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Summary

Trichotillomania (TTM), also known as hair-pulling disorder, is characterised by an uncon-
trollable and persistent compulsion to pull out one’s own hair, which results in noticeable hair
loss. TTM, which belongs to a group of body-focused repetitive behaviour disorders (BFRBDs),
considerably affects the quality of life by producing a sense of own unattractiveness, low self-
esteem, dissatisfaction with the appearance of one’s own body, and the associated feelings of
shame and embarrassment. As a result, the disorder leads to significant distress and impairs
the patient’s functioning in both their social and working life. TTM often coexists with other
mental conditions; it is underdiagnosed and often ineffectively treated.

This article presents a case of effective treatment with aripiprazole in a 38-year-old female
who had suffered from concomitant body-focused repetitive behaviour disorders since child-
hood. Well-selected medical treatment, an increased patient willingness to undergo treatment,
and her motivation to engage in psychotherapy helped improve the patient’s psychosomatic
condition and relieve her TTM symptoms.

Stowa klucze: trichotillomania, leczenie trichotillomanii, trichofagia
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Wstep

Trichotillomania (TTM) to zaburzenie, ktére charakteryzuje si¢ nickontrolowanym
1 uporczywym przymusem wyrywania wiasnych wtosow, skutkujagcym zauwazalnym
ubytkiem owtosienia [1-5]. Czynno$¢ wyrywania wloséw poprzedzona jest narastaja-
cym napieciem lub wystapieniem niepokoju, a dziatanie to przynosi uczucie ulgi lub
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zadowolenia. Po raz pierwszy termin ,,trichotillomania” zostat uzyty i opisany w 1889
roku przez francuskiego lekarza Frangois Henriego Hallopeau [6].

Zaburzenie to zwigzane jest z wystepowaniem powtarzalnych rytuatow z uzyciem
wlosow, takich jak m.in. zabawy nimi, ich gryzienie, a nawet zucie. Wyrywanie jest
jedynie jednym z elementoéw i bywa zakonczone odgryzaniem cebulek wtosowych iich
polykaniem lub potykaniem catych wtosow (trichofagia) [3, 5]. Trichofagia wystepuje
u 5-20% chorych dotknietych TTM, a jej konsekwencja moze by¢ wytworzenie tri-
chobezoaru — nagromadzenia niestrawionych resztek, gtéwnie w zotadku (wystepuje
u 1% o0s6b z trichofagia) [3].

Wyrywanie wlosow moze dotyczy¢ kazdego obszaru ciata, przewaznie 0so-
by dotknigte tym zaburzeniem wyrywaja wlosy z wigcej niz jednej okolicy ciata
[2, 3, 5]. Najczesciej, bo az w 75% przypadkow trichotillomanii, problem dotyczy
owtosionych czesci skory glowy, w nastepnej kolejnosci rzgs, brwi, okolic fonowych
i okotoodbytniczych, skory przedramion lub brody [2, 3, 5]. Czas trwania epizodéw
wyrywania wlosow waha si¢ od kilku minut do kilku godzin. TTM charakteryzuje
si¢ nawrotowoscia. Proby ograniczenia intensywnosci takiego zachowania czgsto sa
nieskuteczne.

TTM wedlug kasyfikacji DSM-5 (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. Fifth edition) zaliczana jest do zaburzen obsesyjno-kompulsywnych i po-
krewnych (OCRD). Natomiast wedtug klasyfikacji ICD-11 nalezy do grupy zaburzen
zachowania skoncentrowanych na ciele (Body-focused Repetitive Behavior Disorders
— BFRBDs) [4, 7-9]. BFRBDs to szereg powtarzalnych autostymulacyjnych aktyw-
nosci takich jak: ciagnigcia, wyrywania, gryzienia i/lub drapania wtoséw, skory lub
paznokci, skutkujgce uszkodzeniem ciata [5].

