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Введение
Диффузная телогеновая алопеция (ДТА) является од-

ной из наиболее частых причин выпадения волос, для 
которой характерна потеря более 100 телогеновых волос 
в сутки. Значимую роль в патогенезе данного состояния 
имеет нарушение цикличности фаз развития волосяного 
фолликула – фазы активного роста (анагена), фазы покоя 
(катагена) и фазы выпадения (телогена). Вопросы свое-
временной диагностики и выбора тактики лечения сохра-
няют свою актуальность на сегодняшний ввиду постоянно 
увеличивающегося количества пациентов, страдающих 
ДТА, а также в связи с тем, что проблема выпадения волос 
доставляет выраженный психоэмоциональный дискомфорт 
пациентам.

Эпидемиология
ДТА является часто встречающейся патологией волос, 

с которой сталкиваются дерматологи, трихологи и космето-
логи. Большинство легких форм ДТА протекает незаметно 
для пациентов, поэтому говорить об истинной частоте этого 
заболевания в популяции сложно [1]. Никакой расовой 
предрасположенности к этому заболеванию не выявлено, 
оно поражает как мужчин, так и женщин, причем забо-
леваемость у женщин выше. Однако следует учитывать, 
что женщины относятся к проблеме выпадения волос 
более внимательно и серьезнее, чем мужчины, и, веро-
ятно, чаще обращаются за медицинской помощью [2]. 

По распространенности ДТА находится на втором месте 
после андрогенетической алопеции (АГА). Связь с воз-
растом до конца не ясна; однако есть данные, что риск 
развития острой ДТА выше у пожилых женщин после 
воздействия таких триггерных факторов, как лихорад-
ка, травма или выраженный психологический стресс [1]. 
По результатам ряда исследований известно, что частота 
ДТА у детей составляет около 2,7 % [3]. По наблюдениям 
В. П. Ткачева также отмечается, что за последние годы 
наблюдается увеличение количества пациентов с ДТА, 
в связи с чем актуальность проблемы диагностики и ле-
чения ДТА сохраняется достаточно высокой [4].

Патогенез
При обсуждении вопросов патогенеза диффузной телоге-

новой алопеции, стоит вспомнить, что развитие волосяного 
фолликула циклично, для которого характерна поочеред-
ная смена 3 периодов: период активного роста (анаген), 
продолжительностью от 3 лет до 5–7 лет, затем наступает 
период покоя (катаген), который длится около 1 месяца, 
и затем наступает период выпадения волоса (телоген), ко-
торый продолжается 3–4 месяца. В норме на коже головы 
в фазе анагена находится 90 % волос, в фазе телогена 9 % 
волос, и меньше всего волос находится в фазе катагена – 1 %. 
За счет такого процентного соотношения волос на разных 
стадиях развития, а также за счет асинхронности перехода 
разных волос из одной фазы в другую физиологическое 
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выпадение волос в норме происходит незаметно для па-
циента. В свою очередь при ДТА наблюдается нарушение 
пропорций волос в определенных фазах роста, количество 
телогеновых волос увеличивается до 30 % (в то время как 
в норме составляет 9–10 %), также отмечается укорочение 
фазы анагена. Таким образом большее количество волос 
вступает в стадию телогена, и, соответственно, большее 
количество волос выпадает, и пациент начинает субъективно 
ощущать усиленное выпадение волос, и в последующем 
отмечает визуальное разрежение волос [5,6].

Одномоментное преждевременное вступление боль-
шого числа волосяных фолликулов в фазу выпадения 
(телогена) происходит впоследствии воздействия того или 
иного причинного фактора, в результате чего обычная асин-
хронность при нормальном выпадении волос сменяется 
периодом синхронного выпадения. Заметное выпадение 
волос начинается, как правило, спустя 2–3 месяца после 
воздействия провоцирующего фактора, что примерно 
соответствует длительности фазы телогена.

Классификация
На сегодняшний день выделяют 5 функциональных 

типов телогенового выпадения волос (по J. Headington):
1)	 преждевременный телоптоз:

•	 обусловлен ранним постепенным (не одномомент-
ным) отделением телогеновых волос вследствие 
повреждения белка кадгерина, который в норме 
удерживает телогеновые волосы в фолликуле;

•	 клинически протекает как острая форма ДТА;
•	 прекращается зачастую самостоятельно через 2–4 

месяца;
•	 повреждения белка кадгерина возможно в результате 

ряда причин, таких как ультрафиолетовое облучение, ис-
пользование лечебных средств с салициловой или тран-
сретиноевой кислотами, использование миноксидила.

