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Глава 8
Андрогенетическая алопеция: 
клиническое лечение

Янна Келли, Антонелла Тости

Введение
 Андрогенетическая алопеция поражает предрасположенных мужчин и 

женщин и характеризуется нерубцовым прогрессирующим уменьшением во-
лосяных фолликулов, сопровождающимся укорочением анагеновой фазы, 
приводящей к постепенному превращению терминальных волос в пушковые 
с характерным видом распределения. Этиология андрогенетической алопеции 
мультифакторная и полигенная [1, 2]. Андрогенетическая алопеция мужчин, 
также известная как выпадение волос по мужскому типу, является андроген-
зависимым состоянием, и хотя характер наследования неизвестен, имеется ге-
нетическая предрасположенность [2–4]. При андрогенетической алопеции у 
женщин, также известной как алопеция по женскому типу, роль андрогенов до 
сих пор не определена [5, 6]. Чаще встречается у представителей европеоидной 
расы, чем у азиатов и африканцев, и частота встречаемости увеличивается с 
возрастом [7–9].

Андрогенетическая алопеция является самой частой причиной обращений 
к врачу, негативно влияет на качество жизни и самооценку пациентов. Часто 
ожидания пациентов в отношении результатов лечения не совпадают с реаль-
ностью. По этой причине на первой же консультации следует прояснять, что 
главной целью лечения является остановить прогрессирование и предупре-
дить дальнейшее истончение волос, отмечая, что улучшения и восстановления 
роста волос не всегда удается достичь.

Хотя андрогенетическая алопеция встречается часто, методов лечения с до-
казанной эффективностью существует не так уж много. Целью данной главы 
является оценить эффективность и безопасность существующих методов ле-
чения на практике.

Антиандрогенная терапия
Ингибиторы 5α-редуктазы

Финастерид
 Финастерид в дозе 1 мг и 2–5% раствор миноксидила являются единствен-

ными одобренными методами лечения выпадения волос по мужскому типу. 
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 Финастерид — это ингибитор 5α-редуктазы 2-го типа, который уменьшает 
превращение тестостерона в дигидротестостерон, который, в свою очередь, 
ответственен за уменьшение количества волос при мужском типе потери. Эф-
фективность финастерида подтверждена в нескольких длительных исследова-
ниях и метаанализах [10–12]. В целом у молодых пациентов область макушки 
и средняя часть кожи головы лучше отвечают на терапию [12].

Безопасность и побочные эффекты сексуального характера
Финастерид не является гепато- или нефротоксичным и не имеет значи-

мых взаимодействий с другими препаратами. Однако рекомендуется избегать 
использования данного препарата при заболеваниях печени, потому что он 
метаболизируется в ней [13]. Вследствие его тератогенности пациентам, при-
нимающим финастерид, не следует становиться донорами крови, так как их 
кровь может быть перелита беременным [14].

 Возможные половые побочные эффекты известны и документированы. 
Они включают снижение либидо, эректильную дисфункцию и снижение объ-
ема эякулята. Примерно 2% пациентов отметили наличие одного полового по-
бочного эффекта или более во время приема финастерида в сравнении с 1% в 
группе плацебо [15]. Половые побочные эффекты могут разрешиться спонтан-
но без необходимости отмены препарата [10].

Результаты нескольких недавно проведенных неконтролируемых исследо-
ваний обеспокоили и пациентов, и дерматологов, так как в них говорилось о 
постоянных половых побочных эффектах и депрессии у пациентов, получав-
ших 1 мг финастерида при выпадении волос по мужскому типу; был введен 
термин «постфинастеридный синдром», который включает постоянные поло-
вые и неврологические побочные эффекты [16]. Несмотря на ограниченность 
данных о постфинастеридном синдроме, важно рассказать о нем пациентам, 
потому что в противном случае они прочитают о возможных побочных эффек-
тах в Интернете и не начнут лечение. Пациенты с выпадением волос по муж-
скому типу часто очень беспокойны, и это не облегчается приемом препаратов. 
В общем, лучше не назначать финастерид пациентам с депрессией в анамнезе.

