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Abstract
Alopecia areata is a type of non-scarring alopecia. There are

temporal or permanent hair loss patches varying in size and shape,
within the normal skin. The disease may rapidly start with
a changeable clinical course. Alopecia partialis is the most common
type of alopecia areata. In the course of the disease total hair loss
of scalp and all the body can occur. Alopecia can affect everybody,
but frequently is presented before 25 years of age. Children account
up for 30% of patients with alopecia areata. Because of the
long-term treatment, not always satisfactory therapeutic effects and
the patients’ age, enormous patience from both the patient and the
doctor is required. 

The aim of the study was to assess treatment efficacy and
therapeutic final effect in children with alopecia areata. 

48 children were examined (27 boys, 21 girls) who were treated
in the Outpatient Clinic and hospitalized in the Department of
Dermatology, Silesian Medical Academy in Katowice because of
alopecia areata. The studied group included children with alopecia
areata, ophiasis, total and universal alopecia before 16 years of age. 

In the conducted analysis, the patients’ history, dermatological
examination, diagnostic investigations (including trichogram),
performed model of topical and systemic treatment were taken into
account. 

In most cases partial or total re-growth in hair loss patches was
noted. In the topical treatment mainly corticosteroids were used,
while oral vitamins, and highly rarely corticosteroids were
administered in the general treatment. 

Key words: alopecia areata, etiology, treatment of children. 

Streszczenie

£ysienie plackowate nale¿y do niebliznowaciej¹cych postaci
³ysienia. S¹ to przejœciowe lub trwa³e ogniska ³ysienia rozmaitej
wielkoœci i kszta³tu, w obrêbie których skóra jest niezmieniona. Cho-
roba ta rozpoczyna siê zwykle nagle, a jej przebieg jest bardzo
zmienny. Najczêœciej spotykan¹ odmian¹ ³ysienia plackowatego jest
³ysienie plackowate zwyk³e. Proces chorobowy mo¿e powodowaæ
jednak ca³kowit¹ utratê w³osów skóry g³owy, a niekiedy w³osów ca-
³ego cia³a. Schorzenie mo¿e dotyczyæ osób w ka¿dym wieku, ale
najczêœciej rozwija siê przed 25. rokiem ¿ycia. Wœród wszystkich
chorych z tym ³ysieniem, a¿ 30% stanowi¹ dzieci. Ze wzglêdu na
koniecznoœæ d³ugotrwa³ego leczenia, nie zawsze zadowalaj¹ce efek-
ty terapeutyczne oraz m³ody wiek chorych, wymaga ono du¿ej cier-
pliwoœci nie tylko ze strony pacjenta, ale równie¿ lekarza. 

Celem pracy by³a ocena skutecznoœci zastosowanych metod le-
czenia ³ysienia plackowatego u dzieci oraz efektu koñcowego tera-
pii. Ocenie poddano grupê 48 dzieci (27 ch³opców, 21 dziewcz¹t),
leczonych ambulatoryjnie z powodu ³ysienia plackowatego w Przy-
klinicznej Poradni Dermatologicznej oraz hospitalizowanych w Kli-
nice Dermatologii ŒAM w Katowicach w latach 1997–2001. Do
badanej grupy zakwalifikowano dzieci, które zachorowa³y na ³ysie-
nie plackowate zwyk³e, pasmowate, uogólnione lub ca³kowite przed
ukoñczeniem 16. roku ¿ycia. W przeprowadzonej ocenie wziêto pod
uwagê wywiad, badanie dermatologiczne, badania dodatkowe (w
tym trychogram) oraz zastosowane leczenie miejscowe i ogólne.
Dane kliniczne uzyskano na podstawie historii chorób, kartotek am-
bulatoryjnych oraz przeprowadzonej ankiety z aktualnym badaniem
fizykalnym. 
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Wprowadzenie

