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Сучасні діагностичні методи 
в консультуванні хворих 
з трихологічною патологією
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Харківська медична академія післядипломної освіти

Резюме 
Сучасна трихологія вивчає велику кількість захворювань волосся і шкіри голови, що, активно прогресуючи, спричинюють часткову або 
повну втрату волосся, призводять до формування у пацієнтів косметичних дефектів, дискомфорту, психосоматичних розладів і впливають 
на якість їх життя. Тому важливо своєчасно встановити правильний діагноз і призначити відповідне лікування. У огляді наведено сучасні 
відомості про різноманітні специфічні та неспецифічні, інвазивні і неінвазивні методи діагностики в пацієнтів з трихологічною патологією.
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У сучасній трихології, як і в будь-якій іншій сфері 
медицини, необхідність використання у повсякден-
ній практиці передових технологій не викликає жод-
них сумнівів. Висока ефективність багатьох трихологіч-
них методів підтверджена численними дослідженнями 
в усьому світі. Основою успіху лікування будь-якого 
захворювання є своєчасне і грамотне діагностування. 
У трихології ефективність лікування хворого залежить 
не лише від практичного досвіду фахівця, а  й від май-
стерного володіння сучасними діагностичними мето-
дами [2, 7].

Основним об’єктом діагностики в трихології є оцінка 
стану волосся та шкіри голови. Мета таких досліджень по-
лягає у визначенні структури й типу волосся, оцінці фаз 
росту волосся, встановленні причин їх випадіння, вияв-
ленні змін у структурі стрижня волосини, волосяних фо-
лікулів, волосистої частини голови, висипань і утворень 
на шкірі голови. Умовно методи діагностування в трихо-
логії можна розділити на:

•	 спеціалізовані і неспеціалізовані;
•	 методи, призначені переважно для науково-дослід-

них цілей і практичної роботи;
•	 з точки зору маніпуляцій, що проводяться з пацієн-

том;
•	 неінвазивні, напівінвазивні та інвазивні.

До неспеціалізованих можна віднести методи лаборатор-
ної (клінічної) діагностики, ультразвукове дослідження 
(УЗД). До спеціалізованих відносять трихоскопію, три-
хограму і фототрихограму з контрастуванням, спеціалізо-
вані діагностичні комп’ютерні програми, що дають змогу 
вимірювати товщину і щільність волосся, кількість фоліку-
лярних юнітів на одиницю площі; біопсію і численні види 
мікроскопії, а також метод оглядових фотографій [2].

Як і в багатьох інших діагностичних напрямах, пер-
винним є огляд пацієнта і призначення загально-
клінічних аналізів, які дають змогу оцінити стан 
здоров’я пацієнта на підставі даних біохімічних, 

імунологічних, молекулярно-біологічних, серологіч-
них, генетичних та інших методів. УЗД, комп’ютерна 
томографія (КТ) також можуть призначатись пацієнту 
як фахівцем-трихологом, так і іншими вузькими спеціа-
лістами. Методи лабораторної діагностики дають змогу 
підтвердити або виключити такі стани, як залізодефі-
цитна анемія, гіповітамінози, дефіцит мікроелементів, 
порушення функції щитоподібної залози, гіперандро-
генемія, генетичні зміни, які можуть бути як основною 
причиною випадіння волосся, так і чинниками, що обтя-
жують цю проблему [7, 12].

Крім вищеперерахованих методів трихологи та лікарі 
інших спеціальностей використовують спектральний 
аналіз волосся. Метод не є специфічним при дослідженні 
захворювань волосся. Завдяки здатності накопичувати 
всі мікроелементи, наявні в організмі протягом останніх 
декількох тижнів, волосся може надати інформацію про 
метаболічну активність організму. За допомогою цього 
методу можна встановити співвідношення токсичних 
і необхідних мікроелементів в організмі, зробити висно-
вок про надлишок або дефіцит конкретних речовин і мі-
кроелементів в організмі в період росту досліджуваного 
матеріалу. 

