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Аннотация: В данной статье рассматриваются клинико-психологические 

особенности качества жизни пациентов при среднетяжѐлых и тяжѐлых формах 

очаговой алопеции. Очаговая алопеция является хроническим дерматологическим 

заболеванием аутоиммунной природы, которое сопровождается выпадением волос и 

может оказывать значительное влияние не только на физическое состояние 

пациента, но и на его психологическое благополучие. В работе анализируются 

клинические проявления заболевания, а также его влияние на эмоциональное 

состояние, самооценку, социальную адаптацию и уровень тревожности пациентов. 

Особое внимание уделено оценке качества жизни больных, страдающих 

среднетяжѐлыми и тяжѐлыми формами очаговой алопеции, с использованием 

современных клинико-психологических методов исследования. Результаты 

исследования показывают, что выраженность клинических симптомов заболевания 

тесно связана с ухудшением психоэмоционального состояния пациентов, снижением 

социальной активности и ухудшением общего качества жизни. Полученные данные 

подчеркивают необходимость комплексного подхода к лечению очаговой алопеции, 

включающего не только дерматологическую терапию, но и психологическую 

поддержку пациентов. 

Ключевые слова: очаговая алопеция, качество жизни, психосоматика, 

тревожность, депрессия, дерматология. 

 

Abstract: This article examines the clinical and psychological aspects of quality of 

life in patients with moderate to severe forms of alopecia areata. Alopecia areata is a 

chronic autoimmune dermatological disease characterized by hair loss and can have a 

significant impact not only on the patient's physical condition but also on their 

psychological well-being. The paper analyzes the clinical manifestations of the disease, as 

well as its impact on the emotional state, self-esteem, social adaptation, and anxiety levels 

of patients. Particular attention is paid to assessing the quality of life of patients with 

moderate to severe forms of alopecia areata, using modern clinical and psychological 

research methods. The results of the study show that the severity of clinical symptoms of the 
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disease is closely associated with a deterioration in the psychoemotional state of patients, a 

decrease in social activity, and a deterioration in overall quality of life. The findings 

highlight the need for a comprehensive approach to the treatment of alopecia areata, 

including not only dermatological therapy but also psychological support for patients.  

Key words: focal alopecia, quality of life, psychosomatics, anxiety, depression, 

dermatology. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Очаговая алопеция (Alopecia Areata, AA) — это хроническое рецидивирующее 

аутоиммунное заболевание, приводящее к потере волос на волосистой части головы, 

лице и других участках тела. Патогенез заболевания сложен и включает генетическую 

предрасположенность, иммунные нарушения и воздействие факторов окружающей 

среды. Однако в последние десятилетия все больше внимания уделяется 

психонейроиммунологическим аспектам развития ОА. Стресс рассматривается не 

только как триггерный фактор дебюта заболевания, но и как следствие потери волос, 

формируя порочный круг «стресс–облысение–стресс» [1]. 

Волосы играют важную роль в формировании образа «Я», социальной 

идентичности и восприятии привлекательности. Внезапная или прогрессирующая 

потеря волос, особенно при переходе заболевания в среднетяжелые (subtotalis) и 

тяжелые формы (totalis, universalis), наносит серьезную психологическую травму 

пациенту. Это может приводить к развитию социофобии, депрессивных состояний, 

снижению самооценки и даже суицидальным мыслям. 

Актуальность темы обусловлена тем, что традиционное лечение ОА часто 

фокусируется исключительно на восстановлении роста волос (иммуносупрессивная 

терапия, кортикостероиды, JAK-ингибиторы), игнорируя глубокое 

психоэмоциональное страдание пациентов. Оценка качества жизни (КЖ) становится 

неотъемлемой частью современного подхода к ведению дерматологических больных, 

позволяя оценить реальное бремя болезни с точки зрения самого пациента [2]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование проводилось на базе клиники кафедры дерматовенерологии и 

косметологии №1 ТГМУ в период с 2021 по 2023 годы. Дизайн исследования — 

поперечное одномоментное наблюдение с элементами проспективного анализа. 

