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Одной из актуальных проблем 
современной дерматологии 
являются алопеции — груп-
па хронических дерматоло-

гических заболеваний, в основе которых 
лежит поражение волосяного фолликула.

Различают рубцовую и нерубцовую 
алопеции. Наиболее распространенны-
ми в этой группе заболеваний явля-
ются нерубцовые алопеции, к которым 
относят гнездную, андрогенную алопе-
ции и телогенное выпадение волос. Как 
правило, одним из ключевых элементов 
патофизиологического процесса выпа-
дения волос при нерубцовых алопециях 
являются изменения цикла волосяного 
фолликула [1–4].

Телогенное выпадение волос (telogen 
effluvium) впервые было описано 
A. M. Kligman в 1961 г. В настоящее время 
телогенное выпадение волос соглас-
но МКБ-10 классифицируется по коду 
L65.0, отнесено к разделу алопеции — 
«L65. Другая нерубцующая потеря волос». 
Телогенное выпадение волос характери-
зуется диффузным выпадением телоге-
новых волос на волосистой части голо-
вы, которое, как правило, происходит 
через 2–3 месяца после инициирующего 
воздействия [5, 6]. Перечень триггерных 
факторов включает гипо- и гипертире-

оз, хронические системные заболевания, 
аутоиммунные, инфекционные заболева-
ния, нарушения микроциркуляции кожи 
волосистой части головы, дефицит ряда 
микроэлементов, ряд лекарственных пре-
паратов [7–12]. Телогенное выпадение 
волос может быть острым (длительность 
заболевания до 6 месяцев), хрониче-
ским (6 месяцев и более) или хрониче-
ским рецидивирующим [11, 13]. Если воз-
действие триггерного фактора короткое, 
выпадение волос регрессирует спонтанно 
или на фоне лечения. В тех же случаях, 
когда патологическое влияние на волося-
ной фолликул продолжается или после-
довательно действуют различные триг-
герные факторы, телогенное выпадение 
волос принимает упорное течение [11].

Потеря телогеновых волос является 
как самостоятельным заболеванием, 
так и симптомом андрогенной алопе-
ции [14]. В основе данного симптома 
лежит сокращение продолжительности 
анагена и длительное пребывание фол-
ликулов в латентной фазе — кеногена, 
что клинически проявляется появлени-
ем коротких волос, которые не дости-
гают достаточной длины. Истончение 
волос при андрогенной алопеции про-
исходит вследствие трансформации 
фолликулов терминальных (длинных) 
волос в миниатюризированные воло-
сяные фолликулы диаметром, соответ-
ствующим размерам веллусных (пушко-
вых) волос [5, 15].

«Андрогенным» этот вид облысения 
назвал N. Orentrich в 1960 г., подчеркнув 
ведущую роль воздействия андрогенов 
на андрогензависимые волосяные фол-
ликулы. Клиническая картина андроген-
ной алопеции у мужчин характеризуется 
преобладанием поражения отдельных 
областей центральной части волоси-
стой кожи головы — лобной, височной, 
срединной и затылочной. Облысение 
в каждой отдельной области автономно 
от других областей [16]. Для андроген-
ной алопеции у женщин типично диф-
фузное поредение волос в центральной 
и лобной областях. Однако возможно 
поредение волос в теменной и заты-
лочной областях, а также облысение 
по мужскому типу [5, 15, 17].

В настоящее время доказано, что 
андрогенная алопеция у мужчин имеет 
наследственную предрасположенность, 
является андрогензависимым заболева-
нием и ассоциируется с полиморфизмом 
гена андрогенового рецептора [18–20]. 
Однако остаются неясными вопросы 
генетической предрасположенности 
и андрогензависимого характера андро-
генной алопеции у женщин [17].

