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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ В ДИСЕРТАЦИЯТА  

 

Съкращения на български език:  

АА Алопеция ареата 

Авто-АТ Автоантитела 

АГ Антиген 

АТ Антитела 

КС Кортикостероиди 

КФ Космен фоликул 

Т3 трийодтиронин 

Т4 тироксин 

TSH тиреостимулиращ хормон  

 

Съкращения на латински език:  

AA Alopecia areata  

AT Alopecia areata totalis  

AU Alopecia areata universalis  

 

Съкращения на английски език:  

Anti-TG Anti-thyroglobulin (Анти-тиреоглобулинови) 

Аnti-TPO Anti-thyroid peroxidase (Анти-тиреопероксидазни)  

BL Base line (Изходно ниво) 

COVID 19 Coronavirus diseade of 2019 

DLQI Dermatology Life Quality Index 

EGF Epidermal growth factor  

ELISA Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (Ензимно-свързан имуносорбентен 

анализ) 

FGF Fibroblast growth factor  
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FU Follow up (Проследяване) 

IGF Insulin-like growth factor  

IgG Immunoglobulin G  

JAK Janus kinase 

PDGF Platelet-derived growth factors  

PRP Platelet-rich plasma (Богата на тромбоцити плазма) 

SALT Severity of Alopecia Tool 

SD Standard deviation (Стандартно отклонение) 

TrA Triamcinolon acetonide 

TGF Transforming growth factor  

VEGF Vascular endothelial growth factors  

VNRS Verbal numeric rating scale   
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1. ВЪВЕДЕНИЕ 

Alopecia areata (AA) е Т-клетъчно медиирано автоимунно заболяване, 

характеризиращо се със загуба на имунната привилегия на космения фоликул (КФ). 

Клинично се проявява с нецикатрициален косопад под формата на единични или множество 

добре ограничени овални обезкосмени полета с различен размер. Косопадът може да 

засегне целия скалп (alopecia totalis, AT), цялото тяло (alopecia universalis, AU) или само 

части от тялото като брада (alopecia areata barbae), вежди и мигли. Счита се, че Cornelius 

Celsus за първи път описва АА, а терминът „alopecia areata“ е въведен от Sauvages през 

1760. 

АА може да започне във всяка една възраст, а протичането е непредсказуемо. 

Спонтанни ремисии има при 34-50% от пациентите в рамките на една година. При други 

пациенти загубата на коса може да е постоянна. Етиологията на АА е неясна, но последните 

данни за етиопатогенезата предполагат генетични и имунни фактори, както и фактори на 

околната среда, включително вирусни инфекции, травма и психосоциален стрес. Загубата 

на растежа на космите е свързана с CD4+ и CD8+ Т-лимфоцитите, които нарушават 

имунната привилегия на анагенния КФ. АА често се свързва с коморбидни състояния като 

атопия, автоимунитет и дисфункция на щитовидната жлеза, витилиго, лупус еритематозус, 

псориазис, метаболитен синдром, инфекция с Helicobacter pylori, дефицит на желязо и 

витамин D, психиатрични заболявания, аудиологични и офталмологични аномалии.  

Възможностите за лечение на АА показват ограничен успех, тъй като никоя терапия 

не е в състояние да предотврати рецидив на заболяването. Успехът при лечението зависи от 

възрастта на пациента, продължителността и тежестта на АА. Целта на лечението при АА 

е възстановяване на косата и предотвратяване на заболяването. Обхватът от терапевтични 

възможности включва: локални, локално инжектирани или системни кортикостероиди 

(КС), топична имунотерапия, локален minoxidil, локални иританти, системни 

имуносупресори, и други. Понастоящем, нововъведение при лечението на АА са 

инхибиторите на Janus-киназата (JAK), от които baricitinib се използва при възрастни и 

ritlicitinib от 12-годишна възраст. 
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2. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ  

2.1. ЦЕЛ  

Целта на настоящия дисертационен труд е да се проучат демографските данни, 

асоциираните заболявания, ролята на стреса, влиянието на COVID-19 и ваксинацията срещу 

COVID-19 и ефекта на терапията с PRP при пациенти с АА. 

2.2. ЗАДАЧИ 

За изпълнение на поставената цел се формулираха следните задачи: 

1. Да се проучат демографските данни при пациенти с АА. 

2. Да се проучат асоциираните заболявания при пациенти с АА и техните роднини от първа 

линия. 

3. Да се проучи влиянието на стреса като рисков фактор при пациенти с АА. 

4. Да се проучи влиянието на COVID-19 инфекция и ваксинацията срещу COVID-19 като 

провокиращ фактор на АА. 

5. Да се оцени ефекта от приложението на PRP при пациенти с АА с помощта на 

стандартизирана клинична оценка и трихоскопия, и да сравнят терапевтичните резултати в 

зависимост от типа на АА и нивото на щитовидните авто-АТ при пациентите.  

6. Да се направи стандартизирана оценка на нивото на болката по време на манипулацията. 

7. Да се направи стандартизирана оценка на качеството на живот преди и след 

приложението на PRP.   
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3. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 

3.1. Материали 

Проучванията, свързани с дисертационния труд, бяха извършени в Катедра по 

дерматология и венерология, Медицински университет – Пловдив, България, за периода от 

месец ноември 2019 година до месец юни 2023 година. Бяха включени общо 98 пациенти 

(жени - 64, мъже - 34) на възраст от 3 до 67 години с различни форми на АА, засягащи 

космите по скалп, лице и тяло. 

Единица на наблюдение: Пациенти с различни форми на АА, засягащи космите по 

скалп, лице и тяло.  

За изпълнението на задачи 1, 2, 3 и 4 бяха включени всички пациенти с АА (98), 

пациенти (жени - 64, мъже - 34) на възраст от 3 до 67 години с различни форми на АА, 

засягащи космите по скалп, лице и тяло.  

За изпълнението на задачи 5, 6 и 7  на 30 пациента с АА, от 20 до 67 годишна възраст 

(жени - 25, мъже - 5), трикратно с интервал от 30 дни между терапиите, бе взета 8ml кръв в 

епруветки Pure PRP (RE-GEN Ltd) за получаване на PRP. При първа визита, на всеки от 30-

те пациента беше взета 2,7ml кръв за добиване на серум за изследване на авто-АТ на 

щитовидната жлеза, anti-TG IgG и anti-TPO IgG. Полученият серум се изпрати за изследване 

и анализ на споменатите авто-АТ в Катедра по Микробиология и имунология, МУ-Пловдив, 

със съдействието на Проф. д-р Мариана Мурджева, дм, мзм, и д-р Петя Гарджева, дм.  

Взимането на кръв се извърши в лабораторията на Клиника по кожни и венерически 

болести, УМБАЛ „Св. Георги“ – Пловдив, със съдействието на ст. лаб. Антонина Иванова 

и лаборант Мариана Желева. 

3.2. Методи 

3.2.1. Клинични методи 

3.2.1.1. Метод за анализ на анамнестични данни  

На всеки пациент беше снета детайлна анамнеза относно настоящите оплаквания и 

беше проведен клиничен преглед. Беше събрана информация относно демографските данни 
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на пациента, начало на стартиране на косопада (първи епизод), брой рецидиви на косопада, 

продължителност на последния рецидив, асоциация на някой от епизодите с хроничен или 

остър стрес, информация за прекарана COVID-19 инфекция до шест месеца или ваксинация 

до три месеца преди стартиране на косопада, придружаващи заболявания, подробна 

фамилна анамнеза. Събраните данните бяха вписани в „Клинична карта на пациента“. За 

оценка на влиянието на стреса, беше използван следният въпрос, включен към „Клиничната 

карта на пациента“: „Пациентът бил ли е подложен на стрес преди появата на първия (или 

настоящия) алопетичния епизод?“ С възможни отговори „А. Да, на хроничен стрес и умора. 

Б. Да, на остър стрес. В. Не.“ За остър стрес се прие резултатът от преживяването на 

краткосрочни стресови фактори, докато да хроничен стрес се прие резултатът от 

дългосрочното преживяване на субоптимални стресови фактори.  

3.2.1.2. Лабораторни методи 

Ензимно-свързан имуносорбентен анализ (ELISA) 

Преди лечението, беше взета 2,7 мл кръв за изследване на авто-АТ на щитовидната 

жлеза, anti-TG IgG и anti-TPO IgG АТ, на 30 пациента с АА в Катедра по Дерматология и 

венерология, МУ-Пловдив. Събраната кръв бе оставена за 15 мин на стайна температура, 

след което се центрофугира за 3 минути на 3600об/мин, за получаване на серум, чрез който 

да бъдат изследвани авто-АТ. Полученият серум се изпрати за оценка на АТ чрез Ензимно-

свързан имуносорбентен анализ (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA)) в Катедра 

по Микробиология и имунология, МУ-Пловдив Тестовете бяха извършени с анти-

тироглобулин ELISA (IgG) тест кит и анти-TPO ELISA (IgG) тест кит, Euroimmun, 

съответно, съгласно инструкциите на производителя. Серумите от пациентите с АА бяха 

събрани и съхранени при -80°C до извършване на анализа. Серумите на пациентите бяха 

разредени в съотношение 1:201 в буфер за проби. Горната граница на нормалния диапазон 

за anti-TG-АТ беше стойност <100 UI/ml, а стойност, равна или надвишаваща 100 UI/ml, се 

считаше за повишена; за anti-TPO-АТ нормалният диапазон беше <50 UI/ml, а стойност, 

равна или надвишаваща 50 UI/ml, се считаше за повишена (EUROIMMUN Medizinische 

Labordiagnostika AG, Любек, Германия). 

3.2.1.3. Метод на приложение на PRP  
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Терапията включва прилагане на автоложна PRP в три последователни месечни 

сесии. За приготвянето на PRP при всяко посещение се вземат 8-10ml венозна кръв на 

пациента чрез венепункция и се събират в "Pure PRP" (RE-GEN Ltd). След центрофугиране 

в продължение на 10 минути при 3500 об/мин се получават 5-6 ml PRP, които се аспирират 

в две “LuerLock” спринцовки от 3 ml. Преди инжектирането, кожата на скалпа беше 

почистена със спиртни тампони. Около 0,1 ml PRP беше инжектирана в скалпа в 

субфоликуларната равнина чрез многократни интрадермални убождания на разстояние 1см 

един от друг, на дълбочина 0,5 до 2,5мм с игла 32G 4mm и ъгъл на убождане 35° до 45°. 

Пациентите бяха помолени да не приемат никакъв аспирин и други НСПВС една седмица 

преди всяка сесия. 

 

Фигура 1. А) Взимане на кръв в епруветки „Pure PRP“ Б) Епруветка „Pure PRP“ след 

центруфугиране и получаване на PRP В) Инжектиране на PRP (Снимки: Тодорова, Л.) 

