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Abstract

Alopecia (loss of volume or complete loss of hair) can be a symptom of 
many diseases. In some cases it is a symptom of a local pathology limi-
ted to the scalp, in others it is a dermatological symptom of a systemic 
pathology. In almost every case, alopecia has a  significant impact on 
the quality of life and may cause limitations in professional, social and 
private life. The management of alopecia is based on a preceding com-
prehensive medical differential diagnosis, which significantly exceeds 
basic dermatological diagnostic procedures. This article presents the 
basic information on therapeutic methods that can be used in selected 
diseases associated with non-cicatricial alopecia: androgenetic alopecia, 
senile alopecia, anagen effluvium, telogen effluvium, alopecia areata, 
non-cicatricial alopecia secondary to systemic lupus erythematosus, tri-
chotillomania, traction alopecia, pressure alopecia, lipedematous scalp 
and lipedematous alopecia.
Key words: non-cicatricial alopecia, treatment of hair diseases, andro-
genic alopecia, alopecia areata.

Streszczenie

Łysienie (zmniejszenie objętości lub całkowita utrata włosów) może 
być objawem wielu chorób. W  części przypadków jest symptomem 
patologii lokalnej ograniczonej do skóry owłosionej głowy, w  innych 
stanowi objaw dermatologiczny patologii ogólnoustrojowej. W prawie 
każdym przypadku łysienie znacznie wpływa na jakość życia, może 
powodować ograniczenia w życiu zawodowym, społecznym i prywat-
nym. Podstawą leczenia chorób przebiegających z łysieniem jest prze-
prowadzenie szerokiej diagnostyki lekarskiej, znacząco wykraczającej 
poza podstawową diagnostykę dermatologiczną. W artykule zebrano 
podstawowe informacje na temat metod terapeutycznych, jakie można 
zastosować w wybranych chorobach przebiegających z łysieniem nie-
bliznowaciejącym. Omówiono: łysienie androgenowe, łysienie związa-
ne z wiekiem, łysienie anagenowe, łysienie telogenowe, łysienie placko-
wate, łysienie niebliznowaciejące w przebiegu tocznia rumieniowatego 
układowego, trichotillomanię, łysienie z pociągania, łysienie z ucisku, 
oraz łysienie tłuszczowate. 
Słowa kluczowe: łysienie niebliznowaciejące, leczenie chorób włosów, 
łysienie androgenowe, łysienie plackowate.

Review article/Praca poglądowa

Corresponding author/
Adres do korespondencji:
Lidia Rudnicka 
Katedra i Klinika 
Dermatologiczna
Warszawski Uniwersytet 
Medyczny
Warszawa, Polska
e-mail: lidia.rudnicka@wum.edu.pl

Treatment of diseases associated with non-cicatricial alopecia 

Leczenie chorób przebiegających z łysieniem niebliznowaciejącym

Lidia Rudnicka, Agnieszka Kaczorowska

Department of Dermatology, Medical University of Warsaw, Warsaw, Poland

Katedra i Klinika Dermatologiczna, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
Dermatol Rev/Przegl Dermatol 2021, 108, 504–516

DOI: https://doi.org/10.5114/dr.2021.114603



Non-cicatricial alopecia/Łysienie niebliznowaciejące

505Dermatology Review/Przegląd Dermatologiczny 2021/6

Diagnostic procedure

Alopecia (loss of volume or complete loss of hair) 
can be a symptom of many diseases. It may result 
from: 1) disturbed function of hair follicles leading to 
excessive terminal hair loss, 2) miniaturization of fol-
licles and progressive thinning of hair, or 3) destruc-
tion of hair follicles.

Before choosing a therapeutic method, it is neces-
sary to carry out a diagnostic procedure that iden-
tifies the cause of hair loss. This process should be 
initiated early to avoid irreversible dermatological 
consequences of a delayed diagnosis.

The diagnosis of the causes of alopecia includes 
medical interview and physical examination as well 
as additional examinations, including trichoscopy, 
trichogram, and in some cases histological examina-
tion of a trichoscopy-guided scalp biopsy. Individu-
ally adapted laboratory tests are of diagnostic impor-
tance, but also allow for the identification of possible 
contraindications to the planned treatment. 

Non-cicatricial alopecia

Androgenetic alopecia

Androgenetic alopecia is the most common cause 
of hair loss in women and men [1]. The disease pro-
gresses with exacerbations and the late phase is ir-
reversible. For this reason, the most beneficial effects 
are achieved by early treatment initiation, even at the 
stage of preclinical (trichoscopic) features of minia-
turization. Principles of the treatment of androgenetic 
alopecia are presented in the Recommendations of 
the Polish Dermatological Society (PTD) of 2018 [1]. 
In this paper, general principles and the changes that 
have occurred since the publication of these Recom-
mendations will be discussed in more detail.

Topical minoxidil 2% and 5% and oral finasteride 
at a dose of 1 mg/day in men have registration in-
dications for the treatment of androgenetic alopecia. 
Many other methods have well-documented effec-
tiveness in the literature [1, 2]. The basis of therapeu-
tic management in smokers is to quit smoking.

Minoxidil

One of the most commonly used drugs is min-
oxidil, which is used both orally and topically. Mi-
noxidil prolongs the anagen phase and shortens the 
telogen phase [3]. One of the probable mechanisms 
of action of minoxidil is to improve the blood sup-
ply and oxygenation of hair follicles by affecting the 
supplying blood vessels. Due to its antihypertensive 
effect, the drug was initially used in the treatment 
of severe hypertension. Hypertrichosis was observed 
in approximately 80% of patients during treatment, 

Postępowanie diagnostyczne

Łysienie (zmniejszenie objętości lub całkowita utrata 
włosów) może być objawem wielu chorób. Może wy-
nikać z: 1) zaburzenia funkcji mieszków włosowych 
prowadzącego do nadmiernego wypadania włosów 
terminalnych, 2) miniaturyzacji mieszków i postępu-
jącego ścieńczenia włosów lub 3) destrukcji mieszków 
włosowych. 

Przed wyborem metody postępowania terapeutycz-
nego niezbędne jest przeprowadzenie procedury dia-
gnostycznej, identyfikującej przyczynę utraty włosów. 
Diagnostyka powinna być rozpoczęta wcześnie, aby 
uniknąć przypadków nieodwracalnych dermatologicz-
nych konsekwencji opóźnionego rozpoznania.

Diagnostyka przyczyn łysienia obejmuje badanie 
podmiotowe i przedmiotowe oraz badania dodatkowe, 
w tym trichoskopię, trichogram, a także w niektórych 
przypadkach badanie histologiczne wycinka skóry pobra-
nego pod kontrolą trichoskopii. Indywidualnie dostoso-
wane badania laboratoryjne mają znaczenie diagnostycz-
ne, ale również pozwalają na identyfikację ewentualnych 
przeciwwskazań do planowanego leczenia.