Хотя относительно редко, но на фоне приема препарата может развиться 
гинекомастия и сохраняться длительное время после прерывания лечения [17].

Что касается фертильности, то двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование продемонстрировало, что прием 1 мг финастерида ежедневно в 
течение 48 нед не оказало негативного влияния на параметры спермы у 181 
здорового пациента [18]. Хотя финастерид не влияет на фертильность моло-
дых здоровых мужчин, данные из центров планирования семьи и репродукции 
указывают на то, что следует отменить или вообще не назначать финастерид 
пациентам, у которых есть изменения в анализе спермы или проблемы с фер-
тильностью [19]. Уровень финастерида в сперме очень низкий, и мужчины, 
принимающие препарат, не оказывают негативного влияния на беременную 
или ее плод.

Уровни простатоспецифического антигена в сыворотке уменьшаются при-
мерно на 50% при приеме 1 мг финастерида ежедневно вследствие снижения 
влияния дигидротестестерона на простату.
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Это явление может маскировать и отсрочить раннюю постановку диагно-
за рака простаты. По этой причине у мужчин старше 50 лет следует опреде-
лять начальный уровень простатоспецифического антигена перед началом 
лечения [20]. Пациенты должны проинформировать своих урологов о приеме 
препарата.

Лечение финастеридом в дозе 5 мг продемонстрировало снижение частоты 
возникновения рака простаты, но увеличило риск опухолей высокой степени 
злокачественности среди принимающих препарат. Однако недавно опублико-
ванное длительное проспективное исследование показало, что использование 
финастерида не увеличивает смертность от рака простаты [21].

Режим дозирования
Доза финастерида 1 мг/сут (табл. 8.1). Для получения желаемого эффекта от 

приема финастерида при лечении выпадения волос по мужскому типу требует-
ся длительный прием препарата, так как прерывание приема сопровождается 
постепенной потерей волос с возвращением в состояние как до начала лече-
ния в течение 1 года (рис. 8.1). Начало лечения финастеридом не предупреж-
дает потерю волос, наблюдаемую после прекращения приема топического ми-
ноксидила.

Рис. 8.1. До (a) и после (б) лечения пероральным финастеридом и топическим минокси-
дилом в течение 6 мес

Финастерид у женщин
Эффективность финастерида не доказана при лечении женщин, прием 

данного препарата при выпадении волос по женскому типу является приемом 
off -label. Положительные результаты были отмечены у женщин в пре- и пост-
менопаузе при приеме 2,5–5,0 мг финастерида в клинических случаях, серии 
случаев и неконтролируемых исследованиях (рис. 8.2) [22, 23]. Женщины де-
тородного возраста должны использовать финастерид под контролем контра-
цепции, так как препарат может привести к феминизации плода мужского 
пола [24]. Существует беспокойство по поводу приема финастерида женщина-
ми, так как его прием приводит к относительному избытку эстрогенов или не-
достатку андрогенов, которые связаны с повышенным риском развития рака 
молочной железы [25]. Хотя нет данных, демонстрирующих более высокий 

ба
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риск развития рака молочной железы при приеме финастерида, мы не назна-
чаем финастерид/дутастерид женщинам с раком молочной железы в семейном 
или личном анамнезе (табл. 8.2).

Дутастерид
 Дутастерид является ингибитором 5α-редуктазы, который блокирует ак-

тивность обоих изоферментов, типа 1 и типа 2, и уменьшает уровень дигидро-
тестостерона в сыворотке на 90% по сравнению с 70% при приеме финастерида 
[26]. Прием 0,5 мг дутастерида ежедневно применяется при лечении доброка-
чественной гиперплазии предстательной железы по всему миру. Прием данно-
го препарата при выпадении волос по мужскому типу разрешен в нескольких 
странах, включая Корею, Японию и Мексику. Клинические исследования и 
личный опыт автора подтверждают, что дутастерид является более эффектив-
ным, чем финастерид, при выпадении волос по мужскому типу [11, 27]. Не-
которые клинические случаи, а также личный опыт автора подтверждают, что 
комбинирование обоих препаратов может улучшить результаты лечения, а 
серии клинических случаев продемонстрировали эффективность дутастерида 
при лечении выпадения волос по мужскому типу у мужчин, которые не отве-
чали на терапию финастеридом [28, 29].

