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ŁYSIENIE
ANDROGENOWE
-
TERAPIE DOSUTNE

Przyjmowanie preparatów leczniczych 
drogą pokarmową jest często najłatwiejszą opcją 
leczenia dla pacjentów z postępującą i umiarkowaną 
postacią AGA (androgenic alopecia). Jednocześnie 
substancje podawane w ten sposób mają więcej 
potencjalnych skutków ubocznych niż środki miej-
scowe, jednak ze względu na wysoką biodostępność 
charakteryzują się dużą skutecznością.

1. Finasteryd
Jako dobrze przebadany i szeroko stosowany lek 
finasteryd jest zatwierdzony do leczenia łysienia typu 
męskiego od 1997 roku. Lek działa poprzez hamo-
wanie enzymu 5-α-reduktazy typu II, blokując kon-
wersję testosteronu do dihydrotestosteronu (DHT). 
Finasteryd jest dostępny w tabletkach 1 mg i 5 mg, 
przy czym niższa dawka jest wskazana w przypadku 
łysienia typu męskiego. Lek nie jest dopuszczony 
do stosowania u kobiet. W piśmiennictwie wykaza-
no, że jest skuteczny w leczeniu pacjentów z AGA, 
a przy długotrwałym stosowaniu (do 5 lat) stwier-
dzono znaczny wzrost włosów i trwałą stabilizację 
ich utraty na poziomie fizjologicznym. Skuteczność 
finasterydu wydaje się również wzrastać z czasem. 

Japońskie badanie obejmujące ponad 3000 mężczyzn 
z AGA potwierdziło, że po zastosowaniu finasterydu 
badani wykazali:
• 11,1% – znaczny wzrost włosów, 
• 36,5%  – umiarkowany wzrost włosów, 
• 39,5%  –tylko nieznaczny wzrost włosów w okresie 
3 lat terapii ciągłej. 

Skutki uboczne stosowania finasterydu obejmują 
niedociśnienie ortostatyczne u około 9% pacjentów, 
zawroty głowy u 7%, zaburzenia erekcji u 5–19%, 
zaburzenia wytrysku u 1–7% oraz zmniejszenie 
libido u 2–10%. Retrospektywne badanie 71 męż-
czyzn z AGA doświadczających skutków ubocznych 
związanych z codziennym stosowaniem finasterydu 
przeprowadzono 15 lat po wstępnym zatwierdzeniu 
leku przez FDA. U osób tych skutki uboczne utrzy-
mywały się 3 miesiące po odstawieniu leku. Około 
89% spośród tych osób, z którymi przeprowadzono 
ponowne wywiady po 14 miesiącach, nadal zgłaszało 
skutki uboczne związane z seksem. W innym bada-
niu u 79 mężczyzn stwierdzono objawy seksualne 
utrzymujące się blisko 4 lata po przerwaniu leczenia. 
W retrospektywnym badaniu obejmującym ponad 
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400 mężczyzn przyjmujących 1 mg finasterydu 
dziennie u 0,8% po średnio 4 latach od przerwania 
leczenia rozwinęło się trwałe zaburzenie erekcji 
(persistent erectile dysfunction, PED). Głównym czynni-
kiem prognostycznym rozwoju PED było stosowanie 
leku przez co najmniej 7 miesięcy. 

Seksualne skutki uboczne, którym towarzyszą skutki 
neuropsychiatryczne, w tym depresja, zostały zgru-
powane pod terminem „zespół pofinasterydowy” 
(post-finasteride syndrome, PFS). 
U  większości pacjentów PFS jest odwracal-
ny, istnieje jednak podgrupa pacjentów, u któ-
rych rozwijają się trwałe dysfunkcje seksualne 
i depresja. W badaniu z 2012 roku (Irwig i współ-
pracownicy) zauważono, że częstość występowania  
depresji i myśli samobójczych była istotnie wyższa 
w  porównaniu z  grupą kontrolną wśród osób, 
które wcześniej stosowały finasteryd. Niektóre 
badania wykazały zmniejszenie liczby plemników 
i spermatogenezy podczas stosowania finasterydu  
codziennie w dawce 1 mg. Objawy te mijały w ciągu 
3–4 miesięcy po zakończeniu leczenia.