2)	коллективный телоптоз (синхронизация) или позднее 
завершение фазы анагена:
•	 обусловлен одномоментным отделением телогено-

вых волос в результате предшествующего одновре-
менного вступления в анаген большого количества 
волос (как пример, послеродовое выпадение волос);

•	 клинически протекает как остраф форма ДТА;
•	 прекращается самостоятельно через 2–4 месяца;

3)	преждевременный телоген или преждевременное за-
вершение фазы анагена:
•	 наиболее частая реакция волосяных фолликулов 

на воздействие провоцирующих факторов в виде 
остановки митозов кератиноцитов;

•	 волосяные фолликулы, которые еще должны нахо-
диться в анагене, преждевременно вступают в фазу 
телогена и процесс завершается обильным выпа-
дением волос через 3–5 недель после воздействия 
триггерного фактора.

4)	синдром короткого анагена:
•	 генетически обусловленный синдром, в результате 

которого наблюдается укорочение фазы анагена, что 
проявляется в невозможности отрастить волосы 
длиной более 10–20 см;

•	 в подростковом возрасте возможно некоторое улуч-
шение ситуации за счет возникающих гормональных 
изменений;

•	 чаще страдает затылочная зона.
5)	позднее завершение фазы телогена в основном отме-

чается у людей, проживающих в условиях короткого 
светового дня.

Диффузная телогеновая алопеция может протекать 
в двух формах:
1)	острая ДТА (продолжительность 4–6 месяцев),
2)	хроническая ДТА (продолжительность от 6 месяцев 

и более).

Основные характеристики острой ДТА:
•	 пациенты отмечают резкое начало очень активного 

выпадения волос через 6–8 недель после воздействия 
провоцирующего фактора (до 25–50 % волос по фо-
тотрихограмме);

•	 pull-тест резко положительный (4 и более волос);
•	 на трихограмме определяется волосы в фазе телогена 

(до 30 %);
•	 процесс зачастую начинается с лобной зоны и рас-

пространяется по направлению к затылочной области;
•	 может наблюдаться триходиния (прикорневая болез-

ненность кожи головы в областях выпадения волос);
•	 средняя продолжительность – 3–6 месяцев;
•	 разрешается в большинстве случаев самостоятельно, 

но в ряде случаев может перейти в хроническую 
форму ДТА (при затяжном стрессе, дефицитарных 
состояниях, при развитии хронического воспаления, 
при стойком гормональном нарушении).

Основные характеристики хронической ДТА:
•	 характеризуется продолжительностью от 6 месяцев 

и до нескольких лет;
•	 отмечается упорное и волнообразное течение болезни, 

что вероятно связано с постоянным и/или множествен-
ным воздействием нескольких триггерных факторов;

•	 недавнее исследование показало, что причиной хро-
нической формы ДТА может служить феномен со-
кращения фазы роста (анагена) до 18 месяцев вместо 
классических 2–6 лет [7];

•	 хроническая ДТА может быть первичной или вторич-
ной на фоне тех или иных триггерных факторов.

Также выделяют отдельный вид ДТА – аутоиммунная 
ДТА, при которой клетки волосяного фолликула повре-
ждаются циркулирующими иммунными комплексами 
(ЦИК), отмечается нарушение соотношения Т-лимфоцитов, 
нарушение баланса про- и противовоспалительных меди-
аторов, в результате чего происходит самоповреждение 
клеток фолликула.

Этиология
Причины ДТА полностью не выяснены, поскольку 

наблюдающиеся изменения весьма неоднородны с точки 
зрения этиологии, патогенеза и гистологических данных.
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При оценке причин острой и хронической форм ДТА 
наблюдаются некоторые отличия.

Наиболее частые причины острой формы ДТА:
•	 однократный сильный психоэмоциональный стресс;
•	 перенесенные инфекции, сопровождающиеся выра-

женной интоксикацией и сильной лихорадкой, в том 
числе COVID‑19 [8,9];

•	 высокая температура (более 38,50С);
•	 операции и общий наркоз, установка зубных имплантов;
•	 гормональные нарушения (процедура ЭКО, отмена 

комбинированных оральных контрацептивов (КОК) 
или гормон-заметистительной терапии после длитель-
ного применения, родоразрешение);

•	 белково-калорийная недостаточность (голодание, со-
блюдение строгих диет, резкое снижение массы тела, 
вхождение в состояние кетоза при соблюдении ке-
то-диеты (низкоуглеводная диета с высоким содержа-
нием жиров и умеренным содержанием белков)) [10];

•	 процедура пересадки волос (наблюдается шоковое 
выпадение волос («shock loss»), которое развивается 
через 3–5 недель после процедуры).

