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В настоящее время человек живет в новой, со-
зданной им окружающей среде. Неблагоприятные
условия окружающей среды оказывают огромное
влияние на формирование организма ребенка и оп-
ределяют уровень его здоровья [12, 13].

Возросшая антигенная нагрузка на организм,
обусловленная широким производством для чело-
века химических продуктов, поставляемых в ок-
ружающую среду, изменила иммунобиологическую
реактивность организма ребенка, который и так
достаточно чувствителен к изменениям даже не-
значительным, поскольку все органы и системы
находятся в состоянии роста и развития. В детс-
ком организме создаются большие возможности
для накопления токсических веществ. Детский
организм чувствителен даже к допороговым кон-
центрациям. Среди экопатогенов одно из ведущих
мест отводится солям тяжелых металлов.

Растущий организм наиболее подвержен пато-
логическому действию тяжелых металлов и реа-
гирует развитием микроэлементного дисбаланса
с повышением токсических и снижением эссенци-
альных микроэлементов.

Более восприимчивы к воздействию тяжелых
металлов дети с функциональными изменениями
со стороны внутренних органов, отмечена возрас-
тная и индивидуальная чувствительность [2, 39, 41].

В последнее время отмечен рост случаев ало-
пеции у детей. Многие авторы указывают, что эти-
ологический фактор выделить очень сложно.

Существуют вирусная, бактериальная концеп-
ции этиологии алопеции у детей, имеются указа-
ния на значение аллергизирующего фактора стреп-
то-стафилококковой флоры на сально-волосяной
аппарат и механизмы синтеза кератина в корне
волоса в сочетании с нейроэндокринными расстрой-
ствами [1]. Отмечен рост алопеции в период эпи-
демии ОРВИ. Не менее важное значение в пато-
генезе алопеции некоторые авторы отводят фак-
торам электромагнитного и электростатического
полей [15].

Есть мнение о том, что причиной может быть
психическая травма, наличие в организме очагов
хронической инфекции [6]. Большое значение при-
дается нервно-эндокринным нарушениям [10, 27,
35] и иммунологическим [14, 27].
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Однако в последнее время, особенно после тра-
гедии в Черновцах [3, 23, 25, 26] все большее зна-
чение придается факторам окружающей среды.
Так, Т.С.Морозевич и В.С. Петрова [19] отводят
важную роль в развитии алопеции у детей и подро-
стков микроэлементному дисбалансу. По их дан-
ным об этом может свидетельствовать избыток
токсических миро элементов ( ртути, свинца) при
наличии одновременно дефицита железа и эссен-
циальных микроэлементов ( меди, цинка, селена).
На особую роль эссенциальных микроэлементов
меди, цинка, а также железа при различных фор-
мах алопеции указывали и другие авторы [24]. У
больных с алопецией установлено снижение селе-
на в крови до 0, 04419±0, 0078 мг/л [19]. Есть дан-
ные, что тяжелый металл платина при своем воз-
действии на кожу меняет ее антигенную структу-
ру, в результате присоединяется аутоиммунный
аллергический васкулит и пилородерматоз [26].

У детей в связи с ростом и постоянной имму-
нологической перестройкой структуры кожи труд-
нее обеспечиваются защитно-адаптационными
механизмами. В результате того, что соли тяже-
лых металлов приводят к блокаде SH-групп, кото-
рые участвуют в процессах раннего старения орга-
низма, блокируют более 100 ферментов, приводят
к дестабилизации липопротеидных комплексов
мембран клеток, повреждению внутриклеточных
структур (лизосом, митохондрий), гемолизу эрит-
роцитов, изменению сосудистой стенки,особенно
повреждению эндотелиоцитов [3], формируются
сосудистые нарушения с последующим склерозом
и атрофией как железистых, так и других струк-
тур. Имеются данные, которые указывают на не-
благоприятное действие солей свинца на фоне по-
вышенной активности цезия-137 в организме на
состояние периферического сосудистого русла у
детей, постоянно проживающих на загрязненных
территориях [2]. Наличие в организме повышен-
ной концентрации свинца и радионуклидов обуслов-
ливает их синергическое действие, приводящее к
нарушению микроциркуляции, которая является
основой многочисленных тканевых растройств, в
частности, изменению трофики кожных покровов,
волос.

