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Список сокращений 

АГА – андрогенная алопеция 

АТХ – анатомо-терапевтическо-химическая классификация 

ВФ – волосяной фолликул 

ГСПГ– глобулин, связывающий половые гормоны в крови 

ДГТ – дигидротестостерон 

ДГЭА – дигидроэпиандростерон 

ДГЭА-С – дигидроэпиандростерона сульфат 

ИР – инсулинорезистентность 

ИСА - индекс свободных андрогенов  

ИМТ- индекс массы тела 

КОК– комбинированные оральные контрацептивы 

ЛС – лекарственные средства 

МКБ 10 – международная классификация болезней 10 пересмотра 

ПСА – простатспецифический антиген   

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

СЖ – сальная железа 

СПКЯ – синдром поликистозных яичников 

Ст. – стадия 

ТТГ- тиреотропный гормон 

17-ОП-17 гидроксипрогестерон 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

УДД – уровни достоверности доказательств   

УУР – уровни убедительности рекомендаций  

AR – гены рецептора андрогена 

DHT – дигидротестостерон  

ESR2 – ген рецептора эстрогена-2 

FPHL – Female pattern hair loss – потеря волос по женскому типу 

HDAC – гистон-деацетилаза 

HOMA – Homeostasis model assessment -оценка гомеостатической модели 

PRP-терапия – терапия плазмой, обогащенной тромбоцитами 

Pull-тест – тест на вытягивание волос 

5 АР II – 5-альфаредуктаза 2 типа 

**- препарат входит в список ЖНВЛП 

#- off-label (назначение препарата вне зарегистрированных показаний) 
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Термины и определения 

Андрогенная алопеция (АГА) – это поредение волос у мужчин и женщин под воздействием 

мужских гормонов в случае генетической предрасположенности. 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Андрогенная алопеция (АГА) – это нерубцовая прогрессирующая миниатюризация волосяных 

фолликулов (ВФ), проявляющаяся поредением волос в типичных зонах на голове у генетически 

предрасположенных мужчин и женщин.   

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

       АГА характеризуется прогрессирующей миниатюризацией волосяных фолликулов, укорочением 

стадии анагена и увеличением продолжительности стадии кеногена у генетически 

предрасположенных мужчин и женщин.  В этиологии АГА предполагается мультифакторный, 

полигенный тип наследования.  

 На сегодняшний день молекулярные исследования АГА у мужчин выявили двенадцать генетических 

областей, которые ассоциируются с АГА и идентифицировали некоторые гены-кандидаты. К ним 

относятся гены рецептора андрогена (AR), гистон-деацетилазы (HDAC) 4 и 9 и молекула WNT - 

WNT10A [1]. Исследования близнецов демонстрируют высокие показатели конкордантности (80%-

90%) для монозиготных близнецов [2, 3]. Семейный анализ показывает значительно повышенный 

риск развития АГА у мужчин, у которых отец страдает этой патологией [4].  

     Меньше известно об этиологии андрогенной алопеции у женщин. У женщин с андрогенной 

алопецией наблюдается повышенная частота облысения у родственников мужского пола первой 

степени родства, что свидетельствует о некоторой генетической общности между женской и мужской 

AГA [5]. Также обнаружена слабую связь между локусом AR/EDA2 и ранним началом АГА у женщин 

[6]. Существует слабая связь с геном рецептора эстрогена-2 (ESR2), предполагающая участие 

эстрогенных путей [7, 8]. 

Наиболее вероятным механизмом развития АГА считается воздействие андрогенов на ВФ, 

хотя предполагается роль других клеточных и молекулярных нарушений. Усиленные эффекты 

андрогенов на генетически предрасположенные ВФ опосредованы повышенной плотностью 

рецепторов андрогенов и/или повышенной активностью фермента 5-альфа редуктаза. Почти все 

мужчины с АГА имеют нормальный уровень циркулирующих андрогенов. Андрогенная алопеция 

(АГА) возникает после полового созревания у мужчин с повышенной чувствительностью к 

воздействию андрогенов на ВФ кожи головы. АГА не развивается у мужчин с генетическим 

дефицитом фермента 5α-редуктазы типа 2, который преобразует тестостерон в дигидротестостерон 

(DHT).  

Роль андрогенов в развитии АГА у женщин менее определена. Выпадение волос, несомненно, 

может наблюдаться на фоне гиперандрогенемии яичникового или надпочечникового 

происхождения. Некоторые исследования демонстрируют повышение уровня андрогенов в крови у 

женщин с АГА, в основном незначительной степени, на фоне эндокринопатий, таких как синдром 

поликистозных яичников (СПКЯ), а также андроген-секритирующих опухолях [9, 10]. Однако у 

многих женщин с АГА не наблюдается клинических или лабораторных признаков гиперандрогении. 
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1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

         Андрогенная алопеция является наиболее распространённой формой потери волос. Заболевание 

встречается у представителей всех рас, однако наибольшая распространённость отмечена среди 

европейцев [11]. Согласно данным Wang T.L. с соавторами, андрогенная алопеция встречается у 30% 

пациентов мужского пола в возрасте 30 лет, у 40% - в возрасте 40 лет и у 50% в возрасте 50 лет [12]. 

Распространённость среди женщин европеоидной расы достигает 19% [13]. В двух исследованиях с 

участием женщин в Великобритании и США сообщалось, что показатели распространенности 

составляют 3-6% у женщин в возрасте до 30 лет, увеличиваясь до 29-42% у женщин в возрасте 70 лет 

и старше [14]. 

      В работе Piraccini B.M., Alessandrini A. приводятся более высокие показатели распространённости 

андрогенной алопеции: авторы сообщают об охвате заболеванием до 80% мужчин и до 50% женщин 

европеоидной расы [15]. При этом все без исключения исследования демонстрируют увеличение 

заболеваемости с возрастом как у мужчин, так и у женщин [11, 13, 16.]. 

Федеральным статистическим наблюдением не предусмотрен сбор сведений о заболеваемости 

и распространённости андрогенной алопеции среди жителей Российской Федерации [17]. 

По данным обращаемости в ГБУЗ «Московский Центр дерматовенерологии и косметологии», 

показатели общей заболеваемости на 100 тыс. населения города Москвы в период с 2016 по 2020 год 

ежегодно снижались. Наиболее выраженное снижение отмечено в 2017 году по сравнению с 2016 

годом: показатель общей заболеваемости на 100 тыс. населения в 2016 году составил 7,9, в то время 

как в 2017 аналогичный показатель составил 5,2 (снижение на 37,2 %).  

Вместе с тем, в 2021 произошел значительный рост заболеваемости андрогенной алопецией 

по сравнению с предшествующим периодом 2016-2020 гг. Показатель общей заболеваемости на 100 

тыс. населения города Москвы в 2021 году составил 8,4 (рисунок 1), превысив аналогичный 

показатель заболеваемости 2020 года практически в два раза (2020 – 4,3, 2019 – 4,9, 2018 – 4,9, 2017 

– 5,2, 2016 – 7,9).  

 

Рисунок 1. Общая заболеваемость андрогенной алопецией на 100 тыс. населения города 

Москвы в 2016 – 2021 гг. по данным обращаемости в ГБУЗ «Московский Центр 

дерматовенерологии и косметологии». 
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Снижение показателей заболеваемости андрогенной алопецией в 2020 году в сравнении с 2019 

годом вероятно не отражает истинную заболеваемость данной патологией и напрямую связано с 

ограничительными мероприятиями и нагрузкой на систему здравоохранения в условиях 

повсеместного распространения нового коронавируса SARS-CoV-2.  

