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Фототрихограмма как инструмент оценки эффективности терапии 
миноксидилом у пациентов с андрогенетической алопецией
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Андрогенетическая алопеция — генетически детерминированный хронический процесс миниатюризации фолликулов 
теменной зоны под действием андрогенов. В качестве основного диагностического метода, выявляющего морфо-
метрические изменения волос, характерные для АГА, в рутинной трихологической практике чаще всего применяется 
фототрихограмма. Топические формы препарата миноксидил на сегодняшний день остаются основным фармакологи-
ческим вариантом лечения андрогенетической алопеции. Исследования продемонстрировали высокую эффективность 
препарата в отношении увеличения толщины волос в лобно-теменной зоне. Однако в большинстве из этих работ учтены 
лишь некоторые из диагностически значимых критериев фототрихограмм. В проведенном исследовании была про-
анализирована динамика показателей фототрихограмм на фоне терапии 5% пеной миноксидила, а также их связь 
с качеством жизни пациентов.
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Androgenetic alopecia (AGA) is the genetically determined androgen-induced chronic miniaturization of follicles in the parietal 
region. The phototrichogram technique is the main diagnostic tool identifying morphometric changes in hair typical of AGA that 
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Андрогенетическая алопеция (АГА) — есте-
ственный прогрессирующий процесс уменьшения 
плотности и толщины волос в лобно-теменной зо-
не, развивающийся в результате постепенного пре-
вращения терминальных волос в веллюсные у лю-
дей с генетической предрасположенностью [1]. Эти 
нарушения вызваны миниатюризацией фолликулов 
в течение нескольких лет, проявляющейся в виде их 
уменьшения в размере и глубине залегания. Поми-
мо изменения самого фолликула, происходит пато-
логический сдвиг в цикле роста волоса с укорочени-
ем фазы анагена и преждевременным наступлением 
фазы покоя волоса [2]. При этом увеличивается про-
порция телогеновых волос в пораженной зоне 
скальпа. Около 50% мужчин и такое же число жен-
щин старше 40 лет переживают различные степени 
андрогенетического поредения волос [3].

Достаточно сложной задачей диагностики в три-
хологии является разграничение истинной патоло-
гии и субъективой жалобы, а также анализ патогене-
тических особенностей выпадения волос. Несмотря 
на широкое распространение АГА в человеческой 
популяции, объективный контроль успешности те-
рапии часто вызывает затруднения у специалистов в 
рутинной практике, в особенности при оценке эф-
фективности, основывающейся исключительно на 
сравнении обзорных снимков скальпа до и после 
терапии. Безусловно, основной целью любого лече-
ния остается положительная субъективная оценка 
состояния волосистой части головы самим пациен-
том. Однако, учитывая хронобиологические осо-
бенности роста волоса, достижение клинического 
результата требует срока не менее 3 мес, и для боль-
шинства пациентов важно подкрепить собственный 
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визуальный осмотр объективными данными с при-
менением методов визуализации [4, 5]. 

В настоящее время единственным терапевтиче-
ски эффективным наружным лечением АГА с высо-
кой степенью статистической достоверности оста-
ется миноксидил (2—5% лосьон и 5% пена), проде-
монстрировавший высокие результаты при нанесе-
нии на лобную и теменную зоны [1]. Как 5%, так и 
2% концентрации испытываемого лосьона были 
достоверно более эффективны в отношении приро-
ста анагеновых волос в сравнении с плацебо 
(р<0,001), что характеризуется увеличением числа 
волос на фототрихограммах относительно началь-
ных показателей [6—8]. Результаты клинических ис-
пытаний 5% миноксидила в форме аэрозоля (пены) 
у женщин с АГА показали высокую эффективность 
и безопасность препарата, сопоставимые с 2% рас-
твором миноксидила [9]. Препарат оказывает сти-
мулирующее действие на волосяной фолликул сле-
дующими путями: увеличение уровня линейного 
роста волоса, увеличение диаметра волосяного 
стержня, изменение цикла роста волос с удлинени-
ем фазы анагена [10]. При этом в основе большин-
ства проведенных исследований миноксидила клю-
чевыми показателями эффективности были обзор-
ные снимки скальпа, а также количественные ха-
рактеристики плотности и толщины стрежня [7, 8].

