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Андрогенетическая алопеция (АГА) - не-
рубцовая прогрессирующая миниатюризация 
волосяных фолликулов,  развивающаяся,  как 
правило, у лиц с генетической предрасполо-
женностью  [5,  26].  АГА  составляет  до  80% 
всех  случаев  выпадения  волос  у  мужчин  и 
20-40% - у женщин [1, 11]. У мужчин АГА на-
чинается обычно после пубертата, у женщин 
- в возрасте 20-30 лет. Частота и тяжесть за-
болевания увеличивается с возрастом и опре-
деляется у 80% европеоидных мужчин и 30-
35% женщин в возрасте 70 лет и более [2, 29]. 

развитие  АГА  обусловлено  аутосомно-
доминантным  геном  с  вариабельной  пене-
трантностью  и  экспрессивностью,  при  этом 
действие гена реализуется лишь под влияни-
ем андрогенных гормонов, но повышение их 
содержания у мужчин не обязательно [1, 26]. 
Недавно в качестве возможных генетических 
факторов  предрасположенности  определен 
полиморфизм гена андрогенного рецептора на 
Х-хромосоме и связанные с болезнью гены на 
аутосомных хромосомах 3q26 или 20p11 [32]. 

АГА  является  андрогензависимым  при-
знаком и может быть обусловлена повышен-
ной чувствительностью клеток дермального 
сосочка волосяных фолликулов к дигидроте-
стостерону (ДГТ), увеличенной плотностью 
андрогенных рецепторов и/или повышенной 
активностью фермента 5α-редуктаза II типа, 
которая  превращает  тестостерон  в  5α-ДГТ 

(«периферический  андрогенизм»)  [23]. ДГТ 
может  определяться  в  клетках  волосяного 
сосочка  и  в  результате  трансформации  ди-
гидроэпиандростерона  сульфата  (ДЭАС-С) 
в  дигидроэпиандростерон  (ДЭАС),  а  потом 
в  ДГТ  под  воздействием  фермент-стероид-
ной сульфатазы. После связывания гормона 
с рецептором комплекс перемещается в ядро 
клетки и стимулирует экспрессию генов, ко-
дирующих цитокины и факторы роста, кото-
рые регулируют пролиферацию и дифферен-
цировку  клеток  матрикса  волосяной  луко-
вицы. В результате происходит  сокращение 
фазы анагена и миниатюризация терминаль-
ных волос в андроген-чувствительных зонах 
до размеров пушковых волос [26, 34]. Почти 
у всех мужчин с АГА уровень циркулирую-
щих в крови андрогенов находится в норме. 

Во  фронтальной  зоне  кожи  волосистой 
части головы женщин на 40% меньше рецеп-
торов к андрогенам, приблизительно в 3 раза 
ниже уровень 5α-редуктазы II типа, тогда как 
в 6 раз выше концентрация ее фермента-анта-
гониста – цитохром р-450-ароматазы, транс-
формирующей тестостерон в эстрадиол, ДГТ 
в волосяных фолликулах - в эстрон [13]. 

Этиологическими  факторами  развития 
АГА у женщин могут  быть  патологические 
изменения  яичников и надпочечников  (син-
дром  поликистоза  яичников,  гиперплазия 
коры  надпочечников,  гормонпродуцирую-
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щие опухоли и т.п.), снижение уровня глобу-
лина, связывающего половые гормоны, рез-
кое  снижение  содержания  эстрогена  после 
родов,  прием  контрацептивных  препаратов 
с  высоким  андрогенным  потенциалом  или 
других  средств  (тестостерон,  кортикостеро-
иды и т.д.) [4, 5]. роль андрогенов в развитии 
АГА у женщин не так очевидна, как у муж-
чин, возможно развитие болезни с участием 
других факторов [24]. 

Характерный  признак  АГА  у  мужчин  - 
залысины  на  лобной  линии  роста  волос,  в 
основном, в форме треугольника, с последу-
ющим истончением волос на верхушке голо-
вы. В зависимости от степени тяжести АГА 
по мужскому типу (классификация Hamilton-
Norwood) выделяют: легкую степень – типы 
I  -  II,  умеренную  степень  –  типы  IIa  -  IV, 
тяжелую  степень  –  типы  IV  -  VII.  У  жен-
щин  АГА  обычно  проявляется  диффузным 
снижением  густоты  или  диффузным истон-
чением  волос  в  центрально-теменной  зоне 
при сохранении лобной линии роста волос, 
вместе с тем встречается поражение темен-
ной и затылочной областей. В течении АГА 
по  женскому  типу  (классификация  Ludwig, 
olsen) также выделяют три степени тяжести: 
легкую степень – тип I, умеренную степень - 
тип II, тяжелую степень – тип III [1, 2, 5].