Значительный рост общей заболеваемости андрогенной алопецией населения города Москвы 

в 2021 году может быть следствием распространения коронавирусной инфекции в 2020 – 2021 гг, 

подтверждая накопленные сведения об общности патогенетических процессов данных заболеваний 

[18–22]. 

1.4 Кодирование по МКБ 10 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

Андрогенная алопеция (L64): 

L64.0 – Андрогенная алопеция, вызванная приемом лекарственных средств; При необходимости 

идентифицировать лекарственное средство используют дополнительный код внешних причин 

(класс XX) 

L64.8 – Другая андрогенная алопеция; 

L64.9 – Андрогенная алопеция неуточненная; 

Е28.1 Избыток андрогенов 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

      АГА классифицируют с учётом гендерных особенностей; в основе классификаций степень потери 

волос у мужчин и у женщин, а также особенность локализации облысения на голове. 

 Классификация у мужчин. 

      Классификация Гамильтона-Норвуда является общепринятой. Шкала делит выраженность 

алопеции на семь стадий (типов) и отражает последовательное развитие поредения волос 

(Приложение Г1).  

• Стадия I. Минимальные изменения краевой линии роста волос - небольшое 

усугубление лобно-височных углов.  

• Стадия II. Треугольные, симметричные, зоны отсутствия волос в лобно-височной зоне. 

Может быть общее фоновое выпадение в пределах всей лобно-теменной зоны, но страдают 

преимущественно углы. 

•  Стадия III. На этой стадии образуются глубокие, чаще симметричные лобно-височные 

углы с отсутствием волос, или плотность волос в этой зоне незначительная. 

• Стадия III vertex. На этой стадии отмечается преимущественное выпадение и поредение 

волос в теменной зоне (макушки) с небольшим усугублением краевой линии роста волос в 

области лобно-височных углов, но здесь степень усугубления не превышает III степень. Может 

предшествовать усугублению лобно-височных углов. 

• Стадия IV. Лобно-височные углы более выражены, чем при 3 типе. Волосы в области 

темени редкие или отсутствуют. Две зоны потери волос отделены друг от друга полоской 
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умеренно сохранного роста. Тип IV отличается от типа III vertex, при котором поредение 

затрагивает в большей степени теменную зону. 

• Стадия V. Теменная зона по-прежнему отделена от лобно-височной полоской 

сохранного роста, но эта граница менее выражена - здесь волосы становятся более тонкие и 

более редкие, чем при 4 степени. Теменная зона и лобно-височные углы разряжены в еще 

большей степени.  

• Стадия VI. Полоска волос, которая разделяла темя и лобную зону, утеряна. Лобно-

височная и теменная зоны при данной стадии объединяются в единую зону отсутствия волос и 

эта зона расширяется по периферии.  

• Стадия VII. Наиболее серьезная степень андрогенетической алопеции. Рост волос 

остается сохранным только в височной зоне и на затылке - в виде подковообразной полоски. 

Причем и в этих зонах плотность волос снижена и волосы истончены.  

Классификация АГА у женщин. 

Классификация по Людвигу. 

Наиболее распространенной классификацией выраженности АГА у женщин является 

классификация по Людвигу, согласно которой выделяет 3 стадии: 

1 стадия по Людвигу. Заметное истончение волос в пределах лобно-теменной зоны, 

расширение пробора, но краевая линия роста волос остается сохранной.  

2 стадия по Людвигу. Выраженное разрежение волос в пределах лобно-теменной зоны. 

3 стадия по Людвигу. В пределах лобно-теменной зоны волосы полностью утрачены. 

Встречается менее, чем у 5% женщин, страдающих андрогенетической алопецией (Приложение 

Г2) [23].  

                     Классификация по Olsen E.  

     В классификации по Olsen E.А. отмечается вариант потери волос, при котором облысение 

постепенно формируется   вдоль центрального пробора на темени с преимущественным разрежением 

волос ближе к фронтальной зоне, но с сохранением границы роста волос в лобной зоне, по типу 

«рождественской ёлки» [24]. 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

         АГА клинически характеризуется превращением терминальных волос в веллусные и 

прогрессирующим истончением, обычно локализованным в пределах лобно-теменной зоны 

(типичная локализация поредения); однако нередко оно может сочетаться с диффузным истончением 

волос и в затылочной области [25]. 

Клиническая картина АГА у мужчин 

Клиническая картина у мужчин представлена усугублением лобно-височных углов, 

поредением волос в области темени, макушке вплоть до их полной потери при сохранении роста 

в височной и затылочной областях. Выделяют также неклассический вариант при АГА у 
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мужчин – женский тип потери волос у мужчин, при котором наблюдается диффузное 

истончение волос в пределах лобно-теменной зоны при сохранении краевой линии роста 

(встречается приблизительно у 10 %) [25]. 

Клиническая картина АГА у женщин. 

Классический вариант представляет собой расширение центрального пробора, 

сочетающийся в ряде случаев с акцентуацией потери волос в лобной зоне («рождественская 

елка», или акцентуация по Ольсен) [26], а также диффузное поредение в лобно-теменной зоне 

с сохранением краевой линии роста волос. При неклассическом/мужском варианте потери 

волос у женщин наблюдается истончение волос, связанное с лобно-височной рецессией и/или 

истончением волос на темени [25].  

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов 

диагностики 

 

Большинство рекомендованных методов диагностики АГА и связанных состояний имеют 

ограниченную доказательную базу (в соответствии с шкалами оценки уровня убедительности 

рекомендаций и уровня достоверности доказательств) по причине отсутствия клинических 

исследований, однако они являются необходимыми элементами обследования пациента с целью 

верификации диагноза и определения тактики лечения. 

АГА является клиническим диагнозом. 

          Основные критерии установления диагноза: 

1)  при физикальном обследовании: характерная клиническая картина облысения 

2) при трихоскопии (дерматоскопии волосистой части головы): характерные трихоскопические 

признаки  

 

Методы верификации диагноза АГА в сомнительных случаях 

3) метод фототрихограммы 

4) патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала кожи волосистой 

части головы 

 

2.1 Жалобы и анамнез 

     При опросе пациента важно уточнить время дебюта патологии, наличие, активность и 

продолжительность выпадения волос, ассоциированные с потерей волос симптомы (себорея, 

выпадение, истончение волос, триходиния, шелушение, зуд).  Уточняется проведённое лечение волос 

и ответ на него. 

Во многих случаях имеется положительный семейный анамнез.  Однако и в случае 

отрицательной семейной истории, диагноз АГА не исключается. Необходимо выявить триггерные 

факторы, провоцирующие выпадение волос (прием лекарственных препаратов, психо-

эмоциональный стресс, депрессия, диета и снижение массы тела), а также соматические 

сопутствующие патологии. У женщин детородного возраста выявляется наличие и регулярность 

менструального цикла, исключаются признаки гиперандрогении, в первую очередь, гирсутизм, акне. 

У мужчин уточняется урологический статус. У лиц обоего пола - психический статус. 
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2.2 Физикальное обследование 

 

        Физикальное обследование пациентов рекомендовано проводить в соответствии с принципами 

пропедевтики. Физикальное обследование пациента с жалобами на потерю волос включает: 

1. визуальный осмотр волосистой части головы (оценка рисунка потери волос, 

салоотделения, кожных симптомов); 

2. визуальный осмотр кожных покровов, включая оценку состояния бровей и ресниц, ногтей, 

характера оволосения, состояния кожи в себорейных зонах; 

3. Проведение теста на вытягивание волос (pull -тест)   27, 28. 