Наши исследования также подтверждают роль
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микроэлементного дисбаланса в развитии алопе-
ции. При обследовании детей с алопецией, прожи-
вающих на территории России и Беларуси, выяв-
лено увеличение в биологических жидкостях (моче
и плазме) свинца и меди, повышение экскреции
цинка с мочой, при этом снижение цинка в плазме
крови. У детей с тотальной алопецией отмечено
более высокое по сравнению с детьми с очаговой
алопецией выведение с мочой цинка. По нашим
данным, если невысокое увеличение содержания
свинца ( менее 0,1 мг/ л в моче и плазме) приводит
к развитию нейроциркуляторного синдрома с по-
вышением физиологической лабильности сердеч-
но-сосудистой системы с характерными ЭКГ – син-
дромами, которые носят обратимый характер и
очаговой алопеции, то более высокие (более 0,1 мг/
л) вызывают необратимые изменения: спазм, отек,
склерозирование, фиброз сосудов и периваскуляр-
ных тканей [2, 8] и, как показали наши исследова-
ния, приводят к развитию тотальной алопеции. С
увеличением экскреции с мочой цинка на фоне свин-
цовой интоксикации наблюдается выпадение бро-
вей, ресниц, выпадение кожных волос, тотальная
алопеция. Также характерными признаками, ука-
зывающими на наличие дисмикроэлементоза у
детей, являются изменения со стороны ногтей:
исчерченность, тусклость, шероховатость повер-
хности, ломкость, цветение.

Дети, у которых развивается дисмикроэлемен-
тоз с клиническими проявлениями алопеции, со-
ставляют особую группу экологического риска, от-
носящуюся к синдрому низкодозовой химической
гиперчувствительности. Эта группа детей требу-
ет специфического подхода к коррекции их состоя-
ния.

В настоящее время лечение детей с алопецией
не имеет общепринятой методики и порой не оп-
равдывает ожиданий.

 Проанализировав имеющиеся методы и под-
ходы к лечению алопеции, можно отметить разно-
образие. Многие авторы указывают на использо-
вание противовоспалительных средств и кортико-
стероидной терапии (применение оральных корти-
костероидов) [34]. Известно использование втира-
ния в очаги алопеции глюкокортикоидных мазей и
кремов. Некоторые авторы предлагали обкалы-
вать с помощью безигольного инъектора «Пчел-
ка» очаги облысения кортикотропином, гидрокор-
тизоном, преднизолоном в возрастных дозировках
(0,2-0,3-0,8-1) 1 раз в неделю в течение 2-2,5 меся-
цев [37].

Описано применение специфических иммуно-
супрессантов (циклоспорин) [45], применение ди-
метилсульфоксида и дифенилциклопропенона [43].
Имеются данные о применении импульсного ге-
лий- арсенидного лазера с длиной волны 908 нм
для лечения очаговой алопеции на фоне местного
и внутриочагового введения кортикостероидов,
циклоспорина А и дифенилциклопропенона [20, 42].

Положительный эффект был получен при лече-
нии андрогенетической алопеции при лечении 20

пациенток в течение года назначением 50 мг эти-
нилэстрадиола, 2 мг ципротерона ацетата) [46] Но
он наблюдался лишь при андрогенетической ало-
пеции [34]. Использовались препараты щитовид-
ной железы, коры надпочечников, половых желез
[16, 38].

Известно использование седативных, нейролеп-
тических средств и транквилизаторов, применение
сосудорасширяющих, сосудоукрепляющих и дегид-
ратационных средств [17, 18, 32].

Наружное лечение заключается в применении
средств, вызывающих расширение кровеносных
сосудов и стимулирующих деятельность волося-
ных фолликулов с использованием спиртовых на-
стоек перца стручкового, стрихнина и скипидара
[8]. Для наружной терапии использовали хинин, на-
стойку йода, пасту Розенталя, орошение очагов
хлорэтилом. Описан опыт лечения кругловидного
облысения динитрохлорбензолом [9].

Есть мнение об использовании в лечении ало-
пеции веропомиловой мази. Проведены экспери-
менты на животных по исследованию влияния этого
препарата на на морфологию волосяных фоллику-
лов кожи морских свинок [36].