Łysienie niebliznowaciejące

Łysienie androgenowe

Łysienie androgenowe to najczęstsza przyczyna ły-
sienia u kobiet i mężczyzn [1]. Choroba ma postępujący 
przebieg z okresami zaostrzeń, a późna faza jest nieod-
wracalna. Z tego względu najkorzystniejsze efekty daje 
wczesne włączenie leczenia, nawet na etapie przedkli-
nicznych (trichoskopowych) cech rozpoczynającej się 
miniaturyzacji. Zasady leczenia łysienia androgenowego 
przedstawiono w Rekomendacjach Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego (PTD) z 2018 roku [1]. W ni-
niejszym artykule zostaną przypomniane ogólne zasady 
oraz szerzej omówione zmiany, jakie nastąpiły od czasu 
publikacji Rekomendacji PTD.

Wskazania rejestracyjne do leczenia łysienia androge-
nowego posiadają preparaty 2% i 5% minoksydylu stoso-
wanego zewnętrznie oraz finasteryd doustnie w dawce  
1 mg/dobę u mężczyzn. Wiele innych metod leczenia 
ma dobrze potwierdzoną skuteczność w piśmiennictwie 
[1, 2]. Istotnym elementem postępowania terapeutyczne-
go u osób palących tytoń jest zaprzestanie palenia.

Minoksydyl

Jednym z najczęściej wykorzystywanych leków 
jest minoksydyl stosowany zarówno ogólnie, jak 
i miejscowo. Lek wydłuża fazę anagenu i skraca fazę 
telogenu [3]. Jednym z prawdopodobnych mechani-
zmów działania minoksydylu jest poprawa ukrwie-
nia i utlenowania mieszków włosowych poprzez 
wpływ na naczynia krwionośne. Ze względu na 
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which contributed to the use of topical minoxidil in 
the treatment of hair diseases. Oral use was not pos-
sible due to the high antihypertensive effect of the 
drug in normotensive patients. Only in recent years, 
a low-dose minoxidil has been developed.

Topical minoxidil is availalble in two concentra-
tions – 2% and 5%. The recommended registered dos-
age is twice a day, but studies show that the use of 
5% once a day is not less effective than twice a day. 
The authorization dossier of the medicinal product 
suggests cautious use in people under 18 and over 65 
years of age because of the lack of appropriate clinical 
trials. Selected registration data of minoxidil products 
for topical use are summarized in table 1. The dis-
turbing tendency of some marketing authorization 
holders responsible for these products to recommend 
treatment without prior determination of the cause of 
alopecia or to consult a doctor after 1 year of ineffec-
tive use should be noted. 

First effects of treatment are usually visible tricho-
scopically about 4 weeks after starting the treatment, 
and clinically after about 2–4 months [3]. Initially, 
a temporary worsening may occur due to the induc-

działanie hipotensyjne lek początkowo był używany 
w terapii ciężkiego nadciśnienia tętniczego. Podczas 
leczenia u około 80% pacjentów obserwowano hiper-
trychozę, co przyczyniło się do zastosowania mino- 
ksydylu miejscowo w terapii chorób włosów. Doust-
ne stosowanie nie było możliwe z powodu dużego 
działania hipotensyjnego leku u osób normotensyj-
nych. Dopiero w ostatnich latach opracowano me-
todę stosowania minoksydylu doustnie w niskich 
dawkach.

Preparaty do stosowania miejscowo minoksydylu 
dostępne są w dwóch stężeniach – 2% i 5%. Rekomen-
dowane dawkowanie rejestracyjne to 2 razy dziennie, 
jednak badania wskazują, że stosowanie preparatu 
5% 1 raz dziennie nie jest mniej skuteczne niż 2 razy 
dziennie. W dokumentacjach rejestracyjnych pro-
duktów leczniczych sugeruje się ostrożne stosowanie 
u osób poniżej 18. i powyżej 65. roku życia ze względu 
na brak odpowiednich badań klinicznych. Wybrane 
dane rejestracyjne produktów minoksydylu do sto-
sowania miejscowego przedstawiono w tabeli 1. Na-
leży zwrócić uwagę na niepokojącą tendencję części 
podmiotów odpowiedzialnych za te produkty do re-

Table 1. Selected data from the summary of product characteristics (SPC) of minoxidil preparations for topical application registered in 
Poland*
Tabela 1. Wybrane dane z charakterystyki produktów leczniczych (ChPL) zarejestrowanych w Polsce preparatów minoksydylu do sto-
sowania miejscowego*

Product/
Preparat

Sex/Płeć Indications/Wskazania OTC/
Rp

Selected other entries in SPC/ 
Wybrane inne zapisy ChPL

Preparations available in Poland, SPC of which remind of the need to verify the indications and medical contraindications for the use of 
the drug/Dostępne w Polsce preparaty, których ChPL przypomina o konieczności weryfikacji wskazań i przeciwwskazań lekarskich do 
stosowania leku

Minovivax 
5%

Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Indicated in the treatment of 
androgenetic alopecia in men and 
women/Wskazany w leczeniu łysienia 
androgenowego u mężczyzn i kobiet

Rp The product is available on prescription/Preparat 
wydawany na receptę

Alocutan 2% Women/
Kobiety

Indicated in the treatment of 
androgenetic alopecia in women/
Wskazany w leczeniu łysienia 
androgenowego u kobiet

OTC A medical history should be taken and the patient 
examined before the medicinal product is used/ 
Przed zastosowaniem produktu leczniczego należy 
przeprowadzić wywiad lekarski i zbadać pacjenta

Alocutan 
Forte 5%

Men/
Mężczyźni

Indicated in the treatment of 
androgenic alopecia in the ”tonsure 
area” 3 to 10 cm in diameter of 
the scalp in men aged 18 to 49 
years/Wskazany w leczeniu łysienia 
androgenowego w obrębie „tonsury” 
na przestrzeni o średnicy od 3 do 
10 cm owłosionej skóry głowy 
u mężczyzn w wieku od 18 do 49 lat

OTC A medical history should be taken and the patient 
examined before the medicinal product is used/
Przed zastosowaniem produktu leczniczego należy 
przeprowadzić wywiad lekarski i zbadać pacjenta

Alopexy 5% Men/
Mężczyźni

Moderate male pattern hair loss 
(alopecia androgenetica) in men/
Łysienie typu męskiego (alopecia 
androgenetica) o umiarkowanym 
nasileniu, u mężczyzn

OTC A medical history should be taken and the patient 
examined before the medicinal product is used/
Przed zastosowaniem produktu leczniczego należy 
przeprowadzić wywiad lekarski i zbadać pacjenta



Non-cicatricial alopecia/Łysienie niebliznowaciejące

507Dermatology Review/Przegląd Dermatologiczny 2021/6

Product/
Preparat

Sex/Płeć Indications/Wskazania OTC/
Rp

Selected other entries in SPC/ 
Wybrane inne zapisy ChPL

Preparations available in Poland, SPC of which does not remind about the need to verify the indications and medical contraindications 
before starting the use of the drug/Dostępne w Polsce preparaty, których ChPL nie przypomina o konieczności weryfikacji wskazań 
i przeciwwskazań lekarskich przed rozpoczęciem stosowania leku

DX2LEK 2% Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Indicated in the treatment of 
male pattern hair loss (alopecia 
adrogenetica) in men and women 
aged 18 to 65 years/Wskazany 
w leczeniu łysienia typu męskiego 
(alopecia adrogenetica) u mężczyzn 
i u kobiet w wieku od 18 do 65 lat