£ysienie plackowate (alopecia areata) rozpoczyna
siê zwykle nagle, a jego przebieg jest bardzo zmienny
[1]. Najczêœciej rozwija siê przed 25. rokiem ¿ycia, ale
mo¿e wystêpowaæ w ka¿dym wieku [2]. Pierwsze opi-
sy ³ysieñ plackowatych dotycz¹ czasów staro¿ytnych,
a typowe okr¹g³e lub owalne ogniska wy³ysienia nazy-
wane by³y wówczas od nazwiska odkrywcy obszarami
Celsusa [3]. Zmiany chorobowe najczêœciej po raz
pierwszy wystêpuj¹ w okolicach potylicznej i czo³owo-
-ciemieniowej, charakteryzuj¹ siê obecnoœci¹ regular-
nych obszarów pozbawionych w³osów rozmaitej wiel-
koœci i kszta³tu, z niezmienion¹ chorobowo skór¹ w ich
obrêbie, bez bliznowacenia [2, 3]. Klinicznie, ze wzglê-
du na stopieñ zaawansowania schorzenia, mo¿na je po-
dzieliæ na kilka typów. Najczêstsz¹ odmian¹ kliniczn¹
jest postaæ ³ysienia plackowatego zwyk³ego (alopecia
areata simplex v. focalis). U dzieci czêœciej rozpozna-
wan¹ odmian¹ schorzenia jest postaæ przebiegaj¹ca
z ca³kowit¹ utrat¹ w³osów w obrêbie skóry ow³osionej
g³owy, nazywana ³ysieniem plackowatym uogólnionym
(alopecia areata totalis). Gdy dodatkowo dochodzi do
utraty w³osów ca³ego cia³a, wówczas rozpoznaje siê ³y-
sienie plackowate ca³kowite (alopecia areata universa-
lis) [2]. Kiedy wypadanie w³osów rozpoczyna siê
w okolicy potylicznej, z brze¿nym rozprzestrzenianiem
siê i zajmowaniem okolic skroniowych a¿ do czo³owej
– nazywane jest wówczas ³ysieniem wê¿ykowatym
(ophiasis). Zazwyczaj zmianom skórnym nie towarzy-
sz¹ inne dolegliwoœci, chocia¿ czêœæ pacjentów odczu-
wa miejscow¹ nadwra¿liwoœæ oraz parestezje [3]. Dia-
gnostyka ró¿nicowa ³ysienia plackowatego u dzieci po-
winna obejmowaæ jednostki chorobowe, do których
zalicza siê wypadanie w³osów telogenowe, grzybicê
skóry ow³osionej g³owy oraz trichotillomaniê [4]. 

Wœród wszystkich chorych z ³ysieniem plackowa-
tym, a¿ 30% stanowi¹ dzieci. Ze wzglêdu na koniecz-
noœæ d³ugotrwa³ego leczenia, nie zawsze zadowalaj¹ce
efekty terapeutyczne oraz m³ody wiek chorych, wyma-
ga ono du¿ej cierpliwoœci nie tylko ze strony pacjenta,
ale równie¿ lekarza. 

Cel pracy

Celem pracy by³a ocena skutecznoœci zastosowanych
metod leczenia oraz efektów koñcowych terapii ³ysie-
nia plackowatego u dzieci. 

Materiał i metody

Ocenie poddano grupê 48 dzieci (27 ch³opców, 21
dziewcz¹t) leczonych z powodu ³ysienia plackowate-
go ambulatoryjnie w Przyklinicznej Poradni Dermato-
logicznej oraz hospitalizowanych w Klinice Dermato-
logii ŒAM w Katowicach w latach 1997–2001. Do ba-
danej grupy zakwalifikowano dzieci, które zachorowa³y
na ³ysienie plackowate zwyk³e, wê¿ykowate, uogólnio-
ne lub ca³kowite przed ukoñczeniem 16. roku ¿ycia. 

W przeprowadzonej ocenie wziêto pod uwagê wy-
wiad, badanie dermatologiczne, badania dodatkowe (w
tym badanie trychologiczne przed i po leczeniu) oraz za-
stosowane leczenie miejscowe i ogólne. Dane kliniczne
uzyskano na podstawie historii chorób, kartotek ambu-
latoryjnych oraz przeprowadzonej ankiety z aktualnym
badaniem fizykalnym. 