Современные методы лечения андро-
генной алопеции включают наружные 
и системные препараты. К средствам 
для наружного применения относят-
ся препараты, содержащие минокси-
дил [21–23]. Механизм действия минок-
сидила до конца не изучен, имеются 
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данные о его стимулирующем влиянии 
и пролонгировании стадии анагена путем 
активации калиевых каналов. Однако 
миноксидил эффективен в 30–35% 
случаев андрогенной алопеции у муж-
чин и женщин, а лечение необходимо 
постоянно на протяжении жизни [24]. 
Исследования показали, что 5% раствор 
миноксидила более эффективен, чем 2% 
раствор, однако его применение имеет 
ряд побочных эффектов, таких как аллер-
гический контактный дерматит, сухость, 
зуд кожи головы, также возможно воз-
никновение аритмии, нарушения зрения, 
сердечной недостаточности, экссудатив-
ного перикардита, тромбоцитопении, 
лейкопении. Прекращение примене-
ния миноксидила приводит к развитию 
синдрома отмены [25, 26]. К системным 
препаратам, используемым в практике, 
относят финастерид и ципротерона аце-
тат. Финастерид, являясь ингибитором 
5α-редуктазы II типа, снижает конвер-
сию тестостерона в дигидротестостерон. 
Финастерид является высокоэффектив-
ным средством для лечения андрогенной 
алопеции у мужчин. Однако он обладает 
рядом побочных эффектов, к которым 
относятся снижение либидо, импотен-
ция, расстройства эякуляции и депрес-
сия. Отмена препарата приводит к даль-
нейшему прогрессированию заболева-
ния [23, 27]. Ципротерона ацетат является 
средством лечения андрогенной алопе-
ции у женщин, обладает антиандроген-
ным действием. Исследование P. Vexiau 
показало, что применение ципротерона 
ацетата более эффективно при наличии 
симптомов гиперандрогении у женщин, 
тогда как у пациенток без симптомов 
гиперандрогении не было получено 
достоверного увеличения общего коли-
чества волос. Побочные эффекты явля-
ются дозозависимыми и включают нару-
шения менструального цикла, увеличе-
ние массы тела, болезненность молочных 
желез, тошноту, депрессию [28, 29].

Таким образом, применяемые средства 
терапии алопеций имеют ограничения 
в применении и не позволяют добиться 
стойкого эффекта. В этой связи требуется 
поиск новых, эффективных и безопасных 
методов лечения выпадения волос.

Исследования последних лет свиде-
тельствуют об эффективности гомеопати-

ческих препаратов в лечении различных 
видов алопеций [30]. Благодаря регули-
рующему и стимулирующему действию 
на весь организм, гомеопатические пре-
параты включают аутогенные механиз-
мы регуляции физиологической смены 
волос. Комплексное гомеопатическое 
лекарственное средство Селенцин раз-
работано для лечения различных видов 
алопеций с учетом совместимости компо-
нентов таким образом, что каждый ингре-
диент воздействует на определенный 
этиопатогенетический фактор с учетом 
положений о совместимости гомеопати-
ческих лекарств и безопасности действия 
комплексного лекарственного средства. 
Лекарственное средство содержит компо-
ненты натурального природного проис-
хождения и оказывает регулирующее воз-
действие на обменные процессы. Особо 
отмечается отсутствие побочного дей-
ствия препарата на организм человека.

Материал и методы 
исследования 

Под наблюдением находилось 
30 пациентов с диагнозом «телоген-
ное выпадение волос» (10 женщин) 
и «андрогенная алопеция» (10 женщин 
и 10 мужчин) (табл. 1). Во всех наблюде-
ниях диагноз был установлен на осно-
вании данных клинического осмотра, 
трихоскопии и фототрихографии.

Критериями невключения в исследо-
вание являлись заболевания щитовид-
ной железы, заболевания кожи в стадии 
обострения, инфекционные заболева-
ния, гиперандрогения, сопутствующая 
тяжелая соматическая патология.

