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Несмотря на внушительный арсенал различных

средств фармакотерапии алопеций, лечение

этого заболевания по-прежнему представляет

большие трудности. Миноксидил является одним из наибо-

лее эффективных средств в терапии алопеций и продолжа-

ет оставаться на лидирующих позициях. Вот уже более 30

лет прошло, как его впервые синтезировали. Миноксидил

является производным пиримидина, активатора АТФ-

зависимых калиевых каналов, обладающий вазодилатирую-

щим эффектом, в связи с чем изначально он был зареги-

стрирован как препарат для лечения артериальной гипер-

тензии [1–3]. После регистрации побочных эффектов, одним

из которых являлся выраженный гипертрихоз, наступила

эра многочисленных исследований применения минокси-

дила при различных видах алопеций (США, страны Европы,

Австралия, Китай и др.). В 1986 г. 2%-ный лосьон «Rogaine»

для наружного применения, произведенный компанией

Upjohn Company, был одобрен американским Управлением

по пищевым продуктам и лекарствам (Food and Drug

Administration – FDA) для лечения выпадения волос [4]. В

1987 г. V. C. Fidler-Weiss и J. Rumsfield и др. применяли для

лечения гнездной алопеции (ГА) таблетки миноксидила

внутрь. Доза препарата подбиралась индивидуально. У 18%

пациентов с площадью поражения не более 75% отмечался 

косметически приемлемый эффект, а рост волос восстанав-

ливался, но лишь через 35 недель от начала терапии. После

достижения терапевтического эффекта, дальнейшее лече-

ние продолжалось наружными формами миноксидила.

Однако широкого распространения этот метод не получил

ввиду многочисленных побочных эффектов: тахикардия,

головная боль, отеки, сердцебиение, гипертрихоз [5].

Изначально в качестве экспериментальных моделей для

наружного применения миноксидила использовались мака-

ки. В последующем им проводили биопсию для дальнейше-

го гистологического исследования волосяных фолликулов

(ВФ). Микроскопически было установлено, что фолликулы

веллусных волос увеличиваются до состояния средних и/

или терминальных фолликулов, при этом и фаза роста тер-

минальных фолликулов также продлевается. Наилучшее

восстановление волос отмечалось у более молодых макак, в

отличие от пожилых, с длительно существующей лысиной.

Параллельно проводившиеся исследования in vitro показа-

ли, что рост фолликулов под влиянием миноксидила сопро-

вождается усилением синтеза ДНК, что говорит о его пря-

мом влиянии на процессы пролиферации кератиноцитов

ВФ. Причем даже антиандрогены, такие как финастерид,

скорее защищают ВФ от негативного воздействия дегидро-

тестостерона (ДГТ), приостанавливая тем самым облысение, 
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нежели стимулируют рост новых волос [6]. Позже в США 

проводилось двойное плацебо-контролируемое исследова-

ние 5%-ного миноксидила у 381 женщины в течение 48 

недель. В результате было показано увеличение количества 

волос на 17,3%. Гипертрихоз лица, в частности зона бакен-

бардов и щек, отмечался у 3–5% испытуемых женщин. 

Также было отмечено, что через 2–8 недель после начала 

терапии происходило усиление выпадения волос (период 

синхронизации). Был отмечен дозозависимый эффект, и 

после отмены препарата через 4–6 месяцев вновь запу-

скался механизм деградации фолликулов [7].

Более чем тридцатилетний опыт применения минок-

сидила и многочисленные клинические исследования 

подтвердили эффективность его наружных форм в лече-

нии алопеций, на основании чего были сделаны опреде-

ленные выводы: 1) наибольшая эффективность наружных 

препаратов миноксидила отмечалась преимущественно 

при андрогенной алопеции (АГА) и в меньшей степени ГА; 

2) восстановление волос быстрее происходило при ран-

них стадиях алопеции; 3) первоначальный результат 

наступал через 4–6 месяцев (стабилизация роста волос – 

через 12 месяцев) и сохранялся при регулярном исполь-

зовании миноксидила; 4) отмена препарата приводила 

через 4–6 месяцев вновь к облысению; 5) наружное при-

менение миноксидила не вызывало развития системных 

побочных эффектов, а нежелательные явления в виде 

кожных реакций, раздражения и сухости кратковремен-

ны и встречались редко [3, 4, 6].