Безопасность и побочные эффекты сексуального характера
Профиль безопасности и побочные эффекты дутастерида соответствуют 

таковым финастерида. Однако доступные исследования дутастерида не явля-
ются долгосрочными, и возможные побочные эффекты от длительного приема 
неизвестны.

Режим дозирования
Доза дутастерида — 0,5 мг/сут (см. табл. 8.1). Данная доза является самым 

оптимальным выбором у мужчин, не отвечавших на терапию финастеридом 
после 1 года приема (рис. 8.3).

Дутастерид у женщин
У женщин доказательная база недостаточная, но данный препарат является 

эффективным на основе личного опыта автора (см. табл. 8.2) [30]. Вследствие 
длительного периода полувыведения следует избегать его приема женщинами, 
планирующими беременность в будущем.

Рис. 8.2. До (a) и после (б) лечения 2% топическим миноксидилом и финастеридом в 
дозе 2,5 мг в течение 6 мес

ба
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Антагонисты андрогенных рецепторов
 Хотя эффективность данных препаратов не доказана, тем не менее они 

часто используются в лечении выпадения волос по женскому типу. Недоста-
точно литературных данных о терапевтических эффектах данных препаратов, 
особенно у пациентов без гиперандрогенизма, и ни одно из этих исследований 
не имеет высокий уровень доказательности. Важно отметить, что антагонисты 
андрогенных рецепторов назначаются off -label и требуют эффективной кон-
трацепции вследствие их тератогенности [31].

Спиронолактон
 Спиронолактон — это калийсберегающий диуретик, который рассматрива-

ется в качестве антиандрогена, так как он уменьшает уровень тестостерона и 
блокирует андрогенные рецепторы в тканях-мишенях [32]. Он использовался 
в лечении выпадения волос по женскому типу более 20 лет и имел хороший 
долгосрочный профиль безопасности и эффективности [33–35].

Безопасность и побочные эффекты
 Спиронолактон может вызвать дозозависимые побочные эффекты вслед-

ствие его диуретических (гиперкалиемия, гипертензия, слабость, потеря мас-
сы тела и учащенное мочеиспускание) и андрогенных (болезненность молоч-
ных желез и нарушение менструального цикла) эффектов. Важно посоветовать 

Рис. 8.3. До (a, б) и после (в, г) лечения пероральным дутастеридом в течение 6 мес

ба

гв
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пациентам принимать высокую дозу спиронолактона — более 100 мг/сут, из-
бегать приема калия и контролировать его уровень периодически.

Режим дозирования
В терапии выпадения волос по женском типу доза спиронолактона состав-

ляет 100–200 мг/сут. Мы рекомендуем начать с 50 мг/сут и постепенно повы-
шать дозу при хорошей переносимости (см. табл. 8.2).

Назначение спиронолактона всегда должно сопровождаться контрацепци-
ей у женщин детородного возраста, выбором автора являются комбинирован-
ные оральные контрацептивы, содержащие ципротерона ацетат, или дроспи-
ренон, или диеногест для дополнительного антиандрогенного терапевтиче-
ского эффекта.

Ципротерона ацетат
 Ципротерона ацетат — это антагонист андрогенных рецепторов, который 

напрямую блокирует связывание дигидротестостерона с его рецепторами и 
уменьшает уровень тестостерона благодаря снижению высвобождения фолли-
кулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов. В большинстве стран, 
но не в США, он доступен один или в комбинации с этинилэстрадиолом в ка-
честве комбинированных оральных контрацептивов. Несколько существую-
щих исследований относительно его терапевтической эффективности имеют 
противоречивые результаты [35–37]. К побочным эффектам относятся гепато-
токсичность, прибавка массы тела, снижение либидо, болезненность молоч-
ных желез и феминизация плода мужского пола.

