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Волосы – неотъемлемая часть человека как инди-
вида. Во всех странах, во все времена волосы

имели символическое значение и были наиболее
важным средством выражения индивидуальности. В
Древнем Египте по внешнему виду можно было оп-
ределить статус человека, его роль в обществе и даже
политическую позицию. Дороманские кельты носи-
ли длинные волосы как символ мужской силы и жен-
ского плодородия. В настоящее время в некоторых
африканских племенах наследные принцы носят
короткую стрижку, в то время как царствующие ко-
роли – длинные волосы и особенную повязку на го-
лове. Африканские девушки меняют прическу после
потери невинности. Когда наступает половое созре-
вание, волосы стригут, отрастание волос до опреде-
ленной длины служит сигналом к тому, что девушку
можно выдавать замуж.

Волосы начинают формироваться на 2–3-м меся-
це внутриутробной жизни плода. После рождения
жесткие (длинные) волосы имеются только на голо-
ве. Остальные части тела покрывает пушок. При по-
ловом созревании большинство волос на теле и ко-
нечностях заменяется жесткими волосами; степень
оволосения имеет гендерную зависимость, посколь-
ку рост волос связан с уровнем половых гормонов. У
взрослого человека встречается несколько видов во-
лос: длинные волосы (область скальпа, усов, бороды,
подмышечных впадин, лобка, наружных половых
органов), щетинистые волосы (брови, ресницы, ко-
жа ноздрей и наружного слухового прохода) и пуш-
ковые волосы. Пушковые волосы растут на теле, за
исключением ладоней и подошв стоп, тыла конце-

вых фаланг рук и ног, сосков молочных желез, кожи
головки полового члена и внутреннего листка край-
ней плоти, внутренней поверхности больших и ма-
лых половых губ [1].

В строении волоса принято выделять две части:
стержень и корень. Стержень волоса непосредствен-
но выступает над поверхностью кожи. Корень волоса
залегает в коже на границе дермы и гиподермы; он ок-
ружен эпителиальным корневым влагалищем и вме-
сте с ним называется волосяным фолликулом. Воло-
сяной фолликул можно представить как инвагина-
цию эпидермиса в дерму. В нижней части фолликул
увеличен в размере и формирует луковицу. В основа-
нии луковицы имеется впячивание соединительной
ткани с гемокапиллярами – сосочек волоса, который
представляет собой клетки мезенхимы, определяю-
щие цикличность роста волоса. Над луковицей имеет-
ся небольшое утолщение фолликула – нижняя шейка,
к вздутию на которой крепится пиломоторный мус-
кул (гладкая мышца, поднимающая волос). Далее сле-
дует перешеек, который переходит в верхнюю шейку,
выше которой прикрепляется выводной проток саль-
ной железы и, в зависимости от места расположения,
выводной проток потовой железы (рис. 1).

На поверхность кожи стержень волоса выходит
через устье фолликула. Терминальный волос кожи
головы имеет концентрические участки: кутикулу,
корковое и мозговое вещество.

В нижней части волосяной луковицы и вокруг со-
сочка располагаются недифференцированные плю-
рипотентные клетки, которые составляют матрицу
волосяной луковицы. Здесь находятся активно деля-
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ной терапии воспалительных заболеваний органов
малого таза [7].

