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Резюме. Проведена оценка степени тяжести больных гнездной алопеции с использо-
ванием международной стандартизованной системы SBN, которая позволяет объ-
ективизировать оценку потери волос на скальпе, других участках кожи, а также 
поражения ногтевых пластинок. При этом использован показатель тяжести ало-
пеции SALT (Severity of Alopecia Tool), выражающий официальный математический 
подход к определению площади облысения. Изучены особенности клинического тече-
ния гнездной алопеции и показано, что  для оценки тяжести заболевания принципи-
альны не только количество и размер очагов на скальпе, но и общий характер потери 
волос на коже, наличие дистрофически измененных ногтевых пластинок. Унифици-
рованная и объективная шкала позволяет повысить точность клинических оценок, 
определить терапевтическую тактику и прогнозировать течение ГА. 
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ВВЕДЕНИЕ

Гнездная алопеция (ГА) в настоящее время 
рассматривается как тканеспецифическое 
аутоиммунное заболевание, опосредован-
ное аутоактивированными Т-лимфоцитами 
в условиях нарушения иммунной толерант-
ности волосяными фолликулами в стадии 
анагена. Условиями манифестации, клини-
ческого разнообразия ГА является сложное 
сочетание внешнесредовых и генетических 
факторов [2,7,11].  

Течение болезни носит непредсказуемый 
характер, может затрагивать волосистую 
часть головы и/или волосы на других участ-
ках, проявляться, как обособленные очаги 
облысения или масштабная стремительная 
полная потеря волос. Восстановление волос 
может произойти спонтанно через несколько 
месяцев или лет после начала заболевания, 
либо облысение сохраняется постоянно, 
несмотря на терапевтические вмешательства 
[4,8]. У 60% больных ГА первый эпизод облы-

сения возникает до 20-летнего возраста, а пик 
заболеваемости приходится в период от 20 до 
40 лет. В последние годы отмечается тенден-
ция к росту заболеваемости, особенно у лиц 
молодого возраста, высокая частота тяжелых 
форм, сочетающихся с различными психоэ-
моциональными нарушениями (астеническая 
симптоматика, расстройства сна и аппетита, 
депрессия и др.) со значительным снижением 
качества жизни больных. В связи с чем, раз-
работка эффективных методов лечения ГА 
продолжает оставаться предметом активных 
исследований многих ученых [2,7]. 

Известно, что одним из основных крите-
риев выбора тактики терапии больного ГА 
является степень   тяжести дерматоза [1,8]. 
Сегодня дерматологи всего мира используют 
большое количество различных индексов и 
шкал для характеристики тяжести состояния 
дерматологических больных. Это позволяет 
повысить точность клинических оценок и 
проанализировать эффективность терапии.  
Использование объективной и унифициро-
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ванной шкалы оценки степени тяжести при 
ГА является актуальным [6,9].  

Большинство врачей в нашей стране для 
оценки степени тяжести потери волос при 
ГА используют классификацию И.В. Шуц-
кого [5], в которой выделяют 4 степени 
тяжести: I степень – единичные очаги пора-
жения диаметром 3–5 см; II степень – очаги 
поражения диаметром 5–10 см; III сте-
пень – cубтотальная алопеция; IV степень – 
тотальная алопеция (ТА) и универсальная 
алопеция (УА). 

Анализ клинической картины ГА на 
современном этапе показывает, что пора-
жение волосистой части головы часто соче-
тается с потерей волос на других участках 
кожного покрова и отмечается не только при 
УА, когда это считается закономерным [7,12]. 
Дистрофии ногтевых пластин – частый сим-
птом, наличие которого расценивается как 
прогностически неблагоприятный признак 
течения ГА [9]. Существующая  классифика-
ция не учитывает данные факторы. 

Международная группа экспертов в обла-
сти исследований волос, действующая по 
поручению Национального фонда помощи 
больным ГА, разработала специальную 
стандартизованную систему SBN, которая 
позволяет объективизировать оценку потери 
волос на скальпе - S (Scalp), теле – B (Body), 
поражения ногтевых пластинок – N (Nail), а 
также осуществлять контроль эффективно-
сти лечения [3,6].