Zestawienie porownujace klasyfikacje ICD-10 [7], ICD-11 [8] i DSM-5 [9]
z uwzglednieniem kryteriow diagnostycznych zaprezentowano w tabeli.
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Tabela. Trichotillomania — poréwnanie klasyfikacji ICD-10, ICD-11 i DSM-5
z uwzglednieniem kryteriow diagnostycznych

ICD-10 kod F63.3

nalezy do zaburzen
nawykow i popedow

ICD-11 kod 6B25.0

nalezy do grupy zaburzen
zachowania skoncentrowanych
na ciele (Body-focused Repetitive
Behavior Disorders - BFRBDs)

DSM-5 kod 312.39

nalezy do grupy zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych
i zaburzen pokrewnych

— Zaburzenie
charakteryzujg
zauwazalna utrata
wioséw spowodowana
uporczywym
i nawracajacym ich
wyrywaniem oraz
niepowodzenia w prébie
przeciwstawienia sie
temu impulsowi.

— Intensywny poped do
wyrywania wiasnych
wtosow, czynnosé
jest poprzedzana
wzrastajacym napieciem,
a po jej zakonczeniu
nastepuje uczucie ulgi lub
zadowolenia.

Kryterium wytgczenia:

— zapaleniem skéry
poprzedzito wyrywanie
wtosow

— wyrywanie wiosow jest
wynikiem urojen czy
omamoéw

— stereotypie ruchowe
Z wyrywaniem wiosow
(F98.4)

— Zaburzenie charakteryzuje sie
nawracajgcym wyrywaniem
wiasnych wioséw prowadzacym do
znacznej utraty wioséw, ktoremu
towarzysza nieudane proby
zmniejszenia lub powstrzymania
tego zachowania.

—  Wyrywanie wloséw moze
wystapi¢ w dowolnym obszarze
ciata, w ktérym rosng wiosy, ale
najczestszymi miejscami sg skora
gtowy, brwi i powieki.

—  Wyrywanie wlosow moze
wystepowac w krétkich epizodach
rozproszonych w ciggu dnia
lub w rzadszych, ale bardziej
dtugotrwatych okresach.

— Objawy powoduja znaczny niepokdj
lub znaczne uposledzenie w zyciu
osobistym, rodzinnym, spotecznym,
edukacyjnym, zawodowym lub
w innych waznych obszarach
funkcjonowania.

Kryterium wiaczenia — kompulsywne
wyrywanie wiosow
Kryterium wytaczenia — stereotypowe

zaburzenia ruchowe z wyrywaniem
wiosow (6A06)

A. Nawracajgce wyrywanie
wioséw powodujace ich
utrate.

B. Powtarzajace sie
proby zmniejszenia lub
zaprzestania wyrywania
wiosow.

C. Wyrywania wioséw nie
mozna lepiej wyttumaczy¢
objawami innego
zaburzenia psychicznego
(np. prébami poprawy
postrzeganego defektu
lub wady wygladu, co
mozna zaobserwowaé
w przypadku dysmorfii
ciata).

D. Wyrywanie lub wypadanie
wioséw nie moze by¢
przypisane innemu
schorzeniu medycznemu
(np. schorzeniu
dermatologicznemu).

E. Zaburzenie powoduje
klinicznie istotne cierpienie
lub upos$ledzenie
funkcjonowania
spotecznego, zawodowego
lub w innych waznych
obszarach funkcjonowania.

Stopien ubytku owlosienia jest rozny i zalezny m.in. od czestosci nawrotow
1 czasu trwania epizodow wyrywania wlosow, ilosci wyrywanych wtosow oraz
liczby dotknietych tym dziataniem okolic. Nasilenie tysienia, bedace konsekwencja
trichotillomanii, ma rozpi¢to$¢ od niezauwazalnego (wyrywanie pojedynczych wto-
sow z niewielkich obszarow) do znacznego (masywne, widoczne ubytki owlosienia
glowy i/lub ciata) [1, 3]. W badaniu klinicznym stwierdza si¢ pojedyncze lub liczne
ogniska wylysienia o nieregularnym ksztatcie, lecz skora w obrebie wytysienia bedzie
wolna od zmian patologicznych — bez cech stanu zapalnego, zaniku, owrzodzen czy

bliznowacenia.
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TTM istotnie wplywa na jakosc¢ zycia, przyczynia si¢ bowiem do znacznego cier-
pienia i upo$ledzenia funkcjonowania w zyciu spotecznym i zawodowym. Pomimo
powaznych konsekwencji zdrowotnych i emocjonalnych, w tym mysli i prob samo-
bojezych, leczenie farmakologiczne i wsparcie psychologiczne u pacjentow z TTM
czgsto sg niewystarczajace [10—-12].