Таким образом, можно заключить, что в настоящее
время в комплексную эффективную терапию заболе-
ваний, ассоциированных с ВПЧ, целесообразно
включать препарат Виферон, сочетающий в себе вы-
сокую клиническую эффективность и уникальную
безопасность, отсутствие серьезных противопоказа-
ний и побочных эффектов, а также простоту в ис-
пользовании. Накоплено достаточно данных клини-
ческих испытаний препарата, подтверждающих его
высокую эффективность при широком спектре пато-
логий и безопасность применения, в том числе в пе-
диатрии.
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щиеся клетки, за счет которых происходит рост во-
лосяного стержня. Далее следует короткая зона диф-
ференцировки, в которой происходит синтез кера-
тина. В формировании пространственной структу-
ры кератина главная роль принадлежит заменимой
серосодержащей аминокислоте цистину вследствие
наличия в ней большого количества дисульфидных
связей. Именно эти S-S "сшивки" делают волос проч-
ным (рис. 2). Здоровые волосы содержат до 15,9%
цистина. Дефицит серосодержащих аминокислот в
волосе ведет к его истончению и дистрофии. В част-
ности, при ВИЧ-трихопатии, обусловленной нару-
шением обмена цистинзависимых аминокислот и
глутатионзависимых механизмов детоксикации, на-
блюдается истончение, ломкость, усиленное выпа-
дение и изменение пигментации волос [2].

Помимо матричных клеток, в нижней части луко-
вицы находятся клетки Лангерганса и меланоциты,
способные синтезировать разные типы меланина:
эумеланин (коричневый) и феомеланин (светлый,
рыжий). В дальнейшем, по мере дифференцировки и
роста волоса, меланоциты определяются в клетках
кортекса – корковом слое волосяного стержня. Ко-
личество и тип меланина, вырабатываемого мелано-
цитами, определяют цвет волос: черный, коричне-
вый, рыжий или разные светлые оттенки.

Врожденная способность волосяных фолликулов
позволяет им обеспечивать последовательную смену
фаз роста волоса, во время которых период активно-
го синтеза волосяного волокна сменяется периодом
покоя, во время которого волос покидает волосяное
влагалище.

Каждый из циклов роста волоса имеет определен-
ную длительность – так называемую фазу роста. Фа-
за активного роста – анаген – длится в среднем 2–7
лет. В это время волос растет со скоростью пример-
но 1 см в месяц. Промежуточная фаза – катаген –
длится в среднем 10–20 дней. Фаза покоя – телоген –
длится в среднем 3–4 мес; в течение этого периода
волос выпадает. Обычно это происходит во время

расчесывания или гигиенического мытья волос.
Средняя дневная норма потери волос составляет
30–100 волос в день. Если число ежедневно выпада-
ющих волос превышает данный показатель, то чело-
век замечает усиление их выпадения. Из 100 000–150
000 волос на голове примерно 80–85% волос нахо-
дятся в фазе роста, около 1% – в промежуточной фа-
зе и 14% – в фазе покоя [3].

Плотность волос на голове меняется с возрастом
по мере увеличения поверхности кожи головы. При
рождении средняя плотность фолликулов составля-
ет 1135/см2, у взрослого человека 200–350/см2.
Уменьшение плотности сопровождается увеличени-
ем диаметра стержня волоса. В среднем на поверхно-
сти кожи волосистой части головы взрослого чело-
века находится от 100 000 до 150 000 волос. Из одно-
го волосяного фолликула за время жизни человека
вырастают 20–30 новых волос.

Диффузное поредение волос на голове выявляется
при плотности менее 170 волос на 1 см2 [4].

Интенсивное выпадение волос может иметь раз-
ные причины и механизмы развития, поэтому важно
знать, в каких случаях выпадение волос носит фи-
зиологический характер, в каких является симпто-
мом внутренней патологии, а в каких – результатом
собственной патологии волосяного фолликула.

Болезни волос можно разделить на несколько
больших групп. Основным признаком классифика-
ции является количественное и качественное изме-
нение состояния и роста волос.

Классификация болезней волос:
• нерубцовые алопеции
• рубцовые алопеции
• гипертрихозы
• нарушения пигментации
• трихомикозы и другие инфекционно-парази-

тарные болезни
• опухоли пилосебоцейного комплекса

Каждая из этих групп неоднородна по составу и
включает достаточный перечень отдельных нозоло-
гий. В данной статье мы остановимся на группе не-
рубцовых алопеций, поскольку нозологический
профиль именно этой группы наиболее часто
встречается в практике врача-трихолога.