2. Dutasteryd
Dutasteryd jest następcą finasterydu działającym 
jako inhibitor 5-α-reduktazy drugiej generacji oraz 
jako selektywny kompetycyjny inhibitor izoenzy-
mów 5-α-reduktazy typu 1 i typu 2. Według doniesień 
dutasteryd hamuje enzym typu I trzykrotnie silniej 
niż finasteryd i enzym typu II stukrotnie silniej. 
Lek jest dostępny w dawce 0,5 mg. Ze względu 
na duży rozmiar cząsteczki dutasterydu trudno jest 
go sformułować i dostarczyć jako środek miejscowy. 

Profesor Małgorzata Olszewska i profesor Lidia 
Rudnicka opisały przypadek pacjentki z łysieniem 
androgenowym, która nie reagowała na minoksy-
dyl i początkowo odniosła korzyść ze stosowania 
finasterydu. Ze względu na utrzymującą się AGA 
pacjentka zaczęła przyjmować dutasteryd doustnie. 
Po 6 miesiącach leczenia ocena kliniczna i trich-
ogramowa wykazały znaczną poprawę gęstości 
włosów. Kilka randomizowanych, podwójnie śle-
pych, kontrolowanych placebo badań klinicznych 

wykazało skuteczność dutasterydu w leczeniu 
łysienia androgenowego. W badaniu z udziałem 
399 pacjentów stwierdzono, że dutasteryd blokuje 
98,4% dihydrotestosteronu, podczas gdy finasteryd 
blokuje około 70% DHT. W innym badaniu z udzia-
łem 416 mężczyzn w wieku 21–45 lat stwierdzono, 
że dutasteryd daje lepsze wyniki niż finasteryd 
w zakresie liczby włosów w czasie terapii trwającej 
12–24 tygodni. 

Dutasteryd stosujemy od 3 do 7 tabletek na tydzień. 
Pomimo większej skuteczności dutasterydu finaste-
ryd nadal będzie prawdopodobnie częściej przepi-
sywany jako lek pierwszego rzutu w leczeniu AGA 
ze względu na zatwierdzenie przez FDA. Podobnie 
jak w przypadku finasterydu działania niepożądane 
doustnego dutasterydu obejmują spadek libido oraz 
zaburzenia erekcji i wytrysku.

3. Minoksydyl
Przeprowadzono wiele badań w celu oceny doust-
nego minoksydylu w leczeniu zarówno mężczyzn, 
jak i kobiet z AGA. Lek ten, niezatwierdzony przez 
FDA i nie tak popularny jak finasteryd, jest dostępny 
w Polsce w postaci kapsułek doustnych receptu-
rowych o stężeniu substancji czynnej od 1,25 mg 
do 5 mg. Sinclair po raz pierwszy poinformował, 
że połączenie doustnego minoksydylu 0,25 mg 
i 25 mg spironolaktonu jest bezpieczną i skuteczną 
opcją w leczeniu łysienia typu żeńskiego. Z kil-
ku retrospektywnych serii przypadków pochodzą 
doniesienia, że minoksydyl podawany doustnie 
jest skutecznym sposobem leczenia AGA. Bada-
nia sugerowały, że optymalna bezpieczna dawka 
wynosi od 0,625 mg do 1,25 mg na dobę, w leczeniu 
rekomendowane są jednak wyższe dawki w zakresie 
od 2,5 mg do 5 mg na dobę. Doustny minoksydyl 
wykazał także równoważną skuteczność u kobiet 
w porównaniu z 5% preparatem do stosowania 
miejscowego. Jimenez-Cauhe wraz ze współpra-
cownikami przeprowadził retrospektywne badanie 
przeglądowe z udziałem 41 mężczyzn, u których 
zdiagnozowano AGA, poddawanych doustnemu 
leczeniu minoksydylem w dawce 5 mg dziennie. 
Działania niepożądane wykryto u około 30% uczest-
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ników. W innym prospektywnym badaniu z zasto-
sowaniem schematu 5 mg raz na dobę wykazano 
stuprocentową poprawę w 12. i 24. tygodniu leczenia, 
a 43% pacjentów osiągnęło doskonałą poprawę. Pir-
mez i współpracownicy zasugerowali, że bardzo małe 
dawki doustne minoksydylu (0,25 mg raz na dobę) 
mogą być mniej skuteczne w leczeniu umiarkowanego 
AGA i mogą być potrzebne wyższe dawki. Ogólno-
ustrojowe skutki uboczne stosowania minoksydylu 
mogą obejmować: przyspieszenie akcji serca, przy-
rost masy ciała, hirsutyzm, nadmierne owłosienie 
i obrzęk kończyn dolnych. W niedawnym badaniu 
1404 pacjentów najczęstszym efektem ubocznym 
było nadmierne owłosienie, pojawiające się u około 
15% badanych, a występowanie ogólnoustrojowych 
działań niepożądanych odnotowano u 1,7% pacjentów. 
Działania niepożądane doustnego minoksydylu zależą 
zazwyczaj od dawki i są odwracalne po odstawieniu 
leku. Rzadkie działania niepożądane obejmują wysięk 
osierdziowy, zastoinową niewydolność serca i reakcje 
alergiczne. Minoksydyl stosowany jest jednokrotnie 
w ciągu doby.