Wyniki

Wiek badanych waha³ siê od 5 do 20 lat w chwili prze-
prowadzonego kontrolnego badania dermatologicznego.
Wszyscy badani zachorowali na ³ysienie plackowate przed
ukoñczeniem 16. roku ¿ycia. Wiek najm³odszego leczo-
nego pacjenta wynosi³ 2,5 roku, a najstarszego 16 lat.
Œredni czas trwania choroby badanych wynosi³ 4 lata. 

Na podstawie danych klinicznych oraz przeprowa-
dzonego kontrolnego badania dermatologicznego stwier-
dzono, ¿e wœród 48 chorych przebyty typ ³ysienia naj-
czêœciej mia³ charakter ³ysienia plackowatego ognisko-
wego – 31 osób (64,58%), rzadziej ca³kowitego – 12
osób (25%) i uogólnionego – 5 osób (10,42%) (tab. 1.).
Zmiany w obrêbie p³ytek paznokciowych o charakterze
onychosis punctata dotyczy³y 41% chorych z rozpozna-
niem ³ysienia plackowatego. 

W grupie 31 pacjentów z ³ysieniem plackowatym
ogniskowym u 24 osób (77,42%) w aktualnym badaniu
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W wiêkszoœci przypadków odnotowano czêœciowy lub ca³ko-
wity odrost w ogniskach ³ysienia plackowatego. W leczeniu miej-
scowym stosowano g³ównie glikokortykosteroidy, a w terapii ogól-
nej – preparaty witaminowe oraz w sporadycznych przypadkach
glikokortykosteroidy doustnie. 

S³owa kluczowe: ³ysienie plackowate, etiologia, leczenie
dzieci. 

(PDiA 2003; XX, 5: 267–273) 
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fizykalnym stwierdzono utrzymuj¹ce siê ogniska ³ysie-
nia plackowatego, ale w zredukowanej ich liczbie a¿ u 22
osób (70,97%), u których nast¹pi³a poprawa kliniczna
obserwowana równie¿ przez samych pacjentów.
U 7 osób (22,58%) nast¹pi³a ca³kowita poprawa w po-
staci uzyskania pe³nego odrostu i aktualnie obserwowa-
no prawid³owy stan skóry ow³osionej g³owy u tych ba-
danych. Nale¿y podkreœliæ, ¿e brak jakiejkolwiek popra-
wy odnotowano tylko u 2 pacjentów (6,45%). 

W grupie 5 chorych z przebytym ³ysieniem uogól-
nionym u 3 (60%) osób nast¹pi³a poprawa i czêœciowy
odrost ze zmian¹ typu ³ysienia na plackowate. U jedne-
go pacjenta nie uzyskano jakiejkolwiek poprawy, jak
równie¿ w jednym przypadku odnotowano pogorszenie
– w chwili badania dermatologicznego stwierdzono kli-
nicznie ³ysienie ca³kowite. 

Najbardziej spektakularne korzystne zmiany w kli-
nicznym przebiegu ³ysienia zaobserwowano u pacjen-
tów z przebytym ³ysieniem ca³kowitym (12 osób).
U 4 osób (33,3%) w chwili badania dermatologicznego
nadal wystêpowa³o ³ysienie ca³kowite, u 2 chorych
(16,67%) stwierdzono typ ³ysienia uogólnionego,
u 4 osób (33,3%) typ ³ysienia plackowatego, a 2 pacjen-
tów (16,67%) zosta³o w pe³ni wyleczonych. Reasumu-
j¹c, u 8 osób (66,6%) odnotowano poprawê w postaci
ca³kowitego lub czêœciowego odrostu. Pojawienie siê od-
rostu odnotowywano u chorych w wywiadzie najwcze-
œniej po 4 tyg. od zastosowania terapii. Uzyskany odrost
po zastosowanym leczeniu utrzymywa³ siê 3 lata do mo-
mentu badania kontrolnego. 

Spoœród wszystkich poddanych kontrolnemu badaniu
48 osób, u 31 pacjentów (64,58%) wystêpowa³o ³ysienie
plackowate, u 5 (10,42%) ³ysienie ca³kowite, u 3 (6,25%)
³ysienie uogólnione, natomiast 9 pacjentów (18,75%) nie
wykazywa³o jakichkolwiek cech ³ysienia (tab. 1.). 

