
Forum
 M

edycyny Rodzinnej 2023, tom
 17 , nr 3, strony 99–148

Numer 3
Tom 17

Rok 2023

ISSN 1897–3590 
e-ISSN 1897-7839

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

Diagnostyka wczesnego zakażenia HIV — czy możemy przewidzieć 
wszystkie trudności?		  99
Aleksandra Kozieł, Aleksandra Cieślik, Bartosz Szetela

Trichotillomania: charakterystyka zaburzenia i metody leczenia  
ze szczególnym uwzględnieniem pacjentów dorosłych	 105
Magdalena Małkowska, Katarzyna Nowicka-Sauer

Leczenie ostrego zapalenia jądra i najądrza u aktywnych  
seksualnie młodych mężczyzn		  124
Krzysztof Kowalik, Andrzej Modrzejewski

Nie tylko alkoholowa choroba wątroby — alternatywne zastosowania 
wskaźnika de Ritisa w świetle najnowszych badań		  131
Jakub Krzysztof Gałązka, Beata Kasztelan-Szczerbińska,  
Halina Cichoż-Lach	

Sztuczne kwasy tłuszczowe trans a miażdżyca — czy jest się czego 
obawiać? 			   136
Gabriela Trojan

Herbata rooibos — wpływ na zdrowie 		  143
Patrycja Zuziak, Katarzyna Kliniec, Mateusz Mendowski





FORUM
MEDYCYNY
RODZINNEJ
C Z A S O P I S M O  P O L S K I E G O  T O W A R Z Y S T W A  M E D Y C Y N Y  R O D Z I N N E J

Copyright © 2023 Via Medica

Forum Medycyny Rodzinnej (ISSN 1897–3590, e-ISSN 1897–7839) jest czasopismem 
wydawanym sześć razy w roku przez VM Media Group sp. z o.o., 
ul. Świętokrzyska 73, 80–180 Gdańsk, tel.: 58 320 94 94;  
faks: 58 320 94 60; e-mail: viamedica@viamedica.pl; https://www.viamedica.pl/
Wersja elektroniczna czasopisma znajduje się na stronie:  
https://journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

Adres Redakcji:
Redakcja „Forum Medycyny Rodzinnej”
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej GUMed
Międzyuczelniane Uniwersyteckie Centrum Kardiologii
ul. Dębinki 2, 80–211 Gdańsk
tel.: 58 349 15 75, tel./faks: 58 349 15 76
e-mail:  kmr@gumed.edu.pl

Prenumerata: Odbiorcy indywidualni: prenumerata on-line: 120 zł. Instytucje: prenumerata 
on-line: 240 zł.
Zamówienia drogą elektroniczną: https://journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej/ 
/user/subscriptions

Reklamy: należy kontaktować się z Działem Sprzedaży VM Media Group sp. z o.o.,  
ul. Świętokrzyska 73, 80–180 Gdańsk, tel.: 58 320 94 94;  
e-mail: dsk@viamedica.pl
Redakcja nie ponosi odpowiedzialności za treść reklam.

Wszelkie prawa zastrzeżone, włącznie z tłumaczeniem na języki obce. Żaden frag-
ment tego czasopisma zarówno tekstu, jak i grafiki nie może być wykorzystywany  
w jakiejkolwiek formie. W szczególności zabronione jest dokonywanie reproduk-
cji oraz przekładanie na język mechaniczny lub elektroniczny, a także utrwalanie  
w jakiejkolwiek postaci, przechowywanie w jakimkolwiek układzie pamięci oraz trans-
mitowanie, czy to w formie elektronicznej, mechanicznej czy za pomocą fotokopii,  
mikrofilmu, nagrań, skanów bądź w jakikolwiek inny sposób, bez wcześniejszej pisemnej 
zgody wydawcy. Prawa wydawcy podlegają ochronie przez krajowe prawo autorskie oraz 
konwencje międzynarodowe, a ich naruszenie jest ścigane pod sankcją karną.

Nota prawna: https://journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej/about/legalNote

Czasopismo jest indeksowane w bazie Index Copernicus (68,43) i MEiN (40). 

Opinie prezentowane w artykułach nie muszą być zgodne z opiniami Redakcji.

Zasady edycji i informacje dla autorów zamieszczono na stronie https://journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

Prof. dr hab. n. med. Aleksander Araszkiewicz (Bydgoszcz) 
Prof. dr hab. n. med. Anna Balcerska (Gdańsk) 
Dr hab. n. med. Krzysztof Buczkowski, prof. UMK (Bydgoszcz) 
Prof. dr hab. n. med. Sławomir Chlabicz (Białystok) 
Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong (Warszawa) 
Prof. dr hab. n. med. Tomasz Grodzicki (Kraków) 
Prof. dr hab. n. med. Władysław Grzeszczak (Zabrze) 
Płk prof. dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski (Warszawa)
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Landowski (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Narkiewicz (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Roman Nowicki (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala (Katowice) 

Ilustracja na okładce: Wzmożony przepływ naczyniowy w technikach dopplerowskich.

Redaktor Naczelny: 	 Prof. dr hab. n. med. Janusz Siebert (Gdańsk)

Zastępca Redaktora Naczelnego:	 Prof. dr hab. n. med. Andrzej Jaroszyński (Lublin)

Dr hab. n. med. Anna Posadzy-Małaczyńska (Poznań)
Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Raczak (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Jadwiga Roszkiewicz (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Ewa Rudnicka-Drożak (Lublin) 
Prof. dr hab. n. med. Bolesław Rutkowski (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Janusz Schabowski (Lublin) 
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik (Warszawa) 
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Tykarski (Poznań) 
Prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gałuszko (Gdańsk) 
Prof. dr hab. n. med. Andrzej Więcek (Katowice)
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Woy-Wojciechowski (Warszawa)
Andrzej Zarowski, MD, PhD (Antwerpia)

Redaktor prowadzący:
Dorota Czarnocka (Gdańsk)	

Rada Naukowa:

Patronat Polskie Towarzystwo Lekarskie www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej





FORUM
MEDYCYNY
RODZINNEJ Numer 3, tom 17, rok 2023

C Z A S O P I S M O  P O L S K I E G O  T O W A R Z Y S T W A  M E D Y C Y N Y  R O D Z I N N E J

Spis treści WYBRANE PROBLEMY KLINICZNE
Diagnostyka wczesnego zakażenia HIV — czy możemy przewidzieć wszystkie trudności?
Early diagnosis of HIV infection — can we predict all the difficulties?
Aleksandra Kozieł, Aleksandra Cieślik, Bartosz Szetela .................................................................99

Trichotillomania: charakterystyka zaburzenia i metody leczenia ze szczególnym  
uwzględnieniem pacjentów dorosłych
Trichotillomania: characteristics of the disorder and methods of treatment  
with particular emphasis on adult patients
Magdalena Małkowska, Katarzyna Nowicka-Sauer......................................................................105

Leczenie ostrego zapalenia jądra i najądrza u aktywnych seksualnie młodych mężczyzn
Treatment of acute epididymo-orchitis in sexually active young men
Krzysztof Kowalik, Andrzej Modrzejewski...................................................................................124

Nie tylko alkoholowa choroba wątroby — alternatywne zastosowania wskaźnika de Ritisa  
w świetle najnowszych badań
Not only alcoholic liver disease — alternative usage of de Ritis index according  
to recent research
Jakub Krzysztof Gałązka, Beata Kasztelan-Szczerbińska, Halina Cichoż-Lach..............................131

Sztuczne kwasy tłuszczowe trans a miażdżyca — czy jest się czego obawiać? 
Artificial trans fatty acids and atherosclerosis —  is there anything to be afraid of?
Gabriela Trojan...........................................................................................................................136

Herbata rooibos — wpływ na zdrowie 
Rooibos tea — impact on health
Patrycja Zuziak, Katarzyna Kliniec, Mateusz Mendowski..............................................................143





INTERESUJĄCE  
PRZYPADKI KLINICZNE

Prof. dr hab. n. med.  
Janusz Siebert
Redaktor naczelny

Szanowni Czytelnicy,

Przesyłamy Państwu życzenia zdrowia i wszelkiej pomyślności z okazji zbliżających się Świąt i Nowego Roku.
To już szóste wydanie „Forum Medycyny Rodzinnej” w 2021 roku. Prace Autorów publikujących na łamach Forum zostały 
docenione. Czasopismo znajduje się w wykazie opublikowanym przez Ministerstwo Edukacji i Nauki i posiada 40 punktów.
Lekturę rozpoczynamy od kolejnego artykułu o migotaniu przedsionków z cyklu o tej najczęściej stwierdzanej arytmii  
w praktyce lekarza rodzinnego. Doktor hab. Edward Koźluk z Zespołem w niezwykle czytelny sposób omawia problem 
doboru techniki leczenia pacjentów z migotaniem za pomocą izolacji żył płucnych. Sądzę, że zamieszczony w Forum cykl 
prac stanowi doskonałe źródło informacji nie tylko dla lekarzy POZ.
Doktor Aleksandra Danieluk i profesor Sławomir Chlabicz z Zakładu Medycyny Rodzinnej UM w Białymstoku przybliżają 
nam praktyczne możliwości diagnostyczne i lecznicze zaburzeń ukrwienia kończyn w praktyce ambulatoryjnej. Artykuł 
dociera do nas z precyzyjną informacją.
Autorzy z Katedry i Zakładu Medycyny Rodzinnej w UM w Lublinie — dr Paweł W. Królik i prof. Ewa Rudnicka-Drożak 
są wybitnymi specjalistami w geriatrii. Opisują możliwości leczenia bezsenności u osób w podeszłym wieku. Wszyscy 
lekarze POZ muszą rozwiązywać w praktyce podobne zagadnienia. Lektura artykułu pozwala na uzyskanie najnowszych 
wytycznych.
Instytut Medycyny Pracy w Łodzi zajmuję się zagrożeniami zdrowotnymi występującymi w miejscu pracy. Doktor Norman 
Czaja i profesor Alicja Bortkiewicz koncentrują się na najczęściej występującym zagrożeniu — nadciśnieniu tętniczym. 
Stąd lektura pracy badawczej pt. „Długookresowa rejestracja ciśnienia tętniczego u osób eksponowanych zawodowo na 
hałas uzmysławia lekarzom złożoność tego zagadnienia”. 
Bardzo dobry opis przypadku dr Agaty Leśniewskiej pt.: „Obraz kliniczny i diagnostyka pylorostenozy na przykładzie 
7-tygodniowego niemowlęcia z wymiotami” zamyka bieżące wydanie Forum.

Życzę zajmującej lektury

Szanowni Państwo,
serdecznie zachęcam Państwa do lektury artykułów zamieszczonych w wakacyjnej edycji Forum Medycyny 
Rodzinnej. Sadzę, że prezentowane opracowania mogą korelować z wakacyjną aktywnością naszych pod-
opiecznych. 
Coraz większa liczba pacjentów zgłasza się na bardzo wczesnym etapie zakażenia wirusem HIV, gdy wyniki 
serologiczne są jeszcze ujemne i istnieje potrzeba wykonania badań molekularnych lub powtórzenia badań 
serologicznych po 2–4 tygodniach.  W pracy „Diagnostyka wczesnego zakażenia HIV — czy możemy przewi-
dzieć wszystkie trudności?” Autorzy wskazują na trudności związane z diagnostyką wczesnego zakażenia HIV 
oraz na podobieństwo objawów choroby retrowirusowej do powszechnie występujących zakażeń wirusowych. 
Interesujące jest opracowanie dotyczące trichotillomanii — zaburzenia, w którego diagnozie i planowaniu 
terapii ważna rola przypadać może lekarzowi rodzinnemu lub pediatrze. Syntetyczne opracowanie Autorów 
wskazuje również na istotną rolę psychiatry, psychologa, psychoterapeuty, a w przypadku trichofagii także 
lekarza gastroenterologa. 
Bogato ilustrowany jest artykuł o zapaleniu jądra i najądrza u aktywnych seksualnie młodych mężczyzn. W ar-
tykule dokonano przeglądu piśmiennictwa dotyczącego etiologii i leczenia tego schorzenia. Autorzy wskazują 
algorytmy postępowania w zapaleniu jądra i najądrza w odniesieniu do doświadczenia własnego Ośrodka.
Opracowanie „Nie tylko alkoholowa choroba wątroby — alternatywne zastosowania wskaźnika de Ritisa w świetle 
najnowszych badań”  koncentruje się na  poszukiwaniu etiologii i zaawansowania chorób wątroby. Przeprowa-
dzono analizę dotychczasowych badań dotyczących potencjalnych zastosowań wskaźnika de Ritisa.
Choroby układu sercowo-naczyniowego nadal są na pierwszym miejscu listy przyczyn śmierci  w Polsce.  Od-
powiedź na tytułowe pytanie „Sztuczne kwasy tłuszczowe trans a miażdżyca — czy jest się czego obawiać?” 
obejmuje niezmiennie istotne informacje szczególnie w praktyce dnia codziennego. 
Czerwonokrzew afrykański zawiera substancje aktywne biologicznie o właściwościach kardioprotekcyjnych, 
przeciwzapalnych, przeciwcukrzycowych, przeciwbakteryjnych oraz immunomodulujących. Uzyskano z niego 
herbatę ziołową rooibos. Celem prezentowanego opracowania było przedstawienie wskazań do spożywania 
naparu rooibos w celach leczniczych bądź prewencyjnych. 
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Diagnostyka wczesnego zakażenia 
HIV — czy możemy przewidzieć 
wszystkie trudności?
Early diagnosis of HIV infection — can we predict 
all the difficulties?

STRESZCZENIE

Ludzki wirus niedoboru odporności (HIV, human immunodeficiency virus) pozostaje 

poważnym problemem zdrowia publicznego. Choć zasady diagnostyki zakażenia HIV 

pozostają niezmienne od wielu lat, to wciąż proces diagnostyczny może stanowić problem 

nawet dla doświadczonego klinicysty. Obecnie coraz większa liczba pacjentów zgłasza 

się na bardzo wczesnym etapie zakażenia, gdy wyniki serologiczne są jeszcze ujemne 

i istnieje potrzeba wykonania badań molekularnych lub powtórzenia badań serologicznych 

po 2–4 tygodniach. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 20-letniego mężczyzny 

mającego kontakty seksualne z mężczyznami. Bardzo wczesny etap zakażenia HIV spra-

wiał trudności diagnostyczne nie tylko ze względu na niejednoznaczne wyniki testów, ale 

także na trwającą w obecnym czasie pandemię COVID-19. Kluczowe w tym przypadku 

okazało się pogłębienie wywiadu z pacjentem, który nowe informacje o ryzykownych 

kontaktach seksualnych wskazał dopiero na jednej z późniejszych wizyt. Pierwsze badanie 

przesiewowe dało wynik reaktywny, jednak test potwierdzenia anty-HIV Western blot 

był ujemny. Dopiero wykonane badanie molekularne potwierdziło zakażenie. Chcieliśmy 

zwrócić uwagę na trudności związane z diagnostyką wczesnego zakażenia HIV oraz na 

podobieństwo objawów choroby retrowirusowej do powszechnie występujących zakażeń 

wirusowych. Ponadto podkreślamy, jak istotne jest zebranie dokładnego wywiadu oraz 

jak ważne jest wyjaśnienie pacjentowi, co dokładnie oznacza pojęcie „ryzykownego 

kontaktu seksualnego”.

Forum Medycyny Rodzinnej 2023, tom 17, nr 3, 99–104

Słowa kluczowe: zakażenie HIV, COVID-19, diagnostyka HIV

ABSTRACT

Human immunodeficiency virus (HIV) remains a major public health problem worldwide. 

Although the principles of diagnosing HIV infection have remained the same for many 

years, newer types of tests, as well as the possibility of detecting the infection at an 

increasingly earlier stage, mean that the diagnostic process can be problematic, even Copyright © 2023 Via Medica  
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e-ISSN 1897–7839

Aleksandra Kozieł1 ,  
Aleksandra Cieślik1,  
Bartosz Szetela2  

1Wydział Lekarski, Uniwersytet Medyczny  
we Wrocławiu
2Katedra i Klinika Chorób Zakaźnych, 
Chorób Wątroby i Nabytych Niedoborów 
Odpornościowych, Uniwersytet Medyczny  
we Wrocławiu

Adres do korespondencji:
Aleksandra Kozieł, Wydział Lekarski, 
Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu,  
wyb. Ludwika Pasteura 1, 50–367 Wrocław,  
e-mail: olakozie@gmail.com



100 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

zakażeniem SARS-CoV-2 powodował, że pa-

cjenci niechętnie wychodzili z domów i nie wy-

konywali badań [2]. Podobieństwo objawów 

zakażenia SARS-CoV-2 i ostrej choroby re-

trowirusowej często skutkowało pomijaniem 

zakażenia HIV w diagnostyce różnicowej, na-

wet w przypadku dość charakterystycznych 

objawów [3]. Choć zasady diagnostyki zaka-

żenia HIV pozostają niezmienne od wielu lat, 

to wciąż proces diagnostyczny może stanowić 

problem nawet dla doświadczonego klinicysty. 

Obecnie coraz większa liczba pacjentów zgła-

sza się w fazie pierwotnego zakażenia HIV, 

gdy wyniki serologiczne są jeszcze ujemne 

i istnieje potrzeba wykonania badań moleku-

larnych lub powtórzenia badań serologicznych 

w późniejszym okresie. Wywiad i wyniki badań 

są w tych przypadkach inne niż w dominującej 

dotychczas grupie pacjentów diagnozowanych 

w późnej fazie zakażenia.

W niniejszej pracy chcieliśmy zwrócić 

uwagę na trudności związane z diagnostyką 

zakażenia HIV w ostrej fazie choroby retrowi-

rusowej, w tym specyfikę wywiadu lekarskie-

go. W przypadku stwierdzenia ryzyka zakaże-

for an experienced specialist. The present study presents the case of a 20-year-old male 

patient having sexual relations with men. The very early stage of HIV infection posed 

diagnostic difficulties, not only because of inconclusive test results, but also because 

of the ongoing COVID-19 pandemic. It proved crucial in this case to deepen the patient’s 

history, who only revealed new information about risky sexual contacts after a deeper 

interview at a later visit. Although the patient had symptoms presenting in the course 

of acute retroviral disease, it was necessary to remain vigilant, as the early phase 

of HIV infection made interpretation of the results difficult due to seroconversion taking 

place at that time. The first test detected the p24 antigen, and subsequent tests already 

unequivocally indicated the presence of HIV antibodies. Virological tests performed 

confirmed the infection. We would like to draw physicians’ attention to the difficulties 

involved in diagnosing HIV infection and the similarity of the symptoms of retroviral 

disease to common seasonal infections. In addition, we emphasize how important it is to 

take a detailed medical history and how essential it is for people at risk of HIV infection 

to be aware of what exactly is meant by the term “risky sexual contact”.

Forum Medycyny Rodzinnej 2023, vol 17, no 3, 99–104

Key words: HIV infection, COVID-19, diagnosis of HIV infection

WSTĘP
Ludzki wirus niedoboru odporności (HIV, 

human immunodeficiency virus) pozostaje 

poważnym problemem zdrowia publicznego. 

Szacuje się, że pod koniec 2021 roku na świe-

cie żyło 38,4 miliona osób z zakażeniem HIV 

[1].  Do tej pory odnotowano już 40,1 miliona 

zgonów w przebiegu tego zakażenia, z czego 

w 2021 roku zmarło 650 000 osób, a 1,5 mi-

liona osób uległo zakażeniu. Dotychczas nie 

stworzono leku, który pozwala na eradykcję 

zakażenia HIV, a zablokowanie replikacji 

wirusa wymaga nieprzerwanego przyjmo-

wania leków. Z drugiej strony, dzięki coraz 

lepszemu dostępowi do diagnostyki i opieki 

specjalistycznej, w tym dotyczącej zakażeń 

oportunistycznych, wcześnie wykryte zaka-

żenie HIV umożliwia szybkie wdrożenie te-

rapii antyretrowirusowej, dobrą jakość życia, 

a przewidywana długość życia jest zbliżona do 

osób niezakażonych.

W czasie pandemii COVID-19 zaobser-

wowano spadek liczby nowych rozpoznań 

zakażenia HIV. Wpływ na tę sytuację miało 

wiele czynników — to głównie strach przed 

  
Szacuje się, że pod koniec 

2021 roku na świecie 
żyło 38,4 miliona osób 

z zakażeniem HIV.
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nia HIV konieczne jest pogłębienie wywiadu 

i uwzględnienie badań laboratoryjnych specy-

ficznych dla wczesnej fazy zakażenia. 

OPIS PRZYPADKU
Pacjent, 20-letni mężczyzna rasy białej, 

mający kontakty seksualne z mężczyznami 

(MSM) zgłosił się do poradni profilaktyczno-

-leczniczej w maju 2021 roku (okres pandemii 

COVID-19) w ramach kwalifikacji do badania 

klinicznego MOSAICO (badanie oceniające 

skuteczność szczepionki profilaktycznej prze-

ciw HIV u osób niezakażonych, mających ry-

zykowne kontakty seksualne) [4]. Mężczyzna 

regularnie od kilku lat badał się w kierunku 

zakażenia HIV ze względu na ryzyko zakaże-

nia związane z kontaktami seksualnymi. Z wy-

wiadu wynikało, że ostatni kontakt analny bez 

prezerwatywy z mężczyzną o nieznanym sta-

tusie serologicznym miał miejsce 5 tygodni 

przed wizytą. W dniu wizyty stan pacjenta był 

dobry, bez odchyleń od normy, mężczyzna nie 

zgłaszał również jakichkolwiek dolegliwości. 