В  связи  с  тем,  что АГА  –  это  медленно 
прогрессирующее хроническое заболевание, 
лечение  может  иметь  несколько  желаемых 
результатов,  а  именно:  прекращение  выпа-
дения волос, стимуляция восстановления их 
роста и адаптация пациентов к нормальной 
жизнедеятельности в обществе. 

Терапия  АГА  должны  базироваться  на 
принципах доказательности и влиять на па-
тогенетические звенья [6, 21, 30]. В послед-
ние годы для лечения АГА разработаны эф-
фективные препараты местного применения 
и пероральные средства, все чаще использу-
емые  в  дерматологической  практике,  но,  к 
сожалению,  не  излечивающие  заболевание. 
Пероральный финастерид и топический ми-
ноксидил сегодня являются фармакологиче-
скими препаратами, эффективность которых 
научно доказана [3, 30, 31]. Как правило, при 

лечении АГА уменьшение выпадения волос 
наблюдается  через  3-6  месяцев,  а  заметное 
восстаноовление  роста  волос  –  через  6-12 
месяцев. Для поддержания позитивного  ре-
зультата  необходимо  непрерывное  лечение. 
Многие пациенты, как и ранее, используют 
методы терапии, не имеющие научного обо-
снования,  поэтому  важным  аспектом  явля-
ется  осведомленность  пациентов  об  огра-
ниченных  возможностях  такого  лечения.  В 
ежедневной  клинической  практике  отдель-
ные  решения  о  конкретном методе  лечения 
АГА  зависят  не  только  от  его  эффективно-
сти,  а  также  от  целесообразности,  риска  и 
стоимости.

Местное использование миноксидила 2% 
рассматривают как терапию «первой линии» 
у мужчин и женщин с АГА. раствор минок-
сидила в концентрации 2% по 1 мл дважды 
в день рекомендуется для улучшения состо-
яния  или  профилактики  прогрессирования 
легкой и умеренной АГА у мужчин и женщин 
старше 18 лет. Для повышения эффективно-
сти  лечения  АГА  у  мужчин  рекомендуется 
использование 5% раствора миноксидила по 
1 мл два раза в день. 

Точный  механизм  действия  минокси-
дила  неизвестен.  Его  активный  метаболит, 
миноксидила  сульфат,  открывает  АТФ-
чувствительные калиевые каналы в мембра-
нах клеток, оказывающие сосудорасширяю-
щий  эффект.  исследования  кровотока  кожи 
после  наружного  применения  миноксидила 
выявили  противоречивые  результаты.  При-
водятся  другие  воможные  эффекты  минок-
сидила  на  волосяные  фолликулы:  усиление 
экспрессии мрНК фактора роста сосудисто-
го эндотелия обусловливает ангиогенез в со-
сочках кожи, активизация цитопротекторной 
простагландин-синтазы-1  стимулирует  рост 
волос и т.п. [27]. Основным преимуществом 
использования  миноксидила  является  удли-
нение фазы анагена и увеличение диаметра 
стержня волоса независимо от причини вы-
падения волос. Лечение превращает частич-
но миниатюризованные волосы в терминаль-
ные  и  частично  нормализует  морфологию 
волосяного фолликула [3, 31]. 
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Во  всех  исследованиях,  определяющих 
эффект 2% раствор миноксидила у мужчин, 
показано, что регулярное применение препа-
рата привело к восстановлению роста волос. 
Среднее  количество  волос  увеличилось  по 
сравнению з исходными показателями от 11,0 
до 54,8% за 4-6 месяцев и от 14,8 до 248,5% 
за  12  месяцев  [30].  В  исследованиях,  срав-
нивающих  эффективность  применения  рас-
твора миноксидила 2% и 5% дважды в день 
у мужчин на протяжении 12 месяцев, полу-
чены лучшие результаты в группе больных, 
лечившихся миноксидилом 5%  (увеличение 
количества непушковых волос соответствен-
но составило 8,8% и 12,3%), системных по-
бочных реакций не отмечено [7].

исследование эффективности миноксиди-
ла 2% дважды в день у женщин показали зна-
чимое  увеличение  количества  непушковых 
волос от начального уровня по сравнению с 
плацебо,  за  6 месяцев применения раствора 
миноксидила 2% количество непушковых во-
лос увеличилось с 12,4% до 31,3% [31]. Вме-
сте с тем, не выявлено достоверных отличий 
изменения количества волос при использова-
нии 2% и 5% миноксидила у женщин два раза 
в день в течение 12 месяцев [10].