3.2.1.4. Метод за оценка на тежестта на алопеция ареата 

За сравняване на ефекта от терапията на 30-те пациента на които беше аплицирана 

PRP, бяха направени снимки на лявата и дясната страна, горна и задна повърхност на 

главата на пациента на изходно ниво (Base line, BL), преди започване на терапията, и при 

проследяване (Follow up, FU) - един месец след завършване на терапията. Снимките бяха 

използвани за изчисление на тежестта на АА, чрез SALT (Severity of Alopecia Tool) Score, 

който оценява процента загуба на коса. Резултатите преди лечението бяха обозначени като 

SALT BL, тези един месец след лечението като SALT FU. Крайните резултати, означени 

като SALT Score, представляват новия растеж на коса като процент промяна от BL. Те се 
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изчисляват като процент промяна в растежа на косата след приложената терапия, 

изчислявана по формулата (SALT BL - SALT FU)/SALT BL*100. 

3.2.1.5. Метод за трихоскопска оценка на алопеция ареата 

Трихоскопията се извърши с помощта на дигитален микроскоп Dino-Lite Edge 

AM7915MZT(R7), увеличение x70. Изображенията са използвани за определяне на 

дистрофичните и растящи косми в обезкосмените зони на изходно ниво (BL), преди 

започване на терапията, и при проследяване (FU) - един месец след завършване на 

терапията. Резултатите при BL бяха обозначени като Trichoscopy BL, тези при FU като 

Trichoscopy FU. 

 

Фигура 2. Dino-Lite Edge AM7915MZT(R7) (Снимка: официална страница www.dinolite.us) 

3.2.1.6. Метод за оценка на нивото на болката по време на приложение на PRP 

По време на терапията беше използвана Вербална цифрова скала (Verbal Numerical 

Rating Scale, VNRS) за измерване на нивото на болката по време на манипулация при 

първото приложение на PRP. VNRS варира от 0 (без болка) до 10 (най-силна болка). На 

пациента се задава следния въпрос: „От 1 до 10 как оценявате болката, по време на 

убожданията и инжектирането на PRP? Като 1 е липса на болка, а 10 е възможно най-

високата болка, която сте изпитвали“.  

3.2.1.7. Метод за оценка на качеството на живот  
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Качеството на живот на 30-те пациента беше оценено на изходно ниво (BL), преди 

започване на терапията с PRP, и при проследяване (FU) - един месец след завършване на 

терапията, чрез въпросника „Дерматологичен индекс за качество на живот“ (Dermatology 

Life Quality Index (DLQI)). Резултатите при BL бяха обозначени като DLQI BL, тези при FU 

като DLQI FU.  

Интерпретацията на значението на резултатите от Дерматологичния индекс за 

качество на живот (Dermatology Life Quality Index, DQLI) е следната: 

 0 – 1т.:  дерматологичното състояние не оказва ефект върху живота на 

пациента 

 2 – 5т.:  дерматологичното състояние оказва малък ефект върху живота на 

пациента 

 6 – 10т.: дерматологичното състояние умерено повлиява живота на пациента 

 11 – 20т.: дерматологичното състояние оказва много голям ефект върху 

живота на пациента 

 21 – 30т.: дерматологичното състояние оказва изключително голям ефект 

върху живота на пациента 

3.2.2. Методи за анализ на данните: статистически анализ 

Получените данни от анамнезата, клиничния преглед и използваните скали, както и 

резултатите от изследването на anti-TG IgG и anti-TPO IgG АТ, клиничните резултати след 

проведеното лечение с PRP, и данните от трихоскопията, бяха събрани и обработени в 

таблици в Microsoft Excel.  

 Статистическият анализ се осъществи с помощта на програмата SPSS (Statistical 

Package for Social Science), версия 23.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Непрекъснатите 

променливи са дадени под формата на средни стойности и стандартни отклонения (±SD), а 

категорийните променливи - в проценти. Тестът на Kolmogorov-Smirnov се използва за 

установяване на резпределението на данните за промяната в SALT Score и 

продължителността на заболяването. Корелацията на Pearson се използва, за да се проучи 

връзката между продължителността на заболяването и ефекта от PRP терапията. За значим 

се приема резултат R<0,05. Беше използван two sample t-test за оценка на статистическа 
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значимост при трихоскопия след терапията. За статистическа значимост се приема р<0,05. 

За графичното представяне на данните са използвани собствени таблици, диаграми и 

графики, SPSS v 23.0, Microsoft Excel и Microsoft Word. 

Пациентите, на които беше взета кръв за оценка на авто-АТ на щитовидната жлеза, 

бяха разпределени в две групи:  

 Група 1- пациенти с нормални нива на посочените авто-АТ и АА – 23 пациента. 

 Група 2 - пациенти с повишени авто-АТ и АА – 7 пациента. 

Беше оценен ефектът от терапията и беше направена съпоставка между Група 1 и 

Група 2. Беше оценено е наличието на връзка между нивата на антителата и резултата от 

терапията. 

3.2.3. Етични аспекти 

Проучването е одобрено от Етичната комисия на Медицински университет– 

Пловдив на заседание №6/2022 година (P-1628/11.07.2022г). Участниците са подписали 

информирано съгласие за извършване на необходимите лабораторни изследвания, 

терапевтични процедури, фотозаснемане и лична информация. Спазени са изискванията на 

Декларацията от Хелзинки за етичност в науката. Изследванията са извършени съобразно 

изискванията на добрата клинична практика (Good Clinical Practice) и българските закони 

и наредби за извършване на клинични и научни изследвания с участието на хора.  

Проучванията са извършени от главния изследовател (докторантът) – д-р Лидия 

Тодорова, под прякото ръководство на ръководителя на докторанта – доц. д-р Цветана 

Абаджиева, дм, с одобрение от ръководител на Катедра по дерматология и венерология, 

МУ-Пловдив – проф. д-р Христо Добрев, дмн, и сътрудничеството на: 

 старши лаборант Антонина Иванова и лаборант Марияна Желева от лабораторията 

на Клиниката по кожни и венерически болести, УМБАЛ „Свети Георги“ – Пловдив; 

 д-р Петя Гарджева, лекар в Клиника по микробиология, УМБАЛ „Св. Георги“ –

Пловдив, и главен асистент в Катедра по микробиология и имунология; както и 

персоналът там. 
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Част от направените изследвания и получените резултати са осъществени в рамките 

на вътреуниверситетски междукатедрен научноизследователски проект 

NoДПДП.05/2020 на тема “Сравнение на терапевтични резултати при приложението на 

плазма богата на тромбоцити (PRP) при пациенти с алопеция ареата с повишени нива и с 

нормални нива на anti-TG IgG и anti-TPO IgG ”, с ръководител на проекта доц. д-р Цветана 

Абаджиева, дм и главен изследовател д-р Лидия Тодорова, финансиран от Медицински 

университет - Пловдив. 



15 
 

4. РЕЗУЛТАТИ  

4.1. Проучване на демографски данни при пациенти с алопеция ареата 

В проучването участваха 98 пациенти с АА от Пловдив град и област, от които 64 

(65,30%) бяха жени и 34 (34,70%) мъже на средна възраст 33,3571 (±15,53529), като най-

младият пациент беше на три години, а най-възрастният - на 67г. Имаше 37 (37,80%) 

пациента, при които това е бил първи епизод на АА, докато 61 (62,20%) съобщиха за 

повтарящ се епизод. Средната стойност на появата на първия епизод е 7,3952 години 

(±10,16468), а средната стойност на продължителността на текущия епизод е 1,5926 години 

(± 3,53269) (Таблица 1) (Фигура 3). 

Таблица 1. Характеристика на пациентите: Демографски данни 

Характеристика на пациентите Total, N (%), N = 98 

Общо пациенти  98 

Пол 

Мъже, N (%) 

Жени, N (%) 

 

34 (34.7) 

64 (65.3) 

Средна възраст (години) 

Mean ± SD 

Обхват (години) 

 

33.3571 ± 15.53529 

3 – 67 

Средна продължителност на АА (години) 

Mean ± SD 

Обхват (години) 

 

7.3852 ± 10.16468 

0.08 - 41 

Средна продължителност на последния 

рецидив (години) 

Mean ± SD 

Обхват (години) 

 

 

1.5926 ± 3.53269 

0.08 – 20.00 

Епизод на AA  

Първи епизод на АА 37 (37.8) 

Пореден епизод на АА 61 (62.2) 
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Фигура 3. Разпределение на АА спрямо пола 

В изследваната популация, 40 пациента (40,8%) бяха с AA partialis, следвани от 31 

пациента (31,60%) с AA reticularis, 14 (14,30%) с AT, шестима (6,10%) с AA ophiasis, 

четирима (4,10%) с AA barbae, двама (2,00%) с AA sisaipho и един (1,00%) с AU. За засягане 

на веждите съобщиха 36 пациенти (36,70%), на миглите - 29 (29,60%), за загуба на телесно 

окосмяване - 25 (25,50%) (Таблица 2) (Фигура 4). 

Таблица 2. Клинични характеристики на пациентите с АА 

Вид AA Total, N (%), N = 98 

AA partialis 40 (40.8) 

АA reticularis 31 (31.6) 

AT 14 (14.3) 

AA ophiasis 6 (6.1) 

AA barbae 4 (4.1) 

Мъже

35%

Жени

65%

РАЗПРЕДЕЛЕНИЕ НА АА СПРЯМО ПОЛА

Мъже Жени
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AA sisaipho 2 (2)  

AU 1 (1) 

AA на други части от тялото:  

AA на веждите  36 (36.7) 

AA на миглите 29 (29.6) 

Загуба на косми по тялото 25 (25.5) 

 

 

Фигура 4. Вид АА в изследваната популация 

 

4.2. Клинични проучвания: 

4.2.1. Асоциирани заболявания при пациенти с алопеция ареата 

В проучването участваха 98 пациенти с АА от Пловдив град и област. Седемдесет и 

двама (73,50%) пациента съобщиха за съпътстващи заболявания: 26 (20,50 %) за 

еутиреоиден тиреоидит на Хашимото, 12 (9,40 %) за алергичен ринит, 11 (8,70 %) за 

40,80%

31,60%

14,30%

6,10%
4,10%

2%
1%

0

0,05

0,1

0,15

0,2

0,25

0,3

0,35

0,4

0,45

1

Вид АА в изследваната популация

AA Partialis АA Reticularis AA Totalis AA Ophiasis AA Barbae AA Sisaipho AA Universalis
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атопичен дерматит, седем (5,50 %) за тонзилит, шест (4,70 %) за депресия, пет (3,90 %) за 

псориазис вулгарис. (Таблица 23) (Фигура 5).  