Wynik testu HIV-DUO (wykrywający 

przeciwciała anty-HIV po 3–4 tygodniach od 

zakażenia i antygen p24 już po 2 tygodniach 

od zakażenia) był ujemny. Badanie moleku-

larne wymazu z cewki moczowej potwierdziło 

zakażenie Neisseria gonorrhoeae, natomiast 

badanie w kierunku kiły (wyniki uzyskano po 

10 dniach) potwierdziło zakażenie krętkiem 

bladym. Pacjentowi zalecono leczenie rze-

żączki (ceftriakson 1 g i.m. plus azytromycyna 

2 g p.o.) i kiły (benzylopenicylina 2,4 MU i.m. 

1 ×) zgodnie z wytycznymi.

Dwa tygodnie po powyższej wizycie 

i siedem tygodni od zgłoszonego ryzykownego 

kontaktu seksualnego (dzień 0) pacjent zgłosił 

się do poradni z objawami grypopodobnymi, 

tj. gorączką, znacznym osłabieniem, uczuciem 

rozbicia, bólem gardła i mięśni, a także z po-

większeniem szyjnych węzłów chłonnych. Ze 

względu na trwającą pandemię COVID-19 po-

dejrzewano zakażenie SARS-CoV-2. Zleco-

ny w przychodni test antygenowy w kierunku 

SARS-CoV-2 był ujemny, podobnie jak wy-

konany dzień później test PCR.

Z uwagi na ujemny wynik testu w kierunku 

zakażenia SARS-CoV-2 i charakter objawów 

klinicznych przypominających ostrą chorobę 

retrowirusową rozszerzono diagnostykę. Zde-

cydowano o powtórzeniu badań w kierunku 

zakażeń przenoszonych drogą płciową. Zle-

cono test HIV DUO i ponownie testy w kie-

runku kiły i wirusa zapalenia wątroby typu C 

(HCV), który może być przenoszony nie tylko 

drogą krwiopochodną, ale również drogą kon-

taktów seksualnych (zwłaszcza wśród MSM).  

W trakcie rozmowy pacjent uzupełnił wywiad 

i podał, że oprócz zgłaszanego wcześniej kon-

taktu, miał jeszcze jeden kontakt seksualny 

bez prezerwatywy z innym mężczyzną około 

2 tygodnie przed zgłoszeniem się na wizytę 

kwalifikacyjną. Pacjent nie podał tej informa-

cji wcześniej, gdyż sądził, że nie było to ryzy-

kowne zachowanie. Spotykali się regularnie, 

nie był to jednak jego partner życiowy.

Po dwóch dniach pacjent zgłosił się na wi-

zytę kontrolną. Wynik testu HIV-DUO był 

reaktywny, w związku z czym laboratorium 

zleciło test weryfikujący (w tym przypadku 

był to serologiczny test Western blot). Wynik 

tego badania był dostępny jednak dopiero po 

8 dniach. W dniu wizyty kontrolnej, w związku 

z trudnym do interpretacji obrazem i podej-

rzeniem ostrej choroby retrowirusowej, wy-

konano tzw. szybki test płytkowy HIV Ag/Ab 

różnicujący przeciwciała anty-HIV1/2 i anty-

gen p24, licząc właśnie na wykrycie antygenu 

p24 (co potwierdzałoby niedawne zakażenie 

HIV). Wynik testu był reaktywny, jednak wy-

kazał on już obecność przeciwciał anty-HIV 

(antygen p24 nie został wykryty) (ryc. 1, 2). 

W pobranej również podczas tej wizyty prób-

ce krwi oznaczono wiremię (liczba kopii HIV 

RNA w mililitrze krwi), uzyskując wartość 

1.740.000 kopii/ml oraz liczbę limfocytów T 

CD4+ (459 kom./mcl). Natychmiast wdrożo-

no leczenie antyretrowirusowe, po miesiącu 

uzyskując już niewykrywalną wiremię.

  
W przypadku stwierdzenia 
ryzyka zakażenia HIV 
konieczne jest pogłębienie 
wywiadu i uwzględnienie 
badań laboratoryjnych 
specyficznych dla wczesnej 
fazy zakażenia.
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DYSKUSJA
W diagnostyce zakażenia HIV zawsze na-

leży pamiętać o ograniczeniach dostępnych 

testów. Testy przesiewowe pozwalają na 

szybką identyfikację pacjentów potencjalnie 

zakażonych — duża czułość testu sprawia, że 

wynik ujemny z bardzo dużym prawdopodo-

bieństwem wyklucza możliwość zakażenia i po 

odpowiednim czasie od ekspozycji nie wyma-

ga weryfikacji (zazwyczaj jest to 6 tygodni od 

ekspozycji). Z kolei mniejsza swoistość testu 

przesiewowego sprawia, że w razie uzyskania 

wyniku reaktywnego konieczne jest wyko-

nanie testu potwierdzenia molekularnego 

Rycina 1. Oś czasu

Rycina 2. Wynik szybkiego testu płytkowego; a —  pole kontrolne, b — pole dla Ag p24, c — pole dla 
przeciwciał anty-HIV

WB (ujemny) 
z krwi pobranej w dniu “zero”

Test PCR na SARS-CoV-2 
(ujemny)

Screening do badania 
klinicznego MOSAICO

DZIEŃ „ZERO”

Ryzykowny kontakt seksualny 
zgłoszony w dniu screeningu

Ryzykowny kontakt 
seksualny zgłoszony dopiero 

po wystąpieniu objawów

HIV laboratoryjny Combo Ag/AB 
reaktywny (+) pobrany  

w dniu „zero”
Rapid test HIV Ag/Ab reaktywny 
– wykryto przeciwciała, Ag p24 

ujemny

Pacjent zgasza się z objawami 
grypopodobnymi: gorączka, 
katar, ból gardła, osłabienie, 

osutka
Test antygenowy na 

SARS-CoV-2 (ujemny)
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[test NAAT (nucleic acid amplification tests), 

np. HIV RNA] lub serologicznego [np. WB 

(Western blot)] — w celu potwierdzenia zaka-

żenia HIV. Dodatni wynik testu przesiewowe-

go i ujemny wynik testu WB nie pozwala jed-

nak zakończyć diagnostyki, ponieważ czułość 

badania WB w wykluczaniu zakażenia HIV 

jest mniejsza niż testu przesiewowego. Test 

WB pozwala wykluczyć zakażenie HIV z naj-

większym prawdopodobieństwem dopiero po 

10 tygodniach od ekspozycji [5], co w przypad-

ku ostrej choroby retrowirusowej prowadzi 

do niepotrzebnego wydłużenia diagnostyki. 

Zatem w większości przypadków, zwłaszcza 

w przypadku podejrzenia niedawnego zaka-

żenia, jako testy weryfikujące powinny być 

używane testy molekularne (NAAT) określa-

jące ilość materiału genetycznego wirusa we 

krwi pacjenta. Testy te pozwalają potwierdzić 

lub wykluczyć zakażenie już po 10 dniach od 

ekspozycji — należy jednak pamiętać o ich 

ograniczeniach i możliwych błędach anali-

tycznych [5]. 

Omawiany pacjent jeszcze przed wykona-

niem badania molekularnego miał dodatkowo 

wykonany tzw. szybki test HIV Ag/Ab. Test 

ten różnicował przeciwciała anty-HIV1/2 i an-

tygen p24, jednak w omawianym przypadku 

dodatni wynik dotyczył tylko przeciwciał anty-

-HIV, a wynik w zakresie Ag p24 był ujemny. 

Z kolei badanie WB wykonane z próbki krwi 

pobranej zaledwie dwa dni wcześniej jeszcze 

nie potwierdziło obecności przeciwciał i było 

ujemne. Oznacza to, że w ciągu tych dwóch dni 

doszło do serokonwersji i szybkiego zaniku 

antygenu p24.  

Istotnym parametrem u osób zakażonych 

wirusem HIV jest pomiar liczby limfocytów 

CD4, który pozwala na określenie stadium za-

każenia jak i monitorowanie stanu chorego. 

Zmniejszenie liczby tej subpopulacji limfocy-

tów odzwierciedla progresję choroby. Nie jest 

to jednak parametr wykorzystywany w diagno-

styce zakażenia. U omawianego pacjenta wraz 

z pomiarem HIV RNA wykonano badanie 

liczby limfocytów CD4. Wynik 459 kom./mcl 

mieści się poniżej normy dla dorosłej osoby 

niezakażonej (w zależności od laboratorium 

normy wahają się między 500–1500 komórek 

CD4 w mikrolitrze krwi). W pierwotnej fazie 

zakażenia HIV dochodzi do spadku liczby 

CD4 poniżej 500 kom./mcl, niekiedy nawet 

do 200 lub mniej.

W niniejszej pracy chcieliśmy zwrócić 

uwagę na problem rozumienia przez pa-

cjentów i lekarzy pojęcia ryzykownego kon-

taktu seksualnego. Istnieje wiele definicji 

ryzykownego kontaktu seksualnego [6], lecz 

w kontekście tego przypadku należy zwrócić 

uwagę na fakt, że każdy stosunek płciowy bez 

prezerwatywy z osobą o nieznanym statusie 

serologicznym może doprowadzić do zaka-

żenia, zwłaszcza jeżeli partnerzy mają poza 

sobą również innych partnerów seksualnych. 

Przedstawiony pacjent nie uznawał jako ryzy-

kownego kontaktu z regularnym partnerem 

seksualnym dwa tygodnie przed screeningiem 

do badania MOSAICO. Z tego powodu po-

czątkowo nie poinformował o nim lekarzy. 

Obydwaj mężczyźni pomiędzy wspólnymi 

spotkaniami podejmowali również kontakty 

seksualne z innymi osobami. Po potwierdze-

niu u omawianego pacjenta zakażenia HIV 

poinformował on wspomnianego regularnego 

partnera, który po zbadaniu również okazał 

się zakażony i najpewniej to on był źródłem 

zakażenia. Osoby zbierające wywiad, chcąc 

ustalić prawdopodobieństwo zakażenia, 

powinny uwzględnić w wywiadzie pytania 

o wszystkie kontakty seksualne, nie tylko te, 

które pacjent uznaje za ryzykowne [7]. Istotne 

jest również jak najszybsze poinformowanie 

partnerów o zakażeniu zarówno ze względów 

etycznych, jak i epidemiologicznych. Szybka 

diagnostyka i leczenie minimalizuje ryzyko 

dalszej transmisji [8].

Kolejnym istotnym zagadnieniem są trud-

ności diagnostyczne związane z fazą pierwot-

nego zakażenia HIV, które mogą stanowić 

problem i w konsekwencji opóźnić rozpoczę-

cie leczenia antyretrowirusowego. Podczas 

diagnostyki należy pamiętać o tzw. oknie 
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u osób zakażonych wirusem 
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limfocytów CD4, który 
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i monitorowanie stanu 
chorego. 
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serologicznym, czyli czasie od zakażenia do 

pojawienia się pierwszych przeciwciał. Okno 

serologiczne dla testów laboratoryjnych może 

wynosić maksymalnie 45 i 60 dni odpowied-

nio dla testu IV (Ag/Ab) i III (Ab) generacji, 

natomiast dla testów szybkich kasetkowych 

może to być nawet 90 dni [5]. Są to okresy, po 

których można wykluczyć zakażenie w przy-

padku uzyskania wyniku ujemnego. W przy-

padku gdy wynik ujemny zostanie uzyskany 

jeszcze w okresie okna serologicznego, zale-

cane jest powtórzenie badania po jego upły-

nięciu. Alternatywą dla powtarzania testów 

serologicznych (szczególnie istotną w razie 

podejrzenia ostrej choroby retrowirusowej 

lub niejednoznacznych wyników badań sero-

logicznych) jest wykonanie testów molekular-

nych NAAT, czyli np. HIV-RNA.

W opisanym przypadku chcieliśmy rów-

nież podkreślić fakt podobieństwa objawów 

ostrej choroby retrowirusowej do powszech-

nie występujących infekcji dróg oddechowych 

[9]. W czasie pandemii COVID-19 objawy 

grypopodobne wiązano przede wszystkim 

z zakażeniem koronawirusem. Wykluczenie 

zakażenia SARS-CoV-2 nie powinno jednak 

kończyć diagnostyki. Dotyczy to w szczegól-

ności pacjentów, u których wystąpiło ryzyko 

zakażenia patogenami przenoszonymi drogą 

płciową. Nie należy poprzestawać jedynie na 

wywiadzie zgłaszanym przez pacjenta, ale 

pogłębić go samodzielnie. Szybkie wdrożenie 

leczenia antyretrowirusowego chroni osobę 

zakażoną przed progresją zakażenia HIV, 

a skuteczne leczenie antyretrowirusowe za-

pobiega dalszej transmisji wirusa. 
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Trichotillomania: charakterystyka 
zaburzenia i metody leczenia ze 
szczególnym uwzględnieniem 
pacjentów dorosłych
Trichotillomania: characteristics of the disorder and methods 
of treatment with particular emphasis on adult patients

STRESZCZENIE

Celem niniejszego artykułu, będącego raportem z przeglądu systematycznego literatury z lat 

2000–2023 zgodnie z kryteriami PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses), jest przybliżenie problemu diagnozy, metod oceny, współwystępującej 

psychopatologii oraz terapii trichotillomanii. W diagnozowaniu tego zaburzenia ważną rolę 

odgrywa nierzadko lekarz rodzinny oraz lekarz pediatra, ponieważ mogą to być pierwsi spe-

cjaliści, do których zgłosi się osoba cierpiąca na trichotillomanię. W procesie rozpoznania 

i terapii osób z tym zaburzeniem powinni brać udział specjaliści z różnych dziedzin medycyny, 

ze szczególnym uwzględnieniem psychiatry i psychologa/psychoterapeuty, a w przypadku 

trichofagii także lekarza gastroenterologa. Wielu autorów podkreśla, iż rekomendowaną 

metodą leczenia o udowodnionej skuteczności jest psychoterapia, zwłaszcza psychoterapia 

poznawczo-behawioralna (CBT, cognitive-behavioral therapy). Jako że u znaczącego odsetka 

dorosłych pacjentów obserwuje się trichotillomanię przewlekłą, z nasilonymi współistnieją-

cymi zaburzeniami psychicznymi, ważne miejsce w leczeniu, oprócz psychoterapii, zajmuje 

farmakoterapia i opieka lekarza psychiatry. Podkreśla się, iż każda osoba z objawami tricho-

tillomanii, bezwzględnie zaś w sytuacji współistniejących zaburzeń psychicznych, powinna 

być konsultowana przez specjalistę z zakresu zdrowia psychicznego. Z przeglądu literatury 

wynika, że liczba badań dotyczących tego problemu jest wciąż niewystarczająca, szczególnie 

w Polsce. Jedną z przyczyn trudności w oszacowaniu częstości występowania omawianego 

zaburzenia może być niechęć samych osób cierpiących na trichotillomanię do ujawniania 

problemu, który dla wielu z nich jest powodem nie tylko znaczącego cierpienia, ale także 

wstydu. Niezbędne są również badania dotyczące współistniejących zaburzeń psychicznych 

oraz dalsze randomizowane badania oceniające skuteczność metod terapeutycznych, zarówno 

z uwzględnieniem farmakoterapii, jak i oddziaływań psychoterapeutycznych.
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narastania cierpienia i chronicznego charak-

teru objawów.

W ramach niniejszej pracy dokonano prze-

glądu systematycznego literatury zgodnie z wy-

tycznymi PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [7]. 

Przegląd miał posłużyć syntetycznemu zapre-

zentowaniu najnowszej wiedzy na temat tricho-

tillomanii — zaburzenia, w którego diagnozie 

i planowaniu terapii ważna rola przypadać może 

lekarzowi rodzinnemu lub pediatrze w podsta-

wowej opiece zdrowotnej. Warunki wyszukiwa-

nia prac przedstawiono w tabeli 1. Dodatkowo 

zastosowano przeszukanie ręczne.

Wyszukiwania prac dokonano z wyko-

rzystaniem baz Polska Bibliografia Lekarska 

(PBL) oraz PubMed. Kryteriami głównymi 

wyszukiwania prac była data oraz język publi-

kacji. Zastosowano ramy czasowe od 2000 do 

ABSTRACT

The aim of the article is providing the synthesis of knowledge on diagnosis, methods 

of assessment, coexisting psychopathology, and therapy of trichotillomania. A systematic 

review of the literature (time frame: 2000–2023) was conducted in accordance with 

the PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

criteria. The role of family physician and pediatrician in the diagnostic process of the di-

sorder seems vital since patients suffering from trichotillomania may turn for help to these 

specialists. Diagnosis and treatment of trichotillomania should involve interdisciplinary 

team, with special emphasis on psychiatrist and psychologist/psychotherapist, and, 

in case of coexisting trichofagia, gastroenterological consultation is also required. Many 

authors emphasize that a recommended method of treatment with proved effectiveness is 

psychotherapy, with particular emphasis on cognitive-behavioral therapy (CBT). As a si-

gnificant percentage of adult patients suffer from chronic trichotillomania with coexisting 

severe mental disorders, an important role of pharmacotherapy and psychiatric help is 

emphasized. It is also emphasized that every person with symptoms of trichotillomania, 

especially in case of coexisting symptoms of other mental disorder, should be referred 

to a mental health professional. Literature review revealed that studies on this problem 

are still insufficient, especially in Poland. One of the reasons of a difficulty in determining 

the true prevalence of the disorder may be the secretive nature of persons suffering 

from trichotillomania who, despite considerable suffering, may experience significant 

shame. There is an urgent need for additional research on comorbid mental disorders 

and randomized controlled trials evaluating efficacy of different therapeutic approaches, 

including both pharmacotherapy and psychotherapeutic methods. 
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Jako pierwszy terminu trichotillomania 

użył francuski dermatolog Francois Hallope-

au, definiując to zaburzenie jako „nieodpar-

te pragnienie wyrywania sobie włosów” [1]. 

Trichotillomania (TTM), inaczej określana 

mianem zaburzenia z wyrywaniem włosów 

(HPD, hair-pulling disorder), jest wymienia-

na wśród pierwotnych zaburzeń psychicznych 

z manifestacją skórną [2–6]. Artykuł niniej-

szy ma na celu przybliżenie charakterystyki 

tego zaburzenia oraz najnowszych danych 

dotyczących możliwości terapii ze szczegól-

nym uwzględnieniem pacjentów dorosłych. 

TTM uważane jest za zaburzenie stosunko-

wo rzadkie, jednakże u większości pacjentów 

powoduje znaczące pogorszenie komfortu 

życia. Często przy tym współistnieje z innymi 

problemami psychicznymi, a brak leczenia lub 

leczenie niewłaściwe mogą przyczynić się do 

  
Trichotillomania 
jest wymieniana 

wśród pierwotnych 
zaburzeń psychicznych 
z manifestacją skórną. 
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2023 włącznie oraz polecenie zawężenia wy-

ników do publikacji w języku polskim i an-

gielskim, które ukazały się w recenzowanych 

czasopismach naukowych. Schemat obrazują-

cy kolejne etapy wyszukiwania literatury, se-

lekcji i ekstrakcji badań zgodnie z wytycznymi 

PRISMA ukazuje rycina 1. Charakterystykę 

prac zamieszczono w tabeli 2 i tabeli 3. 

W wyniku wyszukiwania w bazie PubMed 

uzyskano 54 rekordy. Finalnie do analizy 

włączono 31 prac. Wykluczono: osiem prac, 

które dotyczyły populacji pediatrycznej; jeden 

artykuł, który nie przeszedł procesu recenzji; 

trzy prace nie dotyczyły trichotillomanii; jed-

no badanie dotyczyło zwierząt, a 8 rekordów 

dostępnych było jedynie w formie streszczeń.

W przypadku bazy PBL zdecydowano się 

na dokonanie wyszukiwania za pomocą kry-

terium „hasło”, ponieważ w wyniku wyboru 

kryterium „słowo streszczenia polskiego” 

  
Czynność wyrywania 
włosów doprowadza często 
do znaczącej utraty włosów 
lub całkowitej utraty brwi 
lub rzęs.