TTM jest ztozonym zaburzeniem o wieloczynnikowej etiologii, obejmujace;j
komponenty neurobiologiczne, genetyczne i psychologiczne. Na poziomie neurobio-
logicznym coraz wigcej danych wskazuje na istotne zaburzenia w obrebie obwodow
czolowo-prazkowiowych, odpowiedzialnych za kontrolg impulsow [13, 14]. Analizy
neuroobrazowe sugerujg zmiany w strukturze i tgcznosci istoty biatej w obszarach
czolowych, limbicznych 1 mézdzku, co moze odpowiada¢ za trudnosci w regulacji
emocji i deficyty funkcji wykonawczych obserwowane u oséb z TTM [15, 16].

Badania rodzinne i genetyczne sugeruja istotny komponent dziedziczny — wyzsze
wspotwystepowanie TTM u blizniat jednojajowych (odziedziczalno$¢ >70%) oraz
czgstsze wystepowanie TTM 1 OCD u krewnych pierwszego stopnia [17, 18]. Opisano
takze mozliwo$¢ wystepowania rodzinnych podtypow TTM, zwlaszcza w wypadku
wspotistniejacego OCD [17]. Geny takie jak SAPAP3, SLITRK1 i HOXBS, zwigzane
z regulacja uktadéw glutaminergicznych i dopaminergicznych, wskazuja na wspolne
mechanizmy biologiczne z wystgpowaniem tikow i zaburzen obsesyjno-kompulsyw-
nych [19-22].

Psychologiczne modele patogenezy TTM podkreslaja znaczenie zaburzen w re-
gulacji emocji 1 impulsywnosci. Teorie poznawczo-behawioralne, takie jak teoria
regulacji stymulacji oraz koncepcja uzaleznienia behawioralnego, opisuja TTM jako
sposob redukcji napiecia emocjonalnego, utrwalany poprzez negatywne wzmocnie-
nie [23]. Badania potwierdzaja rowniez obecnos¢ deficytow hamowania reakcji oraz
elastyczno$ci poznawczej (cognitive flexibility), co wskazuje na udziat procesow
wykonawczych i umieszcza pozycje TTM jako kontinuum impulsywnosci i kompul-
sywnosci [15, 24-28].

Podejscia psychodynamiczne z kolei interpretujg TTM jako regresywny mecha-
nizm obronny. Akt wyrywania wloséw moze stuzy¢ roztadowaniu napigcia emocjo-
nalnego lub agresji skierowanej ku obiektowi wewnetrznemu badz zewnetrznemu,
a takze odzwierciedla¢ nierozwigzane konflikty w zakresie separacji, autonomii lub
tozsamosci [29].

TTM jest zaburzeniem nawracajacym, ktorego poczatek moze nastapi¢ w kazdym
wieku, lecz zazwyczaj po raz pierwszy pojawia si¢ w okresie dziecigcym lub okresie
dojrzewania [3-5, 7-9]. Przez dtugi czas TTM uwazano za bardzo rzadkie zaburzenie.
Obecnie, w zwigzku z najnowszymi badaniami, czesto$¢ wystepowania szacuje si¢ na
od 0,6% do 3% w populacji ogélnej [30-32]. Diagnostyka jest dodatkowo utrudniona
tym, ze ponad potowa chorych (ok. 65%) nie szuka pomocy medycznej lub zgltasza si¢
do specjalisty dermatologa [33]. Dermatolog moze wykluczy¢ wystepowanie zakazen
i/lub chorob skérnych, co umozliwia prawidtowe zdiagnozowanie pacjenta.