Таблица 3. Съпътстващи заболявания при пациенти с АА 

Съпътстващи заболявания (n=98) Общо , N (%) 

N = 98 

Не  26 (26.5) 

Да 72 (73.5) 

Дерматологични заболявания 31 (24.6) 

Атопичен дерматит 11 (8.7) 

Псориазис вулгарис 5 (3.9) 

Витилиго 3 (2.4) 

Уртикария 3 (2.4) 

Лаймска болест 3 (2.4) 

Андрогенна алопеция 2 (1.6) 

Лихен склерозус 1 (0.8) 

Себореен дерматит 1 (0.8) 

Синдром на Райтер  1 (0.8) 

Синдром на Рейно 1 (0.8) 

Заболявания на щитовидната жлеза   34 (26.8) 

Тиреоидит на Хашимото 26 (20.5) 

Възли на щитовидната жлеза 4 (3.1) 

Хипертиреоидизъм 2 (1.6)  

Хипотиреоидизъм 1 (0.8) 

Болест на Базедов-Грейвс 1 (0.8) 

Алергични състояния  15 (11.8) 

Алергичен ринит 12 (9.4) 

Астма 3 (2.4) 

Ендокринни заболявания  8 (6.3) 

Синдром на поликистозни яйчници 4 (3.1) 
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Инсулинова резистентност 3 (2.4) 

Хиперпролактинемия 1 (0.8) 

Гастроинтестинални заболявания 3 (2.4) 

Гастроезофагеална рефлускна болест 1 (0.8) 

Гастрит 1 (0,8) 

Язва 1 (0.8) 

Хематологични заболявания 8 (6.3) 

Дефицит на желязо 4 (3.1) 

Пернициозна анемия 2 (1.6) 

Таласемия 2 (1.6) 

Психиатрични заболявания 9 (7.1) 

Депресия 6 (4.7) 

Паник атаки 3 (2.4) 

Други 19 (15) 

Тонзилит 7 (5.5) 

Артериална хипертензия 4 (3.1) 

Ревматоиден артрит 3 (2.4) 

Токсоплазмоза 3 (2.4) 

Синузит 1 (0.8) 

Situs Inversus 1 (0.8) 
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Фигура 5.  Съпътстващи заболявания при пациенти с АА 

 

Сред изследваната популация, 68 пациента (69,40%) съобщиха за наличие на 

съпътстващи заболявания при роднини от първа линия. Съобщени са 21 вида съпътстващи 

заболявания. Двадесет и шест от пациентите (18,20%) имат роднини с АА. При 26 (18,20%) 

е съобщен тиреоидит на Хашимото, 16 пациента (11,20%) имат роднини с псориазис, 15 

(10,50%) със захарен диабет тип ІІ, 13 (9,10%) с атопичен дерматит, 11 (7,70%) са с Базедова 

болест, шест (4,20%) с ревматоиден артрит, пет (3,50%) с възли на щитовидната жлеза и пет 

(3,50%) с витилиго (Таблица 4) (Фигура 6). 

 

Таблица 4. Съпътстващи заболявания на роднини на пациенти с АА 

Съпътстващи заболявания (n=98) Общо , N (%) 

N = 98 

Не  30 (30.6) 

Да  68 (69.4) 

Дерматологични заболявания 60 (42) 

Дерматологични 

заболявания 

(24,60%)

Заболявания на 

щитовидната 

жлеза (26,80%)

Алергични 

заболявания 

(11,80%)

Ендокринни 

заболявания 

(6,30%)

Гастроинтестинал

ни заболявания 

(2,40%)

Хематологични 

заболявания 

(6,30%)

Психиатрични 

заболявания 

(7,10%)

Други(15,00%)

СЪПЪТСТВАЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ ПРИ ПАЦИЕНТИ С АА
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АА 26 (18.2) 

Псориазис вулгарис  16 (11.2) 

Атопичен дерматит 13 (9.1) 

Витилиго 5 (3.5) 

Заболявания на щитовидната жлеза   42 (29.4) 

Тиреоидит на Хашимото 26 (18.2) 

Болест на Базедов-Грейвс 11 (7.7%) 

Възли на щитовидната жлеза 5 (3.5) 

Алергични състояния 6 (4.2) 

Алергичен ринит 3 (2.1) 

Астма 3 (2.1) 

Ендокринни заболявания 20 (14) 

Захарен диабет тип ІІ 15 (10.5) 

Захарен диабет тип І 2 (1.4) 

Инсулинова резистентност 2 (1.4) 

Адренална хиперплазия 1 (0.7) 

Гастроинтестинални заболявания 3 (2.1) 

Синдром на раздразненото черво 1 (0.7) 

Цьолиакия 1 (0,7) 

Улцерозен колит 1 (0.7) 

Хематологични заболявания 2 (1.4) 

Таласемия 2 (1.4) 

Психиатрични заболявания 4 (2.8) 

Шизофрения  2 (1.4) 

Депресия 1 (0.7) 

Деменция 1 (0.7) 

Други 6 (4.2) 

Ревматоиден артрит 6 (4.2) 
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Фигура 6. Съпътстващи заболявания на роднини на пациенти с АА 

 

4.2.2. Влияние на COVID-19 и ваксинация срещу COVID-19 

В проучването участваха 98 пациенти с АА от Пловдив град и област. Трима души 

(3,10%) от тях са били ваксинирани с COVID-19 до три месеца преди началото на епизода, 

докато 18 (18,00%) са прекарали COVID-19 инфекция шест месеца преди началото на 

епизода (Таблица 5). 

Таблица 5. Връзка на АА с прекарана COVID-19 инфекция и ваксинация срещу COVID-19 

AA във връзка с COVID-19 Общо, N (%) 

N = 98 

Пациенти боледували от COVID-19 до шест месеца преди 

епизода на АА 

18 (18.4) 

Пациенти, приложили ваксинация срещу COVID-19 до 

три месеца преди епизода на АА 

3 (3.1) 

 

Дерматологични 

заболявания (42%)

Заболявания на щитовидната 

жлеза

(29,40%)

Алергични 

заболявания

(4,20%)

Ендокринни заболявания 

(14%)

Гастроинтестинални 

заболявания (2,10%)

Хематологични заболявания

(1,40%)

Психиатрични заболявания (2,80%)

Други

(4,20%)

СЪПЪТСТВАЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА РОДНИНИ НА ПАЦИЕНТИ 

С АА
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4.2.3. Влияние на стреса  

В проучването участваха 98 пациенти с АА от Пловдив град и област. Петдесет и 

седем пациента с АА (58,20%) съобщиха, че свързват началото на настоящия епизод с остър 

стрес, а 32 (32,70%) - с хроничен стрес (Таблица 6). 

 

Таблица 6. Вид стрес, свързан с провокация на настоящия епизод на АА 

AA отключена след стрес:  Общо, N (%) 

N = 98 

Остър стрес 57 (58.2) 

Хроничен стрес 32 (32.7) 

 

4.2.4. Терапевтично проучване 

В проучването са включени общо 30 пациента с различни форми на АА, включващи 

загуба на окосмяване по скалпа, лицето и тялото. Пациентите с АА бяха на възраст от 20 до 

67 години, средна възраст 42,10 (±11,684). Средната продължителност на заболяването е 

14,1657 (±13,57472) години, а средната продължителност на последния рецидив е 2,5067 

(±4,98603). В изследваната популация жените преобладават пред мъжете - 25 жени (83,3%) 

и петима мъже (16,7%), като преобладават пациентите във възрастовия диапазон 40-49 

години (46,7%). Първи епизод на АА е съобщен от девет пациента (30,0%), докато 21 

(70,0%) са имали повтарящи се епизоди. Единадесет пациента (36,7%) са с АА partialis и 11 

(36,7%) с АА reticularis. Шестнадесет пациента (53,3 %) съобщават за засягане на други 

телесни части. Подробните характеристики на пациентите са представени в Таблица 7, 

Таблица 8 и Фигура 7. 

Пациентите, на които беше взета кръв за оценка на авто-АТ на щитовидната жлеза, 

бяха разпределени в две групи:  
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 Група 1 - пациенти с нормални нива на посочените авто-АТ и АА – 23 пациента  

(76,7%); 

 Група 2 - пациенти с повишени авто-АТ и АА – 7 пациента (23,3%); 

 

Таблица 7. Демографски характеристика на пациентите с АА в Група 1 и Група 2 

 

 

Таблица 8. Характеристика на АА при всички пациенти в Група 1 и Група 2 

 Общо , N (%) 

N = 30 

Група 1, N (%) 

N=23 

Група 2, N (%) 

N=7 

Средна 

продължителност на 

 

 

 

 Общо , N (%) 

N = 30 

Група 1, N (%) 

N=23 

Група 2, N (%) 

N=7 

Брой пациенти  30 23 (76.7) 7 (23.3) 

Пол 

Мъже, N (%) 

Жени, N (%) 

   

5 (16.7) 5 (21.7) 0 (0) 

25 (83.3) 18 (78.3) 7 (100) 

Средна възраст (години)  

Mean ± SD 

Обхват (години) 

   

42.10 ± 11.684   

20-67 20-64 35-67 

Брой пациенти с АА 

спрямо възраст 
 

  

От 18 до 29г. 5 (16.67) 5 (21.74) 0 (0) 

От 30 до 39г. 5 (16.67) 4 (17.39) 1 (14.29) 

От 40 до 49г. 14 (46.67) 10 (43.48) 4 (57.14) 

От 50 до 59г. 3 (10.00) 2 (8.70) 1 (14.29) 

Над 60г. 3 (10.00) 2 (8.70) 1 (14.29) 
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алопетичния период 

(години)  

 

Mean ± SD 

Обхват 

 

 

 

14.1657 ± 13.57472   

0.08 - 41 0.08 - 41 2 - 34 

Средна 

продължителност на 

последния алопетичен 

период (години)  

Mean ± SD 

Обхват 

 

 

 

 

2.5067 ± 4.98603 

 
 

0.08 - 19 0.08 - 19 0.08 - 2 

Епизод на AA    

Първи епизод 9 (30) 8 (34.8) 1 (14.3) 

Пореден епизод 21 (70) 15 (65.2) 6 (85.7) 

Вид AA    

AA partialis 11 (36.7) 10 (43.5) 1 (14.3) 

АA reticularis  11 (36.7) 6 (26.1) 5 (71.4) 

AT 6 (20.0) 5 (21.7) 1 (14.3) 

AA ophiasis 1 (3.3) 1 (4.4) 0 (0) 

AA barbae 1 (3.3) 1 (4.4) 0 (0) 

AA sisaipho  0 (0)  0 (0) 0 (0) 

AU 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

AA засягаща други 

части на тялото: 

   

AA на веждите 14 (46.7) 9 (39.1) 5 (71.4) 

AA на миглите 13 (43.3) 9 (39.1) 4 (57.1) 

АА на тялото 11 (36.7) 8 (34.8) 3 (42.9) 

AA на брадата  3 (10.0) 3 (13.0) 0 (0) 
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Фигура 7. Разпределение на пациентите от Група 1 и Група 2 спрямо вида АА 

 

Тежестта на заболяването и степента на АА бяха оценени с помощта на SALT Score. 

При пациентът с AA barbae настъпи пълно възстановяване на брадата. Той беше изключен 

от общите изчисления за SALT Score, тъй като скалата оценя единствено тежестта на 

алопеция на скалпа.  

Подобрението при пациентите след PRP терапия беше отчетено, ако оценката по 

SALT е повече от 50 %. След терапията, 12 (41,4 %) от всички пациенти SALT Score беше 

повече от 50 %, при осем (27,6 %) е наблюдаван растеж на косата, но той беше по-малък от 

50 %. При петима (17,2 %) пациента не се наблюдава подобрение, а при четирима (13,8 %) 

имаше влошаване на АА. При петима пациента (16,7 %) SALT Score беше 100 %, което 

означава пълно възстановяване на косата.  