4. Spironolakton

Lek działa, zmniejszając produkcję testoste-
ronu w  nadnerczach poprzez oddziaływanie 
na 17-α-hydroksylazę i desmolazę, a także konku-
rencyjny inhibitor receptora androgenowego. Spiro-
nolakton jest najczęściej stosowanym antyandroge-
nem w przypadku łysienia typu żeńskiego (FPHL), 
w dawce 25–100 mg na dobę. W badaniu klinicznym 
przeprowadzonym przez Sinclaira i współpracow-

ników przebadano 80 kobiet stosujących octan 
cyproteronu 50–100 mg przez 10 pierwszych dni 
cyklu miesiączkowego lub spironolakton w dawce 
200 mg dziennie. Stwierdzono, że 44% badanych 
doświadczyło odrastania włosów, 44% nie miało 
zmiany w ich gęstości włosów, a 12% miało zmniej-
szoną gęstość włosów. Nie było istotnej różnicy 
między obiema grupami terapeutycznymi. Były 
również doniesienia o przypadkach wykazujących 
skuteczność samego spironolaktonu lub spirono-
laktonu w połączeniu z miejscowym minoksydy-
lem. W retrospektywnym badaniu obejmującym 
166 pacjentów z FPHL leczonych spironolaktonem 
u ponad 70% badanych odnotowano stabilizację lub 
poprawę w zakresie choroby. Chociaż spironolak-
ton jest dobrze tolerowany i jest obecny na rynku 
od dziesięcioleci, skutki uboczne stosowania tego 
leku obejmują zaburzenia równowagi elektrolito-
wej, niewydolność nerek i niedociśnienie. Schemat 
doustny to dawkowanie leku raz na dobę.

5. Flutamid i bikalutamid
Flutamid działa jako selektywny antagonista recep-
tora androgenowego (AR), konkurując z androge-
nami, takimi jak testosteron i DHT, o wiązanie się 
z AR w tkankach. Flutamid jest rzadko stosowanym 
w praktyce doustnym lekiem niesteroidowym anty-
androgenowym. Odnotowano, że flutamid podawany 
doustnie w dawce 250 mg na dobę jest skuteczny 
w leczeniu FPHL opornego na miejscowy minok-
sydyl i doustny spironolakton u kobiet. 

Bikalutamid to niesteroidowy lek antyandroge-
nowy o korzystniejszym profilu bezpieczeństwa 
niż flutamid w leczeniu raka prostaty. Niedawne 
retrospektywne badanie przeglądowe obejmujące 
17 kobiet otrzymujących doustnie bikalutamid (OB), 
z terapią uzupełniającą lub bez, wykazało, że OB jest 
przydatną opcją w leczeniu łysienia typu kobiecego, 
zwłaszcza u pacjentek z innymi chorobami współ-
istniejącymi, takimi jak zespół policystycznych 
jajników czy hirsutyzm. 
Flutamid jednak niesie ze sobą ryzyko uszkodzenia 
wątroby. Z kolei najczęstszym działaniem niepo-
żądanym bikalutamidu jest łagodne i przemijające 
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zwiększenie aktywności enzymów wątrobowych, 
obrzęki obwodowe i dolegliwości żołądkowo-jelitowe. 