Наиболее частые причины хронической формы ДТА:
•	 выраженная железодефицитная анемия (железо явля-

ется важным кофактором рибонуклеатид-редуктазы, 
участвующей в синтезе ДНК; в свою очередь дефицит 
железа приводит к снижению пролиферации клеток 
матрикса волоса) [11];

•	 заболевания щитовидной железы (гипотиреоз, гипер-
тиреоз);

•	 хронические заболевания внутренних органов 
(желудочно-кишечный тракт, печень или почки);

•	 дефицит витаминов (витамин D, С, витамины группы 
В, фолиевая кислота);

•	 дефицит минералов (цинк, селен, медь, L-цистеин, 
незаменимые жирные кислоты) [10];

•	 дефицит белка (вегетарианцы составляют группу 
риска) [12], жиров, иногда и углеводов;

•	 хроническое воспаление или интоксикация (в том 
числе тяжелыми металлами);

•	 передозировки любых витаминов и минералов (на-
пример, гипервитаминоз А, передозировка селеном);

•	 транс-ретиноевая и салициловая кислоты в составе лечеб-
ных средств (приводят к повреждению белка кадгерина);

•	 длительный прием низких доз различных лекарст-
венных препаратов (бета-блокаторы, ретиноиды [13], 
антикоагулянты, цитостатики, карбамазепин, ингиби-
торы обратного захвата серотонина, противоэпилепти-
ческие и антипаркинсонические средства);

•	 вакцинация;
•	 воспалительные заболевания кожи головы (перхоть, 

себорейный дерматит и другие);
•	 хронический стресс.

У 1/3 пациентов с ДТА не удается выявить триггерный 
фактор, не смотря на проведенное тщательное обследова-
ние, в таком случае устанавливается диагноз «идиопати-

ческая диффузная телогеновая алопеция». Лечение такой 
формы ДТА затруднено в связи с неясной этиологией 
процесса.

Так как ДТА является зачастую следствием нарушений 
в работе всего организма, ее иногда называют симпто-
матической [14]. В таких случаях ДТА является одним 
из симптомов основного заболевания, и основной упор 
в лечении должен быть направлен именно на устранение 
первопричины, то есть триггерного фактора. Также важно 
обратить внимание, что причинный фактор необходимо 
искать ретроспективно – в периоде за 6 недель до начала 
активного выпадения волос (с учетом фазы их роста).

Клиническая картина
В большинстве случаев пациенты отмечают субъек-

тивное ощущение увеличения выпадения волос, которое 
они отмечают при мытье головы, при расчесывании, от-
мечают наличии выпавших волос на подушке после сна. 
ДТА может привести к равномерному выпадению волос 
как по всей волосистой части головы, так и к развитию 
битемпоральной рецессии. ДТА относится к нерубцую-
щимся формам алопеции. Полной и необратимой потери 
волос не развивается [15,12]. Потеря объема волос может 
проявляться уменьшением толщины собранных в хво-
стик волос, или визуальным расширением центрального 
пробора [16].

Независимо от триггерного фактора изменения в во-
лосяных фолликулах при ДТА в большинстве случаев 
протекают схожим образом. Основным симптомом ДТА 
является выпадение от 100 до 1000 волос в день. Число 
пораженных волосяных фолликулов и, следовательно, 
интенсивность последующего выпадения волос зависят 
как от продолжительности и тяжести триггерного фактора, 
так и от индивидуальной восприимчивости организма [17].

Также имеет значение имеющиеся сосуществующие 
патологические процессы в коже головы, например, часто 
наблюдается сочетанное течение ДТА и андрогенетиче-
ской алопеции, при которой в свою очередь наблюдается 
изменение нормальной продолжительности фазы роста.

Часто сопутствующим симптомом является триходиния 
в области кожи головы, то есть дискомфорт, прикорне-
вая болезненность, зуд, покалывание, также пациенты 
могут сообщать о болезненности при перекладывании 
волос с пробора на пробор [6]. Симптом триходинии труд-
но поддается терапии, но отмечается хороший эффект 
при применении антидепрессантов после консультации 
психотерапевта.

Диагностика
Диагностика и лечение диффузной ТА всегда является 

своеобразным вызовом для дерматологов и трихологов, 
и требуют тщательного междисциплинарного подхода.

Основные диагностические методы включают в себя:
1)	 сбор анамнеза (выяснение триггерного фактора);
2)	 визуальный осмотр – наблюдается равномерное поре-

дение волос на фоне визуально не измененной кожи 
волосистой части головы [18];
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3)	 тест натяжения волос (pull-тест) – положительный 
на всех участках кожи головы, особенно в случае 
острой формы ДТА (до 40 %), при хронической форме 
ДТА тест также будет нормальным или слабо-положи-
тельным (6–8 %);

4)	 тест вымывания волос (MWT-тест):
•	 при активной ДТА отмечается более 100 волос в сумме 

и менее 10 % коротких волос;
•	 при ДТА в ремиссии – отмечается менее 100 волос 

в сумме и менее 10 % коротких волос;
•	 при сочетанном течение ДТА и АГА – отмечается 