Увеличение волосяного покрова зоны скальпа в 
процессе терапии связано в первую очередь с увели-
чением толщины и плотности волос, поэтому оцен-
ка обзорных снимков специалистом также является 
важным методом контроля эффективности лечения. 
Ключевым методом количественной оценки роста 
волос с учетом динамических показателей цикла во-
лосяного фолликула, таких как доля телогеновых 
волос, является фототрихограмма (ФТГ). Этот ме-
тод основан на cъемке крупным планом определен-
ного участка кожи головы. В качестве области для 
исследования выбирают участки поредения волося-
ного покрова на темени и рецессии лобной линии 
роста волос, а также контрольный участок в андро-
геннезависимой зоне (затылок) [11].

Любой аналитический метод оценки волос дол-
жен определять как минимум два ключевых параме-
тра: диаметр волоса (мкм) и плотность волос на 1 см2 
[12]. Однако анализ только этих двух параметров не 
всегда достаточен для подтверждения высокой эф-
фективности проводимого лечения. Принимая во 
внимание, что под действием стимулирующей тера-
пии происходит увеличение в объеме волосяного 
фолликула и соответственно утолщение волоса, 
оценка исключительно общей плотности волос не 
будет адекватной для выявления данного измене-
ния, поскольку на начальных этапах терапии воз-
растает количество тонких веллюсных волос, при 
этом автоматически увеличивая общее количество 
волос на исследуемый квадратный сантиметр. В 

связи с этим был разработан параметр «кумулятив-
ная толщина волос», объединивший с равной степе-
нью значимости и толщину волоса, и плотность, ха-
рактеризующуюся количеством терминальных во-
лос на 1 см2 оценочной площади [13]. Именно этот 
показатель наряду с общим количеством терми-
нальных волос использовали в основных клиниче-
ских исследованиях, оценивающих эффективность 
миноксидила. Другими важными дерматоскопиче-
скими критериями для оценки фототрихограмм яв-
ляются плотности анагеновых и телогеновых волос 
[14]. Исходя из продолжительности фазы телогена, 
специалисты считают, что волосы, не выросшие че-
рез 2 сут после полного сбривания на этапе подго-
товки к фототрихограмме, являются телогеновыми. 
Волосы, продемонстрировавшие выраженный рост 
в длину, находятся в фазе анагена. Их процентное 
соотношение является важной характеристикой вы-
падения волос и определяет прогноз по потере волос 
на ближайшие 3 мес [14]. В норме в любой точке 
скальпа в заданный момент времени 90% волос 
должно находиться в фазе роста и только 10% в фазе 
телогена. 

В РФ наиболее распространенной в трихологи-
ческой практике остается программа Trichoscience, 
позволяющая с помощью фототрихограмм прово-
дить количественный анализ состояния скальпа у 
пациентов. Основными признаками АГА считаются 
следующие: увеличение числа веллюсных волос вы-
ше 15%, коэффициент анизотрихоза выше 12, уве-
личение доли одиночных фолликулярных юнитов 
выше 30% по мере прогрессирования потери волос и 
снижении плотности, а также снижение соотноше-
ния анаген/телоген 9:1 с увеличением процента те-
логеновых волос [15]. Нужно отметить, что данный 
показатель, как и процент веллюса, имеет значение 
на начальных этапах выпадения. По мере облысе-
ния, когда происходит замещение значительного 
количества фолликулов участками фиброза, доля 
пушковых и выпадающих волос может соответство-
вать нормальному распределению, поэтому очень 
важно соотносить числовые значения с изучаемыми 
снимками. Большинство проведенных клинических 
исследований по оценке эффективности минокси-
дила не учитывали приведенные выше клинические 
признаки АГА, ограничиваясь оценкой количества 
терминальных волос и кумулятивной толщины. 