В группу нерубцовых алопеций входят:
• телогеновое выпадение волос;
• андрогенетическая алопеция;
• симптоматическое выпадение волос;
• токсическая алопеция;
• анагенная алопеция;
• артифициальная алопеция;
• гнездная алопеция;
• трихотилломания;
• дистрофии стержня волоса;
• врожденные гипотрихозы и атрихозы.

Телогенное выпадение волос. Телогенное вы-
падение волос возникает в результате укорочения
активной фазы их роста. К подобным нарушениям
могут привести многие разные факторы, прежде
всего транзиторные трофические наруше-
ния психоэмоционального характера: стрес-
сы, неврастении, вегетативные дисфункции. 

Усиленное телогенное выпадение волос может
быть результатом синхронизации циклов роста во-
лоса – так называемое сезонное выпадение [5].

Рис. 1. Наружное корневое влагалище.

Рис. 2. 
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Часто потеря волос носит симптоматический ха-
рактер и наблюдается при патологии внутренних
органов:

• при эндокринопатиях;
• вследствие общих и специфических инфекци-

онных заболеваний (гепатиты, малярия, пневмония,
сифилис и др.);

• при болезнях крови: лейкозах, анемии (B12-, фо-
лиево- и железодефицитных);

• при нарушении обмена веществ (синдроме маль-
абсорбции, энтеропатическом акродерматите);

• при недостаточности питания (диеты, пристра-
стие к алкоголю);

• при ятрогениях и др.

Андрогенетическая алопеция – это поредение
волос в андрогензависимых областях скальпа, обу-
словленное повышенной чувствительностью волося-
ных фолликулов к действию мужских гормонов, раз-
вившейся вследствие генетической предрасполо-
женности. Клинически при этой форме облысения
наблюдается симметричное поредение волос в обла-
сти лобно-височных углов (у мужчин формируются
глубокие лобно-височные залысины), диффузное
поредение или отсутствие волос в лобной, теменной
и макушечной зонах скальпа (рис. 3). К пониманию
основных причин, вызывающих андрогенетическую
алопецию, привели наблюдения, суммированные
Hamiltonом:

• мужчины, кастрированные в юности, не страда-
ют облысением;

• у мужчин, кастрированных после пубертата, об-
лысение разной степени отмечается до кастрации,
но не после;

• облысение не наблюдается, если тестикулярная
недостаточность развилась до пубертата;

• лечение тестостероном вызывает прогрессиро-
вание облысение, его отмена – прекращает [6].

Дальнейшие исследования позволили выяснить,
что действие андрогенов опосредуется в клетках ор-
ганов-мишеней через систему 5α-редуктаза-дигид-
ротестотерон-андрогеновых рецепторов. Последо-
вательные конформационные изменения в ДНК
ядер клеток ведут к перепрограммированию про-
должительности жизненного цикла волоса. Посте-
пенные миниатюризация и деградация волосяных
фолликулов ведут к развитию на голове облысения
разной степени выраженности [7].

Клиническую картину поредения волос на скальпе,
аналогичную описанной выше, можно наблюдать
при патологическом увеличении уровней андроге-
нов в крови. Для дифференциации этиопатогенети-
ческих механизмов развития данной формы облысе-
ния в научной зарубежной литературе принят тер-
мин "андрогенная алопеция", который подчеркивает
ведущую роль андрогенов в ее развитии [8]. Морфо-
логические изменения волосяных фолликулов в об-
ласти скальпа идентичны таковым, характерным для
андрогенетической алопеции. Синдромокомплекс,
сочетающий андрогенную алопецию на скальпе и
гипертрихоз в андрогензависимых зонах туловища,
встречается при яичниковом гиперандрогенизме,
гипоталамо-гипофизарном диспитуитаризме, адре-
ногенитальном синдроме, идиопатическом гирсу-
тизме, в постменопаузе. Терапевтический менедж-
мент требует тщательного клинико-лабораторного
обследования при диагностировании каждого случая
гиперандрогении с целью идентификации органа,
ответственного за избыточный синтез андрогенов.