     Основным проявлением АГА у мужчин и женщин является прогрессирующее истончение и 

снижение плотности волос в андрогензависимых зонах волосистой части головы. На продвинутых 

стадиях облысения визуально могут определяться мелкие участки атрихии.  Формирующиеся 

рисунки облысения отличаются у мужчин и женщин. У женщин истончение, поредение волос 

может происходить диффузно в передней зоне волосистой части головы с акцентуацией в 

теменной области (шкала Olsen, тип «рождественской елки», англ. “christmas tree”) 25, 29. 

Граница роста волос у женщин может оставаться сохранной, однако в некоторых случаях 

происходит потеря волос области лобно-височных углов по типу АГА у мужчин (тип Норвуда – 

Гамильтона) 25, 30. Традиционно оценка потери волос у женщин при АГА проводится с 

использованием классификации Людвига 23, в которой выделяются 3 градации тяжести алопеции 

(см. Приложение Г). В настоящее время дополнительно используется пятиступенчатая шкала 

оценки потери волос при АГА у женщин (см. Приложение Г) 31. У мужчин потеря волос при АГА 

клинически проявляется рецессией лобно-височной линии роста волос, поредением и истончением 

волос в передней зоне головы с типичной акцентуацией в области макушки. Для оценки тяжести 

АГА у мужчин традиционно используется шкала Норвуда – Гамильтона (см. Приложение Г) 25, 32, 

33. Реже у мужчин формируется облысение в виде диффузного поредения в передней зоне 

волосистой части головы без рецессии лобной линии роста по типу Людвига у женщин 25. Для АГА 

не характерны кожные симптомы, однако могут сопутствовать себорея, себорейный дерматит.  

При наличии перифолликулярной эритемы, гиперкератоза, сглаживания кожного рисунка 

проводится дифференциальная диагностика с рубцовыми алопециями. 

При проведении тест на вытягивание волос (pull-тест) проводится оценка интенсивности 

выпадения волос в разных зонах волосистой части головы (андрогензависимых и 

андрогеннезависимых). При этом pull-тест при АГА может быть отрицательным, что не 

исключает диагноза 25.  

При визуальном осмотре кожных покровов проводится определение симптомов других 

андрогензависимых дерматопатий: себореи, акне, гирсутизма 25, 28. 

При увеличении числа и качества волос на андроген-зависимых участков кожных покровов, а также 

при наличии других симптомов избыточного действия андрогенов (акне, себорея, изменение женских 

контуров тела) с целью дифференциальной диагностики с гирсутизмом рекомендован расчет 

гирсутного числа по шкале Ферримана-Галлвея (Приложение Г3) [34, 35].  

     Pull-тест считается положительным при вытягивании 3 и более волос при проведении пробы. 

Методика проведения теста: в изучаемой зоне волосистой части головы выделяется прядь из 50-60 

волос (4-6 мм в диаметре - в зависимости от толщины волос), плотно захватывается у основания 

тремя пальцами, которыми медленным скользящим движением с умеренным натяжением 

проводятся по пряди, подсчитывается количество вытянутых волос. На результат теста не 

влияет время, прошедшее с последнего мытья, расчесывания 36. 
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        Расчёт гирсутного числа проводится по таблицам Ферримана-Галлвея в 9 андроген-зависимых 

областях тела (верхняя губа, подбородок, грудь, верхняя и нижняя части спины, живот, нижняя 

часть живота, руки и бедра) по шкале от 0 (отсутствие роста волос) до 4 (интенсивный видимой 

рост волос). Сумма балов по всем областям называется гирсутным числом. Диагноз гирсутизм» 

устанавливается при гирсутном числе более 8. Согласно последним рекомендациям, о гирсутизме, 

как правило, свидетельствует сумма баллов по модифицированной Шкале Ферримана-Галлвея ≥4-6, 

однако имеются расовые особенности оценки гирсутизма. У некоторых представительниц 

европеоидной и негроидной рас патогномоничным является повышение значения суммы баллов по 

указанной шкале ≥8. У представительниц Юго-Восточной Азии диагностически значимо повышение 

суммы баллов по данной шкале ≥3. Более выраженный гирсутизм характерен женщин Ближнего 

Востока, Латинской Америки и Средиземноморья [37–39].  

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Хотя АГА и считается андрогензависимым заболеванием, оно чаще всего поражает лиц 

с нормальным уровнем андрогенов в сыворотке крови [25]. 

Лабораторная диагностика у мужчин. 

 У мужчин лабораторное тестирование для диагностики АГА не требуется, за исключением 

случаев, когда анамнез или инструментальное обследование дают представление о другом 

лежащем в основе потери волос расстройстве или сопутствующем заболевании. Однако 

перед началом специфического лечения могут потребоваться дополнительные 

лабораторные исследования. Для мужчин рекомендуется определение концентрации 

общего тестостерона, простатспецифического антигена (ПСА) до начала терапии 

финастеридом**, дутастеридом 40.  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Лабораторная диагностика у женщин. 

У женщин с нормальным менструальным циклом, отсутствием других признаков 

гиперандрогении, типичном медленно прогрессирующем течении АГА не рекомендуется 

проводить исследование уровня андрогенов в связи с низкой вероятностью выявления 

аномалий. Данное обследование не определяет тактику лечения и прогноз АГА 25. 

  Рекомендуется исследование уровня железа, ферритина, витамина 25-ОН витамина D, 

цинка, ТТГ в крови для оценки и лечения других состояний, которые могут повлиять на 

рост волос при АГА у женщин [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

• Лабораторный скрининг андрогенов в крови (общий тестостерон, андростендион, ДГЭАС, 

17-ОП, ГСПГ, кортизол) рекомендуется женщинам детородного возраста с АГА, 

ассоциированной с клиническими признаками гиперандрогении (например, гирсутизм, 

нерегулярные менструации, бесплодие, акне), в то время как он не показан всем женщинам 

с АГА [41].  Всем женщинам с подозрением на СПКЯ рекомендуется исследование уровня 

свободного тестостерона в крови расчетным методом, используя индекс свободных 

андрогенов для оценки наличия биохимической гиперандрогении [37, 42–44]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Комментарии: индекс свободных андрогенов (ИСА) – это показатель соотношения общего 

тестостерона к белку, связывающему половые стероиды (ГСПГ). Для расчета ИСА 

используют формулу: ИСА=общий тестостерон(нмоль/л)/ГСПГ(нмоль/л) х 100. Нормальное 

значение ИСА у женщин репродуктивного периода  0,8-11%. При интерпретации показателей 

тестостерона необходимо руководствоваться референсными интервалами, используемыми 

лабораторией.   

Если необходимо проведение диагностических проб у женщины, принимающей 

комбинированные оральные контрацептивы, то необходима отмена препаратов на 3 месяца. 

На время отмены КОК (по АТХ – Прогестагены и эстрогены (фиксированные сочетания)) 

женщинам, не планирующим беременность, необходимо рекомендовать негормональные 

методы контрацепции. 

 

• При подозрении на инсулинорезистентность (ИР) рекомендуется использовать методы 

непрямой оценки ИР пациентам с помощью оценки глюкозы и инсулина натощак- индекса 

Homeostasis model assessment (HOMA-IR )  (приложение Г5)[45–49]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Значения индексов HOMA и Caro существенно зависят от 

применяемого метода определения концентрации инсулина. Индекс HOMA-IR (в норме менее 

3,9) определяется по формуле: Уровень глюкозы натощак (ммоль/л) х Уровень инсулина 

натощак (мЕд/л)/22,5.  