OTC

Loxon 2% Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Treatment of androgenic alopecia 
in men and women/ Leczenie 
łysienia androgenowego u mężczyzn 
i u kobiet

OTC

Loxon Max
5%

Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Treatment of androgenic alopecia in 
women and men aged 18–65 years/
Leczenie łysienia androgenowego 
u kobiet i mężczyzn w wieku 18–65 lat

OTC In cases where the family history of androgenetic 
alopecia does not occur or cannot be determined, 
the patient should consult a physician before using 
the product/W przypadkach, w których w wywiadzie 
rodzinnym łysienie androgenowe nie występuje lub 
nie jest możliwe do ustalenia, przed zastosowaniem 
produktu pacjent powinien skonsultować się z lekarzem

Minovivax
2%

Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Minovivax 2% is indicated for the 
treatment of androgenetic alopecia 
in men and women/Minovivax 2% 
jest wskazany w leczeniu łysienia 
androgenowego u mężczyzn i u kobiet

OTC The SPC provides a list of diagnoses that constitute 
a contraindication to the use of the preparation/
ChPL podaje listę rozpoznań stanowiących 
przeciwwskazanie do stosowania preparatu

Piloxidil 2% Women/
Kobiety 

Piloxidil is indicated for the treatment 
of androgeic alopecia (alopecia 
adrogenetica) in women aged  
18 to 65 years/Produkt leczniczy 
Piloxidil jest wskazany w leczeniu łysienia 
androgenowego (alopecia adrogenetica) 
u kobiet w wieku od 18 do 65 lat

OTC

Drugs registered in Poland but not available**/Leki zarejestrowane w Polsce, ale niedostępne**

Agrocia 5% Men/
Mężczyźni

Treatment of androgenic 
alopecia in men/Leczenie łysienia 
androgenowego u mężczyzn

A medical history should be taken and the patient 
examined before the medicinal product is used/ 
Przed zastosowaniem produktu leczniczego należy 
przeprowadzić pełny wywiad lekarski i zbadać pacjenta

Agrocia 2% Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Treatment of androgenic alopecia in 
women and men/ Leczenie łysienia 
androgenowego u mężczyzn i kobiet

A medical history should be taken and the patient 
examined before the medicinal product is used/ 
Przed zastosowaniem produktu leczniczego należy 
przeprowadzić pełny wywiad lekarski i zbadać pacjenta

Minorga 2% Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Indicated for men with hair loss or 
weakness at the top of their head and 
women with general hair weakness/
Wskazany do stosowania u mężczyzn, 
u których występuje utrata lub 
„osłabienie” włosów na szczycie 
głowy, oraz u kobiet z ogólnym 
osłabieniem włosów

 

Minorga 5% Women and 
men/Kobiety 
i mężczyźni

Indicated in the treatment of alopecia/
Wskazany w leczeniu łysienia

*Status in 2022 according to the Register of Medicinal Products Authorized for Marketing in the territory of the Republic of Poland, **according to 2022 data. 
OTC – over the counter, Rp – prescription drug.
*Stan w 2022 roku wg Rejestru produktów leczniczych dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, **wg danych z 2022 roku. OTC – lek 
dostępny bez recepty, Rp – lek wydawany na receptę.

Table 1. Cont. 
Tabela 1. Cd.
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tion of telogen effluvium. The second most common 
side effect is facial hypertrichosis. Contact dermati-
tis, sometimes observed, may be caused by propyl-
ene glycol, which is a common ingredient in topical 
preparations. 

In the treatment of androgenetic alopecia, low 
doses of oral minoxidil are used (0.25–2.5 mg/day in 
women and 0.25–5 mg/day in men). Currently, there 
are no commercially available products containing 
such doses of minoxidil, therefore compounded med-
ications are used in the treatment. Adverse reactions 
occur in about 20% of patients (table 2) [3, 4].

It can be hypothesized that drugs with a similar 
mechanism of action other than minoxidil (sulodex-
ide, sildenafil) may also have a potentially beneficial 
therapeutic effect resulting from increased oxidation 
of hair follicles.

5α-reductase inhibitors

5α-reductase inhibitors (finasteride and dutaste-
ride) inhibit the conversion of testosterone to dihy-
drotestosterone (DHT). Reducing the concentration 
of DHT reduces miniaturization of hair follicles and 
limits the process of hair loss.

Finasteride is an inhibitor of type II 5α-reductase, 
while dutasteride inhibits both isoenzymes (I and II) 
of 5α-reductase, therefore it is more potent. Finaste-
ride stops androgenetic alopecia and causes partial 
regrowth of hair in approx. 90% and approx. 65% of 
men, respectively [5]. Studies show that dutasteride is 
more effective, as it can convert vellus hair to terminal 
hair. More than 3/4 of patients who fail to respond 
to finasteride treatment may benefit from treatment 
with dutasteride [6]. Treatment with 5a-reductase in-
hibitors should be started as soon as possible, because 
the greatest effectiveness is shown in younger people 
(in women < 50 years of age and in men < 40 years of 
age). Usual doses of finasteride are 1 mg/day for men 

komendowania leczenia bez wcześniejszego ustalenia 
przyczyny łysienia lub zasięgnięcia opinii lekarza do-
piero po roku nieskutecznego stosowania preparatu. 

Pierwsze efekty terapii widoczne są zazwyczaj tricho-
skopowo po około 4 tygodniach od włączenia leczenia, 
natomiast klinicznie po około 2–4 miesiącach [3]. Począt-
kowo może dojść do przejściowego pogorszenia z powo-
du indukcji łysienia telogenowego. Drugie najczęstsze 
działanie niepożądane to hipertrychoza twarzy. Obser-
wowane niekiedy kontaktowe zapalenie skóry może być 
spowodowane glikolem propylenowym, który jest czę-
stym składnikiem preparatów miejscowych. 

W leczeniu łysienia androgenowego stosuje się mi-
noksydyl doustnie w niskich dawkach (0,25–2,5 mg/
dobę u kobiet i 0,25–5 mg/dobę u mężczyzn). Obecnie 
nie ma preparatów gotowych zawierających takie daw-
ki minoksydylu, dlatego w terapii wykorzystuje się pre-
paraty recepturowe. Działania niepożądane występują 
u około 20% pacjentów (tab. 2.) [3, 4]. 

Można wysunąć hipotezę, że inne niż minoksydyl leki 
o podobnym mechanizmie działania (sulodeksyd, silde-
nafil) mogą również mieć korzystny efekt terapeutyczny 
wynikający ze zwiększenia dostępu tlenu do mieszków 
włosowych.

Inhibitory 5α-reduktazy

Inhibitory 5α-reduktazy (finasteryd i dutasteryd) 
hamują konwersję testosteronu do dihydrotestostero-
nu (DHT). Zmniejszenie stężenia DHT ogranicza mi-
niaturyzację mieszków włosowych i proces łysienia. 