Спектральний аналіз дає змогу в подробицях довіда-
тися про особливості харчування пацієнта, його спосіб 
життя, наявність шкідливих звичок, специфіку роботи, 
а також діагностувати такі хвороби й стани, як імуноде-
фіцит, цукровий діабет, ожиріння, гіпертонія, патологія 
серця та судин тощо. За методикою дослідження з різ-
них зон потиличної ділянки голови пацієнта зістригають 
кілька невеликих пасм волосся. Загальна ширина пасма 
становить 1 см, довжина –  4 см.

Спектральний аналіз надає дані про наявність у волоссі 
та співвідношення 29 елементів, в тому числі 5 токсич-
них мікроелементів. Отримані результати ретельно ана-
лізують і розробляють індивідуальну програму корекції 
мінерального обміну.
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Одночасно або після проходження неспеціалізованого 
обстеження пацієнт долучається до спеціалізованих ме-
тодів дослідження, таких як тест натягу волосся, тест 
на випадіння волосся при митті голови, трихограма, три-
хоскопія, фототрихограма, метод оглядових фотографій 
і гістологічне дослідження біоптатів.

Тест натягу волосся (pull test) проводить лікар-трихо-
лог. Пацієнтові рекомендують не мити голову впродовж 
5 днів до процедури. В 4 зонах –  тім’яній зліва і справа, 
лобовій і потиличній – між великим і вказівним пальцями 
захоплюють невеликий пучок волосся (до 60 штук) і з дея-
ким зусиллям, але не дуже різко, тягнуть. Якщо в руках до-
слідника залишиться понад 10% волосся, тест вважається 
позитивним і свідчить про наявність патологічного випа-
діння волосся. Менша кількість витягнутого волосся свід-
чить про фізіологічне випадіння волосся.

Особливу увагу необхідно звернути на зони з позитив-
ним тестом. При андрогенетичній алопеції (АГА) тест буде 
позитивним в тім’яній зоні і негативним –  у потиличній. 
При хронічній телогеновій алопеції волосся випадатиме 
дифузно, в кількості 6–8 штук, волосяні цибулини мати-
муть вигляд звичайного телогенового волосся. Такі самі 
ознаки будуть при гострому телогеновому випадінні во-
лосся, проте кількість екстрагованого волосся буде значно 
більшою (до 40%).

Недоліком тесту є те, що зусилля, з яким тягнуть во-
лосся, можуть варіювати. Частина пацієнтів можуть ви-
даляти телогенове волосся, розчісуючись гребінцем з ча-
стими зубцями, тоді як інші розчісують волосся вкрай 
дбайливо, тим самим накопичують телогенове волосся. 
Також результат тесту залежить від пори року:  навесні 
і восени з природних причин випадає більша кількість во-
лосся, і це слід брати до уваги при тлумаченні результа-
тів тесту. Таким чином, даний тест можна рекомендувати 
лише як скринінговий, і в складних ситуаціях фахівець 
має використовувати об’єктивніші методи оцінки інтен-
сивності випадання волосся.

Трихологи рекомендують пацієнтам вдома само-
стійно проводити тест на випадіння волосся під час 
миття голови і модифікований тест на миття волосся. 
Суть тесту полягає в тому, що підраховують загальну 
кількість волосся, що випало під час миття голови, 
тобто підраховують волосся, яке випадає, по всій голові, 
а не з того чи іншого конкретного місця, як при тесті 
натягу волосся. Пізніше цей тест було модифіковано: 
було запропоновано не просто збирати і підраховувати 
волосся, що випало, а поділяти його на кілька груп за-
лежно від довжини і підраховувати волосся в кожній 
з цих груп. Це дає змогу проводити диференційну діа-
гностику телогенової і АГА.

Готуючись до тесту, пацієнт не повинен мити голову 
протягом 5 днів. Після миття волосся шампунем необ-
хідно марлею прикрити стічний отвір у ванній. Зібрати 
все волосся, що залишилося у ванній, і розкласти його 
в ряд на білому папері. Порахувати загальну кіль-
кість волосся, кількість волосся довжиною до 3 см, від 
3 до 5 см. Волосся довжиною менше 3 см зазвичай є ве-
лусним. Серед короткого волосся можуть виявитися во-
лосини, поламані або зрізані під час стрижки – вони ма-
ють «тупий» кінчик. Такі волосини вважають «довгими». 
Тест недоцільно проводити, якщо довжина волосся па-
цієнта менше 6 см. Має значення інтенсивність, з якою 
пацієнт розчісує волосся в дні підготовки до тесту, та зу-
силля, які прикладає під час його миття.