Цель исследования — оценка влияния терапии 
препаратом миноксидил 5% в форме пены на каче-
ственные и количественные характеристики фото-
трихограмм у пациентов с АГА. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находился 21 пациент: 

10 (47,62%) женщин и 11 (52,38%) мужчин в возрас-
те от 25 до 60 лет (средний возраст 37,7±1,4 года). 
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Диагноз АГА в каждом конкретном случае уста-
навливали клинически на основании шкал Норву-
да—Гамильтона и Людвига и подтверждали путем 
проведения трихоскопии и фототрихограмм. Боль-
шинство мужчин (90%), принимавших участие в ис-
следовании, имели III—VI степень облысения по 
шкале Норвуда—Гамильтона. Исследуемые паци-
ентки страдали преимущественно II стадией АГА 
(по шкале Людвига). У мужчин основным клиниче-
ским проявлением АГА были фронтальная рецессия 
и поднятие линии лба за счет изменения формы пе-
редней части линии роста волос, а также поредение 
волосяного покрова в зоне темени. У женщин на-
блюдалось диффузное истончение волос в теменной 
зоне с расширением центрального пробора.

Основными трихоскопическими критериями 
включения были 4 желтых точки в лобно-теменной 
зоне и более, более 10% тонких волос, доля одиноч-
ных фолликулярных юнитов более 2:1, более 15% 
веллюсных волос, наличие перифолликулярного 
пигментного венчика. 

Основными критериями исключения были: 
прием антиандрогенных препаратов, лечение ми-
ноксидилом 5% в прошлом, наличие диффузного 
телогенового выпадения волос, воспалительные за-
болевания кожи скальпа, гирсутизм. 

Фототрихограмму выполняли по стандартной 
методике, в два этапа с интервалом 48 ч. На I этапе 
сбривали волосы на двух участках диаметром 1 см. 
Локализация участков варьировала в зависимости 
от пола пациента: у мужчин — в зоне макушки и ре-
деющей линии лба, у женщин — в зоне темени и в 
андрогеннезависимой зоне затылка. В центре иссле-
дуемой зоны ставилась точечная татуировка черного 
цвета. Через 1 сут проводили окрашивание зон с по-
следующим анализом диагностически значимых 
признаков. На момент начала терапии среднее чис-
ло терминальных волос составляло 167,4±4,6, на 
1 см2. Также мы оценивали кумулятивную толщину 
волос: среднее значение данного показателя перед 
началом исследования составляло 13,3±2,5 мкм. У 
всех пациентов, включенных в исследование, отме-
чали выраженное выпадение волос в андрогензави-
симых зонах более 10%. Средний показатель телоге-
новых волос составил 24,4±1,2%, преимущественно 
потеря волос происходила за счет терминальных во-
лос (74,3±2,3%). Доля одиночных юнитов превыша-
ла 30% у 5 (23,8%) пациентов. У всех больных коэф-
фициент анизотрихоза превышал 20, среднее значе-
ние коэффициента составило 43,4±1,7. 

Длительность заболевания у пациентов, вклю-
ченных в исследование, на момент первоначального 
обращения составляла от 1 мес до 4 лет (в среднем 
1,3±0,3 года). Наиболее часто дебют заболевания у 
пациентов с АГА приходился на возраст 25—60 лет, 
при этом средний возраст дебюта АГА составил 
40,24±1,34 года. 

В ходе исследования пациенты получали препа-
рат миноксидил 5% в форме пены наружно по 1 мл: 
мужчины —  2 раза в день, женщины — 1 раз в день. 
Контроль фототрихограмм проводили ежемесячно 
после начала терапии на протяжении 3 мес. Также 
изучали качество жизни больных с помощью воп-
росника дерматологического индекса качества жиз-
ни (ДИКЖ). 