Finasteryd jest inhibitorem 5α-reduktazy typu II, 
natomiast dutasteryd hamuje dwa izoenzymy (I i II)  
5a-reduktazy, w związku z czym ma silniejsze działa-
nie. Finasteryd zatrzymuje łysienie androgenowe oraz 
powoduje częściowy odrost włosów u odpowiednio od 
około 90% i około 65% mężczyzn [5]. Badania wskazują 
na wyższą skuteczność dutasterydu, w którego przy-
padku wykazano zdolność konwersji włosów mesz-
kowych do terminalnych. Ponad 3/4 pacjentów, któ-
rzy nie odpowiedzieli na leczenie finasterydem, może 
osiągnąć korzyści z terapii dutasterydem [6]. Leczenie 
inhibitorami 5a-reduktazy powinno być rozpoczęte jak 
najwcześniej, gdyż największą skuteczność stwierdza 
się u osób młodszych (u kobiet < 50. roku życia i u męż-
czyzn < 40. roku życia). Finasteryd jest zazwyczaj stoso-
wany w dawkach 1 mg/dobę u mężczyzn i 2,5–5 mg/
dobę u kobiet, a dutasteryd w dawkach 0,5 mg/tydzień 
– 0,5 mg/dobę. Potencjalnym objawem niepożądanym 
może być zaburzenie funkcji seksualnych (obniżone 
libido, zaburzenia wzwodu, zmniejszona objętość na-
sienia) obserwowane u około 2,1–3,8% pacjentów (po-
równywalnie z placebo) [7]. W jednym z badań wyka-
zano zaburzenia funkcji seksualnych u 3,8% mężczyzn 
stosujących finasteryd w dawce 1 mg/dobę w stosun-
ku do 2,1% mężczyzn stosujących placebo [8]. Objawy 
niepożądane występują głównie na początku terapii 

Table 2. The most common adverse effects of low dose oral mi-
noxidil. In the studies conducted so far, statistical significance in re-
lation to placebo has not been analyzed
Tabela 2. Najczęstsze działania niepożądane minoksydylu stoso-
wanego doustnie w niskich dawkach. W przeprowadzonych do-
tychczas badaniach nie analizowano istotności statystycznej w sto-
sunku do placebo

Adverse effect/Działanie niepożądane Frequency/
Częstość 

Hypertrichosis/Hipertrychoza 15.1%

Dizziness/Zawroty głowy 1.7%

Fluid retention/Retencja płynów 1.3%

Tachycardia/Tachykardia 0.9%

Headache/Bóle głowy 0.4%
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and 2.5–5 mg/day for women, and dutasteride doses 
of 0.5 mg/week – 0.5 mg/day. A potential side effect 
may be sexual dysfunction (decreased libido, erectile 
dysfunction, reduced ejaculate volume) observed in 
about 2.1–3.8% of patients (comparable to placebo) 
[7]. One of the studies showed sexual dysfunction in 
3.8% of men using 1 mg/day finasteride, compared 
to 2.1% of men using placebo [8]. Side effects occur 
mainly at the beginning of therapy and disappear 
with the course of treatment. Due to the potential for 
teratogenic effects, effective contraception must be 
used during and after the treatment. Based on the US 
blood donation policy as a reference, effective contra-
ception should be used for 1 month after cessation of 
the treatment with finasteride and for 6 months after 
cessation of the treatmet with dutasteride.

All side effects of this class of drugs, apart from 
the potential teratogenic effect in women, resolve 
spontaneously after drug discontinuation.

There are experts’ opinions indicating that it is 
possible to use 5a-reductase inhibitors topically (fi-
nasteride) or intralesionally (dutasteride). However, 
principles of such treatment have not been developed 
so far [1, 6, 9–12]. Therefore, it is recommended that 
these therapeutic methods should be used exclusive-
ly by physicians with extensive knowledge allowing 
them for individual determination of indications, 
contraindications and dosage.

Other methods

Other therapeutic methods used in the treatment 
of androgenetic alopecia with less documented 
efficacy are spironolactone, cyproterone acetate 
with ethinylestradiol, flutamide, alfatradiol, and 
fulvestrant in women. Clobetasol propionate is 
recommended when peripilar sign is observed in 
trichoscopy [1]. Platelet-rich plasma can be used as 
an additional method to pharmacotherapy. Its effec-
tiveness as monotherapy has not been sufficiently 
documented. Surgical hair transplantation may be 
a therapeutic option, but it is not recommended to 
stop pharmacotherapy after hair transplantation. 
Prostaglandin analogues and low-energy laser ther-
apy remain supporting methods [2].

Senile alopecia

Age-related (senile) alopecia and androgenetic alo-
pecia are diseases which share many common fea-
tures. Age-related hair loss begins later in life, usually 
> 70 years of age. The differentiating features from 
androgenetic alopecia are the synchronized minia-
turization of hair follicles and the lack of response to 
treatment with 5a-reductase inhibitors. Topical min-
oxidil is used in the therapy. Usually, the treatment is 
initiated with a 2% formulation. Oral use of minoxidil 
may be considered, but in the elderly population it 

i ustępują w trakcie leczenia. Ze względu na możliwość 
działania teratogennego konieczne jest stosowanie sku-
tecznej metody antykoncepcji w czasie leczenia i po 
leczeniu. Jeśli przyjąć jako punkt odniesienia zasadę 
przyjętą przez Amerykański Urząd Rejestracji dotyczą-
cą dawców krwi, to skuteczna antykoncepcja powinna 
być stosowana przez 1 miesiąc po zakończeniu leczenia 
finasterydem i przez 6 miesięcy po zakończeniu terapii 
dutasterydem.  

Wszystkie objawy niepożądane leków tej grupy, 
poza potencjalnym działaniem teratogennym u ko-
biet, ustępują samoistnie po odstawieniu leku. 

Istnieją opinie ekspertów wskazujące, że możliwe 
jest zastosowanie inhibitorów 5a-reduktazy miejsco-
wo (finasteryd) lub doogniskowo (dutasteryd), jed-
nak skuteczne i bezpieczne zasady takiego leczenia 
nie zostały dotychczas opracowane [1, 6, 9–12]. Z tego 
powodu rekomenduje się, aby te metody terapeutycz-
ne ograniczyć do stosowania przez lekarzy o szerokiej 
wiedzy pozwalającej na indywidualne ustalenie wska-
zań i przeciwwskazań oraz dawkowania.

Inne metody

Inne stosowane metody terapeutyczne w leczeniu 
łysienia androgenowego o słabiej udokumentowa-
nej skuteczności to spironolakton, octan cyproteronu 
z etynyloestradiolem, flutamid, alfatradiol i fulwestrant 
u kobiet oraz propionian klobetazolu u osób z cechami 
przebawień okołomieszkowych w trichoskopii [1]. Oso-
cze bogatopłytkowe może być stosowane jako metoda 
dodatkowa do farmakoterapii. Jego skuteczność w mo-
noterapii nie została wystarczająco potwierdzona. Chi-
rurgiczne przeszczepienie włosów może stanowić opcję 
terapeutyczną, jednak nie rekomenduje się zaprzestania 
farmakoterapii po przeszczepieniu włosów. Analogi 
prostaglandyn i laseroterapia niskoenergetyczna pozo-
stają metodami wspomagającymi [2].

