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Trichotillomania – obraz kliniczny i postępowanie

Trichotillomania – clinical picture and management
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STRESZCZENIE

Trichotillomania jest rzadkim schorzeniem psychiatrycznym, w którym
przewlekłe wyrywanie włosów doprowadza do zauważalnego wyłysienia lub
przerzedzenia włosów. Choroba okazuje się przyczyną znacznego stresu
i istotnie upośledza jakość życia pacjenta. Osoby dotknięte tym schorze-
niem zazwyczaj odczuwają narastające uczucie napięcia przed czynnością
wyrywania włosów, a sama czynność rozładowuje stres lub stanowi dużą
przyjemność. Początek zachorowania przypada zazwyczaj na wiek dziecięcy
oraz okres dojrzewania. Dziewczęta chorują kilkakrotnie częściej niż chłop-
cy. W obrazie klinicznym najczęściej obserwuje się wyrywanie włosów owło-
sionej skóry głowy, znacznie rzadziej włosy mogą być wyrywane z innych
obszarów. Leczenie trichotillomanii zależy od wieku pacjenta. Dzieciom za-
zwyczaj wystarczy opieka psychologiczna lub terapia behawioralna
pod nadzorem psychiatry. Starsi pacjenci często wymagają włączenia far-
makoterapii, głównie inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny.

ABSTRACT

Trichotillomania (TTM) is an impulse control disorder characterized by
chronic hair pulling which causes noticeable hair loss. The disorder
produces stress and significant impairment of quality of life. Usually
patients experience increasing tension before hair pulling that is relieved by
pulling and this action is gratifying or pleasurable. The disease usually
starts in children and adolescents. Girls suffer from the disease
considerably more often than boys. Scalp is the most commonly involved
region, but sometimes patients pull hair from other parts of the body.
Treatment depends on the age of patients. The most beneficial therapy for
children with TTM is behavioural therapy under the supervision
of a psychiatrist. For older patients pharmacotherapy is needed, mainly
serotonin reuptake inhibitors. 
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WPROWADZENIE

Psychodermatologia jest stosunkowo nową dziedziną
wiedzy dotyczącą związku między symptomatologią psy-
chiatryczno-psychologiczną i czysto dermatologiczną
[1–3]. Z punktu oceny oddziaływania zmian skórnych
na psychikę oraz udziału czynników psychicznych w etio-
logii chorób skóry dermatozy można podzielić na kilka
grup, takich jak przewlekłe schorzenia skóry, które ze
względu na długotrwały nawrotowy przebieg i widoczną
dla otoczenia patologię mogą wpływać na zmianę psychi-
ki, dermatozy indukowane lub zaostrzane przez zdarze-
nia stresowe, dermatozy przebiegające ze świądem, der-
matozy pogarszane przez zachowanie chorych (np. acne
excoriée) oraz psychodermatozy [3].

Psychodermatozami nazywa się zaburzenia, w któ-
rych występujące zmiany skórne lub przeświadczenie
o ich obecności są wynikiem pierwotnych zaburzeń psy-
chicznych [1, 2]. Wśród najczęściej spotykanych psycho-
dermatoz wymienia się: trichotillomanię, obłęd paso-
żytniczy, dysmorfofobię, samouszkodzenia (dermatitis
atreficialis) czy onychofagię [1, 4–6].

TRICHOTILLOMANIA

Trichotillomania jest rzadkim schorzeniem psychia-
trycznym, w którym przewlekłe wyrywanie włosów pro-
wadzi do zauważalnego wyłysienia lub przerzedzenia
włosów. Choroba okazuje się przyczyną znacznego stre-
su i istotnie upośledza jakość życia pacjenta. Osoby do-
tknięte schorzeniem zazwyczaj odczuwają narastające
uczucie napięcia przed czynnością wyrywania włosów,
a sama czynność rozładowuje stres lub stanowi dużą
przyjemność. Etiologia zaburzenia nie została dotych-
czas dobrze poznana. Niektórzy autorzy podkreślają po-
dobieństwa do zaburzeń obsesyjno-kompulsywnych.

Skąpe dane epidemiologiczne sugerują, że około 1%
populacji cierpi na trichotillomanię [7]. W rzeczywistości
częstość występowania zjawiska może być większa, ponie-
waż pacjenci czasem unikają lekarzy, a dokładne dane są
trudne do zebrania. Poza tym istnieje grupa pacjentów
przyznających się do nawyku wyrywania włosów, lecz kli-
nicznie bezobjawowa [8]. Życiowe ryzyko zachorowania
wynosi 0,6–3,4% [9]. Początek zachorowania przypada
zazwyczaj na wiek dziecięcy – między 5. a 8. rokiem życia
– oraz na okres dojrzewania – około 13. roku życia [10, 11].
Dziewczęta chorują kilkakrotnie częściej niż chłopcy, co
jest szczególnie widoczne w grupie nastolatków [10, 11].
Jest to zgodne z własnymi obserwacjami autorów niniej-
szej publikacji, wszyscy bowiem pacjenci diagnozowani
i leczeni w ich ośrodku w ostatnich latach to osoby płci
żeńskiej, w większości niepełnoletnie (dane niepublikowa-
ne). Wielu autorów sugeruje, że trichotillomania u dzieci,
szczególnie w wieku przedszkolnym, jest stosunkowo ła-
godnym i samoograniczającym się schorzeniem [12, 13].
Występowanie zdarzeń stresowych często indukuje impuls

wyrywania włosów i zapoczątkowuje chorobę [4, 7]. Stres
zwykle wiąże się z trudnościami szkolnymi, brakiem ak-
ceptacji przez grupę rówieśników lub nieprawidłowymi
stosunkami rodzinnymi. Opisywano przypadki dzieci,
u których rozwój trichotillomanii łączono z odseparowa-
niem dziecka od bliskich osób poprzez np. hospitalizację
czy nawet narodziny rodzeństwa [12].