В исследование были включены 86 пациентов (48 женщин и 38 мужчин) в 

возрасте от 18 до 55 лет с верифицированным диагнозом «очаговая алопеция». 

Критерием исключения являлись рубцовые формы алопеции, наличие других 

тяжелых соматических или психических заболеваний в стадии декомпенсации, а 

также прием системных психотропных препаратов на момент включения в 

исследование. 

Все пациенты были разделены на две группы в зависимости от тяжести 

клинических проявлений, оцененных по шкале SALT (Severity of Alopecia Tool): 

   Группа 1 (Среднетяжелая форма): 42 пациента с площадью поражения от 25% 

до 75% (подтипы patchy extensive и subtotalis). 
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   Группа 2 (Тяжелая форма): 44 пациента с площадью поражения более 75%, 

включая тотальную (alopecia totalis) и универсальную (alopecia universalis) формы. 

Контрольную группу составили 30 здоровых добровольцев, сопоставимых по 

полу и возрасту. 

Комплекс обследования включал: 

1.  Клинический осмотр: сбор анамнеза, определение типа и стадии заболевания, 

расчет индекса SALT. 

2.  Оценка качества жизни: использование дерматологического индекса качества 

жизни (DLQI). Опросник состоит из 10 вопросов, охватывающих симптомы, 

повседневную активность, досуг, работу/учебу, личные отношения и лечение. Баллы 

суммируются (максимум 30), где 0–1 означает отсутствие влияния, а 21–30 — крайне 

сильное влияние на жизнь пациента. 

3.  Психологическое тестирование: 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) для скрининга тревожных и 

депрессивных расстройств. 

Шкала депрессии Бека (BDI) для углубленной оценки выраженности депрессии. 

Шкала самооценки Розенберга. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета 

программ SPSS 23.0. Проверка нормальности распределения осуществлялась методом 

Колмогорова-Смирнова. Для сравнения независимых групп применялся U-критерий 

Манна-Уитни, для корреляционного анализа — коэффициент ранговой корреляции 

Спирмена. Различия считались статистически значимыми при p < 0,05. 

Средний возраст пациентов в Группе 1 составил 29,4 ± 8,2 года, в Группе 2 — 

31,1 ± 9,5 лет (различия недостоверны, p > 0,05). Соотношение полов в группах было 

примерно одинаковым, однако в группе тяжелых форм наблюдалась тенденция к 

преобладанию женщин (58% против 42% мужчин), что согласуется с данными 

литературы о более частом обращении женщин за помощью при выраженных 

косметических дефектах. 

Длительность заболевания варьировала от 6 месяцев до 12 лет. В Группе 2 

средняя длительность анамнеза была статистически значимо выше (5,8 ± 3,2 года) по 

сравнению с Группой 1 (2,4 ± 1,5 года; p = 0,003). Рецидивирующее течение отмечено 

у 78% пациентов Группы 2 и у 52% пациентов Группы 1. Семейный анамнез по 

алопеции был отягощен у 22% обследованных, без существенных различий между 

группами. 

 Оценка качества жизни (DLQI) 

Результаты анкетирования по шкале DLQI продемонстрировали драматические 

различия между группами. Средний балл DLQI в Группе 1 (среднетяжелая форма) 

составил 12,4 ± 3,1 балла, что соответствует категории «очень большое влияние на 

качество жизни». В Группе 2 (тяжелая форма) средний балл достиг 24,6 ± 2,8 баллов, 

что характеризует «крайне сильное влияние» [3]. 

Детальный анализ доменов DLQI выявил следующие закономерности: 
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   Симптомы и ощущения: Пациенты обеих групп жаловались на зуд и 

покалывание перед выпадением волос, однако в Группе 2 эти симптомы усугублялись 

ощущением холода на голове и повышенной чувствительностью кожи к солнечному 

излучению из-за полного отсутствия волосяного покрова. 

   Повседневная деятельность и выбор одежды: В Группе 2 95% пациентов 

сообщили, что вынуждены постоянно носить головные уборы (шапки, парики, 

платки) даже в помещении и в жаркую погоду, чтобы скрыть дефект. Это 

ограничивало их физическую активность и выбор стиля одежды. В Группе 1 этот 

показатель составил 68%. 