Отмечен положительный эффект использования
Регейна в терапии алопеции. Есть сообщения об
эффективности сочетания местного применения
Tretinon, который способствует пролиферации, диф-
ференциации и росту эпителиальных клеток и Ми-
ноксидила (Регейна). Однако местная терапия с
использованием Антралина, Миноксидила занима-
ет много времени (до года), имеет ряд побочных
эффектов в виде аллергических дерматитов и диф-
фузной гиперпигментации кожи [7].

С целью стимуляции роста волос клинически
апробировано местное лечение с использованием
продукта метаболизма микроорганизмов Пиласти-
на [11]. При очаговой алопеции использован тимо-
пентин [47].

Описан опыт применения препарата псоберана
у больных с алопецией [5].

Из современных методов лечения предложен и
апробирован украинскими специалистами «Мидо-
калм», улучшающий микроциркуляцию (1 таблет-
ка по 150 мг 2 раза в сутки) на фоне витаминоте-
рапии, фитотерапии, применения местных мазей,
содержащих глюкокортикоиды. Рост пучковых во-
лос отмечен через 21 день лечения [33].

Физиотерапия очаговой алопеции включает:
облучение ультрафиолетовыми лучами, лучами
Буки, Лампой Крамера, применение ультрафиоле-
тового облучения в сочетании с 8-метоксипсора-
леном [22]. Положительный эффект отмечен при
облучении очагов субэритемными дозами, при при-
менении парафиновых аппликаций [30].

Использованы комбинированные методы.
Была предложена фотохимиотерапия больных

алопецией после санации хронических очагов ин-
фекции. За 2 часа до общего облучения УФ-луча-
ми (ПУВА -22 или ПУВА-30) больным назначал-
ся пувален 0,6 на 1 кг массы. Затем при данной
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методике через 4-6 процедур за 1час до облуче-
ния ПУВА-4 кожу смазывают раствором фотосен-
сибилизатора 0,1 % раствором псоберана [30].

Курс же локальной фотохимиотерапии (20-30
процедур) проводился длинноволновыми УФ-луча-
ми от ПУВА-4, без приема сенсибилизатора внутрь
после смазывания очагов алопеции 0,1 % раство-
ром псоберана. Однако эти методики не получили
широкого применения.

Некоторые авторы описывали опыт использо-
вания чеснока или 1% димедроловой мази или мази
с другими антигистаминными препаратами с пос-
ледующим курсом 15-20 сеансов УФ-облучения
[30].

Имеются данные об использовании при лече-
нии алопеции ультразвука. В зависимости от рас-
положения очага облысения лечение проводится в
частичной или полной ванне звуковой головкой, со-
вершающей медленные движения в течение 6-8
минут, а также связь со звуковой головкой может
быть непосредственной через парафиновое мас-
ло, но в этом случае продолжительность сеанса
увеличивается до 10-15 мин. Начальная интенсив-
ность ультразвука 1,5 вт/см2 с последующим по-
вышением до 3 вт/см2. Курс лечения 15-18 сеан-
сов [4]. Нами разработан метод лечения алопеции
с использованием плазмофереза.

Имеются описания эффективности гомеопати-
ческой терапии. Фитотерапия также дает положи-
тельный эффект, но авторы указывают на слож-
ность методик и длительность лечения [18, 38].

Использовались в лечении алопеции препараты
серы, фосфора и мышьяка [29, 38].

Учитывая то, что алопеция возникает на фоне
дефицита микроэлементов меди и цинка в организ-
ме, многи исследователи высказали предположе-
ние о целесообразности применения микроэлемен-
тов меди и цинка. Поскольку есть сообщения, что
заболеваемость очаговой алопецией выше у лиц,
проживающих в местности, в почве которой отме-
чается низкое содержание цинка, авторы предла-
гают применять микроэлементы цинка и меди в
форме неорганических соединений окиси цинка,
сульфата меди или препарат цинктераль.

Известно лечение детей с распространенными
формами гнездной алопеции с использованием оки-
си цинка, а с различными формами гнездного об-
лысения и различной длительностью заболевания
применение препаратов цинка в сочетании с сер-
нокислой медью в виде 0,5% раствора по 15 ка-
пель 3 раза в день после еды, запивая молоком,
курсом 20-40 дней [34].