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Всем пациентам с подозрением на АГА рекомендуется трихоскопия волосистой части 

головы позволяющий на ранних стадиях определить такие характерные для АГА симптомы, как 

наличие волос разного диаметра (анизотрихоз), увеличения количества юнитов с одиночными 

стержнями волос, жёлтые точки и   увеличение количества пустых фолликулярных устьев [50-

58]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарии: проводится сухая трихоскопия и трихоскопия с 

иммерсией/поляризацией с увеличением 20 и 70 раз. Исследуются гетерогенность волос по 

диаметру (анизотрихоз более 20%), наличие более 4 «желтых точек» в 4 полях зрения, 

увеличение процента веллусных волос более 10%, преобладание одиночных фолликулярных 

юнитов в лобно-теменной зоне по сравнению с затылочной, снижение среднего диаметра волос 

в лобно-теменной зоне по сравнению с затылочной, перифолликулярная гиперпигментация 

(перипиллярные знаки).  

• Фототрихограмма рекомендуется всем пациентам с начальными стадиями АГА для 

дифференциальной диагностики с телогеновым выпадением волос. А также всем пациентам для 

динамического наблюдения и/или оценки эффективности терапии. Для оценки эффективности 

терапии фототрихограмма проводится через 3 месяца.  [59–66]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарии:  оценивается % растущих (анагеновых) и нерастущих (телогеновых) 

волос, % веллусных (истонченных) волос, плотность волос на см2, средний диаметр волос.  
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• Рекомендуется проведение обзорных фотографий волосистой части головы всем 

пациентам с подозрением на АГА для объективной оценки динамики роста волос, объема и 

густоты волос [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: Данный метод подходит для повседневной клинической практики 

только в том случае, если используется стандартизированная методика. 

• Рекомендуется патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) 

материала кожи из очага поражения пациентам при необходимости проведения 

дифференциальной диагностики с первичными рубцовыми алопециями и диффузными 

формами гнездной алопеции [25, 57, 68–70]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Диагностическая биопсия волосистой части головы проводится под 

контролем трихоскопии с использованием панч-биоптата диаметром 4 мм.  Оценивается 

количество фолликулярных единиц в поле зрения, соотношение терминальных и веллусных ВФ, 

увеличение соотношения телоген/анаген, лимфоцитарный инфильтрат на уровне средней и 

верхней дермы, перифолликулярный фиброз миниатюризированных фолликулов.  

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

• Рекомендуются пациентам биохимические исследования луковиц волос с 

определением активности фермента сульфотрансферазы для прогнозирования эффекта терапии 

миноксидилом у пациентов с АГА. Исследование рекомендуется пациентам с низким 

комплаенсом к применению миноксидила [71]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: У пациентов с низкой чувствительностью к миноксидилу отмечается 

снижение активности сульфотрансфераз SULTA1 в луковицах эпилированных волос.  

• Рекомендована консультация врача-эндокринолога у женщин с АГА с целью 

коррекции гормонального статуса при обнаружении лабораторной и/или клинической 

гиперандрогении, в том числе признаков сочетанного СПКЯ, гипертрихоза, 

метаболического синдрома, ожирения и для исключения противопоказаний к системной 

терапии [25, 68]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств — 5) 

Комментарий. Сочетанная коррекция гормонального фона пациента дает возможность 

улучшить эффект от наружной терапии   АГА у женщин. 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания 

к применению методов лечения 
 

Лечение АГА должно быть направлено на снижение выпадения волос, увеличение 

густоты волос и толщины волос. Наружная терапия является обязательной частью лечения 

и должна проводиться дифференцированно с учетом клинической картины заболевания. При 

начальных стадиях АГА у женщин достаточно назначения только топических препаратов. 

Терапия АГА зависит от множества факторов: стадии процесса, длительности патологии, 

возраста пациента, сопутствующих заболеваний, побочных эффектов терапии и др.  

 

3.1 Наружная терапия 
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Наружная терапия назначается с целью стимуляции роста волос, увеличения их 

количества на голове и улучшения качества. Наружная терапия может быть назначена как 

мужчинам, так и женщинам на любой стадии потери волос.  

 Рекомендуется взрослым пациентам биологически стимулирующий рост волос миноксидил 

как мужчинам, так и женщинам. Миноксидил может быть использован в виде:  

1) раствора для наружного применения (спиртовой) в концентрации 2% или 5% по 1мл х 2 

раза в день (длительность лечения 4 месяца и более);   

2) пены для наружного применения 5% с дозированием 2 раза в день у мужчин и 1 раз в 

день у женщин (длительность лечения 4 месяца и более); 

3) спрея для наружного применения 2% или 5% (наносить 1 мл раствора с помощью 

дозатора (7 нажатий) 2 раза в день на пораженные участки волосистой части головы, 

начиная с центра проблемной зоны, длительность лечения до 1 года).  

В случае неудовлетворительного роста волос при применении 2% раствора для 

наружного применения или спрея для наружного применения возможен перевод 

пациентов на 5% концентрацию препарата) [72–77].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: для оценки эффективности лечения необходимо проводить обзорное 

фото проблемной зоны пациента до и после 6 месяцев терапии. В случае видимого улучшения 

лечение миноксидилом следует рекомендовать на постоянной основе. 

Пациенты должны быть проинформированы о транзиторном повышенном выпадении 

телогеновых волос спустя 3-4 недели от начала лечения и об усилении выпадения волос после 

прекращения приема миноксидила. 

Гипертрихоз может быть побочным эффектом наружного применения миноксидила, 

обусловленным либо чрезмерным его применением, либо чрезмерной индивидуальной 

чувствительностью.   

Высокое содержание пропиленгликоля при использовании лосьона миноксидила 5% в 

некоторых случаях может вызвать контактный дерматит, иногда контактный дерматит 

может быть вызван самим миноксидилом. 

В виду отсутствия данных о безопасности миноксидила при беременности и кормлении 

грудью, лечение препаратом на это время следует приостановить. 

3. 2. Системная терапия.  

Системная терапия может применяться при любых стадиях поредения волос у 

мужчин, у женщин - с выраженной стадией облысения и/или при лечении АГА у женщин на 

фоне лабораторной и/или клинической гиперандрогении. 

Системная терапия АГА у мужчин.  

 Рекомендуется взрослым пациентам #финастерид** 1 мг  ежедневно перорально в 

течение 12 месяцев и более (для получения необходимой дозы в 1мг можно использовать резак 

для таблеток) или #дутастерид 0,5 мг ежедневно перорально в течение 6 месяцев для 

уменьшения выпадения волос, увеличения густоты и толщины волос [78–90]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: следует сопоставлять риск развития побочных эффектов и 

вероятную эффективность системной терапии. Не рекомендуется назначение 

#финастерида** и #дутастерида пациентам с депрессией в анамнезе, сексуальной 
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дисфункцией или проблемами с зачатием. До начала терапии #финастеридом** и 

#дутастеридом следует рекомендовать определение концентрации простатспецифического 

антигена (ПСА). Рекомендуется прием #дутастерида в течение 6 месяцев и более при 

неэффективности терапии #финастеридом**. 

Системная терапия АГА у женщин.  

Системная терапия АГА у женщин с нормальным уровнем андрогенов в крови.  

 Рекомендуется взрослым пациентам использовать системную терапию антиандрогенами 

при лечении АГА в случае, если через 6 месяцев или более наружная терапия не смогли 

значимо улучшить симптомы или при выраженных стадиях АГА (2-3 ст. по Людвигу). 