Przebyty typ ³ysienia istotnie wp³ywa³ na aktualnie wy-
stêpuj¹ce ³ysienie (ryc. 1.), natomiast liczba incydentów
przebytego ³ysienia w wywiadzie nie mia³a na nie istotne-

go wp³ywu. Liczba pacjentów z pojedynczym incydentem
³ysienia w wywiadzie wynosi³a 38, natomiast u 10 osób
wystêpowa³y 2 incydenty ³ysienia lub wiêcej (tab. 2.). 

W wywiadzie wy³oniono czynniki, które mia³y istot-
ny wp³yw na wystêpowanie ³ysienia. Do czynników tych

Tab. 1. Przebyty typ ³ysienia a aktualny typ ³ysienia w grupie 48 badanych

Przebyty typ ³ysienia Aktualny typ ³ysienia Razem

brak ³ysienia plackowate uogólnione ca³kowite

plackowate 7 24 0 0 31 
14,58% 50,00% 0,00% 0,00% 64,58%

uogólnione 0 3 1 1 5
0,00% 6,25% 2,08% 2,08% 10,42%

ca³kowite 2 4 2 4 12
4,17% 8,33% 4,17% 8,33% 25,00%

razem 9 31 3 5 48
18,75% 64,58% 6,25% 10,42% 100,00%

Tab. 2. Przebyty typ ³ysienia a liczba incydentów w wy-
wiadzie

Przebyty typ ³ysienia Liczba incydentów Razem
w wywiadzie

1 2 3

plackowate 26 4 1 31
54,17% 8,33% 2,08% 64,58%

uogólnione 4 1 0 5
8,33% 2,08% 0,00% 10,42%

ca³kowite 8 3 1 12
16,67% 6,25% 2,08% 25,00%

razem 38 8 2 48
79,17% 16,67% 4,17% 100,00%
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nale¿a³ przede wszystkim stres (12 chorych) oraz cho-
roba infekcyjna przebiegaj¹c¹ z gor¹czk¹ (7 chorych). 

U wszystkich chorych wykonywano badania dodat-
kowe (morfologia krwi obwodowej, OB, poziom bia³ka
ca³kowitego w surowicy, glukoza, ¿elazo, ferrytyna,
ASO, VDRL, TSH, fT3 i fT4, antygen Lamblia intesti-
nalis w kale) oraz przeprowadzano konsultacje laryngo-
logiczne i stomatologiczne. 

Nie stwierdzono zale¿noœci statystycznych pomiê-
dzy wystêpowaniem ³ysienia, a wspó³istniej¹cymi zabu-
rzeniami hormonalnymi (choroby tarczycy), zara¿eniem
pierwotniakiem Lamblia intestinalis, dodatnim wywia-
dem w kierunku atopii oraz laryngologicznych lub sto-
matologicznych ognisk infekcji. Dodatni wywiad rodzin-
ny w kierunku ³ysienia plackowatego stwierdzono tylko
u 1 badanego. 

W leczeniu miejscowym, we wszystkich typach ³y-
sienia, stosowano przede wszystkim preparaty glikokor-
tykosteroidowe z I i II grupy wg Stoughtona, ze stop-
niowym zastêpowaniem ich preparatami o mniejszej si-
le dzia³ania w zale¿noœci od obszarów ³ysienia oraz
czasu stosowanej terapii (u 39 chorych). Glikokortyko-

steroidy stosowano w postaci kremów, maœci i lotionów.
W kilkunastu przypadkach aplikowano wcierki z Cal-
cium Polfa (u 18 chorych). U chorych sporadycznie sto-
sowano zabiegi darsonwalizacji i laseroterapii nisko-
energetycznej (10 chorych). Ze wzglêdu na m³ody wiek
chorych nie zalecano zabiegów PUVA-terapii, ponie-
wa¿ wiele kontrowersji budzi stosowanie tej metody le-
czenia u chorych poni¿ej 15. roku ¿ycia. 