Publikacje zidentyfikowane podczas 
przeszukania bazy PBL

N = 47

Publikacje analizowane w postaci 
tytułów i streszczeń

N = 101

Publikacje analizowane w postaci 
pełnych tekstów

N = 58

Publikacje po analizie pod kątem duplikatów
N = 101

Publikacje uwzględnione w przeglądzie 
N = 56

Publikacje zidentyfikowane podczas 
przeszukania bazy Pubmed

N = 54

Publikacje wykluczone na podstawie 
analizy tytułów i streszczeń oraz 

z powodu braku dostępu do pełnej 
treści pracy

N = 43

Publikacje wykluczone po analizie 
w postaci pełnych tekstów

N = 2

Rycina 1. Diagram przepływu wyszukiwanej i wyselekcjonowanej literatury

Tabela 1. Bazy danych oraz warunki wyszukiwania zastosowane w niniejszej pracy

Baza danych Kryteria wyszukiwania Warunki wyszukiwania

Polska Bibliografia 
Lekarska (PBL)

Hasło

Zakres czasowy: 2000–2023

trichotill* (maskowanie)

PubMed Abstrakt/tytuł

Zakres czasowy: 01.01.2000 do 
1.03.2023

(trichotillomania) AND (English OR 
Polish) 
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WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

Tabela 2. Charakterystyka badań włączonych do przeglądu systematycznego z bazy PubMed

Lp. Autor, rok publikacji, 
czasopismo [pozycja 
piśmiennictwa] 

Typ/rodzaj badania Liczba uczestni-
ków badania, płeć

Diagnoza wg klasyfi-
kacji, metody, oceny 
objawów

Cel badania/pracy

1. Ghate R 
i wsp., 2022 Journal 
of Psychiatric Research, 
Kanada [80] 

Analiza materiału 
z portalu YouTube

– – Analiza treści filmów 
dotyczących trichotillomanii

2. Grant JE i wsp., 
2022 International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [92]

Badanie 
randomizowane, 
podwójnie ślepa 
próba

50 (40 kobiet), 
w tym 34 z tricho-
tillomanią

DSM-5, NIMH-HPS Badanie działania dronabinolu 
w redukcji objawów BFRBs

3. Moritz S 
i wsp., 2022 Behavior 
Modification, Niemcy, 
Kanada [57]

Badanie 
randomizowane

113 (99 kobiet) 
(trichotilomania 
jako najczęstsze 
spośród BFRBs; 
brak danych 
dotyczących liczby 
osób z TTM) 

Deklarowane przez 
uczestników przynajmniej 
jedno z powtarzających 
się zachowań skoncentro-
wanych na ciele (BFRB), 
GBS

Porównanie 
3 technik samopomocy (HRT, 
decoupling, decoupling 
in sensu) w celu redukcji 
BFRBs

4. Woods DW 
i wsp., 2022 Behaviour 
Research and Therapy, 
USA [24]

Badanie 
randomizowane

85 (78 kobiet) DSM-IV-TR, MGH-HPS, 
NIMH-TSS, CGI-I

Porównanie efektywności 
terapii AEBT (ACT+HRT) w re-
dukcji intensywności wyrywa-
nia włosów w odniesieniu do 
psychoedukacji i psychoterapii 
wspomagającej (PST, suppor­
tive therapy)

5. Carlson EJ 
i wsp., 2021 Behaviour 
Research and Therapy, 
USA [58]

Badanie 
randomizowane

36 (80% kobiet) DSM-5, MGH-HPS, 
NIMH-TSS, Wywiad 
diagnostyczny 
w kierunku TTM

Ocena skuteczności 
Kompleksowego 
Modelu Behawioralnego 
(ComB, Comprehensive 
Behavioral Model)

6. Lee EB 
i wsp., 2020 Behavior 
Modification, USA [59]

Badanie 
randomizowane

25 (87,2% 
kobiet) (dorośli 
i nastolatki, 35,9% 
osób < 18 r.ż.)

DSM-IV, MGH-HPS Ocena skuteczności terapii 
ACT 

7. Grant JE i wsp., 
2019 International Clinical 
Psychopharmacology 
USA [89]

Podwójnie ślepa 
próba, badanie 
kontrolowane placebo

20, w tym 16 osób 
dorosłych

DSM-5, NIMH-TSS, 
MGH-HPS, CGI, HAM-A, 
HAM-D, SDS

Ocena skuteczności i tolerancji 
silimaryny u dzieci i dorosłych 

8. Shareh H., 2018, Beha-
vioural and Cognitive 
Psychotherapy, Iran 
[60]

Badanie 
randomizowane

34 (60% 
mężczyzn)

DSM-5, MGH-HPS, 
Y-BOCS-TM, RSES, 
GAF, BDI, BAI

Ocena skuteczności metod 
terapii metapoznawczej z HRT 
(MCT/HRT)

9. Grant JE i wsp., 
2017 International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA i Kanada [95]

Podwójnie ślepa 
próba

104 pacjentów 
(87,5% kobiet)

DSM-IV, MGH-HPS Próba określenia cech 
demograficznych i klinicznych 
pacjentów odpowiadających 
na placebo 

10. Leppink EW 
i wsp., 2017, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [88]

Badanie 
randomizowane

38 (35 kobiet) DSM-IV, MGH-HPS, 
NIMH-TSS. CGI

Ocena skuteczności inozytolu

11. Houghton DC i wsp., 
2016, Psychiatry, USA 
[78]

Badanie przekrojowe 345 studentów DSM-5 Ocena postrzegania 
społecznego osób poddanych 
psychoterapii

12. Houghton i wsp., 2016, 
Psychiatry Research, 
Holandia [46]

Badanie przekrojowe 85 (92,2% kobiet) DSM-IV-TR, MGH-HPS, 
NIMH-TSS, SCID-P, 
QOLI, BAI

Ocena współchorobowości, 
funkcjonowania psychospo-
łecznego i jakości życia

13. Weidt S i wsp., 
2016 Journal of Psy-
chiatric Research, 
Szwajcaria/Wielka Bry-
tania [61]

Pacjenci 
z randomizowanej 
próby klinicznej

81 (94% kobiet) DSM-IV-TR, MGH-HPS, 
ARS, BDI 

Ocena metody decouplingu 
i progresywnej relaksacji 
mięśni w regulacji emocji
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Tabela 2. Charakterystyka badań włączonych do przeglądu systematycznego z bazy PubMed (cd.)

Lp. Autor, rok publikacji, 
czasopismo [pozycja 
piśmiennictwa] 

Typ/rodzaj badania Liczba uczestni-
ków badania, płeć

Diagnoza wg klasyfi-
kacji, metody, oceny 
objawów

Cel badania/pracy

14. Falkenstein MJ i wsp., 
2015, Journal of Clinical 
Psychology, USA [79]

Badanie 
randomizowane

60 (57 kobiet) DSM-IV, MGH-HPS, 
SCID, TDI-R, PITS, SDS, 
WHOQOL-BREF

Porównanie skuteczności 
terapii w różnych grupach 
etnicznych

15. Houghton DC i wsp., 
2015, Journal of Anxiety 
Disorders, USA [73]

Badanie 
randomizowane

69 (62 kobiety) DSM-IV-TR, MGH-HPS, 
NIMH-TSS 

Próba wyznaczenia wartości 
predykcyjnej skal dla 
efektów leczenia AEBT 
vs. psychoedukacja i terapia 
wspomagająca 

16. Toledo EL 
i wsp., 2015*, Journal 
of Clinical Psychiatry, 
Brazylia [62]

Badanie 
randomizowane

44 (-) DSM-IV, MGH-HPS, BDI, 
BAI, SAS-SR

Ocena skuteczności grupowej 
terapii CBT

17. Weidt S i wsp., 
2015 Psychotherapy 
and Psychosomatics, 
Szwajcaria [63]

Badanie 
randomizowane

105 (95% kobiet) DSM-IV-TR, MGH-
HPSWHOQOL, SCL-K-9, 
GSI

Ocena metody decoupling 
i progresywnej relaksacji 
mięśni

18. Grant JE i wsp., 
2014 International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [87]

Podwójnie ślepa 
próba, placebo 

51 (86,3% kobiet) DSM-IV, MGH-HPS, 
NIMH-TSS, CGI, HAM-D, 
HAM-A, SDS, QOLI

Ocena skuteczności 
naltreksonu 

19. Houghton DC i wsp., 
2014, Psychiatry 
Research, USA [93]

Pacjenci 
z randomizowanej 
próby klinicznej, 
badanie przekrojowe

90 (83 kobiety) DSM-IV-TR Ocena właściwości 
psychometrycznych skali 
do oceny elastyczności 
psychologicznej 

20. Rogers K 
i wsp., 2014 Journal 
of Consulting and Clinical 
Psychology, USA [64]

Badanie 
randomizowane

60 (95% kobiet) DSM-IV-TR, MGH-HPS, 
TDI, PITS, SDS

Ocena stopniowanego modelu 
opieki (stepped care model) 
dla poprawy dostępu do terapii

21. Grant JE i wsp., 2011*, 
Psychopharmacology, 
USA [91]

Badanie otwarte 
(open-label study)

14 kobiet DSM-IV, MGH-HPS, 
Testy oceniające funkcje 
poznawcze (-)

Badanie pilotażowe oceniające 
skuteczność dronabinolu

22. Keuthen NJ i wsp., 
2011 Depression 
and Anxiety, USA [72]

Pacjenci z próby 
otwartej

10 kobiet DSM-IV-TR, NIMH-TSS, 
MGH-HPS, CGI, ARR, 
DERS, NMR

Ocena długoterminowa 
skuteczności dialektycznej 
terapii behawioralnej (DBT)

23. Moritz S 
i wsp., 2011 Journal 
of Behavior Therapy 
and Experimental 
Psychiatry, Niemcy [65]

Badanie 
randomizowane

42 (41 kobiet) MGH-HPS, BDI Ocena skuteczności technik 
samopomocy progresywnej 
relaksacji mięśni i decouplingu

24. White MP i wsp., 2011, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [81]

Badanie otwarte 
(open-label study)

12 kobiet DSM-IV, MGH-HPS, 
CGI-I, HAM-D, HAM-A, 
BDI, BAI

Ocena skuteczności 
aripiprazolu

25. Chamberlain SR i wsp., 
2010 Psychopharma-
cology, Wielka Brytania 
[90]

Podwójnie ślepa 
próba z placebo

18 (78% kobiet) DSM-IV, MGH-HPS Ocena skuteczności modafinilu 
w kontroli funkcji motorycznych 

26. Keuthen NJ i wsp., 
2010, Depression 
and Anxiety, USA [66]

Badanie otwarte 
(open-label study)

10 kobiet DSM-IV, MGH-HPS, 
NIMH-TIS, BDI-II, BAI, 
DERS, ARR, NMR, 
TDI-R, PITS, CGI

Ocena skuteczności 
dialektycznej terapii 
behawioralnej (DBT)

27. Van Ameringen M 
i wsp., 2010*, Journal 
of Psychiatric Research, 
Kanada [82]

Badanie 
randomizowane

25 (–) DSM-IV, CGI-I, TTM-
YBOCS, CGI-S

Ocena skuteczności 
olanzapiny

28. Grant JE i wsp., 2009*, 
Archives of General 
Psychiatry, USA [85]

Podwójnie ślepa 
próba z placebo

50 (45 kobiet) MGH-HPS, CGI, PITS, 
HAM-A, HAM-D, SDS

Ocena skuteczności i tolerancji 
N-acetylocysteiny
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WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

Tabela 2. Charakterystyka badań włączonych do przeglądu systematycznego z bazy PubMed (cd.)

Lp. Autor, rok publikacji, 
czasopismo [pozycja 
piśmiennictwa] 

Typ/rodzaj badania Liczba uczestni-
ków badania, płeć

Diagnoza wg klasyfi-
kacji, metody, oceny 
objawów

Cel badania/pracy

29. Himle JA i wsp., 2008, 
Behaviour Research 
and Therapy, USA [44]

Opis przypadków, 
urządzenia 
monitorujące

3 kobiety DSM-IV, 
Strukturyzowana ocena 
diagnostyczna

Badanie pilotażowe oceniające 
urządzenia monitorujące, 
wspomagające świadomość 
wyrywania włosów 

30. Gadde KM i wsp., 2007, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [86] 

Badanie otwarte 
(open-label trial)

20 kobiet DSM-IV-TR, NIMH-TSS Wstępna ocena działania 
escitalopramu

31. Diefenbach GJ 
i wsp., 2006, Behavior 
Therapy, USA [43]

Badanie 
randomizowane

24 (92% kobiet) DSM-IV, TDI, MGH-HPS, 
CGI-S, ERS, CSQ

Porównanie grupowej 
terapii behawioralnej 
z terapią wspomagającą 
(supportive therapy)

32. Dougherty DD 
i wsp., 2006*, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [67]

Badanie 
randomizowane, 
podwójnie ślepa 
próba

13 (–) DSM-IV, HPS, CGI Ocena skuteczności sertraliny 
oraz setraliny w połączeniu 
z HRT

33. Keijsers GP i wsp., 
2006, Behaviour 
Research and Therapy, 
Holandia [42]

Ocena 
długoterminowa 
pacjentów z próby 
randomizowanej 

28 (25 kobiet) DSM-IV, MGH-HPS, BDI, 
EPQ-RSS

Ocena długoterminowa 
skuteczności terapii 
behawioralnej

34. Lochner C i wsp., 2006, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
Republika Południowej 
Afryki [51]

Pilotażowe badanie 
otwarte

14 (13 kobiet) DSM-IV, MGH-HPS, 
CGI-I, MADRS, HAM-A

Ocena skuteczności i tolerancji 
topiramatu

35. Woods DW i wsp., 
2006, Behaviour 
Research and Therapy, 
USA [22]

Badanie 
randomizowane

28, (25 kobiet) DSM-IV, MGH-HPS, 
NIMH-TIS, AAQ, PAI

Ocena skuteczności terapii 
ACT w połączeniu z HRT 

36. Stewart RS 
i wsp., 2003*, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [83]

Badanie otwarte 18 (–) Zmodyfikowane kryteria 
DSM-IV, MGH-HPS, CGI

Ocena skuteczności 
olanzapiny

37. van Minnen A i wsp., 
2003, JAMA Psychiatry, 
Holandia [68]

Badanie 
randomizowane

40 (38 ko-
biet; > 16 r.ż.)

DSM-IV, MGH-HPS, 
SCL-90, BDI

Ocena skuteczności terapii 
behawioralnej i fluoksetyny

38. Keuthen NJ 
i wsp., 2001*, Journal 
of Clinical Psychiatry, 
USA [96]

Ocena 
długoterminowa, 
badanie przekrojowe

44 (–) – Ocena długoterminowa 
efektów leczenia

39. Ninan PT i wsp., 2000*, 
International Clinical 
Psychopharmacology, 
USA [69]

Badanie kontrolowane 
placebo

23 (–) DSM-III-R Strukturyzo-
wany wywiad w kierunku 
trichotillomanii TSS, TIS, 
CGI-I

Porównanie skuteczności 
klomipraminy oraz CBT

* brak szczegółowych danych w streszczeniu, brak dostępu do pełnego tekstu

DSM-5 — Diagnostyczny i Statystyczny Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, wyd. 5; BFRB — body focused repetetative behaviors; DSM-IV-TR — Diagnostyczny 
i Statystyczny Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, wyd. IV-TR; NIMH-TSS — NIMH Trichotillomania Symptom Severity Scale; DSM-IV — Diagnostyczny i Statystyczny 
Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, wyd. IV; HRT — trening zmiany nawyku (habit reversal training); GBS — Generic Body-Focused Repetitive Behavior Scale; 
MGH-HPS — Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale; CGI-I — Clinical Global Impressions-Improvement; CGI-S — Clinical Global Impressions-Severity; 
HAM-A — Skala Lęku Hamiltona; HAM-D — Skala Depresji Hamiltona; SDS — Sheehan Disability Scale; Y-BOCS-TM — Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale for 
Trichotillomania (TTM-YBOCS); RSES — Rosenberg Self Esteem Scale; GAF — Global Assessment of Functioning; BDI — Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression 
Inventory); BAI — Inwentarz Lęku Becka (Beck Anxiety Inventory); SCID-P — Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders-Patient Edition; QOLI — The Quality 
of Life Inventory; ARS — Affective Regulation Scale; TDI-R — Trichotillomania Diagnostic Interview–Revised for DSM-5; PITS — Psychiatric Institute Trichotillomania 
Scale; SDS — Sheehah Disability Scale; WHOQOL-BREF — WHO Quality of Life- Bref; SAS-SR — Social Adjustment Scale-Self-Report; SCL-K-9/SCL-90 — Symptom 
Check List; GSI — Global Severity Index; ARR — Affective Regulation Rating; DERS — Difficulty in Emotion Regulation Scale; BDI-II — Beck Depression Inventory II; 
NMR — Generalized Expectancy for Negative Mood Regulation Scale; ERS — Expectancy Rating Scale; CSQ — Client Satisfaction Questionnaire; EPQ-RSS — Eysenck 
Personality Questionnaire-Revised Short scale; MADRS — Montgomery-Asberg Depression Rating Scale; AAQ — Acceptance and Action Questionnaire; DSM-
III-R — Diagnostyczny i Statystyczny Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, wyd. III-R; PAI — Personality Assessment Inventory; TIS — Trichotillomania Impairment 
Scale; CBT — terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy); ACT — terapia akceptacji i zaangażowania (acceptance and commitment therapy); 
AEBT — ACT+HRT; PST — psychoedukacja + terapia wspomagająca (psychoeducation and supportive therapy); ComB — Kompleksowy Model Behawioralny 
(Comprehensive Behavioral Model); MCT — terapia metapoznawcza (metacognitive therapy); DBT — terapia dialektyczno-behawioralna (dialectical-behavioral therapy)
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Tabela 3. Charakterystyka rekordów zaczerpniętych z bazy Polskiej Bibliografii Lekarskiej

Lp. Autor, rok publikacji, 
czasopismo [pozycja 
piśmiennictwa]

Typ publikacji / ro-
dzaj badania

Liczba uczestników 
badania, płeć, wiek

Diagnoza wg kla-
syfikacji, metody 
oceny objawów, za-
stosowane metody

Cel pracy/badania

1. Balawender K. i wsp., 
2022, Advances 
in Dermatology 
and Allergology, 
Polska [31]

Opis przypadku Płeć żeńska, 15 lat – Prezentacja dwóch przypadków 
trichobezoaru i zespołu 
Roszpunki

2. Modi N. i wsp., 2021, 
Neuropsychiatria 
i Neuropsychologia, 
Indie [8]

Opis przypadku 3 kobiety (18, 
30 i 40 lat)

DSM-5 Prezentacja 3 przypadków 
z uwzględnieniem 
współistniejących zaburzeń 
psychicznych

3. Elmas O. i wsp., 
2020, Advances 
in Dermatology 
and Allergology, Turcja 
[13]

Badanie przekrojowe 20 (8 kobiet) Wywiad kliniczny, 
badanie 
przedmiotowe, 
trichoskopia

Ocena zmian retrospektywna 
za pomocą badania 
trichoskopowego

4. Vellaisamy R. i wsp., 
2020, Open Medicine, 
Indie [9]

Opis przypadku Kobieta, 37 lat Wywiad kliniczny, 
tomografia 
komputerowa

Analiza rzadkiego przypadku 
trichotillomanii i trichofagii 
z ostrym zapaleniem dróg 
żółciowych i trzustki

5. Dobrowolska M. i wsp., 
2018, Pediatria po 
Dyplomie, Polska [32]

Opis przypadku Kobieta, 17 lat Endoskopia 
przewodu 
pokarmowego

Przedstawienie alternatywnej 
metody: próby usunięcia 
bezoaru Coca-Colą

6. Pyrtek S. i wsp., 2018, 
Psychoterapia, Polska 
[4]

Artykuł poglądowy – – Przegląd piśmiennictwa 
z uwzględnieniem 
Kompleksowego Modelu 
Behawioralnego Charlesa S. 
Mansueto

7. Pietrzak J. 
i wsp., 2017, Pediatria 
i Medycyna Rodzinna, 
Polska [33]

Opis przypadku Płeć żeńska, 11 lat – Prezentacja przypadku 
trichobezoaru jako guza 
w nadbrzuszu u nastolatki

8. Krzanowska E. 
i wsp., 2017, Archives 
of Psychiatry 
and Psychotherapy, 
Polska [38]

Artykuł poglądowy – – Przegląd zaburzeń obsesyjno-
kompulsyjnych w klasyfkacji 
DSM-5 i ICD-11

9. Grzesiak M. i wsp., 
2017, Acta Dermato-
Venerologica, Polska 
[12]

Badania przekrojowe 339 studentów 
(61,4% kobiet)

ICD-10, Composite 
International 
Diagnostic Interview 
(WHO CIDI)

Oszacowanie częstości wystę-
powania TTM na podstawie ba-
dania przesiewowego i współ-
występowania trichotillomanii 
z zaburzeniami lękowymi i OCD

10. Gawłowska-Sawosz 
M. i wsp., 2016, 
Psychiatria Polska, 
Polska [15]

Artykuł poglądowy – – Przegląd danych 
z piśmiennictwa i propozycja 
standardów postępowania

11. Wolski M. i wsp., 2016, 
Psychiatria Polska, 
Polska [11]

Opis przypadku 3, płeć żeńska,  
13, 15 i 16 lat

ICD-10 Prezentacja 3 przypadków 
trichobezoaru; propozycja 
modelu kontroli endoskopowej

12. Warszawik-Hendzel O. 
i wsp., 2015, Derma-
tologia Po Dyplomie, 
Polska [30]

Artykuł poglądowy – – Przegląd piśmiennictwa ze 
szczególnym uwzględnieniem 
diagnostyki i leczenia
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Tabela 3. Charakterystyka rekordów zaczerpniętych z bazy Polskiej Bibliografii Lekarskiej (cd.)