Динамику показателей фототрихограммы во 
времени оценивали с помощью непараметрическо-
го метода Фридмана и двухфакторного дисперсион-
ного анализа (two-way ANOVA). Статистический 
анализ данных осуществляли с помощью программ 
SPSS v.21 и Prism 6 Graphpad. Метод Фридмана при-
меняли по двум причинам: небольшое количество 
испытуемых и невозможность подтвердить допуще-
ние о нормальности распределения. Достоверными 
считали различия при p<0,05. При общей достовер-
ности результатов проводили апостериорные срав-
нения с помощью критерия Вилкоксона. Для дан-
ного исследования критический уровень α составил 
0,0125. На рисунках и в таблицах приведены средне-
арифметические значения показателей, в качестве 
разброса экспериментальных данных указаны сред-
неквадратичные отклонения.

Результаты
Клиническая оценка эффективности терапии 

5% аэрозолем миноксидила осуществляли с помо-
щью диагностически значимых показателей фото-
трихограмм, а также обзорных снимков до начала 
терапии, в процессе и по ее завершении. Изучаемы-
ми критериями было количество телогеновых во-
лос, процент терминальных волос, процент веллюс-
ных волос, индекс анизотрихоза, количество оди-
ночных фолликулярных юнитов, а также кумуля-
тивная толщина волос в исследуемых зонах. В груп-
пе женщин исследовали также соотношение плот-
ностей в андрогензависимой и андрогеннезависи-
мой зонах. Все пациенты завершили полный курс 
лечения и не пропустили ни одного контрольного 
визита. 

Основной жалобой всех исследуемых больных 
на момент первичного обращения было усиленное 
выпадение волос, а при диагностике соотношение 
анаген/телоген было ниже 9:1. На фоне применения 
препарата миноксидил отмечалась выраженная по-
ложительная динамика в отношении клинических 
проявлений АГА. К концу 3-го месяца терапии со-
гласно субъективной оценке у 90% пациентов на-
блюдалось снижение выпадения волос, лишь у 2 ис-
пытуемых данная жалоба сохранилась после завер-
шения курса терапии. При этом усиленное выпаде-
ние волос в начале применения препарата наблюда-
лось только в женской группе у 70% пациенток. При 
проведении фототрихограммы доля телогеновых 
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волос в среднем была повышена вдвое по сравне-
нию с нормальными значениями. На фоне терапии 
миноксидилом к последнему контрольному визиту 
этот показатель снизился на 75% и выше у 80% па-
циентов (p<0,005), при этом у 57% больных доля те-
логеновых волос снижалась на 50% и более к концу 
2-го месяца, у 30% — уже к концу 1-го месяца лече-
ния (рис. 1). Динамика улучшения в сравнении с ба-
зовыми значениями представлена на графике 1. 
Дисперсионный анализ продемонстрировал высо-
кую статистическую значимость воздействия лече-
ния на снижение выраженности выпадения 
(p=0,0042). У пациентов мужского пола достовер-
ных отличий в динамике количества телогеновых 
волос на фоне терапии не отмечалось (p≥0,1).

Количество терминальных волос достоверно 
увеличивалось на фоне применения препарата от 
визита к визиту с начала лечения и до момента окон-
чания исследования на 12-й неделе. Средний при-
рост к 3-му месяцу терапии составил 16,4% (p<0,05) 
(рис. 2, 3). При этом динамика данного показателя 
была менее выраженной у пациентов с большим ко-
личеством одиночных фолликулов; прирост тол-
стых волос у данной категории испытуемых соста-
вил 7,8%. У мужчин не наблюдалось достоверных 
различий между лобной и теменной зонами (p≥0,1). 

Количество веллюсных волос также достоверно 
увеличивалось на фоне проводимой терапии, пре-
имущественно за счет веллюса. Данные изменения 
показателя не расценивались как негативные, не-
смотря на диагностическую значимость, а оценива-
лись вместе с непосредственным анализом сним-
ков, а также в сопоставлении с показателями анизо-
трихоза и количества одиночных юнитов.

