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Андрогензависимое выпадение волос формиру-
ется в результате воздействия андрогенов на гене-
тически чувствительные волосяные фолликулы [1]. 
Данный вид облысения встречается как у мужчин, 
так и у женщин. Установление диагноза у мужчин 
чаще всего не представляет трудностей. Однако 
у женщин клинические проявления алопеции име-
ют ряд особенностей. 

Клиническая картина андрогензависимого вы-
падения волос характеризуется поредением и ис-
тончением волос, преимущественно в теменной 
области. проявления андрогенной алопеции у жен-
щин по сравнению с мужчинами отличаются более 
диффузным характером, с преобладанием истон-
чения и поредения волос в лобно-теменной обла-
сти, височных областях, иногда возможно вовле-
чение в патологический процесс затылочной зоны, 
а также формирование разреженного роста волос 
в лобно-височных углах. Данный тип выпадения 
волос у женщин может наблюдаться в любом воз-
расте, начиная с появления менструального цикла, 
и иметь как эпизодический, так и постоянный ха-
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рактер течения, приводя, как правило, к снижению 
плотности волос без выраженных признаков облы-
сения. Начало возникновения выпадения волос от-
мечают обычно в возрасте 25—50 лет, причем чаще 
при отсутствии выраженной андрогенизации [2—4]. 
Следует заметить, что установление диагноза осу-
ществляется на основании клинического осмотра 
и трихологических исследований. 

Традиционной классификацией андрогенной ало-
пеции у женщин, применяемой в большинстве работ, 
является классификация E. Ludwig, предложенная 
в 1977 г. [5]. Согласно данной классификации выделя-
ют три стадии облысения, в зависимости от выражен-
ности поредения волос в теменной области (рис. 1).

В 1999 г. E. Olsen было описано фронтальное по-
редение волос в виде «рождественской елки». по сте-
пеням тяжести классификация имеет сходство с клас-
сификацией E. Ludwig по стадиям. по мнению автора, 
данный вид поредения является наиболее часто встре-
чающимся у женщин и составляет около 70% [6].

В 2001 г. E. Olsen была предложена классифика-
ция андрогенной алопеции у женщин в зависимости 
от возраста и показателей гормонального статуса, 
которая основывалась на уменьшении количества 
анагеновых волос и «миниатюризации» волосяных 
фолликулов в лобно-теменной области [7]. 
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Не так давно R. Sinclair была разработана альтер-
нативная шкала оценки интенсивности алопеции 
по пяти стадиям. В основе данной классификации 
лежит распространение поредения волос на голове, 
начиная с центральной части теменной области [8]. 
Этот вариант является упрощенной версией шка-
лы R. Savin, предложенной в 1994 г. и разделяющей 
течение андрогенной алопеции на восемь стадий, 
с учетом в том числе формирования разреженного 
роста волос в лобно-височных углах [9].

при развитии андрогензависимого выпадения 
волос наблюдается прогрессирующий переход 
терминальных волос в волосы, подобные пушко-
вым (веллусоподобные). Терминальные волосы 
имеют средний диаметр более 0,06 мм, в то вре-
мя как веллусоподобные волосы — менее 0,03 мм. 
У здоровых людей процент веллуса и подобных 
ему по диаметру волос не должен превышать 20%, 
при андрогенной алопеции происходит увеличе-
ние данного показателя [9]. В цикле роста волоса 
выделяют несколько фаз развития в соответствии 
с происходящими изменениями метаболических 
процессов в волосяном фолликуле: фаза анагена 
(активного роста), занимающая по длительности 
в среднем 5—7 лет, фаза катагена (покоя) — проме-
жуточная фаза, продолжающаяся около 1—3 нед., 
и фаза телогена (выпадения), продолжительность 
которой составляет около 3 мес. Считается, что 
процент телогеновых волос у здоровых лиц состав-
ляет около 10% [10—13]. У женщин с проявления-
ми андрогенной алопеции количество волос в фазе 
телогена превышает эту величину [14]. 

Cуществует достаточно большое количество раз-
нообразных инвазивных и неинвазивных методик 
оценки роста волос [15—23]. помимо клинического 
осмотра волосистой части головы проводится про-
ба с натяжением (пулл-тест): если при тракции вы-
тягивается более 10% волос, тест расценивается как 
положительный и свидетельствует об интенсивном 
выпадении волос [24].

В последние годы для оценки состояния кожи воло-
систой части головы, плотности и диаметра волос, про-
цента анагеновых и телогеновых волос широкое рас-
пространение получил современный неинвазивный 
метод трихоскопии и фототрихографии [12, 25—28]. 
Сравнительному обследованию подвергаются темен-
ная область, волосяные фолликулы которой являются 
чувствительными к действию андрогенов, и затылоч-
ная, андрогеннезависимая область [29]. Трихоскопия 
заключается в подсчете плотности волос (их количе-
ства на 1 см2, с распределением на нормальные по диа-
метру и диспластичные, истонченные. 