Степень потери волос на волосистой 
части головы (S0–S5): 

•	S0 – отсутствие потери волос; 
•	S1 – потеря <25% волос;
•	S2 – потеря от 25 до 49% волос;
•	S3 – потеря от 50 до 74% волос;
•	S4 – потеря 75–99 % волос с уточнением:
-- S4а – потеря от 75 до 95% волос;
-- S4b – потеря 96–99% волос;
•	S5 – потеря 100% волос на голове.
Степень потери волос на других участках  

тела (В0-В2): 
•	В0 – волосы сохранены; 
•	В1 – частичное выпадение волос; 
•	В2 – 100% выпадение волос. 

Степень изменения ногтевых пластинок 
(N0-N1а):

•	N0 – без поражений; 
•	N1 – частичное поражение; 
•	N1а  – дистрофия 20 ногтей. 
E. Olsn и J. Canfield ввели показатель 

тяжести алопеции SALT (Severity of Alopecia 
Tool), выражающий официальный математи-
ческий подход к определению облысения и 
возобновления роста волос [3,6,8]. В каче-
стве визуального вспомогательного средства 
оценки степени потери волос на скальпе 
используется рис. 1.

Рисунок 1. Схематичные изображения 
скальпа и площадь его поверхности, %  

(E. Olsеn).

Вся поверхность скальпа принимается 
за 100% и условно делится на 4 квадранта, 
которые соответствуют левой, правой, зад-
ней и верхней сторонам волосистой части 
головы. Площадь левой и правой стороны – 
по 18%; площадь верхней стороны (пари-
етальная и макушечная области) – 40%; 
задняя сторона (область затылка) – 24%. 
Каждый квадрант также поделен на 4 части, 
цифры в которых обозначают, сколько % 
составляет потеря волос на том или ином 
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участке. Степень выпадения волос у паци-
ента с ГА оценивается визуально по всем 4 
сторонам скальпа в соответствующей зоне 
квадранта, полученные результаты сумми-
руют, т.е. вычисляют общий % потери волос 
скальпа. Эти данные позволяют более точно 
определить степень потери волос на голове 
в соответствии со стандартами S0–S5 шкалы 
оценки тяжести ГА.

Использую шкалу системы SBN кли-
нический вариант пациента ГА с много-
очагововой формой и площадью поражения 
волосистой части головы 65%, выпадением 
ресниц, но без облысения других участков 
тела и без повреждений ногтей представлен 
в виде  S3B1N0.

Целью нашего исследования стало изуче-
ние особенностей клиники и определение 
степени тяжести больных ГА, используя 
стандартизованную систему оценки SBN.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находилось 60 паци-
ентов с ГА. По половому признаку пред-
ставленные больные были распределены 
следующим образом: 22 мужчины (36,6%) и 
38 (63,3%) женщин. Средний возраст боль-
ных составил 30,4 года в диапазоне 18-49 
лет. Из представленных данных видно, 
что все пациенты находились в активном 
трудоспособном возрасте, превалировали 
женщины. 

Диагноз устанавливали на основании 
клинической картины и данных инструмен-
тально-диагностического обследования. 
Методы клинико-лабораторной диагно-
стики соответствовали единому плану, 
который предусматривал общий осмотр 
больного, общепринятые лабораторные 
анализы (общий анализ крови, общий ана-
лиз мочи, биохимический анализ крови), 
по показаниям – исследование щитовид-
ной железы, консультация смежных спе-
циалистов, дерматотрихоскопия, биопсия 
кожи скальпа.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Дебют ГА варьировал в широких воз-
растных пределах – от 5 до 45 лет. Средний 
возраст начала патологического процесса  - 
19,2±5,4 года. У 29,4% пациентов с пло-
щадью поражения волос на скальпе более 
25%, а также выпадением волос на других 
участках тела и изменениями ногтевых 
пластинок начало ГА зафиксировано до 10 
лет. Анализ дебюта заболевания у больных 
с площадью поражения волос на скальпе 
менее 25% показал, что только у 3,2% паци-
ентов данной группы ГА начиналась в том 
же возрастном периоде. 

Продолжительность заболевания соста-
вила в среднем 10,2 месяцев с диапазо-
ном от 2 недель до 6 лет. При этом число 
рецидивов отмечалось от 1 до 8. Более 2 
рецидивов встречалось у 64,5% пациентов 
с площадью поражения волос на скальпе 
более 25% и только в 12,4% случаев при 
очаговой форме ГА.