Токсические алопеции, которые могут привес-
ти не только к усиленному телогенному выпадению
волос, но иногда и к полному их выпадению, обусло-
влены экзогенными интоксикациями – промыш-
ленными и медикаментозными: тяжелыми металла-
ми (Li, St, Pb), мышьяком, применением ретиноидов,
антикоагулянтов, антитиреоидных (пропилтиоура-
цил, метимазол) и противосудорожных препаратов
(фенитоин, вальпроиновая кислота, карбамазепин),
β-блокаторов (пропранолол) и др.

Анагенное выпадение волос встречается
обычно у детей до младшего школьного возраста и
носит временный возрастной характер. Для данной
формы потери волос характерно безболезненное
удаление с волосистой части головы без каких-ли-
бо болевых ощущений значительного пучка волос
в активной стадии роста [9]. Анагенное выпадение
волос наблюдается также у онкологических боль-
ных, получающих химиотерапию или рентгеноте-
рапию.

Артифициальные алопеции развиваются в ре-
зультате механических травм, в частности, бытовой
травмы, при неаккуратном расчесывании спутан-
ных волос, при агрессивном косметическом уходе
(химическая завивка, отбеливание), или в результате
нерациональных причесок (африканские косички,
дреды, сильно натянутый "конский хвост").

Рис. 4. 

Рис. 3. 
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Гнездная алопеция является хроническим ауто-
иммунным воспалительным заболеванием, которое
затрагивает волосяные фолликулы и иногда ногти.
При этой патологии вокруг анагенных волосяных
фолликулов образуется воспалительный клеточный
инфильтрат, состоящий из CD8+ и CD4+ лимфоци-
тов, макрофагов и клеток Лангерганса [10]. Причина
цитотоксической аутоагрессии лимфоцитов к собст-
венным клеткам волосяного фолликула остается не-
понятой. Заболевание может начаться в любом воз-
расте, но чаще оно поражает детей. Болезнь не имеет
расовых различий, а также встречается одинаково
часто как у мужчин, так и у женщин. Клинически раз-
личают несколько форм заболевания, которые могут
переходить одна в другую: локальная, субтотальная,
краевая (офиазис), тотальная, универсальная (рис. 4).
Для локальной формы заболевания характерно на-
личие одного или двух очагов облысения на скальпе.
При офиазисе наблюдаются обширные очаги поте-
ри волос над ушами, которые могут сливаться с оча-
гами облысения в области затылка, формируя более
крупные очаги. При субтотальной форме отсутствует
более 40% волос на скальпе, при тотальной – полно-
стью отсутствуют волосы на голове, при универсаль-
ной – отсутствуют брови, ресницы, волосы на голове
и на туловище. Редко встречается диффузная форма
заболевания, при которой присутствует более или
менее равномерное поредение волос по всему скаль-
пу. Распознать эту форму с первого взгляда тяжело. В
случае отсутствия четких клинических симптомов
рекомендуется проведение биопсии.

Несмотря на значительный клинический поли-
морфизм, все эти формы нозологически представ-
ляют собой гнездную алопецию. При тяжелых фор-
мах заболевания (тотальной, субтотальной, офиази-
се, универсальной) могут встречаться дистрофиче-
ские изменения ногтевых пластинок (на руках и на
ногах). Характер изменений напоминает дистро-
фию ногтей при псориазе. Обычными клинически-
ми признаками являются точечные вдавливания в
виде наперстка, продольные бороздки и тусклый
цвет ногтевых пластин [11].