Lp. Autor, rok publikacji, 
czasopismo [pozycja 
piśmiennictwa]

Typ publikacji / ro-
dzaj badania

Liczba uczestników 
badania, płeć, wiek

Diagnoza wg kla-
syfikacji, metody 
oceny objawów, za-
stosowane metody

Cel pracy/badania

13. Makowska I. i wsp., 
2014, Psychiatria 
i Psychologia 
Kliniczna, Polska [3]

Artykuł poglądowy – – Artykuł prezentuje podstawowe 
psychodermatozy

14. Nguyen M. 
i wsp., 2013, Archives 
of Psychiatry 
and Psychotherapy, 
USA [39]

Opis przypadku, list 
do redakcji

Płeć żeńska, 7 lat DSM-IV Prezentacja przypadku 
trichotillomanii u dziecka

15. Nowacka A. 
i wsp., 2013, Postępy 
Psychiatrii i Neurologii, 
Polska [18]

Opis przypadku, 
przegląd literatury

Kobieta, 43 lata DSM-5 Ocena zasadności reklasyfikacji 
trichotillomanii w klasyfikacji 
DSM-5 do grupy zaburzeń 
obsesyjno-kompulsywnych

16. Kazanowski M. 
i wsp.,2013, Przegląd 
Gastroenterologiczny, 
Polska [38]

Opis przypadku Kobieta, 22 lat DSM-IV Studium przypadku 
trichobezoru

17. Cieścińska Cz. i wsp., 
2012, Dermatologia 
Estetyczna, Polska 
[47]

Artykuł poglądowy – – Charakterystyka wybranych 
psychodermatoz. Aspekty 
psychologiczne medycyny 
estetycznej

18. Cieścińska Cz., 2011, 
Academy of Aesthetic 
and Anti-Aging 
Medicine, Polska [48]

Artykuł poglądowy – – Omówienie przebiegu  
i leczenia podstawowych  
psychodermatoz

19. Okuniewska A. i wsp., 
2011, Dermatologia 
Praktyczna, Polska 
[34]

Artykuł poglądowy – – Omówienie trichotillomanii 
i trichofagii, uwarunkowań, 
diagnozy i leczenia 
z uwzględnieniem terapii 
biologicznej w powiązaniu 
z CBT

20. Broniarczyk-Dyła 
G. i wsp., 2011, 
Wiadomości Lekarskie, 
Polska [49]

Artykuł poglądowy – – Diagnostyka i wybór 
odpowiedniej metody leczenia 
TTM

21. Pabijasz D. i wsp., 
2010, Pediatria Polska, 
Polska [35]

Opis przypadku Płeć żeńska, 

13 lat

– Prezentacja przypadku 
trichobezoaru imitującego guza 
jamy brzusznej

22. Kozłowicz K. i wsp., 
2010, Dermatologia 
Estetyczna, Polska 
[36]

Artykuł poglądowy – – Przegląd piśmiennictwa 
dotyczącego trichotillomanii. 
Zwrócenie uwagi na trudności 
diagnostyczne i negatywne 
skutki nie podjęcia leczenia

23. Szepietowski J. 
i wsp., 2009, Przegląd 
Dermatologiczny, 
Polska, [29]

Doniesienie 
z Sympozjum, artykuł 
poglądowy 

– – Przegląd piśmiennictwa; 
różnicowanie leczenia ze 
względu na wiek pacjenta

24. Korabel H. 
i wsp., 2008, Przegląd 
Lekarski, Polska, [1]

Artykuł poglądowy – – Prezentacja interakcji między 
dermatologią, a psychiatrią 
i psychologią. Podstawy terapii
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Tabela 3. Charakterystyka rekordów zaczerpniętych z bazy Polskiej Bibliografii Lekarskiej (cd.)

Lp. Autor, rok publikacji, 
czasopismo [pozycja 
piśmiennictwa]

Typ publikacji / ro-
dzaj badania

Liczba uczestników 
badania, płeć, wiek

Diagnoza wg kla-
syfikacji, metody 
oceny objawów, za-
stosowane metody

Cel pracy/badania

25. Mańkowski P. i wsp., 
2006, Pediatria Polska, 
Polska [37]

Opis przypadku Płeć żeńska, 11 lat – Prezentacja przypadku 
trichobezoaru w żołądku 
dziecka 

26. Szepietowski J. 
i wsp., 2006, Przegląd 
Dermatologiczny, 
Polska [50]

Artykuł poglądowy – – Przegląd piśmiennictwa nt. 
psychodermatoz;

Możliwości terapeutyczne

27. Rachel F. i wsp., 2005, 
Polski Przegląd Chirur-
giczny, Polska [10]

Opis przypadku Kobieta, 21 lat – Studium przypadku 
trichobezoaru

28. Barańska - Rybak 
W. i wsp., 2005, 
Przewodnik Lekarza, 
Polska [5]

Artykuł poglądowy – – Psychodermatologia jako nowa 
dziedzina medycyny

29. Jakuszkowiak K. 
i wsp., 2004, Psychia-
tryczna w Praktyce 
Ogólnolekarskiej,  
Polska [6]

Artykuł poglądowy – – Prezentacja podstawowych 
pierwotnych i wtórnych 
zaburzeń psychicznych 
w chorobach skóry

30. Prochwicz K. i wsp., 
2004, Psychiatria 
Polska, Polska [45]

Artykuł poglądowy – – Przebieg i następstwa 
psychospołeczne TTM

31. Memon SA. i wsp., 
2003, Medical Science 
Monitor, Pakistan [40]

Opis przypadku Płeć żeńska, 12 lat – Prezentacja przypadku 
nawracającego trichobezoaru

32. Szepietowski J. 
i wsp., 2002, Przegląd 
Dermatologiczny, 
Polska [41]

Opis przypadku Płeć żeńska, 10 lat – Prezentacja nietypowego 
obrazu klinicznego 
trichotillomanii

DSM-5 — Diagnostyczny i Statystyczny Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, wyd. 5, ICD-11, ICD-10 — Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób i Problemów 
Zdrowotnych Światowej Organizacji Zdrowia, rewizja 10, TTM — trichotillomania, OCD — obsessive-compulsive disorder, DSM-IV — Diagnostyczny i Statystyczny 
Podręcznik Zaburzeń Psychicznych, wyd. IV, CBT — cognitive behavioral therapy

uzyskano jedynie 20 rekordów. Stosując wy-

żej wymienione kryteria, z bazy PBL uzyskano 

47 wyników. W przypadku 7 rekordów brak 

było streszczenia pracy; 6 prac wycofano 

z analizy ze względu na brak terminu „tricho-

tillomania” w streszczeniu lub ze względu na 

fakt, iż artykuł nie dotyczył tego zaburzenia. 

Kolejnych 9 publikacji nie uwzględniono 

w analizie, ponieważ nie dotyczyły one pa-

cjentów dorosłych (zgodnie z celem pracy).

Łącznie w przeglądzie wykorzystano 

ostatecznie 56 publikacji, ponieważ na eta-

pie analizy pełnych tekstów wycofano kolejne 

2 (jeden dotyczył nastolatków, drugi stano-

wił przegląd piśmiennictwa) (ryc. 1). Spo-

śród prac z bazy PBL 4 to opisy przypadków 

[8–11], natomiast aż 19 to prace poglądowe, 

przy czym w żadnej z nich nie wykorzystano 

schematu przeglądu systematycznego litera-

tury. Dwie publikacje spośród pozyskanych 

z PBL prezentują wyniki badań oryginalnych 

— badania przesiewowego w kierunku tricho-

tillomanii wśród młodych dorosłych [12] oraz 

zastosowania trichoskopii [13]. Warto zwrócić 

uwagę, iż dwa opisy przypadku i jedno z badań 

oryginalnych nie dotyczy populacji polskiej 

[8, 9, 13]. Szczegóły zaprezentowano w tabeli 

3. W przypadku prac z bazy PubMed, ujętych 

w tabeli 2, wszystkie artykuły stanowiły rapor-

ty z badań oryginalnych.
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Czynność wyrywania włosów doprowadza 

często do znaczącej utraty włosów lub całko-

witej utraty brwi lub rzęs. Wyrywanie włosów 

w trichotillomanii dotyczy wielu regionów ciała 

z dominującą częstością wyrywania ich w obrę-

bie skóry głowy (72%), ale obserwuje się tak-

że częste wyrywanie brwi (56%), rzęs (52%), 

włosów łonowych (50%), a także włosów z nóg 

czy klatki piersiowej [1–3,14–16]. Klinicyści 

zwracają uwagę na konieczność zbierania szcze-

gółowego wywiadu, w tym pytania pacjentów 

o wszystkie regiony ciała, gdyż tylko w taki spo-

sób można poznać nasilenie problemu, jako że 

pacjenci z powodu odczuwanego wstydu mogą 

samoistnie zgłaszać jedynie regiony widoczne.

Poniżej przytoczono kryteria diagnostycz-

ne trichotillomanii według Międzynarodowej 

Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowot-

nych Światowej Organizacji Zdrowia, rewizja 

10 (ICD-10) oraz Diagnostycznego i Staty-

stycznego Podręcznika Zaburzeń Psychicz-

nych (DSM-5) [17]. W klasyfikacji ICD-10 tri-

chotillomania widnieje w grupie zaburzeń na-

wyków i popędów (impulsów) (F63.3) [18]. 

Klasyfikacja ta opisuje trichotillomanię jako 

zaburzenie charakteryzujące się wyraźną utra-

tą włosów spowodowaną niemożnością po-

wstrzymania się od ich wyrywania. Czynność 

jest poprzedzana wzrastającym napięciem, 

a po jej zakończeniu następuje uczucie ulgi 

lub zadowolenia. Takiego rozpoznania nie 

należy stawiać, jeśli wyrywanie włosów zbie-

gło się z poprzedzającym zapaleniem skóry 

lub jest wynikiem urojeń czy omamów [17]. 

Należy zaznaczyć, iż w nowszej klasyfikacji 

ICD-11 trichotillomania włączona została do 

zaburzeń związanych z powtarzanymi zacho-

waniami skoncentrowanymi na ciele (body-fo-

cused repetitive behaviour disorders) [4, 19–21].

Poniżej zamieszczone zostały kryte-

ria diagnostyczne trichotillomanii zawarte 

w DSM-5 [17].

A.	 Nawracające wyrywanie włosów, skutku-

jące ich utratą.

B.	 Powtarzające się próby zmniejszenia nasile-

nia lub powstrzymania wyrywania włosów.

C.	 Wyrywanie włosów powoduje znaczące 

klinicznie cierpienie lub upośledzenie 

funkcjonowania w sferze społecznej, za-

wodowej i innych obszarach życia.

D.	 Wyrywanie włosów nie jest wywołane sta-

nem ogólnomedycznym (np. stanem der-

matologicznym).

E.	 Wyrywania włosów nie można lepiej wy-

jaśnić występowaniem innego zaburzenia 

psychicznego (np. próbami poprawienia 

wyobrażonych defektów wyglądy ze-

wnętrznego w cielesnym zaburzeniu dy-

morficznym).

Do ułatwiającej rozpoznanie zaburzenia 

oceny objawów przydatny wydaje się być Wy-

wiad Diagnostyczny Trichotillomanii stwo-

rzony przez Rothbaum i Ninan [4]. Ponieważ 

wywiad ten został opracowany na podstawie 

kryteriów DSM-III-R, w niniejszym artykule 

zaproponowano jego modyfikację zgodnie 

z klasyfikacją DSM-5 (tab. 4) [17]. Własno-

ści psychometryczne wywiadu nie zostały jak 

dotąd ocenione, ale taki zarys wywiadu wydaje 

się przydatny w procesie rozpoznania i róż-

nicowania. Warto zwrócić uwagę, że w kry-

teriach DSM-5 nie widnieje objaw związany 

z impulsem poprzedzającym czynność wyry-

wania oraz następczą ulgą i przyjemnością 

odczuwaną w związku z wyrywaniem włosów 

[22].

W literaturze napotkano kilka skal słu-

żących ocenie nasilenia objawów trichotil-

lomanii. Do samooceny objawów najczęściej 

używany jest kwestionariusz Massachusetts 

General Hospital-Hairpulling Scale (MGH-

-HS) [23–25]. National Institute of Mental He-

alth-Trichotillomania Severity Scale (NIMH-

-TSS), stworzony na podstawie Yale–Brown 

Obsessive Compulsive Scale, jest częściowo 

ustrukturyzowanym wywiadem składającym 

się z dwóch podskal ocenianych przez klini-

cystę [22, 25]. W przypadku dzieci i nastolat-

ków można zastosować skalę Trichotillomania 

Scale for Children (TSC). Do oceny podtypów 

oraz wzoru wyrywania włosów u dzieci i do-

rosłych posłużyć może Milwaukee Inventory 

  
Do samooceny objawów 

najczęściej używany jest 
kwestionariusz Massa-

chusetts General Hospi-
tal-Hairpulling Scale.
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of Subtypes of Trichotillomania dla dorosłych 

(MIST-adults; MIST-a) i dla dzieci (MIST-

-children, MIST-c) [22, 26, 27]. Inne metody 

stosowane w badaniach pacjentów z TTM 

widnieją w tabeli 2.

Dane dotyczące częstości występowania 

trichotillomanii są wysoce niejednoznacz-

ne, co wskazuje na niewystarczającą liczbę 

badań w tym zakresie [15, 28, 29]. Podkreśla 

się problem niedodiagnozowania zaburzenia 

[12, 28, 30]. Ocena rozpowszechnienia tri-

chotillomanii może być trudna ze względu na 

fakt, iż pacjenci z tym zaburzeniem znajdować 

się mogą pod opieką specjalistów z różnych 

dziedzin. Dodatkową trudność stanowi nie-

chęć do ujawniania problemu przez dotknięte 

nim osoby oraz zaprzeczanie, które dotyczyć 

może nawet 43% pacjentów [1, 15, 16, 28]. 

Częstość trichotillomanii szacowana jest na 

0,6% w przypadku przyjęcia ścisłych kryte-

riów diagnostycznych DSM-5 i wzrasta do 

1,5% wśród mężczyzn i 3,4% wśród kobiet, 

a w przypadku niektórych szacunków nawet 

do 11% wśród obu płci, jeśli wziąć pod uwa-

gę osoby, u których nie występują wszystkie 

kryteria, ale występują zauważalne braki 

w owłosieniu i trudności w funkcjonowaniu 

w różnych sferach życia [15, 28]. Dane wskazu-

ją, że częstość występowania trichotillomanii 

jest znacznie wyższa u kobiet niż u mężczyzn 

(10:1) (tab. 2). Zwraca się uwagę, że zabu-

rzenie jest częściej ujawniane przez kobiety 

[15]. Warto w tym miejscu przytoczyć badanie 

przesiewowe przeprowadzone wśród studen-

tów przez Grzesiak i wsp. [12], które wykazało, 

że 3,5% (12 osób) badanych deklarowało wy-

rywanie włosów kiedykolwiek w ciągu życia, 

zaś 9 z nich spełniało kryteria trichotillomanii. 

Co istotne, osoby te nie poszukiwały pomocy 

w związku z objawami TTM. Podkreśla się, 

iż rzeczywista częstość występowania tricho-

tillomanii może być zatem wyższa niż wska-

zują dostępne statystyki [12, 30]. Ciekawych 

danych dostarczyło badanie przeprowadzone 

w Polsce wśród lekarzy dermatologów [28]. Aż 

67,8% uczestników badania zadeklarowało, 

iż napotkali w swojej praktyce przynajmniej 

jednego pacjenta z trichotillomanią, 33% ob-

serwowała jednego lub dwóch chorych, a 5% 

powyżej 10. takich chorych. Autorzy badania 

  
Częstość występowania 
trichotillomanii jest 
znacznie wyższa u kobiet 
niż u mężczyzn. 

Tabela 4. Wywiad diagnostyczny w kierunku trichotillomanii (na podstawie 
The Trichotillomania Diagnostic Interview, z modyfikacją własną) [14, 17]

1. Czy wyrywasz włosy z jakiegokolwiek regionu ciała z powodów innych niż kosmetyczne? 

2. Czy są to zachowania powtarzające się? 

3. Czy wyrywanie powoduje u Ciebie znaczące cierpienie lub zaburzenie funkcjonowania 
w jakimkolwiek obszarze życia? 

4. Z jakiego region/miejsca ciała wyrywasz sobie włosy? (zaznacz proszę wszystkie miejsca, których 
dotyczy wyrywanie)

 — skóra głowy

 — rzęsy

 — brwi 

 — włosy łonowe 

 — wąsy 

 — broda

 — tułów, np. klatka piersiowa 

 — pachy 

 — ramiona

 — nogi

 — inne (wymień)

5. Czy utrata włosów jest zauważalna?

6. Czy występuje u Ciebie choroba dermatologiczna, np. wcześniej istniejące zapalenie skóry? 
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zanotowali, że 40,7% badanych lekarzy „za-

wsze” prosi o konsultację psychiatryczną pa-

cjenta z tym zaburzeniem, 28,8% prosi o nią 

„często”, zaś 12,7% lekarzy nigdy nie korzysta 

z konsultacji lekarza psychiatry.

Wielu autorów podkreśla, że najczęściej 

objawy trichotillomanii obserwuje się u dzieci 

(typowo ok. 12. roku życia) oraz że u dzieci 

objawy te mają charakter łagodny i pojawia-

ją się zazwyczaj w związku z trudną sytuacją 

generującą lęk [1, 3, 28]. Cięższy, przewlekły 

i powikłany przebieg z gorszym rokowaniem 

oraz współchorobowością obserwuje się u pa-

cjentów dorosłych [1, 3, 15, 28].

U części pacjentów (od 5 do 20%) zja-

wisko wyrywania własnych włosów związane 

jest z trichofagią, czyli ich zjadaniem (poły-

kaniem), co może powodować powstawanie 

trichobezoarów (u około 30% osób z tricho-

fagią). Ich obecność w przewodzie pokarmo-

wym wiąże się z poważnymi konsekwencjami 

gastroenterologicznymi i niekiedy koniecz-

nością interwencji chirurgicznej. Większość 

opisów przypadków postępowania w sytuacji 

zdiagnozowania trichobezoaru i/lub zespołu 

Roszpunki dotyczy dzieci [9–11, 15, 31–41]. 

Pietrzak i wsp. [33] podkreślają w tym kon-

tekście konieczność zwrócenia uwagi na 

niespecyficzne objawy ze strony układu po-

karmowego. Ze względu na współistnienie 

różnorodnych objawów pacjenci powinni po-

zostawać pod opieką interdyscyplinarnego 

zespołu specjalistów, szczególnie na etapie 

rozpoznania [13, 15, 28, 33]. Osoba cierpiąca 

z powodu symptomów trichotillomanii może 

udać się w pierwszej kolejności po pomoc do 

lekarza rodzinnego czy dermatologa, nie zaś 

do specjalisty z zakresu psychiatrii czy psy-

chologii. Ze względu na częste występowanie 

objawów trichotillomanii u dzieci ważnym 

ogniwem z procesie leczenia są także leka-

rze pediatrzy.

Czynność wyrywania włosów oraz często 

widoczne ubytki owłosienia powodują u wie-

lu pacjentów znaczące cierpienie i wpływają 

negatywnie na ich funkcjonowanie społecz-

ne, szczególnie w przypadku chronicznego 

zaburzenia, które może trwać wiele lat [15, 

28, 42]. Wielu chorych odczuwa wstyd, utratę 

włosów postrzega jako krępującą [1, 42]. Nie-

którzy z nich stosują różne sposoby ukrycia 

powstałego braku owłosienia na przykład za 

pomocą maskujących fryzur [1]. Pacjentom 

towarzyszy poczucie winy, objawy lękowe 

i depresyjne, unikają oni często kontaktów 

z innymi ludźmi, co prowadzi do izolacji spo-

łecznej [8, 15, 28]. Autorzy wskazują także 

na zjawisko błędnego koła: redukcja lęku lub 

napięcia podtrzymuje wyrywanie włosów, 

a konsekwencje w postaci reakcji emocjonal-

nych, takich jak smutek, złość i poczucie winy 

prowadzą do kolejnych zachowań związanych 

z wyrywaniem włosów [14, 24, 43]. Niezwykle 

istotnym problemem w przypadku chorych 

z trichotillomanią jest współwystępowanie 

innych zaburzeń psychicznych, które opisane 

zostaną poniżej.

Pacjenci z trichotillomanią mogą różnić 

się znacząco pod względem nawyków związa-

nych z wyrywaniem włosów. Wśród zachowań 

obserwuje się kręcenie włosów wokół palca, 

ssanie, łamanie, rzucie lub połykanie [28].

Większość autorów wymienia dwa podsta-

wowe typy trichotillomanii:

•	 Typ skoncentrowany, w którym pacjent 

skupia uwagę na wyrywaniu włosów. 

W tym typie charakterystyczne jest odczu-

wanie rozładowania napięcia i ulgi. Celem 

jest kontrolowanie emocji, podążanie za 

impulsem lub doświadczenie poznawcze. 

Typ silnie skoncentrowany (highly focu-

sed) uważa się za bardziej zbliżony do 

zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych oraz 

związany z bardziej nasilonym stresem, 

lękiem i depresją [15, 24].

•	 W typie automatycznym (mimowolnym) 

pacjenci wyrywają włosy podczas wyko-

nywania innych czynności, na przykład 

rozmawiając przez telefon czy oglądając 

telewizję. Podkreśla się, iż w tym typie wy-

rywanie włosów ma charakter nieuświado-

miony [24, 25, 28, 44]. 
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współistnienia innych 
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Próby oceny rozpowszechnienia typów tri-

chotillomanii wskazują, że u 5% pacjentów 

zachowania te są całkowicie automatyczne, 

u około 15% pacjentów występuje typ skon-

centrowany, natomiast aż 80% chorych dekla-

ruje mieszany typ wyrywania włosów [24]. Od-

mienną statystykę podaje Gawłowska-Sawosz 

i wsp. [15] wskazując, iż 75% wszystkich przy-

padków to typ automatyczny. Typ ten częściej 

też spotyka się wśród dzieci [25]. Ocena typu 

zaburzenia jest istotna, ponieważ warunkuje 

rodzaj interwencji.

Badacze podkreślają, że w przypadku pa-

cjenta z objawami trichotillomanii konieczne 

jest dokonanie wieloaspektowej oceny obja-

wów [8, 15] wraz z szeroką oceną psycholo-

giczną i psychiatryczną, co po pierwsze pozwa-

la na dokonanie prawidłowego rozpoznania 

zaburzenia, warunkując wybór rodzaju terapii 

i jej efektywność; po drugie służyć ma ocenie 

i ewentualnemu zdiagnozowaniu towarzy-

szących objawów psychopatologicznych lub 

zaburzeń psychicznych [8]. Wydaje się, że taka 

kompleksowa diagnostyka pozwala zastoso-

wać w pełni prawidłową terapię, która może 

obejmować terapie psychologiczne, farmako-

terapię zaburzeń/objawów psychicznych, far-

makoterapię lekami dermatologicznymi oraz 

ewentualne interwencje gastroenterologiczne 

i chirurgiczne w przypadku osób z trichofagią. 