Ze wzgledu na brak jasnych danych epidemiologicznych na temat TTM nie tylko
oszacowanie czgsto$ci wystepowania stanowi trudnos$¢, lecz rowniez rozktad pfci.
Istniata niespojno$¢ danych na temat rozktadu plci w populacji ogolnej. Wigkszosé
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wczesniejszych badan opartych na probkach klinicznych sugerowata przewagg kobiet
(4:1 u Granta i Chamberlaina [24] (2016); wedlug DSM-5 [4] dysproporcja wzrastata
wraz z wiekiem i u 0s6b dorostych wynosita 10:1). Ostatnie badanie epidemiologiczne
(Grant i wsp. [31] (2020)) oraz metaanalizy (Thomson i wsp. [32] (2022)) nie wyka-
zalty roznic ptciowych we wskaznikach TTM. Thomson i wsp. [32] zwracajg uwage,
ze istnieje znaczna heterogeniczno$¢ miedzy badaniami. Cze$¢ badaczy uwaza, ze
mezczyzni rzadziej spontanicznie zglaszajg sie po pomoc specjalistyczna, co skutkuje
dysproporcja piciowa w czestosci wystepowania TTM w badaniach epidemiologicz-
nych. Mezczyznom latwiej jest tez ukrywaé obecnos$¢ problemu (np. przez golenie
miejsc dotknigtych zaburzeniem) [5].

U pacjentow z TTM obserwuje si¢ wystepowanie poczucia wtasnej nieatrakcyjno-
$ci, niezadowolenia z wygladu wlasnego ciata oraz towarzyszace temu uczucie wstydu,
zazenowania i niska samoocena [5]. Nalezy zaznaczy¢, ze TTM przewaznie nie jest
zaburzeniem wystepujacym w sposob izolowany. U pacjentéw z TTM czesto$¢ wyste-
powania wspolistniejacych zaburzen psychicznych, zdiagnozowanych w ciagu calego
zycia, siega 80%. Do najczeSciej wystepujacych zaburzen naleza: depresja (37-65%),
zaburzenia lgkowe (10-60%), zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (5-13%), tiki
(6-9%), zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (Attention Defi-
cit Hyperactivity Disorder — ADHD) (10-40%), zaburzenia osobowosci, zaburzenia
odzywiania, naduzywanie substancji psychoaktywnych i uzaleznienia (>30%) oraz
zespot stresu pourazowego [3, 5, 24, 25, 34, 35]. Wspolwystepowanie powtarzajacych
si¢ zaburzen zachowania skupionych na ciele jest czeste, a pacjenci z tymi wspotwy-
stepujacymi zaburzeniami majg znacznie powazniejsze objawy i sg bardziej narazeni
na duze zaburzenia depresyjne w poréwnaniu z pacjentami z wytacznie TTM lub PSP
(Pathological Skin Picking; po polsku znane jako dermatillomania, czyli patologiczne
skubanie skory) [36]. Zarowno TTM, jak i PSP przez wigkszos¢ autoréw uznawana
sg za zjawisko nalezace do grupy zaburzen nawykow i popedow nieklasyfikowanych
nigdzie indziej. Do tej jednej kategorii trafiaja zaburzenia charakteryzujace si¢ wyste-
powaniem powtarzajacych si¢ dziatan podejmowanych bez racjonalnej i zrozumiatej
motywacji, niemozliwych do kontrolowania i prowadzacych do szkodliwych nastgpstw.
W grupie zaburzen nawykow i popeddéw wymienia si¢ rowniez piromanie, kleptoma-
ni¢ i patologiczny hazard. Wszystkie te zaburzenia zostaly ujete w jednej kategorii
ze wzgledu na wystepowanie impulsywnosci, na ktorg sktadajg sie: pojawienie si¢
impulsu do okre§lonego dziatania (np. wyrywania wloséw) oraz narastajace poczucie
napiecia az do zainicjowania tego dziatania. W nastepstwie tegoz dziatania podjetego
pod wptywem impulsu doswiadcza si¢ przyjemnosci i/lub uczucia odprezenia. Dosé
czesto, jako odlegle nastgpstwo, pojawia si¢ takze poczucie winy.