При наружном осмотре у больных с 
ГА определяли характер выпадения волос. 
Диагностировали следующие клинические 
формы: очаговую (18 пациентов), ленто-
видную (офиазис, инверсный офиазис) (12 
пациентов), многоочаговую (17 пациентов), 
тотальную и универсальную (13 пациентов). 

Очаговая форма была представлена нум-
мулярными очагами в области волосистой 
части головы или бороды у мужчин. Ленто-
видная форма (офиазис) характеризовалась 
появлением очагов облысения в области 
затылка, которые, сливаясь, в виде ленты 
распространяются в сторону ушных рако-
вин, достигая висков. Инверсный офиазис 
(sisapho) - вид выпадения волос в направ-
лении, обратном офиазису (лобно-височно-
теменной области) встречался у 2 пациентов.  
Многоочаговая форма характеризовалась 
обширными зонами поражения, появив-
шимися в результате слияния более мелких 
очагов. Для ТА характерно было полное 
отсутствие волос на скальпе. При УА отсут-
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ствовали уже и щетинистые волосы (брови и 
ресницы), а также отмечалась частичная или 
полная утрата пушковых волос на теле.

Согласно шкалы SBN состояния потери 
волос S1 клинически   соответствовало оча-
говой алопеции, S2–S4 – офиазисной,  много-
очаговой алопециям,  S5 – ТА и УА.

Проводили полный осмотр волосяного 
покрова на лице, туловище, конечностях, 
области половых органов и аксиллярных 
зонах при всех формах ГА.  Отмечена частич-
ная или полная потеря волос на этих участках 
у 38% больных с S2–S3 и у 67% с S4–S5 кли-

ническими формами. При осмотре больного 
с ГА оценивали состояние ногтевых пластин. 
Выявили различные изменения по типу 
точечных вдавлений, продольной исчерчен-
ности, онихорексиса, лейконихии и трахи-
онихии у 19% пациентов с S2–S3  и у 48% c 
S4–S5. Сочетание разной степени выпадения 
волос на теле и дистрофии ногтевых пласти-
нок у обследуемых больных ГА отмечено в 
26% случаев.

Распределение больных ГА в соответ-
ствии со шкалой SBN в нашем исследовании 
показано в таблице 1.

Таблица 1 
Распределение больных гнездной алопеции 

Клиническая форма ГА (SBN) Кол-во пациентов 
S1В0N0 18
S2В0N0 6
S2В0N1 1 
S2B1N0 2 
S2В2N0 1
S2В1N1 1 
S3В0N0 6
S3В1N0 2 
S3В1N1 2 
S4аB0N0 1
S4аB0N1 3
S4вB1N0 2
S4вB1N1 2
S5B0N0 3
S5B1N0 1
S5B1N1 2
S5B2N0 4
S5B2N1 2
S5B1N1а 1
Всего 60

Анализ полученных результатов пока-
зал, что у больных с потерей волос менее 
25% (S1) не наблюдалось никаких допол-

нительных клинических симптомов. При 
этом у 2 (3,3%) пациентов с потерей волос 
от 25-49% (S2) выявили частичное выпаде-
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ние волос на теле и у 1 (1,7%) - изменение 
ногтевых пластинок, одновременно оба 
признака   - у 2 (3,3%). Отмечено   полное 
выпадение волос на теле у 1 (1,7%)  боль-
ного с офиазисной формой заболевания. 
Потеря волос на голове от 50 до 74% (S3) 
сопровождалась облысением на других 
участках – у 2 (3,3%) и сочетанием с пора-
жением волос на теле и ониходистофией  – 
у 3 (5%) обследованных.  При потере волос 
на голове от 75 до 99% (S4) частичное выпа-
дение волос на теле выявлено у 2 пациен-
тов (3,3%), изменение ногтевых пластинок 
– у 3 (5%), при этом у 2 (3,3%) больных с 
S4в отмечалось сочетание этих признаков. 
У пациентов с ТА и УА волосы на   дру-
гих участках отсутствовали   полностью у 
4 (6,6%), а сочетание данного признака с 
изменением ногтевых пластинок наблю-
дались у 2 (3,3%) пациентов. У одного 
больного c S5 отмечалось  поражение всех 
ногтей по типу трахионихии. 