Как было указано ранее, антиандрогенные комбинированные оральные 
контрацептивы, содержащие ципротерона ацетат, дроспиренон или диено-
гест, могут быть целесообразным выбором контрацепции у пациенток, при-
нимающих спиронолактон или ингибиторы 5α-редуктазы, усиливая антиан-
дрогенный эффект данных препаратов (см. табл. 8.2).

Андрогеннезависимые методы лечения
Топический миноксидил

 Миноксидил был первым и единственным препаратом, допущенным FDA 
для лечения андрогенетической алопеции. Для мужчин утверждены 2 и 5% 
растворы и пена; для женщин утверждены 2% раствор и 5% пена.

 Точный механизм действия миноксидила на рост волос неизвестен, но он, 
возможно, осуществляется через открытие калиевых каналов, которое приво-
дит к усиленному кровотоку в коже, увеличению уровня фактора роста сосу-
дистого эндотелия и активаторов роста волос в дермальном сосочке [38]. Не-
которые исследования предполагают, что миноксидил усиливает рост волос за 
счет увеличения продукции простагландина Е2 (ПГЕ2) через активацию ПГ-
эндопероксид-синтазы-1 [39, 40].

Активным метаболитом, стимулирующим рост волос, является минокси-
дила сульфат, который получается путем превращения из миноксидила под 
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действием фермента сульфотрансферазы в наружном корневом влагалище 
анагеновых фолликулов [41]. Существует разница в уровне этих ферментов в 
коже головы у разных пациентов, и пациенты с более высокой активностью 
фермента лучше отвечают на топический миноксидил [42]. Хотя существует 
коммерческий тест, оценивающий активность сульфотрансферазы, данных о 
его надежности недостаточно. Использование миноксидила сульфата может 
быть рассмотрено у пациентов, которые не отвечают на топический минокси-
дил. Данное лечение доступно в немногих странах, но может использоваться 
в комплексе, однако степень проникновения и стабильность препарата могут 
стать проблемой [43].

 Эффективность топического миноксидила в лечении выпадения волос по 
мужскому и женскому типу была оценена в нескольких двойных слепых ран-
домизированных плацебо-контролируемых исследованиях. Раствор 5%, воз-
можно, является оптимальным выбором у мужчин и 2% раствор — у женщин, 
однако у женщин рандомизированное простое слепое исследование обнару-
жило, что 5% пена 1 раз в сутки ежедневно имела такую же эффективность, как 
2% раствор миноксидила 2 раза в сутки [44].

Безопасность и побочные эффекты
 Самыми частыми побочными эффектами миноксидила являются контакт-

ный дерматит и гипертрихоз на лице. Компоненты аппарата, особенно пропи-
ленгликоль, могут вызвать раздражение кожи или аллергию. Истинные аллер-
гические реакции на миноксидил встречаются редко. Пена является формой 
выбора в случае раздражения кожи, так как она не содержит пропиленгликоль. 
Гипертрихоз отмечается чаще у женщин, чем у мужчин, но неясно, на самом 
ли деле он чаще встречается или просто является более заметным у женщин. 
Гипертрихоз обычно исчезает через 1–3 мес после прерывания лечения. Тран-
зиторное увеличение выпадения волос в начале лечения наблюдается у неко-
торых пациентов. Пациенты часто читают о данном побочном эффекте в Ин-
тернете, и это является одной из главных причин прерывания или отказа от 
лечения, поэтому необходимо объяснить пациенту, что данный эффект лишь 
подтверждает эффективность миноксидила, так как происходит возвращение 
телогеновых фолликулов в анагеновую фазу. Обычно это длится несколько 
недель.

Хотя миноксидил не рекомендуют назначать беременным, Американская 
академия педиатрии допускает его прием в период лактации [45].

Режим дозирования
При лечении выпадения волос по мужскому типу рекомендуют прием 1 мл 

5% раствора миноксидила 2 раза в сутки, в то время как 5% пену следует при-
нимать в половинной дозе 2 раза в сутки. Обе формы следует оставлять не ме-
нее чем на 4 ч (см. табл. 8.1).