Postuluje sie, ze istnieje zwigzek miedzy trudnosciami w regulacji emocji a ob-
jawami TTM. Metaanaliza Crowe i wsp. [30] z 2024 roku dostarczyta wstepnej inte-
gracji dowodow i wykazata, ze osoby z wyzszym poziomem nasilenia TTM wydaja
si¢ wykazywac¢ zmniejszone ogdlne zdolnosci i strategie regulacji emocji.

TTM ze wzgledu na styl wyrywania wlosow mozna podzieli¢ na 4 typy, w zalezno-
$ci od jej stopnia nasilenia i tego, czy wyrywanie wtosow jest celowe, czy automatyczne
[37]. Podzial ten jednak jest uwazany za nieprzydatny klinicznie i w zwigzku z tym
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proponuje si¢ podzial na 3 typy, w ktdrym wyrodznia si¢: sensory sensitive pullers,
low awareness pullers oraz impulsive/perfectionist pullers [24, 25]. W najbardziej
uproszczonym podziale uwzglednia si¢ 2 podstawowe style wyrywania wlosow:
zautomatyzowany (automatic), kiedy to chorzy wyrywaja wlosy automatycznie (na-
wykowo, lecz bez skupienia uwagi na tej czynnos$ci) oraz skoncentrowany (focused).
W tym drugim typie pacjenci sg w petni §wiadomi wykonywanej czynnosci, ktora
czgsto ma charakter swoistego dystraktora wobec niechcianych mysli lub emocji.
W typie skoncentrowanym czynno$¢ wyrywania wtoséw jest poprzedzona uczuciem
niepokoju lub wzrastajagcym napigciem, po czym przynosi odprezenie oraz uczucie
ulgi, zadowolenia. Pacjenci czesto sg w stanie wskaza¢ czynnik spustowy, wyzwala-
jacy epizod TTM [3, 5].

Pomimo coraz wigkszej wiedzy na temat mechanizmow neurobiologicznych TTM
skuteczne interwencje terapeutyczne sg ograniczone, a dotychczas zadna farmakotera-
pia nie zostata zatwierdzona przez FDA [38, 39]. Farmakologiczne strategie leczenia
opieraja si¢ gtdbwnie na zastosowaniu selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI) oraz klomipraminy. Niestety, skuteczno$¢ tych lekéw — szczegdlnie
u pacjentow z dominujgca impulsywnosciag — jest ograniczona i niespojna [39, 24-28].
Leczenie TTM pozostaje zatem duzym wyzwaniem klinicznym. Systematyczny
przeglad pi$miennictwa Hoffmana i wsp. [40] z 2021 roku nie dostarczyt wystarcza-
jacych dowodow, aby potwierdzi¢ lub obali¢ skutecznos¢ jakiejkolwiek grupy lekow
w leczeniu TTM niezaleznie od grupy wiekowej (w badaniu uwzgledniono dzieci,
mtodziez oraz osoby doroste).

W ostatnich latach coraz wigksze zainteresowanie budzg leki oddziatujace na inne
uktady neuroprzekaznikowe, w tym dopaminergiczny i glutaminergiczny. Jednym
z najbardziej obiecujacych lekow jest arypiprazol — lek przeciwpsychotyczny drugiej
generacji, dzialajacy jako czeSciowy agonista receptorow dopaminowych D2 oraz
serotoninowych 5-HT 1A, a takze antagonista receptorow 5-HT2A. Jego mechanizm
dziatania obejmuje stabilizacje funkcji uktadéw czotowo-prazkowiowych, co moze
przektadac si¢ na poprawe kontroli impulsywnosci i redukeje napigcia emocjonalnego
[14].