Промяната в SALT Score в изследваната популация от 30 пациента след проведената 

терапия с PRP спрямо вида на АА е следната: всички 11 пациенти с AA partialis (37,9 %) 

показаха SALT Score над 50%. Пълното възстановяване на косата, SALT Score = 100%, беше 

в тази група. Възстановяване на косата беше наблюдавано при девет (31,0%) от пациентите 

с AA reticularis, като при един от тях (3,5%) беше наблюдавано сигнификантно 
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възстановяване на косата, SALT ≥50% от BL, а при останалите осем имаше SALT < 50. При 

всички пациенти с AT не настъпи подобрение: при четирима пациента (13,8%) нямаше 

промяна, а при двама пациента (6,9%) настъпи влошаване. Пациентът с AA ophiasis не 

показа промяна спрямо BL (Таблица 9). 

 

Таблица 9. Промяна в SALT Score, свързана с вида на AA, общо и по групи 

Вид алопеция ареата Общо, N (%) 

N = 29 

Група 1, N (%) 

N = 22 

Група 2, N (%) 

N = 7 

AA partialis 11 (37.93) 10 (45.45) 1 (14.29) 

SALT ≥50 

 

11 (37.93) 10 (45.45) 1 (14.29) 

0< SALT < 50 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

SALT = 0 (без промяна) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

SALT < 0 (влошаване) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

АA reticularis  11 (37.93) 6 (27.27) 5 (71.42) 

SALT ≥50 

 

1 (3.45) 1 (4.55) 0 (0) 

0< SALT < 50 8 (27.58) 3 (13.64) 5 (71.42) 

SALT = 0 (без промяна) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

SALT < 0 (влошаване) 2 (6.90) 2 (9.09) 0 (0) 

AT 6 (20.69) 5 (22.73) 1 (14.29) 

SALT ≥50 

 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0< SALT < 50 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

SALT = 0 (без промяна) 4 (13.79) 3 (13.64) 1 (14.29) 

SALT < 0 (влошаване) 2 (6.90) 2 (9.09) 0 (0) 

AA ophiasis 1 (3.45) 1 (4.55) 0 (0) 

SALT = 0 (без промяна) 1(3.45) 1 (4.55) 0 (0) 
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Изчисли се взаимовръзката между продължителността на АА и ефекта от терапията. 

Двустранната корелация на Pearson показа показа негативна несигнификантна корелация 

(r=-0.272, p>0,05) (Фигура 8). 

 

 
 

Фигура 8. Връзка между продължителността на АА и ефекта от PRP терапията 

(r=-0.272, p>0,05) 

Group 1 included 23 (76.7%) patients, 22 with AA on the scalp and one with AA on the 

barbae. A significant change in SALT≥50 was observed in half of these 22 patients. Само трима 

(13.6 %) са били сс SALT <50. At four (18.2%) the condition remained unchanged, and at the 

same percentage there was a deterioration.Група 2 включваше седем пациента (23,3%), при 
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които бяха отчетени повишени АТ към щитовидната жлеза. При шестима от тях (85,7%) 

нямаше значително подобрение един месец след апликацията на PRP, т.е. SALT < 50; и само 

при един от тях (14,3%) SALT беше ≥ 50. При един (14,3%) нямаше растеж на косата. При 

нито един от тях не се установи влошаване (Таблица 10). 

Таблица 10. Сравнение на тежестта на заболяването чрез SALT Score, общо и в двете 

изследвани групи преди (SALT BL) и един месец след лечението (SALT FU), и оценка на 

растежа на косата SALT Score (процент промяна в растежа на косата след приложената 

терапия, изчислявана по формулата (SALT BL - SALT FU)/SALT BL*100.  

 

 

 

Общо, N (%) 

N=29 

Група 1, N (%) 

N=22 

Група 2, N (%) 

N=7 

SALT BL     

S0 = липсва загуба 

на коса 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

S1 < 25% загуба на 

коса 

13 (44.8) 12 (54.6) 1 (14.3) 

S2 = 25–49% 

косопад  

6 (20.7) 4 (18.2) 2 (28.6) 

S3 = 50–74% загуба 

на коса 

2 (6.9) 0 (0) 2 (28.6) 

S4 = 75–99% загуба 

на коса 

5 (17.2) 4 (18.2) 1 (14.3) 

S5 = 100% загуба 

на коса 

3 (10.3) 2 (9.1) 1 (14.3) 

SALT FU     

S0 = липсва загуба 

на коса 

5 (17.2) 4 (18.2) 1 (14.3) 

S1 < 25% загуба на 

коса 

10 (34.5) 9 (40.2) 1 (14.3) 



30 
 

S2 = 25–49% 

косопад  

3 (10.3) 1 (4.6) 2 (28.6) 

S3 = 50–74% загуба 

на коса 

5 (17.2) 3 (13.7) 2 (28.6) 

S4 = 75–99% загуба 

на коса 

1 (3.5) 1 (4.6) 0 

S5 = 100% загуба 

на коса 

5 (17.2) 4 (18.2) 1 (14.3) 

SALT Score     

SALT ≥50 12 (41.4) 11 (50.0) 1 (14.3) 

0<SALT< 50 8 (27.6) 3 (13.6) 5 (71.4) 

SALT=0 (без 

промяна) 

5 (17.2) 4 (18.2) 1 (14.3) 

SALT<0 (рецидив) 4 (13.8) 4 (18.2) 0 (0) 

 

 

Фигура 9. Изменение в SALT Score след терапията с PRP в Група 1 и Група 2 
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Фигура 10. Резултат от PRP терапията на АА partialis: А) преди лечение; В) месец след 

първа PRP апликация; С) FU (Снимки: Тодорова, Л) 

 

Фигура 11. Резултат от PRP терапията на АА partialis: А) преди лечение; Б) месец след 

първа PRP апликация; В) FU Г) 1 година след проведеното лечение. (Снимки: Тодорова, Л) 



32 
 

4.2.4.1. Оценка на качеството на живот  

DLQI, измерен при BL и FU, показа увеличен брой пациенти, които съобщиха, че 

състоянието им се е подобрило и вече не оказва влияние върху живота им след терапията. 

Намалял е и броят на пациентите, които съобщават, че състоянието им е повлияло умерено 

или е имало много голям ефект върху живота им (Таблица 11) (Фигура 12). 

Таблица 11. DLQI при BL и FU 

Легенда DLQI BL, N (%) 

N = 30 

DLQI FU, N (%) 

N = 30 

0 – 1 (не оказва ефект върху живота 

на пациента) 

4 (13.33) 13 (43.33) 

2 – 5 (оказва малък ефект върху 

живота на пациента) 

10 (33.33) 11 (36.67) 

6 – 10 (умерено повлиява живота на 

пациента) 

8 (26.67) 4 (13.33) 

11 – 20 (оказва много голям ефект 

върху живота на пациента) 

8 (26.67) 2 (6.67) 

21 – 30 (оказва изключително голям 

ефект върху живота на пациента) 

0 (0) 0 (0) 

 

 

Фигура 12. DLQI преди и след терапия с PRP 

13,33%

43,33%
33,33% 36,67%

26,67%
13,33%

26,67%
6,67%0% 0%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

DLQI BL (%) DLQI FU (%)

DLQI преди и след терапия с PRP 

0 – 1 (не оказва ефект върху живота на пациента)

2 – 5 (оказва малък ефект върху живота на пациента)

6 – 10 (умерено повлиява живота на пациента)

11 – 20 (оказва много голям ефект върху живота на пациента)

21 – 30 (оказва изключително голям ефект върху живота на пациента)



33 
 

4.2.4.2. Оценка на нивото на болката при първа апликация на PRP 

За отчитане на субективното ниво на болка по време на инжектирането на PRP беше 

използвана VNRS скалата. Тринадесет пациента (43,3 %) съобщиха, че процедурата е била 

средно болезнена. Средната стойност на болката на пациентите е 4,83±2,451, което се 

отчита като "средно ниво на болка" (Таблица 12). 

Таблица 12. VNRS при първа апликация на PRP 

VNRS Общо, N (%) 

N=30 

VNRS Mean  4.83 

0-1 (няма болка) 1 (3.33) 

1-3  (лека болка) 9 (30) 

4-6  (средно ниво на болка) 13 (43.33) 

7-10 (силно ниво на болка) 7 (23.33) 

 

4.2.5. Трихоскопско проучване  

В проучването са включени общо 30 пациента с различни форми на АА, на които 

беше приложена ежемесечна терапия с PRP в три последователни месеца. Бе направена 

трихоскопска оценка преди първото (трихоскопия BL) и месец след последното 

приложение на PRP (трихоскопия FU). Резултатите от трихоскопия при FU показват 

намаляване на дистрофичните косми и увеличаване на новорастящите косми в сравнение с 

BL. Трихоскопската оценка е показана в Таблица 13 и Фигура 13. 

Таблица 13. Характерни особености на АА при трихоскопско изследване при BL и FU 

 

Трихоскопия BL  

N (%),  

N=30 

Трихоскопия FU 

N (%), 

N=30 

P 

Черни точки 23 (76.67) 5 (16.67) <0,05 

Жълти точки 25 (86.67) 19 (66.67) >0,05 

Косми тип удивителен 

знак 19 (63.33) 5 (16.67) 

>0,05 
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Велус косми 29 (93.33) 24 (80.00) >0,05 

Счупени косми 11 (36.67) 5 (16.66) >0,05 

Заострени косми 7 (20.00) 0 (0.00) >0,05 

Перифоликулярен еритем 2 (6.67) 1 (3.33) >0,05 

Прави новорастящи 

косми 2 (6.67) 17 (56.66) 

<0,05 

Косми тип „свински 

опашки“ 0 (0) 4 (13.33) 

>0,05 

 

 

 

Фигура 13. Сравнение между трихоскопските знаци при BL и FU 
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5. ОБСЪЖДАНЕ 

5.1. Проучване на демографски данни  и асоциирани заболявания  

АА обикновено засяга еднакво мъжете и жените, но настоящето проучване разкрива 

по-висока честота на АА при жените със съотношение мъже: жени приблизително 1:2. В 

проведеното проучване, средната възраст на пациентите, съобщаващи за заболяването е 

33,36 години. Това отразява подобно разпределение като при предишни проучвания. Най-

много пациенти потърсили специализирана помощ са съобщени във възраст между 21-40 

години, следвани от 1-20 годишни, 41-60 годишни, и на последно място от 61-80 годишни. 

Епидемиологични проучвания сочат, че първата поява на АА е до 40-годишна възраст при 

82,6-88% от пациентите, и до 20 годишна възраст при 40,2% от пациентите. Средната 

възраст на появата на болестта е между 25,2 и 36,3 години. Проучвания сред популацията 

при деца с АА са установили най-висок пик на заболяването преди 5-годишна възраст, като 

средната възраст на поява на заболяването е между 5 и 10 години. Xiao и колектив правят 

проучване сред 266 деца до 16 години в Китай, при които средната възраст на начало на АА 

е 10 години, съотношението момчета: момичета е 1,4:1 и заболяването протича по-тежко 

при момчета, при които АА възниква в ранното детство.  