   Досуг и социальная активность: 88% пациентов с тотальной и универсальной 

алопецией отказались от посещения бассейнов, пляжей, спортивных залов и массовых 

мероприятий из-за страха быть увиденными без головного убора. В Группе 1 

избегание социальных контактов наблюдалось у 45% респондентов. 

   Работа и учеба: Снижение продуктивности труда или пропуски занятий из-за 

переживаний по поводу внешности отметили 72% пациентов Группы 2 и 30% 

пациентов Группы 1. Некоторые пациенты сообщали о случаях дискриминации или 

некорректных вопросов со стороны коллег. 

   Личные отношения: Наиболее чувствительной сферой оказались 

межличностные отношения. 80% пациентов тяжелой группы сообщили о трудностях 

в создании семьи или напряженности в существующих отношениях из-за комплекса 

неполноценности. 15% пациентов указали на снижение либидо и избегание интимной 

близости. 

Статистический анализ подтвердил высокую достоверность различий 

показателей DLQI между Группой 1 и Группой 2 (p < 0,001). Также была выявлена 

сильная положительная корреляция между индексом SALT и баллом DLQI (r = 0,82; p 

< 0,001), что свидетельствует о прямой зависимости степени облысения от снижения 

качества жизни [4]. 

 Психологический статус пациентов 

Оценка психоэмоционального состояния с помощью шкалы HADS показала 

высокий уровень тревожности и депрессии у пациентов с тяжелыми формами 

алопеции. 

   В Группе 2 субклинически выраженная тревога выявлена у 65% пациентов, 

клинически выраженная — у 25%. В Группе 1 эти показатели составили 40% и 10% 

соответственно. 

   Признаки депрессии по шкале HADS были обнаружены у 70% пациентов 

Группы 2 (из них 30% с тяжелой депрессией) и у 35% пациентов Группы 1. 

Результаты тестирования по шкале Бека подтвердили данные HADS. Средний 

балл депрессии в Группе 2 составил 22,5 ± 6,4 (умеренная депрессия), тогда как в 

Группе 1 — 11,2 ± 4,8 (легкая депрессия или норма). Контрольная группа имела 

средние значения в пределах 3–5 баллов. 

Особого внимания заслуживает анализ самооценки по шкале Розенберга. У 85% 

пациентов с тотальной и универсальной алопецией фиксировалась низкая 
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самооценка. Пациенты описывали себя как «неполноценных», «уродливых», 

«непривлекательных». Многие отмечали чувство стыда и вины перед 

родственниками. В отличие от них, пациенты со среднетяжелой формой чаще 

сохраняли критическое отношение к своему состоянию, надеясь на быстрый рост 

волос в имеющихся очагах, хотя и испытывали значительный дискомфорт. 

Интересным наблюдением стало то, что длительность заболевания более 5 лет 

ассоциировалась с более высокими показателями депрессии, независимо от текущей 

активности процесса. Это говорит о хронизации психологической травмы и 

формировании устойчивых невротических черт личности у долго болеющих 

пациентов [5]. 

Гендерные различия также имели место: женщины tended to иметь более 

высокие баллы по шкалам тревоги и депрессии по сравнению с мужчинами при 

аналогичной степени тяжести алопеции, что, вероятно, связано с большими 

социальными ожиданиями относительно женской внешности. Однако мужчины с 

тотальной алопецией чаще сообщали о проблемах в профессиональной сфере и 

страху потери работы. 

 Обсуждение результатов 

Полученные данные убедительно демонстрируют, что очаговая алопеция, 

особенно в своих тяжелых проявлениях, является заболеванием с высоким уровнем 

психосоциального бремени. Результаты нашего исследования согласуются с 

международными данными, согласно которым влияние ОА на качество жизни может 

быть сопоставимо с такими тяжелыми заболеваниями, как псориаз, атопический 

дерматит или даже инфаркт миокарда в анамнезе[6]. 