Анизотрихоз характеризуется различием тол-
щины волос и развивается у пациентов с АГА в свя-
зи с постепенным уменьшением части фолликулов 

под действием андрогенов. Это один из ключевых 
трихоскопических признаков данной патологии, 
определяемый на всех стадиях процесса за счет на-
личия тонких и веллюсных волос. У всех пациен-
тов, участвовавших в данном исследовании, наблю-
дали выраженный анизотрихоз с индексом, превы-
шающим физиологическую норму в 2 раза. Несмо-
тря на прирост веллюсных волос, степень выраж-
ненности анизотрихоза к 3-му месяцу терапии 
уменьшалась за счет общего утолщения и прироста 
терминальных волос. У всех пациентов отмечалось 
достоверное снижение выраженности анизотрихо-
за: в среднем данный индекс отчетливо снизился 
к  концу 12-й недели терапии на 24,6% (p<0,01) 
(рис. 4). У мужчин при сравнительной оценке лоб-
ной и теменной областей было выявлено более вы-
раженное снижение анизотрихоза в сравнении с 
лобной зоной, что, вероятно, было связано с более 
выраженным общим утолщением терминальных 
волос в данной зоне.

Несмотря на достоверное общее увеличение 
плотности волос в лобно-теменной зоне, в прове-
денном исследовании мы также попытались про-
анализировать изменение числа одиночных фолли-
кулов под действием миноксидила. В норме количе-
ство одиночных фолликулов не превышает 30%. В 
исследуемой группе у 5 больных наблюдалось выра-
женное снижение плотности с большим количе-
ством одиночных юнитов, при этом общее истонче-
ние волос на момент фототрихограммы было невы-
соким (в пределах 20%). На фоне терапии минокси-
дилом к концу 3-го месяца количество одиночных 
юнитов у данных больных уменьшилось на 40% 
(p<0,05). Результаты апостериорного анализа с по-
мощью метода Вилкоксона с критическим уровнем 
значимости 0,0125 показали, что статистически до-
стоверное снижение числа одиночных фолликулов 
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Рис. 1. Динамика изменения доли телогеновых волос в сравне-
нии с базовыми значениями при первичном визите (p=0,0042).
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пии миноксидилом (p=0,0044).
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наблюдалось в каждый временной промежуток 
между повторными визитами пациентов. Важно от-
метить, что к 3-му месяцу число одиночных юнитов 
снизилось в среднем на 24% за счет прироста терми-
нальных волос. 

У всех исследуемых наблюдали достоверный 
прирост кумулятивной толщины терминальных во-
лос. За 3 мес использования 5% пены миноксидила 
этот показатель увеличился в среднем на 10,4% 
(p<0,01). При этом максимальный прирост отмеча-
ли на 3-м месяце терапии. При сравнительной оцен-
ке динамики данного показателя в лобной и темен-
ных зонах достоверная разница не была установлена 
(p≥0,3). Результаты терапии были сопоставимы для 
всех участков андрогензависимой зоны скальпа.

При субъективной оценке обзорных фотогра-
фий пациентами выраженное визуальное улучше-
ние наблюдалось у 70% испытуемых. У 30% лиц, не-
смотря на небольшие положительные сдвиги, на 
фотографиях отмечалась положительная динамика 
фототрихограмм. Согласно экспертной оценке об-
щих фотографических снимков пациентами, улуч-
шение было выявлено у 80% пациентов (рис. 5).

С помощью ДИКЖ проводилась оценка физи-
ческого и психоэмоционального состояния пациен-
тов, а также оценивалась комфортность проводимо-
го лечения. С этой целью до и после лечения иссле-
дуемых анкетировали с использованием стандарти-
зированного вопросника в форме самооценки. До 
начала терапии 18 (87,5%) больных отмечали жало-

Рис. 3. Динамика изменения фототрихограмм до начала терапии миноксидилом и после.
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бы на повышенную утомляемость, снижение рабо-
тоспособности, апатию, бессонницу, т.е. проявле-
ния сниженного качества жизни. До начала терапии 
ДИКЖ у всех больных, находившихся под наблюде-
нием, составлял в среднем 18,2±1,24 балла (р<0,01). 
Наиболее выраженное снижение ДИКЖ отмечали 
при наличии у пациентов большого количества во-
лос в фазе телогена, характеризующееся значитель-
ным выпадением, а также при значительном сниже-
нии плотности волос. В процессе терапии на фоне 
положительной динамики клинической картины 