Łysienie związane z wiekiem

Łysienie związane z wiekiem i łysienie androgenowe 
to jednostki chorobowe mające wiele wspólnych cech. 
Łysienie związane z wiekiem rozpoczyna się w póź-
niejszym wieku, zazwyczaj powyżej 70. roku życia. 
Cechą różnicującą w stosunku do łysienia androgeno-
wego jest zsynchronizowana miniaturyzacja mieszków 
włosowych i brak odpowiedzi na leczenie inhibitorami 
5α-reduktazy. W leczeniu wykorzystywany jest mino- 
ksydyl miejscowo. Zazwyczaj rozpoczyna się od stoso-
wania preparatu 2%. Można rozważyć stosowanie mi-
noksydylu doustnie, jednak w starszej populacji należy 
zachować szczególną ostrożność i rozpocząć terapię od 
bardzo niskich dawek (np. 0,25 mg).

Wynika to z częstego współistnienia w tej grupie 
wiekowej chorób układu krążenia i jednoczesnego sto-
sowania leków o działaniu hipotensyjnym, które poten-
cjalnie wchodzą w interakcje z minoksydylem [3, 4, 13].
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should be administered carefully, starting at very low 
doses (e.g., 0.25 mg).

This is due to the frequent coexistence of cardio-
vascular diseases in this age group and the concomi-
tant use of antihypertensive drugs that may poten-
tially interact with minoxidil [3, 4, 13].

Anagen effluvium

Anagen effluvium is caused by a sudden inhibi-
tion of the hair growth cycle. Most often it is caused 
by toxic factors, chemotherapy, ionizing radiation or 
intoxication with heavy metals. Treatment is based 
on eliminating the causative agent (does not apply 
to oncological treatment). Scalp cooling can be used 
in patients undergoing chemotherapy. It constricts 
local blood vessels and reduces the influx of chemo-
therapeutic agents into the hair follicles. This method 
has been approved by the FDA and shows 50–80% 
efficacy [14, 15]. 

Telogen effluvium

Telogen effluvium is a term that describes the pre-
mature termination of the anagen phase. It deter-
mines the mechanism of hair loss, not its cause, and 
covers a very wide range of factors and diseases that 
can induce hair loss.

The most common factors inducing telogen ef-
fluvium are: stress, nutritional deficiencies resulting 
from chronic dietary errors or restrictive elimination 
diets, bariatric surgeries, pregnancy and labor, heavy 
menstrual bleeding, menopause, surgery under gen-
eral anesthesia, thyroid dysfunction, hypoparathy-
roidism, diabetes, autoimmune diseases (e.g. sys-
temic lupus erythematosus, polymyositis, Sjögren's 
syndrome), febrile diseases, infectious diseases (e.g., 
AIDS, COVID-19), neoplastic diseases (including 
lymphoproliferative diseases), chronic poisoning, 
drugs (e.g., some antihypertensive drugs, antidepres-
sants, anticoagulants, retinoids, hormonal contracep-
tives), chronic exposure to low doses of toxic agents 
and many others [1, 16]. 

In therapeutic management, it is crucial to identify 
the causative factor and eliminate it, if possible.

In case of iron deficiency, it is important to de-
termine its cause (e.g., dietary deficiencies, heavy 
menstrual bleeding, gastrointestinal cancer causing 
chronic or periodic bleeding) and to eliminate it. Iron 
supplementation is recommended when the concen-
tration of ferritin is < 40 ng/dl [17]. 

The supplementation of biotin or other vitamins 
“for hair” was a significant mistake in medical prac-
tice. Biotin deficiency is very rarely the cause of 
telogen effluvium. Furthemore biotin supplementa-
tion may cause many negative health consequences 
from distortion of laboratory tests results by biotin 

Łysienie anagenowe

Łysienie anagenowe jest wywołane gwałtownym za-
hamowaniem fazy wzrostu włosa. Najczęściej jest spo-
wodowane czynnikami toksycznymi, chemioterapią, 
promieniowaniem jonizującym lub zatruciem metalami 
ciężkimi. Leczenie polega na wyeliminowaniu czynni-
ka sprawczego (nie dotyczy leczenia onkologicznego). 
W przypadku pacjentów poddawanych chemioterapii 
możliwe jest zastosowanie chłodzenia skóry głowy, 
które powoduje obkurczenie naczyń krwionośnych 
i mniejszy napływ chemioterapeutyków do mieszków 
włosów. Metoda ta została dopuszczona przez FDA 
i cechuje się skutecznością rzędu 50–80% [14, 15].

Łysienie telogenowe

Łysienie telogenowe jest pojęciem określającym 
przedwczesne zakończenie fazy anagenu. Określa 
mechanizm utraty włosów, a nie jego przyczynę i do-
tyczy bardzo szerokiego zakresu czynników i chorób, 
które mogą indukować łysienie. 

Do najczęstszych czynników indukujących ły-
sienie telogenowe należą: stres psychiczny, nie-
dobory wynikające z przewlekłych błędów die-
tetycznych lub restrykcyjna dieta eliminacyjna, 
stan po zabiegach bariatrycznych, ciąża i poród, 
obfite miesiączki, menopauza, zabiegi chirurgicz-
ne w znieczuleniu ogólnym, zaburzenia czyn-
ności tarczycy, niedoczynność przytarczyc, cu-
krzyca, choroby autoimmunologiczne (np. toczeń 
rumieniowaty układowy, zapalenie wielomięś- 
niowe, zespół Sjögrena), choroby przebiegające z go-
rączką, choroby infekcyjne (np. AIDS, COVID-19), 
choroby nowotworowe (w tym choroby limfoproli-
feracyjne), przewlekłe zatrucia, leki (np. niektóre leki 
hipotensyjne, przeciwdepresyjne, przeciwzakrzepo-
we, retinoidy, hormonalne środki antykoncepcyjne), 
przewlekła ekspozycja na niskie dawki czynników 
toksycznych i wiele innych [1, 16]. 

W postępowaniu terapeutycznym najważniejsze 
jest zidentyfikowanie przyczyny i jeżeli jest to możli-
we, wyeliminowanie czynnika sprawczego.

W przypadku niedoborów żelaza istotne jest usta-
lenie przyczyny niedoboru (np. niedobory w diecie, 
obfite miesiączki, nowotwór przewodu pokarmowego 
powodujący przewlekłe lub okresowe krwawienie) i jej 
wyeliminowanie. Suplementacja żelazem jest zalecana, 
gdy stężenie ferrytyny wynosi poniżej 40 ng/dl [17]. 

Istotnym błędem praktyki lekarskiej była kiedyś 
suplementacja biotyną lub innymi witaminami „na 
włosy”. Niedobór biotyny niezwykle rzadko jest przy-
czyną łysienia telogenowego, a suplementacja biotyną 
może powodować wiele negatywnych konsekwencji 
dla zdrowia i życia wynikających z zafałszowania wy-
ników badań laboratoryjnych przez biotynę znajdującą 
się w surowicy. Dlatego w każdym przypadku zasto-
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in the blood. Therefore, in each case, the use of biotin 
should be preceded by confirming decreased concen-
tration of biotin in the serum. In case of systemic dis-
eases (e.g., systemic lupus erythematosus), the condi-
tion of the hair significantly improves after successful 
treatment of the underlying disease. In some cases 
(e.g., hypothyroidism, diabetes), even effective treat-
ment of the underlying disease does not clearly trans-
late into the condition of the hair in the short term. 