Całościowy obraz przypadłości jest niezwykle 

istotny także ze względu na to, iż, jak wynika 

z literatury, sposób prezentacji obrazu kli-

nicznego zaburzenia i jego charakterystyka 

może być odmienna w zależności od tego, 

jakiej specjalności jest autor danego opraco-

wania — na przykład w jednym z artykułów 

nieuwzględnionych w prezentowanej analizie 

autor skupił się jedynie na dermatologicznych 

aspektach zaburzenia, całkowicie zaś pomijał 

rolę psychoterapii.

Chociaż autorzy wskazują, że tricho-

tillomania może mieć postać izolowanego 

schorzenia, to u ogromnej grupy pacjentów 

wiąże się z istnieniem innych zaburzeń psy-

chicznych [1, 2, 11, 15, 30, 45–50]. Dane z li-

teratury wskazują, że trichotillomanii towa-

rzyszyć może różnorodna psychopatologia, co 

potwierdza konieczność wspomnianej wyżej 

szczegółowej oceny psychologicznej i psy-

chiatrycznej wraz z przeprowadzeniem róż-

nicowania zaburzeń. Takie podejście sprzyja 

zwiększeniu efektywności udzielanej pomocy 

[5, 6, 8, 34, 47–50]. Współchorobowość w tri-

chotillomanii jest wspominana przez wielu 

autorów i ocenia się ją jako bardzo częstą [3, 

8, 14, 18]. Rothbaum i Ninan [14] wskazują, że 

jedynie u około 18% pacjentów nie obserwuje 

się innych zaburzeń z osi I. Częstość zabu-

rzeń depresyjnych w grupie pacjentów z tri-

chotillomanią może wynosić nawet do 65%, 

różnego typu zaburzeń lękowych do 60%, 

zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych 36%, ze-

społu stresu pourazowego 15%, uzależnienia 

od substancji psychoaktywnych 22%. Obser-

wuje się także współistnienie ze schizofrenią, 

zaburzeniami osobowości, zaburzeniami ze 

spektrum autyzmu oraz niepełnosprawnością 

intelektualną [3, 8, 15]. Podkreśla się także, iż 

nasilenie objawów trichotillomanii jest wyższe 

w przypadku współistnienia innych zaburzeń 

psychicznych [3, 8, 15, 51].

Metodą przydatną w ocenie nasilenia 

objawów i zakresu dokonanej zmiany jest 

samomonitorowanie, na przykład w formie 

rejestrowania liczby wyrywanych włosów [14, 

24]. Wykorzystanie tej metody wiąże się z ce-

lem terapii, jakim jest zmniejszenie częstości 

tej czynności lub też całkowite jej zaprzesta-

nie. Taka miara wydaje się przydatna, choć 

może wydawać się kontrowersyjna i trudna 

do zaakceptowania dla pacjentów. W oma-

wianej metodzie ważna jest także próba za-

obserwowania wzorca czynności (np. pory 

dnia, sytuacji i myśli/impulsu poprzedzających 

wyrywanie). Sprzyja to identyfikacji sytuacji 

wysokiego ryzyka, co z kolei zwiększa szansę 

na podniesienie świadomości, zmniejszenie 

automatyzmu czynności i poznanie dominu-

jącego stylu wyrywania włosów [8, 25]. Inną 

metodą dokumentującą zarówno konsekwen-

cje wyrywania włosów jak i zmianę w tym za-
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kresie w wyniku terapii jest fotografowanie 

regionów ciała, z których pacjent/ka wyrywa 

włosy [25]. Wskazuje się, że fotografie mo-

głyby służyć jako metoda oceny skuteczności 

terapii, ale skuteczność ich stosowania wy-

maga potwierdzenia w dalszych badaniach. 

Dla oceny objawów i ich nasilenia u dzieci 

przydatne są relacje osób bliskich. Ta metoda 

wykorzystywana powinna być także w przy-

padku osób z niepełnosprawnością intelek-

tualną, jak również w przypadku pacjentów 

niezmotywowanych do terapii.

Wśród metod leczenia trichotillomanii 

wymienia się terapie psychologiczne i far-

makoterapię, których zastosowanie zależy 

głównie od nasilenia objawów i występowa-

nia współchorobowości. W metaanalizie 

opublikowanej w 2007 roku nie uwzględnio-

no wszystkich metod terapii [15, 52]. Warto 

zatem oprzeć się na szerszym przeglądzie 

literatury. Wielu autorów zgodnie podkreśla 

udowodnioną skuteczność psychoterapii, ze 

szczególnym uwzględnieniem terapii poznaw-

czo-behawioralnej (CBT, cognitive-behavioral 

therapy), zarówno w badaniach randomizo-

wanych z grupą kontrolną, jak i w porówna-

niu do farmakoterapii [2, 15, 21, 22, 24, 25, 

28, 43, 52–69]. Podkreśla się także wyższą 

skuteczność psychoterapii w porównaniu do 

farmakoterapii. Psychoterapia w nurcie CBT 

jest obecnie uważana za standard i metodę 

z wyboru w leczeniu trichotillomanii [15]. 

Wśród metod terapii CBT najbardziej sku-

teczna w przypadku opisywanego zaburzenia 

okazała się metoda treningu zmiany nawyków 

(HRT, habit reversal therapy). Składają się na 

nią 4 elementy: 

A.	 Samomonitorowanie (self-monitoring): 

monitorowanie częstości i nasilenia wy-

rywania włosów, skalowanie nasilenia za-

chowania, jego częstości, czasu trwania 

w ciągu dnia;

B.	 Trening świadomości (awareness training): 

ma na celu zwiększenie świadomości do-

tyczącej wyrywania włosów oraz sytuacji 

wysokiego ryzyka (bodźcowych);

C.	 Kontrola bodźca (stimulus control): obej-

muje techniki ograniczające okazje do 

wyrywania włosów lub stosowanie interfe-

rencji zapobiegających wyrywaniu włosów; 

D.	 Trening reakcji/odpowiedzi konkurencyj-

nej (stimulus-response intervention, com-

peting response intervention): rozwijanie 

zachowań zastępczych w odpowiedzi na 

pojawienie się pragnienia wyrwania wło-

sów, takich jak relaksacja, spacer, roz-

mowa przez telefon. Trening polega na 

podejmowania czynności zastępczej przez 

określony czas lub do momentu, kiedy bo-

dziec/impuls minie [15, 24, 52, 53, 70].

Niektórzy autorzy poszerzają terapię 

HRT poprzez włączanie identyfikacji kon-

kretnych przekonań i emocji towarzyszących 

zapoczątkowaniu wyrywania włosów [24, 71]. 

W jednym z randomizowanych badań wyko-

rzystano różnorodne techniki CBT i porów-

nano je z podawaniem clomipraminy i placebo 

[69]. Wykazano, że pacjenci biorący udział 

w terapii CBT wykazywali mniej objawów tri-

chotillomanii w porównaniu do pozostałych 

grup. Badania potwierdzają także skuteczność 

technik zaczerpniętych z dialektycznej terapii 

behawioralnej (DBT, dialectical behavioral 

therapy) [66, 72], terapii akceptacji i zaangażo-

wania (ACT, acceptance and commitment the-

rapy), także w ocenie długoterminowej [22, 24, 

28, 59], jak również terapii metapoznawczej 

w połączeniu z HRT [60], terapii AEBT [22, 

73], techniki decouplingu [63, 65], czy pro-

gresywnej relaksacji mięśni [63]. Obiecujące 

są także wyniki badania skuteczności kom-

pleksowego modelu behawioralnego (ComB) 

[4, 58]. W literaturze natrafiono również na 

dane świadczące o przydatności terapii psy-

chodynamicznej [74], hipnoterapii, medytacji 

oraz terapii uważności (mindfullness) [75–77]. 

Jednakże zdecydowana większość doniesień 

z badań randomizowanych dotyczy terapii po-

znawczo-behawioralnej. Cenny aspekt psy-

choterapii dostrzegli Houghton i wsp. [78]. 

W swoim badaniu dowiedli, iż osoby, które 

pozytywnie zareagowały na psychoterapię 
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z powodu TTM, spotkały się z podobną oceną 

dotyczącą atrakcyjności co osoby nie cierpiące 

na TTM (grupa kontrolna).

W terapii trichotillomanii podkreśla się 

także rolę psychoedukacji jako pierwszego 

i podstawowego etapu terapii [4, 15, 31, 33]. 

Czynnikiem wspomagającym proces terapii 

jest zapewnienie wsparcia społecznego [15, 

22]. Nie tylko w przypadku młodzieży, ale 

także osób dorosłych, uznaje się użyteczność 

forów internetowych, jakkolwiek ich dostęp-

ność dla polskich pacjentów jest ograniczona, 

a treść, którą zawierają, powinna być zweryfi-

kowana przez specjalistę [15, 65]. Obiecujące 

są także wyniki badań dotyczących interwencji 

prowadzonych z wykorzystaniem Internetu 

[63, 65, 79]. Interesujących wyników dostar-

czyło badanie, w którym analizowano filmy 

dotyczące trichotillomanii dostępne na por-

talu YouTube [80]. Autorzy podkreślali szcze-

gólnie ich przydatność w aspekcie pozytyw-

ności przekazu i dostarczania wartościowych 

rekomendacji. Himle i wsp. [44] przedstawili 

optymistyczne wyniki pilotażowego badania 

z wykorzystaniem urządzeń monitorujących 

(np. bransoletek). Ich zastosowanie okaza-

ło się praktyczne w zakresie monitorowania 

zachowań, zwiększenia świadomości wyko-

nywania czynności związanych z wyrywaniem 

włosów, a ponadto urządzenia te cieszyły się 

wysoką akceptacją pacjentów.

W leczeniu trichotillomanii ważne miejsce 

zajmuje także farmakoterapia, choć efektyw-

ność leków nie dorównuje skuteczności psy-

choterapii. W przypadku współchorobowości 

i/lub znaczącego nasilenia objawów wskazane 

jest stosowanie leków przeciwdepresyjnych 

lub też łączenie ich z lekami przeciwpsycho-

tycznymi [15, 28, 52]. Obiecujących wyników 

dostarczyły badania z zastosowaniem arypi-

prazolu (badanie otwarte, 12 chorych) [81], 

olanzapiny (badanie otwarte, 18 chorych, ba-

danie randomizowane, 25 chorych) [82, 83], 

topiramatu (badanie otwarte, 14 chorych) 

[84] i N-acetylocysteiny (badanie z podwój-

nie ślepą próbą, 50 osób) [85]. Zanotowano 

także redukcję objawów TTM u niewielkiej 

grupy pacjentów leczonych escitalopramem 

(badanie otwarte, 20 pacjentów) [86]. Nie 

wykazano zaś skuteczności (w redukcji obja-

wów TTM lub w porównaniu do placebo) dla 

naltreksonu [87], inozytolu [88], sylimaryny 

[89], fluoksetyny [68], klomipraminy [69], 

modafinilu [90] i setraliny, której skuteczność 

wykazano jedynie w połączeniu z terapią HRT 

[67]. Początkowe obiecujące wyniki badania 

12 chorych z zastosowaniem dronabinolu nie 

zostały potwierdzone w późniejszym bada-

niu randomizowanym z udziałem 34 chorych 

z TTM [91, 92]. Istotny jest fakt, iż obecnie 

żadna z metod farmakoterapeutycznych nie 

jest oficjalnie zarejestrowana jako wskazana 

w leczeniu trichotillomanii [15].

Mimo znaczącego postępu w leczeniu 

chorych z TTM, wielu autorów podkreśla ko-

nieczność dalszych badań oceniających efek-

tywność zarówno różnych technik psychote-

rapeutycznych [24, 44, 57, 58, 63, 65, 69, 70, 

87, 93, 94], jak i farmakoterapii [51, 62, 81, 

88, 90, 91, 95]. Zwraca się uwagę na potrzebę 

dalszych badań dotyczących roli samooceny 

i objawów depresyjnych w przebiegu TTM 

[42, 60, 96].

WNIOSKI KOŃCOWE
Podsumowując, należy podkreślić, iż 

brak jest badań z udziałem polskich pacjen-

tów z TTM, a także badań randomizowanych 

oceniających skuteczność różnych metod le-

czenia. Z przeglądu wyłania się istotna rola 

wielodyscyplinarnego zespołu z nieodzow-

nym udziałem psychologa/psychoterapeuty 

i lekarza psychiatry. Wytyczne dotyczące 

wielospecjalistycznej opieki nad pacjentem 

z podejrzeniem/rozpoznaniem trichotilloma-

nii zaproponowali Gawłowska-Sawosz i wsp. 

[15]. Udowodniona w badaniach skuteczność 

psychoterapii potwierdza konieczność kiero-

wania pacjentów na ten rodzaj leczenia. Nie 

do przecenienia wydaje się także rola lekarza 

rodzinnego i lekarza pediatry, jako pierwszych 

specjalistów, którzy zwrócą uwagę na objawy 

  
Czynnikiem 
wspomagającym proces 
terapii jest zapewnienie 
wsparcia społecznego.



120 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

lub do których zgłosi się osoba cierpiąca na 

trichotillomanię. 
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Leczenie ostrego zapalenia jądra 
i najądrza u aktywnych seksualnie 
młodych mężczyzn 
Treatment of acute epididymo-orchitis in sexually 
active young men

STRESZCZENIE

Zapalenie jądra i najądrza u aktywnych seksualnie młodych mężczyzn stanowi częsty 

problem nie tylko w praktyce urologicznej. 

W artykule dokonano przeglądu piśmiennictwa dotyczącego etiologii i leczenia tego 

schorzenia. Autorzy odnoszą dane z piśmiennictwa do własnych doświadczeń, wskazując 

algorytmy postępowania w zapaleniu jądra i najądrza.
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ABSTRACT

Epididymo-orchitis in sexually active young men is a common problem not only in urolo-

gy practice. The literature on the aetiology and treatment of this condition is reviewed. 

The authors relate the literature data to their own experience, indicating treatment 

algorithms for epididymo-orchitis. 
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WSTĘP
Proces zapalny jądra i najądrza u aktywnie 

seksualnie młodych mężczyzn rozpoczyna się 

zwykle od najądrza i w dalszej kolejności sze-

rzy się na jądro. Zapalenie to jest najczęściej 

jednostronne [1].

Czynnikiem wywołującym zapalenie jądra 

i najądrza u aktywnych seksualnie młodych 

mężczyzn są najczęściej bakterie atypowe [1]. 

Częstość występowania ostrego zapalenia 

jądra i najądrza wynosi od 250 do 650 przy-

padków na 100 000 mężczyzn rocznie [2–4]. 

Schorzeniem tym zajmują się lekarze 

różnych specjalności, począwszy od lekarzy 

rodzinnych, a kończąc na urologach. Ostre 

zapalenie jądra i najądrza wśród młodych 

mężczyzn wydaje się istotnym problemem 

klinicznym ze względu na obserwowane 
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etiologiczny zapalenia jądra i najądrza odpo-

wiadają bakterie z rodzaju Enterobacteriaceae 

lub Haemophilus infuenzae. 

Inną szczególną grupę chorych stanowią 

pacjenci chorujący na HIV, u których zapale-

nie jądra i najądrza wywołują inne patogeny, 

takie jak: Mycoplasma sp., Mycobacterium 

sp., Coryneobacterium sp., Ureaplasma ure-

alyticum, Toxoplasma, Salmonella czy CMV 

[5–10]. 

Wirusami powodującymi zapalenie jądra 

i najądrza są: wirus nagminnego zapalenia 

przyusznic, Coxacie B, EBV, grypy czy HIV 

[5–9]. 

W dobie pandemii COVID-19 opisano 

również izolowane krwiopochodne, mar-

twicze zapalenie jądra o etiologii SARS-

-CoV-2 [11]. 

Przyczynami ostrego zapalenia jądra i na-

jądrza mogą być również inne czynniki niż 

drobnoustroje.  Wymienione schorzenie może 

być również spowodowane rzadkim działa-

niem niepożądanym amiodaronu. Występu-

je ono z częstością u mniej niż 1% chorych 

głównie w starszej grupie wiekowej [12, 13].

ROZPOZNANIE ZAPALENIA JĄDRA I NAJĄDRZA 
Ostre zapalenie jądra i najądrza najczę-

ściej występuje jednostronnie. Wszyscy pa-

cjenci z tym schorzeniem skarżą się na silny 

ból jądra. Zwykle występuje powiększenie 

jądra. Gorączkę podaje 70% pacjentów. 

Mogą występować również dreszcze. Obja-

wy dysuryczne obserwowane są u około 40% 

chorych. Fizykalnie można stwierdzić obrzęk 

i zwiększoną spoistość jądra i najądrza. Za-

czerwienienie skóry moszny i wzmożone ucie-

plenie stwierdza się u 62% mężczyzn (ryc. 1). 

Ponadto, podczas badania przedmiotowego 

stwierdza się dodatni objaw Prehna, który po-

lega na zmniejszeniu dolegliwości bólowych 

po uniesieniu moszny i jest charakterystyczny 

dla zapalenia jądra i najądrza. Ujemny ob-

jaw Prehna występuje natomiast w przypadku 

skrętu jądra i polega na zwiększeniu dolegli-

wości bólowych po uniesieniu moszny. Objaw 

w społeczeństwie obniżanie się wieku ini-

cjacji seksualnej. Dodatkowo wielu młodych 

mężczyzn przyznaje się do posiadania licz-

nych partnerów seksualnych. Natomiast nie 

każdy pacjent z zapaleniem jądra trafia do 

specjalisty urologa, a niewłaściwe leczenie 

tego schorzenia, może prowadzić do wielu 

powikłań — opisanych w dalszej części arty-

kułu. W społeczeństwie obserwuje się również 

tendencję wzrostową problemu niepłodności, 

a jak donosi literatura, zapalenie jądra o etio-

logii Chlamydia trachomatis może pogarszać 

parametry nasienia. Dlatego podjęto ten te-

mat  w niniejszym artykule. W prezentowanej 

pracy zostały przedstawione nie tylko wytycz-

ne postępowania medycznego w tym schorze-

niu, lecz również etiopatogeneza. 

ETIOPATOGENEZA 
Za główny czynnik ryzyka w populacji mło-

dych mężczyzn uważa się aktywność seksual-

ną. Inne czynniki to zaburzenia funkcjono-

wania dolnych dróg moczowych lub zapalenie 

jądra i najądrza wywołane jatrogennie. 

Według danych z piśmiennictwa aż 47% 

zapaleń jądra i najądrza w grupie młodych 

mężczyzn aktywnych seksualnie między 15.–

35. rokiem życia wywołuje Chlamydia tracho-

matis. 

Drugim co do częstości występowania 

czynnikiem etiologicznym ostrego zapalenia 

jądra i najądrza w tej grupie chorych jest Ne-

isseria gonorrhoae, którą wykrywa się u 20% 

wszystkich chorych z zapaleniem jądra i nają-

drza. Ostre zapalenie jądra i najądrza w gru-

pie aktywnych seksualnie młodych mężczyzn 

występuje czasem jako następstwo wcześniej-

szego zapalenia cewki moczowej o etiologii N. 

gonorrhoeae lub jako następstwo wcześniej-

szego zapalenia pęcherza moczowego.

Również takie bakterie jak Ureaplasma 

urealyticum i Mycoplasma genitalium izolo-

wane są u mniej niż 1% osób z zapaleniem ją-

dra i najądrza. Na szczególną uwagę zasługują 

mężczyźni mający kontakty seksualne z inny-

mi mężczyznami (MSM), u których za czynnik 

  
W społeczeństwie 
obserwuje się tendencję 
wzrostową problemu 
niepłodności, a zapalenie 
jądra o etiologii Chlamydia 
trachomatis może 
pogarszać parametry 
nasienia. 
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ten pozwala na różnicowanie tych dwóch sta-

nów chorobowych, co jest istotne, ponieważ 

skręt jądra jest stanem wymagającym pilnej 

interwencji w praktyce urologicznej. Pacjen-

tów z rozpoznaniem wstępnym skrętu jądra 

należy pilnie skierować na ostry dyżur urolo-

giczny, ponieważ zwłoka grozi martwicą jądra. 

Niekiedy w przebiegu zapalenia jądra i nają-

drza dochodzi do rozwoju ostrego wodniaka 

jądra [10]. 

W badaniach laboratoryjnych zwykle 

stwierdza się leukocytozę i podwyższone 

białko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein). 

W badaniu ogólnym moczu można obser-

wować leukocyturię. W posiewie moczu zna-

mienna bakteriuria występuje jedynie u 25% 

chorych [5–10].

Innym badaniem dodatkowym, które na-

leży wziąć pod uwagę w diagnostyce zapalenia 

jądra i najądrza młodych pacjentów aktywnych 

seksualnie, jest posiew moczu ze środkowego 

strumienia lub wymaz z cewki moczowej albo 

(w razie potrzeby) posiew nasienia. Zaleca 

się, aby badania te wykonać u aktywnych sek-

sualnie mężczyzn w celu wykluczenia innych 

chorób przenoszonych drogą płciową (STI, 

sexually transmitted infection). Posiew moczu 

powinien być wykonany metodą Grama na 

obecność N. gonorrhoeae [7]. 

W potwierdzeniu rozpoznania ostrego 

zapalenia jądra i najądrza metodą z wyboru 

jest ultrasonografia (USG) narządów mosz-

ny. Badanie to jednak nie jest uznawane za 

konieczne u pacjentów z typowymi objawami 

klinicznymi ostrego zapalenia jądra i nają-

drza. USG może okazać się bardzo pomocne 

w przypadku wątpliwości odnośnie do wymie-

nionego rozpoznania. Szczególne znaczenie 

badanie to ma u osób z wodniakami moszny 

lub silnym obrzękiem moszny. 