Текущото проучване установи преобладаване на пациенти с леки форми, AA 

partialis, до средно тежки форми AA reticularis в изследваната популация. При засягане на 

косми от други части от тялото, преобладават тези на веждите и миглите, а най-малко са 

засегнати космите на брадата при мъжете. Проучвания коментират честотата и мястото на 

засягане: най-честата локализация се посочва тилната област, при 38,4 % от мъжете и 33,4 

% от жените. При 58 % от възрастните пациенти е наблюдаван гнездовиден косопад със 

засягане на по-малко от половината скалп. При 80-85% от наблюдаваните деца, е съобщен 

лек до умерен косопад, обхващащ по-малко от половината скалп. В проучване, Tan и 

колектив съобщават, че АТ и АU се срещат при 7,3% от случаите на АА и винаги се появяват 

преди 30-годишна възраст. 

В това проучване над 70% от пациентите диагностицирани с АА са имали едно или 

няколко съпътстващи заболявания. Това е установено в предишни изследвания, 

съобщаващи за висока честота на участниците с поне едно съпътстващо заболяване. В 

проучването, пациентите с АА съобщиха за широк обхват на съпътстващите заболявания, 
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включително: дерматологични, ендокринологични, психиатрични, алергични, 

ревматологични, гастроентерологични, хематологични и сърдечносъдови. Атопични и 

автоимунни заболявания като автоимунен тиреоидит, цьолиакия, витилиго, захарен диабет 

тип 1, ревматоиден артрит, системен лупус еритематозус, миастения гравис се съобщават 

по-често в асоциация с АА или се срещат в семействата на лица с АА. 

В текущото проучване автоимунитетът и дисфункцията на щитовидната жлеза са 

силно застъпени. Подобна асоциация е открита в докладите на Strazulla и колектив и Lee и 

колектив.  Bakry и колектив изследват 50 лица с АА (37 мъже и 13 жени) без клинични 

данни за нарушения на щитовидната жлеза и измерват техния тиреостимулиращия хормон 

(TSH), свободния T3, свободния T4 и нива на anti-Tg-АТ и anti-TPO-АТ. Те установяват 

субклиничен хипотиреоидизъм при 16% от случаите, и статистически значими разлики 

между случаите и контролите (в полза на АА) по отношение на нивата на TSH, свободния 

T3 и свободния T4. Откриват значителни разлики между случаите и контролите по 

отношение на наличието на Tg-АТ и TPO-АТ. Anti-Tg-АТ са били положителни в 23 (46%) 

случая, a anti-TPO-АТ са положителни при 24 (48 %) случая. Тези данни съответстват на 

получените данни в нашето проучване, където открихме, че при изследвани 30 пациента с 

АА, 23% са с повишение на авто-АТ на щитовидната жлеза.  

Две южнокорейски национални проучвания установяват, че пациентите с АА са 

изложени на повишен риск от болест на Базедов-Грейвс и тиреоидит на Хашимото. 

Асоциациите са били по-силни при АТ и АU. Съществува връзка между дисфункцията на 

щитовидната жлеза и по-ранното начало и тежест на АА. Съобщението за асоциациите на 

щитовидната жлеза е в съответствие с текущото проучване. То обаче, не може да направи 

заключението, за връзката между по-ранното начало на заболяването и тежестта на АА. 

Двупосочна връзка между АА и заболяванията на щитовидната жлеза със значително 

повишен риск от развитие на АА е наблюдавана сред пациентите с тиреотоксикоза, болест 

на Базедов-Грейвс и/или тиреоидит на Хашимото. 

Някои проучвания съобщават за статистически значима връзка между АА и 

патологиите на щитовидната жлеза, а други не съобщават за връзка между тежестта на 

заболяването и наличието на аномалии на щитовидната жлеза. В текущото проучване, ние 
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намираме асоциация между патологиите на щитовидната жлеза и АА сред изследваната 

популация, с преобладаване на заболяванията с 26,8 % спрямо всички останали.  

Lyakhovitsky и колектив изследват 78 пациенти с АА с нова поява на косопад. 

Тиреоидна дисфункция и авто-АТ са открити при 19 (24%) пациенти. Хипотиреоидизъм е 

диагностициран при 12 (15%), един (1%) с изявен хипотиреоидизъм, един (1%) с изявен 

хипертиреоидизъм и четири (5%) с еутиреоиден тиреоидит на Хашимото.  Saif оценява 

значението на скрининга за автоимунни заболявания на щитовидната жлеза при пациенти с 

АА. Проучването включва три групи: 50 пациенти с AT и AU, 50 лица с частична АА и 50 

здрави лица. Авто-АТ са положителни при AT/AU с 40%, при лека АА с 14% и при здрави 

индивиди с 4%. Сравнително проучване между 75 пациенти с АА и 75 здрави индивида 

установява преобладаване на щитовидната патология в групата с АА (17,3%) в сравнение с 

контролната група (1,3%) (P=0,001). Авторите предполагат, че степента на тежест на АА е 

по-висока при пациенти с абнормна функция на щитовидната жлеза. 

Най-често срещаните дерматологични състояния (24,6%) в настоящето проучване са 

АД (атопичен дерматит), витилиго и псориазис. Други потвърждават, че атопичният 

дерматит (АД), като хронично рецидивиращо възпалително състояние на кожата, се среща 

по-често при пациенти с АА. Освен това астмата и алергичният ринит (11,8% от случаит в 

текущото проучване), като част от атопичния фон,  също се наблюдават в по-висока честота 

в литературата. 

Ikeda класифицира AA въз основа на асоциираните заболявания и с протичането на 

заболяването. Атопичен тип: започва в началото на живота и най-често (30-75%) прогресира 

до АТ. Автоимунен тип: наблюдава се в групите на средна възраст и се свързва с 

автоимунни заболявания, диабет, и прогресира до АТ в 10-50% от случаите. 

Прехипертензивен тип: наблюдава се при млади хора, чиито родителите са били 

хипертоници, и бързо прогресира до АТ при 40 % от случаите. Често срещан тип: той засяга 

възрастни между 20 и 40 години, АТ се развива в 5-15 % от случаите. На базата на тази 

класификацията на Ikeda, Rook определя три типа АА. Тип I има ранно начало, асоцииран е 

с атопия, и има негативна прогноза. Тип II обикновено започва след 20 години, няма 

асоциации и има благоприятна прогноза. Тип III има късно начало и се асоциира с 

ендокринопатия, и има негативна прогноза. Друго проучване определя като негативни 
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прогностични фактори начало на косопада преди 16 години, женски пол, атопия и 

автоимунно заболяване.  

Holmes и колектив правят популационно кохортно проучване сред 8051 възрастни с 

новодиагностицирана АА и 32 204 възрастни контроли, за да определят разпространението 

и рискът за появата на нови атопични и автоимунни заболявания. Установяват, че 

атопичните и автоимунните заболявания са по-разпространени в групата на АА в сравнение 

с контролната група (атопични 37,2% спрямо 26,7%, автоимунни 11,5% спрямо 7,9%). В 

групата на АА е 43% по-вероятно да се развие някое ново атопично състояние и 45% по-

вероятно да се развие автоимунно състояние в сравнение с контролната група. Групата на 

АА е била изложена на повишен риск от атопичен дерматит, алергичен ринит, автоимунен 

хипотиреоидизъм, системен лупус еритематосус и витилиго.  

Проучване, което включва популация от 51 561 души с АА и 51 410 контроли, 

показва статистически повишена честота на астма (7,8% при АА спрямо 6,5% при 

контролите), атопичен дерматит (3,9% спрямо 2,6%), алергичен ринит (16,0% спрямо 

12,8%) и алергичен конюнктивит (23,5% спрямо 19,6%). 

Почти 4% от пациентите в това проучване са имали псориазис, което корелира с 

други данни, съобщени в литературата. В други проучвания се съобщава, че развитието на 

АА е четири пъти по-често при пациенти с витилиго, което също потвърждава 

положителната корелация, открита в това проучване.  

АА води до значителни козметични недостатъци и оказва отрицателно въздействие 

върху качеството на живот на пациентите. Проучвания сочат, че пациентите с АА са 

предразположени към развитие на психиатрични разстройства. Съществува проучване, 

което установява, че 66% от пациентите с АА имат поне едно психиатрично заболяване. В 

текущото проучване са едва 7,1%. 

Позитивна семейна анамнеза за роднини с АА е установена и от други автори. 

Генетичната компонента на АА показва изразени асоциации между АА, атопичен дерматит, 

заболявания на щитовидната жлеза и автоимунни заболявания, както и обширна фамилна 

анамнеза за АА. Това е в съответствие с данните, представени в настоящето проучване.  
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Пациентите с АА, които съобщават за фамилна анамнеза за заболяването, са оценени 

между 0 % и 8,6 %. В настоящето проучване ние открихме по-висок процент на фамилна 

анамнеза за АА (18,2%). 

За децата на хора с тежка форма на АА, рискът от развитие на АА през целия живот 

се оценява на 6 %, а рискът от развитие на тежка форма на алопеция при тях е 2%. Тези 

цифри са около три пъти по-високи в сравнение с риска от заболяване през целия живот 

сред общото население. Рискът от развитие на АТ и AU се оценява на 7-12 %. В проучване, 

въз основа на анализа на въпросници, попълнени от пациентите, тази вероятност е оценена 

на 40 %. Положителна корелация е установена между броя на засегнатите членове на 

семейството и тежестта на симптомите. Тридесет и пет процента от пациентите с AT или 

AU са имали повече от един засегнат член на семейството, докато само 19% от пациентите 

с АА partialis са имали повече от един засегнат член на семейството. Положителна 

корелация е установена и между продължителността на епизода и броя на засегнатите 

членове на семейството.  

Роднините на пациенти с АА имат по-силна асоциация със заболявания на 

щитовидната жлеза, атопичен дерматит, псориазис, витилиго, диабет и ревматоиден артрит. 

Това е първото проучване в България, което съобщава за съпътстващите заболявания на 

роднините на пациенти с АА, което предполага общ генетичен фон на автоимунитета. 

Въпреки, че точната връзка между АА и нарушенията на щитовидната жлеза не е добре 

обяснена, общият генетичен фон и взаимният възпалителен процес биха могли да направят 

това. Геномният анализ на асоциациите при АА идентифицира редица рискови локуси, 

които присъстват и при други автоимунни заболявания: цитотоксичен Т-лимфоцит-

асоцииран протеин 1, интерлевкин (IL)-2/IL-21, IL-2RA, гени, необходими за поддържането 

на регулаторните Т-клетки. Освен това АА се свързва и с HLA (човешки левкоцитен 

антиген) DR и DQ областите, които влияят на представянето на антигена. Имунологичната 

дисрегулация в космените фоликули, причинена от CD8+ NKG2D+ цитотоксични Т-

лимфоцити, е допринасящ фактор (Rajabi et al., 2018). Човешката имунологична хомеостаза 

се поддържа предимно от регулаторни Т (Treg) клетки, чийто дисбаланс води до 

автоимунитет. 