Для женщин рекомендована доза 1 мл 2% раствора миноксидила 2 раза в 
сутки ежедневно или половина дозы 5% пены 1 раз в сутки ежедневно (см. 
табл. 8.2).

Миноксидил следует наносить после разделения волос на части от перед-
ней линии роста волос до макушки. Препарат может быть нанесен на мокрые 
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волосы, но его никогда не следует наносить перед сном во избежание попада-
ния препарата на лицо через подушку.

Перед оценкой эффективности длительность лечения должна составлять 
не менее 6 мес, и лечение должно длиться непрерывно для поддержания эф-
фективности (см. рис. 8.1, 8.2). Пациентов также следует проинформировать, 
что прерывание приема лекарственных средств вызовет острое выпадение во-
лос через 3–4 мес.

Аналоги простагландина
 Хотя мы ожидали значительных эффектов от использования аналогов ПГ в 

лечении андрогенетической алопеции, результаты клинических исследований 
нас разочаровали: они показали, что данные препараты в дозе, используемой 
в исследованиях, были менее эффективными по сравнению с топическим ми-
ноксидилом у женщин и мужчин. Латанопрост и биматопрост могут быть на-
значены в качестве комплексного лекарственного препарата, но они являются 
достаточно дорогими. Авторы используют данные препараты в комбинации с 
топическим миноксидилом или в качестве монотерапии у пациентов, у кото-
рых развилась контактная аллергия на миноксидил (см. табл. 8.1, 8.2) [46, 47].

Новые методы лечения
Топические ингибиторы 5α-редуктазы

Топический финастерид исследовался на протяжении последних несколь-
ких лет в качестве альтернативы пероральному финастериду. Топический фи-
настерид эффективен, но может подвергаться системной абсорбции [48, 49].

Основные силы сейчас уходят на создание способов доставки финастери-
да/дутастерида к волосяному фолликулу с минимальной системной абсорб-
цией. Polichem® разработала способ доставки [50], который был исследован 
в клинических испытаниях в Европе, но результаты данных исследований не 
были опубликованы. В большинстве случаев информация по данному мето-
ду лечения основана на опыте, а не на клинических исследованиях. Топиче-
ский финастерид можно использовать в концентрациях от 0,25 до 1,00% (см. 
табл. 8.1, 8.2).

Некоторые врачи смешивают финастерид и миноксидил в одном лосьоне, 
но, по нашему мнению, это может снизить эффективность финастерида. Ав-
тор получил хорошие результаты при использовании 2,5% топического липо-
сомального геля с финастеридом, который можно использовать 3 раза в не-
делю (рис. 8.4).

Мезотерапия с дутастеридом также продемонстрировала положительные 
результаты. Саседа-Коррало и соавт. проводили внутрикожные инъекции 1 мл 
0,01% дутастерида (дутастерид 0,01%, мезотерапия по всему миру, Австралия) 
каждые 3 мес с общим количеством три сессии. Данный метод дал положи-
тельный результат в лечении как мужчин, так и женщин [51]. Инъекции очень 
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болезненны, поэтому их следует сочетать с ксилокаином. Другие авторы ис-
пользуют смесь, содержащую 1,5 мл 0,5% миноксидила, 1 мл 0,1% дутастерида 
и 0,5 мл лидокаина (Родриго Пирмез, не опубликовано).

Пероральный миноксидил
 Пероральный миноксидил утвержден FDA в качестве препарата для лече-

ния гипертензии. Однако в последние несколько лет пероральный минокси-
дил набрал популярность в лечении потери волос. Исследование, в котором 
100 женщин в течение 1 года получали низкие дозы перорального минокси-
дила (0,25 мг/сут) в комбинации со спиронолактоном (25 мг/сут), показало 
увеличение плотности волос через 6 мес при наличии легких побочных эф-
фектов. Гипертрихоз наблюдался у четырех пациенток, которые не прервали 
лечение [52]. По опыту автора, более высокие дозы (1,25 мг/сут) являются бо-
лее эффективными и обычно хорошо переносятся большинством пациентов 
(см. табл. 8.1, 8.2). Задержка жидкости и отек нижних конечностей являются 
другими возможными побочными эффектами. Гипотензия не является про-
блемой при данных дозах. Избегать назначения пациентам с заболеваниями 
сердца.