W leczeniu ogólnym, we wszystkich typach ³ysie-
nia, stosowano u 47 chorych z³o¿one preparaty witami-
nowo-mikroelementowe doustnie przez 2–3 mies. (wy-
ci¹g ze skrzypu polnego, Merz Special, Revalid, H-Pa-
nthoten, Pantovigar, pantotenian wapniowy, Capivit
A+E, biotynê, witaminê B6 oraz Gelacet), jak i równie¿
u 31 pacjentów parenteralnie witaminê B6 oraz biotynê
w dawkach odpowiednich do wieku. W 2 przypadkach
³ysienia ca³kowitego stosowano w ci¹gu od 6 do 9 mies.
deksamethason doustnie w dawce zale¿nej od masy cia-
³a. U pacjentów leczonych deksamethasonem uzyska-
no ca³kowity odrost, który utrzymywa³ siê od 3 i 5 mies.
po zakoñczeniu leczenia do momentu kontrolnego ba-
dania dermatologicznego. 

Najlepsze efekty terapeutyczne w postaci odrostu
czêœciowego lub ca³kowitego uzyskano po stosowaniu
preparatów witaminowych w iniekcjach domiêœnio-
wych oraz preparatów steroidowych aplikowanych
miejscowo (tab. 3.). 

Poprawa stanu miejscowego korelowa³a ze zwiêk-
szeniem odsetka w³osów anagenowych w kontrolnych
trychogramach w porównaniu do trychogramu wyjœcio-
wego (ryc. 2.). 

Omówienie wyników

WskaŸnik zachorowañ na ³ysienie plackowate
w aspekcie p³ci (dziewczynki: ch³opcy) przedstawia siê
zmiennie, w zale¿noœci od obserwacji poszczególnych au-
torów. Wed³ug Nanda i wsp. [5] wynosi on 2,5:1, nato-
miast w doniesieniach Tan i wsp. [6] – 1:1,5. W naszym
materiale wskaŸnik ten wynosi³ 2,3:1,7. 

W materiale badanym najczêstszym typem klinicz-
nym by³a odmiana ogniskowa ³ysienia plackowatego –
u 31 osób (64,58%). 

Zmiany w obrêbie p³ytek paznokciowych o charakte-
rze onychosis punctata dotyczy³y 41% badanych (19 cho-
rych) z rozpoznaniem ³ysienia plackowatego. Najczêœciej
maj¹ charakter dystrofii wystêpuj¹cej w 7 do 66% [3]. W li-
teraturze najczêœciej opisywano paznokcie naparstkowa-
te, ich szorstkoœæ, rozwarstwienia i onycholizê [3, 7, 8]. 

Wed³ug doniesieñ literaturowych czas trwania zmian
chorobowych bywa ró¿ny. Odrost obserwuje siê nawet po
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Ryc. 2. Porównanie odsetka w³osów w fazie anagenu w wy-
konanych trychogramach (przed i po leczeniu) we wszyst-
kich postaciach ³ysienia

Tab. 3. Uzyskanie odrostu czêœciowego lub pe³nego w aspek-
cie zastosowanych terapii

Rodzaj terapii Liczba Liczba osób 
leczonych z czêœciowym 

osób lub pe³nym 
odrostem

steroidoterapia miejscowa 39 34

Calcium Polfa miejscowo 18 16

darsonwalizacja 
laseroterapia niskoenergetyczna 10 7

preparaty witaminowe doustnie 47 41

preparaty witaminowe domiêœniowo 31 28

steroidoterapia doustnie 2 2
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kilku miesi¹cach, nowe ogniska powstaj¹ czêsto w odstê-
pach 3–6-tygodniowych, a w drastycznych przypadkach
mo¿e dojœæ do ca³kowitej utraty w³osów nawet w ci¹gu 48
godz. [3]. W materiale w³asnym pojawienie siê odrostu od-
notowywano u chorych w wywiadzie najwczeœniej po
4 tyg. od zastosowania terapii. 