У некоторых больных может наблюдаться 
усиленное  выпадение  волос на  протяжении 
первых месяцев лечения. Это временное со-
стояние, показывающее, что препарат стиму-
лирует телогенные фолликулы к повторному 
вхождению в фазу анагена. 

Основной побочный эффект топического 
миноксидила  –  это  гипертрихоз  лица,  раз-
вивающийся у 3% пациентов вследствие не-
корректного использования препарата, редко 
-  системной  абсорбции.  У  пациентов,  при-
меняющих  5%  раствор  миноксидила,  чаще 
(6% случаев) регистрируется аллергический 
контактный дерматит в связи с более высо-
ким содержанием пропиленгликоля [9]. Если 
контактный  дерматит  обусловлен  минокси-
дилом,  необходимо  прекратить  использова-
ние препарата. Миноксидил противопоказан 
при беременности и лактации.

Эффективность  лечения  следует  оцени-
вать через 6 месяцев от начала терапии, ле-

чение должно проводиться до тех пор, пока 
эффект  соответствует  желанию  пациента 
предупредить выпадение волос.

Финастерид  является  ингибитором 
5α-редуктазы II типа, снижающим почти на 
65%  уровень  ДГТ  в  сыворотке  крови,  про-
стате и коже головы [18, 19]. Финастерид бы-
стро  всасывается  в ЖКТ, максимальная  его 
концентрация  в  плазме  крови  достигается 
через  1-2  часа после приема,  90% препара-
та связывается с белками крови. Финастерид 
метаболизируется  в  печени  путем  гидрок-
силирования  и  окисления  с  использовани-
ем путей р4503А4, но без взаимодействия с 
другими лекарственными средствами, также 
метаболизируемыми  цитохромом  (теофил-
лин, пропранолол, варфарин и т.п.).

Пероральное  применение  финастерида 
рассматривают как терапию «первой линии» 
у мужчин с умеренной АГА. Прием мужчина-
ми финастерида 1 мг в сутки способствовал 
значительному  увеличению  общего  количе-
ства волос по сравнению с плацебо. Среднее 
увеличение количества волос по сравнению 
с исходным за 12 месяцев составило от 3,6% 
до 29,1% на верхушке головы и от 3,3% до 
4,9% в лобной зоне [14, 18 25]. Прекращение 
приема финастерида обусловливает рецидив 
симптомов.

Мужчины,  которые  лечатся  финастери-
дом,  должны  воздерживаться  от  донорства 
крови.  Финастерид  понижает  уровень  про-
стат-специфического  антигена,  поэтому  по-
лученные результаты необходимо удваивать 
для  сохранения  точности  интерпретации 
результатов  теста  [15]. Лечение финастери-
дом может вызвать депрессию, снижение ли-
бидо,  нарушение  эякуляции и импотенцию. 
Эти  нежелательные  эффекты  ослабевают 
при продолжении лечения и зафиксированы 
менее чем у 2% мужчин моложе 40 лет. 

Эффективность  финастерида  у  женщин 
не  доказана  [25]. Финастерид  противопока-
зан  беременным  из-за  риска  феминизации 
плода мужского пола.

Участие андрогенов в этиологии АГА обу-
словило широкое применение гормональных 
препаратов  (пероральные  антиандрогены  и 
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эстрогены) для лечения, хотя доказательства 
эффективности  любого  из  них  ограничены 
или  вообще  отсутствуют.  Топические  анти-
андрогены  (флуридил,  фулвестрант)  при 
АГА  у  мужчин  оказались  неэффективными 
[20].  результаты  эффективности  местных 
эстрогенных препаратов (альфатрадиол) для 
лечения  АГА  у  женщин  противоречивые. 
Нет достаточных доказательств того, что пе-
роральные гормональные препараты препят-
ствуют  прогрессированию  или  улучшению 
АГА  у женщин,  однако  пероральное  назна-
чение ципротерона ацетата может улучшить 
состояние волос у женщин с  гиперандроге-
нией, подтвержденной клинически или био-
химически [13]. 

Спиронолактон,  условно  относящийся 
к  антиандрогенным  средствам  стероидной 
природы, в дозе 100-200 мг в день может за-
медлять темпы облысения у 88% женщин с 
АГА [28]. Следует помнить, что спиронолак-
тону  свойственны  многочисленные  побоч-
ные  эффекты метаболического  характера,  в 
процессе применения необходимо осущест-
влять контроль за функцией почек, печени и 
сердечно-сосудистой системы.