более 100 волос в сумме и более 10 % коротких) [19];
5)	 трихоскопия (позволяет определить состояние волос 

и волосистой части головы, диаметр и плотность во-
лос, количество веллусных волос, анизотрихоз) – при 
ДТА волосы примерно равны в диаметре (если нет 
сочетания с сопутствующей андрогенгенетической 
алопецией (АГА) [20, 21];

6)	 фототрихограмма (позволяет выявить количество 
волос, находящихся в фазе анагена и телогена; ис-
пользуется как для диагностики заболевания, так и для 
оценки эффективности лечения) – при ДТА количество 
телогеновых волос увеличено до 18–20 %, при этом 
они все нормального одинакового диаметра, также 
может быть большое количество коротких анагеновых 
волос нормального диаметра [22, 23];

7)	 световое микроскопическое исследование (является 
«золотым стандартом» диагностики ДТА, позволяю-
щим детально изучить структурные нарушения воло-
сяных фолликулов и стержней волос) [24];

8)	 биопсия кожи головы необходима в крайне редких 
случаях;

9)	 соскоб кожи головы необходим в крайне редких случаях;
10)	лабораторные анализы (менее чем в 5 % случаев 

позволяют понять этиологию ДТА, не патогномонич-
ны [25]): определение суммарных антител к Treponema 
pallidum методом иммуноферментного анализа, клини-
ческий анализ крови, биохимический анализы крови, 
общий анализ мочи;

11)	минералограмма волос;
12)	консультация смежных специалистов и проведение 

соответствующего специфического обследования 
в процессе поиска триггерного фактора.

Методы лечения
Несмотря на многолетний опыт изучения ДТА, суще-

ствующие методы лечения зачастую не приносят желаемый 
для пациента косметический результат, поэтому проблема 
поиска новых средств и методик на сегодняшний день 
крайне актуальна [26]. Основой патогенетической тера-
пии ДТА является стимуляция перехода волоса в стадию 
анагена и ее пролонгирование, в том числе за счет инги-
бирования фазы катагена [27].

Основные методы лечения ДТА:
1)	 коррекция выявленного причинного фактора – компен-

сация хронических заболеваний, восполнение дефи-
цитов витаминов, микро- и макроэлементов [28, 29];

2)	наружное лечение – назначают шампуни, укрепляю-
щие маски и спреи, содержащие нутриенты [30];

3)	наружные средства-активаторы: легкие активаторы 
можно использовать с самого начала курса лечения, 
в то время как сильные активаторы (Миноксидил) 
рекомендуется начинать использовать не ранее чем 
через 2–3 месяца от начала курса лечения [31];

4)	медикаментозное лечение (топические кортикосте-
роиды в виде пенок, лосьонов; крема менее предпоч-
тительны, так как приводят к загрязнению волос, что 
влияет на приверженность терапии пациентами) [32];

5)	инъекционная косметология:
•	 мезотерапия,
•	 плазмотерапия,
•	 PRP-терапия,
•	 инъекции ботулотоксина;

6)	физиотерапия, аппаратная косметология:
•	 ультразвуковая вапоризация,
•	 дарсонвализация,
•	 терапия лазерным инфракрасным излучением (крас-

ный свет),
•	 электростимуляции;

7)	психотерапевтическое консультирование с возможным 
назначением седативных средств по показаниям, а так-
же рекомендациями по стресс-менеджменту [33,34,35];

8)	новые методы лечения:
•	 CNPDA – несмываемое средство, содержащая кофе-

ин, ниацинамид, пантенол, диметазон и акрилатный 
полимер; увеличивает диаметр волос на 2–3 мкм, 
увеличивая площадь поперечного сечения примерно 
на 10 %; также отмечается большая устойчивость 
волос к изломам [36, 37];

•	 5 % раствор Стемоксидина – ингибитор пролил‑4-ги-
дроксилазы; имитирует гипоксическую среду, бла-
гоприятную для эффективного функционирования 
стволовых клеток; отмечается увеличение плотности 
волосяных фолликулов [38, 39].

К важному моменту в лечении ДТА относится обуче-
ние и информирование пациента о его диагнозе, о бла-
гоприятном прогнозе в большинстве случаев, и в то же 
время мотивирование пациента на длительную работу над 
восстановлением утраченного объема волос. Остановка 
выпадения волос занимает в среднем 3–6 месяцев, последу-
ющее возобновление роста волос может отмечаться через 
3–6 месяцев после устранения причины, таким образом 
эстетически значимое возобновление роста волос может 
занять 12–18 месяцев [40].

Таким образом, для успешного лечения ДТА необходи-
мы: устранение причинного фактора, вызвавшего избыточ-
ное выпадение волос, коррекция дефицита микроэлементов, 
выбор правильной системной и местной терапии.
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