Etiopatogeneza ³ysienia plackowatego nie jest do
koñca poznana. Wed³ug Dawbera i wsp. [9] najczêœciej
opisywanym schorzeniem endokrynologicznym by³y
choroby tarczycy, a zwi¹zek z ³ysieniem plackowatym
waha³ siê od 8 do 24% [9]. Czêœæ autorów podkreœla ko-
niecznoœæ monitorowania funkcji hormonalnych gruczo-
³u tarczowego, wykazuj¹c zwi¹zek pomiêdzy wystêpo-
waniem ³ysienia plackowatego w przebiegu zaburzeñ en-
dokrynologicznych [10]. W naszym materiale nie
zaobserwowano tych zale¿noœci. 

Wiêkszoœæ badañ klinicznych sugeruje rodzinne t³o
schorzenia [2, 3, 9]. Wystêpowanie alopecia areata w ro-
dzinach szacowano od 4,27 do 9% [9]. Równie¿ bada-
nia Nanda i wsp. [5] oraz Tan i wsp. [6] potwierdzaj¹
czêste wystêpowanie alopecia areata u dzieci, których
rodzice chorowali na podobne schorzenie, u których do-
datni wywiad rodzinny dotyczy³ kolejno 51,6% oraz
8,4% badanych. W naszym materiale podobny zwi¹zek
stwierdzono tylko u jednego dziecka. 

Zale¿noœæ ze zmianami o charakterze atopii nie do koñ-
ca zosta³a udowodniona [5, 9]. Obserwacje w³asne nie po-
twierdzi³y zwi¹zku pomiêdzy wystêpowaniem ³ysienia
plackowatego, a obci¹¿aj¹cym wywiadem rodzinnym oraz
atopowym badanych. 

Istotnym statystycznie czynnikiem mog¹cym wywo-
³ywaæ ³ysienie plackowate okaza³ siê w naszym materiale
stres, zwi¹zany w kilku przypadkach ze œmierci¹ krewnych
oraz zmian¹ warunków otoczenia – zazwyczaj nauk¹ w no-
wej szkole. Wielu innych autorów podkreœla wa¿n¹ rolê
stresu w etiopatogenezie alopecia areata [3, 11]. Katsaro-
u-Katsari i wsp. [12] potwierdzi³, ¿e gwa³towny i nasilo-
ny stres emocjonalny mo¿e doprowadzaæ do powstawania
ognisk ³ysienia plackowatego na drodze aktywacji recep-
torów beta CRH typu 2 wokó³ mieszków w³osowych, wy-
wo³uj¹c nasilony miejscowy stan zapalny. 

Uwa¿a siê, ¿e dzia³anie wielu metod leczenia ³ysienia
plackowatego ogranicza siê g³ównie do zahamowania pro-
cesu utraty w³osów, bez stymulacji ich odrostu. Zgodnie
z zaleceniem The National Alopecia Areata Foundation
[13] metody terapeutyczne podzielono wg grup wieko-
wych (u dzieci poni¿ej oraz powy¿ej 10. roku ¿ycia).
W grupie dzieci poni¿ej 10. roku ¿ycia zaleca siê stoso-
wanie 5% roztworu minoksidilu, miejscowo glikokorty-

kosteroidów lub obu wymienionych terapii oraz antrali-
ny aplikowanej na skórê w czasie od 20 do 60 min [13]. 

U chorych powy¿ej 10. roku ¿ycia wskazane jest sto-
sowanie leków w zale¿noœci od stopnia zaawansowania
klinicznego schorzenia. W przypadku ³ysienia obejmu-
j¹cego mniej ni¿ 50% powierzchni skóry ow³osionej g³o-
wy mo¿na stosowaæ doogniskowe ostrzykiwanie gliko-
kortykosteroidem, 5% roztworów minoksidilu lub obie
metody leczenia z ewentualnym aplikowaniem miejsco-
wo glikokortykosteroidów, jak i równie¿ antraliny miej-
scowo. W przypadku ³ysienia o wiêkszym nasileniu (po-
wy¿ej 50% skóry g³owy u chorych powy¿ej 10. roku
¿ycia) wskazane jest aplikowanie miejscowo 5% mi-
noksidilu z/lub bez glikokortykosteroidami miejscowo,
miejscow¹ immunoterapiê, antralinê, doustne podawanie
glikokortykosteroidów [13]. 