Выраженность проявлений андрогенной 
алопеции у мужчин оценивалась по шкале 
Норвуда–Гамильтона (1975) с опреде-
лением cтадии андрогенной алопеции: 
у 2 мужчин диагностирована андрогенная 
алопеция II стадии, у 5 мужчин — III ста-
дии, у 3 мужчин — IIIa стадии. Для оценки 
выраженности клинических проявлений 
облысения у женщин была применена 
шкала Sinclair (2004), с учетом 5 степеней 
тяжести поредения волос по срединной 
линии: у 7 женщин диагностирована 3-я 
стадия, у 7 женщин — 2-я стадия, у 6 жен-
щин — 1-я стадия.

Трихоскопия и фототрихография про-
водились с использованием специаль-

ной микрокамеры «Aramo SG» (компа-
ния Aram HUVIS Co., Ltd., Республика 
Корея) и двух объективов (увеличение 
×60 — для исследования внешней поверх-
ности кожи и волос, увеличение ×200 — 
для исследования состояния волосяных 
фолликулов и кожи головы) в сочетании 
со специализированной диагностической 
компьютерной программой «Программа 
для профессиональной диагностики 
в трихологии Трихосаенс/Trichoscience 
v.1.7 (RUS)» (Россия) в фиксированных 
зонах с нанесением несмываемой метки 
до и после лечения.

Для оценки клинической картины 
в динамике проводилось обзорное фото-
графирование волосистой части головы 
до лечения и при последующих визитах.

После проведения диагностики всем 
пациентам назначалась комплексная тера-
пия, которая включала медикаментозное 
лечение: пероральный прием гомеопати-
ческого препарата Селенцин по 1 таблетке 
3 раза в день за 30 минут до или через 
час после еды сублингвально в течение 
2 месяцев, пероральный прием препара-
та, содержащего L-цистеин по 1 капсуле 
3 раза в день во время еды в течение 3 меся-
цев и дополнительно местное применение 
лосьона на основе биомемитических пепти-
дов на кожу волосистой части головы с при-
менением дермороллера (всего 16 проце-
дур). Комплекс биомиметических пептидов 
включал: Декапептид-18, Олигопептид-54, 
Декапептид-10, Окта пептид-2, Декапеп-
тид-19, Олиго пептид-71, Декапептид-28.

Период наблюдения больных после 
лечения составлял 6 месяцев и вклю-
чал оценку клинической эффективно-
сти лечения и контрольное проведение 
трихоскопии и фототрихографии через 
2 и 6 месяцев.

Статистическая обработка полученных 
данных была проведена с помощью про-
граммы Statistica 10. Применялся пара-
метрический t-критерий Стьюдента. 
Различия считали достоверными при 
уровне статистической значимости 
p ≤ 0,05.

Результаты исследования 
При анализе анамнестических данных 

пациентов было выявлено, что причи-
ны выпадения и поредения волос могут 
назвать только женщины из 1-й и 2-й 

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от пола, диагноза, возраста и длительности заболевания

Пол Диагноз Всего Средний возраст Средний возраст 
начала заболевания

Средняя длительность 
заболевания

1-я группа Женщины Телогенное выпадение волос 10 35,7 ±  6,7 29,2 ± 8,5 6,7 ± 4,6

2-я группа Андрогенная алопеция 10 42 ± 6,5 30,75 ± 13,25 11,25 ± 7,75

3-я группа Мужчины Андрогенная алопеция 10 34,75 ± 9,25 29,50 ± 8,5 5,25 ± 2,75
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групп, которые указывали на психоло-
гический стресс, роды. Все мужчины 3-й 
группы не могли связать возникновение 
первых проявлений заболевания с кон-
кретным фактором.

Наследственность была отягощена 
по отцовской линии у 5 (50%) пациен-
тов 1-й группы, у 4 (40%) пациентов 2-й 
группы, у 6 (60%) пациентов 3-й группы. 
Заболевание имело внесезонный характер 
течения у 5 (50%) пациентов 1-й груп-
пы, у 6 (60%) 2-й группы, в 100% у 3-й 
группы пациентов. Характер выпадения 
волос: в 1-й группе преобладал хрони-
ческий рецидивирующий (n = 6, 60%), 
во 2-й и 3-й хронический персистирую-
щий (n = 6, 60% и n = 10, 100% соответ-
ственно). Большинство пациентов прово-
дили самостоятельное лечение с примене-
нием наружных средств для ухода за воло-
сами (n = 8, 80% в 1-й группе, n = 10, 100% 
во 2-й группе, n = 7, 70% в 3-й группе) без 
значительного улучшения.