Ultrasonografia odgrywa najważniejszą 

rolę w przypadkach wątpliwości w różni-

cowaniu skrętu jądra oraz zapalenia jądra 

i najądrza, gdyż skręt jądra zasługuje na 

szczególną uwagę w diagnostyce różnicowej 

przyczyn zespołu ostrej moszny [8]. W skręcie 

jądra w USG obserwujemy brak przepływu 

naczyniowego w jądrze w technikach dopple-

rowskich a w zapaleniu wzmożony przepływ 

naczyniowy. 

W początkowym okresie ostrego zapalenia 

jądra i najądrza morfologia gonady w USG 

w prezentacji B może być prawidłowa. W tych 

przypadkach wyznacznikiem procesu zapal-

nego jądra jest jedynie wzmożony przepływ 

naczyniowy w technikach dopplerowskich 

(ryc. 2). Zwykle zapalenie najądrza obejmuje 

w pierwszej kolejności jego ogon, natomiast 

w dalszej kolejności szerzy się na głowę i trzon 

[14, 15].

W badaniu ultrasonograficznym u osób 

z zapaleniem najądrza stwierdza się jego po-

większenie oraz niejednorodną echogenicz-

ność [11, 14–16]. Jeśli zapalenie obejmuje 

  
Niekiedy w przebiegu 

zapalenia jądra i nają
drza dochodzi do rozwoju 
ostrego wodniaka jądra.

Rycina 1. Chory z ostrym ropnym zapaleniem 
jądra i najądrza. Widoczny obrzęk i znaczne 
zaczerwienienie skóry moszny

Rycina 2. Chory 22-letni z ostrym zapaleniem 
najądrza prawego. Na zdjęciu widoczny 
wzmożony przepływ naczyniowy w technikach 
dopplerowskich. Dodatkowo najądrze było 
powiększone i niejednorodne echogenicznie. 
Fizykalnie stwierdzono lekko powiększone jądro 
oraz powiększone, twarde i tkliwe najądrze
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również jądro, to w USG możne być widoczna 

zmiana kształtu jądra z owalnego na kulisty. 

Zdarza się, że obserwujemy niejednorodne 

obniżenie echogeniczności gonady. W zapale-

niu jądra może wystąpić również odczyn wod-

niakowy i pogrubienie ściany moszny [15, 16]. 

Opisywany obraz nie jest patognomiczny je-

dynie dla zapalenia jądra i najądrza. Należy 

pamiętać, że w przypadkach nowotworu jądra 

pacjenci zgłaszają objawy charakterystyczne 

dla procesu zapalnego (tak zwana „maska 

zapalna” nowotworu jądra). Z wymienione-

go powodu u pacjentów z ostrym zapaleniem 

jądra i najądrza niezbędna jest kontrola ewo-

lucji zmian zapalnych. 

Zwykle po trzech miesiącach dochodzi do 

normalizacji obrazu USG w przypadku zapa-

lenia jądra i najądrza. 

LECZENIE 
Leczenie zapalenia jądra u młodych osób 

należy rozpocząć szybko w celu zminimalizo-

wania ryzyka powikłań, dlatego w codziennej 

praktyce proponuje się zacząć od terapii em-

pirycznej. Empiryczna terapia przeciwbakte-

ryjna powinna uwzględniać najbardziej praw-

dopodobny czynnik etiologiczny wywołujący 

zapalenie jądra i najądrza, zatem u aktywnych 

seksualnie młodych mężczyzn leczenie powin-

no w pierwszej kolejności obejmować Ch. tra-

chomatis oraz Enterobacterales. W przypadku 

braku obserwowania skuteczności leczenia 

wskazane jest wykonanie u tych chorych ba-

dania mikrobiologicznego wymazu z cewki 

moczowej oraz posiewu moczu. Po wyniku 

posiewu należy modyfikować schemat w za-

leżności od identyfikacji patogenu wywołu-

jącego, wdrażając celowany antybiotyk dla 

danego drobnoustroju [7].

Schematy leczenia ostrego zapalenia jądra 

i najądrza przedstawiono w tabeli 1.

U młodych mężczyzn nieaktywnych sek-

sualnie z ostrym zapaleniem jądra i najądrza 

wskazane jest zastosowanie Fluorochinolonu 

w dawce 500 mg 1 × 1 doustnie przez 10–

14 dni. Ponadto wszystkim pacjentom do cza-

Tabela 1. Leczenie ostrego zapalenia jądra i najądrza u młodych aktywnych 
seksualnie mężczyzn z uwzględnieniem najczęstszej etiologii [7]

Wywiad i objawy sugerujące 
czynnik etiologiczny 

Czynnik etiolo-
giczny 

Leczenie 

Lek Dawkowanie 

•	 Brak wydzieliny z cewki 
moczowej (aktualnie lub 
w wywiadzie) lub jej bardzo 
mała ilość 

Ch. trachomatis Fluorochinolon  1× 500 mg p.o. 
przez 10–14 dni 

•	 Brak wydzieliny z cewki 
moczowej

•	 Kontakty MSM w wywiadzie

E. coli Lub w terapii 
skojarzonej 

Fluorochinolon 
np. Lewofloksacna 

+

Doksycyklina

+ NLPZ

Jak wyżej  
+ 

200 mg w dawce 
początkowej 
i następnie 100 mg 
2 × 1 p.o. przez 
10–14 dni

Duża ilość wydzieliny z cewki 
moczowej 

Neisseria  
gonorrhoeae

Cefriaxon 1000 mg i.m. w pojedynczej dawce 

plus

Doksycyklina 200 mg w dawce początkowej  
i następnie 100 mg 2 × 1 p.o. przez 10–14 dni

+ NLPZ

*Często jednak w praktyce urologicznej u młodych pacjentów terapię wydłuża się do 20 dni

  
Leczenie zapalenia 
jądra u młodych osób 
należy rozpocząć szybko 
w celu zminimalizowania 
ryzyka powikłań.
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su ustąpienia objawów zaleca się wstrzemięź-

liwość seksualną [7] oraz elewację moszny 

w celu lepszego odpływu chłonki i zmniejsze-

nia obrzęku oraz okłady z lodu. Niesteroidowe 

leki przeciwzapalne zmniejszają dolegliwości 

bólowe i gorączkę. Najlepiej, gdy podawane 

są w czopkach — np. Diklofenak 2 do 3 razy 

dziennie. Zmniejszenie dolegliwości bólo-

wych, spadek temperatury ciała, zmniejszenie 

rozmiarów moszny, tkliwości najądrza, napię-

cia skóry moszny świadczą o dobrej reakcji na 

leczenie zachowawcze [10].

Po potwierdzeniu rzeżączki w posiewie 

moczu lub w wymazie z cewki moczowej za-

każenie należy zgłosić do SANEPID-u. 

U pacjentów, u których antybiotykote-

rapia zarówno empiryczna, jak i celowana 

okazuje się nieskuteczna, należy skierować 

chorego do urologa, aby rozważyć orchidek-

tomię zmienionej zapalnie gonady (ryc. 3). 

POWIKŁANIA OSTREGO ZAPALENIA JĄDRA 
I NAJĄDRZA 

Powikłaniami braku leczenia lub braku 

skuteczności terapii ostrego zapalenia jądra 

i najądrza są:

•	 Ropień jądra — powikłanie to może wy-

stąpić jako następstwo  ostrego zapalenia 

jądra i najądrza [17], nagminnego zapa-

lenia ślinianek przyusznych, grypy czy 

jako wtórne ognisko posocznicy. Opisy-

wane jest również jako powikłanie duru 

brzusznego. Ropień jądra po zapaleniu 

jądra występuje wtedy, gdy leczenie roz-

poczęto zbyt późno lub pacjent nie był 

leczony (ryc. 4 i 5). 

•	  Wodniak jądra — może wystąpić również 

jako powikłanie ciężkiego procesu zapal-

nego jądra i najądrza. Czasami zawiera 

treść ropną. Występując wtórnie do za-

palenia jądra i najądrza, zwykle nie osiąga 

dużych rozmiarów [18]. 

•	 Segmentalny lub całkowity zawał jądra 

— powikłanie to jest rzadko spotykane po 

ostrym zapaleniu jądra i najądrza. Doty-

czy 2–3% pacjentów z ostrym zapaleniem 

najądrza. Patomechanizm powstawania 

zawału jądra w przebiegu zapalenia pole-

ga na ucisku obrzękniętej głowy najądrza 

Rycina 3. Ropne zapalenie jądra i najądrza 
u 30-letniego pacjenta bezskutecznie leczone 
antybiotykami — obraz śródoperacyjny. W USG 
był widoczny bardzo słaby przepływ naczyniowy

Rycina 5. 34-letni mężczyzna, u którego po 
leczeniu zapalenia jądra przez lekarza rodzinnego 
aksetylem cefuroksymu (niezalecanego w tym 
schorzeniu) doszło do martwicy części skóry 
moszny z jej pęknięciem oraz samoistnej 
ewakuacji ropy

Rycina 4. Ropień jadra w badaniu USG 
w prezentacji B, u pacjenta po wielotygodniowych 
próbach leczenia zachowawczego. Chory 
poddany orchidektomii zmienionego jądra.  
W badaniu histopatologicznym potwierdzono 
ropowicze zapalenie jądra. Ropień jądra 
pokazano strzałkami

  
Zmniejszenie dolegliwości 

bólowych, spadek 
temperatury ciała, 

zmniejszenie rozmiarów 
moszny, tkliwości najądrza, 

napięcia skóry moszny 
świadczą o dobrej reakcji 

na leczenie zachowawcze.
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na naczynia żylne jądra. Doprowadza to 

do zmian zakrzepowych i zablokowania 

odpływu krwi żylnej z jądra [19]. 

•	 Atrofia jądra — zanik jądra często inter-

pretowany jest jako zmniejszenie wymia-

rów jądra oraz zmniejszenie przepływu 

naczyniowego w kolorowym Dopplerze. 

Powikłanie to jest opisywane głównie po 

ostrym zapaleniu jądra w przebiegu na-

gminnego zapalenia przyusznic [20]. 

•	 Przewlekła testalgia (okresowy ból jądra 

bez uchwytnej przyczyny) [5, 6, 8].

•	 Stwardnienie najądrza z towarzyszącym 

przewlekłym bólem — powstaje w prze-

biegu nawrotów ostrego zapełnia najądrza 

i rozwoju przewlekłego zapalenia najądrza 

[10]. 

•	 Ropień najądrza — powikłanie to dotyczy 

3–8% mężczyzn z bezskutecznie lub źle 

leczonym zapaleniem najądrza. 

•	 Niepłodność — w literaturze opisywane 

są przypadki bezpłodności po chlamydio-

wym przewlekłym zapaleniu najądrza. 

Najprawdopodobniej jest to związane 

z powstawaniem przeciwciał przeciw-

plemnikowych. Przyczyną niepłodności 

może być również zwężenie i mechanicz-

na niedrożność dróg wyprowadzających 

nasienie na skutek przewlekłego zapalenia 

najądrza [16]. 

W przypadku braku skuteczności leczenia 

zapalenia jądra lub zaobserwowania, obrazu 

klinicznego wskazującego na któreś z wymie-

nionych powikłań chorego należy skierować 

do specjalisty urologa celem dalszego leczenia. 

PODSUMOWANIE 
Zapalenie jądra i najądrza u młodych ak-

tywnych seksualnie mężczyzn stanowi częsty 

problem nie tylko w praktyce urologicznej, 

ale również w gabinecie lekarza rodzinnego.  

Leczenie empiryczne powinno uwzględniać 

najczęstszy czynnik etiologiczny szerzący się 

drogą seksualną. Dlatego należy uzyskać od 

pacjenta dokładny wywiad dotyczący jego 

kontaktów seksualnych. Terapia powinna być 

odpowiednio długa i należy uwzględnić pene-

trację danego antybiotyku do jądra i najądrza. 

Zalecana jest kontrolna ocena stanu pacjenta 

już po trzech dniach stosowania antybiotyku, 

ponieważ w zapaleniu jądra i najądrza już wte-

dy powinno się obserwować wstępną popra-

wę kliniczną odpowiedzi na leczenie. Objawy 

zapalne podobne do procesu zapalnego jądra 

mogą imitować również inne stany chorobowe 

w obrębie moszny. Dlatego każdy pacjent po 

ostrym zapaleniu jądra i najądrza powinien 

być poddany kontroli urologicznej po skoń-

czonej antybiotykoterapii. Zapalenie jądra 

i najądrza może współistnieć z STI, co powinno 

być uwzględniane w procesie diagnostycznym.  

W przypadku dodatniego wywiadu wskazują-

cego na współistnienie STI, należy skierować 

pacjenta na dalszą diagnostykę do ośrodka 

chorób zakaźnych. Natomiast we wszystkich 

przypadkach budzących wątpliwości diagno-

styczne, każdy pacjent z ostrym bólem w obrę-

bie moszny powinien być skierowany na ostry 

dyżur urologiczny. 
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Nie tylko alkoholowa choroba 
wątroby — alternatywne 
zastosowania wskaźnika de Ritisa 
w świetle najnowszych badań
Not only alcoholic liver disease — alternative usage 
of de Ritis index according to recent research

STRESZCZENIE

Wskaźnikiem de Ritisa nazywa się wynik uzyskany z dzielenia (iloraz) wartości trans-

aminazy asparaginianowej (AspAT) przez wartość transaminazy alaninowej (ALT). Jego 

głównym zastosowaniem w praktyce klinicznej jest określanie etiologii i zaawansowa-

nia chorób wątroby. Celem przeglądu jest analiza dotychczasowych badań dotyczących 

potencjalnych zastosowań wskaźnika de Ritisa, w tym niezwiązanych z różnicowaniem 

etiologii chorób wątroby.

W celu analizy dostępnych publikacji dotyczących tematyki tego zagadnienia, skorzystano 

z dwóch podstawowych baz piśmiennictwa — PubMed oraz GoogleScholar. Do prze-

szukania bazy danych zastosowano 2 słowa kliczowe: de Ritis ratio oraz de Ritis index.

W literaturze przedmiotu opisano zastosowanie wskaźnika de Ritisa jako czynnika rokow-

niczego dla wielu stanów chorobowych. Najsilniejsze dowody (usystematyzowane w me-

taanalizach) przedstawiono dla nowotworów urologicznych i infekcji COVID-19. Słabsze 

dowody, zazwyczaj oparte na badaniach retrospektywnych, dotyczą wielu chorób z takich 

dziedzin jak kardiologia, nefrologia, onkologia, choroby zakaźne, medycyna ratunkowa 

i toksykologia.

Mnogość chorób i stanów klinicznych, w których znaczenie wskaźnika de Ritisa jako 

czynnika prognostycznego jest potwierdzone (najsilniej dla nowotworów urologicznych 

oraz infekcji COVID-19), może podkreślać znaczenie wątroby i jej przemian biochemicz-

nych dla dobrostanu człowieka. Z przytoczonych badań wyłania się obraz wskaźnika de 

Ritisa jako uniwersalnego markera rokowniczego, podsumowującego status chorobowy 

danego pacjenta. Tym niemniej, korelacje te dla większości stanów chorobowych uzyskane 

zostały w pojedynczych lub nielicznych badaniach retrospektywnych —  wymagają więc 

potwierdzenia w prospektywnych badaniach wieloośrodkowych, w tym metaanalizach.

Forum Medycyny Rodzinnej 2023, tom 17, nr 3, 131–135
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Cel pracy
Celem przeglądu jest analiza dotychcza-

sowych badań dotyczących potencjalnych za-

stosowań wskaźnika de Ritisa, niezwiązanych 

z różnicowaniem etiologii chorób wątroby.

METODY PRZEGLĄDU
W celu analizy dostępnych publikacji 

dotyczących tematyki tego zagadnienia, sko-

rzystano z dwóch podstawowych baz piśmien-

nictwa — PubMed oraz GoogleScholar. Do 

przeszukania bazy danych zastosowano 2 sło-

wa kluczowe: de Ritis ratio oraz de Ritis index.

WYNIKI

Kardiologia
Pojedyncze badanie retrospektywne po-

kazuje, że wysoki wskaźnik de Ritisa koreluje 

ABSTRACT

The de Ritis index is the result obtained by dividing the value of aspartate transaminase 

(AST) by the value of alanine transaminase (ALT). Its main application in clinical practice 

is to determine the etiology and severity of liver diseases. The aim of the review is to 

analyze the existing studies on the potential applications of the de Ritis index, including 

those not related to the differentiation of the etiology of liver diseases.

In order to analyze the available publications on the subject of this issue, two basic lite-

rature databases were used — PubMed and GoogleScholar. Two keywords were used to 

search the database: „de Ritis ratio” and „de Ritis index”.

The literature describes the use of the de Ritis index as a prognostic factor for many 

disease states. The strongest evidence (systematized in metaanalyses) was presented 

for urological cancers and COVID-19 infections. Weaker evidence, usually based on 

retrospective studies, applies to many diseases in the fields of cardiology, nephrology, 

oncology, infectious diseases, emergency medicine and toxicology.

The multitude of diseases and clinical conditions in which the importance of the de 

Ritis index as a prognostic factor is confirmed (most strongly for urological cancers 

and COVID-19 infections) may emphasize the importance of the liver and its biochemi-

cal changes for human well-being. From the cited studies, a picture emerges of the de 

Ritis index as a universal prognostic marker, summarizing the disease status of a given 

patient. Nevertheless, these correlations, for the majority of disease states, have been 

confirmed in single or few retrospective studies — require confirmation in prospective 

multicentre studies, including meta-analyses.

Forum Medycyny Rodzinnej 2023, vol 17, no 3, 131–135
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WSTĘP
Wskaźnikiem de Ritisa nazywa się pa-

rametr otrzymywany poprzez podzielenie 

wartości transaminazy asparaginianowej 

(AspAT) przez wartość transaminazy alani-

nowej (ALT). Jego głównym zastosowaniem 

w praktyce klinicznej jest określanie etiolo-

gii uszkodzenia wątroby. Wartości powyżej 

2 są typowe dla alkoholowej choroby wątroby 

i niedokrwienia wątroby. 

Wskaźnik de Ritisa jest więc wskazywany 

(i stosowany) jako biomarker sugerujący alko-

holową etiologię zaburzeń czynności wątroby. 

W ostatnich latach jednak, wraz z rozwojem za-

awansowania i dostępności technik obrazowa-

nia, zastosowania wskaźnika de Ritisa spadło. 

Z drugiej jednak strony pojawiły się w literatu-

rze przedmiotu koncepcje zastosowania tego 

markera dla innych stanów patologicznych.

  
Celem przeglądu jest 

analiza dotychczasowych 
badań dotyczących 

potencjalnych za
stosowań wskaźnika 

de Ritisa, niezwiązanych 
z różnicowaniem etiologii 

chorób wątroby. 
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z ryzykiem 3-letniej śmiertelności u pacjen-

tów z przewlekłą chorobą niedokrwienną 

serca. Wśród 3392 pacjentów wyodrębniono 

trzy grupy zależnie od ich wskaźnika de Ri-

tisa: w pierwszej grupie, dla wartości poni-

żej 0,81, zanotowano 43 zgony na 1131 pa-

cjentów; w drugiej dla wskaźnika pomiędzy 

0,82 a 1,09 zanotowano 75 zgonów na 1130 pa-

cjentów; natomiast w trzeciej dla wskaźni-

ka powyżej 1,1 zanotowano 116 zgonów na 

1131 pacjentów [1]. 

Wśród pacjentów poddanych przezskór-

nej interwencji wieńcowej, zauważono zwięk-

szoną śmiertelność u tych, których wyjściowy 

wskaźnik de Ritisa przekraczał 1,3 [2]. Podob-

ne badanie pokazało skrócenie długości życia 

pacjentów po ostrym zespole wieńcowym, gdy 

wykazywali oni wartości wskaźnika de Ritisa 

powyżej 1,5 [3].

W badaniu populacji geriatrycznej, nie-

obciążonej chorobami wątroby, wykazano 

że podwyższony wskaźnik de Ritisa zwiększa 

ryzyko śmierci z powodu chorób sercowo-na-

czyniowych oraz chorób nowotworowych [4].

Nefrologia i urologia
Od kilku lat w badaniach analizuje się za-

stosowania wskaźnika de Ritisa jako markera 

predykcyjnego nowotworów nerek i dróg mo-

czowych. W 2017 roku wykazano, że wskaźnik 

wyższy niż 1,3 wiąże się z gorszym rokowaniem 

pacjenta po radykalnym leczeniu raka pęche-

rza moczowego [5], co następnie potwierdzo-

no w innym badaniu [6]. Osobne badanie na-

tomiast zasugerowało niższy punkt odcięcia 

dla tego ryzyka, który wynosił 1,1 [7]. Podobne 

wyniki uzyskano u chorych z rakiem jasnoko-

mórkowym nerki i punktem odcięcia 1,5 [8, 

9], oraz z rakiem prostaty i punktem odcięcia 

1,325 [10]. U pacjentów z rozsianym rakiem 

nerki wykazano także zasadność stosowania 

wskaźnika de Ritisa przy określaniu ryzyka 

działań niepożądanych chemioterapii (a nie 

leczenia operacyjnego jak opisano w wyżej cy-

towanych publikacjach) [11]. Przeprowadzo-

na dla nowotworów urologicznych metaana-

liza potwierdziła sugerowane zastosowanie 

wskaźnika de Ritisa jako czynnika rokowni-

czego [12]. Podjęto nawet próbę wykorzysta-

nia ww. korelacji w kwalifikacji pacjentów do 

nefrektomii, przy wykorzystaniu algorytmów 

sztucznej inteligencji — jednak zastosowany 

panel markerów okazał się niewystarczający, 

by algorytm był użyteczny klinicznie [13]. 