6. Octan cyproteronu

Stosowanie leku wiąże się jednak z przyrostem 
masy ciała, tkliwością piersi i zmniejszeniem libi-
do. Octan cyproteronu (CA) hamuje wydzielanie 
gonadotropin i skórną aktywność 5-α-reduktazy 
oraz hamuje receptor androgenowy. CA wykazuje 
skuteczność w leczeniu AGA i trądziku pospolitego 
u kobiet. Chociaż octan cyproteronu i stosowany 
miejscowo minoksydyl są bezpiecznymi i skutecz-
nymi opcjami, CA może być lepszym wyborem, gdy 
pacjentki mają inne objawy hiperandrogenizmu 
i podwyższone BMI. 
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OCTAN CYPROTERONU 
WYKAZUJE SKUTECZNOŚĆ  
W LECZENIU AGA I TRĄDZIKU 
POSPOLITEGO U KOBIET.
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SKUTECZNOŚĆ POTWIERDZONA

RETINOL

R etinol to wśród składników 
do pielęgnacji skóry jedna z najlepiej poznanych 
i najbardziej cenionych substancji. Jego historia 
ma jednak zaledwie 100 lat. Ten dobroczynny 
składnik został opisany po raz pierwszy w 1913 roku, 
przy czym identyfikacji chemicznej dokonano 
dopiero w 1930 roku. Kilka lat później odkryto, 
jaki wpływ ma niedobór witaminy A na organizm 
i na procesy starzenia. W 1947 roku wyproduko-
wano syntetyczną witaminę A. 
Pierwszą substancją zastosowaną w 1956 roku stricte 

do odmładzania skóry był palmitynian retinolu. 
Trzydzieści lat później, w 1999 roku, zachwyco-
no się retinoidami, umieszczając je w kremach 
OTC (kremy lecznicze wydawane bez recepty). 
We współczesnej kosmetologii retinol cenimy 
głównie z uwagi na jego wszechstronność i wie-
lowymiarowość działania – jest to bez wątpienia 
„wszechmocny” składnik.

Czym jest retinol?
Retinol w kosmetykach występuje najczęściej 
w formie nieaktywnej i zaczyna działać dopiero 
w wyniku wieloetapowego procesu zachodzące-
go w komórkach naszej skóry. Należy do grupy 
retinoidów, którą stanowią pochodne witaminy A.

Retinol to czysta forma witaminy A. Inne znane 
i przebadane jej postaci to: 
•	 retinal – znany też pod nazwami retinaldehyd, 

aldehyd retinowy, retinyl; 
•	 kwas retinowy – tretynoina, izotretynoina; 
•	 formy estrowe witaminy A – palmitynian 

i octan.
Moc działania poszczególnych form retinolu warun-
kuje jego zastosowanie w określonych problemach 
czy procedurach pielęgnacyjno-zabiegowych. Reti-
noidy są również szeroko stosowane w dermatologii 
do leczenia miejscowego lub ogólnego w postaci 
terapii doustnych. Od problemu zatem zależy, 
czy w pielęgnacji zastosujemy zabiegi z retinolem 
w małym stężeniu, jak w zabiegach anti-aging, czy 
zalecimy intensywniejsze formy, jak na przykład 
przy problemach z trądzikiem.
Środowisko, w jakim umieszczona została wita-
mina A, jest kluczowe dla jej efektywności, ponie-
waż jest to witamina rozpuszczalna w tłuszczach 
i nierozpuszczalna w wodzie. Tłuszczowa baza 
warunkuje dobre przenikanie retinolu do warstw 
naskórka, jak również w pewnym stopniu do skóry 
właściwej i tkanki podskórnej. Ponadto umieszcze-
nie retinolu w specjalnych nośnikach substancji 

WITAMINĘ A   I  JEJ POCHODNE UZNAJE SIĘ, ZA NAJLEPIEJ 
PRZEBADANĄ SUBSTANCJĘ ANTI-AGING, KTÓREJ 

WIELOKIERUNKOWE KORZYSTNE DZIAŁANIE NA SKÓRĘ 
ZOSTAŁO UDOWODNIONE BADANIAMI PONAD WSZELKĄ 

WĄTPLIWOŚĆ.