Таким образом, согласно данным 
анамнеза, у больных андрогенной алопе-
цией отмечается хроническое персисти-
рующее течение, у пациентов с телоген-
ным выпадением волос — хроническое 
рецидивирующее течение заболевания. 
Телогенное выпадение волос преобла-
дает у женщин молодого возраста, при 
этом наиболее частой причиной выпа-
дения волос являются психологический 
стресс, интенсивный ритм жизни и роды. 
Наружные средства терапии обоих видов 
алопеций не оказывают выраженного 
терапевтического эффекта.
Оценка эффективности терапии 
у пациенток с телогенным выпадением 
волос (1‑я группа) 

По данным трихоскопии и фото-
трихографии у пациенток 1-й группы 
до начала терапии выявлено наруше-
ние соотношения анагеновых и тело-
геновых волос в сторону увеличения 
волос, находящихся в телогене (про-
центное соотношение анагеновых волос 
к телогеновым в теменной области — 
61,9%/38,1%, в затылочной области — 
76,65%/23,35%). При этом общее коли-
чество волос на квадратный сантиметр, 
соотношение терминальных и веллус-
ных волос в теменной и затылочной 
областях соответствовали норме.

После проведенной комплексной 
терапии процентное соотношение ана-
геновых волос к телогеновым состави-
ло — 84,5%/14,8% в теменной области, 
90,05%/9,95% — в затылочной, а также 
отмечено появление юных волос (0,6%) 
в теменной области. Более положитель-
ный результат отмечен через 2 месяца 
после окончания лечения. По данным 

фототрихограммы соотношение анаге-
новых волос к телогеновым в теменной 
области составило — 88,6%/11,4%, в заты-
лочной 97,15%/2,85%. Через 6 месяца 
после лечения наблюдалось сохранение 
положительной динамики (рис. 1).

Таким образом, при сравнении резуль-
татов трихоскопии и фототрихографии 
у пациенток 1-й группы до и после про-
веденного лечения было выявлено стати-
стически достоверное уменьшение волос, 
находящихся в стадии телогена (р < 0,05). 
При сравнении общего количества волос 
на квадратный сантиметр, диаметра волос 
до и после лечения достоверных различий 
не выявлено, однако наблюдается тенден-
ция к их увеличению.
Оценка эффективности терапии 
у пациенток с андрогенной алопецией 
(2‑я группа) 

По данным трихоскопии и фототрихо-
графии у пациенток 2-й группы до лече-
ния выявлено снижение общего коли-
чества волос на квадратный сантиметр 
в теменной области (196,1 ± 60,35), изме-
нение нормального соотношения терми-
нальных и веллусных волос в теменной 
и затылочной областях в сторону увеличе-
ния веллусных волос (36,8% ± 9 в темен-
ной области, 26,38% ± 4,5 в затылоч-
ной области), нарушение нормального 
соотношения анагеновых и телогеновых 
волос (процентное соотношение анаге-
новых волос к телогеновым в теменной 
области 45,35%/54,65%, в затылочной 
области 73,1%/28,1%).

После проведенной комплексной 
терапии общее количество волос на ква-
дратный сантиметр в теменной области 
составило 255,9 ± 80,8. Соотношение 

анагеновых волос к телогеновым соста-
вило — 72,5%/27,5% в теменной области, 
71,75%/28,25% в затылочной, а также 
появление юных волос (0,35%) в теменной 
области. Через 2 месяца после окончания 
лечения общее количество волос на ква-
дратный сантиметр в теменной области 
составило 278,4 ± 60,9. Таким образом, 
общее количество волос на квадратный 
сантиметр в теменной области увеличилось 
на 41,9%. Соотношение анагеновых волос 
к телогеновым составило — 73,3%/24,9%, 
а также появление юных волос (1,8%) 
в теменной области, 80,17%/19,83% 
в затылочной области. Через 6 месяцев 
после лечения наблюдалось сохранение 
положительной динамики (рис. 2).