заболевания наблюдалось пропорциональное улуч-
шение качества жизни: у подавляющего большин-
ства больных отмечался значительный регресс (на 
62,5%) наблюдавшихся в исходном состоянии жа-
лоб. Была выявлена высокая прямая корреляцион-
ная связь (r=0,99 при р=0,0062) индекса ДИКЖ и 
доли телогеновых волос, а также ДИКЖ и кумуля-
тивной толщины терминальных волос. Наибольшее 
снижение отмечалось к 3-му месяцу терапии. У 70% 
пациенток женского пола отмечалось увеличение 
индекса в течение 1-го месяца терапии с последую-
щим равномерным снижением, что было связано с 
усилением выпадения волос на фоне начала тера-
пии препаратом.

Результаты общей оценки регресса клинической 
симптоматики, динамики показателей фототрихо-
граммы и качества жизни позволили достоверно 
установить высокую терапевтическую эффектив-
ность наружного применения 5% миноксидила: по-
ложительные результаты лечения составили 87%.

Обсуждение 
АГА — прогрессирующее состояние, стадийно 

ухудшающееся без терапии. Основным направле-
нием коррекции данной формы облысения являют-
ся усиление и поддержание активности роста воло-
сяных фолликулов. В настоящее время единствен-

Рис. 5. Динамика обзорных снимков до начала терапии и после.
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ным препаратом с доказанным достоверным стиму-
лирующим влиянием на миниатюризированный 
под действием андрогенов фолликул остается ми-
ноксидил.

В большинстве клинических исследований оце-
нивали эффективность проводимой терапии на ос-
новании оценки количества терминальных волос, 
их средней кумулятивной толщины, а также экс-
пертного анализа обзорных фотографий до и после 
терапии. В повседневной трихологической практи-
ке специалисты оперируют большим количеством 
показателей, играющих важную диагностическую 
роль. В проведенном исследовании мы попытались 
определить влияние миноксидила на каждый из 
них, а также оценить динамику изменений в зави-
симости от снимка фототрихограммы. Несмотря на 
длительную историю применения препарата ми-
ноксидил в различных концентрациях для успеш-
ного косметического результата у пациентов с АГА, 
большинство научных работ оценивало эффектив-
ность исключительно в теменной зоне. В 2015 г. в 
исследовании K. Hillmann и соавт. [6] продемон-
стрирован статистически достоверный прирост 
терминальных волос в теменной зоне на фоне при-
менения 5% миноксидила. Позитивный стабилизи-
рующий эффект сохранялся на протяжении 104 нед 
препарата [16]. В ходе нашего эксперимента мы 
также попытались проанализировать динамику ба-
зовых трихоскопических признаков под воздей-
ствием пены миноксидил 5%.

Ключевыми оценочными показателями в боль-
шинстве крупных исследований эффективности 
миноксидила считают количество терминальных 
волос, а также кумулятивная толщина волос на 1 см2. 
Как и в исследовании E. Olsen и соавт. [8] нами была 
установлена статистически достоверная (p<0,05) 
положительная динамика данных признаков на фо-
тотрихограммах. При этом результаты были сопо-
ставимы с данными, полученными E. Olsen: прирост 
терминальных волос на 1 см2 составил 16,4% 
(p=0,0042), а кумулятивная толщина увеличилась на 
10,4%. При сравнении лобной и теменной зон до-
стоверных различий не наблюдалось, что свидетель-
ствует о сопоставимой эффективности миноксиди-
ла для всей поверхности скальпа. На фоне прироста 
общего количества терминальных волос мы также 
продемонстрировали позитивный эффект минокси-
дила на их толщину. 

Колебания толщины между отдельными стерж-
нями до начала терапии определяли выраженность 
анизотрихоза и служили одним из важных диагно-
стических критериев. На фоне лечения разница в 
толщине отдельных терминальных волос станови-
лась достоверно менее выраженной, причем поло-
жительная динамика наблюдалась независимо от 
анатомической локализации, что соответствовало 
результатам исследования K. Hillmann и соавт. [6]. 