Высокие баллы по шкале DLQI у пациентов с тотальной и универсальной 

алопецией отражают глубокую социальную изоляцию. Потеря волос воспринимается 

не просто как косметический дефект, а как утрата части личности. Механизм 

формирования психологического дистресса включает несколько компонентов: 

нарушение схемы тела, страх стигматизации, ощущение потери контроля над 

собственным организмом и неопределенность прогноза. 

Особенно тревожным является высокий процент депрессивных расстройств в 

группе тяжелых форм. Депрессия, в свою очередь, может негативно влиять на 

течение основного заболевания, активируя нейроэндокринные пути стресса (ось 

гипоталамус-гипофиз-надпочечники), что приводит к выбросу кортизола и 

субстанции P, усугубляющих аутоиммунное воспаление вокруг волосяных 

фолликулов. Таким образом, подтверждается гипотеза о двунаправленной связи 

между психикой и кожей (psychocutaneous link) [7]. 

Отсутствие своевременной психологической помощи приводит к тому, что 

пациенты начинают искать альтернативные, порой опасные методы лечения, теряют 

доверие к врачам или полностью отказываются от терапии, считая ее 

бесперспективной. Низкая самооценка и социальная фобия препятствуют 

полноценной реабилитации и возвращению к нормальной жизни даже в случае 

частичного восстановления роста волос. 
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Важно отметить, что стандартная дерматологическая помощь часто не включает 

оценку психологического статуса. Врачи сосредотачиваются на назначении 

иммуносупрессоров или локальной терапии, не замечая глубины страданий пациента. 

Наше исследование подчеркивает необходимость внедрения мультидисциплинарного 

подхода, где дерматолог работает в тандеме с медицинским психологом или 

психотерапевтом. 

Ограничением данного исследования является относительно небольшая выборка 

и отсутствие длительного катамнестического наблюдения за изменением 

психологического статуса после успешного лечения алопеции. Тем не менее, 

полученные_cross-sectional_ данные дают четкое представление о текущей ситуации и 

служат основанием для разработки новых клинических рекомендаций. 

 Заключение 

Проведенное исследование позволило сформировать следующую клинико-

психологическую характеристику пациентов со среднетяжелыми и тяжелыми 

формами очаговой алопеции: 

1.  Тяжесть кожного процесса (индекс SALT) находится в прямой сильной 

корреляционной зависимости со степенью снижения качества жизни (DLQI). При 

тотальной и универсальной алопеции качество жизни снижается до критического 

уровня, затрагивая все сферы жизнедеятельности пациента. 

2.  Пациенты с тяжелыми формами ОА представляют собой группу высокого 

риска по развитию тревожно-депрессивных расстройств. Более 70% таких пациентов 

имеют клинически значимые симптомы депрессии и тревоги, требующие 

специализированной помощи. 

3.  Социальная дезадаптация проявляется в вынужденной изоляции, отказе от 

досуга, проблемах в личной жизни и снижении профессиональной эффективности. 

Стигматизация и нарушение образа тела являются ключевыми факторами 

психологического дистресса. 

4.  Длительность заболевания усугубляет психологические нарушения, 

способствуя хронизации стрессовой реакции и формированию низкой самооценки. 

5.  Существует гендерная специфика реагирования: женщины более склонны к 

внутренней тревоге и депрессии, мужчины — к социально-профессиональным 

конфликтам. 

На основании полученных результатов рекомендуется: 

   Обязательное включение оценки качества жизни (DLQI) и скрининга на 

тревогу/депрессию (HADS) в алгоритм первичного осмотра пациентов с очаговой 

алопецией, особенно при площади поражения >25%. 

   Разработка комплексных программ лечения, включающих не только 

дерматотропную терапию, но и психокоррекцию (когнитивно-поведенческая терапия, 

арт-терапия, группы поддержки). 

   Повышение информированности врачей-дерматологов о психосоматических 

аспектах алопеции для улучшения коммуникации с пациентом и повышения 

приверженности лечению. 
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Дальнейшие исследования должны быть направлены на оценку эффективности 

комбинированной терапии (медикаментозное лечение + психотерапия) на динамику 

роста волос и стабилизацию психоэмоционального состояния пациентов. 
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