При снижении в плазме крови и волосах цинка у
49 больных назначение сульфата цинка по 0,05 (2-3
раза в сутки) дало эффект отрастания волос. Кли-
нический эффект наблюдали при очаговой алопе-
ции через 3 месяца [7].

На кафедре дерматовенерологии Минского ме-
дицинского института предложена методика вве-
дения микроэлементов цинка и меди в организм
больного с алопецией в виде неорганических их

соединений в составе пищевых продуктов с высо-
ким содержанием цинка и меди в сочетании с пи-
ридоксином и раздражающей терапией [30].

Разработан также метод лечения [40], предпо-
лагающий замену неорганических форм цинка и
меди диетой, содержащей оптимальное количество
этих микроэлементов в сочетании с пиридоксином,
витамином А, препаратами железа, сосудорасши-
ряющими медикаментами и местной раздражаю-
щей терапией. При наблюдении 106 больных с дли-
тельностью заболевания от двух недель до трех
лет, оздоравливаемых по данной методике, в те-
чение 8, 1 месяца в 75 % случаев получены поло-
жительные результаты, у 7,6% - наступил рецидив
[31].

Есть предложения по комплексу диетотерапии,
включающей желатинсодержащие блюда в комби-
нации с очищенной серой, фитином, глицерофосфа-
том кальция, сульфатом меди, окисью цинка, пре-
паратами железа, арсенатом натрия в сочетании с
апилаком, преднизолоном, тренталом [4]. Так, ка-
захстанские ученые [21] на фоне диеты, состоя-
щей из желатин-содержащих блюд (холодца, под-
жаренного хлеба, сырых яиц, овсяной крупы) при-
меняли в течение 2-х месяцев по 0,1-1 г 3 раза в
день очищенной серы, предварительно выпивая (за
30-40 минут до еды) 1/2 стакана воды, а также на-
значали 0,2-0,5 глицерофосфата кальция , 0,5% суль-
фат меди по 20-25 капель 3 раза в сутки, окись
цинка по 0,02-0,05 два раза в сутки после еды, фер-
роплекс по 1 драже 1-2 раза в сутки, 20-30 инъек-
ций 1% раствора арсената натрия в мышцу, питу-
итрин 0,1-0,4 мл 1 раз в день в течение месяца.
Применяли апилак, теоникол, трентал, пассит, меп-
ротан, седуксен и втирание 2% цинковой мази с
0,25 % диперзолоном. Имеются данные о исполь-
зовании биологически активных добавок в комп-
лексном лечении гнездной плешивости у детей [28].

Нами для оздоровления детей с очаговой ало-
пецией с длительностью клинических проявлений
до 2 месяцев использованы биодобавки из сине-
зеленых (Spirulina platensis) и бурых морских водо-
рослей (Kelp). Применение биодобавок в течение
2 месяцев способствовало выведению с мочой
свинца из организма, снижению экскреции с мочой
меди, нормализации уровня цинка в биологических
жидкостях (моче и плазме), а также получен хоро-
ший результат по коррекции нарушений, вызванных
микроэлементным дисбалансом: восстановлению
роста волос на волосистой части головы, бровей,
ресниц, улучшению структуры ногтевых пласти-
нок. Однако существующие методы лечения ало-
пеции у детей в настоящее время, к сожалению, не
всегда эффективны.

Принимая во внимание токсикологическую при-
чину алопеции у детей, учитывая роль микроэле-
ментного дисбаланса в развитии алопеции [24], а
также особенность реакции детей с синдромом хи-
мической гиперчувствительности, очень важно на
ранних этапах развивающейся патологии, то есть
при появлении даже незначительного выпадения
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волос, изменения со стороны ногтей, не доводя до
глубоких атрофических изменений, принять соот-
ветствующие меры по детоксикации детского орга-
низма. Большое значение должно быть отведено
природоохранным мероприятиям, неспецифической
медико-терапевтической практике, рациональному
питанию. Здесь необходим и индивидуальный под-
ход в выборе методов коррекции в зависимости от
выраженности дисмикроэлементоза, клинических
проявлений, сопутствующей патологии. Методы
коррекции нуждаются в совершенствовании. Эта
категория детей требует разработки схем реаби-
литации и профилактики.
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