 У нормі кількість волосся, що випадає таким чином, 
становить 200–250. При АГА частка велусного волосся, 
що випало,  зазвичай перевищує 10%, при телогеновому 
випаданні –  менше 10%; загальна кількість волосся, 
що випало, при АГА зазвичай не перевищує 100, при те-
логеновій алопеції –  перевищує 250. Для точності резуль-
татів варто, як і в випадку тесту на натяг волосся, провести 
кілька тестів упродовж певного періоду часу і усереднити 
отримані результати. Таким чином буде отримано наба-
гато точніший загальний результат.

Метод оглядових фотографій –  неінвазійний ме-
тод, що використовують у дерматології та трихології для 
вивчення стану шкіри й волосся, а також для оцінки ефек-
тивності лікування в динаміці. Цей метод набув широкого 
поширення після його використання в клінічних дослі-
дженнях з оцінки ефективності финастериду. Пацієнт під 
час спостережень і лікування не повинен змінювати дов-
жину, колір волосся, зачіску. У день дослідження пацієнт 
має помити волосся, але не використовувати будь-яких за-
собів для укладки.

Стереотаксичний прилад для оглядових фотогра-
фій складається з пристрою, що фіксує голову паці-
єнта в одному положенні, фотоапарату зі спеціально на-
лагодженою системою спалахів і спеціальної панелі або 
лінійки, що вимірює і фіксує відстань між пристроєм 
і пацієнтом. Основне завдання стереотаксичного при-
строю –  створити однакові умови зйомки досліджуваної 
ділянки для оцінювання результатів лікування в дина-
міці під час наступних сеансів. Рекомендується прово-
дити оцінку результатів через 3, 6 і 12 міс після початку 
лікування.

Трихограма проводиться з метою оцінки коренів во-
лосся і співвідношення фаз росту волосся, тобто морфо-
метричної оцінки волосся. Перед проведенням трихограми 
волосся не можна мити протягом 5 днів. Згідно з методи-
кою за допомогою затискачів чи пінцета, бранші якого за-
хищені гумовими трубочками, з 2 стандартних зон депі-
люють приблизно до 60–80 волосин. Волосся затискають 
на відстані 0,5 см від шкіри голови. Виривають швидким 
рухом, в напрямку росту волосся.

У разі підозри АГА або телогенової алопеції  рекомендо-
вано депілювати волосся з точки, яка знаходиться на від-
стані 2 см від фронтальної лінії і 2 см від серединної лінії 
голови; другою зоною є ділянка, яка знаходится на 2 см ла-
теральніше від потиличного бугра. При гніздовій алопе-
ції (ГА) рекомендовано депілювати волосся з зони, де во-
лосся розхитане; другою зоною є контрлатеральний бік 
в інтакт ній зоні.

Корені волосся фіксують на предметному склі і дослід-
жують під мікроскопом при малому збільшенні. Оцінюють 
відсоток анагенового, телогенового і катагенового волосся.

Слід мати на увазі, що неправильна техніка депіляції 
призводить до штучного завищення кількості дистрофіч-
ного і поламаного волосся в трихограмі. Метод є болісним, 
травматичним і завдає дискомфорту пацієнту.

Трихометрія з трихограмою окремих юнітів –  напів-
інвазійний метод дослідження, за допомогою якого оці-
нюють депільоване волосся. Ділянку волосистої частини 
голови знежирюють сумішшю ацетону та ізопропіло-
вого спирту, маркером окреслюють поле дослідження. 
Затискаючи волосся, епілюють по одній волосині і роз-
кладають по довжині на двосторонньому скотчі.