Следует сопоставлять риск развития побочных эффектов и вероятную эффективность 

системной терапии. Рекомендован #финастерид** 2,5-5 мг в сутки ежедневно перорально в 

течение 12 месяцев или #дутастерид 0,5 мг ежедневно перорально в течение 6 месяцев [91–

98]. 

   Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарии: Женщинам детородного возраста на фоне приема препаратов 

необходимо соблюдать надежную контрацепцию.  

или  
#cпиронолактон** снижающий уровень общего тестостерона и блокирует андрогеновые 

рецепторы в тканях-мишенях. Назначается от 100 до 200 мг в сутки, которая делится на две 

части, но лечение следует начинать с дозы 50 мг/сут.  Длительность лечения составляет от 

4 до 6 месяцев [93, 99, 100].   

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: #спиронолактон** не назначается при беременности, у женщин 

детородного возраста рекомендовано его назначение одновременно с гормональными 

пероральными контрацептивами. Общие побочные эффекты включают гипотензию, 

тошноту и меноррагии. При приеме #спиронолактона** наиболее распространенным 

побочным эффектом является гиперкалиемия, поэтому перед его назначением и в процессе 

лечения этим препаратом необходимо исследование крови на уровень калия в динамике - 

контроль 1 раз в 4 месяца.  

или 

 #Флутамид** рекомендуется взрослым пациентам с алопецией в связи с его эффектом: 

блокирование связывания андрогенов с их рецепторами. Эффективен для лечения FPHL со 

снижением дозы в течение года 250, 125 и 62,5 мг в сутки в непрерывном режиме [94, 101–

104]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 1) 

          Комментарии: есть риск дозозависимого нарушения функции печени. До начала лечения и в        

динамике каждые 4 месяца необходим контроль уровня печеночных трансаминаз 

(аланиаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы). Женщинам детородного возраста на 

фоне приема #флутамида** необходимо соблюдать надежную контрацепцию.  

Системная терапия АГА у женщин с лабораторной и/или клинической 

гиперандрогенией. 

 Рекомендуется проводить терапию гормональными пероральными контрацептивами 

(прогестагены и эстрогены (фиксированные сочетания)) – у пациенток с СПКЯ, нарушениями 
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менструального цикла и клиническими проявлениями гиперандрогении (АГА, гирсутизм, 

акне) в качестве терапии первой линии [105–110]. 

       Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 1) 

 

   Комментарии:  Для терапии может использоваться любой  с любой дозой эстрогенов, однако 

препараты, содержащие ципротерон (2 мг) + этинилэстрадиол (35 мкг) и  не должны 

рассматриваться как препараты первой линии при СПКЯ из-за побочных эффектов, включая риск 

венозных тромбоэмболий. Следует выбирать препарат с минимально-эффективной дозой 

этинилэстрадиола (20-30 мкг), гестаген же может быть любой, однако стоит принимать во 

внимание метаболическую нейтральность гестагенов при подборе лечения. [111–113]. 

 Рекомендуется взрослым пациенткам #ципротерон** (ципротерона ацетат), оказывающий 

антиандрогенный эффект, конкурируя с ДГТ за связывание с андрогеновым рецептором и 

путем ингибирования гонадотропин-рилизинг-гормона; лучше всего используется в 

сочетании с гормональными пероральными контрацептивами. Назначается 25–50 мг в день на 

1–10-й дни менструального цикла или 2 мг в день в комбинации с этинилэстрадиолом или 

#спиронолактоном** [30, 114].  

 Рекомендуется #метформин** в дополнение к модификации образа жизни у женщин с 

симптомами гиперандрогении и в группах женщин с высоким метаболическим риском 

(факторы риска сахарного диабета, наличие нарушенной толерантности к глюкозе или 

определенные этнические группы высокого риска), ИМТ ≥ 25 кг/м. Лечение необходимо 

начинать с низкой дозы, с шагом 500 мг 1-2 раза в неделю. Длительность лечения составляет 

от 3 до 6 месяцев. [41, 115–119]  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 2)  

Комментарии. Длительное применение #метформина** может приводить к снижению 

витамина B12. 

 

3.3 Физиотерапия 

• Рекомендуется низкоинтенсивная лазерная терапия красным светом (655 нм)( воздействие 

инфракрасным излучением). Лечение проводится в режиме 3 раза в неделю в течение 6 

месяцев [120–123]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2. 

• Рекомендуется лечение неаблятивным фракционным эрбиевым лазером. Лечение  

проводится с целью увеличения плотности волос и увеличения диаметра волос в режиме 1 

раз в 2 недели, 5-10 процедур на курс [124–127]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

                3.4 Иное лечение 

• Рекомендуются   пациентам инъекции плазмы, обогащенной тромбоцитами (PRP-терапия) 

1 раз в 3-4 недели, на курс 3-5 процедур с целью стимуляции роста волос и повышения 

регенераторной активности ВФ. Данный метод терапии можно применять всем пациентам 

с АГА в составе комплексной терапии или в виде монотерапии как один из этапов 

стимулирующего рост волос лечения [128–132]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2). 
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• Рекомендуются всем пациентам на любой стадии АГА процедуры микронидлинга 1 раз в 

неделю, на курс 10 процедур для стимуляции роста волос, увеличении плотности волос и 

снижении выпадения волос [133–135].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарии: Микронидлинг осуществляется с помощью мезороллера 540 микроигл, 

длина игл 0,5-1 мм. Мезороллер прокатывается по проборам с умеренным нажимом в 

продольном, поперечном и диагональном направлениях до появления капиллярного 

кровотечения («кровяной росы»). Окончание процедуры микронидлинга определяется по 

равномерному, точечному кровотечению. Время воздействия: 10-20 минут в зависимости от 

области алопеции. 

 

 Рекомендуется приём комбинированных препаратов, содержащих, в частности, цистин, 

медицинские дрожжи, пантотеновую кислоту длительно, в течение 6 мес. с целью повышения 

доли анагеновых волос; комбинированное лечение с наружным использованием миноксидила 

показывает нормализацию количества волос в стадии телогена за 4 месяца лечения по 

сравнению с результатами монотерапии миноксидилом, что приводит к более быстрой 

стабилизации выпадения волос. [64, 136, 137] 

           Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2). 

3.5 Хирургическое лечение 

    Операция по восстановлению волос включает в себя операцию по уменьшению объема 

кожи головы, пересадку волос или сочетание того и другого.  В основе трансплантации волос 

– забор или подготовка аутологичных образцов микрографтов (фолликулярных единиц) для 

окончательной их трансплантации на безволосых участках кожи головы в целях усиления 

густоты волос. 

 

3.5.1 Трансплантация волос у мужчин и у женщин с/ или без системной терапии. 

 

• Рекомендуется трансплантация волосяных фолликулов (собственных) у мужчин в случае 

выраженной и тяжёлой степени потери волос. Большая вариативность методик, множество 

этапов хирургического процесса, проблема оценки эффективности восстановления роста 

волос, и большая сложностью набора пациентов для проведения рандомизированных 

контролируемых исследований, сравнивающих трансплантацию волос и её отсутствие 

трансплантации волос, затрудняет оценку достоверности доказательств и уровень 

убедительности рекомендаций, несмотря на большой научный материал в виде монографий 

и статей в рецензируемых научных изданиях. У пациентов женского пола так же отсутствует 

достаточное количество доказательств относительно хирургического вмешательства с 

поддерживающей терапией. Трансплантация волосяных фолликулов и комбинированная 

терапия может улучшить состояние АГА у пациенток с II стадией облысения по Людвигу 

при условии наличия хорошей донорской зоны.  [138–144]. 