Among supportive therapeutic methods, the use 
of topical or systemic minoxidil may be considered, 
after excluding contraindications (e.g., neoplastic dis-
ease) [4, 16].

Alopecia areata

Recommendations of the Polish Dermatological 
Society regarding alopecia areata, in which this topic 
will be discussed in detail, are under preparation. The 
therapeutic decision is usually based on the SALT (se-
verity of alopecia tool) index, where 0 is normal and 
100 is hair loss from 100% of the scalp surface [18, 
19]. The treatment of alopecia areata is controversial 
even among experts, although most specialists seem 
to share the view that the use of a glucocorticosteroid 
in combination with an immunosuppressive adjuvant 
drug gives the best therapeutic result. Up to the value 
of the SALT index = 20, local treatment may be at-
tempted, while above this value, systemic treatment 
is indicated. A recent international consensus with 
the participation of Polish dermatologists has estab-
lished a preference for topical treatment in children 
and systemic treatment in adults [19]. Table 3 sum-
marizes the findings of this consensus in relation to 
glucocorticosteroids.

Therapeutic effects should be noticeable after 1–6 
months. Treatment of alopecia areata usually takes 
several years and should not be stopped too early to 
avoid the risk of a relapse. Systemic therapy should 
be continued for at least 6 months after complete hair 
regrowth. According to many experts, this time should 
be much longer [19]. If treatment is successful, dose 
reduction may be considered even 18 months or more 
after regrowth is achieved.

Glucocorticosteroids

Very strong (class IV) and strong glucocorticoste-
roids (class II and III), sometimes under occlusion, are 
the topical treatment of choice. Preparations are usu-
ally applied once a day for about 3–6 months. Glu-
cocorticosteroids can be used on the scalp, eyebrows 
and chin. A solution of triamcinolone acetonide at 
concentrations of 2.5–10 mg/dl applied intralesion-
ally is the most effective method in single patches of 
alopecia. The drug should be administered intra- or 
subcutaneously into active foci of alopecia (excla-
mation mark hairs, black dots) and areas with vel-

sowanie biotyny powinno być poprzedzone stwier-
dzeniem obniżonego stężenia biotyny w surowicy. 
W przypadku chorób ogólnoustrojowych (np. toczeń 
rumieniowaty układowy) stan włosów znacząco się 
poprawia po skutecznym leczeniu choroby podstawo-
wej. W niektórych przypadkach (np. niedoczynność 
tarczycy, cukrzyca) nawet skuteczne leczenie choroby 
podstawowej nie przekłada się w widoczny sposób na 
stan włosów w perspektywie krótkoterminowej. 

Wśród wspomagających metod terapeutycznych 
można rozważyć stosowanie miejscowo lub ogólnie 
minoksydylu, po wykluczeniu przeciwwskazań (np. 
choroby nowotworowej) [4, 16].

Łysienie plackowate

W przygotowaniu są rekomendacje Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego dotyczące łysienia 
plackowatego, w których ten temat zostanie szczegóło-
wo omówiony. Decyzja terapeutyczna uzależniana jest 
zazwyczaj od wskaźnika SALT (severity of alopecia tool), 
w którym 0 oznacza stan prawidłowy, a 100 – utratę 
włosów na 100% powierzchni skóry owłosionej głowy 
[18, 19]. Leczenie łysienia plackowatego budzi wiele 
kontrowersji nawet wśród ekspertów, choć wydaje się, 
że większość specjalistów podziela pogląd, że stosowa-
nie glikokortykosteroidu w połączeniu z immunosu-
presyjnym lekiem adiuwantowym daje najlepsze efek-
ty terapeutyczne. Do wartości wskaźnika SALT = 20 
można podjąć próbę leczenia miejscowego, natomiast 
powyżej tej wartości wskazane jest stosowanie leczenia 
ogólnego. W niedawnym konsensusie międzynarodo-
wym z udziałem polskich dermatologów ustalono ten-
dencję do preferencji stosowania leczenia miejscowego 
u dzieci, natomiast leczenia ogólnego u dorosłych [19]. 
W tabeli 3 przedstawiono ustalenia tego konsensusu 
w odniesieniu do glikokortykosteroidów.

Efekty terapeutyczne powinny być zauważalne po 
1–6 miesiącach. Leczenie łysienia plackowatego zazwy-
czaj trwa kilka lat i nie może być przerwane za wcześnie, 
aby uniknąć ryzyka nawrotu. Terapię ogólną należy kon-
tynuować nie krócej niż przez około 6 miesięcy od mo-
mentu uzyskania całkowitego odrostu włosów. Zdaniem 
wielu ekspertów ten czas powinien być znacząco dłuższy 
[19]. W przypadku skutecznego leczenia rozpoczęcie ob-
niżania dawek leków można rozważyć nawet po 18 lub 
więcej miesiącach od uzyskania odrostu. 

Glikokortykosteroidy

W leczeniu miejscowym stosuje się z wyboru bardzo 
silne (klasa IV) i silne glikokortykosteroidy (klasa II i III), 
niekiedy pod okluzją. Preparaty są zazwyczaj aplikowa-
ne 1 raz dziennie przez około 3–6 miesięcy. Glikokorty-
kosteroidy mogą być stosowane na ogniska łysienia na 
skórze owłosionej głowy, brwiach i brodzie. Roztwór 
acetonidu triamcynolonu w stężeniach 2,5–10 mg/dl 
stosowany doogniskowo jest najskuteczniejszą metodą 
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lus hair. Prednisone, prednisolone or triamcinolone 
can be used in systemic therapy. The doses used by 
experts vary in range, from about 0.1 to about 0.75 
mg/kg/day, which gives the clinician a wide choice 
[20]. Combination therapy with immunosuppres-
sants (cyclosporine or methotrexate or azathioprine 
or mycophenolate mofetil) reduces the cumulative 
dose of glucocorticosteroids. Cyclosporin is admin-
istered orally at a dose of approx. 3–5 mg/kg/day, 
methotrexate subcutaneously or orally at a dose of 
15–20 mg/week (in people < 18 years of age at a dose 
of 0.4 mg/kg/week) [19], azathioprine is commonly 
intitiated at a dose of about 0,5–1 mg/kg/day and 
gradually titrated up to 2–3 mg/kg/day [20], while 
mycophenolate mofetil is administered at a dose of 
2–3 g/day in two divided doses.