Wielu autorów potwierdza w swych obserwacjach kli-
nicznych, ¿e wysokie dawki glikokortykosteroidów (po-
wy¿ej l00 mg prednizolonu/dobê) przynios³y dobre efek-
ty terapeutyczne w d³ugotrwa³ym ³ysieniu plackowatym
ca³kowitym [3]. Podobnie podawanie do¿ylne prednizo-
lonu dawa³o dobre rezultaty kliniczne we wczesnych sta-
diach ciê¿kich przypadków ³ysienia plackowatego. 

W badaniach Sharmy [14], który stosowa³ u dzieci
(od 12. do 18. roku ¿ycia) prednizolon domiêœniowo
w dawce 300 mg miesiêcznie w przypadku nasilonego
wypadania w³osów (powy¿ej 40%) oraz u m³odszych pa-
cjentów betamethason doustnie, uzyskano dobry efekt te-
rapeutyczny. Korzystnie przedstawia³y siê wyniki obser-
wacji klinicznej Kiescha i wsp. [15] u dzieci z ³ysieniem
plackowatym, u których stosowano metyloprednizolon
do¿ylnie wg schematu 5 mg/kg m.c. 2 razy dziennie przez
3 kolejne dni. Autorzy uznali tê metodê za bezpieczn¹,
ale nieskuteczn¹ w przypadkach ³ysienia o d³ugotrwa³ym
przebiegu [15]. Tsai i wsp. [16] proponuj¹ u dzieci poni-
¿ej 12. roku ¿ycia podawanie prednizolonu doustnie (5
mg/kg m.c./d) w trzech dawkach podzielonych, podczas
gdy u doros³ych zaleca stosowanie metyloprednizolonu
w dawce 500 mg do¿ylnie w 2-godzinnym wlewie. 

Sharma i wsp. [14] zalecaj¹ u dzieci poni¿ej 12. roku
¿ycia, choruj¹cych na d³ugotrwa³e i rozleg³e ³ysienie plac-
kowate w³¹czenie deksamethasonu podawanego w doust-
nych pulsach 2 razy w tyg. przez 12 kolejnych tyg. w daw-
ce od 2,5 do 3,5 mg. U leczonych przez nas dzieci spora-
dycznie stosowano glikokortykosteroidy ogólnie –
deksamethason doustnie, tylko w wyj¹tkowych sytuacjach
– w przebiegu ³ysienia plackowatego ca³kowitego. 

Ze wzglêdu na rozliczne efekty uboczne stosowanej
steroidoterapii ogólnej podjêto próby stosowania stero-
idów miejscowo w postaci doogniskowych wstrzykniêæ
(hydrokortyzonu, triamcynolonu), które doprowadzaj¹
do odrostu [3]. W naszym badaniu steroidoterapia miej-
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scowa (maœci, kremy, lotiony) by³a najczêstsz¹ form¹
leczenia zewnêtrznego. Wood [13] uwa¿a, ¿e miejsco-
we stosowanie steroidów u dzieci jest skuteczne w przy-
padku leczenia ich z innymi lekami stosowanymi miej-
scowo, np. 5% minoksidilem, antralin¹ czy te¿ dodatko-
wym ostrzykiwaniem ognisk glikokortykosteroidami. 

W leczeniu ³ysienia plackowatego opisywano tera-
peutyczne znaczenie 1% roztworu minoksidilu stosowa-
nego miejscowo [3]. Doœwiadczalnie potwierdzono w ba-
daniach na zwierzêtach, ¿e 2% roztwór minoksidilu apli-
kowanego miejscowo na skórê szczurów wp³ywa na
przed³u¿enie cykli w³osowych, a szczególnie cykli indu-
kowanych oraz na bardzo wolno postêpuj¹c¹ poprawê
gêstoœci w³osów ocenian¹ makroskopowo [18]. 

Minoksidil w wiêkszoœci krajów, a w szczególnoœci
w Stanach Zjednoczonych, znajduje szerokie zastosowa-
nie nie tylko u doros³ych, ale równie¿ u dzieci. Powinien
byæ aplikowany 2 razy dziennie, a pierwszy odrost poja-
wia siê po 12 tyg. [13]. 