               

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии. Эффективность трансплантации волосяных фолликулов оценивается через 9-12 

месяцев. Во многих случаях требуется более одного хирургического вмешательства. 

Противопоказанием для подобного рода лечения является дисморфическое расстройство тела или 

нереалистичные ожидания со стороны пациента. 
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3.6 Диетотерапия 

 

  Не применяется. 

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов реабилитации 

Не применяется. 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Не применяется.  

6. Организация оказания медицинской помощи 

Ведение пациентов со андрогенетической алопецией осуществляется  амбулаторно. 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

          Генотипирование позволяет выявить предрасположенность к АГА еще до развития явной 

клинической картины и прогнозировать дальнейшее ее развитие, поскольку изучение семейного 

анамнеза не всегда однозначно и АГА не всегда проявляется в каждом поколении.  

Мета-анализ международных публикаций доказал четкую связь между риском формирования и 

выраженностью АГА и вариантами гена андрогеновых рецепторов, расположенного на Х-хромосоме 

(rs152), а также генетического локуса хромосомы 20р11 (rs 1160312, rs 2180439, rs 913063).  

Полученные данные положены в основу предиктивных тестов при АГА. В настоящее время 

разработан генетический скрининг-тест для АГА, использующий однонуклеотидный полиморфизм 

rs6152 с чувствительностью теста 93% и специфичностью 25%.  С учётом генетического риска по 

развитию АГА можно прогнозировать течение и определять объём лечебных мероприятий [145, 146]. 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ 
 

Критерии качества 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций  

Уровень 

достоверности 

доказательств 

    

1.  Выполнен сбор анамнеза и жалоб пациента  С 4 

2.  Выполнен физикальный осмотр  пациента С 5 

3.  Проведена лабораторная диагностика у мужчин и 

женщин 

В 2 

4.  Проведена лабораторная диагностика у женщин  С 5 

5.  Проведение лабораторной диагностики при  

подозрении на инсулинорезистентность 

С 5 

6.  Проведена пациенту терапия этиопатогенетическими 

лекарственными препаратами (в зависимости от 

С 5 
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№ 
 

Критерии качества 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций  

Уровень 

достоверности 

доказательств 

медицинских показаний и при отсутствии медицинских 

противопоказаний) 

7.   Достигнуто увеличение густоты волос или 

стабилизация их потери 

С 5 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

 

1. Потекаев Николай Николаевич – доктор медицинских наук, профессор, президент Союза 

«Национальный Альянс дерматовенерологов и косметологов», член Европейского союза по 

борьбе с ИППП (IUSTI/ВОЗ), Почетный президент Евро-Азиатской ассоциации 

дерматовенерологов (EAAD), член Совета директоров Европейской академии 

дерматовенерологии (ЕАDV), член корреспондент Немецкого общества дерматовенерологов 

(DDG), Заслуженный врач Российской Федерации, главный внештатный специалист по 

дерматовенерологии и косметологии Минздрава России, главный внештатный специалист по 

дерматовенерологии и косметологии Департамента здравоохранения г. Москвы, директор ГБУЗ 

«Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ», 

заведующий кафедрой кожных болезней и косметологии ФДПО ФГАОУ ВО «Российский 

национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 

России 

2. Гаджигороева Аида Гусейхановна – доктор медицинских наук, президент член Союза 

«Национальный Альянс дерматовенерологов и косметологов», президент ассоциации 

«Профессиональное общество трихологов», член Европейского общества исследования волос 

(EHRS), руководитель отдела клинической дерматовенерологии и косметологии ГБУЗ 

«Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ» 

3. Бобко Светлана Иванова – кандидат медицинских наук, член Союза «Национальный Альянс 

дерматовенерологов и косметологов», член Европейской академии дерматовенерологии 

(ЕАDV), член Европейского общества дерматологии и психиатрии (ESDaP), член 

Международного форума по изучению зуда (IFSI), член Немецкого дерматологического 

общества (DDG), член «Профессионального общества трихологов», старший научный 

сотрудник, врач-дерматовенеролог ГБУЗ «Московский Центр дерматовенерологии и 

косметологии» 

4. Бородулина Кристина Станиславовна – кандидат медицинских наук, член Союза «Национальный 

Альянс дерматовенерологов и косметологов», заведующий отделением физиотерапии, лазеротерапии и 

других аппаратных методов лечения отдела оказания специализированной медицинской помощи» ГБУЗ 

«Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ» 
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5. Доля Ольга Валентиновна – доктор медицинских наук, член Союза «Национальный Альянс 

дерматовенерологов и косметологов», член Европейского союза по борьбе с ИППП 

(IUSTI/ВОЗ), член Европейской Академии Дерматовенерологии (EADV), член Гильдии 

специалистов по инфекциям, передаваемым половым путем «ЮСТИ РУ», заместитель 

директора по научной работе ГБУЗ «Московский научно-практический Центр 

дерматовенерологии и косметологии ДЗМ» 

6. Жукова Ольга Валентиновна – доктор медицинских наук, профессор, исполнительный 

директор Союза «Национальный Альянс дерматовенерологов и косметологов», член 

Европейского союза по борьбе с ИППП (IUSTI/ВОЗ), член Гильдии специалистов по 

инфекциям, передаваемым половым путем «ЮСТИ РУ», главный внештатный специалист по 

дерматовенерологии и косметологии ЦФО Минздрава России, главный врач ГБУЗ 

«Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии ДЗМ», 

заведующий кафедрой дерматовенерологии и аллергологии с курсом иммунологии 

Медицинского института ФГАOУ ВО «Российский университет дружбы народов» 

7. Катханова Ольга Алиевна – доктор медицинских наук, президент некоммерческого партнерства 

«Общество косметологов Южного региона» (ОКЮР), профессор кафедры пластической 

реконструктивной хирургии, косметологии и клеточных технологий ФГБОУ ВО «Ростовский 

государственный медицинский университет» Минздрава России, врач-дерматовенеролог, врач-

косметолог ООО «Клиника Екатерининская» г. Краснодар 

8. Китаева Наталья Владимировна – кандидат медицинских наук, член Союза «Национальный Альянс 

дерматовенерологов и косметологов», ведущий научный сотрудник ГБУЗ «Московский Центр 

дерматовенерологии и косметологии» 

9. Корсунская Ирина Марковна – доктор медицинских наук, профессор, член Союза «Национальный 

Альянс дерматовенерологов и косметологов», ведущий научный сотрудник ГБУЗ «Московский 

Центр дерматовенерологии и косметологии», руководитель лаборатории физико-химических 

проблем дерматологии ФГБУН «Центр теоретических проблем физико-химической 

фармакологии РАН» 

10. Мельниченко Ольга Олеговна – кандидат медицинских наук, член Союза «Национальный 

Альянс дерматовенерологов и косметологов», врач-дерматовенеролог ГБУЗ «Московский 

Центр дерматовенерологии и косметологии» 
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11. Романова Юлия Юрьевна – член Союза «Национальный Альянс дерматовенерологов и 

косметологов», член Ассоциации «Профессиональное общество трихологов», Европейской 

академии дерматовенерологии (ЕАDV), член Объединённого сообщества исследования волос 

Восточной Европы и Азии (EEAHRS), член Международного общества трихоскопии (ILDS), 

младший научный сотрудник, врач-дерматовенеролог, врач-косметолог ГБУЗ «Московский 

Центр дерматовенерологии и косметологии» 

12. Цимбаленко Татьяна Валерьевна – член Ассоциации «Профессиональное общество 

трихологов», член Европейского общества исследования волос (EHRS), ассистент кафедры 

дерматовенерологии и косметологии факультета непрерывного медицинского образования 

Медицинского института ФГАOУ ВО «Российский университет дружбы народов», главный 

врач Медицинской клиники «Центр трихологии и косметологии Татьяны Цимбаленко»  

 

 

 

Конфликт интересов отсутствует.  
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи-дерматовенерологи 

2. Врачи-косметологи 

3. Врачи-хирурги 

Таблица 4. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 

(диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 

мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 

любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с 

применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с 

референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или 

нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 5. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов профилактики, 

лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 

РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 6. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
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методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

        Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 

доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации 

конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 

но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

1. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 924н "Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи населению по профилю "дерматовенерология". 