Onkologia
Pojedyncze badanie retrospektywne poka-

zało, że wskaźnik de Ritisa wyższy niż 1,21 po-

zytywnie koreluje z obecnością przerzutów do 

płuc u pacjentów z rakiem jądra [14]. Podobne 

badanie pokazało, że wysoki wskaźnik de Ri-

tisa może być rozpatrywany jako niezależny 

czynnik ryzyka lokalnej wznowy po radiote-

rapii raka płaskonabłonkowego rejonu głowy 

i szyi [15]. 

Badania retrospektywne wykazały korela-

cję wskaźnika de Ritisa ze śmiertelnością pa-

cjentów z nowotworami jamy ustnej i górnych 

dróg oddechowych, z sugerowanym progiem 

odcięcia 1,44 [16, 17].

Choroby zakaźne
Pojedyncze badanie retrospektywne wyka-

zało, że wśród pacjentów z COVID-19 wskaź-

nik de Ritisa powyżej 1,218, wiąże się z gor-

szym rokowaniem i zwiększoną śmiertelnością 

[18]. W innym badaniu pokazano, że wskaźnik 

de Ritisa, jako niekorzystny czynnik progno-

styczny, był lepszym markerem rokowniczym 

w porównaniu z innymi analizowanymi para-

metrami, tj. wskaźnikiem neutrofili do limfo-

cytów, białkiem C-reaktywnym,  D-dimerami, 

ferrytyną, albuminą, bilirubiną, mocznikiem 

i kreatyniną. Wyliczony próg odcięcia wyno-

sił 1,28 [19]. Powyższe obserwacje zostały po-

twierdzone w metaanalizie [20].

Dla pacjentów we wstrząsie septycznym 

wykazano, że wskaźnik de Ritisa wyższy niż 

1,8 koreluje ze zwiększoną 30-dniową śmier-

telnością [21], co potwierdził niezależny 

zespół badawczy, sugerując punkt odcięcia 

1,29 dla 180-dniowej obserwacji [22].

  
W badaniu populacji 
geriatrycznej, 
nieobciążonej chorobami 
wątroby, wykazano że 
podwyższony wskaźnik 
de Ritisa zwiększa ryzyko 
śmierci z powodu chorób 
sercowo-naczyniowych oraz 
chorób nowotworowych.
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Medycyna ratunkowa
W badaniu retrospektywnym pojedyn-

czego ośrodka udowodniono, że wskaźnik de 

Ritisa wyższy niż 1,64 koreluje ze zwiększoną 

śmiertelnością u pacjentów po urazach klatki 

piersiowej i brzucha [23]. Podobne rezultaty 

uzyskano dla pacjentów po rozległych oparze-

niach, sugerując punkt odcięcia 1,855 lub 1,9, 

zależnie od publikacji [24, 25].

Toksykologia
W badaniu retrospektywnym pojedyn-

czego ośrodka przebadano zastosowanie 

wskaźników toksycznego uszkodzenia wą-

troby w przebiegu zatrucia związkami fosfo-

roorganicznymi. Obserwowany był wzrost obu 

aminotransferaz, tym niemniej za najczulszy 

wskaźnik uznano odwrócony wskaźnik de Ri-

tisa (ALT/AspAT) [26].

PODSUMOWANIE
Dotychczas przeprowadzone badania na-

ukowe wskazują na związek podwyższonego 

wskaźnika de Ritisa z niekorzystnym roko-

waniem pacjenta. Mnogość chorób i stanów 

klinicznych, w jakich korelacja taka została 

potwierdzona (najsilniej dla nowotworów uro-

logicznych oraz infekcji COVID-19), może 

podkreślać znaczenie wątroby i jej przemian 

biochemicznych dla dobrostanu człowieka. 

Z przytoczonych badań wyłania się obraz wskaź-

nika de Ritisa jako uniwersalnego markera ro-

kowniczego, podsumowującego status chorobo-

wy danego pacjenta. Tym niemniej, korelacje te 

dla większości stanów chorobowych uzyskane 

zostały w pojedynczych lub nielicznych bada-

niach retrospektywnych, dlatego wymagają one 

potwierdzenia w prospektywnych badaniach 

wieloośrodkowych oraz metaanalizach.
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Sztuczne kwasy tłuszczowe trans 
a miażdżyca — czy jest się czego 
obawiać?
Artificial trans fatty acids and atherosclerosis — 
is there anything to be afraid of?

STRESZCZENIE

Miażdżyca zalicza się do szerokiego wachlarza chorób cywilizacyjnych. Jedną z głównych 

przyczyn znaczącego przyspieszania rozwoju blaszek miażdżycowych w organizmie jest 

styl życia, dlatego ogromne znaczenie w utrzymaniu dobrostanu fizycznego i psychicz-

nego ma stosowana dieta. W dobie łatwego dostępu do żywności wysoko przetworzonej, 

wszechobecnych słodkich przekąsek i nieustannie wysokiej popularności tak zwanych 

fastfoodów, trudno o dobrze zbilansowany posiłek. Czy wobec tego należy systemowo 

ograniczyć dostęp żywności szkodzącej zdrowiu? Przykłady innych państw pokazują, że 

jest to możliwe do wykonania. Równie ważne są odpowiednio wcześnie wprowadzone 

aktywności profilaktyczne w zakresie chorób układu krążenia. Im wcześniej są one roz-

poczynane, tym lepszych efektów należy oczekiwać. Jednym z podstawowych działań 

w tym obszarze jest stosowanie się do zaleceń żywnościowych, w tym ograniczanie ilości 

spożywanych sztucznych kwasów tłuszczowych trans (TFA, trans fatty acid).
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ABSTRACT

Atherosclerosis is classified as a civilization disease. It is influenced by many factors, 

including lifestyle. Our diet is of great importance in maintaining physical and mental 

well-being. In the era of easy access to highly processed food, ubiquitous sweet snacks, 

and the constantly high popularity of so-called fast food, it is difficult to find a well-balanced 

meal. Should access to this type of food be restricted? Examples from other countries 

show that it is possible to do so. However, preventive measures must be introduced early 

enough. It is easy to conclude that the earlier the prevention of cardiovascular diseases is 

started, the better results can be expected. This can be achieved by following dietary re-

commendations, including limiting the number of artificial trans fatty acids (TFA) consumed.
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Sztuczne kwasy tłuszczowe trans 
a miażdżyca — czy jest się czego 
obawiać?

Oprócz tego za niepokojący można uznać fakt, 

że według analizy danych o długości życia 

i umieralności mieszkańców Polski w ostat-

nim czasie poprawa stanu zdrowia ludności 

uległa zahamowaniu. „W porównaniu z miesz-

kańcami większości krajów Unii Europejskiej 

Polacy osiągają gorsze wskaźniki zdrowia” [1].

Blaszki miażdżycowe zaczynają rozwijać 

się w tętnicach już w okresie wczesnej mło-

dości, a kliniczne objawy manifestują się 

dopiero po wielu latach, gdy rozwój choroby 

jest w zaawansowanym stadium [3]. Właśnie 

dlatego działania profilaktyczne są tak ważne 

w przeciwdziałaniu miażdżycy. Podjęcie od-

powiednich kroków pozwala istotnie zmniej-

szyć ryzyko zachorowania i dłużej cieszyć się 

pełnią zdrowia.

KWASY TŁUSZCZOWE I ICH WPŁYW NA ZDROWIE
Kwasy tłuszczowe są alifatycznymi kwasa-

mi karboksylowymi. W naturalnie występu-

jących tłuszczach i olejach kwasy tłuszczowe 

występują głównie jako estry. W układzie 

krążenia mogą występować w postaci wolnych 

kwasów tłuszczowych. Dzielimy je na nasy-

cone (bez wiązań podwójnych), jak również 

nienasycone (zawierają przynajmniej jedno 

wiązanie podwójne).

Większość naturalnie występujących nie-

nasyconych kwasów tłuszczowych zawiera 

wiązania podwójne w konfiguracji cis. W nie-

nasyconych kwasach tłuszczowych obser-

wujemy zjawisko izomerii geometrycznej 

związanej z położeniem w przestrzeni atomu 

i grup atomów wokół podwójnego wiązania, 

które nie ulega rotacji. Jeśli łańcuchy acylowe 

są skierowane w tę samą stronę, to taką konfi-

gurację nazywamy cis, w przeciwnym wypadku 

mamy do czynienia z konfiguracją trans. Wią-

zanie podwójne w konfiguracji trans zmienia 

położenie cząsteczki w przestrzeni. 

O sztucznych kwasach tłuszczowych trans 

mówimy wówczas, gdy powstają one jako 

uboczne produkty nasycania kwasów tłuszczo-

wych podczas uwodorniania czy utwardzania 

naturalnych olejów. TFAs (trans fatty acids) 

WSTĘP
Według danych opublikowanych przez 

Narodowy Instytut Zdrowia Publiczne-

go–Państwowy Zakład Higieny, choroby 

układu sercowo-naczyniowego znalazły się 

na pierwszym miejscu listy przyczyn śmier-

ci Polaków i Polek. W 2020 roku odpowia-

dały one za 35,9% zgonów u mężczyzn oraz 

45,5% zgonów u kobiet. W 2018 roku choroby 

układu krążenia były przyczyną 40,5% ogó-

łu zgonów. Choroby układu sercowo-naczy-

niowego stanowią najważniejszą przyczynę 

umieralności mężczyzn w wieku 45–54 lat, 

jak również 70-letnich i starszych. Natomiast 

w populacji kobiet, dopiero w wieku powy-

żej 74 lat odnotowuje się przewagę chorób 

układu sercowo-naczyniowego jako przyczyny 

śmierci [1]. Można tutaj zauważyć, że choroby 

układu sercowo-naczyniowego są szczególnie 

niebezpieczne dla dojrzałych mężczyzn, gdyż 

ich nierozpoznanie bądź zaniechanie wdroże-

nia skutecznej terapii stanowi istotne ryzyko 

przedwczesnego zgonu.

Miażdżyca jest poważnym problemem 

nie tylko w praktyce lekarza rodzinnego. Od 

wielu lat dosyć niezwykle przedstawia się sy-

tuacja jeśli chodzi o zróżnicowanie między-

wojewódzkie natężenia zgonów, w których 

jako przyczyna podana została miażdżyca 

(ICD-10: I70). „W ponad 80% jest ona ra-

portowana jako miażdżyca uogólniona i nie-

określona, czyli wg wskazań WHO należy do 

tak zwanych kodów śmieciowych” [1]. Warto 

zaznaczyć, że w 2018 r. w Polsce trzecią co do 

znaczenia grupą przyczyn zgonów była grupa 

przyczyn niedokładnie określonych, a więc 

takich, gdzie przyczyna zgonu zawierała opis 

objawów, odwoływała się do nieprawidłowych 

wyników badań laboratoryjnych, była niedo-

kładnie określona lub wręcz nieznana (ICD-

10 R00-R99) [1].

Istnieje teoria, że w przyszłości najwięk-

sze zagrożenie dla życia i zdrowia populacji 

będzie stanowiła miażdżyca kończyn dolnych, 

która jest wymieniana jako jedna z najważ-

niejszych chorób tętnic i żył obwodowych [2]. 

  
Choroby układu sercowo-
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znajdują się zwykle w takich produktach, jak: 

margaryny w kostce, frytury do głębokiego 

smażenia, wyroby cukiernicze typu ciasteczka, 

herbatniki, wafelki, krakersy, batoniki, wyro-

by czekoladowe, żywność typu fastfood, sery 

topione, dania instant, w tym zupy w proszku, 

majonez, lody, chipsy ziemniaczane [4].

Naturalnym źródłem kwasów tłuszczo-

wych izomerii trans są produkty mleczarskie 

i mięsne. Obecny w tłuszczu mlekowym oraz 

w mięsie przeżuwaczy kwas wakcenowy, 

a także skoniugowany kwas linolowy wyka-

zuje wszechstronne prozdrowotne działanie: 

immunostymulujące, antyoksydacyjne, prze-

ciwmiażdżycowe i antynowotworowe [4]. „Za-

wartość TFA w mięsie przeżuwaczy (cielęcina, 

wołowina, jagnięcia) waha się od 0,2 do 10%, 

natomiast w mleku i jego przetworach wynosi 

około 3–7%. Przy umiarkowanym spożyciu 

wymienionych produktów nie istnieje jakie-

kolwiek zagrożenie dla zdrowia” [4].

MIAŻDŻYCA
Miażdżyca jest chorobą przewlekłą, doty-

czącą małych i średnich naczyń. W jej rozwo-

ju uczestniczy kaskada procesów zapalnych. 

W krajach uprzemysłowionych miażdżyca 

znajduje się w czołówce chorób, które są naj-

częstszą przyczyną śmierci i niepełnospraw-

ności. Istnieją liczne przesłanki wskazujące na 

to, że liczba chorujących wzrośnie w kolejnych 

latach [5]. Do czynników predysponujących 

zaliczamy między innymi: nadciśnienie, płeć 

męską, wiek powyżej 45 lat dla mężczyzn 

i 55 lat dla kobiet, otyłość, obecność innych 

chorób przewlekłych u pacjenta, czynniki ge-

netyczne i styl życia [6].

W wyniku zaistnienia predysponujących 

czynników powodujących odkładanie się 

przede wszystkim lipoprotein o małej gęstości 

(LDL-C, low-density lipoprotein-cholesterol) 

i pozostałości lipoprotein w śródbłonku 

naczynia, rozpoczyna się proces chorobowy 

związany z dysfunkcją śródbłonka. Następu-

jąca odpowiedź immunologiczna umożliwia 

kolejno aktywację śródbłonka, ekspresję 

cząsteczek umożliwiających adhezję leukocy-

tów na powierzchni komórek śródbłonka, ich 

transmigrację (dotyczy monocytów) do błony 

wewnętrznej naczynia i akumulację. Wzmożo-

na przepuszczalność nabłonka zwiększa rów-

nież migrację aterogennych lipoprotein. Na 

poziomie błony wewnętrznej tętnicy monocyty 

tworzą makrofagi pochłaniające te lipopro-

teiny, stając się w konsekwencji komórkami 

piankowatymi (co można zaobserwować jako 

zmiany tłuszczowe). Następuje migracja ko-

mórek mięśni gładkich, dostarczając kolage-

nu dla przyszłej płytki włóknistej. W efekcie 

zmiany te powodują zwężenie światła naczy-

nia, wzmożenie turbulentnego przepływu 

i progresję choroby [7]. W wyniku dalszej eks-

pansji zmian mogą wystąpić zakrzepy dające 

manifestacje kliniczne choroby [8, 9].

Zrównoważone dostarczanie substancji 

odżywczych odgrywa kluczową rolę zarów-

no w prewencji, jak i w przebiegu istniejącej 

miażdżycy. Równie ważne jest zapewnienie 

zindywidualizowanego poziomu aktywno-

ści fizycznej u każdego pacjenta [10, 11]. 

Jednym z podstawowych czynników ryzy-

ka jest ponadto palenie papierosów, przy 

czym długoletnia ekspozycja nawet po za-

przestaniu palenia istotnie zwiększa ryzyko 

zachorowania. Według doniesień, kobiety 

są bardziej wrażliwe na toksyczne działanie 

palenia papierosów, jak i nadmiernego spo-

życia alkoholu na układ sercowo-naczyniowy 

niż mężczyźni [5, 9, 12]. Statyny (inhibitory 

reduktazy — HMG-CoA, hydroxymethylglu-

taryl-coenzyme A) są jak dotąd podstawową, 

najbardziej skuteczną i najchętniej wybiera-

ną przez lekarzy metodą farmakologicznego 

leczenia miażdżycy. W przypadku nietole-

rancji statyn dopuszczalne jest stosowanie 

ich co drugi dzień, próba zamiany preparatu 

w obrębie tej samej grupy leków (zastosowa-

nie innej statyny) bądź stosowanie innych niż 

statyny leków lipolipemizujących w mono lub 

politerapii. Często pomocne jest ustalenie 

planu dietetycznego z eliminacją pokarmów 

z dużą zawartością cholesterolu [13].
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UDZIAŁ SZTUCZNYCH KWASÓW TŁUSZCZOWYCH 
W PATOGENEZIE MIAŻDŻYCY

Dane literaturowe jasno wskazują, że 

sztuczne izomery trans są odpowiedzialne za 

wzrost ryzyka chorób układu sercowo-naczy-

niowego, jak również mają znaczący wpływ 

na ich powstawanie [4, 14, 15]. Nadmierna 

podaż TFA w diecie wiąże się z rozwojem 

zespołu metabolicznego, otyłości, oporności 

na insulinę oraz cukrzycy typu 2 [14]. Trzeba 

jednak podkreślić, że dokładny mechanizm 

leżący u podstaw proaterogennego działania 

TFA wciąż nie został do końca wyjaśniony 

[15, 16]. W badaniach na myszach wykazano, 

że nadmierne spożycie TFA przyczynia się 

do postępu miażdżycy poprzez wywoływanie 

u nich stanu zapalnego i stresu oksydacyj-

nego [16].

Jako pierwsze skalę problemu nakreśli-

ło długoletnie badanie Nurses Health Study 

(NHS). To właśnie tutaj po raz pierwszy 

dowiedziono, że nadmierne spożycie TFA 

zwiększa ryzyko rozwoju m.in. cukrzycy typu 

2 [4, 14, 17]. Przełomowe badanie zdrowia 

pielęgniarek dostarczyło dowodów na to, że 

żywność zawierająca tłuszcze trans jest szcze-

gólnie szkodliwa [18]. W grupie kobiet, które 

spożywały najwięcej TFA, odnotowano zwięk-

szone o 50% ryzyko zachorowania na chorobę 

wieńcową serca w stosunku do kobiet z grupy, 

która unikała TFA w diecie.

TFA działa bezpośrednio na poziom 

cholesterolu HDL (high-density lipoprotein) 

i LDL (low-density lipoprotein). Jego nadmier-

na podaż w diecie sprawia, że frakcja LDL 

rośnie, natomiast obniża się frakcja HDL [16, 

19]. Spożywanie TFA łącznie z cholesterolem 

powoduje znaczący wzrost poziomu trójglice-

rydów we krwi [20]. Narastanie stresu oksyda-

cyjnego ma wpływ na zainicjowanie lub zwięk-

szenie dynamiki przebiegu wielu chorób [16, 

21]. W badaniu przeprowadzonym na myszach 

wykazano, że osobniki karmione dietą atero-

genną, to jest z wykorzystaniem sztucznych 

TFA — zarówno w małej jak i dużej ilości 

— rozwinęły blaszki miażdżycowe. U myszy 

karmionych dietą kontrolną nie zaobserwo-

wano podobnej zależności, co jednoznacz-

nie wskazuje na znaczący udział sztucznych 

kwasów tłuszczowych trans w przebiegu tej 

choroby. Co więcej, TFAs inicjowały rozwój 

miażdżycy w sposób zależny od dawki. Im wyż-

szy był krążący TFA, tym bardziej rozległe 

były zmiany miażdżycowe [20].

W innym badaniu na zwierzętach wyka-

zano, że zahamowana reaktywność transfor-

mującego czynnika wzrostu beta (TGF-β) 
w śródbłonku aorty odgrywa ważną rolę 

w patogenezie miażdżycy tętnic u zwierząt 

z hipercholesterolemią [15]. Postuluje się, że 

stłumiona odpowiedź komórkowa na TGF-β 

wywołana przez sztuczne kwasy tłuszczowe 

trans może powodować rozwój blaszek miaż-

dżycowych [15].

CZY TFA SĄ NIEBEZPIECZNE?
Stosowanie tłuszczów trans po raz pierw-

szy ograniczono w 2007 roku w Stanach 

Zjednoczonych. W Nowym Jorku zostało to 

osiągnięte poprzez proces regulacyjny we 

wszystkich placówkach gastronomicznych. 

Po latach zmian polityki lokalnej i gromadze-

nia dowodów, w 2015 r. amerykańska Agen-

cja ds. Żywności i Leków (FDA, Food and 

Drug Administration) sfinalizowała decyzję 

o usunięciu statusu „ogólnie uznawanego za 

bezpieczny” (GRAS, generally recognized as 

safe) dla częściowo uwodornionych olejów, 

czyli głównego źródła tłuszczów trans [18, 22]. 

Był to przełomowy krok. Europejski Urząd 

ds. Żywności zaleca, aby spożycie TFA było 

tak małe, jak to jest możliwe do osiągnięcia 

w diecie zapewniającej właściwą wartość ży-

wieniową [23]. Podobne zalecenia wynikają 

z norm żywienia dla populacji polskiej [24]. 

Instytut Żywności i Żywienia rekomenduje, 

aby w każdym możliwym przypadku spożycie 

izomerów trans było tak niskie, jak tylko jest 

to możliwe. Zgodnie z obecnymi zaleceniami 

Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World 

Health Organization) ilość spożywanych kwa-

sów tłuszczowych trans nie powinna przekra-

  
Nadmierna podaż TFA 
w diecie wiąże się 
z rozwojem zespołu 
metabolicznego, otyłości, 
oporności na insulinę oraz 
cukrzycy typu 2.
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Konsumenci powinni mieć 
możliwość podejmowania 

świadomych decyzji, które 
pozwolą im ograniczyć 

spożycie TFA, a co za 
tym idzie, obniżyć ryzyko 

wystąpienia chorób 
układu krążenia.

czać 1% całkowitego spożycia energii. Warto 

zaznaczyć, że nie istnieje minimalna dzienna 

ilość TFA wymagana do spożycia. Oznacza to, 

że przeciętna dieta o kaloryczności 2000 kcal 

nie powinna zawierać więcej niż 2,2 g tłusz-

czów trans dziennie (z wyjątkiem produktów 

pochodzenia zwierzęcego), przy czym już spo-

życie 2 g prowadzi do znaczącego wzrostu ry-

zyka wystąpienia chorób układu krążenia [25, 

26]. W 2018 roku WHO wprowadziła 6-stop-

niowy kompleksowy plan o nazwie REPLA-

CE, którego celem jest całkowite wyelimino-

wanie tłuszczów częściowo utwardzonych ze 

światowych zasobów żywnościowych do roku 

2023, poprzez ich zastępowanie korzystnymi 

dla zdrowia olejami roślinnymi, z wyłączeniem 

olejów tropikalnych (palmowego i kokosowe-

go) [25]. Zgodnie z polskim i europejskim pra-

wem, producenci żywności nie muszą umiesz-

czać na opakowaniach produktów informacji 

dotyczących zawartości TFA, co uniemożliwia 

konsumentom sprawdzenie, czy w składzie 

danego produktu znajdują się izomery trans.