Таким образом, при сравнении резуль-
татов трихоскопии и фототрихографии 
у пациенток 2-й группы до и после про-
веденного лечения, было выявлено стати-
стически достоверное увеличение общего 
количества волос на квадратный санти-
метр в теменной и затылочной областях, 
уменьшение волос, находящихся в ста-
дии телогена (р < 0,05). Достоверных 
различий в соотношении терминальных 
и веллусных волос в теменной и затылоч-
ной областях, диаметре волос до и после 
проведенной терапии выявлено не было, 
однако наблюдается тенденция к увели-
чению диаметра, уменьшению количе-
ства веллусных волос в теменной и заты-
лочной областях.
Оценка эффективности терапии 
у мужчин с андрогенной алопецией 
(3‑я группа) 

По данным трихоскопии и фото-
трихографии у пациентов 3-й группы 
было выявлено снижение общего коли-

Рис. 1.  Сравнительные данные трихоскопии и фототрихографии у пациентов 
1-й группы до и после курса терапии
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чества волос на квадратный сантиметр 
в теменной области (211,1 ± 64,85), 
изменение нормального соотноше-
ния терминальных и веллусных волос 
в теменной области в сторону увели-

чения веллусных волос (37,5 ± 5%), 
нарушение нормального соотношения 
анагеновых и телогеновых волос (про-
центное соотношение анагеновых волос 
к телогеновым в теменной области 

47,1%/52,9%) (рис. 3). Соотношение тер-
минальных и веллусных волос, а также 
анагеновых и телогеновых волос в заты-
лочной зоне не имело значительных 
отклонений от нормы и у большинства 
пациентов соответствовало норме.

После проведенной комплексной тера-
пии общее количество волос на квадрат-
ный сантиметр в теменной области соста-
вило 319,3 ± 69,95. Соотношение анагено-
вых волос к телогеновым в теменной обла-
сти составило — 56,75%/41,68%, а также 
появились юные волосы, которые уве-
личили общее количество волос на 1,57%. 
Через 2 месяца после окончания лечения 
общее количество волос на квадратный 
сантиметр в теменной области составило 
325,7 ± 33,5. Таким образом, общее коли-
чество волос на квадратный сантиметр 
в теменной области увеличилось на 54,3%. 
Соотношение анагеновых волос к телоге-
новым в теменной области составило — 
63,55%/35,6%, а также появились юные 
волосы (0,85%). Через 6 месяцев после 
лечения наблюдалось сохранение положи-
тельной динамики (рис. 4).

При статистической обработке резуль-
татов трихоскопии и фототрихографии 
у пациентов 3-й группы до и после про-
веденного лечения выявлено досто-
верное увеличение общего количества 
волос на квадратный сантиметр в темен-
ной области, уменьшение волос, нахо-
дящихся в стадии телогена (р < 0,05). 
Корреляционный анализ не показал нали-
чие значимых достоверных изменений 
соотношения терминальных и веллусных 
волос в теменной области, диаметра волос 
до и после проведенной терапии, одна-
ко наблюдается тенденция к увеличению 
диаметра, уменьшению количества вел-
лусных волос в теменной области.

Достоверных изменений показате-
лей трихоскопии и фототрихограммы 
в затылочной области после проведен-
ного лечения у пациентов 3-й группы 
не выявлено (рис. 5, 6) 

Все пациенты, получившие ком-
плексное лечение (пероральный прием 
гомеопатического препарата Селенцин; 
препарата, содержащего L-цистеин 
и местное применение лосьона на осно-
ве биомемитических пептидов на кожу 
волосистой части головы с применением 
дермороллера), отметили уменьшение 
количества ежедневной потери волос, 
улучшение структуры и повышение 
плотности стержня волос и уменьшение 
количества седых волос. Нежелательных 
лекарственных реакций, требующих 
отмены терапии, выявлено не было. 
После завершения лечения синдрома 
отмены пациентами отмечено не было.