2. Приказ Минздрава России от 24.12.2012 № 1486н "Об утверждении стандарта первичной 

медико-санитарной помощи при андрогенной алопеции". 

3. Государственный реестр лекарственных средств. Доступно: 

http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx 

4. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 924н "Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи населению по профилю "дерматовенерология". 

5. Приказ Минздрава России от 24.12.2012 № 1486н "Об утверждении стандарта первичной 

медико-санитарной помощи при андрогенной алопеции". 

6. Государственный реестр лекарственных средств. Доступно: 

http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx 

 

http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx
http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача. 

 

Диагностика АГА 
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Лечение АГА у мужчин 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Степень тяжести 
течения АГА 

Есть ли ответ на 
терапию 

через 6 месяцев? 

Продолжение 
терапии 5% 
миноксидилом 

Мужчины с АГА 

I -II ст. по Норвуду-
Гамильтону 

5% миноксидил 
наружно +/- 

плазмотерапия +/- 
физиотерапия 

Есть ли ответ на 
терапию 
через 6 месяцев? 

III -IV ст. по Норвуду-
Гамильтону 

V-VII ст. по Норвуду-
Гамильтону 

Пересадка волос 

Да 

Присоединени
е системной 
антиандрогенн
ой терапии 

Нет Да Нет 

Продолжение 
терапии 5% 
миноксидилом и 
системными 
антиандрогенами 

5% миноксидил наружно +/- 
системные антиандрогены +/- 

пересадка волос 

Есть ли ответ на 
терапию 

через 6 месяцев? 

Продолжение 
терапии 5% 
миноксидилом и 
системными 
антиандрогенами 
 

Да 

Пересадка 
волос 

 

Нет 

5% миноксидил наружно +/- 
системные антиандрогены +/- 

плазмотерапия +/- 
Пересадка волос+/-

физиотерапия 
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Лечение АГА у женщин 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Степень 
тяжести 

АГАобоблыс
ения 

тяжелым 
течение 

АГА? 

Женщины с АГА 

2-3 стадия АГА по Людвигу 1 стадия АГА по Людвигу 

Есть ли 
сочетанная 

эндокринная 
патология? 

Есть ли ответ на 
терапию 

через 6 месяцев? 

Продолжение 
терапии 2% 
миноксидилом 

5% миноксидил наружно +/- 
системные антиандрогены +/- 

плазмотерапия +/-
физиотерапия 

2% миноксидил 
наружно +/- 

плазмотерапия +/- 
физиотерапия 

Есть ли ответ на 
терапию 

через 6 месяцев? 

Пересадка волос  

Да 

5% миноксидил 
наружно +/- 
присоединение 
системной 
антиандрогенной 
терапии 

Нет Да Нет 

Продолжение 
терапии 5% 
миноксидилом и 
системными 
антиандрогенами.  

Да Нет 

Лечение у гинеколога, 
эндокринолога  - КОК +/- 

системные антиандрогены при 
отсутствии эффекта от КОК 6 

месяцев   



36 

 

Приложение В. Информация для пациента 

  Андрогенная алопеция (АГА) - заболевание волос, при котором наблюдается медленно 

прогрессирующая миниатюризация волосяных фолликулов в чувствительных к мужским половым 

гормонам (андрогенам) зонах головы – лобно-теменной, височной, макушечной. Клинически этот 

процесс проявляется истончением и поредением волос. 

 

Особенности андрогенной алопеции: 

 

● АГА - это частая потеря волос, по имеющимся данным, в течение жизни с ней сталкиваются 4-5 из 

10 женщин (40-50%) и 7-8 из 10 мужчин (70-80%). 

● Встречается у мужчин и женщин, однако имеет разные проявления: для женщин более характерно 

диффузное поредение волос в передней зоне головы с расширением пробора, для мужчин наиболее 

типично появление залысин в области лобно-височных углов и макушки. 

● АГА относят к заболеваниям с генетической предрасположенностью и полигенным наследованием. 

Однако отсутствие проблем с волосами у близких родственников не исключает диагноз АГА.  

● Диагноз подтверждается клиническим, а не лабораторным методом. 

Комментарий: При проведении диагностики врач визуально осматривает кожу головы, а так же при 

помощи специального видеоскопического оборудования - дерматоскопа (трихоскопа). Для 

уточнения диагноза может потребоваться применение дополнительных методов диагностики: 

фототрихограммы, в редких случаях - биопсии кожи головы.  

Комментарий: Лабораторное обследование для определения уровня андрогенов рекомендуется 

врачом не всегда, а только при наличии определённых симптомов и жалоб пациента (избыточное 

оволосение у женщин конечностей, на лице в зоне бакенбард, усов, бороды), либо при назначении 

этиотропной терапии пациентам мужского пола. При АГА уровень половых гормонов в крови может 

быть повышен или снижен, однако чаще всего находится в пределах нормы. Определение половых 

гормонов в других средах организма (слюне, моче) используется редко, так как практическая 

целесообразность неоднозначна. 

● АГА может сочетаться с другими андрогензависимыми проявлениями - акне, гирсутизмом у 

женщин (избыточный рост волос в области бороды, усов, бакенбард, груди, спины, живота), себореей 

(повышенным салоотделением). Несмотря на андрогензависимый характер перечисленных 

проявлений, высокий уровень мужских половых гормонов в крови у мужчин и женщин при данных 

патологиях выявляется не часто. 

● Лечение АГА наиболее эффективно на начальных этапах заболевания; при выраженном облысении 

возможность восстановления волос терапевтическими методами ограничена. В случае выраженного 

облысения применяется хирургический метод восстановления волос (трансплантация собственных 

волос), либо применяются методы камуфляжа (накладки, системы замещения волос, 

трихопигментация). 

● Важная часть лечения АГА у мужчин и женщин - регулярное и продолжительное использование 

наружных средств для стимуляции роста волос.  Наиболее сильным стимулятором роста волос для 

наружной терапии АГА является негормональное лекарственное средство - миноксидил. На первом 

этапе использования препарата возможно временное усиление выпадения, которое обычно 

нормализуется через 1,5 - 2 месяца терапии. 

● Продолжительность лечения определяется его эффективностью и желанием пациента сохранить 

отросшие волос: без лечения облысение неуклонно прогрессирует. 
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● Терапия АГА является продолжительной. Первая оценка эффективности лечения обычно 

проводится через 4-6 месяцев. Сравнение проводимых в динамике на фоне лечения обзорных 

фотографий пациента объективно демонстрирует изменение роста волос. С целью объективной 

оценки состояния роста волос и эффективности лечения можно использовать фототрихограмму, 

трихоскопию. 

● АГА может снижать качество жизни пациента. Мысли о возможном облысении, заметности 

проблемы для окружающих, выпадение большого количества волос являются стрессом для 

пациентов и негативно отражаются на их эмоциональном состоянии, социальной жизни и личных 

отношениях.  