Заключение 
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АА може да се появи самостоятелно или да се наблюдава с редица съпътстващи 

заболявания. Най-често срещаните включват автоимунитет и дисфункция на щитовидната 

жлеза, атопичен дерматит, псориазис, алергични състояния. Други съпътстващи състояния 

са други автоимунни, възпалителни, други дерматологични и психиатрични заболявания.  

На всеки пациент с АА е необходимо да бъде снета подробна лична и фамилна 

анамнеза. Също така е препоръчително пациентите с АА да бъдат изследвани функциите на 

щитовидната жлеза и нивото на тиреоидни автоантитела, дори при липса на клинични 

прояви, предполагащи засягане на щитовидната жлеза. Също така е необходимо 

пациентите, които нямат изява на автоимунитет или дисфункция на щитовидната жлеза, но 

са имали или имат АА, да бъдат проследявани във времето за изява на щитовидна патология 

или автоимунитет, поради високата асоциация на заболяванията. 

 

5.2. Влияние на COVID-19 инфекция и ваксинация срещу COVID-19 

Работата по дисертационният труд бе извършена в рамките на периода на COVID-19 

пандемията (30.01.2020г.-05.05.2023г.). Ние използвахме тази възможност и оценихме 

влиянието на преболедуване от инфекцията и ваксинацията срещу вируса върху АА. 

Наборът на пациенти в тези условия беше изключително предизвикателство, което доведе 

до редица затруднения при извършването на проучванията. Например, затрудни ни 

затварянето на инфраструктурата, невъзможността за свободно пътуване, и разбира се, 

невъзможността на населението да излиза от домовете си. Също така, повечето от 

пациентите бяха притеснени от посещение в клиниката в условията на пандемия. Поради 

тези причини, по-голямата част от тях бяха набрани в последната година на проведените 

проучвания.  

Направи ни впечатление, че в литературата има ограничено количество съобщения 

за АА, която е отключена след прекаран COVID-19 или ваксинация срещу COVID-19. В 

текущият дисертационен труд, ние съобщаваме за трима пациента с поява на АА след 

приложение на ваксина срещу COVID-19, и 18 пациента, които съобщават за поява на АА 

след инфекция с вируса.  
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Инфекциите могат да предизвикат автоимунитет при генетично предразположени 

индивиди, като променят имунната хомеостаза така, че механизмите за имунна регулация 

да не успеят да потиснат хиперактивацията на имунната система.  

В настоящият дисертационен труд, ние съобщаваме за 18 случая (18,00%) на АА 

(двама с повишени стойности на щитовидните авто-АТ, и 16 с нормални), които са 

прекарали COVID-19, до шест месеца преди развитието на косопада.  

В литературата са съобщени редица случаи за развитие на АА след прекарана 

COVID-19 инфекция. Повечето пациенти са развили АА partialis, като единици са 

прогресирали до АТ и AU.  В повечето случаи началото на АА е било между 2 и 4 седмици 

след прекараната инфекция. Само един пациент е имал лична или семейна анамнеза за АА 

или автоимунни заболявания. Това контрастира с пациентите, които са развили АА след 

ваксинация с COVID-19, при които 72% от пациентите са имали такава анамнеза. Други 

автори изказват хипотезата, че отключващ фактор на гнездовидната алопеция може да бъде 

физиологичния стрес върху организма, предизвикан от COVID-19 инфекцията. 

В настоящето проучване, ние съобщаваме за три случая (3,10%) на АА (от които 

един с повишени стйности на авто-АТ, и двама с нормални) от изследваната популация, 

които са били ваксинирани срещу COVID-19, до три месеца преди развитието на АА.   

Ваксините срещу COVID-19 индуцират имунната система с производство на 

антитела и активиране на Th1 клетките с освобождаване на провъзпалителни цитокини. По 

този начин при пациенти с вече съществуващи възпалителни дисрегулирани пътища, 

взаимодействието между имунната система и ваксините може да засили други автоимунни 

механизми. Предполага се, че ваксината може да е предизвикала косопада при АА.  

В литературата има единични научи съобщения за клинични случаи, според които 

АА е била провокирана след ваксинация срещу COVID-19. При повечето от пациентите АА 

се ограничава до скалпа, но при малък брой прогресира до АТ или АU. Повече от 

половината от пациентите са имали лична анамнеза за АА или други автоимунни 

заболявания. Началото на симптомите след ваксинацията в повечето случаи варирало от 

няколко дни до 3 седмици. 
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Автори предлагат хипотезата, че ваксинацията може да предизвика автоимунен 

отговор при предразположени лица. Начинът, по който работи ваксинацията и приликите с 

инфекцията, предполагат механизъм на взаимовръзка. Изказва се хипотезата, че първата 

доза може да предизвиква автоимунния отговор, докато втората, извършена върху вече 

сенсибилизираната имунна система, може да засилва автоимунната атака срещу булбуса на 

КФ.  

Имуномедиираните странични ефекти остават рядко явление, поради което ползите 

от ваксините COVID-19 надвишават риска от изостряне на заболяването.  

Заключение 

Представените данни не доказват, но излагат хипотезата, че може да съществува 

вероятна взаимовръзката между прекарана COVID-19 инфекция или ваксиниране срещу 

COVID-19 и отключването на АА. Необходимо е да се направят допълнителни 

широкомащабни проучвания, за да се разбере напълно тази потенциална връзка и 

взаимодействие. Всички ваксинирани трябва да бъдат информирани за свързаните с тях 

рискове. Това е така, защото не бива да се подценява психологическият товар на АА. 

 

5.3. Проучване за влиянието на стреса  

Психологическият стрес може да бъде провокиращ, ускоряващ или утежняващ 

фактор за появата на АА. Той активира производството на невропептида субстанция Р, 

който потиска растежа на косъма по време на анагена и улеснява регресията на КФ по време 

на катагена. Психологическият стрес също активира оста хипоталамус-хипофиза-

надбъбрек, което води до секреция на кортикотропин-освобождаващ хормон, 

невропептиден хормон, участващ в системните реакции на стрес. В човешките КФи, 

кортикотропин-освобождаващият хормон промотира дегранулацията на мастоцитите, 

които освобождават хистамин, TNF-α, IL-6 и IL-1 в микросредата, стимулирайки 

невровъзпалението. По този начин, споменатите невро-ендокринни фактори допринасят за 

перифоликуларното неврогенно възпаление, последвано от колапс на имунната привилегия 

на КФ. Консенсусът също определя факторите, които се смятат за причина за 
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първоначалното заболяване и епизодичните рецидиви: генотип с провокация от околната 

среда, голямо травматично събитие в живота, остър стрес. 

Стресът играе роля за появата и/или изострянето на АА, и е включен като част от 

отключващите фактори в“ Консенсусът за алопеция ареата“. Текущото проучване 

установява значима връзката между острия и/или хроничния стрес и АА.  

Терминът "стрес" за първи път е използван и дефиниран през 30-те години на 

миналия век от Hans Selye. Като „стрес“ той описва обстоятелствата, при които организмът 

не реагира правилно на физическо предизвикателство. По-късно той дефинира този процес 

като процес на адаптация, и го назовава „Основен адаптационен синдром“. При него, 

организмът се адаптира към физически и психологически стресови фактори. По-съвременна 

дефиниция за стрес, това са всеобхватни стресови събития в живота, хроничен и остър 

стрес, професионален стрес и психологически и физиологичен стрес. Всъщност, стресът 

предполага, че има прекъсване на иначе нормалната среда или дисбаланс, водещ до 

емоционална реакция, физиологични и психологически затруднения.  

На физиологично ниво, реакцията на стрес включва каскада от адаптивни 

неврофизиологични реакции, инициирани от мозъка и периферията, чрез автономната 

нервна система и хипоталамус-хипофиза-надбъбречната ос. Двата основни компонента на 

реакцията на стрес са симпатиковата-надбъбречна-медуларна и хипоталамус-хипофиза-

надбъбречната ос, като първата участва основно в острия отговор, а втората е отговорна за 

дългосрочният стресов отговор.  

На базата на това, стресът може да бъде класифициран като „остър“ и „хроничен“. 

Хроничният стрес се отнася до дългосрочно нарушаване на хомеостазата, което води до 

поведенчески и здравословни проблеми, докато острият стрес е в следствие на 

краткосрочно напрежение и/или безпокойство, предизвикани от външни стресови фактори 

като време, неотложност за постигане на резултати, и могат да повлияят на организма както 

на физическо, така и психическо ниво.   

В текущото проучване, на остър стрес, настъпил до три месеца преди появата на АА, 

са били подложени 58,2% от пациентите. Хроничен силен стрес е съобщен от 32,7% от 

пациентите. Това е в съответствие с данните от изследване проведено от Manolache и Benea. 
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Те съобщават за ролята на стреса за появата АА като откриват, че повече от 65% от случаите 

с АА са преживели стресови събития в сравнение с 22 % от контролните групи. Те също 

така коментират, че АА се провокира най-вече при преживяване на едно стресово събитие.  

Gupta et al. изследват връзката между реактивността на АА към стреса и обострянето 

на АА след прекаран стрес, и намират позитивна корелация, подобно на текущото 

проучване. Изследователите откриват, че  пациентите с по-високи стандартизирани 

клинични оценки за депресия е по-вероятно да имат висока степен на стресова реактивност. 

Това е потенциално важно съображение при цялостния терапевтичен подход при такива 

пациенти.  

Друго проучване проведено от Gulec et al., потвърждава нашите данни, че стресовите 

събития в живота могат да действат като отключващ фактор за появата и/или изострянето 

на заболяването.  

В литературата не бяха открити данни за отношението на хроничния стрес към 

появата или влошаването на АА. В настоящият дисертационен труд 32,8% от изследваната 

популация съобщава за такъв.  

Хората с АА могат да се възползват от модели и практики за ефективно управление 

на стреса, за да намалят въздействието му върху състоянието им. Те могат да включват 

например редовни физически упражнения или търсене на подкрепа от специалисти по 

психично здраве. Освен това един холистичен подход, който разглежда както физическите, 

така и емоционалните аспекти на благосъстоянието при пациентите с АА, може да бъде от 

полза при управлението на гнездовидния косопад в контекста на стреса. 

Заключение 

Отчетена е  положителна взаимовръзка между АА и влиянието на острия и хроничен 

стрес, като отключващ и влошаващ фактор. Необходими са повече изследвания, които да 

потвърдят тази взаимовръзка.  
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5.4. Терапевтично проучване 

При направената справка, направи впечатление за преобладаване на асоциациите на 

АА с автоимунитета и дисфункцията на щитовидната жлеза. Това ни мотивира, да  

изследваме авто-АТ на щитовидната жлеза на пациентите, на които бе приложена PRP 

терапията. В последствие използвахме възможността да сравним получените резултати при 

пациентите с нормални и с повишени АТ като проверим влиянието на автоимунитета върху 

космения растеж при стимулация със собствени растежни фактори. Изследването на 

антителата и приложението на PRP, се осъществиха благодарение на участието ни в 

споменатия вътреуниверситетски научноизследователски проект.  