Мікроскопічний аналіз дає змогу оцінити співвід-
ношення волосся в різних фазах росту. За допомогою 
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спеціального мікрометра вимірюють діаметр волосини, 
виявляють відсоток пушкового волосся, також прово-
дять ретроспективну оцінку інтенсивності випадіння 
волосся з даної ділянки.

У нормі діаметр термінального волосся становить в се-
редньому близько 80 мікрон. У разі гострої анагенової 
алопеції дослідження коренів волосся покаже, що во-
лосся перебуває в анагеновій фазі. При синдромі ана-
генової алопеції корені анагенового волосся матимуть 
ознаки дисплазії. При ГА в зоні розхитаного волосся 
їх корені будуть дистрофічними.

Незважаючи на високу точність, надійність і відтворю-
ваність цього методу, дослідження займає багато часу, 
завдає дискомфорту пацієнту, і тому широко не засто-
совується в практичній роботі лікаря.

Фототрихограма –  метод загальновизнаний і широко 
поширений у клінічній трихологічній практиці завдяки 
високій точності й доступності. Використовують стан-
дартну фототрихограму (рис. 1) і фототрихограму з кон-
трастуванням (рис. 2) із залученням спеціалізованої 
комп’ютерної програми.

Фототрихограма дає змогу вивчати наживо фази росту 
волосся і визначати різні параметри, в тому числі щіль-
ність і діаметр, відсоток волосся в фазі анагену й тело-
гену, середню швидкість росту, кількість термінального 
і велусного волосся, а також оцінювати ефективність лі-
кування в динаміці. Для проведення диференційного діа-
гнозу між АГА і дифузним випадінням волосся фототри-
хограму слід виконувати в двох зонах –  лобно-тім’яній 
і потиличній. А для оцінки лікування вибирають зону 
вираженого стоншення волосся.

За методикою спочатку в обраних зонах розмі-
ром 10х10 мм збривають волосся тримером. Через 
2–3 дні ділянку підфарбовують спеціальним безаміач-
ним барвником для волосся і за допомогою підключе-
ного до комп’ютера трихоскопа фіксують зображення 
у 40–60-разовому збільшенні. Потім зображення за-
носять у спеціальну комп’ютерну програму, яка порів-
нює і підраховує отримані дані в зонах дослідження 
за загальною кількістю волосся на 1 см2 шкіри, а також 
за кількістю велусоподібного, анагенового і телогено-
вого волосся.

Фототрихограма вирізняється високою точністю 
тільки в разі її проведення кваліфікованим фахів-
цем, що має відповідні практичні навички та достатній 
досвід роботи з даною програмою, тому що підрахунок 
даних відбувається в напівавтоматичному режимі.

На західному ринку з’явилась нова автоматизована 
програма для проведення фототрихограми, але вона має 
свої недоліки: в автономному режимі система сприймає 
2-3 тонкі волосини, розташовані близько одна до одної, 
як одну товсту волосину. Тому застосування такого пов-
ністю автоматизованого методу діагностики не може га-
рантувати високу точність підрахунку.

Трихоскопія є важливим інструментом обстеження 
трихологічного пацієнта і проведення диференційної 
діагностики захворювань волосся та шкіри волосистої 
частини голови. Метод також довів свою ефективність 
у діагностиці себореї та псоріазу шкіри волосистої ча-
стини голови. Метод дає змогу оцінити наживо стан 
трихоскопічних структурних одиниць: стрижня во-
лосся – структуру та діаметр, усть волосяних фолікулів 
і судин шкіри скальпа, перифолікулярного епідермісу. 
Візуалізація структурних порушень стрижнів волосся 

при трихоскопії дає можливість діагностувати гене-
тичні захворювання стрижнів волосся, такі як синдром 
Нетертона, монілетрікс та ін.

Розрізняють трихоскопію імерсійну і без використання 
імерсії –  «суху». Імерсійна трихоскопія допомагає оці-
нити стан судин і шкіри скальпа, тоді як «суха» – інфор-
мативніша для виявлення лущення, проявів себореї, пе-
рифолікулярного гіперкератозу [1].