Несмотря на вышеперечисленные выводы, механизм 

действия миноксидила остается до настоящего времени до 

конца не изучен. Считается, что миноксидил оказывает пря-

мое действие на ВФ благодаря вазодилатирующему эффек-

ту. Отчасти этот эффект безусловно значимый, но не объяс-

няет весь механизм влияния миноксидила на ВФ, поэтому 

позже учеными была найдена связь, а именно калиевый 

канал, который регулирует как сосудистый тонус, так и цикл 

роста волос. Калиевый канал отвечает за транспорт ионов 

калия через мембраны клетки, тем самым изменяя мем-

бранный потенциал, что приводит к изменению потоков 

других ионов, в том числе и кальция. А изменение в сосудах 

концентрации внутриклеточного кальция запускает синтез 

мощного эндогенного вазодилататора окиси азота (NO), 

воздействуя на экспрессию гена фактора роста сосудистого 

эндотелия (VEGF) [5]. Согласно исследованиям С. Coldman и 

соавт. (1995г), миноксидил усиливает синтез факторов роста 

не только VEGF (фактор роста сосудистого эндотелия), но и 

FGF (фактор роста фибробластов), IGF-1 (инсулиноподобный 

фактор роста), которые стимулируют процессы роста в воло-

сяном фолликуле и запускают фазу анагена [4, 5]. In vivo 

VEGF увеличивает микрососудистую проницаемость и анги-

огенез, способствует взаимной адгезии кератиноцитов ВФ, 

повышает толщину и прочность волос. В дермальных сосоч-

ках ВФ VEGF стимулирует пролиферацию клеток матрикса и 

эндотелиоцитов сосудистой сети, формирование внеклеточ-

ного матрикса, поддерживая таким образом ВФ в состоянии 

анагена [5]. В результате прекращается миниатюризация 

ВФ, нормализуется его цикл, что приводит к увеличению его 

длины и диаметра продуцируемых волос. Таким образом, 

миноксидил пролонгирует фазу роста ВФ, тем самым позво-

ляет ему увеличиваться настолько, чтобы начать произво-

дить терминальный стержневой волос. 

В 2014 г. в ретроспективном исследовании Gorenetal 

продемонстрировал, что активность сульфотрансферазы 

(СТ) c 95%-ной чувствительностью и 73%-ной специфич-

ностью определяет терапевтическую эффективность 

миноксидила при АГА. И в это же время, согласно первым 

результатам исследования Robertsetal, эффективность 

миноксидила при АГА у женщин определяется активно-

стью СТ с чувствительностью 93% и специфичностью 83% 

[3]. Согласно данным A. Goren, J.Shapiro, J.Roberts и др., 

опубликованным в журнале Dermatologic Therapy, уро-

вень фермента СТ в волосяных фолликулах позволяет 

спрогнозировать результаты наружной терапии 5%-ным 

миноксидилом. В то же время у пациентов с генетически 

неактивной СТ миноксидил может быть неэффективным 

[8]. Эти исследования ведутся для создания диагностиче-

ского теста для раннего исключения не реагирующих на 

миноксидил пациентов, что, безусловно, имеет важное 

клиническое и экономическое значение.

В настоящее время нередко используют комбиниро-

ванные препараты, в состав которых, помимо миноксиди-

ла, может входить азелаиновая кислота, кофеин и др. В 

последние годы пользуются популярностью и произво-

дные миноксидила, т. е. имеющие в своей химической 

формуле пиримидиновое кольцо.

Схемы наружной терапии разнообразны. Сегодня 

врачи в свих рекомендациях не ограничиваются 2-крат-

ным суточным нанесением миноксидила, согласно 

инструкции по применению. В частности, при ГА исполь-

зуют комбинацию топических глюкокортикостероидов 

(ГКС) и миноксидила, а при АГА миноксидил зачастую 

комбинируют с различными препаратами антиандроген-

ного действия. При обоих видах алопеций применяют 

комбинации миноксидила и различных пептидных, вита-

минно-минеральных комплексов. Важно помнить, что при 

АГА миноксидил стимулирует те ВФ, деятельность которых 

начала угасать от влияния на него ДГТ. Длительный спазм 

сосудов ВФ, вызванный действием ДГТ, нарушает синтез 

регуляторных белков и приводит к дистрофии ВФ. Со 

временем цикл за циклом волосы становятся все тоньше, 

короче и менее пигментированными (веллусные), кроме 

того, укорачивается и фаза роста волоса (анаген). При 

нарастании дистрофии происходит блокировка фазы 

анагена, и ВФ окончательно перестает производить волос. 

При длительности блока анагена в среднем от 7–10 лет 

ВФ погибает безвозвратно с формированием фиброзной 

ткани. Поэтому крайне важно при АГА начинать лечение 

миноксидилом как можно раньше. При ГА миноксидил 

более эффективен при хроническом течении процесса, 

нежели в острый период при прогрессировании.

Препараты миноксидила существуют в различных 

формах (спрей, лосьон, пена) и концентрациях (от 2% до 

15%). Как правило, 2% формы применяются для женщин, 

5% – для мужчин, однако данное разделение в последнее 

время условно. Этот вопрос нужно решать, опираясь на 

трихологический статус пациента и его желания получить 
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шевелюру. Поэтому если густота его устраивает и он 

намерен поддерживать данную ситуацию на голове, то 

стоит начать с 2%-ной концентрации. Если пациент хочет 

максимально улучшить густоту волос и трихологическая 

картина не противоречит, то возможно применение сразу 

5%-ной концентрации. Некоторые трихологи начинают с 

высоких концентраций в течение нескольких месяцев с 

последующим понижением процента. Однако нужно пом-

нить о потенциальных пациентах с АГА, с генетически 

неактивной СТ, которым лечение миноксидилом, скорее 

всего, не поможет, или максимум, что мы можем наблю-

дать  – это появление легкого пушка на облысевших 

участках вместо косметически приемлемого роста волос. 