Рис. 2.  Пациентка К., 29 лет. Фототрихограмма и обзорное фото до лечения (А, Б), 
после лечения (В, Г), через 2 месяца после лечения (Д, Е)

Рис. 3.  Сравнительные данные трихоскопии и фототрихографии у пациентов 
2-й группы до и после курса терапии
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Обсуждение 
Сравнительный анализ показал, что 

в результате терапии у пациенток с тело-
генным выпадением волос количество 
анагеновых волос увеличилось на 22,6% 
в теменной и 13,4% в затылочной обла-
стях. Кроме того, терапия имела пролон-
гированный эффект, который сохранился 
через 2 месяца терапии. За этот пери-
од времени количество волос в стадии 
роста увеличилось еще на 4,1% в темен-
ной и на 7,1% в затылочной обла-
стях (табл. 2). Необходимо отметить, что 
только в этой группе данные трихограм-
мы достигли показателей нормы. Анализ 
показателей фототрихограммы позволил 
сделать вывод, что у больных телогенным 
выпадением волос уменьшается выпаде-
ние волос за счет стимуляции и удлинения 
фазы анагена и, следовательно, сокраще-
ния стадии телогена. Инициацию стадии 
анагена подтверждает объективный факт 
появления юных волос (0,6%), а увеличе-
ние количества юнитов за период лечения 
указывает на удлинение периода анаге-
на (табл. 3).

У женщин с андрогенной алопецией 
также отмечался положительный эффект. 
Поскольку патологической зоной выпа-
дения волос является теменная область, 
наиболее положительный эффект тера-
пии отмечался именно в этой области 
волосистой части головы. Также, как 
и в первой группе, увеличилось коли-
чество волос в стадии роста в теменной 
на 27,15% и на 1,35% в затылочной обла-
стях. Таким образом, по окончании курса 
терапии общее количество волос увели-
чилось на 30,5%. Положительный эффект 
терапии отмечался и через 2 месяца после 
окончания лечения (табл. 2). В отличие 
от пациенток с телогенным выпадени-
ем волос, у больных андрогенной ало-
пецией регистрировалось больше юных 
волос (1,8%) и общее количество волос 
увеличилось на 41,9%. В этой группе также 
отмечалось нарастающее количество фол-
ликулярных юнитов, что демонстрирует 
удлинение фазы анагена (табл. 3).

Однако необходимо отметить, что 
достоверных отличий коэффициента 
соотношения терминальных и веллусных 
волос у больных андрогенной алопеци-
ей не имелось. Это может констатиро-
вать факт о наличии большого количе-
ства миниатюризированных фолликулов. 
У данных больных увеличение количества 
волос достигается за счет сокращения ста-
дии кеногена и телогена и за счет инициа-
ции фазы анагена. Вследствие этого можно 
сделать вывод о высоком стимулирующем 
эффекте препарата Селенцин в комплекс-
ной терапии с препаратом, содержащим 

L-цистеин, и биомиметических пептидов 
на рост волос, однако при наличии боль-
шого количества веллусных волос недо-
статочно одного курса терапии.

Как известно, наибольшие трудно-
сти в лечении андрогенной алопеции 
возникают у мужчин, однако в нашем 

исследовании максимальный эффект 
терапии отмечался именно у пациентов 
3-й группы. Именно в этой группе общее 
количество волос увеличилось на 54,3%. 
Только в этой группе на первых эта-
пах лечения появились юные волосы, 
которые увеличили количество волос 

Рис. 4.  Пациентка Ч., 34 года. Фототрихограмма и обзорное фото до лечения (А, Б), 
после лечения (В, Г), через 2 месяца после лечения (Д, Е)

Рис. 5.  Сравнительные данные трихоскопии и фототрихографии у пациентов 
3-й группы до и после курса терапии
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на 1,57%, через 2 месяца их количество 
еще увеличилось на 0,85%. Хотя количе-
ство волос, находящихся в стадии ана-

гена, не достигло показателей нормы, 
их количество в процессе лечения воз-
росло на 16,45% (табл. 2). По сравне-

нию с другими группами у больных 3-й 
группы отмечались наибольшие положи-
тельные показатели в количестве юнитов 
на 1 квадратный сантиметр, что указыва-
ет на удлинение фазы анагена и сокраще-
ние фаз телогена и кеногена (табл. 3).