Топический антиандроген: кортексолон 
17α-пропионат

Новый топический антиандроген, 5% раствор  кортексолона 17α-про-
пионата (CB-03-01) (Cassiopea), на данный момент проходит второй этап 
клинических испытаний. Этот препарат является селективным антагонистом 
андрогенных рецепторов, который блокирует взаимодействие дигидротесто-
стерона с андрогенными рецепторами волосяных фолликулов. Он также спо-
собствует снижению уровня ПГD2.

Рис. 8.4. До (a) и после (б) лечения гелем с финастеридом в течение 6 мес
ба
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Кортексолон обладает незначительным системным действием и может 
использоваться у мужчин. В проводящемся на данный момент исследовании, 
включающем 95 пациентов мужского пола с андрогенетической алопецией, 
анализируются безопасность и эффективность данного вещества, принимае-
мого 2 раза в сутки ежедневно до 26 нед в сравнении с 5% раствором минок-
сидила и плацебо [53]. Промежуточный анализ на 6-м месяце исследования 
показал увеличение количества волос в таргетных зонах в группе CB-03-01 по 
сравнению с плацебо (12,7 против 2,9), однако 5% раствор миноксидила пре-
взошел обе группы (18,8) [54].

Антагонисты простагландина: сетипипрант
Недавно было обнаружено, что в коже головы у мужчин с андрогенетической 

алопецией присутствует уровень экспрессии ПГD2 и его синтетазы. Более того, 
было продемонстрировано, что высокий уровень ПГD2 индуцировал умень-
шение волос, гиперплазию сальных желез и алопецию у мышей, а топический 
ПГD2 замедлял рост волос у мышей в области нанесения [55]. Авторы также по-
казали, что уровень ПГЕ2, который является стимулятором роста волос, выше 
в нормальной коже головы по сравнению с кожей при андрогенетической ало-
пеции. Авторы полагают, что баланс между разными ПГ способен контролиро-
вать рост волос. Более того, было показано, что ПГD2-рецептор, известный как 
GPCR44, является потенциальной точкой приложения лечения [56].

 Сетипипрант, селективный пероральный антагонист ПГD2-рецепторов, 
возможно, будет использоваться по данным показаниям. Мультицентровое 
рандомизированное двойное слепое плацебо-контролируемое исследование, 
фаза 2А, для оценки безопасности и эффективности перорального сетипи-
пранта в дозе 1000 мг 2 раза в сутки ежедневно у пациентов 18–49 лет с вы-
падением волос по мужскому типу было недавно завершено без публикации 
результатов [57].

Сигнальный путь Wnt
 Активация пути Wnt/β-катенина появилась в качестве потенциальной точ-

ки приложения лечения, и топические активаторы пути Wnt могут быть новым 
методом лечения. Топический лосьон, содержащий метила ваниллат, Wnt-
активатор растительного происхождения, продемонстрировал обещающие ре-
зультаты у женщин [58].

Небольшая молекула — SM04554 — продемонстрировала способность ак-
тивировать путь Wnt, и на данный момент она проходит клинические испыта-
ния. В первой фазе клинического исследования данный раствор для местного 
применения показал себя как безопасный, хорошо переносимый и потенци-
ально эффективный [59]. Согласно отчету компании, вторая фаза исследова-
ний показала, что местный раствор SM04554 (0,15 и 0,25%) продемонстриро-
вал статистически значимый рост обоих целевых выходных показателей: ко-
личество непушковых волос (первичный выходной показатель) и плотность 
волос (вторичный выходной показатель) [60].
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Адъювантная терапия и процедуры
Лазеро- и светолечение могут быть эффективным и безопасным адъювант-

ным методом лечения при андрогенетической алопеции. НИЛТ и фракцион-
ный эрбиевый лазер (1550 нм) являются самыми изученными доступными ме-
тодами [61–65] (см. главу 5 и табл. 8.3 для более детальной информации).