Choroba występująca u młodzieży i dorosłych jest
poważniejszym problemem, często współistniejącym
z innymi zaburzeniami psychiatrycznymi [9, 14]. Starsi
pacjenci znacznie częściej doświadczają uczucia napię-
cia i ulgi związanej z wyrywaniem włosów.

W obrazie klinicznym najczęściej obserwuje się wyry-
wanie włosów z owłosionej skóry głowy, znacznie rza-
dziej – z innych obszarów. Włosy mogą być wyrywane
praktycznie z każdej okolicy, gdzie występują w zasięgu
ręki, np. łonowej, okołoodbytniczej, przedramion, brwi
i rzęs [7, 15]. Niekiedy dochodzi do wyrywania włosów
innym osobom lub z zabawek czy przedmiotów mających
materiał włosopodobny, np. dywanów czy kap [1, 15].
W typowych przypadkach obserwuje się nieregularne
ogniska wyłysienia, bez tendencji do bliznowacenia.
W obrębie ognisk rzadko występuje całkowite wyłysienie,
a włosy, które pozostały, są połamane i o  różnej długości.
Nietypowy obraz kliniczny tego rzadkiego schorzenia mo-
że nastręczać trudności diagnostyczne. W diagnostyce
różnicowej najczęściej uwzględnia się: łysienie placko-
wate, łysienie mechaniczne czy infekcję grzybiczą.

Wyróżnia się dwie odmiany kliniczne trichotilloma-
nii [16]. W pierwszej z nich pacjent skupia uwagę na wy-
rywaniu włosów. Zasadniczym zjawiskiem jest tutaj na-
rastanie napięcia i stresu, które są rozładowywane przez
czynność wyrywania włosów. W drugim typie trichotil-
lomanii pacjenci wyrywają sobie włosy w trakcie innych
czynności, np. oglądania programów telewizyjnych czy
rozmowy przez telefon. Czynność wyrywania ma tutaj
bardziej mimowolny i automatyczny charakter. Niektó-
rzy dermatolodzy donoszą także o przypadkach wyrywa-
nia włosów jedynie w czasie odpoczynku nocnego [17].

Czynności wyrywania włosów towarzyszą czasem
różnego typu rytuały. Pacjenci owijają włosy wokół pal-
ców, łamią na mniejsze części, ssą lub połykają. Możli-
wym powikłaniem są trichobezoary, mogące być przy-
czyną niedrożności jelitowej.

Mimo przyjemności odczuwanej przez pacjentów
podczas wyrywania włosów, samo schorzenie jest źró-
dłem stresu i frustracji. Pacjenci starają się nie ulegać
pokusie, często jednak bezskutecznie. Schorzeniu towa-
rzyszy uczucie zażenowania, wstydu czy też niska samo-
ocena [10, 11]. Czynność wyrywania włosów zabiera pa-
cjentom nieraz kilka godzin w ciągu dnia. Chorzy zwykle
nie przyznają się do manipulacji przy włosach, próbują
ukryć zmiany i unikają wizyt u lekarzy. Prowadzą zwykle
ograniczone życie towarzyskie.

W diagnostyce schorzenia najistotniejsze są obraz kli-
niczny oraz dokładnie zebrany wywiad. Czasem niezbędna
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jest rozmowa z innymi członkami rodziny. W obrazie histo-
logicznym widoczne są cechy uszkodzenia mieszka włosowe-
go, drobne wynaczynienia domieszkowe oraz trichomalacja.

Leczenie trichotillomanii zależy od wieku pacjenta.
Dzieciom zazwyczaj wystarczy opieka psychologiczna
lub terapia behawioralna pod nadzorem psychiatry. Sto-
suje się techniki pozytywnej motywacji, treningi nad pa-
nowaniem nad nawykami oraz system kar i nagród
[18–22]. Starsi pacjenci zazwyczaj wymagają włączenia
farmakoterapii. Najlepiej przebadanym lekiem w lecze-
niu trichotillomanii jest klomipramina – trójcykliczny
lek przeciwdepresyjny, inhibitor zwrotnego wychwytu
serotoniny (ang. serotonin reuptake inhibitor – SRI)
[22–24]. Istnieją również doniesienia o dobrych efek-
tach klinicznych terapii selektywnymi inhibitorami wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (ang. selective serotonin
reuptake inhibitor – SSRI), takimi jak fluoksetyna, flu-
woksamina czy paroksetyna [22, 25–27]. W terapii
można także rozpatrzyć zastosowanie alternatywnych
leków, np. naltreksonu czy soli litu [28]. Niektóre do-
niesienia sugerują, że w przypadku słabszej lub częścio-
wej odpowiedzi na leczenie SRI można dołączyć środki
neuroleptyczne, takie jak pimozyd (nie jest zarejestro-
wany w Polsce), risperidon lub haloperidol [29–31].

Trichotillomania jest schorzeniem psychiatrycznym,
jednak to dermatolog okazuje się zwykle pierwszym
specjalistą, do którego trafia pacjent. Wraz z ustaleniem
rozpoznania warto rozważyć współpracę z psychiatrą
w leczeniu takiego chorego.
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