen dafür eine geringe Menge (30ml) venösen Blutes, wie sie auch der Hausarzt bei Routineuntersuchungen entnimmt.

Für unsere Untersuchung ist die genaue klinische Erfassung wichtig. Der Grad des Haarausfalls wird deswegen durch Photoaufnahmen dokumentiert.

Wir unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Alle Informationen, die Sie uns geben, werden unter Berücksichtigung des gesetzlichen Datenschutzes vertraulich behandelt. Sollten über die zunächst vorgesehenen noch weitere Untersuchungen erforderlich werden, so würden wir Sie erneut um Ihr Einverständnis bitten.

Wir wären Ihnen dankbar, wenn Sie sich bereit erklären würden, an dieser Untersu​chung teilzunehmen. Für weitere Fragen stehen wir Ihnen natürlich jederzeit gerne zur Verfügung.

Mit herzlichem Dank und freundlichen Grüßen

Priv.-Doz. Dr. med. Roland Kruse
Prof. Dr. med. Markus M. Nöthen
Genetische Untersuchungen zum androgenetischen Haarausfall

Einverständniserklärung
Ich wurde über die umseitig beschriebene Untersuchung und deren Bedeutung auf​geklärt.

Ich bin damit einverstanden, daß von mir eine Blutprobe für molekulargenetische Untersuchungen entnommen wird. Mir wurde erklärt, daß diese Untersuchungen im Rahmen eines Forschungsprojektes stattfinden.

Alle Daten und auch die gewonnenen Untersuchungsergebnisse unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dem gesetzlichen Datenschutz. Ich wurde darauf hin​gewiesen, daß ich jederzeit von dieser Untersuchung zurücktreten kann, ohne daß mir dadurch ein Nachteil entsteht.
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