Для трихоскопії використовують лінзи з різним 
збільшенням –  від 10- до 1000- разового, найчастіше – 
діапазоном збільшення від 40 до 60. Трихоскопія дає 
змогу відрізнити нормальне термінальне волосся від 
велусного, товщина якого не перевищує 0,03 мм, а та-
кож виявити волосся у вигляді знаку оклику, харак-
терне для ГА, довжина якого становить не більше ніж 
1–2 мм (рис. 3).

Устя волосяних фолікулів прийнято описувати за до-
помогою терміну «точка». Чорні точки (кадаверизоване 
волосся) характерні для ГА, жовті точки зустрічаються 
при ГА і АГА, а жовті точки формату «3D» – при рубце-
вій алопеції, червоні точки характерні для дискоїдного 
червоного вовчака [2].

Також є інформатив-
ним виявлення особли-
востей мікроваскуляри-
зації шкіри. Так, крапкові 
та гломерулярні судини –  
характерна ознака псорі-
азу шкіри скальпа, а розга-
лужені судини усередині 
жовтих точок спостеріга-
ють при дискоїдному чер-
воному вовчаку [1].

До порушень струк-
тури та змін кольору шкіри 
скальпа, які візуалізують 
при трихоскопії, відно-
сять: гіперпігментацію у ви-
гляді «медових сот», що свід-
чить про надмірну інсоляцію 
шкіри волосистої частини 
голови; перипілярні знаки, 
які з’являються на ранніх 
стадіях АГА; а також пе-
рифолікулярний фіброз, ха-
рактерний для різних форм 
фіброзної алопеції.

Характерними три-
хоскопічними ознаками 
рубцевих алопецій є ді-
лянки молочно-червоного 
кольору (переважно при 
плоскому волосяному ли-
шаї) або кольору слонової 
кістки (на початковій ста-
дії фронтальної фіброзної 
алопеції) в поєднанні з від-
сутністю усть волосяних 
фолікулів, а також перифо-
лікулярний гіперкератоз 
у вигляді променів, що на-
гадують зірку (характер-
ний для декальвуючого 
фолікуліту), або у вигляді 
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Рис. 2. Фототрихограма 
з забарвленням

Рис. 4. Гістологічна картина ГА
(у полі зору два волосяних фолікула. У  
верхній частині – катагенове волосся з по-
товщеною (гіалінізованою) склоподібною 
мембраною. У перибульбарній частині 
нижнього фолікула виражений запальний 
інфільтрат («бджолиний рій»). Фарбування 
гематоксиліном і еозином; х100)

Рис. 3. Трихоскопія: короткі 
волосяні стрижні

Рис. 1. Правильно виконаний 
знімок для підрахунку 

параметрів фототрихограми



концентричних лусочок навколо усть фолікулів (зустрі-
чається при плоскому волосяному лишаї) [1, 2].

Трихоскопія допомагає виявити анізотрихоз –  наявність 
волосся різного діаметру (специфічна ознака АГА), а та-
кож визначити кількість волосся у фолікулярних юнітах 
та їх розташування один відносно одного. Клінічно важ-
ливе значення має збільшення і зменшення кількості ок-
ремих фолікулярних юнітів, а також збільшення відстані 
між ними, що характерно для АГА. Збільшення кількості 
фолікулярних юнітів, що мають 4 і більше волосин, харак-
терне для рубцевих алопецій, зокрема плоского волосяного 
лишаю і декальвуючого фолікуліту.

Поєднання трихоскопії із застосуванням ультрафіоле-
тового випромінювання з довжиною хвилі, що відповідає 
спектру лампи Вуда, полегшує встановлення діагнозу при 
підозрі на кератомікози шкіри голови, фолікуліти, спричи-
нені грибами роду Malassézia, різні типи порфірій.

Результати описаних вище методів дослідження 
не завжди бувають однозначними та очевидними. У склад-
них випадках за необхідності диференційної діагностики 
на допомогу трихологу приходить високоспеціалізований 
метод –  гістологічне дослідження біоптатів шкіри воло-
систої частини голови. Необхідність у біопсії виникає при 
підозрі на автоімунний характер випадіння волосся, поєд-
нанні ознак дифузної та ГА, при підозрі на рубцеві форми 
алопецій, фолікулярний плоский лишай, дискоїдний чер-
воний вовчак тощо.