Badania kliniczne sugeruja, ze nawet niskie dawki arypiprazolu (1,5-5 mg/dobg)
mogg by¢ skuteczne w redukcji objawow TTM. W otwartym badaniu White’a i Koran
[41] (2011) stosowanie arypiprazolu w $redniej dawce 7,5 mg/dobe przez 8 tygodni
doprowadzito do istotnej redukcji objawow u wickszos$ci pacjentéw, bez jednoczesnego
wplywu na objawy depresyjne czy lgkowe. Podobne efekty uzyskano w opisach przy-
padkéw pacjentéw adolescentnych — m.in. 14-letniej dziewczynki, u ktorej uzyskano
catkowitg remisj¢ objawow po zastosowaniu dawki 1,5 mg/dobe [42] czy 15-letnigj
pacjentki leczonej z powodzeniem dawka 2,5-5 mg/dobe [43]. W opisywanym w ni-
niejszym artykule przypadku uzyskano catkowitg remisj¢ objawoéw TTM u pacjentki,
ktéra ze wstydliwymi i uporczywymi zachowaniami zmagata si¢ od kilkudziesigciu lat.

Arypiprazol dzigki korzystnemu profilowi bezpieczefnistwa — niskiemu ryzyku
przyrostu masy ciata, sedacji czy objawdw pozapiramidowych — moze by¢ szczegolnie
uzyteczny w przypadkach opornych na SSRI lub psychoterapie [41, 44]. W przegladzie
systematycznym Ghani i wsp. [44] (2024) arypiprazol, obok N-acetylocysteiny, zostat
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uznany za jedng z najbardziej obiecujacych opcji farmakoterapeutycznych w leczeniu
TTM. Autorzy podkreslaja jednak koniecznos¢ prowadzenia dalszych, dobrze zapro-
jektowanych badan randomizowanych.

Pomimo tych obiecujacych danych nalezy pamigtac, ze oddziatywania pozafar-
makologiczne, zwlaszcza psychoterapia z elementami treningu odwracania nawykow
(HRT), wciaz sa zalecanym postgpowaniem pierwszego rzutu [45, 46]. Skutecznos¢
tej metody u czesci pacjentdw bywa ograniczona, a problemem pozostajg takze
wysoki wskaznik nawrotow oraz trudnosci z dostepnoscia do specjalistow. Ponadto
wspotwystepowanie zaburzen lekowych i1 depresyjnych moze redukowaé efektywnosé
terapii [24-28].

Arypiprazol jawi si¢ zatem jako warto§ciowa alternatywa terapeutyczna, szcze-
golnie w przypadkach opornych na standardowe leczenie. Jego mechanizm dziatania,
korzystny profil bezpieczenstwa oraz wstepne wyniki badan klinicznych stanowia
podstawe do dalszej eksploracji jego roli w leczeniu TTM. Ponizej opisano skuteczne
leczenie arypiprazolem u 38-letniej pacjentki cierpigcej od dziecinstwa na wspotwy-
stepujace, powtarzajace si¢ zaburzenia zachowania skupione na ciele.

Opis przypadku

Pacjentka lat 38, mezatka od 20 lat, matka 2 nastoletnich dzieci, z wywiadu ze
zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym, hipercholesterolemia, atopowym zapale-
niem stawow, otytoscig patologiczng (waga 138 kg). W wieku 7 lat przebyta wstrzas
mozgu.

Pacjentka leczona psychiatrycznie od 9. roku zycia z powodu trichotillomanii.
W wieku 9-10 lat przez 2 lata uczgszczala z tego powodu na psychoterapie. Jako na-
stolatka cierpiata z powodu depresji, okresowo wystepowalty omamy stuchowe zgodne
z nastrojem. Relacje pacjentki z rodzicami byly trudne i ksztattujace/podtrzymujace
problem

W wieku 13 lat podjeta pierwsza probe samobdjcza przez naduzycie lekow, byta
hospitalizowana w Oddziale Psychiatrii Dziecigcej, po wypisie ze szpitala nie kon-
tynuowata leczenia.