Таким образом, потеря   волос на теле и 
поражение ногтевых пластинок диагности-
ровались при потере более 25% волос на 
скальпе, частота их проявлений   увеличи-
валась по мере  расширения площади пора-
жения волосистой части головы. При этом 
ранний дебют заболевания и высокая частота 
рецидивов также чаще отмечались у пациен-
тов S2–S5, что расценивается, как неблаго-
приятные прогностические критерии.

Поскольку очаги алопеции на других 
участках, кроме волосистой части головы, 
а также дистрофичные изменения ногтевых 
пластинок свидетельствуют о распростра-

нённости и утяжелении патологического 
процесса, клинический вариант S1В0N0 рас-
сматривается как легкая форма, S2B0-2N0-1 – 
S3B0-2N0-1 характеризует среднюю степень 
тяжести, а S4B0-2 N0-1a–S5B0-2N0-1a – тяжёлую 
степень ГА. Клиническую гетерогенность 
ГА важно учитывать при определении так-
тики терапии [7,9]. Системные методы 
лечения могут быть применены уже при 
потере волос на голове 25-75% в случае 
выпадения волос на других участках кож-
ного покрова и/или дистрофии ногтей. 
Перспективным является разработка баль-
ной системы определения степени тяже-
сти, сочетающую количественную оценку 
степени выраженности клинических про-
явлений и площади поражения волосистой 
части головы. 

ВЫВОДЫ

Для оценки степени тяжести ГА прин-
ципиальны не только количество и размер 
очагов на скальпе, но и общий характер 
потери волос на коже, возможное сочетание 
потери волос и дистрофических изменений 
ногтевых пластинок, что расценивается 
как предвестники тяжёлого течения забо-
левания. Классификация степени тяжести 
ГА по системе SBN позволяет оценивать 
и описывать клинический вариант в соот-
ветствии со стандартизированной шка-
лой, определять терапевтическую тактику 
ведения пациентов с различными прояв-
лениями, а также прогнозировать течение 
заболевания. 
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ОЦІНКА СТУПЕНЯ 
ТЯЖКОСТІ ГНІЗДОВОЇ 
АЛОПЕЦІЇ

Сербіна І.М.

Харківська медична академія 
післядипломної освіти

Резюме. Проведена оцінка ступеня 
тяжкості хворих на гніздову алопе-
цію з використанням міжнародної 
стандартизованої системи SBN, яка 
дозволяє об’єктивно оцінити втрату 
волосся на скальпі, інших ділянках 
шкіри, а також ураження нігтьових 
пластинок. Використано показник 
тяжкості алопеції SALT (Severity of 
Alopecia Tool), що виражає офіційний 
математичний підхід до визначення 
площі облисіння. Вивчено особливості 
клінічного перебігу гніздової алопеції 
і показано, що для оцінки тяжкості 
захворювання принципові не тільки 
кількість і розмір вогнищ на скальпі, 
але і загальний характер втрати 
волосся на шкірі, наявність дистро-
фічно змінених нігтьових пласти-
нок. Уніфікована і об’єктивна шкала 
дозволяє підвищити точність клініч-
них оцінок, визначити терапевтичну 
тактику і прогнозувати перебіг гніз-
дової алопеції. 

Ключові слова: гніздова алопеція, клінічна 
характеристика, ступінь тяжкості, оці-
ночна шкала.

ASSESSMENT OF THE 
SEVERITY OF ALOPECIA 
AREATA

Serbina I.M.

Kharkiv Medical Academy  
of Postgraduate Education

Abstract. Assessment of the severity of 
patients with alopecia areata was under-
taken with the usage of international 
system of standards SBN which allows to 
objectivise the assessment of the loss of 
hair on scalp and body and the damage 
to the nail plate. The indicator of severity 
of alopecia SALT (Severity of Alopecia 
Tool), which expresses official mathe-
matical approach to measuring area of 
baldness, has been used. The character-
istic features of clinical course of alope-
cia areata have been studied. It has been 
shown that not only size and number of 
outbreaks on scalp matter for assess-
mentof severity of disease, but also the 
general characteristics of the loss of hair 
on skin and the presence of distrophi-
cally changed nail plates. Unificated 
and objective scale alloes to increase the 
accuracy of clinical assessments, deter-
mine the therapeutic tactics and predict 
the course of disease.

Key words: alopecia areata, clinical charac-
teristics, severity, assessment scale.
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