KAROLINA KOSZELA
Kosmetolog z wieloletnim doświadczeniem z Kliniki Pawlikowski 
w Łodzi. Absolwentka studiów kosmetologicznych na Wydziale
Biotechnologii Nauk o Żywności. Specjalizuje się w zabiegach
pielęgnacyjnych skóry twarzy i ciała, w szczególności tych
przeciwstarzeniowych, opierających się na zasadzie kosmetologii 
regeneracyjnej. Stosuje również zaawansowane technologie 
odmładzania skóry oraz zabiegi modelowania sylwetki.
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czynnych pozwala mu lepiej penetrować skórę 
i docierać do jej głębszych warstw. Mamy wówczas 
do czynienia z tzw. retinolem kapsułkowanym. 
Dzięki takiej technologii umieszczenia substan-
cji aktywnej unikamy procesów utleniania czy 
wrażliwości na promieniowanie UV, a proces uwal-
niania składnika aktywnego w skórze jest w pełni 
kontrolowany.

Wskazania do stosowania
Wskazaniami do używania retinolu z uwagi 
na jego działanie są:
• procesy starzenia – jako substancja działająca 
silnie przeciwzmarszczkowo retinol ma działanie 
przeciwstarzeniowe i odmładzające. Udowodniono 
jego oddziaływanie na fibroblasty, które stymuluje 
do syntezy nowego kolagenu i elastyny. Witami-
na A hamuje aktywność melanoproteinazy, czyli 
enzymu, który odpowiada za rozkład kolagenu. 
Działa na jądro komórkowe, wpływając na DNA 
komórek i  przyspieszając procesy podziałów 
komórkowych, odpowiada więc za regenerację 
skóry. Neutralizuje też wolne rodniki;
• trądzik  – stosowanie miejscowe retinolu 
w terapiach leczenia trądziku jest znane od lat 70. 
XX wieku. Składnik ten zmniejsza produkcję sebum 
i komedogenność mas rogowo-łojowych, redukuje 
również procesy zapalne. Przy trądziku mamy 
do czynienia z zastosowaniem retinolu o najwięk-
szej mocy. W trudniejszych postaciach choroby 
lepszym rozwiązaniem będzie zastosowanie kwasu 
retinowego czy miejscowo izotretynoiny;
• przebarwienia – przy tym problemie wykorzy-
stuje się mechanizm działania retinolu indukujący 
proces złuszczania, w wyniku czego uzyskujemy 
przebudowę naskórka. Na skutek złuszczania 
i podniesienia poziomu czynnika wzrostu komórek 
przebarwienia ulegają rozjaśnieniu.

Stosowanie retinolu wymaga dużej uważności 
terapeutycznej, nawet w pielęgnacji domowej, 
wspomagającej poważniejsze terapie. Przy uży-
waniu kosmetyków z retinolem należy pamiętać, 

że nakładamy je około 20–30 minut po oczyszcze-
niu skóry – ze względu na konieczność wytworzenia 
się naturalnego płaszcza tłuszczowego skóry.
W pielęgnacji cer o wysokiej wrażliwości retinol 
może wywoływać silne podrażnienia. Zaleca się 
wówczas stosowanie co dwa, trzy dni niskich stężeń 
(0,2–0,5%), stopniowo zwiększając dawkę na prze-
strzeni kolejnych trzech miesięcy – nawet do 1%.

Przeciwwskazania
• Uszkodzony płaszcz hydrolipidowy skóry – reti-
nol nie wzmocni skóry, a wręcz jeszcze bardziej 
ją uszkodzi i podrażni;
• Skóra po agresywnych zabiegach laserowych
– np. po laserach frakcyjnych, resurfacingach
laserowych;
• Okolica oka – nie stosujemy retinolu z uwagi
na ryzyko podrażnień;
• Okres ciąży – nie stosujemy retinolu z  uwagi
na udowodnioną w badaniach teratogenność terapii 
doustnych izotretynoiną.