Согласно данным литературы, плотность волос 
на 1 см2 у лиц без каких-либо признаков выпадения 
волос составляет от 190 до 350 [11, 12, 30, 31]. 

Фототрихография позволяет определить про-
цент анагеновых и телогеновых волос, с подсчетом 
количества терминальных и веллусоподобных во-

лос. Для проведения фототрихографии в теменной 
и затылочной областях производится сбривание 
волос на длину не более 0,3 мм с помощью трим-
мера площадью 0,8—1 см2. через 48—72 ч. паци-
ент приходит повторно для проведения самого ис-
следования, перед которым на выбритые участки 
на 10—15 мин. наносится красящий состав для 
улучшения визуализации тонких и слабопигмен-
тированных волос. после смывания краски спирт-
содержащим средством проводятся соответствую-
щие измерительные тесты. 

по данным ряда авторов, ранним признаком ан-
дрогенной алопеции у женщин следует считать сни-
жение процента анагеновых волос и соответственно 
увеличение количества телогеновых волос, в то вре-
мя как «миниатюризация» волосяных фолликулов и, 
как следствие, истончение волос у женщин свиде-
тельствует о давности процесса в отличие от мужчин, 
у которых этот симптом может быть одним из ранних 
проявлений заболевания [10, 32—34]. Однако следует 
учитывать, что не у всех женщин происходит «миниа-
тюризация» волосяных фолликулов с последующим 
увеличением количества веллусоподобных волос [34]. 

В настоящей работе проведен анализ клиниче-
ских проявлений андрогензависимого выпадения 
волос, оценены морфометрические характеристики 
волос, полученные при проведении трихоскопии, 
фототрихографии у женщин репродуктивного воз-
раста с андрогенной алопецией.

Материал и методы
В исследование включены 87 женщин в воз-

расте от 18 до 40 лет, страдающие андрогенной 
алопецией, и 64 женщины аналогичного возраста, 
не имеющие жалоб на выпадение волос и клиниче-
ских проявлений гиперандрогении. 

Рис. 1. Классификация андрогенной алопеции по E. Ludwig 
(1977). 
I стадия — истончение в лобно-теменной области, густота 
волос практически не изменена; II стадия — выраженное по-
редение и истончение волос в данной области; III стадия — 
частичное или практически полное облысение в указанной 
области, волосы значительно истончены



105КОСМЕТОЛОгИя

Для оценки выраженности клинических прояв-
лений облысения была применена классификация 
алопеции по E. Ludwig (1977) с учетом трех стадий: 
I — видимое облысение теменной области с сохране-
нием роста волос в области лба; II — выраженное об-
лысение теменной области; III — практически пол-
ное облысение лобно-теменной области.

Трихоскопическое обследование, фототрихо-
графия проводились всем женщинам при помощи 
специального трихологического оборудования: ми-
крокамеры «Aramo SG» (Корея) с увеличивающими 
линзами в 60 и 200 раз, компьютерной програм-
мы «Trichoscience» (Россия), а также персонально-
го компьютера. Сбривание волос осуществлялось 
триммером для стрижки волос «Valera 625.01» 
(Швейцария). перед началом исследования на 10—
15 мин. на выбритые участки наносили красящий 
состав «Igora Bonacrom» черного цвета (Schwarzkopf 
prof., германия), который затем смывали спиртсо-
держащим средством.

Cтатистическая обработка экспериментальных 
данных проводилась с использованием приложения 
Microsoft Excel 2003 и пакета статистического ана-
лиза данных Statistica 8.0 for Windows (StatSoft Inc., 
США). Различия считались статистически значи-
мыми при уровне ошибки p < 0,05. 

Результаты и обсуждение
при клиническом осмотре андрогенная алопе-

ция I стадии, согласно классификации E. Ludwig, 
была выявлена у 48 (55,2%) больных, II стадия — 
у 37 (42,5%), III стадия — у 2 (2,3%).

Всем обследуемым с целью объективизации по-
казателей роста волос были проведены трихоскопия 
и фототрихография (рис. 2, 3). 

проведенные исследования показали значимые 
различия между группой больных с андрогенной 
алопецией и здоровыми женщинами по всем изме-
ренным параметрам (см. табл.). 