Мы имеем большой опыт применения миноксидила 

для лечения нерубцующихся алопеций в клинике кожных 

и венерических болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 

который преимущественно применялся в 2-, 3,5- и 5%-ной 

концентрации в составе наружных средств и реже в каче-

стве мезотерапевтических препаратов. Чаще миноксидил 

используется для лечения АГА. Под нашим наблюдением 

за последние 10 лет находилось около 4500 больных с 

нерубцующимися алопециями. Исходя из наших наблюде-

ний, можно сказать, что эффективность наружных форм 

миноксидила отмечалась у 70% пациентов с АГА, причем 

более чем у 50% отмечалось клинически приемлемое вос-

становление волос при повторных обзорных фотографиях. 

Это преимущественно женщины с I типом алопеции по E. 

Ludwig и мужчины с I–IV типами по J. Hamilton. Неуспех 

(появление небольшого количества веллусных волос), как 

правило, отмечался у мужчин с поздними формами (VI, VII, 

VIII по J. Hamilton) и у женщин постменопаузального воз-

раста с III типом алопеции по E. Ludwig. Нужно отметить, 

что при 2-кратном применении в сутки 5%-ного минокси-

дила у мужчин и 2% у женщин или однократном использо-

вании 3,5–5%-ного миноксидила у женщин к 3-й неделе 

отмечалось усиление выпадения волос, которое длилось 

2–4 недели. Повторное выпадение отмечалось после 

9–10-й недели применения миноксидила как реакция 

синхронизации, описанная в инструкции по применению 

препарата. В период повторной синхронизации 10% паци-

ентов отказались применять миноксидил. В этот период 

важно пациенту оказывать психологическую поддержку, т. 

к. при виде обильного выпадения не только взрослых 

стержневых волос, но и коротких, вновь выросших, паци-

ентов может охватывать паника, поэтому важно доступным 

языком объяснить весь механизм данной синхронизации. 

У 25% пациентов отмечалась синхронизация и после 6 

месяцев применения миноксидила. Нужно отметить, что, 

несмотря на выраженные повторные реакции синхрони-

зации, у 90% больных отмечалось косметически приемле-

мое восстановление волос на голове при повторных 

обзорных фотографиях. Те пациенты, которые прекратили 

применение миноксидила и через некоторое время (6–12 

мес.) вновь стали его использовать, к сожалению, клиниче-

ски приемлемый результат через год терапии отмечался 

лишь у 15%. Из побочных эффектов мы наблюдали у 4 

женщин гипертрихоз височных зон и щек и у 2 – на под-

бородке. При этом следует отметить, что у всех этих боль-

ных изначально отмечался гипертрихоз предплечий, голе-

ней, верхней губы. При сравнении групп пациентов с I, II 

типом алопеции по E. Ludwig и с I–IV типами по J. Hamilton, 

получавших в I группе наружно только миноксидил 2 раза 

в сутки и во II группе – миноксидил и наружный антиан-

дроген, синхронизация в I группе наступала раньше на 

2–3 недели и обильнее в отличие от II. Через год терапии 

(включая препараты внутрь, мезотерапию и/или ФТ) в 

обеих группах отмечалось около 65–70% клинически при-

емлемого восстановления волос при обзорных фотогра-

фиях. Что касается терапии ГА, здесь, по нашим наблюде-

ниям, миноксидил играет больше вспомогательную роль 

при стационарной и регрессирующей стадии заболевания. 

При прогрессировании процесса лидирующую позицию, 

как и прежде, занимают ГКС. Результаты наших наблюде-

ний во многом совпадают с другими опубликованными 

результатами наблюдений, исследований и сообщений. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы: 

миноксидил наиболее эффективен при АГА (за исключени-

ем пациентов с генетически неактивной СТ); миноксидил 

останавливает или существенно замедляет АГА, но не влия-

ет на причину АГА (негативное действие ДГТ на ВФ), поэто-

му в комплексную терапию необходимо включать антиан-

дрогенные препараты; терапия миноксидилом должна 

проводиться постоянно, пока ВФ к нему чувствительны; 

успех терапии зависит от раннего диагностирования и 

начала терапии АГА; метод повторных фототрихограмм на 

сегодняшний день является золотым стандартом в практике 

врача-трихолога; побочные эффекты, а именно гипертри-

хоз лица возможен у женщин с уже существующим гипер-

трихозом на каких-либо других участках тела; пациентам 

на первых этапах терапии необходима психологическая 

поддержка лечащего врача, чтобы не прерывалась терапия 

в периоды синхронизации на фоне применения минокси-

дила; лечение миноксидилом должно быть длительным, т. к. 

косметически приемлемое восстановление волос отмеча-

ется в среднем через 10–12 мес. от начала терапии.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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