Снижение выраженности анизотрихоза отмечалось 
на 3-м месяце терапии за счет положительных изме-
нений терминальных волос (см. рис. 4). При этом 
следует отметить, что показатель истончения волос 
достоверно не изменился у большинства больных, 
несмотря на выраженный прирост плотности. Это 
можно объяснить увеличением количества новых 
веллюсных волос, из которых могут впоследствии 
сформироваться терминальные при постоянном 
воздействии лекарственного вещества. 

До начала эксперимента у 5 пациентов отмеча-
лось выраженное поредение в лобно-теменной зоне 
с потерей тонких волос и большим количеством 
одиночных фолликулов (более 30%). На фоне тера-
пии плотность волос у данной группы выросла в 
среднем на 25%, однако при этом вырос и показа-
тель тонких веллюсных волос. Данный критерий 
следует рассматривать в совокупности со снимками 
фототрихограмм, поскольку он не всегда характери-
зует ухудшение процесса, что важно донести до па-
циентов. При большой потере волос количество 
веллюса может быть низким, а процент истончения 
соответствовать норме, это определяется общей 
низкой плотностью оставшихся волос. На фоне сти-
муляции начинают активно появляться новые воло-
сы. Учитывая малый размер волосяного фолликула 
к моменту начала терапии, новые волосы будут в 
первую очередь истонченными с последующим уве-
личением толщины. Поэтому критерий истончения 
имеет значение при постановке диагноза, однако 
для контроля терапии следует ориентироваться на 
терминальные волосы, разницу в толщине, а также 
одиночные юниты.

Оценка количества телогеновых волос, а также 
их качественных характеристик, была важной со-
ставной частью данного исследования, поскольку 
это определяло выраженность и прогноз относи-
тельно такой важной для пациентов жалобы, как 
выпадение волос. В ходе исследования большинство 
пациентов обращали внимание в первую очередь на 
беспокоящее выпадение, нежели чем на прирост. В 
ходе 3-месячной терапии миноксидил достоверно 
снижал выпадение волос на 75% у 80% пациентов, 
причем более выраженные результаты отмечались в 
группе женщин, что было связано с более высокой 
сохранностью волосяного покрова к моменту нача-
ла терапии. В этой же группе отмечалось субъектив-
ное усиление выпадения на момент начала терапии, 
что однако не соответствовало фототрихоскопиче-
ским признакам. К каждому визиту наблюдалась 
позитивная динамика фототрихограммы со сниже-
нием доли выпадающих волос с достоверной зави-
симостью от времени использования. Таким обра-
зом, было установлено, что миноксидил способ-
ствует не только приросту, но также снижает долю 
выпадающих волос. Это можно объяснить позитив-
ным действием препарата на продолжительность 
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жизни клеток растущего волосяного фолликула с 
отсроченным апоптозом. У мужчин, несмотря на 
меньшую выраженность субъективного выпадения, 
повышенное количество телогеновых волос также 
наблюдалось к моменту начала терапии (как в лоб-
ной, так и в теменной зоне). На фоне лечения на-
блюдалась достоверная положительная динамика в 
обеих анатомических зонах. 

Одним из критериев острой фазы АГА является 
наличие выпадающих веллюсных волос, однако ча-
сто данному критерию как пациенты, так и трихоло-
ги отводят чрезмерно большое диагностическое 
значение. Следует учитывать, что данный критерий 
зависит от плотности волос на момент исследова-
ния. При выраженной потере волос с сохранностью 
отдельных терминальных юнитов и большим чис-
лом желтых точек выпадающего веллюса может и не 
наблюдаться. Кроме того, данный критерий не име-
ет значимости для контроля терапии, поскольку не у 
всех вырастающих пушковых волос хватает ресурсов 
к полноценному превращению в терминальные во-
лосы даже под действием миноксидила.