Janus kinase inhibitors (JAK inhibitors)

Numerous preclinical and clinical data show the 
relatively high efficacy of Janus kinase (JAK) inhibi-
tors in the treatment of alopecia areata, especially 
in patients with a short period from the last hair re-
growth (up to about 3–5 years). Most studies show 
that in the short term about half of the patients 
achieve cosmetically satisfactory regrowth [21]. JAK 
inhibitors can be used in topical and systemic ther-
apy, and it can be hypothesized that topical medi-
cations will be used mainly in cases where systemic 
treatment is not indicated [22]. The first drug with 
documented efficacy in the treatment of alopecia 

w przypadku występowania pojedynczych ognisk ły-
sienia. Lek należy podawać śród- lub podskórnie w ak-
tywne ogniska łysienia (włosy wykrzyknikowe, czarne 
kropki) oraz obszary z włosami meszkowymi. Ogólnie 
można stosować prednizon, prednizolon lub triamcyno-
lon. Dawki stosowane przez ekspertów są w bardzo sze-
rokim zakresie od około 0,1 do około 0,75 mg/kg m.c./
dobę, co daje klinicyście szeroką możliwość wyboru [20]. 
Leczenie skojarzone z lekami immunosupresyjnymi (cy-
klosporyna lub metotreksat lub azatiopryna lub mykofe-
nolan mofetylu) pozwala na zmniejszenie kumulacyjnej 
dawki glikokortykosteroidów. Cyklosporynę stosuje się 
doustnie w dawce około 3–5 mg/kg m.c./dobę, meto-
treksat podskórnie lub doustnie w dawce 15–20 mg/
tydzień (u osób poniżej 18. roku życia w dawce 0,4 mg/
kg m.c./tydzień) [19], azatioprynę początkowo w dawce 
około 0,5–1 mg/kg m.c./dobę, a następnie w dawce 2– 
3 mg/kg m.c./dobę [20], natomiast mykofenolan mofety-
lu w dawce 2–3 g/dobę w podziale na dwie części.

Inhibitory kinaz janusowych (inhibitory JAK)

Liczne dane przedkliniczne i kliniczne wskazują na 
stosunkowo wysoką skuteczność inhibitorów kinaz 
janusowych (Janus kinases – JAK) w leczeniu łysienia 
plackowatego, w szczególności u osób o krótkim cza-
sie od ostatniego epizodu odrostu włosów (do około 
3–5 lat). Większość badań wskazuje, że w okresie krót-
koterminowym u około połowy pacjentów uzyskuje 
się odrost satysfakcjonujący kosmetycznie [21]. Leki 
mogą być stosowane zarówno miejscowo, jak i ogól-

Table 3. International consensus on the use of glucocorticoids in alopecia areata (first-line treatment → second-line treatment → third-line 
treatment) [19]
Tabela 3. Międzynarodowy konsensus dotyczący stosowania glikokortykosteroidów w łysieniu plackowatym (leczenie pierwszego wy-
boru → leczenie drugiego wyboru → leczenie trzeciego wyboru) [19]

Patient’s 
age/
Wiek 

pacjenta

SALT index/Wskaźnik SALT

0–30 31–50 > 50

Acute phase/
Faza ostra

Chronic 
phase/Faza 
przewlekła

Acute phase/Faza ostra Chronic 
phase/Faza 
przewlekła

Acute phase/Faza ostra Chronic 
phase/Faza 
przewlekła

0–12 Topical/
Miejscowo

Topical/
Miejscowo

Topical/Miejscowo Topical/
Miejscowo

Topical/Miejscowo Topical/
Miejscowo

13–18 Topical/
Miejscowo 

↓
Intralesional/

Doogniskowo

Intralesional/
Doogniskowo

Topical/Miejscowo 
↓

Oral/Doustnie

Topical/
Miejscowo 

↓
Oral/Doustnie

Topical/Miejscowo 
↓

Oral/Doustnie 
↓

Combined treatment 
(topical + oral)/Leczenie 
skojarzone (miejscowo 

+ doustnie)

Topical/
Miejscowo

>18 Intralesional/
Doogniskowo

Intralesional/
Doogniskowo

Intralesional/Doogniskowo 
↓

Oral/Doustnie 
↓

Combined treatment 
(intralesional + oral)/
Leczenie skojarzone 

(doogniskowo + doustnie)

Topical/
Miejscowo 

↓
Intralesional/

Doogniskowo

Topical/Miejscowo 
↓

Oral/Doustnie 
↓

Combined treatment 
(topical + oral)/Leczenie 
skojarzone (miejscowo 

+ doustnie)

Topical/
Miejscowo

↓
Oral/

Doustnie
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areata  was tofacitinib (2 × 5 mg, off-label). A good 
therapeutic effect has also been demonstrated for rux-
olitinib (also off-label) [23]. Brepocitinib and ritleci-
tinib are in phase 3 clinical trials and await authoriza-
tion for the treatment of alopecia areata (anticipated 
in 2023/2024) [24]. There is also substantial hope for 
baricitinib, however the recent warning from the US 
Food and Drug Administration (FDA) from October 
1, 2021 suggesting potential side effects may indicate 
the need for appropriate patient selection. In Febru-
ary 2022, the European Medicines Agency (EMA) 
also started an in-depth evaluation of the safety of 
selected JAK1 inhibitors. These analyses are a matter 
of debate between experts, as they result from data 
indicating that tofacitinib may be associated with 
more potential adverse events in comparison to TNF 
inhibitors in patients with rheumatoid arthritis. This 
analysis will probably consider several variables, in-
cluding the suggested cardio-protective effect of TNF 
inhibitors.  

An important problem limiting the possibility 
of using JAK inhibitors in the vast majority of pa-
tients is the price (several thousand zlotys per year). 
However, it should be noted that JAK inhibitors will 
probably be the first group of drugs approved for the 
treatment of alopecia areata [19]. 

Dupilumab

Dupilumab is a drug used in atopic dermatitis. It 
has been observed that in patients treated with du-
pilumab for atopic dermatitis and coexisting alope-
cia areata, hair regrowth occurs in many cases [22]. 
New Phase 2 clinical trials show that after 48 weeks 
of treatment with dupilumab, 75% of hair (SALT75) re-
growth occurs in 15–38.5% of patients, with regrowth 
being significantly better in patients with elevated 
IgE levels (above 200 IU/ml). It was found that IgE 
concentration was the best predictor of response to 
dupilmab treatment [25].

Non-cicatricial alopecia secondary to systemic 
lupus erythematosus

Non-cicatricial alopecia is an evidence of high 
activity of systemic lupus erythematosus, therefore 
treatment is primarily based on effective control of 
the underlying disease. Very strong topical glucocor-
ticosteroids and minoxidil (topical and oral) can be 
used as a supportive therapy [26].

Trichotillomania 

Trichotillomania is a disorder in which patients 
pull out their own hair. Cognitive behavioral ther-
apy may be the treatment of choice in many cases. 
Habit-changing training can also be effective [27]. 
Pharmacotherapy is used in cases of reflex hair pull-

nie, przy czym można wysunąć hipotezę, że leki do 
stosowania miejscowego znajdą zastosowanie głów-
nie w przypadkach, kiedy leczenie ogólne nie jest 
wskazane [22]. Pierwszym lekiem z tej grupy o udo-
kumentowanej skuteczności w łysieniu plackowatym 
jest tofacytynib (2 × 5 mg/dobę) (poza wskazaniami 
rejestracyjnymi). Dobry efekt terapeutyczny uzyskano 
też w przypadku ruksolitynibu (również poza wska-
zaniami rejestracyjnymi) [23]. Lekami, które są na 
etapie trzeciej fazy badań klinicznych zmierzających 
do ich zarejestrowania do leczenia łysienia plackowa-
tego (być może w 2023/2024 roku), są brepocytynib 
(TYK2/JAK1) i ritlecytynib (JAK3) [24]. Pewne nadzie-
je wiąże się również z barycytynibem, choć ostatnie 
ostrzeżenie amerykańskiej Agencji Rejestracji Leków 
(Food and Drug Administration – FDA) z 1 października 
2021 roku o potencjalnych objawach niepożądanych 
może wskazywać na konieczność odpowiedniego do-
boru pacjentów. W lutym 2022 roku Europejska Agen-
cja Leków (EMA) również rozpoczęła szczegółową 
analizę bezpieczeństwa wybranych inhibitorów JAK1. 
Działania obydwu agencji wzbudziły wątpliwości czę-
ści ekspertów, gdyż wynikają z danych wskazujących, 
że tofacytynib może być związany z większą liczbą 
potencjalnych zdarzeń niepożądanych w porównaniu 
z inhibitorami TNF u pacjentów z reumatoidalnym za-
paleniem stawów. Ta analiza prawdopodobnie będzie 
uwzględniać wiele zmiennych, w tym sugerowany 
kardioprotekcyjny efekt inhibitorów TNF.