Трихотилломания относится к патологиям на-
вязчивых состояний. Пациент испытывает непре-
одолимое желание вырывать волосы, растущие на
голове или других участках кожного покрова. Бо-
лезнь часто имитирует гнездную алопецию. Однако
повреждения волос при каждой из патологий имеют
специфические морфологические особенности и,
как правило, дифференциальная диагностика этих
состояний не представляет трудностей. Излюблен-
ные места локализации очагов трихотилломании –
это височные и лобная области, места, куда удобнее
всего дотянуться рукой. У детей такой областью мо-
гут быть глаза: ресницы в области верхних и/или
нижних век. Часто подобное состояние наблюдается

у внешне благополучных, "правильных" детей, гор-
дости и любимцев бабушек и мам. Стараясь ничем не
огорчать любимых взрослых родственников, дети
иногда глубоко скрывают собственные личностные
переживания, что способствует формированию у
них навязчивых состояний. Иногда трихотиллома-
ния встречается и у вполне адекватных взрослых
людей. В моей лечебной практике был случай, когда
на амбулаторный трихологический прием обрати-
лась пациентка из стационара, где она лечилась в
связи с обострением псориаза. В день выписки из
стационара лечащий врач заметил у пациентки оча-
ги облысения, расположенные в области волоси-
стой части головы над ухом; он был удивлен и обес-
покоен "незаметно" развившейся алопецией, что и
послужило причиной назначения консультации
трихолога. После тщательного осмотра я поставила
диагноз "трихотилломания". Однако пациентка ут-
верждала, что у нее гнездная алопеция. Последовал
совместный с пациенткой тщательный анализ име-
ющихся клинических признаков. После того как их
сравнили с признаками гнездной алопеции, паци-
ентка призналась, что за день до выписки из стацио-
нара вырвала у себя на голове часть волос для имита-
ции гнездной алопеции. Целью самоповреждения
было желание привлечь к себе внимание доктора:
пациентка считала, что вылечилась не полностью.

Дефекты стержней волос включают боль-
шую группу нозологий, которые обычно де-
лят на:

• структурные дефекты стержней волос, приводя-
щие к повышенной ломкости;

• структурные дефекты стержней волос без повы-
шенной ломкости [12].

К структурным относят следующие дефекты
волос с повышенной ломкостью:

Монилетрикс – изменения волос, напоминаю-
щие монисто. Это результат врожденного дефекта
морфологического строения волосяного фоллику-
ла, в результате которого стержень волоса через рав-
ные промежутки имеет участки утолщения и истон-
чения, напоминающие по форме бусы (рис. 5).

Узловатая трихоклазия, или бамбуковые воло-
сы. При этом дефекте стержни волос на голове, а так-
же волосы в области ресниц и бровей имеют сочле-
нения в виде инвагинации, напоминающие сочлене-
ния бамбукового стержня. Обычно волосы ломаются
в местах инвагинаций. Если подобные изменения
встречаются у большей части волос, то на голове на-
блюдается диффузная алопеция. Наличие подобной
дистрофии волос, сочетающейся с атопическим дер-
матитом и катарактой, составляет ядро синдрома
Неттертона – наследственной патологии, проявляю-
щейся при рождении ихтиозиформной эритродер-
мией; заболевание встречается только у лиц женско-
го пола.

Перекрученные волосы – волосы, которые пе-
рекручены вдоль продольной оси на 180°. Повышен-
ное напряжение в местах формирования изгибов
способствует появлению поперечных трещин воло-
са и их выпадению в результате излома.

Трихотиодистрофия формируется в результате
дефицита серы и серосодержащих аминокислот.
Подобный дефицит ведет к нарушению пространст-
венной организации кератина, размягчению и лом-
кости волос [13].

К структурным дефектам волос без повы-
шенной ломкости относятся:

• кольчатые волосы;

Рис. 5. 
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История бальнеотерапии (от лат. balneum – ба-
ня, купание), или лечения водой, в дерматоло-

гии стара как мир. На протяжении веков она про-
шла много этапов, которые нашли свое отраже-
ние в трудах великих врачей древности, Средних
веков и признанных авторитетов нового времени
(рис. 1).