Представеното проучване показва, че приложението на PRP води до значителни 

подобрения във възстановяването на косата при пациенти с AA partialis и AA barbae. 

Незначителни подобрения се наблюдаваха при пациенти с AA reticularis. Не е наблюдаван 

резултат при пациентите с AT и AA ophiasis след проведеното лечение. Интрадермалните и 

субкутанни апликации на PRP могат да имат положителен терапевтичен ефект и да се 

разглеждат като алтернативно лечение при АА, като не показват сериозни странични 

ефекти. Тромбоцитите освобождават  повече от 20 вида растежни фактори, които са 

необходими за оцеляването на КФи, подобрявайки общата среда за растеж на КФи, 

околните поддържащии структури и подпомагащи възстановяването на миниатюризацията. 

Установените в текущото проучване резултати са в съгласие с две плацебо-контролирани, 

рандомизирани проучвания, проведени от Trink и сътрудници El Taieb и сътрудници.  

В цитираното проучване на El Taieb et al. се съобщава, че PRP е по-ефективна при 

лечението на АА, отколкото при терапия с локален minoxidil 5%. В проучването, 90 

пациента са разпределени в три групи (първата група е получавала локален миноксидил 5%, 

втората група - лечение с PRP, а третата група е получавала плацебо). Пациентите, лекувани 

с PRP са имали по-ранен отговор на лечението и терапията е била по-ефективна в сравнение 

с локалния minoxidil 5% и плацебо, като резултатите са оценени чрез клинично и 

трихоскопско изследване. Резултатите показват, че лечението с PRP е довело до значителен 

растеж на косата при AA partialis (70 %) и AU (30 %), но не и при AT.  Тези, при които 

терапията е с PRP са имали по-добър и по-ранен отговор по отношение на израстването на 
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напълно пигментирана коса, намаляването на късите велус косми, начупените косми и 

жълтите точки.  

Тази трихоскопска картина съответства на данните от нашето проучване, при което 

установихме повишаване на новорастящите пигментирани терминални косми, велус 

космите и намаляване на дистрофичните косми (характерни за активния косопад) след 

проведеното лечение. 

Най-често при трихоскопия в активна фаза на косопад при АА се откриват космите 

тип удивителен знак по границите на алопетичните участъци. Това са дистрофични къси 

косъмчета с дебел дистален и стеснен проксимален край. Други често срещани 

дистрофични косми, показателни за активността на АА при трихоскопското изследване са 

черни точки, заострени косъмчета и счупени косми. Други често срещани трихоскопски 

характеристики на АА са жълтите точки и велус космите, които свидетелстват за 

дълготрайно, неактивно заболяване, но може да присъстват и при остра форма на АА. При 

възстановяването на косата, най-често наблюдаваме новорастящи прави косми и/или 

кръгли косми „тип свинска опашка“. Диагнозата при трихоскопията е необходимо да се 

основава на съвместното съществуване на няколко трихоскопски находки, а не на 

наличието на една такава. 

Trink et al. включват 45 участници, на които да бъде аплицирана PRP, TrA или 

плацебо. Проучването установява, че както PRP, така и TrA водят до значителен растеж на 

косата в лезиите на АА в сравнение с плацебо и изходното ниво. Въз основа на резултатите 

от дермоскопията е установено, че PRP е по-ефективен от TrA. Проучването подкрепя 

използването на PRP при АА за стимулиране на растежа на косата. Авторите също така 

констатират по-нисък риск от рецидиви след терапията с PRP.  

Две нерандомизирани проучвания, проведени от Shumez et al. и Singh, също показват 

ефективността на PRP при лечението на АА. Shumez и et al. провеждат проучване, 

включващо 74 пациенти с АА, като са изключени случаите на АА с повече от 25% засягане. 

Участниците са разделени на две групи: първата група се състои от 48 пациента, които 

получават TrA, а втората група е с 26 пациенти, на които са направени PRP инжекции. 

Проучването установява, че цялостното подобрение показва пълен растеж на косата на 
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всички пациенти и в двете групи. Нашите данни също потвърждават, че има пълно 

възстановяване при леки форми на АА. 

Singh провежда проспективно проучване за оценка на ефективността на PRP при 

лечението на АА. Проучването включва 20 пациенти с АА, които са получили лечение с 

PRP. При повечето пациенти е наблюдавано добро израстване на косата, с изключение на 

един пациент, при когото е наблюдавано минимално израстване на косата и рецидив.  

Pototching и Madl публикуват доклад за случай на успешно лечение на AA barbae с 

PRP, който е в съответствие с резултататът при пациента с AA barbae в това проучване. 

За разлика от тях d'Ovidio и Roberto провеждат серия от случаи на девет пациента, 

които страдат от хронична АА със засегната повече от половината скалп и са лекувани с 

PRP. При шест от изследваните лица е постигнато израстване на терминални пигментирани 

косми, докато при останалите са отбелязани непигментирани велус косми. Въпреки това, 

при средното проследяване от една година, нито един от пациентите не е имал траен растеж 

на косата.  

Докладът на случай на Donovan, който успешно е лекувал АА ophiasis с PRP, показва 

противоположен резултат на този, постигнат в проучването ни. В последното са 

наблюдавани незначителни или никакви подобрения при пациенти с AA ophiasis, AT и 

високи нива на тиреоидни антитела.  

В проведеното проучване, пациентите с нормални нива на АТ и лека форма на АА 

показват сигнификантен растеж след приложената терапия. Тези, които са с повишени 

тиреоидни АТ и/или с умерена и тежка АА, терапията показва несигнификантни резултати. 

В научната литература няма открити данни за проучване, което оценява резултатите от 

терапията с PRP и нивата на щитовидните АТ при пациентите с АА. 

Трябва да се отчете едно от основните предимства на прилагането на PRP: това е 

интервенция с минимални нежелани ефекти. Част от тях включват: преходна болка по време 

на инжектирането, временен еритем и оток, леко главоболие и десквамация. Най-често 

съобщаваната причина за прекратяване на терапията обаче остава болката, причинена по 

време на инжектирането на PRP. В текущото проучване беше измерено нивото на болката 
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по време на апликация с PRP. Средната стойност на болката на пациентите е 4,83±2,451, 

което се отчита като "средно ниво на болка" според стандартизираната скала VNRS.  

Преди да се започне терапия с PRP, е необходимо да се отчетат и 

противопоказанията за прилагането и, които включват нарушения на коагулацията, 

тромбоцитна дисфункция, антикоагулантна терапия, тромбоцитопения, хемодинамична 

нестабилност, локални инфекции на мястото на вземане на кръв или инжектиране на PRP, 

хепатит и пациенти, които са склонни към образуване на келоиди, бременност и кърмене. 

Заключение 

Автоложната PRP е алтернатива за лечение на АА. PRP показа ефективни резултати 

при пациенти с лека и умерена форма на АА и може да се препоръча при пациенти с AA 

partialis и AA barbae. При пациенти с AA reticularis терапията е неубедителна и съветът е 

да се избере друг подход на лечение или да се комбинира PRP с друг метод. При пациентите 

с тежка форма на АА, AA ophiasis и AT, терапията с PRP е неефективна. Препоръчително е 

преди лечението пациентите да бъдат изследвани за патология на щитовидната жлеза и 

анти-TG IgG и анти-TPO IgG АТ, за да се пристъпи към приложение на PRP.  

5.5. Проучване за качество на живот 

Съществуват специализирани въпросници за оценка на качеството на живот при 

пациентите с космени заболявания (напр. HAIRDEX index). Но тъй като те не се 

разпространяват свободно и безплатно, в текущия дисертационен труд, ние не успяхме да 

се възползваме от употребата им за оценка на качеството на живот при набраните от нас 

пациенти.  Поради тази причина, в проучването бе използван DLQI поради съгласието на 

авторите за свободното му разпространение и използване, както и поради наличието му с 

официален превод на български език. Дерматологичният индекс за качество на живота се 

използва за оценка на това в каква степен болестта се отразява върху ежедневието на 

пациента (на възраст над 16 години). Въпросникът се състои от 10 въпроса, които се отнасят 

за последната седмица преди попълването на въпросника.  

В това проучване установихме, че при измерване на DLQI на пациентите с АА преди 

процедурата с PRP, 53,34% от пациентите са отчели заболяването си с отрицателно 

въздействие върху качеството им на живот. След проведените процедури с PRP, отчетохме 
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повишаване на броя на пациентите, съобщаващи че състоянието им се е подобрило и вече 

не оказва влияние върху живота им. След проведеното лечение е намалял и броят на 

пациентите, които съобщават, че състоянието им е повлияло умерено или е имало много 

голям ефект върху живота им.   

Изходните данни в нашето проучване съответстват с данните на Gulec et al., които 

съобщават че АА оказва частично отрицателно въздействие върху качеството им на живот. 

Velez-Muniz et al. стигат до заключението, че при пациентите с АА могат да настъпят 

промени в качеството на живот и да се появят признаци на депресия, тревожност и риск от 

самоубийство в хода на заболяването.  

Подобно на текущото проучване, проучването на Donovan установява и подобрено 

качество на живот вследствие на стимулирането на растежа на косата с PRP.  

Не бяха намерени повече съобщения в литературата относно приложението на PRP 

и качеството на живот при пациентите с АА.  

Заключение 

Проучването показва, че след терапията с PRP, пациентите са повишили своето 

качество на живот.  
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6. ИЗВОДИ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

1. Сред изследваната популация на пациенти с АА жените преобладават пред мъжете 

и най-често срещаните форми на АА са парциалната и ретикуларната. 

2. Сред асоциираните заболявания най-често срещани са тези на щитовидната жлеза, 

атопия и атопичен дерматит. 

3. Острият и хроничен стрес могат да предизвикат и/или влошат АА. 

4. Няма значима връзка между COVID-19 инфекция и ваксинацията срещу COVID-19 

като провокиращ фактор на АА. 

5. Автоложната PRP е безопасен, с минимална инвазивност метод, ефективен при 

пациенти с леки до средно тежки форми на АА, повечето с нормални нива на 

антитиреоидните антитела. 

6. Субективната оценка на нивото на болката при апликация на PRP може да се отчете 

като „средно ниво на болка“.  

7. Ефективната терапия при пациенти с АА води до повишаване на качеството на 

живот. 
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7. ПРИНОСИ  

 

Приноси с оригинален характер: 

 

1. За първи път в научната литература се сравнява терапевтичният ефект на PRP при 

пациенти с нормални и с повишени антитиреоглобулинови и антитиреопероксидазни 

авто-АТ на щитовидната жлеза.  

 

Приноси с потвърдителен, но оригинален за България характер: 

 

1. За първи път у нас се прави проучване на популация от пациенти с АА, установяващо 

разпределението на формите на АА, продължителност и рецидиви на епизодите на АА, 

средната продължителност на АА. 