Дуже важливим є визначення правильного місця взяття 
біопсії. При підозрі на нерубцеву алопецію біоптат по-
трібно брати з центра ділянки випадіння волосся, при руб-
цевій алопеції –  з активних периферійних меж.

Методика проведення полягає у виконанні глибо-
ких циліндричних розрізів, що охоплюють всі шари 
шкіри, за допомогою спеціального інструмента для 
взяття біопсії – панча. За всіма міжнародними стандар-
тами необхідно проводити забір 2 панч-біоптатів діаме-
тром 4 мм кожен. З одного біоптата виготовляють вер-
тикальні, з іншого –  горизонтальні (поперечні) зрізи. 
Вертикальні зрізи необхідні для оцінки змін у зоні епідер-
мально-дермального з’єднання, ліхеноїдних змін і для ді-
агностики рубцевих форм алопеції (дискоїдний червоний 
вовчак, червоний плоский лишай). Горизонтальні зрізи да-
ють змогу оцінити загальну кількість волосяних фоліку-
лів,  визначити співвідношення фолікулів у фазі анагену, 
телогену, співвідношення термінальних і пушкових фолі-
кулів тощо, візуалізувати патологічні зміни на рівні пере-
шийка, верхньої чи нижньої частини дерми, підшкірно-жи-
рової клітковини, візуалізувати кожен фолікул, оцінити 
щільність волосся, точно виміряти розмір фолікула.

Нерубцева дифузна алопеція морфологічно характери-
зується розширеними устями волосяних фолікулів, фо-
лікулярним гіперкератозом, слабо вираженим аканто-
зом, вакуольною дистрофією клітин мальпігієвого шару. 
Кількість волосяних фолікулів нормальна, цибулини во-
лосин розташовані в середній третині дерми. Клітини зов-
нішньої епітеліальної піхви вакуолізовані, просвіти судин 
розширені. У дермі мізерні периваскулярні та перифолі-
кулярні гістіолімфоцитарні інфільтрати з домішками ней-
трофілів. Потові залози та м’язи, що піднімають волосся, 
збережені [5].

При псевдопеладі Брока гістологічно виявляють пе-
рифолікулярні та периваскулярні лімфоцитарні інфіль-
трати, переважно на рівні фолікулярної воронки, а та-
кож втрату епітелію сальних залоз і фібротичні тяжі 

в підшкірно-жировій клітковині без переходу меж або фо-
лікулярні пробки. Барвники для еластину дають змогу від-
різнити псевдопеладу (стійкі еластинові волокна навколо 
середини волосяного стрижня в волосяному фолікулі) від 
плоского волосяного лишаю і червоного вовчака (втрата 
еластинових волокон у цій локалізації) [3, 12]. На ранніх 
етапах в дермі визначаються перифолікулярні інфільтрати 
з лімфоцитів, гістіоцитів, іноді з домішками плазмоцитів, 
тканинних базофілів, можливий фолікулярний кератоз. 
Пізніше виявляють стоншення епідермісу, атрофію во-
лосяних фолікулів, відсутність або зменшення кількості 
сальних залоз, периваскулярні інфільтрати з лімфоци-
тів і плазматичних клітин, фрагментованість колагенових 
і еластичних волокон (склерозування дерми) [4, 6].

При дискоїдному червоному вовчаку в епідермісі 
виявляють поширений фолікулярний гіперкератоз 
(рогові пробки в устях волосяних фолікулів), а також 
вакуольну дистрофію клітин базального шару – па-
тогномонічну ознаку. Товщина епідермісу може бути 
різною: ділянки акантозу змінюються стоншеним 
мальпігієвим шаром і згладженими виростами епідер-
місу. У старих вогнищах виражена атрофія епідермісу. 
Навколо волосяних фолікулів, сальних залоз і судин 
є інфільтрати, що складаються переважно з лімфоцитів 
і невеликої кількості плазматичних клітин, гістіоцитів 
і макрофагів. В ділянці інфільтратів колагенові й елас-
тичні волокна зруйновані, на інших ділянках дерма роз-
пушена внаслідок набряку.