Хирургическое  восстановление  волос 
включает  пересадку  волос,  хирургическое 
сокращение  участка  кожи  головы,  комби-
нацию обоих методов. По сравнению с хи-
рургическим  сокращением  пораженного 
участка кожи головы, трансплантация волос 
является  менее  инвазивным  методом  [12]. 
Несмотря  на  отсутствие  систематических 
обзоров  и  рандомизированных  клиниче-
ских исследований о пользе аутологической 
трансплантации,  ежегодно  увеличивается 
количество  сообщений  о  целесообразности 
этого метода в качестве стандартной формы 
лечения АГА. Трансплантация волос должна 
выполняться  у  пациентов  с  недостаточным 
улучшением  после  лечения  финастеридом 
перорально  или  местным  миноксидилом. 
Трансплантация  волос  может  рассматри-
ваться  для  улучшения  состояния  АГА  осо-
бенно в лобно-теменной зоне у пациентов с 
достаточным количеством донорских волос 
с  контролируемой  лекарственно  или  спон-

танно стабилизированной АГА. Сочетание 1 
мг финастерида и трансплантации фоллику-
лярных  единиц  уменьшает  прогрессирова-
ние мужской АГА [16]. 

Альтернативные  методы  терапии  АГА 
могут применяться в  случае возникновения 
отдельных  клинических  ситуаций,  когда 
средства  основной  терапии  вызывают  по-
бочные  эффекты,  требующие  отмены  этих 
средств, или противопоказаны. Пациент ча-
сто сталкивается с рядом фармацевтических 
и  косметических  препаратов  системного  и 
местного действия, которые декларируют их 
эффективность в лечении АГА. В большин-
стве  случаев  научные  исследования  таких 
методов являются редкостью, пациента при-
влекают рекламные заявления о стимуляции 
роста волос и мифах, которые распространя-
ют интернет-форумы. 

В  зависимости  от  предсказуемого  ос-
новного  механизма  действия  (улучшение 
васкуляризации  фолликулов,  ингибиция 
5α-редуктазы и др.) терапевтические подхо-
ды  условно  можно  разделить  на  несколько 
направлений.  Стимуляция  возобновления 
роста волос связана с влиянием аминокислот 
(цистеин, метионин,  валин,  тирозин, лизин, 
аспарагиновая  кислота),  препаратов  желе-
за, витаминов, растительных средств, кофе-
ин,  мелатонин,  ретиноиды,  циклоспорин, 
электромагнитное  поле,  низкоинтенсивная 
лазеротерапия. Улучшение перифолликуляр-
ной  васкуляризации  обеспечивают  проста-
гландины, аминексил, оксиэфиры глицерина 
и  кремний,  минералы,  никотинамид,  экс-
тракт  артемии,  экстракт  иглицы.  Снижение 
активности  ДГТ  происходит  под  влиянием 
экстракта  пальмы  Сабаль,  бета-ситостери-
на, полисорбата 60; противовоспалительное 
действие  -  кортикостероидов,  кетоконазола, 
пиритиона цинка. Улучшение питания воло-
сяных фолликулов  обеспечивают  витамины 
(пиридоксин,  биотин,  производные  ниаци-
на), микроэлементы (медь и цинк).

Доказательств,  которые  бы  подтвержда-
ли  эффективность  конкретных методов при 
АГА, очень мало или не существует. Амино-
кислоты,  вероятно,  способствуют  увеличе-
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нию факторов роста волос. Комбинация ци-
стеина,  пантотената  кальция  и  семян проса 
(как пероральная добавка) в течение 6 меся-
цев способствовала увеличению количества 
анагеновых  волос  [21].  Микроэлементы, 
предположительно,  улучшают  питание  во-
лос,  но  исследования  связи  между  концен-
трацией  элементов,  витаминов  в  сыворотке 
крови и волосяном фолликуле не смогли под-
твердить  эту  взаимосвязь.  Существуют  вы-
сказывания относительно применения доба-
вок железа при отсутствии дефицита железа 
у больных с АГА, но не существует доказа-
тельств [24]. Витаминам, особенно биотину 
и ниацину, приписывают свойства стимули-
ровать рост волос и положительно влиять на 
их питание [8]. 