2. За първи път у нас се прави проучване, което изяснява съпътстващите заболявания, 

фамилната анамнеза, влияние на стреса, COVID-19 инфекция и ваксинация срещу 

COVID-19 върху АА. 

3. За първи път у нас се прави приложно проспективно проучване върху голяма група 

пациенти, оценящо терапевтичните ефекти на PRP върху АА. 

4. За първи път у нас се прави оценка на качеството на живот на пациентите с АА, преди 

и след приложено лечение с PRP. 

 

Приноси с научен и практическо-приложен характер: 

 

1. За първи път у нас се предлага въвеждане в клиничната практика на PRP при лечението 

на АА.   
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8. НАУЧНИ ТРУДОВЕ, СВЪРЗАНИ С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД  

 

Публикации в български списания с рецензиране, нереферирани и неиндексирани в 

световни бази данни с научна информация 

1. Абаджиева Ц, Тодорова Л. Alopecia areata – съвременно лечение. Medical Magazine, 

брой 79/08.2020, стр. 24-26. [ISSN 1314-9709] 

 

Публикации в научни издания с рецензиране, реферирани и индексирани в 

световноизвестни бази данни с научна информация 

1. Todorova LN, Abadjieva TI. Platelet-Rich Plasma in Alopecia areata: A Case Report With 

a Mini Review of Literature. Cureus. 2023 May 9;15(5):e38751. doi: 

10.7759/cureus.38751. PMID: 37303356; PMCID: PMC10248741. 

2. Abadjieva TI, Todorova LN, Gardjeva PA, Murdjeva MA. Platelet-rich plasma efficacy 

in alopecia areata patients with normal and elevated levels of antibodies against 

thyroglobulin and thyroid peroxidase. Folia Med (Plovdiv) 2024;66(1):XXX-XXX. doi: 

10.3897/folmed.66.e115484.  

 

Публикации в сборници 

1. Todorova L, Petrov S. Alopecia areata association with thyroid autoimmunity and 

dysfunction: A current review of literature. Science and youth conference. Scientific 

Reports, Plovdiv April, 21-23, p. 65-69. [ISSN 1314-9229] (пълнотекстова публикация) 

 

Участия с резюмета  

1. Абаджиева Ц, Тодорова Л, Гарджева П. „Сравнение на терапевтични резултати при 

приложението на плазма богата на тромбоцити (PRP) при пациенти с алопеция 

ареата с повишени и с нормални нива на anit-TG IgG и anti-TPO IgG антитела“, 

Резюмета: Дни на медицинската наука. Проектна сесия, 21 април 2023, Пловдив.  
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2. Todorova L, Petrov S. Alopecia areata association with thyroid autoimmunity and 

dysfunction: A current review of literature. Abstract book: Science and youth conference, 

21-23 April 2023, Plovdiv. 
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9. РЕЗЮМЕ 

 

Целта на настоящия дисертационен труд е да се проучи демографските данни, 

асоциираните заболявания, фамилната анамнеза при пациенти с АА във всички възрастови 

групи сред популация в Пловдив град и област; да изследва връзката между COVID-19 или 

ваксинация срещу вируса и АА, и връзка но стреса с АА; да оцени ефекта и да направи 

сравнение между ефективността на PRP  терапията; да сравни ефекта от терапията 

при  пациенти с АА с нормални и повишени anti-TG IgG и anti-TPO IgG АТ при лица над 18 

години.  

  В обзорната част е направен подробен преглед на епидемиологията, етиологията и 

патогенезата, ролята на стреса, рисковите и провокиращи фактори, клиничната картина, 

диагностиката, трихоскопията, хистопатологията, лабораторните изследвания, методите за 

оценка на тежестта на алопеция ареата, диференциалната диагноза, протичането и 

прогностичните фактори, асоциираните заболявания, връзка с COVID-19 и ваксинацията 

срещу вируса, терапевтичните възможности и препоръки.  

В оригиналната част са представени резултатите от проучвания, включващи общо 98 

лица с алопеция ареата.  

В тези проучвания са включени общо 98 лица с алопеция ареата, със средната възраст 

на пациентите от 33,36 години, с превалиране на жените. В проучването, пациентите с АА 

съобщиха за широк обхват на съпътстващите заболявания, включително: дерматологични, 

ендокринологични, психиатрични, алергични, ревматологични, гастроентерологични, 

хематологични и сърдечносъдови. Сред тях автоимунитетът и дисфункцията на 

щитовидната жлеза, атопичен дерматит, псориазис, алергичните състояния са най-силно 

застъпени. Роднините на пациенти с АА имат по-силна асоциация с АА, заболявания на 

щитовидната жлеза, атопичен дерматит, псориазис, витилиго, диабет и ревматоиден артрит. 

Отчетена е и положителна взаимовръзка между АА и влиянието на острия и хроничен стрес, 

като отключващ и влошаващ фактор.  

В текущият дисертационен труд, ние съобщаваме за трима пациента с поява на АА след 

приложение на ваксина срещу COVID-19, и 18, които съобщават за поява на АА след 
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инфекция с COVID-19. Настоящето проучване не доказва, но излага хипотезата, че може да 

съществува вероятна взаимовръзката между прекаран COVID-19 или ваксиниране срещу 

COVID-19 и отключването на АА. Необходими допълнителни проучвания, за да се разбере 

напълно тази потенциална връзка.  

Представеното проспективно терапевтично проучване сред 30 пациента показва, че 

приложението на PRP води до значителни подобрения във възстановяването на косата при 

здрави пациенти с AA partialis и AA barbae, и до незначителни подобрения при пациенти с 

AA reticularis и/или повишени тиреоидни антитела. Не е наблюдаван резултат при 

пациентите с AT и AA ophiasis след проведеното лечение. 

В това проучване установихме, че при измерване на DLQI на пациентите с АА преди 

процедурата с PRP, че 53,34% от пациентите са отчели заболяването си с отрицателно 

въздействие върху качеството им на живот. След проведените процедури с PRP, отчетохме 

повишаване на броя на пациентите съобщили, че състоянието им се е подобрило и вече не 

оказва влияние върху живота им. След проведеното лечение е намалял и броят на 

пациентите, които съобщиха, че състоянието им е повлияло умерено или е имало много 

голям ефект върху живота им.   

В заключение, нашите проучвания демонстрират практическата стойност на 

автоложната PRP като алтернатива за лечение на АА. PRP показа ефективни резултати при 

пациенти с лека и умерена форма на АА и може да се препоръча при пациенти с AA partialis 

и AA barbae. Пациентите с тежка форма на АА, AA ophiasis и AT или с повишени тиреоидни 

антитела нямат полза от терапията с PRP. Препоръчително е преди лечението пациентите 

да бъдат изследвани за патология на щитовидната жлеза и анти-TG IgG и/или анти-TPO IgG 

антитела, за да се пристъпи към лечение.  При пациенти с AA reticularis терапията е 

неубедителна и съветът е да се избере друг подход на лечение или да се комбинира PRP с 

друг метод. Проучването показва, че след терапията с PRP, пациентите са повишили своето 

качество на живот.  

Ключови думи: алопеция ареата, PRP, anti-TG IgG, anti-TPO IgG  
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10. SUMMARY 

 

The aim of the current PhD-thesis is to study the demographic data, associated diseases, family 

history in patients with AA in all age groups in the population of Plovdiv city and region; to 

investigate the association between COVID-19 or vaccination against the virus and AA, and the 

association of stress with AA; to evaluate the effect and compare the effectiveness of PRP therapy; 

to compare the effect of therapy in AA patients with normal and elevated anti-TG IgG and anti-

TPO IgG AT in individuals over 18 years of age.  

The review section provides a detailed overview of the epidemiology, etiology and 

pathogenesis, role of stress, risk and provoking factors, clinical presentation, diagnosis, 

trichoscopy, histopathology, laboratory investigations, methods for assessing the severity of 

alopecia areata, differential diagnosis, course and prognostic factors, associated diseases, 

relationship to COVID-19 and vaccination against the virus, therapeutic options and 

recommendations.  

The original part presents the results of studies involving a total of 98 individuals with alopecia 

areata. 

A total of 98 individuals with alopecia areata were included in these studies, with a mean age 

of 33.36 years, with a female predominance. In the study, patients with AA reported a wide range 

of comorbidities including: dermatological, endocrinological, psychiatric, allergic, 

rheumatological, gastroenterological, haematological and cardiovascular. Among these, 

autoimmunity and thyroid dysfunction, atopic dermatitis, psoriasis, and allergic conditions are 

most prominent. Relatives of AA patients had a stronger association with AA, thyroid disease, 

atopic dermatitis, psoriasis, vitiligo, diabetes, and rheumatoid arthritis. A positive correlation was 

also reported between AA and the impact of acute and chronic stress as a triggering and 

exacerbating factor. 

In the current PhD-thesis, we report three patients with the onset of AА after administration of 

COVID-19 vaccine, and 18 who reported the onset of AА after infection with COVID-19. The 

present study does not prove, but hypothesizes, that there may be a plausible correlation between 

COVID-19 infection or COVID-19 vaccination and AA. Further studies are needed to fully 

understand this potential association.  
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The present prospective therapeutic study of 30 patients showed that PRP administration 

resulted in significant improvements in hair restoration in healthy patients with AA partialis and 

AA barbae, and in minor improvements in patients with AA reticularis and/or elevated thyroid 

antibodies. No result was observed in patients with AT and AA ophiasis after treatment. 

In this study, we found that when measuring the DLQI of patients with AA before the PRP 

procedure, that 53.34% of patients reported their disease with a negative impact on their quality of 

life. After the PRP procedures, we observed an increase in the number of patients reporting that 

their condition had improved and was no longer affecting their lives. There was also a decrease in 

the number of patients who reported that their condition had a moderate or very large effect on 

their lives after treatment.   

In this study, we found that when measuring the DLQI of patients with AA before the PRP 

procedure, that 53.34% of patients reported their disease having a negative impact on their quality 

of life. After the PRP procedures, we observed an increase in the number of patients reporting that 

their condition had improved and was no longer affecting their lives. There was also a decrease in 

the number of patients who reported that their condition had a moderate or very large effect on 

their lives after treatment.   

In conclusion, our studies demonstrate the practical value of autologous PRP as an 

alternative treatment for AA. PRP has shown effective results in patients with mild and moderate 

forms of AA and may be recommended for patients with AA partialis and AA barbae. Patients 

with severe form of AA, AA ophiasis and AT or with elevated thyroid antibodies do not benefit 

from PRP therapy. It is recommended that patients be screened for thyroid pathology and anti-TG 

IgG and/or anti-TPO IgG antibodies prior to treatment in order to proceed with treatment.  In 

patients with AA reticularis, therapy is inconclusive and the advice is to choose another treatment 

approach or to combine PRP with another method. The study showed that after PRP therapy, 

patients had an increase in their quality of life.  

Keywords: alopecia areata, PRP, anti-TG IgG, anti-TPO IgG  
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