Однако у мужчин с андрогенной 
алопецией, также как и у женщин 
с андрогенной алопецией, достоверных 
отличий соотношения терминальных 
и веллусных волос в теменной области 
до и после лечения не установлено. Это 
еще раз подтверждает факт, что коли-
чество волос у больных андрогенной 
алопецией увеличивается за счет сокра-
щения периодов кеногена и телогена 
и стимуляции начала анагена.

Заключение 
Таким образом, проведенное исследо-

вание показало положительную динами-
ку показателей трихоскопии и фототри-
хограммы у больных нерубцовыми ало-
пециями на фоне комплексного лечения 
препаратом Селенцин. Следовательно, 
проведенное лечение оказывает высокую 
терапевтическую эффективность в ком-
плексной терапии телогенного выпадения 
волос и андрогенной алопеции.

Анализ фототрихограммы установил, 
что комплексное лечение инициирует фазу 
анагена и стимулирует продолжительность 
этой фазы, вследствие чего сокращаются 
периоды кеногена и телогена. Клиническая 
картина после проведенного комплексного 
лечения больных телогенным выпадением 
волос и андрогенной алопецией характе-
ризуется ростом юных волос, увеличением 
общего количества волос и волос в стадии 
анагена. Положительный эффект сохра-
няется в течение 6 месяцев. У больных 
телогенным выпадением волос, получив-
ших комплексное лечение, показатели 
трихоскопии и фототрихограммы достиг-
ли нормы, что позволяет констатировать 
высокую эффективность данного лечения 
за счет воздействия на патогенетические 
звенья заболевания. ■

Рис. 6.  Пациент К., 51 год. Фототрихограмма и обзорное фото до лечения (А, Б), 
после лечения (В, Г), через 2 месяца после лечения (Д, Е)

Таблица 2
Показатели фототрихограммы у больных андрогенной алопецией и телогенным выпадением волос до и после лечения

До лечения Через 2 месяца после лечения

Общее 
количество 

волос 
на кв. см 

в теменной 
области

Соотношение 
терминальных 
и веллусных 

волос 
в теменной 

области

Соотношения 
анагеновых 

и телогеновых 
волос 

в теменной 
области

Общее 
количество 

волос на кв. см 
в теменной 

области

Соотношение 
терминальных 
и веллусных 

волос 
в теменной 

области

Соотношения 
анагеновых 

и телогеновых 
волос 

в теменной 
области

1-я группа, пациентки с телогенным 
выпадением волос (n = 10)

274,1 ± 77,47 90%/10% 61,9%/38,1% 314,45 ± 49,4 91,8%/8,2% 88,6%/11,4%

2-я группа, пациентки с андрогенной 
алопецией (n = 10)

196,1 ± 60,35 63,25%/36,8% 45,35%/54,65% 278,38 ± 60,9 69,75%/30,25% 73,3%/24,9% 
(1,8% юные)

3-я группа, пациенты с андрогенной 
алопецией (n = 10)

211,1 ± 64,85 62,5%/37,5% 47,1%/52,9% 325,68 ± 33,5 67,75%/32,25% 63,55%/35,6% 
(0,85% юные)

Таблица 3
Количество фолликулярных юнитов в теменной области у больных андрогенной 
алопецией и телогенным выпадением волос до и после лечения

Группы 
исследования

Количество фолликулярных юнитов на 1 см2 в теменной области

До лечения После лечения Через 2 месяца 

1-я группа 171,1 176,6 219,2

2-я группа 134,7 150 172,5

3-я группа 149,9 226,78 228,25
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