Retinol i spółka, czyli: z czym go łączyć
Wielozadaniowość retinolu będzie zależna
od współwystępowania innych składników.
Udowodniono, że retinol lubi towarzystwo:
- ceramidów, które wykazują działanie regenera-
cyjno-łagodzące;
- niacynamidu, który jest odpowiedzialny za syn-
tezę kolagenu;
- peptydów, czyli białek zbudowanych z wielu 
aminokwasów wpływających na odbudowę skóry;
- humektantów takich jak kwas hialuronowy,
gliceryna czy panthenol;
- skwalenu/skwalanu z uwagi na ich właściwości 
zmiękczająco-łagodzące i zatrzymujące wilgoć 
w skórze;
- kwasówAHA do 5%, kwasów BHA (kwas
salicylowy) i kwasów PHA (glukonolankton
i kwasu laktobionowy) – co do tych ostatnich 
zdania specjalistów są podzielone;
- witaminy C – oprócz formy kwasu askorbinowego 
w stężeniach wyższych niż 10%.

Zabiegi łączone z wykorzystaniem retinolu
W gabinetowych procedurach łączonych retinol 
najczęściej aplikujemy z kwasami i witaminą C. 
Kolejność  wynika tu ze specyfiki działania sub-
stancji czynnych. Najpierw nakładane są kwa-
sy – ułatwiają penetrację kolejnym składnikom, 
czyli witaminie C, substancjom nawilżającym, 
odżywczym i antyoksydacyjnym, a na sam koniec 
również retinolowi. 
Głównym zadaniem tych zabiegów jest działa-
nie przeciwstarzeniowe. Zabiegi z zastosowa-
niem retinolu współgrają w terapiach łączonych 
z radiofrekwencją mikroigłową i innymi zabiegami 
mikronakłuwania, z zastosowaniem podczerwieni 
czy laseroterapii.
W Klinice Pawlikowski kosmetolog wkompono-
wuje je w porozumieniu i z zachowaniem ciągłości 
komunikacji z lekarzem prowadzącym terapię 
pacjenta. Zabiegi te można łączyć w jednej pro-
cedurze, uwzględniając bezpieczną etapowość, 
począwszy od zabiegu z użyciem lasera, poprzez 
wykonanie mezoterapii mikroigłowej z poda-
niem preparatu z witaminą C, a skończywszy 
na nałożeniu preparatu z  retinolem na około 
6–8 godzin. Innym przykładem terapii z retinolem 
jest zastosowanie oczyszczania wodorowego przed 
nałożeniem preparatów z kwasami, np. z kwasem 

salicylowym, a w kolejnym etapie zastosowanie 
preparatu z wysokim stężeniem retinolu (4%).

Retinol częściej jednak jest wspomagaczem 
w pielęgnacji codziennej, domowej. W kuracjach 
przeciwstarzeniowych zaleca się go stosować 
na stałe – jako nieodłączny element stymulujący 
regenerację i przebudowę skóry. W każdym przy-
padku, w którym zachodzi potrzeba zastosowania 
zabiegów kosmetologicznych z użyciem retinolu 
w pierwszej kolejności bierzemy pod uwagę stopień 
wrażliwości skóry, a także problemy i potrzeby, 
jakie zgłasza pacjent. Zabiegi przeciwstarzeniowe 
opierają się na zastosowaniu retinolu w towarzy-
stwie antyoksydantów takich jak witamina C, aby 
uzyskać maksymalne rezultaty. Zabiegi takie nie 
wiążą się z okresem rekonwalescencji – inaczej niż 
np. w przypadku zabiegów przeciwtrądzikowych, 
gdzie po zabiegu występuje uczucie pieczenia, 
a skóra ulega procesowi złuszczania przez około 
7 dni. Zabiegi z użyciem retinolu przy trądziku 
są często etapem w leczeniu klinicznym przy 
współpracy kosmetologa i  dermatologa. Gdy 
kosmetyki zawierające retinol okazują się nie-
wystarczające, lekarz włącza miejscowe leczenie 
retinoidami, z zastosowaniem grupy leków receptu-
rowych z zawartością tretynoiny lub izotretynoiny.