Субъективная оценка обзорных снимков остает-
ся важным исследовательским инструментом, отра-
жающим индивидуальное восприятие испытуемым 
состояния волосистой части головы и, соответ-
ственно, результатов терапии. В проведенном нами 
исследовании позитивная оценка клинического 
улучшения состояния скальпа отмечалась у 70% па-
циентов, получавших терапию миноксидилом. При 
этом среди испытуемых отсутствовали различия в 
оценке прироста плотности на темени и в области 
лба. Полученные данные соответствовали ранее 
опубликованным результатам исследования E. Ol-
sen и соавт. [8], несмотря на несоответствия в ин-
струментах оценки пациентами. При оценке обзор-
ных снимков специалистами улучшение было отме-
чено у 80% пациентов. В 20% отсутствие выражен-
ного клинического эффекта сопровождалось улуч-
шением показателей фототрихограммы.

Длительное прогрессирующее течение АГА, 
усиленное выпадение волос, поредение волосяно-
го покрова в косметически важных зонах значи-
тельно снижают качество жизни пацентов. С помо-
щью ДИКЖ проводилась оценка физического и 
психоэмоционального состояния больных АГА, а 
также оценивалась комфортность проводимой те-
рапии. Анкетирование проводили до начала лече-
ния и по его окончании. Использовали стандарти-
зированный опросник в форме самооценки паци-
ентов. 

ДИКЖ у пациентов, принимавших участие в 
эксперименте, составил в среднем 19,2±1,24 балла 
(р<0,01). У пациентов с небольшой долей телогено-
вых волос показатель был на 20% ниже, чем у боль-
ных с выраженным выпадением (р<0,01). В ходе ис-

следования была выявлена высокая прямая корре-
ляционная связь (r=0,99 при р=0,0062) индекса 
ДИКЖ и процента телогеновых волос, а также ку-
мулятивной толщины волос. В процессе лечения на 
фоне улучшения клинической картины заболевания 
пропорционально улучшались и показатели каче-
ства жизни. При этом следует отметить, что в группе 
женщин с АГА наблюдались колебания в оценке ка-
чества жизни в связи с усилением выпадения. При-
верженность терапии снижалась в 1-й месяц ис-
пользования препарата, что требовало дополни-
тельной разъяснительной работы врача. К концу 
эксперимента только 2 больных были недовольны 
результатом, мотивируя это сохранившимся выпа-
дением, однако все пациенты отметили увеличение 
плотности волос. 

Все пациенты положительно оценили простоту 
и комфортность нанесения препарата, а также от-
сутствие повышенной жирности волос после при-
менения. Ни у одного из наблюдавшихся не было 
явлений ирритантного и/или себорейного дермати-
та в ходе терапии, что подтвердило высокий про-
филь безопасности средства. Таким образом, на ос-
новании оценки эффективности и комфортности 
проводимой терапии самими больными, наружное 
применение 5% пены миноксидила является высоко 
эффективным, что подтверждается снижением ин-
декса ДИКЖ на 62,5%.

Суммарный анализ изучаемых критериев фото-
трихограмм, а также обзорных снимков и качества 
жизни пациентов продемонстрировал высокую эф-
фективность терапии 5% пены миноксидила.

Заключение
Фототрихограмма является важнейшим диагно-

стическим инструментом в трихологической прак-
тике. В клинических испытаниях данная методика 
опиралась лишь на характеристики терминальных 
волос, оставляя без внимания ряд диагностически 
значимых критериев АГА. В проведенном исследо-
вании установлено, что 5% миноксидил с достовер-
ной эффективностью снижает выпадение волос за 
счет уменьшения доли волос в фазе телогена. Кроме 
того, миноксидил оказывает положительный эф-
фект на выраженность анизотрихоза. Степень ис-
тончения волос при этом следует оценивать в сово-
купности с обзором снимков фототрихограмм, по-
скольку рост данного показателя соответствует по-
явлению новых веллюсных волос под действием 
препарата. Продемонстрировано положительное 
влияние 5% пены миноксидила на качество жизни 
пациентов благодаря позитивной динамике выпаде-
ния волос. 

Конфликт интересов отсутствует.

специальные исследования
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