плотность волос (количество волос на 1 см2) 
в андрогензависимой (теменной) и андрогеннеза-
висимой (затылочной) области была значительно 
сниженной в группе больных по сравнению с кон-
трольной группой (p < 0,001). полученные резуль-
таты свидетельствуют о выраженности поредения 
волос у женщин с андрогенной алопецией, а так-
же подтверждают данные других исследователей 
о вовлечении в патологический процесс у женщин 
не только теменной, но и затылочной области. Од-
ним из признаков влияния андрогенов на волося-
ные фолликулы у пациентов с андрогенным выпа-
дением волос при трихоскопическом обследовании 
является обнаружение волос различного диаметра, 
с тенденцией к его уменьшению, а также увеличе-
ние количества истонченных волос по сравнению 
с показателями у здоровых женщин. Нами выяв-
лено значительное истончение волос у женщин 
с андрогенной алопецией по сравнению со здоро-
выми добровольцами, что проявлялось уменьше-
нием среднего диаметра волос как в теменной, так 
и в затылочной области (p < 0,001), а также увели-
чение в обеих областях процента волос, подобных 
пушковым (веллусоподобных) (p < 0,001). Степень 
выраженности выпадения волос оценивали по про-
центу волос, находящихся в фазе выпадения (те-
логеновых). полученные результаты свидетель-
ствуют об увеличении (более чем в 2 раза) про-
цента телогеновых волос у женщин с андрогенной 
алопецией по сравнению с контрольной группой 
(см. табл., p < 0,001). 

Рис. 2. Трихограмма теменной (а) и затылочной области (б) головы пациентки с андрогенным выпадением волос.
Терминальные волосы обозначены зеленым цветом, веллусоподобные — красным. У данной женщины количество волос 
на 1 см2 в теменной области составило 244 (а), в затылочной области — 272 (б)

а б
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Заключение
Таким образом, при клиническом осмотре женщин 

репродуктивного возраста с андрогенным выпадени-
ем волос выявляются преимущественно умеренные 
проявления облысения (I и II стадии по классифика-
ции E. Ludwig, 1977). В то же время при объективном 
обследовании с применением трихоскопии, фототри-
хографии у пациентов с андрогенной алопецией обна-

руживаются значительные отклонения по количеству 
растущих волос, их диаметру и проценту выпадаю-
щих волос по сравнению со здоровыми женщинами. 
Мы рекомендуем применять специальные трихоло-
гические методы оценки роста волос у пациентов, 
предъявляющих жалобы на их патологическое выпа-
дение, в особенности при небольшой длительности за-
болевания и отсутствии видимого поредения при кли-

Таблица
Параметры роста волос у женщин с андрогенной алопецией и в контрольной группе (M ± SD)

Локализация Параметр Больные с андрогенной 
алопецией (n = 87)

Контрольная группа 
(n = 30)

p

Теменная область 
(андрогензависимая)

Плотность волос, количество волос 
на 1 см2

151,3 ± 24,6 289,2 ± 31,64 < 0,001

Средний диаметр волос, мкм 42,6 ± 2,5 67,4 ± 9,8 < 0,001

Количество анагеновых волос, % 67,5 ± 8,9 94,1 ± 3,3 < 0,001

Количество телогеновых волос, % 28,2 ± 3,32 5,4 ± 0,8 < 0,001

Количество веллусоподобных волос 
(< 30 мкм), %

39,6 ± 1,78 9,6 ± 2,5 < 0,001

Затылочная область 
(андрогеннезависимая)

Плотность волос, количество волос 
на 1 см2

178,1 ± 16,7 236,4 ± 18,6 < 0,001

Средний диаметр волос, мкм 54,2 ± 5,6 65,6 ± 7,4 < 0,001

Количество анагеновых волос, % 82,4 ± 3,9 93,3 ± 1,8 < 0,001

Количество телогеновых волос, % 11,6 ± 3,8 3,7 ± 2,1 < 0,001

Количество веллусоподобных волос 
(< 30 мкм), %

27,1 ± 5,3 5,9 ± 1,7 < 0,001

а б

Рис. 3. Фототрихограмма теменной (а) и затылочной области (б) головы пациентки с андрогенным выпадением волос. Зеленым 
цветом обозначены терминальные анагеновые волосы, синим цветом — терминальные телогеновые волосы, красным цветом — 
диспластичные анагеновые волосы, розовым цветом — диспластичные телогеновые волосы. У данной пациентки на теменной 
области анагеновые волосы составили 64,3%, телогеновые — 35,7%, на затылочной — 85,7 и 14,3% соответственно, что сви-
детельствует об андрогензависимом характере выпадения волос
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ническом осмотре. проведение трихоскопии, фото-
трихографии позволит минимизировать количество 
диагностических ошибок при установлении диагноза, 
а также избежать гипердиагностики.
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