Трансплантация волос является альтернативной и дополнительным мето-
дом лечения. При выборе правильного кандидата трансплантация волос мо-
жет привести к длительному естественному результату, который поможет из-
менить внешний вид пациента и придать ему уверенность в себе (см. главу 6, 
чтобы узнать больше по данной теме).

Пациенты, у которых не удается достичь достаточной плотности волос с 
помощью медикаментозных методов лечения и которые не являются подхо-
дящими кандидатами для трансплантации волос, могут воспользоваться раз-
личными доступными маскировочными средствами. Они также могут исполь-
зоваться в сочетании с медикаментозным и хирургическим лечением. Данная 
тема более детально описана в главе 19.

Что касается инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы и мезотера-
пии, предварительные данные указывают на то, что эти методы могут играть 
существенную роль в восстановлении роста волос [66–71]. Однако до сих пор 
требуется стандартизированный протокол для этих процедур. Инъекции ство-
ловых клеток жировой ткани — еще одна процедура, которая скоро станет но-
вым методом лечения [72–74]. В главе 4 данные процедуры детально описаны, 
а в табл. 8.3 представлен их краткий обзор.

Практические советы
Комбинирование разных методов лечения обычно приводит к самым луч-

шим результатам.

Выпадение волос по мужскому типу
  Следует назначить 5% топический миноксидил (2 раза в сутки) и пе-

роральный финастерид/дутастерид (обговорить возможные побочные 
эффекты), рассмотреть добавление мезотерапии с дутастеридом каж-
дые 3 мес.

 Если пациент не хочет принимать пероральные ингибиторы 5α-редуктазы 
из-за боязни побочных эффектов, то следует назначить топический фи-
настерид/дутастерид (лучше с липосомальным наполнителем препарата).

 Если пациент не хочет наносить препарат местно, то следует назначить 
пероральный миноксидил. Начните с 0,25 мг 2 раза в сутки.

 Предложите терапию обогащенной тромбоцитами плазмой в сочетании с 
мезотерапией. Я обычно назначаю 3 сессии с перерывами 6–8 нед.

 Предложите НИЛТ, особенно если у пациента имеется воспалительный 
процесс на коже головы.
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 Назначьте лечение себорейного дерматита или псориаза.
 Всегда назначайте шампунь и объясните пациенту, что голову следует 

мыть часто.
 Обсудите маскировочные и возможные хирургические методы лечения.
 Всегда делайте клинические фотографии на первой консультации: это 

необходимо для оценки улучшений или ухудшений в будущем.

Выпадение волос по женскому типу
  В пременопаузе следует назначить 2% раствор миноксидила (2 раза в сут-

ки) или 5% пену с миноксидилом (1 раз в сутки), оральный контрацептив 
с дроспиреноном и пероральный спиронолактон или финастерид/дута-
стерид (обсудить возможные побочные эффекты).

 В постменопаузе то же самое, только без контрацептива, но следует из-
бегать назначения финастерида/дутастерида при наличии рака молочной 
железы в личном или семейном анамнезе. Рассмотреть добавление мезо-
терапии с дутастеридом каждые 3 мес.

 Рассмотреть назначение перорального миноксидила у пациентов, кото-
рые не хотят наносить препарат местно или у которых заболевание имеет 
диффузный тип распространения. Я обычно начинаю с 0,25 мг 2 раза в 
сутки в сочетании со спиронолактоном по 25 мг.

 Предложите терапию обогащенной тромбоцитами плазмой в сочетании с 
мезотерапией. Я обычно назначаю 3 сессии с перерывами 6–8 нед.

 Предложите НИЛТ, особенно если у пациента имеется воспалительный 
процесс на коже головы.

 Назначьте лечение себорейного дерматита или псориаза.
 Всегда назначайте шампунь и кондиционер и объясните пациенту, что го-

лову следует мыть часто.
 Обсудите маскировочные и возможные хирургические методы лечения.
 Всегда делайте клинические фотографии на первой консультации. Это 

важно для оценки улучшения или ухудшения состояния в будущем.
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