исследований,  которые  касаютс  гинкго 
билоба,  алоэ  вера,  женьшеня,  софоры  при 
АГА не найдено. исследование  in vitro по-
казали, что эти вещества способствуют ро-
сту  волос,  используются  в  косметических 
продуктах  ухода  за  волосами.  Минералы 
(кремний), оксиэфиры глицерина в качестве 
местного  средства  (комплекс  Максилен) 
привели  к  статистически  значимому  выпа-
дению волос.

Доказательств эффективности клопогона 
кистевидного (Cimicifuga racemosa) при АГА 
не  выявлено,  однако  можно  допустить,  что 
повышение  уровня  эстрогена  в  период  ме-
нопаузы может улучшить состояние заболе-
вания у женщин. Другие препараты (эстракт 
пальмы  Сабаль,  бета-ситостерин,  зеленый 
чай)  могут  действовать  путем  угнетения  
активности ДГТ  и  незначительно  улучшать 
течение АГА. 

Существуют  различные  средства  ухода 
за  волосами,  содержащие  кофеин  и  декла-
рирующие эффективность в лечении АГА у 
мужчин и женщин. Кофеин, вероятно, пред-
упреждает  прогрессирование  выпадения  и 
вызывает  рост  волос  при  АГА.  исследова-
ния,  которые  бы  подтверждали  эту  гипоте-
зу, отсутствуют. По данным небольшого ис-
следования,  которое  не  отвечает  критериям 
включения  в  клинические  рекомендации, 
местное  применение  мелатонина  в  концен-

трации 0,1% в течение 6 месяцев значитель-
но увеличило количество анагеновых волос 
в трихограмме женщин с АГА.

ретиноиды  модулируют  пролифера-
цию,  дифференцировку  кератиноцитов  и 
Т-клеточный  иммунный  ответ.  Обсуждает-
ся его использование в качестве наполните-
ля  для  улучшения  резорбции  миноксидила. 
результаты двух исследований по изучению 
эффективности 0,025% раствора третиноина 
и 0,01% раствора третиноина в комбинации 
с  миноксидилом  5%  раствором,  показали 
незначительное  улучшение  по  сравнению  с 
начальными  показателями  [17].  Гипертри-
хоз является известным побочным эффектом 
системной  терапии  циклоспорином.  Только 
20% больных продемонстрировали ответ на 
местное  использование  циклоспорина  в  те-
чение 12 месяцев.

Некоторые  физические  методы  лечения 
(динамическое  электромагнитное  /  статиче-
ское поле, низкоинтенсивная лазеротерапия) 
также рекомендуются при АГА. использова-
ние  импульсного  электростатического  поля 
является сомнительным вследствие неблаго-
приятного соотношения затрат и пользы.

Доказательств  эффективности мезотера-
пии  витаминами  или  другими  веществами 
при АГА  не  найдено.  Кетоконазол  или  пи-
ритион цинка  как  антимикробные  средства 
эффективны  в  лечении  себорейного  дерма-
тита  и  влияют  на  воспалительную  состав-
ляющую  АГА  [22].  Зафиксировано,  что  за 
26  недель  использования  шампуня,  содер-
жащего  1%  пиритиона  цинка,  5%  раствор 
миноксидила или комбинацию обоих препа-
ратов, уровень роста волос значительно пре-
вышал  показатели  группы  плацебо,  однако 
эффективность комбинации уступает моно-
терапии миноксидилом [33]. 

Лечебный режим пациентов, страдающих 
АГА, заключается в устранении / предупреж-
дении  негативного  влияния  возможных  пу-
сковых факторов. Следует проанализировать 
характер питания, образ жизни и привычки 
пациента,  сопутствующую  соматическую  и 
дерматологическую патологию,  а  также ме-
дикаментозное лечение.
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ЛікУВАННя
АНдРОГеНеТИчНОЇ 
АЛОПеЦіЇ З ПОЗИЦіЙ 
дОкАЗОВОЇ медИЦИНИ

Л.А. Болотна

Резюме. У статті наведено резуль-
тати лікування топічними і систем-
ними засобами хворих на андрогене-
тичну алопецію чоловіків та жінок 
на підставі даних мета-аналізів, сис-
тематичних оглядів, рандомізованих 
контрольованих досліджень, статей. 

ключові слова: андрогенетична алопеція, 
лікування, доказова медицина.
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andRogenetic
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L.A. Bolotnaya

Resume. The results of treatment by top-
ical and systemic drugs patients with an-
drogenetic alopecia of men and women 
are presented taking into account meta-
analysis of data, systematic reviews, ran-
domized controlled trials, articles.

Key words: androgenetic alopecia, treatment, 
evidence-based medicine.