Прежде всего это объясняется тем, что водная
среда является абсолютно естественной для чело-
веческого организма, важной его составляющей
частью, участвующей во всех его функциях. Вода
необходима для существования любого живого ор-
ганизма. По мнению Д.Г.Дубелира, "лечение водой…
не имеет исторического начала, так как в самой
простой форме оно было инстинктивно так же
свойственно… человеку, как и животным…" [1].

Вода имеет огромное значение в природе. Ведь
именно море стало колыбелью жизни на Земле. Ра-
створенные в морской воде аммиак и углеводы в
контакте с некоторыми минералами при достаточ-
но высоком давлении и воздействии мощных элек-
трических разрядов могли обеспечить образова-
ние белковых веществ, на основе которых в даль-
нейшем возникли простейшие организмы. По мне-
нию К.Э.Циолковского, водная среда способствова-
ла предохранению хрупких и несовершенных вна-

чале организмов от механического повреждения.
Суша и атмосфера стали впоследствии вторым ме-
стом жизни живых существ.

Вода входит в состав тканей, без нее невозможно
нормальное функционирование организма, осу-
ществление процесса обмена веществ, поддержа-
ние теплового баланса, удаление продуктов мета-
болизма и т.д. Обезвоживание организма всего на
несколько процентов ведет к нарушению его жиз-
недеятельности. Отсутствие воды в течение 1 сут
(особенно в жарких районах) отрицательно сказы-
вается на моральном состоянии человека, снижает
его боеспособность, волевые качества, вызывает
быструю утомляемость.

Потеря организмом большого количества воды опасна

для жизни человека. В жарких районах без воды человек

может погибнуть через 5–7 сут, а без пищи при наличии

воды может жить длительное время. Даже в холодных

поясах для сохранения нормальной работоспособности

человеку нужно около 1,5–2,5 л воды в сутки.

При помощи жидкости – пота – из организма
выделяются различные шлаки-токсины, отрабо-
танные продукты метаболизма. Тело очищается че-
рез поры так же эффективно, как и через другие

Болезни кожи / Заболевания волос

Бальнеотерапия: обзор применения 
в медицинской практике
Д.В.Баскакова
ММА им. И.М.Сеченова

• волосы типа шерсти;
• волосы типа стекловолокна (синдром нерасче-

сываемых волос).
Группу врожденных гипо- и атрихозов со-

ставляют:
• наследственные моногенные пороки развития:

ан- и гипогидротические эктодермальные диспла-
зии (синдром Криста–Симменса, Репа–Ходжкина);

• другие диспластические синдромы (гипотрихоз
Marie–Unna, прогерия Вернера, синдром Данбол-
та–Клосса и др.),

а также пороки развития:
• аплазия кожи врожденная;
• триангулярная алопеция.

Особенностью развития алопеции при всех этих
формах является наличие генетических дефектов,
возникших в период закладки волосяных фоллику-
лов во время внутриутробного развития, следствием
чего является врожденное отсутствие роста волос в
определенных зонах на голове в результате отсутст-
вия волосяных фолликулов как, например, при вро-
жденной аплазии кожи или при триангулярной ало-
пеции. При гипотрихозе Marie–Unna выраженное
диффузное поредение волос на скальпе наблюдает-
ся из-за малого количества волосяных фолликулов
[12].

В заключение следует отметить, что болезни волос
представляют собой далеко не однородную группу и
состоят из многих нозологий. Следует помнить, что
понятие "алопеция" является собирательным. Не су-
ществует отдельной нозологии "мелкоочажковая

алопеция" или "тотальная алопеция". Прежде чем по-
ставить диагноз, следует внимательно осмотреть
больного, не путать клиническую форму дерматоза с
нозологической единицей. Современные знания о
физиологии и патологии волоса позволяют в боль-
шинстве случаев осуществлять патогенетическое, а
иногда и этиологическое лечение заболеваний во-
лос. Умение дифференцировать нозологическую
форму алопеции и правильно поставить диагноз
обеспечит пациенту рациональную и эффективную
лечебную помощь дерматолога.
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