Antralina jest bezpiecznym lekiem dla dzieci i doro-
s³ych z rozleg³ym ³ysieniem. Pojawianie siê nowych
w³osów widoczne jest ju¿ po 2–3 mies. od rozpoczêcia
leczenia. Antralina mo¿e jednak wywo³ywaæ podra¿nie-
nia, œwi¹d, pieczenie i z³uszczanie. Dlatego powinna byæ
aplikowana w terapii minutowej (od 20 do 60 min) [13]. 

Wœród terapii dra¿ni¹cych metod¹ polecan¹ szcze-
gólnie u dzieci jest stosowanie cygnoliny miejscowo,
w stê¿eniu od 0,25% do 1,0%, a czas aplikacji zale¿y od
indywidualnej reakcji chorych [19]. 

Zachêcaj¹ce wyniki zastosowanej PUVA-terapii
w leczeniu alopecia areata przedstawiano ju¿ w latach
70. i 80., a opisywany odrost dotyczy³ 60% poddawa-
nych tej terapii pacjentów [3]. Wed³ug niektórych auto-
rów [19] w leczeniu ogólnym ³ysienia plackowatego po-
winna byæ stosowana fotochemioterapia (PUVA-tera-
pia). Skutecznoœæ metody szacuje siê od 19 do 65% [19].
Znajduje ona zastosowanie nie tylko w ³ysieniu placko-
watym ogniskowym, ale równie¿ w ca³kowitym i uogól-
nionym. Healy i wsp. [20] na podstawie w³asnych ob-
serwacji leczenia ciê¿kich przypadków alopecia areata
uznali j¹ jednak za metodê nieskuteczn¹. 

Braun Falco [1] w leczeniu ³ysienia plackowatego
proponuje miejscowe stosowanie psolarenów w meto-
dzie PUVA-terapii – szczególnie u dzieci. 

W leczeniu ³ysienia niektórzy autorzy polecaj¹ rów-
nie¿ krioterapiê z zastosowaniem ciek³ego azotu, apliko-
wanego na skórê za pomoc¹ wacika, przez 5–7-sekundo-
we pocieranie, 2–3 razy w tygodniu w cyklach 4-tygo-
dniowych, powtarzanych 2–4-krotnie [21]. 

Podawanie doustne preparatów cynku jest znan¹ me-
tod¹ leczenia ³ysienia plackowatego. Mechanizm dzia³a-
nia polega na immunomodulacji odpowiedzi komórko-
wej, doprowadzaj¹c do odrostu w³osa [19]. Wiele mikro-
elementów (cynk, miedŸ, magnez, selen) stanowi¹ wa¿ne
sk³adowe poszczególnych enzymów, m.in. bior¹cych
udzia³ w syntezie bia³ek. Zawartoœæ tych mikroelemen-
tów we w³osach mo¿e byæ wskaŸnikiem d³ugotrwa³ego
procesu chorobowego. W naszym materiale u dzieci sto-
sowano g³ównie preparaty witaminowe i mikroelemen-
towe (wyci¹g ze skrzypu polnego, Merz Special, Reva-
lid, H-Panthoten, Pantovigar, Capivit A+E, pantotenian
wapniowy, biotynê, witaminê B6 oraz Gelacet) wg sche-
matów i dawek odpowiednich dla wieku chorych. 

Wnioski
��W wiêkszoœci przypadków – u 42 chorych (87,5%)

uzyskano poprawê stanu klinicznego w postaci czê-
œciowego lub ca³kowitego odrostu. 

��Uzyskanie odrostu nie zale¿a³o od postaci ³ysienia,
liczby incydentów w wywiadzie, czasu trwania cho-
roby oraz wieku i p³ci pacjentów. 

��W leczeniu miejscowym stosowano g³ównie glikokor-
tykosteroidy, a w terapii ogólnej – preparaty witamino-
we oraz w sporadycznych przypadkach glikokortyko-
steroidy doustnie. 

��Najlepsze efekty terapeutyczne odnotowano po stoso-
waniu steroidów doustnie, preparatów witaminowych
w iniekcjach domiêœniowych oraz preparatów stero-
idowych aplikowanych miejscowo. 
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