NAGLĄCA POTRZEBA UREGULOWANIA STATUSU 
PRAWNEGO

Konsumenci powinni mieć możliwość 

podejmowania świadomych decyzji, które 

pozwolą im ograniczyć spożycie TFA, a co za 

tym idzie, obniżyć ryzyko wystąpienia chorób 

układu krążenia, stąd potrzeba prawnego 

uregulowania istniejącej sytuacji. Dania jest 

pierwszym krajem w UE, który wprowadził re-

gulacje prawne w tej kwestii [27]. W 2019 roku 

Komisja Europejska wprowadziła po raz 

pierwszy w Unii Europejskiej obowiązek li-

mitowania zawartości izomerów trans kwasów 

tłuszczowych innych niż te naturalnie wystę-

pujące w tłuszczu pochodzenia zwierzęce-

go, czyli i-TFA. Maksymalna dopuszczalna 

zawartość i-TFA w środkach spożywczych, 

to 2 g na 100 g tłuszczu [28]. Jeżeli istnieją 

jakieś przeszkody w procedurach prawnych, 

należy próbować w inny sposób ograniczać 

spożycie kwasów tłuszczowych. Przykładem 

może być Litwa, która wprowadziła zakaz 

stosowania przemysłowo produkowanych 

TFA w szkolnych stołówkach i w produktach 

żywnościowych dystrybuowanych na terenie 

szkoły [29]. W Stanach Zjednoczonych i Ka-

nadzie, przed wprowadzeniem przepisów 

o całkowitym ograniczeniu TFA, próbowano 

lokalnie wprowadzać ograniczenia i sankcje 

poprzez systemy kontroli bezpieczeństwa żyw-

ności [30]. Dotychczas siedem krajów Euro-

pejskich zdecydowało się na wprowadzenie 

polityki ograniczającej spożycie TFA, są to: 

Dania, Szwajcaria, Austria, Islandia, Węgry, 

Norwegia oraz Łotwa [31]. Należy zaznaczyć, 

że w krajach, w których wprowadzono prawnie 

zakaz stosowania TFA, wyraźnie zmniejszył 

się odsetek osób zapadających na choroby 

układu krążenia [27].

WNIOSKI
Celem polityki zdrowotnej powinien być 

zwiększony nacisk na działania leczniczo-

-profilaktyczne. Każdy z nas może skutecznie 

ograniczyć ryzyko wystąpienia chorób ukła-

du sercowo-naczyniowego. Do czynników 

modyfikowalnych ryzyka zapadalności na te 

choroby zalicza się między innymi styl życia 

oraz stosowaną dietę. Szczególnie istotna jest 

właściwa proporcja w diecie kwasów tłuszczo-

wych nasyconych do jedno- oraz wieloniena-

syconych rodziny n-6 i n-3. Wytyczne sugerują 

redukcję nasyconych kwasów tłuszczowych 

do około 7% zużywanej energii i prawie cał-

kowite wykluczenie TFA. Najważniejszym 

sposobem zapobiegania miażdżycy naczyń, 

niewydolności serca i migotaniu przedsion-

ków jest promowanie zdrowego stylu życia. 

Wszyscy dorośli powinni stosować zdrową die-

tę, w której nacisk kładziony jest na spożycie 

warzyw, owoców, orzechów, produktów peł-

noziarnistych oraz chudego białka roślinnego 

lub zwierzęcego (w tym ryb), a jednocześnie 

minimalizowane jest spożycie tłuszczów trans, 

czerwonego mięsa i jego przetworów oraz ra-

finowanych węglowodanów (również tych za-

wartych w słodzonych napojach). Należy także 

zadbać o regularny wysiłek fizyczny, najlepiej 



141Forum Medycyny Rodzinnej 2023, tom 17, nr 3, 136–142

Gabriela Trojan
Sztuczne kwasy tłuszczowe trans 
a miażdżyca — czy jest się czego 
obawiać?

na świeżym powietrzu, pięć razy w tygodniu, 

trwający co najmniej 30 minut. W przypadku 

osób dorosłych z nadwagą i otyłością zaleca się 

poradnictwo w specjalistycznym ośrodku oraz 

ograniczenie kalorii w celu osiągnięcia i utrzy-

mania prawidłowej wagi. Wobec rosnącej za-

chorowalności na dietozależne schorzenia 

metaboliczne istnieje pilna potrzeba regulacji 

prawnej oraz edukacji konsumentów co do 

zawartości izomerów trans kwasów tłuszczo-

wych w produktach spożywczych.
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Herbata rooibos — wpływ na 
zdrowie
Rooibos tea — impact on health 

STRESZCZENIE

W ostatnich latach można zaobserwować wzrost zainteresowania badaczy roślinami 

zawierającymi substancje aktywne biologicznie o właściwościach: kardioprotekcyjnych, 

przeciwzapalnych, przeciwcukrzycowych, przeciwbakteryjnych oraz immunomodulują-

cych. Do roślin zawierających związki o takim charakterze zalicza się czerwonokrzew 

afrykański (Aspalathus linearis), którego susz poddaje się odpowiedniej obróbce, otrzy-

mując herbatę ziołową rooibos. Opisywane w literaturze potencjalnie korzystne proz-

drowotne składniki wspomnianego naparu przekładają się na wzrost zainteresowania 

wykorzystaniem czerwonokrzewu w terapii i suplementacji. Celem niniejszej pracy był 

przegląd piśmiennictwa oraz próba znalezienia wystarczających dowodów do zalecania 

pacjentom spożywania naparu rooibos w celach leczniczym bądź prewencyjnym. 

Forum Medycyny Rodzinnej 2023, tom 17, nr 3, 143–148

Słowa kluczowe: czerwonokrzew afrykański, rooibos, herbata, napar, Aspalathus linearis

ABSTRACT

In recent years there has been a noticeable growth in researchers’ interest concerning 

plants containing biologically active substances providing cardioprotective, anti-inflam-

matory, antidiabetic, antibacterial and immunomodulatory properties. One of the plants 

containing such compounds is the African rooibos (Aspalathus linearis), which — when 

properly processed-is used to prepare rooibos herbal tea. The potential health benefits 

of this infusion, described in the literature, translate into an increased interest in the use 

of rooibos as a therapy or supplementation. This study aimed to review the literature 

and determine whether there is sufficient evidence to recommend patients to consume 

rooibos infusion for therapeutic or preventive purposes.
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WSTĘP 
Nazwa rooibos określa napar z suszu 

czerwonokrzewu afrykańskiego (Aspalathus 

linearis) [1]. Roślina ta wywodzi się z gór Ce-

derberg w Republice Południowej Afryki, 

gdzie jest powszechnie hodowana ze względu 
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nienia [3, 6]. Można jednak wyodrębnić kilka 

grup związków, których koncentracja oraz wy-

stępowanie w suszu są dość typowe. Najbogat-

szą grupą substancji czynnych są związki fe-

nolowe, głównie flawonoidy, kwasy fenolowe, 

garbniki, kumaryny i fynylopropanoidy [7–9]. 

Najważniejszą grupą, z perspektywy aktyw-

ności biologicznej, są natomiast dihydrochal-

kony, które zostały dotychczas wykryte tylko 

w Nothofagus fusca, Schoepfia chinensis i A. 

linearis [6]. Napar z czerwonokrzewu zawiera 

również związki mineralne, przede wszystkim: 

potas, sód, magnez, wapń, żelazo, mangan; 

małe ilości miedzi, cynku oraz innych rzadkich 

pierwiastków [1, 6, 8]. Warto zaznaczyć, że 

rooibos jest naturalnie pozbawiony kofeiny 

i ma mniejsze stężenie taniny oraz innych 

garbników niż napary uzyskiwane z czarnej 

herbaty [6, 10]. 

WŁAŚCIWOŚCI PROZDROWOTNE WYKAZANE 
W BADANIACH KLINICZNYCH 

Dostępna literatura dostarcza kilka przy-

kładów chorób, w których stosowanie herbaty 

rooibos może przynieść pacjentom korzyst-

ne dla zdrowia efekty. Niestety, przytoczone 

i opisane doświadczenia odnoszą się do sto-

sunkowo małych, nierandomizowanych grup 

badanych, bez zaślepienia prób. Konieczne 

są więc dalsze eksperymenty obejmujące gru-

py reprezentatywne w szerszym zakresie. Ze 

względu na ujęcie tematu spożycia herbaty 

rooibos w kontekście praktyki lekarskiej, 

autorzy niniejszej pracy wykluczyli z analizy 

badania przeprowadzone na modelach zwie-

rzęcych oraz na komórkach ludzkich w warun-

kach laboratoryjnych. 

WŁAŚCIOWOSĆI PRZECIWUTLENIAJĄCE 
W badaniu przeprowadzonym wśród 

15 zdrowych, nieprzyjmujących suplemen-

tów ani leków ochotników, spożywających 

po 500 ml naparu z zielonego, czerwonego 

czerwonokrzewu lub wody udowodniono, że 

potencjał przeciwutleniający surowicy, w spo-

sób statystycznie istotny, wzrósł u osób przyj-

na swoje walory smakowe i produkcję prze-

znaczoną na eksport [2]. Opisywana jako ro-

ślina krzewiasta, dorasta do wysokości około 

2 metrów, wytwarzająca drobne jasnozielone 

igły i kwitnąca delikatnymi żółtymi lub czer-

wonożółtymi kwiatami. Co istotne, ze względu 

na wymagania czerwonokrzewu, jego uprawa 

jest możliwa wyłącznie na ziemiach położnych 

prawie 1000 m n.p.m. [3]. Napar z suszu tej 

rośliny zyskuje gwałtownie na popularności 

wśród miłośników herbat, między innymi z po-

wodu odmiennego od zwykłych herbat smaku 

i przypisywanych mu właściwości prozdrowot-

nych [4]. 

PRODUKACJA SUSZU
Proces ten jest stosunkowo długotrwały 

i wymagający [5]. Liście i łodygi dojrzałej ro-

śliny są zbierane ręcznie. Następnie poddaje 

się je mechanicznej obróbce, przez co ulegają 

znacznemu rozdrobnieniu. Tak uzyskany sub-

strat wykorzystuje się na dwa sposoby. Pierw-

szą możliwością jest poddanie go fermentacji, 

a następnie suszeniu (w specjalnych halach lub 

na wolnym powietrzu). Drugi sposób to na-

tychmiastowe suszenie. Warto zaznaczyć, że 

produkt poddany fermentacji ulega zmianie 

zabarwienia z zielonego na czerwony/bursz-

tynowy (stąd nazwa czerwonokrzew). Wynika 

to z utleniania licznych polifenoli zawartych 

w liściach rośliny. Obie formy różnią się skła-

dem chemicznym, aromatem i zainteresowa-

niem odbiorców docelowych — uważa się, że 

rooibos zielony jest bardziej wartościowy ze 

względu na wyższą koncentrację aspalatyny. 

Po kilkumiesięcznym przechowywaniu ro-

oibos zostaje zapakowany i wysłany do miejsca 

sprzedaży [6].

ROOIBOS — SKŁAD CHEMICZNY 
Dokładne zdefiniowanie składu chemicz-

nego suszu jest bardzo trudne, wręcz niemoż-

liwe. Stężenie i występowanie konkretnych 

substancji zależą od bardzo wielu czynników; 

między innymi odmiany rośliny, okresu zbio-

ru, opadów w momencie zbiorów i nasłonecz-

  
Najbogatszą grupą 

substancji czynnych 
są związki fenolowe, 
głównie flawonoidy, 

kwasy fenolowe, 
garbniki, kumaryny 
i fynylopropanoidy.
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mujących sfermentowany i niesfermentowany 

rooibos. Warto zaznaczyć, że opisywany efekt 

utrzymywał się przez 5 godzin od momentu 

spożycia herbaty i był wyraźniejszy po wypiciu 

naparu z zielonego suszu [11]. 

WŁAŚCIWOŚCI KARDIOPROTEKCYJNE 
Zdrowi ochotnicy (20 osób) wypili po 

400 ml naparu z niesfermentowanego su-

szu A. linearis. Następnie pobrano od nich 

próbki krwi oraz mierzono podstawowe pa-

rametry układu krążenia (ciśnienie tętnicze, 

tętno). Schemat ten został powtórzony w 30., 

60. i 180. minucie eksperymentu. Próbki krwi 

były analizowane pod kątem stężenia tlenku 

azotu (NO, nitric oxide) i aktywności konwer-

tazy angiotensyny (ACE, angiotensin converting 

enzyme). Autorzy tego badania zaobserwowali 

wpływ rooibos wyłącznie na aktywność ACE, 

która została w znaczny sposób zahamowana 

w trakcie doświadczenia [12]. Podobny efekt 

wykazano w badaniu porównującym rooibos, 

zieloną herbatę i enalapryl [13]. Dysregulacja 

osi renina-angiotensyna-aldosteron ma rów-

nież znaczenie w pogorszeniu stanu zdrowia 

pacjentów zakażonych SARS-CoV-2 i zdaniem 

autorów pracy z 2021 roku, napar z czerwo-

nokrzewu może mieć działanie wspomagające 

w trakcie przebiegu infekcji [14]. 

Czterdziestu ochotników z wysokim ry-

zykiem chorób sercowo-naczyniowych spo-

żywało 6 filiżanek sfermentowanego rooibos 

dziennie, przez okres 6 tygodni, po czym 

nastąpił okres kontrolny. Zbadano para-

metry wskazujące na aktywność i zawartość 

antyoksydantów (całkowite stężenie polife-

noli), peroksydację lipidów, status redoks 

(całkowity glutation, stosunek glutationu 

zredukowanego do utlenionego), profil li-

pidowy [cholesterol całkowity, frakcji: LDL 

(low-density lipoprotein), HDL (high-density 

lipoprotein) i stężenie triacylogliceroli] oraz 

funkcję wątroby i nerek. Okazało się, że ak-

tywność antyoksydacyjna osocza nie uległa 

zmianie, ale znacząco wzrosło stężenie cał-

kowite polifenoli w osoczu. Istotnie obniżyło 

się stężenie markerów peroksydacji lipidów 

i poziom glutationu. Profile lipidowe osób ba-

danych uległy znacznej poprawie — obniżyło 

się stężenie LDL i triacylogliceroli, podczas 

gdy stężenie HDL wzrosło. Uzyskane wyniki 

potwierdziły, że rooibos obniża ryzyko serco-

wo-naczyniowe poprzez poprawę parametrów 

biochemicznych krwi [15]. 

WPŁYW NA HOMEOSTAZĘ HORMONALNĄ 
Wyniki przeprowadzone badań in vitro wy-

kazały, że składniki herbaty rooibos hamują 

aktywność enzymów niezbędnych do wytwa-

rzania hormonów steroidowych w nadner-

czach — CYP17A1 i CYP21 [6]. Zmniejszenie 

aktywności tych białek powinno prowadzić do 

spadku stężenia kortykosteronu, dezoksykor-

tykosteronu oraz stosunku kortykosteronu do 

testosteronu, co właśnie zaobserwowano u lu-

dzi pijących napar z A. linearis [16]. Podobny 

efekt uzyskali autorzy badania przeprowadzo-

nego u osób ze zwiększonym ryzykiem rozwo-

ju choroby niedokrwiennej serca. Ochotnicy 

chorowali na nadciśnienie, nadwagę bądź 

mieli nadmierną masę ciała. Celem badaczy 

było sprawdzenie, jak spożywanie opisywanej 

herbaty wpływa na stężenie kortyzolu, które 

było istotnie statystycznie niższe u osób spo-

żywających rooibos [6]. Warto zwrócić uwagę 

na to, że niektóre ze związków chemicznych 

występujących w czerwonokrzewie wykazują 

właściwości fitoestrogenów, przez co mogą 

wpływać na metabolizm hormonów płciowych 

i ingerować w procesy biologiczne z nimi zwią-

zane [15, 17].

INNE MOŻLIWE DZIAŁANIA 
Wyciągowi z rooibos przypisuje się rów-

nież inne korzystne działania. Nie zostały 

one jednak opisane w niniejszym opracowa-

niu, ponieważ dotyczą eksperymentów, które 

zostały przeprowadzone na hodowlach tkan-

kowych bądź modelach zwierzęcych. Część 

takich badań przytoczono poniżej. 

Potencjalne pozytywne działania sub-

stancji występujących w naparze rooibos 

  
Składniki herbaty rooibos 
hamują aktywność 
enzymów niezbędnych do 
wytwarzania hormonów 
steroidowych w nadner
czach — CYP17A1 i CYP21. 
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wykazane w środowisku eksperymental-

nym obejmują:

	— działanie rozszerzające oskrzela, przeciw-

skurczowe i obniżające ciśnienie krwi na 

modelach szczurzych [18];

	— odwrócenie uszkodzenia niedokrwienno- 

-reperfuzyjnego u szczurów, królików i ka-

wii domowej [19–21];

	— zapobieganie zapaleniu i zakrzepicy u my-

szy poprzez supresję aktywności TNF-α 

(tumor necrosis factor alfa), IL-6 (inter-

leukine 6) i NF-κB (nuclear factor kappa 

beta) [22];

	— prewencja apoptozy komórek poprzez 

zmniejszenie stanu zapalnego i akumula-

cji lipidów, oraz ograniczenie uszkodzeń 

oksydacyjnych poprzez zwiększenie eks-

presji Nrf2 (u szczurów z insuliooporno-

ścią) [23];

	— zapobieganie przerostowi serca poprzez 

hamowanie szlaków sygnałowych kalcy-

neuryny u szczurów [24];

	— obniżenie ciśnienia krwi w aorcie i naczy-

niach płucnych oraz częstości akcji serca 

u psów [25];

	— zmniejszenie kardiotoksyczności dokso-

rubicyny poprzez obniżenie stresu oksy-

dacyjnego i apoptozy [26];

	— wazorelaksację wywołaną regulacją aktyw-

ności kanałów wapniowych i potasowych 

oraz zmniejszenie stresu oksydacyjnego 

u szczurów [27];

	— zapobieganie nadciśnieniowemu remo-

delingowi naczyń krwionośnych szczurów 

[28, 29];

	— modulowanie nastroju i w jego następstwie 

ograniczenie ryzyka rozwoju depresji [30];

	— wzmocnienie sygnalizacji insulinowej 

u szczurów [31];

	— wspieranie odbudowy struktury kostnej po 

okresie ciąży u szczurów [32].

INTERAKCJE Z LEKAMI I INNE ZAGROŻENIA 
Wyniki badań in vitro i in vivo wskazują, 

że substancje bogato występujące w napa-

rze z czerwonokrzewu wchodzą w interakcje 

z lekami metabolizowanymi przez cytochrom 

P450 [6]. Jest to istotny efekt ich działania, po-

nieważ enzym ten należy do głównej klasy bia-

łek odpowiedzialnych za wątrobowy metabo-

lizm leków [33]. Zwierzęta, którym podawa-

no napar z herbaty rooibos oraz midazolam, 

charakteryzowały się znacznie zmniejszonym 

(o ok. 60%) stężeniem leku w surowicy w po-

równaniu do próby kontrolnej [34]. Dodatko-

wo omawiana herbata zwiększa toksyczność 

nystatyny oraz działa addycyjnie z penicyliną 

G [35]. Wyniki badania przeprowadzonego 

w 2016 roku sugerują, że interakcje ziołowo-

-lekowe mogą wystąpić, gdy nutraceutyki 

zawierające ekstrakty z rooibos są podawane 

razem z lekami hipoglikemizującymi (np. sul-

fynylomocznikiem i jego pochodnymi) oraz 

lekami stosowanymi w leczeniu dyslipdemii 

(np. atorwastatyną) [36]. 

Zaobserwowano również możliwe działanie 

hepatotoksyczne herbaty rooibos u ludzi. Może 

być ono związane z genetycznymi predyspozy-

cjami, lecz nie powinno być pomijane w dyskusji 

o bezpieczeństwie tego środka [37, 38].

PODSUMOWANIE 
Rooibos przypisuje się liczne korzystne 

działania, między innymi właściwości prze-

ciwzapalne, przeciwcukrzycowe, chemopre-

wencyjne, przeciwutleniające i kardiopro-

tekcyjne. Pozytywny wpływ czerwonokrzewu 

na organizm człowieka udowodniono jedy-

nie w zakresie kardioprotekcji i właściwości 

przeciwutleniających osocza. Należy jednak 

pamiętać o limitacjach przytoczonych badań 

(m.in. małe próby badane, brak dowodów na 

powtarzalność uzyskanych wyników ekspery-

mentów, problem z ustaleniem precyzyjnego 

składu ekstraktu). Z tych powodów, zdaniem 

autorów niniejszej publikacji, konieczny jest 

daleko idący sceptycyzm w stosunku do wy-

korzystania omawianego naparu w terapii. 

Jednocześnie należy zwrócić uwagę czytelni-

ka na duży potencjał pomocniczy substancji 

zawartych w czerwonokrzewie w utrzymaniu 

zdrowia jednostki.

  
Substancje bogato 
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