  

Важно помнить, АГА – частая хроническая проблема потери волос, но она лечится. При адекватной 

и своевременно начатой терапии под наблюдением специалистов в большинстве случае возможно 

остановить прогрессирование потери волос и в значительной мере улучшить их внешний вид. 
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Приложение Г1-Г4. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

 

Приложение Г1. 

Шкала Людвига для градации АГА у женщин 

 

 

 
                                                                                                                                                                  

1 стадия                     2-я стадия                    3-я стадия 

           

 

Название на русском языке: Классификация стадии АГА по Людвигу.  

Оригинальное название: Ludwig pattern of hair loss. 

Источник:  Ludwig E. Classification of the types of androgenetic alopecia (common baldness) occurring in 

the female sex. Br J Dermatol 1977; 97:247–54.  

Тип: 

- шкала оценки 

Назначение: Оценивается степень выраженности потери волос у женщин.  

Содержание: Степень выраженности поредения волос подразделяется на 3 степени от слабой (1-я 

стадия) до очень выраженного облысения (3 стадия). 

 

Шкала Синклера для градации АГА у женщин 
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Приложение Г2. Классификация стадии АГА у мужчин по Гамильтону-Норвуду. 
 

 
 

 

Название на русском языке: Классификация стадии АГА у мужчин по Гамильтону-Норвуду.  

Оригинальное название: Hamilton–Norwood classification of male balding. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

Назначение: Оценивается степень выраженности облысения у мужчин.  

Содержание (шаблон): Степень выраженности облысения у мужчин подразделяется на VII стадий.  
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Приложение Г3. Шкала Ферримана-Галлвея 

 

Название на русском языке: Шкала Ферримана-Галлвея 

Оригинальное название: Ferriman gallwey score 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Yildizetal., 2010 

Тип: 

- шкала оценки 

Назначение: Оценка степени выраженности оволосения 

Содержание: Оценивается степень выраженности оволосения в 9 областях тела по 4-балльной 

шкале. 

Ключ (интерпретация): Сумма баллов по всем областям называется гирсутным числом. 

Пояснения: Рекомендуется не прибегать к депиляции или удалять волосы с помощью воска в 

течение, как минимум, 4-х недель и избегать сбривания волос в течение не менее 5 дней до 

проведения исследования. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

Приложение Г4. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and 

Depression Scale) 
 

Инструкция для специалиста: Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Тяжесть 

признака прямо пропорциональна суммарному количеству баллов по каждой из подшкал (А - тревога 

и D-депрессия), выделяются три области значений: 0-7 баллов — норма; 8-10 баллов — 

«субклинически выраженная» тревога/депрессия; 11 баллов и выше — «клинически выраженная» 

тревога/депрессия. 

 
 A Я ИСПЫТЫВАЮ НАПРЯЖЕННОСТЬ, МНЕ НЕ ПО СЕБЕ. 

     3 все время 

 2 часто 

 1 время от времени, иногда 

 0 совсем не испытываю 

D  ТО, ЧТО ПРИНОСИЛО МНЕ БОЛЬШОЕ УДОВОЛЬСТВИЕ И СЕЙЧАС ВЫЗЫВАЕТ У МЕНЯ ТАКОЕ ЖЕ 

ЧУВСТВО 

0  определенно,  это так 

1  наверное, это так 

2  лишь в очень малой степени это так 

3  это совсем не так 

 A Я ИСПЫТЫВАЮ СТРАХ, КАЖЕТСЯ, БУДТО ЧТО-ТО УЖАСНОЕ МОЖЕТ ВОТ-ВОТ СЛУЧИТЬСЯ 

 3 определенно это так, и страх очень сильный 

 2 да, это так, но страх не очень сильный 

 1 иногда, но это меня не беспокоит 

 0 совсем не испытываю 

D  Я СПОСОБЕН РАССМЕЯТЬСЯ  И УВИДЕТЬ В ТОМ ИЛИ ИНОМ  

СОБЫТИИ СМЕШНОЕ 
0  определенно, это так 

1  наверное это так 

2  лишь в очень малой степени это так 

3  совсем не способен 

 A БЕСПОКОЙНЫЕ МЫСЛИ КРУТЯТСЯ У МЕНЯ В ГОЛОВЕ 
 3 Постоянно 

 2 большую часть времени 

 1 время от времени, и не так часто 

 0 только иногда 

D  Я ИСПЫТЫВАЮ  БОДРОСТЬ 
3  совсем не испытываю 

2  очень редко 

1  Иногда 

0  практически все время 

 A Я ЛЕГКО МОГУ СЕСТЬ И РАССЛАБИТЬСЯ 
 0 определенно, это так 

 1 наверное, это так 

 2 лишь изредка это так 

 3 совсем не могу 



D  МНЕ КАЖЕТСЯ, ЧТО Я СТАЛ  ВСЕ ДЕЛАТЬ ОЧЕНЬ МЕДЛЕННО 
3  практически все время 

2  Часто 

1  Иногда 

0  совсем нет 

 A Я ИСПЫТЫВАЮ  ВНУТРЕННЕЕ НАПРЯЖЕНИЕ ИЛИ ДРОЖЬ 
 0 совсем не испытываю 

 1 Иногда 

 2 Часто 

 3 очень часто 

D  Я НЕ СЛЕЖУ ЗА  СВОЕЙ ВНЕШНОСТЬЮ 
3  определенно , это так 

2  я не уделяю этому столько времени сколько нужно 

1  может быть, я стал меньше уделять этому внимания 

0  я слежу за собой так же как и раньше 

 A Я ИСПЫТЫВАЮ НЕУСИДЧИВОСТЬ, СЛОВНО МНЕ ПОСТОЯННО НУЖНО  ДВИГАТЬСЯ 
 3 определенно, это так 

 2 наверное, это так 

 1 лишь в некоторой степени это так 

 0 совсем не испытываю 

D  Я СЧИТАЮ, ЧТО МОИ ДЕЛА (ЗАНЯТИЯ, УВЛЕЧЕНИЯ) МОГУТ  

ПРИНЕСТИ МНЕ ЧУВСТВО УДОВЛЕТВОРЕНИЯ 
0  точно так же как и обычно 

1  да, но не в той степени как раньше 

2  значительно меньше, чем обычно 

3  совсем не считаю 

 A У МЕНЯ БЫВАЕТ ВНЕЗАПНОЕ ЧУВСТВО ПАНИКИ 
 3 действительно, очень часто 

 2 довольно часто 

 1 не так уж часто 

 0 совсем не бывает 

D  Я МОГУ ПОЛУЧИТЬ УДОВОЛЬСТВИЕ ОТ ХОРОШЕЙ КНИГИ,  

РАДИО- ИЛИ ТЕЛЕПРОГРАММЫ 
0  Часто 

1  Иногда 

2  Редко 

3  очень редко 
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Приложение Г5. Диагностика инсулинорезистентности. Оценка глюкозы 

и инсулина натощак Homeostasis model assessment (HOMA)   
 

 

 

 

 

Название на русском языке: Оценка глюкозы и инсулина натощак 

Оригинальное название (если есть): Homeostasis Model Assessment of 

Insulin Resistance (HOMA-IR)  

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с 

валидацией): Matthews D.R. с соавт, 1985 [45] 
Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

- индекс 

- вопросник 

- другое (уточнить): 

Назначение: диагностика инсулинорезистентности 

Оценочный инструмент, содержание: определяется по формуле: Уровень 

глюкозы натощак (ммоль/л) х Уровень инсулина натощак (мЕд/л)/22,5.  

Ключ (интерпретация): Нормальное значение <3,2 

Пояснения (при необходимости)  
 

 

 
 

 