Istotnym problemem ograniczającym możliwość 
zastosowania inhibitorów JAK u większości pacjen-
tów jest cena (kilkadziesiąt tysięcy zł rocznie). Należy 
jednak zwrócić uwagę na to, że inhibitory JAK będą 
prawdopodobnie pierwszą grupą leków zarejestro-
wanych do leczenia łysienia plackowatego [19]. 

Dupilumab

Dupilumab jest lekiem stosowanym w atopowym 
zapaleniu skóry. Zaobserwowano, że u pacjentów le-
czonych dupilumabem z powodu atopowego zapalenia 
skóry i ze współistniejącym łysieniem plackowatym do-
chodzi w wielu przypadkach do odrostu włosów [22]. 
Nowe badania kliniczne 2. fazy wskazują, że po 48 ty-
godniach leczenia dupilumabem dochodzi do odrostu 
75% włosów (SALT75) u 15–38,5% osób, przy czym od-
rost był znacząco lepszy u pacjentów z podwyższonym 
stężeniem IgE (powyżej 200 IU/ml). Stwierdzono, że 
stężenie IgE jest najlepszym markerem prognozującym 
odpowiedź na leczenie dupilmabem [25].

Łysienie niebliznowaciejące w przebiegu 
tocznia rumieniowatego układowego

Łysienie niebliznowaciejące świadczy o wysokiej 
aktywności tocznia rumieniowatego układowego, 
w związku z tym leczenie polega przede wszystkim na 
skutecznej kontroli choroby podstawowej. Pomocniczo 
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ing and as an aid in severe forms of trichotillomania. 
N-acetylcysteine (600–2400 mg/day), clomipramine 
and olanzapine are most commonly recommended, 
but no drug has yet been approved for the treatment 
of trichotillomania. Topical glucocorticosteroids, cap-
saicin and anesthetics may be used as a supportive 
therapy [27, 28].

Traction alopecia

Treatment of traction alopecia is based on chang-
ing hair styling habits (avoiding tying, hair extension, 
wearing braids, dreadlocks or turbans). Additionally, 
preparations of minoxidil, glucocorticosteroids (topi-
cal and intralesional) and antibiotics (including topi-
cal clindamycin or oral doxycycline) can be used. An 
early change in hair styling may give a good thera-
peutic effect, while in the late stage hair follicles are 
damaged and treatment is not effective [29].

Pressure-induced alopecia

Pressure-induced alopecia is a rare cause of focal 
hair loss, occurring mainly in infants and in people 
who have been immobilized for a long time. There 
are also cases of hair shedding resulting from habit-
ual compression of the same place on the armchair 
backrest.

In such cases, a local ischemia of the scalp occurs. 
Therefore, in prophylaxis, it is recommended to sys-
tematically change the position of the head every  
30 minutes. Usually, hair regrows fully without phar-
macotherapy [30].

Lipedematous scalp and lipedematous alopecia

The available reports indicate the beneficial ef-
fects of topical glucocorticosteroids, intralesional 
triamcinolone acetonide and systemic use of myco-
phenolate mofetil [31].

Conclusions

It should be emphasized that non-cicatricial alo-
pecia is a symptom of many diseases and requires 
a highly variable therapeutic approach. A detailed 
medical interview and physical examination carried 
out by a dermatologist-venereologist, complemented 
by appropriately selected additional tests, is of fun-
damental importance. In most cases, the time from 
the first symptoms of alopecia to diagnosis is crucial.
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można stosować bardzo silne glikokortykosteroidy 
miejscowo oraz minoksydyl (miejscowo i doustnie) [26].

Trichotillomania 

Trichotillomania to zaburzenie polegające na wy-
rywaniu własnych włosów przez pacjenta. Leczeniem 
z wyboru w wielu przypadkach może być terapia po-
znawczo-behawioralna [27]. Skuteczny może być także 
trening zmiany nawyków. Farmakoterapia jest stosowa-
na w przypadkach odruchowego pociągania za włosy 
oraz pomocniczo w ciężkich postaciach trichotillomanii. 
Najczęściej zaleca się N-acetylocysteinę (600–2400 mg/
dobę), klomipraminę i olanzapinę, jednak żaden lek nie 
został dotychczas zarejestrowany w leczeniu trichotillo-
manii. Pomocniczo można zalecić miejscowo glikokorty-
kosteroidy, kapsaicynę oraz środki znieczulające [27, 28].

Łysienie z pociągania

Leczenie łysienia z pociągania polega na zmianie sty-
lizacji włosów (unikanie związywania i przedłużania 
włosów, noszenia warkoczyków, dredów lub turbanów). 
Dodatkowo można stosować preparaty minoksydylu 
i glikokortykosteroidów (miejscowo i doogniskowo) oraz 
antybiotyki (m.in. klindamycynę miejscowo lub doksycy-
klinę doustnie). Wczesna zmiana sposobu czesania może 
dać dobry efekt terapeutyczny, podczas gdy w późnym 
okresie dochodzi do utraty mieszków i braku możliwości 
skuteczności terapeutycznej [29].

Łysienie z ucisku

Łysienie z ucisku to rzadka przyczyna powstania 
ognisk wyłysienia, występująca głównie u niemow-
ląt i u osób poddanych długiemu unieruchomieniu 
głowy. Obserwowano również przypadki powstania 
miejsc przerzedzenia włosów wynikających z nawy-
kowego uciskania przez oparcia fotela. W takich przy-
padkach dochodzi do lokalnego niedokrwienia skóry 
owłosionej głowy. Dlatego w profilaktyce zaleca się 
systematyczne zmienianie pozycji głowy co około  
30 minut. Zazwyczaj dochodzi do pełnego odrostu 
włosów bez farmakoterapii [30].

Lipedematous scalp oraz lipedematous alopecia

Dostępne doniesienia wskazują na korzystne efek-
ty stosowania glikokortykosteroidów miejscowo, ace-
tonidu triamcynolonu doogniskowo, a także mykofe-
nolanu mofetylu ogólnie [31].

Podsumowanie

Należy podkreślić, że łysienie niebliznowaciejące 
jest objawem wielu chorób i wymaga bardzo zróżni-
cowanego podejścia terapeutycznego. Podstawowe 
znaczenie ma przeprowadzone przez lekarza derma-
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