W kolejnych latach doswiadczata nawrotoéw pogorszenia stanu psychicznego,
z nasileniem objawow trichotillomanii, depresji oraz probami samobodjczymi.
W wieku 28-34 lat korzystata nieregularnie z opicki ambulatoryjnej, byta kilku-
krotnie hospitalizowana w oddziatach ogélnopsychiatrycznych i rehabilitacyjnych.
Rozpoznania obejmowaty: trichotillomanie, zaburzenia osobowosci, nawracajace
zaburzenia depresyjne oraz zaburzenia obsesyjno-kompulsywne. Pacjentka kilka-
krotnie przerywata leczenie. W ramach terapii farmakologicznej stosowano m.in.:
paroksetyne (do 40 mg/dobg; terapi¢ przerwano z powodu silnych bolow glowy
1 wymiotow), fluwoksamine (odstawiong ze wzgledu na dzialania niepozadane),
wenlafaksyne (w dawkach 75 mg, 150 mg, a nastgpnie 225 mg/dobg), arypiprazol
(poczatkowo w dawce 5 mg/dobe, nastepnie zwigkszony do 15 mg/dobe, dobrze to-
lerowany). Wedtug relacji pacjentki arypiprazol byt najskuteczniejszym lekiem w re-
dukcji objawow trichotillomanii, lecz bywat odstawiany z powodéw finansowych.
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W 2023 roku, 3 lata po poprzedniej hospitalizacji, 38-letnia pacjentka zostata po-
nownie przyjeta do Oddziatu Psychiatrycznego Szpitala Nowowiejskiego w Warszawie
po probie samobdjczej polegajacej na zazyciu lekow (tramadol, sertralina, ketoprofen)
w stanie po spozyciu alkoholu (ok. 300 ml bimbru). Pacjentka podjeta probe samoboj-
cza w reakcji na wiadomos¢ o niewiernosci me¢za. W trakcie hospitalizacji ponownie
wlaczono arypiprazol ze wzgledu na wezesniejszg dobra odpowiedz kliniczng. Po
5 dniach pacjentka wypisata si¢ na wlasne zgdanie, jednak po kilku dniach zglosita si¢
ponownie z powodu trudnej sytuacji domowej i checi kontynuacji leczenia.

W oddziale pacjentka poczatkowo prezentowata trudne do opanowania, nasilone
objawy trichotillomanii. Pod wplywem stresu i napigcia wynikajacego z trudnej sy-
tuacji osobistej wyrywata sobie wlosy z glowy, brwi i rzes. W ten sposob regulowata
emocje 1 uzyskiwata uczucie ulgi. Jednoczesnie z powodu wygladu relacjonowata
poczucie winy, wstydu, niskiej samooceny oraz unikata sytuacji spotecznych, m.in.
uczestnictwa w grupowych zajgciach rehabilitacji psychiatrycznej. Nie nawigzywata
relacji z innymi pacjentami. Zglaszata utrzymujacy si¢ obnizony nastrdj i stale to-
warzyszace uczucie leku uogdlnionego. Pod wplywem psychoterapii indywidualne;j
W nurcie poznawczo-behawioralnym oraz zastosowanego leczenia arypiprazolem
w dawce 15 mg/dobg i escitalopramem w dawce 20 mg/dob¢ obserwowano stop-
niowa poprawe¢ stanu psychicznego w zakresie podwyzszenia nastroju, wyciszenia
Igku 1 catkowitego ustapienia objawow trichotillomanii. Pacjentka zostala wypisana
w stanie ogélnym dobrym.

Whioski

TTM rzadko wystepuje jako izolowane zaburzenie, przy czym nadal, z wielu
powodow, jest ona niedostatecznie diagnozowana i/lub nieefektywnie leczona. Jak
mozna zaobserwowac na przyktadzie zaprezentowanego opisu przypadku, nasilenie
TTM moze si¢ taczy¢ ze zwigkszeniem stresu w zwigzku z zyciowymi wydarzenia-
mi. Jednakze nieleczona — prowadzi do poglebiajacych si¢ zaburzen funkcjonowania
spotecznego, zawodowego oraz innych obszaréw zycia pacjenta. Prawidtowo dobrana
farmakoterapia 1 poglebienie motywacji do zaangazowania w psychoterapi¢ moga
stanowi¢ elementy wptywajace na poprawe stanu psychicznego i ustapienie objawow
TTM.
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