Рання стадія фолікулярного декальвуючого червоного 
лишаю характеризується стрічкоподібним мононуклеар-
ним клітинним інфільтратом уздовж дермо-епідермаль-
ної межі, вакуольною альтерацією клітин зовнішньої во-
лосяної піхви і клиноподібним гіпергранульозом в усті 
враженої волосини. Часто зустрічається виражений дис-
кератоз, іноді – некроз полігональних базальних керати-
ноцитів. Колоїдні тільця, або тільця Сіватта, зустрічаються 
рідше, ніж при ураженні гладенької шкіри. Запальна ре-
акція найбільш виражена у верхній частині фолікула, але 
іноді може охоплювати весь фолікул. Периваскулярні і пе-
ріекринові лімфоцитарні інфільтрати в середній і глибо-
кій частині дерми відсутні [9, 11].

Гістологічна картина при ГА свідчить про наявність 
імунопатологічного процесу. У початковий період ос-
новні зміни відзначаються в волосяних фолікулах у ви-
гляді порушення структури зовнішньої і внутрішньої 
епітеліальних піхв, атрофії сосочка волосини, деформа-
ції цибулини. У пацієнтів з ГА виявляють еозинофіли 
в перибульбарному інфільтраті, трихомаляцію, потов-
щення склоподібної мембрани, скупчення лімфоцитів 
навколо волосяних цибулин (рис. 4). Інфільтрат осо-
бливо виражений в активній фазі ГА. За тривалого пере-
бігу виявляють менш щільні лімфоцитарні інфільтрати. 
Відбувається руйнування нервових закінчень, розташо-
ваних поблизу волосяних фолікулів [8].

Висновки
При встановленні трихологічного діагнозу не варто 

покладатися лише на один з наведених вище методів ді-
агностики, оскільки висока ймовірність встановлення 
неправильного або несвоєчасного діагнозу. Необхідно 
використовувати сукупність методів (лабораторної діа-
гностики, УЗД, КТ), не випускаючи з уваги дані анамнезу 
та клінічної картини. Тільки комплексний підхід до діа-
гностики трихологічної патології, використання таких 
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методів, як трихоскопія, фототрихограма, метод оглядо-
вих фотографій, гістологічне дослідження, дають змогу 

встановити правильний діагноз і підібрати відповідне ін-
дивідуальне лікування.
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СовРеменные диАГноСТиЧеСкие меТоды в конСульТиРовАнии больных 
С ТРихолоГиЧеСкой ПАТолоГией

А. С. Чеховская

Харьковская медицинская академия последипломного образования

Резюме 
Современная трихология изучает большое количество заболеваний волос и кожи головы, которые, активно прогрессируя, при
водят к частичной или полной потере волос, формированию у пациентов косметических дефектов, вызывают дискомфорт, 
психосоматические расстройства, влияя на качество их жизни. Поэтому важно своевременно установить правильный диагноз 
и назначить соответствующее лечение. В обзоре представлены современные сведения о различных специфических и неспе
цифических, инвазивных и неивазивных методах диагностики пациентов с трихологической патологией.

Ключевые слова: трихоскопия, трихограмма, веллус, биопсия, фазы роста волос, диагностика, трихологическая патология, 
алопеция.

MODern DIagnOstIc MethODs In cOunselIng patIents  
wIth trIchOlOgIcal pathOlOgy

G.S. Chekhovskaya

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

Abstract
Modern trichology studies a huge number of diseases of the hair and scalp, which actively progress and lead to partial or complete hair 
loss, cause cosmetic defects, discomfort, psychosomatic disorders in patients, affecting their quality of life. Therefore, it is important 
to establish a timely correct diagnosis and prescribe appropriate treatment. The review provides uptodate information on various spe
cific and nonspecific, invasive and noninvasive diagnostic methods for patients with trichological pathology.

Key words: trichoscopy, trichogram, wellus, biopsy, phases of hair growth, diagnostics, trichological pathology, alopecia.
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